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RESEARCH STUDIES

Evaluarea markerilor inflamatiei in restenoza intra-stent

L. Ciobanu, I. Popovici, V. Cobet’, V. Ivanoyv, S. Costin

Department of Interventional Cardiology, Institute of Cardiology, State University of Medicine and Pharmacy ,,Nicolae Testemitanu”
20, N. Testemitanu Street, Chisinau, Republic of Moldova
"Corresponding author: valcobe@mail.ru. Manuscript received June 19, 2012; revised October 17, 2012

Evaluation of the inflammation markers in in-stent restenosis

In-stent restenosis is a serious complication that usually follows 6 months after angioplasty. It is believed to be a manifestation of negative coronary
remodeling. In order to focus on the role of inflammation in this phenomenon we determined the circulating levels of the lipoprotein-associated
phospholipase A, (Lp-PA,) and C reactive proteins (CRP), as well as the content of macrophages in the restenosis tissue pattern. We found that the blood
Lp-A, and CRP levels were significantly elevated in first 72 hours after angioplasty, independently of the restenosis hazard. We also discovered that after
3 to 6 months these markers remained boosted only in patients with restenosis, while the markers notably declined in those without restenosis. Elevation
in inflammation markers was associated with a significant increase in the macrophage amount in the luminal part of restenosis tissue, an important
source of the synthesis of the Lp-A,, a marker of endothelial inflammation and dysfunction.

Key words: in-stent restenosis, inflammation markers.

Ornpenenenne MapKepoB BOCIIATIeHNA IPU BHYTPICTEHTOBOM pecTeHO3e

BHYTpUCTEHTOBBII pecTeHO3, KaK IPOsIB/IeHIe HETaTUBHOTO KOPOHAPHOT'O PEMOJIe/TMPOBAHNS, ABJISAETCS CePbe3HBIM OC/IOKHEHVEM aHIMOITACTUKIY,
pasBuUBalOLIeMCS B OCHOBHOM Itocie 6 mMec. C 11e/1bl0 BbIAB/IEHNUSA PONIM BOCIANEHMA ONpeleNNIu YPOBEeHb LUPKYINPYIOWMX JTUIOIPOTENH-
accoruuposannoi pochommmaser A, (JIn-PJIA,) n C-PB, a Taroke copepxanne Makpodaros B TKaHu pectenosa. Yposenb JIn-®JIA, n C-Pb B xposn
GBI JOCTOBEPHO MOBBILIEH B [IepBble 72 Yaca II0C/Ie aHTMOIUIACTUKY He3aBJCUMO OT PUCKa pecTeHo3a. Yepes 3 11 6 MecsALeB, OFHAKO, OH COXPAHSICS
BBICOKIM TO/IBKO Y ITALMEHTOB C PECTEHO30M, B TO BpeMs KaK IIPY OTCYTCTBUY PECTEHO3a OTMEYA/IOCh CHIDKEHNE STUX MapKepOB. YBe/IMueHe B KPOBU
MapKepOB BOCIIaJIeH)A COIPOBOX/IATI0Ch MHOTOKPATHBIM POCTOM 4NC/Ia MAaKpo(aroB B TKaHM PeCTEHO3a CO CTOPOHBI IPOCBETA COCY/IA, MCTOYHMKA
cunresa JIn-@®JIA ), MapKepa BoCTIasieHUs 1 AMCOYHKINM SHAOTENNA.

KmoueBpie cioBa: BHyTPUCTEHTOBbIN PECTEHO3, MAPKEPbI BOCIIATIEHMSL.

Introducere Rezultatele investigatiilor noastre anterioare, efectuate
Restenoza intra-stent (RIS) reprezinti o complicatie ma- in scopul estimarii factorilor ce contribuie la formarea ne-
jord a angioplastiei coronariene cu implantare de stent, rata ointimei, au dovedit rolul reducerii expresiei micro-acizilor
careia se consemneaza in literatura de specialitate in functie ARN-143/145 in media arterei coronariene restenozate
de tipul stentului aplicat la cote cuprinse intre 2-3 si 34-36%. privind preluarea de citre miocitele netede vasculare a fe-
Datele noastre privind incidenta RIS indicé valori de 4,68 si notipului secretor, care predispune la migrare si proliferare
14,84% pentru stenturile farmacologic active si, respectiv, [3]. Cresterea stocului de miocite cu fenotip secretor in zona
stenturile metalice simple [1]. neointimei s-a corelat autentic cu gradul declinului expresiei
La majoritatea pacientilor evolutia RIS se deceleaza clinic $i cantitatii micro-acizilor ARN-143/145, precum si cu gradul
si in examenul de coronaroangiografie, dupi o perioadi medie RIS. Totodata, fenomenul de migrare celulara a fost depistat
de 6 luni de la angioplastie, si anihileazd practic beneficiul in asociere cu degradarea colagenului fibrilar tip III, cauza
obtinut in cadrul corectiei stenozei coronariene. Mai mult, RIS principala a acesteia fiind activarea metaloproteinazei-2 (sau
necesitd reabordarea segmentului coronarian, o manevra care colagenaza IV) i micgorarea expresiei inhibitorului tisular
este tehnic dificila si mai costisitoare, comparativ cu implan- specific al acestei enzime.
tarea primara a stentului. Prin urmare, elucidarea factorilor Remodelarea coronariand, de altfel, ca si a vaselor pe-
ce contribuie la RIS are nu numai conotatie diagnostica si riferice este definitd drept un proces complex, tratat prin
prognostica, dar impune si posibilitatea atenurii farmaco- prisma interferentei factorilor neuroendocrini circulanti si a
logice a impactului factorului patogenetic propice prevenirii celor locali cu actiune autocrind, paracrin si intracrind, ce
si/sau reducerii riscului RIS. rezultd in actiune mitogend, de hipertofie i activare a stre-
’ Conceptul contemporan care vizeazd aspectele fiziopato- sului oxidativ, in cadrul céruia inflamatia se estimeazd prin
logice ale RIS evidentiaza pertinent rolul formarii si hiper- aportul sdu de sustinere si potentare, indeosebi accentuat pe
plaziei neointimei ca o manifestare a remodelarii negative a fundalul disfunctiei endoteliale care asociaza evolutia stenozei
arterei coronariene, supuse corectiei prin angioplastie [2]. coronariene.
Componenta celulara a neointimei este determinata, in fond, Manevra de angioplastie induce per se o alterare a endo-
de celulele musculare netede care au migrat din media muscu- teliului coronarian, care conditioneazd cresterea expresiei
lars. Componenta moleculara cuprinde colagenul denaturat, moleculelor de adeziune intercelulard, sechestrarii din sange
acumulat opulent in zona neointimei. a celulelor endoteliale progenitoare si a celulelor proinflama-

toare, a expresiei citokinelor pro- si antiinflamatorii. Astfel,
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procesul natural de reendotelizare decurge in asociere cu
raspunsul inflamator local si este potentat sau periclitat in
functie de intensitatea acestuia, iar modificérile celulare si
moleculare consecvente sunt distincte in plan calitativ si canti-
tativ pentru remodelarea coronariand ,,pozitivd” si ,,negativa’,
ultima reprezentand patternul fiziopatologic si morfopatologic
al restenozei intra-stent.

De mentionat in acest context, ci nu sunt inca cert stabi-
lite particularitatile expresiei citokinelor proinflamatorii, cat
si nivelurile circulante ale markerilor de baza ai raspunsului
inflamator pe diferite perioade ale evolutiei RIS, precum si
valorile lor predictive vizavi de riscul complicatiilor cardio-
vasculare majore la pacientii care au suportat angioplastie. Sub
acest aspect raman in priza atentiei trei aderente conceptuale
si directii de cercetare de perspectiva.

Prima, angreneaza datele relatate de I. Karaca si colab.
(2005), care demonstreaza ci elevarea concentratiei plasmatice
a proteinei C reactive (PCR) peste 3 mg/L, in special la sfar-
situl lunii 3 de la angioplastie, este un predictor semnificativ
al restenozei intra-stent depistat coronaroangiografic dupa 6
luni [4]. In acest context sunt sugestive si necesare evidente
cu privire la: i) elucidarea circumstantelor ce determina sin-
teza sporitd a PCR anume la aceastd perioada de evolutie a
RIS, a raportului ei cu modificirile cantitative sangvine ale
citokinelor proinflamatorii principale (IL-1, IL-6, TNF-alpha);
i) variatiile nivelurilor circulante ale markerilor inflamatiei
nemijlocit in perioada de expresie clinica si coronaroangio-
graficd a restenozei intra-stent (i.e. dupa 6 luni).

A doua este axatd pe faptul, cd unii markeri importanti ai
inflamatei, cum ar fi proteina C reactivd, amiloidul seric A si
IL-6, estimati in perioada preprocedurald, nu au valoare pre-
dictiva asupra RIS, stabilitd dupa 6 luni de la angioplastie [5].

A treia este consolidatd prin abordarea impactului ras-
punsului inflamator la etapa incipienta postprocedurala, deci
in primele 72 de ore de la angioplastie, precum si a valorii
predictive a markerilor specifici ai inflamatiei asupra riscului
RIS. Importanta se anuntd dinamica proteinei fazei acute a
inflamatiei in aceasta perioadd postprocedurala.

Pe de altd parte, nu este concludent stabilit rolul mesageri-
lor inflamatiei in formarea si hiperplazia neointimei, dat fiind
faptul ca unii autori nu au constatat o conexiune stransd intre
beneficiul stentului acoperit cu Sirolimus sau Paclitaxel asupra
hiperplaziei neointimei si reducerea markerilor principali ai
inflamatiei, PCR si I1-6 [6].

Prin urmare, inflamatia raiméne o problemd oportund
si controversata pe palierul fiziopatologiei restenozei intra-
stent, desi rolul ei in dezvoltarea aterosclerozei si, respectiv,
a stenozei coronariene este acceptat si transant confirmat.

In acest context, dincolo de citokinele proinflamatorii si
PCR se impune inteligibil evaluarea unui marker relativ nou
al inflamatiei - fosfolipaza A, asociata de lipoproteinele circu-
lante (FL-A,), mai ales cd datele acumulate sustin semnificatia
ei drept un marker al inflamatiei si disfunctiei endoteliale [7].
O sursd de sinteza doveditd a FL-A, este macrofagul din placa
aterogend in cadrul destabilizarii sau alterarii ei mecanice, la
care noima aceastd enzimd se estimeaza si drept un predictor

precoce al aterosclerozei si sindromului coronarian acut inde-
pendent de PCR. Trebuie de remarcat faptul cé in peste 30%
cazuri prezentarea clinicd a RIS este iminentd sindromului
coronarian acut.

Monocitul, limfocitul T si chiar mastocitul sunt de aseme-
nea vehiculate ca surse de sinteza a FL-A , continutul cdreia
se coreleaza direct cu concentratia plasmatica a mielopero-
xidazei. Prin urmare, este oportund estimarea cantitativa si a
surselor de sinteza a FL-A in peretele segmentului coronarian
restenozat, deci a celulelor proinflamatorii secretoare si de
mieloperoxidaza, vizata drept un marker al inflamatiei si al
evenimentelor cardiovasculare. Potrivit relatarilor recente,
FL-A, se poate impune patogenetic in procesul de remode-
lare coronariand negativa atat prin hidroliza fosfolipidelor
din membranele celulare, cat si prin potentarea inflamatiei
intravasculare si a eliberarii radicalilor liberi de oxigen [8].
P. Toth si colab. (2010) mentioneazi la aceasta conotatie, cd
inhibitia formdrii FL-A, prin Darapladib actioneaza benefic
asupra remodeldrii coronariene, fapt asociat de regresia mie-
zului necrotic al placii aterogene coronariene [9].

Scopul: evaluarea nivelurilor periprocedurale ale FL-A_ si
PCR la pacientii cu RIS, precum si a numérului de macrofagi
in patternul tisular al stentului restenozat.

Material si metode

La 16 pacienti care au dezvoltat RIS (confirmati prin angi-
ocoronarografie), dupd 6 luni de la angioplastie cu implantare
de stent metalic simplu, au fost determinate valorile cantitative
sangvine ale FL-A, si PCR preprocedurale si postprocedura-
le - dupa 24, 72 de ore, 3 si 6 luni de la angioplastie. Valorile
markerilor s-au comparat cu indicii respectivi, atestati la 14
pacienti care n-au dezvoltat RIS dupd angioplastie (lotul de re-
ferintd). Determinarea continutului sanguin al FL-A_ s-a efec-
tuat prin intermediul testului diaDexus-PLAC-test (USA),
validat in 2005 de catre FDA (comitetul de administrare a
alimentelor si medicamentelor) si utilizat in cadrul estimarii
riscului accidentelor coronariene si vasculare cerebrale. Potri-
vit rezultatelor obtinute in clinica Mayo (Minnesota, SUA) pe
un lot mare de persoane sandtoase, valorile normale ale FL-A,
sunt acceptate sub 200 nmol/L (sau mg/dL). Datele clinicii
Maya, de asemenea, demonstreaza cé elevarea FL-A, indife-
rent de prezenta factorilor de risc cardiovascular, se asociaza
cu majorarea in sistemul coronarian al lizofosfatidilcolinei,
productul FL-A , fapt care indica asupra disfunctiei endoteliale
si inflamatiei intravasculare coronariene si intemeiaza valoa-
rea predictivd a FL-A, vizavi de aceste evenimente. Respectiv,
nivelul circulant al FL-A, sub 200 nmol/L a fost considerat de
noi drept valoare normala.

Nivelurile circulante ale PCR au fost apreciate prin inter-
mediul metodei imuno-enzimatice ELISA. In conformitate cu
prevederile Asociatiei Americane a Inimii, valoarea predictiva
a PCR fata de evenimentele cardiovasculare corespunde unui
risc mic, mediu sau inalt, cAnd nivelul ei circulant este < I,
1-3 sau, respectiv, > 3 mg/L. Totodatd, proteina C reactiva
»ultra-senzitivd” sau ,inalt senzitivd” se refera la evaluarea
modificarilor cantitative minore ale acesteia si, de reguld,
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este inutild aprecierea ei la pacientii cu afectiuni cardiovas-
culare bine definite in conexiune cu impactul inflamator,
dar semnificativa la persoanele relativ sdnitoase in predictia
afectiunilor coronariene.

Determinarea macrofagilor in peretele segmentului coro-
narian restenozat s-a realizat in cadrul microscopiei confocale
cu imunofluorescenta prin utilizarea anticorpilor citre CD68
(markerul monocitelor si macrofagilor), explorand patternul
tisular al restenozei preluat de la 11 pacienti cu RIS decedati.

Rezultate obtinute

Valorile serice periprocedurale ale FL-A, la pacientii care
au suportat angioplastie sunt prezentate in tab. 1.

Important de mentionat ci valorile preprocedurale ale
FL-A, la pacientii cu stenoza coronariana eligibili la angioplas-
tie sunt semnificativ crescute in raport cu indicele decelat la
persoanele sdndtoase, mai accentuat totusi la pacientii care ul-
terior au dezvoltat RIS (+ 38 vs + 31%). Impactul mecanic ine-

rent manevrei de angioplastie a determinat o elevare notabila
anivelurilor circulante ale FL-A, in primele 24 de ore, stabilitd
la cote de 70 si 84% (p < 0,01), comparativ cu valoarea pre-
procedurali la pacientii fara si, respectiv, cu RIS in dinamica.
La sfarsitul perioadei de 72 de ore de la implantarea stentului,
s-a urmdrit o reducere in medie cu 10% a continutului seric al
FL-A,, acesta depasind cu 59 si 65% nivelurile preprocedurale
in lotul de referintd si, respectiv, in lotul pacientilor cu RIS.
Evaluarea la distantd (dupa 3 si 6 luni) a nivelurilor circu-
lante ale FL-A, a depistat modificari distincte ale indicelui in
loturi. Astfel, la pacientii care dupé angioplastie n-au dezvoltat
RIS, continutul sangvin al fosfolipazei A, s-a redus dupd 3 luni
péna la valori medii de 318 + 22 nmol/ml (+ 38% vs nivelul
preprocedural). Timp de 6 luni, acesta a inregistrat un declin si
mai mare: 303 = 21 nmol/ml (+ 32% vs nivelul preprocedural).
In lotul pacientilor cu RIS nivelurile circulante ale FL-A, au
notat o crestere la 3 luni, comparativ cu perioada de 72 de ore,
estimand valori medii de 411 + 30 nmol/ml (+ 71% vs nivelul

Tabelul 1
Nivelurile serice (nmol/ml) ale FL-A, la pacientii supusi angioplastiei cu stent metalic simplu
Pacienti fara restenoza (n = 14) Pacienti cu RIS (n = 16)
Valoare
normala Nivel Nivel postprocedural Nivel .
prepro- Lot de referints prepro- Nivel postprocedural
cedural ’ cedural
<200 230+ 19 24 ore 72 ore 3 luni 6 luni 241 +£20 24 ore 72 ore 3 luni 6 luni
nM/ml P<005 | 390+28% |365+25%|318+22%|303+21%| P<005 | 4441 30% | 308+28* | 411+£30%& | 429+31%&
+70% +59% +38% +32% +84% +65% +71% +78%

Legenda: p - valoarea semnificatiei discrepantei versus valoarea normala a indicelui; * - discrepanta statistic semnificativa (p < 0,01)
versus valoarea preprocedurald a indicelui; & - discrepantd statistic semnificativa (p < 0,01) versus valoarea de referinta a indicelui; +%

- incrementul relativ al indicelui fatd de valoarea lui preprocedurala.

Tabelul 2
Nivelurile circulante (mg/L) ale PCR la pacientii supusi angioplastiei cu stent metalic simplu
Valoare Pacienti fara restenoza (n = 14) Pacienti cu RIS (n = 16)
normala Nivel pre- Nivel postprocedural Nivel prepro- .
procedural Lot de referinta cedural Nivel postprocedural
<10 34+24 24 ore 72 ore 3 luni 6 luni 37+£29 24 ore 72 ore 3 luni 6 luni
mo/L P<0001 1 45y | 57+ | 312 P <001 56+ 72+ 57+ | 62+
2,5% 2,7% 1.8 3,1% 3,5% 3,2% 3,4*
+32% +68% -9% -18% +51% +94% +54% + 68%

Legenda: p - valoarea semnificatiei discrepantei versus valoarea normala a indicelui; * - discrepanta statistic semnificativa (p < 0,05)
versus valoarea preprocedurali a indicelui; +/- % - devierile relative ale indicelui fata de valoarea lui preprocedurala.

preprocedural). Cresterea a fost si mai accentuata dupa 6 luni
(perioada confirmarii coronaroangiografice a RIS), valoarea
medie a indicelui fiind de 429 + 31 nmol/ml (+ 78% vs nivelul
preprocedural), deci apropiatd de nivelul preprocedural la o
discrepanta de numai 3,4%.

Pe fundalul dinamicii nivelurilor circulante ale FL-A, s-a
urmarit si o evolutie distincta a continutului seric al proteinei
C reactive in loturi (tab. 2).

Nivelul sanguin preprocedural al PCR a fost in ambele
loturi semnificativ crescut, demonstrand valori medii cuprinse

intre 3,4 5i 3,7 mg/L. In primele 24 de ore de la efectuarea an-
gioplastiei continutul sanguin al PCR s-a majorat, indeosebi
notabil in lotul pacientilor cu RIS (+ 51 vs + 32%). Cresterea
maxima a fost decelatd dupa 72 de ore (+ 94%), incrementul
de referintd constituind 68%. De remarcat, cd intr-o perioada
tardiva de observatie PCR a avut, in fond, o dinamica similara
a evolutiei nivelului circulant al FL-A, caracteristicd pacien-
tilor evaluati. In lotul de referintd PCR urmeazi un declin,
timp de 3 si 6 luni, chiar sub valoarea preprocedurala cu 9 si,
respectiv, 18%. In lotul pacientilor cu RIS nivelul circulant al
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PCR se micsoreaza, comparativ cu nivelul depistat dupa 72
de ore si, practic, corespunde (5,7 + 3,2 mg/L) celui estimat
in perioada de 24 de ore de la angioplastie (5,6 + 3,1 mg/L).
Odati cu cresterea continutului seric al FL-A, in perioada de la
3la 6 luni de zile s-a stabilit si elevarea PCR, aceasta atingand
valori medii de 6,2 + 3,4 mg/L.

Prin urmare, cresterea PCR dupa 24 de ore este in raport
direct cu elevarea nivelului circulant al FL-A, in ambele loturi.
Totodatd, valoarea majoratd a PCR, dupa 6 luni, la pacientii
cu RIS corespunde cu cresterea FL-A, in aceastd perioadsd,
comparativ cu indicele atestat dupa 72 de ore, iar la pacientii
fard RIS micsorarea valorii PCR este in consonanta cu decli-
nul concentratiei serice a fosfolipazei A,. Totusi, timp de 72
de ore, cresterea maxima a PCR nu este asociatd de elevarea
FL-A , acesta dimpotrivd, fiind in declin comparativ cu nivelul
inerent perioadei de 24 de ore.

Cresterea nivelurilor circulante ale FL-A, si PCR la pa-
cientii cu RIS, dupd 6 luni de la angioplastie, s-a asociat cu
acumularea macrofagilor in patternul tisular al restenozei din
partea luminala a stentului, fapt ce ar indica empiric asupra
semnificatiei pasajului transendotelial al monocitelor (fig. 1).

CD68/DAPI SM-actin/DAPI CDGS/SM-achn/API

Fig. 1. Imagini confocale de prezentd a macrofagilor identificati
prin anticorpul citre CD-68: stenturi fird restenozd — panourile
de sus; restenozd moderata — panourile din mijloc; RIS severa —
panourile de jos. Intensitatea imunofluorescentei este in functie de
cantitatea SM-actinei. Nucleele sunt colorate cu DAPI. Séigetile din
panouirile din mijloc indica aderenta si infiltrarea macrofagilor in
tesutul restenozei din partea luminald a stentutului. A - adventicea;

M - media; N - neointima.

Numadrul de macrofagi cantonati in tesutul restenozei
este decelat in raport direct cu gradul restenozei (fig. 2).
Astfel, in patternul tisular al stentului fird restenoza (i.e. re-
modelarea coronariand pozitiva) sunt individualizati circa 3
macrofagi/Ilmm? Deja in restenoza de grad minim, numarul

de celule pe o suprafata de 1 mm? creste in medie mai mult ca
triplu (p < 0,05), iar la RIS de grad moderat atinge cote abso-
lute de 90/1mm?. In cadrul restenozei de grad sever numérul
de macrofagi depaseste 156 de celule/1 mm?si, in comparatie
cu indicele propriu restenozei de grad moderat, discrepanta
este semnificativd (p < 0,05). Asadar, macrofagii acumulati
pot fi estimati drept o componenti celulard insemnati a neo-
intimei, iar pe plan functional aportul lor in sinteza majorata
a fosfolipazei A, si sustinerea procesului inflamator, dovedit
prin valori elevate ale proteinei C reactive, se anunta oportun.

CD-68

* -p<0.05vsCon

160 — -

Control Grad Grad Grad sever
(n=3) minimal moderat (n=4)
(n=3) (n=3)

Fig. 2. Numirul de macrofagi/lmm?®in diferite grade de restenoza.

Discutii

Evaluarea periprocedurald a unor markeri importanti ai
inflamatiei la pacientii care au suportat angioplastie cu im-
plantarea stentului evidentiazd cu certitudine rolul acesteia
in ceea ce priveste riscul de evolutie a restenozei intra-stent.
Datele obtinute au un suport conceptual de valoare si prin
prisma estimarii nivelului circulant al fosfolipazei A, asociate
de lipoproteinele sangvine (LDL si HDL), tratata recent drept
un marker al inflamatiei intravasculare, disfunctiei endote-
liale, precum si predictor al evenimentelor cardiovasculare.

Nivelul seric preprocedural al FL-A, este semnificativ cres-
cut, comparativ cu valoarea normala a indicelui, identificatd
de citre clinica Mayo (USA) a fi sub 200 nmol/ml, fapt care
indica cd stenoza coronariana, care urmeaza sa fie corectata
prin angioplastie, este insotitd de leziuni endoteliale. Alterarea
traumaticd nemijlocitd a endoteliului in cadrul angioplastiei
conditioneazd elevarea in proportie de 70-84% a continutului
seric al FL-A, fatd de valoarea preprocedurald in primele 24
de ore, care se mentine la cote notabil majorate (pana la 65%)
indiferent de hazardul RIS. Dat fiind faptul, cd sursa principala
de sintezd a FL-A, este reprezentatd de celulele proinflama-
torii, majorarea ei in primele 72 de ore de la angioplastie
indica prezenta unui rdspuns inflamator accentuat in sistemul
coronarian. Aceasta se confirma si prin nivelurile circulante
semnificativ crescute ale PCR fatd de valoarea preprocedurald,
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atét la pacientii fard RIS (68%), cat si cu RIS (94%). Proteina
C reactiva, markerul nespecific al inflamatiei, anume al fazei
ei acute, deoarece cresterea concludentd a sintezei ei hepati-
ce poate fi decelatda dupd 6 ore de la actiunea stimulului de
declansare si are efect de cumulare, datd fiind structura ei
pentamericd rezistenta la actiunea proteazelor. Prin interme-
diul receptorului specific C1q, proteina C reactiva determina
pe de o parte activarea complementului, iar pe de altd parte,
stimuleazd expresia citokinelor proinflamatorii.

O ratd similard de crestere a PCR dupa angioplastie,
comparativ cu indicele preprocedural, a fost relatata si de
M. Gottsauner-Wolf si colab. (2000): 91% dupd 48 de ore si
87% dupa 72 de ore si nu sunt discrepante semnificative in
plan cantitativ intre pacientii cu si fard RIS [10]. Autorii au
stabilit cd valorile semnificativ majorate ale PCR se mentin pe
o perioada de 120 de ore de la implantarea stentului, desi sunt
in declin dupa 72 de ore. Mai mult ca atat, valoarea declinului
este mult mai mare la pacientii fara RIS.

Prin urmare, putem conchide cd valoarea predictiva a
PCR in estimdrile primelor 72 de ore privind riscul RIS este
nesemnificativa si in ansamblu cu FL-A, reflectd inflamatia
declansatéd de impactul mecanic asupra segmentului corona-
rian abordat.

In planul evaludrii valorii predictive a markerilor infla-
matiei asupra riscului RIS se anuntd oportun, potrivit datelor
noastre, spre sfarsitul lunii a 3 de la angioplastie. In aceasta
perioadd sunt distincte nivelurile circulante ale FL-A, si PCR
la pacientii cu si fard RIS. Astfel, continutul seric al acestora se
estimeaza semnificativ majorat si, practic, la valorile care s-au
atestat in primele 24 de ore la pacientii cu RIS. Dimpotriva,
la pacientii farda RIS valoarea markerilor s-a apropiat de cea
preprocedurald, iar PCR chiar denivelata cu 9%. Valoarea
PCR la pacientii cu RIS masoard in medie 5,7 mg/L si este cu
83,9% peste valoarea PCR decelaté la pacientii fard RIS. Deci,
abordarea conceptuald a perioadei de 3 luni de la angioplastie
ca fiind importanta in vederea estimarii PCR drept predic-
tor al RIS este intemeiata, iar rezultatele noastre confirma
postulatul vehiculat, potrivit caruia cresterea ei peste 3 mg/L
indicd relevant asupra riscului RIS. Cu referire la factorii
care pot contribui la cresterea PCR in aceastd perioadd de
la angioplastie nu exista opinii clar definite. Cert este insd
ca elevarea PCR se coreleaza autentic cu majorarea in sange
aFL-A,, fapt ce denotd augmentarea disfunctiei endoteliale,
iar carenta de oxid nitric se impune, dupd cum se stie, prin
efect de potentare a expresiei citokinelor proinflamatorii si
remodeldrii vasculare.

Alti autori, care de asemenea au evidentiat valoarea predic-
tiva a PCR vizavi de RIS cand nivelul plasmatic al markerului
este la luna 3 peste 3 mg/L, considerd ca aceastd perioada
este 0 etapd postprocedurald cruciald, in care se consolidea-
za patternul remodelarii segmentului coronarian abordat:
remodelare pozitiva (fara RIS) sau negativa, deci cu RIS [11,
12]. Odata ce dinamica cantitativd a PCR este comensurabi-
la cu cea a FL-A , iar in plan fiziopatologic reflectd aceleasi
evenimente, plauzibil de admis cé evaluarea lor in complex

anume in perioada de 3 luni va creste valoarea predictiva fata
de riscul RIS si intemeia un tratament timpuriu de prevenire
a restenozdrii stentului. Statinele, Darapladib-ul (inhibitorul
FL-A)), 1,6-bis(phosphocholine)-hexane-ului (inhibitorul
PCR) pot fi remedii eficiente in acest sens. In trialul JUPITER
s-a demonstrat, de exemplu, eficienta Rosuvastatinei in redu-
cerea nivelului seric al PCR (inalt senzitiva) > 2,0 mg/L cu 37%,
fapt ce s-a asociat cu prevenirea evenimentelor vasculare [13].

La sfarsitul perioadei de 6 luni de la angioplastie, nivelurile
circulante ale FL-A, si PCR sunt la pacientii cu RIS si mai mari
fatd de indicii caracteristici perioadei de 3 luni, iar la pacientii
fard RIS acestia au continuat sa scada, astfel confirmandu-se
rolul inflamatiei in evolutia restenozei. In aceast perioada, in
patternul tisular luminal al stentului restenozat s-a identificat
acumularea macrofagilor in cadrul microscopiei imunoflu-
orescente cu utilizarea anticorpilor catre CD68, markerul
monocitului si macrofagului. Este important de subliniat
faptul cd numarul de macrofagi se coreleaza cu gradul RIS,
acesta fiind in cregstere de la 15 (RIS de grad minim) pand la
156 de celule/mm? (RIS de grad sever). Macrofagul este una
din sursele principale de sintezd a FL-A , iar elevarea acesteia
din urmé pe fundalul acumuldrii macrofagilor in RIS este
un fenomen inteligibil. Altfel spus, nivelul circulant al FL-A,
poate evidentia indirect valoarea cantonului de macrofagi in
peretele segmentului coronarian abordat datoritd pasajului
monocitelor din singe, iar pe de altd parte, gradul de activitate
a procesului inflamator si de risc, totodata, al RIS. Macrofa-
gul este nu numai o celuld oportuna de suport al procesului
inflamator, dar si o sursa de eliberare a anionului superoxid si
mieloperoxidazei, care se coreleazd cu nivelul FL-A,. Mielo-
peroxidaza declanseaza cascada inflamatorie inerenta acestei
enzime lizozomale, iar nivelul ei seric se estimeaza drept un
predictor al remodelarii negative coronariene, inflamatiei si
disfunctiei endoteliale [14].

Concluzii

Rolul inflamatiei in evolutia restenozei intra-stent, dupa
6 luni de zile de la angioplastie, se confirma in studiul nostru
prin elevarea la aceasta perioada a nivelurilor circulante ale
FL-A, si PCR cu 78 si, respectiv, 68% fata de valorile prepro-
cedurale, precum si prin majorarea semnificativd a numarului
de macrofagi in patternul tisular al restenozei.

Nivelurile circulante preprocedurale ale FL-A, si PCR
nu au valoarea predictiva asupra riscului de evolutie a RIS,
intrucét acestea sunt deopotrivd majorate si la pacientii care
nu au dezvoltat restenoza dupa angioplastie.

Continutul sanguin al FL-A , markerul inflamatiei, al-
terarii si al disfunctiei endoteliale, creste mai mult ca dublu
fatd de indicele normal (< 200 nmol/ml) in RIS, in special,
in primele 24 de ore, precum si dupa 3 si 6 luni de la angio-
plastie, perioada tardivé la care depaseste semnificativ indicele
atestat la pacientii fira restenozi, care dupd 24 de ore este in
declin continuu. Deci, estimarea FL-A , indeosebi, dupa 3 si
6 luni de zile de la angioplastie poate avea valoare predictiva
vizavi de evolutia RIS.
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Nivelurile circulante ale PCR eleveaza progresiv in prime-
le 72 de ore dupa angioplastie la pacientii fara si mai accentuat
cu RIS (68 vs 94% fata de nivelul preprocedural), se core-
leazd cu valorile crescute ale FL-A ), dar rdméan semnificativ
majorate cu 54 si 68% dupd 3 (5,7 + 3,2 mg/L) si, respectiv,
6 (6,2 + 3,4 mg/L) luni numai la pacientii care au dezvoltat
RIS. La pacientii fara restenoza PCR este in declin si la perioa-
da de 3 si 6 luni dupa angioplastie se atesta cu 9 si, respectiv,
18% sub nivelul preprocedural. Astfel, datele noastre aduc
dovezi suplimentare asupra semnificatiei predictive a cres-
terii PCR peste 3 mg/L, dupé 3 luni de zile de la angioplastie
privind riscul evolutiei RIS si rolul procesului inflamator in
formarea si hiperplazia neointimei, substratul morfologic
principal al restenozei.

Numdrul de macrofagi estimati in patternul tisular lumi-
nal al stentului restenozat creste in raport direct cu gradul
RIS, fiind triplat deja la gradul minim al acesteia (15 vs 5
celule in stentul fard restenoza) si atinge cote medii de 156
celule/mm? in RIS de grad sever. Acumularea macrofagilor
datorita pasajului monocitelor sangvine se coreleazd inte-
ligibil cu majorarea PCR si, in special, a FL-A,, prin ce se
confirma rolul inflamatiei in evolutia RIS, precum si valoarea
FL-A, drept marker al inflamatiei intravasculare, alterarii si
disfunctiei endoteliale.
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Particularitatile clinico-evolutive ale bronsitei acute
obstructive la copiii sugari
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Clinicly-evolutive features of acute obstructive bronchitis in infants

Chronic obstructive bronchitis is one of the most common diseases of respiratory system in children, being an actual problem, with major influence
on life quality. According to the data from special scientific sources, incidence is 27-31% at the children of first year of life, gradually decreasing with
aging. In publications are evaluated clinicly-evolutive features of chronic obstructive bronchitis in infants. Studying included 161 of children, were divided
by age in 2 patterns: 1 month, 1 day-6 months - 140 + 0.49 (86.96%), p < 0,001 and 7-12 months - 21 + 0.27 (13.04%), p < 0,001 of children. Study
demonstrated that clinic evolution of chronic obstructive bronchitis at children in age of 1 month, 1 day - 6 months was more severe, in comparison
with children inn age of 7-2 months.

Key words: acute obstructive bronchitis, clinicly-evolutive features, infants.
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Pedepar

O6CTPYKTHBHBII OCTPBIIT OPOHXNT, OffHA 13 Harbo/Iee YaCTO BCTPEYAIOIVXCST [TATOMOTHIA BIXATeIbHOI CHCTEMBI Y [IeTeil, SIBTAeTCs aKTyaaIbHO
mpo61eMoit, 13-3a BHYLUINTEIBHOTO BIMSAHNS Ha Ka4eCTBO >KM3HMU MarueHToB. COITIACHO AaHHBIM JIMTEPATypLL IO CIEelUaNTbHOCTI, IPOLEHT
3a0071eBaeMOCTH COCTaBIACT 27-31% Y meTell epBOro rofa >KU3HM, IOCTEIIeHHO CHIDKAACh C BO3PAcTOM. B cTaTbe ommcaHbl 0CO06€HHOCTH KIIMHNYECKOTO
TedeHus 06CTPYKTUBHOTO OCTPOro OPOHXNTA Y TPYAHBIX fieTeit. Boimn o6cmenoBatsr 161 merert, KOTOpbIe GBIV PACIIPesie/IeHbl B IBe BO3PACTHBIE IPYIIIIBL:
1 mecs, 1 fens u 6 Mecsnes 140 + 0,49 (86,96%), p < 0,001 u 7-12 mecsines — 21 + 0,27 (13,04%), p < 0,001 geteii. Bp1o BBIABIEHO, YTO KIMHUYECKOE
TedeHe 0OCTPYKTUBHOTO OCTPOro GPOHXITA y [ieTeil BO3PACTHOI IPYIIIBI 1 Mecsy, 1 fjeHb 1 6 MecsilleB IPOTeKaIo TsDKeTIee, YeM Y fieTell Bo3pacTa

7-12 mecs1ieB.

KirouyeBspie cnoBa: O6CprKTI/IBHbII‘/’I OCTPbII;’[ 6pOHXI/[T, 0COOEHHOCTY KIMHIYECKOTO TE€YEHN, AETU TPYAHOTO BO3pacTa.

Actualitatea temei

Afectiunile respiratorii, prin incidenta inalta in structura
nozologica a morbiditatii infantile, constituie o problema de
stringenta actualitate, prin raspandirea vasta si consecintele
social-economice nefavorabile. Ele constituie, aproximativ,
50-73% din totalul maladiilor intalnite la copii, in grupul de
risc fiind inclusi copiii sugari [8].

Ocupind locul intéi printre patologii, bronsita acutd ob-
structiva este una din cele mai frecvente maladii ale sistemului
respirator. Conform datelor din literatura de specialitate,
incidenta ei este de 27-31% la copiii primului an de viata,
treptat diminuind cu vérsta [6, 13].

Incidenta sporita este favorizatda de frecventarea diver-
selor colectivititi, imaturitatea functionald a mecanismelor
de protectie antiinfectioasa si de particularitatile functional-
structurale ale sistemului respirator [10].

Morbiditatea prin bronsita acuta obstructiva este expu-
sd variatiei sezoniere, care determind prevalenta diversilor
virusuri. Infectiile cu virusul paragripal au varful incidentei
toamna, virusurile gripale prevaleazi iarna, iar pentru infec-
tia cu virusul respirator sincitial si adenovirus este tipic un
model sezonier de iarnd-primavard [1, 3]. Infectia virala se
poate complica cu infectii bacteriene, care inrautatesc starea
generald a copilului.

Importanta acestei probleme creste in legatura cu marirea
frecventei patologiei, agravarea evolutiei, care duce la conse-
cinte nevaforabile. De obicei, bronsita acutd obstructiva are
o evolutie favorabila si modificérile clinice revin in 10-14 zile
[9, 12]. Tulburarile respiratorii involueazd pe parcursul a 2-3
zile, dar modificarile radiologice se mentin o perioada mai
indelungata.

Insa, pentru 1/3-2/3 copii, bronsita acutd obstructiva
evolueaza cu episoade recurente de wheezing [2]. Riscul
recurentei este maximal la copiii cu primul episod declansat
in perioada sugarului (75%), reducandu-se pentru copilul de
varstd frageda la 58-35 %. Recurenta poarta un caracter sezo-
nier, la 85% copii se repeta in urmétoarele 8-10 luni [5, 9, 12].

Evolutia bronsitei acute obstructive este mai severa la copiii
pand la 1 an de viaté [6, 13]. Conform datelor din literatura
de specialitate, a fost determinat ca episoadele de obstructie
bronsica se inregistreaza la fiecare al doilea copil sugar, care
a suferit de bronsita acuta obstructiva [2, 12].

Tabloul clinic aseménator al bronsitei acute obstructive
au si alte patologii ale aparatului respirator, care decurg cu
dereglarea permeabilitatii bronsice, facAnd dificil diagnosticul
diferential [4, 7, 11].

Pentru a evita complicatiile posibile, este foarte important
de a diagnostica la timp patologia si a aplica o tacticd rationala
de tratament. Se cunoaste, ca complicatiile frecvente in bron-
sita acutd obstructivd sunt insuficienta respiratorie, bronsita
recurenta si astmul bronsic la copiii, care au suportat maladia
intr-o forma mai severa [5, 9, 12].

Desi incidenta si prevalenta bronsitei acute obstructive
este impundtoare, rata mortalitatii, cauzatd de aceasta, este
de 1-2% [2, 6, 13].

Astfel, conchidem cé cele mentionate mai sus ne demon-
streaza ca bronsita acuta obstructivd este o problema actual,
cuinfluentd majord asupra calitatii vietii copiilor sugari [6, 13].

Scopul lucrarii. Studierea particularitatilor clinico-evolu-
tive ale bronsitei acute obstructive la copiii sugari.

Obiectivele. Evaluarea particularitétilor clinico-evolutive
ale bronsitei acute obstructive la copiii sugari.

Material si metode

Lotul de studiu a inclus 161 de copii, internati in sectia
Nr. 1 ,,Boli acute ale aparatului respirator la copiii de varsta
trageda” al Clinicii Universitare IMSP SCMC N 1, 99 + 0,48
(61,49%), p < 0,001 dintre ei fiind baietei si 62 + 0,43 (39,51%),
p < 0,001 - fetite.

Copiii au fost divizati conform vérstei in 2 loturi: 1 luna,
1 zi - 6luni - 140 + 0,49 (86,96%), p < 0,001 si 7-12 luni - 21
+0,27 (13,04%), p < 0,001 copii.

Lotul de control a fost format din 40 de copii cu diagnosti-
cul de bronsita acutd, din care 27 + 1,07 (67,5%), p < 0,001 au
fost béietei si 13 + 0,39 (32,5%), p < 0,001 - fetite, iar varstaa
fost cuprinsa intre 1 luna, 1zi - 6 luni la 38 + 1,80 (95%), p <
0,001 si 7-12 luni - 2 £ 0,33 (5%), p < 0,001 copii.

Diagnosticul a fost confirmat conform standardelor nati-
onale de conduita in bronsita acuta obstructiva. La necesitate,
au fost efectuate radiografia cutiei toracice, electrocardio-
grafia, neurosonografia si ultrasonografia organelor interne.

Toti copiii au fost consultati de catre medicul ORL.

Unii copii, la necesitate, au fost consultati de cétre fizio-
terapeut si neurolog.

Prelucrarea datelor obtinute s-a efectuat conform metodei
statistice ,,Student”. La analiza datelor s-au utilizat urmatoarele
formule:

e M (media) =Y n/n.

Procentajul (%) = n/N (numarul total de pacienti).
Me =1/2 [¥ n + 1] - pentru numar par.

Me = 1/2 [¥ n] - pentru numar impar.

o Calculul modulului a fost posibil folosind formula:
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« Mo = M-3 (M-Me).

Dispersia:

e (0)=2d*n

Eroarea standard s-a calculat folosind urmétoarele 2

formule:

« Mp (eroarea standard pentru procente) = Y p-g/n,

m pentru o valoare absoluti se foloseste formula:

« m=o/\"n.

Coeficientul de variatie t, exprimat prin formula:

o t=MI1-M2/N"(m1)® + (m2)? unde M1 este valoarea
medie maxima a unuia dintre loturile propuse spre
studiu, M2 este valoarea medie propusé spre analiza, m1
reprezintd eroarea standard a criteriului dat al primu-
lui lot de pacienti, m2 reprezintd eroarea standard al
aceluiasi criteriu, dar care corespunde lotului 2 de studiu.

Rezultate obtinute si discutii

In 1 zi de la debutul maladiei s-au adresat 19 + 0,26
(11,80%), p < 0,001 copii cu diagnosticul de bronsita acutd
obstructiva; in a 2 zi — 25 + 0,29 (15,53%), p < 0,001 copii; in
a3zi-34+0,33(21,12%), p < 0,001 copii;ina 4 zi - 26 £
0,30 (16,15 %), p < 0,001 copii; in a 5 zi — 16 + 0,24 (9,94%),
p< 0,001 copii; in a 7 zi - 23 + 0,28 (14,29 %), p< 0,001 copii;
ina8zi-2+0,08(1,24%),p < 0,05 copii;ina 14zi-5+0,13
(3,11%), p < 0,001 copii; la a 6 si a 10 zi — 4 + 0,12 (2,48%),
p < 0,001 copii, respectiv; in a 12 zi - 3 + 0,10 (1,86%), p <
0,001 copii.

La copiii, inclusi in studiu, s-au determinat urmatoarele
semne clinice (fig. 1.1): febra - la 83 + 0,46 (51,55%), p < 0,001
copii; subfebrilitate — la 55 + 0,40 (34,16%), p < 0,001 copii;
afebrili erau - 23 £ 0,28 (14,29 %), p < 0,001 copii.

Agitatia era prezenta in 112 + 0,49 (69,57 %), p < 0,001
cazuri; apatia - in 38 + 0,35 (23,60%), p < 0,001 cazuri; com-
portament obisnuit - in 11 + 0,20 (6,83%), p < 0,001 cazuri.

Convulsii febrile au fost prezente in 9 + 0,18 (5,59%), p
< 0,001 cazuri.

Somn dereglat s-a semnalat in 139 + 0,49 (86,34%), p <
0,001 cazuri; somn fara particularitdti — in 21 £ 0,27 (13,04%),
p < 0,001 cazuri.

Diminuarea apetitului s-a depistat in 135 + 0,49 (83,85%),
p < 0,001 cazuri; pofta de méncare péstratd — in 26 + 0,30
(16,15%), p < 0,001 cazuri.

Prezenta vomei a fost in 47 £ 0,38 (29,19%), p < 0,001 ca-
zuri; absenta vomei - in 114 + 0,49 (70,81%), p < 0,001 cazuri.

Scaun dereglat au prezentat 26 + 0,30 (16,15%), p < 0,001
copii; scaun fard particularititi — 135 + 0,49 (83,85%), p <
0,001 copii.

Eruptii cutanate au fost prezente la 33 + 0,33 (20,50%),
p < 0,001 copii; absenta lor - la 128 + 0,49 (79,50%),
p < 0,001 copii.

Respiratie nazald dificild prezentau 108 + 0,49 (67,08%),
p < 0,001 copii; respiratie nazald liberd - 53 + 0,40 (32,92%),
p < 0,001 copii; prezenta elimindrilor nazale — 85 + 0,46
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Fig. 1.1. Cele mai frecvente acuze intélnite in bronsita acuta obstructiva la copiii sugari.

(52,80%), p < 0,001 copii; absenta eliminarilor nazale - 76 +
0,45 (47,20%), p < 0,001 copii.

Tusea uscatd a fostla 127 + 0,49 (77,88%), p < 0,001 copii;
tuse spasticd — la 20 + 0,26 (12,42%), p < 0,001 copii; tuse
umeda - la 14 + 0,22 (8,70%), p < 0,001 copii.

Wheezing prezentau 98 + 0,48 (60,87%), p < 0,001 copii, iar
la 63 +0,42 (39,13%), p < 0,001 copii wheezing-ul era absent.

Tirajul intercostal a fost prezent in 129 + 0,49 (80,12%), p
< 0,001 cazuri; tiraj toracic in 109 + 0,49 (67,70 %), p < 0,001
cazuri. Ins4, retractie xifoidiana si distensie toracica emfize-
matoasd nu au fost observate nici la un copil.

La 125 + 0,49 (77,64%), p < 0,001 copii s-a determinat

participarea in actul de respiratie a musculaturii auxiliare; la
68 + 0,43 (42,24%), p < 0,001 copii - respiratie accelerat; la
98 + 0,48 (60,86%), p < 0,001 copii — dispnee expiratorie; la
149 + 0,49 (92,55%), p < 0,001 copii — diminuarea murmurului
vezicular; la 83 £ 0,46 (51,55%) p < 0,001 copii — expir pre-
lungit; la 79 + 0,46 (49,07%) p < 0,001 copii - expir suierdtor.
Geamit expirator nu a fost inregistrat la niciun pacient.

La 34 £+ 0,33 (21,12%), p < 0,001 copii s-au auzit raluri
subcrepitante; la 156 + 0,48 (96,89%) p < 0,001 copii — raluri
sibilante;la 112 + 0,49 (69,57%) p < 0,001 copii - raluri umede
de calibru mediu.

Insuficienta respiratorie a fost prezentila 9 + 0,18 (5,59%)
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p < 0,001 copii; tahicardie - 1a 102 + 0,48 (63,35%), p < 0,001
copii; acrocianoza - la 147 + 0,49 (91,30%), p < 0,001 copii;
marmorarea tegumentelor - la 99 + 0,48 (61,49%), p < 0,001
copii.

Hemoleucograma s-a efectuatla toti 161 (100%) p < 0,001

copii; radiografia toracelui - la 139 + 0,49 (86,34%), p < 0,001
copii, electrocardiograma — la 93 + 0,47 (57,76%), p < 0,001 co-
pii; ultrasonografia organelor interne — la 48 + 0,38 (29,81%),
p < 0,001 copii, neurosonografia — la 92 + 0,47 (57,15%), p <
0,001 copii (fig. 1.2).

100%
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Fig. 1.2. Investigatiile efectuate in bronsita acuta obstructivi la copiii sugari.

Diagnosticul de bazi la copiii, care au fost supusi studiului,
a fost IRA. Bronsita obstructivd in 15 + 0,23 (9,32%) cazuri
si bronsitd acuta obstructiva in 146 + 0,49 (90,68%) cazuri.

Diagnosticul concomitent frecvent intélnit a fost: infectia
céilor urinare in 30 + 0,31 (18,63%), p < 0,001 cazuri; anemie

carentiald in 76 + 0,45 (47,20%), p < 0,001 cazuri; otitd acuta
medie catarald in 9 + 0,18 (5,59%), p < 0,001 cazuri; dermatita
toxico-alergicd si rinofaringitd acutd catarald in 19 + 0,26
(11,80%), p < 0,001 siin 18 + 0,25 (11,18%), p < 0,001 cazuri,
respectiv (fig. 1.3).
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Fig. 1.3. Diagnosticul concomitent frecvent intalnit in bronsita acuta obstructiva la copiii sugari.
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Fig. 1.4. Complicatiile frecvent intalnite in bronsita acuta obstructiva la copiii sugari.




Curerul medical

MEDICAL COURIER +++_ME/MIMICKITT KYPLEP ] [

Nr. 5 (329), 2012I

120%
100%
80%
B80%
40%
13,04% 7% 3 0%
20%

0% | — =
- - g 3 2 e
= 5 5 g5 g % =
=8 i g 8 = = © = ©
B ) 5 = £ ;1'=~ B a
§ = i .S

Fig. 1.5. Tratamentul administrat copiilor sugari cu diagnosticul de bronsita acuta obstructiva.

Complicatiile diagnosticului de bazi au fost: hepatitd to-
xica, encefalopatie toxicd, insuficientd respiratorie, toate fiind
cate 1 + 0,06 (0,62%), p < 0,001 caz, iar hepatosplenomegalia
—in 48 + 0,38 (29,81%), p < 0,001 cazuri (fig. 1.4).

Tratamentul administrat copiilor sugari in bronsita acutd
obstructiva a fost urmadtor (fig. 1.5):

- antibioticoterapie in 161 + 0,01 (100%), p < 0,01 cazuri;

- inhalatii cu salbutamol sau ventolin sirop per os in 161
+ 0,01 (100%) cazuri;

- Ambroxol in 21 + 0,33 (13,04%), p < 0,01 cazuri;

- inhalatii cu alcaline - 11 + 0,25 (7%), p < 0,01 cazuri;

- inhalatii alcaline cu dexametazon - 5 + 0,17 (3%), p <
0,01 cazuri.

Durata medie de tratament a copiilor cu bronsitd acutd
obstructiva a fost de 4 zilein 3 £ 0,10 (1,87%), p < 0,001 cazuri;
5 zile - 57 + 0,41 (35,40%), p < 0,001 cazuri; 6 zile — 49 + 0,39
(30,44%), p < 0,001 cazuri; 7 zile — 38 + 0,35 (23,60%), p <
0,001 cazuri; 8 zile - 10 £ 0,19 (6,21%), p < 0,001 cazuri;11
zile - 2 £ 0,08 (1,24%), p < 0,05 cazuri si, cate 1 + 0,06 (0,62%),
p < 0,001 cazuri pentru evolutia de 9 si 10 zile, respectiv.

Lotul de control a fost format din 40 de copii, cu diagnos-
ticul de bronsita acuta.

In prima zi de la debutul maladiei s-au adresat copiii

din lotul de control, in 16 + 0,01 (40%), p < 0,001 cazuri; in
a2zi-in 8+ 0,5 (20%), p < 0,001 cazuri;ina3zi-in4 +
0,43 (10%), p < 0,001 cazuri;ina 4 zi - in 5 + 0,46 (12,5%),
p <0,001 cazuri;ina5zi-in 2 £ 0,33 (5%), p < 0,001 cazuri,
ina7sia8zi-3+0,39(7,5%), p< 0,001 si=2 0,33 (5%),
p < 0,001 cazuri, respectiv.

La copiii cu bronsita acutd, s-au inregistrat urmatoarele
semne clinice (fig. 2.1): febrd in 35 + 1,61 (87,5%), p < 0,001
cazuri; subfebrilitate — in 4 + 0,43 (10%), p < 0,01 cazuri;
afebrili erau - in 1 £ 0,24 (2,5%), p < 0,001 cazuri.

Agitatia a fost prezenta in 32 + 1,41 (80%), p < 0,001 cazuri;
apatie - in 5 + 0,46 (12,5%), p < 0,001 cazuri; comportament
obignuit - in 3 £ 0,39 (7,5%), p < 0,001 cazuri. Convulsiile
tebrile s-au inregistrat in 2 + 0,33 (5%), p < 0,001 cazuri.

Somnul dereglat era prezentin 31 + 1,34 (77,5%), p < 0,001
cazuri; somnul fird particularititi — in 9 + 0,49 (22,5%), p <
0,001 cazuri.

Diminuarea apetitului a fost constatatd in 15 + 0,24
(37,5%), p < 0,001 cazuri; apetitul farad particularitati - in 25
10,93 (62,5%), p < 0,001 cazuri.

Prezenta vomei a fost semnalata in 28 + 1,14 (70%), p <
0,001 cazuri; absenta vomei - in 12 + 0,43 (30%), p < 0,001
cazuri.
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Fig. 2.1. Cele mai frecvente acuze intélnite in bronsita acuta la copiii sugari.
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Scaun dereglat s-a constatat la 8 £ 0,5 (20%), p < 0,01 copii;
scaun fard particularitati — la 32 + 1,41 (80%), p < 0,01 copii.

Eruptiile cutanate au fost prezente la 4 + 0,43 (10%), p <
0,01 copii, absenta lor - 1a 36 + 1,63 (90%), p < 0,01 copii.

Respiratie nazald dificild prezentau 30 * 1,28 (75%), p <
0,001 copii; respiratie nazala libera - 10 + 0,48 (25%), p < 0,001
copii; elimindri nazale — 31 + 1,34 (77,5%), p < 0,001 copii;
absenta eliminarilor nazale - 9 + 0,49 (22,5%), p < 0,001 copii.

Tusea uscatd a fost prezenta la 32 + 1,41 (80%), p < 0,001
copii; tusea umeda - la 8 £ 0,5 (20%), p < 0,001 copii.

Wheezing si tusea spasticd nu au fost inregistrate la niciun
copil.

Tirajul intercostal, tiraj toracic, retractie xifoidiana, disten-
sie toracicd emfizematoasa, participarea in actul de respiratie
a musculaturii auxiliare nu au fost observate la niciun copil.
Respiratie acceleratd, dispnee expiratorie, raluri subcrepitante,
tahicardie, acrocianozd, marmorarea tegumentelor, diminu-
area murmurului vezicular, raluri sibilante, raluri umede de
calibru mediu la fel nu au fost apreciate la niciun copil.

Latoti 40 + 0,01 (100%) de copii cu bronsita acutd s-a efec-
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Fig. 2.2. Investigatiile efectuate in bronsita acutai la copiii sugari.

tuat hemoleucograma; ultrasonografia organelor interne - la
80,40 (20%), p < 0,001 copii; neurosonografia si electrocar-
diografia - la 21 + 0,64 (52,5%), p < 0,001 copii; radiografia
toracelui la 12 + 0,43 (80%), p < 0,001 copii (fig. 2.2).

Diagnosticul de bazi la copiii din lotul de control a fost
IRA. Bronsita in 28 + 1,14 (70%), p < 0,001 cazuri si bronsita
acuta in 12 £ 0,43 (30%), p < 0,001 cazuri.

Diagnosticul concomitent frecvent intlnit a fost: infectia
cdilor urinare in 12 + 0,43 (30%), p < 0,001 cazuri; anemie
carentiald - in 20 + 0,55 (50%), p < 0,001 cazuri; otita acuta
medie catarala — in 3 + 0,39 (7,5%), p < 0,001 cazuri; dermatita
toxico-alergica si rinofaringitd acuta catarald - in 2 + 0,33

(5%), p < 0,001 si 5+ 0,46 (12,5%), p < 0,01 cazuri, respectiv
(fig. 2.3).

Complicatii ale diagnosticului de baza nu au fost depistate
la niciun copil.

Tratamentul administrat copiilor sugari in bronsita acutd
a fost urmatorul (fig. 2.4):

- Antibioticoterapie in 11 + 0,44 (27,5%), p < 0,01 cazuri;

- Ambroxol in 2 + 0,33 (5%), p < 0,01 cazuri;

- La necesitate a fost administrat tratament simptomatic.

Durata medie de tratament al copiilor cu bronsitd acuti
a fost de 4 zile la 3 + 0,39 (7,5%), p < 0,05 copii; 6 zile - la
17 £ 0,06 (42,5%), p < 0,05 copii; 5 zile - 1a 20 + 0,55 (50%),
p < 0,05 copii, respectiv.

Dermatita toxico-alergica
Otita acuta media catarala
Rinofaringita catarala
Infectie a cailor urinare

Anemie carentiala

0% 10%

20% 30% 40% 50%

Fig. 2.3. Diagnosticul concomitent frecvent intalnit in bronsita acuta la copiii sugari.
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Particularitatile inconvenientelor protezarii auditive
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Features of hearing instruments inconveniences

We distinguished the increased efficiency of prosthesis in cases of correct subjective and objective diagnosis of senzorineural hearingloss in determining
the appropriate regime to adapt to hearing aids. We studied the disadvantages of prosthesis, evaluating tinnitus, headaches, irritability, rapid fatigue, and
vertigo. Particularly, the instances of tinnitus, headache, and vertigo decreased significantly. In the study we developed a method to forecast the occurrence
of nuisance auditory prosthesis, which can to increase the effectiveness of auditory prosthesis. The summary of the method lies in the selection of the
decisive factors of forecasting the occurrence of nuisance auditory prosthesis in patients suffering from hearing loss. This conclusion is based on historical
data and audiometric investigations, such as the patient’s age, the trigger, the evolution of hearing loss, the hearing threshold, and the articulation index.

Key words: sensorineural hearing loss, hearing aid, forecast.

OcobeHHoCTN HeOMAroNpUATHHIX 3PP eKTOB CTyXONPOTEe3MPOBAHILS

YBermmuaenne 9 QeKTIBHOCTH CTyXOMPOTE3NPOBAHIS COCTOUT KaK B CYOBEKTIBHOI I 06'beKTUBHOI AMATHOCTHUKE TYTOYXOCTH, TAK 11 B OIIPE/eIeHNI
COOTBETCTBYIOIVX Mep /I alalTaluM K CIyXOBOMY aIlIapary. Mbl IpoBeu MCCIeoBaHNe OCTOKHEHNIT CTyXOMPOTe3NpPOBAHNUSA TAKUX KaK: ITYM
B YIIIaX, TOJIOBHAsA 60/Ib, Pa3ApaXkKNTEIbHOCTD, OBICTPas YTOM/LAEMOCTD, FOJIOBOKPY>KeHIA. B0 YCTaHOBIEHO, YTO Mpeob/Iafarolie CyobeKTUBHbIE
OLIYLIEHV B Hayajle CyXOIIpOTe3MPOBaHMsA YMEHDIIAIMCh BO BPeMs [a/IbHENIIEro MCIoAb30BaHMA CTyXOBbIX allllapaToB. B yacTHOCTH, 3HAYNTETBHO
COKPATUIOCh KOMMYECTBO LIyMa B yIIaX, TOIOBHAA 60JIb, Pa3ApaKUTeIbHOCTD, TOIOBOKPY>KeHMA. B paMKax 1ccienoBanus 6b1 paspaboTaH MeTOf,
IIPOrHO3MPOBAHNA OCIIOKHEHNIT CITyXOIPOTe3MpPOBaHNA, KOTOPDIi IIpefyIaraeT yBenndeHne 3G GeKTUBHOCTU SNeKTPOAKYCTIIeCKOI KOPPEKIIMY CITyXa.
CyI[HOCTD METO[a COCTOUT B BBIGOpPE pelnaioninx GpakTopoB BOSHUKHOBEHIsI OCTIOXHEHMIT CTyXOMPOTe3MPOBAHNs Ha OCHOBE aHAMHECTUIECKIX 1
ay[MOMETPUYECKIX JaHHBIX: BO3PACT IAIMEHTa, STHONIOrNYeCKIie (GaKTOPBI, 9BOMIOLNS TYTOYXOCTH, CIYXOBOIT IIOPOT U apTUKY/LALVOHHBII MHIEKC.

KimioueBble cmoBa: HelpoCEHCOPHAsA TYTOYXOCTb, CIYXOIMPOTE3VPOBaHNe, TPOTHO3MPOBAHIE.
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Omul primeste circa 70 % informatie din mediul inconju-
rdtor prin intermediul analizatorului auditiv, astfel, dereglarea
auzului duce la schimbarea pozitiei personalitatii in societate,
pierderii capacitatii de lucru, iar o surditate aparuta in véarsta
precoce poate duce la surdomutitate, retard psihic [1, 2].

In structura surdititii, soldate cu auz social neadecvat,
70-90% revin surdititii neurosenzoriale. Numarul afectiunilor
portiunii cohleare a analizatorului auditiv este in crestere. In
acest context al structurii patologiei date a organului auditiv o
importanta tot mai mare capéta corectia electroacustica (pro-
tezarea auditiva), care sd fie efectuatd la timp [2, 4]. Metodele
alternative (stimularea structurilor cohleare si retrocohleare
sau transmiterea informatiei sonore la alte organe senzoriale),
se utilizeaza in cazuri de surditate profunda, cofoza, cand
protezarea auditivd este ineficace [1, 2]. Corectia auditiva
reprezintd o problemd medico-sociala actuala, care este de
competenta medicilor otorinolaringologi-audiologi, ingine-
rilor acustici si electronisti, neurofiziologilor.

Concomitent cu progresele in domeniul protezdrii audi-
tive, trebuie mentionate si esecurile care au loc in protezarea
auditiva [3, 4, 5].

In practica cotidiana survin cazuri de refuz pentru folosi-
rea protezei auditive (PA), determinate de aparitia a astfel de
acuze ca: cefalee, acufene, oboseald rapida, iritabilitate, redu-
cerea capacitatii de munca la utilizarea PA. Astfel de simptome
pot apdrea atat din cauza alegerii incorecte a protezei auditive,
cat si din cauza influentei stimulului sonor asupra organului
auditiv, in special la copii.

Concomitent cu reducerea auzului sunt descrise cauze
de refuz al protezei auditive. Dificultitile in caz de folosire a
protezelor auditive sunt cauzate de: dificultati in intelegerea
cuvintelor — 81%; dificultati individuale - 11%; sunete pa-
razitare — 34% [6]. Cel mai des, cauzele esecurilor constau
in alegerea incorecta a protezelor auditive, necorespunderea
caracteristicilor tehnice cu particularitatile acustice ale auzului
[7,8,9].

In acest context, majorarea eficientei protezirii auditive
se destinge atat in cazul diagnosticului adecvat, subiectiv si
obiectiv al surditétii neurosenzoriale, cét si in determinarea
regimului de adaptare la PA.

Scopul lucririi efectuate rezida in studierea si prevenirea
efectelor adverse ale protezérii auditive.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 111 pacienti de ambele sexe cu sur-
ditate neurosenzoriali bilaterald. In functie de varsta, pacientii
hipoacuzici au fost grupati in felul urmator: 7-17 ani - 53 de
persoane (47,75%); 18-39 de ani - 58 de persoane (52,25%).

Dupi efectuarea diagnosticului psihoacustic (audiometria
tonald, audiometria vocald) si electro-acustic (impedansme-
tria, otoemisia acustica) au fost protezati 82 de pacienti (97
urechi) dintre care copii — 52, maturi - 30. Cincisprezece
pacienti au fost protezati binaural (12 copii, 3 adulti). Am
folosit modele de proteze auditive retroauriculare (fig. 1) ale
companiilor producitoare: Siemens (Germania), Phonak
(Elvetia), Widex (Danemarca).

Protezele auditive au fost testate electro-acustic si, ulterior,
reglate in conformitate cu nivelul de deficienta auditiva al
fiecdrui pacient la aparatajul ,,Rastronics porta REM 2000%,
dispozitiv ce prevede o camera insonora cu cuplorul de 2 cm’
(fig. 2), conform standardelor Comisiei Electronice Interna-
tionale IEC 118-7 [3].

Fig. 2. Cuplor pentru testarea parametrilor protezei
auditive.

Rezultate si discutii

In urma examenului audiologic complex, in lotul de baza
au fost relevate patru grupuri de surditate conform clasificérii
propuse de Biroul International de Audiofonologie (1991):
grupul cu surditate usoara - 26 de pacienti (23,42%); grupul
cu surditate moderatd — 48 (43,24%); grupul cu surditate
severd — 26 (23,42%); grupul cu surditate profunda - 11
(9,92%) pacienti.

Din numarul de pacienti protezati — 24 (29,67%) deja s-au
folosit de proteze auditive. Se constatd o corelatie dintre gradul
hipoacuziei si folosirea PA (P - 0,004; X* - 13,4). 9 (37,5%)
dintre pacienti au folosit proteza auditiva timp de mai putin
de 5 ani; 9 (37,5%) - mai putin de 10 ani; 6 (25,0%) - mai
mult de 10 ani (variatia intre 1-32 de ani).

Protezare unilaterald a fost constatata la 23 de pacienti,
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bilaterald — la 1. Regulat se foloseau de PA 5 bolnavi, uneori
- 17, practic nu - 2.

Este cunoscut faptul actiunii nefavorabile a fenomenelor
subiective (inconveniente, efecte adverse), ceea ce duce la
refuzul protezei auditive. Au fost alese 5 tipuri de fenomene
subiective acuzate de catre pacienti si descrise in literatura de
profil: acufene, cefalee, iritabilitate, oboseald rapida, vertij [8,
10]. Noi am efectuat studiul inconvenientelor acuzate de citre
pacientii cu proteze auditive.

Veridicitatea statistic semnificativa fata de gradul deficien-
tei de auz nu a fost determinatd. Din rezultatele investigatiilor
reiese cd fenomenele subiective mentionate anterior nu sunt
dependente de gradul manifestarii surditatii.

In aspect aplicativ putem opina ci inconvenientele prote-
zarii auditive nu pot fi considerate drept criterii de diagnostic
diferential al gradului surditatii.

Pentru a determina aceste inconveniente si a incerca preve-
nirea lor, am efectuat o evaluare a lor la bolnavii protezati ini-
tial. Rezultatele au fost comparate cu rezultatele fenomenelor
subiective la bolnavii deja protezati. Din tabelul 1 reiese ci la
bolnavii protezati initial asa reactii indezirabile ca acufenele,
cefaleea, vertijul, oboseala rapida s-au diminuat, insd persista
sila aceasta categorie de bolnavi, in mare masura, iritabilitatea.
In acelasi timp, o deosebire statistic veridica fatd de gradul
surditatii nu se constatd, in afard de iritabilitate (p < 0,01).

In cadrul analizei comparative a fenomenelor subiective la

bolnavii ce foloseau PA in raport cu cei, care a fost protezati si
reprotezati, am stabilit ca multe inconveniente, care persistau
pana la reprotezare, au disparut. In particular, s-a micsorat
considerabil numirul acufenelor, cefaleei, vertijului. In unele
cazuri a recidivat cefaleea, acufenele (tab. 2).

Studiul asocierii mai multor tipuri de fenomene subiective
la pacientii protezati prezinti un interes aplicativ (tab. 3). In
dependenta de gradul de surditate s-au constatat asocierea
a doud si mai multe fenomene in cazul surdititii moderate,
severe, profunde X* - 19,87 p < 0,05.

Controlul longitudinal a fost efectuat la 43 de bolnavi,
constatandu-se in cadrul examenului audiologic: surditate
usoard - 5 cazuri, moderata — 13, severd - 19, profunda - 6.
Majoritatea bolnavilor au prezentat surditate severa si profun-
dé. Examenul longitudinal s-a efectuat la un interval cuprins
intre 1 - 3 luni de la prima examinare (M - 2,140; m — 1,167).
Investigatiile audiometrice in dinamica s-au efectuat la adre-
sarile individuale ale pacientilor. In decursul intervalului de la
protezarea auditiva pani la controlul repetat au fost efectuate,
la necesitate, ocupatii ortofonice cu pacientii protezati.

Au fost prezente mai putine acuze la fenomene subiective
de tipul acufenelor, obosela rapida, iritabilitate (tab. 4). A
dispérut vertijul si, practic, nu se constatd cefalee la folosirea
indelungatd a protezei auditive (1 caz). S-a stabilit o veridi-
citate statistic semnificativa dintre acuzele la acufene si obo-
seald rapidd la folosirea PA. Probabil, acest fapt se datoreaza

Tabelul 1
Prezentarea informativa despre fenomenele subiective la pacientii protezati initial
Forma surditatii
F::gi:;ri\:ele Usoara Moderata Severa Profunda p
n % n % n % n %
Acufene Da 4 33,33 12 31,58 13 58,09 7 70,00 > 0,05
Nu 8 11,11 26 68,42 40,91 3 30,00
Cefalee Da 0 0 5 13,16 0 2 20,00 > 0,05
Nu 12 100 33 86,84 22 100 8 80,00
Vertij Da 0 0 2 5,26 0 0 1 10 > 0,05
Nu 12 100 36 94,74 22 100 9 90
Iritabilitate Da 2 16,67 8 21,05 14 63,64 6 60,00 <0,01
Nu 10 83,33 30 78,95 8 36,36 4 40,00
Oboseala Da 3 25,00 1 28,95 7 31,82 5 50 > 0,05
rapida Nu 9 75,00 27 71,05 15 16,68 5 50
Tabelul 2
Fenomene subiective (inconveniente)

Fenomene subiective Nu au fost si nu sunt Nu au fost si sunt Au fost si nu sunt Au fost si sunt P
Acufene 1 3 12 8 > 0,05
Cefalee 16 2 6 -

Vertij 18 1 4 1
Iritabilitate 8 1 10 5
Oboseala rapida 6 1 10 5
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Tabelul 3
Asocierea mai multor tipuri de fenomene subiective, raportata la forma de surditate
Forma de surditate Lipsa asocierii | Un singur fenomen | Asocierea a 2 fenomene Asocie::::: feno- A:::Le;eeanae4
Usoara 2 0 0
Moderata 14 14 7 2 1
Severa 9 3 0
Profunda 0 2 4 3 1
Total 22 28 23 8 1
X2-19,87 p < 0,05
Tabelul 4
Particularitatile protezirii auditive in studiul longitudinal
Fenomene Lotul protezat (n - 43)
subiective Usoara Moderata Severa Profunda
(inconveniente ale protezarii) n % n % n % n %
Acufene Da 1 12,50 1 6,67 1 7,14 66,67
Nu 7 87,50 14 93,33 13 92,86 2 33,33
Cefalee Da - - - - 1 7,14 - -
Nu 8 100 15 100 13 92,85 6 100
Vertij Da - - - - - - - -
Nu 8 100 15 100 14 6 100
Iritabilitate Da - - - - 1 7,14 1 16,67
Nu 8 100 15 100 13 92,86 5 83,33
Oboseala Da - - 1 6,67 2 14,29 1 16,67
rapida Nu 8 100 14 93,33 12 85,71 1 16,67
p < 0,01 (acufene) p < 0,05 (oboseala rapida)
Compararea ponderii fenomenelor subiective in control longitudinal
fata de protezarea initiald, raportata la numarul de pacienti
Fenomene Nu au fost si Nu au fost si Au fost si Au fost si P
subiective nu sunt sunt nu sunt sunt
Acufene 21 1 15 6 <0,01
Cefalee 38 - 4 1 >0,05
Vertij 42 - 1 - : 8,82
Iritabilitate 25 - 16 2 < 0:05
Oboseala 27 2 11 3

adaptarii la proteza auditivd. Adaptarea la proteza auditiva este
foarte importanta in ceea ce priveste reabilitarea, deoarece de
rezultatele ei, in mare mésura, depind posibilitatile recuperarii
electroacustice a auzului.

La efectuarea analizei comparative a fenomenelor subiec-
tive la bolnavii care utilizau PA, in raport cu cei care au fost
protezati si reprotezati, s-a stabilit ca multe inconveniente care
persistau pani la reprotezare, au disparut. In particular, s-a
micsorat considerabil numarul acufenelor, cefaleei, vertijului.
In unele cazuri a aparut din nou cefaleea, acufenele.

In cadrul studiului a fost elaboratd o metodi de pronostic
al aparitiei inconvenientelor protezarii auditive. Din punct de

vedere matematic, metoda se reduce la deducerea unei reguli,
criteriu de discriminare, in baza analizei datelor a doud selectii
(pacienti la care s-au constatat unul sau mai multe fenomene
subiective la utilizarea protezelor auditive si anume: cefalee,
oboseald rapida, iritabilitate, acufene si pacienti care nu au
acuzat inconvenientele sus numite), care permit atribuirea
unui nou element (pacient protezat auditiv) la una din cele
doud multimi cu o exactitate majora. Folosirea analizei discri-
minante in prelucrarea datelor statistice referitoare la pacientii
protezati auditiv, a permis deducerea functiei discriminante,
care constituie esenta metodei de pronosticare [10].

Esenta metodei constd in selectarea factorilor decisivi de
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pronosticare a aparitiei inconvenientelor protezarii auditive
la pacientii suferinzi de surditate in baza datelor anamnezice
si investigatiilor audiometrice. Functia discriminanta (F) se
calculeazd conform unei formule la baza careia stau urmatorii
indici: varsta pacientului (ani impliniti); factorul de surditate
- infectiile virotice (gripa, rujeola, rubeola, oreionul, paroti-
ta), bacteriene (meningita) suportate in anamneza ca factor
declansator al surditétii: nu - 0, da - 1; evolutia surditatii:
regresivd, progresivd, stabilizantd; pragul auditiv stabilit la
audiometria tonald cu casca de telefon, cuprinde limitele intre
0-120 decibeli (dB HL); indicele de articulare, exprima in %
scorul de recunoastere a vorbirii.

In cazul in care F > 0, se face pronosticul unui rezultat
favorabil al protezirii auditive (lipsa efectelor adverse), iar F
< 0 - a unui rezultat nefavorabil (prezenta efectelor adverse),
deoarece necesita regldri suplimentare mai frecvente ale pro-
tezelor auditive §i o perioadd de reabilitare mai indelungata.

Analiza discriminanta a permis calcularea ponderii fieca-
ruia din acesti factori in riscul dezvoltarii inconvenientelor
protezarii auditive. Precizia clasificirii conform acestor 5
factori pentru grupul cu pronostic nefavorabil este de 93,75%
si pentru grupul cu pronostic favorabil - de 84,21%.

Depistarea pacientilor cu risc sporit de dezvoltare a
efectelor adverse ale protezirii auditive solicita o indicatie
pentru utilizarea acestei metode in scopul intocmirii unui
algoritm optim de selectare, reglare si adaptire la dispozitivele
electoacustice. Metoda de pronosticare propusa a eficacitatii
protezarii auditive permite depistarea certa a bolnavilor cu
risc de evolutie a inconvenientelor protezirii auditive, facili-
tand nu numai pronosticarea aparitiei acestora ci si conduita
ulterioara de reabilitare a acestor bolnavi.

Concluzii

1. In cadrul studiului efectuat, in cazurile de protezare
auditiva s-au constatat inconveniente (fenomene subiective)
de tipul acufenelor, cefaleei, vertijului, iritabilitatii, oboselii
rapide.

2. Analiza comparativa a fenomenelor subiective la bol-
navii care utilizau PA, in raport cu cei care au fost protezati
si reprotezati, a stabilit ca multe inconveniente, care persistau
pana la reprotezare, au disparut. In particular, s-a micsorat
considerabil numadrul cazurilor de acufene, cefalee, vertij.

3. Adaptarea la proteza auditiva este un postulat important
la compartimentul recuperarii electroacustice a auzului, de-
oarece de rezultatele ei, in mare masura, depind posibilitatile
recuperdrii electroacustice a auzului.

4. Avantajul metodei de pronostic a eficacitatii protezérii
auditive elaborate constd in sporirea exactitatii si obiectivizarii
pronosticarii evolutiei nefavorabile a eficacitatii protezérii au-
ditive la pacientii cu surditate. Ea permite depistarea precoce
a bolnavilor cu risc sporit de dezvoltare a efectelor adverse,
fapt care impune o atentie majora pentru aceastd categorie
de pacienti cu corijarea la timp a programului de tratament,
selectarea protezelor auditive, reabilitarea si, ca urmare, a
incadrarii in societate a persoanelor cu handicap auditiv.

* Termenii hipoacuzie si surditate sunt sinonime, lipsa totald a
auzului se defineste prin cofozd.
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Impact of facilities offered by the State to young professionals that ensure health care institutions with physicians

The article evaluates the facilities offered by the State to young professionals, in order to provide health care institutions with doctors. The results
show that the public health sector remains an attractive enough field for young doctors. This phenomenon can be expanded under further development
of career opportunities within the context of European integration, economic development of the country, simplification of the system for movement
within the European area, extending private health services, etc. However, facilities offered by the state to young professionals have not contributed
strengthening human potential in health. This shows that the problem of attracting doctors in poor areas require massive involvement, broader approach
and concerted efforts of authorities and society. Interventions should be aimed exclusively at increasing the attractiveness of the public health sector and
usage the full potential of every physician in favor of society.

Key words: facilities, young professionals, physicians, health care institutions.

Bnusinue nerot npefoCTaBIAEMBIX IrOCYyJapCTBOM MOITOABIM ClIENATNCTAM
Ha YpOBE€Hb obecneyeHmsa MEOMIIMHCKUX Y‘IPC)I(I[CHI/II‘;I BpadyamMn

Crarbs ONMCBIBAET PE3y/IbTATHI OLIEHKY BIMAHNA NbTOT, IIPEJOCTAB/IAEMBIX TOCYAAPCTBOM MOJIOABIM CIIEIIMAINCTaM, HA YPOBEHb 0becIedeH s
MEILIMHCKMX yIPeXXEeHMI BpauaMiu. PesynbTaThl 0Kas3aiu, 4TO TOCYapCTBEHHbII CEKTOD 3[PaBOOXPaHEHNA OCTAETCA JOCTATOYHO HENIPUB/IEKATETbHBIM
I/151 MOJTIOIBIX Bpadeit. DTOT GpeHOMeH PUCKYeT YXy/UIAThCs B JaTbHENIIIEM B YCTOBIAX PACIIPEHNUS BO3MOXKHOCTE! /I KAPbePHOTO POCTa B KOHTEKCTe
eBPOTIENICKOIl MHTETPAIVH, SKOHOMIIECKOTO Pa3BUTHA CTPAHbI, YIIPOIeHNs YCIOBUIT IepeIBIDKEHNA B eBPOIIEIICKOM PernoHe, pacinpeHnsa obbema
YaCTHBIX MEIMIMHCKUX YCIYT U T.J. JIbTOTHI, IpelocTaB/sAeMble TOCYapPCTBOM MOMIOABIM CIIEIMaMCTaM, He CIOCOOCTBOBA/IN YTYYIIeHNI0 CTeNeHN
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Introducere

In ultimul deceniu, asigurarea institutiilor medico-sanitare
cu personalul medical necesar a fost una din priorititile de
baza in activitatea Ministerului Sdnatatii, acest imperativ fiind
reflectat in principalele documente de politici in domeniul
ocrotirii sdnatatii. Desi la nivel de tard, din punct de vedere
cantitativ, indicatorii ce caracterizeaza resursele umane din
sistemul sanatatii pot fi definiti relativ satisfacatori si compa-
rabili cu cei din tarile regiunii europene, pe interior au existat
permanent dificultdti severe in asigurarea diferitor sectoare
si servicii cu medici si asistenti medicali [1].

Constientizand riscurile pe termen lung, factorii res-
ponsabili de promovare a politicilor in domeniul resurselor
umane, s-au lansat, incepand cu anul 2001, in identificarea si
implementarea unor mecanisme de motivare a absolventilor
institutiilor de invatamant pentru plasare in cdmpul muncii
conform necesitatilor sistemului public al sinatatii. In anul
2002 a fost sistatd internatura ca forma de instruire postuni-
versitara, fiind oferite tuturor absolventilor conditii identice
pentru specializare aprofundata prin studii de rezidentiat.
Incepand cu anul 2003, s-a purces la inmatricularea la studii
postuniversitare de rezidentiat exclusiv in baza de contract,
semnat de citre Ministerul Sdnatitii individual, cu fiecare

solicitant de bursd, conform caruia medicul isi asuma obli-
gatia de a activa trei ani dupa absolvire conform necesitétilor
sistemului public de sanatate, iar Ministerul Sanatatii isi asuma
obligatia sa finanteze si sa asigure conditiile necesare pentru
desfasurarea eficientd a instruirii de rezidentiat [2].

Urmau a fi identificate solutii pentru sustinerea materiala
atinerilor specialisti in primii ani de activitate, dat fiind faptul
ca la etapa respectiva ei beneficiau doar de o indemnizatie
unicd nesemnificativa la angajare [3].

In aceste conditii, Ministerul Sanatatii a promovat in-
sistent adoptarea cadrului legislativ pentru oferirea unor
facilitati mai importante la angajarea tinerilor specialisti in
sistemul public al sdanatétii, care au stabilit ca ,absolventii
studiilor postuniversitare de rezidentiat si ai invitamantului
mediu medical si farmaceutic care, imediat dupd absolvire,
se angajeaza, conform repartizarii, in orage si sate (comune),
inclusiv din componenta municipiilor Chisindu si Balti, cu
exceptia celorlalte teritorii ale acestor municipii, in primii 3
ani de activitate beneficiaza din contul bugetului de stat, prin
intermediul institutiei medico-sanitare publice respective, de
dreptul la: a) compensatie a cheltuielilor pentru inchirierea
locuintei sau la locuinta gratuita acordata de autoritatea ad-
ministratiei publice locale; b) o indemnizatie unica in marime
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de 30 de mii de lei pentru medici si farmacisti si 24 de mii de
lei pentru personalul medical si farmaceutic mediu, care se
achitd cite 7,5 mii lei, respectiv, cate 6 mii lei dupa expirarea
primei luni si, ulterior, la finele fiecarui an de activitate; c)
compensare lunara a costului a 30 kW/ora de energie electrica
si compensare anuala a costului unui metru cub de lemne si
al unei tone de cdrbuni, inclusiv in cazul incélzirii cu gaze
[4, 5]. In temeiul acestor prevederi doar in anul anul 2010 au
beneficiat de facilitati 262 de medici si 757 de specialisti cu
studii medii, suma totala constituind 7 mln. 660 mii lei [6].

In acelasi context, a fost adoptat cadrul normativ care pre-
vede cd lucratorii medicali din localitétile rurale beneficiaza
de anumite compensatii nominale pentru conectarea locuin-
telor la conductele de gaze naturale [7], ulterior fiind adoptat
si cadrul normativ care prevede procurarea pentru tinerii
specialisti a caselor de locuit din contul bugetului de stat cu
obtinerea dreptului la proprietate peste 5 ani de activitate [8].

Concomitent, Ministerul Sdnatitii a implementat si alte
mecanisme de motivare a tinerilor specialisti cum ar fi con-
ferirea categoriei II de calificare imediat dupa angajare (30%
din salariul de bazd), conferirea categoriei I de calificare dupa
absolvirea studiilor de secundariat clinic (40% din salariul
de baza), conditii avantajoase la etapa admiterii la studii de
masterat in managementul sandtatii publice si secundariat
clinic, oportunitdti de instruire profesionald continui si de
dezvoltare a carierei profesionale etc.

Insa, in pofidi facilititilor oferite de stat tinerilor speci-
alisti si altor masuri intreprinse intru sporirea atractivitatii
sistemului public de sdnatate, rapoartelor statistice denota
ca majoritatea institutiilor medico-sanitare raionale se con-
fruntd in continuare cu dificultéti la compartimentul resurse
umane [9].

Prin urmare, scopul studiului in cauza a fost evaluarea im-
pactului facilitatilor oferite de stat tinerilor specialisti asupra
nivelului de angajare a acestora in cdmpul muncii in cadrul
institutiilor medico-sanitare din sistemul public de sanatate.

Material si metode

Studiul vizeaza perioada 2003-2010, iar gradul incadrarii
in cdmpul muncii a medicilor licentiati a fost analizat prin
prisma evaludrii cantitative si calitative a numarului celor,
care la 01 ianuarie 2010, activau in cadrul sistemului public
al sandtatii.

Evaludrile s-au desfasurat in baza rezultatelor cercetérilor
proprii, dar si urmétoarelor surse de informare disponibile:

— datele statistice publicate de Centrul National de Ma-
nagement in Sanitate privind resursele umane din
sistemul sdnatatii;

— datele statistice publicate de Biroul National de Statis-
ticd, privind inviatdméntul medical si farmaceutic din
Republica Moldova.

- ordinele anuale ale Ministerului Sanatatii, cu privire la
repartizarea pentru plasare in cdmpul muncii a absol-
ventilor studiilor postuniversitare de rezidentiat.

In procesul de evaluare s-a tinut cont de particularititile
specifice ale procesului de formare profesionald a medicilor,

constituit din doua etape obligatorii (universitara si postuni-
versitara de rezidentiat) cu obtinerea dreptului la incadrare in
campul muncii, exclusiv dupa finalizarea studiilor postuniver-
sitare de rezidentiat. Dupa absolvirea studiilor de rezidentiat,
unele categorii de medici (de ex. medicii internisti) au dreptul
de a urma instruirea prin secundariat clinic cu obtinerea
ulterioara a unei noi calificdri (cardiologie, endocrinologie,
gastroenterologie s.a.).

Initial studiul vizeaza evaluarea numarului total de absol-
venti ai instruirii postuniversitare in perioada 2003-2009, pre-
cum si gradul incadrarii acestora in cdmpul muncii anual §i in
ansamblu pentru perioada de referintd. Dupd aceleasi principii
au fost evaluate si unele categorii de specialisti, considerate mai
relevante pentru sistemul sdnétatii din Republica Moldova,
reiesind din specificul morbiditatii populatiei si prioritatile
sistemului de sdndtate (medici de familie, de urgenta, anestezi-
ologi-reanimatologi, cardiologi, ftiziopneumologi, oncologi,
neurologi, obstetricieni-ginecologi, imagisti, gastroenterologi,
endocrinologi, psihiatri etc.). Sunt expuse date comparative
privind plasarea in cAimpul muncii in mun. Chisindu, dat fiind
faptul ca pe aceastd dimensiune existd fenomene specifice,
care urmeazd a fi luate in calcul la elaborarea politicilor in
domeniul resurselor umane. Medicii sunt orientati prioritar
spre institutiile medico-sanitare amplasate in mun. Chisindu,
iar numdrul celor care se angajeazd in aceasta localitate este in
continud crestere, deoarece tinerii specialisti care se angajeaza
dupa absolvire in raioane, ulterior revin in mun. Chisindu.

Rezultate si discutii

Conform prevederilor legislatiei in vigoare, in Republica
Moldova instruirea postuniversitard de rezidentiat este obli-
gatorie pentru activitatea medicilor, iar planul de admitere la
aceasta etapa de instruire se elaboreazi de catre Ministerul Si-
ndtatii, in functie de necesitatile de perspectiva ale sistemului
de sdnitate si de numaérul candidatilor potentiali la instruire,
oferindu-se tuturor absolventilor studiilor universitare opor-
tunitdti si sanse egale de continuare a procesului de instruire
conform aspiratiilor profesionale.

Astfel, din 3024 de medici licentiati in perioada 2003-2009,
in sistemul public al sanétatii, la 01 ianuarie 2010, activau
1275 medici, ceea ce constituie cca 42% din numdrul total al
medicilor licentiati in perioada vizatd (fig. 1A).

Respectiv, 1749 medici licentiati in perioada respectiva
nu au preferat sd activeze in sectorul public al sanétatii, fiind
orientati spre sectorul privat sau departamental de sdnitate,
sectorul farmaceutic, spre alte ramuri ale economiei natio-
nale sau spre activitate profesionald peste hotarele térii. Din
numadrul total de 1275 medici incadrati in cAmpul muncii in
perioada de referinta, 807 medici s-au angajat in mun. Chisi-
nau, 54 de medici s-au angajat in mun. Bélti si 414 medici s-au
angajat in institutii medico-sanitare amplasate in raioane, ceea
ce constituie cca 32% din numarul total al acestora (fig. 1B).

Evaluarea in dinamicé a gradului de plasare in cAmpul
muncii a absolventilor instruirii postuniversitare denotd o
diferentd constantd intre numarul de absolventi si numarul
medicilor angajati in sistemul public de sanatate, inclusiv in
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Fig. 1. Cota medicilor angajati dupa licentiere (A) si preferintele angajarii (B).

mun. Chisindu, indiferent de an si de numarul total al absol-
ventilor, tabloul general rimé4néand fara devieri semnificative
si dupd acordarea, incepand cu anul 2007, a facilitétilor pentru
medicii tineri specialisti.

Analiza evolutiei gradului de plasare in cdmpul muncii
a medicilor dupd absolvirea instruirii postuniversitare la
nivelul sistemului public de sanatate, denota un nivel redus
al celor angajati conform calificarii profesionale, incapabil sa
acopere pierderile in resurse umane ale sistemului de sanatate
determinate de miscarile naturale, migratia interna si externa
s.a. Acest flux redus al tinerilor specialisti in sistemul public
de sdnatate, absolut necorespunzitor si mult sub nivelul
planificat, nu poate asigura o crestere a numarului de medici
implicati in procesul curativ-profilactic, care si contribuie la
sporirea gradului de asigurare a populatiei cu medici, calitatii
serviciilor de sandtate prestate populatiei si accesului popula-
tiei la servicii de sanatate (fig. 2).

600
500
400

300
200
100

2009

Angajati Chisinau = Angajati total ~ Total licentiati

Fig. 2. Angajarea in munca a medicilor dupa licentiere (abs.).

Prin urmare, desi profesia de medic raméane in continuare
una prestigioasa, faptul ca anual cca 3/5 din medicii tinerii
specialisti, care au urmat o pregatire de 9-11 ani cu inves-
titii materiale si intelectuale considerabile, nu doresc sa-si
continue activitatea de munca in sistemul public al sanatatii,
poate fi considerat un indicator relevant ca sistemul public
al sdnatatii raimane in continuare un spatiu neatractiv, in
afara mun. Chisinau. Acest fenomen in viitor va continua s
se agraveze in conditiile cand oportunitatile de continuare
a carierei profesionale, din an in an, vor fi tot mai largi, in

contextul integrarii europene si dezvoltarii economice a tarii,
simplificarii regimului de circulatie in spatiul european etc.

Medicii de familie. In anii 2003-2009 au absolvit instruirea
postuniversitara de rezidentiat in Medicina de familie in total
434 de medici, ceea ce constituie cca 14% din numarul total al
absolventilor instruirii postuniversitare (3024 medici) in pe-
rioada respectiva. Acest raport poate fi considerat insuficient,
tindnd cont de necesitatile sectorului de asistentd medicala
primara, dar si de rolul primordial al acestuia in structura
sistemului de sdnitate.

In acelasi timp, prestigiul medicinii de familie riméne
in continuare unul modest si, ca urmare, la etapa admiterii
la studii postuniversitare de rezidentiat aceasta specialitate
nu este una suficient solicitatd si, din aceste motive, anual
nu toate bursele planificate sunt acoperite. In aceste conditii
numadrul absolventilor instruirii postuniversitare de reziden-
tiat in Medicind de familie, de reguld, este sub cel planificat si
nu corespunde necesitatilor sectorului de asistentd medicala
primara in medici de familie.

Din numdrul total al medicilor de familie licentiati in pe-
rioada de referintéd (434), in sistemul public al sanatatii s-au
incadrat 158 de medici de familie (cca 36%), inclusiv 78 — in
raioane, 72 in mun. Chisindu si 8 medici de familie in mun.
Balti (fig. 3A).

Analiza evolutiei nivelului de incadrare in cdmpul mun-
cii al tinerilor specialisti medici de familie denotd o variatie
considerabild de la an la an, in linii generale, raportul celor
angajati fiind deosebit de redus (fig. 3B).

Prin urmare, locurile pentru instruire de rezidentiat in me-
dicina de familie au fost ocupate in mediu in proportie de cca
85%; numarul absolventilor medici de familie constituie 14%
din numdrul total de absolventi ai studiilor postuniversitare.

Din numdrul total al medicilor de familie licentiati in peri-
oada 2003-2009, la 01 ianuarie 2010 activau cca 1/3, jumatate
din ei activand in mun. Chisindu si jumaitate in raioane, in
mediu, revenind cite cca 2 medici de familie pentru fiecare
rajon in sapte ani.

Generalizand rezultatele evaludrilor efectuate, putem
afirma ca numarul medicilor de familie licentiati, incadrati
in cAmpul muncii, este deosebit de redus si constituie anual
in mediu cca 1/3 din numadrul total, iar cele mentionate do-
vedesc necesitatea aplicarii unor masuri neordinare pentru
ameliorarea situatiei.
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Fig. 3. Incadrarea in munci a medicilor de familie dupa licentiere in perioada 2003-2009, total (A) si anual (B).

Medicii de urgentd. Dupé reorganizarea Serviciului de
Asistentd Medicald Urgentd in anul 2003, anual s-a acordat un
numdr semnificativ de locuri pentru instruirea postuniversi-
tard de rezidentiat in Medicina de urgenta pentru acoperirea
necesitétilor sectorului respectiv de medici. Ca urmare, in
perioada 2003-2009, in total 170 de medici au fost licentiati
in Medicina de urgenta, ceea ce poate fi considerat un nivel

satisfacator si corespunzator necesitatilor sistemului de sana-
tate, in cazul incadrarii tuturor in munca. Din numarul total
de absolventi s-au plasat in cAmpul muncii in total 106 medici
de urgenta, ceea ce constituie cca 62%, inclusiv 29 de medici
angajati in mun. Chisindu, nivel mai redus comparativ cu alte
categorii de specialisti (fig. 4A).

Analiza evolutiei numérului de medici de urgentd, inca-

A

Angajati Chisinau

Angajati total

Licentiati 170

1
L

0 50 100 150 200

100

80

60

40

20

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

= Licentiati  ® Angajatitotal = Angajati Chisinau

Fig. 4. Incadrarea in munca a medicilor de urgenti dupa licentiere in perioada 2003-2009, total (A) si anual (B).
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Fig. 5. Incadrarea in munci a medicilor anesteziologi reanimatologi dupi licentiere in perioada 2003-2009, total (A) si anual (B).
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drati in cAmpul muncii in perioada de referintd, denota o situ-
atie mai favorabild comparativ cu alte categorii de specialisti,
in special, in ultimii ani. Majoritatea celor angajati activeaza
in cadrul Statiilor Zonale de Asistentd Medicald Urgenta,
procentajul celor angajati depasind, de regula, nivelul de
50% (fig. 4B). Situatia in cauzi poate fi explicatd prin faptul
cd, dupd anul 2003, s-au inregistrat succese in perfectionarea
activitatii acestui sector, in special, la capitolul modernizarii
si dotarii tehnice, cresterii gradului de remunerare a muncii
angajatilor, implementarii noilor forme de instruire continua,
majorarii exigentei in dezvoltarea profesionald a medicilor
de urgenta etc.

In acelasi timp, cca 38% din medicii licentiati in medicina
de urgents, in perioada respectivd, nu au acceptat continuarea
activitatii de munca conform calificérii profesionale, ceea ce

presupune totusi cd sectorul asistentei medicale de urgenta nu
este suficient de atractiv pentru a asimila toti tinerii specialisti
si a evita pe deplin exodul acestora in alte domenii sau in afara
sistemului de sdnatate.

Medicii anesteziologi reanimatologi. In perioada de refe-
rintd au absolvit instruirea postuniversitara de rezidentiat 183
de medici anesteziologi reanimatologi, iar in sistemul public
de sanatate s-au angajat doar cca 1/2 din numdrul total (99
de medici), inclusiv 65 in mun. Chisindu, 8 in mun. Balti si
26 in raioane (fig. 5A).

Analiza evolutiei in dinamica a gradului de incadrare
in campul muncii a acestora confirma gravitatea situatiei
la acest capitol, dat fiind numarul limitat al celor angajati,
majoritatea preferand institutii medico-sanitare din mun.
Chisinau (fig. 5B).
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Fig. 6. Incadrarea in munca a medicilor cardiologi dupi licentiere in perioada 2003-2009, total (A) si anual (B).
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Fig. 7. Incadrarea in munci a medicilor ftiziopneumologi dupi licentiere in perioada 2003-2009, total (A) si anual (B).
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Prin urmare, activitatea medicilor anesteziologi reanima-
tologi in sistemul public al sdndtatii rimane a fi insuficient
de motivantd si atractiva pentru tinerii specialisti, care se
orienteazd spre ofertele de activitate peste hotare, inclusiv
in tari in curs de dezvoltare, care se confruntd cu necesitati
sporite in aceastd categorie de specialisti.

Medicii cardiologi. Morbiditatea prin maladii cardio-
vasculare este una din cele mai grave probleme de sinitate
publica in Republica Moldova, avind un impact enorm asupra
starii de sdndtate, sperantei de viata, vitalitatii si nivelului de
invalidizare a populatiei etc, aceasta fiind principala cauza de
deces in varsta aptd de munca [10]. Or, asigurarea sistemului
de sdndtate cu medici cardiologi este extrem de importanta
pentru managementul calificat al tratamentului pacientilor
respectivi, evitarea complicatiilor severe si invalidizarea
populatiei. In perioada anilor 2003-2009 au fost licentiati 21
de medici cardiologi, dintre care 17 medici s-au incadrat in
campul muncii, inclusiv 16 in mun. Chisinau, prioritar in
cadrul Institutului de Cardiologie si doar un medic cardiolog
s-a angajat in spitalului raional Cahul.

Prin urmare, in perioada de referintd institutiile medi-
co-sanitare raionale au beneficiat doar de un singur medic
cardiolog, iar patru medici cardiologi au abandonat activitatea
in sistemul public de sanatate (fig. 6A).

In acelasi timp, citre inceputul anului 2010, in total 9
raioane nu dispuneau de medic cardiolog, iar in 14 raioane
activau doar cate un singur medic cardiolog, ceea ce presupune
caaproape in 2/3 din raioane populatia nu beneficia pe deplin
de asistenta medicala specializata in domeniu [9].

Analiza evolutiei in dinamica a gradului de incadrare in
campul muncii a medicilor cardiologi reflectd starea de lucruri
la acest capitol, astfel, practic, toti medicii cardiologi licentiati
in perioada 2005-2009 activau in mun. Chisinau, predominant
in cadrul Institutului de Cardiologie (fig. 6B).

Medicii ftiziopneumologi. In perioada 2003-2009 au
fost licentiati in total 53 de medici ftiziopneumologi, ceea
ce constituie 1,8% din numadrul total al medicilor licentiati
in perioada respectiva de timp (3024), angajandu-se doar
20 de medici, inclusiv 12 in raioane si 8 in mun. Chisindu,
ceea ce presupune ca cca 2/3 din medicii ftiziopneumologi
nu continud dupd absolvire activitatea profesionald conform
calificérii, preferand sé activeze in alte domenii medicale sau
nemedicale (fig. 7).

Fenomenul in cauza este o consecinta a faptului ci pen-
tru tinerii medici, domeniul respectiv se asociazd deseori cu
nocivitéti, risc sporit de contactare a infectiei TB, impactul
inevitabil al contactarii persoanelor socialmente vulnerabile
etc, ceea ce genereazd o imagine nefavorabild profesiei in cauza
si reduce sansele asigurarii sistemului de sandtate cu medici
ftiziopneumologi.

Medicii oncologi. Asigurarea institutiilor medico-sanitare
raionale cu medici oncologi este absolut insuficienta, cici 16
din 35 de raioane, citre inceputul anului 2010 nu aveau medici
oncologi [9]. In perioada 2003-2009 au absolvit instruirea
postuniversitard de rezidentiat in total 51 de medici oncologi
sau in mediu cca 7 medici in fiecare an, ceea ce presupune
cd, in cazul angajarii tuturor in sistemul public de sdnitate,

acest nivel poate fi considerat unul echilibrat si capabil sa
satisfacd necesitatile reale ale institutiilor medico-sanitare.
Insd in sistemul public al sdnatatii s-au angajat doar 25 de
medici oncologi, inclusiv 22 in mun. Chisindu, respectiv 1/2
din numérul medicilor oncologi licentiati intre anii 2003-2009
au neglijat sistemul public al sanatatii. (fig. 8).

Prin urmare, in conditiile cAnd morbiditatea prin maladii
oncologice si depistarea precoce a acestora raman a fi proble-
mele stringente de sanatate publica, institutiile medico-sanita-
re raionale, practic, nu beneficiazd de medici oncologi tineri,
majoritatea fiind angajati in cadrul Institutului Oncologic.
Evaluarea gradului de incadrare in cdmpul muncii si a altor
categorii de specialisti licentiati in perioada anilor 2003-2009
a demonstrat tendinte identice, astfel cd in sistemul public
de sdnitate se angajeaza doar un numar limitat si mult mai
inferior celor ce preferd alte solutii dupé obtinerea licentei.

Desi, in total cca 42% dintre medicii licentiati s-au incadrat
in cAmpul muncii, tendintele pentru unele categorii de medici
sunt absolut nefavorabile (gastroenterologi — cca 14%, imagisti
- cca 15%, infectionisti — 22%), iar daca facem referinta la
numdrul medicilor care activeazi in institutii medico-sanitare
raionale, atunci situatia devine si mai grava (tab. 1).

Tabelul 1

Gradul incadririi in cimpul muncii a medicilor licentiati
in perioada 2003-2009

Angajati in sectorul
- Total public de sanatate
Specialitatea . ..
licentiati Inclusiv Chisi-
Total M d

nau
Chirurgi 190 63 39
Obstetricieni gineco- 90 34 23
logi
Ortopezi traumatologi 91 40 23
Pediatri 127 37 9
Imagisti 101 15 12
Neurologi 80 36 27
Psihiatri 51 20 1
Infectionisti 62 14 8
Gastroenterologi 21 3 3
Otorinolaringologi 27 10 3
Oftalmologi 22 6 2
Endocrinologi 13 6 6
Morfopatologi 42 14 6

Astfel, putem afirma cd institutiile medico-sanitare ra-
ionale beneficiazd de un numdr limitat de tineri specialisti,
ceea ce explica dificultatile existente la compartimentul
resurse umane. O simpla evaluare a repartizatii geografice a
diferitor categorii de medici specialisti contureaza o corelatie
direct proportionald a problemelor de sinétate publica cu
lipsa medicilor: morbiditate prin maladii cardio-vasculare,
respiratorii, oncologice, hepatice, endocrine etc. - cu lipsa
medicilor cardiologi, ftiziopneumologi, oncologi, gastroen-
terologi, endocrinologi etc.
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In consecintd, o mare parte din atributiile medicilor speci-
alisti absenti sunt preluate sau transmise pe cale administrativa
medicilor de familie, ceea ce contribuie la suprasolicitarea
acestora, reduce calitatea serviciilor oferite de medicii de
familie, afecteazd masiv prestigiul si atractivitatea medicinei
de familie si, in consecintd, agraveaza si mai mult asistenta
medicald in ansamblu. Insi conducitorii institutiilor medi-
co-sanitare si autoritatile publice locale, ca factori nemijlocit
responsabili de activitatea sistemelor locale de sanitate, evita
implicarea in fortd in solutionarea, chiar si partiald, a acestor
probleme, traditional facand trimitere la autoritatea publica
centrald de specialitate si la lipsa resurselor financiare. Pana
in prezent, nici un consiliu local, raional sau municipal nu
a adoptat o strategie, pe larg discutatd in societate, care sa
stabileascd obiective pe termen mediu si lung intru atragerea
si mentinerea medicilor in institutiile medico-sanitare din
unitatea teritorial-administrativa.

Analiza evolutiei in dinamica a gradului de incadrare in
campul muncii a absolventilor instruirii postuniversitare de
rezidentiat, demonstreazd cd facilitatile oferite de cdtre stat
tinerilor specialisti, incepand cu promotia anului 2006, nu
au influentat vizibil acest fenomen, astfel cd si in urmatorii
ani tendintele nu s-au modificat. Situatia in cauzd denotd ca
problema atragerii medicilor in mediul rural necesitd implicari
masive si efoturi conjugate ale autorititilor publice centrale si
locale, conducatorilor institutiilor medico-sanitare dar si din
partea societitii civile. Problema asigurarii localitatilor rurale
cu cadre medicale nu este una, cu care se confrunta doar Re-
publica Moldova, de fapt aceasta fiind o problema globala, care
afecteazd aproape toate térile, cici aproximativ jumdtate din
populatia lumii locuieste in zone rurale, dar este deservita de
numai 38% din numarul total de asistenti medicali si de mai
putin de un sfert din numarul total de medici [11].

In aceste conditii, interventiile urmeazi sa fie bazate pe
abordari mai largi, axate mai mult pe motivare si atragere si
mai putin pe constringere, si porneasca de la recunoasterea
statutului si valorii medicului, reiesind din investitiile statu-
lui in aceasta categorie de specialisti, perioada indelungata
de instruire si sacrificiile persoanelor, care au ales aceasta
profesie, de riscurile si responsabilititile asumate. Medicul
este cel mai scump specialist pentru stat, respectiv potentialul
fiecirui medic licentiat urmeaza a fi valorificat pe deplin, con-
form destinatiei si in favoarea societétii doar prin motivatie
si atractivitate, iar acest deziderat urmeazd a fi promovat de
intreaga societate medicald, de asociatiile profesionale si de
autoritdtile competente.

Concluzii

1. Analiza evolutiei gradului de incadrare in cAmpul mun-
cii a medicilor licentiati, denota un nivel redus al celor angajati
conform calificdrii profesionale, astfel cd in sectorul public al
sdnatdtii se angajeaza cca 2/5 din medicii licentiati, majoritatea
absolutd in mun. Chisindu si doar cca unul din zece medici
tineri specialisti se angajeazd in raioane. Prin urmare, cca

3/5 din numarul total al medicilor licentiati ignora sectorul
public al sanatétii, fiind orientati spre sectoarele privat sau
departamental de sandtate, spre sectorul farmaceutic privat,
spre alte ramuri ale economiei nationale sau emigrand peste
hotarele tarii.

2. Desi profesia de medic rdméne in continuare una pres-
tigioasd, faptul ca tinerii specialisti, care au urmat o pregatire
de 9-11 ani, cu investitii materiale si intelectuale considerabile,
nu doresc si continue activitatea de muncd in sectorul public
al sdanatatii, este un indicator relevant cd acesta riméane in
continuare un spatiu neatractiv, cu exceptia mun. Chisinau,
iar aceste tendinte se vor mentine sau chiar se vor agrava in
continuare, deoarece oportunitatile de continuare a carierei
profesionale devin tot mai largi, in contextul integrérii euro-
pene, dezvoltarii economice a térii, simplificarii regimului de
circulatie in perimetrul european, extinderii ariei serviciilor
private de sdndtate etc.

3. Lipsa unui mecanism de inregistrare a medicilor sau de
evidentd statistica a tuturor medicilor, indiferent de functia
detinutd, tipul si subordonarea institutiilor in care activeaza,
nu permite asigurarea unei evidente in dinamica a medicilor
licentiati, respectiv cca 3/5 din ei devin partea tenebra a po-
tentialului uman din sdnatate, iar acest vacuum de informatie
genereazd dificultati majore in procesul elaboririi politicilor
in domeniul dezvoltérii resurselor umane.

4. Facilitétile oferite de citre stat medicilor tineri specia-
listi nu sunt suficient de atractive si, practic, nu au influentat
tendintele de incadrare in cAmpul muncii dupa obtinerea
licentei, ceea ce demonstreaza ca problema in cauza este
de origine plurifactoriald, iar solutionarea acesteia necesita
eforturi conjugate ale autoritatilor publice centrale si locale,
a conducitorilor institutiilor medico-sanitare, a comunitatii
medicale si a intregii societati.

Recomandari

Pentru ameliorarea situatiei la capitolul asigurarii siste-
mului de sandtate cu resurse umane sunt necesare masuri
prompte orientate spre:

- promovarea continud si insistentd a prestigiului profesiei
medicale, care sd evidentieze importanta pentru socie-
tate si sacrificiul zilnic al medicilor;

- asigurarea unei competitivitdti veritabile la etapa se-
lectarii candidatilor pentru instruire medicald, care sa
deschida calea spre profesia medicala doar celor mai
decisi si mai dotati tineri si tinere, capabili sa reziste
tuturor provocdrilor in aspect profesional;

- implicarea maximala din primul an de studii a viitorilor
medici in acordarea asistentei medicale, in diverse pro-
grame de sdnatate promovate de catre stat pentru a se
simti utili societdtii si a constientiza importanta profesiei
medicale in societate;

- integrarea stransd a procesului de instruire cu cel cu-
rativ-diagnostic, pentru ca viitorii medici sa se simta
parte indispensabild a sistemului de sanatate inca la
etapa formarii profesionale;

- adaptarea continud a procesului de formare profesionald
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a medicilor rigorilor europene si tendintelor educatio-
nale moderne, care sa asigure conditii pentru incadrarea
cat mai timpurie in cAmpul muncii, combinand astfel
munca cu formarea profesionald (adoptarea cadrului
normativ care sd permitd activitatea de munca legala
in functie de asistent medical dupa anul III de studii,
identificarea posibilitatilor de angajare in diverse func-
tii ale studentilor in ultimii ani de studii, eliberarea
diplomei de licenta la finalizarea studiilor universitare
si identificarea functiilor, in care ar putea activa per-
soanele licentiate in medicing, care nu au posibilitatea
de a continua studiile postuniversitare, implementarea
unor noi principii de admitere la studii postuniversitare
de rezidentiat, bazate pe competitivitate si concurents,
implicarea pe larg a medicilor rezidenti in procesul
curativ-diagnostic etc.);

— diversificarea categoriilor de specialisti implicati in
acordarea asistentei medicale populatiei, in special in
domeniile si zonele defavorizate (asistenti medicali si
moase cu studii superioare, medic asistent, paramedic
etc.);

- identificarea unor noi factori motivationali pentru anga-
jarea tinerilor specialisti, crearea conditiilor favorabile
pentru adaptare si integrare in colectivele de munca;

— oferirea unor facilitati in primii ani de activitate pro-
fesionald, care sd contribuie realmente la solutionarea
problemelor de ordin social;

- promovarea politicilor, care sa asigure conditii de cres-
tere profesional si avansare in carierd, exclusiv in baza
de cunostinte, abilitéti si capacitéti;

- promovarea principiilor de transparenta decizionald
intru asigurarea conditiilor echitabile oricarui medic

in aspiratiile sale profesionale, dat fiind specificul si
amploarea inechitatilor existente in societate si impactul
extrem de grav al acestui fenomen asupra stérii de spirit
al tinerilor la inceput de cale profesionald.
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Clinical-statistical aspects of the hereditary as a risk factor for constipation
development in pregnant women
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Constipation, as the world goes, is the evacuation of the bowels less than three times per week. An objective criterion of constipation is considered to
be stool weight decreased till 35 g per day. The clinico-genealogical method was used. The sampling size is 346 pregnant women who filled in the forms
and were clinically examined 72.8 + 2.4% of women live in the city area and 27.2 + 4.6% of pregnant women live in the countryside. With the use of the
clinico-genealogical investigation method, 364 pregnant women were examined: 164 pregnant women with a constipation problem (66 — with functional
constipation, 98 — with gestational constipation) and 182 pregnant women without a constipation problem. In 53.66 + 3.89% cases pregnant women with
a constipation problem noted familial load by this feature while this feature’s frequency occurred in the families of women without this problem 33.52
+3.5% (p < 0.01). The results of the investigation showed that pregnant women who have first relation degree relatives with a constipation problem in
anamnesis have a higher constipation development risk in comparison with pregnant women with a favorable inherited anamnesis.

Key words: constipation, familial load, pregnancy.
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KnuHuKo-crarucTnyeckme acCleKThbl HacIeCTBEHHOCTH,
Kak ()aKTopa pyCKa Pa3BUTH 3alI0POB y 6epeMeHHBIX

3anopamy IIPMHATO Ha3bIBATh IBAKYAIIMIO KaJla MeHee Tpex pas B Heflenmo. O6beKTYBHBIM KpUTepyeM 3all0pOB AB/AETCA 06beM KaTOBBIX MacC MeHee
35rp. B ieHb. B uccejoBanny 611 MCIIONMB30BAH K/IMHIKO-TeHEamorndecKuit MeTof. Hamu 6b1710 aHKe TMPOBAHO 1 ITPOBEZICHO KIIMHITIECKOe 00C/IejoBaHMe
346 GepeMeHHBIX, 13 KOTOPBIX B TOPOJICKOI MECTHOCTH TPOXuBaet 72,8 + 2,4% u B cenbckoit — 27,2 + 4,6%. MeTonoM KIMHUKO-TeHeaorn4ecKoro
UCCTIeIoBaHIA 00CIeIoBaHO 346 GepeMeHHbIX: 164 GepeMeHHbIe, CTpafaloIIMy 3ariopamit (66 — GyHKIMOHAIbHBIMY, 98 — TecTallMOHHbIMY) 11 182 — 6e3
3anopoB. Pesy/IbTaThl MCCTIEOBAHNA CBULIETENBCTBYIOT O BaYKHOI POJIM HAaC/IeCTBEHHOTO haKTOpa B 9THOIATOIeHe3e 3aII0POB y 6epeMEeHHbIX, YTO aeT
OCHOBaHIe OTHECTH ero K (JaKTopaM pycKa PasBUTH 3aMIOPOB B Iporiecce rectarmit. B 53,66 + 3,89 % cny4asnx y 6epeMeHHBIX )KeHIIIH C 3aTI0paMIi ObIT0
OTMeYEeHO Ha/li4ue Hac/leICTBEHHOTO (paKTOPa, B TO BpeMs KaK YaCTOTa BCTPEYAEMOCTH Y )KEHIIMH 6e3 TaKo¥ IaTojIorum cocTasseT 33,52 + 3,5% (p
<0,01). Pe3ynprarsl MCCIIE0BAHNA IPOAEMOHCTPUPOBA/IN, YTO Y 6epeMEeHHbIX JKEHILMH C 3aII0paMi, BCTPEYAIOLIMMICA B aHAMHe3e Y POJICTBEHHIKOB
IePBOJT IMHNY POJICTBA, CYIeCTBYeT MOBBIIIEHHbIII PUCK Pa3BUTISA 3aII0POB B OT/INYNME OT GepeMeHHbIX 6€3 OTATOIeHHOTO CeMEITHOTO aHaMHe3a.

KiioueBble cloBa: 3amopsl, HACTECTBEHHbII HAKTOP, 6epeMEeHHOCTb.

Introduction

Constipation, as the world goes, is the evacuation of the
bowels less than three times per week. An objective criterion
of constipation is considered to be stool weight decreased till
35 g per day. The clinical presentation can be supplemented
by alabored defecation, a feeling of not full evacuation of the
bowels and a discomfort in the belly [2].

The reasons for chronic constipation (Lane’s disease)
[5] depend on many factors (over 20) and in spite of a great
number of materials published in different medical editions
every year, it can only be agreed with the opinion of Heaton
et. al. [6], that told that “Constipation is probably one of the
less understandable and less explored organism functions”

Among different factors determining constipation de-
velopment, they call a possible role of genetic susceptibili-
ty [11] and the influence of familial factors [12] in separate
reports. However, the establishment of inherited susceptibi-
lity role in constipation development remains insufficiently
clear and difficult to define. The investigations established
that patients suffering from constipation with positive fami-
ly anamnesis have different clinical manifestations that can
help this constipation etiology definition [1].

Among the predominant reasons pregnant female con-
stipation can be marked out as a separate group, according to
the information from different statistical investigations this
is the most frequent bowel pathology pregnant women have
[4, 8, 10] and at the same time it has not received enough
investigation of the problem [7]. A modern literature review
of this problem [13] allows for making a conclusion that
constipation is a multi-factorial pathology. However, it is
difficult to choose the only reason that brings about consti-
pation during a pregnancy period. As a rule, the whole set of
different factors works. Side by side with already established
reasons the possibility of inherited constipation susceptibi-
lity during women’s gestational period is not excluded. Fu-
thermore, in the available literature there was not found any
publication about the role of heredity factors in constipation
development during the pregnancy period.

The aim of the investigation. To study possible heredi-
ty roles as a risk factor in constipation development during
gestation.

Material and methods

The clinico-genealogical method was used. The main
point of the method consists in genealogical manifestation
of clinical symptoms tracing with the indication of relative
connections among the family members type. This method
is used for an illness heredity type or a separate symptom
establishment. The sampling size is 346 pregnant women
who filled in the forms and were clinically examined 72.8 +
2.4% of women live in the city area and 27.2 + 4.6% of preg-
nant women live in the country side. An average age of the
women participating in the investigation is 26 + 0.3 years.
As a result of the clinical examination, the pregnant women
were divided into 2 groups: number I - the basic group in-
cluding 164 (47.4 + 3.9%) - pregnant women with a consti-
pation problem and number II - the control group 182 (52.6
+ 3.7) - pregnant women without a constipation problem.
In the basic group of the investigation “with a constipation
problem” were included 66 women (40.24%) — with functi-
onal constipation (constipation appeared in different peri-

Pregnant Women

M pregnantwomen without
constipation; 182 (52.6%)

M pregnantwomen with
constipation problem; 164
(47.4%)

1l

Constipation

M gestational 98 (59.8%)
™ functional 66 (40.2%)

Fig. 1. The structure of the examined pregnant women “with a
constipation problem” and “without a constipation problem” (%).
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ods of time before the current pregnancy with the heaviness
redoubling on the pregnancy background), and 98 women
(59.76%) — with gestational constipation (constipation first
appeared after pregnancy beginning; the women did not
have this pathology before the pregnancy) fig. 1.

The diagnosis of constipation was made with due regard
for Rome criterions III [2, 3]. For the differences in reliabili-
ty detection between the frequencies of factor occurrence in
contentional groups, Student’s t-criterion was used.

With the goal of genealogic connection detection the
canonical correlation coefficient between 2 sets of variables
was calculated. As a basis of this coeflicient calculation (r)
the number of discriminant functions () is used.

Results of the investigation

149 (43.1 £ 2.7%) of 346 participated in the investigated
pregnant women noted constipation problem availability of
the first relation degree relatives. The analysis of the first re-
lation degree relatives’ frequency occurrence of this patholo-
gy revealed the next characteristics fig. 2.
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Fig. 2. Constipation frequency occurrence of pregnant women's
first relation degree relatives (%).

Mother’s constipation problem was observed in 79 (53.0
+ Mother’s constipation problem was observed in 79 (53.0 +

4.09%) cases, father’s constipation problem was observed in
24 (16.1 £ 3.01%) cases. The situation when both parents had
a constipation problem was observed in 19 (12.75 + 2.73%)
cases. In 19 (12.75 £ 2.73%) cases parents did not have a
constipation problem but a brother or a sister of the pregnant
woman had this pathology. Mother’s and sister’s availability of
this feature occurred in 8 (5.4 + 1.85%) cases and there were
no cases of the association between father - siblings.

The analysis of the provided information indicates that
among the first relation degree relatives of the pregnant wo-
men mothers have the most frequent constipation problem.
However, a higher risk of the disease among the members
of the family does not always indicate that it is specified by
a genetic factor. Familial accumulation (aggregation) can be
specified not by genetics but by environmental factors (“a
common house”): the diet characteristics and the diet featu-
res, physical factors, cacoethes, etc. In the family, it is simpler
to estimate a possible influence of general environmental
factors on the disease development.

To this effect, they make a comparison of the disease
frequency among relatives by blood men and women who
live in the same conditions or were under the influence of
the same factors [9].

Having made the analysis of the constipation frequency
among the first relation degree relatives of pregnant women
with the constipation problem and without, significant diffe-
rences were made (tab. 1).

In 53.66 + 3.89% cases pregnant women with a consti-
pation problem noted familial load by this feature while
this feature’s frequency of occurrence in the families of the
women without this problem is 33.52 + 3.5% (p < 0.01). At
the same time, the parents of the women with a constipation
problem also had it in 4 times more cases than the parents of
the women without a constipation problem (p < 0.01).

For the pregnant women without a constipation problem
having the first relative degree relatives with constipation
anamnesis the next correlation was made:

Table 1
The hereditary load level of pregnant women with a constipation problem and without it
Pregnant women without a constipation problem | Pregnant women with a constipation problem
n=182 n=164
Relation degree the number of cases the number of cases P
abs P.+ES % abs P, ES,%
Mother 34 18.68 £ 2.99 45 27.44+3.18 >0.05
Father 13 7.14+1.81 1 6.71+£1.95 >0.05
Both parents 4 2.19+£1.08 15 9.15+£2.25 <0.01
Brother/Sister (sibs) 7 2.85+1.43 12 7.32+2.03 >0.05
Mother/sister 3 1.65+0.94 5 3.05+1.34 >0.05
All 61 335235 88 53.66 = 3.89 <0.01

(28)
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I place - mother - r = 0.598;
IT place - father — r = 0.419;
III place —brother/sister — r = 0.321;
IV place — both parents — r = 0.248;
V place — mother/sister — r = 0.217.
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Among the pregnant women with a constipation pro-
blem the next distinctive picture was made:

» Iplace - mother - r = 0.582;

» Il place - both parents — r = 0.382;
» 1II place - brother/sister — r = 0.346;

» 1V place - father — r = 0.33;
» V place — mother/sister - r = 0.232.

This information allows for the suggestion that heredita-
ry factors play an important role in pregnant women with a
constipation problem development.

It is difficult to estimate the contribution of hereditary
factors at the present point in time as multifactorial diseases
develop as the result of general effect of many solitary genes
[9]. However, comparing two subgroups of pregnant women
with a functional constipation problem and with a gestatio-

Table 2

The hereditary load level of pregnant women with a functional constipation problem and with a gestational
constipation problem

Constipation types
Functional n = 66 Gestational n =98
Relative degree P
The number of cases The number of cases
abs P.+ES % abs P,+ES,%
Mother 25 37.88 £5.97 20 20.41+4.07 <0.05
Father 2 3.03+2.1 9 9.18 +2.91 > 0.05
Both parents 8 12.12 £4.01 7 7.14+£26 >0.05
Brother/Sister (sibs) 8 12.12 £4.01 4 4,08 +1.99 >0.05
Mother/Sister 2 3.03+2.1 3 3.06 £1.74 > 0.05
All 45 68.18 +5.7 43 43.88 +5.01 <0.01

nal constipation problem to each other, the predominance
of constitutional-ereditorial factors in the group of pregnant
women with functional constipation was statistically reliable
determined (tab. 2).

Thereby it was determined that among the pregnant wo-
men with a functional constipation problem first relation de-
gree relatives, the defecator disability problem was observed in
68.18 = 5.7% cases while the pregnant women with gestational
constipation noted a complicated heredity in 43.88 + 5.01%
cases (p < 0.01). This difference can be explained in terms of
query etiopathogenesis in the next way: gestational consti-
pation is conditioned by physiological shifts in the digestion
system and its regulation during the gestational period [10].

It is necessary to note the statistically reliable predomi-
nance of constipation frequency observed on the pregnant
women’s with functional constipation mother side (37.88 +
5.97%) in comparison with pregnant women with a gestational
constipation problem (20.41 + 7.07%) (p < 0.05).

It was determined that pregnant women with a functional
constipation problem have an analogical risk factors hierarchy
among the first relation degree relatives with the investigation
group “pregnant women without a constipation problem’, and
pregnant women with a gestational constipation problem —
with a group “pregnant women with a constipation problem”
(tab. 3).

The results of the investigation confirm an important role

of the inherited factors in pregnant women’s constipation etio-
pathogenesis. Pregnant women with a functional constipation
problem have a bigger part of their contribution in comparison
with pregnant women with a gestational constipation problem.

Table 3

The pregnant women constipation development risk
factors hierarchy among the first relation degree relatives

Functional constipa- | Gestational consti-
Relation degree tion pation
Rank r Rank r

Mother | 0.598 | 0.563
Father IV-V 0.206 Il 0.416
Both parents 11-11 0.389 I} 0.374
Brother/Sister 1111 0389 v 0.292
(sibs)

Mother/Sister V-V 0.206 Vv 0.255

The results of the investigation confirm an important role
of the inherited factors in pregnant women’s constipation
etiopathogenesis. Pregnant women with a functional consti-
pation problem have a bigger part of their contribution in
comparison with pregnant women with a gestational consti-
pation problem.
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Conclusions

1. The results of the investigation showed that pregnant
women who have the first relation degree relatives with a
constipation problem in anamnesis have a higher constipation
development risk in comparison with pregnant women with
a favorable inherited anamnesis.

2. The investigation determined that inherited component
maternally predominates in the group of pregnant women
with a functional constipation problem in comparison with
the group with a gestational constipation problem.

3. The pregnant women constipation development risk
factors hierarchy among the first relation degree relatives
looks like: mother (r = 0.563), father(r = 0.416), both parents
(r=0.374), brother/sister (r = 0.292), mother/sister (r = 0.255).

4. The results of the investigation indicate an important
role of the heredity factor in pregnant women’s etiopathoge-
nesis that gives reasons to refer it to the constipation develo-
pment risk factors during the gestation process.

5. With the use of the clinical-genealogical investigation
method 364 pregnant women were examined 164 pregnant
women with a constipation problem (66 — with functional
constipation, 98 — with gestational constipation) and 182
pregnant women without a constipation problem.

6. The results of the investigation testify to an important
role of the heredity factors in pregnant women’s constipation
etiopathogenesis that gives grounds for bringing it to risk
factors of constipation development during the gestation
process.
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cardiaca cronica de origine ischemica

*E. Vataman, D. Lisii, S. Filimon, O. Priscu, A. Grivenco, V. Priscu, S. Cucuta

Department of Chronic Heart Failure, Institute of Cardiology, State University of Medicine and Pharmacy ,,Nicolae Testemitanu”
29/1, Nicolae Testemitanu Street, Chisinau, Republic of Moldova
*Corresponding author: vataman@cardio.mldnet.com. Manuscript received June 19, 2012; revised October 17, 2012

The study of psychometric qualities of Minnesota LHF Q, Mac New Heart Disease HRQL and MOS-SF-36
questionnaires in patients with ischemic chronic heart failure

Until now there have not been validated instruments that assess the quality of life in patients with cardiovascular disease in the Republic of Moldova.
The 6 stages of Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL and MOS SF-36 questionnaires were validated, followed by a pilot study - 337 patients
with ischemic chronic heart failure in II-III NYHA functional classes. To determine the psychometric qualities of the questionnaires we performed a
test-retest method looking at correlations between the components of the questionnaires and quality of life indices, which were analyzed according to
the age, sex, living environment, and studies. Our results demonstrated the questionnaires’ reliability and validity through the indication of linguistic
validation that had been carried out successfully. Thus, it can be a methodological basis for future clinical trials in the Republic of Moldova.

Key words: quality of life, ischemic chronic heart failure, Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL, MOS SF-36.




RESEARCH STUDIES

VccnepoBaHne ncuxoMeTpniyecknx KayecTs onpocHnkos Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL u MOS
SF-36 y 60bHBIX C XPOHIYECKOII CePAeYHOIT HeJOCTATOYHOCTHIO MIIEMITYeCKOTO IPOVUCXOXKICHIA

B Hacrosmee Bpems B PecriyOmuke MooBa MHCTPYMEHTSI /I OLIEHKM KadecTBa SKM3HM MALMEHTOB C CEPLIeYHO-COCYANCTON MaTONOruell He
BamuAMpoBaHsl. Hamu GbIin BBIIIOTHEHBI BCe 6 9TAIIOB BaMpanuy Tpéx onpocHukos (Minnesota LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL 1 MOS SF-
36), C HOC/IERYIOLUM IIPOBEfEHIIeM IVIOTHOTO MCCIefOBaHNs — 337 MaueHToB ¢ cepaedHoit HepocTaTogHOCThI0 (DK II-III NYHA) nuremmdgeckoro
mpoucxoxaeHnsA. UTo6bl OIpefeNnuThb ICUXOMeTPUIECKIe KayeCTBa OIPOCHUKOB ObIIO IPOBEIEHO ABOMHOE TeCTHPOBAHIE MALIEHTOB, KOPPEe/LLNI
MEXK/y KOMIIOHEHTaMI OIIPOCHMKOB, ObIIM MPOAHATN3MPOBAHBI [IAPAMETPhI KadeCTBA KM3HNU B 3aBICUMOCTHU OT BO3PACTa, 11014, YCIOBUIL SKU3HI,
Ha/IM4ys BBICIIEro 06pasoBaHys. I1oydeHHbIe pe3y/IbTaThl IPOLEMOHCTPYPOBAIN HAIeXKHOCTD U Ba/IMAHOCTD OIIPOCHNUKOB. TakuM 06pasoM, IpoBeeH e
TAHHOJ BaIMIALVM COCTABUT METOJO0IOTMYECKYI0 OCHOBY M1/ IIOC/IEYIOIEro IIPOBeieH I B Halllell CTpaHe CPaBHUMBIX KIIMHIYECKVX MCCIeOBAHMIT

B obnmactu KapInomornmn.

KnroueBbie cmoBa: KagecTBO XXI3HM, CepfIeIHasA HEIOCTAaTOYHOCTD MIIEMITYeCKOT0 IIPOMCXoX ieHys, onpocHnky Minnesota LHF Q, MacNew Heart

Disease HRQL 1 MOS SF-36.

Introducere

Maladiile cardiovasculare constituie cauza principald a
mortalitatii populatiei din Europa, iar cardiopatia ischemica
(CPI) este cauza principla de deces la pacientii cu patologie
cardiovasculard. Masurile profilactice si terapeutice, intre-
prinse in ultimul deceniu, au dus la reducerea semnificativa
a ratei mortalitdtii si morbiditatii in tarile cu economii avan-
sate [1]. Odatd cu aparitia metodelor noi de tratament, in
special la pacientii cu CPI, concomitent cu studierea ratei de
mortalitate si morbiditate, se impune aprecierea calitétii vietii
pacientilor ca punct final principal. Pentru determinarea starii
sdnatatii si a statutului functional al pacientilor s-au elaborat
instrumente de mésurare a calitétii vietii, care pot fi utilizate
atét in studiile clinice cat si in practica cotidiana doar dupa
validarea lor lingvistica [2].

Sunt cunoscute 2 clase de instrumente de masurare a
calitatii vietii: generice, de exemplu - Nottingham Health
Profile, Sickness Impact Profile, Medical Outcomes Study-
Short Form-36 (MOS SF-36) si specifice, de exemplu: in
infarctul miocardic - MacNew Heart Disease Heart-related
Quality of Life (MacNew HRQL) questionnaire, in angina
pectorald — Seattle Angina Questionnaire si in insuficienta
cardiaca — Minnesota Living with Heart Failure quiestionnaire
(Minnesota LHF Q). Cele generice pot fi aplicate pe larg in mai
multe maladii si sindroame, deoarece acopera toate aspectele
calitati vietii, iar cele specifice sunt concepute numai pentru
unele maladii aparte sau pentru evaluarea anumitor functii [2,
3]. In prezent, in Republica Moldova nu a fost validat vreun
instrument unic pentru a evalua calitatea vietii pacientilor cu
boli cardiovasculare.

Scopul studiului nostru constd in testarea proprietatilor
psihometrice ale chestionarelor Minnesota LHF Q, Mac New
Heart Disease HRQL si MOS-SF-36 la pacientii cu insuficienta
cardiaci cronica de origine ischemica.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 337 de pacienti cu insuficienti car-
diaca (IC) de origine ischemicd, clasa functionald (CF) NYHA
predominant I si I11, selectati in departamentul insuficientd
cardiaci cronicd al Institutului de Cardiologie. Diagnosticul a
fost confirmat prin datele clinice, electrocardiografice (ECG),
ECG in efort fizic dozat, ecocardiografice (EcoCG) si, la ne-
cesitate — prin coronaroangiografie. Toti pacientii inclusi in

studiu au fost vorbitori de limba romana. Caracteristica lotului
de studiu este prezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Caracteristica lotului de studiu
Varsta medie (ani, M = m) 60,6 = 0,6
Barbati, nr. (%) 197 (58,5)
Femei, nr. (%) 140 (41,5)
Mediul de viata, nr. (%) Urban 113 (33,5)
Rural 224 (66,5)
Studii superioare, nr. (%) Da 94 (27,9)
Nu 243 (72,1)
Nu 202 (59,9)
Infarct miocardic vechi, CuundaQ 55(16,3)
nr. (%) Fara unda Q 30(8,9)
Coronaroangiografie, nr. (%) 46 (13,6)
Hipertensiune arteriala, Gradul |l 8(2,4)
nr. (%) Gradul Il 88(26,1)
Gradul lll 147 (43,6)
Accident vascular cerebral, nr. (%) 17 (5,0)
Diabet zaharat, tip 2 43(12,8)
Obezitate (IMC > 30), nr. (%) 114 (33,8)
Fumatori, nr. (%) 85(25,2)
Bronhopneumopatie cronica obstructiva 84 (24,9)
Angor pectoral, nr. (%) CFI 1(0,3)
CFll 35(10,4)
CFlll 110 (32,6)
CFIV 15 (4,5)
Clasa functionala NYHA, CFI 5(1,5%)
nr. (%) CFll 141 (42,0%)
CFlll 182 (54,2%)
CFIV 8 (2,4%)
Stadiile insuficientei cardi- Stadiul A 5(1,5%)
ace, nr. (%) Stadiul B 128 (38,1%)
Stadiul C 200 (59,5%)
Stadiul D 3(0,9%)
Staza venoasa (radiologic), Nu 183 (54,3%)
nr. (%) Da 154 (45,7%)
Fibrilatie atriala, nr. (%) Nu 191 (56,7%)
Da 146 (43,3%)
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Bloc de ramura stanga al f. Nu 303 (89,9%)
Hiss, nr. (%) Da 34.(10,1%)
Distanta parcursa in test mers plat 6 min 252+55
(m, M+ m)
FEaVsS (%, M+ m) 46,7 £0,8

Dupi adaptarea lingvistica chestionarele Minnesota LHF
Q, Mac New Heart Disease HRQL questionaire si MOS-SE-36
au fost aplicate la toti pacientii inclusi in studiu. 171 de pacienti
au fost chestionati dublu de 2 investigatori diferiti (metoda
test-retest). In total au fost 5 investigatori, numiti conventio-
nal: codmed1, codmed2, codmed3, codmed4 si codmed5.
Investigatorul codmed1 a efectuat prima chestionare la toti
pacientii, iar a 2-a chestionare a fost efectuata cu un interval
nu mai mare de o zi de: codmed2 - la 28 de pacienti, codmed3
-1a 53 de pacienti, codmed4 - la 20 pacienti si codmed5 - la
70 de pacienti.

Tot lotul de pacienti a fost divizat in subgrupuri: in de-

pendentd de vérstd — la (vérsta < 65 ani) si 1b (varsta > 65
ani); in dependenta de sex - 1m (masculin) si 1f (feminin); in
dependenta de prezenta studiilor superioare — labs (fird studii
superioare) si — 1da (cu studii superioare) si in dependenta
de mediul de viata - 1u (urban) si 1r (rural).

Rezultate obtinute

Rezultatele chestionarii duble ale pacientilor inclusi in
studiu prin metoda test-retest

N-au fost depistate diferente semnificative ale scorului glo-
bal conform chestionarului Minnesota LHF Q la chestionarea
dubld a pacientilor prin metoda test-retest (tab. 2).

Valorile medii ale scalei emotionale, scalei fizice, scalei
sociale si scorului global ale chestionarului MacNew;, obtinute
dupa chestionarea dubla a pacientilor de citre investigatorul
codmed1 si ceilalti investigatori, au fost comparabile si fara
diferente semnificative (tab. 3).

Diferente semnificative ale valorilor medii ale indicilor

Tabelul 2

Chestionarul Minnesota LHF Q: mediile scorului global, obtinute la chestionarea dubld a pacientilor de catre
investigatorul codmed1, comparativ cu investigatorii codmed2, codmed3, codmed4 si codmed5

Investigatorii (codmed)
Parametrul
1 2 1 3 1 4 1 5
Scorul 3,25+ 3,27 2,78 £ 2,69 + 2,69 + 2,68 + 2,79+ 2,76 £
global 0,15 0,14 0,11 0,11 0,18 0,20 0,08 0,09
(Mxm)
Tabelul 3

Valorile medii ale scalei emotionale, scalei fizice, scalei sociale si scorului global ale chestionarului MacNew,
obtinute dupi chestionarea dubli a pacientilor de catre investigatorul codmed]1 si investigatorii
codmed2, codmed3, codmed4 si codmed5

Parametrul Investigatorii (codmed)
1 2 1 3 1 4 1 5

Scala emotionala (M+m) | 8,6+0,31 84+ 82+ 79+ 85+ 84+ 87 88+

0,28 0,25 0,24 0,29 0,31 0,17 0,16

Scala fizica (M = m) 72+ 74+ 78+ 7,7+ 8,0+ 83+ 82+ 83+

0,42 0,39 0,29 0,28 0,54 0,57 0,25 0,24

Scala sociala (M + m) 85+ 84+ 86+ 84+ 88+ 9,0+ 9,1+ 92+

0,45 0,40 0,29 0,27 0,49 0,50 0,23 0,24

Scorul 82+ 8,1+ 82+ 80+ 84+ 8,6 £ 8,6 £ 8,7+

Global 0,32 0,29 0,22 0,22 0,35 0,37 0,17 0,17
(M+m)

Tabelul 4

Valorile medii ale indicilor chestionarului MOS-SF-36, obtinute dupa chestionarea dubla a pacientilor de citre
investigatorul codmed]1 si investigatorii codmed2, codmed3, codmed4 si codmed5

Indicii Investigatorii (codmed)
1 2 3 1 4 1 5
Functionarea psihica (M + m) 59+ 6,4+ 76+ 78+ 82+ 88+ 77 % 79+
0,80 0,74 0,68 0,62 0,92 0,93 0,57 0,59
Functionarea fizica (M £ m) 039+ 0,50 + 0,64 £ 092+ 1,0+ 1,15+ 0,57 0,63+
0,13 0,16 0,14 0,11 0,31 0,33 0,12 0,14
Durerea ( M+ m) 55+ 56+ 53+ 51+ 50+ 4,6+ 48+ 4,7 +
0,37 0,33 0,32 0,31 0,46 0,48 0,29 0,28
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Sanatatea 133+ 136+ 139+ 133+ 125+ 13,0+ 133+ 132+
generala (M = m) 0,41 0,35 0,38 0,39 0,48 0,37 0,30 0,28
Vitalitatea 11,8+ 11,7 + 11,8+ 114+ 11,1+ 11,6+ 11,5+ 11,3+
(M +m) 0,49 0,50 0,39 0,39 0,48 0,36 0,28 0,29
Functionalitatea sociala (M + m) 40+ 44 + 41+ 40+ 36+ 35+ 42+ 4,1+
0,22 0,18 0,11 0,13 0,25 0,24 0,11 0,13
Functionalitatea emotionala 082+ 1,0+ 0,94 + 0,98 + 1,45 + 1,43+ 0,90 = 083+
(M +m) 0,19 0,15 0,14 0,13 0,25 0,27 0,14 0,15
Sanatatea mintala (M + m) 14,1 14,0 = 144 + 14,2 + 13,8+ 139+ 15,0+ 14,9 =
0,45 0,47 0,37 0,33 0,62 0,75 0,37 0,34
Tabelul 5
Valorile medii ale scorurilor sumare ale componentelor fizice si psihice ale chestionarului MOS-SF-36,
obtinute dupa chestionarea dubla a pacientilor de catre investigatorul codmed1 si investigatorii codmed2,
codmed3, codmed4 si codmed5
Scorul sumar Investigatorii (codmed)
1 2 1 3 1 4 1 5
Componentul fizic (M £ m) 256+ 26,6 £ 278+ 271+ 27,2+ 27,8+ 26,8 + 26,7 £
0,9 0,7 0,8 0,7 1,5 1,4 0,7 0,6
Componentul psihic 30,8 + 31,1+ 312+ 30,5+ 29,9 + 30,5+ 31,7+ 312+
(M +m) 0,7 0,7 0,6 0,6 0,9 1,0 0,5 0,5

chestionarului MOS-SF-36 (functionarea psihica, functiona-
rea fizica, durerea, sdndtatea generald, vitalitatea, functionali-
tatea sociald, functionalitatea emotionald, sinatatea mintald)
in rezultatul chestiondrii pacientilor de citre investigatorul
codmedl, comparativ cu rezultatele chestionérii de catre
ceilalti investigatori, de asemenea, nu s-au evidentiat (tab. 4).

Valorile medii ale scorurilor sumare ale componentelor
fizice si psihice ale chestionarului MOS-SF-36, obtinute dupa
chestionarea pacientilor de cétre investigatorul codmedl, si
cele obtinute de alti investigatori au fost comparabile si fara
diferente statistic semnificative (tab. 5).

Corelatii intre componentele chestionarelor Minnesota
LHF Q, MacNew Heart Disease HRQL si MOS-SF-36

Cel mai inalt coeficient de corelare s-a inregistrat intre sco-
rul global al chestionarului Minnesota LHF Q si scorul global
al chestionarului MacNew HRQL (r = -0,702; p = 0,0001).

S-au obtinut coeficienti medii de corelare intre compo-
nentul fizic sumar al chestionarului MOS-SF-36 si scalele
fizicd (r = 0,48, p = 0,0001) si sociala (r = 0,51; p = 0,0001)

ale chestionarului MacNew HRQL. Componentul fizic sumar
al chestionarului MOS-SF-36 de asemenea a corelat strans cu
scorurile globale Minnesota LHF Q (r = -0,47; p = 0,0001) si
cel MacNew HRQL (r = 0,42; p = 0,0001).

Coeficientii de corelare dintre parametrii ce caracterizeaza
starea psihicd si emotionala a pacientilor, studiati prin diferite
metode, n-au atins valori importante (tab. 6).

Studiul calitatii vietii pacientilor in dependenta de
varsta, sex, prezenta studiilor superioare si mediul de viata

Scorul global al calitatii vietii conform chestionarului
Minnesota LHF Q a fost mai inalt in subgrupurile de pacienti:
de sex feminin, fara studii superioare si la cei din mediul rural
(tab. 7). N-au fost diferente concludente ale scorului global al
acestui chestionar intre subgrupurile de pacienti de diferita
varsta.

Valorile medii ale scalei emotionale a chestionarului
MacNew au fost mai mici in subgrupurile de pacienti de
sex feminin, fara studii superioare si cu mediul de viata

Tabelul 6

Corelatii intre componentele comparate ale chestionarelor

Chestionarul MOS-SF-36

Componentul fizic sumar

Componentul psihic sumar

Minnesota LHF Q

Scor global R=-0,47; p=0,0001 R=-0,15;p=0,019
MacNew HRQL
Scala emotionala r=0,26; p=0,0001 r=0,39; p=0,0001
Scala fizica r=0,48; p=0,0001 r=0,25; p=0,0001
Scala sociala r=0,51; p=0,0001 r=0,29; p=0,0001
Scor global r=0,42; p=0,0001 r=0,37; p=0,0001
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Tabelul 7

Diferente ale scorului global al chestionarului Minnesota LHF Q in dependentd de varstd, sex, prezenta studiilor
superioare si mediul de viata

Parametri Subgrupuri Mzm P
Varsta 1a (< 65ani) 2,73 +£0,06 p>0,05
1b (= 65ani) 2,88 +0,07
Sex Tm (masculin) 2,69 +0,06 p<0,05
1f (feminin) 2,89 £0,07
Studii superioare 1abs (fara studii superioare) 2,89 +0,05 p<0,01
1da (cu studii superioare) 2,47 £0,10
Mediu de viata 1u (urban) 2,50+0,09 p < 0,005
1r (rural) 2,88 £0,05
Tabelul 8
Scala emotionald, scala fizica, scala sociala si scorul global ale chestionarului MacNew HRQL in subgrupurile de studiu
Parametri Subgrupuri Scala emotionald | Scala fizica(M+m) | Scalasociala Scorul global (M £ m)
(M£m) (M£m)
Varsta 1a (< 65ani) 8,55+0,12 7,93 +£0,17 8,99+0,17 8,44+0,12
1b (= 65ani) 8,56 £0,15 7,35+0,19% 8,35+0,19* 8,19+£0,14
Sex Tm (masculin) 8,75+£0,13 782+0,18 8,88+0,17 849+0,13
1f (feminin) 8,27 £0,16* 7,65 0,20 8,65+ 0,21 8,17 £0,15*
Studii superioare | 1abs (fara studii superioare) 8,41+0,12 747 £0,15 8,48 £0,14 8,16 £ 0,11
1da (cu studii superioare) 8,91 +0,19*% 8,47 +0,27* 9,58 + 0,28* 8,86 + 0,19*
Mediu de viata 1u (urban) 893+0,16 8,49+0,18 9,55+0,17 891+0,17
1r (rural) 8,40 £0,12* 7,46 £ 0,15* 8,49 £0,19* 8,14+£0,11*
Legenda: * - diferente concludente intre subgrupuri: p < 0,05
Tabelul 9
Valorile medii ale indicilor chestionarului MOS-SF-36 in subgrupurile de studiu
Functio-
Functiona- | Functio-na- Sanatatea - Functionali- | nalitatea Sanatatea
. Subgru- T . Durerea . | Vitalitatea Sk . s s
Parametri uri rea psihica | reafizica (M+m) generala (M+m) tatea sociala | emotio- mintala
P (M +m) (M+m) - (Mxm) - (Mxm) nala (Mxm)
(M =m)
Varsta la (< 65de 8,09 = 0,68 = 521+ 13,8+ 11,4+ 412+ 1,03+ 14,8 =
ani) 0,39 0,08 0,17 0,19 0,19 0,07 0,23 0,79
1b (= 65 de 528 + 0,43 = 520+ 13,1 12,0+ 413+ 0,79 = 14,7 £
ani) 0,45*% 0,09% 0,26 0,30% 0,29 0,11 0,34 0,11
Sex Tm (masc.) 7,85+ 0,68 £ 4,84 + 135+ 11,9+ 4,20 £ 1,01+ 14,9 +
0,39 0,09 0,19 0,20 0,22 0,08 0,23 0,28
1f (fem.) 6,34+ 0,51+ 573+ 13,6 £ 11,2+ 4,01+ 0,87 + 14,4 +
0,5*% 0,09 0,22* 0,27 0,23* 0,10 0,34 0,25
Studii su- 1abs(fara 6,43 0,50 = 530+ 13,7 11,6 = 4,13+ 0,83+ 14,7 +
perioare studii 0,34 0,06 0,17 0,20 0,19 0,07 0,08 0,22
super.)
1da (cu stu- 9,30+ 0,89 50+ 135+ 11,5+ 412+ 1,28 + 14,9 =
dii super.) 0,67*% 0,15* 0,30 0,29 0,32 0,12 0,14* 0,35
Mediude | Tu(urban) 8,88+ 0,83+ 510+ 13,8+ 11,9+ 414+ 1,23+ 14,8 +
viata 0,63 0,14 0,28 0,33 0,34 0,10 0,14 0,30
1r (rural) 6,58 + 0,52+ 525+ 135+ 11,5+ 411+ 0,84 + 14,7 £
0,35* 0,07* 0,17 0,19 0,16 0,08 0,08* 0,24

Legenda: * - diferente concludente intre subgrupuri: p < 0,05




RESEARCH STUDIES

Tabelul 10

Valorile medii ale scorurilor sumare ale componentelor fizic si psihic ale chestionarului MOS-SF-36
in subgrupurile de studiu

Parametri Subgrupuri Comp(tl)vrlreinria) fizica Compo(rnillezg::l )pS|h|ca
Varsta 1a (< 65ani) 28,1 £0,45 31,3+£0,36
1b (= 65ani) 24,4 +0,55* 31,6+£0,48
Sex 1m (masculin) 27,3+0,46 32,1+0,39
1f (feminin) 26,6 £0,62 30,5 £ 0,49*
Studii superioare 1abs (fara studii superioare) 26,2 + 0,41 31,3+0,35
1da (cu studii superioare) 29,1 +0,76* 31,8+0,50
Mediu de viata 1u (urban) 29,0 £0,46 32,1+0,46
1r (rural) 26,2 + 0,36* 31,2+0,36

Legenda: * - diferente concludente intre subgrupuri: p < 0,05

rural (tab. 8). S-a demonstrat, ca la pacientii cu varsta mai
inaintatd, fara studii superioare si la locuitorii rurali valorile
medii ale scalelor fizice si sociale ale acestui chestionar au
fost mai mici. Scorul global al chestionarului MacNew a fost
mai inalt la pacientii de sex masculin, cu studii superioare si
la locuitorii urbani.

In subgrupul de pacienti cu varsta > 65 de ani s-a determi-
nat ca valorile medii ale indicilor functionarii psihice, functio-
ndrii fizice §i sanatatii generale ale chestionarului MOS-SF-36
au fost mai mici, comparativ cu subgrupul de pacienti sub 65
de ani (tab. 9). S-a demonstrat cé la femei valorile medii ale
indicilor functionarii psihice si vitalitatii au fost mai mici, iar
indicele durerii a avut o valoare medie mai mare, comparativ
cu subgrupul de barbati. In subgrupul de pacienti cu studii
superioare s-a constatat, ca indicii functiondrii psihice si fizice
au avut valori mai mari, comparativ cu pacientii fard studii
superioare. Indicii functionarii fizice, functionarii psihice si
functionalitatii emotionale au avut valori medii mai mari la
pacientii din subgrupul cu mediul de viata urban, comparativ
cu cei din mediul de viatd rural.

Componentul fizic sumar a avut valori medii mai mari in
subgrupurile de pacienti cu varsta < de 65 de ani, cu studii su-
perioare si cu mediul de viatd urban, iar intre subgrupurile de
pacienti de sex masculin si feminin nu s-au obtinut diferente
semnificative ale acestui scor (tab. 10). Diferente concludente
ale componentului psihic sumar au fost obtinute numai intre
subgrupurile de pacienti de sex masculin si feminin, el fiind
mai mic la pacientii de sex feminin.

Discutii

Calitétile de bazi ce caracterizeazi proprietatile psihome-
trice ale chestionarelor sunt: siguranta (reliability), validitatea
(validity), sensibilitatea (responsiveness) si interpretabilitatea
(interpretability) [4].

Siguranta chestionarelor Minnesota LHF Q, MacNew
HRQL si MOS-SF-36 in studiul nostru a fost determinata prin
aplicarea metodei test-retest, acelasi pacient fiind chestionat de
2 oride catre diferiti investigatori, urmand calcularea valorilor
medii ale scorurilor chestionarelor aplicate si studiul com-
parativ. Dintre cele doua principii de estimare a rezultatelor

obtinute de diferiti investigatori — calcularea coeficientilor
de corelare intre rezultatele a 2 testéri sau compararea dife-
rentelor intre scorurile obtinute [5, 7] - in studiul nostru au
fost comparate mediile scorurilor intre 2 investigatori si s-a
demonstrat, ca la compararea scorurilor fiecdrui chestionar,
diferente semnificative nu s-au produs. Acest fapt s-a confir-
mat pentru 4 grupuri de pacienti, interogati de 4 investigatori
si comparati cu investigatorul de baza, care a chestionat toti
pacientii, ceea ce demonstreazd siguranta chestionarelor, tra-
duse in limba romana, ca instrumente de méasurare a calitétii
vietii, in varianta lingvistica actuald.

Una din metodele utilizate pentru demonstrarea validitatii
instrumentelor de masurare a calitétii vietii, este compararea
compartimentelor unui chestionar cu cele analogice ale altuia
[2, 5, 6, 7, 8]. In studiul nostru s-a obtinut un coeficient de
corelare inalt intre scorul global al chestionarului Minnesota
LHF Q si scorul global al chestionarului MacNew HRQL. La
compararea scalelor diferitor chestionare s-au determinat
coeficientii de corelare medie intre scala fizicd a chestionarului
MacNew si indicele de functionare fizicd al chestionarului
MOS SF-36, dintre scala fizica, scala sociald si scorul global ale
chestionarului MacNew HRQL cu componentul fizic sumar al
chestionarului MOS-SF-36. Corelarea dintre parametrii care
caracterizeaza statutul psihic sumar al chestionarului MOS-
SF-36 si scala emotionald a chestionarului MacNew a fost mai
slaba, dar statistic semnificativd. Rezultate analogice au fost
demonstrate intr-un studiu din Marea Britanie, in care s-au
aplicat chestionarele MacNew HRQL si MOS-SF-36 la 119
pacienti cu CPI la momentul spitalizarii lor [8]. Coeficientul
de corelare intre componentul fizic sumar al chestionarului
MOS-SF-36 si scorul global al chestionarului Minnesota LHF
Qafostde 0,47, ceea ce este comparabil cu datele noastre si cu
rezultatele obtinute la validarea variantei spaniole a chestiona-
rului Minnesota LHF Q unde acest coeficient a fost de 0,55 [7].

Este recunoscutd diferenta indicilor calitatii vietii in
dependenta de varsta, sex, mediul de viatd, etc, astfel incat
validitatea unui chestionar poate fi apreciatd si prin compa-
rarea raspunsurilor interviurilor intre grupurile de pacienti,
divizati conform acestor parametri [9]. In studiul nostru s-a
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demonstrat cd scala fizicd si sociald a chestionarului MacNew
HRQL, functionarea fizicd si psihica, sindtatea generald si
componentul fizic total al chestionarului SF-36 au avut valori
mai mici la pacientii de varstd mai inaintatd (> 65 ani). Aceste
rezultate sunt similare cu cele obtinute in studiile populationa-
le si cele efectuate la pacientii cu insuficienta cardiaca cronica.
Diferite studii clinice au demonstrat o relatie inversd dintre
varstd si calitatea vietii, ultima inrautitindu-se pe mésura
avansdrii in varsta a pacientilor [10, 11, 12, 13, 14].

La pacientii de sex feminin scorul total al chestionarului
Minnesota a fost mai inalt dect la persoanele de sex masculin,
scala emotionala si scorul global al chestionarului MacNew
HRQL au avut valori mai mici, ceea ce are semnificatie simila-
rd. Aceiasi tendintd au avut-o si indicii functionarii psihice, ai
durerii, ai vitalitétii si componentul fizic total al chestionarului
SE-36. Astfel constatim: componentele fizic si emotional ai
calitatii vietii denota o semnificatie mai rea la femei decét la
bérbati, ceea ce este in conformitate cu datele prezentate in
alte studii ale calitétii vietii in populatia generald sila pacientii
cu maladii cardiovasculare [13, 14, 15, 16].

La fel ca si in alte studii clinice, rezultatele obtinute in
studiul nostru au dovedit cd indicii calitatii vietii sunt mai
benefici la pacientii cu studii superioare si la locuitorii urbani,
comparativ cu cei fara studii superioare si locuitorii mediului
rural. Datele existente explicd acest fapt prin statutul socio-
economic mai inalt al locuitorilor din mediul urban si la acei
cu studii superioare [12, 13, 16, 17].

Concluzie
Rezultatele obtinute demonstreazd siguranta si validitatea
chestionarelor Minnesota LHF Q, MacNew HRQL si MOS-
SF-36 in varianta lingvisticd actuald, ceea ce permite utilizarea
lor ulterioara in studiile clinice din domeniul cardiologiei in

spatiul lingvistic din Republica Moldova si compararea rezul-
tatelor obtinute cu cele din alte medii lingvistice.
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Aspecte epidemiologice ale morbiditatii prin tuberculoza
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Epidemiological aspects of morbidity due to tuberculosis in the Republic of Moldova

The timeliness of this research is prompted by high morbidity and mortality rates due to tuberculosis, especially in the Republic of Moldova as well
as in some of the world regions. The study includes epidemiological analysis of morbidity due to tuberculosis in our country. The aim was to study the
timeliness and epidemiological features of tuberculosis in the Republic of Moldova, highlighting the high risk groups and major risk factors. To perform
the assessments, the epidemiological investigations of tuberculosis outbreaks registered in the territory served by the Family Medical Center No.1 of
Chisinau were analyzed and processed according to a special questionnaire, developed at the Department of Epidemiology of the State University of
Medicine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu”. Thereby, using the epidemiological investigation method, morbidity due to tuberculosis among different
population groups was analyzed. Also, the clinical and epidemiological activity in the epidemical outbreaks of tuberculosis was evaluated. In conclusion,
it was established that tuberculosis keeps its classic features, having an important epidemical intensity, which requires high attention in all possible areas
of prevention and control, including conscious societal action.

Key words: tuberculosis, morbidity, epidemiological survey sheets.
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Snupaemuonornyeckue ocoobeHHOcT TybepKynésa B Pecnny6nnke Monpgosa

B aHHOIT paboTe ommcaHa aKTyaabHOCTD IPO6IeMbl TY6epKyIésa, Kak ast Pecrry6mmku MonjoBa, Tak U Ha MPOBOM YPOBHE, B CBSI3U C BBICOKOIT
3a00/1eBaeMOCTBIO 1 CMEPTHOCTBIO. VccmejoBaHme BK/IIOYALT SIUAEMIOMOTNYeCKit aHamu3 3aboneBaeMocTyt Tybepkynésom B Pecrrybnmuke Momnosa.
Llenb MccnefOBaHNA: U3YYeHIe SIUIEeMIOIOIMIeCKIX 0COOeHHOCTel! TyOepKy/é3a, ¢ y4eTOM BBIABICHNA IPYIII U GaKTOPOB prcKa. [/ HOCTIDKeHNA
11e711 GBI/ TPOBEEH SMMeMITOTOTNYeCKIit aHa N3 KapT 00C/IeoBaHIIA B 09arax TyOepKy/ésa, 3aperncTpupoBaHHbIX Ha Teppurtopun Llentpa CemertHbIx
Bpaueit Ne 1 r. KumnuéBa. AHanmus3 KapT IpOBOAM/IY CIELMaTbHBIM BOIPOCHIKOM, pa3paboTaHHbIM Ha Kadenpe dnupemuonoruy focyrapcTBeHHOro
Yunepcutera Memguiynbl u @apmarym uM. Hukonas Tecremmiany. ITpy HOMOIIY SMMEMIONTOTMYECKOTO METO/A VICC/IEOBAHNSA, OBUIY BBIABICHBI
0CO6eHHOCTH 3a60/IEBAEMOCTH CPEfIV PA3/IMIHBIX TPYIII HACeIeH s, a TAK)Ke ObIIa aHa OLleHKa IIPOBEeIeHHOI KIMHIKO-3IIIIEMIOIOINYeCKOl paboTe
B ovarax TybepKynésa. B saxkmodennn, Ty0epKyIés CoXpaHsaeT CBOU KIacCUIeCKIie XapaKTePUCTHKY, B TOM 4JC/Ie BBICOKYIO MHTEHCUBHOCTD, KOTOPbIe
TpeOYIOT BHUMaHNA BCEX 3aMHTEPECOBAaHHBIX JINII,  TAKXKE KOMIIETEHTHBIX OPI'aHOB, C LIe/IbI0 TPOBEeIeHN A TPOQIIIAKTIKIA V1 OCYIIECTB/ICHN KOHTPOJIA,

BK/II0Yas ydacTue 00IecTsa.

KnrouesBbie cmoBa: Ty6€pKyHé3, 3a6OHeBaeMOCTb, KapTa aMMAEeMIO/IOTMIECKOTO O6CH€HOBaHI/IH.

introducere

Tuberculoza este cea mai raspandita si persistentd boald
infectioasa la om. Este stabilit faptul, cd aproximativ o treime
din populatia globului pamantesc este infectatd cu germeni in-
fectiosi ai tuberculozei. OMS estimeazd anual circa 8 milioane
de cazuri noi de tuberculoza activa si aproximativ 3 milioane
de decese [10]. In acelasi timp, se constata o incidentd inalta
prin tuberculoza si in Republica Moldova, care reprezinta o
problema grava de sdnitate publica. In cele mai multe studii
se mentioneaza afectarea prioritarda cu tuberculoza a unor
grupuri de populatie, inclusiv sociale. De remarcat ca in pre-
zent tuberculoza reprezinta o problema de sdnitate pentru
toate categoriile de populatie, incidenta fiind in functie de
apartenenta sociald, cu o afectare mai avansatd a unor categorii
vulnerabile de populatie [1, 3, 4, 5].

Se face dificila situatia in cazul, cdnd sunt afectati de
tuberculozd pacientii cu infectie HIV/SIDA, infectii hepa-
tice si alte boli cronice [8, 99]. Persoanele HIV infectate au
o predispozitie directd pentru tuberculoza. In acelasi timp,
este stabilit faptul ca pentru Republica Moldova tuberculoza,
infectia HIV/SIDA si bolile sexual transmisibile sunt probleme
prioritare de sanatate publica.

Scopul lucrarii a fost studierea actualitatii si particulari-
tatilor epidemiologice ale tuberculozei in Republica Moldova
cu evidentierea grupurilor si factorilor de risc major.

Material si metode

In scopul aprecierii particularitatilor epidemiologice ale
tuberculozei, in cadrul actualei epidemii, au fost studiate
anchetele epidemiologice, realizate de specialistii Centrului
de Sanatate Publica (CSP) din mun.Chisindu, in focarele
epidemice cu tuberculozd, inregistrate in cadrul teritoriului
deservit de citre Centrul Medicilor de Familie (CMF) nr. 1 al
IMSP, Asociatia Medicala Teritoriald (AMT) Botanica. Fisele
de ancheta epidemiologica au fost prelucrate conform unui

chestionar special, elaborat la catedra Epidemiologie a Univer-
sitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.
In rezultat, prin metoda epidemiologicé de investigatie a
fost analizata morbiditatea prin tuberculoza intre diferte ca-
tegorii de populatie. De asemenea, a fost apreciata activitatea
clinico-epidemiologicd in focarele epidemice TBC.

Rezultate si discutii

Rezultatele investigatiei au constatat faptul ca din cele 61 de
anchete epidemiologice, realizate in focarele de tuberculoz,
56 au fost focare epidemice cu cazuri unice primare de boals,
ceea ce constituie 91,8%. In trei focare epidemice, au fost de-
pistate cazuri succesive de tuberculoza (surse de infectie fiind
membrii familiei), si intr-un alt focar au fost depistate simultan
doua cazuri, sursa de infectie nefiind depistata. Indicele de
focalitate constituie 1,1. Toate cazurile de tuberculoza au fost
depistate primar, pe parcursul anului 2011.

Analiza aspectelor epidemiologice a determinat cé in
41 de cazuri TBC a fost inregistrata la persoanele de sexul
masculin, ceea ce constituie 67,2%. La persoanele de genul
feminin s-au inregistrat 20 de cazuri de tuberculoza (32,8%).
Aceste rezultate corespund si datelor publicate in literatura
de specialitate [1].

Distribuirea cazurilor de tuberculozd conform vérstei,
a permis aprecierea celor mai afectate grupuri de vérsta.
Rezultatele demonstreaza cd toate grupurile de vérsta pot
fi afectate de tuberculoza (tab. 1). Totusi, in cazul studiului
nostru, cel mai afectat grup sunt persoanele cu varsta cuprinsa
intre 30-39 de ani (27,9%). Si mai alarmant este faptul cd pe
locul doi se plaseazd persoanele cu varsta intre 19 si 29 de ani
(24,6%). Acestor doud grupuri de varsta le revin 52,5% din
totalul de cazuri de tuberculozd incluse in studiu. Trei cazuri
de tuberculoza au fost inregistrate la copii, ceea ce constituie
4,9%, in doud cazuri sursa de infectie n-a fost identificata.
Intr-un singur caz de tuberculozi la copii, sursa de infectie

Tabelul 1
Distribuirea cazurilor de tuberculoza conform varstei
Nr. arsta . . . . . ™
dlo Indici Sub 18 ani | 19-29de ani | 30-39deani | 40-49deani | 50-59 de ani | Peste 60 de ani | In total
Absoluti 3 15 17 10 6 10 61
Extensivi (%) 4,9 24,6 27,9 16,4 9,8 16,4 100
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a fost depistata in cadrul familiei. De mentionat, cd un copil
bolnav de tuberculozé nu avea un loc permanent de trai.

Rezultatele analizei conform varstei a cazurilor de tuber-
culozd trebuie sd pund in garda atat IMSP, cat si autoritatile,
prin faptul afectérii de tuberculozi a celor mai active grupuri
de varstd, inclusiv varsta reproductivi. In acelasi timp, tuber-
culoza se inregistreaza destul de frecvent si in celelalte grupuri
de varstd. La vérsta de peste 60 de ani, au fost inregistrate 10
cazuri, ceea ce constituie 16,4% din totalul de cazuri incluse
in studiu.

Analiza epidemiologica a morbiditatii prin tubercu-
lozé a inclus evaluarea conditiilor de viata ale pacientilor.
Rezultatele au constatat ca in marea majoritate a cazurilor,
persoanele cu tuberculozi dispun de un loc de trai, inclusiv
in 14 cazuri (23,0%) pacientii locuiesc in case particulare si
31 de pacienti (50,8%) dispun de apartamente. In 9 cazuri
(14,8%), bolnavii cu tuberculoza locuiesc in cimine si doar
doua persoane bolnave de tuberculoza (3,3%) nu dispun de
un loc permanent de trai.

= Institutie de stat

® [nstitutie privata

" Neangajati

Fig. 1. Distribuirea grafica a cotei cazurilor de tuberculoza in
raport cu activitatea pacientului.

Cele mentionate mai sus confirmd faptul ci chiar si in
cazul, cAnd pacientii dispun de un loc permanent de trai, ei
nu dispun si de conditiile necesare de viata, in special in cazul
infectiei tuberculoase. Asadar, din totalul de pacienti care
dispun de locuinta cu o singura odaie (21 de pacienti), doar
in 6 cazuri (28,6%) pacientul locuieste de unul singur. In cele-

Fig. 2. Ziua stabilirii diagnosticului din momentul suspectarii
pacientului cu TBC, reprezentare grafica.

lalte cazuri (71,4%) pacientii bolnavi de tuberculozi locuiesc
intr-o singura odaie, impreuna cu incé 2-4 persoane. Astfel,
in 25 de cazuri pacientii dispun de apartamente cu doua odéi
si doar intr-un singur caz locuieste de unul singur, in cinci
cazuri - doar doud persoane. In celelalte situatii pacientul sta
impreuna cu trei, patru si cinci persoane. Cele mentionate
mai sus denotd faptul realizérii cu usurintd a mecanismului
de transmitere a tuberculozei. In fisele de ancheti epidemiolo-
gica, in majoritatea cazurilor, se mentiona cd nu sunt conditii
pentru respectarea igienei personale (lipsa de apeduct si cana-
lizare etc.). In continuare ne-am propus estimarea cazurilor
de tuberculoza in raport cu activitatea pacientilor (fig. 1).

Fig. 3. Ziua internarii pacientilor din momentul suspectarii
TBC, reprezentare grafica.

m TBC infiltrativa
m TBC distructiva

7 Alte forme TBC

Fig. 4. Prezentarea grafica a formelor clinice
de tuberculozi la pacientii inclusi in studiu.

\

m Metoda clinica-59,1%
M Prin examenul radiologic-37,7%
1 Prin testul cutanat cu

tuberculina-1,6%
M Prin metode histopatologice-1,6%

Fig. 5. Metoda de diagnostic utilizata in stabilirea
diagnosticului primar de TBC, prezentare grafica.
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Tabelul 2
Ziua inregistrarii cazului de TBC la CSP din momentul suspectarii
Pacientul a fost internat:
Nr. . . - R - i
d/o Indici in primele in primele 4-10 in primele 11-30 Mai thrziu In total
3 zile zile de zile
Absoluti 6 10 17 28 61
Extensivi (%) 9,8 16,4 27,7 46,1 100

In scop de evaluare a activititilor de ordin medical in fo-
carele cu tuberculozd, am supus analizei unii indici specifici,
in special, aprecierea timpului de stabilire a diagnosticului
din momentul suspectirii pacientului cu TBC (fig. 2). In acest
aspect, am selectat patru perioade din ziua suspectarii paci-
entului, inclusiv prima zi, primele 2-3 zile, primele 4-10 zile
si a patra perioada, ca mai tirziu de a 10-a zi de la stabilirea
diagnosticului din momentul suspectrii pacientului cu TBC.

Rezultatele demonstreaza cd doar 15 pacienti sunt antre-
nati in cAimpul muncii, ceea ce constituie 24,6% din totalul de
61 de pacienti. Astfel, 46 de pacienti (75,4%) din totalul paci-
entilor cu tuberculozd nu au un loc permanent de activitate.

Rezultatele analizei demonstreaza ca in 17 cazuri, ceea ce
constituie 27,8%, diagnosticul este stabilit mai tarziu decat
primele 10 zile de la suspectarea tuberculozei. In 23 de cazuri
(37,7%), diagnosticul este stabilit in a 4-10 zi de la suspiciune,
in 19,7% cazuri diagnosticul este stabilit in primele 2-3 zile
si doar in noud cazuri (14,8%) diagnosticul este stabilit la
momentul suspectarii. Dificultatile stabilirii diagnosticului
de tuberculozd pot fi dictate de mai multi factori, in special,
perioada indelungata de crestere a tulpinilor de M. tuberculo-
sis, dar pot fi dictate si de dificultdti in diagnosticul diferential
al tuberculozei. Consideram ca colectarea datelor corecte ale
anamnezei epidemiologice, poate constitui un suport esential
in stabilirea diagnosticului de tuberculoza.

Totla acest capitol, am analizat si ziua interndrii pacientilor
din momentul suspectarii TBC (fig. 3). Rezultatele demon-
streaza ca in majoritatea cazurilor pacientii cu tuberculoza se
interneaza in stationar dupa 10 zile de la suspectarea diagnos-
ticului (32,8%). Cu aceeasi frecventd, (32,8%), pacientii n-au
fost internati in stationar. Motivele neinternarii au fost diferite,
inclusiv refuzul pacientilor. In 11 cazuri (18,0%) pacientii au
fost internati in stationar la a 6-10 zi de la suspectarea diag-
nosticului siin 10 cazuri (16,4%) pacientii au fost internati in
stationar in primele cinci zile de la suspiciunea diagnosticului.

In continuare, ne-am propus aprecierea termenilor de
inregistrare a TBC la CSP din momentul suspectirii.

Rezultatele demonstreaza (tab. 2) cd in toate cazurile nu se
respecta termenul de 24 de ore, prevazut de ordinul MS al RM.

Astfel, in primele trei zile din momentul suspectarii cazului
de tuberculoza, in doar 6 cazuri (9,8%) a fost informat CSP.
In primele 4-10 zile informatia la CSP a fost transmisa in 10
cazuri, ceea ce constituie 16,4% din totalul de cazuri. In 17
cazuri (27,7%) informatia a fost expediata in perioada de 11-
30 de zile si in majoritatea cazurilor (28 de cazuri) informatia
la CSP a fost receptionatd mai tirziu decét peste o lund de la
suspectarea TBC, ceea ce constituie 46,1%. Se constatd cd CSP
este informat despre cazurile de tuberculozé, nu la momentul
suspectarii TBC, dar la stabilirea diagnosticului definitiv.

Tot in acest context, ne-am propus estimarea termenilor
examindrii epidemiologice a cazului de TBC de citre speci-
alistii CSP din momentul receptionarii informatiei (tab. 3).
Rezultatele studiului au determinat cd la acest compartiment,
practic, nu sunt abateri de la Regulamentul de acordare a asis-
tentei antiepidemice populatiei. Investigatia epidemiologica,
in marea majoritate, a cazurilor a fost efectuati in primele 24
de ore de la receptionarea informatiei. Astfel, in primele 24 de
ore investigatia epidemiologica a fost efectuatd in 57 de focare
epidemice, ceea ce constituie 93,6%. Intr-un caz, investigatia
a fost efectuatd in primele 48 de ore si intr-un alt caz - la 72
de ore de la receptionarea informatiei. In alte doua cazuri
(3,2%), investigatia epidemiologica in focarele epidemice cu
tuberculoza a fost efectuata de catre specialistii CSP mai tarziu
decét dupd 72 de ore de la declararea nominala a cazului.

Analiza fiselor de investigatie epidemiologica a permis
evidentierea formelor clinice de tuberculozd la momentul
depistarii pacientilor cu TBC (fig. 4).

Din cele 61 de fise, in 35 de cazuri a fost depistata TBC
infiltrativa (57,4%). De mentionat ca in 20 de cazuri, ceea ce
constituie 32,8% din totalul de pacienti, a fost depistata forma
distructiva de tuberculozi. In celelalte sase cazuri (9,8%) au
fost depistate alte forme de tuberculozi, inclusiv nodulara (2
cazuri), ganglionara (1 caz), exudativa (1 caz), fibrocavitara
(1 caz) si un caz de tuberculozé extrapulmonara (TBC ri-

Tabelul 3
Ziua examinarii epidemiologice a cazului de TBC din momentul primirii informatiei la CSP
N Investigatia epidemiologica a fost efectuata:
’ Indici N R R in total
d/o In primele 24 de ore | In primele 48 de ore | In primele 72 de ore Mai tarziu
Absoluti 57 1 2 61
Extensivi (%) 93,6 1,6 32 100
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nichi). De mentionat ca un pacient cu TBC distructivi a fost
identificat HIV pozitiv (BK+). Din totalul de pacienti (61 de
pacienti) cu tuberculoza, 19 pacienti eliminau M. tuberculosis,
ceea ce constituie 31,1%.

Aprecierea metodei de diagnostic, in scop de stabilire a
diagnosticului preventiv, a stabilit ca in majoritatea cazurilor
diagnosticul a fost stabilit prin metode clinice. Astfel, metoda
clinicd de diagnostic a stabilit diagnosticul de tuberculoza in
36 de cazuri ceea ce constituie 37,7% (fig. 5). In 23 de cazuri,
diagnosticul de tuberculoza a fost rezultatul examenului radio-
logic, ceea ce constituie 37,7% din totalul de pacienti depistati
in cadrul CMF nr. 1. Intr-un singur caz, la un copil de trei ani,
diagnosticul de tuberculoza a fost rezultatul testului cutanat
cu tuberculina. Intr-un alt caz, diagnosticul de tuberculoza
a fost stabilit post mortem, la o persoana fard adapost, prin
metode histopatologice.

S-a stabilit cd doar in cinci cazuri (8,2%) sursa de infectie
a fost constatata ca fiind contactul cu bolnavul in conditii de
domiciliu (tab. 4).

Tabelul 4
Aprecierea sursei de infectie in TBC
Sursa de infectie
Nr. - 5 in
dlo Indici Contact cubolna- | , Jursade total

infectie ne-

vul TBC la domiciliu | , g e
identificata

Absoluti 5 56 61

Extensivi (%) 8,2 91,8 100

In 56 de cazuri, sursa de infectie n-a fost identificata, ceea
ce constituie 91,8%. Dificultatile in determinarea sursei de
infectie este si rezultatul particularitétilor clinice ale tubercu-
lozei, in special, perioada diferita de timp a perioadei latente
de boald. Tot in acest sens, au fost apreciate si circumstantele
posibile de infectare. Conform anchetelor epidemiologice
realizate in focarele de tuberculozi, rezultatele au stabilit ca
doar in opt cazuri au fost constatate circumstantele reale ale
infectarii, inclusiv in sase cazuri (9,8%) pacientii au contactat
boala in perioada de aflare la munci in strainatate, in doud
cazuri pacientii s-au aflat anterior bolii in penitenciar. In 53

de cazuri (86,9%) circumstantele de contactare a tuberculozei
n-au fost identificate.

In concluzie consideram ci tuberculoza isi pastreazi ca-
racteristicile ei clasice, avnd o intensitate epidemica, fapt care
necesitd atentia sporitd din partea tuturor instantelor abilitate
pentru profilaxie si control, inclusiv cu aportul constient al
societdtii.

Concluzii

Tuberculoza constituie o importantd problema de sanatate
publica, atat pentru serviciile de profil, cat si pentru adminis-
tratia de orice nivel din Republica Moldova.

Grupurile cu risc major pentru tuberculoza sunt conside-
rate persoanele tinere, prioritar barbatii neangajati in campul
muncii.

Este evidentd influenta factorilor socio-economici ai ras-
pandirii in masd a tuberculozei.

Se constatd carente in activitatile de ordin medico-profilac-
tic, manifestate prin depistare si efectuare tardivd a médsurilor
cu caracter antiepidemic.
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Directions in scientific research for the surgical school established in the Surgery Department No 2
of State University of Medicine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu”

The scientific activity of Professor V. Hotineanu, M.D., Ph.D., has conducted over 35 years. The main areas of his research are as follows:
1. A generalized surgical infection was detected and a hypothesis of the phases inflammation acceleration in extensive abdominal wounds and

postoperative peritonitis was reasoned;

2. Abdominal reconstructive surgery in duodenal malrotation in the subcompensated and decompensated phases of evolution allowed the

implementation of surgical physiological techniques;

3. Hepatobiliopancreatic surgery has been argued to be a new surgical reconstructive techniques in mechanical jaundice of benign and malignant
tumor genesis, iatrogenic genesis, scheduled surgery of chronic pancreatitis, and pancreatic cysts;

4. Endocrine surgery, promotion of operations on endocrine glands, causes the development of myasthenic syndrome in formations of thyroid volume.

Implementation of the scientific research results in surgical practice allowed for immediate and remote postitive results for more than 45 000 patients

operated within 10 years.

Key words: scientific activity, surgery, reconstructive surgery, hepatobiliopancreatic surgery.

Hanpapnenusa HayYHbIX MCCIEIOBAHMIL XUPYPIrUIECKON MIKO/bI CO3AHHOM B enapTaMeHTe Xupyprim Ne 2
KunmHeBcKoro rocyfapcTBeHHOTO YHUBepcuTeTa Meguiael 1 papmanuu nmmenu H. A. Tectemunany

I'maBHbBIE HaInpaB/I€eHNA Hay‘-IHOﬁI AEATENbHOCTU JOKTOPpa MEANIMHCKIMX HayK, Hpoq)eccopa B]IaHT/IMI/Ipa XOTI/IHHHY Ha IIpOTKEHUU 6oree 35 ner

BKJ/IIOYAIOT:

1. TenepanusoBaHHas XUpyprudeckas MHQEKIMA — CO3/jaHa M apIryMeHTUPOBaHa TUIIOTe3a yCKopeHys: (a3 BoCIaneHns 0OIPHBIX THOMHbIX PaH

MATKUX TKaHe IIpY IIOC/IE€ONEPALIVIOHHOM IIEPUTOHNUTE.

2. PeKOHCTPYKTUBHAs XMPYPrist OPIONIHOI TTOMOCTY TIPU MalbPOTALNY [BEHAIIATUIIEPCTHON KMIIKM B CYOKOMIIEHCMPOBAHHOI ¥ IeKOMIICHCH -
poBaHHOIT (asax — BHEAPEHbI HOBbIE PU3MONOTMYECKIEe XUPYPIUIecKe BMellaTebCTha.

3. TemaToOuIMonaHKpeaTnyeckas XUpyprius — apryMeHTHPOBAHbI I BHEIPEHDI HOBbIE XMPYPrideCKie peKOHCTPYKTHBHBIE OIePALMY IIPY MEXaHM-
YeCKOII XKeNTyXe f0OPOKaIeCTBEHHOTO I 37I0Ka4eCTBEHHOTO I'eHe3a, ATPOreHHBIX OBPEXX/ICHUAX TeMaTo01INapHOI 30HbI, XPOHNYECKOM Ka/TbKy/TE3HOM

IIaHKpeaTuTe " Kucrax HO)I)KC}IY)IO'{HOﬁ[ JKene3bl.

4. QHHOKPI/IHHaH XUpyprus — 6b11N PaSpa6OTaHbI I IPYIMEHEHDI OPraHOCOXPAaHAIONIVIE MIHUMHBA3VBHDIE OIl€paVNl HA SHIOKPMHHBIX JKele3ax
" IIpeAJIooKEeHa HOBAA KOHLENINA MMACTEHNYECKOTO CMHAPOMA IIPpU 60/IbIINX HOBOO6pa3OBaHI/IHX BUJIOYKOBOM YKeJle3bl. BHenpeﬂme HOBEMIINX pe-
3yIbTATOB HayYIHbIX I/ICC}'Ie,HOBaHI/Iﬁ B XMPYPIrM4eCKyo IIpakKTUKY MO3BOIN/IO ITOTyINUTD 6}IaI‘OHpI/IHTHin[ ucxon 6oree yeM Yy 45000 OIIEPMPOBaHHbIX

60/IbHBIX B T€UEHIE IIoCneqHNX 10 net.

KimroueBble coBa: I1aBHble HANTPAB/ICHWA, XUPYPIViA, PEKOHCTPYKTUBHASA XUPYPIUA, FellaToOMINOMAHKPeaTdecKas XUPyprius.

Patologia chirurgicald a tractului digestiv constituie, in
continuare, o problema fundamentald de sdnatate pe plan
mondial si republican. Ea presupune complicatii dintre cele
mai grave, uneori ireversibile, o crestere marcanta a factorilor
de risc, in special a celor chirurgicali si o mortalitate mare,
asa cum o semnaleaza, de altfel, si unele centre medicale
mari din lume, cum ar fi cele din Statele Unite, Franta si Ja-
ponia. In structura mortalititii generale, patologia tractului
digestiv ocupa locul IV. Conform datelor MS al Republicii
Moldova, anual in tara noastra se efectueaza peste 25 000 de
operatii adresate patologiei chirurgicale a tractului digestiv,
mortalitatea generald postoperatorie constituind 3-10%
(V. Hotineanu, 2010).

Activitatea stiintifica a profesorului universitar, doctor
Vladimir Hotineanu s-a realizat pe parcursul a 35 de ani.
Una din directiile principale ale cercetarilor stiintifice este
diagnosticul si tratamentul infectiei chirurgicale si, in special,
al infectiei anaerobe nesporogene. Studiile realizate in acest

domeniu, in anii 1980-85, s-au finalizat cu teza de doctor in
stiinte medicale , Tratamentul plagilor infectate extinse in me-
diul abacterial dirijat”, in care s-au argumentat mecanismele
de dirijare ale procesului inflamator prin alterarea fazei I de
inflamatie si accelerarea fazelor II si Il ale procesului de plaga.
S-aaccentuat necesitatea abordarii complexe a plagilor extinse
infectate, care necesitd tratament atét local cat si general prin
terapie intensiva de detoxicare, substitutie volemica, corectie a
metabolismului energetic §i a statutului imun al organismului.

In chirurgia abdominald complicatiile postoperatorii de
caracter infectios sunt esentiale. Peritonita postoperatorie este
cauza principald de deces postoperator, letalitatea atingand
90% (datele SCR 1985 — 82,5%). Prof. Vladimir Hotineanu a
propus si implementat in clinicd metoda abdomenului deschis
si, in special, tehnica chirurgicala a relaparotomiilor progra-
mate — ,,multiple second luk”. Aceastd metodd a permis diri-
jarea fazelor inflamatiei in cavitatea peritoneala si a asigurat




5 (329), 2012I

abortarea primei faze a inflamatiei, obtinutd prin inliturarea
focarului primar de infectie, accelerarea fazelor II si III ale
inflamatiei, prin lavaj peritoneal continuu, drenarea circulara a
cavititii peritoneale. In procesul studiului au fost determinate
variantele clinico-evolutive ale peritonitelor postoperatorii.

A fost stabilitd patomorfogeneza peritonitelor postope-
ratorii in perioada de tratament prin metoda ,,abdomenului
deschis” in conformitate cu evolutia stadiald a procesului de
plagd in peritoneu.

A fost argumentat conceptul stiintific de imunodeficienta
secundard bacteriald. Tratamentul complex a inclus antibio-
ticoterapia sub controlul concentratiei minimale de inhibitie
a antibioticelor in peritoneu, imunoterapiei dirijate, pasiva
in primele 30 de zile si, ulterior, activd la necesitate, ludnd in
consideratie sindromul imunodeficitar bacterial secundar.
Corectia metabolismului energetic, detoxicarea corporald si
extracorporald, corectia functiilor organelor vital importante
sunt componente primordiale ale tratamentului complex
al acestor pacienti. Implementarea realizérilor stiintifice a
permis reducerea letalitétii de la 82,5% la 30%. La finalizarea
acestui proiect de cercetare in SCR, de altfel, si in tot spatiul
ex-sovietic, pentru prima datd, a fost deschisa sectia specia-
lizata de chirurgie septica abdominald. Cercetdrile stiintifice
in acest domeniu au fost continuate si reflectate in alte 5 teze
de doctor in medicing, sustinute de doctoranzii profesorului
Vladimir Hotineanu.

In teza ,, Atitunea chirurgicald asupra focarului de peritoni-
td postoperatorie in dependenta de localizarea lui in cavitatea
peritoneald” a fost studiat managementul curativ individual
asupra sursei de peritonitd postoperatorie, cu aplicarea unei
tactici diferentiate si a tehnicii operatorii optime, in functie
de localizare in cavitatea peritoneald, in combinatie relapa-
rotomiile programate, ceea ce a permis reducerea letalitatii
postoperatorii in peritonitele cu focarul localizat supramezo-
colicla 23,36%, mediu abdominal - 19,7% si pelvin - pana la
18,9% (V. Bogdan, 2007).

»Diagnosticul si corectia sindromului de intoxicatie in
peritonitele postoperatorii grave”, proiect de cercetare in care
au fost stabilite rolul, sensibilitatea si veridicitatea metodelor
contemporane de diagnostic si control postoperator al sindro-
mului de intoxicatie. S-a evidentiat complexitatea etiopato-
geniei sindromului de intoxicatie si dificultatile diagnostice,
impuse de marea variabilitate a manifestarilor clinice. A fost
propusa si utilizatd in practica o modificare proprie a clasi-
ficdrii variantelor evolutive ale sindromului de intoxicatie:
regresivd, intermitenta, persistentd. A fost perfectionatd si
valorificata metoda de terapie enterald la bolnavii cu peritonite
postoperatorii grave. Terapia complexa, inclusiv a sindromului
de intoxicatie, a redus letalitatea de la 39,7% la 22,4%, (A. Ili-
adi, 1999). In acest context a fost studiati si functia ficatului
in peritonita postoperatorie (Z. Caragas, 1994).

Competitorul V. Gradinaru (1994), in disertatia sa cu tema
»Anestezia cu Ketamina la bolnavii cu peritonita postope-
ratorie difuzd” a argumentat necesitatea acestei anestezii la
etapele de tratament prin metoda ,,abdomenului deschis” De
asemenea, a fost optimizata necesitatea anesteziei prolongate

in perioada precoce postoperatorie in conditii de insuficientd
multipld de organe.

Terapiea antibacteriand a peritonitelor grave in proiectul
»Antibioticoterapia rationald la bolnavii cu peritonita posto-
peratorie, tratati prin metoda relaparotomiilor programate”
(Gh. Pasecinic, 1999), a permis aprecierea comparativd a
eficacitdtii de administrare a preparatelor antibacteriene,
selectiv intraarterial si intravenos, ceea ce a permis dirijarea
concentratiei optime a lor in focarul septic.

Studiul stiintific realizat sub conducerea prof. Vladimir
Hotineanu de citre Ion Balica (2008) in teza de doctor habilitat
»Sepsisul chirurgical. Actualititi etiopatogenetice si modali-
tati de ameliorare a rezultatelor tratamentului” a demonstrat
particularitatile clinico-evolutive ale sepsisului abdominal la
pacientii cu peritonite generalizate si pancreatite acute grave.
Au fost apreciati parametrii de severitate ai dereglarilor fizio-
logice ale raspunsului de fazd acuti si disfunctie multipla de
organe la pacientii cu sepsis abdominal. Au fost determinate
principalele cauze ale letalitétii in sepsisul abdominal.

Chirurgia programata a celor mai raspandite boli digestive
chirurgicale (boala ulceroasi a stomacului si duodenului,
litiaza biliara, patologia pancreasului, ficatului si colo-rectala,
patologia organelor endocrine) constituie pana la 30-35% din
numarul total de operatii efectuate anual in republicé (cca 72
000). Statisticile estimeaza ca 17-19% dintre bolnavii operati
dezvolta postoperator, precoce sau tardiv, diverse complicatii
cu implicatii terapeutice importante: in circa 13,8% acestea
constituie cauza principala a pierderii capacitatii de munca,
iar la 15% din bolnavi — cauza invalidizérii. Progresele stiintei
medicale fundamentale si a dezvoltérii furtunoase a tehnicii
medicale au determinat necesitatea reevaluarii fundamentale
a multor conceptii etiopatogenetice, diagnostice, inclusiv a
actului terapeutic-chirurgical.

In literatura de specialitate din ultimele decenii se remarca
faptul ca, in pofida standardelor si protocoalelor farmacote-
rapeutice moderne, au survenit schimbdri radicale in tabloul
clinic si particularitdtile de decurgere a bolilor chirurgicale
ale stomacului si duodenului, ficatului si pancreasului si care
manifesta rezistentd terapeuticd si, adesea, o evolutie spre
complicatii majore.

Unul din factorii determinanti in acest aspect este duode-
nostaza, care intr-un sir de patologii chirurgicale digestive se
impune ca mecanism etiopatogenic principal. In literatura de
specialitate nu au fost gdsite informatii cu referire la incidenta
patologiei date. Patologia a fost mentionatd doar in lucririle
de specialitate, in cadrul studierii diagnosticului imagistic al
duodenostazei pe fundal de MD, megacoledoc secundar si
pancreatita cronica calculoasd, efectuate in Clinica Chirurgie
2 sub conducerea prof. Vladimir Hotineanu (V. Hotineanu,
2005; A. Hotineanu, 2010; A. Cazac, 2005, V. Pripa, 2007).
Deaceea, domeniul dat constituie una din directiile principale
de cercetare ale profesorului Vladimir Hotineanu.

Studiile stiintifice de evaluare in acest domeniu a unor
metode moderne de diagnostic si tratament, incluse in
experienta noastra, acopera domenii chirurgicale variate
- starea morfo-functionald a duodenului si impactul ei in
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patologia gastro-duodeno-bilio-pancreatica, posibilitatile ra-
diodiagnosticului modern in depistarea malrotatiei duodenale
si a consecintelor acesteia, impactul malrotatiei duodenale,
asociatd cu duodenostaza, asupra cailor biliare principale;
diagnosticul si tratamentul megacoledocului; diagnosticul
si tratamentul endoscopic in obstructiile biliare distale com-
plicate cu icter mecanic; diagnosticul si tratamentul complex
al pancreatitei cronice si complicatiilor ei; diagnosticul si
managementul chirurgical al pseudochistului de pancreas.

Ponderea afectiunilor zonei hepato-biliare a crescut
semnificativ in ultimele decenii. Aceste patologii genereaza
situatii clinice diagnostic dificile. Succesele imagisticii §i a
tehnologiilor miniinvazive contemporane au dictat necesitatea
revizuirii principiilor de diagnostic si tratament.

Teza de doctor in medicind a competitorului A. Ababii
»Tactica chirurgicala in hidatidoza hepatica complicata”
(2003), a definit tactica chirurgicald in chistul hidatic supurat,
punand accentul pe inldturarea radicald a focarului purulent.
S-au individualizat tehnicile miniinvazive endoscopice pentru
tratamentul eruptiei chistului hidatic in CBP.

Diagnosticul si tratamentul complicatiilor toracice ale
chistului hidatic hepatic(2003), au fost elucidate in disertatia
doctorului Andon Elvira, care a stabilit calea de abord apre-
ciatd preoperator, iar lichidarea cavitétii fibroase restante din
plaman cu fir neintrerupt exclude formarea fistulelor bronho-
pleurale si a cavitatilor restante posthidatice. S-a concluzionat
ca interventiile intr-o singura sedinta operatorie pe chisturi
hidatice hepatice si pulmonare sunt indicate doar bolnavilor
tineri cu chisturi fara complicatii.

In anii 2000-2005, un ciclu de lucriri dedicate megacoledo-
cului idiopatic, in care pentru prima data s-a definit notiunea
de megacoledoc idiopatic, a fost studiata etiopatogenia si s-a
propus modalitatea optima de diagnostic si tratament chirur-
gical. Au fost evaluate schimbdrile anatomo-morfologice in
megacoledocul idiopatic, care sunt exprimate prin vacuoliza-
rea si fragmentarea sistemului nervos submucos. S-au stabilit
manifestari clinice ale megacoledocului, in dependentd de
schimbarile morfofunctionale in peretele coledocian. S-a ar-
gumentat exereza supraduodenald de coledoc cu implantarea
lui in ansa jejunului 4 la Roux. Un ciclu de lucriri este dedicat
diagnosticului si tratamentului icterului mecanic.

In disertatia competitorului A. Ferdohleb ,,Diagnosticul
si tratamentul icterului obstructiv benign” (2003), au fost
apreciate alterdrile lezionale si functionale locale si sistemice,
s-a definit tratamentul in dependentd de cauza etiologici,
avand ca baza principiul de tratament in 2 etape: decompresia
miniinvazivd a arborelui biliar §i solutionarea chirurgicala a
obstacolului la rece cu o compensare somaticd adecvata.

In teza ,Tactica activa in tratamentul chirurgical al cole-
cistitei acute calculoase” (2006) a doctorandului Mohamed
Hussein Al-Haduri s-a eloborat motivarea etiopatogenetica
si clinicd a tacticii chirurgicale active aménaté de pand la 72
de ore, cu definirea certd a termenilor de urgentd, ceea ce
permite evitarea schimbdrilor inflamatorii majore locale,
realizarea in acesti termeni a colecistectomiei laparoscopice
in colecistita acuta. S-a demonstrat ca tactica activa chirur-

gicald evita progresarea si rdspandirea procesului inflamator,
dezvoltarea focarelor purulente locale sau difuze, evitand astfel
deformadrile anatomice ale spatiului subhepatic si reduce riscul
complicatiilor grave intraoperatorii.

»Diagnosticul si tratamentul endoscopic in obstructiile
biliare distale complicate cu icter mecanic” (2007) - diser-
tatia competitorului A. Cotonet — a constatat cd ERCP este
metoda de electie in diagnosticul obstructiei distale de CBP,
iar aplicarea inciziilor prediagnostice endoscopice permite
rezolvarea lejerd a sarcinilor diagnostice - managementul
miniinvaziv al blocurilor biliare distale cu precizarea indica-
tiilor si contraindicatiilor, cu finalizarea actului endoscopic
prin stentarea CBP sau drenarea nazobiliard. S-a demonstrat
cd tratamentul endoscopic al obstructiei biliare este un etalon
al decompresiei ca o prima fazd cu solutionare chirurgicala
la etapa a II, miniinvaziv laparoscopic sau chirurgical clasic.

»lactica chirurgicala in tratamentul paliativ la bolnavii cu
ictere obstructive tumorale” (2002) este elaborata in disertatia
doctorandului Sadek Al-Fakih. Au fost standardizate metodele
miniinvazive in decompresiunea arborelui biliar si apreciat
locul lor in protocoalele contemporane de tratament. Pentru
prima data s-a propus si implementat in practica by-pass-ul
extern bilio-jejunal in tratamentul neoplaziilor maligne CBP.
Doctorandul Mutahar Quasem Mohsem Al-Ameer, in teza
de doctor in medicind ,Tactica in diagnosticul si tratamen-
tul tumorilor ampulare si a papilei duodenale mari” (2006)
a argumentat operatiile radicale - duodenpancreatectomia
cefalica in cazurile rezecabile, iar in tumorile depdsite, care
constituie mai mult de 70% bolnavi spitalizati, operatia pali-
ativa — derivatiile interne biliodigestive colecisto- sau hepa-
ticojejunoanastomoza pe ansa izolatd a la Roux.

Cercetarile stiintifice in domeniul hipertensiunii portale
sunt realizate pe parcursul a 20 de ani si sunt motivate de
incidenta in ascensiune a cirozei hepatice, iar in Republica
Moldova ea ocupi al treilea loc dupé patologia cardiaca si trau-
matisme, constituind 8-15% in structura letalitatii generale.

In lucrarea competitorului Moraru Viorel ”Particularitatile
hemodinamicii portale in hipertensiunea portald cirogena si
splenectomie cu deconectare azygo-portald” (2002) sunt de-
taliat studiate modificédrile hemodinamicii portale la pacientii
cirotici cu hipertensiune portald si patogenic argumentate
operatiile de decompresie portald.

Particularitatile evolutiei bolii litiazice la bolnavii cu ciroza
hepaticd (2009) au fost studiate de doctorandul S. Pisarenco.
In disertatia sa, s-au stabilit factorii primordiali ai litogenezei
la pacientii cu ciroza hepatica, s-a elaborat algoritmul de diag-
nostic, s-a prelucrat tactica chirurgicald cu accent hemostatic
pentru patul vezicii biliare in aceste situatii clinice.

»Diagnosticul si tratamentul chirurgical al complicatiilor
cirozei hepatice” (2008), teza de doctor habilitat a lui Gheorghe
Anghelici, a stabilit particularitatile de diagnostic si tratament
adresat hemoragiilor variceale si sindromului ascitic. A fost
propusa si realizata in practica endoscopica hemostaza vari-
celor esofagiene cu adeziv fibrinic.

Teza, finalizatd si aprobatd de doctorul habilitat a confe-
rentiarului V. Cazacov ,,Impactul chirurgical asupra raportului
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morfo-functional al splenopatiei portale cu component autoi-
mun secundar hipertensiunii portale”, a elucidat mecanismele
relationale morfofunctionale splina-ficat precum si incidenta
componentului autoimun in ciroza hepatici. S-au argumentat
etapele terapiei de corectie pre- si postoperatorii, adresate
acestui contingent de bolnavi.

Chirurgia reconstructiva isi are rolul sdu deosebit in
tratamentul chirurgical al rectocolitei ulcero-hemoragice,
in solutionarea medico-chirurgicale a reconversiei tractului
digestiv la pacientii colostomiati, modernizarea protocoalelor
de tratament al neoplaziei epiteliale a colonului si rectului.

Modernizarea metodelor de diagnostic §i tratament al
formatiunilor benigne si maligne a glandei tiroide, glan-
delor suprarenale, formatiunilor de volum al timusului cu
diferentiere a sindromului miastenic de miastenia gravis,
devine oportunitate, dictata de cresterea relativa a morbiditatii
diagnosticate prin metode imagistice moderne. Aspectele
expuse au stat la baza dezvoltarii chirurgiei reconstructive a
tractului digestiv, chirurgiei glandelor endocrine.

Departe de a fi rezolvate sunt problemele legate de corectia
reconstructiva operatorie a cailor biliare, a patologiei post-
operatorii tardive a stomacului operat si pancreatitei cronice.
Patologia cailor biliare, manifestata prin coledocolitiazi re-
ziduald, stricturi benigne ale CPB, fistule biliare iatrogenice,
megacoledoc secundar, care devine o afectiune din ce in ce
mai frecventd si prezinta dificultati serioase atdt de ordin
diagnostic, cat si de ordin chirurgical. Raméan nesolutionate
problemele ce tin de corectia reconstructiva operatorie a
pacientilor cu sindrom postcolecistectomic, care alcatuiesc
cca 2-3% din numarul total de bolnavi invalizi cu patologia
cdilor biliare. Se cer a fi mentionate aparte pancreatita cronica
si complicatiile ei, pseudochistul de pancreas, neoplasmele
pancreatice si coledociene, unde complexitatea actului opera-
tor ridicd foarte multiple probleme de diagnostic si tratament
in raport cu varietatea si stadiul lezional. Constatam cé acest
fapt determina o incidentd mare a complicatiilor si necesita
elaborarea unor metode rationale de tratament chirurgical si
monitorizare.

Disertatia competitorului Anatol Cazac ,,Diagnosticul si
managementul chirurgical al pancreatitei cronice calculoase”
(2005) a elucidat unele mecanisme ale litogenezei pancreatice
si rolul calculilor in instalarea hipertensiunii wirsungiene, care
determina simptomatologia clinica, s-au stabilit termenii op-
timi de efectuare a operatiilor de decompresie (4-6 luni dupa
criza de pancreatitd acutd), endoscopice sau chirurgicale de
tip pancreatojejunoanastomoza pe ansa a la Roux.

In teza doctorandei Carmen Neamtu (2006) ,,Diagnosticul
si managementul chirurgical al pseudochistului de pancreas”
s-au elucidat fazele de maturare morfologica a peretelui chis-
tului si argumentate operatiile paliative sau radicale, in depen-
denta de comunicare a chistului cu sistemul ductal pancreatic.

Chirurgia reconstructivd abdominald este, in special,
indicata in patologia gastroduodenald congenitala, la care
se atribuie si malrotatia duodenala. Malrotatia duodenald
este un defect congenital al duodenului instalat ca rezultat al
dereglérilor rotatiei tubului digestiv la primele etape de orga-

nogeneza fetald, care se finalizeaza cu un duoden defectuos
rotat. Ultimul se va manifesta clinic prin ocluzie duodenala
acuta in perioada copilariei sau cronicd, cu evolutie spre de-
compensare la maturi (fig 1)

modern in deplstarea malrota‘gulor duodenale si a conse-
cintelor acestora” (2006) s-a determinat stadializarea de-
regldrilor functionale ale duodenului - fazele compensats,
subcompensati si decompensati (tab. 1). In lucririle clinice
sunt argumentate operatiile de reconstructie gastroduodenald.

Reconstructia chirurgicald colorectala este de o mare
importantd in rectocolita ulceroasa hemoragica, boala Crohn,
tumorile maligne si benigne colorectale. In disertatia , Trata-
mentul farmacoterapeutic si chirurgical in colita ulceroasa
nespecificd’, sustinutd de T. Timis (2001), s-au argumentat
operatiile rezectionale primare in 1 sau 2 etape, in dependenta
de formele de evolutie clinica a CUN. Operatiile reconstruc-
tive sunt posibile la 85,5 % pacienti cu CUN.

Reconversia reconstructiva colonica este abordaté in diser-
tatia lui V. Bendelic ,, Tactica chirurgicala de reconversie a co-
lonului la pacientii colostomiati, in raport cu particularitatile
morfofunctionale ale ansei excluse” (2006). Prin cercetarile
functionale ale ansei excluse s-a argumentat rolul operatiilor
reconstrucive intr-un termen de pana la 3 luni dupa montarea
stomei, precum si necesitatea restabilirii functiei segmentu-
lui de colon exclus prin hidromasaj preoperator pacientilor
colostomiati timp de mai mult de 6 luni.

Interventiile chirurgicale reconstructive radicale sunt
argumentate stiintific in disertatia lui Aurel Gonta (2008)
»Managementul diagnostic si chirurgical in ocluzia de geneza
tumorald a colonului” L. Palii in teza de doctor in medicina
»Aspecte de diagnostic i tratament ale neoplaziei epiteliale
a colonului si rectului’, a demonstrat aspectul genetic al sta-
tutului precanceros al polipilor si polipozei de colon, precum
si importanta profilactica si curativad a polipectomiei endo-
scopice si a rezectiilor segmentare de colon cu reconversie
primara digestiva.

O directie prioritara in activitatea stiintifica o constituie
patologia chirurgicald si operatiile reconstructive ale organelor
endocrine.

In disertatia competitorului Oleg Dubinin (2006) ,Tra-
tamentul chirurgical al maladiilor hiperplastice benigne ale
glandei tiroide, asociate cu schimbdri autoimune in tesutul
tiroidian” au fost stabilite schimbarile autoimune ale tesutului
tiroidian in maladiile hiperplastice benigne, fiind elaborate
criteriile de diagnostic al gradului de dezvoltare al schimba-
rilor autoimune, s-a prelucrat metoda de modelare a bontului
tiroidian restant cu volum de 3-4,5 gr., necesar in profilaxia
hipotiroidiei postoperatorii.

Teza doctorandului Andrei Tibirna ,Particularitatile
epidemiologice, clinico-morfologice si chirurgicale ale ade-
nomului si cancerului glandei tiroide” (2010) a constatat
cé diferentierea functionald a tireocitelor in carcinoame nu
intotdeauna este definitivd, fiind manifestatd prin producerea
tireoglobulinei in tireocite si lipsa transferului acesteia in
lumenul folicular. S-au stabilit indicatiile pentru tratamentul
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chirurgical organomenajant in cancerul tiroidian, instalat pe
fundalul adenomului tiroidian.

In lucrarea de doctorat a competitorului Maxim Stasiuc
»Aspecte de diagnostic i tratament la pacientii cu timoma
in asociere cu sindrom miastenic” (2007), pentru prima data
a fost definitd notiunea de ,,sindrom miastenic”, complex de
simptome prezent la pacientii cu formatiuni de volum timice
neinscrise in miastenia gravis si argumentata timectomia ca
procedeu radical chirurgical in tratamentul acestor bolnavi.
In lucrarea ,, Atitudinea diagnostico-curativa in tratamentul
formatiunilor de volum ale glandelor suprarenale” Mariana
Bujac (2009), s-au argumentat indicatiile pentru operatiile
organomenajante pe glanda suprarenald, in dependentd de
forma morfologica a tumorilor suprarenale.

Aspecte postoperatorii precoce au fost analizate in teza D.
Cojocaru ,,Optimizarea diagnosticului precoce i tratamentul
la bolnavii cu leziune pulmonara acutd/sindrom de detresa
respiratorie acutd (LPA/SDRA)”, 2008. Studiul este important
pentru pacientii cu operatii laborioase cum ar fi cele recon-

structive digestive. S-a stabilit managementul efectiv al acestor
complicatii postoperatorii.

Astfel, actualitatea evidenta a directiilor stiintifice impune
initierea de noi cercetéri stiintifice indreptate spre ameliorarea
diagnosticului §i tratamentului acestor afectiuni digestive, care
necesitd reinterventii chirurgicale de mare amploare.

Activitatea de cercetare este orientatd, pe de o parte, spre
elucidarea mecanismelor patogenetice ale unor afectiuni
chirurgicale si, pe de alta parte, spre evaluarea unor metode
de diagnostic si tratament chirurgical, riguros si, comparativ,
urmdrit in timp.

Impactul stiintific al rezultatelor rezultd din elucidarea
factorilor etiopatogenici ai bolii ulceroase a stomacului si
duodenului, duodenostazei instalate pe fundal de MD, litiazei
biliare, patologiei pancreasului, ficatului, a patologiei colorec-
tale, patologiei organelor endocrine, elaborarea algoritmului
de diagnostic si tratament al acestor patologii, ceea ce a permis
perfectionarea tehnicilor chirurgicale aplicate.

Implementarea rezultatelor cercetérilor stiintifice in
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practica chirurgicala a facilitat obtinerea rezultatelor bune
imediate si la distantd la peste 45 000 pacienti operati pe
parcusul a 10 ani.

Impactul socio-economic deriva din diminuarea numaru-
lui de zile/pat si, respectiv, minimalizarea cheltuielilor pentru
tratament, revenirea cat mai rapida a pacientilor la activitatile
anterioare, imbunatatirea calitatii vietii, micsorarea numarului
cazurilor de invalidizare a pacientilor.
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Studies on epidemiological surveillance and the control of infectious diseases

» «

In the article are presented the results of studies in the following research directions: “Epidemiology of infectious diseases”, “The optimization
of epidemiological surveillance and the prognosis of infectious diseases”, “Epidemiological surveillance and control of nosocomial infections”, “The
development of antibacterial and antifungal preparations produced from primary local material” with active involvement from the author. As the result of
the studies, functional models of epidemiological situations and the prognostic models on the epidemiological situations in function of the evolution of the
key factors were developed, the methodology for developing epidemiological surveillance systems was elaborated, original models of the epidemiological
surveillance system and control of anthrax, rabies, leptospirosis, and typical diseases for Moldova were built, the concept of epidemiological surveillance
was formulated, and the concept of “epidemiological surveillance: the principles and system of functioning at the national level” and the concept of
“Ecological Epidemiology” were developed. Based on the results of study of the epidemiology of the nosocomial infections, the “Guide to the surveillance
and nosocomial infection control” was elaborated, and in the results of studies of the primary local material more than 50 substances, natural and synthetic
(organic compounds) with high antibacterial and antifungal proprieties, low toxicity were identified and were elaborated four new medicines, presented
in the article. The selective bibliography contains the results of scientific researches in the directions mentioned above.

Key words: epidemiological surveillance and the control, infectious diseases.

HccnenoBanus B 061acTi SNUKEMUOTOIMYECKOTO HA[30Pa M KOHTPOIIA
3a MHQEKMOHHBIMU (O OIE3HAMU

B crarbe mpescTaB/IeHbl Pe3yIbTAThl HAYIHBIX MCCISOBAHMUIL IO CIEAYIOMMM HAIPABIEHMAM: «DINeMNONOrNs NHQEKIMOHHBIX 00me3Her»,
«OnTuMusanys SNUAHAA30pa U IPOTHO3UPOBAHMs MHPEKIMOHHBIX 60/Ie3Hel», «DMUAHAA30P 1 KOHTPO/ID 38 BHYTPUOOIbHUYHBIMI NHEKIIAMIU»,
«Pa3paboTka HOBBIX aHTHOAKTepUaTbHBIX 1 aHTU(YHTI A/IbHBIX ITPENIapaToB 13 MECTHOTO CHIPbsI», BBIIIOMTHEHHBIX IIPY aKTUBHOM y4acTuy aBTopa. Ha ocHoBe
Pe3y/IbTaToOB IIPOBEAEHHbIX ICCIELOBAHNIT Pa3pabOTaHbI PyHKIMOHATbHbIE MOZE/V SIVAEMITIECKIX CUTYALVII Vi IPOTHO3VIPOBAHIIS B 3aBUCHMOCTH OT
B/IMAHVA ONPeNe/AIOLINX IIPUPOJHBIX i AaHTPOIIOTeHHBIX (PaKTOPOB PUCKA, METOJOTIOTUA KOHCTPYMPOBAHNUA CUCTEM SIN/EMUOTIOTMYECKOTO Ha/I30pa.
CocraB/ieHbl OpUTMHAIBHBIE MO SMMAHAL30pA ¥ KOHTPOJS HA IIPUMepe CUOMPCKOIL SI3BbI, TENTOCIMPO30B 1 GElIeHCTBA, pelpe3eHTaTuBHbIE
mst Pecriy6nukn Monposa. [laHo ompenernenye «IIMIgeMIOTOINYIECKOr0 Ha30pa» U MPEIOKEHbl KOHIEIINN «DIIAEeMIOTOINIeCKUII Haa30p:
IIPUHIVIIBL ¥ CHCTeMa QYHKIMOHMPOBAHMA Ha HAIMIOHAIbHOM YPOBHe» 11 «DKO/IOTMYecKas SIIeMIoorusa». ClefcTBIeM U3y IeHNs SINAEeMIOTIOI NI
BHYTPMOONTBHUYHBIX MHEKIMIT ABUIach padpaboTka «CIPaBOYHMKA IO SIIMIEMIONTOTYECKOMY HAI30Py U KOHTPOJIIO 32 BHYTPUOOIBHIIHBIMI
nHbexuuAMNy. TPy MCCTe0BaHNN MECTHOTO ChIPBS OBIIO BBIABIEHO 607tee 50-T11 BeleCTB, HATYPaTbHBIX ¥ CUHTETUYeCKIX (OpraHIYeCKe COeMHEeHM)
C BBIP>KEHHBIMM aHTUOAKTepUaIbHBIMU U aHTU(YHIaTbHBIMI CBOJICTBAaMI, HU3KOJ TOKCUYHOCTBIO, @ TAK)Ke Pa3paboTaHbl 4 HOBBIX MeMKaMEHTO3HBIX
Iperapara, IpeJCTaB/IeHHbIX B CTaTbe. Bubmorpadist conep)XnT ce/leKTHBHBIE Iy G/IMKALIN C OIIVICAHIEM Pe3y/IbTATOB MCCTIEOBAHNII B BBIIIEYKA3aHHbIX
Hal’IpaBTIeHI/IHX.

KiroueBpie cl10Ba: SM1IEMIIOTIOTIYECKIIT HAZI30D 1 KOHTPOIIb, MH(EKIVIOHHbIE 60/Ie3HIL.

Actualitatea

Conform datelor OMS, in fiecare an, in lume sunt afec-
tati de maladii infectioase circa 2 mld de oameni. Totodata,
bolilor infectioase le revin circa 25% din cazurile letale [71].
In Republica Moldova circa 55-60% din patologia umana se
atribuie bolilor infectioase, inclusiv, infectii respiratorii acute,
pneumonii, infectii nosocomiale etc. Cele expuse mai sus
justifica semnificatia cercetarilor in epidemiologia maladiilor
infectioase.

Actualmente, in Republica Moldova, gratie cercetarilor
epidemiologice si activitétii practice, nu se mai inregistreaza
boli grave, cum ar fi variola, morva, tifosul recurent, mala-
ria, trahoma, dizenteria Siga, bruceloza, poliomielita. Alte
boli infectioase au inregistrat scaderi evidente. A fost redusd
pand la minimum morbiditatea prin antrax, hidrofobie, febra
tifoida, difterie, tuse convulsiva, tetanos, tifos exantematic si
alte infectii, care in trecutul nu atit de indepartat constituiau
un adevirat bici al societatii [8].

Totodatd, in pofida succeselor obtinute in stiinta si practica

epidemiologicd, acum, la inceput de mileniu nou, cu efecte
dinamizatoare sociale si transforméri profunde ale ecosiste-
mului uman global, societatea se confruntd cu noi probleme
epidemiologice, legate, in primul rand, de emergenta si ree-
mergenta bolilor infectioase. In ultimii 20-30 de ani suntem
martori oculari la aparitia a zeci de noi infectii si invazii,
cum ar fi : iersinioza, campilobacterioza, hepatitele virale E,
C, E G, infectia cu Vibrio cholerae 0: 139 Bengal, infectia cu
Hemophilus influenzae, legioneloza, borelioza, hlamidiaza,
infectiile provocate de virusurile Marburg, Lassa, Ebola si
West Nile, febra Dengue, infectia spongioformad, sarcocistoza,
izasporoza, cyclosporoza, infectia HIV/SIDA, pneumonia
atipicd cu sindrom respirator acut sever, gripa aviara, gripa
detipnou A (H N ) etc. Ultimele patru infectii au afectat de-a
binelea intreaga lume.

Tot mai frecvent se observi si fenomenul de reemergent.
Pentru Republica Moldova, de exemplu, in calitate de infectii
reemergente pot fi considerate tuberculoza, difteria, bolile
sexual transmisibile. Bolile infectioase si invazive continud sd
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predomine in patologia umana datoritd morbiditatii inca inal-
te prin infectii, aga numite ,,nedirijabile”, cum ar fi shigelozele,
salmonelozele, gripa si infectiile respiratorii acute, infectiile
streptococice, infectiile septico — purulente, helmintiazele,
care prin impactul lor inalt si consecinte grave produc un efect
moral negativ si pierderi economice considerabile.

Totodata, fenomenul de globalizare a vietii sociale la etapa
contemporand, cum ar fi intensificarea migratiei populatie,
activizarea comertului international, dezvoltarea mijloacelor
de transport rapid, au transformat planeta intr-o comunitate
care nu poate fiinta decét printr-o cooperare internationald,
dar care determind si specificul rapid la nivel international de
raspandire a procesului epidemic in multe maladii infectioase,
fiind in stare sd producé probleme epidemiologice majore, ca
de exemplu raspandirea larga a infectiei HIV/SIDA, gripei
pandemice, tuberculozei MDR. Totusi, e necesar de mentio-
nat, cd globalizarea unei sau altei maladii infectioase, in mare
masura, depinde de eficacitatea supravegherii epidemiologice.
Din aceste considerente una din directiile principale de cerce-
tare in maladiile infectioase este ,Optimizarea supravegherii
epidemiologice si controlul in maladiile infectioase” care a
si servit ca directie prioritara de studiu pe parcursul a mai
multor ani de activitate in cadrul catedrei de epidemiologie.

Primul studiu fundamental, consacrat supravegherii
epidemiologice, ,,Optimizarea supravegherii epidemiologice
si pronosticului cu scontarea actiunii factorilor antropurgici
si naturali pe modelul zooantroponozelor” a fost realizat in
Republica Moldova (V. Prisacari, 1990). Acest studiu a servit
mai apoi drept suport metodologic in efectuarea mai multor
studii in optimizarea supravegherii epidemiologice si con-
trolului maladiilor infectioase, apreciate ca o directie noud
in epidemiologia contemporana.

Rezultate

Pe parcursul anilor 1980-1990 in cadrul catedrei Epi-
demiologie au fost efectuate studii stiintifice in evaluarea
influentei factorilor antropurgici si naturali la evolutia pro-
cesului epidemic, optimizarea supravegherii epidemiologice
si pronosticului in maladiile infectioase. Studiul a fost realizat
pe modelul zooantroponozelor (antraxul, rabia, leptospiroze-
le, salmonelozele). In acest aspect a fost utilizata informatia
cantitativd, atat privitor la morbiditatea prin antrax, rabie,
leptospiroze si salmoneloze printre oameni si animale, cat si
privitor la caracteristica cantitativa a factorilor antropurgici
si naturali in dinamica multianuala (pentru perioada 1946-
1985) si in structura spatiala, adicd pe teritorii administrative,
zone si landsafturi. Practic, in studiu a fost inclus tot teritoriul
Republicii Moldova. Informatia respectiva a fost acumulata
privitor la circa 60 de factori antropurgici si naturali.

In rezultatul studiilor epidemiologice, descriptive si ana-
litice (metoda corelativd multifactoriala), au fost constatate si
demonstrate urmétoarele:

1. Procesul epidemic in maladiile infectioase, ca sistem
functional socio-biologic deschis, permanent este influentat
de factori exogeni — naturali, sociali si antropurgici. Situatia
epidemiogend prin maladii infectioase este in functie directa

sau indirectd de evolutia unor factori exogeni. Prin urmare,
pentru un diagnostic epidemiologic deplin, informatia epi-
demiologicé poate fi consideratd completa daca ea reflectd si
aspectele componentei socioecologice ale procesului epidemic
[12, 57,59, 60, 61, 66, 70].

2. In diferite maladii situatia epidemiogend in dinamica
multianuald, cat si distributia lor spatiald, este determinatd
de diferiti factori.

3. Unii factori accelereaza procesul epidemic, conditio-
nand stéri patologice, altii dimpotriva, sunt un obstacol in
calea raspandirii lor, adicéd frineaza dezvoltarea procesului
epidemic, conditionand in asa fel diminuarea morbiditatii,
fapt care trebuie luat in consideratie in lupta cu maladiile
infectioase.

4. Au fost elaborate modele functionale de situatii epidemi-
ogene, cat si modele de pronosticare a situatiilor epidemioge-
ne, in functie de evolutia factorilor determinanti antropurgici
si naturali [13, 20, 60, 62, 70].

5. A fost elaborata clasificarea localitatilor in functie de
riscul de aparitie a antraxului.

In baza clasificirii date, impreuna cu Institutul de geografie
al ASM, au fost clasificate si cartografiate toate localitatile
RM in functie de riscul de aparitie a antraxului, editat atlasul
»Réaspéandirea focarelor telurice de antrax in Republica Mol-
dova” (1978), si optimizatd schema de vaccinare selectivd a
populatiei contra antraxului. In rezultat, a fost redus numarul
de vaccindri cu 75%, cu acelasi efect epidemiologic [67, 68,
69, 70].

6. Pentru o implementare mai eficace a rezultatelor stu-
diului dat in practica au fost elaborate, aprobate de MS si
implementate elaborérile metodice:

6.1. Organizarea masurilor de profilaxie a antraxului
(Chisinau, 1980).

6.2. Supravegherea epidemiologicd in leptospiroze in
Republica Moldova (Chisindu,1989).

6.3. Metoda factoriald si clasteriald in studiile epidemio-
logice (M., 1989).

7. Elaborata metodologia de construire a sistemelor de
supraveghere epidemiologici si, pentru prima dati, au fost
construite modele originale de sistem de supraveghere epi-
demiologici si control in antrax, rabie si leptospiroze, repre-
zentative pentru Republica Moldova [14, 20, 59, 60, 62, 70].

8. In baza rezultatelor obtinute au fost publicate peste 100
de lucriri stiintifice, inclusiv monografiile ,,Optimizarea su-
pravegherii epidemiologice in antrax” (1989) si ,,Optimizarea
supravegherii epidemiologice in leptospiroze” (1993), care
contin modele - exemplu de studiere si construire a sisteme-
lor de supraveghere epidemiologica si control in maladiile
infectioase [60, 70].

9. Ciclul de lucriri ,,Epidemiologia, modelarea, pronosti-
carea si supravegherea epidemiologica in leptospiroze” a fost
distins cu Premiul ASM (1996).

10. A fost formulata notiunea de supraveghere epidemio-
logicd, care desemneaza “un sistem stiintifico-organizatoric
de supraveghere a sanatitii publice si a factorilor ce o deter-
mind, care asigurd diagnosticarea si pronosticarea oportuna
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a stdrilor epidemiogene nefavorabile in scopul elabordrii
masurilor adecvate de prevenire a imbolnavirilor, diminuare
a morbiditatii si eradicare a unor boli in parte” acceptata la
Congresul IV al Igienistilor, Epidemiologilor si Microbiolo-
gilor din Republica Moldova [15], si luatd ca baza in ,,Legea
privitor la asigurarea sanitaro — epidemiologica a populatiei”.
10. Formulate sarcinile supravegherii epidemiologice:
+ asigurarea si analiza informatiei (diagnosticul epide-
miologic);
+ modelarea si pronosticarea situatiilor epidemiogene;
+ determinarea prioritétilor si strategiei in prevenirea si
combaterea maladiilor;
 trasarea masurilor de interventie;
¢ controlul si evaluarea volumului, calitatii si eficientei
masurilor profilactice si antiepidemice efectuate si
eficientizarea lor.

A fost propus conceptul: ,,Supravegherea epidemiologici:
principiile si sistemul de functionare la nivel national” [19, 44],
cat si conceptul “Epidemiologie ecologicd” [45].

Fondata directia de cercetare a catedrei Epidemiologie:
~Optimizarea supravegherii epidemiologice in infectiile actua-
le pentru R. Moldova” [18]. In continuare, in acest domeniu, au
fost realizate mai multe studii in epidemiologia, supravegherea
si controlul maladiilor infectioase si sustinute teze de doctor
in medicina [4, 6, 10, 51, 53].

O alta directie de cercetare este ,,Patologia infectioasd
nosocomiald”. Semnificatia epidemiologica a acestei pato-
logii la zi reiese din incidenta ei inalta, si consecintele grave

care duc, direct sau indirect, la majorarea brusca a valorii
tratamentului, precum si a pagubelor economice, morale si
sociale considerabile. Dificultétile atat in tratament, cat si in
prevenirea infectiilor nosocomiale sunt cauzate de caracterul
complex epidemiologic, etiologic, clinic [17].

Studiile efectuate in cadrul laboratorului stiintific “Epi-
demiologia infectiilor nosocomiale” pe langé catedra Epide-
miologie a USMF “Nicolae Testemitanu” au evidentiat atat
problema existentd, cat si particularitatile epidemiologice si
etiologice ale infectiilor nosocomiale in functie de profilul
stationarului medical.

Pe langd publicarea rezultatelor obtinute in cadrul acestor
studii [11, 21, 32, 40, 41, 42, 43, 46, 64, 65], a fost elaborat si
editat ,,Ghidul de supraveghere si control in infectiile nosoco-
miale”, aprobat de Ministerul Sdnatétii prin ordinul Nr. 51 din
16.02.2009 ,,Cu privire la supravegherea si controlul infectiilor
nosocomiale” si recomandat, ca unic material metodic si de
conduita in prevenirea infectiilor nosocomiale, implementat
azi, practic, in toate institutiile medicale din republica.

In anul curent, la 25-26 mai, a fost organizata prima Con-
ferinta stiintifica nationald cu participare internationald cu
tema ,,Optimizarea supravegherii epidemiologice in infectiile
nosocomiale” cu desfasurarea unui seminar - satelit, stiin-
tifico-practic, de 5 zile, la tema “Supravegherea si controlul
infectiilor nosocomiale”

Studiile realizate in epidemiologia infectiilor nosoco-
miale au demonstrat, totodatd, cd elementul cheie consta
in particularitatile etiologice ale acestor infectii, cum ar fi

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 S3

1) Total microorganisme grampozitive; 2) S. epidermidis; 3) S. aureus; 4) E. faecalis; 5) S. pyogenes; 6) S. mutans: 7) S. viridans; 8) E. faecium; 9) P. alvei;
10) S. haemolyticus; 11) B. megaterium; 12) B. subtilis; 13) B. cereus; 14) S. intermedius; 15) S. mitis; 16) S. salivarius; 17) C. pseudodiphtheriticum;
18) C. pseudotuberculosis; 19) B. firmus; 20) B. laterosporus; 21) Total microorganisme gramnegative; 22) E. coli; 23) P. aeruginosa; 24) K. pneumoniae;
25) Acinetobacter sp.; 26) E. cloacae; 27) E. aerogenes; 28) P. mirabilis; 29) C. freundii; 30) P. rettgeri; 31) P. vulgaris; 32) M. morganii; 33) S. marcescens;
34) K. oxytoca; 35) N. perflava; 36) P. alcalifaciens; 37) C. diversus; 38) N. sicca; 39) B. cepacia; 40) EHEC; 41) N. flavescens; 42) S. liquefaciens;

43) N. mucosa; 44) P. fluorescens; 45) S. entomophila; 46) S. rubidaea; 47) S. maltophilia; 48)Total fungi; 49) C. albicans; 50) C. krusei; 51) C. tropicalis;
52) C. guilliermondii; 53) C. pseudotropicalis; 54) M. alvei

Fig. 1. Structura microorganismelor decelate de la pacientii cu ISP din spitalul C.
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multitudinea de specii de microorganisme, care pot provoca
infectiile nosocomiale (fig. 1), numarul carora este in creste-
re, si rezistenta lor inalta fata de antibiotice si dezinfectante
(fig. 2), particularitdti care complicd mult lupta cu aceste
infectii dar i tratamentul lor.
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Fig. 2. Antibioticorezistenta/sensibilitatea pe grupe de
antibiotice a microorganismelor decelate de la pacientii cu ISP
(n = 3940 tulpini).

Anume aceste particularititi, multitudinea si rezistenta
inalta a agentilor cauzali in infectiile nosocomiale fatd de
antibiotice, precum si importul antibioticelor si a altor pre-
parate antibacteriene si antifungice la preturi inalte de dupa
hotarele republicii, dar si efectele adverse la multe din aceste
preparate, au determinat initierea unei directii noi de cercetare
»Elaborarea remediilor antibacteriene si antifungice noi din
materie prima locald’, care ar poseda activitate mai inalta si
toxicitate mai joasd, fata de cele utilizate in practica medicala
si, totodata, mai accesibile pentru populatie — problema pre-
vazutd ca prioritate strategicd in sfera de cercetare-dezvoltare
pentru anii 2004-2010, 2011-2014 si, in primul rand, de a
investiga materia primd locala pentru depistarea substan-
telor antibacteriene si antifungice, care ar putea fi utilizate
in elaborarea preparatelor antibacteriene si antifungice noi.
Cercetérile de recunoastere in acest domeniu au fost initiate in
prima jumadtate a anilor 90 in colaborare cu Gradina Botanica
a ASM, studiind diferite uleiuri eterice obtinute din diferite
plante medicinale [3, 23, 30, 37, 54, 58], iar mai apoi in cola-
borare cu catedrele de chimie a USM, Institutul de chimie a
ASM, prin cercetarea diferitor substante chimice noi (compusi
organici) sintetizate in cadrul acestor institutii [22, 23, 24, 31,
32, 36,47, 48, 49, 55, 56].

Experienta a fost reusita, a dat rezultate mai mult decat
asteptate. In rezultatul acestor cercetiri au fost depistate peste
50 de substante cu proprietiti antibacteriene si antifungice
mult mai pronuntate, cu toxicitate mult mai joasd, in com-
paratie cu cele utilizate azi in practica medicala, 30 din care
au fost brevetate. In acest raport prezint doar cateva exemple
(fig. 3,4, 5):
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Fig. 3. Activitatea antibacteriana si toxicitatea compusului
organic Izonicotinoilhidrazona aldehidei 5-nitro-2-furanice
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Fig. 4. Activitatea antibacteriana (1) si antifungica (2) a
compusului intern de cupru 3,5-dibromsalicilidentiosemicarbazi
do-amincupru dihidrat.
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Fig. 5. Activitatea antibacteriana a compusului organic
N-(5-nitro-2-furfuriliden)-4-aminobenzensulfamide.

Preparatele noi obtinute au fost prezentate la mai multe
expozitii nationale si internationale de inventii, cum ar fi
saloanele de inventii si tehnologii noi din Geneva, Bruxelles,
Bucuresti, Moscova, Cluj-Napoca, Iasi, Sevastopol, Seul, IN-
FOINVENT - Chisindu s. a., unde au fost apreciate cu 54 de
medalii, inclusiv, 28 de medalii de aur, 14 medalii de argint,
12 medalii de bronz, premii speciale (Premiul Mare AGEPI
(2004), Premiul Autoritétii Nationale pentru Cercetare stiinti-
fica (Roménia, 2005), Premiul Guvernului Republicii Moldova
(2009), Marele Premiu la Salonul International de Cercetari,
Inoviri si Inventii (Cluj-Napoca, 2009), medalia “Meritul
inventiv” (Institutul National de Inventica, Tasi, 2010). Tot
pentru elaboratea substantelor antibacteriene si antifungice
noi, in anul 2002, ni s-a acordat titlul onorific ,, Inventator
remarcabil” si medalia de aur OMPI.

Din substantele obtinute, pana in prezent, au fost elabo-
rate 4 forme farmaceutice de medicamente antibacteriene si
antifungice noi:
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»Unguent antibacterian”, unde ca substantd activa este
utilizat uleiul eteric din planta medicinala Satureea montana
- substantd vegetala cu actiune antibacteriana si antifungica.
Experimental acest preparat a fost folosit la sanarea purtétori-
lor permanenti de stafilococi, din rindul medicilor chirurgi cu
efect pronuntat (50). In studiu au fost cuprinsi 108 persoane,
iar lotul martor a cuprins 40 de persoane. Rezultatele obtinute
au demonstrat eficacitatea inalta a preparatului elaborat. La
6 luni dupd sanare, S. aureus a fost depistat numai la 20% din
grupul de purtdtori ai S. aureus sanati cu unguent de 2,5% si
la4,5% - sanati cu unguent de 5,0%. In acelasi timp, in grupul
de control S. aureus a fost decelat la 90% persoane (fig. 6).

zile 30
zile 90
zile 180

zile

1 - Purtatori de S.aureus sanati cu unguent antibacterian; 2 - Grupul de
control - purtitori de S.aureus sanati numai cu propilenglicol

Fig. 6. Rezultatele sanarii purtatorilor de S. aureus
cu unguent antibacterian.

Preparatul ,,Oriblete Cimpelsept”, contine substante acti-
ve vegetale, care asigurd o asanare eficientd la purtétorii de
stafilococi [7].

Preparatul ,,Izofural in sol. 0,05%”, unde ca substanta activa
este utilizat compusul organic nou ,,Izonicotilhidrazona-alde-
hidei- 5- nitro- 2- furanice” (Izohidrofural), sintetizat la cate-
dra de chimie a USM, care poseda un spectru larg de activitate
antibacteriand, atat fata de microorganismele grampozitive,
cat si fatd de microorganismele gramnegative. Au fost efectuate
toate cercetarile bacteriologice, farmacologice si farmaceutice
[2,25,26,27,28,29, 33], elaborate monografia farmacopeica
si tehnologica de producere, obtinute avizarile pozitive de la
Agentia medicamentului, Comisia de etici a M.S., efectuate cu
succes testdrile clinice (Centrul Stiintifico-Practic Medicina de
Urgenta, Spitalul Republican de Traumatologie si Ortopedie,
Centrul ,Leziuni termice”). Actualmente este inregistrat de
catre Ministerul Sdndtatii al RM ca preparat antibacterian nou
(Certificat de inregistrare a produsului medicamentos nr. 748
din 5 octombrie 2011).

Preparatul ,Izofural — unguent 0,1%”

Analogic preparatului ,, Izofural - sol. 0,05%”, preparatul

»lzofural — unguent 0,1%” a suportat toate cercetarile bacte-
riologice, farmacologice, farmaceutice si clinice si este inre-
gistrat de cdtre Ministerul Sanatatii ca preparat antibacterian
nou (Certificat de inregistrare in Nomenclatorul de Stat al
medicamentelor nr. 17604 din 27.04.2012).

Preparatul ,,Izofural” este utilizat in tratamentul infectiilor
septico-purulente postchirurgicale, osteomielitei, leziunilor
termice etc (fig. 7, 8).

Rezultatele tratamentului cu Izofural.

Pana la tratament Peste 5 zile de tratament
Pacientul N.B., 47 de ani. Diagnostic: fracturd deschisd a gambei stangi
cu defect tegumentar; osteita posttraumatica.

Fig. 7. Utilizarea preparatului ,,Izofural - sol. 0,05%” in
tratamentul osteitei posttraumatice.

I. Pacient C.V., 43 ani. Diagnosticul: “Arsurd a membrelor superioare”
(S =5%), peste 7 zile dupd traumd. Tratamentul: pansamente zilnice cu
solutie 0,05% Izofural timp de 12 zile. Epitelizarea totald a plagii timp

de 17 zile. II. Rezultatele tratamentului peste 3 luni dupa trauma.

Fig. 8. Utilizarea preparatului ,,Izofural - sol. 0,05%” in
tratamentul leziunilor termice.

In baza rezultatelor obtinute in studiile realizate privitor
la infectiile nosocomiale si elaborarea preparatelor antibac-
teriene si antifungice noi din materie primé locala au fost
sustinute 6 teze de doctorat [1, 3,9, 11, 53, 54].

In anul 1997, ciclul de lucriri ,,Epidemiologia infectiilor
nosocomiale si elaborarea preparatelor antibacteriene noi
din materie prima locald” a fost distins cu Premiul ASM, iar
in anul 2009, tot ASM, a acordat nominalizarea ,,Savantul
anului” (V. Prisacari).
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Contribution to the achievements of national pharmacology

Recent scientific research has contributed to the development of the two groups of new drugs, significantly different in their mode of action to those
that exist and are used in practice. Antihypotensive drugs izoturon and difetur (raviten) are efficient in pathological conditions with acute hypotension,
have long-term action, and are efficient in different ways of administration. The enthomological drugs imupurin, imuheptin, and adenoprosin manifest
hepatoprotective, immunomodulatory and antiinflammatory actions. Those 14 original medicines, elaborated from local medicinal raw material, have
helped to optimize and customize the appropriate medical treatment of specific diseases.

Key words: antihypotensive medicines, entomotherapy, enterosorbents, imupurin, raviten, karbosem, dovisan.

Bximag B OCTVOKEHSI HAIMOHAIBHON (PapMaKOIOT MK

ITpoBeneHHbIe HAYIHbIE UCCTIENOBAHMSA CIOCOOCTBOBAM CO3TTAHNIO IBYX HOBBIX TPYTIII JIEKaPCTB, CYI[eCTBEHHO OTMYAIOIINXCS MO0 XapaKTepy UX
meiictBus 1 9QEKTUBHOCTH OT M3BECTHDIX ¥ MPYMEHAEMbIX Ha IIPAKTHMKe MeAuKaMeHToB. [Ipo13BOfjHbIE M30THOMOYEBIHDI, U3OTYPOH U AUETYP
(paBMTEH) — AHTUTUIIOTEH3MBHBIE MTPeraparhl, 3QeKTUBHbI IPU 3a00NIEBAHNAX U HATONOTMYECKMX COCTOAHMSAX, CONPOBOXKIAIOMNXCA OCTPHIMY ap-
TepuanbHBIMM IUIIOTEH3UAMM, IPOABIIAIOT IPOJO/DKUTEIbHOE TUIIEPTEH3UBHOE fleficTBIe 1 5P EKTUBHDI IPU PasTNYHbIX Iy TAX BBeleHn (B/M, B/B,
BHYTPb). DHTOMOIOTMYECKIe IIPeTapaThl UMYITy PUH, UMYTEIITIH I affeHOIPOCHH OKa3bIBAIOT FeaTOTPOITHOE, IMMYHOMOJY/IMpYIOLIiee U TPOTUBOBOC-
TauTeNnbHOe AeficTBre. Bee 14 oTeuecTBEHHBIX MEIMKAMEHTOB, CO3/JAHHBIE B OCHOBHOM Ha MECTHOM JIEKapCTBEHHOM ChIpbe, CIIOCOOCTBOBA/IN OIITH-
MU3AIMY M MHAVBUYaTu3al iy MeJYKaMEeHTO3HOTO JIe4eHNMA COOTBETCTBYoIMX 3abonesanuit. C rennio obecredenns addekTuBHOI 1 6e30macHo
dapmakoTepanuyu B CucTeMe 37paBOOXPAHEHNMS BHEAPEHBI CIeIMaTbHOCTD BPay KIMHIYeCKNiT papMaKosIor u cry)6a KIMHIIeCKoil hapMaKoIornim,
KOTOpbIE IIPeyCMAaTPUBAIOT KOHIIETIINIO PAIYIOHATBHOTO IIPUMEHEHN)A 1eKapCTB, POPMY/IAPHYIO cucTeMY, papMaKOHa/I30p IeKapCTB U .

KnroueBble cmoBa: aHTUTUIIOTEH3VIBHbBIE CpencTBa, S9HTOMONIOINYECKNE IIperaparhbl, 3HTep0C0p6eHTbl, MIMYIIypUH, PaBUTEH, Kap60C€M, JOBMCaH.
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Este bine cunoscut faptul cd aprovizionarea cu medica-
mente calitative, eficiente, inofensive si accesibile determina
in mare masura viabilitatea sistemului de sanatate din tara. O
astfel de aprovizionare a populatiei si a sistemului de sénita-
te din tard cu medicamente de prima necesitate si inofensive
poate fi asigurata prin medicamente de import si autohtone.

Actualmente, 90-95% din medicamentele utilizate in tard
sunt de import. O bund parte din acestea, fiind destul de cos-
tisitoare, sunt inaccesibile pentru majoritatea populatiei.

Numai 5-10% din medicamentele utilizate sunt de fabri-
catie autohtona - reproduse (generice) in baza materiei pri-
me, de asemenea, achizitionate i, desigur, costisitoare.

Directiile principale ale cercetarilor stiintifice constau in:

o cercetarea si elaborarea medicamentelor noi, prepon-
derent din materie primd locald, optimizarea si indi-
vidualizarea tratamentului medicamentos al diferitor
boli si stéri patologice prin implementarea si utilizarea
preparatelor autohtone;

o asigurarea farmacoterapiei eficiente i inofensive prin
promovarea reformelor in domeniul sanatatii $i medi-
camentului.

Aceasta arie a preocupdrilor stiintifice corespunde direc-
tiilor prioritare de dezvoltare a stiintei — Biomedicina, farma-
ceutica, mentinerea si fortificarea sandtdtii.

Obiectivul fundamental al acestor directii consté in des-
fasurarea cercetérilor in mai multe domenii, cum ar fi:

— elaborarea si cercetarea preparatelor cu actiune antihi-

potensiva si antihipertensiva;

— studiul si implementarea in practica medicald a entero-
sorbentilor si uleiurilor din deseuri industriale;

— cercetarea preparatelor cu actiuni antimicrobiand si
antifungicd concomitente;

— studiul proprietatilor farmacologice ale preparatelor
entomologice si vegetale.

Prin utilizarea metodelor farmacologice, fiziologice si
chimice s-a demonstrat si stiintific s-a argumentat:

I. Crearea unui nou grup de medicamente hipertensive
(antihipotensive) — derivatii izotioureici si alchilizotioureici
[1,3].

Cunoscutele medicamente cu proprietati antihipotensive
(hipertensive), foarte putine la numar (adrenomimetice - 4
si polipeptide vasoactive - 2), sunt foarte scumpe si de im-
port, sunt efective in fond numai la administrarea in perfuzii
de lunga durata, posedd mai multe efecte adverse (maresc
consumul de oxigen, provoacd hiperglicemie, deregleaza
metabolismul, provoaca aritmii etc.).

Preparatele antihipotensive care fac parte din noul grup
de medicamente:

o Izoturon - sol. inj. 10% - 1 ml in fiole autorizat si

implementat in practica medicala in Moldova (1993)
si Rusia (1996);

o Difetur - in Rusia, Moldova (1996) si Raviten - in Israel
(2008). Nr. de inreg. 13110. sol. injectabild 10% — 1 ml
in fiole si flacoane;

 si-au demonstrat eficacitatea inalta si inofensivitatea

in bolile si stérile patologice, insotite de hipotensiune
arteriald acutd;

o pot fi utilizate la diverse etape de acordare a asistentei
medicale de urgentd (locul de accidentare, la transpor-
tare, ambulator §i reanimare spitaliceascd), in anes-
teziologie, hemodializd, cardiochirurgie, ginecologie,
traumatologie;

« sunt eficiente la diverse cai de administrare: i/m, i/v in
bolus sau perfuzii, peridural etc.).

o Particularititile acestor preparate si posibilitétile lor de
utilizare, spre deosebire de ale preparatelor cunoscute
existente, au permis:

o modificarea semnificativa a strategiei de acordare a
asistentei de urgenta (difetur sau raviten este inclus in
lista medicamentelor formularului farmacoterapeutic
al IMSP de urgentd medicald);

« prevenirea si combaterea hipotensiunii arteriale acute in
diverse boli si stdri patologice: traume, soc, intoxicari,
inclusiv cu medicamente, toxico-infectii etc.

In baza substantei biologic active S-etilizotiuroniu (izo-
turon) s-a cercetat, elaborat si autorizat (nr. de inregistrare
7676 - sol. 1% si 7677 din 2004-sol. 2%) un preparat nou —
Olizin (marca nr. 13199), decongestiv — picituri nazale sau
spray, flacon implementat in practica ORL.

In baza dietilfosfat-S-etilizotiuroniului cu actiune vaso-
constrictoare si inhibitoare a NO-sintetazei, in a. 2008 s-au
elaborat si autorizat producerea si utilizarea in practica me-
dicald a mai multor forme medicamentoase:

o Raviten - antihipotensiv (hipertensiv), certificat de

inregistrare nr. 13110: flacoane sol. inj. 10% - 1,2 ml;

« Ravimig - antimigrenos; certificat de inregistrare nr.

13109; comprimate 50 mg;

o Raviset - uterotonic, hemostatic; certificat de inregis-

trare nr. 13499, supozitoare vaginale, 100 mg;

« Ravirin este la etapa de elaborare in picaturi nazale

(spray) ca decongestiv.

S-au propus noi metode de prevenire sau de corectie a
dereglérilor nedorite ale circulatiei sanguine si metabolis-
mului, provocate de unele preparate neurotrope (ganglioblo-
cante, alfa-adrenoblocante etc.) la utilizarea lor in practica.

Acestea sunt:

o Metoda blocdrii ganglionare fara hipotensiune - 1974.

o Metoda blocarii adrenergice fara hipotensiune — 1977.

o Metoda blocirii ganglionar-adrenergice fara hipoten-

siune — 1984, care permit de a preveni hipotensiunea
pronuntatd si actiunea nedorita a substantelor neuro-
trope, cu actiune beneficd de prevenire a reactiei siste-
mului simpato-adrenergic in starile extremale: hemora-
gii, traume, interventii chirurgicale etc.

Rezultatele obtinute in aplicarea remediilor antihipoten-
sive au constituit motivul comenzii de Stat din partea Comi-
tetului farmacologic al fostei URSS de a elabora recomandari
in calitate de document oficial pentru toate institutiile si per-
soanele fizice, care se ocupa cu studiul si elaborarea prepara-
telor hipertensive noi.
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Un astfel de document “MeTonuyeckue peKoOMeHIALN
0 3KCIepyMeHTaNbHOMY ((apMaKOIOrn4ecKoMy) uayde-
HI0 HOBBIX COEIMHEHMIL, TPe/IaraeMbIX /LS K/IMHIIECKIX
VICIIBITAaHMII B KadecTBe aHTUIMIIOTEH3VMBHBIX (TMIlepTeH-
3MBHBIX) cpercTB” a fost elaborat si aprobat in 1989 de Co-
mitetul Farmacologic si MS al URSS.

Rezultatele cercetarilor stiintifice ale acestui domeniu au
constituit baza a 2 monografii:

o TuneprensusHble cpefcTBa (1983).

o ®apmaxonorus runepTeH3NBHBIX CpefcTB (1974).

« amai multor articole i teze, compartimente ale manu-
alelor ,,Farmacologie” (2010) si ,,Farmacologie clinicd”
(2009) cu implementarea preparatelor in anesteziologie
si reanimatologie, traumatologie, cardiologie, ginecolo-
gie, neurologie, chirurgie, hemodializd, ORL etc., inclu-
derea lor in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
din RM si ghidurile farmacoterapeutice (2006, 2008,
2010).

I1. Cercetirile stiintifice si rezultatele obtinute in dome-
niul elaborérii medicamentelor au permis propunerea unui
concept nou si destul de valoros — o noua sursé de obtinere a
preparatelor entomologice si, desigur, cu o strategie noua de
abordare terapeuticd a lor — entomoterapia [5, 7].

Preparatele sau extrasele tisulare — adenoprosin, ento-
heptin, imupurin si imuheptin cu actiune hepatoprotectoare
si imunomodulatoare, antiinflamatoare, antioxidantd, sunt
utilizate in tratamentul adenomului de prostatd, prostatitei,
maladiilor virale (hepatite, herpes) si starilor imunodefi-
ciente.

Eficacitatea si inofensivitatea preparatelor, deja elabora-
te si autorizate, s-a manifestat prin rezultatele optimizarii
tratamentului complex al mai multor afectiuni hepatice si
inflamatoare (prostatite, adenom de prostata), stirilor pato-
logice, insotite de dereglari imune (imunodificiente) ale or-
ganismului (hepatite, psoriazis diseminat vulgar, furunculo-
z& cronicd, reconvalescente, postchimioterapie, radioterapie
etc.), sistematizate si prezentate in recomandarea metodica
,Optimizarea tratamentului complex al unor imunodefici-
ente” (2011), si in compartimentele respective ale manuale-
lor in domeniu, confirmate prin elaborarea si utilizarea lor
in practicd.

S-au inregistrat in tard si s-au inclus in Nomenclatorul
Medicamentelor 3 preparate entomologice:

Imupurin, nr. 13241 din 11.09.08 - imunomodulator.
Imuheptin, nr. 13240 din 11.09.08 - hepatoprotector,

imunomodulator.

o Adenoprosin, nr. 13235 din 11.09.08 - antiinflamator,
antioxidant.

o Entoheptin - este la etapa evaluarilor preclinice si
clinice.

III. Studiul a 4 tipuri de uleiuri: din seminte de struguri
(Regesan), din miez de nuca (Nucosan), din seminte de dov-
leac (Dovisan), precum si produsul combinat cu continut de
ulei din seminte de struguri si ulei din seminte de dovleac
in proportie de 1:1 (Doresan) cu actiune regeneratoare, ci-

toprotectoare, antioxidantd, antiinflamatoare si antiaderen-
tiala.

S-a obtinut autorizarea si fabricarea produselor respec-
tive [3]:
Regesan - reautorizat — cert. nr. 15071 din 24.02.2012.
Dovisan - regenerator, citoprotector, hipolipidemiant,
cert. nr. 16665 din 2011.
Nucosan - regenerator, citoprotector, hipolipidemiant,
cert. nr. 16666 din 2011.
Doresan - regenerator, citoprotector, hipolipidemiant,
cert. nr. 16664 din 2011.

Existenta cantitatilor mari de materie prima, toleranta
buni a preparatelor, eficacitatea si inofensivitatea lor au per-
mis de a propune noi strategii in tratamentul:

o plagilor si combustiilor;

ulcerului duodenal si trofic;

prevenirea complicatiilor precoce si tardive ale ra-
dioterapiei la pacientii oncologici;

prevenirea dezvoltarii aderentelor in interventiile
chirurgicale ginecologice;

tratamentul complex al pacientilor cu patologii so-
matice, asociate cu stari de hipercolesterolemie.

Caracteristicile preparatelor sunt incluse in comparti-
mentele respective ale manualelor, ghidurilor si Nomencla-
torul de Stat al medicamentelor.

IV. Studiile efectuate in domeniul obtinerii si elaborarii
enterosorbentilor au permis de a implementa un nou con-
cept de asistenta de urgentd in intoxicari acute (chimice,
medicamentoase) cu utilizarea preparatelor adsorbante au-
tohtone (carbosem, medicas E) si in strategia tratamentului
complex cu acestea al afectiunilor somatice (boli infectioase,
hepatite, deregléri ale metabolismului).

S-au inregistrat si autorizat pe piata enterosorbentii:

e Medicas-E, certif. nr. 13108 din 30.07.2008 si inclus in
Nomenclatorul de Stat al medicamentelor.

Carbosem, certif. nr. 64 din 05.03.2004 si inclus in
Nomenclatorul de Stat al medicamentelor, produs de
intreprinderea ,,Olemed-Farm” SRL.

V. Antibacteriene si antifungice
Cerintele esentiale fata de remediile antimicrobiene noi
sunt:
o spectru larg de actiune (bacterii, fungi, protozoare,
virusuri etc.);
proprietati bactericide §i fungicide in concentratii cat
mai reduse;
inofensive pentru organismul uman;

economic accesibile.

Realizarile stiintifice in domeniul substantelor antibac-
teriene si antifungice (Nucina si alte produse in baza de ju-
glonad), care au permis inaintarea unei noi ipoteze si viziuni
referitor la produsele mai putin toxice, cu spectru larg de
actiune si avantajoase pentru utilizare [2, 4].

Desi sintetice, dar analogi ai juglonei, aflate in coaja ver-
de a nucilor, Nucina (solutie hidro - alcoolica) si alte pro-
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duse (benzil-alcoolicd) si forme (gel, emplastru) au permis
modificarea strategiei tratamentului unor boli ORL, stoma-
tologice, dermatologice si ginecologice, datoritd proprietati-
lor antibacteriene si antifungice concomitente.

In baza derivatilor sintetici de juglona, analogi ai celei
aflate in coaja verde a nucilor, s-au efectuat studii experi-
mentale si clinice care s-au soldat cu inregistrarea si utiliza-
rea in medicina practica a preparatului ,Nucind” ( certif. nr.
5153 din 2001).

Toate aceste directii de cercetdri stiintifice si rezultate ob-
tinute au fost recunoscute si confirmate prin:

o 63 de brevete nationale si internationale;

o teze de doctor si 5 de d.h.s.m;

« mai mult de 400 de publicatii stiintifice;

o mai multe diplome $i medalii la expozitii si saloane
nationale i internationale;

« specialitatea stiintificd 14.00.25 - farmacologie si farma-
cologie clinicd;

14 medicamente noi autohtone pe piata farmaceutica,
in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor din RM,
in Ghidul Farmacoterapeutic (Chisindu: 1999; 2004;
2006;2010): izoturon, difetur sau raviten, carbosem,
medicas E, dovisan, nucosan, doresan, ravimig, olizin,
nucind, regesan, adenoprosin, imuheptin, imupurin.

Aceste preparate autohtone, obtinute in baza materiei
prime locale, au contribuit la:

« implementarea unor noi strategii de acordare a asistentei

medicale de urgenta;

o optimizarea si eficientizarea tratamentului medicamen-

tos a mai multor afectiuni si stari patologice;

o asigurarea inofensivitétii si accesibilitatii farmacotera-

piei respective.

Cresterea continua a pietei substantelor medicamentoase
si a volumului informational stiintific, referitor la proble-
mele farmacoterapiei, cét si la insuficienta medicamentelor
destinate activitétilor institutiilor curative, necesita restruc-
turarea esentiald a practicii medicale existente prin promo-
varea insistentd a anumitor reforme in domeniul sanatatii si
a medicamentului, avind ca scop asigurarea farmacoterapiei
rationale, eficiente si inofensive [9, 10].

Reformele prevad:

« Elaborarea si implementarea conceptului de utilizare
rationald.

o Adaptarea la situatia reald din tara si elaborarea listei
medicamentelor esential si vital-importante.

o Intocmirea periodica a regulilor de prescriere si livrare
a medicamentelor.

o Promovarea in practica medicald a DCI (denumirilor
comune internationale a medicamentelor).

« Intocmirea si elaborarea standardelor si protocoalelor
clinice.

o Implementarea sistemului de supraveghere si farma-
covigilentd a medicamentelor.

o Implementarea in tard a studiilor clinice - etapa

importantd si necesard procesului de elaborare a me-
dicamentelor noi.

o Implementarea in practica medicala a activitatilor
de prevenire si excludere in tratamentul complex al
interactiunilor medicamentoase, polipragmaziei, po-
literapiei, autotratamentului empiric.

In vederea solutionirii obiectivelor si reformelor inain-
tate s-a recurs la:

23]

— Includerea (a. 1980) disciplinei “Farmacologie clinica
in planurile si programele de instruire a studentilor, de
pregitire a specialistilor in domeniu (prin rezidentiat)
si perfectionarii postuniversitare a medicilor (USMF
“N. Testemitanu”).

— Implementarea in structurile IMSP a specializarii “Me-
dic farmacolog clinician” (Ordinul nr. 97 din 1999 al
MS din RM; si nr. 100 din 2008 si nr. 120 din 2009 al
MS din RM).

— Implementarea serviciului “Farmacologie clinicd” in
sistemul de sdnatate din tard (Ord. nr. 493 din 2012 al
MS din RM), Materiale didactice, normative $i mana-
geriale “Serviciul farmacologie clinicd in institutiile de
sdndtate publicd (curativa)”, Chisinau, 2011.

— Initierea elabordrii ordinelor si dispozitiilor respective
si necesare ale MS.

— Implementarea Conceptului utilizarii rationale a medi-
camentelor si sistemului de formular.

— Asigurarea informationald independenta si obiectivd
a medicamentelor, cu scopul compliantei populatiei la
utilizarea rationald a medicamentelor si excluderea po-
lipragmaziei, autotratamentului empiric.

— Implementarea studiului clinic al medicamentelor de
import si autohtone noi.

— Monitorizarea RA ale medicamentelor (supravegherea
si farmacovigilenta) si informarea respectivd a medici-
lor (Buletinul informational al INF).

— Editarea suportului stiintific consacrat serviciului “Far-
macologie clinicd” (“Compendiu privind selectarea
rationald a medicamentelor”, 1999; ,Unele aspecte de
utilizare rationala a medicamentelor”, 2002; ,,Medica-
mentele si utilizarea lor rationald’, 2004; ,,Medicamen-
tul - beneficiu sau prejudiciu’, 2009; Farmacologie,
2009 (manual) Farmacologia clinica - 2011 (manual);
“Serviciul farmacologie clinicd in institutiile de sdné-
tate publicd (curativd)”, Chisindu, 2011 - material di-
dactic).

— Organizarea si desfiasurarea conferintelor stiintifice si
curativ-practice:

— ,,Farmacologia Nationala la 35 ani” cu participarea in-
ternationald ,,Directiile principale de activitate si reali-
zérile anilor 2001-2006 ale farmacologilor”, Chisinau,
2006.

- ,Elaborarea si implementarea noilor preparate farma-
ceutice in baza utilizarii materiei prime locale”. Chisi-
nau, 2009.

- ,Elaborarea si implementarea noilor preparate far-
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maceutice in baza utilizdrii materiei prime locale” si (difetur) in terapia socului hemoragic. Rezum. Simpozionului al 23-lea
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The contemporary issues of Etiopathogenesis and the diagnosis of Urolithiasis

Urolithiasis holds an important place in the structure of urological pathology, due to its high incidence, frequency of recurrence and complications it
might cause. The incidences of urolithiasis in the population are dependent on the geographic area, racial distribution, socio-economic status, hypodynamy,
dietary habits, etc. The simultaneous occurance of several etiological factors, known or suspected of origin, both exogenous and endogenous cause
metabolic disorders presenting with hyperuricemia, hyperuricosuria, hypercalciuria, hyperoxaluria, hyperphosphateuria, hypernatremia and changes
in urine acidity. The etiological concept of urolithiasis, a currently accepted consensus, not only includes aetiological and endogenous and exogenous
risk factors, the former being the subject of many debates, was completed in recent years with new presumptive endogenous etiological factors and new
theories on the pathogenesis of the disease. Advances in imaging technology have allowed earlier diagnosis of the disease, identification and determination
of renal stone size and shape to optimize the assessment of kidney function and best tactic for removing kidney stones.

Key words: urolithiasis, epidemiology, risk factors, pathogenesis, diagnosis.

COBPCMCHHbIe ACIIEKTHI 3TNONMATOTCHE3Aa M MUATHOCTUKN MOYeKaMEeHHOM 00Ie3HI

MouekaMeHHas 60/Ie3HDb 3aHIMAeT BaXHOE MECTO B CTPYKTYpPe YPOTIOIMYeCKIX 3a60/IeBaHuI1, 61arofaps cBoeil BbICOKOI pacpOCTPaHEHHOCTH,
4acTOTe BOSHUKHOBEHNS PELVANBOB I BO3MOXXHBIX OCTIOXXHEHHIT. PacIIpoCTpaHeHHOCTh MOYeKaMEHHOI GOMe3HNM 3aBUCUT OT reorpapuiecKux
0co6eHHOCTell, pacCOBOI IIPUHAIEKHOCTH, COLMATbHO-9KOHOMIYECKOTO CTATyCa, TUIIOfHAMMY, INIIEeBbIX 00bI4aes, 11 T.5. OfHOBpeMeHHOe [eliCTBIe
HECKOJIbKMX 9TMONOTMYEeCKUX (aKTOPOB, M3BECTHBIX WM IPENIONaraeMbIX, KaK 9K30T€HHOTO, TaK 1 S9HJOTEHHOTO IIPOMUCXOXK/EHN, IPUBOAAT K
MeTabo/IMIecKIM HaPYLIEHVsIM, IPeCTaBIeHHBIM IUIIepy PUKeMIell, TUIIepy PUKO3Y pyeil, TUIIepKa/IbLy p1ieli, TuIepoKcay puet, rutepdocdarypueit,
I'MIepHaTpUeMIMelt M MI3MEHEHVAMMU KMCIOTHOCTY MOYM. DTHOJIOTYecKas KOHLIeNIVA yPOINTHAa3a, HelaBHO IPUHATDIN KOHCEHCYC, BK/IIOYAET He TOIbKO
9K30TeHHbIE 11 SHJJ0TeHHbIe (aKTOPbI PUCKa, IIOCIeHIE YaCTO ABJIAIOTCA IPeAMEeTOM MHOTOUYMC/ICHHBIX JUCKYCCUIL, HO U JOTIOTHEHA B ITOCTIEHIE TOIbI
HOBBIMJ 9H[JOTEHHBIMI STHOTOTMYeCKNN (HAKTOPaMIL U HOBBIMI TEOPVSMM IaTOTeHe3a 3aboseBanus. [JOCTIDKEHNS AMarHOCTNYECKUX TEXHOIOTIL
MO3BOIIIY OO/IErdNTh PAHHIOW [UATHOCTIKY 3a00/IeBaHIsA, BbLABACHE 1 Opefe/ieHre pasMepoB 1 (pOPMbI IOYEYHBIX KaMHell, ONTUMU3UPOBATh
OLIEHKY OYHKIVM ITOYeK ¥ BBIOOP TaKTUKY yHa/IeHVA KaMHell TOYeK.

KnroueBble cmoBa: MOYeKaMeHHast 607163Hb, SNUOEMUOIOr A, d)aKTOPbI PUCKa, IIaTOr€HEe3, NMAarHoCTIKa.
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Introducere

Litiaza renald (LR) este un sindrom complex care inclu-
de: dereglarea metabolismului in organismul uman al unui
sir de substante litogene, dereglarea transportului acestora
prin intestin, rinichi si cdile urinare, modificdri patologice
ale caracteristicilor fizico-chimice si biologice ale urinei, cre-
area unor conditii favorabile pentru formarea cristalelor si a
calculilor renali [1, 2].

Litiaza renala este o problemd importantd in urologia
moderna deoarece ocupa unul dintre locurile de frunte in
structura maladiilor urologice in toate regiunile globului pa-
mantesc.

Litiaza renala este una dintre cele mai frecvente patologii
din structura maladiilor urologice si se depisteaza la aproxi-
mativ 1-3% din populatia generala [2, 3, 4]. Este bine cunos-
cut faptul cd urolitiaza afecteazd preponderent persoanele de
varsta productiva, fiind foarte rard la bétrani si copii, avand
o frecventd de peste 70% la pacientii ce cuprind varsta intre
20-50 de ani, fapt care duce la pierderea capacititii de munca
[3, 4]. Conform datelor unor autori [5] 8,9% dintre barbati
si 3,2% dintre femei pe parcursul vietii suporta urolitiaza.

In prezent, in térile inalt dezvoltate, 400 de mii de per-
soane din 10 milioane sufera de LR. Anual se inregistreaza
85000 de cazuri noi de LR, dintre care la 62000, boala poarta
un caracter recidivant [1, 3, 5]. Prevalenta mondiala este es-
timata intre 1-5%, in tdrile dezvoltate 2-13% (cu o variatie
foarte mare de la tard la tard), in cele in curs de dezvoltare
0,5-1%. Probabilitatea generald a populatiei de a dezvolta
calculi diferd in diferite parti ale lumii: 1-5% in Asia, 5-9% in
Europa, 13% in America de Nord. Incidenta anuala a uroli-
tiazei este de aproximativ 0,1-0,4% din populatie (Roménia,
Republica Moldova).

Litiaza reduce durata medie de viatd de la 5 pana la 20%
din bolnavi, iar recidivele sunt depistate in 50-67% de cazuri
[5, 6, 7]. Dacd pana in anul 2005 urolitiaza se clasa pe locul
trei dupd patologiile inflamatorii si adenomul de prostata,
actualmente in Republica Moldova aceastd maladie este pe
primul loc in structura maladiilor urologice.

Potrivit datelor Institutului de Urologie al Ministerul Sa-
nétatii al Federatiei Ruse, ponderea litiazei renale in struc-
tura generala a bolilor urologice este de 28,3-33,9% [2, 8].
Majorarea morbiditatii LR depaseste semnificativ cheltuieli-
le pentru tratamentul acesteia [1, 9], iar pierderea temporara
sau permanentd a capacititii de munca si a productivitatii
muncii in aceastd boald raimane o problema serioasa pentru
medicina moderna [1, 2, 9].

Majoritatea cercetatorilor subliniazd cd, chiar si dupa
primul episod de migrare sporadicd a calculului din rinichi,
exista posibilitatea de recidivare a patologiei in urmatorii 5
ani, care variaza intre 27% si 50% [10].

Litiaza renald detine locul trei in structura cauzelor de
deces al pacientilor cu patologii urologice [4,5]. In 28,4% din
cazurile de nefrectomii acestea sunt cauzate de LR compli-
cata care, dacd este bilaterald, se poate agrava cu complicatii
obstructive si insuficienti renald acuti sau cronica [5]. In ul-

timii ani a crescut vadit numarul de nefrectomii pe motiv de
litiaza complicatd si infectatd si in Republica Moldova.

Incidenta LR a fost monitorizatd pe o perioadd mare de
timp. In acest rastimp s-a constatat o divergenta de distribu-
tie a LR in lume [1, 2, 4]. La o parte dintre pacienti s-a des-
coperit o interdependentd dintre incidenta bolii si factorii
climaterici, care s-au asociat cu geneza medicald geografica
a patologiei. De asemenea, s-a efectuat analiza aspectelor
etnografice ale LR [7]. In ultimii ani, un rol important in
geneza bolii s-a atribuit sexului si varstei pacientilor. Aceste
aspecte sunt intrunite in conceptul de epidemiologie a aces-
tei maladii [7].

Frecventa patologiei, particularitatile clinice in aspectul
deplin, posibilitatea complicatiilor ce pot surveni, dificultati-
le ce apar in procesul diagnosticului si tratamentului accen-
tueaza necesitatea studierii de mai departe a problemelor ce
tin de urolitiaza [2].

Etiopatogeneza litiazei renale

Geografia medicala a LR depinde de o complexitate de
factori etiologici, inclusiv cauzele exogene si endogene ale
bolii. Cu c4t mai multi factori actioneaza in acelasi timp, cu
atat este mai complexd patogeneza LR, cu atat este mai nefa-
vorabil pronosticul bolii din cauza recidivarilor frecvente si
a cresterii rapide a masei calculoase renale. Atét factorii eti-
ologici exogeni, cét si cei endogeni duc la tulburari metabo-
lice in organism, schimbdri in structura si functia rinichilor
dar si urind in dependenta de specificul lor si, in asa mod,
determina tipul si compozitia chimicd a calculilor renali
[1,2,3,4,9].

Factorii de risc pentru LR includ schimbarile mediului
ambiant, modificérile functionale si patologice ale organelor
si sistemelor intregului organism sau prezenta proceselor pa-
tologice in rinichi, predecesoare formarii calculilor renali [7].

Factorii exogeni sunt acei care se afld in mediul ambiant
al omului. Acestea includ schimbarile climaterice, caracte-
risticile biologice ale solului, apei, dieta, ecologia mediului,
cauze sociale si altele [1, 4,9, 11, 12].

Toti factorii exogeni, sau neereditari, sunt divizati in:

1. factori climaterici si geochimici;

2. factori specifici alimentari (carenta vitaminei B, apor-
tul inadecvat de lichide, hipervitaminoza C, suplimen-
tele de calciu).

Formarea calculilor renali este influentatd de urmatorii
factori:

A. Suprasaturarea urinei depinde nu numai de concen-
tratia substantelor dizolvate, dar si de potenta ionica a
solutiei, diureza si pH-ul urinei [11, 13]. Unii compusi,
cum ar fi citratul si fosfatul, formeazad usor complexe
cu substante dizolvate, fapt care reduce activitatea io-
nilor liberi.

. Epitaxia — concresterea unui cristal pe suprafata altuia.
Fosfatul de calciu amorf si acidul uric favorizeaza cris-
talizarea oxalatului de calciu [13, 14].

C. Cristalele saline se pot depune in citoplasma celulelor
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epiteliale, formand pléci in stratul submucos. Aceste
placi concresc si distrug suprafata papilelor, crednd o
matrice favorabild pentru depunerea calculilor [13].

D. Factori predispozanti pentru formarea calculilor sunt
micsorarea diurezei si dereglirile de pasaj urinar -
urostaza, cauzate de anomalii ale tractului urinar. De
asemenea, la depunerea de cristale contribuie si ano-
maliile de dezvoltare a rinichilor cum ar fi rinichii in
forma ,,de potcoavd’, diverticulii calicelor si ai vezicii
urinare, obstructiile tractului urinar si rinichiul spon-
gios precum si toate tipurile de obstructii infravezicale
[4, 13].

Factorii etiologici endogeni isi au originea in corpul
uman. Acestia pot fi genetici, congenitali sau dobanditi pe
parcursul vietii [1, 13]. Factorii etiologici ereditari se afld, de
obicei, in codul genetic, ei sunt rezistenti si pot fi transmisi
pe parcursul a mai multor generatii. In unele cazuri, acestia
reprezintd patologii independente, nu neaparat boli urologi-
ce, cum ar fi dereglarea metabolismului purinelor, unele ti-
puri de hipercalciurie, endocrinopatii, osteopatii s. a. Litiaza
renald, in aceste cazuri, poate aparea ca o complicatie a unei
patologii independente [1, 2, 12, 13].

In literatura de specialitate se mentioneaza urmatorii fac-
tori ereditari:

1. Calciuria idiopaticd. Tip de mostenire — autosomal do-
minant.

2. Cistinuria. Se mosteneste ca defect genic autosomal
recesiv situat pe cromozomul 2.

3. Hiperoxaluria primara, tipurile 1 i 2. Tip de mostenire
- autosomal recesiv.

4. Sindromul Lesch-Nyhan - patologie X-linkata. Este
insotit de hiperuricemie.

Factorii etiologici exogeni si endogeni creeazd conditii
pentru majorarea excretiei renale a diferitor metaboliti, cal-
ciului, fosfatului, acidului uric si oxalatilor, cistinei, compo-
nentelor proteice si altor substante [1, 4, 11]. Substantele din
uring, care favorizeaza formarea cristalelor, se pot afla in una
din urmitoarele patru stri fizice: solutie, cristaloizi, crista-
luri de saruri urinare sau calculi renali.

Dezvoltarea LR este, de asemenea, favorizatd de tempera-
tura aerului, umiditate, precipitatii, insolatie etc. [7]. Clima
poate creste sau scadea, intr-o mésurd oarecare, incidenta
LR. In regiunile cu climd temperati si rece incidenta LR este
de aproximativ 0,19-2,5 la 10 mii din populatia adultd. Oda-
ta cu intensificarea proprietatilor climei cum ar fi caldura si
uscdciunea, mai ales in aga-numitele zone aride, incidenta
LR este in crestere si poate ajunge pand la 52,5 la 10 mii de
populatie [1, 2, 5]. De asemenea, trebuie remarcat faptul ca
gradul de endemism al LR in regiunile aride nu se limiteaza
doar la conditiile climaterice. Astfel, este necesar sa se tina
cont de tipul alimentatiei, caracteristicile produselor alimen-
tare locale, ale apei potabile, stilul de viata si obiceiurile po-
pulatiei locale, mediul social etc. in Republica Moldova, in
ultimii ani au crescut brusc temperaturile de vara ceea ce a

madrit adresabilitatea la medicii urologi prin marirea numa-
rului de bolnavi cu colica renala din cauza urolitiazei.

Proprietatile biogeochimice ale teritoriilor, in care locu-
ieste populatia indigend, pot influenta intr-o méasura oare-
care incidenta LR. Drept factori predispozanti, in acest caz,
pot servi proprietatile fizico-chimice ale solului, apei si ali-
mentelor locale in dependenté de continutul lor in vitamine,
micro- si macroelemente. Componenta microelementelor
in calculii renali ai pacientilor, in mare parte, coincide cu
componenta acestora in solul, apa potabild si alimentele din
regiunea de trai permanent al acestora [13, 14].

Conform majoritétii autorilor, ponderea morbiditétii LR
din motive exogene se datoreazd, in mare parte, continutului
sporit de anumite substante litogenice in mediul ambiant.

Asupra incidentei LR influenteaza factorii sociali cum ar
fi hipodinamia [7].

Lucrarile multor specialisti au demonstrat ca deficienta
vitaminei A in dietd poate cauza indirect fosfaturia si forma-
rea calculilor fosfati [1, 3, 4, 5, 7].

Un rol deosebit in aparitia LR il are deficitul vitaminei B,,
care dupa patrunderea in corp se fosforileaza si intrd in com-
ponenta enzimelor. Rolul patogenic endogen al acesteia se
reduce la efectele sale asupra metabolismului acidului oxalic.
Este cunoscut faptul cé tratamentul hiperoxalemiei endoge-
ne cu piridoxina reduce nivelul acidului oxalic in sange si
urind [11, 12].

Unele substante chimice si medicamente pot fi factori
etiologici sau patogenici ai LR. Totodata, unele substante
cauzeaza dereglari metabolice in organism, care favorizea-
za hiperconcentrarea substantelor litogene in urind (acizii
oxalic si uric, calciul, fosfatii s. a.). Alte substante actionea-
zd direct la nivel renal si cauzeazd anumite modificiri ,,lo-
cale”. In urma actiunii agentilor chimici in papilele renale
pot avea loc modificdri degenerative si depunerea sdrurilor
urinare. Distrugerea concomitentd a stratului epitelial care
acoperd papilele duce la necroza acestora. Ulterior, pe lo-
curile afectate se depun sarurile urinare [7].

Drept cauze endogene de formare a calculilor renali pot
fi modificérile patologice si functionale in rinichi, infectiile
cailor urinare, ale tractului gastro-intestinal, fracturarea oa-
selor si imobilizarea prelungita, hiperfunctia glandelor para-
tiroide, stresul oxidativ, predispozitia genetica.

Litiaza renala hipercalciureticd are istoric familial com-
plicat in 35% din cazuri [7].

Un anumit rol in formarea calculior renali il are procesul
inflamator infectios, care deseori este asociat cu tubulopati-
ile congenitale si dobandite. Unele studii au demonstrat ca
tubulopatiile congenitale si dobandite servesc ca factori de
risc pentru LR. Rezultatele studiilor imunologice au aratat ca
pacientii cu LR cu calculi coraliformi s-a depistat aminoaci-
duria, iar in urind se contineau nu numai proteine urinare,
ci si proteine cu greutate moleculard mare, care indicé la de-
regldri atat tubulare, cét si, posibil, glomerulare [1-5, 7, 12].

Actiunea simultana a multiplilor factori etiologici certi
sau suspecti de origine atat exogend, cat si endogend condu-
ce la tulburari metabolice, care se manifestd prin hiperuri-
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cemie, hiperuricurie, hipercalciurie, hiperoxalurie, hiperfos-
faturie, hipernatriurie si modificari ale aciditatii urinei [11,
12, 14].

Aparitia LR la femei, probabil, de asemenea, este favo-
rizata de dereglarea urodinamicii tractului urinar superior
care se poate dezvolta in graviditate si boli ginecologice.

Existd multiple publicatii stiintifice care demonstreaza cd
infectia urinari este un factor etiologic important al LR. In-
tr-o mare masura, un rol etiologic si patogenic in dezvoltarea
LR il are pielonefrita cronicd, dar cu rol de complicatie, LR
poate apdrea si in inflamatia cronica a cdilor urinare superi-
oare si inferioare [7].

Infectia urinard, in unele cazuri, precede dezvoltarea LR
si poate servi drept factor declansator pentru dezvoltarea
acesteia. In alte cazuri, ea se asociaza LR aparute din alte ca-
uze infectioase. La asocierea factorilor metabolici si a celor
infectiosi, de obicei, se formeazi calculi renali cu compozitie
chimici mixti care contin fosfati. In general, infectarea cii-
lor urinare se depisteaza in 80% din cazurile de LR [7].

Rolul anumitor microorganisme in dezvoltarea LR este
ambiguu. Un sir de micobacterii constituie cauza pur ,,loca-
13" a calculilor fosfati secundari. Acesta include microflora
care sintetizeazd ureaza: Proteus spp., Pseudomonas aerugi-
nosa, Enterobacter. Alte microorganisme — Staphilococcus,
Streptococcus, Enterococcus, E Coli, Klebsiella — nu elimina
ureaza, dar pot potenta LR din cauza procesului inflamator
propriu-zis, a cresterii continutului de mucoproteine, uros-
tazei, dereglarilor refluxului limfatic din rinichi si transpor-
tului substantelor litogene in sistemul tubular renal. Micro-
organismele care nu elimina ureaza nu influenteazd asupra
compozitiei chimice a calculilor urinari, insa accelereaza
formarea calculilor de orice origine din contul modificérilor
patologice in rinichi si urina enumerate anterior [1, 4, 5, 7].

In ultimul timp, s-a demonstrat ci calculii cu structura
chimicd de oxalat de calciu pot avea si o geneza infectioasa.
Nanobacteriile intracelulare, care sunt depistate in calculii
sistemului urinar, sunt capabile sd formeze si sa produca un
invelis cu structurd chimica de fosfat care, ulterior, se trans-
forma intr-un nucleu de cristalizare cu depunerea ulterioara
a particulelor si cresterea calculilor.

Conform datelor unor autori [7, 11, 12, 13, 14] gradul
de infiltrare depinde de tipul litiazei, adicd de componenta
chimica a calculilor urinari:

- calculii fosfati sunt infectati in 98% cazuri, dintre care

in 75% flora patogena este eliminatoare de ureaz;
- 1in 52% cazuri se depisteazd asocieri microbiene dintre
2 sau 3 tipuri de microorganisme;

- urina din bazinetul renal la acesti bolnavi este infec-
tatd in 82% cazuri, iar cea din vezica urinara - in 52%
cazuri.

Este interesant faptul cd tipurile microflorei depistate in
calculi, urina din bazinet si cea din vezica urinard au coin-
cis doar in 25% cazuri. Trebuie mentionat faptul cé calcu-
lii urinari fosfati servesc drept ,,container”, intr-o oarecare
mdsurd, pentru pastrarea infectiei urinare, mai ales a celei
asociate.

Semnificativ, mai putin informativi au fost urina si cal-
culii urinari compusi din oxalati, urati si combinatia dintre
ultimele doua:

- calculi infectati s-au depistat in doar 37% cazuri;

- microorganisme formatoare de ureaza s-au depistat in
cazuri unice;

— asocieri microbiene in calculi s-au depistat in 15% ca-
Zuri;

- in urina si calculii infectati predominau culturile:
E. coli, Klebsiella, Staphilococcus, Enterococcus.

Formarea calculilor in tesutul renal duce nemijlocit la
deregliri importante ale urodinamicii in sistemul calice ba-
zinet cu un efect negativ asupra epiteliului cdilor urinare si,
in rezultat, devine unul din factorii importanti in declansa-
rea proceselor inflamator - infectioase cronice in rinichi.
Dintre patologiile care declanseazd insuficienta renald croni-
cd, pielonefrita secundara care se dezvolta ca urmare a pre-
zentei calculilor in rinichi ocupa locurile de frunte [3, 5, 12].

Un rol destul de important in formarea calculilor ca
punct etiopatogenetic il constituie pielonefrita cronica [1,
5, 7). In prezenta calculilor, in 92% cazuri (100% in litiaza
coraliforma) decurg cu un fon permanent de atacuri de pie-
lonefrita.

Studiile de specialitate demonstreaza ci si in asa zisa li-
tiazd aseptica sunt prezente permanent procese inflamatorii
[12]. Veriga patogenetica comuna a urolitiazei o reprezintd
tubulopatiiile congenitale si dobandite. Un rol deosebit de
important in etiopatogenia calculilor renali recidivanti il
constituie pielonefrita cronica, fiind demonstrat faptul cd de
activitatea procesului inflamator depinde accelerarea secre-
tiei substantelor litogene [12].

Pielonefrita este o inflamatie a tesutului renal si a epite-
liului sistemului calice bazinet de etiologie infectioasa inso-
tita de afectare tubulara si deregléri in patul vascular renal
[1, 8]. O patologie de etiologie bacteriana cel mai frecvent
poate fi declansata si de alte microorganisme. Un rol impor-
tant si declansator din punct de vedere etiologic il constituie
microorganismele cum ar fi bacteriile, micoplasma, virusii,
ciupercile. Cel mai frecvent sunt implicate Enterobacter ag.,
Proteus m., E. Coli, Pseudomonas aer, Staphylococcus sp., En-
terococcus 3, 7,1 0].

Datele recente ale literaturii occidentale de specialitate
demonstreaza si identifica o activitate nefropatogend a mi-
croorganismelor si anume un tropism asupra parenchimului
renal, fenomenul de interactiune cu adeziune sau tropism al
bacteriilor gram negative fata de epiteliul urogenital, aceasta
din urma fiind realizatd de interactiunea antigenului micro-
bian si cel uman [1, 5, 7, 11].

Studiile de specialitate au demonstrat cdile de patrunde-
re a microorganismelor in rinichi, acestea fiind calea hema-
togend, urinogena si limfogena [7, 11]. Schimbidrile locale,
determinate de prezenta agentului microbian, cu prezenta
unor circumstante cum ar fi flebita, limfostaza, urmate de
edemul interstitial, faciliteazd fixarea microorganismelor,
apoi hipoxia tesutului renal maresc durata vietii agentului
patogen in parenchimul renal.
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Este important de subliniat faptul ca studii recente au de-
monstrat faptul ca, in zonele cu parenchim renal intact, flora
bacteriand nu prezintd manifestari inflamatorii pe motiv cd
aceasta are efecte bacteriocide. [12].

Cercetarile contemporane demonstreazi cd mecanismele
imunologice constituie unii dintre factorii importanti in pa-
togenia pielonefritei cronice calculoase [7].

Cercetirile actuale nu au reusit sa demonstreze in totali-
tate verigile patogenetice ale sistemului imun in patogenia la
diferite etape de decurgere a urolitiazei si pilonefritei croni-
ce. O atentie deosebitd, insd, se acordd reactiilor imunopato-
logice si corectiei acestora.

Alt grup de factori patogenetici in declansarea pielonefri-
tei cronice il constituie dereglérile de imunitate, mai ales cele
cu manifestdri subclinice sau sterse. Dupd cum afirma mai
multi autori, deregrarile statutului imun la acesti pacienti sunt
urmate de scaderea concentratiei de limfocite T, sciderea ac-
tivitatii functionale si disbalante semnificative in subpopula-
tia regulatoare de limfocite. Aceste cercetdri demonstreaza ca
disbalanta imunoregulatoare cu scaderea T-helperi/T supre-
sori la pacientii cu pielonefrite cronice este legata de cresterea
semnificativa a subpopulatiei de T supresori.

In legiturd cu aceste schimbari, datele despre dezechili-
brele valorilor imunitatii umorale sunt destul de controver-
sate. Academicianul H. Jlomatkus [2] considerd cé in pielo-
nefrita cronicd are loc o crestere semnificativd a concetratiei
IgG si IgM in plasma cu o scadere a concentratiei IgA. Auto-
rul subliniaza faptul ca secretia nictemirald de IgA cu urina
creste de trei ori (in comparatie cu valorile normale), care de
obicei coreleaza cu severitatea si durata bolii.

In acelasi context [2, 3], s-a demonstrat ca in pielonefrita
acuta un rol semnificativ il joaca cresterea valorilor concen-
tratiei de IgA si IgG, cu scaderea concentatiei de IgM. Ac-
tualmente majoritatea autorilor cercetérilor subliniaza rolul
citochinelor in reglarea sistemului imun la pacientii cu pie-
lonefrita cronica, inclusiv cea calculoasa.

Este important de mentionat faptul cé lucrarile actuale,
orientate spre studierea schimbarilor valorilor interleukinei
in pielonefrita cronica, faza de acutizare sau remisie, nu sunt
relevante.

Se constata ca evaluarea valorilor IL, mai ales a IL-1p si
IL-2, cu schimbarile indicilor statusului imun pe un fundal
de fazd activa a pielonefritei cronice cat si in faza de remisie
este destul de actuala cu perspective de schibare a cercetéri-
lor in directia tacticii de tratament.

La pacientii cu PC, pe fon de urolitiazd, este importantd
si evaluarea indicilor care ne aratd si schimbarile homeo-
staziei generale [2, 3, 8]. Afectarea microcirculatiei renale in
pielonefrita cronicd mentine infectia, dar si intoxicatia orga-
nismului, dezvoltarea socului bacteriotoxic cat si deleglérile
hidroelectrolitice. Este demonstrat si rolul dereglirilor de
pasaj urinar precum si schimbdrile de structura in arterele
renale, infarcte ale parenchimului renal.

Dereglérile microcirculatorii duc la schimbari in indicii
de coagulare a singelui si agregarea eritrocitara [8].

Dupéd cum s-a mentionat mai sus, piolonefrita cronicd

este una din cele mai frecvente patologii urologice cu un im-
pact negativ asupra proprietdtilor reologice sanguine [3, 8].

Cercetarile actuale demonstreaza clar ca in faza activd a
pielonefritei acute la 54,1% pacienti se depisteazad schimbdri
patologice in hemostaza, specifice pentru sindromul de co-
agulare intravasculard diseminatd, manifestat prin lungirea
timpului de coagulare, lungirea tipului trombinei si pro-
trombinei, cresterea valorilor fibrinogenului si a produselor
de degradare a acestuia. Cresterea valorilor citochinelor in
serul sanguin are loc numai in procese patologice.

In ultimii ani, studiile demonstreazi o legitura stransi
intre sistemul imun, homeostazie generala si rezistenta ne-
specifica a organismului, aceasta din urmd fiind realizata de
macrofagi, leucocite, trombocite, perete vascular, comple-
ment, prostaglandine, leucotriene si fibronectine.

Toate celulele care sunt capabile de a produce factorii de
procoagulare, anticoagulare, agentii fibrinolitici si de coagu-
lare, au la suprafata receptori pentru citochine.

S-a demonstrat faptul cd dereglarile de imunogeneza
interfereaza direct cu schimbarile din hemostaza [1, 8, 12,
13]. In ultimii ani, s-a demonstrat faptul ci cresterea valori-
lor IL-2 si IL 1-f la pacientii cu patologii inflamatorii duc la
hipercoagulare, urmatd de scidderea timpului de coagulare,
recalcifiere a plasmei, INR, timpul protrombinei i scaderii
fibrinolizei.

Un rol deosebit de important in patogenia PNC are loc
intensificarea proceselor de activare a oxidarii celulare cu
formarea de radicali liberi.

Cresterea hipoxiei celurare in parenchimul renal in pro-
cesele inflamatorii duce la acumularea de radicali liberi, ur-
matd de oxidarea proteinelor lipidelor si acidului ascorbinic
[8, 12]. Actiunea distrugatoare a acestor radicali liberi se
manifestd prin declansarea reactiilor de peroxidare lipidica
si proteicd in membrana celulard si organitele celulare cu
schimbari de structur in acizii nucleici ADN si ARN cu ru-
perea legaturilor SH tip tiolic [12, 13].

Un sir de autori au demonstrat ca imunosupresia statutu-
lui imun are un rol important in patogenia PNC si cd ea este
implicatd in cronicizarea procesului [12, 13].

Corectia manifestdrilor imunopatologice la pacientii cu
urolitiazd, complicata cu pielonefritd cronica secundara, re-
prezinta una din perspectivele de tratament in uronefrologie.

Este cunoscut faptul ca procesul microbian infectios
indelungat duce la dereglari impundtoare in statusul imun,
care pot duce ulterior la dezvoltarea imunodeficitului local
sau la sensibilizarea organismului cu toxine inflamatorii si la
dezvoltarea reactiilor inflamatorii generalizate.

In implicarea terapeutici cu preparate imunomodulatoa-
re trebuie de tinut cont de faptul cd preparatele imunomo-
dulatoare interactioneazi la diferite verigi patogenetice ale
imunitatii si anumite preparate imunomodulatoare, folosite
haotic, fara indicatii precise pot da efectul de imunosupresie
[1,9,12].

Dereglarile semnificative in parenchimul renal in proce-
sele inflamatoare argumenteaza cercetérile si corectia statu-
tului imun la pacientii cu urolitiaza si pielonefrita secundara.
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Practica clinicd aratd ca calculii care se formeazi in ri-
nichi contin oxalati, fosfati si urati. Frecventa depistdrii cal-
culilor respectivi poate varia destul de pronuntat. Conform
componentei chimice, calculii renali pot fi formati din acid
uric - in 29,7% cazuri, acid oxalic — in 47,2% cazuri, acid
fosforic - 22,4% cazuri [1, 2, 3, 5].

Calculii proteici (cistinici, xantinici s. a. - de la 0,5% pand
la 3%) se intalnesc mai rar, fapt care indicd dereglarea me-
tabolismului aminoacizilor respectivi in organismul pacien-
tului. Alte tipuri de calculi (formati din silicati sau metabo-
liti medicamentosi) constituie aproximativ 1-4%. Cu toate
acestea, calculii monocomponenti se intilnesc in mai putin
de 40% din cazuri. In restul cazurilor in urina se formeaza
calculi cu compozitie mixté (in diferite combinatii) [1, 3, 5].

Incidenta crescdnda continud a LR, depistata in ultimii
ani, apare ca urmare a schimbdrilor conditiilor sociale si a
celor casnice, factorilor de mediu, compozitiei si calitdtii
produselor alimentare si apei potabile, a majorarii numaru-
lui de situatii de stres in activitatea zilnicd a oamenilor [1, 7].
Un rol important in aparitia LR il au factorii congenitali si
cei genetici [7].

Oamenii de stiinta prognozeaza ca urolitiaza va tinde sd
creascd din cauza modificarii caracterului alimentelor si a
multiplicarii factorilor de mediu ecologic nefavorabili, care
au un impact direct asupra corpului uman [7].

Litiaza renald coraliformi formeazd un grup nosologic
separat, cu clasificari proprii datoritd particularitatilor sale
patogenice [1, 3, 7, 8]. Boala decurge asimptomatic in stadii-
le incipiente ceea ce cauzeazd, deseori, diagnosticarea tardiva
a acesteia, astfel, avind cea mai mare pondere in randul pa-
tologiei urologice - 4,1-7% si 6,5-25% - in randul pacientilor
cu LR [8]. Dintre factorii etiologici care favorizeaza forma-
rea calculilor coraliformi fac parte tubulo- si glomerulopa-
tiile congenitale si dobéandite. Toti ceilalti factori exogeni si
endogeni, precum si anatomici, au doar un rol etiologic mai
degraba predispozant, dect determinant al bolii [7, 8, 12].

Pe parcursul formarii sale, calculul masiv sau coraliform,
exacerbeaza un sir de procese patologice complexe la toate
nivelurile nefronilor renali, ale tesutului interstitial si vase-
lor sanguine, ducand, in cele din urma, la pierderea propri-
etdtilor functionale de baza ale rinichiului care contribuie la
instalarea de insuficienta renald de diferit grad. Severitatea
complicatiilor, evolutia malignd, recurenta rapida, afectarea
preponderent a tinerilor §i a persoanelor in vérsta apta de
munci plaseazd problema tratamentului formelor compli-
cate ale LR in sirul problemelor actuale ale urologiei con-
temporane [12]. Tratamentul acestor pacienti este limitat din
cauza absentei unei aborddri clare in ceea ce priveste selectia
tratamentului chirurgical adecvat, fapt care trezeste perma-
nent interesul multor cercetatori.

Analiza criticd a literaturii de specialitate autohtone si a
celei strdine vorbeste despre revizuirea repetatd si destul de
frecventa de cétre aceiasi autori a indicatiilor pentru alegerea
metodei optime de tratament al acestui tipde LR [1, 2, 3, 5,7,
8, 11, 12]. Initial, s-ar fi parut cd clinicianul este satisfacut de
rezultatele functionale, obtinute in perioada postoperatorie

precoce si recomandéd metoda respectivd pentru utilizare in
practica medicald. La etapele postterapeutice tardive, opti-
mismul cépitat initial dispare cate putin si se recurge la ca-
utarea noilor metode cu reducerea semnificativa a utilizdrii
metodei reclamate anterior.

Diagnosticul litiazei renale

Principalele manifestdri clinice ale litiazei sunt reprezen-
tate de durere si fenomene dizurice, asociate uneori cu cele
ale eventualelor complicatii precum infectia urinara, anuria
obstructiva sau insuficienta renald.

Durerea ca simptom prezintd intensitate variabila de la
slabd intermitenta, suportabila pand la durere paroxostica,
foarte violenta, care este numitd colici renald sau nefriticd.
Poate fi si atipicd cu localizare difuzd in abdomen, fosa iliaca
sau hipocondru. Datoritd complexitatii ca simptom, durerea
impune si efectuarea obligatorie a unui diagnostic diferenti-
al cu patologiile abdominale acute, patologiile ginecologice,
infectioase, neurologice.

Hematuria ca simptom poate fi micro- sau macroscopici
care, de regula, apare dupa durere. Daca este prezenta si in-
fectia care, de obicei, se suprapune cu litiaza, aceasta poate
determina dezvoltarea pielonefritei cu febra si piurie.

Asocierea litiazei si infectia urinara este urmata de alte-
rarea progresivd a parenchimului renal cu evolutie lentd dar
progresiva spre insuficienta renala.

Formele clinice ale litiazei urinare:

1. Dureroasa;

. Subclinica;

. Hematuricd;

. Cu nefromegalie;

Febrilg;

. Hipertensiva;

. Digestiva;

. Cu insuficienta renald cronica.

© NN AW

Diagnosticul paraclinic este bazat pe examene de labora-
tor dar si pe explordri imagistice.

Examenele de laborator pentru a aprecia starea generald
a pacientului impun efectuarea analizelor simple: analiza ge-
nerald de sange, ureea si creatinina serica, glucoza precum si
urocultura, proteina C reactiv, ionograma.

Examene de laborator specifice sunt elaborate de Asoci-
atia Europeand de Urologie, utilizandu-se in functie de tipul
litiazei.

In urologia practicd se utilizeazd pe larg examindrile
radiologice simple si cu contrast. Practic, toate afectiunile
tractului urinar presupun o indicatie pentru urografia excre-
torie [15]. In cazul calculilor renali Rg-negativi, coraliformi
complicati se efectueazd tomografia computerizata cu sau
fara utilizarea contrastului, aga numita faza urografica, une-
ori in cazuri dificile, in combinare cu cea angiografica [1, 5,
15, 16]. Afectarea vaselor renale, precum si necesitatea de a
studia structura rinichilor pana la interventiile chirurgicale
complexe, constituie o indicatie pentru angiografia renala
[5, 15]. Atunci cand la pacient este prezent un tub de drenaj
pentru monitorizarea stérii tractului urinar, in primul rand,
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se utilizeaza examindrile radiografice cu contrast, care nu
necesitd administrarea intravenoasd a substantelor de con-
trast: ureteropielografia anterograda, cistografia anterograda
si ureteropielografia retrogradd. Prin acest fapt se obtine o
claritate si un contrast mai mare si aproape fara efecte secun-
dare, ceea ce face posibild utilizarea inofensiva a substantelor
de contrast mai ieftine. Datoritd varietatii si informativitatii
mari, a simplitatii metodologice de utilizare a substantelor
de contrast ieftine, acestea se utilizeazd destul de des. Este
suficient de mentionat faptul ¢4, in pofida rdspandirii inal-
te a metodelor imagistice neinvazive - rezonanta magnetica
nucleara, mai mult de 75% dintre metodele imagistice, utili-
zate in urologie, sunt metodele de examinare radiologicd cu
contrast [1, 16, 17]. In ceea ce priveste informativitatea exa-
minarilor radiocontrastante propriu-zise, toate preparatele
moderne oferd imagini de inaltd calitate cu o valoare inaltd
de diagnostic [1, 15].

Metodele de bazd in diagnosticarea LR coraliforme com-
plicate sunt cele radiologice, ultrasonografice si radioizoto-
pice [15, 18, 19, 20]:

- radiografia renovezicald simpla — metoda care furni-
zeazd informatii anatomice, permite vizualizarea for-
mei si dimensiunii rinichilor cat si a calculilor radio-
opaci;

- urografia intravenoasd excretorie permite vizualizarea
detaliatd a anatomiei sistemului calice-bazinet si func-
tiei renale, nivelul obstructiei sau hematuriei;

- ultrasonografia - metodd neinvaziva, fira contraindi-
catii, folosita ori de céte ori avem nevoie, este utild in
diagnosticul urolitiazei, cu furnizarea de informatii ce
tin de localizarea calculilor, dimensiunile acestora, sta-
rea sistemului colector, distensia renald, indicii calice
- parenchim. Ea permite detectarea calculilor organici
cét si a celor anorganici;

- ultrasonografia in regim Doppler furnizeazd informatii
ce tin, in special, de vascularizarea rinichiului, cat si
evaluarea jeturilor urinare;

- tomografia computerizatd permite aprecierea starii
anatomice a sistemului calice-bazinet, cit si a organe-
lor adiacente, ceea ce este foarte important pentru ale-
gerea metodei optime de tratament, fiind combinats, la
necesitate, cu faza urografici si cea angiograficd, avind
o ratd de succes in diagnosticul urolitiazei complicate
pana la 100%;

- nefroscintigrafia dinamicd permite aprecierea starii
functionale a ambilor rinichi, fapt care are importanta
pentru alegerea tacticii interventionale cat mai corecte.

Problema cea mai importanta in utilizarea metodelor ra-
diologice cu contrast este toleranta substantelor de contrast
si mai putin important este pretul acestora. La introducerea
intravasculara, factorul limitant principal este starea, care
poartd numele conventional de ,intoleranta la substantele
de contrast”. Aceasta se manifestd prin ameteli, greatd, vome,
senzatie de cdldurd si, uneori, hipotonie usoara. La majori-
tatea pacientilor aceste simptome dispar de la sine dupa sto-
parea introducerii preparatului radioopac si apar de aproxi-

mativ 4 ori mai frecvent, atunci cind se utilizeazd solutiile
ionice in comparatie cu cele anionice. Problema nu este ,,in-
toleranta” in sine si consecintele ei care, de fapt, nici nu exis-
ta, ci dificultatile in diagnosticarea starii cdilor urinare care
apar in urma esudrii urografiei excretorii intravenoase.

Examinarea repetata cu alta substanta de contrast (anio-
nica) este, de obicei, efectuata de catre medicii care nu doresc
sa-si asume responsabilitatea pentru ,,introducerea substan-
telor de contrast iodate in prezenta intolerantei la acestea”
Este important de mentionat ca intoleranta nu este o reactie
cu adevdrat alergica si se intalneste destul de rar. Din pécate,
introducerea intravasculard a dozei mari de medicament pro-
voacd reactii pseudoalergice pronuntate care, uneori, pun in
pericol viata pacientului. Intotdeauna, inaintea introducerii
substantei de contrast este necesar de chestionat examinatul
despre toleranta la iod, fapt care permite prevenirea compli-
catiilor alergice severe. De asemenea, trebuie remarcat faptul
ca alergia veridica, adicd hipersensibilitatea de tip imediat,
este o reactie strict independenta de doza alergenului, deci,
in cele mai multe cazuri - imprevizibila si inevitabila. Din
cele expuse anterior, tragem concluzia cé introducerea unei
doze mici, de incercare de preparat radioopac nu reduce in-
cidenta reactiilor alergice veridice.

In literatura contemporani de specialitate se mentio-
neaza destul de des nefropatia, cauzata de introducerea in-
travenoasa a preparatelor radioopace [17, 18, 19, 20], insd
aceastd tema, cat n-ar fi de straniu, nu este actuald deoarece
in cazul efectudrii tehnologic corecte a procedurii respecti-
ve si asistentei terapeutice adecvate, riscul dezvoltarii afec-
tiunilor renale este minim. Pe parcursul ultimelor decenii,
incepand cu anii 60 ai secolului XX, s-au obtinut succese
considerabile in diagnosticarea si tratamentul pacientilor cu
LR. Progresul tehnologic a dus la implementarea in practi-
ca medicald a metodelor ultrasonore si radionucleare de in-
vestigare, a angiografiei renale, tomografiei computerizate s.
a. care au permis afirmarea LR, inclusiv a celei coraliforme
drept o unitate nosologicd independentd, caracterizatd prin
specificitate etiologicd, patogenica si evolutivd de formare
a calculilor. Au fost perfectionate interventiile chirurgicale
deschise, metodele de litotritie extracorporala, este utilizata
pe larg nefrolitotomia percutanati, permanent se perfectio-
neaza litotritia transuretrala de contact. Progresele in tehno-
logia imagistica au permis facilitarea diagnosticarii precoce
abolii, a identificérii si determindrii dimensiunilor calculilor
renali, a formei acestora, s-a optimizat aprecierea stérii func-
tionale a rinichilor si alegerea tacticii pentru indepértarea
calculilor. Cu toate acestea, in pofida unui studiu minutios
pe o perioada de aproape 50 de ani a diverselor aspecte ale
LR si a implementarii metodelor operationale pentru elimi-
narea calculilor urinari si instrumentale de calitate inalta, la
50% dintre pacienti poate avea loc recidivarea patologiei in
primii 4-5 ani dupd interventie [18]. A devenit evident fap-
tul cad chirurgia modernd este doar o etapd in tratamentul
pacientilor cu LR. Experienta mondiald acumulatd in ceea
ce priveste studiul problemelor LR din punct de vedere uro-
logic, biochimic, chimico-fizic, cristalografic, imunologic,
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molecular biologic si genetic confirmé caracterul complex
al patologiei date. Conform datelor Societitii Europene de
Urologie [1, 10], la aproape 40% dintre pacienti cu LR, mala-
dia are caracter ereditar, ceea ce determina aspectul sistemic
si complexitatea simptomaticii bolii. Astfel, la pacientii cu
calculi idiopatici din oxalat de calciu se diagnosticheaza de-
reglarea metabolismului calcic in tesutul osos, determinata
de genele osteoporozei si hipertensiunea arteriald asociata
hipercalciemiei. Conceptul etiologic al LR, acceptat consen-
sual in prezent, nu numai cd include factorii etiologici si de
risc endogeni si exogeni, ultimii fiind deseori tema multi-
plelor dezbateri, dar si s-a completat in ultimii ani cu noi
factori etiologici endogeni prezumtivi si teorii noi cu privire
la patogeneza bolii [1, 3, 5,7, 8, 15].

Concluzii

1. Litiaza renald este o patologie raspanditd, care ocupd
primul loc printre patologiile urologice silocul 3 in structura
cauzelor de deces al bolnavilor urologici, in majoritatea ca-
zurilor se depisteazd la persoanele de varstd apta de munca.

2. Formarea calculilor renali este conditionatd de excre-
tia majoratd a unor ioni si molecule organice, modificarile
pH-ului, ale concentratiei ionice si ale componentei urinei,
proceselor infectioase si inflamatoarii. In pofida majoririi
continue a incidentei acestei patologii, cauzele care stabilesc
cu exactitate predispozitia genetica, nu sunt ferm elucidate si
incd sunt neclare.

3. Hipersecretia renala de substante litogene constituie
un factor important al litogenezei deoarece creeaza conditii
fizico-chimice pentru formarea calculilor si manifesta efect
lezant asupra tesutului renal. Pe langa substantele litogene
excretate in urind se gasesc promotori ai litogenezei (colage-
nul, elastina, fosfatul de calciu) si inhibitori ai litogenezei care,
de asemenea, joacd un rol important in formarea de calculi.
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Blood supply of biliopancreaticoduodenal area

Blood supply of the biliopancreatic duodenale area has been reflected in quite a bit of research. Many basic studies on this subject were carried out
by qualified morphological experts, in traditional laboratories, receiving successful results for the corresponding periods. Although some authors were
concentrated mainly on blood supply of extra hepatic bilious ways, pancreas, and duodenal gut, others focused on the zone of the common bile duct,
pancreatic compounds, especially papillary (and a small duodenal papilla). However, all researchers start with the main sources of blood supply of
bodies to organs of the biliopancreatic duodenal area — celiac trunk with its ramifications and superior mesenteric artery. Venous outflow from the area
has certain features in comparison with other regions, namely; arterial inflow, topographically, not always coinciding with the venous reflux. This basic
principle includes also other features, in a regional blood-groove.

Key words: biliopancreatic duodenal area, blood supply.

KpoBocnabxeHne OMIMONMaHKPeaTUKOAYOeHATbHOIT 00macTn

KpoBocHabyxeHe G1mMonaHKpeaTHKOyoAeHaIbHON 30HbI B /INTePaType HAIIIO OTHOCKUTEIbHO 00/IbIoe OTpakeHe. MHOTHe QyH/jaMeHTaTbHbIe
MCCneq0BaHNA HA BTY TeMy 6I>UII/I HpOBe,[[eHI)I KBaTII/I(bI/ILU/[pOBaHHI)IMI/I CriegqmanmnucTaMmn MOpCbOIIOI‘aMI/I, B Ha60paTOpI/IHX CO CITOXKMBLIMEMUCA TpaHI/ILU/IHMI/I,
C IIO/TyYeHNEeM YCIIEIIHBIX Pe3y/IbTaTOB 32 COOTBETCTBYIOLIIE IepUOfibl. XOTs HEKOTOPbIe aBTOPBI ObUIN COCPENOTOYEHBI IPEVMYILeCTBEHHO Ha KPOBO-
CHa6KEeHNN BHeIIeYeHOYHBIX KeTYHBIX ITy Teil, TOJPKeTy/{09HO yKe/le3bl, ABEeHa/IIATUIIePCTHON KUK, FPYTIe pasMeCTIIN B IIeHTPe BHUMAaHUA 30HY
XOJIE[IOXONAHKPeaTNIeCKOTO COeMHEH s, 0COOEHHO GO/IBIIOrO AYOfeHaTbHOTO COCOYKA (V1 MaJIbIiL JYOReHATbHBII cocouek). OfHAKO, BCe UCCTIEfOBATENN
MCXOJIAT Y13 OCHOBHBIX MICTOYHMKOB KPOBOCHA0XKEHA OPTaHOB OM/IMOIaHKPEaTOyOIeHaTbHOTO KOMIUIEKCA — YPEBHOTO CTBOJIA 1 OPBIKEEIHOI apTEPUIL.
BeHO3HBIT OTTOK OT 00/IACTIL MMeeT OIIpefie/ieHHbIe 0COOEHHOCTI [0 CPABHEHMIO C APYTHMI PETMOHAMH,  MIMEHHO, apTePHaIbHbIIT IPUTOK, TOIIOTpa-
(burgeck, He BCera COBIIAfAET C BEHO3HBIM PeIFOKCOM. DTOT OCHOBHOIT IIPUHIINII BK/IIOYAET 1 APYIIie 0COOEHHOCTI B PEIOHAaTIbHOM KPOBOTOKE.

KrroueBble c1oBa: GUIMONAaHKPEATORYOIE€HATbHBII KOMITTEKC, MICTOYHNKI KPOBOCHAGKEHNIS.

Vascularizatia zonei biliopancreaticoduodenale, in litera-
tura de specialitate, si-a gdsit o reflectare relativ larga [21, 6,
9,12,2,10, 11, 13].

O mare parte dintre studiile fundamentale la tema au
fost realizate de catre specialisti cu pregétire morfologicd, in
laboratoare cu traditii formate, bine conturate, cu obtinerea
rezultatelor performante pentru perioadele respective [3, 22,
19, 14, 6, 18, 8].

Desi unii autori au pus accent, in principal, pe vasculariza-
tia cdilor biliare extrahepatice sau a pancreasului, duodenului,
altii au plasat in centrul atentiei JCPD, in special PDM (si mica
papild, cand cea din urma se depista). Totusi toti investigatorii
pornesc de la sursele principale de irigare cu sdnge a organelor
zonei HPD - trunchiul celiac cu ramificérile sale si artera
mezenterica superioard. De mentionat ca refluxul venos de la
organele vizate dispune de anumite particularitati in raport cu
alte regiuni; si anume, afluxul arterial, topografic, nu totdeau-
na coincide cu refluxul venos. Acest principiu de bazd include
si alte particularitati in circulatia sangvina loco-regionala.

Dupa cum s-a mentionat, unii autori au studiat particu-
laritatile vascularizatiei, in special, ale coledocului. De exem-
plu, B. L. Shkolnik (1959) a descris doud tipuri (modalitéti)
de vascularizatie a coledocului. Primul include cazurile, in
care ramurile vasculare la o distanta de 5 - 15 mm unul de
altul (indiferent de originea lor) urmeazi calea spre peretele
coledocului perpendicular, in raport cu axul longitudinal al
organului. Ramificérile vasculare amintite fie nu se anastomo-
zeazd intre ele pana la peretele coledocian, sau formeaza un

numadr nesemnificativ de anastomoze. Deci, marea majoritate
aramurilor lor extraorganice abordeaza peretele coledocului
de sine statitor. Conform autorului citat, primul tip de vascu-
larizatie a peretelui coledocului are o frecventd de 63 la suta.
Restul cazurilor - 37%, constituie tipul doi de vascularizatie a
peretelui coledocului. Specificul lui consta in aceea ci arterele
cu calibru mic, urmand spre peretele coledocului, formeaza
multiple anastomoze intre ele. Iar de la ramificérile arterelor
extraorganice in peretele coledocului patrund ramuri lungi
care formeazd o retea vasculard, mai bine dezvoltata in stra-
turile superficiale ale peretelui coledocian, straturi constituite
din tesut conjunctiv.

Atat intr-un tip cat si in altul, vasele sangvine din straturile
superficiale patrund mai profund in grosimea peretelui, insa
anastomozele intre ele sunt slab dezvoltate.

B. I. Shkolnik (1959) descria un vas cu geneza in artera
mezenterica superioard, care se desprinde in apropierea seg-
mentului terminal al coledocului, urmand calea spre ficat. in
portiunea intramurald a coledocului, cu o frecventa foarte
joasd (1%), poate fi depistatd a. superior ampullae Vateri. Leza-
rea acestui vas in timpul PST, constituie si cauza hemoragiilor
abundente, ceea ce a fost confirmat si de alti autori [43, 5].

M. Vlad (1999), intr-o relatare monograficd, expune vas-
cularizatia coledocului, care este alimentat din doua surse
arteriale — arterele celiacd si mezenterica superioara — ramuri
de ordinul I cu originea in pars abdominalis aortae. Cu refe-
rire la coledoc, autorul descrie doua sisteme anastomotice:
I - sistemul superior, care vascularizeaza 2/3 superioare ale
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coledocului, fiind reprezentat de o singura arcadd anastomo-
ticd, care uneste artera hepaticd cu artera retroduodenala.
Deoarece arcada vizata este inconstantd, cele 2/3 superioare
ale coledocului sunt comparativ slab vascularizate.

Sistemul anastomotic superior poate fi format si cu partici-
parea ramurii recurente a arterei cistice sau a arterei hepatice
proprii. Arcada datd e numita si ansa parabiliara (marginala
sau artera Shapiro-Robillard, descrisd in 1946).

IT - sistemul anastomotic inferior, cu menirea de a vas-
culariza 1/3 inferioard a coledocului. Drept surse de formare
ale acestui sistem servesc ramurile, care pornesc de la artera
retroduodenala si de la cele pancreaticoduodenale postero-
inferioare sau ramurile pornind de la arterele pancreaticodu-
odenale anteroinferioare. Deci, artera retroduodenald emite
ramuri biliare, in contextul dat, coledociene. Insa, ramurile
coledociene, la acest nivel, pot avea si alte origini: artera hepa-
ticd comuna, artera pancreaticoduodenala posteroinferioars,
artera hepaticd dreaptd, artera pancreaticoduodenald antero-
inferioara, artera cisticd — prin ramurile sale recurente, artera
supraduodenald superioard, artera hepaticd stingd, artera
splenicd, care poate da un ram important, destinat arcadei
marginale (ansei parabiliare), artera mezentericd superioara,
artera gastroduodenald si nemijlocit trunchiul celiac.

Asadar, hepatocoledocul, la nivelul hilului hepatic si in
portiunea retropancreaticd, dispune de o vascularizatie bo-
gatd, ea fiind asiguratd, in fond, din artera hepatica dreaptd
si din artera retroduodenald. S-a stabilit cd 60% din aportul
arterial al coledocului (indiferent de originea surselor si nu-
marul ramusculelor participante) revin segmentului retropan-
creatic al coledocului, iar 38% - regiunii hilare a céii biliare
extrahepatice. Fata posterioard a celei din urma, la nivelul
segmentului supraduodenal, este vascularizata cu participarea
arterei retroportale, originea cdreia poate fi in trunchiul celiac
sau in artera mezentericd superioara [6].

Referitor la artera retroportald, .M.A. Northover si coaut.
(1979) remarca ca in 50% din cazuri ea se termina in aria de
distribuire a arterei retroduodenale, participAnd numai la vas-
cularizatia portiunii inferioare a segmentului supraduodenal
al CBP. In alte 33% din cazuri artera retroportala se termina
in artera hepatici dreapta. In asemenea cazuri, vascularizatia
ductului biliar este mai bogata cu toate consecintele clinice,
care reies din acestd variantd (regenerare mai acceleratd a
tesuturilor in caz de lezare a lor, capacititi de autoprotectie
locala mai inalte, totodata, si hemoragii mai abundente in caz
de lezare a acestor vase, s. a.).

Astfel, artera supraduodenala sau/si artera retroduodenald
curamul posterior din artera pancreaticoduodenald inferioara
(cu originea in artera mezentericd superioara) formeazi arca-
dele arteriale anterioard si posterioard. Intre aceste arcade se
formeaza anastomoze bogate la nivelul ampulei hepatopan-
creatice. In acest caz, ramura anastomotica principald este
artera retroduodenald; cu participarea ei se formeaza reteaua
arteriald perivateriand. Respectiv fetei anterioare a ampulei
hepatopancreatice, de la aceastd retea vasculard bogata, se
desprind ramuri drepte care se extind spre peretele duodenal.

Referitor la vascularizatia arteriala a CBP, G. Lazlo (1984),

de asemenea, descrie doud sisteme de vase: ramuri din bazi-
nele trunchiului celiac si al arterei mezenterice superioare,
amplasate in straturile superficiale ale CBP, care constituie
I sistem. El este reprezentat de urmatoarele retele vasculare:
supraduodenald, epicoledociana, pre- si retropancreatico-
duodenala. Sistemul II, sau profund, este constituit dintr-o
retea vasculard, ancorata in stratul submucos, ea include si
unele anastomoze arterio-venoase. La formarea acestui sistem
trebuie mentionat rolul arterei supraduodenale (descrise in
1951, de Wiekie) si al arterei retroduodenale cu arcadele
pancreaticoduodenale care vascularizeazd segmentul retro-
duodenal al CBP si JCD.

Atat cei care au studiat numai vascularizatia cdilor biliare
extrahepatice, cat si cei care si-au axat atentia pe JCD, au pus
accent pe particularitatile vascularizatiei PDM, precum i a
papilei duodenale mici in cazurile in care ea era depistata [9,
7,8, 10, 15, 13].

La aceasta informatie vom reveni ceva mai tarziu, deoarece
majoritatea investigatorilor, intr-un fel sau altul, au recurs
la studierea vascularizatiei pancreasului, in prim-plan, a
raporturilor dintre vasele capului de pancreas si cele ale pe-
retelui duodenal care, la fel, prevad elucidarea vascularizatiei
papilelor duodenale.

Deci, referitor la vascularizatia pancreasului, vorbind in
linii mari, investigatorii demult au cazut de acord ci organul
in cauzd este vascularizat (de cele mai dese ori) cu partici-
parea arterelor hepatica, splenica si mezentericéd superioara
[19, 14, 18, 23].

Autorii care studiaza vascularizatia pancreasului, in prim-
plan, remarca sursele si particularitatile circulatiei nutritive
ale capului de pancreas. Aceastd portiune a glandei este irigata
cu participarea ramificatiilor arterelor gastroduodenala si
mezenterica supreioard. Din aceste surse se desprind arterele
pancreaticoduodenale superioare, anterioara si posterioara, si
arterele pancreaticoduodenale inferioare, precum si anterioara
si posterioard, cu diverse variatii individuale. Cele din urma
sunt vast elucidate in literatura de specialitate, atat in aspect
numeric cét si topografic.

Vasele mai sus nominalizate, anastomozandu-se intre
ele, formeazi arcade arteriale cu sediul pe fetele anterioara si
posterioard ale capului pancreasului. De exemplu, A. P. Bo-
gomolova (1958) relata, cé respectiv capului pancreasului, de
reguld, se depisteazd trei arcade arteriale:

1 - arcada arteriald anterioard, ancorata pe fata anterioard a
caput pancreas, arcadi formata prin anastomozarea ramurilor
de la arterele pancreaticoduodenald superioard anterioara,
gastroduodenala si de la artera pancreaticoduodenala inferi-
oard anterioara cu originea in a. mesenterica superior.

Arcada arteriald anterioara este plasata la cca 10 - 15 mm
distanta de la peretele duodenal si ocupa jumatatea inferioara
afetei anterioare a capului pancreasului. Vasele care formeaza
aceastd arcadd dispun de un calibru p4na la 3 mm. Totodata,
autoarea mentioneazd cé refluxul venos de la arterele care
reprezintd arcada anterioara are loc prin arcada venoasa
anterioara. Topografic, ea corespunde arcadei arteriale re-
spective, cu localizare in planuri mai superficiale, in raport
cu sistemul arterial.
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Conform autoarei mai sus citate, frecventa arcadei arteriale
anterioare este de 96,3 la sutd.

2 - urmdtoarea arcada arteriald - posterioard, este ampla-
satd pe fata posterioard a cefalului pancreatic, fiind orientata
in sens vertical. La formarea ei participa ramuri de la artera
pancreaticoduodenald superioara posterioara, cu originea in
a. gastroduodenalis, si ramuri desprinse din artera pancreati-
coduodenala inferioara posterioard, cu provenienta din artera
mezenteriacd superioard. Arcada arteriald posterioard ocupi
toata fata posterioara a capului pancreasului, irigdnd astfel o
suprafatd mai mare, in raport cu arcada arteriald anterioara.

Ambele arcade arteriale mai sus nominalizate asigura
nutritia pancreasului si a duodenului. Arcada arteriald pos-
terioard se afld la o distantd de la 2 la 20 de mm de peretele
duodenului descendent, avind o frecventa de 97,6%.

3 - arcada arteriald orizontald este amplasatd in porti-
unea superioard a fetei anterioare a capului pancreatic si a
zonei adiacente a corpului glandei. Frecventa acestei arcade
constituie 95,6% din cazuri. La formarea arcadei orizontale
participd ramuri de la artera pancreaticd inferioard anterioard
(ramuri ale arterei gastroduodenale) §i ramul terminal al a.
pancreatica magna.

Arcadele arteriale se pot forma si cu participarea ramu-
rilor aga-numite atipice, cu originea in arterele pancreatice,
indiferent de sursa lor.

Asadar, se comunicd in repetate randuri despre prezenta
a 2 - 3 arcade arteriale ale capului pancreasului, desi in 7%
din cazuri, arcade arteriale in zona respectiva in general nu
se depisteaza [21].

Albu I si coaut. (1994) concretizeazd urmatoarele aspecte
topografice referitor la vascularizatia pancreasului. Respectiv
colului pancreasului, artera hepaticd comund formeaza o
curburd, de la care se desprinde artera gastroduodenald. Tot
la nivelul colului pancreatic, prin fisura inferioara a lui, trec
vasele mezenterice superioare.

Fata posterioard a cefalului pancreatic are raporturi cu
portiunea abdominala a aortei si cu originea arterei mezen-
terice superioare, cu vena renala stingd, cu vasele gonade din
aceeasi parte. Autorii citati mai sus atentioneaza cé vasele, care
iau nagtere in urma ramificarii trunchiului celiac sunt incluse
in tesutul plexului celiac. Raporturile capului pancreasului cu
acest plex explicd aparitia durerilor violente in pancreatite
acute, in special in cele hemoragice.

Este cunoscut faptul ca una dintre particularitatile vas-
cularizatiei pancreasului constd in absenta hilului clasic al
organului. In acest context, totodatd, trebuie de mentionat
cd anastomozele vaselor extra- si intrapancreatice sunt relativ
bogate.

Revenind la particularitatile vascularizatiei capului pan-
creasului, vom mentiona cd S. A. Aganezov (1963) relata
despre existenta a doud variante limitrofe ale vascularizatiei
lui: in prima variantd predomini vasele cu originea in ar-
tera mezentericd superioara (arterele pancreaticoduodenale
inferioare; a doua variantd prevede o dezvoltare excesiva a
vaseleor, care se desprind de la artera pancreaticoduodenald
superioard. Si intr-un caz si in altul, de la arcada arteriala

cefalopancreaticd anterioard spre duoden urmeaza 6-12 ra-
muri pentru peretele portiunii superioare a DII si DIII [37].
Daca luam in calcul ca arcadele anterioara §i posterioara se
anastomozeaza intre ele prin intermediul arterelor comuni-
cante, atunci se poate afirma ca la irigarea peretelui duodenal
poate participa si arcada posterioard, ceea ce sporeste numarul
surselor de vascularizatie a duodenului, inclusiv a papilelor
duodenale [11].

Asadar, capul pancreasului, de cele mai dese ori, se
vascularizeazd prin intermediul a 10 artere — cate 5 vase de la
artera gastroduodenala si de la artera mezentericd superioara.
Totodata, alte 5 artere pancreatice constant (cunoscute sub
diverse denumiri) asigura nutritia corpului si cozii pancreasu-
lui. Printre aceste artere, autorul a depistat artera pancreatica
dorsala (descrisd in premierd de Olsen si Wudbarn); frecventa
ei era de 54,76%. Unul dintre cele 5 vase, cu originea in ar-
tera splenicd, care alimenteaza corpul si coada pancreasului,
autorul citat a numit-o arterd limitrofa. Ea se desprinde de la
marginea inferioard a arterei splenice respectiv limitei dintre
corp si coada; frecventa ei echivala cu 87,5 la suta [12].

Artera limitrofd dispune de un trunchi scurt, ceea ce
mareste virtualitatea lezarii ei in timpul ligaturdrii a. lienalis.
Artera limitrofd, desi este plasata la limita dintre corp si coada,
se ramificd preponderent in coada glandei.

Cele 5 artere, ancorate in corpul si coada pancreasului,
anastomozandu-se, in cca 50% din cazuri, formeazd o arcada
care, la randul sdu, se anastomozeaza cu arcadele arteriale ale
cefalului pancreatic.

Deci, arterele constante ale corpului si cozii pancreasului
sunt: a. pancreatica dorsalis, a. pancreatica magna, arterele
pancreatice inferioard, caudala si limitrofd. La ele se alatura
un sir de artere inconstante, cu calibru mult mai mic [12].

Arterele pancreatice intraorganice pot fi clasificate in:
drepte si stangi, anterioare §i posterioare care, prin multiple
anastomoze intre ele, formeazi arcade intraorganice. Vasele
pancreasului au aspect structural de tip segmentar [12, 18].
Anastomozele intraorganice, dupd forma lor, pot fi clasate
in: 1 — magistrale, cu un numdr relativ mic de arcade; 2 -
anastomoze reticulare pentru care este caracteristicd prezenta
multiplelor arcade arteriale in corpul si coada pancreasului.
Arcadele au orientare atét transversala ct si longitudinala, in
raport cu axul mare al pancreasului. Vasele pancreasului, de
asemenea, se anastomozeazd si cu cele ale organelor adiacente
(ficatul, stomacul, splina, intestinul subtire s. a. [18].

S-astabilit cd vasele cu geneza in artera splenica irigd % din
volumul pancreasului - corpul si coada lui. Este vorba despre
un segment maxim al pancreasului, care poate fi transplantat
pe pediculul vascular [12].

Despre existenta anastomozelor bogate la nivel intrapan-
creatic relata I. P. Protasiewicz (1989). Ele integreaza toate cele
trei portiuni ale glandei, inclusiv cu participarea ramificarilor
arterei arteriale de ordinele IV-V. Aceste comunicéri intre
bazinele vasculare sunt surse de formare a cdilor circulatorii
colaterale la nivel intraorganic. Conform autorului citat, ra-
murile de la artera splenica preponderent au forma arcuata, ele
tiind orientate transversal pe fetele anterioara si posterioara.
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Astfel se formeazd un circuit cu semnificatie locald; pe alocuri
aceste vase amintesc arcade care se anastomozeaza intre ele.

Pentru vasele pancreasului este caracteristica forma
magistrala de ramificare, sub unghiuri ascutite, ceea ce
favorizeazd hemodinamica in zona respectiva. Ca urmare,
organul dispune de indici functionali cu valori inalte. Toto-
datd, microcirculatia este facilitatd si de prezenta multiplelor
anastomoze intre vasele pancreasului [21]. Patul microcircula-
tor al pancreasului include cele cinci jaloane clasice: arteriole
interlobulare, arteriole intralobulare, reteaua capilard, venule
postcapilare intralobulare si venule interlobulare. Fiecare acin
este inconjurat de o retea capilard. Insulele lui Langerhans
dispun de arteriole aferente, insd sunt lipsite de vase eferente
venoase. Insulele lui Langerhans au vascularizatie mai bogata,
in raport cu acinii glandulari [23].

G. A. Amanov (1988) a stabilit cd 42,4% din totalitatea
vaselor sangvine ale pancreasului revin caput pancreas, cor-
pului - 24% si cozii organului - 33,6%. Informatia se referd la
patul vascular intraorganic. Autorul subdivide componentele
patului microcirculator intraorganic in felul urmétor: vase ale
parenchimului acinos, vase ale insulelor lui Langerhans si cele
ale tesutului conjunctiv, care separa lobulii pancreasului intre
ei, inclusiv tesutul conjunctiv periductal.

Specificitatea acestor verigi ale patului microcirculator este
determinatd, pe de o parte, de particularititile functionale ale
organului, pe de alta, — de starea generala a organismului. In
special, trebuie luata in calcul starea aparatului neurovascular
loco-regional care, in anumite cazuri, poate provoca spasme,
stazd circulatorie, tromboza vasculari s. a., inclusiv cu reper-
cusiuni din partea altor organe sau tesuturi.

Din punct de vedere medico-biologic si aplicativ, afluxul
sangvin al fiecdrui organ trezeste un interes mai mare, in
raport cu refluxul aceluiasi volum de sange (in normalitate)
redirectionat pe alte cai, cu participarea noilor mecanisme
(in comparatie cu circulatia arteriald) care asigurd circulatia
sangelui venos.

Venele pancreasului, in anumita masurd, repeta traiectul
arterelor pancreatice, forménd, la fel, ca si cele din urma4,
arcade venoase si diverse cai colaterale, intra- §i extraorga-
nice, de reflux venos, atat de la pancreas cat si de la duoden,
deoarece in aspect structural si functional intre aceste organe
exista raporturi intime.

Desi s-ar pdrea, ca venelor zonei BPD le revine un rol
secundar in raport cu circulatia arteriald, in literatura de
specialitate, ele sunt elucidate destul de minutios [19, 14, 5,
2,1, 15, 13].

A. P. Bogomolova (1958) a demonstrat ca refluxul venos
de la arterele care formeazi arcadele anterioard si posterioara
se realizeaza prin arcadele venoase, la fel, anterioara si pos-
terioard, precum si printr-un alt sir de vase venoase care se
varsa in bazinul venei lienale.

Venele pancreatice mari, in general, au aceeasi dispozitie
casiarterele respective, conducand sangele prin vena splenica
si ramificarile venei mezenterice superioare in vena porta.
Formarea celei din urmé are loc dinapoia colului pancreasului
prin confluenta, de cele mai dese ori, a venelor mezenterica
superioara si splenica [1].

A.S. Samodurov (1964) detaliza ca v. pancreas magna, cu o
frecventa de 74 la sutd din cazurile studiate, poate sé se verse in
vena splenicd, in venele mezenterice superioara sau inferioars,
in venele colicd medie, gastricd dreapts, intestinale sau, nemij-
locit, in vena porta. Totodata, in regiunea capului pancreasului
pot fi depistate 5-7 vene, desi mai des ele sunt in numér de
3-4. In cazurile, in care numirul venelor cefalopancreatice nu
depaseste cifra 3, ele conflueaza dupa tipul magistral. Pentru
tipul dispersat de confluenta a venelor regiunii respective este
caracteristica prezenta a 4 si mai multor trunchiuri venoase.
Variazd mult si venele pancreaticoduodenale superioare si
inferioare; astfel, pot fi depistate venele anterioard medie,
posterioard medie, comuna inferioard, pancreaticoduodenale
comund superioard si comuna anterioara. Venele pot forma
arcade pe ambele fete (anterioari si posterioard) ale capului
pancreasului.

Autorul citat mai sus descrie 4 variante de formare a venei
porte: 1 — cu participarea venelor splenica si mezentericd
superioard - 84% din cazuri; 2 - in urma confluentei venelor
splenicd, mezenterica superioard si gastricd stanga — 11%
din cazuri; 3 - prin fuzionarea venelor mezenterice superi-
oard si inferioara si a venei splenice, frecventa — 3%; 4 — cu
participarea venelor mezenterice superioara si inferioara si
a venelor splenica si gastricd stingd, variantd inregistratd in
2% din cazuri.

Asadar, patul vascular al pancreasului include vase arte-
riale de ordinele I-VIII, reteaua capilard si vasele venoase de
ordinele VI-I. Autorul afirmd ci vasele intrapancreatice sunt
uniform repartizate, in timp ce alti autori relatau ca intensi-
tatea vascularizatiei diverselor portiuni si sectoare glandulare
este diferitd [16, 21].

In componenta patului venos al pancreasului, venulele
reprezintd ramificari de ordinele VI-V, care fuzioneaza intre
ele dupa tipul dispersat sau mixt, cu formarea venelor de or-
dinul ITI-IT; in corp si coada aceste vase au directie centrifuga
si centripetd si numai centrifugd in capul pancreasului. Astfel,
venele radiare se varsd in trunchiuri venoase de ordinul I. In
corp si coada aceste vene sunt plasate mai profund, in raport
cu capul pancreasului [16, 21].

A. D. Myasnikov si coaut., (1979) au studiat numadrul si
constanta vaselor in portiunile pancreasului unde, dupd cum
s-a mentionat, de rand cu arcadele arteriale, se formeaza si
arcade venoase. Cel mai mare numar de vase venoase, care
colecteazd sangele de la corpul si coada pancreasului se de-
varsa in vena lienald, de la capul si corpul glandei - in venele
mezenterice — superioard si inferioard sau, nemijlocit, in
vena porta.

Autorii citati afirmau ca sistemul venos extra- si intrapan-
creatic, topografic, difera evident de cel arterial. De exemplu,
artera splenica cu varsta capatd un aspect tot mai sinuos, in
timp ce vena omonima isi pastreaza traiectul rectiliniu. Res-
pectiv cozii pancreasului, in 48% din cazuri artera si vena
splenicd se deplaseazd distal de la nivelul marginii superioare
a pancreasului, ocupind un loc pe fata anterioara a glandei.
In restul cazurilor (52%) vena splenici se extinde oblic pe
fata posterioara a cozii pand la marginea inferioara a colului
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pancreatic. Venele pancreatice, care se varsd in vena lienala,
au traiect extraorganic scurt, din care cauzi ligaturarea lor
necesita disecarea capsulei pancreasului. In zona cefalopan-
creatica se observa corelatii spatiale mai stranse intre vasele
arteriale si cele venoase. Arcada venoasi anterioard, de regul,
este reprezentatd de vena pancreaticoduodenala superioara
anterioard cu sediul in spatiul dintre capul pancreasului si
duoden. Arcada venoasd posterioard in 81% din cazuri se
formeaza cu participarea unei vene — pancreaticoduodenale
inferioare, iar in 17% din cazuri - cu participarea a doud vene
pancreaticoduodenale posterioare — superioara si inferioara.
In asemenea variante, vena pancreaticoduodenala superioara
posterioard se varsa in vena portd, iar cea inferioara posteri-
oard — in vena mezentericd superioara.

Arcadele venoase, anterioara si posterioara, se anastomo-
zeaza in spatiul dintre pancreas si duoden la nivelul limitei
dintre 1/3 superioara si 1/3 medie a duodenului descendent.
Astfel, venele pancreatice sunt foarte variabile, fapt de care
trebuie de tinut cont in operatiile pe pancreas si organele
adiacente lui.

A. S. Samodurov (1964) a demonstrat ci la om numarul
arcadelor venoase pancreaticoduodenale variazd de la doua
la cinci. Autorul a descris 4 variante ale refluxului venos de
la capul pancreasului [33]:

—1n 57% din cazuri in zona capului pancreasului se depis-

teazd prin doud arcade pancreaticoduodenale;

- zona respectivd dispune de trei arcade venoase pancrea-

ticoduodenale, variantei in cauza ii revin 26% din cazuri;

- regiunea capului de pancreas este dotata cu patru arca-

de venoase pancreaticoduodenale — cite doud arcade
pe fiecare dintre fetele cefalopancreatice — anterioara
si posterioard, varianta datd a fost inregistrata in 10%
din cazuri;

- ultima varianta prevede prezenta a cinci arcade venoase

pancreaticoduodenale, frecventa ei constituie 7 la suti.

Printre venele pancreaticoduodenale accesorii, autorul
citat mai sus, mentioneazd venele superioare, anterioara si
posterioard, cu o frecventa de, respectiv, 6% si 10%, precum si
prezenta venelor analogice pancreaticoduodenale inferioare.
Astfel, in functie de caz, numérul venelor pancreaticoduode-
nale varia de la doud la sase.

O frecventa mai inaltd a venelor pancreaticoduodenale
inferioare, despre care comunicé S. B. Bredihin (2005), poate
ameliora refluxul venos de la portiunea inferioara a capului
pancreasului. Calibrul acestor vene poate creste in caz de
obstacole in calea venoasd magistrala [15].

Un numdr mult mai redus de investigatori au studiat
particularitatile vascularizatiei PDM (3, 5,9, 20,7, 2, 8, 15, 13].

Conform relatarilor unor investigatori, PDM se vas-
cularizeazi forate intens, in raport cu alte segmente ale ciilor
biliare extrahepatice $i pancreatice [5, 10].

PDM reprezinta nu numai un loc de fuzionare a ductelor
biliar §i pancreatic, insé si o formatiune anatomica, dotata cu
un sir de functii importante pentru vitalitatea corpului uman
(de reglare a pasajului secretiilor hepatica si pancreaticd, de

secretie si antireflux duodenobiliar, duodenopancreatic, bili-
opancreatic s. a. [17, 15].

V. J. Dardinski (1935) relata ca dupa separarea mucoasei
duodenale, se pot observa patru vase sangvine, care participa
la vascularizatia ampulei hepatopancreatice. Aceste vase pe-
netreazd toate straturile peretelui duodenal. Vasele amintite
mai sus sunt destinate papilei Vater si elementelor musculare
parietale adiacente ei. Topografic, vasele ampulei hepato-
pancreatice sunt amplasate in felul urmator: doua dintre ele
vascularizeazd baza ampulei Vater, alte doua vase ocupi loc
din dreapta si stanga porului papilar. Alti autori au stabilit ca
PDM primeste ramuri de la arcada cefalopancreaticé poste-
rioard [14, 21, 20].

Fireste, in literatura de specialitate pot fi observate si
unele afirmatii contradictorii, ele se referd si la raporturile
morfologice si topografice ale cailor arteriale si venoase atét
in pancreas, cat si in zona BPD integral, in special la nivelul
JCD, ceea ce se referd si la papilele duodenale.

H. Mittig (1977) a studiat meticulos PDM la om. El men-
tiona cd portiunea terminald a coledocului si papila Vater
dispun de vase sangvine dorsal si ventral care, de obicei, isi
au originea in artera retroduodenald; vasele formeaza un plex
care inconjoara papila Vater. Refluxul venos de la PDM are
loc prin arcadele venoase anterioar si posterioard, prin vena
portd. Un interes practic trezeste anastomoza dintre colecist
si capul pancreasului, prin intermediul careia organele nomi-
nalizate isi pot restabili reciproc circulatia venoasa.

PDM formeazd anastomoze cu vasele capului pancreasului
prin care, totodatd, se pot raspandi procese inflamatorii de la
un organ la altul. In colecistit3, pancreatiti are loc compre-
siunea vaselor, creand dificultédti de ordin circulator in zona
respectiva.

M. Vlad (1999) a demonstrat ci arterele gastroduodenals,
hepaticd proprie si mezentericé superioard reprezinta sursele
de irigatie a portiunii terminale a coledocului si PDM. Vasele
de calibru mai mare realizeaza o retea bogatd in musculatur.

Incidenta hemoragiilor dupd interventii pe PDM a im-
pulsionat cercetarile asupra vascularizatiei zonei in cauza.
Intr-un studiu meticulos, M. Stolte si coaut.(1980) au descris
patru tipuri principale ale arhitecturii vasculare a papilei Vater.

Prototipul, numit si clasic, care are o frecventad de 52,8%,
prevede aportul sangvin in zona PDM prin artera retroduo-
denald, vas care duce la anastomozarea arterelor gastroduo-
denala si mezentericd superioard, el are sediu inapoia pan-
creasului unde intersecteaza coledocul cu cca 40 de mm mai
sus de nivelul porului papilar. Artera retroduodenald emite
doua ramuri mai importante, cu sediu pe fetele anterioara si
posterioard ale coledocului, ajungand astfel sila PDM, unde
formeaza plexus arteriosus papillae. Vascularizatia papilei este
suplimentata de ramuscule cu originea in arcadele arteriale
pancreaticoduodenale. Arteriolele terminale ajung in valvulele
sistemului de jaluzele papilare, asigurand astfel erectilitatea
lor prin umplere cu sange arterial. Acest moment functional
poate sa intervind in reglarea fluxului biliar [4].

Revenim la relatarea lui M. Stolte si coaut., urmatorul tip
al arhitectoniei vasculare a PDM, cu o frecventa de 27,3%
din cazuri, constd in aceea ci papila Vater se vascularizeaza
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exclusiv prin intermediul ramurii dorsale. A fost vorba despre
tipul IT de vascularizatie a PDM.

In tipul I1I predomind vascularizatia PDM prin ramifica-
rile ramurii ventrale a arterei retroduodenale; varianta data
are o frecventd de 7,3% din cazuri.

Pentru tipul IV este caracteristicd absenta atat a ramurii
dorsale cit si a celei ventrale. Deci, la formarea patului arte-
rial al PDM participd multiple ramuscule din diverse surse.
Calibrul mic al vaselor PDM reduce riscul hemoragiilor in
PST. In 5,4% din cazuri se observi conformatii rare care nu
se supun acestei sistematizari.

In grosimea peretilor coledocului terminal si a ampulei
hepatopancreatice se descriu doua plexuri vasculare: 1 - intre
adventitie si lamina proprie si 2 - plexul submucos, reprezentat
de o retea capilard submucoasi. In musculatura parietala se
formeaza o retea vasculard bogata, de multe ori ea ocupa toata
circumferinta canalului eliminator. Acest plex, prin ramifi-
carile sale, care patrund mai profund in grosimea peretelui,
formeaza plexul vascular submucos. Reteaua lui capilara da
nastere refluxului venos. Pe fetele anterioard si posterioara
ale PDM, arterele formeaza arcuri; pe versantele papilei sunt
dispuse vase cu calibru mai mic. S. Duca (1983) afirma ca
reteaua vasculara bogata a PDM o face comparabili cu corpii
cavernosi, deci aici poate avea loc un mecanism erectil in scop
de realizare a functiilor PDM.

V.J. Dardinski (1935) a realizat un studiu amplu al PDM.
Totodats, el indica cd dupad inlaturarea mucoasei duodenale,
se pot observa patru vase care irigd ampula hepatopancre-
aticd. Aceste vase penetreazd straturile peretelui duodenal
pentru ca mai apoi sd ocupe loc pe fetele laterale ale ampulei
Vater, irigand, totodatd, si musculatura peretelui duodenului.
Cele patru vase sunt dispuse in felul urmator: doui - la baza
ampulei din paértile ei laterale si alte doud vase - din partile
laterale ale porului papilar.

Conform datelor lui W. Biazotto (1990), arterele si venele
ductelor pancreatice (principal si accesoriu) formeaza trei
retele vasculare: reteaua profunda, de tip capilar, ancorata in
tunica mucoasd; reteaua mijlocie, microareolard cu sediu in
stratul muscular si reteaua superficiald, macroareolar, loca-
lizata in stratul extern al peretelui. Reteaua profundi, densa,
este comparata cu retelele vasculare mucozale anala, vaginalg,
a jonctiunii esofagogastrice.

T. I. Aleksandrov (2006), pe histotopograme, a stabilit cd
vasele si nervii PDM, in majoritatea cazurilor, formau doud
fascicule neuro-vasculare cu sediul respectiv orelor 5si 11 in
stratul muscular comun pentru doud ducte (biliar si Wirsung).
In cazuri mai rare, unele vase se aflau intre straturile musculare
ale ductelor nominalizate mai sus. In componenta fasciculelor
neuro-vasculare se contineau: o arterd cu calibru de 0,2-0,4
mm, vene insotitoare, calibrul cirora varia intre 0,25-0,4 mm,
si trunchiulete nervoase cu diametrul dela 41 la 300 mem [30].

H. Yamaguchi (2001), S. B. Bredihin (2005) descriu o artera
comunicantd tipicd, care uneste arcadele arteriale anterioara
si posterioara ale capului pancreasului. De la ea se desprind
2-3 ramuri pentru PDM, denumite artere papilare. Autorii nu
concretizeaza raporturile ramurilor date cu arterele duodenale
recte si participarea lor la vascularizatia PDM.

V. D. Lutsenko (2005, citat de T. I. Aleksandrov, 2006) a
descris particularititile vaselor sangvine ale PDM. El a stabilit
ca exista vase mari, constante, in stratul submucos duode-
nal, cu sediul lateral de sfincterul papilar. Aceste artere sunt
ancorate la doud niveluri: in regiunea portiunii duodenale a
papilei (la 1-3 mm de la porul papilar) si respectiv proiectiei
plicii transversale duodenale. Doui-trei artere distale nu sunt
insotite de vene [13].

Peretii arterelor PDM dispun de elemente elasto-muscula-
re slab dezvoltate, ele au un lumen mare in raport cu grosimea
peretilor acelorasi vase, ceea ce le comunica rezistentd scazutd
precum si capacitate contractila joasa. Aceste particularitéti
structurale ale peretilor vaselor PDM favorizeaza hemoragii
abundente in timpul interventiilor chirurgicale pe papila.

Autorul, citat mai sus, afirma cd venele PDM, topografic,
sunt separate de arterele care asigura afluxul sangvin al papilei.
Sistemul venos formeaza trei plexuri: 1 - in lama proprie a
duodenului; 2 - in grosimea corionului peretelui PDM si 3 - in
stratul submucos al duodenului. Refluxul venos se realizeaza
prin arcadele venoase pancreaticoduodenale anterioara si
posterioard, prin vena mezenterica superioard in vena porta.

S. B. Bredihin (2005) a studiat variante ale structurii papilei
duodenale mici si vascularizatia ei. Surse de vascularizatie
ale papilei duodenale mici, dupa cum a stabilit autorul, sunt
arterele pancreatice si duodenale (deja amintite in mai multe
rinduri) cu originea in trunchiul celiac si artera mezente-
rica superioard. In zona capului pancreasului, ele formeaza
arcadele anterioard §i posterioard (cu diverse variatii); tot
acolo se formeazd arcadele respective venoase. Autorul nu
a depistat ramuri arteriale si venoase speciale pentru papila
duodenala mica.

Printre venele accesorii mai des se observa acele cu geneza
in venele pancreaticoduodenale inferioare, ceea ce favorizeazi
refluxul venos de la capul pancreasului. Aceste vene servesc
drept colectoare suplimentare pentru sangele venos in cazu-
rile, in care apar unele obstacole in calea circulatiei sangelui
prin magistralele venoase ale pancreasului.

M. Vlad (1999) a studiat configuratia arhitectonicii vas-
culare la nivelul PDM si a carrefour-ului biliopancreatic. In
studiu a fost inclus si material de la fetusi umani in perioadele
de dezvoltare 6-9 luni.

Conform autorului, vasele coledocului intraduodenal
realizeazd o arcada circumferentiald, care este rezultatul
diviziunii in ,V” a arterelor longitudinale, situate in stratul
muscular. Ramuri arteriale longitudinale patrund spre baza
valvelor coledociene. Aici ele se anastomozeaza, formand o
arcada vasculara find. Valvele ampulare dispun de o vascu-
larizatie mai bogatd, in raport cu cele coledociene. Peretele
duodenal are numeroase vene, situate la limita cu coledocul.
Arcada circumferentiald coledociand pare a avea intreruperi
segmentare.

Respectiv JBP, vasele longitudinale se ramifica in asa
mod cé ramificérile lor urmeaza un traiect, paralel cu pozitia
fibrelor musculare care inconjoara coledocul si Wirsung-ul
in forma cifrei 8. La nivelul jonctiunii dintre coledoc si CPP,
ramificatiile vasculare longitudinale se localizeaza spiralat in
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jurul carrefour-ului bilio-pancreatic. Ramificatiile arterelor
spiralate irigd ambele canale - biliar si pancreatic principal.

La nivelul JBP, ramurile destinate mucoasei coledociene
sunt mult mai bogat reprezentate. Este posibil ca prin con-
tractia sfincteriand sd se inchidd porul papilar, in timp ce
etanseitatea sa fie realizatd prin prezenta delicatului aparat
papilar erectil.

PDM este irigatd de un plex arterial cu originea in sub-
mucoasa coledocului terminal. La nivelul bazei ampulei Vater
se stabilesc anastomoze transversale. In musculatura ampulei
hepatopancreatice se contine o arcada arteriald circumferen-
tiald. Ea da nastere numeroaselor arteriole, care se ramificd
dihotomic in stratul submucos al PDM cu formarea celei de
a doua arcade arteriale. In zona externi a mucoasei se contin
vene cu calibru relativ mare, iar in zona internd a mucoasei se
gaseste o arcadd circumferentiala, care omite ramurile pentru
pliurile mucoasei. Vasele amintite se ramificd in ,V”. La baza
valvelor ampulare se formeaza o altd retea vasculara fina,
care iriga valvele ampulare. Pe peretii vilozititilor ampulare
se contin ghemuri arteriolare spiralate.

Din arcadele formate cu participarea vaselor longitudinale
se extind vase in profunzimea sfincterului, unde ramificatiile
lor sunt grupate in jurul fasciculelor musculare. In valvele am-
pulare se depisteazd anastomoze arteriovenoase submucoase,
ele sprijina ideea erectilitatii valvelor prin umplerea cu sange
arterial, prin urmare, si rolul lor in realizarea fuxului biliar.

Venele coledocului terminal reiau sangele din valvele
ampulare, formand un plex in mucoasa coledociand, care
conduce sangele in vasele stratului submucos. Arcada venoasa
submucoasd se varsd intr-un arc venos semicircumferential,
situat in musculara. De la pancreas, duoden, inclusiv PDM,
sangele venos urmeazd in arcadele venose pancreaticoduode-
nale anterioard si posterioara, iar apoi in ficat prin vena port.

Concluzii

Asadar, vascularizatia zonei HPD se afla demult in aten-
tia investigatorilor. In literatura de domeniu, intr-o anumita
madsurd, sunt elucidate si particularitatile vascularizatiei JCD.
Insd actualmente semnificatia clinicd a lor impune un studiu
mai aprofundat, inclusiv in aspect fundamental.
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CLINICAL CASES

Caz clinic de ependimom anaplastic la sugar, depistat accidental
pe fundal de infectie respiratorie acuta
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Anaplastic ependymoma in infants, accidentally discovered in an acute respiratory infection

In this article is dusscused the clinical case of an infant of 4.5 months with brain tumor, admitted in the hospital with clinical signs of acute respiratory
infection, manifested by cough, noisy breathing (stridor at rest), rapid breathing, vomiting and liquid stool, which was reluctant to standard therapy,
applied in cases of laryngeal edema, developing a swallow reflex disorder with it’s complete abolition afterwards, so that a brain stem tumor was suspected
and later confirmed.

Key words: childood brain stem tumor, laryngeal edema, swallows reflex disorder, anaplastic ependymoma.

Knumanyeckoe HabmIogeHNe aHAITIACTUYECKOIT STIEHAMMOMBI Y MIafleHIa,
CIy4aiiHO BbIAB/IECHHBIII Ha ()OHE OCTPOIL pecHPaTOPHOIT MH( KNI

B jaHHOII cTaThe MpefCTaBAeH PeAKMit KIMHNYeCKIUIT CTydail OIyXO/My MO3Ta y 4,5 MeCAYHOTo pebeHKa, IIOCTYNMBIIETO B KIMHUKY C IPU3HAKaMU
OCTpOIl pecnmpaTopHOl MHQEKIVN, IPOABIABIIENCA KAIlJIeM, 3aTPY/JHEHHBIM CTPUOPO3HBIM JIBIXaHUEM, PBOTON 1 XUAKUM cTynoM. CocTosHme
TIPOIO/KATIO YXY/IIAaThCA Ha (hOHE TPOBOAMMON CTAHAAPTHON Tepamlmy CTEHO3UPYIOMIEro TAPWHTNUTA, C HAPYIIEHNEM JI0 TIOMTHOTO MCYe3HOBEHMs
IJIOTAaTEe/bHOTO pedieKca, KaK IposABIeHNe 6y1b6apHOro CMHAPOMA, YTO IIO3BO/IUIO 3aII0f03PUTD 1, B IIOCTIEYIOeM HOATBEPAUTD, OITYXO0/Ib CTBO/A
MO3Ia, TUCTO/IOTMYECKN MIPECTAB/IEHHYI0 aHAIACTUYECKON SMEHAMMOMOIA.

KiroueBble cmoBa: OITyXO/b CTBOJIA MO3ra, CTeHOSI/IpyIOILU/HZ JIAPUHINT, 6YHb6aprIﬂ CUHIPOM, aHAIUIACTUYECKas SIIEHIMIMOMA.

Introducere

Tumorile sistemului nervos central sunt cele mai frecven-
te tumori solide la copii, rata incidentei anuale reprezentand
2,5 cazuri la 100 000 copii. Majoritatea acestora, conform
clasificarii existente OMS, se incadreazd in cele cinci ti-
puri: meduloblastom, astrocitom pilocitic, astrocitom difuz,
ependimom si craniofaringiom [9]. Ependimomul reprezin-
ta o tumoare neuroectodermald, provenita din celulele epen-
dimale care tapeteaza ventriculii cerebrali si canalul maduvei
spindrii si constituie 90% in toate ependimoamele la copii si
19-20% dintre toate formatiunile tumorale intracraniene la
copii [5, 14]. Ca frecventa acestea ocupa locul III in struc-
tura tumorilor primare la copii dupa meduloblastoame si
tumori astrocitare [3, 16]. Conform OMS exista trei grade
de malignitate [1, 17, 18]. Criteriile morfologice sunt : proli-
ferarea endoteliului, mitoze celulare, necroza. Ependimomul
anaplastic prezinta gradul II-III de malignitate, histologic
deosebindu-se urmétoarele forme tumorale [15, 16, 19]:

o ependimomul micropapilar - varianta benigna a ependi-
momului, localizata preponderent in regiunea conusului
méduvei spinarii, cu pronostic favorabil;

o ependimomul anaplastic (ependimoblastomul, ependi-
momul malign, atipic, nediferentiat) — varianta malignd,
cu celule imature, mitoze multiple, proliferare vasculara,
crestere rapida si comportament agresiv; constituie 25%
din toate ependimoamele, poate maligniza pe calea
lichidului cefalo-rahidian;

o subependimom (astrocitom fibrilar) - crestere lenta
intraventriculard, caracterizatd de aglomerarea de celule
tumorale, tumoare benigna.

» Manifestérile clinice depind in mare masurd de loca-
lizare, varsta copilului, nivelul dezvoltirii anterioare,
natura tumorii [4, 14, 16]. Tumorile de fosa posterioara
sunt mai frecvente la copii, manifestdndu-se prin sin-
dromul de fosd posterioara, compus din:

 simptome cauzate de cresterea presiunii intracraniene
cu manifestdrile ei clinice, oftalmoscopice si radiologice;

« simptome legate de leziunea locali a creierului fie prin
tumoare, fie prin edem cerebral asociat;

o sindrom cerebelo-vestibular; de trunchi cerebral;
vegetativo-endocrino-metabolic etc.

La copiii de vérsta frageda, luand in consideratie structu-
ra cutiei craniene care permite disfunctia suturilor, pot lipsi
simptomele de hipertensiune intracraniana si la momentul
stabilirii diagnosticului, de reguld, dimensiunile tumorii
sunt depdsite, frecvent cu concrestere [2, 4, 18].

Nervii cranieni IX, X, XII mai rar sunt lezati direct, desi
fonatia si deglutitia sunt foarte des interesate in leziunile fo-
sei posterioare. Reflexele velopalatin si faringian sunt abolite
uni- sau bilateral. Sughitul, care este un semn de gravitate,
apare intermitent sau ramane persistent, deseori semnaland
despre angajarea cerebeloasa [7, 14].

Pentru stabilirea diagnosticului de tumoare cerebrald,
inclusiv ependimom, se efectueazd urmatoarele etape: apre-
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cierea simptomelor clinice, utilizarea metodelor neuroima-
gistice, investigarea histologicd a tumorii [5].

In tratamentul ependimomului prima etapi este inlitu-
rarea chirurgicald a tumorii, maximal posibil, cu scop de a
diminua simptomele neurologice si de a preleva tesut pen-
tru investigare histologica [10, 11, 12, 13]. Rezectia totald se
asociaza cu un prognostic mai favorabil si gradul de supra-
vietuire constituie 60-70%, la inldturarea subtotald - 21-46%
[4]. S-a dovedit, ca chiar cu utilizarea celei mai performante
tehnici neurochirurgicale, in 53% cazuri tesutul tumoral nu
poate fi inldturat totalmente. Radioterapia postoperatorie lo-
cald permite controlul stabil al tumorii pe un termen mai in-
delungat, fapt datorat recidivelor frecvente locale ale tumorii
[6]. Chimioterapia este actuald si este indicatd copiilor ino-
perabili, de varsta frageda; permite aménarea radioterapiei si
in cazul prezentei metastazelor.

Prognosticul este rezervat, indiferent de localizare si de
volumul rezectiei, foarte frecvent tumorile ependimale, in
special anaplastice, recidiveaza local [10, 12].

Prezentarea cazului. Pacienta D., in vérstd de 4,5 luni,
se interneazd de urgenta in clinica de infectii respiratorii cu
respiratie zgomotoasa, hipersalivatie, dereglari de deglutitie,
vome repetate, scaun lichid, inapetenta, somnolenta.

Anamneza detaliatd a bolii a relevat faptul, ca primele
simptome clinice au apdrut cu aproximativ 3 sdptamani ina-
inte de internare, cind mama a observat la copil dereglari
periodice de deglutitie si vome repetate — simptome ldsate
fard atentie si fard a fi consultate medical. Internarea actuald
a copilului in stationar s-a produs prin solicitarea echipei de
asistentd medicald de urgentd, la aparitia scaunului lichid si
a respiratiei zgomotoase.

Anamneza vietii s-a dovedit a fi fira atentionari semnifi-
cative, copilul provenind din parinti sdnétosi, sarcina II, cu
evolutie satisfacatoare, nastere fiziologica la termen de 38 de
sdptdméni, cu masa la nastere de 3150 g, talia 51 cm, scor
Apgar 8-9 p., alimentat exclusiv la sin, vaccinat conform ca-
lendarului, fard antecedente alergologice si patologice deose-
bite pand la momentul imbolnavirii actuale.

Examenul obiectiv in clinicd constata stare generala gra-
va, copil normoponderal (parametri antropometrici medii
pentru varstd), cu paliditate pronuntata, cianoza periorald in
repaos, hiperemie usoara faringiand, respiratie zgomotoasa
(stridor in repaus), accelerata (FR = 56/min), tuse semipro-
ductiva, tiraj al cutiei toracice, tulburdri de comportament
(copilul somnolent, apatic, suge rdu, cate 40-50 ml), fonta-
neld anterioara tensionatd, 2,5 x 2,5 cm, semne meningiene
negative. Auscultativ se percepe o respiratie aspra, cu raluri
uscate si umede bilateral, pe toatd aria pulmonard, zgomo-
tele cardiace ritmice, atenuate, abdomen moale, indolor la
palpare si scaune lichide verzi la culoare, cu mucus, de 4 ori
in 24 h.

Initial se suspecteaza o gastroenterocolitd acuta fara sem-
ne de deshidratare, asociata cu o infectie respiratorie acu-
ta, manifestatd prin rinofaringita, laringotraheita, bronsita,
pneumonie acuta bilaterala.

Investigatiile paraclinice efectuate constata:

e in hemoleucogramd - Hg 102 g/l, eritrocite 3,5 x 10%/1, IC
0,87, leucocite 8,6 x 10%/1, limfocite 55%, VSH10 mm/h;

e radiologic — bronhopneumonie bilaterald confluentd, pe
sange — S2, S6, dreapta — S5, S6;

e examenul oftalmoscopic (fundul de ochi) - vene conges-
tive, cuartere, maculd si retind normale;

e neurosonografic — semne de ventriculomegalie a ventri-
culelor laterale, a ventriculului III, hidrocefalie interna
incipienta.

Diagnosticul clinic stabilit a inclus: IRA. Faringitd acutd.
Laringotraheitd acutd. Bronhopneumonie acuti bilaterald,
confluenta (S2S6/S5S6). Gastroenterocolita acuta de etiolo-
gie nedeterminatd, fard semne de deshidratare. Anemie ca-
rentiala gr. I.

Tratamentul initiat, in corespundere cu protocoalele cli-
nice existente (rehidratare orala, corticosteroizi parenteral si
inhalator, inhalatii cu adrenalind, preparate antibacteriene)
s-au dovedit a fi ineficiente, iar mentinerea pe parcursul a
3 zile a stridorului, dispneei pronuntate, accentuarea dere-
glarilor de deglutitie pand la abolirea reflexului respectiv,
solicitdnd alimentatie prin sondd, a dus la suspectarea unui
sindrom bulbar si a impus efectuarea tomografiei compute-
rizate a creierului (CT).

Fig. 1. Examen CT (tomografie computerizata ) a creirelui
pacientului.

Examenul CT, efectuat la a IV zi de la momentul inter-
ndrii, a constatat o formatiune de volum intratentoriala
in proiectia emisferei drepte a cerebelului si vermixului,
compresia ventriculului I'V, sindrom de hidrocefalie inter-
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na cu dilatarea ventriculului III si a ventriculelor laterale
(fig. 1.), argumentéand transferul pacientului in sectia specia-
lizatd de neurochirurgie pediatrica.

In serviciul neurochirurgical, dupd o pregitire preope-
ratorie de 10 zile, este efectuata rezectia subtotald a tumorii,
care macroscopic era reprezentatd de o formatiune de cu-
loare surie, moale, tip ,,carne de peste”, cu 3 chisturi, iar exa-
minarea histologica confirméd diagnosticul de ependimom
anaplastic cu focare de necroza.

Evolutia postoperatorie a fost nefavorabild, cu dezvolta-
rea meningoencefalitei secundare soldate cu decesul copilu-
lui.

Discutii

Cazul prezentat a ridicat un sir de probleme in plan de
diagnostic, diagnostic diferential si conduitd terapeutica.
Vérsta fragedd a sugarului, cu particularitatile caracteristi-
ce morfofunctionale si de dezvoltare ale sistemului nervos
central, precum si asocierea infectiei respiratorii au camuflat
simptomatologia caracteristicd hipertensiunii intercraniene
in evolutie. Lipsa raspunsului la tratamentul standard apli-
cat, mentinerea respiratiei zgomotoase cu abolirea reflexului
de deglutitie a orientat conduita diagnostici spre un sindrom
bulbar ca si manifestare posibila a unui proces de volum al
creierului, confirmat prin CT.

Concluzie

Cazul prezentat vine sd confirme opiniile specialistilor
privind faptul, ca tumorile cerebrale la sugari, datorita par-
ticularitatilor morfofiziologice ale sistemului nervos central
si ,elasticitatii” cutiei craniene, care compenseaza un timp
cresterea presiunii intercraniene $i mascheazd simptomele
patologiei reprezinta o problema serioasd de diagnostic, cu
care se pot confrunta specialistii pediatri, iar patologiile aso-
ciate pe parcurs amana pentru o perioada de timp stabilirea

diagnosticului. Astfel, depistarea la sugar a devierilor in cres-
terea ponderald, in special a perimetrului cranian, a intar-
zierilor in dezvoltarea neuro-psihicd, asociate cu simptome
neurologice de focar, varsaturi pot sugera o tumord cerebra-
14, iar diagnosticul stabilit precoce ofera mai multe sanse de
supravietuire a copilului.
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Conservative treatment of patients with a primary glaucoma in the postoperative term

Early surgical intervention is the most rational in the treatment of closed-angle glaucoma while in open-angle glaucoma the preferred treatments
are more conservative methods of treatment. As is known, the anti-glaucomatous operation is considered successful if, as a result of it, not only is HEP
reduced, but also the further deterioration of visual functions is prevented. Under the data of different writers, the development of disease after anti-
glaucomatous operation is 4.7-5.0%. This, apparently, is explained by non-uniformity in treatment in the stages of the disease, general status of the patients,
and other parameters. The main cause of the dip in visual functions is the disturbance in trophism of the optic nerve and retina and the deterioration of
hemodynamics, thereby lowering redox processes in tissues of an eye. Thus, the necessity of realization of general medicinal treatment for glaucoma in
the postoperative term is obvious. As a result, the analysis of features in the flow in the glaucomatous process in the postoperative term and refinement
of tactics of management of the disease and also looking up the means for maintenance of visual functions remains an actual problem.

Key words: glaucoma, ophthalmotonus, open angle and closed angle, diagnostic and treatment.

Pedepar

B cratbe TIIpEeACTaBIEHbI PE3YIbTATHI VICCHeI[OBaHVII}’I 1o paspa60TKe MMaTOreHeTUYEeCKN 0060CHOBAHHbBIX peKOMeHI[aHI/H‘/‘I II0 paOHaIbHOMY
JICITIO/Ib30BAHNIO PA3/INYIHBIX MEAVKAMEHTO3HbIX KOMIIJIEKCOB OII€PUPOBAHHBIM 60/IbHBIM I‘}IayKOMOI;I U aH aHa/Ius o ,E[I/I(b(l)eI)EHLU/IPOBaHHOM mogxonme
K Ha3HAY€HMIO KOHCEPBATMBHOI'O MENVKAMEHTO3HOI'O JIEYEHUA 6OIBHBIM C rHayKOMOiI B IIOC/IEONIEPALIVIOHHOM II€pUOJIE. 9(1)(1)€KTI/IBHI)IM y HaHHOﬁI
TPYIIIbI 60/IbHBIX (qumme PEe3ynpTaThl HOMYIE€HDI IPU TIOTIOXKUTENTbHOM peOBaSOI‘pa(bV[‘IeCKOT;[ Hp06e VI B HAYaJIbHBIX CTaAMAX 3360HeBaHI/IH) OKa3aJ/10Chb
IIPUMEHEHNE KOMIUIEKCA TaHaKaHa+(be3aM n oxcm6pana. 3T10 YyAy4lmaeT MUKPOLUMPKYIALINIO I OKUCTIUTE/IPHO-BOCCTAHOBUTE/IDHBIE ITPOLECCHI BO
BHYTPEHHUX 060/104Kax I71a3a, 0 4€M CBUAETENbCTBYIOT IIO/TOKUTEIPHBIE II0KA3aTe/IN T€MOANHAMUKN.

KnroueBble ctoBa: I7IayKOMa, OTKPbITOYTI'O/IbHAA U 3aKPbITOYTO/IbHAsA, IMarHOCTMKA 1 I€YE€HME.

BeeneHune

TpafuIMOHHOE ONpefe/ieHNe TOHATHA IIayKOMBI 3a-
K/II0YaeTCsl B TOM, YTO 9TOT TEPMUH 00beANHsACT OOMbLIYIO
rpyIIy 3a60/IeBaHNMI1 I71a33, XapaKTePU3YIOI[YIOC HOCTOSH-
HBIM WY IIePMOANYECKUM IIOBBIIICHNIEM BHYTPUIIA3HOTO
[aBJIeHIsI, V13-3a HAaPYLIEHNS OTTOKA BOISHICTOI B/Iaru 13
rnasa. [TocieicTBMEM NOBBILICHN A JaB/ICHNA ABIACTCSA Pas-
BUTIE XapPaKTePHBIX [/LS1 [/IAYKOMBI HAPYLLIEHNUIT 3PUTEIbHBIX
byHKIWIT 1 aTpoduU € IKCKaBalell 3pUTeIbHOro HepBa [ 1].

K HacrosieMy BpeMeHM yCTaHOBJIEHO, YTO OTKPBITOY-
TO/IbHASL V1 3aKPBITOYTO/IbHASI ITTAYyKOMa IPAKTIYECKH HEOf-
HOPOJIHBI ¥ IIOAXOJ K MX IMAarHOCTHKE Vi IeYECHUIO Pa3IMyeH.
ITpu OTKPBITOYTONBHOIL ITTayKOMe HaO/MI0aeTCst HapyleHue
MEeCTHOT0 KpOBOOOpAIIeHNMA B CETYATKe M 3PUTEIbHOM HepBe,
4TO IPUBORUT K IIYOOKUM AUCTPO(UIECKIM IIPOLieccaM B
TKAHJIX [7Ia3a I HAPYLIEHNIO 3pUTeIbHbIX GyHKImiL B ocHOBe
3aKPBITOYTO/ILHON IJIAYKOMBI JI&XXAT pas/M4HbIe BUJbI 010~
KOB, BeAYLINX K ITOBbILIeHNI0 BI']I, Tak Kak BOSHIKAET Mexa-
HIYECKOe MPENATCTBUE OTTOKY BHYTPUITIA3HOM KUITKOCTH.
PanHee X1pyprudeckoe BMEILIATe/IbCTBO SAB/IIETCs Hanbosee
paLMOHAIBHBIM B JI€4€HNM GOBHBIX 3aKPbITOYTOIBHOM
IJIayKOMOIL, B TO BpeMsI KaK IIpY OTKPBITOYTOIbHOII I7IayKOMe
IpeAIIOUTeHIe OTHACTCSI KOHCEPBATUBHBIM METOfAM JIede-
HyA. Kak M3BeCTHO, aHTUITIAyKOMATO3Has OIepalis CUUTa-
€TCs1 YCIICLIHOJT, €CIIV B Pe3Y/IbTaTe ee He TOIbKO CHIDKAEeTCs
BI'Il, HO 1 mpenoTBpallaeTCs fanbHelee yXyaIeHue 3pu-
Te/bHBIX QYHKIMIL. [To JaHHBIM pasIMYHBIX aBTOPOB IIPO-
rpeccupoBaHye 3a60/IeBaHNMA IOCIe AHTUITIAYKOMATO3HOM

orepaunu cocrasisieT 4,7-50% [2]. Takast BapnabenbHOCTS,
[0-BUAVMOMY, OO'BSICHIETCS HEOJHOPOSHOCThIO 06paba-
TaBaeMOro Marepuasa 110 CTafysAM 3aboseBaHus, obeMy
CTaTyCy MALJEeHTOB ¥ [PYTUM IIOKa3aTe/sAM.

OCHOBHOVI ITPUYMHON NTaJieHNA 3PUTENbHBIX QYHKIIVII SIB-
JIIeTCsI HapyILeH e IINTAHS 3PUTENbHOTO HepBa Y CETYATKI,
YXy/LIeHVe TeMOAVHAMMK, BCIEACTBUY Y€TO HOHVKAIOTCS
OKMC/IUTE/IbHO-BOCCTAHOBUTE/IbHBIE TIPOLECCH B TKAHSIX
rmasa [1, 2]. Takum o6pa3oM, oueBUIHA HEOOXOAUMOCTD
pOBeeHNs 001I1ero MeIKaMeHTO3HOTO JTedeH st 60TbHBIM
IJIayKOMOII B IIpefi U ITOC/IeOePALIOHHOM Iiepropie. OfHAKo,
9 PeKTUBHOCTD /IedeHNsT TAKUX OOBbHBIX 1O HACTOSIIETO
BpeMeH) HM3Ka. B CBsI3U ¢ 9TMUM, U3yueHue 0COOEHHOCTEN
TedYeHNs I/IAyKOMATO3HOTO IIPOLIeCCa B II0C/IEONePAIIOHHOM
Heprofie 1 YTOUYHEHVe TAaKTUKY BefleH1s OO/IbHBIX, a TAKXKe
HOVICKI CPEJCTB [Isl TOAJePXKAHNMS 3PUTEIbHBIX (QYHKIIMIT
ABJIAETCSA aKTYa/JIbHOM 3ajjaydell.

Llenp HaIero uccnefoBaHys — BbIpabOTKA MATOT€HETH -
4eCKy 000CHOBAaHHBIX PEKOMEHMALINIT 10 PAL[IOHATIBHOMY
VICIIO/Ib30BAHIO PAa3/IMYHBIX MEVMKAMEHTO3HBIX KOMIUIEKCOB
OIIepUPOBAHHBIM OOJIBHBIM ITIAYKOMOI.

Marepuan 1 MeTOabI
Hamu nposeneno o6cnenoBanme 157 6onbHbix (187 r1as)
B Bo3pacTe 45-75 jieT, 13 HUX OOIIYI0 MefVKaMEeHTO3HYIO
TEepaIuIo, HAIIPAB/IEHHYIO Ha CTaOMINM3ALUIO 3PUTETbHbIX
¢dyHkIuit, nonyunmm 86 yenosek (101 r71as) ¢ OTKPBITOY-
TOJIbHOIL I7TTayKOMOJA.




RELATARI SCURTE

HavanbHas cragus saboneBaHnsA IUarHoCTUPOBaHa B 25
I71a3ax, paspuTas B 35, fanexkosamrenmas — 41.

ITepen aHTUITIayKOMATO3HOII OIepariyeli 60/IbHBIM IIPO-
BOJIM/IACh pasrpysodHas IIUIepuHOBast npoba, KoTopas
3aK/II0Ya/IaCh B MCCIEOBAHUY 3TUTEIbHBIX (PYHKIMIT U
reMOJVHAMUKI JIO U IOC/Ie MeIMKAMEeHTO3HOIl JeKoMIIpec-
cun. ITpo6a oleHMBaIach 110 pe3y/IbraTaM peorpapuieckoro
koo dunmenta (PK): mpu yBenndennn oHa cauTamach mo-
JIOXKUTENbHOI, IIPY YMEHbIIEHUN — OTPULIATE/IbHOI. 3aTeM
UCCIIEJOBAHNA IIOBTOPAINCD Yepe3 2-4 HeJle/n T0CTe aHTH -
[JIayKOMaTO3HOI OIlepalyi.

Bcem 60/1bHBIM IpoOBefieHa CHMHYCTpabeKymakToMusA. B
[IOCTIEOIEePALIIOHHOM Ieprofie Habmoogamich rudema Ha 4
rmasax, [IXO - ua 10. OcnoxxHeHnst 6bUIN yCTPaHeHbI KOH-
cepBaTUBHBIM ITyTeM. OPTanbMOTOHYC BO BCeX I71a3ax OblI
HOPMa/IM30BaH U B cpefiHeM cocTaBul 17,2 + 0,3 MM pT cT.

O6mas MeaMKaMeHTO3Has Tepanus, HalpaB/lIeHHas Ha
CTabM/IN3AIVIO 3PUTEIbHBIX (PUHKIINI, TPOBOAMIACH Yepes
4-6 Heyenb MOC/Ie AHTUIIAYKOMATO3HOI OIlepally B TeUeHue
1 Mecsna. B 3aBUCHMOCTH OT IIO/TY4aeMOTo TedeHus 60/IbHbIe
ObL/IM LIOfpasyie/ileHbl Ha 3 TPYILIIbL:

Ip. - 39 yenmoBex (46 171a3) MoMy4Yany MeFUKOMEHTO3HbBIE
KOMIUIEKCBI, yYUTbIBAIOIIYie COCTOSHIE CUCTEMHOTO apTepu-
aJIbHOTO aByieHus [3];

II rp. - 35 6onbHbIx (41 r1a3) npuarManyu Tanakad 0,04
3 x 1p, pesam (0,4 mmpaneram 0,02, unHAPU3UH);

III rp. — 12 6ompHbIX (14 r1a3), IpUHUMANK OKCUOpPATT
0,03 x 2p.

KonTponpnyto rpymry coctasmsamm 71 60nbHOI (86 T71a3),
KOTOPBIM II0 T€M VTV IHBIM ITPUYVHAM He OblIa IpoBefieHa
MENUMKOMEHTO3Has TepaNysA B TeyeHue 1-3 jieT mocie anTu-
I7IAayKOMAaTO3HOJ OIepalyim.

nOl'Iy‘-IEH Hble pe3ysibTaTbl

B 1-o11 rpymmte y iy ¢ nomosxurensHoit POT mpo6oit (24
JesIoBeK — 29 I71a3) OCTpoTa 3peHust moBsicumach Ha 0,1 - 0,3y
2,820,411 0,7 y 10 manmenToB. B ocHOBHOM, ITpy HaYaIbHOM U
PasBUTOI CTA[UAX ITTAYKOMBI, II07Ie 3pEHM s pacIIMPUIOCh Ha
45,9 + 3,90 B 19 rasax. PK ysemmunica B 8 rmasax Ha 40,6%;
CTelleHb Y/Iy4IIeHVIsI KPOBOCHA0XKeH s TaK)Ke HAXO/M/Iach B
IIPAAMOJT 3aBUCUMOCTHY OT CTayui 3a00/IeBaHN.

Y i ¢ orpunarensroit POT nmpo6oit — 15 genosex (17
I71a3) OCTPOTA 3PEH, B pe3y/IbTaTe IIPOBEIEHHOTrO JIeYeHNs,
nosbicuach Ha 0,2-0,4 B 3 rmasax. ITone sperns pacmmpu-
70ch B 8 rmasax Ha 53,6 + 13,10 cymmapHO 110 8 MepuiiaHaM.
PK moBeicuics B 7 rnaszax Ha 31,1% OT MCXOIHON BETMYMHBL.
YxyniieHne 3puTebHbIX (QYHKINIT, HE3aBUCUMO OT HpPO-
BeJICHHOTO JIedeHsT HAab/TI0aIoch Ha 4 I71a3ax C jajieko 3a-
IIefiIIeil I71IayKOMOIT — IoJle 3peHus Cy31Ioch Ha 29-1060 (B
cpenHeM Ha 48,2 + 21,50) y uux >xe PK cHusuics Ha 38,2%.

[TpofomKUTeTbHOCTD TepaleBTUYecKoro addekra co-
CcTaBWIa 3-4 MeCALA, B PALE CIY4aeB Y JINLL C IIOJIOKUTEIBHON
POT mpo6oii — 7 mecsitieB u gaxe 6onee roga. I1pu guHamm-
JeCKOM HaO/IIOieHNN [10 2 1T Y 60/IbHBIX C [IOTOXKITETbHOI
POT npo6oit spurenbHble GYHKIUM YXyRMUINCh B 14%
1a3, y 60/1bHbIX ¢ oTpunarenHorn POT mpoboit — B 2 pasa
qate (29%).

Bo BTOpOII rpymniie 60NbHBIX HOCTE KYPCOBOTO JIeYeHNs
TaHaKaH+¢e3am y nur ¢ nonoxurensuoit PO mpoboit (21
4ye/moBeK — 24 I71a3a) — 0CTpOTa 3peHns noBbicunach Ha 0,2-0,3
B 6 I71a3aX, IIOHIDKEHVE OCTPOTBI 3peHMsl HabMIo#anoch B 3
I71a3aX, 11 OBUIO CBSI3aHO C IIPOTPECCHUPOBAHMEM KaTapPaKThL.
[paHMIIBI IO/ 3peHMs USMEHSIUCh B 06€ CTOPOHBI C PaBHOI!
YacTOTOM — B 7 IMIa3ax B pefenax 34 CyMMapHBIX IPajyCoB.
IemopnHaMuKa I71a3 mpeTepIiena Clefyolye M3MeHeHNs —
PK noBbicwics B 13 r1asax Ha 133,4%, moHIDKeHMe eTo ObITo
oTMedeHO B 11 rnasax Ha 44,3%.

ITpu orpunarensuoit POT mpo6e — 14 genosex (17 r1a3)
— OCTpoTa 3peHus nosbicunach Ha 0,1-0,2 B 6 r1asax. Ilone
3peHMA paclmpuaoch Ha 31,2 + 4,90 B 6 11a3ax, Cysunoch B
8 rmasax Ha 43,4 + 5,20. [emogmHaMuKa I71a3 ylIy4mnIach B
Tex >Ke Imasax Ha 105,5%, cuusumach Ha 56,3% B 10 1asax.

B cpoku HabmoneHns 1o 1 roga y 60/IbHBIX, ITOTYYaBIINX
TaHaKaH+{(e3aM, Cy>KeHne [oIsl 3peHNsT OTMeYeHO B 16,6%
a3 ¢ monokurenpHoi POI mpo6oit u B 23,5% r71as ¢ o1-
punarenbroit POT mpo6oit.

Kax BupHo, y 60mpHbIX II rpymnel, B pe3ynbrare mpo-
BE/IEHHOT'O JIeUeHNs, 3aMEeTHO y/Iy4llIaeTcs TeMOAMHAMUKA
I71a3 Kak npu nonoxurensHoit POI mpobe, Tak u mpu ot-
puULaTeIbHOM ee pesynbTare. B Toxe Bpems, IpuMeHeHNe
MEIMKAMEHTO3HbBIX KOMIIEKCOB Y OO/TBHBIX C OTOXKIUTENb-
Hoit POT mpo6oit mpuBOAUT K MOBBILIEHNIO 3PUTEIbHBIX
GYHKIWMIT TpU Hepe3Ko BBIPKEHHOM YITydIIeHN) TeMOMIU-
Hamyky. CpaBHUTEIbHBII aHau3 3¢ PeKTUBHOCTI TedeH s
MeIMKaMEeHTO3HBIMI KOMIUIEKCaMM TaHaKaH+(e3aM OfHNX
u Tex e /1l (31 4emoBK), HO B pasHbIe CPOKI ITOC/IeoIIepa-
IIMOHHOTO IEPHOfa, MOATBEPAN IIPEACTaBaeHue 0 Oosee
BbIpa>KEHHOM B/IVAHMM IIOC/IETHET0 KOMIUIEKCA HA COCTOsIHIE
TeMOJMHAMIKM IJIa3 ¥ MEHee BBIPA)KEHHOM Ha XapaKTep I
CTeTleHb M3MeHeHNs 3pUTENIbHbIX GyHKuumii. [To cpaBHEHNIO
C COCTOsIHMEM 3TUX IOKa3aTesIeil MoCye JIe4eH!sl Me[jUKa-
MEHTO3HBIMM KOMIIEKCAMM.

Amnanu3 pesy/nbraToB iedenyst 60nbHbIX 111 rpymmnsl, B Ko-
TOPYIO BOLLIM Tu1Ia ¢ oTpuaTenbHoit POT mpo6oit, mokasasn
MOBBIIIEHME OCTPOTHI 3pennus Ha 0,1-0,2 y 3 yenosek, pac-
HIMpeHue 1o/ 3peHns Ha 33,2 + 4,80 y 7 yenosek. Cy>keHue
1osis1 3peHus Ha 390% Ha6ITI0AIOCh B OJHOM I71a3y C Ja/IEKO
3alepuIeit crajueit mporecca. Peorpagudeckne uccneno-
BaHUsA NoKaszany nospienye PK B Tex ke rmasax Ha 141%
OT UCXOJTHON BeIMYMHBI, CHU>KeHHO! Ha 47,2% B 8 rma3ax.

B nepuop HabmofeHns Ko 6 MecslieB OTpUIlaTe/IbHAs
AMHAMMKA B COCTOSIHUY 3PUTEIbHBIX (PYHKINIT Y OONTbHBIX
He OTMeYeHa.

B KOHTpO/IBbHOII T'pyIIIIe, GOIbHBIE, He TTOTyYaBIIIIie JIede-
HJIA B OC/IEOIIEPALIIOHHOM IIepHrofie, HabII0amoCh IIporpec-
CUPOBaHIe ITTAayKOMaTO3HOTO IIpowecca B 52% rmas. B Toxe
BpeMs, KaK II0Kasaj IPOBEe/IEeHHbII aHaIN3, OTpUIjaTe/lbHasA
IVMHAMUKa 3a60/1eBaHVISI CPE/V JIEIeHbIX O0/IPHBIX HAbI0a-
71ach MoYTH B 2 pasa pexe (27%) npu nonoxurensHorn POT
mpobe — 22,6%, mpu oTpunaTensHoit — 38, 3%, T.e. MefMKa-
MEHTO3HOE JIedeHyie CIOCOOCTBYeT CTab1M3a i I/IayKoMa-
TO3HOTO IIpoLecca y 73% onepupoBaHHBIX O0IbHBIX.

Taxum o6pasom, mpu aHanM3e pe3yIbTATOB JIeYEeHUs
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GO/IbHBIX MEPBUYHON [TIAYKOMON B IIOC/TEOIEPALVOHHOM
Iep1ofe, B 3aBUCUMOCTH OT COCTOSIHNUS PEAKTUBHOCTH
BHYTPUITIa3HBIX COCYOB, KaK VI CTIEFOBA/IO OKIUATD, Y-
IIye pe3yAbTaThl MOYYeHbl IPY MONMOKUTeNnbHO POT
po6e 1 HaYaIBHBIX CTANMAX IJIAYKOMATO3HOTO IIPOLIeCCa,
9TO CBUETENBCTBYET O COXPAHHOCTI PEAKTUBHOCTIU BHY-
TpUIIa3HbIX coCynoB. IIpn orpuiarensuoit POT npobe u
HasleKo3allefieil CTafuI ITTAyKOMbI Pe3y/IbTaThl JTedeHst
6071ee CKpOMHBIE.

MEI monmaraeM, B 9TUX CTy4asx MMEITCS ITYyOOKIe M3Me-
HEHVIS B TKAHsIX [/Ia3a M HI3Kasl CIIOCOOHOCTD afjalITALIOH-
HBIX MexaHM3MOB. boree a¢hhexTMBHBIM, Y TaHHBIX OOIBHBIX,
OKa3a710Ch pUMeHeHe KOMITIEKCa TaHaKaHa+de3aM 11 OK-
cubparia, 3HAYUTENBHO YAYULIAIOIee MUKPOLMPKY/IAIIIO 1
OKMC/TUTENbHO-BOCCTAHOBUTEIbHbIE IPOL[ECCHI BO BHY TPEH-
HBIX 060/I0UKaX IIa3a, O IeM CBU/ETEIbCTBYIOT ITOKA3aTeNN
reMOJIIHAMUKIL.

3aknoyeHune

Bce BbIIIEN3TOKEHHOE TOBOPUT O HEOOXOAMMOCTH
mudepeHIPOBAHHOTO IOAXOAa K Ha3HAYEHNIO MefluKa-
MEHTO3HOTO JIedyeHNsA OONbHBIM ITIayKOMON B IOC/IeOIe-
PAIMIOHHOM IIepHOJie, @ TAK)XKe JMICIIOMb30BaHMe KOMIIIeKCa
MeJIIKaMeHTO3HBIX CPEJICTB, HAIIPaBJICHHBIX Ha y/Iy4dIlIeHue
MMKPOUVIPKY/IAINU U OKVMCTUTENTbHO-BOCCTAaHOBUTEIbHBIX
IPOLIECCOB B TKAHSAX IVIa3a.
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Un nume sonor in psihiatria autohtond, o personalitate
marcantd, care prin munca sa titanica de zi cu zi si-a creat un
renume §i 0 recunoastere nationala.

Nacu Alexandru Grigore s-a ndscut la 11 august 1927, in
comuna Cobani, raionul Glodeni.

Si-a facut studiile la Liceul Teoretic "Ion Creanga’, dupd
care, in 1946, a absolvit Scoala de cultura generald din or. Bal-
ti, iar in 1951 - Institutul de Stat de Medicind din Chisinau,
(actuala Universitate de Stat de Medicind si Farmacie "Nicolae
Testemitanu”). In anii 1951-1954 si-a continuat studiile in se-
cundariatul clinic la catedra de Psihiatrie, condusa de profesorul
Alexei Molohov - un savant notoriu si un ilustru clinician. In
perioada 1954-1959 activeazd in calitate de asistent la catedra
de Psihiatrie, ulterior in 1959 pana in 1969 - conferentiar la
aceeasi catedri. In 1966, prin concurs este ales sef al catedrei
de Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicald. In 1984 orga-
nizeazd o noud catedra de Psihiatrie si Narcologie a Facultatii
de Perfectionare a Medicilor, pe care a si condus-o in decurs
de aproape doud decenii. Aceste doud catedre au devenit un
adevarat centru de pregatire a cadrelor nationale in psihiatrie.

In anul 1958 a sustinut cu succes teza de doctor in stiinte
medicale cu tema “Rolul infectiei in evolutia si aparitia schi-
zofreniei”, iar in anul 1967 - teza de doctor habilitat in stiinte
medicale cu genericul ”Variantele clinice ale sindromului
amentiv”. Doi ani mai tarziu, i s-a conferit titlul stiintifico-
didactic de profesor universitar.

Profesorul Alexandru Nacu este un clinician cu o expe-ri-
entd bogatd in diagnosticul si tratamentul maladiilor psihice.
El acordd un mare ajutor practic institutiilor medicale din re-
publicé. Se bucura de o buna reputatie in randurile pacientilor.

Este binecunoscuta si inalt apreciata de studenti, rezidenti si
medici cursanti activitatea didacticé a profesorului Alexandru
Nacu. Timp de mai multi ani, tine prelegeri si la Facultatea de
Drept a Universititii de Stat din Moldova.

Pe parcursul a 60 de ani de activitate a educat o pleiadd
intreaga de tineri psihiatri si narcologi. Sub conducerea inte-
leapta a profesorului Alexandru Nacu au fost sustinute 15 teze
de doctor si doctor habilitat in stiinte medicale. Astdzi multi

dintre discipolii sdi sunt conducatori ai institutiilor republicane
de psihiatrie si narcologie, sefi de catedra, conferentiari.

Impundtoare este si activitatea stiintifica a profesorului
Alexandru Nacu, insumatd in peste 270 de lucrari stiintifice,
dintre care 6 monografii, mai multe manuale si elaboréri me-
todice. Investigatiile efectuate sunt consacrate celor mai actuale
probleme in psihiatrie, printre care rolul unor factori exogeni
in aparitia si evolutia schizofreniei, dereglérile de constiinta in
diferite psihoze, clinica diferitor variante ale dinamicii psiho-
patiilor, alcoolismul la femei, corelatiile psihosomatice, relatiile
complexe in domeniul psihosomaticii s. a.

Rezultatele cercetarilor stiintifice, profesorul Alexandru
Nacu le-a prezentat la diferite congrese si simpozioane in-
ternationale in fosta Uniune Sovieticd, Romania, Finlanda.
Pe parcursul a 60 de ani de activitate, profesorul Alexandru
Nacu a imbinat organic obligatiile de talentat si experimentat
pedagog, savant, clinician si manager cu o participare activa
in viata sociala.

De-a lungul mai multor ani a fost Psihiatru Principal al
Ministerului Sanatatii, Presedinte al comisiei de atestare a psi-
hiatrilor, psihiatrilor de copii, psihoterapeutilor si narcologilor,
membru al Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii,
Presedinte al Societatii Stiintifice a Psihiatrilor si Narcologilor
din Moldova.

Pentru activitatea fructuoasa in domeniul pedagogic, sti-
intific si practic, in 1983 i s-a conferit titlul onorific de Savant
Emerit in stiinte medicale, in 1989 — de Academician de onoare
al Academiei de Stiinte a Moldovei, in 1990 — Laureat al pre-
miului in numele Academicianului V. Protopopov (Ucraina),
iar in 1995 a fost decorat cu “Ordinul Republicii”.

Profesorul Alexandru Nacu este si un bun familist, a pus
temelia unei frumoase dinastii de medici. Sotia — Alexandra
Nacu, dupd absolvirea Universitétii de Medicina in 1959, si a
secundariatului clinic, a activat in calitate de asistent universitar
la catedra de Boli Interne, iar din 1985 a devenit sef de sectie.
Fiul Anatol este doctor habilitat in stiinte medicale, profesor
universitar, seful Catedrei de Psihiatrie, Narcologie si Medicina
Psihologica, a ficut timp de patru ani un stagiu in Franta, la
Institutul de Psihanalizd din Paris. Fiica, Eugenia, este doctor
habilitat in stiinte medicale, conferentiar universitar.

Cu ocazia acestui remarcabil jubileu, Senatul Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, cole-
gii, discipolii §i prietenii il felicita cu multd consideratie pe dl
profesor universitar Alexandru Nacu, urandu-i multd sénitate,
noi realizari si activitate fructuoasa intru prosperarea stiintei
si a practicii medicale.

Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Anul 2012, pentru Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nico-
lae Testemitanu” este al 67-lea an de existenta, perioada in care invatdmantul
medical superior a asigurat tara cu medici, perioada in care s-au format
personalititile de vazi ale medicinii basarabene, personalititi ce au format
Fondul de Aur al intelectualitétii térii. Printre ei, un loc aparte il ocupa Pavel
Batci, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Om Emerit,
cavaler al Ordinului Republicii.

Nascut la 7 octombrie 1927, in orasul Chisindu, in familia lui Tudor
Timofei Batca — mecanic la calea ferata Chisinau, si Maria Constantin Bat-
ci. In familie ii este cultivati dragostea de carte, cici ea la acea perioadi,
pentru multe familii de agricultori si muncitori parea a fi colacul de salvare
de nevoi si saracie.

Face studii la liceul comercial din Chisindu. Apoi, odatd cu valul
migratiei din anii 1941-1945, ajunge in Romania. Este inscris la liceul
comercial din Targoviste, unde studiaza sarguincios matematica si stiintele
biologice, plasdndu-se printre primii elevi ai acestui liceu. Visul liceanului
era sa devina specialist in aeronautica, domeniu care in acea perioada era
visul tuturor tinerilor.

Dar nu a fost sd fie, aranjamentele politice ale Europei de dupa razboi
au inclus Romania in sfera de influenta a Rusiei. Basarabia iardsi este inclusd
in hotarele URSS, iar refugiatii de peste Prut sunt readusi fortat in RSS
Moldoveneasci. In anii 1945-1946 studiaza in clasa X a scolii de culturd
generala nr. 4 din Chisindu, apoi este inmatriculat la anul I al Institutului
de Medicina din Chisindu, recent format.

Asadar, Institutul de Medicind. Aici, chiar la anul intai isi va intalni
viitorii prieteni — Nicolae Testemitanu, Eugen Maloman, Gurii Cosciug,
Vasile Anestiadi, Constantin Tabarna, Alexandru Nacu, Diomid German
si multi altii, carora soarta le va hirazi sa devina fondatorii medicinii mo-
derne basarabene.

Primii ani de studii au fost marcati de incercarea grea de necunoastere
a limbii ruse. Dar, datoritd bunédvointei profesorilor veniti de la Institutul
nr. 1 de Medicind din Sankt-Petersburg si a capacitatilor deosebite de care
au dat dovad, in anul 1951 absolveste institutul cu mentiune de eminenta.
In anii de studentie se cisitoreste cu colega de curs Ariadna Parno, cu care
ii va fi hdrazit s traiascd o viatd.

Repartizat la lucru in calitate de medic de sector la Spitalul din satul
Siscani, raionul Carpineni, activeazi pe parcursul anului 1951.

In 1952, tAndrul medic Pavel Batca este rechemat la Institutul de Medi-
cind pentru a fi inscris in secundariatul clinic, la specialitatea ,,Chirurgie”,
catedra Chirurgie de spital, condusi pe atunci de profesorul Pavel Vasile
Réjov. Din 1953 este doctorand al acestei catedre. Tratamentul fracturilor
oaselor tubulare mari prin osteosintezd metalicd este tema tezei de doctorat,
pe care o sustine cu succes, in septembrie 1957. In acelasi an este angajat la
aceeasi catedra in calitate de asistent. In aceastd perioadi este preocupat de
perfectionarea maiestriei chirurgicale, pe care o transmite cu generozitate
discipolilor sai. In anul 1959 este ales in functia de docent.

In anii 50-60 ai sec. XX, chirurgia mondiala trece printr-o perioadd de
dezvoltare furtunoasa a chirurgiei pe cord, chirurgiei vasculare, endocrine
si se pun bazele transplantologiei. Fiind, in esentd, dominat de spiritul de
cercetdtor, devine deosebit de interesat de chirurgia vasculard, care il va
obseda timp de 20 de ani. Din 1960, activitatea stiintificd este nemijlocit
legatd de teza de doctor habilitat in stiinte medicale, dedicata insuficientei
arteriale cronice. Obtine dispozitia Ministerului Sanatatii pentru spitaliza-
rea centralizatd a bolnavilor cu ateroscleroza si endarteriitd obliteranta in
sectiile de chirurgie ale SCR.

Anul 1963 pentru catedra este anul trecerii in nefiintd a profesorului Pa-
vel Vasile Rajov. In 1964, tanarul docent Pavel Batc este numit in functie de
sef de catedra. Catedra este transferata la baza clinica a Spitalului orasenesc
nr. 2. Tot aici, Domnia sa creeaza si centrul de chirurgie vasculard, unde sunt
spitalizati cei mai gravi bolnavi cu patologii ale vaselor periferice. Primele
arteriografii, primele plastii si by-pass-uri arteriale, sute de bolnavi salvati
cu patologie acutd si cronici arteriala — toate sunt rodul activitatii practice si

stiintifice ale Dlui conferentiar Pavel Batca. Zeci de articole stiintifice si ra-
poarte la Congresele de chirurgie republicane si unionale reflecta rezultatele
cercetarilor stiintifice in acest domeniu. Apogeul acestei activitati stiintifice
se soldeazd cu sustinerea la Institutul de Chirurgie ,,A.V.Visnevschi” in anul
1971 a tezei de doctor habilitat in stiinte medicale cu tema: ,, Tratamentul
chirurgical al ocluziilor cronice ale arterelor periferice”.

Tnanul 1972 este ales in functia de profesor, iar in anul 1973 i se confer
titlul de Profesor universitar la catedra de chirurgie de spital.

Tn acelasi timp, sub conducerea profesorului Pavel Batca isi fac studiile
in doctorat Andrei Oprea si Nicolae Fagurel, care in anul 1974 sustin tezele
de doctor in medicind, abordand problemele aterosclerozei obliterante si
a traumatismelor arteriale periferice. Sub conducerea inteleapta a lui Pavel
Batcd, in anul 1974, este sustinutd prima teza de doctor habilitat in medicina
(Elizarii Kovali). La acel moment colaboratorii catedrei erau preocupati de
solutionarea problemelor de diagnostic si tratament al patologiei vasculare,
abdomenului acut chirurgical. Doctorandul Eustahii Cicald sustine teza de
doctor in stiinte medicale in 1983, propagind o metoda noud de tratament
(extravazatul) al endarteriitei obliterante. Problemelor perfectiondrii meto-
delor de anestezie in chirurgie este dedicata teza lui lacov Kamésov (1977).

Din anul 1978 catedra este readusd in noua clidire a Spitalului Clinic Re-
publican. In domeniul chirurgiei vasculare profesorul Pavel Batci continua
sd implementeze noi metode de diagnostic - arteriografie, Dopplerografie,
scintigrafie arteriald). Implementeaza noi metode de tratament in coarctatia
aortei, aneurism si ocluzii aterosclerotice de aortd, fistule arterio-venoase.
Clinica in aceastd perioadd devine Centru Republican de Chirurgie gas-
troenterologicd. Sub conducerea profesorului Pavel Batca este organizat
primul laborator de studiere a secretiei gastrice, laborator care nu-si avea
analog in spatiul sovietic.

Profesorul Pavel Batca implementeaza pe larg operatiile organomena-
jante — vagotomia selectiva si supraselectivd in tratamentul chirurgical al
ulcerului duodenal. Metoda a permis insanatosirea a mii de bolnavi fara a-i
lipsi de stomac si fara a-i pune in pericolul dezvoltarii cancerului de bont
gastric. Corectia metabolismului energetic la bolnavul ulceros cu stenoza
piloro-duodenala a fost solutionati cu succes de doctorandul V. Cazacov,
care a sustinut teza in 1990. O altd problemd nesolutionatd la acea perioa-
da erau complicatiile dupd operatii la organele cavitatii abdominale si, in
special, peritonita postoperatorie, letalitatea atingand cifre de pani la 90%.
Profesorul Pavel Batca initiazd Programul de cercetdri stiintifice si imple-
menteazi laparostomia in tratamentul peritonitei grave. In acest domeniu,
amodernizat tehnicile de tratament si a adoptat tehnici noi. Implementarea
rezultatelor cercetarilor stiintifice in practica chirurgicala a facilitat obtinerea
rezultatelor bune imediate si la distantd. Rezultatele activitatii stiintifice
de 6 ani sunt reflectate in teza de doctor habilitat de catre V. Hotineanu.
Letalitatea a fost redusi de la 90 la 20%. Acest proiect stiintific s-a finalizat
cu deschiderea sectiei de chirurgie septica abdominald, sectie unica de acest
gen in fosta URSS si Europa.

Din anul 1991, profesorul Pavel Batcd este numit in functia de Profesor
al Catedrei 2 Chirurgie. In aceastd perioadd, o atentie deosebitd acordd
pregatirii medicilor specialisti chirurgi — prin internaturd, iar din anul
1991 - prin rezidentiat. Publica un sir de lucrari metodice si didactice de
autoinstruire a tinerilor doctori chirurgi. Mentionez in special ,,Patologia
chirurgicald a abdomenului (intrebari cu raspunsuri multiple si comentarii)”,
»Urgente chirurgicale abdominale”.

Este initiatorul implementarii in USMF ,,Nicolae Testemitanu” a meto-
dologiei de instruire, bazata pe dovezi atét a studentilor cat si rezidentilor.
Pune un accent deosebit pe insusirea manoperelor practice de citre tinerii
chirurgi. Zeci de rezidenti, sub bagheta profesorului Pavel Bétcd, au facut
primele operatii, cizelandu-si méiestria chirurgicald. Participa activ la sedin-
tele Societatii de Chirurgie, Congrese Internationale, prezentand rapoarte
stiintifice originale si de mare interes stiintific.

Profesorul Pavel Batca este autor a peste 140 de lucriri stiintifice, dintre
ele - 4 monografii. Este autor a 2 brevete de inventie §i 25 de inovatii.

In anul 1979 i s-a conferit titlul onorific Om Emerit. Este decorat cu
ordine si medalii: ,,Prietenia Popoarelor” — 1986, ,,Meritul civic” - 1995,
»Gloria Muncii” - 1998, Ordinul Republicii - 2012.

Profesorul Pavel Batcd intdmpina jubileul de 85 de ani in plina activitate
creatoare, cu un bagaj exceptional de cunostinte si manopere unicale de artd
chirurgicala, pe care le pune in slujba chirurgilor, a oamenilor si a omenirii.

Multstimate Profesor Pavel Batca!

Cu ocazia frumosului jubileu, intreaga comunitatea medicala, colabo-
ratorii universitatii, elevii scolii create de Dumneavoastrd Va felicita din
suflet, urdndu-Va multa sinitate, energie creatoare nesecatd si noi realizdri
intru prosperarea stiintei medicale basarabene.

Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
Adaptat adoptat




ANNIVERSARIES

Recent, profesorul universitar, doctorul habilitat in filosofie
Teodor N. Tirdea a implinit frumoasa vérsta de 75 de ani. Bilantul
activitatii sale demonstreaza o elocventd de savant si remarcabil pe-
dagog, o figurd importanta a mediului stiintific din tara.

Teodor Tirdea a vazut lumina zilei la 26 august 1937, in satul So-
bari, judetul Soroca (Romania) din périntii Anastasia (nascuta Donos)
si Nicolae Tirdea. Ambii parinti provin din agricultori razesi harnici
si vrednici. In familie a insusit marile adeviruri ale vietii, dragostea
de muncd, daruirea totald de sine, respectul fatd de oameni, simtul
datoriei si al responsabilitatii.

A studiat la scoala gimnaziald din satul natal (1944-1948), apoi in
s. Badiceni r-nul Zgurita (1948-1951) si la scoala de cultura generald
nr.1 din oragul Soroca (1951-1954). A absolvit Institutul Pedagogic de
Stat ,,Jon Creangd” din Chisindu si Institutul Politehnic din Harkov,
facultatea Automaticd si Aparate de constructie. Teodor Tirdea a ac-
tivat in calitate de invatitor de fizicd si matematicd la scoala de sapte
ani din satul Valea Trestieni si apoi la cea din Grozesti, Nisporeni. Intre
anii 1962 si 1969 a predat matematica si fizica la colegiul de industrie
a produselor lactate din orasul Harkov.

Se spune cd omul sfinteste locul. Il sfinteste prin faptele sale de zi
cu zi, prin cautdri neintrerupte, prin devotament si munci de sacrificiu,
prin convingerea cd in ultimd instantd adevérul va triumfa. Asa este
profesorul universitar Teodor Tirdea. In 1969 revine in Moldova unde,
un anumit timp, a activat in organele comsomoliste si cele de partid.
In perioada anilor 1975-1977 a detinut functia de decan al Facultatii
de instruire a studentilor de peste hotare si, apoi - prorector al Univer-
sititii de Stat din Chisindu. In perioada anilor 1985-1987 activeazi in
calitate de sef al Sectiei de instruire in stiinte socio-umane a Ministe-
rului Invatamantului superior si mediu de specialitate din RSSM, iar
din 1987 si pand in 2008 - sef al catedrei Filosofie (din 1999 Filosofie
si Bioeticd) a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova, unde si pAnd azi munceste cu
osardie in calitate de profesor universitar.

Domnia sa si-a edificat o cariera stiintifica stralucitd, incepand cu
studiile in doctorat. Intre anii 1972-1975 este doctorand al catedrei
de Filosofie a Universitatii de Stat din Chisindu, avindu-1 ca coordo-
nator stiintific pe ilustrul filosof Arcadie Ursul, academician al ASM
si profesor universitar la Universitatea de Stat ,,M.V. Lomonosov”
din Moscova. La 1 octombrie 1975 sustine cu succes teza de doctor
in filosofie cu un subiect novator pentru acele timpuri: ,,Problema
informatiei sociale’, iar in martie 1992 - teza de doctor habilitat in
filosofie cu tema ,Informatizarea, cunoasterea si dirijarea sociala:
probleme filosofico-metodologice si sociale” In 1992 i se confera titlul
stiintifico-didactic de profesor universitar.

Profesorul universitar Teodor Tirdea participd in cel mai activ
mod in viata stiintifica a Republicii Moldova in calitate de membru
al Consiliului Redactional al Revistei de Filosofie si Stiinte Politice a
ASM, al Consiliilor stiintifice specializate pentru sustinerea tezelor de
doctor si doctor habilitat in domeniile filosofiei, sociologiei, stiinte
politice de pe langa ASM si USM, vice-presedinte al Comisiei de
experti a CNAA, presedinte al Asociatiei de Bioetica din R.Moldova,

director al Centrului National de Bioetici din R. Moldova, membru
al consiliului redactional al revistei ,,Bioetica” din Federatia Rus etc.

In calitate de conducitor sau coordonator stiintific, profesorul
universitar Teodor Tirdea a pregatit 8 doctori si un doctor habilitat
in filosofie. La etapa de definitivare se afla incd 7 teze de doctor si trei
de doctor habilitat. Remarcdm, in mod deosebit, faptul ci activitatea
stiintifica a prof. universitar Teodor Tirdea este cu adevérat impresi-
onantd. P4nd in prezent domnia sa a publicat 331 de lucrari stiintifice,
dintre care 31 de monografii, manuale, dictionare, suporturi de curs
etc., dintre care mentiondm manualul ,,Filosofia cu cursul de Bioeticd’,
,Dictionarul de filosofie si bioeticd’, publicatii unice in Republica
Moldova si chiar in Europa.

Nivelul inalt de cugetare filosoficd, de idei §i concepte novatoare
si originale au fost prezentate de citre profesorul Teodor Tirdea la
mai multe congrese, simpozioane si conferinte stiintifice nationale
si internationale. Pozitia sa fermd, consecventa §i argumentata este
mult apreciatd in Republica Moldova si peste hotarele ei, Domnia
sa fiind recunoscut drept un adevarat specialist in materie de teorie
a supravietuirii omenirii, a bioeticii, informaticii si informatizarii,
sinergeticii, ciberneticii, noosferologiei, ecologiei.

In acest context, Teodor Tirdea este fondatorul si promotorul
Scolii Stiintifice Nationale de Bioeticd, aceasta avand un scop bine
determinat — elaborarea teoretica i aplicarea in practica a proble-
melor privind dezvoltarea durabild a omenirii, asigurarea securitatii
umane, in special pentru medicing, in conditiile epocii tehnologiilor
avansate, a progresului stiintifico-tehnic, dar si a consecintelor nefaste
ale acestuia.

Consemndm, in mod deosebit, cd activitatea de cercetare a prof.
univ. Teodor Tirdea este axatd, in special, pe elaborarea strategiei de
supravietuire a omenirii din perspectiva paradigmelor informatio-
nale, intelectuale, bioetice si noosferice. Astfel, a fost creata si 0 noua
directie stiintifica interdisciplinara — noosferologia, aceasta avand
menirea de a fundamenta un concept teoretic nou, cu metode, solutii
si mecanisme originale, apte de a rezolva problemele referitoare la
existenta umand si, in special, a strategiei biosferico-compatibila.
Domnia sa inainteazd ideea privind promovarea stringentd a unitatii
bioetizarii si noosferizirii sociumului, fapt care poate fi realizat prin
doud paradigme de asigurare a dezvoltdrii inofensive — paradigma
eticd si cea bazata pe intelect.

In vasta sa activitate stiintifici, profesorul universitar Teodor
Tirdea colaboreazd cu savanti si filosofi de prestigiu din Romania,
Belarusi, Ucraina, Federatia Rusd, Franta, Italia, Canada, SUA s. a.

Activitatea prodigioasa multilaterala a profesorului Teodor Tirdea,
meritele deosebite pe tiramul didactico-stiintific si managerial au
fost inalt apreciate de societate. Domnia sa este cavaler al Ordinului
Gloria Muncii, Eminent al Invitimantului Public din R. Moldova,
detinator al multor distinctii si diplome, membru titular al Academi-
ei de Informatica a Ucrainei (1992), al Academiei Internationale de
Informatizare pe langa ONU (1996) si al Academiei Internationale de
Noosfera (Dezvoltare durabild) — 1998.

Eruditia inndscutd, verticalitatea, exigenta in tot ce face, respon-
sabilitatea, profesionalismul si munca asidua au contribuit la faptul ca
este stimat si respectat de colegii de catedri si comunitatea universi-
tard din tard si de peste hotare, de studenti si doctoranzi. Iar toti acei
care i-au ascultat prelegerile minunate ii sunt profund recunoscitori
pentru cunostinte si bogata experienta de viatd, impértasita cu multa
generozitate.

Cu prilejul implinirii onorabilei vérste de 75 de ani, colectivul
USMF ,Nicolae Testemitanu” i doreste multsimatului profesor si
cercetator Teodor Tirdea multd sdndtate, noi realizdri pe tardmul
stiintific, bucurii si recunostinta de la numerosii discipoli.

Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Vorbind despre academicianul Mihail Popovici, apreciez, intéi de
toate, calitdtile lui deosebite, care il plaseazi in cohorta intelectualilor
de vaza ai Moldovei. Am in vedere eruditia, inaltul profesionalism,
omenia, cumsecidenia, spiritul de initiativa, compatibilitatea si com-
portamentul adecvat rigorilor civilizate, demnitatea de savant prin
care se impune in mediul academic §i universitar.

1l consideram unul din fondatorii serviciului de cardiologie din
tard intrucat prin activitatile sale, incepand cu anii 80 ai sec. XX este
plenar implicat in crearea, dezvoltarea si buna functionare a serviciului
de combatere a bolilor cardiovasculare din Republica Moldova.

Format in una din cele mai prestigioase institutii de invitaméant
- Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ”"Nicolae Testemitia-
nu’, sub bagheta ilustrilor profesori ai vremii, care slujeau medicinii
moldave, Mihail Popovici a devenit, la randul sdu, un urmas destoinic,
care prin faptele sale a onorat cum se cuvine memoria inaintasilor.
Posedand o temeinica pregitire in domeniul stiintelor medico-bio-
logice, o cultura generald de remarcat, a realizat o frumoasa cariera
de savant si manager in sandtatea publica.

La vérsta de 42 de ani (1984) este numit in functia de director al
Institutului de Cardiologie. Desi avea o experientd modesta in calitate
de administrator, dl Mihai Popovici a facut fata cu succes multiplelor
sarcini. In conditii deloc usoare, dl Mihai Popovici da dovadi de calititi
manageriale iesite din comun, manifestindu-se ca un bun organizator
si conducator. Dupd mai multe consultari si investigatii, cu sustinerea
renumitilor savanti si demnitari de stat, rectorului Institutului de Stat
de Medicina din Chisindu, academicianului Vasile Anestiadi, minis-
trului sanatatii Chiril Draganiuc, academicianului Evghenii Ciazov
s-a acceptat amplasamentul Institutului de cardiologie intr-o cladire
nefinisata si constructia Clinicii de cardiologie pe un teritoriu separat.
Din acest moment, in istoria serviciului de cardiologie incepe o noud
perioadd, marcata de o activitate intensd de crestere a nivelului de
asistentd cardiologica si dezvoltare a cercetarilor stiintifice in domeniul
patologiei cardiovasculare.

In 1990, doar la 6 de ani de la fondare, in cadrul Institutului de
cardiologie functiona Dispensarul cardiologic, unde se efectuau peste
20 de mii vizite pe an. A inceput si functioneze Clinica de Cardiologie
cu 300 de paturi, avind capacitatea de a trata in stationar circa 10
mii de pacienti anual. Numerosi specialisti de talie nationala si inter-
nationald apreciaza inalt realizarile tandrului colectiv de specialisti
cardiologi, cercetatori stiintifici din Moldova, in frunte cu directorul
Mihai Popovici.

Desi, pentru academicianul M. Popovici crearea bazei materiale
a serviciului de cardiologie a fost o preocupare importantd si perma-
nentd, totusi ea nu este unica. Fiind o fire foarte harnica si disciplinata,
a reusit sa faca multe in stiinta medicala, realizand ample cercetari
in domeniul cardiologiei experimentale in conexiune cu problemele
clinice si in profilaxia bolilor cardiovasculare. Pe parcursul a peste
treizeci de ani, el a efectuat ample studii clinice §i experimentale
asupra afectiunilor toxice de miocard, determinate de utilizarea
excesiva a toxicelor agricole in spatiul Republicii Moldova, prin care

s-au demonstrat implicatiile destructive ale pesticidelor in raport cu
muschiul cardiac.

A fost preocupat de elucidarea mecanismelor, care regleazi
metabolismul structurilor functionale ale miocardului normal si pe
fundalul diferitor leziuni cardiace induse experimental. Stabilind unele
principii de afectare a functiei de pompa cardiacé prin dezintegrarea
jonctiunilor intercelulare ale inimii, s-au adus argumente pentru
operarea unor modificari in clasamentul cardiomiopatiilor si chiar
in definitia acestora.

Antrenarea Republicii Moldova in Programul de Interventie
Nationald Integratd impotriva bolilor nontransmisibile (CINDI) este
incd una din realizarile cu importanta rezonanta sociala ale savantului
Mihai Popovici. In tara au fost desfisurate programe si activititi de
ameliorare a sandtatii prin prevenirea si reducerea factorilor de risc
morbid. Prin implicarea nemijlocita a academicianului Mihai Popo-
vici, ideologia medicinii preventive a devenit nucleul Programului
National de Sdnitate, in care se redirectioneaza accentele spre medi-
cina care are tendinta de a preveni maladiile pe toate ciile posibile.
Experienta Moldovei in acest domeniu a fost apreciata inalt, iar Mihai
Popovici, Directorul Programului CINDI in Moldova, a fost investit
in functia de consultant in echipa de elaborare a Strategiei Europene
de combatere a maladiilor noncontagioase, pe langa Biroul European
al OMS.

Rodul muncii si activitétii stiintifice, organizatorice a academici-
anului Mihai Popovici se exprima prin lansarea multor lucrari stiin-
tifice valoroase si articole publicate in cele mai cunoscute reviste de
medicind din tara si din strdinatate. Are numerosi discipoli, specialisti
recunoscuti care activeazd atat in Moldova cét i in centre prestigioase
de peste hotare. Fiind presedinte al Societitii de cardiologie, a contri-
buit la cresterea imaginii Republicii Moldova pe plan international.

Astfel, pot spune cu fermitate ca academicianul Mihai Popovici a
pus bazele cardiologiei moderne in Moldova. A luptat pentru infiin-
tarea Institutului de cardiologie, institutie care intr-o perioadi relativ
scurtd de timp a devenit una elitard, reprezentand nivelul de vérf al
cardiologiei din tard, cu un prestigiu binemeritat printre pacienti.

Se bucurd de un meritat respect intre colegi, deoarece prin
exemplul personal ii invéta si distingd binele de rau, frumosul de
urat, sa jubeasca adevérul si dreptatea, sa-i respecte si si-i ajute pe
oameni. Mereu este in cdutarea solutiilor pentru problemele cu care
se confruntd. Colegii, care-i sunt aldturi si cu care colaboreaza zi de
zi, stiu si cred ci acest om nu se mai odihneste nicicind. Dimineata,
cum se lumineaza de zi, este deja la serviciu, iar seara tarziu il poti
gasi in biroul de lucru.

Plin de elan creator, cu profundul simt al datoriei morale, cu
pricepere si tact dl Mihai Popovici a stiut si-i sustina si incurajeze
pe cei slabi, si-i mobilizeze pe cei pasivi, sd-i potoleasci pe cei avani,
fiind printre noi un amortizator care aduce linistea si calmul, potoleste
spiritele. Dincolo de impresia cvasieuforizantd a accesibilitétii, tot-
deauna am simtit rigoarea, disciplina interioar, fermitatea conceptelor
academicianului Mihai Popovici.

Vi doresc sa pastrati acelasi temperament linistit si calm, aceeasi
energie si capacitate de munci, harnicie, sarguinta, exigentd izvorate
dintr-o sanatate deplina si dintr-o organizare fizica si spirituala per-
fectd, dintr-o ratiune luminatd, pragmatica si realistd. Raméneti cu
aceeasi vointd cumpatata, blanda pe care nici rangul, nici postul pe
care le ocupati nu le pot inlocui. Multi ani inainte, plini de realizéri,
sdndtate de fier, trecerea vremii sa devind mai lentd pentru Dum-
neavoastra, iar cei din jur sd Va trateze intotdeauna cu bunévointa,
caldura si intelegere.

Aurel Grosu, dr. h., profesor
Vicedirector, Institutul Cardiologie
Republica Moldova
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Profesorul universitar Aurel Saulea, doctor habilitat in medicina,
membru corespondent al Academiei de Stiinte Medicale din Romania,
Om Emerit din Republica Moldova, distins cu medalia ,,Meritul Civic”
si cu ,,Ordinul de Onoare” rotunjeste in toamna aceasta 70 de ani.

Fire energicd, inzestrat cu spiritul de creatie, Domnia sa rdiméne
activ, neobosit in cercetarea stiintifica in domeniul medicinii adaptive
si creatiei pedagogice, lucreaza cu abnegatie asupra unor capitole ale
viitorului manual pentru facultatile Stomatologie si Farmacie.

Alegerea viitoarei profesii i-a fost determinaté de insigna ,,JOHbIi%
mepuk CCCP’, pe care a primit-o in clasa VIII-a pentru manifestarea
curajului de a salva viata unui copil.

Domnul Aurel Saulea s-a ndscut in familia unor agricultori
instariti, la 26 octombrie, in comuna Cubani, plasa Glodeni, judetul
Balti. Dupa absolvirea scolii medii de culturd generald din Balatina,
in 1959, este inmatriculat si devine student al Institutului de Medicina
din Chisinau.

Pe parcursul anilor de studentie imbind armonios instruirea
exemplard cu activitatea stiintifica si, sub egida profesorului univer-
sitar A. Zubkov si conferentiarului O. Dobromaéslov, publicd un sir de
lucrari stiintifice. O perioadéd de timp a fost Presedinte al Societatii
Stiintifice a Studentilor.

Dupa absolvirea Institutului de Medicind este promovat in calitate
de asistent universitar la Catedra Fiziologie, iar in 1966, dupa perfec-
tionarea timp de 6 luni la Universitatea ,, M. Lomonosov” (Moscova),
este numit sef al cursului de Biofizicd medicala si, concomitent, preda
cursul de fiziologie.

Printre interesele stiintifice din perioada studentiei a fost studiul
influentei radiatiei ionizante in doze de intensitate mica asupa acti-
vitatii receptorilor periferici cutanati. Rezultatele acestor cercetari
originale in perioada de dezvoltare a cosmonauticii, au fost incluse
in teza de doctor in medicina (1970).

Pe parcursul anilor, cercetérile stiintifice ale profesorului Aurel
Saulea sunt orientate spre medicina adaptiva cu referire la problema
hipokineziei, actuald pentru modul de viata al societitii contemporane,
dar i pentru progresul cosmonauticii.

Intre anii 1978 si 1985 aceste cercetiri au fost efectuate in cadrul
Institutului de Patologie Generald si Fiziopatologie al ASM URSS
(Moscova) sub conducerea ilustrului savant, profesor E Meerson,
discipolul academicianului V. Parin - fondatorul medicinii cosmice.
Investigatiile stiintifice au fost axate pe aspectul adaptarii sistemului
cardiovascular in ontogenezi si in conditii de stres.

Tn 1985, dupi sustinerea tezei de doctor habilitat in stiinte medi-
cale la Consiliul stiintific specializat al ASM al URSS, este promovat

in calitate de sef de sectie la Institutul Medico-Biologic (Moscova),
dar circumstantele familiale 1-au impus s revind in Moldova, la
Alma Mater.

Peste un an de zile a fost numit sef al catedrei Medicind sportiva
si Reabilitare medicald, iar in 1989 - sef al catedrei Fiziologie umana
si Reabilitare Medicala.

Interesele stiintifice ale cadrului didactic al catedrei, in aceastd
perioadd, au fost axate pe studierea rolului disbalantei proteaze-inhi-
bitor proteaze in afectiunile provocate de factori stresanti.

In 1992, concomitent, este numit director al Centrului National de
Reabilitare Medico-sociala al Ministerului Muncii si Protectiei sociale.
Sub indrumarea profesorului Aurel Saulea s-au efectuat cercetéri in
domeniul aprecierii calitatii vietii oamenilor bétrani din spatiul rural
si urban. Cercetarile in domeniul gerontologiei au permis elaborarea
unor principii de protectie a batranilor din Republica Moldova.

Profesorul Aurel Saulea este autorul a peste 200 de lucriri stiintifi-
co-didactice, inclusiv, 4 monografii, 3 - manuale, 1 - compendiu si 15
lucréri metodice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost publicate in
revistele stiintifice de prestigiu din Roménia, Rusia, tarile ex-sovietice,
Portugalia, Marea Britanie, s. a.

Sub egida profesorului Aurel Saulea au fost elaborate si sustinute
6 teze de doctor si 2 de doctor habilitat in stiinte medicale.

Cu contributia nemijlocitid a Domniei sale, s-a obtinut un grant
de cercetare stiintificd: Proiectul nr. 4066 ,Development of medical
multifunctional device and new techniques for electrotherapy in
various directions of medicine”, finantat prin intermediul Science
and Technology Center of Ukraine (STCU) privat companies and
governmental agencies from the European Union, United States, and
Canada have used STCU.

Tn 1993 este ales membru-corespondent al Academiei de Stiinte
Medicale din Romania, iar Academia de Stiinte Inalte, Tasi i-a acordat
titlul onorific de Doctor honoris causa. Un an mai tarziu, devine mem-
bru al colegiului de redactie al revistelor ,,Physiology” si ,Romanian
journal of Physiology (Physiological Sciences)”. Din 2005 indeplineste
obligatiile de secretar stiintific al revistei ,,Palestrica Milenium III,
membru al Consiliului Suprem pentru Stiintd si Dezvoltare Tehno-
logica si membru al Consiliilor Specializate in cardiologie si stiinte
medico-biologice.

Pentru merite deosebite in activitatea multilaterala, profesorul
Aurel Saulea, a fost apreciat in 1995 cu distinctia ,Om Emerit’, un
an mai tarziu i s-a decernat medalia ,,Meritul Civic”. In 2008 devine
Laureat al saptimanalului ,, Literatura si Arta” in domeniul stiintei, iar
in 2011 este decorat cu Ordinul de onoare.

Aurel Saulea este un om al timpului si participa activ in viata
societdtii civice din R. Moldova, activdnd in calitate de deputat in
primul Parlament al Republicii Moldova, care a declarat Indepen-
denta. Activeaza cu succes in calitate de vice-presedinte al Societatii
oamenilor de Stiintd, cultura si arta.

La aceastd frumoasa aniversare, intreaga comunitate universitara
vine cu sincere felicitéri si urari de sindtate, succese notabile in intrea-
ga-i activitate, sd se simtd necesar societatii pentru multi ani inainte,
sd fie plin de spirit si elan tineresc.

Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,,Nicolae Testemitanu”
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Profesorul universitar, doctorul habilitat in stiinte fizico-matema-
tice Efim Arama implineste recent 70 de ani, patruzeci si doi dintre ei
au fost dedicati invatdmantului superior medical, activand in cadrul
Universitétii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

Profesorul Efim Aramd este o personalitate care s-a remarcat
printr-o bogata activitate didactica si de cercetare in domeniul fizicii
si biofizicii, activitate ce i-a adus un prestigiu stiintific recunoscut de
comunitatea academicd din tara si de peste hotare.

S-anascut la 19 noiembrie 1942, in satul Negureni, raionul Tele-
nesti, intr-o familie de agricultori.

In anul 1966 a absolvit Institutul Pedagogic ,, Alecu Russo” din or.
Balti, facultatea de Fizicd si Matematici, specialitatea Fizica si disciplini
tehnice. La Universitatea de Stat de Medicind ,,Nicolae Testemitanu”
vine si activeaza din 1970 in cadrul Catedrei Fizica Medicala, care mai
apoi este redenumita si, astazi, se numeste Catedra Fiziologia Omului
si Biofizica. A urcat consecutiv treptele ierarhiei universitare de la
asistent la conferentiar si apoi - profesor universitar.

Paralel cu activitatea didacticd universitard, si-a facut studiile in
doctorantura la Institutul de Fizicd Aplicata (IFA) al Academiei de
Stiinte a Moldovei (1974-1978). In 1983 sustine teza de doctor in stiinte
fizico-matematice, avind in calitate de conducator stiintific savantul
cu renume in domeniul fizicii semiconductorilor, academicianul
Sergiu Rdddutan. Continud aceasta colaborare cu Institutul de Fizica
Aplicata, a carei rezultate se valorificd in numeroase studii, inclusiv in
teza de doctor habilitat cu tema ,,Influenta doparii si politipiei asupra
spectrelor optice ale sulfizilor multicomponenti stratificati si structurile
cu bariere la suprafatd pe baza lor” (2001).

Interesele stiintifice ale profesorului Efim Arama tin de domeniile:
tehnologii avansate de obtinere a cristalelor semiconductoare; optica
sulfizilor multicomponenti stratificati; aparate optoelectronice cu
aplicare in domeniul medicinii, biofizicii medicale si farmaceutice.

Fig. 1. Masurator cu afisaj digital de radiatie ultravioleta.

Tuturor cercetarilor fundamentale, efectuate in domeniul semi-
conductorilor, profesorul Efim Arama le-a gasit componenta aplica-
tivd, implementandu-le in practica medicala. Detectorii de radiatie
ultravioleta (UV), fotovaricapii si comutatoarele de curent si-au gasit
terenul sdu cel mai fertil de aplicare anume in tehnica si tehnologiile
medicale. Un rezultat de rezonanta al acestor cercetdri sunt dozimetrele
de radiatie UV, (brevet de inventie nr. 2466), care au fost implementate

in practica medicala (fig. 1, 2).

Fig. 2. Dispozitiv cu scald logaritmicad pentru masurarea
intensitatii radiatiei ultraviolete.

Pe parcursul a mai multor ani, colaboreazi fructuos cu savantii
de la Institutul de Spectroscopie al Academiei de Stiinte din Federatia
Rusi: academicianul Evghenii A. Vinogradov si profesorul Gherman
N. Jijin, renumiti prin cercetdri importante in domeniul spectroscopiei
Raman, Semion V. Slobodcicov profesor la prestigiosul Fizteh din
Sankt Petersburg si, nu in ultimul rand, cu academicianul Radu Ne-
goescu, Roménia (Institutul Sanatate Publicd, Bucuresti). Colaborarea
beneficd cu ilustrii savanti de talie internationald, a dus la elaborarea
si implementarea cu succes in practica medicald a mai multor aparate
din domeniul bifofizicii. Aceste inventii au fost mentionate cu medalii
la expozitiile internationale, cea mai recentd, Inventica-2012, Iasi,
Roménia. De asemenea a fost apreciat cu medalia de bronz la Expo-
zitia Internationala specializata ,,Infoinvent”, Chisindu, 2011, aparatul
»Dispozitiv pentru testarea materialelor biologice” (brevet de inventie
nr. 266, autori Olga Belic, Efim Aramai).

Profesorul Efim Aramd a fost indrumdtor la 4 teze de doctor in
medicina, este autorul a peste 180 de lucrari stiintifico-didactice,
inclusiv 2, monografii, 11 manuale si materiale stiintifico-didactice
pentru studenti, 7 brevete de inventie, inalt apreciate de comunitatile
stiintifice nationale si internationale, publicate in diferite reviste sti-
intifice prestigioase din tard si de peste hotare.

Tn anul 2010, pentru contributii deosebite in dezvoltarea stiintei
si pregatirea specialistilor de inaltd calificare in domeniul medicinii,
activitate stiintifico-metodicd intensa profesorului Efim Aramai i s-a
conferit titlul onorific ,Om Emerit”

In numele Senatului, comunitatea academici a universitatii, ii
uram domnului profesor Efim Arama multi sinatate, succese si noi
realizari pe tiramul activititii didactice si stiintifice. Ti dorim ca si
pe viitor s emane bunitate sufleteasci fata de studenti, sé le cultive
intelepciune prin cunostintele sale si tendinta de autoafirmare prin
muncd asidua si continud in domeniul profesional.

Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”




IN MEMORIAM

Valentina Halitov
(1926 - 2012)

In ziua de 9 iulie 2012 s-a stins din viati profesorul universitar
Valentina Halitov, personalitate marcata in stiinta nationald, ta-
lentat medic infectionist si pedagog, doctor habilitat in medicina.

Valentina Halitov s-a niscut pe 1 octombrie 1926, in orasul
Chisinau, intr-o familie de oameni muncitori si onesti. Si-a facut
studiile la liceul ,,Principesa Dadiani” din Chisinau. In toamna
anului 1945 a fost admisa la Institutul de Stat de Medicina din
Chisinau, institutie abia in formare. A absolvit institutul in 1950
(prima promotie), apoi a activat in orasul Leova (1950-51) in
calitate de medic-oculist.

Intre anii 1951-53 isi face studiile in secundariatul clinic la
catedra Boli infectioase a Institutului de Stat de Medicina din
Chisindu. Din 1953 isi incepe activitatea didactica la aceeasi
catedri in calitate de asistent. In 1962 sustine teza de doctor in
medicind si devine sef al cursului de Boli infectioase la copii, al
carui fondator este. Din 1967 activeaza in functia de sef titular al
catedrei Boli infectioase la copii, formata in baza acestui curs. In
1980 sustine teza de doctor habilitat in stiinte medicale la Moscova,
la Institutul Central de Epidemiologie, iar in anul urmétor (1982)
i se conferd titlul stiintifico-didactic de profesor universitar. Din
1991 activeazd ca profesor, iar din 1997 pana in 2012 ca profesor
consultant al catedrei Boli infectioase la copii.

Este semnificativd contributia profesorului Valentina Halitov
in studierea infectiilor gastrointestinale la copii, patogeniei si
imunologiei acestora. A pregatit doctori in medicina, precum si
un numar mare de specialisti pediatri infectionisti in secundariatul
clinic. A publicat peste 300 de lucriri stiintifice, inclusiv elaborari
metodice. In perioada 1981-1985 a activat si in calitate de prorector
pentru activitate stiintifica. Valentina Halitov este considerata, pe
buna dreptate, fondatorul scolii de boli infectioase pediatrice din
Republica Moldova.

Pe langa explordrile stiintifice, doamna Valentina Halitov a
participat activ la instruirea cadrelor medicale. In prelegeri a stiut

sa imbine iscusit teoria cu practica, dand prioritate dezbaterilor
clinice, procesului de ,,gandire clinicd”.

In calitate de specialist principal (nescriptic) in domenuil
bolilor infectioase la copii al Ministerului Sdnétatii din Republica
Moldova, in perioada 1967-1982 a contribuit la combaterea mai
multor boli infectioase, activand in focare epidemice (scarlatina,
poliomielita, difteria, hepatita virald etc.). Mai multi ani la rand
a condus Societatea stiintificd a infectionistilor, a fost presedinte
al Comisiei de atestare a infectionistilor, membru al conducerii
Societitii stiintifice a infectionistilor (Moscova), decan al Facul-
téatii de Pediatrie si Medicina Preventiva (1963-1967), membru al
consiliului stiintific specializat de sustinere a tezelor de doctor si
doctor habilitat, membru al Senatului USMF ,,Nicolae Testemi-
tanu’, membru al Comitetului Central al Sindicatului lucratorilor
medicali din URSS (Moscova), deputat al sovietului raional Frunze,
Chisinau etc.

Pentru succesele remarcabile in activitatea stiintifica si didac-
ticd, profesorul Valentina Halitov a fost distinsa cu ordinul ,,3Hax
mouera” (URSS) de doud ori (1971 si 1981) si ,,Ordinul Republicii”
(1996), de nenumarate ori fotografia Dumneaei a fost etalata pe
tabla de onoare a or. Chisindu.

Atitudinea deosebiti fatd de obligatiunile sale profesionale si de
stiintd, eruditia si tactul de pedagog, modul de viaté bine organizat
si calitatile personale excelente i-au adus profesorului Valentina
Halitov stima si dragostea binemeritata din partea colegilor, dis-
cipolilor, studentilor si pacientilor.

Plecarea la cele vesnice este o pierdere iremediabila pentru
toti. Datoria noastrd este de a-i pastra memoria si de a continua
valoroasele traditii universitare, la dezvoltarea cdrora a contribuit
intreaga viatd profesorul universitar Valentina Halitov.

Ion Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF , Nicolae Testemitanu”
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