urier medical

MEDICAL COURIER *** MEJUUWUHCKHWI KYPHEP

Revista societitilor medicale din Republica Moldova
Publicatie stiintifico-practica, fondati in 1958

@@rmﬁmml]

NEE

@&@Wﬂ@ﬁ@ﬂ&ﬂ@

Consultatiifstomatologicel(giatis)
Senviciifstematelegicelcompletelctllitulizatealcelommailmodeinelmate iale
(USMGEmaniaMEiantafitaliafSiediaMaponiatsitalicle)s
firatamentfsifprotezaneldupal cufaplicaieatanesteziei
Senviciilodinktimpiminimals

Rretliifaceesibile

KBanvichninpoBaHas! Koweymerarmal(@ecnano)!
meovellEIeine nomBE3oBate MIHOBE NN
wmm@fmﬂ
(CLUA, Mepimenus, @peruys, remns, Mlml@pm SInoHUE, U ap)-
lesiehelninporesnposanelio Dﬂ@n[’;’]mmmm © HCECESOEEEIEN
©6e360nVIBaH A

BEinontHeHelpacomBIMAHNNANBHEBIEIC PO KIS
mecryn MEHE

Adresa hoeslrE: Tome ClorbE €. Tel. 29 04 7.



COLEGIUL DE EDITORIAL
REDACTIE BOARD

Redactor sef  Editor-in-Chief
Topor Boris
Membrii  Members
Ababii len, Bahnarel Ion, Ghidirim Gheorghe
Redactor executiv Executive editor
Moraru Corina

Secretar  Secretary
Catistru Anatol

Membri de onoare  Emeritus members
Negrescu Vasile, Groppa Stanislav

English Consultant
Russell Patrick

CUPRINS

Felicitarea Ministrului Sanétitii.
EDITORIAL

A, Gherman
Asiguririle obligatorii de asisten}d medicald in
Republica Moldova.

ARTICOLE ORIGINALE

A. Ciubotaru

Tratamentul chirurgical al Tetralogiei Fallot.
Acumularea experientei 5i aprecierea conduitei
chirurgicale pe viitor.

STUDII CLINICO-STINTIFICE

S. Parii
Diagrosticul §i protezarea auditiva
a surdititii sensoroneurale,

A. Axenti, M. Lucan, C. Burghelea
Laparoscopia in urologie.

A. Botezatu, V. Ianov
Tratameniul eventratiilor postoperatorii medil,
mari §i gigante de recidiva.

Maria Bolocan

Evaluarea si acreditarea unititilor medico-sanitare §i
farmaceutice din Republica Moldova in perioada
septembrie 2002—martie 2003.

V. Savin, D. Tintiue
Problemele actuale ale dezvoltirii asistentei medicale
primare [a populatia urbana in Republica Moldova.

11

13

15

20

24

EDITORIAL
COUNCIL

CONSILIUL DE
REDACTIE

Andriuta Constantin Parii Boris
Betisor Vitalie
Botnaru Victor
Corcimaru Ion

Efco Constantin
Gavriliuc Mihai
Gherman Andrei
Gladun Eugen
Grosn Aurel
Gudumac Eva
Hotineanu Viadimir
Magdei Mihai

Pirgaru Boris
Popovici Mihai
Procopisin Vasile
Sofronie Dumitru
Scerbatiuc Dumitru
Tintiuc Dumitru
Tdmbalari Gheorghe
Téardea Tecdor
Turcanu Gheorghe
Vove Victor

CONTENTS

Minister of Health Congratulation.

EDITORIAL

A. Gherman
Compulsory Health Insurances System
in Republic of Moldova.

ORIGINAL ARTICLES

A. Ciubotaru .

Surgical treatment of Fallot's tetralogy.
Accumulations of the experience and appreciation
of the surgical facilities for the future.

CLINICAL RESEARCH STUDIES

S. Parii
Diagnosis and Hearing Aid Rehabilitation
of Sensorineural Hearing Loss.

A. Axenti, M. Lucan, C. Burghelea
Laparoscopy in Urology.

A. Botezatu, V. lanev
The treatment of middle, big and giant relapsed
postoperative eventrations,

Maria Boloean

Assessment and accreditation of the medical

and pharmaceutical units from Republic of Moldova,
September 2002 to march 2003.

V. Savin, D. Tintiuc
Actual problems of primary health care development
of the urban pepulation in the Republic of Moldova.



Corina Moraru Corina Moraru

Deterininarea timpului real Determining the exact time

utilizat de clitre medicii de familie used by the family doctors for providing

pentru acordarea asistentei medicale populatiei rurale. 28 the rural population with medical assistance.

O. Tafuni O. Tafuni

Evaluarea supravegherii sanitare i a influentei Evaluation of the hygienic supervision and the places
factorilor ocupationali asupra sistemului of work influence on the cardio-vascular system
cardiovascular al operatorilor la computere. 35 of the computer operators.

PRELEGERI, ARTICOLE DE SINTEZA LECTURES, ARTICLES OF SYNTHESIS
A. Ababii A. Ababii

Aspecte de epidemiclogie, diagnostic si tratament a Epidemiological, diagnostical and the treatment
Hidatidozei Hepatice. 39 aspects of Liver Hidatidoses.

Ali Lutf Ahmed al Shawesh Ali Lutf Ahmed al Shawesh

Hemoragiile pulmonare. (Revista literaturii). 43 Pulmonary hemorrhage. (Review).

0. Losii 0. Losii

Tratarnentul dereglarilor functiilor tubei auditive. The treatment of the disturb of function additive's tub.
{Revista literaturii). 49 (Review),

VARIANTE ANATOMICE ANATOMICAL VARIOUS

O. Mocealov 0. Mocealov

Sisternul vascular al rinichiului arcuat inferior. 51 Vessel System of the arcuatus superior kidney.
JUBILEE ' ANNIVERSARIES

..Eu cred in valorile universale nu in apartenenta »1 believe in universal values but not in ideclogical
ideologicd”. Interviu cu Vasile Anestiade. 54 possessions”. Interview with Vasile Anestiade.
Profesorul Eugen Maloman la 75 ani. 59 Eugen Malormnan, the 75" anniversery.

Profesorul Grigore Friptuleac la 60 de ani. 61 Grigore Friptuleac, the 60® anniversery.

PAGINA VESELA 62 FUN PAGE

Recomandari pentru autori 63 Guide for authors

@pari;ii: I la 2 luni, Issues: 1in 2 mon@f Index 31130 \f Tipar executat la:

Pretul abonamentului anual:  Anual rate: Adresa redactiei: Mailing address: ‘"ﬁPOETaﬁ; Sir}igg"_SRL
M . : Republica Moldova 192, Stefan cel Mare Blvd MD-2012, Chisinu,
Aoldova, particular ............ Lei 130 L i str. A. Lapusneanu, 2
: MD-2004, Chisindu, Chisinan, MD-2004 . 5y 232357
Maoldova, departamental ... Lei 300 . Telffax: (3732)
Uniwnea Europeani EU 50 Bd. Stefan cel Mare, 192  Republic of Moldova _
S‘ A Canadi:l USD 100 Tel.: (3732) 220688; 222715 Tel.: (3732) 220688; 222715 )
Furops do Est " USD 25 Fax: (3732) 242344 Fax: (3732) 242344 )

v CS1 UsD 20/\ E-mail: boristoper@yahoo.com /\




REVISTA SOCIETATILOR MEDICALE DIN REPUBLICA MOLDOVA

STIMATI COLEGI,
COLABORATORI AI SISTEMULUI OCROTIRII SANATATII!

Vi adresez cele mai cordiale si sincere felicitiri cu prilejul Zilei lucritorului medical i a
farmacistului.

Pe parcursul anilor s-a perfectionat conceptia §1 politicele In domeniul ocrotirii sanatatii, avind
ca obiectiv profesionalismul cadrelor medicale §i farmaceutice, formele de organizare a asistentei
medicaie gi farmaceutice acordate populatiel, calitatea serviciilor prestate, optimizarea bazei tehnico-
materiale, ridicarea la un nivel principial nou al activititii stiintifico-metodice §i utilizarea eficienti a
descoperirilor practice.

Evident, calea prin care trece sistemul ocrotirii sénitatii este anevoioas, fiind mereu in situatii
de infruntare a problemelor, neajunsurilor §i situatiilor care cer ciiutarea a noi solutii pentru afirmarea
prestigiului colaboratorilor medieali §i farmaceutici.

Evaluarea activitatii desfasurate in cadrul unititilor medico-sanitare publice pe parcursul ultimilor
doi ani a constatat majorarea gradului de accesibilitate a populatiei la serviciile medicale. Astfel, pe
parcursul anului 2002, a crescut numirul solicitirilor efectuate de citre serviciul urgentei medicale

prespitalicesti cu 320 la sutd, fafd de anul 2000,

Este in cregtere ponderea solicitérilor efectuate de medici in conditii de ambulator. Din contul
micgordrii duratei medii de spitalizare a fost atinsd majorarea nivelului rotatiei patului in conditii de
stationar, respectiv majorarea numérului pacientilor tratati in conditii spitalicesti.

Cu toate cd persistd majorarea incidentei generale a morbiditatii populatiei, asigurarea
supravegherii medicale calificate a pacientilor, acordarea asistentei diagnostice si curative necesare, a
permis obtinerea micsordrit incidentei invaliditatii cu 100 cazuri fatd de anul 2001.

Datorita masurilor profilactice intreprinse in republici nu au fost inregistrate cazuri de holeri,
tetanos, pseudotuberculozi, tularemie, poliomielitd acutd, rubeoli congenitald, febrd hemoragici, rabie,
tifos exantematic, ete.

Cu suportul Guvernului $1 programelor investitionale, sustinute de organismele internationale,
am reusit sd fortificim baza tehnico-materiala i tehnologiile aplicate in cadrul serviciilor prioritare —
0 motivatie importantd in desfigurarea calitativa a activititii medico-sanitare.

Se bucurd de o recunoagtere internationala stiinta si nivelul pregitirii profesionale a medicilor
din republici.

Mai evident satisfacjia profesiei lucritorului medical §i a farmacistului se realizeazi proporfional
cu rezultatele aduse societiitii intru ameliorarea nivelului sanétafii populatiei §i longevititii vietii.

Apreciez aportul Dumneavoastri considerabil in organizarea §i acordarea asistentei medicale §1
farmaceutice populatiei. Imi exprinl convingerea, ¢ experienia, profesionalismul, devotamentul i

optimismul pe care-1 manifestati zi de zi, vor contribui la perfectionarea sistemului ocrotirii sdnatitii
din tari si majorarea randamentului serviciilor medicale prestate.

Vi doresc multd siindtate, pace, bucurii, energie creatoare, noi performante pe tarimul exercitirii
profesiei lucritorului medical si farmacistului.

Cu respect,
Andrei GHERMAN ~—
Ministrul Sandtitii Republicii Moldova
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EDITORIAL

ASIGURARILE OBLIGATORII DE ASISTENTA MEDICALA

IN REPUBLICA MOLDOVA

A. Gherman

Ministrul Sandatatii al Republicii Moldova

In order to fest the organizational forms of the medical institutions activity in the new conditions of administration,
the government of Republic of Moldova decided to implement gradually the introduction of the compulsory health
insurances system. The complete implementation of these changes will start on July Ist, 2003 in Hincesti' district.
The rest of local administrative units will gather only dues paid by the patronage, in order to create the initial find,
necessary for the implementation of the compulsory health insurance system starting on January Ist 2004,

Key words: health insurance

Programul de activitate al Ministerului Sandtatii pe termen
scurt are ca obiectiv major consolidarea i modernizarea continud
a sistemului de sdnatate, coordonarea activititilor organelor
centrale i locale in solutionarea problemelor existente, precum
si utilizarea rational3 a resurselor umane §i materiale In scopul
ameliordrii sdndtatii publice. La baza lui au fost puse prevederile
Programului de activitate a Guvernului Republicii Moldova pe
anii 2001-2005 , Renasterea Economiei — Renasterea Tarii”,
aprobat prin Hotararea Guvernului Nr. 854 din 16.08.2001.

Printre cele mai importante realiziri ale Ministerului Sina-
1afii se enumera gi deblocarea procesului de implementare in Re-
publica Moldova a asiguririlor obligatorii de asistenti medicala.

[n scopul impulsiondrii activitafilor de pregitire a siste-
mului de sdnatate pentru implementarea asigurdrilor obligatorii
si elabordrii cadrului normativ pentru aplicarea in practicd a
Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala
Nr. 1585-XI1I din 27.08.1998, Guvernul Republicii Moldova a
emis Hotirarea Nr. 961 din 10.09.2001 prin care a constituit
Consiliul de coordonare a implementirii asiguririlor obligatorii
de asistentd medicald, in componentia cruia au intrat reprezen-
tanti ai Guvernutui Republicii Moldova, Ministerelor interesate,
Confederatiei Nationale a Patronului si Confederatiilor Sindi-
catelor din Republlca Moldova. in conformitate cu planul de
misuri elaborat de Consiliul de coordonare specialigtii Ministe-
rului Sanatatii in strinsd colaborare cu partenerii sociali s1 exper-
tii Organizatiilor internationale de specialitate (OMS, TACIS,
Banca Mondiald) pe parcursul anului 2002 si prima jumitate a
anului 2003 au elaborat gi au definitivat actele normative §i
legislative necesare pentru desfigurarea cu succes a asigurarilor
obligatorii de asistentd medicald. in total au fost pregatite si
aprobate 2 Legi organice si t4 Hotdirdri de Guvern prin care au
fost aprobate si reglementate urmitoarele aspecte: mérimea,
modul si termenele de achitare a primelor de asigurare, conditiile
de asigurare a cetiitenilor strdini, aprobarea statutului gi crearea
Agentiilor Teritoriale ale Companiei Nationaie de Asigurari in
Medicina, constituirea Consiliului National de Administrare a
Cuompaniei Natienale de Asigurare in Medicind, Regulamentul
despreadministrarea fondurilor asigurérilor obligatorii, Contrac-
tul-tip de asigurare obligatorie, Polifa de asigurare, modelele

de registre pentru evaluarea volumului de servicii medicale,
Contractul-tip de acordare a asistentei medicale in cadrul asigu-
rdrifor, Programul Unic al asigurdrilor obligatorii de asistent
medicald, Regulamentul cu privire la modul de activitate econo-
mico-financiard si gestionare a surselor financiare a institutiilor
medico-sanitare publice In cadml asigurarilor obligatorii, tarifele
la serviciile medico-sanitare etc.

Prin adoptarea acestor acte practic a fost definitivat cadrul
normativ si legal necesar desfasuririi in Republica Meldova a
asigurdrilor obligatorii de asisten{d medicala.

in scopul dezvoltarii capacititilor manageriale ale Directo-
rifor Directiilor Sandtatii si conducitorilor institutiilor medico-
sanitare publice pentru activititi In cadrul sisterului de asiguréri
obligatorii de asistentd medicald, In baza Ordinului Ministerului
Sanatafii Nr. 138 din 28.05.02 au fost petrecute sase cursuri de
instruire tematica ,,Asigurari obligatorii de asisten{d medicald”,
cu durata de dou siptamani fiecare. In cadrul acestor cursuri au
fost pregititi 207 conducitori si economisti ai Directiitor Sanétatii,
Instituttilor Medicale Republicane, Spitalelor judetene si sectori-
ale, Centrelor Medicilor de Familic. La aceste cursuri partici-
pantii au obtinut deprinderi practice in domeniul pregtirii institu-
tiilor medicale pentru activitdtil in cadrul asigurarilor obligatorii
de sinitate, aplicarii actelor legale pentru desfagurarea asiguriri-
lor, conditiilor de asigurare obligatorie a cetitenilor Republicii
Moldova i cetitenilor striini, managementului financiar §i
gestiondrii proceselor din institutiile medicale In condifii noi.

A fost elaborat si realizat Planul calendaristic de intruniri
(peste 175) cu reprezentantii Administratiei Publice Locale,
conducitorii st medicii institufiilor medico-sanitare publice repu-
blicane si teritoriale, cu populatia din teritorii, in cadrul cirora
au fost discutate aspectele juridice, avantajele gi consecintele
asigurarilor obligatoril de asistentd medicald.

In prezent se giseste la etapa de realizare un amplu pro-
gram de informare a populatiei prin intermediul Campaniei de
comunicare si informare a Fondului de Investitii in Sénétate pe
problemele asiguririi obligatorii de asistenid medicala.

Cu participarea reprezentantilor Ministerului Sandtitii si
Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind s-au organizat
multiple emisiuni la Radioul st Televiziunea Nationald. Au fost
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organjzate 53 de mese rotunde si conferinte de presd pentru
jurnalisti, organizatil nonguvernamentale §i internationale referi-
tor la necesitatea consolidarii sistemului de sinitate gi implemen-
térii asiguririlor obligatorii de asistenti medicala.

Asigurarea obligatorie de asistentd medicald reprezinta un
sistem de protectie sociala prin care, de rand cu statul, la finan-
tarea sistemului de sinitate participd patronatul, angajatii din
sectorul formal al economiei nationale, precum si persoanele cu
liberd practica care au venituri provenite din activitagi de munca.

Sistemul asigurarilor obligatorie de asistentd medicaia are
egale la obtinerea unui volum definit de servicii medicale, acor-
dat fard plata, Acest volum este previzut in Programul Unic de
servicii medicale asigurate care se aprobi anual de Guvernul
Republicii Moldova. In Programul Unic sunt incluse servicii
medicale considerate importante pentru societate §i necesare
pentru mentinerea si refacerea sinkititii. in cadrul asiguririlor
obligatorii persoanele asigurate vor beneficia de urmitoarele
tipuri de asistentd medicali:

a) asistenta medicaldl primard acordatii de medicul de familie
in Centrele Medicilor de Familie si structurile lor sau la domieiliu;

b} eliberarea medicamentelor compensate 100% pentru
tratamentul ambulatoriu al copiilor de pana la 5 ani si a prepa-
ratelor ce contin fier pentru gravidele care suferd de anemie;

c) asistenta medicald urgenti la etapi prespitaliceasci acor-
dat# de ciitre serviciile specializate, inclusiv transportarea asis-
tatd a pacientilor la spital;

d} asistenta medicala specializatd de ambuiatoriu acordata
la indreptarea medicului de familie de medicul speciafist din
sectiile consultative ale institufiilor medicale spitalicesti si
asociatiilor teritoriale medicale;

e) asistenta medicali spitaliceascd in cazul cind boala
ameninti viafa pacientului sau prezintd pericol pentru sanitatea
publicii, cind diagnosticul nu poate fi stabilit in conditii de
ambulatoriu sau pacientul necesiti tratament sub supraveghere
medicald permanenti.

Pentru a beneficia de toate serviciile medicale incluse in
Programul Unic al asigurdrilor obligatorii de asistentd medicali,
persoana asigurati urmeaz3 si se inscrie pe listele unui medic de
familie care, in caz de imbolnavire, va stabili diagnosticul si va
inifia tratamentul, va trimite pacientul la medicul specialist sau in
spital. n situatii care pun in pericol viata, persoana asigurati va
apela la serviciul teritorial de asistenti medicald urgenti.

Spitalizarea pacientilor se va efectua prin biletul de trimi-
tere a medicului de familie, serviciului de urgenta, iar In situatii
deosebite i la prezentarea individuali a pacientului.

In cadrul asigurarilor obligatorii de asistentd medicald Tn
conformitate cu Legea cu privire la marimea, modul §i termenele
de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistenti medi-
cald Nr. 1593-XV din 26.12.2002 platitori ai primelor {cotiza-
tiilor) de asigurare sunt:

— Unitétile (intreprinderile, institutiile, organizatiile) indi-
ferent de tipul de proprietate gi forma juridica de organizare,
care vor achita lunar pentru asigurarea angajatilor lor 2% din
fondul de salarizare:

- Angajatit unitatilor, indiferent de tipul de proprietate
si forma juridicd de organizare, care vor achita lunar cite 2%
din salariile proprii;

— Persoanele fizice care desfigoari activitate de intreprin-
zétori, titularii patentelor, proprietarii de terenuri agricole care
nu au transmis terenurile in arendd sau au constituit asociatii;

persoanele care arendeazi terenuri agricole, fondatorii intrep-
rinderilor individuale; liber-profesionistii (scriitorii, pictorii etc.)
vor achita o sum fix4 a primei de asigurare;

— Autorititile Administratiei Publice locale vor achita
cotizatiile de asigurare pentru copiii de virstd prescolara, elevii
din invifimantul primar, gimpazial, mediu general si liceal,
somerii inregistrati oficial, pensionari;

~ Guvernul Republicii Moldova va achita cotizatiile de
asigurare pentru elevii din invitdmantul secundar profesional,
studentii institutiilor de invatimant superior la cursuri de zi, invalizi.

In acest mod toti cetitenii Republicii Moldova, precum si
cetdtenii strilini sau apatrizii care au resedingd in Republica
Moldova vor fi asigurati in mod obligatoriu. Persoanelor asigu-
rate li se va elibera (la locul de munci sau de studiu) o polita de
asigurare, in temeiul cireia vor beneficia de Tntregui volum de
asistent? medicald previzut in Programul Unic si acordat de
toate institutiile medicale din Republica Moldova.

Cele mai importante functii ale asiguririlor obligatorii de
asistentd medicala prevazute de legislatia in vigoare vor fi:

1. Reducerea temerilor asiguratului prin securitateq
oferitd. In caz de imbolnavire, persoana asigurati se va adresa
medicului fird a avea temerea ci tratamentul va fi prea scump
$i boala nu-i va crea probleme financiare. in acest mod asigurarea
medicald va contribui la o sanatate mai bund a asiguratului,
deoarece tratamentul bolii se va face in faza de debut.

2. Disribuirea riscurilor de imbolndvire Intre persoanele
asigurate. Asigurarea medicala este unicul mijloc sigur de a aco-
peri consecintele financiare ale unor evenimente de sindtate ne
dorite de citre cetdteni. Asigurarea Obligatorie de Asistenii
medicali se bazeazi pe o ampla solidaritate, care se manifesta prin
faptul ¢i persoanele sdniitoase platesc serviciile medicale pentru
cele bolnave, tinerii intretin bitréinii, iar persoanele cu venituri mari
subventioneazi serviciile de séindtate pentru cei cu salarii modeste.

3. Mobilizarea surselor financiare pentru sdndtate,
Jormarea fondurilor de asigurare §i repartitia echitabiléi a lor
In cadrul Asiguririlor Obligatorii de Asistentd Medicala sistemul
de sindtate va beneficia nu doar de surse financiare bugetare,
dar si de coniributii obligatorii ale patronatului, angajatilor si
persoanelor care au venituri provenite din activititi de munei.
Carezultat va creste flexibilitatea §i ritmicitatea finantarii institu-
tiilor medicale. Fondurile de asigurare vor fi utilizate doar numai
pentru protectia sinitatii persoanelor asigurate. In cadrul asigu-
rarilor obligatorii, din mijloacele financiare acumulate vor fi
create urmitoarete fonduri de asigurare: fondul pentru achitarea
serviciilor medicale curente (94%), fondul de rezerva (2%) si
fondul masurilor de profilaxie (2%). Cheltuielile de administrare
a Companiei Nationale de Asiguriri in Medicind, care are un
caracter non-profit, vor constitui doar 2% din sursele colectate.

4. Urmdrirea eficientel utilizdrii fondurilor de asigurare
prin contractareq serviciilor §i separarea funcitlor plétitorului
formelor contractuale de colectare i distribuire a resurselor des-
tinate sdndtitii, societatea va obtine instremente legale de
finantare garantata a sistemului de sinitate si de asumare a
responsabilititilor din partea institutiilor medicale, referitor la
calitatea serviciilor medicale. Asigurarile medicale vor contribni
la aplicarea tehnologiilor moderne de tratament a maladiilor si
la utilizarea metodelor economice de dirijare a institutiilor
medicale, Ele vor impulsiona o relatie mai buni intre medic si
pacient, relatie care va fi guvernata de standarde si reglementari
cunoscute in mod public. Populatia va beneficia de o protectie
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medico-sanitard mai sigurd, iar Compania Nationali de Asigurar
in Medicini va supraveghea calitatea gi volumul serviciilor medi-
cale acordate persoanclor asigurate.

In noile conditii persoanele asigurate vor fi in drept sa:

- beneficieze de servicii medicale in volum si calitate
prevézute in Programul Unic, indiferent de mirimea primelor
de asigurare platite;

— aleagi institutia medicald primari i medicul de profil
general In limita unitatii teritoriale unde locuiesc;

-~ beneficieze de asistentii medicali de urgent3 pe intreg
teritoriul Republicii Moldova;

— primeasca sfaturi din partea medicului referitor la starea
sdndtitii lor,

— intenteze actiuni asiguratului, asiguratorulut, institutiei
medicale, inclusiv pentru a obfine compensarea prejudiciului
cauzat din vina acestora.

In Raportul privind situatia ocrotirii siAndtafii in Europa pen-
tru anul 2002 Biroui Regional al OMS a lansat conceptul finantirii
echitabile a sistemelor de sinfitate care include: garantarea egalitatii
in repartitia efortului financiar pentru intretinerea sistemelor de
séinétate; protectia financiard a familiilor in caz de aparijie a riscului
de Tmbelnévire; stabilirea mirimii cotizatiel citre sistemul de
sandtate in functie de nivelul de solvabilitate a cetatenilor angajati
in cAmpul muncii; efectuarea In avans a contributiilor pentru nevoile
de siinitate. Este nevoie de mentionat c4 actele normative privind
asigurdrile obligatorii de asistenti medicala in Republica Moldova
corespund In mare méisurd cerintelor lansate de OMS.

in scopul testarii formelor organizatorice de activitate a
institutiilor medicale in conditii noi de gestionare, conducerea Re-
publicii Moldova a luat decizia implementirii treptate a asiguri-

rilor obligatorii de asistentd medicald. La prima etapd, incepénd cu
1 iulie 2003, implementarea integrald a asigurarilor obligatorii de
asistenta medicald se va efectua in raionul Hancesti. In acest teritoriu
administrativ se vor aplica in practicd toate prevederile legale
referitor la achitarea cotizatitlor de asigurare i realizarea Pro-
gramului unic al asigurarii obligatorii de asistenti medicald pentru
anul 2003. In restul teritoriilor administrative cotizatiile de asigurare,
in mirime de 2% din fondul de salanizare, vor fi achitate de la 1
iulie 2003 doar de intreprinder, institufii i organizatii, indiferent
de tipul de proprietate si forma juridici de organizare.

Mijloacele financiare acurnulate in fondurile asigurfrii
obligatorii de asistentd medicala vor fi utilizate pentru desfésurarea
integrali a asiguririlor obligatorii de asistentd medicald in raionul
Haéncesti si peniru constituirea fondului initial destinat imple-
mentirit asiguririlor obligatorii de asistentd medicali pe intreg
teritoriul Republicii Moldova incepédnd cu 1 ianuarie 2004,

Pentru atingerea scopurilor strategice scontate si instruirea
unui sistem de sinatate eficient, este necesar ca infrastructura si
modul de functionare a serviciilor si fie organizate optimal si
sil satisfacd necesititile populatiei in asistentd medicala. In
conditiile unor resurse financiare limitate, acestui compartiment
i se va acorda atentia cuveniti.

Sistemul de prestare a serviciilor va fi perfectionat in con-
tinuare, cu aplicarea unor decizii bazate pe dovezi. O analizi pro-
fundi a problemelor majore de sinatate va permite identificarea
starilor morbide dominante i a poverii financiare a riscurilor de
imbelnaviri. In acest mod vor fi precizate interventiile relevante
care sunt eficiente pentru solutionarea acestor probleme si,
respectiv, va fi pus aceentul pe dezvoltarea prioritara a diferitor
servicii de sanitate.

ARTICOLE ORIGINALE

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL TETRALOGIEI FALLOT. ACUMULAREA
EXPERIENTEI SI APRECIEREA CONDUITEI CHIRURGICALE PE VIITOR

A. Ciubotaru

Centrul Stiintifico-Practic de Chirurgie Cardiovasculard, Chisindu, Republica Moldova

To reach the desired objectives, we analyzed the experience of the first 10 years (1991 - 2000). It was 61 patients
with TE. In the first 5 ypears, there were 26 patients operated, out of which 12 (42.6%) deceased. In the next 5
Years, 35 patients were operated and only 5 (14.3%) died. The achieved results allow stating that patients with TF
have positive postoperatory development. The best results that may be obtained in the conditions of our center
are in patients aged 5-9 years. However, we support the idea of surgical treatment in the first year of life, but for
this there must be provided respective age-compliant technical supplies of surgical equipment, as well as of

anesthesia and intensive care units.
Key words: fallot's tetralogy

OBIECTIVE

Inultimii 10 ani tratamentul chirurgical al Tetralogiei Faltot

(T.F.) s-a modificat semnificativ, In primul rind, ca tehnici
chirurgicala gi ca tacticd dependentd de varsti.

Studiul dat s-a efectuat pentra a analiza prima experienta
de 10 ani cu scopul evidentierii particularititilor tehnice si de
virstd, pentru a elabora o tactici clard pe viitor 5i pentru a studia
posibilitatea ulterioard a acestor bolnavi in activitatea profesionali,

(1)
}
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Incepénd cu prima operatie reusiti realizati de Lillihei in
1954 (15, 17} au fost multe publicatii consacrate prognosticuiui
incurajator de lungd durati, dar totusi s-a observat o mortalitate
sporiti in cazul operatiilor radicale primare, in special [a nou
nascuti (21, 24) si un rezultat foarte bun la bolnavii supusi
corectiei chirurgicale in doud etape (16, 18, 20, 25), pan prin
anii 90, dupa care opinia specialigtilor este in favoarea operafiilor
la vérsta de 1 — 2 ani sau chiar la nou nascuti (2, 22, 23, 30).

Nu existd o alternativd a tratamentului chirurgical, de-
oarece supugi tratamentului conservativ, pacientit au o rati de
supravietuire de un an in 66 %, de doi ani — 49% i doar 10—
15% ating virsta de 20 ani (22). Astazi, datele statistice referitor
la istoricul natural al Tetralogiei Fallot fira chirurgia cardiaca
isi pierde sensul gi devine greu de inteles pentru opinia medicala.

MATERIAL S| METODE

Pentru a atinge obiectivele propuse am analizat experienta
primilor 10 ani (1991 — 2000), timp in care s-a initiat §i s-au
operat primar 61 bolnavi cu Tetralogia Fallot in clinica noastra.

Viarsta bolnavilor a fost cuprinsa intre 5 5142 ani (11,27)
cu greutatea Intre 14,6 51 68,5 kg (29,62).

Toate datele obiective si subiective au fost studiate din
figele de observatie §i de ambulator ale pacientilor si evaluate
in dinamica dupa datele de ECHO ~ cardiogratie si clinic. Din
cel 61 bolnavi — 32 an fost operati primar si 29 dupid diferite
anastamoze intersistemice.

Investigatiile ECHO - cardiografice s-au ficut posto-
perator repetat peste 10 zile, 1 lund, 3 luni, 6 luni apoi o dati pe
an cu analiza dinamicii gradientului restant cauzat de Obstructia
Tractului de Iegire al Ventriculului drept (OTIVD) 5i materialul
folosit in plastia Tractului de legire a Ventriculului Drept (TIVD)
gi Artera Pulmonari (AP).

Primele corectti radicale la bolnavii cu Tetralogia Fallot
au fost implementate iIn clinica noastra incepind cu anii 1990,
cind unul din criteriile decisive In efectuarea operatiei era
greutatea bolnavului (de peste 20 kg) - fapt dictat de capacitatea
oxigenatoruiui.

Astfel, din anul 1991 pand in anul 2000 au fost operati 61
bolnavi cu Tetralogia Faliot [a care s-a efectuat corectia radicald
a malformatiei (Tab. nr 1).

Tab. 1

Descrierea pacientilor
supusi interventiei de corectie radicald a TF

Parametrii Variatia Media
1.Vérsta (ani) 5,00-42,00 11,27
2.Greutatea 14,00-68-50 28,73
3 Timpul clamparii 540020300 | 99,51
aortel
4 Durata CEC 80,00-223,00 127,79
5-Durata spitalizirit 3,0-131,00 42,05
preoperatoril
6.Durata spit_z}hzérn 1,00 -55,00 18,64
postoperatorn

La 3 bolnavi (4,9%) cauza obstructiei a fost hipertrofia
portiunii infundibulare a Ventriculului Drept (VD), la 2 bolnavi
{3,3%) obstructia a fost cauzatd doar de o stenozi izolati a valvei
AP si la restul 56 bolnavi (91,8%} tipul OTIVD a fost mixt cu
componentul hipertrofiei subpulimonare a VD, stenoza valvelor
sau hipoplazia trunchiului AP uneori i a ramurilor ei.

Dimensiunile defectului septal interventricular (DSV) au
fost intre 12 si 40 mm (23,16 £ 0,76). Patologiile intracardiace
asociate au fost: Defect Septal Interatrial - 36 (59%) cazuri, duct
arterial permiabil {Botallo) — 1 caz (1,6 %) iar la 22 de pacienti
{36,1%) nu s-au inregistrat careva patologii asociate. La 5 pacienti
(8.2%) corectia radicald a Tetralogiet Fallot s-a reugit firf a aplica
petec de largire, iar la restul 56 (91,8%) —s-a aplicat un petec de
largire pe TIVD dintre care la 3 (5,2%) s-a folosit petec din PTFE
{Gore-Tex), la 5 (8,8%) petec din xenopericard bovin si la restul
438 (78,7%) — petec din pericard autolog netratat.

Din cei 56 bolnavi la care s-a folosit petec de lirgire, in
20 cazuri (32,8%) petecul s-a aplicat doar pe TIVD gi {a 29
bolnavi (47,5%) petecul s-a pus pe TIVD cu largirea inelului
fibros al AP, la 5 (8,2 %) petecul de largire s-a continuat pina
pe trunchiul AP i 2 (3,3 %) bolnavi au necesitat extinderea
petecului de [argire pand pe ramurile AP,

Cardioplegia cristaloidd s-a utilizat la 11 (18%) bolnavi
si cea combinata cristaloid-sangvini la 50 (82%) bolnavi. La
59 (96,7%) bolnavi s-a folosit metoda antegrada de administrare
a solutiei cardioplegice, 1a 2 (3,3%) bolnavi metoda retrogradi.
La 3 (4,9%) bolnavi s-a folosit metoda de arest circulator dictatii
de necesitatea plastiei ramurii stingi a AP - 1 caz §i de hemoragie
din anastomozele intersistemice la 2 bolnavi.

Pentru plastia DSV 1a 16 bolnavi (26,29%) s-a folosit xeno-
pericardul bovin si fa 45 (73,8%) material sintetic {Dacron — 3,
Teflon — 2 5i PTFE — 40). Stenoza subpulmonara infundibulari
a fost prezentd fa 60 bolnavi. Componentul fibros al obstructiei
infundibulare de obicei era bine pronuntat.

Virsta medie la care s-au operat bolnavi: a fost de 10,74
(5,00 —42,00) ani cu greutatea medie de 28,73 (14,00 — 68,50)
kg. La 29 pacienii corectia radicald a viciului a fost anticipata
de o anastomoza intersistemicd de tipul - Blelock — 12,
Schumaher — 13 si Visnevschii — 4. Intr-un caz artera coronara
stingd avea un traseu aberant — intramuscular prin peretele
anterior al VD si a fost involuntar lezatd, fapt ce a provocat un
infarct masiv si copilul a decedat. Tehnica chirurgicald a fost
aceiagi la totl pacientii i anume — ventriculotomia dreapta cu
extindere in caz de necesitate pe inelul fibros sau pe trunchiut
AP, uenori i pe ramurile ei. Apoi se efectueazd infundibu-
lectomia, plastia DSV si inchiderea sau plastia TIVD in caz de
necesitate gi a trunchinlui AP. In cazul folosirii unui petec de
largire pe TIVD — prioritate 1i ddm pericardului autolog netratat,
deoarece este la indemana permanent, nu provoaci calcifieri in
timp i nu necesita cheltnieli suplimentare. Petec cu monocuspa
n-am folosit §i de fiecare data ne-am striiduit ca incizia inelului
fibros s fie prin comisurd si la momentul apliciizii petecului de
largire, cuspele adiacente se fixau pe petec, astfel Incat s se
pistreze functionalitatea lor §i sd micsoreze gradul de insu-
ficientd a valvei AP. Asga, din cel 44 (72%) pacienti care au
supravietuit interventia chirurgicald, la 41 {93,2%) s-a folosit
un peiec de largire pentru plastia TIVD sau i a trunchiului AP,
In 12 cazuri DSV a fost rezolvat transatrial si tot prin aceasta
cale de acces Tn doud cazuri s-a efectuat infundibulectomia. La
alti doi bolnavi infundibulectomia a fost posibild prin AP, dar

® :
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pin# la-urmi pentru sigurantd s-a efectuat si ventriculotomia
dreapta.

Gbservafia in dinamicd s-a efectuat la majoritatea pacien-
filor in viatd cu o periodicitate de 3, 6, 12 luni in primul an
postoperator si o dati pe an in anii urmitori.

REZULTATE

In perioada anilor 1991 — 2000 au fost operati 61 bolnavi
cu Tetralogia Fallot. La inceputul acumulirii experientei — primii
5 ani (1991-1995) s-au operat 26 pacienti dintre care 12 (42,6%)
au decedat.

[n urmétorii 5 ani 1996-2000 s-au operat 35 pacienti, dintre
care au decedat 5 (14,3%). Majoritatea pacientilor — 47 {77%)
aveau forma cianotici a patologiei si 14 (23%) forma palidi.

In Clasa Functionald (Cl F) NYHA I-I1 au fost 12 (19,7%)
pacienti i restul 49 (80,3%} au fost in clasa functionald -1V
NYHA.

Postoperator, investigati pe o durati indelungati au fost
37 pacienti (7 pacienti din diferite motive, de reguli financiare,
nu se prezinti la control). Conform Cl F NYHA pacientii au
fost repartizati astfel:

ClF-1-32(86,5%), CIF—IT-4 (0,8%), CIF-1II -0
s1 CI F -1V — 1 (2,7%). Astfel 36 pacienti (97,3%) au avut o
evolutie postoperatorie buni cu o toleranti fizica care le permite
incadrarea in activitatea fizici profesionala.

Tn primii 5 ani 1991-1995 au fost operati 26 bolnavi dintre
care 12 au decedat — 42,6%. In urmitorii 5 ani 1996 — 2000 au
fost operati 38 pacienti dintre care au decedat 5 (14,3%), Acest
fapt se datoreazi acumulirii experientei atit a echipei de chirurgi,
cdt gi a echipei de anestezie — reanimare de care in mare misura
depinde rezultatul operatiei. Durata spitalizirii preoperatorii a
fost de 42,05 zile (3,00 — 131,00) moment ce ne vorbegte despre
dificultitile in aprovizionarea cu medicamente specifice si
consumabile necesare la aceste interventii chirurgicale
complicate, fapt care refine mult interventia,

Durata spitalizirii postoperatorii a fost de 18,64 zile (1,00-
55,00). Acest indice este cauzat si de faptul ci 47 de bolnavi
aveau forma cianotic si doar 14 aveau forma palida. Severitatea
patologiei este confirmata de clasa functionali NYHA (Tab, 2),
unde de clasa I- 1T au fost 19,7% si clasa 11I-I'V -80,3% bolnavi.

bolnavi (6,7%) si 1a 41 (68,3%) nu s-a Inregistrat insuficienta
cardiacd. La majoritatea bolnavilor — 55 (90,2%}) s-au folosit
catecolamine, 1ar 21 bolnavi {35%) au necesitat electrocar-
diostimulare, dintre care la 5 (8,3%) s-a implantat pacemaker
permanent. La externare 23 de pacienti (52,2%) aveau indicati
digoxina si 26 de pacienti (59,1%) aveau indicatii pentru
diuretice.

Dupi datele de evidenid in dinamicd postoperatorie,
insuficienta valvei AP s-a inregistrat astfel (7ab. 3).

Tab. 3

Gradul de insuficientii a valvei AP la pacienti,
inregistrat in perwada postoperatorie

Gradul de insuficienti Nr.
0 5

I 18

I 22
m 3
v 0

Gradient restant la valva pulmonari s-a Inregistrat la 38
de pacienti si a fost 27,88 mmHG in medie (7,50-60,00). Nimeni
din acesti pacienti n-a fost supus reinterventiei dupd acest
criteriu. La cef 44 supravietuitori dupi clasa functionali NYTHA
gradul de insuficientd cardiacd postoperatorie a fost stabilit
urmitorul (Tab. 4) (7 bolnavi din supraviefuitori nu se prezintd
la control pe motive de stare economici dificila).

Cum se vede din tabelul nr. 4, doar 1a 2,7% de bolnavi
supravietuitori corectiei radicale a Tetralogiei Fallot postope-
rator s-a dezvoltat insuficienta cardiaci fapt ce ne permite si
afirmém cé tratamentul chiturgical al Tetralogiei Fallot di
rezuliate bune.

Tab. 4
Gradul insuficientei cardiace stabilit postoperatoriu

Au necesitat resternotomie de urgentd motivata de hemo-
ragie 10 bolnavi — 16,4%. Insuficienta cardiaci s-a inregistrat Clasa functionali Nr %
ta 15 bolnavi (25,%) dintre care insuficienta ventriculard stingi NYHA '
. o s . . N
la 17 bolnavi (26,1%) si insuficienta ventrticulard dreapti la 4 I 1 86.5%
Tab. 2
Repartizarea pacientilor I 4 10.8%
conform clasei functionale NYHA m _ _
Clasa functionali Nr. % v 1 2,7%
37 100
1 0 0
I 12 19.7% DISCUTII
Jiif 45 73,7% Tetralogia Fallot are o evolutie progresivi nefavorabila.
Hipoxia gi cianoza, infarctele sau abeesele cerebrale si endo-
v 4 6.6% cardita sunt cauzele principale ale morbidititii si mortalititii
13). Aceste riscuri nu pot fi lichidate cu tratamentul con-
Total 61 100
servativ,
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Rezultatele precoce §i de lungd duratd sunt bune in toate
cenirele, care raporteazd o imbunitifire intportantii a tratamen-
tului chirurgical tn timp (1, 3, 6).

Miyamura et all (21) a prezentat un studiun de evidenta
indelungatd de 20-29 ani postoperator la 50 bolnavi si a
demonstrat ¢ practic nu sunt efecte adverse cauzate de petecul
tansanular. La aceiagi concluzie a ajuns si d’Udekeme 1. cu
colegii (29} care au primit rezultate egale la bolnavii cu petec
de lirgire numai a TIVD sau i transanular. In acelagi timp
insuficienta pulmonard a fost mentionati de Rowe SA etall (26)
ca un factor negativ in sensul dezvoltirii aritmiilor si sciderii
capacititii de munca in timp.

Rao V. et all (25) mentioneazi ci de lungimea petecului
transanular depinde in mare masuri necesitatea reintervengiilor.
in acelagi timp, letalitatea in rdndul bolnavilor la care s-a folosit
un petec de largire a TIVD este mult mai mare de cét la cei unde
nu s-a folosit acest petec. In lotul nostru toti cei 7 bolnavi la
care nu s-a folosit petec de largire — au supravietuit.

Petecul cu monocuspa are ca scop diminuarea problemelor
aparute imediat postoperator (10, 11), darmulte dinelenuau o
duratd lungi si provoacd probleme in timp in legiturd cu
caleificarea lor (13, 19, 29).

Dupa pérerea mai multor autori (4, 9, 13, 22) preferabil
este ca si nu fie folosit petec de largire a TIVD, ci doar de a se
limita la infundibulectomie i in caz de necesitate de largit doar
inelul AP sau AP. Aceasta exclude compromiterea contractilititii
miocardului VD si imbunititeste important rezultatele
postoperatorii (8, 27, 28).

Rao (25) recomanda de a opera bolnavii cu TF cét mai
timpuriu, in perioada cind nu s-a dezvoltat foarte pronuntat
hipertrofia ventriculard cu obstructie severd a TIVD, respectiv
g1 traumatizmul mugchiului cardiac este mai mic si complicati-
ile legate de aceasta sunt mai reduse (5). Dar pentru a opera lao
vérstd mai mici este absolut necesar un serviciu de anestezie si
reanimare bine dotat din punct de vedere al aparatajului gi
medicamentelor specifice, desigur este necesard gi 0 experienti
respectivi a specialistilor in acest domeniu (7, 12, 14).

Un lucru important, la pirerea noastra este gradul de
invalidizare pre- si postoperator. Preoperator au avut atribuite
grade de invaliditate doar 13 pacienti, ceia ce constituie 21%
din numarul total de 61 bolnavi operati cu Tetralogia Fallot.
Dupi datele subiective si obiective obtinute in clinica, la toti
acesti 61 bolnavi putea fi argumentati atribuirea unui grad de
invaliditate preoperator.

In perioada postoperatorie, dupa datele aratate mai sus, in
special clasa functionalda NYHA, a survenit o imbunitatire
important? a stirii pacientitor, insd in realitate doar singur faptul
cd bolnavul a fost operat a servit drept argument de ai atribui un
grad de invaliditate. Acest fapt denotd necesitatea popularizirii
si informarii despre beneficiul fratamentului chirurgical in me-
diul internistilor si In special a cardiologilor care participd ta
adoptarea deciziei despre acordarea gradului de inavaliditate si
conduita terapeutici.

CONCLUZII

1. Rezultatele obtinute ne permit sa afirmim ca bolnavii
cu Tetralogia Fallot au o evolutie postoperatorie favorabili.

2. Vairsta la care se pot obtine rezultate bune 1n conditiile
centrului nostru este de 5-9 ani. In acelasi timp sustinem ideia
interventiilor chirurgicale in primul an de viati, dar pentru

®)

aceasta trebuie asiguratd dotarea tehnica respectivi a bloculni
operator cu instrumentariu, utilaje si aparataj specific, de ase-
menea §i a sectiilor de anestezie §i terapie intensiva — specifice
vérstei.

3. Plastia DSV transventricular cu plastia TIVD atét izolat
cfit gi transanular nu inrhutitesc rezultatele de lungd durata si

rimén a fi o metodd siguri.

4. Din punct de vedere chirurgical, rezultatul trata-
mentului Tetralogiei Fallot In mare masurd depinde de doud
lucruri foarte importante:

a) inlaturarea adecvati a (OTIVD) fird a compromite
functia de pompd;

b) inchiderea sigurd a defectului septului interventri-
cular;

3. Tefralogia Fallot riméne a fi o patologie putin cunos-
cutd de medicii internigti, fapt ce provoaca atribuirea grupelor
de invaliditate neargumentat in perioada postoperatorie,
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

DIAGNOSTICUL SI PROTEZAREA AUDITIVA

A SURDITATII SENSORONEURALE

5. Parit

Catedra Otorinolaringologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

48 patients with sensorineural hearing loss were supplied with hearing aid correction. The examination of
patients included the patients included the folowing methods: tonal andiometry, speech audiometry,
impedancemetry and distortion product othoacoustic emission. It was the first time that the testing of electroacoustic
parameters of Hearing Instruments was carried out in Moldova. Therefore, formulas of Amplification Gain can

be used.

Key words: sensorineural hearing loss, hearing aids, audiometry.

Conform datelor prezentate de OMS (Organizatia Mon-
diali a Sanatitii) (1993) peste 120 milicane din populatia glo-
butui piméntesc suferi de deficientd de anz §i acest numér este
in cregtere [8]. Dereglarile auditive dduneazi dezvoltirit inte-
lectuale a copiilor, de asemenea surditatea provoaca dificultati
vadite in incadrarea socialil i activitatea profesionala a maturilor
[2.4.9].

In functie de sediul leziunii care a produs hipoacuzia, se
distinge:

1. Surditate de transmisie (este afectatd urechea externi,
urechea medie st urechea interni (pani la celulele sensoriale a
organului Corti});

2. Surditate de perceptie sau sensoroneurala (care poate
fi cohleara si retrocohleard);

3. Surditate mixtd (leziuni combinate a sistemului de
perceptie si de transmisie).

Una din metodele cele mai des intrebuintate a recuperérii
surditagii sensoroncurale este protezarea auditiva.

Proteza auditivd reprezinta un amplificator, care resta-
hileste finctia auditivd maximal apropiati de cea normali. Ea
este compusa din [2,8]:

1. Partea de receptie (microfonul, bobina telefonica, Intre-
rupdtorul);

2. Partea de amplificare {tranzistor, circuit imprimat);

3. Regulator {de volum, tonalitate, intensitate);

4. Partea de emisie {receptorul, vibratorul, oliva auri-
culard);

5. Partea de alimentatie (iocul bateriei, bateria).
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Corectia hipoacuziilor prin protezare auditiva abordeazi
problema alegerii si adaptirii cat mai corecte a aparatului auditiv
la fipul i gradul hipoacuziei,

Prezenta acufenelor, recruitmentului, cu ingustarea diapa-
zonului dinamic al auzului la bolnavii cu surditate de perceptie,
face foarte dificila alegerea corecti a unei proteze auditive. In
acest context, prescrierea protezei auditive implici utilizarea
unor formule de caleul pentru estimarea utilititii protezei pentru
pacient. Formulele de calcul pentru protezare pot fi semnificativ
diferite unele fatd de altele, dar toate se bazeaza pe aceleasi
principii: diferiti indivizi au nevoie de proteze electroacustice
diferite; existii o logica ce uneste parametrii electroacustici cu
cei audiologici [7,8,10].

SCOPUL

Scopul lucririi efectuate este studierea eficacitili protezirii
electroacustice a auzului prin efectuarea metodelor subiective
si obiective de diagnostic a surditatii, precum gi utilizarii stan-
dardelor de testare a protezelor auditive si a formulelor de caleul
a cistigului de amplificare necesar.

MATERIALE $!| METODE

Drept obiect de studiu au constituit 48 pacienti cu surditate
sensoroneurald bilaterald. Virsta a variat intre 14 si 40 ani (copii
pinid la 18 ani — 25 (52,1%), maturi — 23 (47,9%)). Sexul:
masculin — 21 {43,8%), feminin - 27 (56,2%).

La toti bolnavii au fost efectuate urmitoarele investigatii
{dupd examenul ORL general):

1. Acumetria fonica. Efectuatd cu gi fard aparat auditiv,

2. Audiometria tonald liminard (efectuatd cu casca de
telefon pe spectrul frecventelor cuprinse intre 125 — 8000 Hz.
cu determinarea frecventelor intraoctavice, 1500, 3000 Hz. (are
o importantd deosebitd la audioprotezare) [3] si cu vibratorul
0s08). Audiometria tonald supraliminari (a prevazut testul Si-
Si efectuat la frecventele 500, 2000 Hz, si determinarea nivehlui
de discomfort la frecventele 500-4000 Hz).

3. Audiometria tonald liminald in cAmp liber la frecventele
500-4000 Hz. a fost efectuatd cu proteza auditivi, tindnd cont
ci cdgtigul primit trebuia si coincidi cu cel estimat cu +- 5 —
10 Db (Decibeli).

4. Audiometria vocald (cu casca de telefon si vibrator—s-a
determinat pragul de Infelegibilitate gi Intelegibilitate absoluta)
[6]. A fost efectuati In cdmp liber dupa protezare auditiva.

5. Impedansmetria, care a inclus: timpanometria si inre-
gistrarea reflexului muschiului stapedian la frecventele 500,
1000, 2000 Hz. In incidenta ipsilaterald si controlaterals.

6. Otoemisia acustica Inregistratd pe produs de distorsiune
la intensitatea de 70 db. SPL (2f1-f2) 1a raportul intensitétilor
tonurilor pure de; L1=[.2 §i L1>L2 cu 6 dh.

Aparatele auditive au fost testate conform standardelor IEC-
118 [5], céstigul necesar al protoezei a fost calculat automat, utili-
zdnd formulele NAL (Laboratorul Acustic National din Australia)
NR (formula cea mai recunoscutii la moment in Jume) [ 1]. Aceste
metode au fost efectuate la aparatui ,,Rastronics Potra REM 2000
(dispozitiv ce include in sine camera cu cuplerul de 2 cm?).

43 (89,6%) pacienti au fost protezati monoaural, 5 (10,4%)
- binaural. Au fost utilizate aparate auditive a urmitoarelor
companii: ,Siemens” {Germantia), ,, Widex” (Danemarca) ,, Tondi
Clectronic” (Estonia).

REZULTATELE OBTINUTE

Drept factori etiologici a surdititii sensoroneurale au fost
stabiliti: patologie perinatalad a SNC (Sistemul Nervos Central)
in 1] cazuri, ceea ce constituie 22,9%; afectiuni vasculare - 9
(18,8%); infectii — 9 (18,8%); intoxicatii medicamentoase — &
(16,7%); traumatisme craniocerebrale — 5 (10,4%). In 6 (12,4%)
cazuri cauza surditatii nu a fost stabilitd.

Deficienta de auz determinati la andiometria tonala limi-
nald a constituit in medie 65 Db. (surditate usoard — 24 (25 0%),
medie - 42 (43,8%), severa — 22 (22,9%), profundi — 8§ (8,3%)
urechi examinate), la frecventele 500-2000 Hz. Conform clasi-
ficdrii recomandate de Biroul International de Fono-Audiologie,
nivelul de discomfort a constituit in medie 90 Db. Si-Si testul a
avut valorile de 40 % la 500 Hz. i 75 % la 2000 Hz. Acesti
indici au relatat prezenta recruitmentului, La audiometria vocald
am constatat prezenta micgordrii paradexale a inteligibilitiiii
cuvintelor, ce de asemenea este un factor al recruitmentului.

La impedansmetrie am ob{iut timpanograme tip A, reflexul
mugchiului stapedian ipsilateral a avut valorile medii de 85-90
db. SPL. Cel controlateral a fost de reguli cu 5-10 db. mai ridicat,
comparativ cu cel ipsilateral si a lipsit In 7 cazuri.

Produsele de distorsiune a otoemisiei acustice nu s-au inre-
gistrat la frecventele 1000-6000 Hz. la pacientii cu o hipoacu-
zie superioard de 45-30 Db., fapt care relatd implicarea in proce-
sul patologic a organului Corti.

In continuare a fost calculat nivelul de amplificare necesar
pentru fiecare caz in parte. Ulterior a fost efectuati testarea
parametrilor electroacustici a protezelor auditive, unde sa stahilit
nivelul presiunii de saturatie a sunetelor, castigul protezei,
cdstigul in cadrul testului de referingd, nivelul zgomotelor interne
ale aparatului auditiv, nivelul distorsivnilor armonice si
posibilitatile limitdrii nivelului de iegire a protezei auditive.
Acesti parametri importanti au fost reglati in dependenti de
gradul de surditate si diapazonul dinamic al auzului pacientilor.

Controlul eficacititii protezarii auditive sa produs gratie
acumetriei fonice, audiometriei tonale in cAmp liber si audio-
metriei vocale in cdmyp liber care au fost efectuate fird, apoi cu
aparatul auditiv. Acumetria fonici a indicat perceperea vocii
conversale peste 5 metri la urechea protezalta la tofi pacientii.
La audiometria tonald efectuati la frecventele 500-4000 Hz.
am obtinut micgorarea pragurilor de percepere a tonurilor pure
cu 15-50 db. In dependent de frecventd, adica amplificarea
obtinuti a fost egala sau + ori — 3 db. cu amplificarea estimata.
Audiometria vocald a determinat ¢i procentul de Infeligibilitate
saridicat pand 1a 80-100 % la intensitati mai mici cu 15-25Db.,
in comparatie cu metoda efectuata fird protezi auditiva.

CONCLUZII

1. Pentru diagnosticul surditdtii neurosensoriale este
necesar de a efectua un complex de metode subiective (audio-
metria tonald, audiometria vocald) si obiective (impedansmetria,
Inregistrarea otoemisiei acustice), care sunt de o mare importanta
pentru alegerea ulterioard a protezei auditive in caz de necesitate.

2. Utilizarea formulelor de calcul a cAstigului estimat al
aparatului auditiv sunt valoroase in cadrul protezirii auditive.

3. Pentru alegerea corecti a protezei auditive, deci pentru
majorarea eficacitatii protezirii auditive este necesar de a efectua
testarea parametrilor electreacustici ale aparatelor auditive.

-~
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Laparoscopy has begun to have a significant impact on the management of urologic problems. Although initially
limited to diagnostic pediatric problems, it has more recently been used to resolve myriad adult urologic conditions.
A retroperitoneal access is commonly used for open urological procedures. Since the introduction of the balloon
dissecting technique by Gaur this anatomical route has alse been used for laparoscopic surgery. We present our
experience with retroperitoneoscopy in 196 cases.

Key words: laparoscopy, urology, balloun dissecting

INTRODUCERE

Odati cu aparitia tehnicii retroperitoneoscopice de dilatare
cu balon, accesul la organele retroperitoneale a devenit mult
mal facil. Utilizarea balonului in medicini este frecvent intilnita,
dar Tn prepararea prin dilatare a spafivlui retroperitoneal este
un concept nou, Astfel, practic toate organele retroperitoneale
pot 1 accesate prin aceastd tehnica si, odatii cu dezvoltarea
instrumentelor laparoscopice de generatia a 11 gi I11, este posibild
efectuarea majorititii interventiilor urologice. Mai mult ca atat,
implicatiile vaste ar cregte, cu timpul, interesul chirurgilor
laparoscopigti din alte specialitit.

MATERIALE $I METODE

In articol se prezintd experienfa Institutului Clinic de
Urologie si Transplant Renal din Cluj-Napoca in realizarea
tehnicii laparoscopice in urologie. Este analizata o perioadd de
tret ani de activitate laparoscopicd, din noiembrie 1998 péna in
decembrie 2001 inclusiv. Pe parcursul acestei perioade au fost
cfectuate 196 de interventii laparoscopice la 194 de pacienti.
Varsta pacientilor operati a fost cuprinsa intre 6 $1 75 de ani,
virsta medie fiind de 41,7 ani. Au fost efectuate urmitoarele
interventii: 73 nefrectomii, 72 rezectii de chist renal simptomatic,
24 ureterolitotomii, 6 heminefrectomii, 5 pielolitotomii, 5
chistectomii ovariene, 3 suprarenalectomii, 3 nefropexii, 2
pieloplastii i 3 altele. Disectia spatiului retroperitoneal in toate

(13)

cazurile a fost efectuati prin tehnica Gaur de disectie cu balonul
si digitala.

REZULTATE

Durata interventiilor a fost condifionati de patologia
organului abordat §i de curba de experientd a chirurgului, variind
de la 21 péna la 118 min. Astfel, durata medie de operatie a fost
de: 43 de minute pentru nefrectomie (cu limitele Intre 27 51 115
minute), 28 minute pentru chistectomia renald (limitele Intre 10
i 60 minute) si de 36 minute pentru ureterolitotomie (fig. /).
Hemoragiz interventionala a fost de un volum neinsemnat pentru
majoritatea cazurilor, nedepasind 30-150 mli de sénge.

Complicatii intra- $i postoperatorii s-au notat la 18 pacienti
(9,1 %), incluzind hemoragii active la 14 pacienti (7,1 %),
hipercarbie la 2 pacienti {1 %) si lezarea peritoneuluila 2 (1 %).
Conversie la operatie deschisi a fost necesara In 6 cazuri (3,1 %),
conditionatd de hemoragii intraoperatorii nestopabile si de
dificultati de disectie. Reinterventia a fost indicati la 3 pacienti
(1,5 %), cauzati de o hemoragie tardivi la un caz, un caz de
formare de colectie purulentd (urinom infectat) si altul — fistula
urinari. In ultimele 80 de interventii nu s-au notat conversii,
fiind prezenti doar o singuri reinterventie (formarea urinomului
dupi o heminefrectomie taparoscopici).

Durata medie de spitalizare a fost de 2,3 zile pentru
chistectomie renald; 5,2 zile pentru nefrectomie; 5,4 zile pentru
ureterolitotomie si de 4,6 zile pentru suprarenalectomie (fig. 2).
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Fig. I

Durata medie de operatie (in minute)

l O Nefrectomia B Chistectomia [ Uraterolitotomia l

Fig. 2
Durata medie de spitalizare (in zile)

A Chisteclomia

B Nefrectomia

O Ureterolitotomia

O Suprarenalectomnia

DISCUTI!

in urologie, implimentarea tehnicilor laparoscopice este
o conceptie noud, dar deja s-a dovedit a fi avantajoass in
tratamentul diferitor patolegii. Folosirea tehnicilor endoscopice
a fost acceptatd in urologie de mull timp ca proceduri ,.endo-
luminale”, Manipulirile cistoscopice, ureteroscopice si nefro-
scopice au devenit metode standard de tratament al calculelor
urinari, tumorilor vezicii urinare, hipertrofiei benigne de prostati,
obstructiei colului vezical etc. Procedurile ,,exo-luminale” sunt
inlocuite cu metode laparoscopice. Acestea se pot clasifica in 4
categorii (tab. 1) [1]:

s Proceduri diagnostice;

¢ Procedun simple de incizii si clipare;

¢ Proceduri avansate;

s Proceduri reconstructive;

Implementarea colecistectomiei laparoscopice de Mouret
in 1987 a plasat chirurgia miniinvaziva intr-o noud etapa [2].

Cu o experienti de durati in procedurile endoscopice, co-
munitatea urologica, initial, a fost entuziasmatd pentru lapa-
roscopie.

In 1976, Cortesi si coautorii [3], au raportat localizarea
testiculelor nepalpabile, iar Eshghi §i colegii [4], in 19835, au
deseris folosirea laparoscopiei n nefrolitotomia percutana
directd, In caz de rinichi situat in bazin. Potentialul de utilizare
a chirurgiei laparoscopice la pacienti urologici a devenit
evident odatd cu aparitia lucriirilor investigative a lui Winfield
si Ryan [5} la porcine, urmate de primul raport clinic de
limfadenectomie pelvicd laparoscopicd pentru cancer de
prostata de Schuessler gi coautori [6]. Primut raport major de
procedurd laparoscopicd renala a constituit nefrectomia

Tab. 1

Clasificarea procedurilor laparoscopice
in urologie

Proceduri P duri
Proceduri simple de Proceduri rocedurl
di . o s es . reconstruc-
iagnostice incizii si avansate .
. tive
clipare
Uretero-
Biopsia Drenarea litotomia Nefr .
renald limfocelului | retroperito- opexia
neald
. Pieloplastie
Localizarea Decorticarea lay
si evaluarea . . Nefrecto- parosco-
f . chistului .| picd Y-V/
testiculului mie simpla
nepalpabil renal Anderson
Hevnes
Examinarea Drenarea Nefrecto- Uretem.'o—
onadald | OSESElOT | e radicals | Stomia
g renale percutanati
Marsupiali- Susp cnsia
zarea lapa- colului
Supraveghe- . Nefroure- verzical
- roscopica a .
rea tumorii . terectomia pentru
chistelor . .
renale Incontinen-
ta de efort
Varicoce- Adrenale- | Ureteroneo-
lectomia ctomia cistostomia
Disectia .
ﬁsect; Apendico-
Adezioliza nodurtior vezicosto-
limfatici )
. s mia
pelvieni
hidecto- .
L Or. uiec N Ansd ileald
Biopsia Tria dpa- - conduct
laparo- roscopici
seopicd Revizia Orl_]ido-
cateterului pexma la.p.
pentru Disectia
dializa nodurilor
peritoneali hmfatlc?.
retroperi-
toneale
Hernioplas-
tia lap.

laparoscopici, efectuata de Clayman gi colegii [7], la 25 iunie
1990. La moment, procedurile laparoscopice sunt la diferite
stadii de dezvoltare. Unele, asa ca nefrectomia simpla lapa-
roscopicA, au fost descrise de nenumdrate ori la sute de pacienti.
Altele, asa ca nefrectomia laparoscopica asistatd pe donator
viu, a fost raportatd doar de citeva centre pe un numir mic de
bolnavi.

Criteriile de clasificare a procedurilor laparoscopice sunt
modificate g1 dezvoltate de Gill si coautorii [8]. Procedurile
stabilite sunt cele, ce au fost raportate in 3 st mai multe serii, de
diferite institugii, cu 10 pacienti 51 mai mult fiecare.

y
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Procedurile Tn tranzactie au fost raportate in literaturé mai
rar, dar cel putinin 2 serii separate a cte 5 si mai mulii pacienti.
Procedurile unice, includ toate celelalte proceduri laparoscopice
renale descrise in literatura clinica.

CONCLUZII

Chirurgia laparoscopici renali a fost pe larg abordati in
literaturd; practic toate procedurile renale deschise aun fost
dublate sau aproximativ modelate laparoscopic. Cu toate acestea,
metoda laparoscopica in patologiile renale nu a atins acceptul
larg clinic, din cauza precautiilor privind dificultitile clinice,
timpul mai mare al interventiilor, §i limitele metodei minimal
invazive In cazul inlaturrilor neoplasmelor.

Comparativ cu tehnica deschisi, laparoscopia micsoreaza
dimensiunile inciziei, rezultidnd in beneficii cosmetice evidente,
si ce-i mai important, reduce letalitatea. Pacientii laparoscopici
suferd mai putind durere postoperatorie, o durati de spitalizare
mail mnica, realizeazi restabilire pulmonara mai precoce, §i se
reintore la activitatea normald mai rapid. insa, procedurile
laparoscopice sunt de regul, mai complicate, ca respectivele
tehnici deschise, necesitind deprinderi tehnice. Mai mult ca atat,

costul este mai mare decfit In chirurgia deschisa, din cauza
instrumentarului suplimentar si duratei mai mari a interventiei.
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TRATAMENTUL EVENTRATIILOR POSTOPERATORII MEDII

MARI SI GIGANTE DE RECIDIVA,

A. Botezatu', V. lanov?

! Spitalul Clinic Republican, orasul Tiraspol, Republica Moldova.

2 UST, facultatea de medicina.

Even though now are known a lot of surgical methods of treatment of postoperative eventrations, is commanding
number of relapses of middle, big and giant postoperative eventrations, which set up 40-30 per cent of persons
having undergone an operations. This article unveil the advantages and drawbacks of various methods of plastic
surgery of relapsed hernias and describe the plastic surgery's method utilised in Tiraspol clinic.

Key words: hernia, postoperative eventration, relapses

Necatidnd la faptul cd sunt cunoscute multiple metode
chirurgicale de corectie a eventratiilor postoperatorii (autoplas-
tice, aloplastice ori combinatiile acestora), este impunitor nu-
mirul recidivelor de eventratii postoperatorii mari i gigante,
care constituie 40 — 50 ta sutd din totalul belnavilor operati.
Metodele autoplastice, la parerea noastrd pot fi recomandate
doar in cazurile herniilor primare mici 5i medii. Tesuturile
conjunctive din jurul defectului peretelui abdominal, in caz de
hernie recidivatd si multirecidivati, sunt de o calitate proasta
din cauza cicatricelor $i a procesului avansat de atrofie si
subtiere. Autoplastia herniilor medii, mari ori gigante, In con-
ditiife céind fesuturile sunt expuse unei extenzii pronuntate, duce
la necrotizare si fisurare in jurul suturilor aplicate si, ca rezultat,
ia insuccesul interventiei. Deci, situatia ne impune si apelam,
in aceste cazuri, la materiale suplimentare de naturd biologica
say sinteticd, care fiind aplicate sporesc triinicia §i siguranta
hernioplastiei.

15

Clinica in care activim, pe parcursul ultimilor 18 ani
practica implantarea autodermei pentru substituirea sau intérirea
peretelui abdominal in caz de hernii atdt primare, cét §i postope-
ratorii (avem operati circa 600 bolnavi).

De ce anume pielea?

Dupa domnul doctor Octav Tratanescu [1] grefa cutanata
are urmitoarele avantaje:

1. Este totdeauna la dispozitia chirurgului (se recupereazi
din regiunea plagii operatorit).

2. Prelucrarea sa este extrem de simpli.

3. Din punct de vedere structural ea constifuie un material
plastic excelent, in special pentru herniile mari.

4. Se integreazii foarte bine In organism.

5. Prin transformarea sa metaplazicd ea oferd o obturare
solida.

Din grefa cutanati, supusi unei prelucriri pregatim trans-
planturi dupd metoda descrisi de profesorul Ianov V.N. [2], care

—
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in caz de hernii medii, mari §i gigante le amplasim conform
figurilor 1, 2 51 3.[3]

Posedind o experienta bogata de implantare a transplante-
lor antodermice conform tehnologie expuse, am constatat recidive
In 9 la sutd cazuri din operatii cu hernii medii mari si gigante.

La parerea noastri, cauza insucceselor este conditionatid
de neglijarea activititii biomecanice a muschilor abdominali,
care std la baza aparitiei unei hemii pe linia medie.

In caz de hernie, medie mare ori giganta apare o disbalani
biomecanici a peretelui abdominal: tractia laterals asigurati de

Fig. I

Transplantul autedermic deasupra ciirnia se
sutureazd aponevroza pe traseul liniei albe:
margine — la — margine.

Fig. 3
Folosim doui transplante autodermice: unul
inferior si altul superior aponevrozei.

4 I”“\*'
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musgchii oblici si transversi este cu mult preponderents fata de
cea longitudinali a mugchilor recti. In timp ce tecile postope-
ratorii ale muschilor recti sunt expuse unei extensii pe directie
mediald, in sus (dupi sacul hemial), tecile anterioare se contracti
pe directie laterald. Mugchit recti cu functii diminuate se retrag
tateral [4].

Acest fapt 1 confirma si studiul electromiografic, efectuat
la bolnavii cu hernii medii mari si gigante in perioada preope-
ratorie, n care se constatii o activitate bioelectricd vadit ridicata
a mugchilor laterali si mult diminuati a celor recti (fig. 3).

Fig. 2
Dupi suturarea aponevrozei '

margine — la — margine, pe traseul liniei albe,
superior se aplici ,,0 cirpald” autodermica.

Fig. 4

Interactiunea fortelor asupra peretelui abdominal
pe caz de hernie medie.

f
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P, — tractia faterald a muschilor externi.

P, — contrabalanta tecii anterioare a musgchilor recti.
P, — contrabalanta tecii posterioare a muschilor recti.
E - tensiunea intraabdominala.
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Deci, scopul final — o plastie trainici a defectului abdome-
nului pe linia medie poate fi atins numai prin lichidarea acestei
disfunctii a muschilor peretelui abdominal i redobindirea
functiei de ,,perdea elasticd™ a muschilor recti ai abdomenului.

{n continuarea acestui gand, venim in fata dumneavoastr,
cu expunerea unei metode noi de hemioplastie, indicati n caz
de recidive a herniel medii, mari ori gigante.[5].

Metoda se reduce la un acces operator, care poate fi longi-
tudinal, transversal sau o combinare dintre aceste doui accese
sub forma +,

Ultimele doua sunt indicate atunci cind herniile medii mari
si gigante sunt asociate cu obezitate de gradul 3 si 4, In aceste
cazuri considerdm lipectomia ca element operator obligator. Se
efectueaza excizia pielei in bloc cu tesutul celular adipos pe
care minutios il separdm de aponevrozi. Din grefa cutanati
inlaturatd {dupd metoda profesorului lanov V.N.) se pregateste

Fig. 6

un transplant. Din autoderma prelucrati se pregitesc doua
transplante semiovale de 20 — 22 cm lungime §i 5 - 6 cm latime,
§i o strie autodermici cu lungimea de 80 — 90 cm si lagimea 0,3
— 0,4 cm, care pe o perioadd de timp se cufundi n solutie de
antibiotic. Se separi sacul hernial. Dupa deschiderea lui se
efectueazi o visceroliza inire sacul hernial si organele abdo-
menului. Dupd indicatii se efectueazi rezectia omentubui mare,
Sacul hernial este excizat la nivelul gitului, organele interne
fiind repuse in abdomen. Operatia continud cu mobilizarea
aponevrozei peretelui abdominal separand-o de tesutul subcu-
tanat adipos. Lateral mobilizarea se termind cu 2 — 3 cm dupa
lintile lui Spigheli, in partea superioard la nivelul rebordului
costal si cea inferioard — la nivelul liniei Duglas. Longitudinal
se efectueazi sectionarea aponevrozei mugchilor oblici extemni
din ambele pirti pe tot traseul liniilor Spigheli (fig. 6, fig. 7,

fig. 8).

Fig. 7
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Fig. 8

Dupii acest procedeu, se efectueazi, fird efort, amplasarea
spre mijloc a mugchilor recti cu tecile lor, care se fixeazi cu
stria autodermici. Suturarea de tip continuu o facem cu ajutorul
unui ac chirurgical (fig. 9). {6] Acul se deosebeste prin simpli-
tatea sa. Sutura autodermicd se invagineazi pe tot traseul ei
aplicind un rind de suturi nodulare intre tecile anterioare ale
mugchilor recti. Concomitent, prin invaginare se lichideaza si
diastaza liniei albe, superior pana la apendicele xifoid, inferior
pand la muntele Venus. Defectele musculo — aponevrotice, apa-

Fig. 9

(18)

rute dupi deplasarea mugchilor recti medial, se substitue cu trans-
plante autodermice unice, amplasate longitudinal si fixate dintr-
o parte ciitre tecile mugchilor recti, iar pe partea opusi cétre
aponevroza muschilor oblici externi (fig. 10).

Ulterior, In transplante se aplica cite 2 fisuri pentru a evita
acumularea lichiduolui sub ele. Superor transplantelor, in pozitie
longitudinald se amplascazd drenuri tubulare cu multe fisuri
laterale pentru a evacua ceea ce se elimini in spatiul subcutanat
in perioada postoperatorie precoce. Rana se sufureazi dupd cum
a fost aplicat accesul operator.

Dupi metoda expusi, pe parcursul ultimifor 2,5 ani, in
sectia de chirurgie g 1 a spitalului clinic republican din or,
Tiraspol au fost operati 20 de bolnavi: 2 birbati §i 18 femei.
Din ei, 8 bolnavi (40%) erau de vérsth avansati: de la 61 pini
fa 71 ani, ceilalti 12 (60%) aveau vérsta medie de 47,6 ani.
Tuturor pacientilor li se stabilise diagnosticul de hernie
recidivantd, la 10 (50%) din ei — multirecidivanta (2-4 operatii).
3 (15%) dintre pacienfi au fost spitalizati de urgenta cauzele
fiind: ocluzie intestinald acutd — 2, ulcer duodenal perforat-1;
ceilalti 17 (75%) bolnavi an fost spitalizati in mod programat.
La momentul spitalizirii la 6 (30%) bolnavi persistau: fistule
de suturi cu microabscese, ulcere trofice de cicatrice, o fistuld a
intestinului gros. :

Patologia asociatii era reprezentatd prin: obezitatea a pere-
telui abdominal de gradul 3-4 1a 7 (35%) bolnavi; ocluzie intes-
tinald acutd — 2 (10%) bolnavi; ocluzie intestinala cronica — 4
(20%) bolnavi; tromboflebiti cronica a vaselor membrelor infe-
ricare la 2 (10%) bolnavi, ulcer duodenal perforat la 1 (5%)
bolnavi. In 20 la suti cazuri (4 bolnavi) nu s-a depistat patologie
asociata.

La toti cei operati herniile erau multicamerale, cu multe
fisuri herniale pe fon de diastaza de gradul II-1II al tiniei albe.
Dimensiunile defectului peretelui abdominal pe linia mediani,
dupi desecarea lamelelor fibroase dintre orificii, era de la 15
pénd 1a 30 cm., in medie 22,5 cem., cu o diastazi musculard de
la 10 pand 1a 20 cm., in medie 14 cn.

Simultan cu hernioplastia au fost efectuate; lipectomii la
4 (20%) bolnavi; visciroliza, lichidarea ocluziilor intestinale
acute (2 - 10%) si cronice (4 —20%); excizia ulcerului duodenal
perforant — 1 (5%) bolnav; excizia fistulei intestinului gros — 1

Fig. 10
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(3% bolnavi, cistectomie ovariani — 1 (5%) caz; apendectomia
—1(5"%) caz (semne de apendicita cronici). Rezectia omentului
mare sa efectat fa 3 (15%) bolnavi.

Perioada postoperatorie a decurs fird complicati la 18 {(90%)
dintre cel operati. Drenurile subcutanate au fost inldturate la 6 —
12 zi dupd operatie (odata cu disparitia elimindrilor limfosan-
gvinice), suturile fiind scoase la ziua a 16 — 18 (cind se formeazi
o cicatrice cutanatd durd, evitindu-se retractiile marginale ale
pielei). Complicatii postoperatorii: 1 (10%) caz de necrozi
marginaid a pielei, 1 (10%) caz de trombembolie pulmonar3 la o
bolnava de 67 ani care a decedat subit la a 13-ea zi dup3 operatie.

Metoda de hernioplastie prezentatd, la pirerea noastri este
interneiatd din punct de vedere patogenetic. Sectiondnd aponev-
roza muschilor oblici externi, pe de o parte lichidim contractura
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survenita, pe de alta parte permitem amplasarea liber a mus-
chilor recti medial (dat fiind diminuati tractia laterald). Fixarea
lor pe linia medie, dupa procedeul expus mai sus, este trainici
si permite formarea pe viitor a unei cicatrice sinatoase si dure,
Functia mugchilor recti pierdutd sau diminuata pe parcursul bolii
se restabileste. Amplasind transplante autodermice in pligile
musculo-aponevrotice pararectale, minimalizam posibilitatea
aparitiei herniilor laterale.

In rezultatul procedeului operator aplicat tractia longitu-
dinald si cea laterald a mugchilor abdominali revine In balanta,
ceea ce se confirma prin studiul electromiografic efectuat bolna-
vii operatt. (Fig. 1/ a, b).

Rezultatele postoperatorii tardive se studiazi, pani actual-
mente nu s-au depistat cazuri de recidive a herniilor.

Fig. 11
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"SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT

EVALUAREFA SI ACREDITAREA UNITATILOR MEDICO-SANITARE
SI FARMACEUTICE DIN REPUBLICA MOLDOVA iN PERIOADA

SEPTEMBRIE 2002 - MARTIE 2003

Maria Bolocan

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in S&natate

Accreditation is the modality to estimate the quality of medical services effected of professional experts through
complex assessment method of medical and pharmacentical establishment, It this article are presented the medical

establishments from Republic of Meoldova, which were accredited.
Key words: accreditation, quality, medical and pharmaceutical services

Acreditarea reprezinti o activitate, orientati spre aprecie-
rea calitifii servicitlor medicale, efectuatd de citre experti profe-
sionalisti prin metoda de evaluare complexd a institufiei medicale
sau farmaceutice. O Unitate Medico-Sanitard sau Farmaceutici
si personalul ei pot fi acreditate dacd sunt competente sd execute
activititile specifice profilului In conformitate cu standardele si
actele medicale si farmaceutice normative §i legislative In vigoare.

in context international, pentru prima dat, acreditarea a
luat nagtere In Statele Unite ale Americii, datoriti grijii Cole-
giutui American de chirurgie fati de asistenta medicala. In anul
1915 s-a cerutunor pacienti si trimité individual figele medicale
pentru evaluare. S-a stabilit, ¢ figele erau sirace si nu permitean
evaluarea competentei clinice. Aceasti constatare a dus la con-
vocarea unei conferinte a medicilor i a administratorilor spita-
lelor, la care s-au definit standardele minime pentru fisele
medicale gi pentru organizarea unei asistente de buna calitate.
in 1917 Asociatia Americani a chirurgilor a publicat ,,Standar-
dele Minime pentru Spitale”, la inceput in volum de o pagina,
iar In 1928 a fost publicat un manual cu standarde care continea
18 pagini. Catre anul 1950 acreditarea a fost pe larg raspindita
in SUA si Canada si peste 3200 de spitale au fost acreditate.

in anii 1970 acreditarea a fost exportatd din Canada in
Australia, apoi in Europa (in 1980). in Europa a fost creatd
Cooperarea Europeand in Acreditare (EA), care este organul ce
reglementedzd activitatea de acreditare. Membri ai EA sunt:
Austria, Belgia, Danemarca, Finlanda, Franta, Germania, Grecia,
Irlanda, Italia, Olanda, Norvegia, Portugalia, Spania, Suedia,
Elvetia, Marea Britanie. In calitate de membri-asociati sunt:
Rominia, Cehia, Ungaria, Slovenia, Slovacia, Lituania, Letonia,
Estonia.

Aderarea Republicii Moldova la aceastd prestigioasi orga-
nizatie poate fi realizat3 prin intermediul Consilivlui Nationa}
de Evaluare si Acreditare in Sanfitate, recent constitit pe lingd
Ministerul Sinitatii, In anul 2001, la nivel Guvernamental, a
fost creat cadrul legislativ al sistemului de evaluare si acreditare
a Unititilor Medico — Sanitare i Farmaceutice din Republica
Moldova prin Legea g 552-XV de la 18.10.2001 , Privind
evaluarea §i acreditarea in sdnitate”. Ulterior, prin Hotirirea
Guvernului Republicii Moldova a 326 de la 29.04.2002 ,.Cu
privire la crearea Consilinlui National de Evaluare gi Acreditare
in Sanitate st ordinul Ministrului Sandtitii nr.45 p.3 din
07.06.2002 a fost creat Consiliul National de Evaluare si
Acreditare In Sanitate (CNEAS) gi aprobat Regulamentul lui.
Conform ordinului Ministrului Sindtitii nr. 169 din 27.06.2002
a fost creat Prezidiul Consiliului ca organ de administrare, in
componenia ciruia au fost incluse 9 persoane:

. Pumitru Tintiue — Presedintele Prezidiului, vicemi-
nistru al sanatatii.

2. Boris Gorogenco — Seful directieie Principale Progra-
me, Licentiere si Acreditare.

3. Gheorghe Rusu — Directorul Companiei Nationale de
Asiguriri In Sandtate.

4. Ghenadie Damagcan — Consultant, Compania Natio-
nald de Asiguriri in Medicini.

3. Maria Bolocan — Director executiv al Consiliului Natio-
nal de Evaluare §i Acreditare In Sinitate.

6. Gheorghe Ghidirim — Pregedintete Ligii Medicilor din
Republica Moldova.

7. Vasilii Procopisin — Presedintele Asociatiei Farma-
cigtilor din RM.
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8. Mihai Dutca — Vicepresedintele Sindicatului ,,S&ni-
tate’”.

9. Mihai Darie ~ Vicepresedintele Asociatiei surzilor din
RM.

Ulterior, in baza ordinului nr. 355 din 26.12. 02 a fost
formatd Comisia de Cenzori ca organ de control, in numir de
irei persoane:

1. Lilia Gantea — Consultant in Directia Principald Eco-
nomie, Finante si Evidenta Contabild a Ministerului Sanatatii.

2. Maria Cojocaru-Toma — Sefa inspectoratului de Stat
Farmaceutic.

3. Lidia Bodrug — Vice director al Directiei Contabilitate
si Evidenti a Companiei Nationale de Asigurdri in Medicina.,

La gedinta Prezidiului CNEAS au fost selectati si Intariti
prin ordinul Nr.28 de la 07.02.2003 al Prezidiului Consiliului
lista expertilor-vizitatori, specialisti de diferite genuri de acti-
vitate, cu grad stiintific sau categorie superioari de calificare,
cuun stagiu de munc in domeniu nu mai mic de 10 ani, calitigile
cirora corespund cu codul expertului elaborat de CNEAS.

In perioada iunie-decembrie 2002 CNEAS a realizat urm-
toarele misuri:

¢ Elaborat taxele pentru Evaluarea si Acreditarea in
S#natate pentru 2002-2003, aprobate prin Hotérirea de Guvern
nr. 1108 din 20.08.2002.

s Elaborat si aprobat Standardele Nationale de Evaluare
si Acreditare pentru Unititile Medico-Sanitare, Farmaceutice
si Centrele de Medicina Preventiva.

» Elaborat si perfectat documentele priviter la procesul
de evaluare si acreditare a tuturor Unitétilor Medico-Sanitare i
Farmaceutice.

¢ Stabilit criteriile de selectare a expertilor antrenati in
procesul de evaluare i acreditare si formate grupele de experti
aviind in componenta sa specialisti de o inalta calificare profe-
sionald din toate domeniile medicinii si farmaciet.

¢ Elaborat documente metodice necesare pentru efectu-
area procedurii de evaluare i de acreditare (ghiduri de interviu
pentru evaluarea diferitor sectii si servicii, misiunile membrului
echipei de experti In procesul de evaluare, model raport de
evaluare).

s Perfectat procedura de informare si instruire a exper-
rilor-vizitatori privitor la misiunile lor in procesul de evaluare
si acreditare.

¢ Elaborat documentatia interni a CNEAS (regulamentul
interior al Consiliului, dbligatiunile functionale ale colabo-
ratorilor, declaratia de confidentialitate, orarul de acreditare a
Unititilor Medico-Sanitare i Farmaceutice pe anul 2003, apro-
bat prin ordinul Ministrului Sanatatii nr. 361 din 30.12.2002).

» Realizat desfisurarea evaluirii gi acreditarii Unitatilor
Medico-Sanitare si Farmaceutice conform planului intocmit de
Consiliu si aprobat de Ministerul Sanatitii, a regulamentului
CNEAS, aprobat prin Hotardrea Guvernului Republicii Moldova
nr. 526 din 29 aprilie 2002 ,,Cu privire la Consiliul National de
Evaluare gi Acreditare in Sanétate™

Procedura de evaluare si acreditare a Unitatilor Medico-
Sanitare §i Farmaceutice s-a fnceput in modul stabilit la 1 sep-
tembrie 2002.

Conform crdinelor Ministrului Sandtitii nr. 228 din
3.09.2002 ,,Cu privire la acreditarea unititilor medico-sanitare
si farmaceutice din R. Moldova in anul 2002” i nr. 361 din
30.12.2002 ,,Cu privire la acreditarea unitatilor medico-sanitare

si farmaceutice din R. Moldova In anul 2003” au fost incluse in
orarul de evaluare si acreditare 22 de Unitali Medico-Sanitare,
43 de Unitati Farmaceutice §i 2 Centre de Medicind Preventiv.

Drept sintez3 a activititii CNEAS in perioada iunie 2002
— martie 2003 pot fi prezentate urmitoarele date:

Au fost supuse evaludrii:

¢ Unitiiti Medico-Sanitare — 17

¢ Unitiiti Farmaceutice — 33

Si-au sistat activitatea:

s Unitdti Farmaceutice — 3

Au refuzat evaluarea i acreditarea:

+ Unititi Farmaceutice — 3

Au fost acreditate:

s Unititi Medico-Sanitare — 16

¢ Unitati Farmaceutice — 29

Au fost acreditate conditionat:

o Unitdfi Medico-Sanitare — 2

s Unitati Farmaceutice -3

Institutii neacreditate:

» Unitafi Medico-Sanitare — 0

» Unitati Farmaceutice — 1

s Filiale ale Farmaciilor comunitare — 4

In dous Unititi Medico-Sanitare au fost acreditate doar anu-
mite servicii. O Unitate Farmaceuticd a fost acreditata fard filiale.

Se afla in proces de autoevaluare:

1. Centrul Municipal de Medicind Preventivii Chisindu

2. Spitalul Clinic Municipal pentru Copii ,,V.Ignatenco™

3. Policlinica Asociatiei Curativ Sanatoriale a Cancelariei
de Stat a RM

4. Centrul de igieni si epidemiologie a Asociatiet Curativ
Sanatoriale a Cancelariei de Stata RM

5. Centrul Medicilor de Familie Ialoveni

6. Farmacia SA,,Carina”.

Drept cele mai frecvente probleme, care sunt depistate in
procesul de evaluare §i acreditare a Unittilor Medico-Sanitare
si Farmaceutice pot fi mentionate urmitoarele:

e Necesitatea efectudrii reparatiilor curente gi a celor
capitale, de aprovizionare cu api calda;

e Deaprovizionare a unor institutii cu echipament medi-
cal modern si evaluarea metrologica a echipamentului existent;

s De reformare si renovare a sistenului informational;

s De implementare a standardelor medicale de inves-
tigatii, diagnostic gi tratament;

» Lipsa specialistilor In zonele rurale (Spitaluf Judefean
Tighina, CMF Caugeni, Spitalul Sectoral Jaloveni, CMF Orhei})
si delegarea insuficientd a specialigtilor angajati la cursuri de
formare medicald continua,

Consiliul Nafional de Evaluare §i Acreditare in Sinitate
are scopul de a solutiona urmitoarele probleme, care reies din
practica evaludrii gi acreditirii Unititilor Medico-Sanitare si
Farmaceutice:

o A sporinivelul calitdtii serviciilor prestate de o institutie
medicald sau farmaceutica;

e A asigura specialistii i populatia cu informatii i
consultatii;

s A depista cele mai bune institutii medicale§i schimbul
de experienta;

» Recunoasterea atit In cadru] institutiei, cét si fatd de
populatie, ci institutia In cauzi ofera ingrijiri de siindtate la un
nivel acceptabil si este pe cale de a-gi imbunititi activitatea;

—1
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¢ Depistarea institutiilor medico-sanitare si farmacentice
cu un nive! scizut de prestare a serviciilor medicale si perfec-
tionarea lor.

CONCLUZII

1. Standardele de evaluare i acreditare pentru Unititile
Medico-Sanitare sunt pe deplin reale si aducerea activitatii tutu-
tor tipurilor de institutii la nivelul lor este un imperativ al
timpului;

2. Odati cu stabilirea nivelului calititii serviciilor medicale
prestate, intecmirea Planului de Control al Calititii, implementarea
Asiguririlor de Asistenti Medical Obligatorie, se propune de a
numi in fiecare instituie ciite o persoani responsabild de Calitate;

3. Neciitind la dotarea tehnici insuficienta, lipsa unor
specialisti, majoritatea colectivelor institutiilor medico-sanitare
din zonele rurale depun eforturi considerabile pentru a imbu-
nitati calitatea serviciilor medicale ceea ce merita toati atentia
si sprijinul din partea organelor in cauza.

Tab. I
Unitéiti medico-sanitaye evaluate
Nr. | Denumirea Uniti{ii Medico-Sanitare Data vizitel de Rezultatul Monitorizarea
evaluare
Spitalul Municipal . .
1. ,Sf. Arhangel Mihail” 24-27.09.2002 Acreditat Septembrie 2003
2. | Clinice de Medicind Esteticd 23.25.10.2002 Acreditati Octombrie 2003
»IANCOS
3. | Spitalul Sectoral C#laragi 28-30.10.2002 Acreditat Octombrie 2003
4. | Asociatia Medicald Teritoriald Centru 26-28.11.2002 Acreditata Noiembrie 2003
5. | Dispensarul Dermatovenrologic 20-22.11.2002 Acreditat Noiembrie 2003
Republican
Centrul Medicilor de Familie Calarasi Acreditat .
6. (fird Centrele de Sinitate) 28-30.10.2002 condijionat Octombric 2003
7, | Spitalul Clinic Republican 1113.122002 | Acreditat condiionat Decembrie2003
pentru copii ,,E.Cotaga
Spitalul Republican, Asociatia Curativ
8. | Sanatoriali si Recuperare 20-22.01.2003 Acreditat Februarie 2004
a Cancelariei de Stat a RM
9, Centrul Stomatologic ,,Luca” 27-29.01.2003 Acreditat Februarie 2004
10. | Spitalul Sectoral Rezina 27-29.01.2003 Acreditat August 2003
11 Centrul Republican
" | de Diagnosticare Medicala 05-07.02.2003 Acreditat Februarie 2004
12 Spitalul Clinic Municipal
" | pentru Copii nr.1 18-20.02.2003 Acreditat Februarie 2004
13. | Imstitutul de Cardiclogie 12-14,03.2003 Acreditat Martie 2004
14 'Centrul Medicilor de Familie Caugeni Acreditat fird secfia
" 1 cu 16 Centre de Sinitate 19-21.03.2003 de stomatologie Martie 2004
15. | Spitalul Judetean Tighina 19-21.03.2003 Acreditat Martie 2004
Spitalul Clinic ) .
16. Ministerul Sanitatii al RM 26-28.03.2003 Acreditat Martie 2004
Acreditate 6 servicii
§i sectii fara
inminarea Certificat.
. . de Acreditare cu Evaluarea repetata
17. | Spitalul Sectoral Ialoveni 19-21.03.2003 recomand. de a aduce Martie 2004
in conformitate cu
standardele celelalte
sectil timp de un an
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Tab, 2
Unititi Farmaceutice evaluate
. Nr. | Denumirea Unititii Farmaceutice DZtZr‘eIélzigerlede Rezultatul Monitorizarea
1. | ,BasaFarm” SA depozit farm, 09-11.10.2002 Acreditat Octombrie 2003
2. | Farmacia CFU USMF 21-23.10.2002 Acreditati Octombrie 2003
3. | ,Farmacia 12 Calarasi” SRL 28-30.10.2002 Acreditatd Cctombrie 2003
4. | ,.Speranfa-farm” SRL 12-14.11.2002 Acreditati Noiembrie 2003
5. | ,Tetis International Co” SRL, depozit farm. 02-04.12.2002 Acreditat Decembrie 2003
6. | ,Farmaservice” SRL, depozit farm. 09-11.12.2002 Acreditat Decembrie 2003
7. | ,JFarmacia Farmacopeea” SA 17-19.12.2002 Acreditati Decembrie 2003
8. | ,JFarmacia nr. 465 Buiucani” SA 11-13.12.2002 Acreditati Decembrie 2003
9. | Farmacia ,,Centrofarm™ SA 04-06.12.2002 Acreditati Decembrie
10. | SA ,Farmacia nr. 280” 19-21.11.2002 Acreditatd conditionat Noiembrie 2003
11. | ,Farmacia nr. 2 Centrald” SA 22-24.01.2003 Acreditati Tanuarie 2004
12. | SRL ,Farmacia Zea Mays” 27-29.01.2003 Acreditati condifionat August 2003
13. | SRL ,Farmacia Vitana” 28-30.01.2003 Acreditati conditionat August 2003
14. | ,Dita EstFarm™ SRL 09-11.01.2003 Acreditats Tanuarie 2004
15. | Farmacia ,,Costa-Farm™ SRL 22-24.10.2003 Acreditatd Tanuarie 2004
16. | Farmacia ,,Calendula Culiuc” I 17-18.01.2003 Acreditatd Tanuarie 2004
17. | Farmacia iI »3alvis Spiridon” 27-29.01.2003 Acreditati August 2003
18. | Farmacia SRL , Nataliana-Farm™ 27-29.01.2003 Acreditati August 2003
19. | Farmacia CRDM 05-07.02.2003 Acreditatd Februarie 2004
20. ¢ ,LIAN”SRL 05-07.02.2003 Acreditatd Februarie 2004
21. | Farmacia SRL ,FIAT” 26-27.02.2003 Acreditati Februarie 2004
22. | Farmacia il ,,Chiriac-Ciolac” 26-27.02.2003 Acreditati Februarie 2004
23. | Farmacia II,.E. Daraban” 24-25.02.2003 Acreditati Februarie 2004
24, | Farmacia Il ,,A. Tomac” 24-25.02.2003 Acreditati Februarie 2004
25. | SA Farmacia ,,Jaloveni” 19-21.02.2003 Acreditati fari filiale August 2003
26. | Farmacia II ,,Alexandru Cebotari” 28.02-01.03.2003 Acreditati Martie 2004
27. | Farmacia I ,,Denta-Oboroc” 27-28.02.2003 Acreditati Martie 2004
28. | Farmacia SRL , Ramicris-Impex” 05-06.03.2003 Neacreditatd
29. | Farmacia SRL ,Lirucola” 19-20.03.2003 Acreditats Martie 2004
30. | Farmacia SA ,Medicor-Farm” 20-21.03.2003 Acreditati Martie 2004
31. | Farmacia SRL ,Farmacon™ 03-04.04,2003 Acreditati Aprilie 2004
32, | Farmacia SA ,Levintica” 01-02.04.2003 Acreditati Aprilie 2004
. 33. | Farmacia SRL ,Real-Farm™ 10-12.03.2003 Acreditatd Aprilie 2004
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PROBLEMELE ACTUALE ALE DEZVOLTARII ASISTENTEI MEDICALE
PRIMARE POPULATIEI URBANE IN REPUBLICA MOLDOVA

V. Savin', D. Tintiuc?

! Departamentul Sanitatii a Primériei mun. Chisiniu

? Catedra Sandtate Publica 5i Management ,,Nicolae Testemitanu”, USMF ,,Nicolae Testemitanu™

There are exposed the results of the urban population and medical practitioners opinion concerning primary
health care in the Republic of Moldova. The data obtained helped in motivating the measures of consolidation of
primary health care in urban conditions, these services being provided by family doctors aiming ar facilitating

the population’s access to qualitative health care.

Key words: primary health care, family doctors

La finele secolului XX majoritatea tirilor din Europa Cen-
tralii 5i Europa de Est au fost si continui sa fie preocupate de
reforma sistemelor de sinitate, prin acomodarea lor posibili la
noile conditii socio-economice, dictate de perioada de tranzitie
§i economia de piata.

Scopul final al acestor {iri, preocupate de reforme, consti
in sporirea accesibilititii populatiei la serviciile de asistenti
medicald prin fortificarea sectorului medical primar.

Este foarte important faptul, ci majoritatea tirilor din
continentul european au constientizat principalul — situatia in
domeniul asistentei medicale primare urmeaz3 a fi schimbati.

Si aici, n opinia multor autori, sunt necesare doui etape
mari de reformare.

Prima tine de managementul general al sistemului ocrotirii
sanAtdfii, care are drept scop transmiterea treptati a responsa-
bilitdfi i controhlui asupra tuturor nivelurilor de acordare a
asistenfei medicale, inclusiv a celei primare.

Pentru aceasta medicii si institutiile de practici medicala
generald urmeazi si primeascd posibilitifi reale de a trimite
bolnavii in conditiile cele mai adecvate pentru ei ~ spitale
sectorale, judetene, municipale, nationale, azil pentru batrini sau
stationare de zi la tocut de trai. In tarile, unde aceasta etapi s-a
realizat cu succes, asistenta medicald primard si-a intdrit pozitiile
sale, devenind structura medicalj cheie in deservirea boinavilor,
simplificAnd procesul credrii unui sistem unic de sinitate,

Etapa a doua a reformirii se referdi direct la asistenta medi-
cald primard, care necesitd s lirgeasc# spectrul gi posibilititile
de prestare a serviciilor medicale populatiei, prin diverse metode
de consolidare.

in aceste scopuri urmeazi a introduce servicii medicale
noi, a perfectiona pe cele vechi, unele servicii va fi necesar de a
le redirectiona de la alte nivele ale asistentei medicale.

Solutionarea definitiva a acestor probleme va fi posibili
st in conditiile Republicii Moldova, in cazul continudrii reformei
asistenfei medicale primare, concomitent cu dezvoltarea
medicinii de familie in conditiile rurale si urbane,

Necesitatea reformérii sisternului existent al ocrotirii sina-
tatii din municipiul Chisindu, cu schimbarea accentelor de la asis-
tenta medicald specializatd spitaliceascd Ia cea primar3, mai putin
costisitoare, a fost constientizati de conducersa Primiiriei capitalei
si Directiei sinititii, incepand cu anii 1994-1995. Anume in acea
perioadi s-a ajuns la concluzia, ¢ supracentralizarea serviciului
medical primar, totalmente dependent de activitatea stationarelor

municipale respective, ca subdiviziuni anexate, creeazi conditii
ineficiente de activitate a intregului sistem de sinitate.

Pornind de la situatia reald, la nivelul Directiei sinatitii
pe atunci a fost elaborati conceptia modificarilor necesare, susti-
nutd de Ministerul Sanatatii si Primdrie, care consta in decen-
tralizarea serviciului asistentel medicale primare de serviciul
spitalicesc, cu organizarea a 5 Asociatii Medicale Teritoriale
{AMT), cu autonomie manageriali si economico-financiard
deplin.

Mai apoi, incepénd cu anui 1997, dupi adoptarea unui sir
de acte normative la nivel statal, prin care s-a definitivat stra-
tegia reformelor in medicind g cdile de fortificare a asistente]
medicale primare, s-a purces la pregitirea treptati de trecere la
organizarea acordarii asistentei medicale primare populatiei
urbane dupd principiul medicului de familie.

Tindnd cont de specificul si particularititile dezvoltarii
serviciului asistentei medicale primare din municipiul Chigingu,
un megapolis cu o populajie de circa 800,0 mii locuitori,
reprezentat de 21 policlinici pentro maturi si separat pentru copti,
11 consultatii pentru femei, parte componenta a 8 spitale clinice
municipale §i 2 maternitati autonome, s-a purces la efectuarea
unor modificari de structord interna in cadrul AMT.

Astfel, prin comasarea policlinicilor pentru copii si celor
pentru maturi cu consultatiile pentru femei au fost organizate
policlinici teritoriale mixte §i create policlinici centrale in 5
sectoare administrativ-teritoriale.

Misura realizati a creat premise favorabile pentru concern-
trarea medicilor internisti, pediatri i obstetricieni-ginecologi
de circumscriptie intr-o singura institutie teritoriali de tip ambu-
lator, cu intrunirea lor in echipe §i orientare concreti la plani-
ficarea activititii profilactice, acordarea asistentei medicale
primare populatiei de toate virstele, dupi principiul teritorial,
mai convenabil si acceptat de pacienti.

In pericada anilor 1999-2000 sistemul medical primar
municipal a mai suferit o modificare a structurii existente, carac-
terizatdi prin aparitia primilor medici de familie in cadrul policli-
nicilor teritoriale mixte.

Drept rezultat al acestui proces reformator, concomitent
cu necegitatea stringentd de optimizare a cheltuielilor bugetare
dictatd de alocarea limitati a mijloacelor financiare §i comasarea .
unor institutii medicale, au fost organizate 12 Centre ale
Medicilor de Familie, in baza policlinicilor teritoriale mixte si
15 Centre de Sanitate in baza fostelor ambulatoare din oragele
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si comunele respective, parte componenti a municipiului
Chisinfiu. Tot in acest context fostele policlinici centrale sau
transformat in 5 Centre Consultativ Diagnostice ale AMT.

Experienta practici acumulatd in cadrul AMT, unde de
rand cumedicii de familie (in total 515 la numdr conform situatiei
la 01.01.2003), activeazi i al{i medici specialigti de profil ingust,
intruniti In sectii specializate ale Centrelor Consultative Diag-
nostice, confirmi faptul, ci formula actuali a structurdi sistermului
medical primar din capitald este optimald, diferi de varianta
existentd la moment in raioanele republicii, avand particula-
ritatile sale specifice in conditii urbane si fiind mai aproape de
populatia deservitd, dupd principiul teritorial.

Evident, ci pe masura realizirii unor activititi manageriale,
ce avean drept scop reformarea sistemului existent de séinitate
al capitalei si acomodarea lui la conditiile socio-economice acty-
ale, conducerea Departamentului sandtatii a fost preccupati si
de aprecierea rezultatelor obtinute preventiv prin studierea opi-
niei populatiei si lucrdtorilor medicali despre activitatea servi-
ciului municipal de asistentd medicald primard.

Astfel, prezentarea In cauzi, concomitent cu descrierea
evaluirii procesului de reformare contine si rezultatele studivlui
opiniei populafiei municipale In dependenti de gen, virsta, grup
social $i a medicilor din sectorul medical primar in dependenfi
de specialitate, stagiul de munci, categoria de atestare etc.

Scopul studivlni efectuat a fost de a furniza informatii
necesare, suplimentare pentru elaborarea solutiifor optimale,
vizdnd sporirea accesibilitiiii populatiei la serviciile medicale
primare, modificarea sau pistrarea structurii existente a AMT
prestarea unor servicii medicale contra plata, implementarea
asigurérilor medicale obligatorii, sporirea calititii asistentei
medicale primare acordate de catre medicii de familie.

Obiectivele principale ale studiului realizat prin anchetarea
anonima a populatiei au fost de a:

— preciza gradul de cuprindere a populatiei cu servicii

— descrie atitudinea populatiei fati de aspectele financiare
ale serviciilor medicale si dorinta de a trece la asiguridrile
medicale de siinitate prin coparticipare la finantarea serviciitor
de sanatate;

~ aprecia accesul populatiei la informatii despre starea
sanitatii personale §i profilaxia maladiilor, cat si atitudinea fata
de activitatea medicului de familie, calitatea si rezultatele
asistentei medicale primare.

Obiectivele de bazi ale studiului efectuat prin nchetarea
anonimi a medicilor au fost de a:

- aprecia atitndinea medicilor fatd de structura existenta
a sistemulul medical primar din municipiul Chiginiu;

— determina rolul medicuiui de familie in sistemul
existent de prestare a serviciilor medicale primare si atitudinea
fatd de modalitatea de salarizare si stimulare a muncii medicaiui;

- evidentia atitudinea fati de principiile de organizare a
asistentei medicale primare;

- studia atitudinea medicilor fati de reformele petrecute
in sistemul de séniitate.

Studiul a fost realizat In baza unui esantion probabilistic
de 1500 locuitori ai municipiuiui Chisinéiu (pacientii ai 6 Centre
ale Medicilor de Familte din 3 sectoare administrative) si 350
medicispecialisti, din 3 AMT (Botanica, Centru, Rascani). El a
permis acumularea de date reprezentative la nivel de municipiu,
cu o limitd admisd de eroare pind la 3%.

[
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Colectarea datelor a fost realizatd in baza a doua chestio-
nare speciale intocmite de autori, cu 7 compartimente de intrebiri
pentru populatie si § compartimente de Intrebiri pentru medicii
specialigti.

Analiza rezultatelor generale a studiului efectuat este
prezentatd in tabelele nr 1-2.

Tab. 1

Rezultatele studiilor opiniei medicilor specialisti
privind sistemul de organizare a asistentei medicale
primare la populatia urbani in dependenti de
categoria de calificare profesionali in %

Gradul de calificare A:g;f::? tg;:gi;e
Firi categorie 78,23 21,77
Categoria II 75,99 24,01
Categoria I 78,68 21,32
Categoria superioari 75,57 24,43
Media 77,12 22,88

Deci, ponderea afirmatiilor negative independent de
categoria de calificare profesionald nu depisegte 24 la sutd din
numiirul total al medicilor, cupringi in studiu.

Tab. 2

Rezultatele studiilor opiniei populatiei privind
calitatea gi accesibilitatea asistentei medicale
primare In conditii urbane in dependenti de

categoria socialid in %

. . Apreciere Apreciere

Categoria soc1.al§ pozitivi negativi
1. Angajat In sfera sociald 88,47 11,53
2. Angajatin sferade  » 90,22 9,78
producere K
3. Pensionar, invalid 85,20 14,80
4. Nerflpgajat in cimpul 87.66 12,34
muncii
5. Alte categorii 88,36 11,64
Media 87,98 12,02

Analiza rezultatelor opiniei populatiei in dependenti de
categoria sociali denotd faptul, ci ponderea raspunsurilor
pozitive prevaleaza atit in categoria celor angajati in sfera sociald
si de producere, cit si in cazul celor neangajati in cAmpul muncii.
Procentul raspunsurilor negative, fiind in absoluta majoritate a
categoriifor sociale de circa 8 ori mai mica decit in cazul
raspunsurilor pozitive, avind o mici deviere numai in categoria
pensionari, invalizi” cu 14,8 la suta.

In scopul elucidarii presiunii pe care o exercitd incidenta
gi prevalenta maladiilor asupra serviciilor medicale primare si
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secundare existente in municipiul Chisiniu a fost realizat un
studiu special pentru aprecierea tendintelor 31 aspectelor generale
ale morbiditatfii populatiei. Ca sursi de informatic au servit
rapoartele anuale cu privire la morbiditate ale AMT pentru anii
1999-2001, care au inclus totalitatea maladiilor depistate pentru
prima datd (incidenta morbiditatii) si inregistrate in perioada
anilor respectivi (prevalenta morbidititii).

Analiza indicatorilor morbiditatii (tabelu! nr. 3) atesti o
frecventd medie a incidentei (310,3%. 1a adulti si 1025,1%. 1a
copii) si prevalentei de perioadi (564,2%. la adulti si 1252,3%0
la copii),

Dupi cum rezultd din datele prezentate n tabela 3 atét
incidenta morbiditatii cat si prevalenta au o tendin{i sporiti de
micgorare. In perioada analizata incidenta morbiditatii la adutfi
s-a micsorat cu 14,3 % si la copii cu 21,6%. Prevalenta morbi-
ditifii a Inregistrat o micsorare mai putin evidentiati si a consti-
tuit 7,6% la adulti i 18,1 % la copii.

Analiza morbidititii pe clase de boli in functie de virsta
populatiei (Tabelui nr. 4} denotd faptul, ci incidenta populatiei
adulte este constifuita in special de bolile aparatului respirator
{93,5%e), leziuni traumatice, otrdviri gi alte consecinte ale cauze-
lor externe (74,3%o), bolile infectioase si parazitare (25,2%.),
bolile aparatului genito-urinar (18,8%q), afectiuni si stari legate
de sarcind, nastere si liuzie (1 8,4%.), bolile ochiului i anexelor
sale (10,2%a), bolile sistemului osteoarticular, ale mugchilor si
tesutului conjunctiv (9,9%s). In structura incidentei clasele de
boli mentionate alcituiesc peste 85 la suti din totalul imbolna-
virilor,

in cadrul incidentei la copii gradul de manifestare a mala-
diilor prezintd deosebiri considerabile fatd de adulti.

Bolile aparatului respirator, care au o frecventd de manifes-
tare de 616,0%, alcdtuiesc in structura incidenfei peste 60 la
suti cazuri. Pe urmitoarele locuri succesive se plaseazi leziunile
traumatice (103,5%o), bolile infectioase (76,4%o), bolile urechii
51 apofizei mastoide (29,4%o), bolile ochiului i anexelor sale
(21,4%e0), bolile sistemului nervos (18,7%o} si afectiunile ale
céror origine se sitveaza in perioada perinatali (18,1%.).

Ca i in cazul incidentei, In cadrul prevalentei de perioada
pe primul loc {a adulti s-au situat imbolnivirile prin maladiilé
aparatului respirator (111,9%), fiind urmate de traume (74,5%.),
bolile aparatului circulator (54,2%.), bolile aparatului digestiv
(51,9%o0), bolile infectioase (47,2%.), bolile pielii si tesutului

celular subcutanat (41,6%o) i ale aparatului genito-urinar
(41,2%0).

Tot In acest context s-a demonstrat, cii printre adulti cele
mai inalte nivele ale raportubui dintre prevalentd si incidents,
care specificd tendintele de acumulare §i cronizare ale maladiilor
le au urmatoarele clase de boli: maladiile aparatului ¢circulator,
bolile aparatului digestiv, bolile endocrine gi de metabolism,
tumorile, dereglirile mintale si bolile singelui.

Prevalenta la copii prezintd unele manifestiri specifice.
Astfel, dacd pe primele doui locuri, ca si la maturi, se afld bolile
aparatului respirator (632,8%e) 5i leziunile traumatice {107,6%o),
atunci pe urmditoarele locuri se plaseaza bolile pielii si tesutului
celular subcutanat (104,8%), bolile infectioase §i parazitare
{90,6%9), bolile aparatului digestiv (57,0%s), bolile ochiutut
(45,2%o.), bolile sistemului nervos (35,1 %o) si cele ale aparatului
genito-urinar (34,2%o). In cadrul contingentului de copii bolile,
care au cele mai inalie tendinje de acumulare sunt: maladiile
pielii si tesutului subcutanat, malformatiile congenitale, bolile
aparatului digestiv, tulburirile mintale, bolile endocrine, bolile
ochiului g1 anexelor sale.

CONCLUZI

1. Reformarea sistermului medical primar in Republica Mol-
dova, inclusiv gi in munigipiul Chiginiu, a devenit o necesitate a
timpului, un proces inevitabil In perioada de tranzitie.

2. Structura existentd a serviciului asistentei medicale
primare din municipiul Chiginiu poate fi apreciati ca optimali
in baza urmétoarelor constatiri:

- mai mult de 75 la sutd din medicii specialisti cuprinsi
cu studiul efectuat, independent de categoria de calificare, au
apreciat pozitiv reformele in sistemul sinatatii;

~ independent de categoria sociald, mai mult de 85 ia
sutd din numarul total de persoane cuprinse cu studiul efectuat,
au o atitudine pozitivi fatd de accesibilitatea si calitatea asistentei
medicale primare, acordate In cadrul sistemului municipal
existent de medicind primara.

Aspectele evidentiate In actuala Iucrare in opinia noastra
prezinti interes, nu doar pentru atentionarea medicilor de familie
care organizeazA si stabilesc diagnosticul, dar i pentru managerii
servicitlor primare si secundare de sdnditate, care pot utiliza aceste
date in procesul planificirii activititilor si resurselor necesare,

Tub. 3
Incidenta si prevalenta morbidititii populatiei municipiului Chisinin pentru anii 1999-2001 (la 1000 locuitori)
Categorii de Anil
populatie 1999 2000 2001 media 1999-2001
Incidenta 3333 3122 2853 310,3
Adulii
Prevalenta 592,35 543,0 5473 564,2
Incidenta 1181,5 967,3 926,6 10251
Copii
Prevalenta 1401,4 1197,5 11475 12523
Incidenta 478,5 4243 3952 4327
Total
Prevalenta 7309 655,0 650,0 681,5
L
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Tab. 4

Incidenta si prevalenta morbidititii populatiei municipinlui Chisiniiu la 1000 de locuitori
(media pe anii 1999-2001)

adulti copii total
Nr. Denumirea claselor de boli
d/o enumirea claselor ce boll Inci- Preva- Inci- Preva- Inci- Preva-
denta lenta denta lenta denta Lenta
1.0 Total 310,3 564,2 1025,1 12523 432,7 681,5
2.0 Botile infectioase si parazitare 252 47,2 76,4 90,6 34,0 54,6
3.0 Tumori 1,6 6,9 0.6 0,8 1,4 59
Bolile singelui, ale organelor
4.0 hematopoietice §i unele tulburin 0,95 3.4 15,7 30,1 3,5 8,0
ale mecanismului imunitar
50 Bolile endocrine gi metabolism 1,83 16,5 5.8 16,7 3,1 16,6
6.0 Tulburini mentale si de comportament 4,2 23,2 2,8 10,4 4.0 20,9
7.0 Bolile sistermului nervos 3,3 7.1 18,7 35,1 5,9 11,9
8.0 Bolile ochiului gi anexelor sale 10,2 25,0 214 452 12,1 293
9.0 Bolile urechit gi apofizei mastoide 8,1 9,6 29,4 31,6 11,8 13,4
10.0 | Bolile aparatului circulator 6,8 54,2 20 4.4 5.8 45,7
11.0 Bolile aparatutui respirator 93,5 111,9 616,0 632,8 2108 216,0-
12.0 Bolile aparatului digestiv 5,7 51,9 17,5 57,0 1.7 54,0
13.0 Bolile pielii si tesutului celular subcutanat 9,9 41,6 3,5 104,8 8,7 52,4
14.0 Bolile 31stf3mu11_u osteoar.t:tculgr, ’ 9.9 25.9 3,5 57 8.7 22,4
ale mugchilor si fesutului conjuctiv
15.0 Bolile aparatului genito-urinar 18,8 41,2 9,5 34,2 17,2 40,0
16.0 Sarcina, nagterea si lauzia 18,4 18,6 - - 15,2 15,2
17.0 AUnele. afect;ium_ ale céiror origine se situiazi ) ) 18,1 18,4 3.1 32
in perioada perinatalad
18.0 Malfonzl_lapi congenitale, deformatii gi 0,12 11 3,6 18,9 0,7 5.7
anomalii cromosomiale
Simptome, semne $i rezultate anormale
19.0 ale investigatiilor clinice gi de laborator, 0,06 0,06 0,3 0,5 0,13 0,13
neclasate in alte locuri
20,0 | Lezuni traumatice, otrdviri si alte 74,3 745 | 1055 | 1076 | 796 79,8
consecinfe ale cauzelor externe
2%
J il ]
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DETERMINAREA TIMPULUI REAL UTILIZAT DE CATRE MEDICII DE
FAMILIE PENTRU ACORDAREA ASISTENTEI MEDICALE

POPULATIEI RURALE

Corina Moraru

Catedra S#nitate Publica si Management ,,Nicolae Testemitanu”, USMF , Nicolae Testemitanu”

The paper comprises the resuils of photographing a working day of a family doctor practicing in a rural locality.
They established that the activity volume of the family doctor in a dispensary is of 4 hours 13 minutes and at
home of 2 hours 37 minutes. They also determined the time necessary to improve the family doctor activity.

Key words: family doctor, photographing a working day

INTRODUCERE

Pe parcursul ultimilor ani atit in Republica Moldova, cit
s1 In alte ¢iri, se destisoard multiple reforme in diferite domenii
din sisternul sanititii, in special a serviciilor medicale primare.
Dezvoltarea serviciilor de asisten{d medicald primard (AMP)
reprezinti un proces continu, fiind in permanenta perfectionare,
determinate de conditiile specifice ale reformei sistemului de
sindtate,

Actualmente serviciile medicale primare dispun de prio-
g1 asigura populatia cu asistenti medicald accesibila gi calitativi
si de a efectua o coordonare mai eficientd dintre serviciile pri-
mare, secundare gi terfiare, cu accentul spre realizarea misu-
rilor de prevenire §i profilaxie a maladiilor.

Luénd in consideratie directiile conceptuale de reformare
a serviciilor medicale primare orientate citre medicul de
familie, cét si faptul ci, In baza experientelor internationale
medicina de familie s-a dovedit nu numai utila, ci i absolut
necesard in contextul medicinii moderne, una din problemele
prioritare constd in efectuarea studiilor speciale privind argu-
mentarea céilor de organizare a serviciilor medicale primare
de sindtate populatiei rurale prin intermediul medicului de
familie.

Pentru optimizarea proceselor ce tin de dezvoltarea AMP
in localitafile rurale este necesar de a efectua investigatii speciale
orientate spre determinarea timpului real al activitatii medicului
de familie §i elaborarea misurilor, argumentate stiinfific, de
realizare a principiilor organizatorice a activititii medicului de
familie.

SCOPUL

Determinarea timpului real de lucru al medicului de familie
la nivel rural Intru optimizarea activititilor orientate spre asi-
gurarea accesului populatiet la serviciile medicale primare.

OBIECTIVE

1. Caracterizarea cronometricd a activitifii medicilor de
familie la nivel rural;

2. Determinarea factorilor ce influenteazi la ufilizarea
rationald a timpului de lucru a medicilor de familie.

3. Evidentierea rezervelor de timp in activitatea MF,

(20)

MATERIAL $I METODE

Studierea cheltuielilor de timp a lucrului MF a fost efectu-
atd in baza metodicii care include analiza diferitor forme de
activitiiti in acordarea serviciilor medicale pacientilor.

Metodica cronometrica de studiu folosita in lucrare e
modificati de catre autor in baza metodicilor elaborate antetior
de cétre savantii autohtoni Nina Iodco, 1978; T.Spinei, 1987;
I.Priscari, 1989; M.Palanciuc, 1989 etc, De asemenea au servit
drept pilon de pornire metodicele elaborate In cadrul cercetirilor
cronometrice efectuate in fosta Uniune SovieticA — P.C. Man-
xues, 1981; B.JK. Ipucrasn, 1980; A K. Xpuctioxus, 1969
si altii [5]. A fost consultati si metodica elaborati [8] in cadrul
laboratorului central din Rusia condus de cétre profesorul B.M.
BexTeper in anul 1922, una din primele metodici din acest
domeniu.

Metodica selectatd permite de a folosi materialele cerce-
térii atit pentru organizarea efectivi a lucrului, cit i pentru
determinarea consumului de timp la efectuarea anumitor
operatiuni de lucru in particular st a procesului de munci la
general.

Stabilirea timpului pentru efectuarea unui sau atiui proces
de lucru, ludnd In consideratie un numir maximal de factori ce
actioneazi la volumul cheltuielilor si formelor organizatorice
de lucru, este posibila, cu conditia masuririi duratei fiecérei
activitifl in parte. Evident, acesta poate fi efectuati numai prin
metoda fotografierii zilei de munc# cu masurarea tuturor for-
melor de cheltuieli a timpului de lucru, ceea ce s-a efectuat in
cercetarea noastra.

fn acest scop au fost utilizate urmitoarele directii:

» studierea structurii activitifii medicului de familie prin
metoda exarninirii nemijlocite;

¢ divizarea lucrului medicilor de familie In diferite forme
de activititi, efectuate pe parcursul zilei de murncd, prin stabilirea
punctelor de fixare (fotocronometria);

¢ claborarea hirtilor cronometrice In vederea efectudrii
cercetdrii si analizei rezultatelor;

¢ stabilirea cheltuielilor de timp ale medicului de familie
pentru efectuarea diferitor forme de activitéti pe parcursul zilei
lucritoare In contextul existent al organizarii lucrului;

» analiza datelor primite $i elaborarea uiterioara a forme-
lor mai rationale de organizare a lucrutui medicului de familie
si implementarea acestor forme In practics;
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s claborarea principlilor de determinare a timpului real
necesar pentru efectuarea unui lucru coneret in acordarea asis-
rentei medicale.

Drept unitate de studiu a servit ora de lucru a medicului
de familie. Cercetarea s-a efectuat in localitdtile rurale a trei
judete ale republicii — Edinet, Orhei si Ungheni. Esantionul
reprezentativ de medici de familie a fost selectat aleatoriu in
baza formulei clasice (P. Muresan, 1989):

t* pg

n=m- Formula nr. 1

in care:

# — volumul esantionului reprezentativ;

¢ — factorul de probabilitate;

p sl g — probabilitatea st contraprobabilitatea de aparitie (sau
neaparitie} a fenomenului cercetat (in cazul de fata reprezen-
tativitatea medicilor de familie selectati pentru intreaga ,,popu-
latie a medicilor de familie™);

Ax —eroarea limitd admisa;

N —volumul colectivititii generale.

Tindnd cont de natura problemei (timpul de lucru cheltuit
de medicii de familie pentru diferite activititi) este indicat ca
fiind sufictent un factor de probabilitate de 95% (r=1,96) siam
stabilit o eroare limitd de 0,1 (Ax=0,1).

Ludnd in consideratie ¢ ,,»” este maxim cand produ-
sul ,,pq” este maxim, or, tinind seama de faptulca 0<p <1
st g = 1 — p produsul este maxim, atunci cind p =g = 0,5.

Volumul colectivitatii generale (numarul total de medici
de familie) din datele oficiale este de 1863 (Sunt prezentate
datele de Ja 01.01.2002). Inlocuind cifrele in formuld am primit:

_ 1,962 - 0.25 ~
T 0,124 1,96 0,25/1863

in total au fost supusi examenului fotocronometric 98
medici de familie, cronometrate 4110,46 ore (492 zile lucri-
toare). In timpul cercetirii de catre medici au fost examinati
5204 bolnavi maturi si 2481 copii la oficiu gi consultate 2012
familii la domiciliu.

Fotocronometria activitatii fleckrui medic de familie a fost
efectmatd pe parcursul a 10 zile lucritoare. in baza literaturii
studiate, s-a constatat ¢a fiind fotografiat in timpul activititii,
medicul se simte pufin genat gi lucreazi cu o productivitate
mrita primele 4 zile, ceea ce nu corespunde volumului gi calititii
obisnuite de lucru, ulterior el se adapteaza psihologic cu prezenta
echipel cronometrice §i lucreazd in volum obisnuit, Luind in
consideratie acest fapt, in lucrare vor vi descrise numai rezul-
tatele primite din ultimele 6 zile lucritoare supuse fotocrono-
metriei. Studiul a fost efectuat in diferite anotimpuri, pe parcursul
anilor 2001-2002.

Cronometria a fost efectuati in baza hiirtilor cronometrice
de evidentd a timpului, elaborate de citre autor, compuse din
trei compartimente. Primul compartiment prevedea datele gene-
rale despre medicul de familie supus cronometriei. Al doilea
.Evidenta zilnica” i al treilea — ,,Cronometria unui bolnav”.
Compartimentnl trei a fost completat intr-un numdr ce cores-
pundea cu numirul de bolnavi examinati cotidian. Sistematizarea
datelor obfinute privind cheltuielile de lueru a medicului de
farnilie din compartimentul trei se efectua in baza clasifica-

FAL]

toarelor din compartimentul doi ,,Evidenta zilnica”.

" 91

In efectuarea fotocronometriei au participat echipele cro-
nometrice in cadrul cdrora au fost antrenati angajatii sectiei
statisticd a CMF-urilor i surorile medicale din cadrul CS si
OMF. Echipele cronometrice preventiv au fost instruite de ctre
autor la seminare metodice efectuate In teren. Pentru fiecare
observator in parte au fost elaborale instructiunt ce conecretizau
ordinea si corectitudinea efectudrii fotocronometriei.

Unul din obiectivele cronometriei a fost determinarea
timpului cheltuit de citre medicul de familie pe parcursul zilei
pentru pacienti. Timpul cheltuit (Tk) pentru pacienti include:
convorbirea cu bolnavul; examinarea bolnavului si completarea
documentatiei care are referintd nemijlocitd la bolnavul dat.
Acest timp a fost stabilit dup formula elaboraté in cadrul
laboratorului stiintific condus de citre profesorul 1. Prisicaru si
modificati de citre autor:

Tk_Cb+Eb+ CdN
B 60

Formuia nr. 2

unde:
Tk — timpul cheltuit pentru un pacient;
Cb — timpul mediu cheltuit, in minute, pentru convorbire cu un
bolnav;
Eb — timpul mediu cheltuit, in minute, pentru examinarea umui
bolnav;
Cd — timpul mediu cheltuit, in minute, pentru completarea
documentatiei unui bolnav;
N — numirul mediu de pacienti deserviti pe zi;
60 — transferul datelor Tn ore.

Un altindice al activitatii medicului de familie este lucrul
la domiciliul bolnavului. Pentru a determina acest indice a fost
folositd o altd formul3, de asemenea modificati de cétre autor:

_Cb+Eb+Cd+ TdN
B 60

Formula nr 3

unde:

Tkd — timpul cheltuit 1a domiciliu;

Ch — timpul mediu cheltuit, in minute, pentru cenvorbire cu un
boinav la domiciliu;

Eb —timpul mediu cheltuit, ix.l minute, pentru examinarea unui
bolnav la domiciliu;

Cd — timpul mediu cheltuit, in minute, pentru completarea
documentatiei unui b8lnav la domiciliu;

N — numiirul mediu de pacienti deserviti pe zi la domiciliu;

60 — transferul datetor in ore.

De asemenea, drept indici cronometrici au fost calculati
cei ce raspunddau pierderilor de timp cauzate de lipsa medicilor
de la serviciu pe parcursul Intregii zile, care la parerea unor
autori (B.B. Kauen, JI.JI. JIunoseuras, M.E. duiunapos,
1982) constituie 15-25% din numirul de zile lucritoare in anul
calendaristic [7]. Cauzele lipsei medicilor pe parcursul intregii
zile sunt multiple: concediu; incapacitate temporala de munci;
concediu de maternitate; deplasari de serviciu; perfectionarea
cunostinfelor etc. Aceste date au fost colectate in compartimentul
unu al hartii cronometrice §i ulterior analizate.

Prelucrarea materialului primar a fost efectuati compu-
tational in baza programei EPI INFO elaborate de citre OMS.

Ulterior, cu ajutorul acestui program, peniru fiecare
activitate a medicului de familie, s-au calculat valorile de timp
cu tendintd centrala: media aritmeticd (M), mediana (M),

—
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modulul (M ). De asemenea s-au calculat dispersiile de la
valorile medii, coeficientul de variatie {C,) si erorile valorilor
medii.

Metodica utilizata in efectuarea cronometriei lucrului
medicului de familie §i rezultatele obtinute au fost puse in baza
elaboririi normelor de activitate a medicului de familie, care
vor servi drept obiectiv in utilizarea rationald a timpului,

REZULTATELE OBTINUTE

Cercetarea a fost efectuati fa medicii de familic In varsti
de 31 — 57 ani. Virsta medie a medicilor supusi cercetirii este
de 43,8 + 0,8 ani. Repartizarea dupi sex este de 58,2 la sutd
fernei 5i 41,8 Ja sutd barbati. Stajul general de munci al cirora
este In medie de 19,6 + 0,09 ani, iar in calitate de medic de
familie este de 3-7 ani, in medie 4,5 + 0,1 ani si 4-26 ani in
specialitifile precedente, in medie 15,8 £ 0,08 ani. Drept
specialitdti precedente au fost enumerate in 29,6 la suti —
terapeut, 37,8 la sutd — pediatru, 4,1 la sutd — obstetrician-
ginecolog §i 12,2 % — alte specialititi, ceilalti 16,3 % din
medici au Tnceput activitatea sa de munci dupa studii in
rezidentiat.

Analizénd categoria de calificare ca medic de familie 25,5
la sutd din intervievati au remarcat ci posed3 categoria
superioard; 20,4 la sutd categoria [, 14,3 lasutia 1151 39,8 1a
sutd nu dispun de categorie de calificare. Toti medicii supusi
studiului lucreazi 6 ziie in siptiméana.

Pe parcursul upui an de activitate 9,2 la sutd din medicii
intervievati nu au fost in concedin de odihng, ceilalti, 90,8 % au
avut un concediu de 33 zile lucritoare. 69,1 la sutd din medicii
de famitie anchetati n-au lipsit pe parcursul anului de Ia serviciu
pe motiv de boald si numai 30,9 1a sutii au fost in concediu de
boald, in medie lipsind 7,1 zile.

Jumiitate din respondenti au fost in deplasiri de serviciu,
lipsind din acest motiv in medie cte 7,6 zile pe parcursul unui
an, 69,4 din medici au fost la perfectionarea cunostintelor in
medie cite 40 zile, ceilalft 30,6 la sutd nu au fost la perfectionare
pe parcursul anului de intervievare, iar I’ au mentionat ca au
lipsit pe parcursul anului de la serviciu si din alte motive, in
medie céte 6 zile. Deci in medie un medic de familie lucreazi in
an 285 zile. N

Analizdnd rezultatele cronometriei am constatat ci ziua
de lucru a medicului de familie dureazi de la 6 la 10,45 ore, In
medie fiind de 8,2 ore (502 + 4,1 minute). Analizdnd intreaga
saptimand de lucru, putetn constata ¢ cel mai mult timp medicul
de familie se afli la lucru in zilele de vineri (8 ore 45 minute),
tar cel mai putin — simbita (6 ore 25 minute) (tabelul nr. 1). De
asemenea variazii ora de Incepere a lucrului de 1a 7.301a 12.00.

In majoritatea zilelor medicul isi incepe activitatea sa la
oficiu cu primirea pacientilor — 75,6 cazuri la sutd. In 13,6 %
din zile medicul de familie incepe activitatea la domiciliul
bolnavului, in 5,1 % [a oficiu cu momente de dispanserizare si
in 5,6% cu activitatea profilactici.

Zilnic medicul de familie consumi in medie 6,2 £ 0,1
minute pentru pregétirea locului de munci, ceea ce constituie
1,2 % din timpul unej zile de lucr. Pe parcursul intregii cercetiri
{492 zile) de catre cei 98 medici au fost cheltuite pentru
pregitirea locului de munca 50 ore 38 minute.

Luand in consideratie ¢ numdrul zilelor lucritoare intr-
uri an este de 300, dacd inmultim cu 6,2 minute, primim 1860

Durata zilei de muanci pe parcursul sﬁptﬁmﬁﬁ? !
Nr. Ziva de Dul:ata in Durata in ore
munci minute
1 | Luni 498 + 9.3 & ore 18 minute
2 | Marti 490+ 8 8 & ore 10 minute
3 | Miercuri 515+£8,8 8 ore 35 minute
4 | Joi 492+99 8 ore 12 minute
5 | Vineri 525+8,9 8 ore 45 minute
6 | Sdmbata 385432 6 ore 25 minute

minute sau 31 ore consumate pentru organizarea locului de lucru,
Daci excludem acest fenomen din activitatea medicului de
familie si ludnd In consideratie timpul necesar pentru examinarea
unui pacient care constituie, in medie 15,9 minute, suplimentar
pe parcursul unui an medicul de familie ar putea primi 117
pacienti. '

Convorbirilor cu bolnavii sau/si cu parintii copiilor bolnavi
pe parcursul studiului le-au fost dedicate 612 ore 27 minute.
Intr-o 71, aceastd activitate este efectuati in 14,9% din timpul
intregii zile, adica In mediu o ord §i 14,7 minute (74,7 + 1,2
minute), revenind, in medie cite 4,8 = 0,03 minute la un bolnay.,

Examinarea bolnavilor maturi se efectneazi in medie intr-
o ord (60 £ 1,4 minute} (11,9 % din timpul zilnic), revenind
cite 5,7 & 0,05 minute la un bolnav, iar examinarea copiilor in
medie in 26,3 = 0,7 minute (5,2 %), adicd céte 5,26 + 0,06
minute pentru un copil. Pe parcursul intregii cercetiri pentru
examinarea bolnavilor maturi s-au consumat 491 ore 46 minute
iar pentru examinarea copiilor 215 ore 20 minute. Aceasta
diferentd este cauzati de o imbolnavire mai mici a copiilor in
comparatie cu maturii.

Analiza timpului utilizat de medicul de familie pentru
examinarea bolnavilor cu diferite nosologii, ne demonstreazi
¢ cel mat mult timp este acordat bolnavilor cu maladii ale
aparatului circulator — 12,1 minute, iar cel mai putin timp celora
cu maladii ale sisternulul nervos — 9,5 minute,

Datele ne permit sd concluziondim ¢ pacientilor cu maladii
neurologice li se acordi cel mal putin timp de citre medicii de
familie. Una din cauze este insuficienta dotirii medicului de
familie cu setul neurologic, o altd cauza poate 1 insuficientele
abilititi in domeniul neurologiei.

Muit timp, 819 ore 21 mimute au fost intrebuintate, pe
parcursul intregii cercetdri, pentru completarea documentatiei.
Acestei activitati ii revine in medie o ori 40 minute, (99,2 + 1,6
minute) pe parcursul unei zile lucritoare. Distribuirea acestui
timp este redata in tabelul nr. 2.

Datele prezentate in tabelul nr. 2 evidentiaza faptul ca,
medicul de familie este supraincircat cu tucrul documentar si
utilizeazi 19,9 % din intreaga zi de munca pentru completarea

@)
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documentatiei. Datele permit de a recomanda, In scopul folosirii
rationale a timpului, elaborarea si utilizarea formularelor
standarde de examinare a bolnavilor, cum ar fi fige medicale
standarde pentru maturi gi copii care vor micsora timpul de
completare a documentatiei si vor rationaliza activitatea medi-
cului de familie.

Lucrului profilaciic medicii de familie i-au dedicat, in to-
tal, pe parcursul cercetirii 319 ore. Timp de o siptiménd un
medic, in medie foloseste 3 ore 20 minute pentru profilaxie,
media zilnicd fiind de 38,9 + 0,19 minute. Examindnd mai
detaliat activitatea profilactici, putem constata ca 14,8 la sutd
din toate vizitele efectuate la medicul de familie, constituie
examenele profilactice, marea majoritate a cirora se efectucaza
in conditii de ambulator — 79,9 la sutid. Ponderea vizitelor
profilactice la domiciliu este de 20,1 la suti. De asemenea putem
constata ¢d 38,3 la sutd din totalul vizitelor profilactice se
efectueazi la copiii pAnd la un an i 64,1 1a suti la copiii pani la
3 ani inclusiv. In ceea ce priveste timpul mediu cheltuit pentru o
vizita profilacticd este mai mic In comparatie cu cea pe caz de
boalsd— 8,6 minute pentru maturi §i 9,8 minute pentru copii fata
de 10,5 minute pentru maturi $i 10,1 minute pentru copii
respectiv.

Pe parcursul cercetdrii s-au folosit 141 ore 50 minute
pentru convorbirile de serviciu si doar 118 ore 14 minute a
constituit timpul liber al medicului de familie. Analizind mediile
zilnice ale acestor cifre primim 20 & 0,18 minute In zi folosite
pentru convorbiri de serviciu (4,0%) si 15 minute in zi — timpul
liber, ceea ce corespunde 3,0 % din timpul zilei lucriitoare. Putem
mentiona ¢ medicul de familie nu prea are timp pentru odihn.

Daca examinam lucrul medicului de familie la domiciliul
bolnavului putem constata ci cel mai mult timp este pierdut pe
drum péni la domiciliu — in mediu o ord 35 minute pe zi {19 %
din timpul zilei de munca).

In medie medicul reuseste sa viziteze in zi 4,4 familii,
cheltuind pentru aceste vizite o ord 45 minute, ceea ce este

aproximativ similar timpului cheltuit pe drum. Aceste 105 minute
se repartizeazit pentru:

— convorbiri cu bolnavii gi / sau cu périntit copiilor bol-
navi— 31,9 & 0,7 minute {6,4% din timpul zilei de lucru);

— examinarea bolnavilor maturi — 27,4 £ 0,7 minute
(5,5%);

— examinarea copiilor — 15,7 £ 0,3 minute (3,1%};

— completarea documentatiei — 30 + 0,8 minute (5,9%).

In schimb timpul total consumat la domiciliul bolnavului
este mai mic (667 ore 46 minute) in comparatie cu cel pierdut
pe drum pini la demiciliul bolnavului — 723 ore.

Analizdnd mai detaliat lucrul medicului de familie la
domiciliul bolnavului, am constatat ca bolnavii sunt examinati
mai mult timp la domiciliu in comparatie cu ambulatorul,
revenind in medie cite 7,7 = 0,25 minute la un bolnav matur si
6,1 £ 0,23 minute la un copil.

Distribuirea timpului de lucru al medicului de familie pe
parcursul unei zile este prezentd In figura nr: 1.

Putem concluziona ci lucrul medicului de familie este
tensionat si se caracterizeazi printr-o complexitate multipla de
activititi ce este in dependentd de numirul §i contingentul
bolnavilor, a vizitelor Ia domiciliv, fluxul informatiilor si
intrebdrilor parvenite in ceea ce priveste stabilirea corecti a
diagnosticului si tratamentului.

INFLUENTA FACTORILOR DETERMINANTI
iN UTILIZAREA RATIONALA A TIMPULUI
DE LUCRU A MEDICILOR DE FAMILIE

Orice activitate poate fi efectuatd cu diverse mijloace, prin
multiple modalitati si in diferite conditii. In dependenta de
aceasta va varia si timpul necesar pentru efectuarea activititilor.
Factorii, care influenteazd asupra timpului de realizare a wmui
lucru, pot £i divizati in doud categorii de bazi. Prima categorie
ii inciude pe cei ce sunt influentati nemijlocit de conditiile

Tab, 2

Repartizarea timpului consumat de citre medicul de familie
pe parcursul unei zile de munci pentru completarea documentatiei

. o . . Ponderea fati de
INT. Denumirea decumentatiei Tlmp?l ut_]llzat pezl Media P entru o timpul intregii zile de
(in minute) unitate <70
munci (%)

. Fisa me_chca]é de ambulator a 334003 7.1
bolnavulut

2. Fisa medicala a copilului 16,8 3,4+0,03 3.3

3. Fisa de dispensarizare 8,9 2,05+ 0,038 1,8

4 Registru de evidentii a solicitdrilor la 5.6 56401 11
domicilin

5. Prescrierea refetelor 23,8 2,24+ 0,025 4,7

6. Alti documentatie 9,1 10+0,04 1,9

7. Total 99,2 4,43 + 0,04 19,9
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Fig. 1
Cronograma zilei de munci a medicului de famitie
la nivel rural, media in minute
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externe in care are loc activitatea medicald, iar cea de-a doua —
factorii dependenti de insisi cel ce munceste.

Laprima categorie de factori putem include: metodele de
organizare a asisten{ei medicale primare, metodele de diag-
nosticare si tratament, aranjarea locului de lucru, Inzestrarea cu
aparataj medical, conditiile sanitare si igienice etc.

Factorii subordonati de insasi angajatul medical sunt de
asemenea multipli §i depind de vérsta, sex, vechimea in munci,
calificarea medicului de familie si corespunderea Iui cu activi-
tatea efectuatd. Ludnd in consideratie ¢ in Republica Moldova
specialitatea de medic de familie a fost imbritisata de fostii
medici de sector, care activau in calitate de terapeut, pediatru
sau alte specialititi, am considerat si acest factor drept determi-
nant al timpului de munca (schema nr. {).

Reiesind din faptul ¢4 in republica metoda de organizare
& AMP este unica si conditiile de lucru sunt aproximativ similare
la toti medicii de familie, ne-am propus de a examina maj detaliat
adoua grupa de factori — cei dependenti de medicul care exercita
activitatea.

Am studiat trei din acesti factori: sexul, categoria de cali-
ficare a medicului de familie §i specialitatea de pani la medic
de familie.

Repartizarea medicilor de familie supusi fotocronometriei
in dependenti de sex este de 58,2 % femei i 41,8 % barbati.
Analizind ziva de munca separat conform acestui factor, s-a
constatat ci birbatii se afla, in medie, mai mult timp la servicin
8 ore 45 minute (525 + 7,9 minute) in comparatie cu femeile —
8 ore (480 4 7,6 minute). Daci examindm ziva de munci dupi
activitati, evidentiem un timp mai indelungat folosit de barbati
pentru convorbirile cu bolnavii 92,0 + 0,4 minute gi pentru
examinarea pacienfilor 96,3 + (1,2 minute. Pe cind femeile
utilizeaza pentru aceste activitdti cdte 67,3 + 0,3 minute si 79,1
= 0,2 minute respectiv. De asemenca birbatii le dedici cu 4,5
minute mai mult convorbirilor de serviciu. in schimb, la comple-
tarea documentatiei femeile consuma mai mull timp cu 11,2

Schema 1

Factorii determinanti in utilizarea timpului de muncii a mediculii de familie

Factorii ce influenteazi asupra
timpului de efectuare a lucrului

Dependentt de conditiile
externe

Metoda de
organizare

a AMP

Inzestrarea Cjopdl.’h ile
1gienice

cu aparataj

Aranjarea
locului de
Iucru

Dependenti de medicul de
familie

Categoria
de
calificare

Sex Virsta

Specialitatea
precedenta
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Fig. 2

Repartizarea timpului unei zile de munci pentru diferite activititi
in dependenti de sexul medicului de familie (media in minute)
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minute. Un decalaj de 15 minute in plus la barbati s-a depistat
fa consultarea pacientilor [a domiciliu. Pe cand timpul pierdut
pe drum este mai mare la femei cu 5,2 minute (figura nr. 2).

Datele figurii nr. 2 ne evidentiazi o diferentd de timp la
exercitarea tuturor activitdtilor. Apare intrebarea: este oare
aceastd diferenta semuificativa din punct de vedere statistic?
Raspunsul [-am primit prin testul t-Student. Calculele au apreciat
o diferentd semnificativi (t-Student=4,1) cu o probabilitate de
99 % (p < 0,01). Aceasta ne demonstreazi ci sexul poate fi
considerat drept factor determinant in utilizarea timpului de lucru
a medicului de familie.

Un alt factor studiat a fost categoria de calificare a
medicilor de farnilie. Din acest punct de vedere s-a remarcat cd
25,5% din medici poseda categoria superioard de calificare;
20,4% —categoria [; 14,3% —11 §i 39,8 % nu dispun de categorie
de calificare (figura nr. 3.

Rezultatele sintezei nu au testat o diferentd semnificativi
(p > 0,05) conform categoriilor I, IT si fird categorie. Media
duratei unei zile de munca fiind de: 1a medicii de I categorie - 8
ore 35 minute (515 + 8,3 minute); la cei cu categoriaa I1 — 8 ore
37 minute (517 £ 8,0 minute) $i la cei ce m1 posedi categorie de
calificare — 8 ore 30 minute (510 £ 9,6 minute).

O diferenta semnificativi (p<0,01) s-a depistat intre timpul
de lucru al medicilor de familie cu categoria superioara si ceilalti
medici. Medicii cu categoria superioard utilizeazi rational ziua
de munci, folosind mai putin timp pentru toate activitatile si se
afla la serviciu in medie 7 ore 47 minute (467+ 9,2 minute).

Rezultatele studinlui cronometric, au evidentiat ¢ 16,3 la
sutd din intervievati gi-au inceput activitatea in medicina de
familie, fiind initial specializati in acest domeniu. Ceilalti, pand
la profesia datd au posedat alte specialitati. Drept specialitifi
precedente au fost: terapeut de sector in 29,6 la sutd cazuri,
pediatri — 37,8 la sutd si alte domenii — 16,3 la suta.

Examindnd mai detaliat acest factor, am determinat
inexistenta unei diferente semnificative (t-Student = 1,2} (p>0,05)
a duratei zilei de munci la medicii de familie fosti terapeuti, la

cei veniti primar gi cei de alte specialitifi. Diferenta (p<0,01)a
fost apreciati numai la fostii pediatri de sector. Ei se afld |a serviciu
in medie cu 45 minute mal putin. Rationalizarea este din conful
consultaiilor la domiciliul bolnavului §i a timpului pierdut pe
drum.

In sumar putem constata drept factori determinanti ai
utiliziirii timpului de lucru categoria de caiificare a medicului
de familie si sexul. Specialitatea precedentd cu timpul va fi
exclusa din acesti factori.

Pentru siabilirea modalititilor de excludere a factorilor
determinanti si de rafionalizare a timpului de munci a medicului
de familie pe parcursul intregii zile, cét §i la efectuarea diferitor
activititi este necesar de calculat aga indici cum sunt: timpul
cheltuit in zi pentru deservirea pacientilor in conditit de
ambulator i timpul cheltuit pentru deservirea bolnavilor la
domiciliu.

Timpul cheltuit in zi pentru deservirea pacientilor in
conditii de ambulator a fost calculat dupa formula nr, 2. inlocuind
datele in formuli primim:

_48+55+56
- 60
Timpul cheltuit pentru deservirea bolnavilor la domiciliu

a fost calculat dupi formula nr. 3. Inlocuind datele in formula
primim:

15,6 =4 ore 13 min

Fig. 3

Structura esantionului conform categoriei de
calificare a medicului de familie

@ Categoria superioard
M Categoria 1
B Categoria 11

Fard categorie
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Tub. 3
Consumul real al timpului de lucru a medicului de familie pentru diferite activititi (in minute)
La primire La domiciliu
Nr. Felul activititii
Maturi Copii Maturi Copii
1. Convorbiri cu pacientul 4,840,03 4,840,03 6,520,1 6,540,1
2. Examinarea pacientului 5,740,05 5,340,06 7,7£0,2 6,140,2
3. Completarea fisei medicale 3,340,03 3,4+0,03 3,3+0,03 3,440,03
4, Prescrierea refetelor 2,240,03 2,240,03 2,240,03 2,240,03
5. Total pentru un pacient 16 15,7 19,7 18,2

_6,1+37+57+205
B 60

Conchidem ci medicul de familie lucreaza cu pacientii in
ambulator 4 ore 13 minute 51 2 ore 37 minute la domiciliu. Sumar
— 6 ore 50 minute de lucru cu pacientii, Deoarece durata medie
a zilei de lucru este de 8 ore 20 minute, primim o ord si jumitate
in care medicul de familie indeplineste activititi ce nu sunt
nemijlocit atribuite pacientubui.

In baza rezultatelor obtinute a analizei timpului necesar
medicului de familie la examinarea tuturor pacientilor in
ansamblu si la efectuarea diferitor activititi in particular, pentru
optimizarea lor si utilizarea rationald a timpului de Iucru se
recomandi urmitoarele norme de lucru (tabelul nr: 3).

Deci, luerul medicului de familie este tensionat si se
caracterizeazi printr-o complexitate multipld de activititi ce este
in dependentd de numirul i contingentul bolnavilor, a vizitelor
la domiciliu, fluxul informatiilor si intrebarilor parvenite in ceea
ce priveste stabilirea corecta a diagnosticului si tratamentului.

CONCLUZI

1. In activitatea medicului de familie este importanti
folosirea eficientd si rationala a timpului de lucru.

2. Analiza activiti{ii medicului de familie prin utilizarea
metodei fotocronometrice a evidentiat urmitoarea structuri a
zilei de munci: pregitirea locului de munci — 1,2%; convorbirile
cu bolnavii sau / i cu parintii copiilor bolnavi — 14,9%:
cxaminarea bolnavilor maturi — 11,9%; examinarea copiilor
5,2%; lucrul cu documentatia — 19,9 %; convorbiri de serviciu
- 4,0 %; timpul liber — 3,0 %; lucrul la domiciliu — 20,9%:
timpul pierdut pe drum — 19,9 %.

3. Rezervele de timp in activitatea medicilor de familie
sunt din contul pregitirii locului de lucry, a completiirii docu-
mentatiei §i a timpului pierdut pe drum.

Tkd 4.4 =2 ore 37 min

4, Analiza cronometricd a intregii sdptiméni de munci a
demonstrat cd medicul de familie este supraincircat si lucreazi
in medie cite 48,25 ore. Acest fapt este cauzat de cresterea
adresabilitatii 1a medicul de familie i de insuficienta cadrelor
la nivel rural.

5. Rezultatele obtinute au evidentiat faptul ci 14,9 1a sut
din medici de familie sunt nevoit si deserveascd doui sau mai
multe sectoare.
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EVALUAREA SUPRAVEGHERII SANITARE $I A INFLUENTEI FACTORILOR
OCUPATIONALI ASUPRA SISTEMULUI CARDIOVASCULAR AL

OPERATORILOR LA COMPUTERE
0. Tafuni

Catedra Igiend generala, USMF , Nicolae Testemitanu”

The exertion of the organism of computer operators was studied. A complex method for the analysis of work, the
characteristic of occupational factors, dynamic investigation of some Pphysiological indicators of the cardio-
vascular system, psychophysiological indicators regarding the efforts and neuropsychic, the pastural characteristic,
the investigation of subjective symptoms and heafth was used, The reduced exertion, determined by the posture
and movements of the upper limbs, cardio-vascular system exertion were revealed. Ergonomical measures to
prevent the maximal exertion and to optimise the conditions of work were determined.

Key words: video-terminals, physiological indicators, posture, ergonomically measures

Actualmente computerele au cea mai larga aplicatie In toatd
lumea, in toate domeniile de activitate. Datoritd acestui fapt a
aparut problema supravegherii igienice preventive diferentiate
a obiectivelor In care vor fi instalate computerele. O supra-
veghere preventivi riguroasa are ca scop pastrarea si promovarea
sinitatii personalului, crearea conditiilor inofensive sau chiar
optime de munc, ce ar da posibilitatea de a reduce considerabil
morbiditatea generala si de a o exclude pe cea profesionali.

Progresul tehnico-stiintific impune anumite modificiri si
adaptéri in supravegherea igienicd, dar oricare ar fi modalitatile
de realizare ale supravegherii, scopul rimine acelasi — de a
implementa miisuri de asanare §i de profilaxic a morbiditatii
lucritorilor. Astfel, supravegherea igienici devine tot mai exi-
genta si mai performanti, fapt de care ne-am convins cercetind
obiectivele serviciului deinformatii telefonice ,,909”.

Studiul efectuat corespunde preocupirilor Guvernului
Republicii Moldova previzute in Programul national de pro-
filaxie i combatere a bolilor cardiovascuiare in Republica
Moldova pe anii 1998-2002 (Hotdrdrea nr. 1114 din
02.X11.1997), si dispozitia Ministerului Sanatitii din
26.12.2001 nr. 01-9/2192.

SCOPUL

Elaborarea bazelor stiintifice de supraveghere igienic,
studierea complexd a fattorilor ocupationali ai operatoriler
serviciului informational ,,909” si eventuala influengi a lor asupra
SCV, ameliorarea parametrilor ergonimici ai locurilor de munci,
st de organizare a complexelor de asanare pentru sporirea pro-
ductivititii muneii, mentinerea sinatitii $i profilaxia morbidi-
tatii profesionale.

OBIECTIVELE

1. Studierea particularititilor muncii operatorilor servi-
ciului de informatii din telecomunicatii;

2. Stabilirea specificului supravegherii igienice preven-
tive gi curente diferentiat pentru acest gen de activitate.

3. Determinarea particularititilor locurilor de munci ale
operatorilor si crearea unui sistem ergonomic unic, rational
pentru mentinerea capacitatii de activitate.

MATERIAL $1 METODE

S-a folosit o metodologie de cercetare complexd, efectu-
indu-se urmitoarele:

— Analiza activitiifii operatoarelor,

— Caracterizarea mediului de munca prin determinarea:
microclimatmlui (temperatura, umiditatea relativa, viteza curen-
tilor de aer), iluminarii, (masurarea nivelurilor de iluminare pe
planul din zona de munca si In Incapere), nivelului acustic.

- Aprecierea pozitiei corpului in timpul muncii.

~ Descrierea mobilierului si elementelor constructive
{forme, dimensiuni, amplasare).

— Investigarea in dinamici a unor indicatori fiziologici
si psihologici.

— Aplicarea probelor privind functiile vizuale si neuro-
psihice in dinamici la operatorii sinatogi.

In calitate de obiect de studiu au fost selectate operatoarele,
locul de muncd si mediul ocupational al serviciului de informatii
din telecomunicatii. *

In cercetarile fiziologice au fost implicate 60 de operatoare
practic siindtoase, In vérsta de 20-30 ani, cu vechime n munci
mai multde 3 ani §i stare socialii identicd. Au fost efectuate 6048
de investigatii ale sistemului cardiovascular, 1300 investigatii ale
factorilor mediului ocupational, cronometrate 40 de zile-munci.

Datele au fost calculate statistic.

REZULTATELE OBTINUTE, DISCUTII

La supravegherea igienicd s-a linut cont in primul rind,
de procesele tehnologice noi, utilajele si aparatele noi, care ar
putea influenta sfindtatea operatoarelor-telefoniste. Totodats, aici
s-a acordar atentia inzestrarii gi aniplasarii computerelor.

Serviciul de informatii telefonice ,.909™ se perfectioneazi
permanent, de aceea supravegherea igienica preventiva trebuie si
fie exigenta. Orice obiectiv in constructie, inclusiv statiile telefonice,
incepe de la proiect. In timpul expertizei proiectului se vor lua in
consideratie factorii ce ar putea exercita o influentii negativa asupra
sAndtatii operatoarelor, ludndu-se misuri de optinizare igienici a
conditiilor de munci chiar la stadiul de proiectare.

Expertiza igienica a proiectelor permite de a inldtura
negjunsurile igienice si abaterile de la normele de constructie,
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de aimplementa solutii noi, progresive de mentinere a conditiilor
oprime de munci. In timpul supravegherii sanitare preventive
trebuie s3 se ia in considerare faptul ca toatd documentatia de
proiect si reflecte exigentele fatd de constructia obiectivelor,
amenajarea sanitaro-tehnica si de incéiperile de uz social.

Totodatd, in timpul edificarii obiectivelor serviciului de
informatii telefonice trebuie la timp s& se giseasca gi si se
inlature inconvenientele de ordin igienic, abaterile de la normele
de constructie. Astfel de locur In timpul constructiei se pot stabili
prin metode de investigatii instrumentale si de laborator,
rezultatele obtinute fiind comparate cu normativele si regulile
igienice. In studiile noastre referitoare la supravegherea igienica
preventivi a obiectivelor serviciului de informatii telefonice
2097, noi am determinat urmdtorii indici: nivelul de iluminare,
temperatura, umiditatea aerului, zgomotul, vibratiile, intensitatea
undelor electromagnetice ete. La estimarea indicilor mentionati
am utilizat normativele tehnice in vigoare, normativele referi-
toare la tehnologiile si utilajele noi, standardele ce reglementeazi
conditiile de munca.

La etapa de supraveghere igienici preventivi s-au respectat
strict exigentele expuse in standardele de inofensivitate a munei,
tindndu-se cont nu numai de cerintele generale, ci si de particu-
laritatile (specificul) mancii operatoarelor. Folosindu-ne de
documentele expuse mai sus, noi am demonstrat ¢ in stadiul
de supraveghere igienici preventivd asupra obiectivelor servi-
ciului de informatii telefonice ,,909” trebuie, In primul rand, sa
apreciem factorii ocupationali specifici, locul de munci al
operatoarelor-telefoniste optim din punct de vedere ergonomic,
aranjarea rafionald a elementelor locului de munca.

in timpul supravegherii igienice curente, dupi cum au
depistat studiife noastre, e necesar de respectat strict conditiile
microclimatice in Inc@perile de lucru ale operatoarelor-telefo-
niste, dinamica factorilor fizici si chimici.

De asemenea, este necesar de efectuat controlul locului
de munc3 a operatoarelor-telefoniste (prin metoda de anchetare
si prin studii ergonometrice), deoarece necorespunderea locului
de munca §i a indicilor antropometrici ai operatoarelor-telefo-
niste poate duce la oboseald precoce, iar pozifia incomodi timp
indelungat poate servi drept premisd pgntru patologii profesi-
onale ale telefonisteior.

Din cele expuse mai sus, concluzionim, ci organizarea
corecti a locului de munei poate fi consideratd drept masura de
profilaxie a patologiilor profesionale, iar regimurile de munca
propuse de prof. Gh.Ostrofet la stadiul de supraveghere igienica
curentd sunt mai eficiente in profilaxia morbiditiii si a stirilor
premorbide ale operatoarelor.

O astfel de analizi diferentiatd a rezultatelor supravegherii
igienice preventive §i curente ne-a servit drept bazd pentru
elaborarea misurilor de profilaxie §i ¢a punct de reper pentru
determinarea influentei factorilor ocupationali asupra indicilor
preponderenti ai stirii sdnatitii operatoarelor-telefoniste.

in supravegherea igienici preventivi si curentd a muncii
operatoarelor-telefoniste un loc aparte il ocupad determinarea
factorilor ocupationali.

Analizind rezultatele investigatiilor prezentate, am consta-
tat ca nici unul din factorii fizici studiati (nivelul de zgomot, de
unde electromagnetice, de cAmp elecirostatic, de iluminare) nu
au depasit normele igienice existente,

Deci, factortii fizici din zona ocupationali pot fi inclugi in
grupul de factori de intensitate mici, deoarece nivelurile acestora
se incadrau in limitele normativelor igienice.

Se stie, ¢ factorii de intensitate mici ai mediului pot avea
asupra organismului o influenti beneficd numai un timp relativ
scurt. Influentind, ins#, asupra organismului angajatilor timp
indelungat, acesti factori pot prezenta un efect de cumulare,
credind astfel premise pentru aparitia strilor premorbide,

Conchidem, ¢i desi factorii ocupationali ai operatoarelor
nu depigeau indicii normativi, ei trebuie sd impund o atentie
permanentd, deoarece numai controjul regulat si planificat al
acestor factori ne-a permite si prevenim la timp aparitia unui
fundal favorabil dezvoltiri eventuale a patologiilor profesionale.

Analiza componentelor sistemului ergonomic, clasificarea
corelatiilor componentelor lui, metodele de studii ergonomice
se fac cu scopul de a stabili influenta factorilor asupra organis-
mului uman, de a elabora recomandari de optimizare a lui si a
focului omului in acest sistem.

Investigatiile igienice se fac In fond pentru a determina
starea mediului ocupational si de a stabili inconvenientele in
constructia utilajelor, acestea din urma agravind conditiile de
munci. In urma unui astfel de studiu se elaboreazi recomandari
intru ameliorarea organizarii locurilor de munca, aici la concret
stabilindu-se pozitia comodi in timpul lucrului, viteza admisi-
bila, traiectoria $i numirul de migcdri, gradul de efort necesar
pentru o activitate rationald la computere; totodata se determina
corelatia informationald operator-computer.

Deci, studierea sistemelor ergonomice se realizeaza in baza
investigatiilor igienice ale conditiilor de munci; investigatiilor
fiziologice, cu ajutorul ciirora se determind starea functionald a
organisnmului operatoarelor; aplicarea metodelor ergonomice
pentru constatarea particularitatilor de constructie a utilajelor.

fn ergonomie, in fond, se aplicd aceleasi metode igienice
si fiziologice de studiu ca §i in fiziologia muncii, cu prevalenta
metodelor de studiere a aparatului locomotor, a sistemului nervos
si a organelor senzoriale.

Noi am examinat ergonomia locurilor de munci ale opera-
toarelor-telefoniste, devarece n timpul anchetirii majoritatea
dintre ele prezentau acuze de loc de muncé incomeod, cu suprain-
cordarea precoce a organismului in timpul lucrului.

Astiel, noi am determinat starea functionald a organismului
operatoarelor-telefoniste conform indicilor cronometrajuiui zilei,
ciclului de lucru, sistemului nervos central, cardiovascular si
neuro-muscular, determinati deasemenea in decursul turelor si
al ciclului de lacru pini la rationalizarea locului de munca,
Analizind rezultatele obtinute din investigatiile fiziologice au
fost constatate modificiri ce denotd o oboseald vaditd atat spre
sfarsitul zilei de munca, cét §i spre sfirgitul ciclului de lucru.

Dintre indicii cronometrajului noi ne vom referi numai la
timpul de bazd in activitatea operatoarelor-telefonice. Astfel,
in prima ora a primei zile din ciclul de activitate In prima turd
operatoarele au fost ocupate cu lucrul de baza 34,7-37% din tot
timpul de luery, in tura a doua 35,7-55,5%, iar la sfdrgitul zilei
respectiv 55,6-56,7 In prima turd st 33,3-36,1% in iura a doua.

Determinind modificirile indicilor sistemului nervos
central, perioada latenta a reactiilor videomotonii i audiomotorii,
care la inceputul zilei au fost luate drept 100%, s-a constatat, ¢
spre sfarsitul zilei de muncid ele atingeaun respectiv 140% si
123%, corespunziitor, iar spre sfargitul ciclului de lucru acesti
indici prezentau o sporire de 150 si 133%.

Indicii sistemului neuromuscular — forta musculard la
inceputul zilei de munci constitaia 100%, far la sfarsitul el scidea
pand la 75%, spre finele ciclului de lucru — pénd la 70%,; daci
rezistenfa musculara la ineeputul zilei constituia 100%, spre
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sfarsitul zilei de munci ea era de 65%, iar la sfirsitul ciclului —
de 50%; tremurul fiziologic de la 100% la inceputul zilei crestea
spre sfirsitul zilei pand la 138%, iar spre sfirsitul ciclului de
lucru — pénd la 145%.

Sistemul cardiovascular — frecventa cardiaci a prezentat
o scidere fatd de 100% de la inceputul zilei pini la 98% spre
stargitul ei §i de 93% spre sfargitul cichului de lucru; aceleasi
tendinte de modificiri a prezentat $i tensiunea arteriali sistolica
— o sciidere pana la 91% spre sfargitul zilei si pna la 83% spre
sfarsitul cicluiui de lucru, tensiunea diastolici de asemenea —
de la 100% de la Tnceputul zilei a sciizut spre sfarsitul ei pana la
98%, iar spre sfarsitul ciclului de lucru — pénd 1a 88%; tensiunea
pulsatila — de la 100% de la inceputul zilei s-a redus pand la
77% la sfargitul zilei de munca si respectiv pini la 73% la
sfargitul ciclului de lucru.

Datoria rezultatelor investigatiilor fiziologice i ancheti-
rilor operatoarelor-telefoniste s-a depistat o oboseald precoce
ale acestora, care rezultd din pozitia incomoda a corpului in
timpul muncii. Din astfel de considerente noi am ficut investi-
gatii ergonomice ce aveau ca scop perfectionarea locurilor de
munci §i ameliorarea pozitiei corpului.

Analiza rezultatelor obtinute a arfitat ¢ pentru optimizarea
conditiilor de munci ale operatoarelor care activeaza la compu-
tere este rational si se implementeze unele propuneri de perfec-
tionare a locului de munci si de optimizare a pozitiei corpului:

e [nstalarea pe suprafata de lucru a dispozitivelor ce permit
reglarea unghiului de Inclinare a ecranului. Aceasta se face cu
scopul de a reduce incordarea analizatorului optic.

= in partile de sus si laterale se vor instala ecrane de protec-
tie a monitornlui cu litimea de 10 cm pentru a evita reflectirile
si sclipirile nedorite pe suprafata monitorului.

¢ Pentru a asigura o pozitie cdt mal comodi a corpului, o
distanfa corespunzatoare pind la tastaturd si monitor, locurile
de munci vor fi dotate cu fotolii rulante avind fnalfimes, lafimea,
adédncimea reglabile conform indicilor antropometrici ai lucrito-
rilor. Inltimea poate fi modificati de la 40 pani Ia 56 cm, Ftimea
—de la 47 pénil la 56 cm, adincimea — de la 45 pini la 48 cm.

» Speteaza, suporturile pentru brate ale fotoliilor, de ase-
menea, vor fi reglabile, astfel obtindndu-se o Incircaturi ortosta-
tic uniforma a coloanei vertebrale, iniltimea spetezei scaunului
poate varia de la 11 péni la 28 cm.

» Pentru a ameliora cirenitul sanguin al organelor abdo-
minale si al membrelor inferioare la locurile de munci se vor
instala suporturi pentru picioare, reglabile dupi niltime. Aceasta
va asigura o functionabilitate mai bund a sistemului cardio-
vascular.

fn urma perfectionarilor ergonomice ale locului de munca
gi a pozitiei corpului operatoarele au fost satisficute de locurile
noi de munci si au apreciat pozitiv modificérile.

Totusi, noi nu ne-am Himitat numai [a aprecierile subiective,
¢i am repetat investigatiile fiziologice si cronometrice dupi
acelagi model ca pand la perfectionarile ergonomice, in acest
caz indicii fiziologici s-au prezentat astfel (comparativ cu
conventionalul 100% de la inceputul zilei de munci):

Sistemul nervos central — perioada latent3 a reacliei video-
motorii — 132,7% la sfargitul zilei de munca, 141% — spre
sfargitul ciclului de lucru; pericada latentd a reactiei audio-
motorii respectiv 118% si 123%.

Aparatul neurontuscular: forta musculard s-a redus spre
sTarsitul zilei de munca péna la 87%, spre sfirsitul ciclului de
lucru — péna la 86%, rezistenta musculard — pana la 70% s 55%

respectiv; tremurul fiziologic a crescut de la 100% péni la 128%,
spre sfargitul zilei §i pand la 132% spre sfargitul ciclului de lucru,

Sistemul cardiovascular — frecventa pulsului -111% si
110% spre sfirgitul zilei s a ciclului de lucry, tensiunea sistolica
s-a redus pand la 9656 si 34% respectiv, cea diastolici la sfirsitul
zilei a crescut pand la 101%, iar spre sfargitul ciclului s-a redus
pénd la 99,0%, tensiunea pulsatili gi ea fiind in descregtere spre
sfargitul zilei de munca pini la 89%, iar spre sfarsitul cicluluj —
86,9%.

Astfel, am constatat, ci amelioririle indicilor fiziologici,
survenite in urma recomandérilor noastre, corespund incontestabil
exigentelor ergonomice in sistemul om-magini. La rindul siu,
astfel de modificdri pozitive au diminuat considerabil riscul de
suprasolicitiri ale viizului pe parcursul zilet si ciclului de lucru.

Desi indicii fiziologici dupd modificirile ergonomice au
prezentat o oarecare ameliorare, totusi, ei nu au fost suficient
de stabili, fapt ce ne-a impus necesitatea optimizarii regimuln
de munca 31 odihni al operatoarelor-telefoniste.

Constientizdnd faptul cii investigatiile ergonomice se fac
in scop profilaxiei oboselii, noi am modificat algoritmul acestor
investigatii, deoarece studierea starii sinfttii si a productivitajii
muncii se face numai pe egantioane de lucritori care se afld in
conditii similare, fiindc# locul de munca nerational, incomod
poate fi un factor de reducere a productivititii i de aparitie a
oboselii precoce.

Pe un astfel de fundal analiza materialelor experimentale
obtinute ulterior poate prezenta anumite dificultdti, deoarece locul
incomod de lucru serveste drept cauza de artefact ce nu depinde
nernijlocit de obligatiile profesionale ale operatoarelor-telefoniste,

Munca operatoarelor-telefoniste este incordati si emotio-
nala. Ele exercitindu-gi functiile profesionale timp indelungat
reactioneazi diferit la influenta factorilor ocupationali, aceasta
reactie manifestindu-se prin modificarile unor indici care
caracterizeaza functia sistemului cardiovascular.

Astfel, cercetind regimurile de munci si odihnd propuse
de Gh. Ostrofet noi am atras o atentie deosebitd asupra modului
de adaptare a sistemulni cardiovascular 1a aceste regimuri.

Este cunoscut, ca dereglirile homeostazei si ale meca-
nismelor de adaptare-compensatorii, cauzate de diversi factori
ocupationali, supraincordirile neuroemotionale ale opera-
toarelor-telefoniste se reflectd, in primul rind, asupra indicilor
functionali ai sistemului cardiovascular.

Frecventa pulsului este un indice foarte labil si determi-
narea ei, in special in timpul lucrarilor cu Incordéri nenroemo-
tionale, prezinta interes numai atunci cind datele obtinute sunt
comparate cu complexul de indici care caracterizeazi starea
sistemului cardiovascular,

Multi autori considerd ¢a frecventa pulsului si tensiunea
arteriali trebuie s se determine concomitent (1).

In fiziologia muncii adesea se determind tensiunea arteriald
{1,2}. Unii autori subliniazi, ci incordarea permanenti a centrelor
vasomotorii provoaci o crestere a tensiunii arteriale, ceea ce
indic, dupd spusele lui M. Vinogradov (170} o ,,fazi de accept al
sistemului cardiovaseular™ pentru lucrul intens. Cresterea tensiunii
arteriale poate fi diferitd dup# grad, durata si persistentii. Stérile
de hipertensiune arteriala sunt cauzate primar de modificérile in
sistemul nervos central si secundar, de modificirile neuro-
humorale. Patogenia hipertensiunii arteriale se explicd prin
formarea focarniui dominant in centrul vasopresor (2, 3).

Astfel de dominanta se poate forma ugor daca inspre acest
centru vor veni permanent impulsuri de intensitate i frecventa
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optimd, care vor iradia din scoartd cerebrali. Asemenea feno-
mene au loc intotdeauna la supraincordari neuroemotionale.

Frecventa pulsului depinde in mare masuri si de excitatjile
din afard. La unii angajati care exercita o activitate cu supra-
solicitare nervoasa se schimba frecventa contractiilor cardiace,
ceia ce poate fi explicat prin legatura directd dintre centrele
scoartei cerebrale si ,,nervii de accelerare ai cordului”.

Influenta activititilor profesionale asupra tensiunii arteriale
deocamdati este studiata insuficient (1,2). Majoritatea autorilor
aratd ci tensiunea arteriald méritd se observd mai frecvent la
persoanele ce exercitd munci cu incordare nervoasi sau neuro-
emotionala (2, 3).

Majoritatea studiilor confirma interrelatiile functiei siste-
mului cardiovascular cu supraincordirile nervoase. Explicarea
mecanismelor fiziologice ale acestui fenomen se face doar apro-
ximativ, prin iradierea excitatiilor din centrele scoartei cerebrale
spre centrele reglatorii ale sistemului cardiovascular,

Se stie ¢i fraumatismele (stresurile} psihice, suprasoli-
citdrile nervoase adesea miresc tensiunea arteriali (4),

Pentru a determina reactia sisterului vascular al persoa-
nelor siindtoase s-a mésurat tensiunea arteriald in timpul excitatiei
lor neurcemotionale. S-a stabilit ¢4 in asemenea situatii tensiunea
sistolici Tn majoritatea cazurilor crestea cu 30-40 mm Hg, iar cea
diastolica —cu 20-30 mm Hg. Deci putem conchide ¢4 tensiunea
sistolicd este mult mai sensibils Ia actiunea factorilor emotionali.

E cazul $3 menfiondm ¢4 in studierea adaptabilitatii fun-
ctionale a organismului operatoarelor-telefoniste la lucru, toate
investigatiile se vor face nemijlocit la locul gi In timpul muncii
in dinamica turei, ciclului de lucru.

Unii autori (1, 5) au studiat modificirile temperaturii cor-
pului, presiunii arteriale, frecventei pulsului si alfi indici Ia dispe-
cerii panourilor de comands. Astfel, ei au determinat ci in timpul
lucrului supradncordat frecventa pulsului, forta musculari se
reduceay, iar modificirile tensiunii sistolice in decurs de 24 de
ore erau de 7-10 mm Hg. Tot {a acegti specialisti s-a stabilit o
crestere a duratei sistolei la frecventa pulsului maritd. In wrma
investigatiilor autorii au conchis ¢ lucrul la panourile de comandi
inhiba centrele scoartei cerebrale, care la randul lor reduc
activitatea diferitelor sisteme ale organismului. Aceste reduceri
ale activititii determind ritmul circadian al functiilor fiziologice.

Cele expuse mai sus confinmi ci frecventa pulsului, nivelul
tensiunii arteriale reflectd gradul de supraincordare neuroemo-
tionald In timpul lucrului operatoarelor.

In legiituri cu aceasti concluzie tinem sd mentionim, ci
la studierea stirii functionale a organismului in timpul lucrului
o importanti deosebiti are deferminarea frecveniei pulsului sia
tensiunii arteriale.

Pentru caracterizarea complexi a sistemului cardiovas-
cular am aplicat metodele fiziologice traditionale, metode ce
nu Intrerup lucrul mai mult de 3 minute pentru fiecare lueritor
aflat in investigatii. In consecinti, conform indicilor obtinuti
noi am ales regimurile cele mai favorabile propuse de
Gh.Ostrofet, (6, 7, 8) pentru indicii cardiovasculari.

Modificarile indicilor fiziologici care caracterizeazi siste-
mul cardiovascular: frecventa cardiacd — 75,1+1,5 la Tnceputul
turei i 70,7 £0,96 (p<0,02) — la sfirsitul ei; tensiunea arteriald
sistolicd — la inceputul zilei de munca 103,1+2,18, - 101,2%1,25
(p<0,1), la sférsitul el si tensiunea diastolici — 61,88+1,28 la
inceputul zilei de munci §i 61,5+0,88 (p=<0,1) — la sfirsitul ei;
tensiunea pulsatild respectiv 41,25+0,91 si 39,69+1,25 (p<0,1)

(38)

au confirmat, ca reginul 2b care are urmitoarea structurd a cichylui
ocupational: doud zile de munca in primul schimb, doui zile in
schimbul doi, urméand dous zile de odihni. In timpul lucrului cu
urmatoarele pauze reglamentate: 1 minut peste o ora de la inceputut
turei, 10 minute dupd 2 ore de lucru, peste 3-3,5 ore — pauzi la
prénz, peste 4 ore — 2 minute $i cu doud ore pini la sfarsitul turei
~ pauzi de 15 minute, este rational pentru schimbul Intdi,

Modificirile indicilor fiziologici ce caracterizeazi sistemul
cardiovascular: frecventa cardiaci la inceputul turei — 80,694:1,74,
la sfarsitul ei — 79,3+1,50 (p<0,001); tensiunea arteriali sistolici
respectiv -100,6+1,9 i 97,19+1,28 (p<0,1); tensiunea arteriali
diastolicd la inceputul turei era de 63,75+1,41, iar spre sfarsitul
acesteia — 50,69+0,74 (p<0,1); tensiunea pulsatili se prezenta cuy
37,19+0,42 5i 37,19£0,99 (p<0,1) au confirmat, ¢i regimul 2a
care are urmdtoarea structurd a ciclului ocupational: doud zile de
munci in primul schimb, doud zile — in schimbul doi, urmand
doui zile de odihna. In timpul lucrului cu urmétoarele pauze
reglamentate: 5 minute peste o ord de la inceputul lucrului, 10
minute peste 2 ore, pauzi la pranz peste 3-3,5 ore, 15 minute cu
1,5 ore péni la sfirgitul turei,este rational pentru schimbul doi,

La aprecierea prioritatii unui sau altui regim de lucru este
necesar de a determina indecsii propusi de Organizatia Mondiala
a Sindtitii §i care ar demonstra gradul de functionabilitate stabils
a sistemului cardiovascular si dispersia acestor indecsi in
dinamici. Pe parcursul masuririlor ea a fost cu mult mai mica
decit la studierea indicilor, ce caracterizeazi sistemul cardio-
vascular luati aparte.

Inci o miisurd de profilaxie eficientd este crearea la obiec-
tivele de telecomunicatii a cenirelor de asanare si reabilitare
dotate cu recomandiri separate.

Din cele expuse mai sus putem conchide ci numai o
investigatie complexa — igienici, fiziologici a operatoarelor ne
poate servi drept bazi intru pistrarea sinititii §i mentinerea
unei productivititi sustinute ale acestui contingent,

CONCLUZII

1. Insocietatea contermnporana serviciul de telecomunicatii,
inclusiv cel informativ ,,909”, ocupi un loc aparte, fapt ce impune
cregterea numdrului de operatori implicati In profesia aceasta.

Totodati, asigurarea condiitlor optime de lucry, profilaxia
morbiditatii profesionale se realizeaza printr-o supraveghere
igienicd preventivi si curenti riguroasd, in timpul cireia se iau
in considerare diferentiat toate particularitatile specifice muncii
operatoarelor-telefoniste.

2. In cadrul ocupational al operatoarelor-telefoniste au
fost stabiliti urmétorii factori periculogi §i nefavorabili: tempe-
ratura si umiditatea relativd a aerului — 21-270C i respectiv
55,0-62,0%, nivelul: zgomotului — 57,0-60 dBA, undelor
electromagnetice — 5,0-10,0 v/m, cdmpului electrostatic — 9,0-
20,0 kv/m, iluminatului artificial — 170-300 Ix; coeficientul
iluminatului natural — (CIN) — 1,3-1,8%, factori ce in fond nu
depisesc limitele normativelor igienice si deci in ansamblu nu
exercitau o actiune negativi asupra organismului operatoarelor,
nu influentau sdnétatea ior.

3. Studiile ergonomice ale locului de lucru §i a pozei
operatoarelor au constatat ¢ unghiurile de vedere deviau intru
citva de la linia optima a vederii, fapt ce a impus modificird in
constructia meselor. Aceste mese au fost dotate cu instalatii de
manevrare a unghiului de inclinare a ecranului; totodat, din parti
gi deasupra, monitoarele au fost dotate cu ecrane, ce an micsorat
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reflectia i deci au impus micgorarea unghiului de inclinare a
gétului {de la verticald) pani la 200. Scaunele de lucru trebuie s
fie rotative, de asemenea s fie posibil de a regla, dupd iniltimea
operatoarelor, addncimea, Htimea, speteaza scaunului; suporturile
pentru antebrate s3 fie, de asemenea, corespunzitoare indicilor
anfropometrici i sd asigure o pozitie comoda operatorilor in
timpul muncii. Tot cu acelasi scop locurile de munci trebuie sa
fie dotate cu suporturi reglabile dupi ndltime pentru picioare.
Aceste caracteristici igienice si ergonomice au fost confirmate si
prin medificdrile fiziologice ale organismului operatoarelor in
dinamica. Indicii au fost determinati pand la perfectionarea si dupi
perfectionarea ergonomici a locurilor de munci si deci a pozitiei
corpului In impul muncii.

4. Aufost confirmate postulatele Organizatiel Mondiale a
Sanititii ci primele semnale ale stirilor premorbide pot fi stabilite
numai prin analiza indecsilor specifici. Astfel, analizind minutios
indecsii specifici functionali ai sistemului cardiovascular al
operatoarelor-telefoniste, noi am stabilit ca in regimul 2b indexul
Quaas la inceputul turei se prezenta 19,26:+0,22, iar 1a sfarsitul ei
— 18,8+0,36 (p<0,1); minut volumul cardiac —respectiv 5,0+0,11
si 4,73x0,11 (p<0,1); iar pentru operatoarele-telefoniste care
activau in tura a doua, regimul 2a, indexul Quaas la tnceputul
turei era 23,05+0,40, iar la sfargit — 19,9+0,3 (p<0,1); minut
volumul cardiac — respectiv 8,94+0,25 s1 7,4+0,11 (p<0,1).

5. S-a stabilit c¢3 una din masurile profilactice eficiente
constd in crearea centrelor de reabilitare, dotate cu cele necesare
pentril recuperarea functionald a organismuiui — diminuarea
Incordarii neuropsihice, restabilirea functiilor analizatorilor

PRELEGERI,

implicati in lucru. Astfel de centre au fost create 14ngé birourile
de informatii, luAndu-se in considerare recomandérile noastre
specifice pentru aceasti categorie de angajati.
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ARTICOLE DE SINTEZA

ASPECTE DE EPIDEMIOLOGIE, DIAGNOSTIC SI TRATAMENT

A HIDATIDOZEI HEPATICE

A. Ababii

Universitatea de Stat de Medicind gi Farmacie ,,N. Testemitanu”, Clinica de Chirurgie Nr. 2

The actual article contains general bibliographic data on epidemiology, diagnostic and treatment of the hydatidoses
disease, including the hepatic location, The morbidity of that disease is equal to 4,69 cases in 100 thousand inhabitants
within Moldova. The complex diagnosis includes laboratory investigations (especially ELISA and ELIFA),
instrumental methods (uitrasound examinations, CT, ERCPG — in ruptures into the biliar duct). The possible
complications are described (23 — 78%). The contemporary treatment is a combination between the surgical and
specific antiparasitic treatment. The classic surgical options are the following: cystectomy (open, closed and combined
forms, the pericystodigestive anastomosis), pericysteciomy and hepatectomy. The miniinvasive methods are the
laparascopic one and PAIR. The surgeon’s choice depends on cyst's morphologic changes and pathogenesis’
particularities, Applied surgical freatment will be followed by conservative therapy.

Key words: human hidatidozis, hepatic cyst, chemotherapy

Necatdnd la eforturile depuse de numeroase colective din
diferite disciplini medicale, hidatidoza umani (HU) in timpul
actual rimdne o patologie parazitard raspanditd Intr-un sir de
téri ale lumil, crednd mari dificult#ti de ordin medical si socio-
economic,

Sunt bine stabilite focarele endemice de rispandire a acestei
ciclozoonoze. Repartizatd pe arii destad de intinse, morbiditatea
prin hidatidoz3 este in mediu de 5-10 bolnavi 1a 100 mii locuitori.
In diferite regiuni din America Centrald si cea de Sud, Australia,
Noua Zelanda, tirile Africii de Nord si Bazinul Mediteranean,
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boala este mult mai frecvents, jar in unele zone limitate depaseste
200 bolnavi la 100 mii locuitori (5, 7, 24, 30).

Tdrile Europei de Sud-Est, in deosebi ale litoralului Marii
Mediterane gi peninsulei Balcanice, din care face parte si Mol-
dova, formeaza cel de-al IV areal de riaspandire a HU dupi frec-
venta cazurilor Intalnite {30). In Moldova se noteazi o cregtere
anuali a acestei patologii. Conform datelor statistice, prezentate
de Centrul National Stiintifico-Practic de Medicini Preventivi
(2001), rata acestei parazitoze este de 4.69/100000, avand o
repartizare neuniforma, cu predominarea afectiunii in regiunile
rurale din sudul tarii,

In 1941, in Colonia-Del-Sacramento {Uruguay), a fost

fondatd societatea Internationald a Hidatidozei, avind ca scop

combaterea HU, stabilirea anumitor directii de ordin sanitar §i
epidemiologic, descoperirea §i perfectionarea metodelor tera-
peutice. Dat fiind marea raspandire a bolii, incepéind cu 1951
(Algeria), s-au organizat Congrese mondiale pe problemele
Hidatidozei sub egida Asociatiei Internationale de Hidatidoz,
fondate in aceiasi perioada. Directii similare le urmireste i
grupul neoficiat de lucru OMS in problema Hidatidozei — WHO
Informal Working Group on Echinococcosis. In activitatea
acestui grup participd renumiti savanfi de diferite specialititi
medicale, cu experientd bogati in acest domeniu (24).

Dezvoltarea stiintei privind boala hidatic intrunegte céteva
etape. Prima din ele cuprinde perioada lui Hipocrate (463-357
f.e.n.}, Galen (130-200 f.e.n.) si dureazi pana spre sfarsitul sec.
XV, pe parcursul céireia savantii au semnalat gi au descris in
parte boala hidaticd, insi etiologia ei rimdne necunoscuti.
Lucrarile savantilor Pallas (1781), Rudolf (1801), Bremser
(1821), Siebold (1852), Leuckhard si Heubner (1862), Hunter
(1786), Budd (1857) au stabilit etiologia, ciclul de evolutie a
parazitului, patogeneza §i diverse forme clinice de manifestare
a hidatidozei, formand astfel etapa I de cunoastere a acestei
parazitoze (10, 30).

Starsitul secolului XIX, inceputul secolului XX poate fi
socotit punct de cotiturd atit in intelegerea clinici a bolii, cét si
in cea a tratamentului. Aceasti perfoadi marcheazi un salt
calitativ prin lucrérile lui Deve, care, bazindu-se pe fapte expe-
rimentale, demonstreaza posibilitatea transformirii veziculoase
a scolexilor din nisipui hidatic. El crecazi notiunea de hida-
tidoza secundard” si lirgeste sfera cercetarilor, aducind pretioase
date in legiturd cu migrarea parazitului, alergia si anafilaxia
hidatica. Pe tirdmul diagnosticului HU un pas important a
insemnat introducerea in 1912 de ciitre Tomasso Cassoni a unei
metode biologice de diagnostic, ce-i poartd numele, folosita pe
larg, Intr-o perioadd destui de Indelungati (10, 30).

Directiile cercetarilor stiintifice ulterioare au fost consa-
crate variantelor terapeutice si In special tratamentului chirur-
gical. Chirurgia chistului hidatic (CH) isi ia Inceputul in ultimul
deceniu al secolului XIX, odatd cu progresele obtinute in
domeniul anesteziei, asepticii §i antisepticii. (10,30). Istoria
dezvoltdnii chirurgiei CH este marcati cu numele multor savanti
renumiti, ce au contribuit semuificativ in elaborarea diferitor
metode operatorii: Lindemann {1871), Volkmann (1876),
Trousseau (1860), Kirschner (1878), Bobrov (1894), Delbet
(1896}, Spasocucotskii (1926), Toma lonescu (1900, Iacobovici
(1933).

Diagnosticul si tratamentul contemporan al Chistului
Hidatic Hepatic (CHH). Localizarea hepatici a hidatidozei
dupa cele mat multe statistici formeazi 2/3 din totalul cazurilor

(10)

de HU. Dominarea afectiunii hepatice este bine explicabila din
punct de vedere a posibilitatilor migririi parazitului in orga-
nismul uman si este descrisd in numeroase lucriri clinice ale
diferitor savaanti, reprezentind 53,4 — 84,6% din frecventa
localizarilor (14, 6, 23, 27, 23).

Noile realiziri tehnice, introduse si aplicate pe larg in
practica medicald, au contribuit la perfectionarea metodelor de
diagnostic precoce al CH, inclusiv al celui cu localizarea he-
patica. Anume la etapele precoce de dezvoltare a parazitului,
diagnosticul CHH reprezinti o problemd, cauzata in primul rand
de perioadd asimptomaticd, de obicei indelungati, cu lipsa
manifestirilor clinice, factor care determind depistarea tardivi
a pacientilor, deseori (23-78%) in faza diverselor complicatii
ale CHH (4, 7, 15, 25, 26).

Diagnosticul complex al CHH este efectuat prin urma-
toarele metode: examenul clinic general, explorarile de laborator,
inclusiv cele imunologice §i investigatiile paraclinice. Datele
clinice sunt nespecifice pentru patologia dati si, deci, nu prezinta
informatie semnificativa. In baza lor se poate doar suspecta
afectiunea zonei hepatobiliare si indica directiile uiterioare de
cercetare. Examenul de laborator are doua directii. Prima directie
reprezintd indici clinico-biochimici care nu sunt caracteristici
patologiei date §i pot, mai frecvent in cazul complicatiilor,
aprecia nivelul intoxicatiei. Leziunea parazitara a ficatului poate
avea rasunet in unele exploriiri biochimice care sunt indicate nu
numai cu scop diagnostic, dar §i pentru aprecierea riscului
operator si anestezic. Pentru CHH pot fi prezente urmitoarele
sindroame: de colestazi, de citolizd si dereglare functionald
hepatocelulari. A doua directie in diagnosticul bolii hidatice
formeazi reactiile serologice. In prezent de o larga apreciere
se bucurd in practicd urmitoarele metode: reactia de hema-
glutinare indirectd (YHA); reactia de dubla difuziune
{Ouchterlony); reactia de latex aglutinare (LAT); metoda de
imunofluoricentd indirectd (IFA). Net superioard celor enu-
meraie sunt tehnicile ELISA (Enzyme — linked Immunosorbent
Assay} si ELIFA (Enzime — linked Immunofiltration Assay),
metode enzimatice ce prezinti o sensibilitate si specificitate
de peste 90%. In cazul folosirii metodelor enumerate in
combinatie cu studiul clinic §i paraclinic, eficacitatea
diagnostici sporeste Ia 94-100% (4, 5, 14, 28, 29).

O semnificatie deosebita in diagnosticul patologiei hidatice
revine metodelor paraclinice. Ecografia ficatului (EG) EG este
metoda principald de depistare, apreciere a numarului,
localizirii, dimensiunilor CHH si care, fiind metoda scrining,
permite in 88-90% cazuri stabilirea diagnosticului corect (11,
18, 24, 28, 29). In dependents de stadiile evolutiei ale CH,
tabloul ecografic poate avea diferite aspecte, ultimele au fost
puse de citre Gharbi (1981) la baza clasificirii ecografice a
CHH (11). Utilizarea ecografiei intraoperatorii permite depis-
tarea hidatidelor de dimensiunii mici, cu localizare profunda,
nepalpabile 5i a CHH plasate intraparenchimatos, in special intr-
un parenchim hepatic modificat, In acest caz, ecografia
intraoperatorie aduce completari anatomice privind topografia
CH in raport cu elementele vasculare si biliare majore.

‘Tomodensitometria $i explorarea imagistici magneto-
nucleard (IRM) sunt metode cu o valoare diagnostica superioars,
posedand o diferentiere a CH de alte formatiuni de volum si o
apreciere topicd mai exactd. De asemenea, vizualizarea
imagistici a elementelor anatomice hepatice (ciilor biliare (CB),
vaselor magistrale si celor intrahepatice) in raport cu CHH este
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mai corectd. Gradul de informare al acestor metode de explorare
pentru CHH este de 93-97% (18, 23, 25, 28, 29).

CPGRE reprezintd o metodd diagnostica informativi in
cazul prezentei complicatiilor CHH si amume a icterului mecanic,
determinat de eruptia CHH in CB sau urmat de compresia CB.
Scopul principal al acestei investigatii este aprecierea cauzei §i
nivelului obstructiei arborelui biliar, atins in 70-85% cazuri.
Totodati metoda peate avea gi efect terapeutic gi anume,
posibilitatea decompresiei arborelui biliar la etapele pre- si
postoperatorii prin efectuarea PSTE, asociati in cazurile
necesare cu asanarea CB de elementele hidatice si drenarea nazo-
biliard endoscopica (8, 9, 13, 16, 20, 29).

Alte metode In stabilirea diagnosticului CHH poarta caracter
auxiliar si au indicatii restrinse, unele fiind mai invazive, altele
avand informativitate redusa (scintigrafia, examenul radiologic,
laparoscopia, angio- §i splenoportografia) (10, 14, 27).

Complicatiite CHH rezultd din etapele sale evolutive,
Pentru chistul hidatic hepatic complicat (CHHC), ce reprezenti
11,5-78.4 % din tot lotul de pacienti (10, 15, 17, 20, 25, 26),
diagnosticul prezintd dificultiti deosebite, deoarece In aceste
cazuri sunt implicate In proces, de obicei, diferite sisteme §i
organe, alterate de agentul patogen. In cele din urmi apar situatii
clinice chirurgicale nestandarde, care dicteazi necesitatea unei
atitudini curative netraditionale. Din complicatiile frecvent
intilnite sunt mentionate supuratia chistului, eruptia in CB gi
cavitatea abdominala, compresia CB etc.

Supuratia chistului (20-50%) este provocati de prezenta
comunicirilor bilio-chistice cu infectarea continutului hidatic,
in rezultatul cireia parazitul se transformaé Intr-o colectie supu-
ratd cu toate semnele clinice caracteristice unui abees hepatic
(10,20, 27, 30). Icterul mecanic de origine hidaticd apare apro-
ximativ la 13-20% bolnavi. Este determinat atit de compresia
CB de hidatidi (3,3 - 13,5%), {6, 10, 26), cat si de eruptia CH
in CBP sau CB intrahepatice {2,8-11,8%), provocand clinica
unei angiocolite acute si reactiilor alergice grave (6, 10, 13,
16). Majoritatea autorilor recunosc drept una din formele compli-
catiilor fisurarea perichistului (6-21%), asociatd cu prezenfa
fistulelor biliare, chiar si fard manifestéri clinice caracteristice
de alterare a CB (6,10). Eruptia CH In cavitatea abdominald
liberd (secundard unei supuratii, traumatism accidental sau
iatrogen} se intdlneste in 1,3 — 8%. Ea rimfne cauza cea mai
frecventi a disemindrii peritoneale, provocind hidatidoza secun-
dari la 10-20% pacienti (5,7,30). Calcificarea CHH se Intdlneste
in 1,9- 12,17% cazuri, si este considerati de unii autori drept o
vindecare spontand fird elirninarea parazitului din organizm.
Totodata calcificarea asociati cu fisurarea perichistului si
fistulizarea in CB poate avea consecinte grave astipra fesutului
hepatic. (15, 22, 23, 27). Ciroza hidatic §i hipertensiunea portald
de origine hidaticd pot apirea drept o complicatie 2 unor CHH,
care, in functie de localizare exerciti compresiune venoasd la
diferite nivele, generdnd sindrom ocluziv vascular, supra-, intra-
say subhepatic (pseudosindrom Budd-Chiary), iar compresia
CBP poate antrena ciroza biliard, Asemenea complicatii sunt
apreciate la 2,4 — 5,4% pacienti (10,20,22,29). Eruptia CHH in
pleurd si arborele brongic provoacd instalarea unui hidatidotorax
si aduce la formarea fistulelor bilio-bronsice sau bronho-abdo-
minale complicatii relativ rare, Ins# foarte grave ce antreneazi
2 sisteme vital importante, cu frecventa intre 0,6-10,2%
(4.26,27,28), Eruptia CHH intr-un organ cavitar abdominal
{stomac, duoden, colon} se intilneste in 0,3-2% cazuri (4,16)

Litiaza biliara hidatici (1,0-7,4%) este mentionata de unii autori
drept complicatia CHH, si se explici prin formarea calculelor,
compresia san obstructia CB, urmate de stazi biliard, alterarea
bilei i a componentilor biliari in conditiile prezentei
comunicirilor CHH cu arborele biliar. Diferite surse literare
citeazd de asemenea unele tipuri de complicatii, ce poarta
caracter cazuistic: eruptia in pericard, bazinetul renal, peretele
abdominal, vena cava inferioar s.a. (14, 16, 26).

Dupi cum a fost mentionat, stabilirea diagnosticului de CHH
impune o tacticii terapeuticd chirurgicali. Alegerea variantei
operatorii optimale va depinde de schimbdrile clinico-morfolo-
gice, ce se produc in parazit, capsula fibroasa si ficat. Scopul
principal al tratamentului chirurgical este inliturarea parazitului,
iar in cazul prezentei complicatiei — §i rezolvarea ei. Metodele
cunoscute In prezent, in dependenti de caracterul lor invaziv sunt
divizate in metode deschise (clasice) gi metode miniinvazive.

Variantele chirurgicale deschise. Chistectomia este
modalitatea practics cea mai frecventd si mai facila n terapia
CHH. Ca etape, ea include punctia §i evacuarea continutului,
deschiderea cavittii chistului $i inliturarea elementelor hidatice,
prelucrarea cavititii restante (CR) cu substante protoscolicide,
dupa cercetarea existentei fistulelor biliare. Problema-cheie, ce
apare la acest tip de interventii, este rezolvarea CR, folosind
diferite variante in dependentad de situatia clinica (plasarea
anatomicd, numdarul hidatidelor, prezenta complicatiei).
Chistectomia inchisd constd in reducerea CR fdrd drenaj, cu
suturi intemme circulare dupd Delbe, sau invaginarea peretilor
perichistului, aplicind sutura W {dupd Duca)}. In practica
chirurgicald chistectomia inchisa prin capitonaj reprezintd mai
frecvent o combinatie ale acestor tehnici. Aplicarea suturilor la
nivelul perichistului duce in sine riscul leziunii elementelor
vasculare gi biliare in periferia perichistului, forméand lacune
hemoragice sau biliare in interiorul CR (4, 12, 18, 25, 29). O
altd variantd posibili de rezolvare a cavitifi restante este
omentoplastia. Acest procedeu este pe larg rispéndit in practica
chirurgicald, in cazurile posibile de pregitire a lamboului
vascular din omentul mare. S-a demonstrat eficacitatea acestei
metode prin studii morfologice, gi s-a constatat formarea
revascularizirii la nivelul oment-perichist-ficat, ce favorizeazi
resorbtia progresivi din cavitatea restantd. Omentoplastia este
considerata de cdtre unui autori varianti de electie in rezolvarea
CR pentru CHH necomplicat (4, 15, 19, 20, 23). Chistectomia
deschisi prevede abdomenizarea CH sau drenarea lui exiernd.
Chistectomia deschisd prin drenarea externd se practicd, de
obicei, in cazul complicatiilor supurative ale CHH, folosind
deseori céteva tuburi de dren cu scopul lavajului local cu
antiseptice (10, 18, 20, 27). Neajunsurile principale ale CR,
drenate in exterior, sunt determinate de evolntia postoperatorie
dificild, formarea fistulelor purulente, bilio-purulente si a CR
supurate. De asemenea in aceste cazuri sunt inregistrate cele
mai frecvente reinterventii pentru complicatiile supurative (25,
27, 30). Chisectomia combinata prevede rezolvarea cavititii prin
una din metodele descrise (capitonaj, omentoplastie) In asociatie
cu drenarea ei externd. Ponderea complicatiilor postoperatorii,
observatd in urma variantelor de chistectomie constituie [9-
40,5% (4,12, 15, 19, 23). Ultima metoda de rezolvare a cavititi
reziduale {CR) in cazul chistectomiei este aplicarea anastomozei
perichisto-digestive. Acest sistem de drenaj intern perichisto-
digestiv permanent s-a dovedit a fi eficient gi este impus In primul
rind de existenta unor fistule biliare importante cu debit inalt
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de coleragie, solufionarea cireia nu poate fi realizata prin
suturare, iar drenarea externi va aduce la formarea unei fistule
biliare externe persistente (6, 20, 29, 30).

Urmétoarele doud variante operatorii, perichistectomia si
rezectia hepaticii, sunt apreciate ca metode radicale in chirurgia
CHH. Perichistectomia urmareste scopul de inliturare Tn intre-
gime sau partial toate elementele parazitare si perichistul,
Indicatiile interventiei sunt determinate de etapele evolutive a
parazitului in ficat $i de schimbérile morfologice ce au loc la
nivel parazit-perichist-ficat. Membrana fibroasa este intotdeauna
infectatd. Starca septicd este mentinuti de fisurarea perichistulut
$i prezenta multiplelor canalicule biliare. Neinliturarea peri-
chistului expune bolnavul la dous pericole: recidivi in situ §i
prezenta unui cotp striin septic intrahepatic, schimbri aparute
tardiv §i depistate post-mortem. Perichistectomia lichideaz3 in
fond problema cavititii reziduale. Majoritatea autorilor consi-
dera perichistectomia totala sau parfiald, metoda de preferini
pentru CHHC cu capsuld fibroasd exprimatd, bine diferenfiati
si purtitoare de fistule biliare (7, 10, 12, 15, 17, 22). Riscul
interventiei este determinat de aderenta vasculari si biliara la
tesutul perichistic, fapt ¢e impune uneori efectuarca unei
perichistectomii partiale, in deosebi in localizirile centrale ale
CHH. Rezectia hepatici (hepatectomia) indepirteazi nu numai
CH ci si tesutul hepatic invecinat si este indicati cind nu se
asociazi o sacrificare prea abundentd de parenchim sinitos.
Adeptii chirurgiei radicale in CHH au largit indicatiile acestei
metode odata cu progresele tehnologice introduse in chirurgia
hepaticd. Variantele hepatectomiilor utilizate in cazul CHH sunt
cele cunoscute in general. Scopul acestor interventii este inli-
turarea CHH fiird a fi deschis (evitarea disemindrii) si inliturarea
perichistului, mai ales pentru CHHC, Rezultatele precoce §i
tardive ale tratamentulni radical sunt mult mai avantajoase,
comparativ cu diferite metode de chistectomii.

Progresul tehnologic al ultimilor decenii a contribuit
insemnat la micgorarea riscului operator, diminuarea frecventei
complicatiilor grave, favorizind rezultatele finale satisficitoare
(1,12, 15, 18, 23, 28).

Dezvoltarea chirurgiei laparoscopice a [cut posibild
executarea nu numai a diferitor variante de chisectomii, dar si a
metodelor radicale — perichisectomii, hepatectomii cu rezultate
finale satisficitoare (2,3,17). Una din problemele principale ale
tehnicii laparoscopice, in cazul CHH, este evitarea diseminarii
intraoperatorii ce determind complicatiile de ordin alergic
generalizat gi reprezinti riscul hidatidozei secundare.

O altd metoda miniinvazivi a fost introdusd in practica
clinicd din 1986 si a primit denumirea de PAIR (Punction
Aspiration Injection Reaspiration). Ea include urmitoarele
etape: punctia percutand a CH sub ghidaj ecografic, aspiratia
continutului, injectarea substantelor protoscolecide cu expozitia
lor, reaspiratia completd a continutului cu posibila drenare
externd a CR, urmata de lavaj dirijat, supravegherea ecografica,
radiologicd, microbiologici. PAIR este indicatd fa pacientii ce
refuzd interventia chirurgicald si celor inoperabili (maladii
concomitente grave: cardiace, renale, hepatice, diabet sau
hipertensiune, la gravide si cei de varstd senitd). Adeptii metodei
date constat, c& CHH tip I-II dupa Gharbi, accesibil pentru
punctie, poate beneficia de metoda PAIR si o apreciazi drept o
variantfi prioritard chirurgiei deschise i laparoscopice pentru o
scrie de CHH necomplicate {14,21,24,25).

O etapi principiald a interventiei este prelucrarea CH si a
CR; ea poate fi realizatd prin diferite metode. Actiunea protosco-
licida o poseda pneumotermocoagularea, criodestructia, cavi-
tarea cu ultrasunet, flux de plasmi ionizantd, iradierea cu laser.
Metodele chimice au o raspandire mai larga datoritd facilitatii
lor de utilizare practicd; mai frecvent sunt folosite urmitoarele
substante: NaCl 20%, Etanol 70-95%, Glicerind 80%, Povidon-
Todin 10%, Cetrimid (cetyltrimetil amoniumbromid), AgNO3
0,5%, Chlorhexidini (10% Savlon). Este obligator de a meni-
ona, cli preparatele protoscolecide pot avea efecte negative,
agresive asupra cdilor biliare, provocind colangite sclerozante,
tn cazul prezentei fistulelor biliare a CR. Pentru a evita aceste
complicatii grave este necesari inspectia intraoperatorie minu-
ticasi a CR (2, 3, 14, 24, 29).

In prezent este unanim recunoscut ¢ tratamentul complex
al CH inclusiv CHH reprezintd o combinatie intre metodele
chirurgicale descrise, care riméne a fi metoda principali in tera-
pia antiparazitard specifici. Cercetarile, privind alegerea sub-
stantei medicamentoase care ar putea stopa, distruge sau impune
regresia CH, au stabilit eficacitatea grupei benzimidazolelor (14,
17, 21, 24). Actnalmente se folosesc 2 derivati ai benzimida-
zolilor: Albendazol (Escazol 400 GlaxoSmithKline, Marea
Britanie); Mebendazol (Vermox 500 Janssen Pharmaceutica,
Belgia). Preparatele numite se administreazi enteral in urmatoa-
rele doze: Escazol 400 — 10-15mg/kg/zi in mai multe cure cu
durata de 1 lund, separate intre ele prin intervale de 14 zile;
Mebendazol 40-50 mg/kg/zi (20-40 dupai alti autori) cure cite
21 zile, urmate de perioada de repaus de 14 zile. Durata trata-
mentului si numérul curelor va depinde de cazul clinic si poate
varia in intervale: preoperator 1-3 luni, postoperator 6-12 luni.

Este confirmat faptul ca datorita asiguririi concentratiei
optime plazmatice de 1,6 — 6,0 mmol/l, Eskazol este un preparat
mult mai eficace comparativ cu produsi a grupei benzimidazo-
Ielor din generatiile precedente.

Avand in vedere riscul efectelor adverse ale chimio-
terapiei (hepatotoxicitate, neutropenie, trombocitopenie si alo-
petic), sunt necesare supravegherea clinici dinamici §i testarea
de laborator. In dependent de cazul terapeutic, se va efectua
monitorizarea clinici, ecografica, imunologici la 1, 3, 6 luni
si apoi la fiecare an.

Cele expuse reprezinta directiile principale, privind tactica
diagnostico-terapeuticd de rezolvare a CHI. Arsenalul larg al
metodelor diagnostice §i tactica terapeutica, prezentati prin
diverse variante operatorii, in combinatie cu chimioterapia
antiparazitard contribuie la rezultate finale favorabile.
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HEMORAGIILE PULMONARE (Revista literaturii).

Ali Lutf Ahmed al Shawesh

Doctorand, Catedra chirurgne FPM, USMEF |, Nicolae Testemitanu”

The author analyzed of bibliographical data on pulmonary hemorrhage (PH) and hemoptysis; various diseases
potentially complicated by PH are presented, also efiological changes that occurred in the last tventy years. The
potential and indications for temporary hemostasis by methods of bronchial obturation during rigid bronchescopy
and embolization of bronchial arteries are discussed. Resection of diseased pulmonary tissue is viewed as the
"solden standard’’ of care in contemporary management of PH, but in non-operable cases medicamenions therapy

and bronchial arteries embolization are safe and effective methods.

Key words: pulmonary hemorrhage

Hemoptizia este definiti ca o stare ce se caracterizeazi prin
eliminarea sdngelut din céile respiratorii In timpul tusei (34) sau
expectorarea singelui prin gurd, provenit din ciile aeriene
subglotice (36), eliminarea sputei sanguinolente sau a piné la 50
ml singe in 24 ore (Monkos M., Toxnopos C.,1966, 9 ru).
Hemoptizia este un simptom clinic responsabil de 6,8% vizite la
pulmonolog in policlinici gt [1% interniri in serviciul de
pneumotfogie (8). Mapel D . W. 2000 remarci incidenta sezonierd
a hemoptiziilor, fiilnd mai mare la sfarsitul iernii — Inceputul
primaverii. HP este eliminarea sngelui curat prin tuse de la zeci
la sute de mililitri. (1 ru). Purse! S. and Lindskog G. 1961 divizeaz3
HP in mici — pand la 100 ml, medii — pani la 500 ml, si profuze —
peste 500 ml sau peste un litru timp de cteva zile. Gypman A.
C. 1963 tmparte hemoptiziile in hemoptizii de gradul I - urme de

3

sange In sputd san coioratia intensd cu sdnge a sputei, hemoptizii
de gradul II — expectoratie frecventi de sénge curat 5 hemoptizii
de gradul Ifl — sau hemoragie - eliminarea a 100-200 ml gi mai
mult de singe simultan. Honxos M., Tonopos C.,1966
deosebesc HP — eliminarea a peste 50 ml de sénge cu tusea In 24
ore, subdivizdnd HP in mici sau gradul I— 100-200 ml, medii sau
gr. I — pdna {a 500-1000 ml, $i mari sau gradul IH — peste 1000
ml sdnge in 24 ore. Hemseukas JI.M., 1963 propune o clasificare
a HP in dependenta de gradul hemoragiei si de starea sistermului
cardiovascular:

1. HP gradul I sau hemoptizii, care pot fi unice, multiple
— manifeste sau ascunse.

2. HP gradul II — pierderea a pind la 500 mi sange —
unice, multiple, fiecare cu sau fard sciiderea TA si % Hb.
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3. HP gradul Il - picrderea a peste 300 ml singe — masive
neletale si fulminante letale,

S6aoxos [1. M., 1971 deosebeste hemoptizii si HP. Prin
hemoptizie autorul intelege aparitia sputei cu urme de sénge in ea
sau intens coloratd. HP autorul le subdivizeazi in mici—eliminarea
apénd la 100 ml singe, medii — eliminarea a 100-300 ml singe,
$i abundente —cut eliminarea a peste 300 ml singe. Este importanti
definirea separatii a hemoptiziilor masive, care necesita o atitudine
diagnostica si terapeuticd deosebiti. Johnston R. N. et al 1960,
Pursel S. E. et all. 1961 definesc HP masive prin pierderea a 600
ml singe in 24 ore §i mentioneaz3, ci incidenta lor este de 1%-
4%, iar letalitatea in aceste cazuri ¢ de 80%. (%) Shoemaker W.
C. etall, 1996 definesc HP masive pe cele cu expectorarea a 200-
500 ml in 24 ore, iar HP exsanguinante sunt definite ca fiind de
peste 600 m] in 16 ore sau supra 1000 ml cu o ratd de 150 ml in
ord. In practica pediatric, HP sunt apreciate ca fiind masive la
pierderea a peste 300 ml singe in 24 ore. (States L G Fields J M
1998). Hemoptiziile masive pot fi definite in baza volumului de
s&nge expecturat sau dupid magnitudinea efectului hemoragiei
asupra organismului. Corey R., Hla K. M.1987 (5) deosebesc
hemoptizie majord (200 ml sdnge §i mai mult in 24 ore) si
hemoptizii masive (1000 ml gi peste in 24 ore). Marshall T. J. si
colab. 1996 (4, 6, 19) definesc hemoptiziile ca fiind masive la
expectorarea a peste 600 ml de singe in 24 ore. Cauzele principale
ale hemoptiziilor masive sunt: tuberculoza pulmonar, distructiile
pulmonare acufe si cronice, cancerul pulmonar, micetomele
pulmonare (2, 34). Salajka F., 2001 (33) a observat hemoptizii
masive (peste 100 ml In 24 ore) la 53 din 656 (8%) pacienti cu
hemoptizii, cele masive fiind provocate de tuberculoza
pulmon:+d si procesele pulmonare inflamatorii cronice. Gazon
A A etall. 1982 (9) definesc hemoptiziile exsanguinante ca
fiind cele peste 1000 ml sau cele cu debitul egal sau peste 150
ml / ord. Mal H. si colab. 1999 (17) definesc ca hemoptizii
periculoase pentru viata cele cu expectorarea a 200 mi de sange
{ ord la un pacient cu functia pulmonarid normald, sau
expectorarea a 50 ml/ord 1a cei cu insuficientd respiratorie
cronicd sau mai mult de 2 epizoade de hemoptizii moderate
(minimum 30 m! singe} in 24 ore, indiferente fatd de
introducerea intravenoasi a vasopresinei,

in secolul XIX majoritatea publicatiilor vizeazi aspectele
morfopatologice ale HP in tuberculoza pulmonara. Tn aceasta
perioadi frecventa hemoptiziilor §i HP in tuberculoza pulmonara
varia intre 6,4% si 80% (9 ru). Predominau hemoptiziile (70%),
restul 30% fiind atribuite HP. Frecventa recidivelor HP in acea
perioada era circa 33%, aceasti cifrd micsorindu-se de 2 ori
dupi introducerea tratamentului cu tuberculostatice, Odata cu
descresterea frecventet recidivelor HP, se remarci cresterea de
9 ori a incidentei HP profuze sau masive (9 ru) cu letalitate
inaltd. Acest fapt era limurit prin cregterea incidentei formelor
de tuberculozi fibrocavernoasi si cirozel posttuberculoase sub
actiunea tuberculostaticelor. Pentru prima dati Fearn G. W. in
1840-1841 a descris In detalii anevrismul arterei pulmonare drept
sursd a hemoragiei letale la un pacient cu tuberculoza pulmonara
cavitard. (The Lancet 1840 1841, 1, 679). O contributie impor-
tanti la studiul anevrismelor arterelor pulmonare ca fiind sursa
a HP o au cercetirile anatomice excelente ale lui Rasmussen V.
din Copenhaga, publicate in 1868 si 1869. Autorul descrie in
fiecare din cele 11 cazuri clte un vas pulmonar trecind prin
peretele cavititii pulmonare tuberculoase si dilatarea lui aneuris-
maticd spre lumenul cavititii. Alte ipoteze ale aparitiei HP la

(14)

pacientii suferinzi de tuberculoza pulmonard, studiate in aceasts
perioada sunt: hipocoagulabilitatea sanguind (Maxkunckmii A.
M. 1969), permeabilitatea crescutd a peretilor vasculari,
{Aopukocos A. H. 1949, Nassinoscknii M. B. 1951), erodarea
vaselor pulmonare de cétre nodulii limfatici traheobronsici.
(Gale G. 1954, Thibault P. 1964) Studii aprofundate ale HP in
tuberculoza pulmonari au fost efectuate de @omuvesa H H.,
1988, care in concluziile tezei sale diferentiazi patogeneza HP
la pacientii cu tuberculozi pulmonari In relatie de forma, faza
procesului pulmonar, durata evolutiei i rispindirii locale,
prezenta complicatitlor i a patologiei agsociate. La pérerca
Dumneaei, in formele infiltrative acute §i in acutiziirile celor
cronice hemoptiziile gi HP sunt per diapedezis, iar In cele cronice
in remisie, HP sunt per rhexin prin eruperea vaselor sclerozate
in conditii de hipertenzie pulmonara §i de dereglare a activitatii
fibrinolitice.

Diverse afectiuni sunt Insotite de aparitia hemoptiziilor si
HP in afara tuberculozei. Bronsita cronica este insotiti de
hemoptizii In 2,5% (Meyer A. 1958). Diateza hemoragicj este
caracteristicd pentru epidemiile de gripa, bormanoe M. 11, a
relatat hemoptizii la 23,9% din pacientii cu pneumonii virotice
in timpul pandemiei din 1959. Hemoptizii grave sunt deserise
in pneumoniile ce complicd evolutia unor maladii infectioase —
bruceloza (Hosuuxuit M.C.1960 ), tularemia (Pynnes T. IT.
1948), pesta, antraxul, leptospiroza (39). Mecanismele acestor
hemoptizii implicd afectarea vascular directa (vasculite
alergice, capilarite, tromboze si endovasculite obliterate).
Procesele inflamatorii-distructive pulmonare acute si cronice
au fost de asemenea stabilite ca flind cauze ale hemoptiziilor i
HP. (3, 4 ru). Studiile morfologice au demonstrat ¢i substratul
anatomic al hemoptiziilor in brongectazii sunt schimbdrile
inflamator — ulceroase ale mucoasei bronsice, dilatarile
anevrismatice ale vaselor sanguine in cavitatile bronsectatice,
prezenta dilatarilor si tortuozititii arterelor bronsice, precum si
anastornozelor intre ele si ramurile arterei pulmonare in zona
brongectaziilor. HP in bronsectazii nu sunt complicate de
pneumonii aspirative §i au caracter sezonier de primivari si
toamna ([1lebanop D. B. 1947). HP sunt frecvent remarcate in
distroctiile pulmonare nespecifice — abeesele pulmonare acute
si cronice, gangrena pulmonard, distructia pulmonari
stafilococicd. Astfel, Cnacoxyxonuxuit C. 11.1944 a observat
HP la 49% pacienti cu abcese cronice. Frecventa acestei
complicatii la pacientii cu distructii pulmonare variazi de fa
10% la 85% (3, 4, 9 mu}. Din mecanismele favorizate HP in
aceste cazuri sunt mentionate — subtierea si dilatarea varicoasa
a vaselor pulmonare in zona distructivi, dilatarea anevrismatici
a arterelor brongice, erozia vasului pulmonar in cavitatea
abcesuhii, eruptia peretelui vascular din zona sclerozei cronice
{ABpukocos A.11.). Chisturile pulmonare solitare, cele hidatice
erupte in bronhii sunt cauza frecventi a hemoptiziilor, mai ales
in cazurile complicate cu infectia chistului ([Tefnexa HM.A.
1955}, Ascaridoza pulmonaré provoacd HP prin mecanismul
eruptiei capilarelor pulmonare si pitrunderii cu singele Tn
alveole si brengiole. Hemoptiziile sunt frecvent intélnite in
paragonimoza pulmonard (Posenrrpayx J1.C, Jlanunenko
M.B. 1963). Aceast3 afectiune mai este cunoscuti §i sub denu-
mirea de hemoptizic endemici. Pneumoconiozele reprezinti o
cauzi rard a hemoptiziilor de la 7% la 18% (Cenkesnu H. R,
1967). De asemenea HP apar pe fonul micozelor pulmonare,
Aspergiloza pulmonard este asociatd cu hemoptizii recidivate
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in 63%-90% cazuri, prin mecanismul arteritelor sau invaziei
vasculare directe. Majoritatea cazurilor de aspergilozi sunt
secundare abceselor pulmonare, brongectaziilor, cavernelor
tuberculoase. Coccidioidomicoza pulmonard de asemenea
provoacd HP recidivate in 65% cazuri (Jones L. 1969).
Mecanismul HP in aceste cazuri este procesul inflamator
distructiv pulmonar cu formarea cavititilor. Histoplasmoza
pulmonard, candidomicoza bronsici si cea pulmonari,
nocardioza si blastomicoza sunt cauze rare ale hemoptiziilor
(Lemoine J. 1951). In 1940 Cracokyxoukwuit C. H. a stabilit,
¢4 46,3% din pacientii cu actinomicoza puimonard se prezinti
cu hemoptizii de diversd intensitate, uneori asfixiante.
Bronholitiaza alveolari si traheobronsici, ca sechele ale
inflamatiei cazeoase in tuberculozi, provoaci hemoptizii si HP
in 14,2% — 63% cazuri (Burep M.T ., 1968, Groves L.., 1956),
mecanismul fiind protruzia nodului calcinat cu decubitul
peretelui vascular. Cancerul pulmonar e insotit de HP in 22 —
60% cazuri (Ctpyuxos B.H., ¥rinos @©.I'. 1966, Roux B.
1968). Sonokes [.M. 1971 a observat cd §,5% din decedatii
de cancer pulmonar au sucombat de HP masive. Importanti este
recunoagterea hemoptiziilor ca simptom precoce al cancerului
pulmonar in §0% (Menod O.). Dimpotriva, altii au observat
hemoptizii precoce doar la 20% din bolnavii cu cancer pulmonar
si doar la 2% hemoptizia a precedat aparitia schimbirilor
radiologice caracteristice (9 ru). Pursel S. si Lindskog G. 1961
au observat, ¢i 30% din pacientii cu hemoptizii aveau cancer
pulmonar operabil, iar Strnad M., 1968 dimpotrivi, considerd
ci hemoptizia in cancerul pulmonar este unul din simptomele
inoperabilititii. Lemoine J. 1956 a constatat cregterea frecventei
hemoptiziilor cauzate de cancerul pulmonar la pacientii de peste
40 ani. Din mecanismele hemoptiziilor $i HP in cancerul
pulmonar sunt mentionate: vascularizarea patologicd a tumorei
arterelor bronsice, necroza si erodarea vasului in zona tumorald.
Traumatismele toracice sunt complicate cu hemoptizii in
dependenti de tipul traumei. Astfel, In traumele habituale inchise
hemoptizia e intalnitd in 11,7% cazuri (Tuxonees C.M. 1946),
iar in explozii hemoptizia e prezenti in 25,5% cazuri (bep3un
A. 0. 1950). In traumele toracice penetrante incidenta
hemoptiziiler & de 94% (Hanumor B.C. 1951). Hemoragii
pulmonare tardive, cauzate de corpi straini se Intalnesc in 14% —
50% cazuri (ITerpoeckmit B.B.,1968). Traumele pulmonare
iatrogene (punctii, biopsii, drenaje etc.) de asemenea pot provoca
hemoptizii. Stenoza mitrala este cea mai frecventd cauza a aga
complicatii ca HP, prin mecanismele stazei pulmonare, vasculitelor
si infarctelor pulmonare. (Jauve A. et all 1965 -14,6%). Din
afectiunile aortei ce pot provoca hemoptizii i HP sunt descrise
anevrismul aortic (Melletier J. et all, 1965), mezaortita luetica cu
anevrism (J6moxor . 0.1971), tuberculoza aortei (Magnis F.
etall 1968}, fistula aorto-pulmonari (Ricks K. et all 1965). HP in
aceste cazuri sunt fulminante. Angiomul pulmonar (anevrismul
arterio-venos, teleangioectazia cavernoasdi pulmonari) se
complici cu hemoptizii si HP in 41% (Purriel P. and Muras O.
1958). Flebectaziile venoase pulmonare, anevrismele arterei
pulmonare de naturi aterosclerotica sau consecintele anomaliilor
cardiovasculare congenitale pot provoca HP neagteptate.
Hipertensia pulmonara primitivd sau secundard, precum si
hipertonia esentiald sau simptomaticd sunt cauze frecvente a
hemoptizitlor si HP. La 6 — 13% din pacientii cu ciroza hepatic
si hipertensie portald se observid si hipertensie pulmonard,
manifesti clinic prin hemoptizii ¢i hemoragii pulmonare din

cadrul sindromului hepato-pulmonar (Benhamon J. etall 1994).
Hemofilia, eritremia, leucozele pot provoca hemoptizii si HP
ocazional. Prezenta hemoragiilor rispéndite in microvasculatura
pulmonari si in spatiul alveolar sunt definite ca ,.sindrom
hemoragic alveolar” Hemoptizia, alaturi de anemia inexplicabila
si infiltrate difuze pulmonare pe radiograme, sunt simptome
cardinale ale acestui sindrom. Hemosideroza pulmonar#
idiopatica este una din cauzele acestui sindrom (RezcallaMLA.,
Simmons J.L. 1995) Travis W.D. and Fleming M.V, 1996
accentueaza spectrul vasculitelor, care pot fi complicate cu
hemoragii intraalveolare difuze, frecvent asociate cu insuficientd
renald acutd si evolutie clinici fulminanti: granulomatoza
Wegener, granulomatoza §i angiita Churg-Stauss, sindromul
Goodpasture, colagenozele (lupus sistemic eritematos, artrita
reumatoidd, artrita reumatoidd juvenild), sindromul Behcet,
vasculitele dupi transplantele de maduvi, glomerulonefrita
idiopatich etc. Rezcalla M.A., Simmons J.L. 1995 specifici
agentii exogeni, capabili s3 produci hemoragii intraalveolare,
acestea sunt penicilaminele-D, limfangiografile, insuficienta
renald diabetici, infectiile virale gi fungice la pacientii cu
imunosupresie, diatezele hemoragice. Hemoptiziile si HP sunt
apreciate ca manifestiri distincte ale embolismului pulmonar
acut (Corris P. A. 1998). De la introducerea in 1970 a cateterelor
arteriale pulmonare in managementul pacienfilor cu stir{ critice
(Swan- Ganz), citre 1984 au fost comunicate 28 cazuri de
rupturi a peretelui arterei pulmonare cu HP si o mortalitate de
45% (Hart U. et all 1982, Hannan A.T. et all 1984).

Putemn concluziona ¢ in prima jumdtate a secolului XX
tuberculoza pulmonari era cauza ce-a mai frecventa a HP.
Ulterior s-a observat ca hemoptizia si HP pot complica evolutia
unui sir intreg de maladii, distructii pulmonare acute st cronice,
infectii pulmonare acute, boli infectioase, afectiuni cardiace
congenitale si dobdndite, malformatii pulmonare, traumatisme
toracice, cu un nuemdr total de unitati nosologice de peste 100.
Incepénd cu anii 1980 s-a descris sindromul hemoragiilor
pulmonare difuze sau al hemoragiilor alveolare, cu mecanisme
imunopatologice, care tot mai frecvent sunt depistate in chirurgia
toracald. Aceste forme se Intdlnesc la pacientii imunodeficitari,
cu hemoragii masive, care prezintd dificultati in diagnostic gi
tratament. Este cert faptul ca etiologia §i clinica HP suferd
schimbiri dinamice, ceea ce impune studiul permanent al
problemei in cauzi.

ROLUL EXAMENULUI RADIOLOGIC IN HP

Examemul radiologic este prima metodi de diagnostic in
HP. Radiogramele pot fi sugestive pentru tuberculozi sau cancer
pulmonar, dar in 20-30% cazuri ele sunt fird schimbiri sau
denoti doar unele modificiri nespecifice (Poe R.H., Istael R.H.,
Marin M.C. et all 1988). Tomografia computerizatd {TC) a
toracelui a devenit un examen complementar important in studiul
pacientilor cu hemoptizii si HP. In decursul a peste 10 ani (1980-
1992) s-a stabilit valoarea TC a toracelui in investigarea
pacientilor cu hemoptizii (Colice J.L. et all 1985, Jones D.K. et
all 1985, Collins J. 2001). Haponik et all (11) acomparat TC ¢u
radiografia toracici la 32 pacienti, care s-au prezentat cu
hemoptizii. TC a demonstrat patologii mai frecvent ca
radiografia simpli si a localizat corect sursa HP la 23/26 (88,5%)
pacienti. Millar A.B. et all (23) a investigat prin TC 40 de
pacienti cu hemoptizii, la care nu s-au depistat modificari la
examenul radiografic si la endoscopia nepatologica. in 50%
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cazuri TC a depistat posibila cauzi a hemoptiziilor — bron-
sectazii, cancer, tbe, consolidiri alveolare, patologie vasculara.
Autorii au propus si fie efectuats TC fnaintea fibrobronhoscopiei
(FBS) la pacientii cu hemoptizii si radiografii toracice nemo-
dificate, Intr-un studiu prospectiv (21) au fost comparate datele
TC cu FBS. TC a stabilit diagnosticul responsabil de hemoptizie
in 61% cazuri, iar FBS in 43%. Autorii subliniazi, ci In 50%
cazuri de nediagnosticare la FBS, TC stabileste un diagnostic
specific al hemoptiziei. Majoritatea cercetitorilor au demonstrat
¢ TC §i FBS sunt investigatii complementare in procesul
diagnostic al pacientilor cu hemoptizii, iar TC trebuie recu-
noscutd drept investigatie primari. Concardanta intre datele TC
5i FBS a crescut odati cu introducerea scanirii volumetrice
(helicale, spirale) (24). Angiografia selectivi a arterelor bronsice
la om a fost descrisi de Viamonte M.Jr. in 1964, iar primul caz
de hemostazi cu succes in hemoplizii masive prin embolizarea
arterelor brongice a fost raportat de Remy J. si colaboratorti in
1973. (19, 20, 22, 31). Odati cu insusirea anatomiei arterelor
brongice si perfectionarea tehnicii operatorii, a fost demonstrat,
cd metoda permite o hemostaza eficientd la un numdir de pacienti
practic fird complicatii. Ocluzia arterelor bronsice duce la
micsorarea presiunii de perfuzie in vasele pulmonare fragile,
astfel reducidndu-se probabilitatea hemoptiziilor ulterioare (20).
Stoparea imediatd a hemoptiziel dupd embolizarea arterelor
brongice va fi obtinutd la 75-90% pacienti, dar pani la 20%
cazuri vor recidiva In primele 6 luni si 50% vor mai avea
hemoptizii semnificate in viitor (20, 22, 31). Rata insucceselor
de ordin tehnic este de circa 15% (17,29, 31, 37). Hemoptiziile
repetate precoce (1-2 lunt dupd procedurd) sunt cauzate de
embolizarea incomplet? a arterelor bronsice, iar recidivele tar-
dive (1-2 ani dupa proceduri) (13) sunt cauzate de recanalizarea
vaselor embolizare, progresarea maladiei cauzale ori dezvoltarea
colateralelor prin arterele intercostale sau ramurile toracice ale
arterei axilare, care pot fi tratate prin emboliziirt repetate, (22,
31, 37). In concluzie mentionim: pentru diagnosticul etiologic
al HP, metodele radiologice an o importanti primordial;
radiografia toracici simpi poate stabili diagnosticul si determina
nivelul afectirii in aproape jumitate cazuri de HP; efectuarea
TC mireste procentul diagnosticului etiologic pozitiv si poate
directiona investigatiile microbiologice, citologice si histologice;
posibilitatea efectudrii arteriografiei arterelor brongice si
angiopulmonografiei in HP are importanti mare ca metoda de
diagnostic In cazurile dificile si este o metoda formidabila de
hemostaza temporari sau definitiva la pacientii cu stiiri organice
si functionale majore, prin embolizarea arterelor bronsice.
Posibilitatea efectudrii embolizarilor superselective a arterelor
brongice micgoreaza la minimum riscul complicatiilor ischemice
si de altd naturd a acestei metode.

METODE ENDOSCOPICE IN
DIAGNOSTICUL S TRATAMENTUL HP

Bronhoscopia este una din metodele localizarii sursei
hemoragice in HP (Mac Rae D.M. et all 1950). Hemoptizia este
una din cele 5 indicatii importante pentru efectuarca
bronhoscopiei diagnostice (26). Pdni la introducerea in practicii
a fibrobronhescopului (14}, bronhoscopiile erau efectuate din
1897 cu bronhoscopul rigid Killian, iar din 1956 cu
bronhoscopul respirator Friedel. Odata cu inceputul erei
{ibrobronhoscopiei, utilizarea bronhoscopului rigid a scizut

vidit (26). Hemoptizia este una din cele mai frecvente indicaii
pentru efectuarea bronhoscopiei, in centrele medicale mari
alctituind 30% din totalul procedurilor (Fulkerson W.J. 1984,
Dellinger R.P. 1990, 1992). Valoarea diagnostici a
bronhoscopiei in hemoptizii rimine controversati: se pun in
discutie doua consideratii:

1. Care pacienti necesita si ciind ¢ mai oportun de efectuat
procedura;

2. Daci anamneza si investigatia stabileste izvonul non-
bronhial al hemoptiziei, bronhoscopia poate si nu fie necesari
(25).

Pacientii cu hemoptizii recidivate sunt candidafi pentru
procedurd. Poe R.H. et all 1988 au stabilit 3 factori de
oncosuspectie, care fac necesard FBS diagnostica in prezenta
hemoptiziilor: virsta peste 50 ani, barbati, fumatori. La jumitate
din 196 pacienti cu hemoptizie §i radiografie toracici
nemodificatd, la bronhoscopie nu s-a stabilit diagnosticul sau s-
a depistat prezenta bronsitei cronice. (Poe R.H. et all [988).
Mc Guinness G. si colaboratorii 1994 (21) mentioneazi, ci
bronhoscopia a localizat hemoptizia doar In 51% cazuri, iar
senzitivitatea ei rimine joasa — la 30%. Gong H.Jr. 5i Salvatierra
C. 1981 au confirmat cresterea procentului vizualizirii sursei
hemoptiziei in endoscopia precoce si au recomandat efectuarea
procedurii in timpul hemoptiziei sau in primele 48 ore de la
debut, Dupree A.J. si colaboratorii 2001(7) au folosit FBS in
cazurile de P la pacientii intubati. Bronhoscopul, de asemenea
permite obturatia subsegmentului bronhopulmonar cu sonda
Fogarty (Shennib H., Baslaim Gh. 1996) Bronhoscopia nu numai
cd confirmd prezenta hemoptiziei, dar si o localizeazi
topographic si chiar poate stabili diagnosticul etiologic.

Majoritatea cercetitorilor favorizeaza investigatiile pre-
coce (primele 48 ore), cu diagnosticul corect al localizirii topo-
grafice in 39% (3), 43% (15} 51 71% (3). Dweik R., Stoller J.
1999 sustin bronhoscopia precoce, care localizeazi exact sursa
hemoragiei, aceasta fiind cheia succesului terapeutic. Endosco-
pistii ntr-o proportie de 79% au optat pentru FBS in hemoptiziile
masive (12). Terapia endoscopica in hemnoptiziile masive include
aplicarea locald a serului glacial (4), aplicarea epinefrinei
1:20000, trombinei, $i amestecului trombin- fibrinogen, izolarea
segmentului hemoragic prin tamponada cu cateter cu balon (Patel
S.R. 51 Stoiler 1. K.1995), utilizarea fototerapiei cu laserul Nd-
YAG sau cu argon (Edmondstone W.M. et all 1983).

Practica clinicd a demonstrat utilitatea extremi a fibrobron-
hoscopiei §i bronhoscopiei rigide In diagnosticul si tratamentul
HP. Bronhoscopia in primele 24 ore de la debutul HP este
standardul actual in majoritatea centrelor de chirurgie toracici,
permite aplicarea metodelor [ocale de hemostazi endobronsica,
iar in hemoragiile pulmonare masive este unica metoda, capabili
s salveze bolnavul de asfixie, si opreascad scurgerea sngelui
prin obturatia bronhiei si oferd posibilitatea pregitirii pacientului
pentru rezectii pulmonare in condifii de stabilitate hemo-
dinamici.

MANAGEMENTUL CONTEMPORAN AL HP

Pénd in anii 1950 -1960 hemoptiziile §i HP erau privite ca
probleme ale internistilor, insa pierderile masive de singe,
mortile prin asfixiere cu singe, extinderea inflamatiei tuber-
culoase dupi hemoragit, au dus la o schimbare logicd in atitu-
dinea fatd de acest flagel — incercarea de a stopa hemoragiile
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prin metode chirurgicale. In 1948 Ryan Th.C. si Lineberry W.T.
Jr. au efectuat prima pneumoectomie urgentd la un pacient
tuberculos, care a pierdut 720 ml de sdnge In 24 ore. Maier H,,
Overholt R. H. in 1945 opereazi recidivele hemoragiilor dupa
roracoplastii. Hemoragiile masive sunt un pericol peniru viata
pacientului, tratati conservativ, 75% din ei vor deceda de asfixie
(6). In centrele cu atitudine chirurgicald agresiva in HP letalitatea
e de circa 17% (6, 34), iar daca pacientul este operat in faza
hemoragiei active mortalitatea e de 35-40% (9, 15). Rezectiile
pulmonare sunt o metoda radicald de hemostaz3 in HP; inlaturénd
substratu] anatomic, hemoragia se stopeazi imediat (1, 2, 5, 7 ru,
27, Conform datelor din clinica de tuberculozi (2 ru) efectul
clinic al rezectiilor pulmonare, efectuate cu tel de hemostazi, a
fost pozitiv in 89,9% cazuri. Este discutabil momentu! interventiei
hemostatice: majoritatea chirurgilor mentioneazi pericolele
operatiei in acneul HP (1, 7 ru, [Tepeneman M. 1965), Seremarca
diferente de opinii in diverse etiologit ale HP: daci in afectiunile
pulmonare cronice nespecifice hemoragia este indicatie pentru
interventie urgentd {1, 5, 6, 7 ru), In tuberculozi indicatiile se pun
mai tirziu, dupd misuri hemostatice intensive si stabilizarea stani
pacientului (Boryin JL.K. 1967, Iepenbman M.M. 1965).
Kaprmos M. 1 ap., Kopansuyk B.M u ap., 1990 in studiul
tacticii diagnostice §i curative in afectiunile pulmonare complicate
cu HP mentioneaz3, ci frecventa lor in afectiunile pulmonare
purulente cronice ¢ de 10-60%, iar mortalitatea postoperatorie in
aceste cazuri e del 5%, in cazul hemoragiilor profuse fiind de 60-
80%. La unii pacienti cu hemoptizii i HP este contraindicatd
interventia chirurgicald —ei sunt tratati prin embolizarea arterelor
bronsice. Unii autori recomandi aceastd procedurd ca una
obligatorie pentru pacientii, care ulterior vor fi supusi interventiei
(37). Mai putin este descris rolul embolizérii arterelor brongice
la pacientii cu hemoptizii repetate de mic volum, dar procedura
este indicatd celor care nu sunt candidati chirurgicali (19). Dupd
pirerea lui White R.I. 1999, standardul contemporan este
folosirea tehnicii superselective de cateterizare a arterelor
bronsice en microcatetere §i a particulelor de pelivinilalcool
(Ivalon) in calitate de embolii. Recurenta hemoptiziilor dupd
embolizare este un fenomen bimodal: recurentele in primele 30
zile sunt tratate cu succes printr-o noud embolizare. La cei cu
contraindicatii pentru chirurgie, recidivele pot fI tratate prin
embolizir repetate. Bobrowitz 1.D. si colaboratorii 1983 (1),
au ajuns la concluzia, ci majoritatea HP serioase pot fi tratate
cu succes conservativ. Haponik E.F. si colaboratorii 2000 (12),
au stabilit, ¢ HP rimén o problemd actuald pentru pulinonologil,
care acordi ajutor urgent, deoarece, in fiecare an trateazd 86%
clin HP masive, iar in 28% au prevenit cazurile letale. 95% din
pulmonologi insistd asupra necesititii tratirii pacientilor cu HP
in sectiile de terapie intensiva; 85% sustin intubatia precoce cu
un tub endotraheal larg, monolumen; 64% sustin necesitatea
bronhoscopiei precoce In primele 24 ore de la debutul HP (79%
clin ei propun FBS) (8); 55% cazuri de HP au fost diagnosticate
canzal cu ajutorul TC (se mentioneazd utilitatea TC “spirale™);
Jumdtate din pulmonologi insisti asupra necesitétii angiografiei
interventionale, chiar §i in cazurile chiurgicale. Studiul
mentioneazi cresterea popularitaii TC, FBS si angiografiei
interventionale Tn ultimii 10 ani. Corey R.and Hla K. M. 1987
(3) an analizat rezultatele tratamentului a 59 pacienti consecutivi
cu HP majore i masive gi au ajuns la concluzia, ca declinul
incidentei brongiectaziilor §i tuberculozei, cresterea cazurilor
e bronsitd hemoptoica si cancer pulmonar hemoragic au

schimbat modalitatea de tratament al acestor pacienli. La pirerea
lor, factorii etiologici, rata hemoragiei §i starea operabilitiii
pacientilor au influentd mare asupra tacticii si rezultatelor
tratamentului acestor pacienti. Nici un pacient cu bronsectazii,
bronsite sau cu tratament cu anticoagulante nu a decedat,
comparativ cu o letalitate de 59% in cazurile de cancer pulmonar
hemoragic si 71% in cazurile de leucemie. Bobrowitz et all
Conlan et all, Corey et Hla {1, 4, 3) sustin ipoteza ratei mici a
mortalitdfii in grupul de pacienti cperabili, dar tratati
medicamentos, iar ratele mortalitafii In diverse studii de
tratament chirurgical (0,9%-50%) si terapeutic (1,6%-55%)
reflectd incertitudinea concluziilor si necesitatea prelungirit
studiului acestei probleme. Dweik R.A si Stoller LK. 1999 (8)
recomand? tratamentul chirurgical rezectional in urmitoarele
circumstante:

— incazurile imposibilitatii embolizirii arterelor bronsice
sau daci hemoragia continud dupa procedura embolizarii;

— volumul hemoragiei este mare §i cu sechele
hemodinamice periculoase vietii pacientului;

— caunza presupusd a HP este necontrolabild prin
embolizarea arterelor brongice, cum ar fi cazul rupturii peretelui
arterei pulmonare sau rupturii unui micetom pulmonar etc.

O altd modalitate de stopare endoscopicd a HP este
obturatia bronhiei cu un obturator (28).

Managementul contemporan al HP masive include un sir
de masuri, subdivizate in 2 grupe:

1. stabilizarea pacientului,

2. stabilirea cauzei HP si instituirea tratamentului adecvat
{Civetta .M. et all1995).

Principiile de baza urmate in tratamentul acestor pacient
sunt:

— izolarea izvorului HP de celelalte pirti ale arborelui
traheobronsic;

— controlul sursei hemoragiei.

CONCLUZI

Hemoptizia poate fi un marcher al unor afectiuni serioase
si o problemi recidivelor in cazul tuberculozei pulmonare,
cancerului pulmonar i brongectaziilor, pune in pericol viaga in
cazul hemoragiilor masive.

Managementul este directionat in 3 etape:

1. stabilirea faptului, ci HP provine din arborele traheo-
bronsic prin efectuarea fibrobronhoscopiei in timpul hemoragiei
active;

2. identificarea etiologicd si a cazurilor care reprezinti
risc pentru viata pacientului prin determinarea volumului de
singe pierdut precum si a ratei hemoragiei;

3. considerarea faptului, ¢4 surse posibile ale hemoragiilor
pulmonare sunt atit vasele pulmonare cit si vasele arteriale ale
brongiilor §i alte vase sistemice,

In majoritatea cazurilor HP vor fi stopate prin metode
nerezectionale de tratament, dar In conditiile unor structuri bine
organizate, cu facilitii diagnostice i terapeutice moderne, care
oferi posibilitatea tratiirii acestor pacienti In sali de terapie infen-
sivi, cu acces la procedee endobrongice (FBS si bronhoscopii
rigide cu obturatia bronsiei), rentgenoradiologice (angiopul-
monografii, aortografii gi arteriografii brongice, embolizarea
arterefor brongice) si a efectudirii rezectiilor pulmonare in cazurile
operabile. Rezectiile pulmonare sunt metoda primaré de trata-
ment in HP masive.

[
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TRATAMENTUL DEREGLARILOR FUNCTIILOR TUBEI AUDITIVE

(Revista literaturii)

. Losii
Catedra ORL, FPM

The Hearing restoration and improvement seem to be one of most difficulf and at the same time actual problems
in the field of otolaryngology in patients with chronic suppurative otitis media, especially in those with eustachian
tube permeability disturbances, in order to note the importance of the eustachian fube in the pathogenesis of
certain inflammatory processes in the middle ear a number of clinical studies and experiments were carried out.

Key words: chronic suppurative ofitis media, eustachian tube, tympanoplasty, tympanostomy

Restabilirea functiei tubei auditive este necesard pentru
tratamentul ofitelor medi acute st cronice, tubootitelor, otitelor
secretorii, cu scop de drenare si evacuare a elimindirilor pato-
logice si restabilirea aerdrii depline a cavitatii timpanice.

Incerciri pentru a efectua tratamentul diferitor patologii a
tubei auditive au fost efectuate la diferite etape (Gujet, 1724;
Gleland, 1731; Politzer, 1863).

Multi otorinolaringologi evidentiau ¢i functia tubei audi-
tive se amelioreazi in urma tratamentului unor patologii a nasului
st rinofaringelui (H. B. Osunnckuit, 1895; A. I'. Huxuncon,
1940; A. U. Mynstycosa, 1935, K. C. Bypnynaasze, 1966; B.
1. Becconon, 1975). H. B. Osuunckuii (1895) cu scop de
tratament al tubootitelor folosea irigarea faringelui cu soluti
antiseptice, motivand rezultatul terapentic prin aceea ¢ are loc
nu numai badijonarea medicamentoasd a ostiumului faringian
al tubei auditive, dar mai produce gi o gimnasticd a musculaturii
palatului moale. Tar in 1897 a folosit pentru tratament
prneumomasajul membranel timpanice.

. C. Uynpuura (1897) propune pentru tratamentul
catarului tubotimpanic irigarea cavitatii timpanice cu solutii
bazice si hipertonice.

Eschweller (1926) a utilizat in tratamentul tubootitelor
cateterismul §i bujarea tubei auditive.

Pentru sanarea urechii medii se folosea vacuumterapia ~
aspirarea continutului patologic din cavitatea timpanici (C. C.
ITpeoBpaxencknit, 1907). Despre efectul curativ al acestei
metode au mai mentionat i alti autori (Krasnig, 1935; Torok,
1952; Temkin, 1957). M. B. Kpyk cu ajutorul unui pneumofon,
utiliza aceasti metodi atit in otitele perforative cét si in cele
neperforative, obtindnd rezultate satisficitoare.

O largi raspindire in tratamentul tubootitelor au avut-o
aerosolii medicamentogi. Aubry, Corone, Vollencien (1951)
aplicau aerosolii In regiunea ostiumului faringian al tubei
auditive printr-un tub de cauciue. Grimaldi (1955) pentru irigarea
aerosolilor utiliza un aparat pneumatic. Rezultate bune in urma
acestui tratament au obtinut si alfi medici {(Fleury, 1950; Hulber,
1951; Frugoni, 1952; Mazota-Segardia, 1955; Flurin, 1957;
Dutech, 1957; Felice-Pieri, 1957; M. Kpyk, 1971).

Odati cu revolutia tehnico-gtiintifics s-au facut incercéri
de a se aplica tratament chirurgical asupra tubei auditive. Mai
intii se inliturau doar granulatiile din regiunea ostiumului
timpanic al tubei (Wullstein, 1960; Zollner, 1963).

Pentru corectarea dereglirilor functiei de ventilare a tubei
auditive se propun multe metode de actiune asupra ei. F. Zollner
(1959} la finele timpanoplastiei introducea in lumenul tubei un

fir de matasa. P. Beickert (1962) introducea un tub de polietilen3,
iar W, Wright (1977) — un tub de silicon.

Pentru examinarea proprietitilor de reepitelizare a tubei audi-
tive s-a efectuat un studiu expertmental pe pisici (A. Marcella et
al,, 1973), cirora li se Inldtura complet mucoasa din tuba auditivi
si li se introducea in lumenul tubei o cannli de polietilend. La majo-
ritatea pisicilor peste 4 saptiméani se observa reepitelizarea tubei
auditive, dar In regiunea ostivmului timpanic se evidentiau cicatrici,

O lucrare aseminitoare a efectuat pe pisici J. Parkin
(1983). Dar dupa inliturarea tunicii mucoase din tuba auditiva,
prin intermediul unei freze se aplica in lumenul tubei canule din
diferite materiale: polietilena, poliuretrend, silicon s.a.

Rezultate mai bune s-au obtinut dupa aplicarea polietilenei.
Dupi 8 siptaméni la toate pisicile s-au obtinut timpanograma
de tip A. Concluziile atit de optimiste ale autorilor despre
utilizarea canulelor nu pot fi convingiitoare din cauza efectuiirii
tuturor cercetirilor pe urechi sindtoase. Cu atdt mai mult i alti
autori (S. Lesinski et al., 1980), repetdnd metoda propusi de W,
Wright, au primit alte rezultate. Examinand pacientii timp de 1-
3 ani s-a constatat ci functia de ventilare a tubei auditive era
dereglatd la 97% bolnavi. La 30% din cazuri canunla a cazut din
lumenul tubei, la 36% s-a dezvoitat un proces inflamator in
urechea medie, la 40% au aparut granulatii, iar la 93% in
cavitatea timpanicd a apirut exudat mucos.

O altd metoda de tmbunitatire a functiei de ventilare a
tubei auditive se bazeazi pe principiul dereglarilor tubei auditive,
n marea majoritate din cazuri, datorita schimbdrilor patelogice
din regiunile ostiumului rinofaringian §i timpanic. Metoda consti
in efectuarea masarii digitale a ostiumului faringian. Din 50 de
pacienti examinati, la 35 s-a obtinut o ameliorare vaditd dupd
tratament (FO. A. Cywko, 10. A, Pyaeunko, 1976). Actiunea
acestui masaj consti in evacuarea resturilor de tesut patologic
din cavitatea timpanici si rinofaringe, ca urmare are loc
ameliorarea functiei de drenare a tubei, se imbunatiteste vidit
microcirculatia sanguind si limfaticd locald, se micsoreaza
procesul inflamator. Influentind asupra gangliomului oticum,
masajul digital reflector duce la micgorarea intensitatii
acufenelor, cefaleei, imbunatiteste auzul {Barbier, 1951; Guy,
1952; Martin, Mayoux, 1954; Neagu, Costinescu, 1961; Berger,
1964; Relforte, 1966; KO, A, Cymiko, 10, A. Pynenko, 1976).

In caz de insuficientd a musculaturii peritubare, pentru
fmbunatitirea ventilirii si drendrii cavitatii timpanice se foloseste
vibromasarea ostiumului faringian al tubei auditive (M. B.
Kpyk, A. @. Kyruik, 1973). Aceastd metodi a fost aplicati la
45 de pacienti, obfinandu-se la toli un rezultat satisficitor.
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Rezuftate convingitoare s-u obtinut la aplicarea preparatelor
medicamentoase cu actiune terapeutici asupra tubei auditive. S-a
demonstrat ci substantele antihistaminice §i antiinflamatoarele,
corticosteroizii duc la ameliorarea functiei de ventilare a tubei audi-
tive (Aubry, 1963; Asen, 1967; Brown, 1967; Franz, van Bruggen,
1967; Morvin, 1967; Angel, 1967; Gunter, 1968; Ayre, Leguerrier,
1968; Djan, Gumberg, 1968; Jacob, Wood, 1969; E.Cantekin et
al., 1980; A. M. Konomuituerxko, 1965; J1. B. Appamenxo6 1969;
U.B. Conpatos, 1978; M. B. Kpyk, 1980). Dar unii autori,
utilizind aceste preparate au obtinut rezultate mai putin eficiente

(T. Lindholdt et al., 1982; K. Grundfast, 1982; H. Virtanen, 1982). -

Se mai practicd inhalatiile endonazale cu antibiotice,
corticosteroizi §i alte preparate ce acfioneazi nemijloeit asupra
mucoasei rinofaringelui (M. B. Kpyk, 1980).

Un rezultat bun a fost obtinut dupa utilizarea electroforezei
transmeatale, prin intermediul cireia se aplica lidaza, tripsina,
hidrocortizona, dimexida (Marcoli, 1953; Huber, 1954; Decroix,
1956; Aubin, 1958; Corone, 1959; Kluger, 1959; Garcia, 1960,
Schwartzman, 1962; Faggiani, 1967, M. 1. Toapamawn, 1969).

Multi dintre otolaringologi pentru aerarea si drenarea cavi-
tatii impanice la pacientii cu dereglarea functiei de ventilare, dupi
timpanoplastie introduc sub grefa meato-timpanica o canuli pentru
drenare (O. K. INaraxuna, H. A. IlpeoBpaxencknii, 1978; B.
JI Mamuna, 1976; H. I'. Cunopuna, 1983). R. Wehs (1981) a
propus ca in acelasi scop si se aplice o canuli pentru drenare in
antrum. Dar cercetirile tui U. Koch (1980) au dovedit c4 aflarea
indelungati a canulelor pentru drenare in cavitatea timpanici nu
amelioreazi functia de ventilare a tubei auditive. lar la majoritatea
pacientifor timpanoplastia s-a dovedit a fi neeficace.

De asemenea a fost folositd gi radioterapia tubei auditive
(Kander, Sicher, 1950; Braestrup, 1950; Lallement, 1951; Garland,
1951; Guggenheim, 1952; Torri, 1952; Meltzer, 1954; Baarsma,
Deions, 1955; De Jong, 1935; Aschan, Nohrmann, 1957, Géarbea,
1960; Duggan, Weijer, 1964; Bull, 1968; Pozsgay, 1970). insa nu
a avut succes din cauza iradierii hipofizei (Pierquin et al., 1954).

O metodi cu perspectivd de actiune asupra tubei auditive
se dovedeste a i beta — terapia de contact. Sursa de iradiere se
aplicd cu ajutorul unui cateter auricular citre ostiumul faringian
al tubei auditive. Dupi tratarea a 60 de pacienti cu diferite forme
de otitfi cronici, la 42 s-a obtinutun rezultat satisfacitor (a disparut
otoreea, s-a ameliorat functia de ventilare a tubei auditive).
Examenul de control, peste 6 huni, a evidentiat un rezultat stabil
(FO. A. Cyuixo, 1982),

Cateterismul tubei auditive este utilizat 51 in timpul actual
pentru tratamentul dereglirilor tubare. Aceastd metodi are multe
modificari tehnice. Se foloseste pentru a introduce in lumenul
tubei antibiotice, corticosteroizi, fermenti proteolitici {Junerticld,
1953; K. H. BepemeeHko, 1962; A, M, Komomuituerko, 1965;
JI. B. Aspamenko, 1966; M. B. Kpyxk, 1971). Mai este folosit
cateterismul tubei anditive cu ajutorul unor dispozitive optice si
fibrooptice (Portmann, 1954, I. A, 36epobckas, 1966, M. B.
Kpyk, 1982).

Toate cele mentionate mai sus ne dovedesc, ¢ indiferent
de existenfa unui mare numdr de metode aplicate pentru
tratamentul dereglirilor functiilor tubei auditive, nici unul din
ele nu poate i socotit ca cel mai optimal §i aplicat pe larg in
practica medicala.

Particularitiitile tratamentului dereglarilor functiilor
tubei auditive la pacientii cu otiti medie cronici supurati

Vorbind despre tratamentul dereglarilor functionale ale
fubei auditive, nu trebuie de omis faptul, ci tuba este o componenta

a structurii urechii medii si un organ de legituri dintre cavitatea
timpanici si rinofaringe. De aceea, orice interventie, fie conser-
vativd sau operatorie efectuata asupra casutei timpanice gi rinofa-
ringelui actioneaza nemijlocit asupra stirii tubei auditive, Atata
timp cét In cavitatea timpanicd va persista un proces inflamator,
nu peate fi aplicat un tratament separat al tubei auditive. Tratamen-
tul tubei auditive la pacientii cu ofitd medie cronica supurata
trebuie sa fie complex i sa cuprinda toate verigile urechii medii
(Beickert, 1979; Sarafoleanu, 1979; A. B. 3apanckuii, 1984).

Toate actiunile terapeutice indreptate spre tuba auditiva pot
fi impdrtite In conservative §i chirurgicale. Tratamentul conser-
vativ poate fi general si local. Metodele fizioterapeutice isi au
aportul sdu in tratamentul deregldrilor tubei auditive, actionind
atit lecal, cét si asupra intregului organism (Zollner, 1963;
Wullstein, 1968; Beck, 1969; Beickert, 1979; Sarafoleanu, 1979).

Terapia medicamentoasii cu actiune generald asupra
tubei auditive este utilizati de regula in inflamatiile pronuntate a
tubei auditive sau pentru hiposensibilizarea intregului organism.
Terapia antibacteriald generala pentru actiune selectivil asupra
procesului inflamator din tuba practic nu se foloseste. Deoarece in
tuba auditivd predomind o formi a inflamatiei insotitd de edem,
este rationald administrarea diureticilor benzotiadizinici
(hipotiazida). Utilizarea generala a hormonilor suprarenali nu si-a
gasit raspandire largd n tratamentul dereglarilor tubare, din cauza
unor reactii adverse (1. B. Conaaros, 1978). Unii autori consideri
ciyiactiunea locald a corticosteroizilor necesitd precautii din partea
medicilor (. Y. Tapacos, J1. B. Jaiiugx, 1975).

Hiposensibilizarea nespecifica este pe larg rispandita in
tratamentul patologiilor tubei auditive, datorita rolului alergiei in
etiopatogeneza afectirii acesteea (H. A. Bobposckuit, B. T
Kynpuna, 1964). Ea include administrarea substantelor antihista-
minice, preparatelor de calciu, acid ascorbic. Pentru a majora
reactivitatea generald a organismului se indicd biostimulator,
vitamine, ATP. Administrarea intramusculari sau intravenoasi a
pirogenalului da rezultate bune in tratamentul tubootitelor cronice
(M. b. Kpyk, 1971).

Terapia medicamentoasi cu actiune locali asupra tubei
auditive consti in aplicarea substantelor medicamentose in tuba
auditivd din partea ostiumului faringian sau a celui timpanic,
Luénd in vedere faptul ci pacientii cu otitd cronicd posedi
perforatie stabild a membranei timpanice, introducerea trans-
meatald a medicamentelor este ugor manipulati. Arsenalul
medicamentelor aplicate este foarte mare: antibiotice, sulfani-
lamide, antiseptice, fermenti proteolitici, substante cu actiune
antiinflamatorie (P. b. bapumnsk, 1972; A. . KonoMuiigeHxo,
1972; M. B. Kpyk, 1977; B.T. Mansuyx, 1980). Pentru
facilitarea tranzitdrii substantelor medicamentoase prin urechea
medie, este necesar de efectuat toaleta conductului auditiv extern
si evacuarea exudatului din cisufa timpanicd (11. A. FIpeo-
OpaxeHckuit, 1975). Deschiderea tubei auditive are loc la
aplicarea a 3-5 picturi de substanti vasoconstrictorie (Rund-
crantz, 1969).

Alti savanti sunt de parerea cd administrarea transtim-
panala a solutiilor medicamentoase este contraindicati din cauza
actiunii sclerogene si intensificiirii metaplaziei celulare a epite-
liului mucoasei cavititii timpanice (M.K. Kotunenxos, 1980;
HO.A. Cymixo, 1982).

Bujarea tubei auditive a fost propusd de Zoliner (1955)
pentru pregitire preoperatorie clifre timpanoplastie. Pentru a
mentine lumenul deschis, autorul introducea in el tuburi de
polietilend sau fluoroplast. Alti medici foloseau metoda descrisa
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atat in perioada preoperatorie cit si dupad timpanoplastie
(Wullstein, 1968; K. M. Moranos, 1963; C. H. XeuuHa-
weHnH, 1963; 10, B. [Ipeobpaxenckui, 1973; O. K. Iars-
kiHa, 1978}, Aparitia salpingoscoapelor a facilitat bujarea tubei
prin ostiumul faringian al ei (H. B. 30eposckas, 1968; M. B.
Kpyk, 1971). Dar bujarea tubei la pacientii cu otitd medie
cronica supurati in perioada acutizdrii este inadmisibila.

In ultimii ani pentru tratamentul dereglarilor functiei tubei
auditive la pacientii cu ofitd medie cronica tot mai des este folosit
laserul terapeutic. Se utilizeaza in special laserul CO2 (Shar-
plan). Lungimea undei constituie 980 nrm. Aplicarea transnazala.
Expozitie 0,3-0,5 secunde. Dar, rezultatele obtinute nu par a fi
convingfitoare pentru a utiliza aceastd metodi.

Astfel, rolul principal in problema tratamentului infla-
matiei tubei auditive 1i revine caracterului etiopatogenetic al
acestui proces. Ca criteriu de control in tratamentul inflamatiei
tubare serveste nu numai sistarea otoreii, ci i ameliorarea
functiei tubei auditive dupa tratamentul dat.

BIBLIOGRAFIE

I. Ababii I, Kozliue A.; Sandul A., Anisimova L. Aplicarca osului
spongios autolog in mastoidoplastia la bolnavii cu otite medii supurative
cronice. Buletinul academiei de Stiinte a Republicii Moldova / Stiinte
biologice si chimice. 1995.- Nr.5.- P. 63-66.

2. Agro A.S., Garner E.T., Wright J.W. 3rd: Clinical trial of
ototopical ofloxacin for treatment of chronic suppurative otitis media.
Clin Ther 1998 Jul-Aug; 20(4): 744-59.

3. Ataman T., Pascu Al, Georgescu M, — Recuperarea auditivi,
Medicina moderng, 1997, Vol 4, 3 4, p. 192 — 193,

4, Otitis media, atelectasis, and Eustachian tube dysfunction. C.
Bluestone and J.0. Klein. In: C. Bluestone, S. Stool and M. Kenna,
eds. Pediatric Otolaryngology, Vol. 1. Philadelphia, WB Saunders,
1996, pp 431-443.

3. Bluestone C. Epidemiology and pathogenesis of chronic suppurative
otitis media: implications for prevention and treatment, Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 1998 Jan; 42(3): 207-23.

6. Deron P., ClementP., Derde M. Scptal surgery and tubal function.
Rhinology 1999, v. 33, p. 7-9.

7. Di Bartolomeo J., Henry D. A new medication to control patulous
eustachian tube disorders. Am J Otol. 1995, v. 13, p. 323-327.

8. Dyer R, McElveen J. The patulous eustachian tube: management
option. —Otolaryngol. Head & Neck Surg., 1991, v. 105, N 5, p. 832-833.
9. Fernau J., Hirsch B., Derkay C. Hyperbaric oxygen therapy: effect
on middle ear and tubal function, Laryngoscope 1999, v. 102, p. 461-468,
10. Iwano, Honjo 1., Kumazawa T., Honda K. Otitis media with
effusion and Eustachian tube disfunction in adults and children. - Acta
Otolaryngology., 1998, suppl. 500, p. 66-69.

11. Lancaster J.L., Mortimore S., McCormick M., Hart C.A,
Systemic absorption of gentamicin in the management of active mucosal
chronic otitis media. Clin Otolaryngol 1999 Sep; 24(5). 435-9.

12. Sakagami M. Bilateral same-day surgery for bilateral perforated
chronic otitis media. Auris Nasum Larynx 2000 (Jan); 27 (1): 35-8.
13. Sakagami M. Bilateral same-day surgery for bilateral perforated
chronic otitis media. Auris Nasum Larynx 2000 (Jan); 27 (1): 35-8.
14, [Tamsayn B. T., Kpiokos A. H., Typoeckuii A. B, Juchyaruus
cnyxosoit TpyOr. HoBble acnexkibl IMATHOCTHKH H JEYEHH, -
BecTHuk otopunonapuxroioriu. 2000, Ne 4, c. 5-10.

VARIANTE ANATOMICE

SISTEMUL VASCULAR AL RINICHIULUI ARCUAT INFERIOR

0. Mocealov

Medic urolog, or. Tiraspol

The arterial system of the horseshoe shaped kidney. During the study of the structure of kidney and its vessels
architectonics it was found in g man of 42 an infirior archwise kidney. In this case the vessels architectonics, their

origin and number are essentially different.
Key words: kidney, anomaly, bload vessels

Studierea particularititilor structurii renale si a arhitectonicii vaselor sanguine ale 564 rinichi, s-a deprstat la un
barbat in vérsti de 42 de ani, ren arcuatus inferior, decedat in urma asfiviei prin mase vomitante. In acest caz
arhitectonica vaselor sanguine, inclusiv originea §i numdrul surselor diferd esential de aceiagi indici caracteristici

comparutiv cx rinichii intactli,
Cuvinte-chele: rinichi arcuat, sisternul vascular

ApPXMTEKTOHHKA KPOBEHOCHBIX COCY/JOB HOYEK B
3HAYHTENBHON CTEMEHH ONPEAendeT X CTPYKTYPHO-dyH-
KLIHOHAMbLHBIE OCOOEHHOCTH, B TOM YHCIE BAPHAHTHI
CTpOEHIs, THITBl AHOMAITHH H CTETIEHb MX BBIPAXEHHOCTH
{H.C.BaubskoBckHE B coaBT., 1978). B 3TOM KOHTexcTe
CITeyeT DOOYEPKHYTh, YTO CPEAM MHOIOUHCICHHDBIX BUIOR

aHoManuit hopMbl nouek HABIIONAETCA U rer arduatus infe-
rior — MOIKOBOOOPA3HAA NOUKA C HIDKHHM MEpellelfkoM.
Kak #3sectHo, NeHHHTHBHAS IOYKa DA3BHBAETCH W3
meTaHeporesHod Txkauu. Ilpu pacHonoxkeHHH
MeTaHe(pOFeHHEIX 3aYaTKOB [T0YeK B OJIH3H CPCIMHHOH
CATHTTAALHOMN ITOCKOCTH MOXKET NPOH30HTH CNHAHHE
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Koppo3HoHHBIi npenapaT cocy0B i 3KCKPETOPHOI0 AepeBa TOAKOBOOOPA3HOH NOYKH.

£

1 - Aorta abdominalis;

2 - A. mesenterica superior;

3 - V. suprarenalis inferior sinistra;

4 - A. renalis sinistra;

5 - V. renalis sinistra;

6 - V. testicularis sinistra;

- Pelvis reni sinistri;

renalis inferior polaris sinistra perforanta;

7
8
9 isthmi renalis perforanta;

- A
- A
nomocoB (BEPXHHX HIH HIKHHX) ITOYMEK TOH M Zpyroi
cTOpOHBL. TAKHM 00pazoM MOTYT BOSHMKHYTD el Qrcudlus
superior WIH inferior. He uexmouatotes u apyrie GopmMel
AHOMAJIBHBIX [IOYEK, BOZHHKAMOUIUX BCIEACTBHE CIHSHWA
NpaBBIX H JIEBEIX HepOTEHHEIX 3AUATKOR: ren informis, ren
sculaneum, ren embryonalis (B. X, ®payuu, 1966).
OTHOCHTENLHD NMOAKOBOOOPA3HOM TOUKH CIENYET OTMETHTD,
YTO YACTE NOUEUHOH TKAHH, PACNONOKEHHON Memmy
NIOJIKOCAME TIOYEK — BEPXHHMH WAH HHXKHUMH — TTONYYUdNa
HAzBaHHe Iepelleek MoAKoBOODpasHoll mouky (isthmus). B
(pOpMHpOBAHHH Iepeliefika NOAKOBOODPA3HOIT MOUKH
APHHHMAET YYACTHE MeTaHedpporeHHas TKalb KaK [IPaBoii,
TAK H JIeBOH CTOPOH Tena.

IIpu uzyueHnn cTpyKTYpHEIX ocobennocTeil 564 moyek
HAPXHTEKTOHHKH HX KPOBEHOCHBIX COCYAOB B OXHOM CIIyUaE
HamH OBUia 0OHApyHEHA IOAKOBOOOPa3HAS IDUKA — HHKHHEL
BapHaHT (ren arcuatus inferior). IaunenT B BospacTte 42-X

b e LA R
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10 - Ureter sinister;

11 - A. polaris inferior perforanta dexira;
12 - Ureter dexter;

13 - V. renalis accesoria dexra;

14 - Pelvis renalis dextra;

15 - V. renalis dextra;

16 - A. renalis dextra;

17 - A. suprarenalis inferior dextra;

18 - V. Cava inferiar.

IIeT yMED B PE3yALTATE ACHUKCHH aCTHPHPOBAHHEBIMH
PBOTHLRIMH MACCAMH.

OpranokoMITIeKe — ren arcuatus inferior, BTIOYAIOIIMH
KPOBEHOCHYIO CHCTEMY I10UEK C CerMEHTAMH OpIoIIHOMH HACTH
A0PTHI H HHKHEH NTOT0H BeHBI, MOYETOMHHKH, OBUI IIOIBEPT -
HYT HAMH JIeTAlbHOMY H3YUEHHID, B TOM YHCIE PAINTHYHEIMU
OHOMeTpHYICCKHMH MeTodamH, | o M.T. TIpueecy u coasr.
(1974).

Macca M3YYCHHOTO OPraHOKOMIISKTa COCTasHia 283
r. BepxHie nomoca nouek GrinH Ha pacctoanun 18,5 oM apyr
OT Apyra BMecTo 0DBbIHHbIX 6-8 cM. TIponosbHas ock IpaBoi
NOYKY JUBEPTHPOBaNa HECKONBKO GONbIUE B CPaBHEHHH C
TAKOBOH NEeBOH; nodeHHsli yron pasHsicd 32°, on obpaiuex
BHHM3. [lnuua npasoi mouxu — 10,1 oM, mupuHa — 3,3 oM,
TonimHa — 2,7 oM. Te xe napamerpst ciiesa cocrapuinu: 10,0
cM X 5,4 oM x 2,5 oM, cooTBeTcTBeHHD, BopoTa 00eHx notex
ofpaileHs! BeHTpaNIbHO, ehOpPMHPOBAHBL. Pe3K0 paciHpeH-
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Hb(€ MTOYEYHBIE TOXAHKH PAacloNaraioTcs MIABHEIM obpaszom
IKCTPRPEHANBHD, GopMa HX GnH3Ka K cepuieckoif (puc. /).
C o0eMX CTOPOH OTMEUACTCH CYKEHHE JTOXAHOUHO-MOYETOU-
HHKOBBIX CECMEHTOB. BHYTpEHHHﬁ IHaMeETP MOUYECTOUHHKOB
B HX HHAKHEH TpeTH cocTasmn 7,1 mm cipasa 1 7,5 MM clesa.
TommumHa Ux cTeHoK Bapeuposana ot 1,1 mm go 1,25 mm.

Yepes SproIlHYHD YACTE A0PThI H HHEKHIOKW IOAYH BEHY
BBI1JIa HANHTA KPOBEHOCHAN CHCTEMA NMOAKOBCOOOpasHOH
MOYKHK; ¢ 3TOH Lenblo ObUIA HCMONBL3GBAHA CHEUHAABHAA
OLICPOTEEPACIOLIAA ILIACTMACCA. 3aTeM OBLI H3rOTOBJICH
KOPPO3HOHRBIH npenapaT Mo pa3zpaboTanHOM HaMu
METOAHKE.

YI[EUIDCB YCTAHOBUTE, YTO B KpOBOCHaﬁ){(CHHH IMOAKO-
BOOOPA3HOH MOYKH MPHHHMAIOT YYaCTHE PAJ COCYIOB.
ApTepHH Nodek (3a UCKAIUECHHEM COCYIa, NHTAIIEro
nepellecK, OTXOAAIErC OT JeBoi noyevyHoll aprepun)
Pacnoyaraniuch 033/l BECHCE3HBIX IIQYCYHBIX CTBONOB.
CripaBa HapiaIy ¢ OCHOBHOH MOYEYHOH apTepHel OBIIH
0OHAaPYKEHH IiBe 100aBOoUHEIe apTepHu. BepxHaa — oTxoouT
OT TNepeAHe-NATePANbHOH OKPYKHOCTH A0pTHI, CelyA K
BepXHeMY TIONMIOCY COOTReTCTRYIOMIEH TToukH. Ee mmHa 6,8
cM, muaMetp 0,6 cm. Ha cepenuse OHER NOUEYHOH HOKKH
oT 3TOH apTepHH OTXOAMT CTBONHK muameTrpoMm 0,1 cm,
NEHEeTPUPYIOUHH BEPXHHH [ONC NpaBoi novyxku. B
[10 BEPXHOCTHBIX CJIOSX [TOYEYHOW MapeHXHMBI MOIKHO
NPOCICAUTE Pa3BeTBIEHHA BTOPOT0 — Y€TBEPTOT 0 NOPIIKOB
HAZBaHHOTO cocyaa. K HMIKHeMY MONIOCY NPaBoi NOMKH
cneayeT pgobaBodHas apTepHs, oTXogAamas  oT
APTEPHATIEHOID CTBONMKA, THTAIOIIETO Nepelieek NoykH. Ee
amvaa 2,7 oM, a guaMerp 0,15 cM. Ha nyTH K HHXHEMY
noJrocy oHa orubaeT cHH3Y IoveqHylo joxaHky. Ha
KOPPO3HOHHOM TIPEapaTe 3aMCTHBI 30HBI TIPaBOi NMOYKH,
KpoBocHADKAIONMecs 3a cueT J0DABOUHBIX BepXHEH H
HHKHe# aprepuil., CleBa OT IaTepanbHOH OKPYRHOCTH
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aopTel mion yrioM 829 orxoant aprepus JIHHOR 7.8 cM u
auaMeTpom 0,6 cm. Criepesis OH4 FIpUKPbITa NOYEYHOH BEHOH
Tofi e ¢cTopoHbl. B obmacTu BOPOT NEeBOH HOYKH OHA
pA3BETBINETCS HA BETBH BTOPOTO OpALKA, a Taybke — u
TIOCHEeIYIOIIHX (TPeThero — YeTBEPTOTO) IIOPALKOB.

ONnHCAHHEBIE APTEPHAILHBIE COCYABI IPUKPBITHI
criepesid MOYeYHEBIMH BeHaMmu. JlHaMeTp npapoi N04edHOH
BeHBI 8 MM, neBoif — 11 MM. K HIDKHEMy Momiocy JIEBOIt OYKH
MOAXOOUT €Ile OHH APTEPHATEHEIH CTBOIHK OT APTEPHH,
nuTarmeil nepemeex. Crnepeld OH TAKKE NPHUKPEIT
BEHO3HBIMU COCYIAMH.

B Hares cityuae ren arcuatus inferior KpopocHaOxaeTcs
H3 6 UCTOYHHMKOB, B YACTHOCTH IlepeHieek OTIIHYAETCH
OOHMIBHEIM OpOLIEHUEM KPOBBID. Taike DBITA BelABIEHA
foratad BEHO3IHAN CETh, 'HABHBIE CTBONEl KOTOPOH
TomorpadiuecKH He MOBTOPSIOT X0/ apTepHH.

Taxum obpazoM, IpHUBeOEHHEIN ciiydail NPENCTABIAET
HMHTEPEC, HOCKONBKY AaHALOTHYHEIH BAPHAHT HE CTOMb HACTO
BCTpeUAEeTCH cpe/id aHoManui popmst nouek. Kpome toro,
B [UTAHE APXHTEKTOHHKH KPOBEHOCHDBIX COCYHOB, B TOM QHCIIE
KOH4ecTBa M HCTOYHHKOB MX NPOUCXOKIEHHHA, OH
HECKOJBKO O'IIHYAETCS OT AHATIOFHYHBIX CIyJYaes, ONMCaH-
HBIX B muTepaTtype. I'nasxas ocofeHHOCTE Npenapara — 3To
HAAMYHE MHOMKECTBEHHBIX MCTOYHHKOB KPOBOCHAOKCHUS
AHOMAJIBHBIX TIOUEK.’
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Interviu cu VASILE ANESTIADE

Vitalie Ciobanu: — Stimate domnule profesor, Vasile
Anestiade, la 4 mai 2003, sarbitoriti o frumoasi aniversare,
atingeti un prag ,,biblic”, un moment deosebit in destinul unui
om. Este motivul pentru care v-am invitat sa purtim acest dialog
in paginile revistei noastre. Ati fost vreme de aproape un sfert
de secol rector al Institutului de Medicind din Chigindy, intr-o
perioadi complicatd, inainte de 1989. Astizi conduceti Centrul
de Patobiologie al Academiei de Stiinte. Intr-o viata de intensa
activitate stiintificd ati acumulat titluri $i distinctii remarcabile.
Aveti sentimentul implinirii?

Vasile Anestiade: — intrebarea Dv. nu e deloc usoara.
Albert Einstein era de parere i dupi 60 de ani, dacii ai triiit o zi
bine, trebuie s multumesti naturii, in caz ¢i esti aten, iar daci
apartii unei confesiuni religioase, se cuvine si-i mulfumesti lui
Dumnezen. Patriarhul Pimen al Rusiei (pe care l-am auzit cu
urechile mele) spunea la rindul sau: ,La 70 de ani mulfumeste
lui Dumnezeu pentru fiecare ora triita”. Sigur, ar fi cumva lipsit
de modestie din partea mea si nu fiu recunoscitor Celui de Sus,
zeilor pe care 1i admir, pentru faptul ci am atins 75 de ani, ¢ca
am prieteni foarte buni, de vérste diferite: desi putini, in schimb
fideli §i valorogi. Viata ne oferd numeroase ocazit, pe unele le
fructificam, pe altele le ratim. Cu toate acestea, mi consider un
om implinit 51 doresc si altor semeni de-ai mel, care muncesc
onest, s atingd aceeagi varstd si sa triiasci sentimentul de care
mi intrebati.

Vit.C.: — Dv. nu renuntati niciodati, Mi-ati spus de multe
ori ¢ indiferent de etate, e bine si o privim doar ca pe o etapd,
ca pe o ,escald” existentiald. Pentru cd mai avem speranta ci

viata continua si
cd multe alte
lucruri  putem
realiza. E un tonus
foarte pozitiv.
V.A: -
Aceasta este con-
vingerea mea: si
nu te opresti, sa-t
propui mereu alte
obiective, care si-
ti dea sens vietii.
Am si va mai dau
un citat, din filo-
zoful antic elin
Democrit: ,,Qa-
menii implora si-
nitatea de la zei,
fard a gti cid au
mijloacele pastri-
ril ei in propriile
lor méini.” — un adevir valabil i azi, ca $i atunci cind a fost
enuntat, cu 400 de ant .Ch. Asupra nevotii de a fi activi la orice
viirstli ne atrag atentia §i alti intelepti longevivi: Bernard Show,
Goethe, Bertrand Russel, Stravinski s.a. Durata (teoretica) a vietii
ajunge azi Ia 115-120 de ani. Pe de altd parte, ca om de stiinta
sunt ngvoit si apreciez starea fiintei umane ajunsii la o virsta
inaintatd, mai ales cdnd esti concomitent subiect si ,,obiect” al
propriilor cercetiri. De aceea cred cii a-
ti face proiecte nerealiste, de la un punct
incolo, inseamna sa dai dovadid de
frivolitate. Proiectele trebuie si fie rezo-
nabile, e bine sa fii congtient de capaci-
tatea ta de a le realiza — v spun acest
lucru eu, care mi ocup de problemele
Gerontelogiei si ale Juvenclogiel. Nu
pol s3-mi imaginez ¢i ag putea {1 in afara
cercetdril, In afara prezentei la anumite
congrese stiintifice, unde rezultatele
investigatitlor sunt expuse in fata profe-
stonigtilor din domeniu, iar tu participi,
pe viu, la dezbaterea lor. M# asteaptd in
viitorul apropiat cdteva deplasari in
straindtate. Mai intéi, un forum mondial
dedicat calitiitii sanatatil $i a medinlui
ambiant, intitulat ,Environment and
Human Health”, la Sankt-Petersburg,
intre 29 iunie i 2 iulie 2003, Am trimis
materialele mele, articolul a fost deja
publicat. Am o invitatie pentru acelasi
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interval de timp la Barcelona — ,,6th European Congress of
Gerontology” —gi va trebui si aleg. Urmeazi, in septembrie, la
Ljubljana, Congresul al X1X-lea al Societitii Europene de Pato-
logie ~ Societate care m-a nominalizat ,,Senior” la Berlin, in
2001 — unde de asemenea au fost acceptate rezultatele pe care
fe-am obtinut. Viafa activa imi da o satisfactie deosebitd. Sunt
conectat la evenimentele politice de la noi si din lume. Urmaresc
presa culturala. Stiti foarte bine ca va citesc foarte atent revista
de la primul numir. Contrafort ¢ o mingéiere pentru mine, un
izvor de inspiratie, $i reprezinti o lecturd de culturd modemd,
foarte utili gi pentru tinerii medici cu care lucrez si cu care discut,
in momentele libere, pe marginea textelor din Contrafort.
Harnicia Dv. mi obligh sé incerc sa tin pasul §i eu. Insd sunteti
prea ,accelerati” pentru vérsta mea §i nu reugesc.

Vit.C: — Sunteti om de $tiinta, aveti grija si nu fiti acuzat
de parti-pris-uri literare si ideologice!... Povestifi-ne despre
volumul deosebit pe care 1-ati realizat, e vorba de o lucrare de
stiintd fundamentald, foarte importantd, care a aparut, in doud
limbi, rusi si engleza, sub auspiciile ASM gi ale Academiei de
Stiinte Medicale din Rusia, la Sankt-Petersburg. Ce inseamnd
ea pentru Dv,, pentru activitatea pe care o desfisurati de-a lungul
mai multor ani in cadrui Centrului de Patobiologie de la
Chisinau?

V.A.: — Subiectul acestui studiu este Aterogeneza. E un
fenomen biologic care 1 marcheaza pe om de la nastere gi pdni
la trecerea in lumea umbrelor. El deviaza in evolutie si involutie,
generind cele mai grele patologii, aflate in atentia medicinii, i
anume: patologiile cardiovasculare. De ele suferd mai mult de
jumitate din populatia globului. Aterogeneza, numita in popor
,Tugina vietii”, poate si-1 insoteascd pe om §i 54 nu se manifeste
functional-clinic. In acest caz el ar fi capabil si traiasca §i peste
o sutd de ani! Si invers. Stresul, conditiile mediului ambiant
stimuleazi si determind aceste patologii. E o problemi de
maximi importantd, de ea depinzind frecvent longevitatea vietii.
M3 ocup din 1959 de aterogenezd. Am avut noroc de doi mari
savanti, unul rus (Strukov) i altul american (White), care m-au
orientat {a momentul oportun. Pe parcurs, studiind, am depistat
fazele incipiente ale aterosclerozei si reversibilitatea acestora—
fenomene care prezintd atit un interes teoretic fundamental, cit
si unul cert aplicativ. Am scris circa 700 de lucréri (articole,
rapoarte etc.) §i zece monografii in domeniu. Discipolii §i
colaboratorii mei au dezvoltat substantial aceastd directie.
Lucrarea la care v-ati referit, intitulati Aterogeneza (aspecte
patobiologice), insuménd circa 330 de pagini, aduni rezultatele
unor investigatii fundamentale originale si sinteza a 4 decenii
de munci. In elaborarea lor ne-au ajutat contactele cu partenerii
de peste hotare. Cu Institutul de Medicind Experimentald dim
Sanki-Petersburg, de pilda, colabordm de 40 de ani. Monografia
a fost lansati fa al XXIV-lea Congres al Academiei
Internationale de Patologie. desfigurat in Amsterdam, in
octombrie 2002. In funie, acelasi an, eaa fost lansatd la Moscova,
in cadrul celui de-al VI-lea Congres european de Gerontologie.
Sa mai adaug cd monografia a fost evaluatd si la Institutul de
Patologie al Universititii Humboldt (Berlin), institut de mari
exigente, ce poartd numele cunoscutului om de stiintd, fondatorul
patologiei moderne, Rudolf Virchow; este amplasat in renumitul
spital Charité, care a scipat ca prin minune de distrugerile
rizboiului. In Romania, lucrarea a fost prezentata la Bucuresti,
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la Institutul ,,Victor Babes”. Cu acest prilej mi s-a inménat gi
diploma de membru de onoare al Academiei Roméne de Stiinte
Medicale, si tocmai in aceeasi zi, 7 noiembrie 2002 — o
coincidenii: mi s-a acordat medalia de aur ,,Sfantul Gheorghe”,
potrivit ratingului academic international ,,Fortuna de Aur” —o
distinctie oferita la sfirgit de an unor personalitati din diverse
tari, ,,care au inregistrat progrese evidente in stiintd, economie,
artd si culturd”. E vorba de o serie de academii de stiinte din
spatiul Europei Centrale si de Est, vreo 20 la numar, cu sediul
central la Kiev. Astfel, pot spune ci anul 2002 a fost reusit pentru
mine. M-ai intrebat de proiecte. Voi studia in continuare etatea,
felul cum se manifestd aterogeneza, patobiologic vorbind, la o
varstd avansati. Am inaintat acest proiect la nivelul expertilor
internationali (OMS), si a fost aprobat pand In anul 2015, Si
dea domnul si traim péni atunci!

Vit.C.: - Domnule profesor, recitind zilele acestea primul
nostru interviu, publicat in Contrafort nr.2-3 / 1997, am constatat
cd multe din ideile si opiniile pe care le enuntati acolo nu gi-au
pierdut deloc actualitatea, din nefericire, ag zice, Care mai este
azi statutul stiintei, prestigiul omului de culturd in societatea
moldoveani, cum este privita stiinta de guvernanti?

V.A.: — E o problemi care imi provoaci o mare amari-
ciune. Ce vreau s va spun. Spatiul nostru natal a dat dintot-
deauna oameni de mare valoare i ag dori ca cei ce decid soarta
stiintei s congtientizeze importanta ei, s nu o subordoneze
unor scopuri politice, si nu incerce sa profite fraudulos de pe
urma ei. Or, in Moldova suntem in plin proces de provincializare.
Eu prezint rapoarte stiinifice la diverse congrese in striinétate,
unde imi sunt insistent solicitate. Cheltuielile de deplasare sunt
de cele mai multe ori acoperite de organizatori. Rapoartele
noastre ajutd la promovarea unei imagini pozitive a RM, dar
acasi nu are cine aprecia aceste eforturi. Nici moral, nict mate-
rial. Nu s-a schimbat nimic in bine de Ia ultimul nostru intervin.
Din contra: azi mi se cer mai multe hértii pentru o noudi instanti
care dirijeazi gtiinta. ASM si-a pierdut suveranitatea academich,
a devenit o structurd intermediari, care este mentinutd, am
impresia, mai mult pentru oficializarea unor titluri academice.
Presa de la Chisindu nu de mult a discutat cu aprindere
posibilitatea de a se legaliza conferirea acestor titluri liderilor
de partide, businessmanilor gi demnitarilor. Aici am ajuns!

Vit.C.: — Academia suportd presiuni teribile din partea
guvernantilor, care ar dori s o transforme Intr-un fel de anexd a
puterii politice: diversi nechemati au devenit academicieni peste
noapte, pentru ¢ aduc servicii oficialitatilor, fapt ce provoaci
o mare ingrijorare asupra viitorului institutiel. Se pare ca pina
acum, in al 12-lea an al ,tranzitiei moldovenesti”, nu a existat
atéta arbitrar si incompetenti In atribuirea unor titluri stiintifice. ..

V.A.: ~ Just, Pe timpul URSS-ului titlul de academician
era oferit dupa o analizi minutioasd a candidatilor. Trebuia si-
ti dovedesti valabilitatea, si trimiti la expertizd absolut toate
lucririle. Cind am fost promovat, initial ca membru corespon-
dent In 1965, apoi ca membru titular in 1972, toate lucrarile si
activitatea mea stiintificd, nu publicd, au constituit obiectul unor
analize efectuate in cadrul Academict mari din Moscova —
faimoasa Academie fondata de Petru I si recunoscuti in lumea
largd — la doud sectii: de biologie generald, si, respectiv, de
fiziologie si medicina. $i numai dupa aceastd evaluare am fost
omologat ca membru al Academiel n cauza. Am fost recomandat
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de trei mari personalititi: Pavel Lukomski (terapeutul principal
de la MS al URSS, omu! care semna buletinele de boali ale [ni
Stalin), Ananatoli Strukov (patologistul care i-a ficut expertiza
medico-legald , marelui tituc™) si Nicolae Kraievski, cu care
am fost promovat la Paris in Academia Internationals de Pato-
logie. Este specialistul responsabil de identificarea cadavrului
lui Hitler, numele s3u apare in memoriile maresalului Jukov.
Ani de zile, nu am indriznit s mi numesc academician alituri
de acesti savanti celebri. Azi, In ,,independenta” Moldovi, aceste
»complexe” au dispirut. De altfel, in Qccident de mult nu se
mai utilizeazi titlul de academician, ci este preferat cel de
profesor (in diverse sintagme). La noi, insi, te izbesti de
wacademicieni” la tot pasul — semn ca triim Intr-o provincie
izolati. E un titlu totalmente devalorizat, nici nu mai stiu céte
acadennii existd azi in RM.

Vit.C.: — Ati fost rector cu cea mai lunga durati al Insti-
tutului (actualmente Universitatea) de Medicini din Chisiniu.
Vorbiti-ne putin despre absolventii Dv. Ce nume credeti in mo-
mentul acesta ¢ii meriti a fi rostite, oameni care v-au confirmat
agteptirile, au devenit veritabili profesionisti, cercetitori cu care
vi mandriti?

V.A.: — Mi intilnesc sistematic cu fogtii mei absolventi.
Aceste Intilnin Imi provoaci o mare bucurie. Sentimentele sunt
reciproce. Discipolii mei, pot spune, fiuresc istoria medicinii
noastre moderne. nsi, in RM, din pécate, medicina a devenit o
cenugireasi. Dacé se vor generaliza anumite fenomene negative,
cele care Ti consterneaza pe profesionistii devotati jurimantului
lui Hippokrates — m refer la pretinsa ,,vinitoare de corupti”
declangati in ultimele funi de autoritifi in cadrul institutiilor
medicale, cu o Incrincenare demni de o cauzd mai buni — viitorul
se anuntd trist si obscur. In Israel, acum cétiva ani, oamenii cu
care m-2m intilnit din comunitatea de acolo, au numit cifra de
20 600 de absolventi, cirora le-as fi semnat diplomele — multi
dintre ei stabiliti in ,,Jara Sfinta”. Era atat de mare intr-o perioada
autoritatea acestor diplome, incat detinitorii lor, ajunsi in Israel,
nu erau supusi atestirii, deoarece institutul din Chigindu era
clasificat drept ,experimental”, de inaltd performanti, aldturi
de alte 3 (din cele 75) institute de profil din URSS: din Moscova,
din Leningrad §i, respectiv, din Kiev. Cu ocazia acelei vizite in
Israel, am primit insigna ,,50 de ani de 4a victorie, 1945-1995",
pe care am transmis-o muzeului universitar. Am pregitit peste
100 de doctori in stiintd si Shabilitati”, cum se spune aici -
informatie pe care am livrat-o unui siptiménal din Chisiniu,
dar cei din redactie au crezut ci e o gregeald si au publicat cifra
10!... Eibine, din acegti circa 100 (nu 10!) de specialisti ai mei
veli gisi in orice ierarhie §tiintifica si didacticy, sunt medici-
savanti care lucreazi fn mai multe i ale lumii. Nu vreau s3
dau nume, pentru a niu provoca animozititi intre ei. Patologia
mi-a permis, ca specialitate de bazi, s am discipoli in multe
directii, Chiar zilele acestea am autorizat un fost student de-al
meu care isi va sustine disertatia de doctor in stiinte la Moscova.
Altul urmeazi si-5i apere teza la Chisiniiu, un al treilea, din
Bucuresti, pregiteste o disertatie In Gerontologie si, si nu va
mirati, am un doctorand la Tiraspol.

Vit.C.: — Chiginau-Bucuresti-Tiraspol, halucinanti triada!

V.A.: - in stiintd nu se tine seama de granitele politice.

Vit.C.: — Cu certitudine, avern oameni de valoare si in
alte domenii. Intrebarea este de ce oare, dispunénd de un

asemenea potential intelectual, nu am reusit dupa 1989 sa
formém o elitd capabild s3 ia in mainile sale destinul acestui
popor, sd-1 aduci pe fagasul unei dezvoltiri democratice si
europene? E o carentd de caracter a basarabenilor — incapacitatea
lor de a se solidariza, individualismul acerb, pagubos, sinucigas
—, nu gtim s vedem interesul national dincolo de orgoliile
personale‘FI Care si fie cauza?

V.A.: — Ati rispuns deja in principiu la aceasta intrebare.
in octombrie 2002, la Amsterdam, aflindu-ma la congresul
Academiei Internationale de Patologie, intr-o discutie libera dar
aprinsd, mi s-a adus urméatorul reprog: ,,Ori sunteti cointeresati,
Dw. cei din Moldova, s3 mentineti o instabilitate in zona in care
traiti, instabilitate ce favorizeazd imbogitirea franduloasi a
conducitorilor vostri, dincolo de limba, etnia si convingerile
lor politice, ori nu sunteti apti a deveni o Irlandi, un Cipru, o
Slovenie, o Estonie. Aveti o populatie polivalents, creativi —
pentru ¢a se creeazi mai bine intr-un loc in care se incruciseazi
diferite culturi §i civilizatii — o situajie strategici Est-Vest de
care afi putea beneficia, asemeni Finlandei lui Paasikivi i
Kekkonen, doi presedinti care au folosit, dupi cel de-al doilea
razboi mondial, o situatie geostrategica similard pentru a ridica
nivelul de trai in fara lor. Dar nu o faceti. Aveti grija. Urmagii
nu v vor ierta aceasti iresponsabilitate,” Discutia a fost de lungi
duratd §i nu tocmai plicuti, cu participanti din Europa si din
tarile vecine noud, avand propria experienti a tranzitiei. Aceeasi
comparatie, cu tdrile mici ca si noi, marcate de probleme einice
asemandtoare, mi s-aintdmplat s aud i la un congres la Vatican,
in 2000. Irlanda, Cipru, Slovenia, Estonia, tiri pe care le-am
vizitat, au o situatie economici incomparabil mai bund decit
RM, in pofida, de pilda, a conflictului politic dintre turci §i greci
in Cipru. Va spun sincer, mi-a fost de fiecare dat foarte greu si
explic interfocutorilor mei , specificul nostru national”. Eu cred
cil in societatea basarabeand, problema capitali este asigurarea
vitalitatii fiintelor umane, iar axioma zilei ar trebui si fie
concordia civicd. in caz contrar, vom avea conflicte violente,
saricie, demoralizare i epuizare fizici. O spun ca medic, inainte
de toate. Eu ma tin minte din 1933, cind a fost asasinat primul
ministru I. Gh, Duca de legionari, imi amintesc si de dictatura
lui Carol al II-fea. Da, am simjit aceastd dictaturs, chiar daci
eram foarte mic atunci. A fost o schimbare radicald. Daci pana
atunci, in perioada cénd la putere se aflau partidele istorice, era
democratie i in curtea Dv. nu avea voie si intre jandarmul fird
mandat, dupd instalarea dictaturii lui Carol, puterea a devenit
discretionard. Nu mai zic de groziviile ce au urmat — razboiul,
foametea, totalitarismul comunist. De aceea nu sufir extremele,
de orice culoare politici ar fi. Avem oameni dotati, dar ei nu au
fost invatati si coopereze. A fostincurajatd concurenta neloiali,
in care, evident, nu criteriile profesionalismului conteazi, ci
capacitatea de adaptare intr-un mediu vicios, impostura,
ipocrizia, dublul standard, ,,manevrele interzise”. In Moldova
talentele autentice sunt pur si simplu strivite. Asa se explici
»exodul de creteri” la care asistim. Ma bucurd mult faptul ci
generatia Dv. Incercati sd realizati o asa-zisa sincronizare cu
Europa, cu Occidentul, agezind pe primul plan calitatea
individuala, nu ,.generozitatea™ sloganului. Dar vorbim de o
minoritate. Predomina interesele de grup, mentalititile meschine,
servilismul §i spiritul de vendetd. Tragerea sforilor in folos
propriu si impotriva interesului national este calitatea de
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capetenic a autohtonilor nogtri. Cred ca de situatia jalnici a
Moldovei, de faptul ci nu am devenit §i noi o Slovenie, se fac
vinovate toate guvernirile din ultimii 12 ani, sistemul
kakistokratiei — dupd inspirata definitie a lui Dorin Tudoran.

¥Vit.C.: — Rezuménd riaspunsul Dv., am putea face
urmitoarea ierarhie: influenta fostei metropole, de care nu reugim
sa ne desprindem; lipsa unei traditii istorice care a fost extirpatd
1 cel 50 deani de totalitarism ,,rosu” — s-a fiicut o contraselectie
a elitelor: ingii periferici, lumpenii sociali an ajuns In fruntea
bucatelor, iar oamenii de valoare au fost marginalizafi, izgonif,
santajati, umiliti. In sfarsit: incapacitate cronicd de cooperare.
E greu, in aceste conditii si-ti imaginezi o solidaritate sociala,
creatd doar in baza unui instinet sinatos, care si ne indice, fard
greg, ce e ,bine” gi ce e ,riu”.

V.A.: — Da, cred ¢fi expresia pe care o putetn folosi In
cazul compatriofilor nostri este daltonism moral, miopie morala.
Urise totalitarismul, nu sufar autoritarismul, nici macar in
familie, cu atdt mai mult in societate. Nu am fost niciodatd
inregimentat, tolerat §i agreat de putere, din care cauzi, in 1966
am fost sters din lista candidatilor in deputati pentru Sovietul
Suprem al URSS, in 1969 mi s-a interzis $i concurez pentru
titlul de membru al Academiei din Moscova, pénid si
.democratii” de ta 1995, cu prilejul celor 50 de ani ai
Universititii de Medicing, nu au gasit de cuviintd s spund un
cuvant despre activitatea mea. Ca si nu mai vorbesc de atacurile
ce mi s-au facut in presd, si in cea de limba ,,natald” gi in cea de
limba ,,interetnicid”. N-am fost niciodatd activist, m-au obligat
4 devin membru de partid pe timpul lui Hrusciov, dupi ce le-
am ardtat ci sora mea de la Bucuresti, Olimpia — care s-a stins
anul trecut, la Bucuresti — a fost decorati cu ,,Medalia Muncii”
o decoratie foarte importantd in Roménia socialistd. Am avut
rude directe in Roméania, ceea ce inainte de 1991 nu mi favoriza,
dimpotrivi. Unii au luptat de o parte a frontului, altii de cealalti.
Sora si unul din frati (Boris) se aflau in Roménia — acesta din
urma a ficut rizboiul in Armata Roména (pdna la 23 august
1944 s-a aflat la antiaeriana de la Constanta, iar dupd , intoarcerea
armelor” a luptat impotriva nemtilor, in Carpati, pentru eliberarea
Ardealului.) Fratele Nicolae, mobilizat in armata sovieticd, a
ajuns pani la Praga, iar sora Eleonora, care incd mai triieste, a
participat in batilia de la Berlin. Si nu v pard dur ce 0 sd v
spun: eu am instinctul demnititii autohtone §i apreciez la etapa
mea de viafd triitd numai pe acei indivizi care prin fapte
dovedesc ¢ii promoveazd umanismul: vorbeasci in orice grai,
si strige orice lozinci, nu mi intereseazd doctrinele lor. Sunt
oameni intre cameni. Eu cred in valorile universale, nu in
apartenenta ideologica. Pentru asta sunt criticat §i azi. Important
este omul, comportamentul, faptele sale. Nu se naste nimeni
rau de la natura, ci este format sau de-format prin educatie. Am
fi putut si noi, basarabenii, atunci ¢ind ne-am declarat
suveranitatea, s gandim o strategie, s nu atitim in mod inutil
spiritele, ori s-au gasit, aga cum stifi, destui ,patrioti” tari de
gwd §i inconsistenti din punct de vedere profestonal, care au
ingropat ,,cauza colectiva”. Ar fi trebuit s urmiam povetele lui
Andrei Saharov, care spunea: giseste ceea ce-1 uneste pe oameni,
f3-1 s3-si conveargd interesele. El i este, de altfel, autorul teoriei
convergentei. Saharov era de pirere ci trebuie s8 péstrezi ce e
bun la tine si sa Imprumuti din Occident lucrurile ce pot fi
aplicate, normele, institutiile absolut necesare, indispensabile

-1

unei societiti democratice. Ori ce s-a ficut la noi? Valorile
noastre sunt disprefuite, in schimb, doar pentru a se ,,bifa” intr-
o condicd de merit, au fost invitati si ne dea lectii unii
reprezentanti din Vest, niste diletanti, cu care s-au cheltuit sume
enorme. Demnitarii nogtri s-au plimbat prin Occident si la
intoarcere ne-au anuntat ¢z trebuie ficut ca acolo. Dar ne putem
miisura cu aceste mari puteri? Cred ci le intrecem doar intr-o
privinta: dupd numérul de functionari, stupizi si ineficienti. in
Moldova birocratia prolifereazi monstruos, or despre birocratie
s-a spus incd din Evul Mediu ci este vesnic venald, vesnic
corupti, vesnic incompetenti.

Vit.C.: — Ce calitati apreciati mat mult la om?

V.A.: — in familia noastra ne-a fost cultivatd doctrina
crestind. Asta se vede si din numele stribunicului meu Anesti
("inviat™) si al tatilui men Hristofor ("purtitor de Hristos™) —
tmi permit s v dau gi acest detaliu: pe mormntul lui Hristos la
Terusalim e scris in elind: , Hristos anesti” — Hristos a Inviat.
Invititura cresting a fost pentru mine mereu o fumind. $i daca
am vizut un om suferind, l-am ajutat cum am putut. Prima calitate
la care {in este umanitatea. A doua: am avut intotdeauna,
instinetiv, o stima fatd de cei care incearcd sa-si cultive spiritul,
si se autoperfectioneze, Incerc si m# Imprietenesc cu acesii
cameni si am reusit adesea. Daci m-ati intreba §i ce detest mai
mult, la defectele pomenite mai sus as mai adauga aplecarea
multor conationali de-ai nostri spre fetisism i idolatrie, ¢ un
lucru care ma consterneazi. In loc si se impunid prestigiul
intelectului, al profesionalismului, spiritul critic si autocritic, in
Basarabia infloresc festinurile si omagierile deganfate. Dac3 n-
as fi cunoscut alternative de conduitd, nu m-ar durea atat.
Norocul (sau nenorocul) meu a fost sd am toatd viata dascali
foarte buni, incepand de la scoala primara, i-am avut §i la licen,
si la facultate, am cunoscut etaloane de o modestie extraordinar,
mai ales oameni de stiingi, oameni de mare culturd, Am triit 5i
in mediul rural, unde erau niste traditii si datini foarte frumoase.
Toate astea s-au irosit, moravurile au decizut. Mi gindesc mereu
la cele 7 povete ale inteleptilor antici elini, inserise pe frontis-
piciul templului lui Apollo la Delfi: 1 —,,Cunoaste-ii sfargitul
viefii”; 2 —,,Cunoagie-te pe tine insufi™, 3 - ,Fa totul cu misuri”;
4~ Nimic in plus™; 5 - ,,Fira ménie™; 6 — ,,Nu te increde in
nimeni’’; 7 — ,,Cel rat sunt intotdeauna mai mulfi”. Aceste
precepte ar trebui gravate in mintea basarabenilor.

Vit.C.: - Domnule profesor, aminteati de crestinism. Cum
mai ,,arats” azi raportul dintre religie §i stiinfa? Au fost inainte
adversari ireconciliabili. Ulterior, 0 seamd de teorii si lucriri
stiintifice au incercat si apropie, si ,.compatibilizeze” cele doua
domenii. Ati putea rezuma in cteva propozitii punctul Dv. de
vedere in aceastd privinta?

V.A.: - N-0 sii v& spun nimic nou. Cred ci l-ati citit pe
Joseph-Ernest Renan, care a apreciat activitatea lui lisus Hristos
de pe pozitiile stiintei istorice. Am cel mai mare respect pentru
diferitele confesiuni religioase care au contribuit la cultura i
civilizatia umani: crestinismul cu toate derivatiile lui, religia
mozaicd, budismul, islamul. Daca veti analiza fenomenele din
univers si ce afirméa despre ele anumite doctrine religioase, veti
afla numeroase purcte de tangentd cu stiinfa. Pentru ca ce altceva
este religia decit o suitd de observatii, la nivelul marii infelep-
ciuni, acumulate mii si mii de ani, observatii confirmate mai
apoi pe ci stiintifice? Patriarhul ecumenic Atenagoras al

-



REVISTA SOCIETATILOR MEDICALE DIN REPUBLICA MOLDOVA

Constantinopolului avea o reflectie memorabili despre adevir:
NIl un om nu poate spune cu certitudine, n ciocnirea si
conflictul credintelor potrivnice, care este adevirul, sau ci el
este sigur ¢ posedd adevirul, aga incét oricine ar trebui si simti
cé este posibil ca un altul, tot att de cinstit i de sincer cu sine,
chiar dacd are o opinie contrard, ar putea fi in posesia adevi-
rului”. Aceastd libertate a gindirii i-a fost aspru criticatd de
dogmatici. Eu respect traditiile, canoanele rezonabile, ii respect
pe oamenii care cred, dar nu suport fanatismul religios, adica
suspendarea ratiunii, devotiunea oarbi. Acest fanatistm provoaci
azi cele mai mari tragedii in lume. Relatiile religiei cu stiinta ¢
o temd inepuizabild. Stiinta, cum spuneam, a confirmat prin
mijloace specifice multe din observatiile empirice, continute in
~cartile sacre”. Ma refer nu la informatiile rezultate in urma
unor investigatii stricte, sistematice, ci la observatiile de zi cu
zi. Empirismul este vestibulul obligatoriu al stiintei. Aceastd
problemi se pune mai ales acum, ciind cercetarea a ajuns la un

nivel extrem de ridicat. Mileniul al treilea va apartine prepon-
derent biclogiei. Nu in zadar se spune ,stiin{d §i medicini”.
Fiindcd medicina e mai mult decét stiingd, este arta. Hippokrates
considera ca daci medicul a discutat cu bolnavul si discutia nu -
i-a ugurat acestuia din urma suferinta, inseamni ci acela nu e un
medic adeviirat, pentru ci nu a stiut s3 atinga substratul spiritual
al pacientului. Aceeasi idee a formulat-o recent, la Chisiniu,
acad. E. Ciazov: ,Intelepciunea e superioari stiintei”, Astazi,
viitorul medicinii tine in mare masuri de arta de a neutraliza
super-stresul. Stresul este strict necesar pentru existenta fiintei
umane. Insi daca depigeste limitele firesti, el devine nociv, si
astfel, ne intoarcem la patobiologie — o stiinti care se Intemeiaza
pe capitalul de intelepciune al omenirii, investit de-a lungul
veacurilor.
Vit.C.: —~ Domnule profesor, Vasile Anestiade, va mul-
tumesc pentru acest interviu.
Chisindu, aprilie 2003
Apdrut In revista ,, Contrafort”, nr.3-4 / 2003
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PROFESORUL EUGEN MALOMAN LA 75 ANI

»Nasc si la Moldova cameni” —
spunea batranul cronicar. Oameni, care
prin diruire de sine fac acest plat
mioritic si dainuie. Munca zi de zi,
talentul si maiestria sunt doar citeva din
emblemele, ce Tnaltd generatia de
savantt — medici, care au ajuns si-gi
vadi roadele muncii. In ultimii ani se
evidentiazi o Intreagi pleadi de ctitori
ai medicinii, ce au fiurit un tezaur in
diverse domenii ale ei, Acum sunt la
etapa marilor impliniri, un timp al
tamplelor carunte §i al omagierii. Este
aproape imposibil s3 respectati eticheta
unei dedicatii oficiale, atunci cind
vérsta te-a trecut demult in calitatea
personalititii onorate,

Cele spuse péni aici sunt o
precuvintare fa istoria unui om concret si a fructuoasei sale vieti.
Eugen Maloman, profesor universitar, doctor habilitat in
medicini, este un om de rard eruditie, chirurg cu ,,méini de aur™,
pedagog, care posedd o bogatd experientd mogtenitd de la vestigii
premergitori, savant talentat cu renume. El si-a consacrat cu
precidere viata, pregitind noi generatii de medici, Ingrijind
holnavi, desfagurind totodatd i o bogatd activitate stiinfifica.

Atét opiniile prietenilor mai vechi, cat si a dascililor lui,
dar si a contemporaniler care l-an cunoscut, converg spre
conturarea profilului unui specialist cu extraordinare calitdti de
diagnoestician, chirurg iscusit cu o vasti culturd generald al unui
profesor distins si al unui om cu inaltd tinuta morala. Dumnealui
i se atribuie in general meritul de a fi continuatorul pericadei de
trecere de la chirurgia generali la cea nespecializati, marcdnd
mal apoi, prin meritele sale stiintifice, un avint spre etapa
chirurgiei moderne, inteleasd ca o epocd distinctd n istoria
dezvoltarii chinmrgie,

Evenimentele ce vor urma aduc in sine atdt o cilatorie in
timmp, cat §i in spatiu, prin care vom percepe valoarea unui
profesor de clinica chirurgicald, care nu poate fi judecat numai
dupi serierile sale, ci §i dupa darul de a transmite cunogtinte i
de a anirena gindirea clinicd a elevilor, dupi aptitudinea de a
face studii adevirate. S-o luam de la inceput.

Si-a inceput activitatea ca medic de circumscriptie la
Puhaceni, peste trei ani I s-a incredintat postul de medic ~ gef al
raionului Bulboaca. Perivada anilor 1960 — 1980 a reprezentat
pericada de varf in aclivitatea sa, apogeul fiind teza de doctor
in stiintd, pe care a sustinut-o la Moscova, oragul celor mai
frumoase amintiri din anii studentiei,

Viata a fost crincend cu acei tineri mutilati de razboi ce si-
au ficut studiile in anii grei de foamete. Cu multi ani mai tirziu
dr. Maloman 1si va aminti de acea pericadd a copildriei, cdnd
erau plin de sperante gi planuri. Greutitile suportate nu le-au
zdruncinat curajul §i doringa de a se realiza, reugind s3-gi dezviluie
din plin calititile de buni patrioti ai acestui popor. E o generatie
ce poartd pecetea demnitafii noastre, deoarece prin acest tezaur
se masoard nu mumai bogitia nationald, ci si orgoliul nostru
national. ,,Un timp am fost deposedali de ei”, — marturiseste dr.

Maloman, dar speranta i-a dat forte spre
noi culmi profesioniste.

Profesorul Eugen Maloman rep-
rezintd o personalitate integrd, o fortd
spirituald. Este un interlocutor interesant,
cu un spectru larg de cunostinfe atit in
domeniul stiintei, cat si in cel al istoriei
si culturii. Baza acestor cunostinte, con-
form spuseior dumnealui, a fost pusi la
liceul ,,Regele Ferdinand I”, unde si-a
ficut studiite. A urmat apoi Institutul de
Medicind, care i-a oferit mai intii pro-
fesori talentati, iar mai apoi posibilititi
de a se realiza: 48 de ani de activitate in
domeniul chirurgiei, 33 de ani — sef al
catedrei de chirurgie generali., din 1982
— chirurg principal al Ministerului
Sanatitii, Chirurgia pentru el este ca un
rdu botezitor, e o satisfactie profesio-
nistd. Nu intdmplitor, cele mai interesante amintiri congresele de
chirurgie, si anume cele republicane, unionale, internationale.

N. Anestiadi si P. Pijov, doi chirurgi eminenii, portretele
cirora se afla in biroul domnului Maloman, au reprezentat pentru
dumnealui un exemplu demn de urmat.

Dupi atitia ani 1n chirurgie, domeniu ce constituie o buna
parte a vietii sale, nu oboseste s3 se afle zi de zi la masa de
operatie. Dispunénd de o enormai capacitate de munci, pe linga
responsabilitatile de la catedrd isi onoreazd cu entuziasm si
functiile de membru al Consiliului Asociagiei Chirurgilor din
Moldova, pregedinte al Comisiei de atestare a chirurgilor,
presedinte al Consiliului Stiintific Specializat pentru sustinerea
tezelor de doctor in stiinte, dar §i de consultant principal la
Asociatia curativ — sanatoriald Cancelariei de Stat.

Timp de zeci de ani a stat ca o stincd in calea toamnelor
viefii si s-a pronuntat cu inversunare in domeniul medicinit
practice, aceastd rezistenta aducéndu-i merite deosebite. Se stie
¢ dansul a elaborat 3i a implementat in practicd metoda de lavaj
antibacterian intraoperator §i de enzimoantibioterapie a
pacientilor cu peritonitd acutd; metoda de rezectie gastricd distald
cu anastomozi gastroduodenald; modificatia tehnicd a Komei
Nakajama; metodele ,fiziologice™ organoconservatoare de
tratament operator al ulcerului peptic gastroduodenal. Tot el a
realizat si o perfectionare a tehnicii medicale, introducénd pentru
prima datd in practica clinicit §i a republicii, metoda de
vagotomie selectivd proximald si metodele de tratament
chirurgical al bolnavilor cu fistule intestinale externe,

Fiecare etapd a activititii sale a fost incununati de succes.
Ingerul pazitor i-a stat in preajmi, luminandu-i calea. Fiind
specialistul principal in domeniul chirurgiei al Ministerului
Sanititii si colaborand mereu cu colegii sdi din domeniu, a reusit
pe parcursul a doar trei ani si imbunitateasci rezultatele
asistentei chirurgicale programate $i celel de urgenta, sporind
indicii statistici pe republica la un nivel mult mai inalt decét cel
din trecut.

Prezintd o mare importantd si aclivitatea sa stiintifica.
Stiinta fiindu-i a doua carte de capatal, l-a inviiat statornica
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drumului, cildura flacirii, taina cuvintului. In calitate de
pregedinte al Consiliului stiinfific specializat DH 14.93.33., a
obtinut ¢ evolutie pozitivd a muncii acestuia, astfel in perioada
dintre 1993 — 1998, fiind sustinute 46 teze de doctor si de doctor
habilitat,

Visul plenar al acestui om a fost si piatrundi in tainele
chipului omenesc pentru a-1 ajuta, pentru a-1 demonstra, ci
sdndtatea e diamantul vietii i merith si fie ocrotitid. Urméirind
acest scop, de a dezvolta In continuare gtiinta legatd de medicin,
reugeste si publice 88 de Iucriri stiintifice si si le valorifice in
practici. Sub indrumarea directd a savantului, au fost sustinute
2 teze de doctor habilitat si 8 teze de doctor in medicini. Pentru
intreaga sa activitate in domeniul stiintei §i practicii medicale,
pentru calitiitile sale deosebite profesorului Eugen Maloman i
s-a conferit titlul de Om Emerit in $timid si Ordinul ,,Gloria
Muneii”. Numele dummealui este cunoscut si peste hotarele tirii

noastre, reprezentind stiinta medicala de la noi in cadrul
multiplilor simpozioane §i reuniuni ale savantilor din intreaga
lume. Fiind o autoritate marcants, i se conferi si titlul de membru
onorific al Academiei de $Stiinte din New York.

Generatii la rind de studenti l-au avut drept indrumitor,
ascultdndu-i prelegerile. I-au apreciat munca organizatorici in
procesul de invitamént, precum i cea de cercetator stiintific,
multi tineri pedagogi i savanti, Mereu a rimas fidel jurimantului
lui Hipocrate, depus in urmd cu 50 de ani.

Cum e generatia frunzelor, asa e §i e generatia oamenilor.
Unii se nasc, dar nu apun, ei au toati speranta si invie in primivari.
Astfel 5i generatia de savanti — medici constituie un fenomen
despre care se vor compune legende. Unut din eroii acestor comori
spirituale va fi neapdrat si profesorul universitar Eugen Maloman,
care a triiit intr-o epoci de transformiri i e convins ca fird culturd
nu existd nici avutie, nici viata sociald, nici libertate,

La multi ani, domnule Doctor!

MULTSTIMATULUI PATRIARH AL CHIRURGIEI MOLDAVE
DLUI PROFESOR EUGEN MALOMAN CU OCAZIA JUBILEULUI

V-ati nascut Ia un inceput frumos de primdvard

Al unui veac sdlbatic cu numele de foc

i in aceastd micd, sdracd jarigoard

V-ati gdsit a-1 Dumneavoastrd, cel mai de frunte loc.

Stim, drumul vietii v-a fost anevoios.
Cu gropi, obstacole si brugte cotifuri,
Dar pas cu pas I-aji traversat pe jos,
Infruntdnd cu iscusintd crunte lovituri,

Cred cd Domnul davii o dragoste sd fie
Cirela i~afi fost un devotat fidel.
Dragostea ... de marea chirurgie

Clici ei o viafd Ii slhujifi cu zel.

Sunteti un foc de sacrificiu, pe scara medicinii
La care se-ncdlzesc bolnavii §i se-nbldnzesc pdganii,
St cred de mic copil aveti fixat in minte...

Cd sacrificiul zilnic ne migcd inainte.

El v-a fdcut vedetd-n lumea chirurgiei
Cizeldndu-vi arta in tril de ciocdrlie,

Avefi formatd scoald cu descendenyi destepti
St meritafi azi fala expusd de poeti,

Noivd stim savant a-I multor Academii

Si principal chirurg de cateva decenii.,
Faptele majore-s cdt frunzd ¢ pe pom

S7 azi avefi un nume cu majusculd de OM.

V-a purtar o viafd soarta prin ispitd
Operdnd bolnavii cu peritonitd...
Relevati prin cursuri opera mdiastrd
S vd vedem aldturi e fericirea noastra,

Multi Ani Vd zicem cel, ce zilnic vd-nconjoard!
Multi Ani profesorve! Cu dragoste de ard!
Mulfi Ani térie, putere §i multd sdndtate

Sa purtati povara de PERSONALITATE.

Au consemnat prietenii §i colegii.

® ;
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PROFESORUL GRIGORE FRIPTULEAC LA 60 ANI

Un domeniu deosebit al medicinii
contemporane este medicina preventivi,
tinta activitiitii cireia este omul sinitos.
Disciplina [giena constituie un compar-
riment vast al acestui domeniu, in care
activeazi profesorul Grigore Friptuleac —
seful catedrei Igiend, doctor habilitat in
stiinte medicale.

D! Gr. Friptuleac este nascut in co-
muna Seumpia, judetul Balti, intr-o familie
de tdrani. Meleagurile bastinei le fine in
permanentele vise pe parcursul celor 60
ani, pe care ii implinegte la 6 iunie curent.

Dupi absolvirea scolii medii din sat,
in anul 1959, fiind in ciutarea unei profesii
de suflet, tdndrul isi incepe studiile la
Scoala de Bazi de Medicind din Chigindiu,
in care isi gaseste vocatia §i pe care o
absolveste cu mentiune. Dupi sustinerea cu succes a examenelor
de admitere, este inmatriculat la Institutul de Stat de Medicina,
facultatea de Igiena gi Sanitarie. La finisarea studiilor, In 1870,
este angajat 1a catedra [giend Generald, in cadrul céreia activeazi
pini si in prezent. Este discipolul conducatorului stiintific,
fostului sef de catedrd, profesor universitar, Om emerit, lacov
Reznic, scoala stiintificd a cdruia a urmat-o cu plicere §i déruire
de sine, realizind teza de doctor in stiinte medicale , Igiena si
fiziologia muncii in legumiculturd”, pe care a i sustinut-o In a.
1979 1a Institutul de Igiena Muncii §i Boli Profesionale din orasul
Kiev.

Pe parcursul activititii sale, in cadrul catedrei [giend
Generali obtine calificativul de lector superior §i circa 10 ani
indeplineste functia de sef de studii. Reugind si devind un bun
pedagog si metodist de performantd, ulterior este transferat la
catedra Igiend de Profil (anul 1988), directia de bazi a creia
este instruirea specialigtilor in medicina preventivil. Lucrind cu
abnegatie, dI Gr. Friptuleac obtine titlul de conferentiar
universitar, se implici in predarea disciplinei Igiena mediului,
ulterior si Igiena muncii, fondeaza cursul de Ecologie umana,
care initial este predat la facultatea Medicina Preventivi, apoi
si la facultatea Medicind General3.

In perivada anilor 1995 — 1999 activeaza n functie de
decan al facultitii Medicind Preventivi, conlucrand strdns cu
colaboratorii serviciului practic i participi la elaborarea
programului de pregitire postuniversitard prin rezidentiat.

Din 1999 este seful catedrei Igiend, iar in 2001 sustine
teza de doctor habilitat in medicini cu tema: ,,Evaluarea igienica

a factorilor exogeni determinanti in gene-
za litiazei urinare si elaborarea mésurilor
de preventie a ei”.

Paralel cu activitatea didactici,
munceste in plan stiintifico-practic, fiind
(anii 1975 — 1978) medic-sef sanitar al
Detasamentului Republican Studentesc
din Moldova, (in 1980 — 1983) redactor
stitntific al Redactiei principale a Enci-
clopediei moldovenesti, (in 1984 —19387)
redactor netitular la editura ,,Cartea Mol-
doveneascd”, iar din 1993 conduce cu
laboratorul stiintific ,. Jgiena mediului gi
habitatului uman” a Centrului Nationat
Stiintifico—Practic de Medicin Preven-
tiva.

Este conducitorul stiintific a ca-
torva teme finantate de stat §i realizate cu
succes, are 4 doctoranzi si 2 competitori, care realizeazi teme
stiinfifice In domeniul medicinii preventive si curative.

Grijile 5i sperantele diui Gr. Friptuleac sunt legate de pro-
filaxia maladiilor, de promovarea modului séinftos de viatd. Este
convins cd, nu numai medicii, dar $i reprezentantii altor
specialititi, In special lucratorii ministerelor si departamentelor
{(Ecologiei, Agriculturii, Muncii etc.) trebuie sd sustind in
permanenti diversele actiuni orientate la mentinerea gi fortifi-
carea Sanatatii. ,,Daci vom avea oameni sapitogi, vom avea de
toate™ — accentueaza Dumnealui.

Este valoroasa si activitatea stiintifica a dlui Gr. Friptuleac.
A publicat peste 200 lucriri stiintifice, inclusiv 4 monografii, 6
inovatii, este autorul compendiului de lucréri practice ,, Igiena
mediului®, a tradus manualul ,Igiena comunald”. Pentru
monografia ,,Igiena muncii in agriculturd (editura ,,Medicina”,
Moscova, la care este coautor) d1 Gr. Friptuleac devine laureat al
premiului ,,F.F.Erisman” al Academiei de $tiinte Medicale din
Rusia. In scopul popularizirii gtiintei medicale are multipie
publicatii sub forma de brosur, agende, articole in presa periodici,
care urmiiresc scopul profilaxiei diferitor maladii. Este membru
al Consiliului Facultitii Medicind Generald a USMF ,Nicolae
Testemitanu”, membru al Comisiei de atestare a medicilor-igienisti
a Ministerului Sanfititii, vice-presedintele Comisiei gtiingifico-
metodice de profil a Ministerului Sanatitii al Republicii Moldova.

Apreciind optimismul §i ddruirea sa pentru binele tuturor,
la aceastd frumoasi aniversare, Vi dorim, Domnule Grigore
Friptuleac multi ani sanitate, fericire, succese, activitate creativd
§i noi realiziri in domeniul didactic §i stiintific al igienei.

Colectivil Catedrei Igiend
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PAGINA VESELA

Un pacient care era in agteptarea unei operatii, era cam 2 9 @
ingrijorat, se temea... Chirurgul vizindu-1ii zice:
- Ce te temi? Nu fi ingrijorat, eu doar am facut 158 Dupd ce a ascultat bitaia inimii pacientei, profesorul ii
asemenea operail... zice:
Omul se linisteste... - Doamni, inima dumneavoastri functioneazi absolut
Chirrgul: normal. Asi fi dat mult s3 am o astfel de inim3.
- Trebuie odata i odati si se primeasci! - Domnule profesor, nu ¢ nici o problemi. Pentru mo-

ment e liberi...

© O ©
© @ @
- Side ce bei vinul prin pai?
- Medicul mi-a zis $3 ma tin mai
departe de pahar

O doamni vine la medic. Medicul
completeazi foaia de observatie si o
intreaba:

- Citi ani aveti?

- Treizeci §i cdteva luni.

- Si cate luni?

- Doud sute cinsprezece.

o Q@ @
La intrarea intr-un origel e fixatd
o inseriptie pentru goferi: ,Fiti mai

atenti! Si medicul, §i preotul §i groparul
sunt in concediu”.

©@ © ©

- Domnule doctor, cred ci,
eu vorbesc prin somn,

- Ce va face 58 credeti asta?

- Pii in fiecare dimineati ma
scol ragusit,

©@ © ©

Soful n-a venit acasa trei zile. Laa
patra zi apare. Sotia infuriati ] intreaba;

- Peunde ai umblat?

- Imagineazi-ti, acest Ben

Laden asa e o spurciciune. Mi-a trimis © © ©
o scrisoare, lar acolo praf alb!
- Ceera, antrax??? - Domnigoard, de céte ori zAmbiti, imi vine s vi spun:
- Mai rdu ... gonorete... venifi, vi rog pe la mine!
- 0, dar sunteti un adeviarat Don Juan!
& e © - Sicite luni?

- Da de unde?! Sunt stomatolog.
La cursul de venerologie, profesorul zice:

- Inainte de a v comunica tema de azi, 0 si vi povestesc e 9 @
un caz din viaja mea. Pe cind eram student, imiplicea grozav o
domnisoard driguti. Fata fi plicea si prietenului meu, Mihai. S- Medicul:
au clsitorit, iar eu am rimas cu nasul, jar Mihai — f4r3 nas. - Noaptea aji avut febra?
Deci, tema de astizi: ,,Sifilisul si consecintele lui”. Pacientul:

2@ © @ - Da.
- Dinjii v3 clantineau?

La examenul de pediatrie, biletul confine intrebarea; ,,Care - Nu stiu, tocmai §i pusesem in paharul cu api...
sunt cele cinci avantaje ale laptelui matern, fati de cel al vacii?”

- Primul, - incepe cu neincredere studentul, - cel al mamei © © ©
este tot timpul proaspit, doi — ¢ mai de folos, trei — e mai dulce,
patru —mama tot timpul l poartd cu ea si cinci — ambalajul. O doamni se adreseazi medicului:

- Domnule doctor, am méncirimi intre degetele de la
2 © € pictoare.
- Intre care?
Profesorul: - Intre cele mari.
- Dac# studentii din ultimele rénduri ar fi la fel de linigtiti
ce §i cei care citesc romane din bancile din mijloc, cei din primele

rinduri ar dormi mai adanc! Culese de Teodor POPOVICI




' RECOMANDARI PENTRU AUTORI

* Luerdrile vor fi tipirite pe formatul
A4, Times New Roman 14 in Word 97 sau
Word 2000 la 2 intervale si cu marginile
2.5 cm pe toate laturile, Articolele vor fi
structurate dupa schema:

1. Foaia de titlu va contine prenumele §i
numele autorilor, titlul/gradul stiintific,
institutia de unde vine lucrarea si
prenumele, numele, adresa, numirul de
telefon, adresa electronicd a autorului cu
care se va coresponda.

2. Referate: in limba originalului si in
limba engleza, pand la 150-200 cuvinte pe
foi_aparte, finisate cu cuvinte-cheie, de la
3 pani la 6.

3. Textul articolelor clinice, experimentale
pand la 15 pagini $i a publicatiilor scurte —
va_cuprinde: introducere, materiale §i
metode, rezultatele obtinute, discitii §i

concluzii. Altd modalitate se va accepta
dacd ea va corespunde continutului
materialului, Publicatiile referative i
farrmacentice nu vor depdgi 20 pagini §i nu
vor confine mai mult de 50 referinte.

4, Bibliografia - pe foaie aparte, la 2
intervale, in ordinea referintei in text,

arfitate cu superscript ce va corespunde
cerintelor International Committee of
Medical Journal Editors citre publicatiile
medico-biologice.

5. Tabelele — pe foi aparte, ia 2 intervale,
enumerate cu cifre romane. Legenda va fi
data fa baza tabelului.

6. Desenele — pe verso foto se pune
numirt] de ordine, denumirea articolului,
numele primulni  autor, marginea
superipard va fi indicati cu sigeatd. Foto
color se vor publica din sursele autorului.

7. Legendele desenelor - pe foaie aparte,
in dependentd de numarul fotografiei.

# | wmerdrile vor fi prezentate in 3 exemplare
cu toate elementele corespunzatoare.

* Pe dischete se va indica numele autorului,
denumirea articolului, failul si versiunea.

* Scrisoarea de insotire. Publicatiile vor
fi Tnsotite de o scrisoare de la numele
autorului, responsabil pentru corespondenta.
Scrisoarea va confine afirmatia, cii foti
autorii sunt de acord cu continutu] si cd
materialele date nu s-au publicat anterior.

* Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse
pe numele redactoruiui sef Boris Topor,
dr.hab.st.med., prof., catedra chirurgie
operatorie gi anatomie topograficd,
Universitatea de Stat de Medicing si
FFarmacie “Nicolae Testemitanu™, pe adresa:

Bd. Stefan cel Mare, 192,
MID-2004, Chisinau, Republica Moldova.
Telefon: (3732)220688, 222713,
Fax: 242344
E-mail: boristopor@yahoo.com

PEKOMEHAALHY IAA ABTOPOB

* PykOnHCeH TevaTaoT Ha Gymare
dopmarta Ad, gyepez 2 unuTepeana, ¢
noaamy B8 2,5 cm, wipHrosm 14 Times
New Roman, 8 Word 97 uiu Word 2000.
Bee ctaTen 10axHL OBITE OOPMIIEHE
cnenyiumM odpasoM:

1. TuryasHeIf TMCT BKJIEOYAET HMA U da-
MHIKIO BCCX ABTOPOB, HX CTCHEHH H 3Ba-
HHS, HA3BAHHE YUPSKICHAS, H3 KOTOPO-
ro paboTa BLIXOIHT. @ TAKXKe, HMd, OT-
wyecTBo U GaMHUTIIO, adpec, HOMED Teile-
(droHa W INEKTPOHHBIA anpec aBTOpa, C
KOTOPHBIN OYIeT BECTHCE NEPEITHCKA.

2. PethepaTsl NCUATAIOT HA OTIACTBHLIK JTHC-
Tax, HA A3LIKE OPUIHHANA K HA HTIHECKOM
s3bixe, 150-200 cnoe, B koHue pegepatos
TIPMBOAAT KIHOUEREIE CNOBA, OT 3 10 0.

3. Texer craTeil KIHHHYECKOTO H JKCIEPH-
MEHTATLHOrO MAana (A0 15 crpaHun) gon-
HEH COCTOSTH, M3: BBEISHHS, MaTepHATa W
METOMIOB, [E3YABTATOB, OOCYAASHIA U BhI-
pozos. Muoe pasaeiedye JOIYCTHMO, €CITH
OHO COOTRETCTBYET cojiepkativio. O630p-
HbIE H PAPMAKONIOrMUecKHE CTATBH HE 10M-
JKHBI [IPEBbIILATH 20 CTpaHuL] H BKIIOYATD
Oonee 50 HCTOUHHKOB.

4. CnHcoK IMTepaTyYpbl [[PHBOIAT Ha OT-
NelLHOM NHCTe, uepe3 2 MATepBand, B
nopsjike MOABJEHHA B TEKCTE CCHUIOK,
YKA3AHHBIX CYTEPCKPUOTOM, H B COOT-
BETCTBUHM C IYHKTYaUHeH W 00LHMHE Tpe-
BGOBAHUAM, MPEABABIICMBIMHI K MEAHKO-
OHOIIOrHYECKHM CTaThaM MexayHapoa-
HEIM KOMHTETOM H3AaTenelt MeAHUHHC-
KHX KYPHAIOB.

5. TabaMubI IeYaTAOT HA OTIEThHBIX JTH-
£rax, yepes 2 MHTEPBAlla, HYMEPYA PHMC-
KMMH [IH(DPAMH H C MOFCHEHUAMH CHI3Y.
6. Pucynxkn. Ha oBopoTnoil cropoHe Kax-
Joi hotorpadui yKa3eiBAIOT €& HOMEP,
HA3BAHHE CTATLH, (AMUIHIO TIEPBOTO aB-
TOPA U BepXHuMil kpaii - crpeaxoil. Lser-
HBIE (hOTO MEYATATOTCS H3 CPEICTB ABTOPOE.
7. TloApHCYHOMHLIE NOSNHCH [1PHBOIAT
Hil OTAeNEHOM JULTE, B COOTBETCTBHH C
HomepoM GoTorpadui.

* PykonucH noJakoT B TPEX K3EMINIADAX.
Konun uanxcTpalHi A0xHb GBIT
NPHIIOKEHBL KO BCEM FK3EMTINIAPAM.

* [IpeACTABAAIOT OMCKETY C YKAIAHHEM
HWMEHH ABTOPA, HAZBAHMA CTATBH, BCEX
dhaitnos 1 ux BepcHii.

* ConpoBoaHTENbHOE IMCEMO, PYROITHCE
CONPOBONKAAIOT THCLMOM OT HMEHH iaB-
TOpa, OTBETCTBEHHOrO 33 [EPETHCKY.
TTHCEMO NONKHO TAKKE COASPHKATE 04~
TBEKICHHE, YTO BCE ABTOPBE COPACHEL
¢ COJEePKAHUEM W IPHBEACHHbLE MATEPH-
allbl paHee He NyOTHKOBANNCD.

* [Topava. Pyxoniycy nojarnT Ha HMA
[TABHOFO penakropa. bopuca Muxafino-
srua Tonop, 1.M.H., npod., kateapa orme-
PATHRHON XUpypriut i Tonorpapuieckoi
anaToMuy [ocyaapcTBeHHOTO MEAHLMH-
croro i dapManeBTHYECKOr0 ¥ HUBEPCH-
teta us. H.Tectemuuany, 110 anpecy:

TIp. Credana Beauxoro, 192, MD-2004,
Knmnués, Pecnydimka Moagoea.
Tenedon: (3732) 220688, 222715,

dakc: (3732) 242344
E-mail: boristoper@yahoo.com

GUIDE FOR AUTHORS

* Manuscripts should be typed on one
side only of A4, doubled-spaced throughout,
with 2,5 margins, printing-type 14 Times
New Roman, in Word 97 or 2000. All papers
have to be executed in the following manner:
1. The title page includes the first and last
names of all authors, highest academic de-
grees, the name of the department and in-
stitution from which the work originated,
and the name and address of the author to
whom reprint requests should be addressed.
A telephone number and E-mail for the cor-
responding author must be listed.

2. The abstract. Manuscript containsa 150-
to 200-word abstracts on _separate pages in
the original language and in English. The ab-
stract 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. Oth-
ers descriptive heading and subheading may
be used if appropriate. Review articles and
pharmacology articles must not exceed 20
pages or contain more than 50 references.
4, References are listed on separate pages in
order of appearance in the text, and the ap-
propriate numbers are inserted in the text in
superscript at the proper places. References
should be typed doubled-spaced and must
follow the general arrangement and punctua-
tion outlined in: International Committee of
Medical Journat Editors requirements for
manuscripts submitted to biomedical articles.
5. Tables type each doubled-spaced on
separate sheets, numbering consecutively
with Roman numerals. Explanatory matter
belongs in footnotes, not in the title.

6. Figures. The back of each photograph
should have a label showing the number,
the title of the article, the name of the first
Author and an arrow indicating the top
edge. Color illustration will be reproduced
at the Author’s expense.

7. The figures’ corresponding legends
should be typed on a separate page.

* Submit an original and two copies of all
elements. Photocopies of the figures must
be attached to each copy of the manuscript.
* Submit a floppy disk labeled with the
Author’s name, article’s title, text editor’s
name and its version.

* Caver letter: Manuscript must be
accompanied by a cover letter from the
author who is responsible for
comrespondence regarding the manuscript.
The letter should contain a statement that
the manuscript has been seen and approved
by all authors and the material is previously
unpublished.

* Submission: Manuscripts and books for
possible review should be sent to Editor-
in-Chief Boris Topor, M.D., PL.D.,
Departiment of Operative Surgery and
Topographical Anatomy, State Medical and
Pharmaceutical University..

192 Bd. Stefan cel Mare,
Chisindau, MD-2004, Republic of Moldova.
Telephone: (3732) 220688, 222715,
Fax: 242344
E-mail: beristopor@yahoo.com

Autorii poartd toati rdaspunderea pentrn confinutul articolelor publicate.
Aemoppt necynt ROIHYH OMEEMCIMGERIIOCTTD 34 COOCPHCAHNE CIMAMEI,




