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REVISTA “CURIERUL MEDICAL"

Este o revistd stiinfifico-practicd atestatd, oferitd specialistilor din
toate domeniile medicinii si farmaceuticii. Revista a fost fondatd de citre
Ministerul Sénatitii al Republicii Moldova in anul 1958. Din 2002 Ia
editarea revistei contribuie Asociatia societdtilor medicale din Republica
Moldova.

Revista publicd comuniciri oficiale si totodata, suni editate diverse
publicatii, inclusiv independente: articole stiintifice, editoriale, cercetari
§i cazuri clinice, prelegeri, indrumdri metodice, articole de sintezd, relatari
scurte, corespondete i recenzii la monografii.

Toate articolcle s¢ acceptd pentru publicare in baza recenziilor a doi
experti din domeniul respectiv i dupa aprobarea Consiliuli de redactie.

Redactia receptioneazd articole conform ghidului autorilor {(vezi

pag. 60).

KYPHAIN “CURIERUL MEDICAL”

370 — aTTeCTOBAHHOE HAYUHO-IIPAKTHYECKOE HIARHE JUIA CIIELHa-
JHCTOB BCEX MeAHUHHCKHX Tpodunel u dapmauestos. XKypraan Goun oc-
HoBaH MuHHCTepCTBOM 3ApaBooxpanenus PecyOrukn Monposa B 1958
rogy. C 2002 roga sxypran #3naéres ¢ ydacTHeM ACCOLMAUHNE METHITHH-
ckix oduects Pecniy6nuxu Mongoza.

B xypHane neuaralorca ofMIHaABHEIE MATEPHATEL, A TAKKE Hayy-
HBIE CTATHH (B TOM YHCIE OT HE3aBUCHMEIX ABTOPOB), HABMIONEH I H3 KIIH-
HHYECKOH TPAKTHKH, 0G00UIAIONIHE CTATHH, KpaTKHe cooblleH s, MeTo-
JHYMECKHE YKA3aHMA, PEUCH3HH Ha HOBGIE MOHOTPabHH, KOPPECTIOHIEH-
LIHA H Ap.

ITpHHATEIE CTATEH MOABEPTANOTCA PELEHIHPOBAHHIO JBYMA CIelHa-
THCTAMH COOTBETCTRYIOIIETO NPOGIHIIA, TTOCTE 9erD 00CY AAKTCA Ha 2a-
CEeNaHHH PSAAKUHONHOrO COBETA.

PefakUHi DPHHHMAET CTATLH B COOTBETCTBHH C PEKOMEHIALTHAME
[UTd aBTOpPOR (¢M. cTp. 60).

THE JOURNAL “CURIERUL MEDICAL”

It is a peer-reviewed, practical, scientific journal designed for
specialists in the areas of medicine and pharmaceuticals. The journal was
founded by the Ministry of Health of the Republic of Moldova in 1958,
Since 2002, the Association of the Medical Societies of the Republic of
Maldova contributes to the publication of this journal.

The journal publishes official papers as well as independently submitted
scientific articles, editorials, clinical studies and cases, lectures,
methodological guides, reviews, brief reports and correspendences.

All papers are submitted for publication after a peer-review by two
expertis and the approval of the Editorial Council.

The editors receive articles wrilten as indicated in the avthor’s guide,
page 60,
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CRONICA MINISTERULUI SANATATII

O trecere in revistd a temelor actuale din sistemul sanatatii

(prezentati de Olga Osadcii, serviciul de presi al Ministerului Sanatatii)

Pregitirea manageriald — un imperativ al timpului

Implementarea asigurdrilor obligatorii de asistentd medicala,
ce realizeazi trecerea la o noud forma de gestionare a activititii
serviciilor in sistemul sanititii, creeazd necesitatea stringenti de
pregitire manageriald a persoanelor de conducere.

Ministeru] Sandtitii, pornind de la tdeea ¢d conducitorul
institutiei, pe lingd cunostintele de specialitate, trebuie si posede
cunogtinte specifice in domeniul managementului, ce implicd
abilititi de a formula, executa si evalva actiunile orientate la
atingerea obiectivului de ameliorare a stirii snititii populatiei §i
perfectiondrii serviciilor prestate, acordd o atentic deosebitd
nivelului si formelor de instruire a cadrelor de conducere. Instruirea
manageriald actuald se organizeaza fn cadrul Universitatii de Stat
de Medicing §i Farmacie “Nicolae Testemitanu™ si Scolii de
Sandtate Publici creati pe lingd Universitate gi Centrul Stiintifico-
Practic Sinitate Publicd i Management Sanitar.

Pentru nivelul de instruire universitard si la etapa instruirii
continue activeaza catedra Sinétate Publicd si Management, catedra
Management §i Pedagogie, unde sunt instruiti toti studengii medici,
farmacisti si stomatologi in aspectele de gestionare economicd i
administrativi a serviciilor medico-sanitare 51 farmaceutice.
Programele respective previd pregitirea nu doar a conducatorilor
institutiilor medicale, dar i a tuturor specialistilor care urmeaza sa
aib dreptul de a lua decizii pe anumite segmente de activitate medicala.

O altd etapi este instruirea postunivessitard 5i se adreseazad
managesilor, persoanelor care detin posturi de conducere. Acesti
specialisti sunt obligati s3 acumuleze 400 ore credit de perfectionare
in pericada de.5 ani cu atestarea cunostintelor in domeniul
mmanagementului sanitar in fata unei comisii. Criteriile ce permit
obtinerea gradul respectiv de calificare, pe langd capacititile
profesionale includ o serie de cunostinte: economice,
psihosociologice, juridice, epidemiologice, aptitudini de
autoperfectionare continud, capacitatea de a decide, cunostinte
rmanageriale, abilitatea de a dirija oamenii, inteligenta, memoria,
capacitatea de concentrare, spirit de observatie si altele.

La etapa implementdrii asigurdrilor obligatorii de asistents
medicald, pornind de la necesitatea de a perfectiona cunostintele de
gestionare a sisternului dle sindtate acumulate precedent, Ministerul
Séndtatii, in cadrul projectului Fondul de Investitii in Sanatate, din
decembrie 2003 a inceput cursurile de instruire destinate pentru 2G0
manageri implicati In procesul de conducere a sistemului.

Aceastd instruire a fost anticipati de o perioada de 6 luni in
care au fost elaborate programele actualizate de pregatire a
managerilor cu sustinerea expertilor OMS, pregiitirea formatorilor,
momentan implicai in instruire in cadrul $colii de Sénatate Publica.
Pana acum doud grupe (de tot 50 de manageri) au incheiat instruirea.

De la 15 martie a.c. a Inceput instruirea grupului 111, care va
urma 4 module (4 siptimani — doud si doud) cu o intrerupere intre
ele de 2 saptimani pentru a nu lipsi o perioada de timp indelungati
de la serviciu.

In perspectivi: este in proces de ¢laborare conceptul de
instruire a cadrelor administrative in cadrul Scolii de Sindtate
Publici, ca urmare a realizirii proiectului “Dezvoltarea capacititilor
tn domeniul Sanitigii Publice §i Managementului Sanitar”, susfinut
financiar de Fundatia Soros-Moldova.

Pe parcursul anului 2003 a fost elaborat curriculumul
universitar pentru programul de masterat, planul de dezvoltare
strategici at scolii pentru urmitorii ani, pregitirea corpului didactic.

Specialigtii cu studii superioare in medicind, farmacie,
economie, juridicd, management urmeazd programul academic n
cadrul Scolii de Siniitate Publicd, exclusiv dupd programul
postuniversitar prin masterat.

Se asteaptd ca aceastd institutie s# devini o bazd academica
permanentd pentru evahiarea politicilor de sinitate, s sustind un
dialog constructiv Tntre factorii de decizie din sistemul sanatatii.

Prin medificarea legii cu privire la nomenclatorul
specialititilor, incepind cu anul curent, in Universitatea de Stat de
Medicind si Farmacie “N. Testemitanu™ a fost initiatd pregitirea
specialistilor in sinatate publica.

Toti cei neasigurati vor beneficia de minimumul asigurarii medicale gratuite

in cadrul asiguriirilor obligatorii de asistentd medicald statul a
previzut un minim de servicii medicale pentru cetdtenii republicii
neasigurati. Conform minimului asigurdrii medicale gratuite,
persoanele neasigurare pot beneficia de asistentd medicald primard
acordatd de ciitre medicul de familie, ce cuprinde: examenul ¢linic cu
recamandiri de investigatii si recomandri pentru tratament. Persoana
poate 53 se adreseze la medicul de familie de cite ori are nevoie.

La etapa prespitaliceasci asistenta medicald urgentd se acorda
categoriilor de cetdteni mentionate in caz de urgente medico-

chirurgicale majore ce pun in pericol viata. In asemenea situatii se
apeleaza serviciul de urgentd 903. Minimul asigurdrii medicale
gratuite include si efectuarea mésurilor profilactice antiepidemice
si serviciile medicale in limita programelor nationale prevazute in
bugetul de stat. Persoana care se incadreaza in unul din programele
nationale, primegte gratuit medicamente peniru tratamentul de baza,
Asistenta medicald peste volumul minimului asigurédri medicale se
acordd persoanelor neasigurate contra platé,

Noul regim de lucru al “liniilor fierbinti” ale Ministerului Sanatatii

Din 13 martie “liniile fierbinti” ale Ministerului Sandititii
72-10-10 5i 0800 71010 functioneazd conform unui grafic nou.
Telefoanele vor fi la dispozitia populatici Intre orele 8,00 si 22.00.

Decizia de a suspenda asistenta informationali a
populatiei la aceste telefoane pe parcursul noptit a fost luatd

©

dupd analiza apelurilor din ultima Jund, ce atesta lipsa adresarilor
dupa ora 22.00.

in continuare la telefoancle mentionate, conform graficului
stabilit, specialistii Ministerului S&ndtait raspund la intrebirile
populatiei privind de acordarea asistentei medicale in institutiile
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medico-sanitare publice in cadrul asiguririlor obligatorii de
asistentd medicald.

Din analiza apelurilor parvenite [a “liniile fierbinti” ale
Ministerului Sanitatii putem mentiona o descrestere semnificativa
a adresarilor din partea populatiei.

Dacd in primele siptimani de [a activizare a asiguririlor
obligatorii de asisten{d medicald pe parcursul 24 de ore erau
inregistrate in medic 250 de apeluri, numarul acestora a scizut mai
tarziu pand la 160 de apeluri, iar in ultimele saptimani se
inregistreazd in medie 60 apeluri zilnic.

Cel mai des sunt infdlnite Intrebarile legate de modul de
procurare a politelor de asigurare obligatorie de asistenti medicali
(80%), volumul asistentei medicale previizut de programul unic,
consultatii gi tratament {12%),

Circa 2% din apeluri se referd la incorectitudinea deservirii
pacientilor in cadrul sistemului asigurdrilor obligatorii de asistentd
medicali. Toate cazurile sunt examinate si sunt luate msuni de avertizare
fata de cei care Incalcd ordinea de prestare a serviciilor medicale.

fn total, de la activizarea “liniei fierbini” §i pana in prezent
au fost inregistrate peste 6300 de apeluri.

Acordarea asistentei medicale locuitorilor din raioanele de est ale republicii

Pe data de 18 martie a.c., la Ministerul Sndtétii a fost semnat
protocolul ce stipuleazid modalitatea de acordare a asistentei
medicale locuitorilor din raioanele de est ale republicii Tn institutiile
medicale republicane, in conditiile asigurarilor obligatorii de
asistentd medicala.

Conform documentului semnat, institutiile medicale
republicane specializate vor acorda servicii medicale programate
pacientilor din raioznele de est, Indreptali pentru examinare §i
tratament de cétre institufiile medicale din stinga Nistrului.

in caz de urgentd pacientul, locuitor al raioanelor de est, aflat
la tratament stationar in una din institutiile medicale din stinga
Nistrului, este transferat dupi indicatii urgente pentru tratament
ulterior in una din institutiile medicale republicane specializate prin
serviciul “AVIASAN”, conform acordului prealabil intre
conducerea celor doud institutii. Acordul se incheie in termen de 5

zile din momentul interndrii, iar achitarea se efectueazi la finisarea
tratamentului conform documentelor financiare prezentate,

Achitarea serviciilor medicale prestate se efectueazi in baza
tarifelor (unice) stabilite de Ministerul Sanatdtii al Republicii
Moldova, aflate In vigoare la momentul prestirii serviciilor.

Locuitorit ratoanelor de est, care au cetitenia Republicii
Moldova si au procurat polifa de asigurare obligatorie de asistentd
medicald beneficiazd de asistentd medicald in volumul Programului
Unic in institutiile medicale republicane, avénd bilet de trimitere
din institutiile medicale din raicanele de est.

Locuitorii raicanelor de est,care se adreseazi dupi asistent3
medicald n institutiile medicale republicane din initiativi proprie,
achitd serviciile medicale de sine stititor.

Protocolul a fost negociat prin intermediul Ministrulul
Integrarii.

Prima ambulanta performanta a sosit in Republica Moldova

in Republica Moldova a sosit prima ambulangi din cele 45
procurate Tn cadrul protectului Ministerului Sanatalii “Fondul de
Investitii In Sdnitate”.

Magina este transmisd Statiunii Zonale Centru al Serviciului
de Urgentd, situat in incinta Spitalului Clinic Republican.

Lotul de ambulante procurat este compus din magini
performante pentru acordarea asistentei medicale de urgenti.
Ambulantele au tractiune din fatd, cu garda de la sol la baia de ulei
de 29 cm. ceea ce le va permite sa se deplaseze si in conditii mai
dificile, pe drumuri mai putin adaptate traficului.

Sunt dotate cu sistem de radioficare, inclusiv legéturd dintre
cabina soferulut si compartimentul pacientului.

Magina este dotatd cu echipament performant pentru
acordarea ajutorului medical urgent: oxigen fix i mobil, defibrilator
cu ECG, suport pentru picuritoare, masd cu amortizoare pentru

targa pacientului, trusa medicald completatd cu sac ambu maturi,
copil, laringoscop cu lamele, aspirator mecanic ete.

Ambulanta are toate atributele necesare (bari stroboscopica,
gerofaruri etc.) pentru a putea f1 vAzuta in traseu §i de a lumina In
caz de necesitate pe timp de noapte locul accidentului, pentru
acordarea asistente medicale urgente.

Nici un serviciu de urgentd din Republica Moldova pané acum
nu a avut o ambulan{d cu asemenea capaciti(i.

Sosirea celorlalte 44 ambulante identice cu prima se agteapta
in curdnd si vor fi repartizate In toate raioanele republicii.

Specialigtii Ministerului Sanattii considerd ci aceasti
achizitie va contribui semnificativ la renovarea parcului de masini
al Sevicinlui de Urgentd din tard si cresterea capacititilor de
acordare a asistenlei medicale de urgenta pacientilor,

7 aprilie — Ziua Mondiala a Sanétatii sub genericul “Securitatea fraficului rutier”.
Traumatisme rutiere in Republica Moldova

Anual in Republica Moldova sunt comise in medie 3000 de
accidente rutiere. In consecinta sunt traumatizati in medie 3550 de
persoane, din ei circa 563 copil, decedati circa 477 persoane, din
ei 48 copii.

Rata mortalititii populatiei Republicii Moldova din cauza
traumatismului in anul 2003 a constituit 103,15 la 100 mii de locuitori,
care comparativ cu anul precedent a crescut (anul 2002 - 98,4 1a 100
mii loc.). In urma accidentelor de transport in anul 2003 au decedat
552 persoane sau 13,0 la 100 mii locuitori. Este trist faptul ca
accidentele rutiere au luat viata a 50 copii in virstd pind la 18 ani.

Ca factori ce duc la accidente rutiere sunt: educatia rutierd
insuficientd, nivelul scdzut al disciplinei participantilor la trafic:
depidgirea vitezei stabilite - (31%), nerespectarea regulilor de

manevrare - {13%), conducerea transportului in stare de ebrietate
- {10,2%), iesire pe contrasens - (6%), organizarea insuficienta a
circulatiei, starea drumurilor etc. Se constatd ¢d numdrul
accidentelor rutiere cauzate de conducitori auto este Tnalt.

fn scopul redresarii situatiei privind securitatea circulatici
rutiere si micsorarea mortalitdtii, invalidititii cauzate de
traumatisme rutiere este aprobat §i se implementeazi programul
activitatilor Ministernlui S&nitatii ca parte componentd a
programubui de actiuni prioritare pentru redresarea situatiei privind
securitatea circulatiei rutiere pe termen scurt — anii 2003-2004 si
pe termen lung — pina in anul 2008.

Pentru ¢d preblema securildtii traficului rutier este
muitisectoriald, programul mentionat se realizeazd cu contributia
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structurilor cointeresate: Ministernl Sanatatii, Ministrul Afacerilor
Interne, Ministerul Educatiel, institutiile specializate etc.

Prevederile programului se bazeaza pe analiza situatiei ce
contribuie Ia sporirea riscurilor de accidente rutiere.

In ultimii ani se inregistra o cregtere esentiald a numirului
soferifor depistati in stare de ebrietate la volan din care 65-70 %
revin soferilor tineri pana la 30 de ani. in anul 2003 au fost efectuate
62 697 de expertize medicale dintre care 22 950 depistati in stare de
chrietate la volan. Ebrietate narcoticd — 2084, inclusiv — 127 la volan.

fn municipiul Chisindu o anul 2003 din 21 157 soferi
examinati, 6748 — in stare de ebrietate si 1884 cu consecintele
consumului de alcool. Din cei 2458 suspectati de consum de
droguri, 932 in stare de ebrietate narcotic, din ei 127 la volan,

fn T trimestru 2004 din totalul de 2750 de persoane examinate,
1853 in stare de ebrietate si 501 au consecintele consumului de
alcool. Suspectati in consum de droguri 536 din ei 172 — ebrietate
narcoticd, din ei 37 la volan.

in anul 2003 au fost depistati in Republica Moldova 487
soferi ai transportului de pasageri in stare de ebrietate, 17 dintre ei
cu ehrietate narcologicd. in mun. Chiginiu in anul 2003 au fost
depistati 177 soferi ai transportului de pasageri in stare de ebrietate,
12 - ebrietate narcotica,

1) fn anul 2003 au fost examinate cu efiberarea ultericard a avizulai
consultativ privind starea sindtitii din punct de vedere narcologic 47
849 persoane candidate pentru a primi permisul de conducere. in timpul
examinirii au fost depistate 124 persoane aflate la evidenta narcologicd,

101 s-au prezentat la examinare fiind sub influenta consumului de drogur
si 217 - a consumului de alcool. In T trimestru al anului 2004 au fost
exarminati de ctre specialigtii Dispensarului Republican de Narcologie
(496 de candidati pentru a primi penmisul de conducere, 8 persoane au
foost depistate la evidenta narcologicd, 93 au primit refuz la eliberarca
avizului consuliativ prezentindu-se la examinare cu urmiirile consumufui
de droguri si alcool.

2) Inanul 2003 “controlul treziei” obligatoriv au trecut 5379 soferi
ai mijloacelor de transport de pasageri (taximetre, maxi-taxi, autobuse)
si de mirfuri periculoase. Din cei examinati au fost depistati 29 la eviden(d

cu alcoolism cronic §1 7 cu narcomanie. Au primit refuz in eliberarea
avizutui mentionat 47 de persoane cu aleoolism cronic §i consum de
droguri confirmate prin testiri psthofiziologice i de laborator.

3) In toate unititile ce pregitesc conducitori auto a fost
introdus in programul de pregitire cursul de 8 ore pentri mstruire
antialcoolice, antidrog si “Controlului treziei”. In cadrul scolilor
au fost instruite 826 de grupe {24 795 de persoane). fn 2004 —
instruite 127 grupe.

4) Au fost indreptati la instruire obligatorie antialcoolici i
antidrog de citre sectiile de politie rutierd 3676 de soferi depistati
in stare de ebrietate la volan, 1801 in mun. Chisindu in anul 2004
— 844 de soferi.

Cu regret, deocamdatd nu se realizeaza de citre agentii economici
care detin transport de pasageri un control zilnic al soferilor sai.

5} Pentru realizarea programului national de redresare a situatie;
in domeniu au fost perfectate activitifile comisiilor narcologice
raionale, municipale, republicane pentru “contrelul treziei”
conduciitorilor mijloacelor de transport de pasageri si de marfuri
periculoase gk a candidatilor de a obtine permis de conducere. Este
asigurati participarea permanentd a medicului narcolog in activitégile
echipelor mobile complexe a polifiei rutiere in scopul prevenirii
conducerii mijloacelor de transport in stare de ebrietate.

6) A fost elaborat “Ghidul de instruire antialcoolicd $i
antigrog™ pentru lucrdtorii politiei rutiere, conducitorii auto si
candidati la primirea permiselor de conducere.

7) A fost pregitit program special pentru instruire a
colaboratorilor politiei rutiere in problemele de acordare a asistentei
premedicale victimelor accidentelor rutiere pentru trimestrul 1
anului de studii 2004, Misurile suplimentare care se propun:
nérebuintarea centurii de siguranii, ceea ce micgoreazi cu 70 la
sutd traumatismul rutier si cu 45 la sutd cazurile mortale la volan.

Olga Osadcii, serviciul de presd al Ministerului Sanatafii
Chigindu, MD-2009, sir. V. Alexandr, 2

tel: 73-58-79

e-mail: osadcii@mednel.md

Receptionat 9.04.2004
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Medicatia acid-supresorie in hemoragiile ulceroase gastroduodenale

E. Gutu

Catedra Chirurgie nr. 1 “Nicolae Anestiadi”, USMF “Nicolae Testemitanu”

The results of freatment with acid suppression drugs in 1242 patients with bleeding gastroduodenal peptic uicers were assessed, The

use of secretion inhibitors in the geneval study group was associated with some reduction in the rate af recurrent bleeding and necessary
during emergency surgery. A comparative assessment of the results of freatment with different drugs suggested that fumotidine (Quamatel
. “Gedeon Rickter”, Hungary) decreases the frequency of recurrent bleeding versus gastrozepin, as well as reduces the total amount of
bloed transfusion and length of hospital stay in comparisen with the vesults of the administration of cimetidine and gastrozepin, It was
established that secretion inhibiters during perivds of acute bleeding should be adnministered in increased doses, whereus the duration of the
initial parenteral course should be at feast 3 days.

Key words: gasiroduedenal ulcer, hemorrhage, acid suppression therapy, recurrent bleeding, urgent surgery
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Introducere

Ulcerul cronic gastroduodenal este cauza cea mai frecventi a
hemoragiilor digestive superioare [1]. Pronosticul hemoragiei ulceroase
este determinat de virsta si starea hemodinamicii pacientului, gravitatea
maladiilor asociate i caracterul recidivant sau continuu al hemoragiei.
Desi hemostaza endoscopicd perniite reducerea frecventei aparitiei
hemoragiilor recidivante §i respectiv a necesititi tratamentului operator,
succesul acesteia depinde de experienta §i capacititile specialistutui,
iar in afara centrelor clinice mari poate si nu influenteze evolutia
afectiunii [2]. La findul sdu rata ridicatd a interventiilor chirurgicale
efectuate cu scop de hemostazi, conduce inevitabil la cregterea
mortalitatii. De aceea, este importantd determinarea unui protocol de
tratament medicamentos, accesibil pentru utilizare larga, care ar facilita
evolutia favorabild a hemoragiilor ulcercase,

Necitind la administrarea de rutind a antacidelor si inhibitorilor
secretiei gastrice, multiple cercetari efectuate in acest domeniu nu s-
au aritat capabile de a demonstra prioritdtile utilizarii medicatiei cu
preparate antisecretoare in hemoragiile ulceroase [3]. Este de mirare
acest fapt, deoarece teoretic aceste preparate ar trebui si fie eficace.
Astfel, in vitro procesele de agregare si dezagregare a frombocite]or,
coagulare i fibrinolizd depind direct de pH-ul sucului gastric. La
nivelul pH-uli mai jos de 6,8 agregarea trombocitelor $i coagularea
plasmaticd este suprimatd considerabil, la pH-ul mai mic de 6,0 se
petrece dezagregarea trombocitelor, la pH-ul sub 5,4 agregarea
trombocitelor i coagularea plasmaticd practic se stopeazi si la pH-
ul mai mic de 4,0 trombii fibrinici se dizolvi [4]. Teoretic, suprimarea
medicamentoasd a aciditdtii sucului gastric in pericada activi a
hemoragiei ulceroase ar trebui sa fie insotitd de trombogenezi stabila
in ulcer, asociati clinic cu micgorarea freeventel recidivei hemoragiei
si evolutie favorabild a afectiunii.

Studiul actual prevede urmiitoarele scopuri: evaluarea actiunii
medicatiei cu antisecretoare asupra frecventei recidivei hemoragiei,
aprecierea necesititii operatiei de urgenti imediati, necesitétii
hemotransfuziei, duratei spitaliziirii pacientilor cu hemoragie ulceroas,
eficacitdfii comparative a preparatelor antisecretoare utilizate si
determinarea schemei optime de administrare a preparatelor.

Material $i metode

in perioada anilor 1993 — 2003 in Clinica de chirurgie N1
“Nicolae Anestiadi” au fost spitalizati }609 belnavi cu ulcer cronic
hemoragic gastroduodenal. Rezultatele terapiel antisecretorii an
fost retrospectiv apreciate la 1242 dintre ei. Pentru supresia secretiei
gasirice au fost utilizate M-colinolitice selective (Gastrozepind) si
H-2 blocatori de trei generatii (Cimetidind, Ranitiding si
perorale sunt foarte mari, am considerat util folosirea urméatoarelor
forme parenterale: “Gasirozepin™ (Boehringer Ingelheim,
Germania), “Histodil” (Gedeon Richter, Ungaria), “Primamet”
(Lek, Slovenia), “Rantac” (Unique Pharmaceutical Laboratories,
India), “Quamate]” (Gedeon Richter, Ungaria). Doar la 5 pacienti
tratamentul antisecretor a debutat cu Omeprazolul peroral.

Lotul de control a fost constituit din 71 pacienti, cirora nu
le-an fost administrate preparate antisecretoare. De asemenea, in

acest grup au fost inclugi pacientii cu terapie antisecretoare inceputa
tardiv gi cu devieri de la schema curativé standard. Au fost exclusi
din studiu 196 pacienti, transferait din alte institutii curative si
despre care nu posedam o informatie veridica referitor la caracterul
tratamentului antisecretor suportat.

In general, pe parcursul primelor 3 — 5 zile au fost indicate
formele parenterale ale preparatelor, ulterior recurgindu-se la
administrarea lor perorald. In ce priveste dozarea, s-a stabilit doza
diurnd standard, recomandat {n acutizarea maladiei ulceroase: pentru
Gastrozepind — 30mg/24ore [a administrarea parenterald si 100mg/
24ore — la utilizarea perorald; pentru Cimetidind — 800mg/24are
(parenteral si peroral); pentru Ranitidind — 150mg/24ore (parenteral)
$i 300mg/24ore (peroral) si pentru Famotidind — 40mg/24ore
{parenteral si peroral). Corespunzétor, doze mai mici comparativ cu
cele terapeutice standard s-au considerat minore, cele mai mari - majore.
Doze minore de preparate au folosit 156 pacienti: Gastrozeping — 4,
Cimetidind — 99, Ranitidind — 51 5i Famotidini - 2.

Pacientii inclugi in cercetare prezentau semne clinice (vomi
cu sdnge, melend, instabilitate a hemodinamicii), de laborator
(anemie) si endoscopice, caracteristice hemoragiei digestive
superioare. Ca sursd a hemoragiei in toate cazurile a fost stabilit
ulcerul cronic gastric, duodenal sau ulcerul peptic al anastomozei
gastrojejunale. Activitatea hemoragiei a fost apreciatid conform
clasificarii Forrest JA: FI — hemoragie activi (FIR — hemoragie
pulsatil, FIA — singerare “in panza”), FII — hemoragie recenti
(FTIR — vas vizibil sau tromb fixat, FITA — puncte plate colorate),
FIII — suprafaia ulceroasi curatd [5]. Ca criterii de evaluare a
eficacititii terapiei antisecretorii au servit frecventa recidivei
hemoragiei i necesitatea interventiei chirurgicale de urgenta
imediatd. Suplimentar, rezultatele terapiei s-au apreciat si dupi
necesitatea hemotransfuziei si durata spitalizarii.

Recidiva a hemoragiei ulceroase a fost considerati hemoragia
repetatd pe parcursul aceleiasi spitaliziri. Diagnoza de recidivi s-
a instalat Tn baza vomelor repetate cu singe sau aparitiei singelui
proaspit pe sonda gastrici, melenei repetate asociate cu hipotonie,
micgoririi hematiilor necitind la hemotransfozie. Diagnosticul de
recidiva se confirma definitiv la endoscopie.

Hemotransfuzia se aplica la reducerea niveluloi hemoglobinei
sub 100g/1 si la imposibilitatea mentinerii hemodinamicii stabile
prin alte metode. Interventia chirurgicala de urgentd imediatd s-a
realizat in hemoragii viceroase active si recidivd masivd a
hemeragiei. Indicatie la operatia de urgentd aménatd a fost
considerat riscul major al recidivei hemoragiei in caz de
probabilitate Tnaltd de ineficientd a hemostazei endoscopice.

Datele sunt prezentate In forma M#m. Prelucrarea stalistici
a datelor obtinute s-a realizat in programul ANOVA. Pentru
aprecierea statisticd a veridicitatii valorilor comparate a fost utilizat
testul Student. Diferenta datelor obfinute a fost evaluati ca statistic
semnificativa [a valoarea P<(},03,

Rezultatele obtinute

Tn tabelul [ sunt relatate tn ordine cronologica datele despre
medicatia antisceretoare incipients.

(8) .




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

= —
Tabelul 1
Medicatia incipientd cu preparate antisecretoare
E Anul Gastrozepind | Cimetidind Ranitidini Famotidini Omeprazol Firia medicatie Total
o 1993 72 23 - - - 39 134
1594 30 33 - - - 51 114
19935 6 90 1 - - 20 117
1996 8 85 - 1 - 24 118
1997 8 61 8 - 14 94
1998 8 72 17 13 - 8 118
1999 1 19 77 14 - 4 115
2000 - 8 81 33 1 5 128
2001 - 1 131 51 2 2 187
2002 - - 86 82 - 3 171
2003 - - 21 93 2 ) 117
133 392 422 290 5
Total 1243 17 1413

Preparate antisecretoare [i s-au administrat la 1242 pacienti
cu hemoragie ulceroasé, la 171 —tratamentul acid-supresoriu lipsea.
Semnele clinice de bazi, de laborator si endoscopice in cele 2 loturi
de pacienti nu diferd. In lotul pacientilor ce nu au primit tratament
antisecretor recidiva hemoragiei s-a dezvoltat in 30 de cazuri (17,5%),
totodata, In lotul pacientilor tratati cu acid-supresoare — in [38 cazuri
(11,1%, P=0,04). Frecventa necesititii operatiei de urgents imediata
a atins nivelul de 10,5% la pacientii fard terapia antisecretoare, contra
5,7% la pacientii ce au urmat aceastd medicatie (P = 0,03).
Considerabil mai mare s-a dovedit a fi necesitatea in hemotransfuzie
51 durata spitalizarii la pacientii, cirora nu li s-au administrat inhibitori
ai secretiei - §37,3£78,2 ml contra 555,9£21,3 m! (P = 0,0001) si
14,7+0,6 zile contra 12,3+0,2 zile (P = 0,003), corespunzitor (datele
sunt prezentate in tabelul 2).

Frecventa recidivei hemoragiei si necesitatea interventiel
chirurgicale de urgenta imediatd la pacienfii cu hemoragie din

wleernl duodenal tratali cu antisecretoare g¢i lipsiti de aceasti
medicatie nu diferd. Totusi, volumul total al hemotransfuziei
(837,9+89,8 ml contra 540,5425,0 ml, P = 0,001} si durata
spitalizdrii {15,2+0,8 zile contra 12,140,2 zile, P = 0,001) s-au
dovedit a fi mai mari la bolnavii cirora nu li s-a administrat
tratament acid-supresor (datele sunt relatate in tabelul 3).

Rezultatele tratamentului bolnavilor cu hemoragie din wleeruf
gastric, de reguld, erau In funclie de utilizarea preparatelor
antisecretoare. Doar volumul hemotransfuziei [a pacientii ce au
beneficiat de tratament cu antisecretoare a fost mai mic, decit la cei
lipsiti de acest tratament (609,1+45,5 ml contra 984,6+149,6 ml,
P=0,01).

Rezultatele terapiei antisecretorii la utilizarea diferitelor
preparate sunt reflectate in tabelul 4. Frecventa recidivel hemoragiei
s-a dovedit a fi mai micd la administrarea Famotidinei (8,2%)
comparativ cu indicii inregistrati la pacientii tratati cu Gastrozepind

Tabelul 2
Rezultatele medicatiei antisecretorii in lotul total de bolnavi
Indicele Cu medicatie antisecreforie Firi medicatie antisecretorie Valoarea P
(n =1242) {(n=171)
Recidiva hemoragiei 138 (11,1%) 30 (17,5%) P=3,04
Operatia de urgentd imediati 72 (5,7%) 18 (10,5%) P=0,03
Hemotrapsfuzia {ml} 555,9421,3 837,3+78,2 P=10,0001
Durata spitalizirii (zile) 12,320,2 14,7+0,6 P=10,003
Tabelul 3
Corelatia rezultatelor medicatiei antisecretorii cu localizarea ulcerului
ULCERUL DUODENAL
. Cu medicatie antisecretorie Fird medicatie antisecretorie
Indicele (n = 944) (n = 116) Valoarea P
Recidiva hemoragiei 08 {10,3%) 20 (17,2%) NS
Operatia de urgents imediata 51 (5,4%) 10 (8,6%) NS
Hemotransfuzia (ml) 540,5+£25,0 837,9+89.8 P=0,001
Durata spitalizarii (zile) 12,1+0,2 15,2+0,8 P = 0,001
ULCERUL GASTRIC
. Cu medicatia antisecretorie Firid medicatia antisecretorie
Indicele (n = 215) (n = 42) Valoarea P
Recidiva hemoragiei 32 (14.8%) 8 (19,0%) NS
Operatia de urgentd imediati 17 (7.9%) 7 (16,6%) NS
Hemotransfuzia (ml) 609, 1+45.5 984,6+149.6 P=0,01
Durata spitalizirii (zile) 12,1204 14,2409 NS

0
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(15,0%, P = 0,03). La pacientii tratafi cu Famotidini frecventa
recidivelor hemoragiei gi rata operatiilor de urgentd imediati au fost,
de asemenea, mai reduse, spre deosebire de acesti indict in lotul
pacientilor tratati cu alte preparate antisecretoare. Diferenta s-a
dovedit a fi statistic nesemnificativa. Necesitatea hemotransfuziei si
durata spitalizarii au fost considerabil mai micd in cazul tratamentului
cu H-2 blocatori comparativ cu indicii inregistrati la pacieniii ce au
utilizat Gastrozepind (P < 0,05). Indicii relatati se prezintd veridic
mai buni in tratamentul cu Famotidind si Ranitiding, spre deosebire
de cel obtinuti la terapia cu Cimetiding (P < 0,05).

Pentru evaluarea actiunii dozei diurne de preparate
antisecretoare asupra rezultatelor tratamentului au fost selectati numai
pacientii ¢cu un Inalt grad de risc a hemoragiei recidivante (FIA, FIB
$i FITA) 51 au fost exclusi bolnavii operati de urgentd améanati pentru
prevenirea recidivei hemoragiei. Doza terapeuticd standard de
preparat au folosit-o 280 bolnavi, iar majoratd - 251. Cu toate ¢ nu
s-au determinat diferente in rezultatele tratamentului, bolnavii, cirora
li s-au administrat doze majore de preparate au avut o virsid mai
avansati (53,0=1,0 ani contra 45,9+0,9 ani, P = (,00000002) decét
cei fratati cu doze standard, se aflan mai frecvent in stare de soc
(28,2% conira 20,7%, P = 0,03} si prezentau un nivel mai jos de
hemoglobind (89,8+1,6 g/l contra 100,2+1,6 g/t, P = 0,000001),

Datele ce reflectd dependenta rezultatelor terapiel
antisecretorii parenterale de durata tratamentului sunt relatate in
tabelul 5. Pentru aceasta, de asemenea, au fost inclusi bolnavii din
lotul cu risc inalt al hemoragiei recidivante (FIA, FIB si FIIA) i
exclusi pacientii care au suportat interventia chirurgicald de urgenta
aménatd pentru a evita recidiva hemoragiei.

In cazul terapiei incipiente parenterale cu preparate
antisecretoare cu duratd mai mici de 3 zile s-a inregistrat veridic
mai frecvent dezvoltarea recidivei hemoragiei, comparativ cu indicii
terapiei de durata de 3 — 5 zile (26,0% contra 17,5%, P = 0,02).
S-a dovedit a fi tai mare §i necesitatea operatiei de urgentd imediatd
(23,2% contra 6,7%, P = 0,000003) si necesitatea hemotransfuziet
{840,7467,8 ml contra 674,3£40,4 mi, P = 0,03).

Discutii

Este cunoscut ¢i recidiva hemoragiei ulceroase prezinti un
factor de bazd in stabilirea pronosticului afectiunii [6]. Hemoragia
repetatd dupd stabilizarea stdrii pacientului creeazd necesitatea
misurilor urgente: hemotransfuzie suplimentard, hemostaza
endoscopicd repetatd sau interventie chirurgicald cu scop de
hemostaza. Recidiva hemoragiei in 90%-95% cazuri parvine pe
parcursul primelor 72 ore de la momentul interndrii {7]. De aceea,
importanta primordiali o detine aprecierea tratamentului incipient
pe parcursul primelor zite de spitalizare cu preparate ce suprimi
secrefia gastrica.

Cu toate ci studiul actual poartd caracter retrospectiv, acesta
include gi metodologia controlului istoric. Indiferent de gravitatea
afectiunii i datele endoscopiei, pacientilor i s-a aplicat o schemi

de terapie antisecretorie accesibild cronologic. Pe parcursul
diferitelor perioade de timp prevala utilizarea urmitoarelor
preparate antisecretorii: Gastrozepind (1993 — 1994), Cimetidina
(1995 — 1998), Ranitidind (1999 — 2001) si Famotidina (2002 —
2003). Utilizarea unui anumit preparat acid-supresor a fost in mare
misurd intdmplitoare, fiind putin dependenta de alegerea subiectivi
a medicului curant. In timpul de fati preparatul de electie peniru
terapia antisecretorie incipientd a hemoragiilor digestive superioare
este Famotidina (Quamatel — “Gedeon Richter”, Ungaria).

Studiud de fatd a demonsirat micsorarea ratei recidivei
hemoragiei si necesititii operatiei de urgentd imediat¥ in lotul total
de bolnavi cu hemoragie ulceroasd la utilizarea preparatelor ce
suprimi aciditatea sucului gastric. Insd, necitdnd la numdarul mare
de cazuri, diferentele s-au dovedit a fi doar “marginale” dupi
semmnificativitatea statisticd. Cu toate cd nacesitatea hemotransfuziei
§i durata spitaliziirii la utilizarea terapiei antisecretorii se micsorau,
este binevenitd o apreciere cu precautic a rezultatelor obtinute, ele
fiind cele mai subiective din criteriile folosite In studiu.

Aprecierile eficientei iratamentului antisecretor in hemoragiile
ulceroase diferd considerabil in diferite surse literare de specialitate.
Analiza rezultatelor objinute la utilizarea H-2 blocatorilor in
hemoragiile ulceroase mérturiseste o scadere esentiald a ratei recidivei
hemoragiei si necesititii in interventie chirurgicald [8], doar o
ameliorare oarecare a aceloragi indici [9] gi lipsa actiunii benefice la
utilizarea lor asupra necesititii hemotransfuziel si frecventei recidivel
hemoragiei [10] sau inevitabilitatea tratamentului chirurgical [11].
Totugi, multiple exploriri in domeniu compari scheme de tratament
potential active in lipsa grupei placebo. Adesea este imposibil de a
efectua o explorare destul de complexd pentru demonstrarea statistics
a unei deosebiri putin semnificalive, de aceea rezultatele abtinute
diferd infim. Asifel, conform datelor noastre, administrarea
preparatelor antisecretoare in lotul total de bolnavi conducea la
Tmbunitatirea rezultatelor tratamentului. Diferenta dispirea, insd, la
studiul in loturile de pacienti repartizati conform localizirii sursei
de hemoragie (ulcer gastric, ulcer duadenal). Tratamentul antisecretor
al hemoragiei din ulcerul duodenal nu micsora frecventa recidivei
hemoragiei si necesitatea operatici de urgentd imediata, ci doar
necesitatea hemotransfuziei i durata spitalizéirii. Inhibitia secretiei
inulcerul gastric hemoragic se asocia numat cu reducerea necesitatii
hemotransfuziei.

In studiul nostru utilizarea Famotidinei s-a asociat cu o
micsorare “marginald” conform semnificativitafii statistice a ratei
recidivei hemoragiei, comparativ cu Gastrozepina. in general,
frecventa aparitiei recidivei hemoragieti i necesitatea operatfiei de
urgentd imediatd s-au dovedit a fi mai mici la utilizarea H-2
blocatorilor comparativ cu gastrozepina si respectiv, a Famotidinei
comparativ cu Cimetidina si Ranitidina, cu foate cé diferentele nu
sunt statistic semnificative. Famotidina §i Ranitidina s-au aritat
mai eficients decdt Cimetidina si Gastrozepina In ce priveste
necesitatea hemotransfuziei si durata spitalizirii, La randul siu

Tabelul 4
Rezultate comparative ale terapiei cu diferite preparate antisecretoare
Indicele Gastrozepini Cimetidini Ranitidin# Famotidini
(n=133) (n =392} (n=422) (n = 290)

Recidiva hemoragiei 20 (15,0%) 45 (11, 4%) 49 (11,6%) 24 (8,2%)*
QOperatia de urgentd imediati 10 (7,5%) 22 {5,6%) 26 (6,1%) 14 (4,8%)
Hemotransfuzia (mi) 881,5+125,5 700,7+45.5 464,8226,3% 431,534, 5%
Durata spitalizérii (zile) 17,7+0,6 14,2+0,4% 10,320,3%1 10,0£0,3*%
% . P < 0,05 comparaiiv cu indicele la tratament cu Gastrozepind
+ - P < 0,05 comparativ eu indicele la tratament cu Cimetiding
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Tabelul 5-
Dependenta rezultatelor tratamentului antisecretor parenteral incipient de durata terapiei
Indicele Durata tratamentului pini la 3 zile | Durata tratamentului 3 - 5 zile Valoarea P

; (n =142) (m =432)

. Recidiva hemoragiei 37 (26,0%) 76 (17,5%) P =002
Operatia de urgenti imediatd 33 (23,2%) 29{6,7%) P = (,000005
Hemotransfuzia (ml) 840,7+67,8 674,3+40,4 P=0,03
Durata spitalizirii (zile) 12,740,5 11,6+0,3 NS

terapia cu Cimetidini s-a asociat cu o mai scurtd durati a spitalizarii
deciét in cazul Gastrozepinet. Rezultatele obtinute coincid In
principiu cu datele literaturii. Rezultatele administririi H-2
blocatorilor in ulcerul hemoragic sunt mai bune decit la terapia cu
anticolinergice [12]. Efectul clinic al Famotidinei si Ranitidinei s-
a dovedit a {i mai evident comparativ cu cel al Cimetidinei [13],
jar a Famotidinei — decat a Ranitidinei [14]. Intr-o serie de huerdri
s-a dovedit cad Famotidina (Quamatel) este foarte eficientd si
amelioreazi rezultatele tratamentului hemoragiei ulceroase
gastroduodenale [15,16].

Cu toate ca activitatea antisecretorie a Famotidinei depiseste
de 20 — 60 ori efectul Cimetidinet §i de 3 — 20 ori activitatea
Ranitidinei [17], rezultatele comparative a utilizirii H-2 blocatorilor
s-au dovedit veridice in studiul nostru doar dupa criterii secundare.
in general nu s-au confirmat asteptarile in privinta efectului clinic
al antisecretoarelor in tratamentul hemoragiei ulceroase, rezultatele
fiind mult mai modeste dec@t In tratamentul ulcerului
gastroduodenal necomplicat,

O explicatie posibild poate servi reducerea activitatii
preparatelor antisecretoare in perioada acutd a hemaragiei. Actiunea
preparatelor poate fi redusa de mai multi factori: pierderile cantitative
ale preparatului din circulatia sanguini in urma hemoragiei st
sechestrarii sdngelui, micsorarea concentratiei preparatului cauzatd
de infuziile medicamentoase sau hemotransfuzii, stimularea secrefiei
gastrice de ciitre singele aflat in lumenul tractului digestiv [3]. Astfel,
cauza eficientei reduse a preparatelor acid-supresoare in hemoragiile
digestive, poate fi insuficienta dozelor administrate in studiile clinice
pentru mentinerea nivelului Tnalt al pH-ului intragastric. Pentru
confinmarea acestei ipeteze am evaluat influenta dozelor diurne ale
preparatelor asupra rezultatelor terapiei boinavilor cu hemoragii
ul¢eroase din lotul cu risc inalt al recidivet hemoragice (FIA, FIB si
FTIA). Cu toate ¢ nut s-au stabilit diferente intre loturile de pacienti
dupi criteriile selective de apreciere s-a evidentiat vérsta mai Inaltd,
anemia mal avansatd, prezenta socului la spitalizare fa bolnavii care
au primit doze majorate de preparate comparativ cu cei care au folosit
doze standard. Posibil, administrarea empiricd a dozelor majorate
de preparate antisecretoare bazatd pe aprecierea clinicd a stérii
pacientilor a permis atingerea rezultatelor comparabile ale
tratamentului, necitand la severitatea initiala a parametrilor. Astfel,
datele obtinute pledeazd pentru indicarea dozelor diume majorate
ale preparatelor antisecretoare categoriei de bolnavi cu risc Inalt al
recidivei in perioada acutd a hemoragiel ulceroase.

Un aft factor ce ar influenta potential stabilitatea trombului,
indiferent de aciditatea gastrica, este pepsina I. In realitate activitatea
proteoliticd a pepsinei 1 1i permite dizolvarea trombului chiar si la
pH-ul neutru [18]. In tratamentul hemoragiei ulceroase
Somatostatina, teoretic, are o prioritate fata de alte preparate acid-
supresoare, dati fiind proprietatea i de a reduce secretia atit gasirica
cAtsia pepsinei. Insi testarile clinice ale Somatostatinei nu au elucidat
o astfel de prioritate fata de efectul Ranitidinei administrati parenteral
(19}, In afara de aceasta, preparatul este destul de costisitor, ceea ce
reduce §i mai mult utilizarea sa n calitate de tratament de bazi.

O altd cauzi a eficientei reduse a H-2 blocatorilor poate fi
dezvoltarea tolerantei la preparat. Cercetdrile au demonstrat
micgorarea activitétii H-2 blocatorilor la administrarea parenteral3,
necitind la introducerea lor repetatd [20, 21]. $i contrar, inhibitorii
pompei protonice i1 pistreazi eficacitatea la utilizarea parenterala
timp de citeva zile [3, 21]. Prin aceasta si se explicdl, probabil,
priorititile inhibitorilor pompei protonice comparativ cu H-2
blocatorii in ce priveste micsorarea ratei recidivei hemoragiei [22,
23], necesitafii interventiei de urgentd imediata {22, 24] si duratei
spitalizdrii In hemoragiile ulceroase [23]. Noi nu avem posibilitati
de a analiza efectul terapeutic al inhibitorilor pompei de proton
asupra evolutiei si rezolvarii hemoragiei ulceroase. Doar la 5
bolnavi conduita terapeutici a debutat cu administrarea perorala a
Omeprazolului. Cu toate ¢ existd comuniciri despre o activitate
mai inalti a Omeprazolului peroral fata de Ranitidina intravenoasi
[23], propunem in mod sugestiv evitarea administrarii formelor
perorale de antisecretoare in perioada acutd a hemoragiei. Prezenta
singelui si cheagurilor in lumenul gastric, aspirafia nasogastrici,
endascopiile repetate asociate cu lavaj gastric diminueaza absorbtia
preparatului, si corespunzitor atingerea concentratiei terapeutice.

Studiul nostru a demonstrat dependenta directi a rezultatelor
tratamentului hemoragiei gastroduodenale la categoriile de bolnavi
cu risc Tnalt al recidivei (FIA, FIB si FITA), de durata terapiei
parenterale incipiente cu antisecretoare. Astfel, la durata cursului de
3 - 5 zile frecventa recidivei hemoragiei, necesitatea tratamentului
chirurgical imediat si hemotransfuziei se micgorau, comparativ cu
criteriile analogice la durata medicatiei mai putin de 3 zile. Prin
urmare, durata terapiei incipiente parenterale antisecretorii nu trebuie
sa fie mai micd de 3 zile. Datele obtinute de noi, denotd, cé aplicarea
terapiei antisecretorii se asociazd cu o reducere “marginala”, dupa
semnificativitate statistica, a ratei recidivel hemoragiei si necesititii
operatiei de urgentd imediata In lotul total de bolnavi cu hemoragii
ulcercase, dar nu influenteaza aceleasi criterii in loturile separate de
afectati cu ulcer gastric si ulcer duodenal, Utilizarea inhibitorilor
secretiet gastrice se asocia cu o reducere a necesititii hemotransfuziei
si a duratel spitalizirit In loturi separate {cu hemoragie din uleerul
dugdenal gi din uleerul gastric), precum si in lotul total de bolnavi,
Totusi, valoarea datelor obfinute este atenuati de caracterul subiectiv
al parametrilor indicati.

Doar deosebiri minime s-au determinat in eficacitatea
preparatelor utilizate In explorarea noastrd pentrit inhibitia secretiet
sucului gastric. Terapia cu Famotidind conducea la reducerea
frecventei recidivarii hemoragiei spre deosebire de Gastrozepind.
Tratamentul cu Famotidini si Ranitiding se asocia cu o mai mica
necesitate Tn hemotransfuzie si o duratd mai scurtd a spitalizarii,
comparativ cu efectul Cimetidinei si Gastrozepinei. La randul sau,
durata spitalizirii la administrarea Cimetidinet s-a dovedit a fi mai
scurtd decét la tratamentul cu Gastrozepind. Datele obtinute $i
analiza comunicirilor din literaturd sugereazi diferenta in
eficacitatea terapiei antisecretorii utilizate Tn hemoragiile ulceroase
si in maladia ulceroasd necomplicatd, nefiind in dependenta directd
de nivelul inhibitict secretiei gastrice.
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in lotul de pacienti cu risc inalt al recidivei hemoragiei este
binevenitdi administrarea dozelor majorate comparativ cu cele
terapeutice standard de antisecretoare in pericada acutd a
hemoragiei ulceroase. Recomanddm inifierea terapiei acid-
supresorii prin administrarea formelor parenterale, durata medicatiei
fiind nu mai scurta de 3 zile, cu transferul niterior la terapia perorald
de sustinere. Putem considera ci aparitia §i utilizarea pe larg a
formelor parenterale de inhibitori ai pompei protonice ar favoriza
ameliorarea rezultatelor terapeutice de bazd la bolnavii cu
hemoragie ulceroasi gastroduodenali.
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KomniiekcHoe JTeueHne GOJILHBIX ¢ 0CI0KHEHHBIMH GYPYHKY/JIaMH H KAPOYHKY1aMH

JIMIIA H HIEH

Kypou Canax Edoun Moxamed

Kapenpa yemocTHo-muucro# xupyprax [YMO am. H. Tectemuuany

Conform datelor Centrulid de Chirurgie Maxilo-facialid din Moldova, ponderea pacientilor cu furuncile §i carbuncule ale fefei si
gitului din numiral total al pacientilor constituie: 1997 — 16%, 1998 — 17,4%, 1999 - 17,7%, 2000 — 18,2%, 2001 — 20%. Frecvenfa
complicatiilor septico — metastatice, periculoase pentrn viatd, pe fondul evolutiei furunculelor si carbunculelor fefei, considerabil intrec
complicatiile flegmoanelor (in ultimii 2 ani ea s-a majorat de 2— 2.5 ori). Doud cazuri clinice, ce demonstreazi posibilitatea tromboemboliilor
bacteriene 5i ale altor complicapii. Tactica tratamentului bolnavilor cu furuncule 5i carbuncule ale fefei necesitit o conduitd sivict individuali,
La cea mai micd suspectie la posibilele complicatii e indicatd spitalizarea bolnavilor pentru efectuarea terapici active conservatoare. In
cazul difuzirii procesului purulent se efectueazd fratament chivurgical,

Cuvinte-cheie: furuncule si carbuncule ale fetei gi gitului, tromboembolii bacteriene, frecventa complicatiilor, tactica tratamentului

According information from the Maxillo-Facial Surgery Center of Moldova, the percentage of all hospitalized patients with face
Sfuruncles and carbuncles is as follows: 1997 - 16%; 1998 - 17.4%; 1999 - 17.7%; 2000 - 18.2%; 2801 - 20%. The rate of life-threatening
complications in the course of such diseases considerably exceeds those of phiegmones. This figure has increased 2 - 2.5 times during the
last 2 years. Two clinical cases are described that demonstrate the possibility of the spreading of bacterial thromboemboles in fuce furuncles
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arsd carbuncles through low as well as high blood circulation, with the formation of septical centers in organs. The treatment strategy for
such patiemts requires a strictly individual approach. At the slightest suspicion of complications, immediate hospitalization of such patients
is necessary for active conservative therapy. In cases where the purnlent processes are spreading, surgery is indicated.

Key words: furuncles and carbuncles of the face and neck, rate of complications, hacterial thromboemboles, treatment strategy

[Tpobnenme ruoitrofl XMPYPIUK B Y4EIOCTHO-THLEROH NATONO-
ruH YASNANocs H yaensercs Gonswoe eaxmanye [1-3, 4, 5,7, 8, 1i-
13 ]. Ilo nanHsiv paa aBTOPOE, Ha BONBHEIX © FHOHHO-BOCHANHTE -
1eiMH 3aboneranaM# auua aprxonntes 40,7-61,7% peero koeyHo-
ro (poHAa CToMaTONOrHUYeCckux ctaruonapos [14,15]. o manHEM
KJTHHHKH YENIOCTHO-NHIEBOR Xupyprin (UJIX) MMA, sTor nponieHT
OCTAETCH CTAGHALHO BEICOKHM M HafFONAETCA TEHASHIHA K POCTY
4 CNEHHOCTH TaKHX GOMLHEIX (1994 I; - 61,4%, 19951 - 58,4%, 1996
r. - 58,7%, 1997 1. - 64,6% 0T 0b1IETD YHCTA TOCTIATAHIHPORAHHELX
3a ox} [8]. o sasneM PLIYJIX HIIIYM, 5T0T pOLEHT COCTARMALN
B Tiocnean#e 7 aet o1 38% 10 46% 0T 001Iero KONHYECTEO HOMEREIX.

B nocneanye rofibl, IOMHMG 3HATHTEIBHOTO POCTA YACTOTLL
roCIUTATH3ALHH B YSAOCTHO-THIEBEC CTALHOHADEI, [IPOH30II-
M H3MEHEHHS M B KIIHHHYECKOM TCUEHHH BOCIIANHTEIENEIX 3a00-
nepanni. Yalre HabnogaoTes Takue TAxeNeHIIHE OCEOGKHCHHA,
kak rpomBodnedut nHueBbx Bed, TpoMG03 MELEPHCTOrO CHHYCA,
CENTHUECKAR THEBMOHHKS, CENCHC, MEHHHTHT, MEHHHTOMHTIS(GATHT,
veadacTHHAT | Ap. [IpHyaHaM# $T0ro S8 Tes:

& cHKeHHE 0011el HMMYHONOTHYECKOH DeaKTHEHOCTH OPraHis-
Ma, 0cOOCHHO FIPH HecoOMIONeHHH CAHHTAPHO-THI HEHHIECKO-
I0 PEKUMA, 3aTPASHEHHE KOXKH, BRIARTHBAHHE Yrped # rHoii-
HHKOB, IEPECXITKIEHHE HITH NEPErPeBAHHE OPraHH3Ma;

& IIHPOKOE IPHMEHEHHE aHTHOHOTWKOB, ABMBIICECS TEPHYH-
HOI H3MEHEHHA BHAORCTO COCTABA M BAPYICHTHBIX CEOHCTE
THOEPOAHOH MHKPOOHOH Qnopsl, U, KaK CIefCTRHE, CHHME-
aHe 3 PEKTHBHOCTH aHTHOHOTHKOTEPAITHH;

&  HeONpaBJaHHO 4acToe HA3HAYEHHE aAHTHOAKTEPHATLHEIX
TipenaparoB, 0OYCTOBHBINGE YBEIHUECHHE YUCIA JTHI[ ¢ &n-
NEPTHYECKHMH PeakIMAMH H 3aTpyIHHBLIcE NOR00p afekK-
BAaTHOM MEAHKAMEHTOIHOH TEPArHH;

&> po3gHee 0BpaAlISHHE 33 MEIHIHECKONH MOMOIBIO, 4TO CBA-
33aHO ¢ HEAOCTATOUHO AKTHBHLIM IIPOBEACHHEM CAHHTAPHO-
TIPOCBETHTENRHOH paloTh CPEAH HACENIEHHS;

&  ppaycOHEBIC OMIMOKH, ONYINEHHEIE HA AOTOCTHTATRHOM 3Ta-
e JeYeHHA, 4 HEPEIKO - H CAMOTEUEHHE,

Jedenne ocTpEIX THOHHEBIX 3a00/IEBAHAN IMIIA K LUCH YacTO
MpeICcTaBnser GONbIUNE TPYOHOCTH JA@Xe AN ONBITHBIX XHPYP-
rog. HauiHaACE ¢ «HEeBHHHEIX TIPOABIICHNITY, TakHe 3aGoleBanng
MOTYT IPHHHMATE YTPOKAKILLIEE TEICHHE, 0CcODENHG eCH YHeCTh
BO3MOKHOCTD PACHPOCTPaHEHUA BOCHAEHTEIEHOTO [TPOLECCa 10
COCYIHCTEIM AHACTOMO3aM B [IONGCTE ueperna. [ToaToMy npeactas-
nennas gadopMaiia OyleT TIONEIHa HE TOABKO OIS XHPY ProB-CTo-
MATOIOTOR, HO B 4518 XMpypros obimero opodend,

H3 Becex BOCTANUTENLHELIX 3a00NeRAHNE YCIOCTHO-THUEBOH
obmacTH hnerso#sl k abicueccs! ABIAOTCA HanGonee OGLTHPHBIMK
TPOLECCAMM [0 NICIIALH TTOPAKEHH MATKOTKAHBIX CTPYKTYD. Bruio
Obi NOTHYHO OMANATh MAKCHMATBHOTO TIPOLEHTA OCIOKHSHHH, a
TREGKS CAYUAER TSDKENOTO TEYEHHS HMEHHO ¥ 3T0il rpynnsl DOb-
uL1E, OQHaKe JacTOTaA CeNMTHRO-METACTATHIECKHX, ONAacHRIX AN
HHIHHM, DCAGKHEHHIT Ha done TeweHns QypyHKyToR H kapOyuky-
10 B A 3HATATEALHO TIPEROCKOANT TAKOBYHD Tip (rierMonax (3a
[0 CNEIHEeS BpeMa OHa Bospocna B 2 - 2,3 pasa) [9,11].

B nocnegHHe Noib WHCRo OONLHEIX ¢ 310# natonorneli pes-
ko yeeruumiock, [lo ganasim PITUITX, ono cocrasnio (or ofuie-
ro YA COCMHTAIHIHPOBAHHEIX 33 7o) B 19971 16%, 8 1998r —
17.4%, B 1999r. — 17.7%, B 2000r. — 18.2%, B 20011, - 20% .

(1)

BriGop onTHMAabHOR TAKTHKH BeNeHH JaHHOH KaTeropmu
OONBHBIX AHKIYCT HEOBXOAHMOCTL 3HAHHS ITHOJOTHE W TETOTC-
He3a yKalaHHBEX 3aD0NeBani B BO3MOKHBIX HX OCNOKHEHHI,

Bosbymaurensmu QypyHKyToB H KapOyHKYNOR B TONARLAOIIEM
formenacTse (97,03%) cy4aes ABIAKTCA IATOrEHHEIE CTAQHIO-
KOKKH B BHJIE MOHOKY/IETYDEI, & B 2,97% Habmionennit — acconma-
UHH cTa(QHIOKOKKA H APYTHX MAKPOOpraHH3MoB, OnHako pesyis-
TATBI MAKPOOHOTOTHIECKHX HCCISAOBAHIH, OMyOIHKOBAHHELE B [10-
CNIGARHE FOXEl OTEYECTREHHEIMH H 3apyDekHEIMA ABTOPAMH, NaF0T
OCHOBAHHE CYHMTATH, YTO BECHMA HACTO B OMAFC BOCHIAMCHHSA FIpH-
CYTCTBYET aHadpoOHaR MEKpOQUIOpa, KOTOPAA, eCITH H He BRI3bIBACT
3aboNeBanMA, TO N0 KpaiiHell Mepe RIHACT Ha Gro TeUeHHe,

Ha HenoppexaeHHOH Kose 3A0POBOTO YeNOBEKa TOCTOAHHO
HMEHTCS HENATOTEHHEIS CTA(QHAOKOKKH, BCTPEYAIOTCA H TATOTEH-
HbIE LITAMMBI, HO KIEHHHYECKH OHH ceOd He npoaBnatoT. Brigens-
EMBIH CANbHBIMH KEILE3aMM KOKH CCKpET, coepaliuil ¢csobos-
HYIO SKHPHYIO KMCJIOTY, @ TAK:Ke BEIENA0THHICA 10T, obnagaor
AHTHOAKTEPHANTEHEIMH CBORCTBAME Onaronaps KHCIOH peakiiHu.
Ounnako B LenoM 3aliHTHAE QYHKIHA KOKH 3aBHCHT OT 00mero .
COCTOAHMA OPraHHU3Ma H YCIOBHH BHELIHEeH cpembl.

Hanbonee onacHeIMH B TPOTHOCTHYECKOM OTHOTHEHHH CYH-
TAI0TCA PYPYHKYTE H KapBYHKY b, paclionaraiittect B o0nactu
BEPXHEH ry0bl, YINOB PTa, NOAVIASHAYHON H nepuopfuTaisHoH
ofnacTax. 3To CBAIAHO C TeM, YIO NHOTeHHAd MeMBpana, oKpy-
KAWWAs GypyHKYNEL M KapSyHKYIIbl, HMeeT AYEHCTOS CTPoeHuE,
a He npeactapnget coboif conomnoil «Bamm, xax npu abcueccax
[6, 10]. IHosToMy BELAABIHBAHHEC THOHHHKOB MOXET TIOBJIEYL 32
coboi pazBHTHE OTaCHBIX I8 KU3HH GONEHOTO 0CIOMKHEHHI,

Jlnsa NOHMMaH|A IPUYHHEL «ArPECcCHBHOTO» TedeHus §ypyn-
KYI0B H KapOyHKYIIOB THLA C PA3BHTHEM CENTHKO-METACTATHHECKHX
ocnewkHeHHH HeoDXOIHMO YCTHO HIPEACTABNATE cehe aHaToMO-Tonor-
paduueckne ocodeHHOCTH 3T0H 0ONacTH. B CBA3H ¢ 3THM XOTEN0oCh
OBl HATTOMHKTE, HTO TIQNKOKHAA KHPOBAA KIETHATKA Ha IMLE BHIpa-
AKEHA HEPABHOMEPHO H Ha OEACARHBIX YYacTKaX O4eHk ¢chiabo. BeHn
ITOAKOKHO-KHPOBOTO CII0A MPGXORAT (4eHb QUIH3KO K ITOBEPXHOCTH
KOKH M TECHO CONPHKACAIOTCA ¢ MUMHYECKOH MYCKYIaTypoil nHua
[10]. Taxum ofpazom, byHKIHS TONKGKHON KICTISTKH B CMBICIE
AMOPTH3ALMH ¥ 3AIUHTH TYGREIEKALEX CIOEB TIOYTH HE HMEET
mecta. OHOPO3HLIE NEPEroposKe B KNeTYATKe AHTIA paCTIONOKEHEL
JANeKo APYT OT JIPYTa, MOBEPXHOCTHAs acund ToHKa. MakcuMas-
HOE KOJHHECTBO CANBHBIX U IIOTORLIX AEIE3 PACTIONATAETCS B Odmac-
TH BepxHei ryOn 1 noadoponka, $1& OHH 3UIETART IMYOOKO B ITOKON-
HOH KneTyarke, MouTH y camoit dactini. 310 06CToITeNbCTBO 066AC-
HAET, MoueMy QypyHKyIhl H KapOYHKY/IbE B ITHX OTAS/AX JHUA ¥ paja
GOIBHBIX OCIOKHSIOTC PAITHTLIME GEerMOHaM,

B kayecTse 0pUMEPOB, HILTIOCTPHPYIOIIHK TAKECTh TEUEHHS,
yIPO3y OCHOKHEHNUIT IPH QypYHKYNax ¥ KapOyHKyYNax THIA K [CH,
TaKTHKY JHAFHOCTHKH M JIBYEIIMA APHBOARM OIHCAHHe 2-X KIHHHK-
YECKHX HalmroneHu:

Habiwopenne I-e. bonenoit T.T., 35 net, rocrutamirpo-
san B PITYUJIX HITYM PM 10.04.2002 ¢ npart{osoM jepMatore-
Has (UIerMoHa DOTHHAKHENeNnOcTHOH 0bIacTa H mew.

Heropns Gonesun Ne 5970.113 anamnesa: 05.04.2002 no-
sByICA raofiiniyox B obaactn HmkHelN ryGul, KOTOpEIH GonnHOM
BRIJIABHI, 3a00nCeBAHRE pELMAKBHPYET 3-4 pala B rOf B TeyeliHe
2-x nmecnequux MeT.B npomaoM 3aHuMANCH CaMONEICHEEM.
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Aanobe! Ha noABIcHUE GONE2HEHHOTO IHOMHOIO OTara B
obnacTH HiKHed ryOe, Gonb, KOTOPaA YCHIHBACTCA MPH TOTA-
HHH, pa3ToBOpPE, WHPOKOM OTKPLIBAHHI PTa, HA [ONORHYH Bonb,
c1abocTh, MOTEPH aNNeTHTA.

M3 nepenccensuix 3abonesannii orMedaeTr TyGepkynes b
2001 roxy.

MNpu obcnenopannn obulee cocToAHHE CPEeAHel TAMECTH,
CO3HAHHE COXPAHEHO, MAUHEHT HOPMOCTEHHUECKOTO TEA0CIOKE-
nua. Temmeparypa Tena 37.9 °C, nynec 86 B MHH. pHTMHYHETI,
YAOBIETBOPHTEIPHOTO HANOJIHELH Y.

Co cTOpOHBL BHYTPEHHHX OPraHOB OTKIOHEHHH OT HOPME]
He BbLABNEHO. O0LeKTHBHO MPY OCMOTPE BHAHA ACHMMETPHA ML
34 CueT MPHITYXJAOCTH TKalleH MOAHHXHeueMocTHOH H nonbopo-
JH04HOH ofnacrel, koxa HanpskeHa, THIEPEMHPOBAHA, 0TEK pac-
ApOCTpaHAeTCs B MOAMOA0OPOROYHYIO ¢0MacTh U Ha ek, Flams-
K shiteykasanaeix obnacrteil peaxo GonesHenHa, Peruonans-
HBlE THM(ATHUCCKKE Y3ABI YBIEUEHE! DOAINE CIPABA, NadbManng
ux Gonesgenna. Mectamn ormedanocs qurokryauun. OTKpblBa-
HHe pra orpaduyeHo Ha 1,5 oM. TTansnauus HHGHIIETpaTa B 00-
nacTH wen GonesHeHHa. AHANK3 KPOBH - 110 Aedenns, oT 11.04.2002 ;
Ip. 3.7*10%n, Tem. 120 r/n, COD 48 mm/uac, JI.13.2%10%n,
C. 58, 2.3, Mon.10, Tumd. 14.

BHOXMMHYECKHE HCCACI0BAHHSA - 10 JIedeHnn, 12.04,2002;
ansGymunst 60,0%; rnoSymuus (%4): a, tnofynunsl - 6,4; a, rmody-
JHHE - 10,9; B rmoBynuas - 13,0; g mro0ynune - 18,4

AHANHIBI MOYH H KAJA - 0 JeuenHs - 063 naToNOrHH.

[Tpy OaKTEPHONOrHUECKOM HCCACAOBAHAK THOHHOID OThE-
NAEMOTO OUArd BLIIETIEH 30JM0THCTRI CTaHIIOKOKK.

Hmmynnsiii craTye - o nedenus, or 11.04.2002. TTokasa-
Teny KIETOYHOTO MMMyHHTeTa - (D), 0,64+0,02.10%x; CD,
0,49+0,01.10%5; CD, 0,23£0,02.10%; CD 0,23£0,02.10%n; CD,/
CD, 2.2i:0,12;.1'1/’CDJ 10.3.+0,9. TokazaTens ryMOpaTbHOIO HM-
MyHHTeTa - CD, 0,24+0.02.10%0; KOHIEHTPALHS HMMYHOIIODY-
miHa knmacca M 2,1320,02 r/n; xmacca G 14,73+1,02 o/n; wiacca A
1,33+0,02 r/n; n knacca E 184.7; ypoBHs DUDKYNUPYIOWME HM-
MyHHEr komimexcos (LIMK) 189,3+6,02;, CD /CD,, 2,89+0,02; JI/
CD,,28,13£2,02,

Caxap xpoBH - 5.4 MMonb/n.

B neHb nOCTYTINEHHS TPOHIBEAECHC BCKPHITHE (TETMOHET H
HEKPIKTOMMSE.

Ha3znakeno neqenne - sol. Cefazilinino 1 rpamay 3 paza s
cyT. B/M, sol. Lincomicini 30% no 2 ml. 3 pasa B cyr. B/M, sol.
Analgin 50% 2 ml. 2 pasa B cyT. B/m, sol. Dimedroli 1% [ ml. 2
pasa B cyT. B/M, sob. Glucozae 3% 500 mil. 8/e, sol. NaCl 0,9 % 500
rml B/E, tab, Nistatin 500.000 ex. 4 paza B cyt., sof. Imunofani
0,005% 1 ml I pa3 B cyT. MecTHO - Ma3s Levomical.

AWAAN3 KPOBH - Mocie Jevenua, or 16.04.2002 : 3p.
4.2%10%n, Tem, 132 r/n, CO3 12 mm/uac, J1.7.1%10%1, C. 52, 2.3,
Mon. 3.4, Tumd. 28. BHOXUMHYECKHE HCCIAENOBARHS - MOCTe
Jevenns, oT 16.04.2002; anpbymuaer 48,0%; robynure (Y0): a
rnoBynuuel - 5,4; a, moGynuue - 9,9; & rroGynuus - 12,7, ¢ mo-
6yaHnE - 21,3.

HmpayHHBL CTATYC - TocAe AeweHnd, ot 16.04.2002, IToka-
3aTeNH KJETOHHOTO HMMyHHTETa - CD), 1,04+0,02.10%n; CD,
0,92+0,01.10%x; CD,0,21=0,02.10°%/n;, CD, +0,5820,02. 10", CD/CD,
4.220,12;01/CD, 4.9 40,9. Tlokasatent ryMOPaTLHOTO HMMYHHTET -
CD,, 0,47+0,02.10%n; sonueaTpaumsa uMMysormodynnna Kracca M
2.3x0,02 /n; knacea G 15,4341,02 v/n; knacca A 2,1340,02 r/n u
xmacca E 1533 1/m1; ypoBeHsb 1IHPKYRHPYIOLIHA HMMYHHRBIX KOMIICK-
cop ([[HK) 102,443,02; CD,/CD,, 2,49+0,02; JI/CD, 11,24=2,02.

BonbHo# OB BRITHCAH B YAOBACTBOPHTENLHOM COCTORHHH
16.04.2002.
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Pestone. OTmencno AOCTOBEPHOE CHIKEHHE COARIKAKHA
neitxounTor 1a 46,2%, a COD nonmanrack & 4 paza no cpasye-
HHI) € COOTBETCTBYICIIHMIL [1I0KA3ATENIMH Y QOJILHOTO N0 neve-
Hua. [IpoueHTHOE copepwanne MMMpONUTOR BO3pOCIo ra 50%.
COIEpIKAHHE IPUTPOUMTOR Ha |2% u remomoduna Ha 9,1% no
CPABHENHIO C COOTBETCTBYICNIHAMMN MOKA3ATEIAMIE J10 JIEHSHHS.

Otmedenc noctoreprae yeenudenne couepraing CD, na
39%, CD,na 46,7% CD na 60,3%, CD,, na 48,4%, CD /CD, 1a
47,6%, KOHUCHTpauusd HMMYHOrI00yIHEa Knacca M na 7,4%,
rnacca G ga 4,3% u knacea A Ha 38% 110 CPABHEHHIO € COOTRET-
CTRYROLUMMH JAHHBIMH I(O JIEYEHHA.

OTMeeHo T0CToREpHOE CHIDKeHHe conepianns CD, ra 8,7%,
J/CD, 2,52 pasa, JI/CD,, B 2,5 pasa, KOHIEHTPAIIH EMMYHOIIIO-
OynnHa knacea E va 17%, ypoBHA UMPKYAHPYIOLIMX HMMYHHIBIX
xommnexces (LIMK) na 43,9%, CD/CD, 1a 13,8% no cpasnennio
C COOTBETCTBYIOLIHMH JAHHBIMH ¥ GONBHOIO 10 IeeHus.

Jleyemue Gomsnoro T.T., 33 meT HMMYHOMOIYIHDPYHOUIHM
npenaparom (MmyHodan no Imn B/M 1 pas 8 cyTkH, Ha kype 5
HHEEKIMI) COKPATHIO NPONOIEKHTENBHOCTE FOCTTHTAAHALUH 10
5 nuell, OKA3ZATG TPOTHROPEUMIMBHELN 3{HherT npH HabmoneHHH
B TEUEHHE Tofd, HOPMAIHIOBAN0 OONBLIIYI YACThL MOKazarenait
KNAETOYHOIO COCTABA H OOMCHHBIX NMPOUECCOB, KPOBH, Jleuenne
GoasHoro MmynodaHoM BOCCTAHOBHIO HMMYHONOTMYECKHE T10-
Ka3aTend H OHH DOCTHINY HHAHBHUAYAILHEIX 3HAYCHHE 310pOBBIX
IHI] Cpazy MOCTe NedSlns,

Hadonenne 2-e. Bonssod 3.A. 17 s1eT , rocmHTand3mpo-
sad B PIHYJIX HHIYM PM 06.06.2001 ¢ anarnoiom: kapOyHKym
BepxHed ry0e! 1 Hoca, TpomOO3 BeH NHUA, CETICHC, ABYCTOPOHHS
CENTHYECKAA TIHERMOHHT,

Hcropns Gomesnn Ne 8820. M3 anamuesa: 03.06.2001 nossun-
CA THOMHHYOK B 00TACTH HOCOryGHOH CRIAAKH , KOTOpPLIH O0NLHOH
BBRIAABH, 3300AeBAHME pEUMANBHPYET 2-3 pasa B rofl B TeueHHe 2-x
HocReIHAX neT. B npomnoM 3aHMMancs caMoneicHHeM.

HKamobul - Ha NodBneHue DONEIHEHHOTO THOHHOIO oyara 8
00RACTH HOCA, MPHIYXIOCTH ¥ DONN B 00NAcTH BepxHEH Ty6EI,
TSRO [HEKH H HHMKHETO BEKA, TOAOBHYIO 601k, CA00CTE, IOTEPK
annertHTa, 03H06. M3 nepeHecerHbIx 3a601eBaHHil KOph B NETCTBE.

IIpn ofcieqeBaHuH - B Kpaliie TAKEIOM COCTOAHMH, CO-
3HAHE CYTAHHOE, MAHHEHT HOPMOCTEHHYECKOTO TeNOCIOMEHII.
Temneparypa tena 39,1 °C, nyhse 82 B MUK, pHTMHYHBIH, yIOB-
NETBOPHTEARHOTO HanoAHCHHSA. C0 CTOPOHK! BHYTPEHHHX Opra-
HOB OTKJIOHCHHIT OT HOPMBI He BEIABICHO.

O6LEKTABHO - [IPH OCMOTPE BHAHA ACHMMETPHS JINUA 3a CUeT
IPHITYXTOCTH TkaHel B 00mACTH Hoca W BepxHeH Tydbl. Ha Bepx-
Heit ryfe BuaeH yyacTok pasMepoM 3,5x2 eM, € TPEMS CTHBAIOE-
MECA MIOAIITYKAMH B cpefHe YacTd NHhUALTPATA, KoXa 8 0fnac-
TH 3TOFO Y4aCTKa Pe3ko rHIepeMuposaa. Bepxuas ryfa pesko ytoa-
LIEHA, HANPAKEHA W BRIBOPOUCHA K BEPXY, HMEET CHEe-0arpoBLIif
orrenox. Kpacuas xaffMa JOCHHTCA; BCA OHA TEPOHH3AHA [HOJIHBI-
MH [1Y36IPBKAMH M HEKPOTHYCCKUMH nipofkaMu. Kpbines Hoca nipx-
MOIHATE], HHHAKTPAT PACOPOCTRAHINC HA TEBYIO LIEKY H 3aTeM
Ha rnazHMuel. OTedHble TKAHH LICKH NP DANBNaliMH cieea fones-
HEHITH, TNajHas Lens cykeHa, ONpeneRdioTcs TBEpALIe, DOIeIHEH-
HBIE THKH, PACTONMKEHHBIE IO XOAY Y080 BeHL 0T Bepxedl rybn
IO RHYTPEHHErC Yo rnasHiiibel opbuT. Pervonanenie aumbara-
YEeCKHE YIB! YBENHUeHbl, Danpnanua ux donesneHHa. OTKPEIBA-
HHe pra orpaHnveso. OTMevanach peskas FHNepeats, HHGIETpa-
1A, H0Te3HEHHOCTD MATKHX TKaHeH HapyKHOro Hoca. HapyxHsli
HOC H3MeHeH H3-32 0TeKa 0 HHQUNETpaTa MATKHX TRanei. [Tansna-
Ukd BRlLLEYKAzakHOH ofiracTn DonesHenda, Mectami oTaeyaiocs
turoxryauus. Ocodas Sonesnendocte obHapy:xera B odnacra 6o-
KOBOTD CKATA HOCA H EPEHOCHLISL], A TAKKE TT0 X0y THUCBOH BCHE),

1




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

—

-

Mecra (IIIOKTYalMH YepeIOBANHCE ¢ MECTAMH YOMOTHEHNA. CIH-
3vCTad 0DONIOUKA MEBOH MONOBHHB! HOCA PE3KO OTEUHA, HOCOBBIS
XO/[B HECKOIBKQ CYKEHEL, HOCOBOE [BIXAHHE 3aTPYNHEHO.

AHAIH3 KPOBH - 10 Jevenns, o1 06.06.2001: 3p. 3.4*10'Y/
n, em. 108 /n, COD 55 mm/uac, J1.23*10%n, C. 67, .10, Momn.13,
Jumd. 8.

BHoXHMHYECKHE HCCIEI0BAHNS - 10 Aedenns, 06.06.2001;
astbbyMuuet 58,0%; rmoGynanet (%) a, rnobynunet - 8,7; a, rmofy-
s - 12,7; B rnofynuss - 13.9; g mobynuas - 23,3,

AHaJIH3EL MOUH H Kana - A0 MeveHHa 0e3 naTonorHe.

IMpy GakTepHONOrHYECKOM HCCACNOBAHHA THOWHOMD OTe-
HAEMOTO KapOyHKYNIA BEIISIEH 30I0THCThLA CTAQHIOKOKK.

Hymynierii cTaTyc - go seuenns, ot (8.04.2002 Moxazare-
AH KIETOHHOTO MMMYHMTeTa - CD, 0,58+0,02.10%1; CD,
0,4520,01.10°/m; CD, 0,25+0,02.10°n; CD,, 0,18+0,02.10%n; CD,/
CD, 2,0+0,12; J/CD, 12,8 £0,9. TTokasaremu ryMopanbkHOT0 HMMY-
utera-CDh,, 0,21£0,02.10°/n; xoHUeHTpauni HMMYHOITOGYNHHA
rnacca M 1,90,02 r/n; xacea G 12,341,02 r/m; knacca A 0,9520,02
/71, u knacca E 198,5; ypoBEHE UHPKYIHPYIOUTHY HMMYHHbBIX KOM-
remexcos (HHAK) 225+6,02; CD,/CD, 2,920,02; J/CD,, 36,43+2,02.

Caxap xkpoeH - 3,9 mMone/n. B gess moctynaeHns npous-
BEJICHO BCKPHITHE adcLecca H HEKPIKTOMMUA,

Haznageno nedesne - sol. Cefatoxin no 1 rpasmy 4 paza n
cyT. B/, sol. Lincomicini 30% 2 ml 4 pasa B ¢y1 B/M, sol. Analgin
50% 2 m! 2 pa3a B cyT B/M, 50l. Dimedroli 1% 1 ml. 2 pasa s cyT 8/
M, sol. NaCl 0,9 % 1000 ml 8/, sol. Ringer 800 ml /g, tab. Nistatin
500.000 ex. 4 pasa B ¢yT, tab. Eritromicini 25 mg 4 pasa B cyT, sol.
Imunofani 0,005% mi 1 pa3 B cyT sol. Heparin 5000 exn. 4 paza &
cyT B/s. MectHo - Ma3s Levomicol,

AHaIH3 KPOBH - ocje JjedeHns, o7 16.06.2001: 3p.
3.9*%10'%m, Tem. 128 r/n, CO3 12 mm/uac, J1.8.3*10%m, C. 59, 3.3,
Moa.5, Jlumd. 22.

BHOXHMHYECKHE MCCJACAOBAHUA - MOCJIE JEUEeHHS
16.06.2001: anpGymuner 48,1%; mobynuue (%): a, moGyTHHs -
6,1; a, nobymune - 10,1; B rmofymuest - 12,5; g rnobyvanne - 18,4.

—Hmmyﬂﬂbu‘i cTaTyc - nmocae Jedenns, or 16.06.2001, Hoxa-
3ATEMH KAETOWHOTO HMMyHHTeTa - CD, 1,15£0,02.10%01; CD,
0,91£0,01.10%1; CD, 0,2120,02.10%n; CD, 0,57+0,02.10%m; CD,/CD,
4,4+0,12; JIV'CD, 5,120,9. Tloxazatenu rymMopankHONO HMMYHHTETA-
CD,, 0,47£0,02.10%1; xormenTpanma nymyHornofyim1a knacca M
2,0+0,02 r/m; knacca G 14,1+1,02 r/n; knacca A 2,01+0,02 r/n v knacca
E 159,7 1/m; ypoBeHb [MPKYTHPYKHIIHX HMMYHHBIX KOMILIEKCOB
(LIMEK) 87,3£3,02; CDJCD,, 2,550,02; JIKICD, 12,542,02.

Bonewoi OLia BRINNCAH B YIOBTETBOPHTEABHOM COCTOSHHH.

Pesome. OTMEUEHO AOCTOBEPHOE CHFDKSHHE COREPKAHHA
neijikountos Ha 14,5%, a COD nouusunacs B 4,5 paza, coflepxa-
HHe HPHTPOLKTOB Ha [3%, reMormobus Ha 16% M npouenTHOe
coiepxkanye mEMGOLHTOB BOIPOCIO B 2,8 pasa IO CPABHEHHIO ¢
COOTBETCTBYONIAMY TIOKAZATENAMY S0 AedeHud, OTMeUeHO A0C-
ToBepHOE yBenEenne cofepxatng CD, ua 49,6%, CD, na 50,5%
€D, na 68,4%, CD, na 554%, CD/CD, na 55,1%, xonnentpa-
1A masysornoSynxia kacca M ua 5%, knacca G Ha 13% n knac-
ca A Ha 52.5% no cpaBHEHHK C COOTBETCTRYIONIMME TAHHEIMH Y
0 ONLHOTO J10 NEYEHHA.

OTmedeHO Z0CTOBEPHOE CHIDKeRHE cofepraring CD, va 16%,
JI/CD, B 2,5 pasa, JI/CD20 8 2,9 pasa, KOHLEHTPALKH HMMYHOTIIO-
Oymina kaacca E Ha 19,6%, ypoBHA HHPKWIADYIOIEX HMMYHHBIX
xonmrexcos (LHK) na 61,2%, CD/CD, ua 13,9% no cpasrennto
¢ COOTBETCTBYIOIHMHE MAHHBIMHA ¥ GONBHOIO 20 NeYeHHA.

JNeyenue Goneroro 3.A., 17 ner. Wmynodan B koMOnexc-
HOM JEYEHHA COKPATHIC NPOACTKHTENBHOCTE TOCIIHTANH3AUNH
10 10 nueit, oxkazan npoTHBopeUHANBHLIH 3 dexT npu Habmone-

HHH B Tedere 1,5 ropa. Kinunngeckan addextusHOCTE ero xop-
PEAHPYET C PEeSYINLTATAMH HMMYHOIOTHYECKOTO 00CIe/l0BAHKA
3TOTe BORBHOTG, AMA KOTOPOrD XApaKkTepeH JHeHanane HMMyHO-
JIOTHYECKHX Mokazareielt. HmmvyHnoxoppurupywinee aeficteue
IPOABIANOCE KAK HA MECTHHIX, Tak H Ha CHCTEMHEBIX YPOBHAX,

BoccranorieHHe HapyINERHBIX MOKA3aTEIeH FOMEOCTa3a oy
BAHARHEM HMMYHOMOIYNHpYIONIeH Tepallil y DONBHONO NpOHC-
XOWJ0 [0 OKOHYAHHIC KYpCa JIeMeHHA.

TakTHka BETEHHA DONLHBIX TIPH QYPYHKYIAX U KapOyHKy-
nax nuna Tpedyer CTPOTe HHIHBHAYAAEHOro noaxoaa. [IpH Brpa-
HEHHEBIX CHMATOMAX HHTOKCHKAIIHH HeOOX0HMO NpOBEACHHE Ie-
TOKCHKAIMOHHOH, AKTHBHOH aHTHOAKTEpPHATBHOA, HMMYHOMOY-
THPYIOIUEH Tepanum.

[ToxasaHHAMH K BEJTICUEHHIO HMMYHOMOTYNHDYIOWEH Tepa-
[IMH B IPOTPAMMY KOMILIEKCHOTO edeHHa DWTbHEIX ¢ DypyHKYAa-
MH H KapOyHKyIaMH JHIAa H LI ObUIH: THKENOe TeueHHe 3afione-
BAHHA, YTPO3a HIH DA3BHTHE CElCHCa Ha (OHe nporpeccHpytomeii
HHTOKCHKAUMH H PE3HCTEHTHOCTH K TPAZHLUHMOHHBIM METOIaM Jie-
ueHHA. YBETHIeHHE H HEMATHBHAA JHHAMHKA Ta0UPATOPHEIX T10Ka-
sarenei, pa3BHTHE BTOPHYHOTO HMMYHONE(DHIIHTHONO COCTOSHHA.

ITpn nopospenuy Ha paseHTHe (relHTa YIIoBo# Bers ocy-
WECTRAAETCA €€ LEPECEUCHHE H TIEPERA3Ka; B cITyJae JIOKaIH3a-
ITHH TTaTONOTHH B ofnacTH HikHel rydel, nogboponka Wnn meku
HerbxoiHMO nepeBasLIBaTh v. facialis Ha Tuee, NpeToTRpaIIAs no-
nananue DaxTEpHARLHBIX TpOMO0IMBOMOR B v. jugularis interna,

B cpa3H ¢ BOIMOMKHOCTEIO PAZBHTHA TPOME03a KABSPHOZHOIO
CHHYCA HEOOXOAMMO CIIEAHTE 38 KIHMHHYCCKHM TeYeHHEM 3aboie-
BaHHA, TAK KaK 00IIHiT CHHAPOM KABSPHO3HOH TIa3YXH - 3K300h TanbM
H OTPAHHYESHHE OABHXKHOCTH NIA3HOIO A010Ka, THIEPEMHI KOHb-
HOHKTHBEL, OTCK BEK, MTAPAAHYH (OTEOAMIETO, MA30IBHATEABHONO
H ApYrHX HEPBOB), BEHO3HEIN 3aCT0H B [IA3HHUNE - COXPAHAET CBOS
JHATHOCTHUECKOE SHAUeHHE. B TaKWX cHTyannax Heobxoamumo npu-
BIEKATE CIELHANHCTOB 8 obnactu odTansMonori, HeHpoxupyp-
I'HH, OTOPHHOIAPMHTONOTHH I ONpeeneHua ONTHMANBHON Tak-
THKH JNe4eHHs. H3-33 9acTOre BO3HHKHOBEHHA ONHO- HIH HBY-
CTOPOMHHX IHEBMONHH, aGCHeccoB NETKHX NIPH PYPYHKYIIAX H Kap-
OYHKynax 8 CAyYae MX 3R0Ka4CCTBEHHOIO TEMEHHA HeolXonuMo
PEHTTEHOMOTHYCCKOE HCCIEAOBAaHNE TIETKHX BCeM (ONBHBIM f1pH
TIOCTYIUIEHHH H BIEpBEle 4-5 nuelt mocne omepar,

B 3arouenue xoTenock OB NOMYEPKHYTH, UTO B CBASH C
YECIHYMBUIEHCS YACTOTOH BO3HUKHOBEHNA (yPYHKYIOR H kapOyH-
KyHOB JIHLA BpAuaM CHefyeT OBITH NPelenbHO BHHMATENbHRIMH
YKE B NONMHKIHHHYECKOM OTHeneHHH. Jna nedeHus stux Oomas-
HEIX HeOGXOIHMO BKAKHHTE HMMYHOMOAYIHPYIOUWIYIO TEPANHIo B
TMPOTPAMMY KOMILIEKCHOTO JIEYEHHS OZHOBPEMEHHO ¢ anTHGHO-
THKAMH, TPOTHBOIPHOKOBEIMY, aHTHKOAr YISHTHBIMH, BHTAMHHA-
MH. ITpH Manefiiem nono3peHuH Ha BOAMOKHOCTE OCTGKREHHOTO
TEYEHHA JaHHBIX 3a000eRaHHH NOKA3aHA HEOTNIOMHAN FOCITHTANH-
3a0uA OONLHEIX JINg TIPORCGHEHHA AKTHBHON KOHCEPBAaTHEHOI Te-
PATTHH ¢ HCHOIB30BAHHEM BCEX HEOOXOAMMEIX TeKapCTBEHHBIX
¢pencts. B cnywae pacnpocTpaHedns THOHHOPO IPOLECCa IPoBa-
JUTCH OIEPATHBHOC NedeHne. He cienyer HIHOPHPOBATD TakXke
NpodHAAKTHEECKY0 padoTy cpeiin HaceneHns (Oeceinl, NIakaTEl,
CPELICTBA MACCOBOH HH(QOPMALHH), HanpaBIeHHY10 Ha TIPeTypesk-
JeHHE caMoiIeueHHa THOHHHYKOB Ha THIE.
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Koppe.lmunn TEPMHHAIBHBIX O0TACJIOB JIEBBIX HAAMOYeUHHKOBOH H FOHAHOM BeH

C JIeBOH MoYe'UHOH BeHOH Yy YeloBeKa

0. Moyanos

Kadenpa onepariedof XApyprid B Tonorpadreckoil anaroMud [ YMP um. H. Tectemuuany

Relatarea se referd la corelatiile topice ale v.renalis sinistra (segmentul extrarenai) cu segmentele terminale ale venelor suprarenali
§i gonade (v.festicularis s.ovarica) din stinga si la determinarea unor parametri morfometrici ai venelor sus-nominalizate. S-a stabilit cd in
24,10% cazuri corelatiile spatiale ale venelor respective diferd de cele trei variante de bazid cunoscute in literatura de domeniu

Cuvinte-cheie: renichi, vene, variante structurale, parametri morfometrici

Correlations of external organ segments of the left renal vein and the end segments of the suprarenal and testicular/ovarian veins
were siudied in 38 specimens (31 men and 27 women), along with some of their morph-metric parameters. It was established thatin 24.10%
of the cases, the fopography of the above-mentioned veins was a new variant not yet mentioned in known fiterature.

Key words: kidneys, veins, variaat structures, morphological parameters

BeegeHue

B aHru#omorun, i B YaCTHGCTH B YPOIOTHY, ocoboe sHaerNne
MpHziaeTcd BAPHANTHOH AHATOMIH JIOUETHBIX BEH, B TOM 9HCe dlop-
MUPYIOLIEM WX UCTOKaM. B 3ToM nnane oco0kI# KIHAHYeckHi HIT-
Tepec NPeACTABNACT AeBas [IOICYHAA BEHA 1 BIIANAIOLINE B HEE Jie-
BblE HAATIOYEUHHKGBAA H TOHaIHa (v.testicularis seu v.ovarica) BeHbl.
OT HX apXHTSKTOHNKH, POCTPAHCTBEHHEIX KOPpeNsHnil i OHnoMert-
PHYECKHX MAPAMCTPOB 3ABHCAT Pe3YALTATHL CENeKTHBHEIX (hnebor-
paduii, remocTasa 1pu nepocTopolei edpakroMun 1 ap. (AB.
Adtsassn, 1982; H.A. H6arynina u coasr., 1987, w ap.).

Cpenu TpHTOKOR HMKHEH MoNcH BeHEl y yeloseka cioeif
BapHabenLHOCTEI0 OTIHuatoTeH vv.renales, OcobeHHocTH ambpi-
OHATRHOTO PAIBHTHA NERRIX HAANMOUETHMKOBOH 1l roHaTHOH Ben
ABJAIOTCA MPEANOCEITKOA BO3MHKAOBEHHMSA H CTAHOBIGHHA PALa
BAPHEHTOB APXHTEKTOHNKY Bacceiina nepoi moueunoit eirsr (AT,
Capuenko 1 c0aBT., 1984; FO.A. TTaiTens, 1987, u ap.). Henonesso-
BaB METOJ AHATOMMUECKOrO NPENapHpOBanya na Tpynax moned,
H.A. Hbarynnnu (1991) omHcas Tpi BAPHAHTA OTHOCHTEALHO MECT
BII4/ICHHA NEBLIX HAMNOHEUHHKOBOH M roHanHOH BeH B v.renalis
sinistra, rie Y4HTLIBASTCA PACCTOSHUE OT BOPOT JteBolt touxn Jo
YCThER BBITIEHA3BAHNEIX BEIL.

Llens uccnepoBaHus

Hayuenue papHaHTHOH apXHTEKTOHHKH H HEKOTOPBIX MOp-
OMETPHYECKHX NAPAMETPOB NEBOH HALMOUETHHKOBOH H roHaj-
Hoii (testicularis/ovarica) Bes KaK MCTOKH (OPMUPOBAHKA v.renalis
sinistra y 4eJ0BeKa.

Ma‘repuan U MeToabl NCCNnegoBaHNUA

TTpH HM3yYeHHH BApHAHTOB CTPOESHHA COCYINMCTHIX 1IOMKEK
MOUEK, B HACTHOCTH V. renalis sinistra ¥ ee APUTOKOB, MBI HCHO/R~
30BANH KOPPO3HOHHEIH IOAHXPOMELI MeTon, pazpaborTaHiniil
HAMH (YIOCTOBEPCHHA HAd PAHOHANHIATOPCKHE TPERNOME S
Ne 4012, 4013, 4014 ot 16.06.2003 ).

Kposenochble cocyibl — CErMEHTbL GPIOLIHOH YACTH a0pTH |
HIsKHEH monoit BeHkl B COCYIHMCTHIC KOMOIOHEHTB] MOYEHHBEX HOWEK —
HAJIMBANHCH PA3NelbHO HIpSATOJEIMEPHIOBAHHRIM METITIMETAKPHNA-
ToM. Beero nayueno 38 opranokoMITIEKCOR, TTOMYUESHHBIX OT TPYIIOB
Myzexoro (31 ofbext) ixerckoro (27 obpexTor) nona. Bespact ymep-
11X THI] BApLHpCRaT 0T 15 1o 83 net. Ha pamy ¢ mpocTpaHcTBensBIM
PACTIOIKEHWEM H3YHACMBIX COCYI0B YCTAHABNHBANKCH CREXYKHTIHE
HX TIapaMeTPB, PAaccTOAIHE OT BOPOT NEBOH MOUKH 0 MECT BIICHEHS
JIEBRIX HAMMQUeUHHKOROI 1 roBanHodl sex B V. renalis sinistra, yrnot nx
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BrIa/deHHA, IMAMET] YCThEB, KOMHYECTBO JKCTA0PTaHHEIX CTBONIOB H
ap. Lndpossie narHete Gb11H nOABEprHYy THI CTATHCTHYECKOH 0bpaboTre
Ha KOMOBEOTEpe B Aporpamye «Microsoft Excelys.

PesynbTaTthl ¥ #X 00CYyXHeHUE

[lpn asanuse 1 0006WweHHH pe3ynsTaton cODCTREHHBIX He-
CHEMOBAHHA MBI IPHAEKHBANHCE TEX XKE TPEX BAPHAHTOB, kaca-
FOLUMXCA KOppenauuil Mexny siepofi modeudoi BeHolt H TepMH-
HAJTBHEIMH OTAEAAMH NEBBIX HaIIOUCHHUKOBOH H roHaTHOH BeH.
Arranu3y ObUM DORBEPTHY Tl OPTAHOKOMITIEKCH], TONYIEHIEIE OT
TPYMOR BIPOCHMX moned. Kak HIBECTHO, [PH [IEPBOM BapHaHTe
7€ Bas TOHAAHAR BeHA {TeCTHKYIAPHAS WIH OBapHANbHAA) BNajaeT
B v. renalis sinistra 8 Gonee nucTaabHeLi ce oTHe (OMHke K BOPO-
TaM [04KA) N0 CPABHEHHIO ¢ YCTheM NeBOH HaINGUEYHHKOBOH
BeHE (pHC. 1). DToT BapuaHT 651 YCTAHOBACH Ha 28 o0BerTax
{48,2%). PaccTOAHME OT BOPOT MOYKH JO MECTA BIIAACHHA JIEBOH
roHaanoit sens coctapuno 35,440,2 MM (Y MYXKUHH B CpeIHEM
36,320,3 MM, ¥ keriun 35,2+0,4 vu). ToT e napaMeTp 0THOCH-
TeNBHO JIEBOH HANMOYeYHHKOBOH Bedbl paBusnca 48,5+0,3 MM, y
MYKUHH cocTaBnset 8 cpented 50,6£0,3 mM, y sweHniun 47,340,2
M. Takus 00pa3oM, YCTES BEIIEHAIBAHHBIX BEH HAXOMHIMCE HA
paccrosniy 13,1 MM Apyr oT Apyra.

[IpH BTOpOM TONMOTPadhHYECKOM BAPHAHTE YCTHA AEBRIX HAJ-
TIOUEYHHKOBOMH H TOHANHOH BeH HAXONATCA Ha OFHOH BEPTHKANM
nudo X OTHENAST JHIIL HECKONLKO MUMIHMeTpoB (puc. 2). He-
CIIENOBAHHIO NOANEXATO 12 06BeKTOR: OT 5 MYKUYHH H 7 XKSHILMH.
PaccToAHHe OT BOPOT JIEBOH IOYKH 1O MECTA BIAASHHA NEBHIX
HaJIOIeIHHKOBOH ¥ ToHa ol BeH B V. renalis sinistra cocTasHIo
36,8+0,7 mm (y seniunn 37,5£0,3 MM, y Myxund 38,8+0,2 Mm).

Ha nanieM marepHane TpeThH BapHAHT HaOMIONANCA 3HAYH-
TEIbHO pexe NepBEix A8yX. OH BB YCTAHORIEH ¥ IBYX MY3HIHH H
y AByX keHtuH. JIAA 3TOTO BapHaHT4, Kak y#e OBLIO OTMEYEHU,
XApaKTepHO TO, YTO JACBas HAAMOYCIHHKOBAA BEHA BIAJAET B V.
renalis sinistra quctanbiee nepoii ronanHoll senbi. Tak, cpenvee
paccTOSHHE OT BOPOT JCBOH NOYKA A0 YCTheR V. suprarenalis sinistra
cocTapmio 42,7+0,7 MM — y MyxcaiH 3940.4 MM, v skermus 46,520,4
sn. Jlepad TOHaOHAA BEHA 3aKAHYHMBAAACh NPOKCAMANbHEE — HA
58,2£0,5 MM (v MyxuuH Ha 56,540,3 my, y sxenmun Ha 60+0,4 Mu)
OT BOPOT AEROH notuKH (puc, 3), ¥CTh BEH HaXOMHANCH Ha PACCTO-
arud 15,5204 mm apyr or apyra. IIpH kaxnoM BapHante Braje-

Puc. 1

Koppo3noHHBIH NoauXpOMHLIA PENapaT COCYAOB HOUEK.
MpuTokn Nepod noueunoi pewsl (I-# sapuant). Bua coepean.
Kenmuna 37 ner. [lpoToken Ne 67,

1. Pars abdominalis acriae, 2. Truncus celiacus, 3. A, mesenterica superior.
4, V. suprarenalis sinistra. 5. A. renalis sinistra. 6. V.renalis sinistra.
7. V. ovarica sinistra. 8. V. cava inferior. 3, V. renalis dextra.
10. A. renalis dextra. 11. V. suprarenalis dextra.

HuSA JIEBRIX HaAMOuEHHHKOBOH H rOHaOHOM Bew B V. renalis sinistra
PasfuYHs CTATHCTHYECKH ObIAH focTorepHhl (pr<0,001).

TaroKe ¢ YYETOM IPHEALTSKHOCTY OOREKTOR K OIHOMY H3 BEI-
IIEHA3BAHHEBIX BAPHANTOR, MBI OIIPEIENHIH CPCIHHI IMAMETD (BHYT-
pEeHHHIT) MEBBIX HANINCMEIHUKOBOH H TOHATHOM BEH Y MECTA HX BIla-
JNeHus B v. renalis sinistra, a Ha YpOBHE YCTBEE HAZBAHHBIX BEH — J(H-
aMeTp NeBai noMeyHOH BEHBL Y 00BCKTOB, OTHOCAIIMXCH K (IEDBOMY
BAPHAHTY, cpenumii quamerp v. suprarenalis sinistra cocrarmn 3,8+0,2
MM [pH TIPHHAIUIEKHEOCTH 0GBEKTOB KO BIOPOMY BAaPHAHTY TOT e

. napametp pasistnes 3,7£0,1 My, a K TpeteeMy — 3,440.3 mm. Jina-

METp JIeBOil TIOYEHHOM BEHEI COCTBETCTBCHHO MECTAM BIIAJCHHA B
Hee v. suprarenalis sinistra B cpeNHEM COCTABRIL MPH TIEPBOM BapHAH-
1e 11,6=0,3 MM, apu sropoM - 10,4404 MM, npu 1petsem — 12,3+£0,3
MM. Y 0OBEKTOB, COCTABIAIOMIHK NEPBEIT TOMHYeCKuit BAPHAHT, -
aMeTp JeBoli roHaZHoH BeHbl Ol paBed 3,7+(0,2 MM; IIPH BTOPOM
papranTe - 3,3+0,2 MM 1 IpH TpeTbeM ~ 2,6:0,4 MM,

Kax w3sectno, YCIOBHA HHPKYIALHH KPOBH 3aBHCAT, HADS-
Iy ¢ APYTHMH [IAPaMETPaMH H YCIOBHAMH, H OT BEIHIHHEI YITIOB,
1104 KOTOPEIMH COCAHHATCH ReHOIHBIE cocyanl. Ha nauiem mare-
pHane M3MepSITHCh YIIBL, NOJ KOTOPBIMH AGBHE HAMTOYSUHHKO-

Puc. 2

KposeHocHBIE cocyabl 0Yek. IIPHTOKA JeB0i NoYeuHOH BEHD
(I1-i papnanr). Koppoinounelii noanxposmubii npenapart. Bun
ciepean. Kenmunz 71 roga. Ilporoxen Ne 76.

1. Pars abdominalis aortae. 2. Truncus celiacus. 3. A. mesenterica superior.
4. V. suprarenalis sinistra. 5. A. renalis sinistra. 6, V.renalis sinistra.
7. V. ovarica sinistra. 8. V. cava inferior. 9. V. renalis dextra.
10. A. renalis dextra. 11, V, suprarenalis dextra.

Puc. 3

KpoBeHocHbiE cOCYABI T0YeK. Koppo3HoHALIR noanxpomubIid
npenapaT. Koppensiuu v.renalis sinistra ¢ sesniMu
HAJIOMEMHHKOBOH H roHannoii Benasu no Il-my BapuanTy,
Bun cnepes. Fennuua 59 ner. IIpotokon Ne 100,

Lut

—%

5 ——

1. Pars abdominalis aortac. 2. Truncus celiacus. 3. A. mesenterica superior, 4.
V. suprarenalis sinistra, 5. A. renalis simistra. 6. V.renalis sinistra. 7. V. ovarica
sinistra. 8. V. cava inferior. 9. V. renalis dextra. 10, A, renalis dextra,
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BAA H TOHA/IHaA BEHBI BIIANAROT B v, renalis sinistra. Tak, yron Broa-
HeHHA v. suprarenalis sinistra B v. renalis sinistra npu meproM Ba-
PHAHTE cocTaBin B cpenHed 69,3£0,7°, npu nTopoM 66,1£0,5°,
npH TpeThem 66,7+0,6°. ¥V nepoit ronafnol BeHs ToT *Xe mapa-
MeTp (¢ YHeTOM MPHAAICKHOCTH H3YIeHHBIX OGREKTOB K IIepRO-
MY, BTOpOMY HIH TPETbeMY TOTHYECKOMY BAPHAHTY) OBLI:
73,9£0,9%; 69,9=0,2° 1 635,5+0,6° coOTBETCTREHHO.

B sanauy HacTosero HecTe OBAHNA BXOLAIO ONIpeeeH e
(M2 KOPPO3IROHHEIX IIPEIIAPAEaX) UIHHEI V.suprarenalis sinistra. TTpu
IePBOM TONMYECKOM BApHaHTE ee JTHHA COCTABHAA B CpPETHEM
28,420,3 MM, mpu BropoM — 23,7+0,2 MM, nipu TpeTseM - 24,7+0,5
MM. HMeroImmecs B HaureM PaciopAMeHHH OPTaHOKOMITITEKCH He
[IO3BONAIOT YCTAHOBHTD AJIHHY J€BOH FOHaZHOH BEHb!,

Ilpn ananmuse pesyasTaToB COOCTREHHBIX JAHHEIX 0OPAIIAIOT
Ha cebAl BHUMAHHE BAPHAHTEL TAC JEBLIE HAANOYETHRHKOBAL H TOHA-
Had BeHB! B MX TEPMHHANBHEIX OTETaX IPENCTARICHEL JBYMS CTBO-
ntamu. Tax, Jiepas HAAMOYEHHUKOBAS BEHA TIPH NICPBOM BAPHAHTE KO-
peaAuHit ¢ v. renalis sinisira B omHOM clyuae GbUla HpEOCTaBTEHA
ABYMSL CTBOJIAMH, NIPH BTOPOM BAPHAHTE — B TPEX CAYUaAX, TPH Tpe-
THEM BAPHAATE JaHHAS CIPYKTYPHAA OCOOEHHOCTh YCTAHOBIEHA HE
Obwna. Jlepad ronasHas BeHa B CBOEM TEPMHIANLHOM OTAETE Hallg,
yeM v. suprarenalis sinistra, npeneraenena geyMa cronami. Ha op-
TAHOKOMINIEKCAX, COCTABAAIONIMX TIEPREIH KOPPEIALHONHEIH BapH-
AHT, JaHHad CTPYKTYPHAA 0COOSHHOCTE OBIIa YCTAHORIEHA B 1UECTH
crryuanx (¥ JBYX MyAHHH H Y UCTBIPEX KEHIMH), IPH BTOPOM BapH-
@HTE — B MATH Cy4asx (Y Tpex MYACIHH H Y ABYX XEHUIHH), IPH
TPEThEM BAPHAHTE — Y OOHOTO My»UHHEL Ha Harn 83rman, ocobenHo-
CTH CTPOCHHS TEPMHHANEHOTO OTAENa JIeBOi roHaiHOH BeHEl 0byC-
HORNEHEI TEM, 9TO OHA co0HpaeT KpoBh oT Goee 0BIUIHPHOTO BEHO-
Horo facceina B CpABHEHHH C JICBOH HaAIOYEUHHKOBOIT BEHOH.

K penxem TOnHYeCKHM BapHAHTAM MOKHO OTHECTH CITYHaH,
xoraa vv, suprarenalis sinistra u testicularis (seu ovarica) enagaer
B CETMEHTAPHLIE BEHEI IEBOF [IOYKH, CTBOMB KOTOPBIX COEMMHA-
HOTCA NPOKCHMANEBHEE, 4 B HALIEM KOHKDPETHOM CNYJae COGTBET-
CTBEHHO CEPEHMHE JNTHHB moveuHod Hoxku (puc. 4). O mopo6-
HoM BapHaHTe coobmuau J.Waigand u coasr. {1973),

Ha nawem mareprane (puc. 4) BHAHO, 410 V. suprarenalis
sinistra BmagaeT B 06U CTBON eBoit NoueuHoit BEHE!, a Jlepas
TOH&JHA BEHA — B BEPXHHH CTBOA {CerMeHT) JIeBoi movedHOH BeHE
BOIIH3M TOYEYHBIX BOPOT.

Ha HeCOOTBETCTBHE XOM& H MPOCTPAHCTBEHHBIX B3AHMOOT-
HOICHHH HANMOYEIHHKOBEIX APTEPHH U BeHbl o0paraeT BHHMA-

Puc. 4

3KcTpaopranublii 0TRen v. renalis sinistra u ero koppensuu ¢
APYrHMH cocyiaMH. PParMenT KOppo3HOHHOTO MOJTHXPOMHOTO
mpenapara. My#4ixa 35 ser. Hporokoa Ne 93. Bun cniepenn.

1. V. eava inferior.

2. Pars abdominalis aortae,

3. V. suprarenalis sinistra.

4. V. renalis sinistra (oOunit ¢tron).
5. BepxnuH c18on v. renalis sinistra.
6. V. testicularis,

7. Huskennit creon v. renalis sinistra.

(9)

Hite M.P.Camun (1994). YnoMsaHyTas cTpyKTYPHAS 0COBEHHOCTE
CKA3biBAETCA Ha APXUTEKTOHUKE KPOBEHOCHBIX COCYIOB HA N 04ey-
HHKOB, B TACTHOCTH Ha HX 3IKCTPAOPraHHBIX OTACIAX.

Ha nawt B3fhsa npescraBifer WHTEpCC OpraloKoMmIeKe,
uzofipaxenHblit Ha puc. 5. 310 — penkHil BAPHAHT BHALEHIA V.
suprarenialis Sinistra HEMOCPEACTREHHO B HIDKHIOW TLONYIO BEHY
noA NpAMeiM yriaos. Ha ceoeM yTH oka ofixonut Spronnyio sacts
40PTEI COCPEIH, B TEPMHHANLHOM OTACNE €& AHAMETD COCTABNIET
5,7 mm. lpusenensslit npenapar npeacTapIser HHTEPEeC B TOM
ILlaHe, YTO JIeBad MOYEIHas BeHa Ha NYTH K v. cava inferior, B ko-
TOPYH0 OHA BIIANACT N0A yriom 115°, pacnionaraetcs nosaiu aop-
Tel — BAPHAHT, JACAYKHBAIOHIHH BHUMAHHE HE CTOMSKO B (yHaa-
MEHTATHHOM, CKOJILKO B MpHENagsoM acnekre. Kpome toro, wa
JAHHOM OpraHokoMiuiexce {(Habmonerue Ne 82) He ofnapywena
licBad rOHalHas BCHA, KAK OAHH H3 NPHTOKOB AEBOM noyeqnoil
BeHBL II0 BHANMOMY OHa, KaK M NeBast HAATIONSUHMKOBAS BeHa,
BOAAET CAMOCTOATENRHO B V. cava inferior s Honee JucTanBH bl
OTAEN BEHEI, HE MOTIABLIHEL B 9TOT MpEnapar,

Puc. 5

Penkye BapHanTs1 apXHTEKTORMKH JIEBLIX NOCIHOI, BepXHeii
HAANOMeTHHKOBOH H roHanHoit Ber, Koppo3noumbIi noMXpOMHEI
npenapat. Myaxunna 48 ner. Iporokos Ne 82. Bag coepenn.

1. Pars abdominalis aortae. 2. V. suprarenalis sinistra. 3. A. renalis sinistra. 4.
V.renalis sinistta. 5. V. cava inferior. 6. Virenalis dexira. 7. A. renalis dextra.

Puc. 6

Cocynel moueK. AHACTOMO3 MeKTy eBoil roHagsoil Benoi u v,
cava inferior. Koppozuonneti noanxpomueiii apenapar.
Mywacunna 59 ier. [Mporokon Ne 83. Bun cnepean.

1. Pars ubdominalis aortae. 2. V. suprarenalis sinistra. 3. A. renalis sinistra.
4. V.renalis sinistra. 5. A. renalis sinistra accessoria. 6. V. testicularis sinistra.
7. AHacTomo3 MeKILY Neroit roHaHol eHoil it V. cava inferion. 8. A. renalis

dextra perforanta. 9. V. cava inferior. 10. V. renalis dexira, 11. A. renalis dextry.
12. A. mesenterica superior. 13. Tiuncus celiacus.
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B (msuonorsueckoM i 0coBeMHO B MATOGHIHOIOTHEECKOM
TLITANE BTOPGH BAPHAIIT TOHKH Bed IPEpaciioNaraeT K BeHOSHOMY
3aCToI0 B DacceHHaX Kak NeBoil HaMO4eYHHKOBOH, Tak M NeBoif
ronaanHol ser. [IpH 370M, B YACTHOCTH 3aTPYIHEH BEHO3HELT OTTOK
oT lestis sinister, YTO cO3AET NPEANOCHIIKY NS BO3HHKHOBEHHA
sapuxouene (1A, Woarymnun, 1991}, 10.D. Heakos 1 coasr. (1977)
12 ONIONATH HapyILEHHE OTTOXA BEHOZHOH KPOBH 1O NEBOH CeMeH-
#oit BeHe B 12,4% cny4aes; 0HO 0cODEHHO XapaKTepHO A JHI|

Puc. 7

AHACTOMO3BI JIEBOH IOHANHOH BEHBI € NOXAHOYHBIMH H
MOMETOUHHKOBBIMH Benamu, Gparment KOPPOIHOHHOID
IOMMXPOMHOTO npenapara, Myasuuna, 42 net. [Ipotoxon Ne 73.
Bux czaun

1. Pars abdominalis aortae.

2. V. renalis sinisira.

3. V. testicularis sinistra.

4. A. renalis sinistra accessoria.
5. V. urcteralis sinistra.

6. A. renalis sinistra.

7. V. suprarenalis sinistra

Puc. 8

BapunaHT HcTOKOB v. renalis sinistra. @parMeHT KOppo3HoOHROTO
1moInxpoMyoroe itpenapata. Mysx+una 31 ropa. Hporokoa Ne 70.
Bua cnepean

. Pars abdominalis aortae.

. V. suprarenalis sinistra.

. A. renalis sinistra.

. V. renalis sinistra.

5. JlononsiTenuHbIii HCTOK nepoi
TOHEAH0 BeHEL

6. A. renalis sinisira accessoria.

7. V. testicularis sinistra.

B

IOHQIIECKOTO Bo3pacTa. OMHAKO, KAK MBI YAKe OTMEaH, v. testicularis
sinistra pacnoIaraeT QONoIHKTETEHBIMI TYTAMH PasTPY3KH COOT-
BETCTBYIOLIEr0 BeHOIHOIO Dacceiina {puc. 6), ocobeHHO KoTaa OHa
npencTaBReHa HecKONLKUMY cTBonamMu. Ha nyTu k v. renalis sinistra
BHILICHA3BAHHAS BCHA dHACTOMO3MPYET € V. cava inferior, a Taxsxke ¢
JPYTHMH BeHaMH — JIOX2HOZHBIMHY, MOUCTOUHHKOBLIMH (pHC. 7).

Hax ymanoch BEIABUTE M APYTHE BAPHAHTE] CTPOSHHA H pac-
MOTOKEHHA EBbIX HAATOMeUHHMKOBOH ¥ I'OHAZHOH BeH (puc. 8).
Tak, H3 HUXHETO OTASNA Na3yXH JICBOH MOYKH BBIXOJHT BEHO3-
HBI CTBONHK, KOTOPHIH B BHIE CITHpanH 00BHBaeT A00aBOUHY)
apTepHIy AeBOH TOYKH. YNOMAHYTHIH BEHO3HBIH CTBONHK TTepe- .
OpaBAdeT KPOBL B FOHANRYIO BEHY CBOEH 3Ke CTODOHBI, BIANA0-
el B CROW oYepens B v. renalis sinistra Iio IepBOMY TONHYECKO-
MY BaPHAHTY, T.€. NHCTaNhHee NeRCi HAATOUCYHHKOBOH BEHE.

B nactosmed coofimennn odpamaercs BHHMAHHE HA KO-
peALHH TEPMHHANLHBIX OTALIOB MCTOKOB V. renalis sinistra, npex-
CTABISIOIINY KNHHHIGCKHH HHTEPEC, B YaCTHOCTH NIPH YIANCHHH
nepoit nourd. Hedpaxromng, kak ykasuipaet A.B. AHBazan (1982)
— 3TO CPABHATEABLHO YAaCTOS BMEIUATENLCTBO B ONIEPATHBHOH ypo-
JOTHH, cocTapnsmomee 1o 40% or obwero yucaa onepanui coor-
BETCTBYHOINETO mpodiuns. B aTux caydas v. suprarenalis sinistra
ABNAETCA HAZCHHBIM OPHEHTHPOM B ONCPALIMOHHOI paHe.

H.A Mearyanus {1987) sxcrepEMeHTATRHO JOKA3aM, STO Ne-
peBsska v. suprarenalis sinistra BeleT K HaANoYeYHHKOBOH HeqocTa-
TOYHOCTH TIIOKOKOPTHKOHAHOH (hYHKIIHH OPraHa, KOTOPAas CHHKA-
etca ot 1/3 no [/2 B cpaBHEHHH ¢ KORTPOIBHOH CEPHEH OTILITOB.

Takum 0bpasomM, npu AeBOCTOPOHBEH HedpPIKTOMHE V.
renalis sinistra nepeBq3sIBaeTCA © YYETOM TONHKH OCHOBHBIX BEH,
BIAJAIOTIMX B Hee, - NeBHIX HAMMOUCUHHKOBOH H TOHAAHOH BeH,
YTO COOTBETCTRYET ObecHe eHHI0 BEHO3HOIO OTTOKA OT 3aUHTepe-
COBaHHEIX OPraHOB H MaKCHMAIBHOMY COXPAHEHHIO MX DyHKOmiL.

3aknwyeHve

Peaynsrarsl cOBCTBEHHBIX HCCNEAOBAHIH NO3BOMAOT 3AKTIONHTS,
4TO B AOABRAOUIEM GOMBUIHHCTRE CNYYAEs apXUTEKTOHMKA NeBBIX
HaATIOYEUHHKOBOH 1 TOHAAHOH BEH C YUETOM MECTA BIIAJIEHHA HX B V.
renalis sinistra yKnagsiBaeTcs B H3BCCTHRIC B IHTEPATYPE TPH BapH-
anTta. OHAKG UMEKTCA H IpYFHE OYTH pasTpy3KH COOTBETCTBYOIHHX
BEHO3HEIX DacceliHOB, YKIAALIBAIOUIHECS B [IOHATHE THIIOBAA AHA-
ToMUA». JOMORHHTEIRHEIC NYTH BEHO3HOMO OTTOKA HIH H3MEHEHHE
TonorpadHy yNOMAHYTHIX BEHQIHBX CTBONOB, B YACTHOCTH aHAaCTO-
MO3HL ¢ V. cava inferior, sBmsercs cnencTBMEM KOMIEHCATOPHO-TIPH-
CnocoDUTENEHEIX ARTHONOTHYCCKHX PEAKIHi B KOHKPETHEIX MHIH-
BHAYANBAGIX YCAOBHAX QYHKIIHOAHPOBAHUS 3AHHTEPECOBAHHEIX Op-
raHOB — HAANOMEUHHKH, IOYKH, testis s, ovarium,
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Caracterele de personalitate ale copilului constipat

Viorica Plesca

Institutul de Cereetari Stiintifice in Demeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilubui

The present article contains the results of an analytical controlled study involving the MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
testing of 50 children with constipation and 50 healthy children as a control. In conclusion, the authors note that constipation is a consequence of
severe stress with « complex compensatory nanire that is revealed in personality peculiarities during childhood. During the persistence of “complex
constipation”, there is a shift to the right on the MMPI scale. The efficiency of the treatment depends not only on the diagnosis of constipation but
also on the relief of the personality peculiarities and psychological aspects, as well as the determination of etivspatogenic methods.

Key words: children, constipation, MMPI, ctiology

B cmamue npedcmagiensl pe3ysmamsl CPASHUMEALROZ0 HCCACO08AHUA 50-1 demeli cpadaiowyix GyHKIUONANBIBIMI Janopayl,
u 50-u demeil, cunmawujuxes npakmuvecku 30opoanisi, memodor MMPT (Minnesota Multiphasic Personality Inventory). Aemop
omMeNaem, Mo 0emi, CIHPadaoiiie HYHKIUOHWIHME 3AR0PAME, NPORGIRION MPesozy Paxiuenoil cmenenu eutparcennocmu. Io
Mepe HGPACMANNUA «3anopreze Kemniaekcay npoduns MMPI cmrewiaemcen enpago, 4 ocobeHROCHN JUYHOCIHU CIMARGEAMCA Boflee
xapaxmepuviny, Keanuduquposannan KoRCyTsmMayua makux demeil IMUHONAeHICA He MONBKO 6 CEOCEPEMEHHOM GMAGNEHUN, HO OAR
ROGWIHERNR Hhhexmusnocmu nedenus pan UINQUAILNO DONGICEH CIAML ZAPARMOM Q0EEPUIMETLHON Deceds, ROCPedCmeom Komopoi

MOMCHE onpede.numrz MEXARUIMBL IRUOTOZUN U HOMOZEHEIA 3aDOLEATHUA.

Knwyesnie cnopa: getH, sanop, MMPI, stHonorus

Actualitatea

Prin definirea Criteriilor Roma II constipatie functionala este
evacuarea mai rar decat de 2 ori in sdptimAani a maselor fecale dure,
pentru o perioadd minima de 2 sAptdméni [1,2]. Prevalenta globald a
constipatitlor In structura morbiditdtii gastrointestinale a populatiei,
inclusiv la copii, s-a majorat progredient §i ponderal [2,4,7],
actualmente aceasta estiméndu-se in functie de spatiul cercetat intre
20-30% [2,5,8], cota anuntati, insd, este mult mai elevati daci ln&m
in calcul ¢d pentru consult medical se adreseaza fiecare al treilea
afectat [3,6], astfel, 25% din consultatiile gastroenterologului pediatru
sunt solicitate pentru constipatii [1,6,8).

Studiile retrospective ale teoriilor, ce au incercat explicarea
constipatiilor, dupi evolutia lor, pot fi departajate in conceptii ce
pledau pentru implicarea microbiocenozei intestinale, numitd in
literatura de specialitate ,,]atura dismicrobismului intestinal” [2,9];
conceplii care evaluau motilitatea intestinald denumité ,,pericada
studiilor manometrice”, teorii care pledau pentru modelul
wbiopsihosocial™ al bolii [7,10,11] si ,,curentul modern™, care stiruie
implicarea hipersensibilitdtii viscero-intestinale [2,4,12].
Cercetirile, ce au evaluat microbiocenoza intestinaldl, gi-au epuizat
argumentrile la scurt timp concluzionind absen{a unor schimbdri
spectfice pentru constipatii, Din acel moment, odatd cu afirmdrile
adeptilor ,teoriilor motorii,, despre implicarea peristaltismului
intestinal, in special a celui colic, se pdrea cd studiile manometrice,
care pun in evidentd peristaltismul intestinal, vor reusi definitivarea
mecanismelor acestor deregldri. Rezuliatele Insd nu au fost cele
scontate, deoarece schimbirile motorii din constipatii, manometric,
nu au caractere patognomonice [3,7,13], In acel timp fiind mai
salutate studiile ce exploreazd mecanismele reglatorii ale
peristaltismului intestinal comparativ celor care doar constat acest
fapt[1,8,14]. Tentati de aceasti idee, cercetiitorii au pornit pe calea
mecanismelor neuro-cergbrale propundnd ,,modelul biopsihosocial™
al bolii potrivit ciruia un individ predispus ereditar pentru functie
aberantd a intestinului cu anumite particularitdti de personalitate,
in conditii sociale dezavantajoase dezvoltd constipatii functionale
[2,9]. Adeptii concepiului modern despre ,hipersensibilitatea
viscero-intestinala” vin sd argumenteze modelul bolii prin schimbiri

@

ale aparatului receptor intestinal probénd existen{a sau lipsa
diferitilor mediatori de transmitere, in special ai celor serotoninici,
dar, in acelasi timp sunt, unanimi cu ,,modelul biopsihoseocial” cind
afirmd cd hipersensibilitatea viscero-intestinald este modelatd nu
doar de mecanisme biologice (ereditare), dar implica atdt caractere
psihologice (particularitati de personalitate), cat si sociale (ambianti
familiala etc.) [10,8,11,14].

Considerind aceste momente, precum $i existenta putinelor
referiri, care constituie populatia pediatricd, am propus realizarea
unui studiv complex pentru evaluarea particularitatilor de
personalitate ale copil constipat, '

Material si metode

Studiul prezentat este un studiu caz-control Tn care copiii
cercetati au fost departajati in 2 loturi de comparare: I lot — de
studiu, a inclus 50 copii constipafi, numiti ulterior persoane —
“cazuri”, iar lotul Tl a supravegheat alti 50 copii afirmativ sinatosi,
numifi in continuare persoane ,.controi”.

Selectia “cazurilor” a inclus triajul clinic prin anchetarea
examenului ciinico-anamnestic §i triajul paraclinic prin examenul
sumar al sdngelui, testelor biochimice: bilirubinemie, AIAT, AsAT,
examenului coprologic, coproparazitologic; ultrasonografierea
organelor interne, la necesitate — irigografia. Astfel, criteriile pentru
includerea in lotul I au fost: evacuarea mai rar decét de 2 ori in
saptamana a maselor fecale dure, cel puiin pe parcursul a 2
sdptimant, anlropometrie corespunzitoare varslei, absenta semnelor
clinice (febri, rectoragie, scddere In pondere) si paraclinice (devieri
in examunirile de laborator §i instrimentale).

Criteriile de eligibilitate pentru ambele loturi inchud intervalul
de varsti, ce corespunde 10-14 ani, intervaiul de timp corespunzator
perioadet 25.03.02 — 25.10.03 si examinarea in baza sectiei
gastrologie a Institutului de Cercetiiri Stimntifice in Domeniul
Ocrotirii Sandtatii Mamei i Copilului.

Exceptind metoda clinico-anamnesticd §i paraclinicd, atht
“copiii — cazuri” ¢it §i “copiii— control”, pentru aprecierea profilului
psihologic au fost supusi testarii MMPT (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory), adaptat pentru puberi §i prepuberi prin
excluderea scalelor 3 (F/B - femeie/bdrbat) si 10 {I- intraversie
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sociald). Testul a prevazut determinarea a 3 scale apreciative (L,F,K)
si 8 scale clinice (1,2,3,4,6,7,8,9) prin raspunsuri afirmativ sau
infirmativ [a cele 71 de intrebiri incluse in baterii de teste, care au
fost prelucrate in ,,Sistemul automatizat de teste psihologice™
versiunea QP 1.7, Athlon, Windows XP.

Rezultatele obtinute

Anchetarea psihometricd prin MMPI a copiilor constipati si
celor afirmativ sindtosi a permis aprecierea stirii afective si
particularitatifor de personalitate ale copiilor constipati rezultatele
flind prezentate in tabelul 1.

Discutii

Valorile scalei apreciative L evalugazi tendintele cercetatilor
de a se prezenta favorabil demonstrind o respectare riguroasi a
normelor sociale, Potrivit rezultatelor obtinute, o astfel de tendinta
este deopotrivi avansati atit la copiii “control” ¢t §i In réndul
copiilor — “cazuri”, ficdnd, prin aceasta, posibild supozitia ci
fiziologic Tn perioada 10-14 ani copiii, fiind condusi de imagini
pozitive, parcurg etapa cind sunt interesafi de viziunea sociald a
celor din jur asupra propriei persoane, de clasamentul pe care-l
ocupi in societate. Impulsionati de acest fenomen ei acceptd
afirmatii, considerate neinsemnate sau cu importantd ignorati pentru
un “statut social pozitiv®. Majorarea comparativi, desi minimad, a
acestei scale la copiii “cazuri” poate {i explicati prin sensibilizarea
acestor nsusiri de ,acuze rusinoase” compensator impun
accentuarea imaginii de sine.

Valoarea scalei apreciative F la copiii constipafi atinge
limitele maxim admisibile {80), impunénd verificare prin retestare,
care in majoritatea cazurilor a validat aprecierile initiate. O atare
situatie face valabild ipoteza tendintei copiilor constipati de a-gi
agrava fenomenul de boald simuldnd o simptomatologie
psihopatologicd, prin acceptarea unor afirmatii sau dorinte
neobisnuite, Astfel, prin tendinta de a fnriutati rezultatele testarii,
copilul atentioneazd asupra alterdirii confortului dictat nu doar de
constipatii ¢i gi de gena resim{it la acuzarea acestora. Rol nu mai
putin important peniru astfel de decizii, il are probabil si
ineficacitatea curelor repetate de tratament, dupd care copilul i
“tatueaza” conceptul de “boald gravi sau incurabila”.

Majorarea profilului In scala F la copiii “control”, comparativ
maturilor, poate fi explicatd prin perioada de adolescen(d si
preadolescentd in formarea personalitatii, cind predomind
caracterele non-conformiste, necesitatea de a se autoexprima

deosebit celorlalti fiind selectatd anume prin astfcl de pozitii si
opinii.

Scala apreciativd K permite diferentierea persoanelor ce tind
s3 mascheze sau si diminueze fenomenele psihopatologice si celor
cu sinceritate exagerati. Sciderea scorului in scala F demonstreaza
congtientizarea greutitilor de cdtre copiii constipati, ei tind maj
degrabi si-si supraaprecieze conflictele interpersonale decét sa
subaprecieze existenta acestora, isi ascund slabiciunile si greutatile
cu care se confruntd, iar stilul critic nu numai fatd de sine dar g
fafd de cei din jur, favorizeazi incrustarea unui caracter sceptic.
Nemultumirea §i tendinta de a exagera sensul conflictelor ii fac
supdriciosi si le creeazd incomoditati in relatiile interpersonale.

Valoarea comparativd mare a indexului F-K (31} la copiii
constipati argumenteazi tendinta de a-si accentua gravitatea
semnelor de boald si greutitilor cotidiene cu speranta de a trezi
compdtimire $i ajutorul celor din jur.

Valorile scalei clinice 1 apreciazi tendintele ipocondrice,
ascensionarea profilului pe acest segment, demonstrand nelinistea
copiilor cercetati fatd de problemele de sdnitate, care initial fiind
generate de “complexul constipativ”, ulterior odatd cu evoluarea
manifestirilor boli, realizeazi fenomenul de somatizare. Odati
instalat un astfel de fenomen creeazi un sistem particular de
interpretare Intrucdt, senzatia pericolului din relatiile interpersonale
se transferd ciitre procesele din propriul organism care
exteriorizeazd semnele celui ce este sindromul psiho-vegetativ.
Citre acest moment nivelul nelinistii scade, la fel, diminueazi
sentimentul pericatului, copilul constipat platind cu pretul unor
noi si variate deranjamente — celor din sfera sistemului nervos
autonom — care odati “lisate™ pentru a se manifesta vor obliga la
supunere in majoritatea conflictelor intra- st interpersonale
persistind si disparind fard a declara careva legiti(i. S. Freud
explica somatizarea prin exemplul unui riy, cel al inconstientului,
care fiind supraplin erupe in sfera somaticului. Acest exemplu vine
s3 accentueze nci odatd povara Incirciturii afective a copilului
constipat, care prezintd triiri reale §i complexe nu doar de tipul
celor ce tin de originea abdominald sau rectala. Catre acest moment
copilul constipat deja prezintd viziuni sceptice in ce priveste
eficienta tratamentuhui, care de la bun Inceput presupune esec prin
neincrederea in succes Inainte de a veni la medic.

Profilul scalei | la copiii inclusi in studiu, reflectd doar media
numerici, profilul fiecdrui copil In parte prezentdndu-se in functie
de staginl bolii, manifestirile vegetative, relatiile famitiale etc. Cu
toate acestea comparativ lotului martor el prezintd asceasiune.

Tabelul 1
Scalele MMPT in grupul cazuri 5i grupul control comparind lotul maturilor
Nominarea scalelor MMP1 Lotul cazuii Lotul control (O(i\:lz:::g;?n‘?.m;l;()ﬂ)
L - scald apreciativd 52,92 + 1,88 58,37 x 244" 50,70 £3,25
F - scald apreciativa 70.4 £3,24 47,1 £ 4,14 45,10 £4,79
K - scald apreciativd 39,40 £ 1,45 53,11 274 50,20 £ 2,89
1 - Hp-ipacondrie 68,01 +2,53 51,31 £2,13 46,70 + 2,45
2 - D-depresie 65.43 +3,14 42,05 £2.89" 41,40 +4 44
3 - Hy-isterie 44,73 =242 41,12 +2.01° 43,70 + 2,52
4 - Pt-psihopatii 59,61« 1,68 48,60 £3,56 47,60 + 3,69
6 - Pa-paranoie 45,48 £ 2,54 39,57 +2.58 43,30 £3,35
7 - Ps-psihastenie 68.40 + 2,71 47,82 #2,32° 45,10 +4,29
8 - Se-schizofrenie 50,62 + 1,24 46,53 £1.08" 43,00 £ 0,00
9 — Hp-hipomanie 71,15+2,12 42,18 + 3.88" 51,40 = 4,86

Nota: * - P< 0,05; ** - p < 0,01
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“Repartizarea comparativi a scirilor MMPI la copiii
constipati si cei afirmativ sinitosi”

Tyt -

i 71,15

[ 68,4
& . B 44,73
3 A 4
B 65,43

2 RGN

A )]

5311
e 70,4
i3 59.92
R RS 3T

]

0 10 20 30 dp 0 60 0 80
[ control m cazuri |

Majorarea neinsemnati a profilului 1 fa copiji “control” comparativ
maturilor poate fi explicatd prin preocuparea de sine, in aceastd
perioadi puberii i prepuberii prezentindu-se nemulfumiti de anumite
trasari fizice, care [as o amprentd de neliniste. Prevalarea scalei
clinice 1 presupune nu numai prezenta senestopatitlor viscerale, dar
$i a celor cutanate, musculare, care au fost exemplificate clinic la
examinarea copiilor. Se sugereazd ci desi nelinigtea prezintd nucleul
dereglirilor emotionale, la copiii constipati, ea nu este unica, de aceea
roful ei nu trebuie absolutizat fard examinarea scalei 2.

Amplificarea valorilor scalei 2 exprimé gradul depresiei, care
de rind cu tendintele depresive, apar la copiii constipati ca o
manifestare subiectiva a instabilitdtii psiho-vegetative. Nelinistea
manifestdndu-se initial ca o stare de “tensionare interna”, ulterior
se transformai in fricd “nedeterminati”, iar pe misura evoludrii se
transformi in fobie. In acelasi timp, copiii privesc la totul pesimist,
se “inchid In sine”, devin ticuti, timizi, ruginosi, manifestd
seriozitate exagerati.

Profilul scdzut al scalei 3 denotd caracteru! intravert al copiilor
constipati, ei nu utilizeazd “complexul constipativ” pentru a fi in
centrul atentiei i nu-I considerd ca o declaratie pentru colaborarea
cu medicul precum se intdmpld in cazul persoanelor extraverte,

Segmentul scalelor 1,2.3, in literatura de specialitate este
apreciat ca “triadd newroticd”. Conturarea ei la copii constipati
valorificd rolul particularitatilor de personalitate §i al stresului
emotional in deterininismul bolii.

Aprecierile profilului in scala 4 sunt importante pentru
prognosticul unui comportament asocial. Majorarea acestui profil
caracterizeazil potentialul copilului constipat de a ignora normele
sociale de comportament. In finctie de expresivitate, copiii manifesta
furie, agresivitate, care se pot limita doar in cadrul familiei sau se
pot generaliza indiferent de colectivul in care ei se afla. Ascensiunea
concomitentd a profilului MMPI in cala | i 4 presupune prevalarea
rolului maladiet pentru copilul constipat, care ulterior pe masura
petsistentei si evolutiet “complexului constipativ”, se inzestreazi cu

deprinderi de a-si utiliza boala pentru atingerea anumitor scopuri,
favoruri, capricii etc. Tar odatd ce acestea “aduc foloase™, anularea
lor presupundnd anumite “pierderi” din partea copilului, devin
sustinute de insugi incongtientul copilului, care, gasindu-si refugiul
in “ele”, se va prezenta refractar la tratament, Profilul relativ scizut
al acestei scale este dictat de includerea in lot a copiilor ce au
manifestat un stagin de boald doar de circa 12-14 luni.

Valoarea micd a scalei 6 valideazd neincrederea si prudenta
copiilor constipati fatd de medic, impuse de frica ¢ sinceritatea
manifestatd, in anumite situatii, il va aduce prejudiciu. In acelasi
timp un astfel de profil este caracteristic §i pentru copiii, care ugor
isi schimba conceptiile si se pot dezice de cele afirmate anterior.
Copiii constipati, care manifestd In acelagi timp ascensiuni si in
scala 1, demonstreazd nelinistea pentru sanitate fizici dezvoltatd
in aceste conditii pe fondalul rigidititii afective. Vis-f-vis de aceasta,
in astfel de cazuri, semnele fizice resimtite pot fi reduse [a numir,
dar valoroase pentru modelarea comportamentului. Cétre acest
moment copiii constipati nu mai prezinta doar neliniste vagi, cu
supozitii nedefinite privind starea lor de sinitate, ei deja sine stititor
it stabilesc un concept de boali bine format.

Avansarea profilului in scala 7 probeazi afirmatia ca copiii
constipati in activitatea lor nu sunt condusi de atingerea succesului,
ci de evitarea insuccesului, striduindu-se si reduci la minim riscul
nereusitelor,

Scala 8 demonstreazi tendin{ele schizofrenice, care practic
absenteazi la copii constipati ce au un stagiu al bolii interpus fntre
12 51 14 luni {criteriu de eiligibilitate a grupurilor).

Copiii conslipati sunt caracterizati si de ascensiunea scalei
9, care transleaza prezenta hipomaniei. in acest context ei manifesti
comportament neadaptat, excitatie emotionald, iritabilitate,
plaxivitate, devin supariciosi, cu usurini trec de la o activitate la
alta ffird a duce lucrul inceput la bun sfarsit,

Pentru exemplificare sunt prezentate citeva profile MMPI
ale copiilor constipati (fig.2,3,4,5).

Fig.2
“Profil MMPI obsesivo-fobic al unui baiat de 13 ani”
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Fig.3
“Profil MMPI depresiv al unei fetite de 12 ani”
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Fig.4
“Profil MMPI isteroid al unei fetite de 10 ani”
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Fig. 5

“Profil MMPI care concluzioneazi spirit de initiativi Insotitd
de falsitate si ostilitate, egocentrism al unui biiat de 11 ani”
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Testarea comparativd prin MMPI a copiilor constipati a

permis definirea unor concluzii:

1. Constipatiile la copii prezinti nu doar simpie deranjamente, care
pot fi supuse unui regim alimentar empiric. Ele marcheaza copilul prin
profunde emotii negative §i caractere compensatorii complexe care,
cvoludnd dupd tipul cercului vicios stabilesc particularititi de
personalitate din perioada de copil. Fiind calificate de citre fnsusi copii
ca “acuze rusinoase”, adesca se intimpla ca un astfel de deranjament si
fie mascate, in special de puberi §i prepuberi, de aceea stabilirea unor
rclatii de Incredere intre embirii familiei este una din solutiile succesului.

2. Plasamentul caracteristic al scalelor MMP] apreciative si clinice
argumenteazi preocupdrile insistente ale copilului constipat fatd de starea
de sanitate chiar dacd aceasta nu se manifestd in discufiile sau in
comportamentul cel prezintd. Iar pe misura persistentei “complexului

constipattv” are loc deplasarca profilului psihologic pe scalele din dreapta,
particularititile de personalitate devenind tot mai hmportante.

3. Consultul unui specialist calificat, care presupune nu doar
constatarea constipatiei, ¢i initial este garanfia unei discutii degajate
cu reliefarea particularititilor de personalitate i definitivarea
mecanismelor etiopatogene ale “complexului constipativ”, constituie
valenta eficacitatii tratamentului aplicat.
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Contributia de risc morbid a diferitelor caractere ecopatogene si antecedente
eredocolaterale in declansarea patologiilor gastroduodenale la copii

I. Mihu, Adela Horodigteanu-Banuh

Institutul de Cercctdri $tiintifice in Domeniul Qcrotirli Sanatatii Mamei si Copilului

This article discusses the results of a study performed in Republic of Moldova of 150 children from 3 focalities (Copceac, Cotul-
Morii, Valcinets) with different levels of porable water pollution (above-normal nitrate content, increased mineralization and hardness,
microbiological pollution). The results of this research detected a high level of gastroduodenal pathelogies in children. A high level of risk
af gastroduodenal pathologies in the localities mentioned above was also detected. The authors suggest that the prevalence of gastro-
irzfestinal diseases in children, as well as a gquota of severe forms, corvesponds to the level of ecological pellution.

Key words: children, potable water, pollution
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Actualitate

Importanta factorilor de mediu intern §i extern pentru formarea
caracterelor de rezistentd in raport cu pericolele morbide este demult
0 axiomd de la care pomesc toate investigatiile, ce urmeaza si precizeze
valenfele acestui fenomen de universalitate cauzala, organismul viu
fiind confruntat i, totodatd, adaptandu-se ia prezenta diferitelor
adversitift, care fie ci-i conferd rezistentd (imunitate), fie cd fl afecteaza,
provocéindu-i suferinte pasagere sau cronic evolutive [1,2,7].

in ultimele decenii tot mai multe studii si-au desemnat ca
obiectiv de interes observarea modului in care gradul de
mineralizare si poluare - un indicator calitativ de esentd al apelor
de consum potabil - se implicd in formarea sinititii populatiei [3,4].
Aceluiasi subiect s-au adresat si citeva cercetiri realizate in
Republica Moldova, dar, spre deosebire de acestea [5, 6], sendajul
nostru a vizat in special populatia infantild si s-a focalizat asupra
disturbantelor subtile definite de consumul cronic al apelor cu
diferite grade de mineralizare si poluare cu nitrati in Taport cu
factorii de rezisten{a locald a mucoasei gastroduodenale.

Material $i metode

in obiectivul studiului nostru initial s-au aflat 615 copii din
3 localititi (s. Copceac, Cotl-Morit §i Vilcinet) ale republicii cu
diferite niveluri de poluare chimicd si biologick a apelor potabile
(titre exagerate de mineralizare, nitrati, microbi si alte ecotoxine
de origine antropogeni). Apoi, random au fost selectati 150 copii,
care au fost investigati in scopul de a estima incidenta afectiunilor
tractului digestiv in functie de intensitatea indicatorilor de
conditionare a apelor de consum intern, dar si in functie de
caracterele lor sociale, pondero-statutare, de antecedentele morbide
si istoricul familial pentru maladii ale tubului digestiv.
Materialele referitoare la caracteristica calitdtii apei potabile
din localitatile implicate In studiu au fost oferite de Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva.
Tabelul 1

Ponderea fintanilor cu ape ce nu corespund cerintelor
igienice de mineralizare

erozive cantonate in mucoasa stomacului gi duodenului, am decis si
delimitém respectivele caractere in citeva grupe distincte: facrori de
ordin ecologic, factori medico-biclogici $i circumstante socio-economice.

Aceastd departajare ne-a ajutat si procesim fiecare din
factorii lvati in studiu In vederea unor calcule de evaluare a
coeficlentului de risc relativ (RR)} definit de acesta. Coeficientul
riscubui relativ indicd de cte ori creste probabilitatea aparifiei
afectiunilor gastroduodenale Ja copiii ce comportd sau se expun la
factorul nociv studiat (tabel 2).

Tabelul 2
Criteriile de risc al dezvoltiirii patologiei gastroduodenale 1a copii
Criteriul
Ne Factorii studiati de risc
relativ (RR)
Ecologici (factorul hidric)

1 | Poluarea apei polabile cu nitrati 6,72

2 | Mineralizarea exageratd a apei potabile 2,12

3 | Duritatea sporitd a apei potabile 2,32

4 | Continutul supranormativ al rezidiului sec 1,86

Medico-bislogici
5 | Prezenta [a copil a riscului eriditar pentru 1.38
patologia gastoduodenald

6 | Complicatii de sarcind (1,95

7 | Complicatii la nastere 0,73

8 | Alimentatia artificiald sau mixtd (primele 1,20

6 luni de viatd)
Sociali

9 | Nivelul socio-economic al familici 1,14

13} | Regimul alimentar 1,61

11 | Alcoolizmul parintilor 1,5

12 { Tabagismul patern 0,87

Din sistemnuf de relatii calculate (iabei 2) observam cd se profileaza
o relatie semnificativd intre continutul supranormativ de nitrati,
mineralizarea exageratd a apei potabile in localititile citate anterior st
valoarea riscurilor morbide (RR constituie respectiv 6,72 §i 2,12).

- - In tabelul 3 am prezentat relationarea unor adversitati de
§ = ] mediu hidro-ecologic din satele denumite anterior cu incidenta
A g = | B . citorva entitafl digestive in populatia de copii examinati.
i 2| 8 £ "..E E E Astfel rezultd, cd anturajul unor conditii ecologice compromise,
Localitatea BIE|0la| ¢ = in spectal factorul hidric prezentat de variafii ale confinutului naturai
3] = =
z = 1
a o Tabelul 3
% | % | % | % | % | %<03]%>15 Structura morbidititii gastreduodenale la copiii din
Vilcinet 59520 (23] 0 90 0 localititile cn diferitd presiune ecopatogens”
Cotl Morii | 80 | 80 | 35 | 40 | 55 50 0 m "
Copceae | Cotul Morii | Vilcinet
CUPCGHC 99 T7 12 38 20 15 30 Afe“u[ reperat n=48 (%) 1=54 (%a) =48 (%)
Rezultate si discutii Gastr{ti eritematoasi 125 222 169
LT L . ) Gaslritd hiperplastici 84 37 143
Pentru a proceda analiza discriminatorie asupra acestul multlpllu Gastroduodenita eritemaloasa 166 185 145
numir de factori, delimnitati ca avand valoare contribuabili la aparitia Gaslroduodenitd hiperplastica 250 55 62
afectelor evidentiate la copiii sub aspect de procese inflamatorii gi ulcero- Ulcere si eroziuni duodenale 125 4 41
22
-
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de siruri din apa de la cantitd(i excesive pénd la cel de carenta
evidentd, pot influenta starea de sdnitate a populatiei, in special a celei
infantile §i se implicd semnificativ in declangarea afectiunilor digestive.

La formarea acestor fenomene morbide concurd si alte
circumstante, ca cele prezentate de antecedentele eredocolaterale
patologice, Astfel am studiat pentru a lua in caleul si o serie de detalii
din anamneza familiald, urmand a delimita unele semne ce indicad
predispunerea ereditard a copiilor examinati pentru afectarsa
segmentului digestiv superior. Cercetarile efectuate o aceasti directie
au elucidat la copiii cu afecte gastroduodenale §i antecedente
credofamiliale de maladii digestive. Astfel s-a constatat ¢ 8,5% din
copill, ce locuiese in satnl Copceeac, au rude de gradul I suferind de
maladii ale gastroduodenului; in satul Cotul-Morii acest indice
constituia 7,4% si, 6,3% - in localitatea Valcinet.

Analizdnd informatia statisticd redatd in tabelul I, observim
aportul efectiv in dezvoltarea patologiei gastroduodenale la copii a
numeroase alte circumstante gi premize medico-biologice §i sociale.

Suita de factori biologici Incepe cu dezvoltarea intrautering,
iar impactul oricaror suferinte fetale 5i problemele de parturitie si
travaliu, precum se cunoagte bine, sunt adversititi cu repercusiuni
pe tot parcursul vietii copilului. Am considerat deci de interes sa
precizim la copiii examinati toate evenimentele dificile din istoria
aparitie lor pe lume, relatate desigur de périnti si, eventual, prefuate
din figele de dezvoltare a acestora.

Rezultatele acestui studiu au depistat cu o mai mare frecventd
complicatii intranatale ale perioadei puierperale anume in lotul
copiilor cu patologie gastrici i duodenald, iar coeficientul de risc
relativ definit de aceste adversitati este RR=0,95.

Cercetdrile au evidentiat, de asemenea, ¢ nici unul din copiii
conventional sdndtosi nu a prezentat antecedente de boli infectioase
grave, de vreme ce in grupul cu diferite afecte gastroduodenale
traversase asemenea evenimente 10,8% din copii (p<0,001).

inca un factor cu recunascute implicatii in aparitia diferitor
disfunctiuni digestive ca alimentatia artificial §i mixts, s-a aritat
1 i cazul copiilor din studiut nostru drept un risc de fortd pentru
paiologia gastricdl si duodenald. Astfel, in lotal copiilor cu afectiuni
digestive 31,2% fusese alimentali in primele 6 luni artificial sau
mixi, pe cind in lotal copiilor sdndtosi - numai 21,45% (p<0,001).
Ceficientnl de risc pentru acest factor s-a definit a fi RR=1,20.

fn aceeasi ordine de preocupiri, am examinat statutul
ponderal 51 regimurile nutritionale ale copiilor respectivi, inclusiv
orarul meselor, caracterele de ansamblu ale nutrimentelor preferate
d e familiile acestora. Astfel, in lotul copiilor cu patologie
gastroduodenald regimul alimentar este respectat numai in cazul a
63.4%, comparativ cu lotul copiilor sindtosi, unde acest indice
atingea 91,1% (p<0,001). Coeficientul de risc pentru acest factor
s—a calculat de 1,61, fiind cel mai marcant din acest rind.

Caracterul i regularitatea consumului din urméatoarele produse:
ouij, lapte, unt, produse lactate acide, came, peste, legume $i fructe
au fost asalizate mai detaliat. Astfel, copiii ce suportd afectiuni
iraflamatorii ale stornacului $i duodenului, nu consumd, probabil si
peniru ¢ sunt sdraci, oud - 3,2%, unt - 4,3%, lapte si produse lactate
acide - 1,1%, peste nu consumi 32,3% din acesti copii (p<0,001 fatd
e ratiile copiilor sandtosi). Copiii sdndtosi folosese mai frecvent In
a limentatie legume si fructe (94,6 si respectiv, 50,0%) comparativ
¢ cel ce an dezvoltat patologie gastroduodenald (89,2 51 respectiv,
204% - p<0,001). Dincele prezentate pentru ingredienta nutritionald
puiem presupune la copiii examinati o subalimentatie proteici, care
¢ onditioneazd aparitia patologiei gastroduodenale.

Copiil sdndtosgi obignuiesc sd-gi ia cu sine merinde, pe care
le> consumd la scoalé - 18,2%, dar numai 10,8% din copiii cu atingeri
gasiritice practicd asemenea suplimente alimentare (p<0,001), ceea

Pentru obisnuintele familiale de repartitie a meselor tinem
s4 remarcim ¢4 89,8% din copiti sindtosi se alimenteaza mai copios
la pranz (o premizi de sinitate digestivd), la copiii bolnavi acest
indice abia atinge 70%, restul consumind mese abundente la ora
de cind (23,7%) sau dejun (5,4%).

Dintre factorii sociali o prezentd remarcabild la copiii cu
afectiuni gastroducdenale a fost statutul economic deficient al
familiilor lor. Astfel, 26,9% din copiii, ce fac afectiuni inflamatorii
ale stomacului $i duedenului, provin din familii cu suport economic
minim, in schimb doar 19,6% din copiii apreciafi drept sdnfitosi triiesc
in familii sirace. Riscul relativ pentru acest factor constituie 1,14.

Un factor de risc la fel de important in declangarea afectiunilor
gastroduodenale este pasiunea pentru alcool a pirinilor: comparativ
cu copiii siniitosi, proportia acestei metehine ar fi de 9,7% la copiii
boinavi fatd de 1,8% fa cei siniitosi (diferenta este de valoare statistics
- p<0,001). Riscul determinat pentru acest factor prin contributia sa
la dezvoltarea afectiunilor digestive ale copiilor este de 1,5.

Agadar, toate aceste circumstante de ordin biologic, igieno-
sanitar, social, dacd se suprapun unei serii de adversititi ale mediului
de habitat, inclusiv insalubritatea apelor potabile, pot deteriora
sandfatea aparatului digestiv la populatia de copii ce se expun cronic.
in final am vrea si specificim, cd spre deosebire de mai multe
investigatii efectuate in zone compromise prin lansari de toxice
industriale [8], noi am relevat in populatia de copii examinati un
procentaj i mai ponderal de afecte digestive limitrofe (preclinice)
si maladii clinic manifeste - 62,6% din totalul de investigati, ceea
ce ar trebui 53 puni in gardd serviciile de supraveghere a sinatatii
mediulvi din ambianta umana.

Concluzii

1. Rezultatele studiului an evidentiat un nivel inalt al morbidilatii
gastroduodenale |a copiii din toate localitatile incluse in studiu, dar
mai pregnant totugi Tn satul Copeeac — localitate cu ape subterane
supramineralizate §i poluate intens cu nitrati.

2. Raspandirea patologiei gastroduodenale la copii, precum si
proportia formelor grave, variaza in functie de localitate, ceea ce impune
monitoringul curent al facterilor ecologici §i medico-biologici, ce
specificd ficcare regiune geograficd.

3. Pentru ficcare localitate se pot face calcule pentru riscului relativ
de dezvoltare a patologiei gastroduodenale, inclusiv in populatia de copii,
pentru a interveni cu respective ameliordin $i amenajéri funciare.
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macrofagale). Diagnosticul a fost argumentat in baza fenomenelor clinice
{anemie, hemoragii, procese infectioase persistente) §i indicilor paraclinici
ai sangelui periferic §i miduvei osoase. Gradul de severitate de evolutie
a maladiei a fost apreciat in conformitate cu criterfile Camitta [3, 4],
care prevad gruparea pacienilor dupd gradul de hemodepresie — numirul
de granulocite sub 0,5+10%1 (forma grava a maladiet), numsr mai mic
de 0,2+10%/ pentru forma severi a bolii si numéar mai mic de 20,0+10%1
de trembocite.

La necesitate au fost preserise probe citogenetice, imunologice
pentru efectuarea diagnosticului diferential.

Protocolul curativ al medicatiel imunospuresive pentru acest
lot de bolnavi a prevazut: administrarea Ciclosporinei A in doza medie
de 5 mg/kg/24 ore, cu posibilitatea de modificare in agsa mod ca
concentratia remediului in sdnge s constituie 250-300 ng/ml; globuline
antitimocitare — ,,ATGAM™ (farmacia Upjohn, USA) au fost
administrate in dozd medie de 160 mg/kg si preparatele antilimfocitare
.Lymphoglobuline” (Pasteur merieux, France) in doza terapeutica 50
mg/kg/24 ore §i ATG (,Frezenius™) in dozi de 60-160 mg/kg. Durata
curei de terapie cu preparate antilimfocitare a fost de 4-5 zile,

Proba cutanatd pentru aprecierea hipersensibilititii la ATG/
ALG nu s-a practicat. Cu scop de prevenire a sindromului de
hiperpermeabilizare a capilaretor prin liza masiva a limfocitelor,
inprima zi preparatele ATG/ALG s-au administrat in perfuzie lenti
curs de 10 ore, doza a doua $i urmitoarele au fost administrate mai
rapid — pe parcursul a 6 ore.

Modalitatea terapiei “de suport” in decursul tratamentului a
constituit urmdtoarele: toli bolnavii care au efectuat tratamentul
cu ATG/ALG au fost izolati in saloane standardizate, individuale,
inzestrate cu filtre HEPA sau in boxe sterile cu curent laminar de
aer. In stare de veghe bolnavii purtau magti respiratorii individuale
HEPA. In izolare copiii se aflau pentru cel putin 2 saptiméni de la
excluderea din terapie a prednisclonului. Acest regim a fost
respectat cu strictete pe toatd perioada de tratament (misti
individuale pentru parinti §i personalul medical, spilarea riguroasi
a miiniler, prelucrarea sanitard a salonutui).

Toti bolnavii in scop profilactic au primit terapie
antimicrobiand cu: Ciprofloxacind 15 mg/kg/24 ore, suspensie de
Amfotericina B 1-2 g/24 ore sau Nistatind 2-4 g/24 ore, Fluconazol
sau Intraconazol.

In prima zi de terapie cu ATG/ALG cu 40 minute pani la
administrarea primei doze de preparat imunosupresiv per os se
administra Paracetamol in dozd de 15 mg/kg, intravenos se
introduceau 4 mg dexametazon §i un preparat antihistaminic
(dimedrol sau tavegyl). Administrarea ATG/ALG s-a efectuat pe
tondalul perfuziei permanente cu solutia constituitda NaCl 10 m]
10% la 1 litru de glucozi de 5%, KC1 20 ml 7,5% 1a 1 litru glucoza
in doza de 3000 ml/m? suprafati corp/24 ore.

Boxa sau salonul individual erau asigurate cu oxigen si dotate
cu un complex antisoc — solutie de adrenalind 1 mg/1000 ml,
gelating 6%. Din prima pand in a }4-a zi de la debutul terapiei cu
ATG/ALG se administra metilprednisolon intravenos in doza de 2
mg/kg, din zina a 15-a pdnd in a 21-a zi doza de preparat se scidea
la 1 mg/kg/24 ore, introdusi peroral sau intravenos, hormonii se
anulau din ziua a 22-a ce s-a inifiat tratamentul cu ATG/ALG.

La aparitia reactiilor alergice se majora doza de
metilprednisolon, iar terapia se suplimenta cu analgezice.

Luand in consideratie proprictatea ATG/ALG de a se conjuga
si de a elimina din circulatie trombocitele, fiecare dozi a
preparatului era precedatd de transfuzia tromboconcentratului cu
scopul de a mentine cantitatea trombocitelor > 30,0-10%1.

In caz de hipertensiune arteriala se administra Nifedipin 5-10
mg in pastile sau picituri sublingvale. Hipotensiune nu s-a inregistrat
nici la un bolnav. In caz de febri se indica paracetamol, in frisoane -
promedol de 1%, intravenos, In doza de 0,3 mg/kg pentru o prizi.

Regimul de administrare a G-CSF in acest grup de bolnavi a
fost urmitorul: doza zilnicd egald cu 10 png/kg/24 ore, modul de
administrare subcutanat. Daci dupi 4 siptimini de terapie cu G-
CSF, administrat zilnic, numdrul granulocitelor nu se majora pini ia
nivelul = [,0-10%/1, utilizarea preparatului se intrerupea, incercare de
excalare a dozei nu se mai intreprindea. La atingerea numarului de
granulocite >1,5-10%1 i la péstrarea acestul indice mai malt de o
sdptdménd, preparatul continua si fie administrat in aceeasi doza
(10 pg/kg), cu periodicitatea administririi peste o zi. Daca la
administrarea peste o zi a 10 &g/kg numirul granulocitelor se pastra
in limitele> 1,5-10%1, doza se reducea la 5 pg/kg/24 ore, cu pistrarea
ritmului de introducere a preparatului peste o zi. Daci si la acest
ritm §i la aceastd dozd numirul granulecitelor rdmanea mai mare de
1,5-10%/1, atunci se efectua incercarea de reducere a dozei $i majorare
a intervalubui intre administririle preparatului. Scopul unui asa regim
a fost de a piistra condiliile nefavorabile pentru dezvoltarea proceselor
infectinase. incercarea abandonarii depline a utilizrii factorilor de
crestere a fost efectuata dupa atingerea independentei transfuzionale,

Pentru evaluarea cficientei comparative a terapiei
imunosupresive cormbinate, asociate cu factori de crestere, vom
prezenta rezultatele eficacitatii terapiei cu globuline antilimfocitare
in combinatie cu Ciclosporina A (date proprii).

Datele investigatiilor au fost prelucrate computerizat prin
metodele de analiza variationali §i discriminantd.

Semnificatia statistica dintre parametrii calitativi s-au prezentat
prin tabele de contingentd, iar pentru verificarea ipotezei de
independenta a liniilor si coloanelor s-a folosit eriteriul ,, THI* (X?).

fn aprecierea rezultatelor la distanti am folosit testul Kaplan-
Meier de formare a curbelor de supravietuire.

Rezultatele obtinute

Lotul copiilor a fost constituit din 29 pacienti. Caracterele lor
clinice, statutare, evolutia maladiei sub efectele diferitelor doze de
utilizare a preparatelor imunosupresive sunt prezentate in tab. 1.

La 25 belnavi anemia aplastici s-a estimat a fi de caracter
idiopatic (86,2%), la 4 copii — hepatitasociata (13,8%). In
conformitate cu criteriile Camitta la 2 copii (6,9%) a fost
dignosticati AA de forma moderat3, la alti 3 copii (17,2%) de formi
gravi si la 22 copii (75,9%) — forma severd a maladiei. Indicii
hematologici la acesti bolnavi sunt prezentati in tabelul 2.

Mediana indicelui granulocitar in acest lot a constituit 100/
pk (devieri 300 — 0/ul) si bolnavii in majoritate au fost transfuzional
dependenti. Optsprezece bolnavi (62,1%) prezentau manifestiri
infectioase, inclusiv bacteriene - 10 bolnavi, virale - 3 bolnavi si
fungice 3 bolnavi. La toti accsti bolnavi tratamentul cu ATG/ALG
s-a derulat pe fondalul terapiei active cu preparate antibacteriene,
antivirale gi antifungice. La 9 copii terapia antibacteriani s-a
administrat in scop profilactic.

Protocolul curativ al medicatiei imunosupresive pentru acest
lot de bolnavi a repetat intocmai prevederile regimului imunosupresiv
combinat descris. In calitate de globulind antitimocitara/
antilimfocitard la 20 de bolnavi a fost utilizat ATGAM in doza
recomandati de producitor, adici egala cu 160 mg/kg/24 ore, la 4
bolnavi s-a utilizat “Lymphoglobuline” in doza de 50 mg/kg si la §
holnavi s-a administrat ATG “Frezenius™ in doza de 60-160 mg/kg
pentru o curd de tratament. Tratamentul profilactic antimicrobian a
fost efectuat cu Ciprofloxacind, Polimixina M si Fluconazol.

In calitate de factori de cregtere doudzeci §i doi bolnavi au primit
tratament cu Lenograstim (“Granocit”), 7 - bolnavi - cu “Neipogen”.

Criteriile de eficacitate a G-CSF au fost majorarea
granulocitelor pani la 1,5-10%1 s jugularea manifestirilor infectioase,

Probabilitatea instaldrii remisiunii la copiii din acest grup
constituie 93,1%. Rispuns plenar la terapia efectuati s-a constatat
la 15 din 27 copii cu remisunea maladiei — 55,6%, deci cel mai
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Indicii hematologi ai copiilor cu AA tratati cu CSA+FATG/ALG+G-CSF (0=29)

[~ — 1
Tabelul 1
Tabloul clinic al copiilor ¢cu AA cu tratament cu CsA+ATG/ALGHG-CSF (n = 29)
Indicii cercetati Nr. bolnavi Mim
Virsta medie §,4+0,7
Sexul Baieti 16 (55,2%)
Fetite 13 (44.8%)
Etiologia maladiei Idiopatica 25 (86,2%)
Hepatitasociata 4 (13,8%)
Postmedicamentoasi -
Altele -
Forma maladiei Moderati 2 (6,9%)
Gravi 5(17,2%)
Severid 22 (78,9%)
Raspunsul Receptivitate pozitivi 27 (93.1%)
Ia tratament Receptivitate negativi 2 (6,9%)
Caracterul riaspunsului Remisiune completi 15 (55,6%)
Remisiune partiali 12 {(44,4%}
Intervalul diagnostic ~ tratament cu CsA (luni} 2,2+0,9
Concentratia de instalare a CsA 110,7%14,4
Concentrafia de menfinere a CsA 184,3+12,9
Doza CsA 4,610,1
Doza ALG 51,7431
Doza ATG 158,3+1,7
Intervalul diagnostic tratament cu G-CSF (luni) 3,4%0,9
Doza G-CSF 9,7+0,3
Intervalul tratament — remisiune partiald (luni) 7,0+1,3
Intervalul tratament — remisiune completi (luni) 13,524
Durata supravietuirii (luni) 28,8440
Tabelui 2

Indicii Toti bolnavii Forma gravi Forma severi
(n=5) {n=22)
Hemuoglobina, 67,8438 68,0x10,9 67,3+4,3
g/l P 23> 0,05
Leucocitele, 1+ 10°/] 1,920,3 2,707 1,5£0,3
p 23> 0,05
Siéngele Granulocitele, 1- 161 0,3+0,07 0,3+0,05 0,2+0,02
periferic p a3 <005
Limfocitele, 1,3%0,1 2,4+0,7 1,2+0,3
1- 10°0 Pas> 0,05
% 82,3433 80,7+1,5 85,0+4,5
p2a> 0,05
Trombocitele, 1- 10°/1 11,2229 10,8232 11,0437
Pasy> 0,05
Celularitatea 36,3+4,2 36,7+8,8 35,9156
m / osoase, % pa3> 0,03
Erifrocariocitele, % 11,214 10,9£1.8 11,3x1,8
P 23> 0,05
Mielograma Neutrofilele, 21,9+40 24,0+3,0 20,2+5,1
<h P> D,OS
Limfocitele, 71,9+4,5 74,1x11,9 70,326,3
T P23> 0,05
Megacariocitele, % 0,070,006 0,060,003 6,090,008
p 23 < 0,05
Celularitatea 7.9+1,2 3,308 8.6x1,5
Trepano- m / osoase, % pas<0,03
biopsia Tesutul adipos, 92,1x1,2 96,8+0.8 01,4+1,5
Yo Baa< 0,05

inalt indice de receptivitate pozitiva la tratament si cel mai inalt
procent de rdspuns plenar in cadrul Intregului studiu.

Comparind rezultatele intregului studiu al terapiel imunosupresive
combinate (CsA+ATG/ALG), In acest program de terapie este constatatd

o eficien{d net superioari: receptivitatea pozitivi la terapie apreciati la

27 din 29 (93,1%) fatii de 22 din 39 pacienti (56,4%) cu terapie munai

e
~]

imunosupresivi $i cu o duratd medie de supraviefuire de 28,83+4,0 luni
fata de 24,1429 luni in lotul dod de bolnavi.
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Indicii calitativi de evaluare a acestui model de terapie sunt
in constatarea fenomenelor de jugulare a infectiilor si a majoririi
numdrului de granulocite, eritrocite si trombocite,

Ca Inceput al raspunsului triliniar (seria eritrocitari, seria
mieloida §i cea megacariocitard) s-a demarcat timpul de 2 siptimani
de la ultima transfuzie de masi eritrocitard si trombocitard si
mentinerea stabild a numirufui de trombocite > 20,0-10%1 si a
concentratiei hemoglobinei > 80 g/1.

Ritmul atingerii rispunsului triliniar hematologic este
prezentat in figura 1.

Fig. 1

Ritmul atingerii rispunsului hematologic triliniar la bolnavii
tratati cu CsA+ATG/ALG+G-CSF
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Scopul principal al utilizirii factorilor de crestere consti in
majorarea populatiei de granulocite, care asigura profilaxia eficientd
si jugularea infectiilor de origine bacteriand §i micoticd. Reiegind
din acest postulat, noi am analizat cinetica rispunsului granulocitar
la 10 copii care au primit acest tip de terapie.

Evident ¢d majorarea numirului granulocitelor > 1,5-10%1 a
fost constatatd la 9 din 10 pacienti (90%). La 4 din 5, ta care s-a
derulat cura de tratament cu ATG pe fondalul infectiei active, au
fost compensate toate manifestérile procesului infectios.

Dupa acelasi model a fost examinati dinamica numarului de
granulocite pe fondalul terapiei cu CsA+ATGHG-CSFE. Aceste date
sunt prezentate in tabelul 3.

Mediana majorarii maxime a numéarultui granulocitelor la doza
initiald de 10 pg/kg/24 ore a constituit 4,67-10%1 (devieri de la
0,46 pénd la 24,0-10%1). De mentionat, ca dupa atingerea nivelului
necesar a neutrofilelor si dupd trecerea la regimul de alternare a
administririi G-CSF, numirul granulocitelor la a 2-a zi dupd
introducerea preparatului nu numai ¢i nu se reducea, dar i continua

sa se majoreze la 8 din 10 bolnavi. In acelasi timp, dupa pauza de
2-3 zile numirul granulocitelor se reducea pdn la 1/10-1/20 din
indicele de varf al neutrofilelor, tabloul tipic al acestui fenomen
este reflectat in figura 2.

Fig. 2
Dinamiea indicelui granulocitar la bolnavul K. in intervalul
52-64 zile de tratament cu Lenograstim
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Un fenomen pozitiv a fost faptul ¢i la 19 din 27 pacienti cu
receptivitate la terapia cu G-CSF, a fost inregistrati majorarea
precoce (In primele 2 siptiméni ale terapiei cu G-CSF) a numirului
de granulocite > 1,5-10%1 si de mentionat, ¢i rdspunsul granulocitar
precede rispunsul eritrocitar §i trombocitar cu 3-32 siptamani.

Acest fenomen poate avea semnificatie principiald in
controlul infectiilor la aceastd categorie de bolnavi.

De mentionat, ¢i in grupul copiilor cu focare septice, indicele

_granulocitar nu se majora rapid — majorare precoce a avut loc numai
in 3 din 19 cazuri, Insd nu mai putin important a fost faptul, ca
dupi atingerea rdspunsului granulocitar, regimul de administrare a
constituit in introducerea G-CSF o dati in 3-7 zile, fird majorarea
numdrului de neutrofile mai putin de 0,5-10%1.

Toleranta organismului la ambele preparate administrate a
fost foarte buni — la nici un bolnav nu au fost inregistrate efecte
adverse. Interesant este faptul, ca lipseau chiar si osalgiile, care se
intdlnesc frecvent la bolnavii cu AA cu pistrarea volumului
miduvei osoase hematopoictice (osalgiile prezinta pind ta 13-13%
din numrul total al bolnavilor cue AA).

O remarcd importantd, definitd direct de luarea deciziei in
privinta terapiei specifice a bolnavilor cu AA, a fost faptul ci din
13 bolnavi cu manifestiri active bacteriene si mictoce la momentul
administrarii ATG/ATL la 9 din ei s-a rezolvat problema infectiei

Tabelul 3
Dinamica numirului de granulocite (ml) bolanvii cu AA, terapie cu CsA+ATG/ALGHG-CSF
Bolnavul Termene de observare (zile)
5 10 15 20 30 40 50 60 70 80
P.B. 1610 1030 780 570 2540 9360 13990 11480 93500 8300
KM. 4470 1400 730 4670 9870 15230 17330 1811¢ 6380 Exclus
G.0. 800 1500 - 560 1060 3430 5570 2660 12490 13110
0.G. 1440 2360 2000 1620 1420 5790 7330 10650 5500 9320
KJ. 2020 1760 1670 - - - 24900 22800 9480 16800
G.0. 50 <200 <200 <200 <200 5508 9086 [5288 9963 -
H.L. 2170 1150 1360 1080 5410 4000 910 1100 960 2160
C.A 20400 14900 2370 6200 300 1030 760 340 810 840
B.O. 20 40 40 10 510 7450 12540 20120 exclus
K.O. 180 0 40 0 60 420 760 1630 2980 10340
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prin terapie anlimicrobiana adecvati asociatd cu G-CSF. Doi copil,
fard rispuns la terapia imunosupresivé si cu factori de crestere, au
decedat de infectie mixtd — micoticd si bacteriand, in pofida unui
tratament foarte intensiv si voluminos cu antibacteriene,
antifungice, transfuzit de masé granulocitara, ATGAM §i G-CSF.

Utilizarea factorilor de cregtere (GM-CSF)
dupd cura cu ATG/ALG+CsA

In total terapte ca GM-CSF, ca a doua linie de tratament, au
primit 7 bolnavi — 6 pacienti dupé prima curd de imunosupresie si
unul dupd a doua curd. In acest lot au fost inclusi 4 biietei si 3 fetite,
in virstadela3 Ja 14 ani. La 4 pacient a fost constatati AA gravi,
la 3 pacienti - forma severd.

Procesul verbal al terapiel in acest lot de bolnavi a fost
deosebit de programul terapiei bolnavilor cu CsA+ATG/ALG prin:
1. 3 paclenti au primit globulind antilimfocitard de producere rusd —

Antilimfolin K.Z- in doza de 120160 mg/kg la cura de tratament.
2. In loc de G-CSF a fost utilizat GM-CSF (Sargramostim

“Leuking” Imunex, USA, sau Molgramostim “Leukomax”™

Sandoz, Elvetia) in doza de 3,3-10 pg/keg/24 ore.

Astfel, in acest grup de pacienti, dupd prima cura de terapie
cu ATG+CsA+GM-CSF raspuns hematologic s-a constatat numai
la un bolnav, la care nivelul granulocitelor s-a Inceput a majora
ned in timpul terapiei cu CsA.

fncd un bolnav a atins reconstructia autologics hematopotetica
dupi transplantul alogen al maduvei osoase, primind ca regim de
conditionare o curdl de “Lymphoglobuline” si Ciclofosfamid in doza
de 200 mg/kg. Trei bolnavi au decedat de infectie generalizata, 2
bolnavi necesitd transfuzii permanente de componenti sangvini.

Deosebirea esentiald a acestor bolnavi consti in fenomenul
majorarii precoce a granulocitelor mai minor — constatat numai la 3
din 7 bolnavi, fata de 19 din 27, ce au primit G-CSF, i de mentionat
faptul ¢ la toti 3 nivelul bazal al granulocitefor a fost mai mare de
0,5-10%L La nici un beinav cu AA severd nu a avut loc majorarea
numiruiui de granulocite, Prezintd interes gi deosebirile in
amplitudinea majorarii numarului de neutrofile chiar i la boinavii
ce au avut majorarea granulocitelor: picul granulocitelor 1a doza de
10 pg/ke in 24 de ore atingea nivelul de 5.0-10%1, fad de bolnavii
care au primit G-CS8F — picul granulocitelor la doza de 5-10 pg/kg a
depisit nivelul de 5,0-10%, 5i a atins cifrele > 10,0-10%1 1a 9 din 10
bolnavi {din cei la care a fost examinat acest parametru).

Efectele colaterale la administrarea GM-CSF au fost
moderate §i se manifestau numai prin subfebrilitate, ca i in cazul
terapiei cu G-CSF osalgiile nu au fost constatate Ja nici un pacient.

Examenul cariotipului celular al maduvei osoase la
bolnavii intrati in remisiune

Dupd cum este cunoscut, un efect nedorit al factorilor de
crestere este capacitatea lor de a accelera evolutia sindromului
mielodisplazic §i a leucemiilor mieloide la bolnavii cu AA, Pentru
depistarea aberaiiilor cromozomiale posibil cauzate de administrarea
factorilor de cregtere, am studiat 8 cazuri de AA Tn perivada de
remisiune deplind, dupi terapia imunosupresiva, suplimentatd cu G-
CSF. Cercetarea a fost efectuatd pe fondalul continuarii administrérii
G-CSF, rezuitatele studinlui sunt prezentate in tabelul 4.

Astfel, din 8 bolnavi cu AA in remisiune ce administrau in
cominuare CsA si factori de crestere, anomalie cariotipicd clonald
au prezentat 2 copii, dar calitativ aceastd anomalie (inversia
cromosomulul 2) nu caracterizeazd SMD, care s-ar putea forma pe
londaluf terapiei cu G-CSF {pentru sindromul mielodisplazic,
format pe fondalul terapiei cu factori de cregtere este caracteristica
evolutia clonilor cu monosomia 7 §i, mai rar, cu trisomia 21). De
mentionat, ci [a acesti doi pacienti nu au fost depistate semne de
displazie, care radical s-ar deosebi de tabloul de restabilire a
miduvei osoase la ceilalti bolnavi cu AA.

Tabelul 4

Rezultatele analizei cariotipice a celulelor maduvei osoase la
bolnavii cu AA cu instalarea remisiunii depline ca rezultat al
terapiei cu CsA+ATG/ALG+G-CSF

Mielograma in zina

8ol or studiului
=|s2|& e El
SIER| S| 8| B | B =
g|2elo3| 5| £ | 2| £ 2
=f8" q = = = 2 (=
2| B9} 8 2 £ P < a

58 | g =2 | = | E
P, 175 | 622 | 1.8 | 47.6 | 20,6 | 27.8 46 XX
Q.| 138 | 510 [ 04| 584 | 332 196 46 XX
K. 94 282 | 2,8 | 544 | 10,8 23 46 XY
G.| 156 | 637 | 0,4 | 582 | 192 | 174 46 XY inv 2
K. | 135 | 930 0 48 1 43,5 | nu sunt metafaze
5. | 49 194 [ 1.6 | 524 | 208 | 19,2 46 XY
A 124 | 815 [ 2,1 | 436 ] 194 | 189 46 XX
D} 130 | 420 | 34 | 425 | 248 | 23,9 46 XX inv 2

Analiza factorilor de prognozare a raspunsului
pozitiv la tratamentul cu CsA+ATG/ALG+G-CSF

in modul expus in capitolele precedente a fost efectuati analiza
posibilei influente a factorilor esentiali ce determina evolulia anemiei
aplastice: factorilor demografici — virsta, sexul; factorilor
hematopoietici — hemoglobina, leucocitele, granulocitele, limfocitele,
trombecitele; caracteristicelor de terapie — durata de la derularea
administririi remediilor medicamentoase, doza de curd a fiecarui
preparat, Esentialul acestei analize este prezentat in tabelul 5.

Dupa cum se poate de observat, numérul granulocitemnor gia
trombocitelor statistic veridic diferd 1n grupele bolnavilor cu
receptivitate pozitiva i negativi la tratamentul efectuat. Diferenta
autenticd in acest grup a celularitdtii miduvel osoase este clara —
piistrarea capacititii hematopoietice benefic determind recuperarea
hematopoiezei la acesti bolnavi. Termenul de administrare a
preparatelor antilimfocitare 3,6¢1,1 §i 0,8+0,3 la acest grup de
bolnavi relateazd un eveniment neclar: cu cit mai rapid sunt
administrate remediile medicamentoase, cu atit este mai scdzuti
eficacitatea acestui gen de terapie.

Receptivitatea cert diferitd a bolnavilor cu AA la terapia cu
CsA+ATG/ALGHG-CSF este redatd in figura 3.

Fig. 3
Supravietuirea acturiala diferita in functie de receptivitatea
la terapia CsA+ATG/ALGHG-CSF
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Discutii
In analiza terapiei imunosupresive combinate, asociate cu
administrarea factorilor de cregtere, impresia cea mai pregnantd este
cea a rezultatului curativ reugit (pénd cdnd chiar §i de scurtd duratd)
- rispuns hematologic triliniar pozitiv a fost atins la 27 din 29 copii

,
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Tabelul 5
Factorii de prognozare a raspunsului hematologic in tratamentul cu CsA+ATG/ALG+G-CSF
Rispuns pozitiv Rispuns negativ
Factorii Ia tratament la tratament Critertile
Mzm M+m
Virsta, {ani) 8.8%1,3 7,7£2,9 p> 0,05
Sexul Biieti 14 2
Fetite 13 0

Hemoglobina, g/l 684 +3,9 70,0 4,0 p=> 0,05
Leucocitele, 1- 10°/1 1,903 1,405 p> 0,05
Granulocitele, 1- 107/ 0,3 +0,08 0,04 £ 0,02 p < 0,001
Limfocitele, 1- 1071 1,640,15 1,4+0.8 p> 0,05
Trombocitele, 1. 10° 19,1 +19 92+13 p< 0,05
Celularitatea m / osoase, % 307x40 19,7+3,8 p< 0,01
Celularitatea trepanului, % 82+173 5545 p> 0,05
Intervalul diagnostic-tratament cu CsA {luni) 2,3+0,9 0.8+03 p> 0,05
Intervalul diagnostic-tratament cu ATG/ALG, (luni) 3,6%1,1 0,8+0,3 p< 0,01
Intervalul diagnostic- tratament G-CSF, (luni) 35+ 1,0 2,0+04 p> 0,05
{CsA], ng/ml 1843+ 12,9 190,1 £ 134 p=> 0,05
Doza ATG, {mg/kg) 1582+ 1,8 160,0 £ 12,1 p> 005
Doza ALG, {(mg/kg) 52,0+37 51,3+2,6 p> 0,05
Doza G-CSF, (mg/kg) 10,1 +0,2 85+1,5 p> 0,05

cu acest tratament, ceea ce constituie 93,1%. Acest fenomen necesitd
54 fie mentionat chiar §i numai din considerentul cd acest grup de
bolnavi este constituit practic numai din pacientii cu forma avansati
a AA —forma gravi 5 bolnavi si forma severa 22 de pacienti. Aceste
rezultate coincid cu rezultatele altor studii, mai voluminoase dupa
contingentul studiatilor [2, 5, 6, 10], In care sunt demonstrate
raspunsuri hematologice si niveluri de supravietuire absolut identice.

Suplimentarea terapiei combinate cu factorii de crestere a
determinat atingerea precoce §i rapidi a efectului de inviorare a
celorfalte 2 serii sanguine, precum gi majorarea granulocitelor cu
scop de combatere §i profilaxie a infectiilor micotice §i bacteriene.
Astfel, Ia 90% copii, ce li s-au administrat si factori de crestere, s-a
atins un nivel inalt al granulocitelor in singele periferic, iar estimarea
cineticti raspunsului granulocitar constati cd 7 din 10 bolnavi cu
doza de start a Lenograstimului de 10 mg/kg numdrul necesar de
granulocite (>1,5-10%1} a fost atins in perioada de 2 siptimani, ceea
ce poate fi caracterizat ca rispuns precoce. De evidentiat semnificatia
deosebitd a acestui detaliu, deoarece cei 3 pacienti care prezentau
infectii dificile (aspergiloza intestinald, masteiditd, flegmon in
regiunea pelviana) aveau §i majorarea intirziatd a granulocitelor (la
2 bolnavi raspunsul granulocitar a apdrut la a 37-a si 60-a zi), iar la
1 bolnav nu a apirut in general. La una din aceste bolnave cu rispuns
intdrziat, majorarea granulocitelor a fost stimulati cu cresterea dozei
de G-CSF de la 10 la 16 mg/ke.

Duipa pérerea noastrd, ka bolnavii cu focare septice i cu forma
severd a AA terapia cu doze mari ale factorilor de crestere (20-30 mg/
kg/24 ore) se impune imperios. Ulterior, dupd instalarea rispunsului
gramulocitar, nivelul necesar al granulocitelor se poate de mentinut
prin utitizarea unor doze, stabilife individual (2-4 mg/kg/24 ore) in
regim intermitent (o dati la 3-4 zile). In acelagi timp este necesar de
constientizat cd datele studiilor recente, cu aprecierea eficacitifii
stimuldrii granulocitogenezei cu megadoze ale remediului (1200-2000
mg/m?, aproximativ 40-60 mg/kg), nu sunt in stare s3 majoreze numdrul
granulocitelor circulante la bolnavii cu AA severd refractari [7].

La evaluarea problemei ce vizeazd avantajele G-CSF,
administrate pe fondalul imunosupresiei combinate, se impune clar
deductia cé prin aceasta se majoreazid nu doar probabilitatea
supraviefuirii bolnavilor pénd la restabilirea miduvei osoase, dar
§i intr-o anumitd médsurd sporeste probabilitatea rispunsului
hematologic triliniar. Una din explicatiile posibile ale acestui

fenomen, Inaintatd de A. Bacigalupo [1], constd In mobilizarea de
citre G-CSF a precursorilor hematopoietici tineri in singele
periferic si repatrierea lor in miduva osoas#. Aceasta, printre altele,
poate servi pentru a explica eficien{a mai inaltd a G-CSF in terapia
AA decdt a factorilor de crestere cu o miza de exercitiu mai superior
(in seria ierarhicd hematopoieticd) —a GM-CSF si IL-3: posibilitatea
ultimilor de a mobiliza celule stem este mai joasa decdt la G-CSF,

Dupa cum au consemmnat gi alti autort, unul din pericolele utilizirii
de rutind a G-CSF in terapia AA este riscul inalt de aparitie a
sindromului mielodisplazic si a leucemiei acute mieloblaste. In una
din cercetiiri pentru analiza acestei probleme Ohara §i colab. [9] au
demonstrat c la utilizarea concomitent a G-CSF si CsA riscul evolutiet
SMD/LMA constituie 47% peste 6 ani dupd efectuarea terapiei
imunosupresive cu succes; de mentionat ci la 8 din 11 copii cu evolutia
SMD acest fenomen s-a instalat in primii 3 ani de la derularea
imunosupresiei. In acelasi timp, in studiul amintit [2], la nici unul din
37 pacienti nu a fost Tnregistrat SMD. Considerabil mai redus a fost
riscul SMD si in studiile solide realizate de Fubrer si colab., [3] si
Kojima si colab. [8]. De notat, ¢i in studiul japonez doza sumari a G-
CSF era de 5-20 ori maij inaltd decét In cercetérile europene. Bolnavii
nostri an primit G-CSF in doza sumari de 455 mg/kg (210-930 mg/
kg), ce la fel, de 5-20 ori este mai joasd decét in studiul japonez. Not
am efectuat examenul citogenetic la 8 copii cu acest tip de terapie si
nici Ja unul din ei mu am depistat modificri clonale caracteristice —
monosomia VII, trisomia XXI sau inversia X. In mod general, opinia
noaslrii ne permite de a considera ci in pofida riscului de evolutie a
sindromului mielodisplazic acest risc se niveleazd prin majorarea
probabilititii supravietuirii bolnavilor cu AA, mai ales pentru copiii
sub 5 ani de viatd cu forma severd a aplaziei, prognosticul cirora,
chiar i in conditia terapiei imunosupresive; rfmane rezervat.

Concluzii

1. Tratamentul anemiilor aplastice in regim imunosupresiv cu
Ciclosporina A + globuline antitimocitare/antilimfocitare in asociere
cu factori de crestere este unul din cel mai eficient — 27 din 29 de
pacienti cu acest diagnostic au reusit atingerea remisiunii clinice gi
hematologice {probabilitatea rispunsului pozitiv constituie 93,1%).

2. Eficienta maximald a acestui program de terapie s-a constatat
in formele moderate ale anemiei (2 din 2 In forma moderata, 5din 3 in
forma gravi a maladiei).
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1. Suvplimentarea terapiei imunosupresive combinate cu factori
de cregtere a determinat atingerca precoce §i rapida a efectului de
inviorare a seriilor sangvine, ceea ce restabileste statutul somatic §i
jugularea infectiilor variate. Astfel ia 90% copii cand s-au administrat
factori de cregtere s-a atins un nivel inalt al granulocitelor, iar la 70%
de pacienti numdrul suficient de granulocite a fost atins in pericada de
2 sdpliméni, ceea ce poate fi caracterizat ca rispuns precoce.
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Dislipidemii. Aspecte patogenetice si de tratament

I Revenco, Tatiana Tanasev
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A synthesis from the latest studies dedicated to the pathogenesis of atherosclerosis and the effect of statins, specifically of simvastatin

in primary and secondary preventions, is presented,

Atherosclerosis is now considered to be a progressive disease that frequently begins during childhood and usually develops in
adulthood, The contemporary concept of atherogenesis must account for: 1) the role of major visk factors; 2} endothelial dysfunction; 3)

mechanisms of smoath muscle profiferation; 4) presence of lipids in most lesions.
Nowadays, statins vepresent the golden standard in the treatment of dyslipidemia. The results of recent trials confirm the benefit of

simvastatin in lipid-lowering therapy.
Key words: atherosclerosis, risk factors, lipids, simvastin
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Actualmente ateroscleroza reprezinti cea mai frecventa cauzi
de deces in lume, in special In tirile industrial dezvoltate. Ea este ¢
boald vasculard, localizatd in arterele musculare medii si in arterele
zlastice mari. Progresia leziunilor §i complicatiilor acestora conduce
la modificiri ischemice sau necroza, in functie de sediu gi severitatea
dereglirii fluxului sangvin. Cele mai frecvente manifestini ale
atcrosclerozel sunt: cardiopatia ischemicd (CI) cu formele sale
anatemo-clinice (angina pectorald stabild si instabild, infarctul
miocardic, moartea subitd), ischemia si infarctul cerebral,
sindroamele de ischemie periferica, sau viscerald, dilatatiile
anevrismale. In totalitate acestea sunt responsabile atit j.entru o
parte mare a morbiditatii ¢it §i pentru jumatate din decesuri in
SUA si Eurgpa. Numai CI cuprinde 33% din rata medie a
inortalitatii pe continentele americane i 52% in Europa [1].

Se considerd in prezent, ¢i ateroscleroza este o boald cu evolutie
progresivi, debutatd in copilirie si care se poate manifesta la adult,
mai precoce sau mat tardiv. Leziunea fundamentald in aterosclerozi
este placa ateromatoasd. Aceasti leziune cauzeazi ingustarea arterei,
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predispune la trombozi, calcifiere si cauzeazl afectarea cefulelor
musculare cu dilatarea anevrismaticd arteriali. Cea mal obignuitd
localizare este aorta descendentd inferioard (predominant in jurul
originiler ramurilor principale), urmati de cétre arterele coronariene,
ca reguld, in primii 6 cm de la origine, arterele extremitatilor
inferioare, aorta descendenti toracica, carotidele inteme si cercul
Willis. Consecintele clinice ale aterosclerozei sunt extrem de variate,
n raport cu stadiul evolutiv al leziunilor si localizarea acestora, dar
multe din leziunile de aterom rimén asimptomatice pentru lungi
pericade de timp sau pentru toatd viata [2].

Congeplul contemporan despre patogenia aterosclerozei scoate
in evidentd ciiteva aspecte de bazd, si anume: |} rolul factorilor de risc
majori in aterogeneza; 1) disfinctia endoteliald; 3) mecanismele
proliferérii celulelor musculare netede; 4) prezenta lipidelor in
majoritatea leziunilor i localizarea lor In intimi [3]. Termenul “factor
de risc™ a apart in anii 60 ai secolului trecut ca rezultat al studiilor
epidemiologice, care indicau asocieres Intre unele caracteristici ale
grupurilor populajionale studiate si aparitia mai frecventd a cardiopatiei
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ischemice si a altor conditii clinice produse de ateroscleroza. Factorii
de risc definesc acele caracteristici care se gisesc la persoane sindtoase
si care sunt asociate statistic cu posibilitatea aparitiei subsecvente a
bolilor cardiovasculare aterosclerotice, Cercetiirile multidisciplinare
au identificat trei factori majori de risc pentru cardiopatia ischemica
{cea mai frecventd manifestare a aterosclerozel): hipercolesterolemia,
hipertensiunea asteriald (HTA) si fumatul. Majoritatea cercetérilor
experimentale, clinice i epidemiologice méarturisesc elocvent roful-
cheie al dislipidemiilor in patogenia aterosclerozei. La populatiile cu
un nivel relativ scizut al colesterolului total si al colesterolului
tipoproteinelor de densitate joasi, cum sunt cele din China si Japonia,
prevalenta cardiopatiei ischemice este scizuta §i atunci cind fimatul
si HTA sunt pe larg rispéndite [4].

In cadrul dislipidemiilor concentratia lipidetor si
lipoproteinetor sangvine depéseste limitele normale datoritd unor
patologii ereditare sau dobindite secundate de dereglarea sintezeli,
scinddrii §i evacudrii din circulatie ale acestor componenete lipidice.
La lipidele séngelui se referd colesterolul, trigliceridele si
fosfolipidele. In sdnge lipidele circuld in componenta lipoproteinelor
- complexe lipidoproteice. Lipoproteinele diferd prin componenta
lipidica, densitate la ultracentrifugare, mobilitate ia electroforezi si
apoproteine. Lipoproteinele se subdivid in clase in functie de
densitate. Principalele lipoproteine plasmatice sunt: chilomicronii,
lipoproteinele cu densitate foarte joasd, intermediard, joasd si cu
densitate inalti. Lipoproteinele au strecturd similard $i sunt compuse
dintr-un nucleu hidrafob, in care intrd esterii colesterolului si
trigliceridele si partea de suprafatd - hidrofild reprezentatd de
fosfolipide, colesterol liber si proteine specifice numite apopropteine.

Aportul alimentar de colesterol constituie aproximativ 300-500
mg pe zi, iar circa 700-900 mg de colesterol se sintetizeaza in organism
zilnic [5]. Sinteza colesterolului are loc practic in toate organele §i
tesuturile, dar Tn cantitati mari ¢l se formeazd In ficat - 80 %, peretele
intestinului subtire - 10% si piele - 5%. Colesterolu] este un component
obligator al structurii membranelor celulelor umane, este folosit pentru
sinteza hormonilor corticoizi §i sexuali, acizilor biliart st vitaminei D.

Rezultatele unor cercetiini de proportii au demonstrat cé sciderea
colesterolului total si a colesterolului lipoproteinelor de densitate joasa
duce la o scidere veritabild a riscului de aparitie a cardiopatiei ischemice.
Pentru realizarea acestui obiectiv a fost elaborat un complex de misuri
terapeutice axate pe doud directii de bazi: tratament nonfarmacologic
{dieta hipolipemiant3, controlul greutdtii corporale, modificarea stilului
de viata) si farmacologic. Indicatiile pentru terapia medicamentoasi sunt
determinate de ineficacitatea dietei hipolipemiante, cind timp de sase
luni nu este posibil de sc&zut nivelul LDL-colesterolului pind la nivelul
dorit. Aprecierea eficacitifii tratamentului hipolipemiant se face nu mai
devreme decét peste trei luni dupd inceputul tratamentului, dupa care se
majoreazd doza medicamentulni sau se asociazd un alt preparat
hipolipemiant. In tratamentul medicamentos au fost utilizate mai multe
grupuri de preparate, dar studiile clinice comparative au demonstrat cert
superioritatea inhibitorilor HMG-Co-A reductazei (statinelor).
Reprezentantii de baza utilizati Ja moment sunt: Simvastatin, Lovastatin,
Pravastatin, Fluvastatin, Atorvastatin, Rozuvaslatin, Simvastatinul a
fost descoperit la sfarsitul anilor 70 ai secolului XX [5]. Deci, in prezent
poate fi discutatd cu toatd responsabilitatea expirienta utilizirii de lungd
duratd a acestui preparat in tratamentul dislipidemiilor. Conform
trialurilor randomizate dublu varbe publicate pe parcursul anilor 2001-
2004, adminstrarea Simvastatinului in doza fix8 de 40 mg pe zi pe un
termen de cel pugin 12 siptAmani produce o reducere a colesterolului
total cu 25% si respectiv a LDL — colesterolului cu mai mult de 30%
[6]. Totodatd, doze mai mici de statine produc, ca reguld, o scadere mai
putin importaritd a nivelului de colesterol [6]. Studiile de lungd durata
au demonsirat o reducere cu 42% a mortalitifii coronariene i cu 37% -
a incidentel infarctulai miocardic acut (IMA). In cadrul studiului 48
{(Scandinavian Simvastatin Survival Study) tratamentul cu simvastatin
a fost asociat ¢u o reducere a riscului absolut pentry mortalitatea generald
cu 3% pentru pacientii in virstd <59 ani, cu 3,9% pentru cei de 60-65
ani si cu ,2% pentrucei in varstd de 66-70ani {7, 8]. Reducerea riscului

decesului In umna CI sau IMA nonfatal la pacientii cu diabet zaharat a
constituit 55% si a fost mai mare decat la pacientii nondiabetici [7, 8].
Beneficiul este mai mare pentru pacientii cu nivelurile initiale mai inalte
ale trigliceridelor st LDL~Co §i prezenta altor factori de risc (Cl instalats,
virsta inaintath, diabet zaharat, nivel scizut al HDL-Co, genotip apo-e4
si lipoproteina Inaltd in ser) [7, 8]. S-a observat ca durata totali a
tratamentului nu a modificat nivelul beneficiului atins [6, 71. Tn ceea ce
priveste profilaxia accidentelor vasculare cerebrale (AVC), nu a fost
demeonstrati pdnd in prezent asocierea certd a nivelului plasmatic scizut
al colesterolului cu riscul mai mic al atacurilor ischemice [9]. n ciuda
acestar observatii, studii randomizate antecedente au ardtat ¢a terapia
hipolipemianta cu statine reduce riscul aparifiei accidentelor
cerebrovasculare [9]. Recent a fost Incheiat studiul randomizat Heart
Protection Study [10] efectuat pe 20536 persoane ¢u maladii
cerebrovasculare saualti factori de risc inalt, care a demonstrat o reducere
semnificativd a ratei primului eveniment AVC (25% simvastatin vs
placebo, reflectind o reducere cu 28% a evenimentelor ischemice si
lipsa diferentei aparente pentru cele hemoragice) [9, 10]. Reducerea nu
a fost semnificativa Tn primul an, In schimb a fost semnificativa deja
spre sfirsitul anului doi de tratament. Reducerea ratei atacurilor ischemice
s-a observat chiar si la persoanele ce mu prezentau niveluri ridicate ale
colesterolului plasmatic [9, 10]. In acelasi studiu a fost aritati reducerea
ratei AVC-urilor cu aproximativ o pitrime la pacientii cu boala
coronariand sau diabet zaharat, precum si la cei cu nivelur diferite ale
tensiunii arteriale [9, 11). In asa mod beneficiile tratamentului cu
Simvastatin sunt acceptate in majoritate, atét in preventia CI cit 51 AVC-
urilor.

Referitor la reactiile adverse, acestea sunt similare Intregulni
grup (miopatie, anxietate, insominie, depresie, disfunctii
gastrointestinate, alopecie, rabdomioliza, opacifierea cristalinului etc)
§i au necesitat sistarea tratamentului la circa 1,4% din 2423 pacienti
tratati in decurs de 18 luni. De remarcat ¢a pe parcursul tratamentului
cu statine este recomandabild evaluarea transaminazelor hepatice si
a creatinfosfokinazei o datd la 3-4 s@ptdmani. Nu se recomandi
continvarea tratamentului in cazul cregterii transaminazelor
plasmatice mai mult de 2-3 ort de la nivelul nonmal 5i mai mult de 4
ori pentru creatinfosfokinaza.
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