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ARTICOLELE MEMBRILOR COLEGIULUI DE REDACTIE

P. Stratulat
SITUATIA ACTUALA iN ASISTENTA PERINATALA SI PROBLEMELE EXISTENTE
iN ASISTENTA MAMEI SI COPILULUI
IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei gi Copilului
(director — dr. hab. st. med., profesor-cercetator Ludmila Etco)

In conditiile crizei demografice ca rezultat al dezagrega-
rilor sociale, economice si politice, care au dus la depopula-
tie, imbatranirea populatiei, asociatd cu o crestere a morbi-
ditatii si mortalitatii in toate grupele de varstd, mentinerea
sanatatii copiilor trebuie sa fie un obiectiv prioritar al
politicii statului si factor important al securitatii soci-
ale.

Pe parcursul anilor se observa o micsorare a ratei copi-
ilor nascuti prematur de la 5,1% in anul 1990 pana la 4,3%
in anul 2007. Dar, totodata, se observa o crestere a copiilor
ndscuti cu retard de crestere intrauterind.

Inrautatirea dezvoltarii intrauterine a fatului duce si la
deregléri ale programului genetic de dezvoltare care se ega-
leaza cu factorii genetici ce duc la dereglari morfologice la
fat cu scaderea ulterioara a potentialului de viata.

Insemnitatea indicatorilor perinatali in aprecierea si-
tuatiei demografice este confirmatd prin faptul cd nivelul
incidentei copiilor cu greutate mica la nastere este invers
proportional cu indicatorul presupusei longevititi, pe cand
nivelul deceselor infantile si neonatale sunt direct proporti-
onale cu durata vietii.

Este necesar sa constientizam faptul ca anume patologia
perinatald determina structura si nivelul deceselor infantile,
morbiditatii si invaliditatii si astfel determina sanatatea nu
numai a generatiei de astazi, dar si a generatiilor viitoare.
Vom mentiona cd la moment putin se iau 1n considerare
pierderile demografice ce revin deceselor antenatale (morti-
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natalitatea). Cauzele principale ale deceselor antenatale sunt
prezentate de hipoxie (65%) si RDIU (35%) si ele oglindesc
calitatea supravegherii antenatale a gravidei.

Prin urmare una din principalele prioritati ale sanatatii
mamei $i copilului trebuie sa fie perinatologia (sarcina si
nagterea) cu acordarea prioritatii masurilor profilactice pen-
tru asigurarea unei maternitati fara risc in populatie. Men-
tinerea sanatatii perinatale si optimizarea Ingrijirilor medi-
cale in sarcind, nastere si perioada neonatald sunt factorii
esentiali Tn mentinerea sanatatii in societate.

Pe parcursul ultimilor zece ani s-au efectuat eforturi
considerabile in vederea restructurdrii si fortificarii calitatii
serviciului perinatal in republica. in anul 2002 a fost fina-
lizat procesul de regionalizare al sistemului, in anul 2001
a fost elaborata si publicatd politica nationala privind asis-
tenta medicald perinatald inclusa in 2 ghiduri nationale de
perinatologie. De asemenea, In prima faza a implementdrii
Programului National de Perinatologie (1998-2002) au fost
pregatite circa 7000 de cadre medicale (medici de familie,
obstetricieni, neonatologi, moase, asistente medicale si ma-
nageri ai serviciului perinatologic) in implementarea teh-
nologiilor noi bazate pe dovezi stiintifice si recomandate
de OMS in asistenta medicald acordatd femeii gravide si
nou-nascutului. Activitatile efectuate si-au gasit reflectare
in reducerea mortalitatii perinatale si neonatale, Incepand
cu anul 2000, si in continuare pe parcursul ultimilor ani

(Fig. 1).
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in perioada 1990 - 2007 rata mortalititii perinatale a
scazut cu 35,4%, rata mortalititii neonatale precoce cu
30% si a mortinatalititii cu 40%. Cu toate succesele 1nre-
gistrate, mortalitatea neonatala constituie 47,0% din decesul
infantil (in tarile Europei de Vest acest indicator constituie
70-80%). Un alt lucru ingrijorator este ca pe parcursul aces-
tor ani aproape ca nu s-au schimbat ratele deceselor perina-
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tale cauzate de asfixie, hipoxie si malformatii congenitale.

Mortalitatea infantild in tara s-a redus in primul
rand pe baza micsoririi deceselor neonatale, iar decesele
neonatale s-au micsorat, la randul lor, pe seama reducerii
deceselor in grupele copiilor cu greutatea la nastere 2500-
3000 g si pand la 1500 g (Fig. 2).
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Figura 2. Dinamica decesului perinatal (MP), mortinatalitatii (MN), mortalitatii neonatale precoce (MNP) si mortalitatii infantile
(M1) (anii 1990-2005)

Pe figura 3 este aratata dinamica descresterii ratei de-
ceselor perinatale, neonatale precoce si infantile, precum si
a mortinatalitatii in 3 perioade de timp: 1990-1995, 1995-
2000 si 2000-2005 ca punct de reper/comparatie servind
indicii anului 2007. Astfel, observam ca in fiecare perioada
de timp indicii mentionati s-au redus cu un anumit %. Daca
vom compara dinamica reducerii fiecarui indicator in parte
(pe verticala) vom observa ca toti indicatorii s-au redus im-
punator in anii 1990-2000 si mai putin in 2000-2005, ceea
ce se explica prin implementarea la nivel national in prime-
le doua cincinale a interventiilor simple si costeficiente care
au avut impactul lor important asupra reducerii indicatorilor
in cauza, indicatorii obtinuti in ultimii cinci ani fiind impo-
sibil de a-i reduce numai cu aceste interventii, cu toate ca

implementarea interventiilor recomandate de OMS a conti-
nuat In faza a doua fortificand astfel nivelul de aplicare a lor
atat la nivel de institutii aparte cét si de republica.

Compararea dinamicii de reducere a indicatorilor pe ori-
zontala (pe perioadele comparate de timp) aratd ca in anii
1990-1995 mai mult decat % mediu de reducere (42%) s-a
redus rata deceselor perinatale (cu 38%) si a celor infanti-
le (cu 52%). In perioada 1995-2000 % mediu de reduce-
re al tuturor indicatorilor examinati a fost 34%, indici mai
favorabili decat media atestandu-se la decesele neonatale
precoce si infantile. in anii 2000-2005 media de reducere a
indicatorilor a fost de 8,25% si in aga mod mai important ca
aceastd medie au scazut rata decesului perinatal (cu 9%) si
neonatal precoce (cu 11%).
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Posibil, indicatorii mentionati ar fi putut fi mult mai
buni, reiesind din volumul activitatilor intreprinse pe par-
cursul acestor ani, dar exista un sir de probleme, dupa pa-
rerea noastra, care au incetinit §i continud sa minimizeze
efectul acestor masuri asupra calitatii serviciilor perinatale
si anume (sunt expusi in ordinea in care consideram cd au
influentat):

a) Schimbarea lenta a mentalitatii personalului medical,
indeosebi a unor persoane implicati in implementarea teh-
nologiilor bazate pe dovezi stiintifice i schimbarii practici-
lor medicale;

b) Finantarea substandard a asistentei mamei i copi-
lului care nu este un domeniu prioritar de finantare a Casei
Nationale de Asigurari in Medicina, reiesind din situatia de-
mografica existenta;

¢) Situatia sanitaro-epidemiologica inca nesatisfacatoa-
re Intr-un sir de maternitati (prezenta numai a 1-2 puncte
sanitare, lipsa apei calde in silile de nastere, insuficienta
inventarului moale, s.a). Lipsa consumabilelor de o singura
folosinta, pachetelor sterile pentru primirea nasterii, deter-
gentilor, dezinfectantilor, cateterelor pentru infuzie, ali-
mentatie, echiparea insuficienta a sectiilor de reanimare §i
terapie intensiva din centrele mari perinatale (ICSOSMsiC,
Centrele perinatale mari din mun. Chisginau si Balti) pun in
pericol sanatatea pacientilor. De exemplu pentru o sectie de
reanimatie de 12 paturi (conform standardului) sunt necesa-
re 12 incubatoare, monitoare, aparate de perfuzie, un ven-
tilator la 2 copii etc., pe cand la moment asigurarea este de
2 ori mai mica.

d) Schimbarea frecventa a conducerii Ministerului Sa-
natatii a dus la diminuarea rolului lui in sustinerea politica
a programului, ceea ce a conditionat situatia in care mana-
gerii institutiilor medicale din tard considerau ca Programul
de Perinatologie este sustinut numai de organismele inter-
nationale (UNICEF, OMS). O consecinta a acestui fapt este
respectarea inadecvata de catre institutiile medicale a crite-
riilor de referire in cadrul sistemului regionalizat.

e) Debutul implementarii Programului National de Peri-
natologie a avut loc in timpul cand alte sisteme ale serviciu-
lui de sanatate ramaneau neschimbate, ceea ce a conditionat
lipsa intelegerii, un scepticism sau chiar ignorarea Progra-
mului de catre conducerea spitalelor raionale.

Analiza detaliata a morbiditatii i mortalitatii perinatale
si neonatale precoce pe parcursul ultimilor 16 ani a stabilit
un sir de probleme nesolutionate sau solutionate partial,
dintre care cele mai importante sunt:

a) Referitor la sinatatea mamei si copilului:

- Regionalizarea sistemului perinatal de nivelul II;

- Referirea cazurilor in dependentd de nivel (conform
criteriilor de referire);

- Transportarea ,,in utero”, neonatald si materna;

- Rata inaltd a deceselor copiilor nascuti la termen (cu
greutatea >2500 g);

- Decesele nou-nascutilor cauzate de malformatii si in-
fectii congenitale prezinta principalele cauze de deces in
structura deceselor perinatale;

- Managementul nasterilor multiple, pelviene, cu pree-
clampsie, eclampsie si In operatiile cezariene prezinta risc
major de deces perinatal/neonatal la nivel national;

- Managementul ingrijirilor si conduitei copiilor cu gre-
utate mica si foarte mica la nastere;

- Supravegherea copiilor cu greutate mica si foarte mica
la nastere si celor cu patologii grave este cauza invalidizarii
unui numar relativ mare de copii,

- Managementul intretinerii aparatajului medical si de-
servirii tehnice a lui, asigurarea inadecvatd a maternitatilor
cu piese de schimb si reactive.

b) in pediatrie:

- Urgenta pediatrica (inzestrarea inadecvatd cu aparataj
medical/pregatirea slaba profesionald, transportare, cunoas-
terea insuficienta a semnelor de pericol pentru viata copilu-
lui de catre familii, decesele la domiciliu);

- Polipragmazia In tratamentul copiilor;

- Starea dezastruoasa a institutiilor medicale, indeosebi
a sectiilor de pediatrie (lipsa reparatiei, aparatajului medi-
cal, apei calde);

- Insuficienta cadrelor medicale pediatrice (in sectia
consultativa, indeplinirea ordinului MS de fortificare a asis-
tentei medicale de ambulatoriu);

- Dispensarizarea pediatrica care este subnivel;

- Rata crescuta a deceselor copiilor sub 1 an prin trau-
matisme §i intoxicatii.

¢) finantarea substandard a sistemului medical
mama si copil:

- Managementul la nivel de institutie (raion, municipiu,
institutie republicana).

in pachetul de documente ce contine politicile nationale
de regionalizare in perinatologie este stipulat ca la nivelul I
au loc nasterile fiziologice si cu risc mic precum si urgentele
obstetricale si neonatale. La nivelul IT — nagterile fiziologice,
cu risc moderat i urgentele obstetricale si neonatale cu for-
matarea obligatorie a structurii: sectie obstetricala ,,mama-
copil”, sectia de reanimare §i terapie intensiva pentru nou-
nascuti (6 paturi), cu serviciu anesteziologic, obstetrical si
neonatal 24/24 ore. Pentru a asigura accesul populatiei
la servicii medicale specializate in centrele perinatale de
nivelul IT a fost creati sectia consultativa cu urmatoarele
cabinete: de infertilitate, prematuritate, consultul internistu-
lui, diagnostic USG prenatal al malformatiilor congenitale,
consult genetic. Spre regret odata, cu trecerea la structura
teritorial-administrativa a tarii In baza de raioane §i respec-
tiv la Centrele perinatale interaionale sistemul regionalizat
a Inceput sa se distrugd, ignorandu-se referirea indeosebi de
la nivelul I la nivelul II, ceea ce a dus la suprasolicitarea ser-
viciului de obstetrica si terapie intensiva neonatald pentru
copiii transportati din republica de la nivelul III.

Nivelul IT este veriga principald in asigurarea asis-
tentei perinatale calificate si specializate. Din cele zece
centre perinatale initial create, cele din Edinet si Causeni nu
au reusit sa creeze structura Centrului de nivelul II (cores-
punderea acestor centre nivelului II tine actualmente numai
de asigurarea lor cu aparataj) nici functional, nici organiza-
toric (sectia de reanimare §i terapie intensiva neonatald nu a
fost organizata si la moment 1n aceste centre activeazad nu-
mai cate un medic neonatolog). In alte Centre (Ciadar-Lun-
ga, Cahul, Hancesti, Soroca) unele specialitati / posturi au
fost reduse si la moment lucreaza numai cate 2 neonatologi
care nu pot asigura asistenta neonatald continua pe parcur-
sul a 24/24 ore din cauza necontractirii si nefinantarii
p4na in anul 2008 a patologiei neonatale cu risc moderat
la acest nivel de citre CNAM.



Aceeasi soartd o au si sectiile consultative din ca-
drul centrelor perinatale de nivelul II care din cauza lip-
sei contractarii si referirii pacientilor de la nivelul I pana
in anul 2008 sunt pe cale de disparitie sau functioneaza la
cote limitate, iar femeile gravide cu probleme nesolutionate

trebuie sa se adreseze in Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Reproductiva si Geneticd Medicala sau nu se
adreseaza deloc dupa consultatiile necesare din cauza lipsei
surselor financiare pentru a se deplasa.
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Figura 4. Dinamica transportarii neonatale la diferite niveluri in anii 2006, 2007 si 9 luni 2008

Dupa cum am mentionat deja, odata cu trecerea la raioa-
ne si statutul de centru perinatal interraional nu se indepli-
nesc indicatiile de referire la nastere a cazurilor in raport
de severitatea riscurilor pentru viata si sanatatea femeii in
sarcina si nagtere. Spre regret, la nivelul I mai au loc nasteri
cu risc 1nalt In urma cérora se nasc copii in stare grava si
foarte grava precum si cu greutate mica la nastere (30% -
sub 1500 g) pentru care nu existd conditii adecvate de Ingri-
jire neonatald 24/24 ore, iar transportarea lor le poate agrava
starea. Dupa cum se vede din fig. 4, in perioadele comparate
de timp cel mai putin s-a modificat procesul de transportare
neonatala de la nivelul I la nivelul 11, cu toate acestea datele
pe anul curent reprezintd numai 9 luni 2008 si exista sanse
reale ca datele anuale sa depaseasca cele ale anilor prece-
denti. Pe parcursul a 9 luni 2008 (Fig. 4) au fost transportati
la nivelul IIT 267 nou-nascuti, dintre care 11 au decedat; au
fost analizate toate aceste cazuri si s-a observat urmatoare-
le: in 11 cazuri a fost depistat tratament incomplet, pentru
stabilizarea copilului pentru transportare, in 2 cazuri copiii
au fost adusi in stare agonica, in 24 cazuri lipsea medicul
neonatolog pe timp de noapte, iar in 36 cazuri a fost in-
registrata hipoglicemia nou-nascutului. in anul 2007 75%
din cazurile de preeclampsie si eclampsie, 70% din nas-
terile multiple si in prezentatie pelviana au avut loc la
acest nivel, nefiind referite conform cerintelor.

Prezinta o problema grava decesele copiilor nascuti
la termen si cu greutate mai mare de 2500 g care in ma-
joritatea cazurilor au loc din cauza monitorizarii insu-
ficiente a procesului de nastere si luarii cu intirziere a
deciziilor in caz de complicatii.

Evaluarea practicilor de implementare a partogra-
mei (instrument pentru monitorizarea nasterii) a demon-
strat ca nivelul de implementare al acestei tehnologii
este Tnalt — 98%, dar calitatea efectuarii practice a ei
este joasa (in jur de 40% de partograme sunt completate
necalitativ sau se Indeplinesc dupa nastere). Supravegherea
nasterii, inclusiv prin partogarma, este necesara pentru di-
agnosticul precoce al complicatiilor si contribuie, conform
datelor OMS, la reducerea deceselor neonatale precoce cu
40%.

imbunititirea monitorizirii procesului de nastere si
resuscitarea neonatala calitativa (pe timp de noapte) a
nou-nascutilor asfictici s-ar putea solda, in timp foarte
scurt si cu surse reduse, la micsorarea mortalitatii pe-
rinatale cu cel putin 20% (pentru aceasta e nevoie doar
de un specialist calificat la nastere, de utilizarea adecvata a
partogramei pentru monitorizarea nasterii i luarea la timp
a deciziilor in caz de complicatii si de prezenta neonatolo-
gului la nastere). Drept obstacol pentru implementarea cu
succes a interventiei in toate maternitatile raionale este ca
neonatologii lipsesc in maternitdti pe timp de noapte.

Cel mai autentic indicator al deceselor perinatale in
republica este nivelul pierderilor in grupul nou-nascuti-
lor la termen. Conform datelor Anchetei confidentiale (au-
ditului) decesului perinatal la nivel national, supraveghe-
rea adecvata a nasterii are loc numai in 76% cazuri, cel
mai des decesele au loc 1n timpul schimbarii echipelor de
serviciu la 8.” dimineata si in timpul saptiamanii vinerea
la schimbarea echipelor la orele 17.%.

Finantarea cazului tratat, nasterii $i nou-nascutului
bolnav, este substandard. Este necesard o finantare de
sine stitatoare a serviciului mama-copil, asa cum este
finantata asistenta de urgenta si medicina primara, daca ac-
ceptdm ideea ca serviciul ocrotirii sanatatii mamei si copilu-
lui este o prioritate in tard si, nu in ultimul rand, tinem cont
de situatia demografica existentd in republica. Finantarea
nagsterilor premature este sub orice nivel. Este imposibil de
ingrijit un nou-nascut cu greutatea de la 1000 g la 1500
g cu 2900 lei in conditiile in care el necesita spitalizare
timp de 35-40 zile. Aceastd suma acoperi numai costul
O, de care acesti copii au nevoie cel putin 5-6 zile cu un
volum minim de 3-5 litri O, pe minut.

O problema aparte este si calitatea serviciilor perina-
tale in nasterile cu risc inalt de deces: nasterile multiple,
in prezentatie pelviani, preeclampsie, la nivel national
si in institutia de varf a republicii in care se concentreaza
cazurile cele mai grave - IMSP ICSOSMsiC, reiesind din
faptul ca aici au loc 30% din decesele perinatale, 46%
din decesele neonatale precoce si 31% din decesele in-
fantile. Analiza detaliata aratd ca un nivel inalt de decese



are loc in nasterile cu duplex (59,3%o), care este simi-
lar cu indicatorii altor institutii din tara (55/1a 1000).
In ICSOSMsiC pe parcursul a 3 ani incidenta operatiilor
cezariene a crescut de la 13,8% la 20,6%, dar concomi-
tent au crescut si decesele nou-nascutilor in urma ope-
ratiilor cezariene de la 25,1 la 31,8/1000, ceea ce denota
lipsa unei supravegheri calitative a procesului de travaliu cu
luarea intarziata a deciziei pentru operatia cezariana (OC).
in institutiile asemanatoare din tarile Europene nivelul ra-
tei deceselor prin OC nu depaseste 1-2/1000. Este foarte
inalta si rata deceselor in prezentatia pelviana 66,3%,
comparativ cu rata deceselor perinatale in prezentatia
pelviana care constituie numai 5,54/1000 in institutiile
din tara. Depistarea si managementul prezentatiei pelvi-
ene (prin operatie cezariand), reduce decesele perinatale
si neonatale cu =70% (OMS). Aceste date sunt dificil de
comentat $i, probabil, ele nu pot fi model pentru medicii
obstetricieni din raioanele republicii. imbunatitirea mana-
gementului in conduita nasterilor cu risc major de deces, in
institutie in conformitate cu standardul existent, precum si
trierea la nivelul corespunzitor, este rezerva principalad in
reducerea indicatorilor mortalitatii perinatale, neonatale si
infantile la nivel de tara.

Odata cu trecerea la inregistrarea copiilor nascuti vii
si morti de la greutatea la nastere 500 g si varsta de ges-
tatie 22 sapt. este nevoie de a fortifica maternititile de
nivelele III si IT din republicia cu aparataj de ingrijire
pentru crearea conditiilor similare celor intrauterine (incu-
batoare cu pereti dubli), a asigura o monitorizare continud, a
dispune de aparate de sustinere respiratorie (SiPAP) precum
si surfactant factori de care depinde nu numai supravietui-
rea dar si calitatea vietii lor ulterioare.

O alta conditie necesard pentru supravegherea acestui
contingent de copii este completarea statelor sectiilor de
reanimare si terapie intensivd neonatald din cadrul cen-
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trelor perinatale de nivelul II si I1, odata cu trecerea ingri-
jirii de la 500 g. In conditiile existente, cu costul finantarii
cazului tratat ,,nou-nascut bolnav” care a intrat in vigoare
de 1a 01.04.2008 este imposibil de a asigura un medic §i o
asistentd medicala la 1-2 nou-nascuti la postul de reanima-
re si un medic si o asistentd la 3 copii la postul de terapie
intensiva. Totodata, trebuie mentionat ca acest contingent
de copii dau 50% din cazurile de paralizie cerebrala si
invaliditate, fapt ce implica organizarea supravegherii si
aprecierii riscului de dezvoltare a sechelelor neurologice
si necesitatea reabilitarii active. Actualmente este format
un centru de diagnostic pe linga sectia de prematuri a
ICSOSMsiC pentru supravegherea acestor copii dupa
metoda Bailey pentru aprecierea riscului de dezvoltare ne-
dentd de risc, folosita pe larg in tarile economic dezvoltate.
Pentru lucrul eficient al acestui centru in vederea micsorarii
invaliditatii este nevoie de a introduce state suplimentare
de: kinetoterapeut, psiholog, functionalist, specialisti in
EEG si USG, neonatologi, neurologi, specialisti pentru su-
pravegherea copilului prin aceste tehnologii.

Pentru asigurarea unor ingrijiri calitative i respectarea
standardelor sanitaro-epidemiologice pentru ingrijirea co-
piilor cu greutate mica si foarte mica la nastere, postul de
reanimare §i terapie intensiva din cadrul sectiei prematuri
I, unde sunt transportati toti copiii prematuri cu greutate
mai mica de 1500 g si cu patologii grave din tara este supus
unei reparatii capitale din sursele Biroului de Cooperare al
Elvetiei la Chisinau. Cu toate acestea, mai este necesara re-
structurarea acestui serviciu, fapt pentru care sunt necesare
surse financiare suplimentare din sursele centrale. Pentru
eficientizarea functionarii serviciului de terapie intensiva
neonatala este nevoie de format un singur centru de reani-
mare pentru nou-nascutii perioadei neonatele precoce, unde
va putea fi concentrat potentialul uman i tehnic.
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Figura 5. Dinamica referirii “in utero” la nivelul 111

Pe Fig. 5 este prezentatd dinamica referirilor in utero din
maternitdtile republicii la nivelul III de Ingrijiri. Dupa cum
vedem, comparativ cu anul 2005 cand ponderea copiilor cu
greutatea la nastere pand la 2000 g a fost de 55%, in anii
urmatori ea a crescut neinsemnat (60% in mediu), dar men-
tinandu-se practic la aceiasi indicatori in anii 2005, 2006 si

2007. in primele 9 luni ale anului curent ponderea cazurilor
referite a crescut cu 12% si a constituit 11,9%.

OMS considera ca pentru micsorarea mortalitatii
infantile trebuie schimbat vectorul prioritizirii activi-
tiatilor orientindu-se in primul rind spre micsorarea



mortalititii neonatale care reprezinta = 50% din mor-
talitatea infantila, iar In mortalitatea neonatala sa fie intre-
prinse masuri de micsorare a deceselor in grupul nou-nas-
cutilor prematuri, care constituie in RM doar 5,4% din toate
nasterile si 50% din decesele neonatale. Pentru micsorarea
deceselor copiilor prematuri sunt necesare investitii (cele
de care dispunem la moment nu satisfac nici 50 la suta din
necesitdtile pentru cresterea supravietuirii copiilor cu gre-
utate mica si foarte mica la nastere) pentru implementarea
unor tehnologii moderne, asa ca SiPAP, HFIO, monitoare,
incubatoare, surfactant etc.

Copilul prematur trebuie sa se nasca acolo unde i se pot
acorda conditiile §i asistenta necesard, iar din cauza lipsei
unei trieri adecvate numai 71,9% din copiii prematuri
sunt transferati ,,in utero” pentru a se naste la nivelul III.
Ceilalti 32% de copii prematuri se nasc la alte niveluri
si, din cauza lipsei tehnologiilor de ingrijire, precum si a
conditiilor celor mai simple de ingrijire si de igieni, cum
sunt caldura, apa calda, materiale de o singura folosinta, dez-
voltd complicatii care se agraveaza in timpul transportarii,
iar majoritatea celor care supravietuiesc ramén cu paralizie
cerebrala sau cu handicap neurologic. 50 la suta din inva-
liditatea neurologica este de origine perinatala, iar altele
50% o constituie copiii prematuri nascuti din cele 4,5%
de nasteri inainte de termen. Pentru supravietuirea si
diminuarea complicatiilor nou-niscutilor prematuri este
necesar surfactantul. Din pacate sursele destinate procurarii
surfactantului sunt insuficiente, pentru procurarea a 150 doze
este necesard suma de 1 mIn. 500 000 lei.

23,7%

inzestrarea cu echipament medical necesitii orga-
nizarea intretinerii si deservirii lui tehnice. Actualmente
insa, din cauza insuficientei surselor financiare, dupa expi-
rarea termenului de deservire garantatd a echipamentului si
neprocurdrii consumabilelor, reactivelor sau partilor com-
ponente care necesita sa fie schimbate dupa o anumita peri-
oada de timp (monitoare, pulsoximetre) o parte din aparata-
jul procurat din granturile I si II Japoneze nu functioneaza
(aparatele de apreciere a gazelor sangelui in Ciadar-Lunga
si Spitalul minicipal nr. 1 Chisindu) sau functioneaza in-
complet de la 15% pana la 30% in diferite institutii de ni-
velele IT si III. In acest context, este necesar ca un anumit
% 1n bugetul institutiei (10% din costul aparatajului) sa
fie fixat ca surse obligatorii pentru deservirea tehnica si
procurarea consumabilelor precum si pentru ameliora-
rae bazei tehnice si rolului echipei ingineresti instituti-
onale, care ar deservi aparatajul simplu. Pentru optimi-
zarea intretinerii echipamentului medical contractarea fir-
melor specializate poate fi limitatd numai pentru deservirea
aparatajului sofisticat. Daca o sa se continue deservirea si
procurarea pieselor de schimb in modul cum are loc in pre-
zent In majoritatea institutiilor, atunci va trebui sa procuram
aparataj la fiecare 2-3 ani.
in perioada 2000-2007 malformatiile congenitale
(1,36/1000) si infectiile neonatale (1,2/1000) sunt pro-
blemele majore ale mortalitatii perinatale si neonatale,
situdndu-se pe locurile intii si doi in structura deceselor
neonatale si perinatale (Fig. 6).
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Figura 6. Dinamica referirii

Pentru diminuarea impactului malformatiilor asupra
deceselor perinatale trebuie fortificat potentialul de dia-
gnostic ultrasonor al malformatiilor congenitale al Cen-
trului National Stiintifico-Practic de Genetica Medicala si
Sanatate Reproductiva, precum cat si al centrelor perinatale
de nivelul II (Centrele Perinatologice din Balti si Cahul), cu
elaborarea unui program national de screening al mal-
formatiilor congenitale si ereditare cu urmatoarele com-
ponente: a) Procurarea echipamentului pentru screening
(1a hipotireoza, dereglari ereditare metabolice, examinarea
ADN-lui, examinari cromozomiale) in Centrul National de
Genetica si Sanatate Reproductiva; b) Elaborarea materiale-
lor de instruire profesionald si ¢) materialelor promotionale

infectii total

0 1995-1999.
W 2000-2007.

17,8%

0,89

45,2%

trauma SDR

“in utero” la nivelul 111

de educare a familiei in profilaxia malformatiilor congeni-
tale si ereditare, si supravegherea copiilor cu maladii ere-
ditare.

Pentru reducerea ponderii infectiilor peri- si neona-
tale este nevoie de ajustarea continuid a maternitatilor
la standardele sanitaroepidemice contemporane: incal-
zirea aerului (24-25°C), asigurarea cu apa calda, crearea
grupurilor sanitare pentru 1-2 saloane, asigurarea cu seturi
sterile pentru nasteri, consumabile de Ingrijire de uzaj unic,
detergenti si dezinfectanti de ultima generatie, precum si
fondarea laboratoarelor microbiologice interraionale. Acest
proces se desfasoard In maternitatile din tara, dar tempoul
de ajustare este lent.



Pentru a asigura un sistem perinatal durabil este ne-
cesar de a-1 optimiza avand la baza 2 priorititi. in paralel
cu dezvoltarea sectorului de reanimare obstetricald/neona-
talda si de reabilitare cu implementarea noilor tehnologii,
bazate pe dovezi, necesita fortificare asistenta perinatala
primari, care poate fi ameliorata prin introducerea moa-
sei comunitare (introducerea in nomenclatorul national).
Acest concept de dezvoltare paralela a acestor 2 principii
corespunde conceptiei OMS ,,Sanatate pentru toti” si Stra-

asistentei medicale primare, profilaxia patologiilor ince-
pand cu nasterea copilului, la inceputul vietii lui.

I1. SERVICIUL PEDIATRIC

Analiza deceselor sugarilor a constatat un nivel con-
stant inalt al deceselor la domiciliu (19-20%) precum si
un nivel destul de inalt al deceselor in primele 3 luni de
viata (30% din toate decesele infantile) cauzate in primul
rand de IRVA complicata cu bronhopneumonie si neuroto-
xicoza.
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Figura 7. Dinamica mortalitatii infantile: rata mortalitatii infantile extraspitalicesti si la domiciliu (%)

Analiza cazurilor de deces denota o supraveghere super-
ficiald, incompleta a sugarilor in primele 6 luni de viata de
catre medicii de familie (la care le revin in medie 10-15 co-
pii sub un an, iar vizitele la domiciliu in primele luni de via-
ta sunt rare. Pentru imbunitatirea supravegherii copiilor
sugari trebuie fortificata supravegherea lor la domiciliu
marind numarul de vizite in primele 3 luni de viata.

Interviul femeilor care ingrijesc copii sub 1 an (efectuat
in 7 raioane) a aratat ca 24% dintre ele cunosc numai 2 din
cele 5 semne de pericol pentru viatd. Necunoagsterea semne-
lor de pericol si a gravitatii lor pentru viata copilului duce
la adresarea tardiva dupa asistentd medicald si, ca urmare,
la deces la domiciliu sau internarea copilului in stationar
in stare extrem de grava. Medicii pediatri care activeaza in
sectiile de pediatrie raionala nu poseda procedeele de resus-
citare si tehnologiile moderne de conduita a bolnavilor grav
bolnavi (pregatirea medicilor pediatri la catedra de perfecti-
onare USMF a constatat ca numai aproximativ 20% din ei
lucreazi in sectiile de pediatrie raionali si poseda tehnica
de intubatie necesara pentru resuscitarea unui sugar grav.
Din anul 2008 a fost introdus in cadrul catedrei de pedia-
trie ciclul de urgente pediatrice (existda un ciclu de urgenta
pediatrica la cursul de anesteziologie si reanimare cu aspect
chirurgical si anesteziologic).

Copiilor gravi li se acorda ajutorul medical de ur-
genti in sectiile de reanimare si terapie intensiva raio-
nala pentru maturi. Aceste sectii nu dispun de aparate de
ventilatie pentru copii, iar medicii nu au fost pregatiti n
urgentele pediatrice.

Cu toate ca pe parcursul anilor 2003 si 2007 sectiile de
pediatrie au fost Inzestrate cu complete de resuscitare (sac
AMBU si laringoscop), aceste aparate se gasesc de obicei in
sectiile de reanimare pentru maturi si nu in sectiile de pedi-
atrie, si in caz de necesitate nu este cu ce de efectuat resus-

citarea. Din cauza lipsei masinilor specializate pediatrice,
pe linia AVIASAN de obicei se efectueaza doar consultatia,
fara transportarea copilului (din cauza starii foarte grave si
lipsei maginilor inzestrate cu ventilatoare pentru copii), in
centrul mamei si copilului, iar pe loc ventilatia artificiald in
cazurile de insuficientd respiratorie majora nu se efectueaza
fiindca lipsesc aparate pentru copii, In deosebi pentru su-
gari. De aceea, Proiectul moldo-elvetian “Regionalizarea
serviciului de urgenti pediatric” este crucial pentru im-
bunitatirea urgentei pediatrice. Dar la moment trebuie
solutionate 4 probleme stringente:

a) Reparatia capitali a sectiilor de reanimare si de-
partamentelor de urgente pediatrice din IMSP ICSDOS-
MsiC, Balti si Cahul (cerinte ce rezulta din proiect pana la
inzestrarea cu aparataj).

b) Asigurarea cu cadre medicale pregatite in terapia
intensiva pediatrica (lipsesc totalmente in or. Cahul, si par-
tial in ICSDOSMsiC si Balti).

c) Pentru a face fatd acestor cerinte este nevoie de selec-
tat pana la sfirsitul anului 2008 din rezidentii anului I1I
pediatrie persoanele care ar dori sa plece in aceste cen-
tre, ca sa fie pregatiti din timp prin modificarea curriculei in
urgentele pediatrice.

d) Crearea si Inzestrarea unui centru de pregitire
continua in urgentele pediatrice la baza catedrei de pedi-
atrie §i neonatologie de pregatire postuniversitard a USMF,
care sa dispuna de materialele didactice necesare si mane-
chine in conformitate cu obiectivele Proiectului moldo-el-
vetian.

e) Procurarea a 4 ambulante pediatrice specializate
inzestrate cu echipament specializat pentru acordarea asis-
tentei de urgenta pediatrica cu transportarea acestor copii in
centrele de urgenta.

Trei din aceste probleme sunt acoperite de proiectul SDC.



O alta problemi stringenti a serviciului medical pe-
diatric este polipragmazia. Tratamentul copiilor bolnavi
se efectueaza asa cum se efectua acum 30 ani cu folosirea a
10 si mai multe preparate medicamentoase, care de multe
ori sunt si cauza principala a complicatiilor si chiar a dece-
sului. (Datele analizei cazurilor de decese infantile din tara).
Cauza principala, dupa cum confirma si specialistii pediatri,
este numarul mic de protocoale clinice in pediatrie bazate
pe dovezi stiintifice. Pentru rezolvarea acestei probleme
este necesar de fortificat procesul de elaborare a proto-
coalelor clinice, dar modelul de protocol propus de MS este
foarte voluminos (ajunge la 40-50 foi), fiind foarte greu de
implementat la nivel de tard. Pentru a face schimbari rapide
si eficiente, protocoalele trebuie si aiba un volum de 3-5
foi incluzand un algoritm de implementare cu indicatia
nivelului de dovezi stiintifice pentru masurile de diagnos-
tic i tratament.

Sectiile pediatrice sunt din punct de vedere tehnic si
sanitaro-epidemiologic intr-o stare dezastruoasa, nu au
fost reparate timp de mai mult de 30 ani, lipseste esentialul
necesar de aparataj de Ingrijire (cantar, antropometru, pom-
pa de infuzie, inhalator, aspirator electric, pulsoximetru,
set manual de resuscitare §i glucometru). Blocurile sanitare
sunt in stare la fel de dezastruoasa, in bai nu exista apa cal-
da, lipseste inventarul moale.

Redresarea situatiei va fi posibilda numai daca va
fi schimbata finantarea sistemului mamei si copilului,
devenind prioritara nu numai de jure, dar si de facto. Este
necesara organizarea proiectelor comune a MS, CNAM si
administratiei publice locale (posibil anuntand un concurs
la nivel republican pentru reparatia sectiilor de pediatrie si
maternitati). Conform Proiectului moldo-elvetian de regi-
onalizare a asistentei in urgentele pediatrice 10 sectii de
pediatrie se preconizeaza si fie inzestrate cu aparatajul
minim stipulat mai sus.

Pentru inceput 5 sectii de pediatrie din spitalele ra-
ioanele Nisporeni, Cilarasi, Rezina, Telenesti si Floresti
vor fi inzestrate cu aparataj esential minim de catre fun-
datia “Farmacistii fara frontiere”. Pentru anul 2009 s-au
dus tratative cu aceasta fundatie in vederea Inzestrarii incd a
5-10 sectii pediatrice.

Ca o propunere pentru imbunatitirea calitatii servi-
ciului pediatric, in afard de formarea celor 3 Centre regio-
nale de Terapie Intensiva Pediatricd, ar fi utila inaintarea
unei propuneri de proiect Guvernului Japoniei pentru
inzestrarea sectiilor de pediatrie a spitalelor municipale/
raionale cu aparataj de ingrijire: cantare electronice, inha-
latoare ultrasonice, aspiratoare electrice, pompe de infuzie,
aparate de masurare a tensiunii arteriale, glucometre, mese
de examinare, sterilizatoare, dulapuri pentru medicamente,
iar pentru sectiile de pediatrie din raioanele mari: pulsoxi-
metre, monitoare. In afard de acest aparataj simplu, in propu-
nerea catre Guvernul Japoniei se poate include si procurarea
aparatajului de diagnostic functional (USG, Xray), luand in
considerare necesitatile fiecarui raion sau necesitatile zonale
/ regionale precum si a tehnicii de laborator, in mod analogic
cu proiectul II Japonez care a fost destinat pentru echiparea
centrelor perinatologice de nivelul II.

Specialistii japonezi care au evaluat calitatea folosirii
aparatajului din Grantul I si-au confirmat disponibilitatea sa
finanteze Incd un proiect de asigurare cu aparataj medical,
tindnd cont de prioritatile MS.
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O alta problema majora in pediatrie de la trecerea
bulatoriu. Din cauza salariilor mai mari majoritatea medi-
cilor pediatri din raioane au trecut in medicina de familie.
Actualmente practic nu se indeplineste ordinul MS nr. 397
din 24.10.2007 ,,Cu privire la fortificarea asistentei medica-
le mamei si copilului” care prevede fortificarea serviciului
de ambulatoriu pediatric cu introducerea normativelor 1,75
— 2,0 unitati de pediatru la 10 mii populatie copii pana la
18 ani. Motivul neindeplinirii ordinului este lipsa medicilor
pediatri disponibili.

Solutionarea problemei ar putea fi recrutarea in fie-
care raion a 2-3 medici pediatri din actualii MF care in
trecut au activat ca pediatri, cu asigurarea salariului care
la moment il primesc in functia de MF. Din pacate, condu-
cerea raioanelor nu este preocupata de rezolvarea acestei
probleme foarte importante care ar duce la imbunatatirea
calitatii serviciului pediatric la nivel primar.

Fortificarea serviciului pediatric de ambulatoriu cu
cadre pediatrice ar aduce urmdtoarele beneficii:

a) Schimbarea rolului medicului pediatru consul-
tant. Pentru aceasta raionul se poate Tmparti in cateva sec-
toare, unde fiecare medic pediatru ar avea un sector stabilit
cu un numar concret de MF. Medicul pediatru ar fi curator
si expert si totodata ar purta responsabilitatea de un anumit
volum de lucru in acest sector, iar MF ar avea o persoand
constanta cu care ar putea conlucra.

b) Medicii pediatri consultanti ar fi responsabil de
supravegherea copiilor pana la un an de viati, a copiilor
bolnavi cronici in comun cu MF, ar efectua deplasari in in-
stitutiile medicale din sectorul dat pentru suport si evaluarea
calitatii ingrijirilor acordate mamei si copilului.

Decesele prin traumatisme si intoxicatii riman uni-
cele cauze care nu numai ca nu s-au micsorat, dar in
ultimii ani chiar au crescut fiind responsabile de decesul
infantil in 15% cazuri. Pentru solutionarea partiala a
acestei probleme va fi realizati o campanie informati-
onali comunitari de mobilizare in proiectul moldo-el-
vetian de urgente pediatrice (prin Ministerul Educatiei
si Ministerul Afacerilor Interne) a populatiei pentru infor-
marea si educarea familiei in profilaxia traumatismelor si
intoxicatiilor.

ITI. MANAGEMENTUL INSTITUTIONAL SI CALITATEA SERVI-
CIILOR PERINATALE

La ora actuala, problemelor de management institutio-
nal si medical li se acorda o atentie din ce in ce mai mare.

O situatie alarmanti, in opinia noastra, s-a creat in
conlucrarea medicinei de stationar (maternitati, sectii
pediatrice) cu asistenta medicali primari. In majoritatea
raioanelor lipseste o armonizare a activitatii acestor doua
sisteme. Specialistul principal pe probemele mamei si copi-
lului ce ocupad functia de vicedirector al medicinei primare
in unele raioane ale republicii nu reprezinta o punte de lega-
turd intre aceste doud sisteme.

In anul 2008, se observa o inrautitire a indicatorilor ce
caracterizeaza asistenta in timpul sarcinii. Studiul de eva-
luare a Programului de Perinatologie la sfarsit de termen
efectuat 1n perioada septembrie-octombrie curent in 24 ra-
ioane ale republicii credem ca va furniza raspunsuri in acest
context.

Analiza calititii serviciilor perinatale denoti ci ma-
nagementul la nivel de institutie (primara / maternitate)



este insuficient, nu se efectueaza monitorizarea riscurilor
si evaluarea calitatii. Desi in ordinele MS stipuleaza ca di-
rectorii de institutii trebuie sa monitorizeze nereferirea cazu-
rilor grave, mai bine de 30% din nou-nascutii cu greutatea la
nastere mai micad de 1500 g se nasc in maternitatile de nive-
Iul I, unde nu sunt conditii adecvate pentru ingrijirea lor.

Situatia creatd cu referirea insuficientd din raioanele
republicii la nivelul III a nasterilor multiple si celor cu izo-
imunizare-Rh poate fi explicata prin lipsa informarii, cand
cadrele manageriale din asistenta medicald primara, precum
si cele din sectorul spitalicesc, nu dispun intotdeauna de
datele necesare pentru a avea un tablou clar al situatiei in
teren, ceea ce nu genereaza activitati i masuri specifice de
ameliorare a situatiei. Finantarea actuald a serviciului oco-
tirii sanatatii mamei si copilului nu acopera nici pe depar-
te necesitatile si denota lipsei statutului prioritar al acestui
sector in sistemul de management financiar atat la nivel de
institutie cat si cel central (CNAM).

Actualmente medicii obstetricieni, neonatologi si pedi-
atri au unele din cele mai mici salarii. Pentru imbunatati-
rea reald a calitatii serviciilor prestate mamei si copilului este
nevoie de a revedea finantarea acestui sistem, fapt pentru
care e necesar de a mari de doud ori finantarea cazului
tratat cu intocmirea unei finantiri separate a sistemu-
lui similard cu medicina primara si cea de urgentd. Pentru
schimbarea starii de lucruri in sistem un pas urmator ar fi
echivalarea salariilor medicilor obstetricieni, neonatologi
si pediatri cu cel al medicului de familie. Dacd nu vom 1n-
treprinde masuri de urgentd, In urmatorii cativa ani vom avea
un deficit de cadre in sistem (care la moment a inceput sa se
resimtd). Ca un exemplu pozitiv poate servi cel al Rusiei
unde serviciul mamei si copilului, atit in aspect de salari-
zare, cat si de tratament, a devenit prioritar in finantare
comparativ cu alte servicii ale sistemului medical.

Asigurarea calitatii trebuie periodic monitorizata si eva-
luata lucru, posibil cu utilizarea unor indicatori specilifici.
Procesul de elaborare a indicatorilor de calitate in siste-
mul mamei si copilului trebuie periodic revazut si actua-
lizat, iar indicatorii elaborati trebuie sa fie utilizati de catre
toate institutiile, Ministerul Sanatatii, sectia de monitorizare
si evaluare a IMSP ICSOSMsiC, CNAM si Departamentul
de acreditare si evaluare a institutiilor medicale in procesul
de evaluare a calitatii serviciului perinatologic.

O altd solutie pentru ameliorarea managementului calita-
tii este motivarea suplimentara (la cea intreprinsa anterior) a
cadrelor medicale din AMP. Astfel, pentru imbunitatirea
calitatii asistentei antenatale este necesar in primul rand
in medicina primara de introdus bonusuri medicilor de
familie pentru efectuarea uroculturii la gravidele cu 10-
12 leucocite in urini (bacteriuria asimptomatica este cauza
nasterii premature, infectiei intrauterine, RDIU, deceselor
antenatale) cu tratarea cazurilor de bacteriurie asimptoma-
tica, fapt care ar reduce incidenta prematuritatii si RDIU cu
40% conform datelor OMS.

Al doilea indicator care poate fi propus pentru motiva-
re financiara tine de completarea Gravidogramei din Carne-
tul Medical Perinatal (la moment conform datelor auditului
decesului perinatal Gravidograma se complecteaza corect
in 36% cazuri). Completarea corecta a Gravidogramei face
posibila depistarea retardului de dezvoltare intrauterina
a fatului (RDIU), care conform datelor auditului perina-
tal, constituic peste 35% cazuri in structura cauzelor de
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deces antenatal si 20% cazuri ca cauza a decesului ne-
onatal precoce. Depistarea la timp a RDIU permite luarea
deciziilor corecte si la timp despre modul nasterii, diminu-
area complicatiilor §i deceselor ante-, intra- si post-partum,
precum si celor neonatale.

in afari de motivarea financiari a medicilor, este ne-
cesard introducerea unui bonus de motivare pentru fe-
meile gravide pentru adresarea lor la timp la medic (in
primele 12 s.g. ale sarcinii), pentru administrarea acidului fo-
lic, preparatelor de Fe, efectuarea intregului volum de vizite
si examindri, nasterea in maternitatile unde exista cel mai mic
risc de dezvoltare a complicatiilor in sarcina si nastere. Acest
bonus trebuie sa contind un pachet de obiecte (scutece,
costumase) pentru acoperirea necesitatilor de ingrijire
a copilului in primele siptaméani de viata. Costul acestui
putea fi Inmanat mamei la externare din maternitate.

in serviciul pediatric este necesara introducerea unui
bonus care ar determina calitatea dispensarizarii copiilor
cu maladii cronice ce duc la invalidizare.

Pentru solutionarea partiald a acestor probleme priorita-
re in asistenta mamei si copilului se cauta surse alternative
de la donatori, iar problemele imbunatatirii managementului
la nivel local, evaludrii calitatii serviciului, responsabilitatii
in asigurarea si imbundtatirea finantdrii serviciului necesita
un suport mai mare din partea conducerii Ministerului Sa-
natdtii. Nivelul deceselor perinatale si infantile corespunde
in prezent nivelului de finantare al serviciului. Iar daca do-
rim cu adevarat sa imbunatatim acesti indicatori trebuie sa
gasim surse ca finantarea serviciului sa fie durabila.

In concluzie vom mentiona ci inertia proceselor demo-
grafice si dinamica oscilantd a parametrilor reproductivi
(rezultatele sarcinii, nivelul pierderilor reproductive, struc-
tura nou-nascutilor in raport de greutate etc.) reflectd obiec-
tiv calitatea vietii populatiei si nivelul sanatatii in societate,
determind rolul demografiei perinatale In aprecierea dez-
voltarii societatii si tarii in ansamblu. Totodata, devine clar
ca dezvoltarea conceptuald a sistemului perinatal urmeaza
a se desfagura 1n 2 directii: 1) asigurarea unei graviditati
fara risc prin dezvoltarea serviciului obstetrical si neonatal
preventiv reiesind din principiul asigurarea securitatii paci-
entului §i 2) dezvoltarea metodelor de reanimare §i terapie
intensiva in obstetrica §i neonatologie cu implementarea
tehnologiilor inalte.

I[L.M. Crparynar
MMPOBJEMBI U IMOJIOKEHUE AEJI B IEPUHA-
TAJIBHOM YXOJIE
B crarbe npencraBieH aHaIU3 CUTYalluy B IEpUHATAIIb-
Holl ciyx0e B Pecriybnuke MonjoBa 3a nociensue 15 set.
ABTOp TIOKa3bIBaeT MPOOIEMBI OXPAHBI 30POBbS MaTePH U
peOeHKa 1 ITyTH UX PeIICHHS.

P. Stratulat
THE PROBLEMS AND SOLUTIONS FOR IMPROV-
ING PERINATAL CARE
In the article the current situation of perinatal care in the
Republic of Moldova in the last 15 years was described and
analyzed. The author showed the problems in the medical
care of the mother and child and their possible solutions.
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Mortalitatea materna este unul din indicii cei mai sensi-
bili si integri ai sanatatii reproductive. Nivelul mortalitatii
materne reflecta calitatea sistemului ocrotirii sanatatii, acce-
sul femeii la asistenta medicala corespunzatoare necesitati-
lor ei, evolueaza riscul sarcinii si nasterii, sanatatea femeii
si prin extindere, statutul social si economic al femeii, dez-
voltarea societatii in ansamblu.

Anual in lume circa 200 mln femei ramin gravide, dintre
care la 128,3 mln sarcina se termind cu nastere. 86% din
nasteri au loc in tarile n curs dezvoltate, lor le revin 99%
din decesele materne din lume.

Conform definitiei OMS, prin “Mortalitatea maternd”
se intelege decesul matern din momentul depistarii sarci-
nii, nasterii si pe parcursul a 42 zile ale lauziei, cauzate sau
agravate de sarcina, dar neprovocat de diverse accidente
(traume, omoruri, suicid, intoxicatii), estimat la 100000
nou-nascuti vii.

Notiunea de “Mortalitate materna” include, la randul ei,
coeficientul mortalitatii materne (CMM) si nivelul mortali-
tatii materne (NMM).

CMM exprima numarul de decese ale femeilor timp de
un an la 100000 nou-ndscuti vii §i reprezinta estimarea ris-
cului de deces al fiecarei nasteri, sau riscul obstetrial.

NMM este raportul dintre nurndrul de femei decedate
din cauza sarcinii si nasterii catre numarul de femei care
sunt supuse riscului obstetrical. Riscul e cu atit mai mare
cu cit mai multe sarcini a suportat femeia, prin cumularea
factorilor de risc.

Se inregistreaza anual mai mult de jumatate de milion
de femei care decedeaza (536000 in 2005, coeficientul MM
constituind 400 la 100.000 nascuti vii), si peste 8 min de

38500+
38000
37500+
37000

Numarul nasterilor

2003 2004

femei sunt invalidizate anual din cauza complicatiilor care
survin in timpul sarcinii, avortului nesigur, nasterii si peri-
oadei postnatale.

Fig 1.Coeficientul mortalitatii materne in RM 2003-2007

Cu toate progresele inregistrate de Republica Moldova
in domeniul medicinei , acest numar impunator de decese se
reduce foarte incet, cu 5,4% in ultimii 15 ani, micsorandu-
se coeficientul mortalitatii materne de la 430 in 1990 la 400
in anul 2005. (fig.1)

Unele tari au obtinut succese remarcabile in profilaxia
deceselor materne, micsorand mortalitatea materna cu 20-
30%, pe cand in alte teritorii indicatorii mortalitatii materne
raman in continuare nesatisfacatori.

Analizand indicatorii mortalitatii materne in Republi-
ca Moldova pe parcursul ultimilor 5 ani ,putem constata o
ameliorare a acestui indicator, dar la asa un numar mic de
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Fig. Indicii de monografici

* Raportat la sedinta al Societatii de obstetricieni-ginecologi al RM 31.10.2008



nasteri (37000) nu face sa ne bucuram si sa trecem cu ve-
derea problemele globale ce pot ameliora starea sanatatii
femeii in societate.

Vorbind despre indicii demografici, putem constata
ca suntem 1n preajma unei crize demografice catastrofale.
Dacéa numarul nasterilor s-a micsorat cu aproximativ 60%
fatd de anii 1984-1988 (cca 100.000 nasteri), atunci pes-
te 10-15 ani aceastd cifrd se va micsora inca in jumatate
si mai bine, deoarece raman pentru reproducere nu 90.000
—100.000 ci numai 36 000 — 37 000 femei. Se stie ca pe
parcursul ultimilor ani sporul natural al populatiei republicii
ramane negativ constant si numarul nasterilor nu are tendin-
ta de crestere.(fig. 2)
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extargenitale
35%

Soc bacteriotox
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Soc anafilactic
39 Embolie cu lichid
amniotic
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Complicatii dupa
anestezie la
nastere
3%

Aceasta este o problema demografica si sociala extrem
de importanta.

S-a constatat o tendintd de micsorare a indicatorilor
mortalitatii materne ,dar nu avem suficient temei de a ne
bucura, fiindca valorile mici ale nasterilor si deceselor nu
releva situatia reald. Pentru Republica Moldova consider ca
cifrele reale ale mortalitatii materne sunt in jur de 20 de
decese la 100.000 de nascuti vii.

Analizand structura mortalitatii materne pe o perioada
mai indelungatd, sumand toate decesele inregistrate putem
constatata , ca principala cauza a mortalitatii materne in tara
noastra difera de cea inregistrata in alte tari si ca decesele
sunt provocate de patologii extragenitale, care constituie
mai mult de 1/3 din toate decesele inregistrate (fig. 3).

Complicatiile
avortului
17%

Gestoze tardive
8%

Sarcina

extrauterina

Hemoragii masive3%
14%

Fig. 3. Structura cauzald a mortalitatii materne, a.a. 2003-2007

Patologia extragenitald incompatibild cu sarcina, ne
releva starea generald a sanatatii populatiei, care lasa mult
de dorit. Cauza indirectd a decesului matern in perioada de
studiu a fost mai frecvent patologia cardiovasculara si cea
pulmonara, frecvent sarcina a survenit pe fondul multor ma-
ladii maligne, care s-au agravat pe parcursul sarcinii, pato-
logii ale sistemului nervos s.a.

in acest context este obligatoriu de stabilit la timp riscu-
rile pe care le are femeia insarcinata cu patologie extrageni-
tala, si de prevenit la timp aceasta sarcina cu riscuri mari.

O alta cauza majora a deceselor materne este hemoragia
obstetricald. Prin gravitatea si consecintele majore pe cale
le comportd, este unul dintre cele mai dramatice aspecte
de patologie obstetricald, cu importante consecinte asupra
morbiditatii si mortalitatii materne. Este suficient sa amin-
tim ca in tara noastrd in ultimul timp este principala cauza
de deces matern direct.

Analizand minutios cazurile de deces inregistrate, am
evidentiat urmatorii factori ce le-au favorizat:

a) factori apartinand in exclusivitate gravidei si familiei
(mediu social nefavorabil, sarcina ascunsa, nedorita, neso-
licitarea asistentei medicale, absenta consultatiei prenatale,
migratia);

b) factori depinzand de organizarea insuficienta a retelei
asistentei de urgenta, ambulatorii si spitalicesti (mijloace de
transport, respectarea competentelor, asigurarea cu prepara-
te transfuzionale si medicamentoase, asigurarea gérzilor);

c) factori care tin de calitatea asistentei medicale acor-
date.
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Factorii ,,C” sunt cei mai importanti, deoarece sunt fac-
tori umani care tin de constiinta §i pregatirea profesiona-
13, si care pot fi mai rapid remediati. Cele mai multe erori
au avut loc in spitalele raionale. Dintre acestea evidentiem
depasirea de competenta, decizia tardiva de transfer sau de
interventie chirurgicald, neasigurarea chirurgicald a hemos-
tazei prin tehnici defectuoase sau incomplete, nedepistarea
rupturii uterine s.a.

Hemoragiile obstetricale, fara discutie, poarta un carac-
ter de cascada, cu un dezechilibru rapid al hemodinamicii si
supraadaugarea ca reguld a coagulopatiei dobandite fie prin
consum local sau pierdere de factori de coagulare fie, une-
ori, chiar prin dilutie in incercarea de echilibrare velmica,
fie prin declangarea unui sindrom de coagulare intravascu-
lara diseminata (CID) ce agraveaza situatia.

Echipa obstetricald trebuie sa fie in alerta la posibila
dezvoltare a CID, intrucat lipsa de anticipare a CID este
un factor contribuitor recunoscut la decesul pacientelor cu
hemoragie obstetricala masiva.

Teoretic sunt descrise doud forme de CID: o forma com-
pensatd, in care predomind procesele microtrombotice, §i
o forma fulminantd, hemoragica. Aceastd distinctie este,
insa pur teoretica; clinic existd o multitudine de CID, iar
afectiunea poate progresa de la forma trombotica la forma
fulminanta, in interval de ore.

Tratamentul hemoragiei masive obstetricale presupune:

- restabilirea volumului sangvin §i a capacitatii de trans-
port cu oxigen (utilizand cristaloide, coloide);



- obtinerea hemostazei prin metode farmacologice (oxi-
tocina, ergometrind, prostaglandine) sau chirurgicale (em-
bolizare arteriald, ligatura de artere iliace/ovariene/uterine,
histerectomie, etc.);

- corectarea coagulopatiei: - plasma proaspat congelata
10-12 ml/kg corp cand timpii de coagulare sunt crescuti >
1,5 x normalul;

- masa trombocitara 1 u/10 kg corp;

- crioprecipitat 1,5 u/kg corp cand fibrinogenul <1 g/1.

Traumatismul obstetrical care survine in urma interven-
tiilor abuzive poate,

de asemenea, sa conduca la hemoragii masive.

Circa 1/3 din decesele materne survenite au avut loc in
timpul operatiilor cezariene, uneori total neargumentata.
Numarul mic al interventiilor a dus la diminuarea profesio-
nalismului chirurgical. De aceea decizia de a efectua opera-
tia cezariand trebuie luatd cu multa previziune si prudenta,
cu determinarea posibilitdtilor profesionale si prevenirea
complicatiilor survenite.

Subliniem o situatie deosebita, reprezentatd de hematoa-
mele vaginale apdrute, fara ruptura mucoasei supradiacente.
Mecanismul prin care apar este decolarea mucoasei vagina-
le de tesuturile subiacente, prin antrenarea ei in migcarile de
rotatie ale prezentatiei.

Gravitatea constd in faptul cd sangerarea nu se exteri-
orizeaza §i poate sd nu atraga atentia ca hematomul format
este disecant, decoland noi arii de mucoasa si intretinand si
amplificand sangerarea si, nu In ultimul rand, prin consumul
de factori de coagulare pe care-1 implica formarea hemato-
mului, care uneori poate atinge marimi impresionante.

Banala epiziotomie, incorect suturatd, in special cu ne-
glijarea suturii vaselor de la unghiul superior al plagii, care
se pot retracta deasupra nivelului pldgii mucoasei, poate de-
termina grave hematoame, disecante, atat catre fosa ischio-
rectald, cat si cu dezvoltare retropubiand, care pot induce
socul hipovolemic, precum si tulburari grave de coagulare
de consum punand probleme deosebite de terapie chirurgi-
cala.

Aceste complicatii hemoragice au o semnificatie clinica
majord, in conditiile unei asistente obstetricale de calitate si
pot fi prevenite de obicei prin indicatia corecta, respectarea
conditiilor si evitarea utilizarii fortei excesive.

O alta cauza majora a deceselor materne este preeclam-
psia. In preeclampsie decesul cel mai frecvent este provocat
de accidentul vascular cerebral si edemul pulmonar. Daca
terapia hipotensiva si infuzionala este neadecvata, atunci de
cele mai dese ori pacienta va evolua in edem cerebral si
pulmonar.

Daca in cazul hemoragiilor avem nevoie de cat mai
multa infuzie, atunci in gestoze este demonstrat ca rezulta-
tul final depinde nu de cantitatea, ci de calitatea lichidului
infuzat.

in cazul unei diureze adecvate volumul infuziei nu tre-
buie sa depaseasca 80-100 ml/ora, dar in caz de oligurie
la administrarea a 500 ml de cristaloizi nu trebuie sa ad-
ministram diuretice, ci trebuie declansata nasterea. In cazul
complicatiei preeclampsiei cu sindromul HELLP, cand are
loc hemoliza intravasculard a eritrocitelor importantd este
mentinerea diurezei mai mult de 30 ml/ord, deoarece foarte
rapid survine insuficienta renala acuta. In aceste situatii tre-
buie administrat Hidrocarbonat de Na 4% - 200,0 pentru co-
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rectia acidozei metabolice, §i dupa aceasta se administreaza
coloide (Refortan) pentru o diureza adecvata.

Procesul transfuzional in hemoragia obstetricald impune
un spirit creator din partea medicului de terapie intensiva si
reanimare, care trebuie sa se bazeze pe recomandarile uni-
ficate ale corectiei hipovolemice §i pe necesititile fiziolo-
gice ale organismului in lichide, electroliti, microelemente.
O importanta majora are §i asigurarea organismului cu re-
surse energetice i metabolice in concordanta cu caracterul
interventiei chirurgicale, modificarile hemodinamicii si de
sistem survenite si cele preexistente sarcinii.

Terapia infuzionala in obstetricd necesita de la obste-
trician §i reanimatolog cunostinte profunde despre parti-
cularitatile organismului femeii insdrcinate si modificarile
sistemului cardiovascular, schimbului hidroelectrolitic si
capacitatii de transport a oxigenului.

O problema majord, care in momentul de fatd continua
sa ramana o cauza a deceselor materne este avortul. Cu toate
ca numarul avorturilor s-a micsorat, anual se inregistreaza
decese materne cauzate de avorturile spontane, criminale.
Datele statistice mondiale releva ca numai 53% din avortu-
rile medicale sunt efectuate in conditii sigure si legale, de
regula in tarile dezvoltate, pe cand 47% sunt efectuate in ta-
rile 1n curs de dezvoltare si in tarile unde avorturile sunt in-
terzise. Mortalitatea materna cauzati de avort diminueaza,
dar totusi ramane o cauza importanta in structura generala a
mortalitatii materne.

Cifrele cele mai mari ale MM cauzate de complicatiile
avortului se Inregistreaza in tarile unde avortul este inter-
zis. Decesele materne inregistrate in tara noastra din cauza
avorturilor sunt din cauza directd a femeii si familiei (sar-
cina ascunsd, nedoritd, interventie criminala) cu toate ca le-
gislatia permite rezolvarea in conditii sigure a modului de
intrerupere a sarcinii.

Un loc important In structura mortalitdtii materne il ocu-
pa si embolismul pulmonar. Aceasta patologie se intalneste
relativ frecvent chiar si in tarile cu un potential economic
dezvoltat. Trebuie sa tinem cont de faptul ca in sarcina si
nastere sunt prezente toate elementele triadei Virhov ce stau
la originea bolii tromboembolice: hipercoagulopatie, staza
venoasa si leziune vasculara. Aceste complicatii pot surveni
atat in timpul sarcinii, nasterii cat si in perioada postnatala,
mai ales pe un fundal patologic.

Toate aceste situatii pot fi evitate sau minimizate daca se
asigura conditii in nastere si utilizarea unei tehnici corecte
chirurgicale.

Sisteme informationale despre complicatiile sarcinii,
avortului, nasterii si perioadei postnatale sunt insuficiente
pentru populatie, fapt se soldeaza cu adresare tardiva intr-o
stare ireversibild dupa asistentd medicala.

Reorganizarea sistemului ocrotirii sanatatii cu specifica-
rea serviciului spitalicesc si ambulator au condus la pierde-
rea legaturilor informationale dintre sistemul de ambulator
si cel spitalicesc, din care cauza se informeaza si nu sunt la
timp depistate diferite complicatii severe.

Lipsa unei finantari adecvate a fost §i ramane o cauza
majora a defectelor activitatii serviciului obstetrical-gineco-
logic. Mijloacele repartizate pentru un serviciu obstetrical
de calitate nu acopera necesitatile cheltuielilor efectuate.
Chiar si salariile mici ale lucratorilor medicali pot servi
drept cauza a calitatii joase a asistentei medicale.



ritare a ocrotirii antenatale a gravidelor, asistentei de urgen-
ta ambulatorii si spitalicesti in aspectul fortificarii ocrotirii
sanatatii.

O altd problema este politica pregatirii cadrelor speci-
alizate, care uneori nu asigurd o recidivare si perfectionare
complexa a specialistilor care vor activa in domeniul ocro-
tirii sanatatii mamei si copilului. Trebuie revazute progra-
mele de studii, de perfectionare si de atestare a lucratorilor
medicali din domeniu.

Pe parcursul ultimilor ani in cadrul pregatirii medicilor
rezidenti s-a stabilit cd la locul de munca ajung dupa reparti-
zare foarte putini. Consider ca nu este adecvata organizarea
si inmatricularea in rezidentiat, punctajul cel mai inalt il au,
ca regula, studentii din mediul urban, care dupa repartizare
nu mai ajung la periferie. Astfel, astdzi avem un deficit de
specialisti obstetricieni-ginecologi practic in toate raioane-
le republicii. in final, sistemul dat nu da rezultatul asteptat
— Inmatricularea si contractul de munca trebuie efectuate
la momentul inceperii rezidenturii conform necesitatilor in
specialisti.

Analizand minutios toate cazurile de deces matern si
factorii de evitabilitate in fiecare situatie, putem constata ca
in circa 50% din cazurile enumerate mai sus decesele erau
evitabile sau conditionat evitabile.

Micsorarea mortalitatii materne nu este o problema ex-
clusiv obstetricala, ci solutionarea ei necesita un complex
de masuri medico-sociale. Numai atunci cand vor fi inte-
lese si apreciate corect pretul si importanta vietii femeii in
societate, importanta sanatatii viitoarei generatii In comun
cu toate organizatiile guvernamentale si statale, vom obtine
succese remarcabile in micsorarea MM.

© Ludmila Etco

®punty Banentnn
MATEPUHCKASA CMEPTHOCTD B PECIIYBJIMKE
MOJIAOBA

B crarpe mpencTaBieHsl mokazaTenu U CTPyKTypa Ma-
TEPUHCKOH CMEPTHOCTH 3a MOCIEIHHUE 5 JIET, a TAKKE MyTH
ee cHiKeHus. OOpalaer BHUMaHHE, YTO B CTPYKTYpe Ma-
TEPUHCKOM CMEpPTHOCTH IEpBOE MECTO 3aHUMAET JKCTpa-
TeHUTAJIbHAs TIATOJIOTHs, YTO IOATBEPXKIAET O BBICOKOM
3aboseBaeMocTH HacesneHnn MounaoBel. Ha Bropom mecte
— CMEPTHOCTh OT aKyIIEPCKUX KPOBOTEUEHHM, HA TPEThEM
OT a0OpPTOB U FECTO30B.

CorlacHO JJTaHHOMY HCCIIEIOBaHUIO, MPEIOTBpAIlCHUE
MaTepuHCKON cMmepTtHocTH Ha 50% mpencrasisieTcss BO3-
MOXHBIM 0€3 JONOJHHUTEIBHBIX MaTepHANbHBIX 3aTpar,
TOJIBKO 3a CUET MOBBILIEHUS OTBETCTBUS KaKIOI0 3a CBOE
3[0pPOBbE, A TAK)KE CBOEBPEMEHHOTO M KaueCTBEHHOIO 00-
CJIyXKEBaHUSI.

Valentin Friptu
MATERNAL MORTALITY IN REPUBLIC OF MOL-
DOVA

The article presents maternal mortality for last 5 years,
also the structure of maternal mortality, and the ways of his
diminuation.

To pay attention at the fact that in the mortality struc-
ture the first place is about extragenital pathology, that is
an indicator of high population morbidity. It’s followed by
obstetrical hemorhagies, abortions and gestosis.

The prevention of maternal mortality by 50% it’s possi-
ble iven without additional costs, but it’s needed individual
understanding of his own responsibility, before his health,
and also qualitative accomplishement of his duties.

Receptionat 28.11.2008

Ludmila Etco
REVISTA TEZELOR STIINTIFICE SUSTINUTE LA CONSILIILE STIINTIFICE SPECIALIZATE DIN CA-
DRUL IMSP ICSDOSMSIC (ANII 1998-2007)
IMSP Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sandatatii Mamei si Copilului
(director - dr-hab. in medicind, profesor-cercetator Ludmila Efco)

IMSP ICSOSMsiC reprezinta institutia republicana sti-
intificd si curativ-profilacticd de frunte in domeniile obste-
tricii, ginecologiei, neonatologiei si pediatriei (somatica §i
chirurgicald) si are misiunea de a ameliora starea sanatatii
mamelor si copiilor, a reduce la minim mortalitatea si mor-
biditatea materna, perinatala, infantila si invaliditatea la co-
pii in Republica Moldova.

Profilul stiintific al Institutiei este ocrotirea sanatatii mamei
si copilului In conformitate cu politica de stat in sfera stiintei
si inovarii §i cu tendintele de dezvoltare a stiintei mondiale,
politica aprobata in concordanta cu ,,Prioritatile strategice ale
cercetarii-dezvoltarii pentru anii 2004-2010” prin Hotararea
Parlamentului RM nr.566-XV din 25 decembrie 2003.
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O mare importanta pentru dezvoltarea continua a IMSP
ICSOSMsiC are Codul cu privire la stiinta si inovare nr.259-
XV, adoptat de Parlamentul Republicii Moldova la 15 iulie
2004.

Devenind membru de profil al Academiei de Stiinte,
beneficiind de o finantare suplimentara pentru efectuarea
cercetarilor stiintifice, IMSP ICSOSMsiC a devenit atracti-
va pentru tinerii cercetatori, aici se efectueaza cercetari sti-
intifice fundamentale si aplicative in laboratoare stiintifice,
in cadrul ei se desfdgoara activitati de inovare si transfer
tehnologic, avand ca scop protectia sanatatii mamei si a co-
pilului, profilaxia, diagnosticul, tratamentul si reabilitarea
bolnavilor, promovarea unui mod sandtos de viata.



Din 1997, Institutia este abilitata cu dreptul de a organi-
za studii prin doctorat, in 2004, acest statut fiind reconfirmat
la specialitatile ,,Obstetrica si ginecologie” si ,,Pediatrie”,
pregateste cadre stiintifice prin doctorat si de sine statator,
selecteaza si angajeaza tineri talentati in procesul de instru-
ire §i cercetare.

O contributie considerabila la indeplinirea planului de
cercetari si realizarea programelor stiintifice in domeniul
ocrotirii sanatatii mamei i copilului in Republica Moldova
revine tezelor de doctor si doctor habilitat in medicina.

in a. 1993, pe langa Institut, a fost constituit Consiliul
Stiintific Specializat pentru sustinerea tezelor de doctor
habilitat si doctor in medicina (DH 14.93.57) in domeniul
,,Obstetrica si Ginecologie. Pediatrie” (presedinte profesor
universitar Eugen Gladun), in anul 2003 fiind acceptate 2

consilii, Consiliul Stiintific Specializat (DH 53 14.00.01
— 25.12.03) la specialitatea ,,Obstetrica i ginecologie”
(presedinte profesor-cercetator Ludmila Etco) si Consiliul
Stiintific Specializat (DH 53 14.00.09 — 25.12.03) la spe-
cialitatea ,,Pediatrie” (presedinte profesor-universitar Petru
Stratulat), fiind confirmate de Consiliul National de Atesta-
re si Acreditare in anul 2008.

Analiza tezelor sustinute timp de 10 ani (1998-2007)
scoate in evidenta rezultatele de baza si perspectivele de
dezvoltare ale obstetricii, ginecologiei, perinatologiei si pe-
diatriei (somatice si chirurgicale) in Republica Moldova.

La specialitatea ,,Obstetrica si Ginecologie” au fost sus-
tinute 22 de teze, la specialitatea ,,Pediatrie” 17 (tab. 1).

Dintre colaboratori ai Institutiei au fost autori a 21 de
teze: 1 de doctor habilitat si 20 de doctor in medicina.

Tabelul 1
Repartizarea tezelor stiintifice sustinute la Consiliile Stiintifice Specializate
(DH 14.93.37; DH 53 14.00.01-25.12.03; DH 53 14.00.09-25.12.03;
DH 53 14.00.01-27.03.08; DH 53 14.00.09-27.03.08) de pe langi IMSP ICSDOSMsiC
Obstetrica si Ginecologie Pediatrie Total
Anii i 14.00.01 i 14.00.09 A R} A
Dr.hab. in . C . Dr.hab. in Dr. in Dr.hab. in Dr. in
L. Dr. in medicina L. . L. L
medicind medicind medicind medicind medicind
Salari O.
. Rusu L. Revenco N.
1998 Mogin V. Migina A. ) Voloc A. ! 6
Ciobanu V. T
. orelco T.
1999 - - Sciuca S. Grosu Gh. 1 2
Palii 1.
2000 - - - Oglinda A. - 3
Gorbunov G.
Popov S.
Pavlenco A.
2001 - Codreanu N. - Cojocaru A. - 6
Sarbu Z.
Opalco 1.
2002 - Revencu V. - Ciuntu A. - 2
Alexeev N.
Burlacu A. .
2003 - Hodorogea S. - grlgorl 5 - 7
Tabuica U. gorov v
Sorici N.
2004 - Lunga Gh. Turea V. Comarnitchi S. 1 2
Cardaniuc C.
2005 Profire L. Zaicova N. - 4
Munteanu D.
Plesca V.
2006 - Dorogoi V. - Horodistean- - 3
Banuh A.
2007 - Smugurov V. - - - 1
Total 1 21 15 3 36

D1 V. Mogin in teza sa de dr. hab. med. cu tema ,, Di-
agnosticul, patogenia, profilaxia si prognosticul compli-
catiilor obstetricale si perinatale la femeile cu avort spon-
tan habitual” (consultanti stiintifici profesorii universitari
E.Gladun, P.Stratulat) a elucidat aspectele patogenetice ale
intreruperii sarcinii, a elaborat un sistem de diagnostic, pro-
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gnosticare si profilaxie a complicatiilor perioadei de gestatie
si morbiditatii perinatale 1n cazul avortului spontan habitual
de origine endocrind, a demonstrat ca terapia de corectie in
afara sarcinii amelioreaza exodul clinic, indicii hormonali si
imunologici ai evolutiei sarcinii.



Autorul a lansat o conceptie noud a patogeniei ASH ca
fiind de geneza endocrind, conform careia realizarea nor-
mald a procesului reproductiv depinde de interactiunea me-
canismelor imunologice: activarea imunologica alogenica
embrionard a organismului matern, imunosupresia decidua-
12 si imunotrofismul placentar.

Medicilor practicieni le-a fost propus un sistem de dia-
gnostic si profilaxie a ASH de origine endocrina, care inclu-
de metode informative, cum ar fi foliculometria ultrasonora
si monitoringul hormonal. S-a argumentat necesitatea trata-
mentului hormonal de corectie in afara sarcinii pentru pro-
filaxia complicatiilor gestatiei si ameliorarea prognosticului
pastrarii sarcinii ulterioare si a utilizarii imunocitoterapiei
pentru profilaxia insuficientei placentare si a complicatiilor
perinatale.

Dna Ludmila Rusu in teza de dr. med. intitulata ,, Apli-
carea lactobacteriilor in tratamentul complex al vulvova-
ginitelor bacteriene nespecifice la fetite” (conducator prof.
E.Gladun), in urma cercetarii microbiocenozei vaginului la
fetite, cu determinarea continutului calitativ si cantitativ al
microorganismelor, de asemenea, a imunitatii umorale sis-
temice si secretorii, a conchis ca instalarea vulvovaginitelor
bacteriene nespecifice la fetite este determinatd de urmato-
rii factori de ,,risc thalt”: complicatiile perioadei antenatale,
trecerea precoce a copiilor la alimentatia mixta si artificia-
1a, maladiile infectioase virale suportate, prezenta focarelor
cronice de infectie extragenitald, administrarea nerationala
a antibioticelor si a altor remedii antibacteriene.

Autorul a propus un complex de masuri curativ-profi-
lactice: folosirea metronidazolei, preparatului ,,Eubiotind
fiziologica” a carui administrare prevede doud etape: in-
stilatia vaginului cu recutan la etapa I si restabilirea mi-
crobiocenozei vaginului - la etapa a Il-a a tratamentului.
Medicilor-practicieni li se recomanda includerea obligato-
rie In complexul de mésuri curativ-profilactice, in cadrul
vulvovaginitelor de diferita etiologie, a restabilirii microbi-
ocenozei vaginului cu preparatul lactoacid ,,Eubiotina”.

Metoda propusa accelereaza si amelioreaza rezultate-
le tratamentului vulvovaginitelor bacteriene nespecifice
la fetite, contribuie la micsorarea de trei ori a frecventei
recidivarii afectiunii. S-a recomandat pentru toate fetitele
cu manifestdri clinice de vulvovaginitd consultarea gine-
cologului pediatru pentru efectuarea investigatiilor gineco-
logice specifice, in cazul depistarii patologiei extragenitale
concomitente se impun masuri ca executarea investigatiilor
suplimentare, evidenta dinamicii si a tratamentului Impreu-
nd cu specialistii respectivi.

in teza de dr. med. a dnei Ana Misina — , Aplicarea
adezivului fibrinic in operatiile reconstructive pe uter”
(conducator prof. E.Gladun) - este prezentata comparatia
prospectiva, a rezultatelor eficacitatii utilizarii adezivului
fibrinic si a remediilor hemostatice locale traditionale n ca-
zul chirurgiei transabdominale a uterului. Indicatiile propu-
se pentru interventiile chirurgicale au fost: miomul uterin si
anomalii congenitale de dezvoltare a uterului.

S-a stabilit ca aplicarea locala a adezivului fibrinic in ope-
ratiile reconstructive ale uterului oferd posibilitatea de a re-
duce volumul hemoragiei intraoperatorii, micsoreaza durata
operatiei, scazand de trei ori complicatiile postoperatorii.

Autorul a propus utilizarea adezivului fibrinic in inter-
ventiile chirurgicale de acest gen: efectuarea hemostazei de-
finitive pe suprafata sacului endometrial in timpul miome-
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trectomiei, ermetizarea liniei de sutura in cazul deschiderii
cavitatii uterine pe parcursul efectuarii diferitelor variante
ale operatiilor reconstructive ale uterului, protejarea liniei
de sutura la efectuarea reconstructiilor uterine §i a opera-
tiilor pe anexe, mai ales 1n rezectiile ovariene, ameliorarea
proceselor de regenerare ale uterului cicatriceal i micsora-
rea aderentelor in bazinul mic.

Sunt binevenite si urmatoarele recomandari practice: fo-
losirea materialelor de sutura monofilamente resorbabile la
efectuarea operatiilor reconstructive ale uterului - polidio-
xanonul, iar pentru miometrectomii - materialul neresorba-
bil - prolene. Concomitent, se atrage atentia asupra faptului
ca pentru realizarea actiunii antiaderentiale in operatiile re-
constructive ale uterului este necesara aplicarea adezivului
fibrinic numai pe linia de suturd si nu a bazinului mic.

In teza de dr. med. realizati de dna Tatiana Gorelco
- ,, Particularitdtile evolutiei clinice §i de tratament ale der-
matitei atopice cu infectare secundara a pielii la copiii de
varsta frageda” (conducator conf. univ. Ecaterina Stasii) -
sunt studiati factorii predispozanti de declansare a infectiei
intercurente a pielii la copiii cu dermatita atopica. Au fost
identificate particularitatile evolutiei clinice a dermatitei
atopice cu infectare secundarad a pielii la copii: debutul pre-
coce in primele 6 luni, antrenarea in 99,1% din cazuri a or-
ganelor viscerale in procesul patologic. Studiind caracterul
peisajului florei microbiene in focarele de infectare secun-
dara a pielii, autoarea a relevat prezenta in cadrul structurii
etiologice a elementelor piodermiei St.Aureus in 96,6%
cazuri. Infectarea secundara a pielii bolnavilor de derma-
tita atopica are loc in cazul debutului precoce al maladie,
contactului cu bolnavi contagiosi, indicilor redusi ai IgG
serice si ai factorilor nespecifici imuni. Un rol primordial
in formarea inflamatiei alergice il ocupa mecanismele IgE
specifice, fapt demonstrat de prezenta IgE specifice la aler-
genii alimentari, microbieni. Probabilitatea Tnalta a infecta-
rii repetate a pielii la bolnavii cu dermatita atopica (85,7%)
se urmarea la o durata a maladiei de peste 6 luni, in cazul
prezentei disbiozei intestinale, al patologiei sarcinii, in pre-
zenta IgE specifice la alergenii C.Albicans. Studiul actiunii
terapeutice a nalcromului, terfendadinei, imunoglobulinei
antialergice in dermatita atopica cu infectie intercurenta
a pielii la copii a demonstrat efectul curativ mai inalt al
nalcromului. In scopul prelungirii perioadei de remisiune,
nalcromul se recomanda in doza de 100 mg de 3 ori pe zi
copiilor pana la 1 an si 100 mg de 4 ori pe zi copiilor cu
varsta de 1-3 ani timp de 2 luni.

Dna Ina Palii in teza sa de dr. med. cu tema ,, Evolutia,
diagnosticul precoce, particularitatile imunogenetice §i tra-
tamentul imunomodulator al artritei reumatoide juvenile”
(conducator prof. Liliana Groppa, consultant prof. Marcu
Rudi) a relevat particularitatile clinico-evolutive ale ARJ,
determinate de tulburérile imune, imunogenetice si de dez-
echilibrul in functionarea sistemului protezo-inhibitor.

Aplicarea acestei metode ,,pas cu pas” a permis a stabili
criteriile de diagnostic precoce diferential al formelor de de-
but ale maladiei si a elabora algoritmul de diagnostic.

Autoarea descopera noi aspecte ale patogenezei ARJ,
in special importanta sistemului protezo-inhibitor, studiaza
valoarea informativa a unor enzime proteolitice (elastaza,
catepsina G) si a inhibitorilor de baza (a_- antitripsina, a,-
macroglobulina) pentru diagnosticarea precoce a bolii si
determinarea evolutiei acesteia.



O contributie stiintificd importanta este si relevarea pa-
ralelelor clinico-imunogenetice la nivel regional ale formei
poliarticulare a ARJ, in functie de gradul activitatii, stadiul
si evolutia bolii. Antigenii HLA DR, si DR, au fost consi-
derati factori de risc in ARJ, forma poliarticulara, evolutie
severd, iar HLA-DR, - ca marker al unui prognostic mai
favorabil al bolii.

Autoarea a cercetat si a argumentat eficacitatea compa-
rativd a metotrexatului in functie de formele si durata bolii,
a elaborat criteriile de administrare a preparatului, eviden-
tiind factorii predictivi ai unei evolutii severe a ARJ ce im-
pun instituirea precoce a terapiei remisive (la prima alegere
- metotrexatul).

Dna Ana Oglinda in teza de dr. med. ,, Terapia limfotro-
pa si limfoprotectoare in tratamentul complex al toxemiei
endogene la copiii de varsta frageda” (conducator prof.
Liubovi Vasilos) a specificat utilizarea antibioticelor in tra-
tamentul toxemiei endogene ce complica un sir de maladii
la copiii de varsta frageda. S-au elaborat criterii de apreciere
a fazei sindromului coagularii intravasculare desemnate, a
gradului de expresivitate al toxemiei prin folosirea pentru
prima datd a testului-expres cu O-fenantrolina. A fost inclu-
sd 1n tratamentul complex al sindromului toxemiei endoge-
ne antibioticoterapia limfotropa regionala si terapia limfo-
protectoare, care micsoreaza volumul si durata administrarii
antibioticelor, reduce perioada stationarii bolnavului in sec-
tia de reanimare si terapie intensiva, grabeste vindecarea,
preintdmpind dezvoltarea reactiilor adverse, contribuie la
restabilirea microbiocenozei, la redresarea metabolismului,
aduce beneficii clinice pregnante. Au fost relevate criterii-
le de risc in dezvoltarea sindromului toxemiei endogene la
copiii de varsta frageda, care permit a evidentia grupurile
de risc. Materialele cercetarilor au servit drept baza pentru
elaborarea clasificarii toxemiei endogene la copiii de varsta
frageda, ceea ce oferd posibilitatea de a initia precoce o te-
rapie adecvata. Pentru contributia la elaborarea metodelor
de limfologie clinica de baza, Academia Internationala de
Endoecologie si Limfologie Clinicd i-a decernat autoarei
,,Medalia de Aur” (2006).

In teza de dr. hab. a dnei Galina Gorbunov - ,, Dia-
gnosticul si evaluarea copiilor cu hipotiroidism congeni-
tal” (conducator prof. P.Mogoreanu) au fost determinati
unii factori cu posibila actiune asupra aparitiei hipotiroidis-
mului congenital in Republica Moldova, ceea ce permite a
contura grupul de risc in dezvoltarea tulburarilor functiei
glandei tiroide. Determinarea procesului semnificativ al hi-
potiroidiei la copiii cu retard psihomotor si verbal de etiolo-
gie neidentificata permite a presupune etiologia endocrina
a retardului psihic. Apreciind valoarea informativa a unor
indici diagnostici (termenul de precizare a diagnosticului,
valoarea coeficientului IQ, valorile hormonilor tiroizi), este
posibil a dimensiona gravitatea maladiei in formele: usoa-
ra, moderatd si severd. Elaborarea algoritmului diagnostic
al hipotiroidismului congenital faciliteaza selectarea copi-
ilor cu suspiciu la hipotiroidism congenital si, apoi, pre-
cizarea diagnosticului definitiv la copiii cu patologia data.
Utilizarea programului de supraveghere a copiilor cu hi-
potiroidism congenital genereaza dezvoltarea armonioasa a
acestora, previne dezvoltarea handicapului psihic la ei.

in teza de dr. med. a dnei Angela Pavienco - ,, Consul-
tatii la terapia saplingooforitelor cronice recidivante prin
aplicarea locala a autolimfocitelor” (conducator dr. hab.
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med. V.Friptu, consultant dr. med. Gh.Cusnir) a fost pre-
zentat stadiul actual al cercetarilor privind etiopatogenia,
diagnosticul si tratamentul salpingooforitelor, rezultatele
examinarii a 150 (de 18-39 ani) ginecopate cu salpingoofo-
ritd cronica nespecifica recidivanta. Studiul a demonstrat ca
salpingooforitele cronice recidivante se intdlnesc mai frec-
vent in perioada reproductiva, avand o incidentd maxima la
varsta de la 19 pana la 23 de ani. Examinarea pacientelor a
fost intreprinsd in mod individual, conform unui algoritm
de diagnostic diferentiat elaborat in acest scop, efectuandu-
se si laparoscopia. Astfel, metoda endoscopica se prezinta
drept o valoroasa metoda de diagnostic pentru determina-
rea afectiunilor genitale. Imunoterapia locald si metodele
clinice, paraclinice si de laborator au contribuit la norma-
lizarea ciclului menstrual, restabilirea functiei reproductive
si sexuale, determinarea frecventei acutizarilor procesului
inflamator §i a duratei perioadei de remisiune.

Teza de dr. med. a dlui L. Opalco se intituleaza ,, Autoi-
munostimularea locald cu scopul profilaxiei complicatiilor
septico-purulente dupd operatia cezariana” (conducator
prof. E.Gladun, consultant dr. med. Elena Camis). Autorul
a propus o metoda noua de profilaxie a complicatiilor sep-
tico-purulente dupa nasterea abdominala - administrarea
in regiunea plagii pe uter si in tesutul adipos subcutanat a
autolimfocitelor activate in timpul operatiei si in decursul
perioadei postoperatorii precoce in colul uterin.

Administrarea limfocitelor activate dupa nasterea abdo-
minala a permis a micsora esential frecventa complicatiilor
postoperatorii.

Metoda propusa este simpla in aplicare, nu provoaca
complicatii alergice si nu duce in nici un caz la transmite-
rea hepatitei sau a infectiei SIDA. Ea poate fi practicatd in
clinicile mun. Chisinau si 1n institutiile de profil din repu-
blica.

Teza de dr. med. a dnei Ala Cojocaru - , Deficitul
imun disreglatoriu timo-dependent in evaluarea starii de
sanatate la copii” (conducator prof. Liubovi Vasilos, con-
sultant membru corespondent al ASM prof. N.Opopol) - a
fost consacratd evaludrii starii de sandtate a copilului in
functie de calitatea functionarii sistemului sdu imun. Auto-
rul a propus unele metode de diagnostic imunologic si de
pronosticare, care pot fi utilizate pe larg in practica pedia-
trica in scopul delimitarii grupelor de risc pentru deficitul
imun secundar $i majorarii nivelului de sanatate al copiilor
prin efectuarea unor masuri oportune de profilaxie si imu-
nocorectie. In acest studiu stiintific s-au utilizat metode de
selectie reprezentativa aleatorie, cercetari clinico-anam-
nestice si diagnostice-expres ale statusului imun care au
permis constituirea unei viziuni certe despre raspandirea
deficitului imun timodependent la populatia infantila din
republicd. In baza unor procedee matematice inalt infor-
mative, s-au formulat algoritmi de diagnosticare, pronos-
ticare a imunodeficientelor secundare si de supraveghere a
copiilor cu deficit imun secundar care fac posibila crearea
unui sistem de monitorizare a situatiei imunologice. Re-
zultatele cercetarilor au contribuit la aparitia unor inovatii
conceptuale privind implicarea patogenicd a mecanisme-
lor de tensionare si dezechilibru al bioenergeticii celula-
re in procesul de aparitie a deteriordrilor secundare ale
statusului imun. S-au conturat manifestarile clinice aso-
ciate deficitului imun secundar si repartitia cantitativa a
diferitelor patologii imunopatologice si imunodependente.



in afard de efectul imunoreglator, a fost confirmat efec-
tul membrano-stabilizator si de ameliorare a functiei unor
organe eliminatorii (ficat, rinichi) ale puncturii infrarosii.
Datele obtinute, ce confirma actiunea puncturii infrarosii,
au servit drept baza teoretica pentru inventia metodei de
stimulare a limfocitelor autologice in vitro.

in teza de dr. med. a dnei Veronica Revencu - , Ar-
gumentarea clinico-patogenicd a conduitei gravidelor cu
avort spontan habitual de origine autoimuna” (conducator
dr. hab. med. V.Mosin) - este argumentata tactica de dia-
gnostic si tratament al avortului spontan habitual de origi-
ne autoimuna. Au fost elaborate principii noi de diagnostic
al sindromului antifosfolipidic in sfera sarcinii, incluzand
evaluarea diferentiatd a reactiei la lupus anticoagulat si anti-
corpi antifosfolipidici. Au fost evaluate si elaborate principii
noi de reabilitare preconceptionala in caz de avort spontan
habitual de origine autoimuna, a fost argumentata necesi-
tatea monitorizarii indicilor autoimunitatii si aloimunitatii
in timpul sarcinii cu tratament patogenetic la gravidele cu
antecedente ale avortului spontan de origine autoimuna, op-
timizatd tactica de profilaxie a complicatiilor gestationale
la femeile cu avort spontan habitual in antecedente §i cu
sindromul antifosfolipidic, bazata pe folosirea imunocitote-
rapiei alogenice in termene incipiente ale sarcinii.

Teza de dr. med. a dnei Angela Ciuntu - ,, Contributii
la elucidarea variantelor evolutive, tratamentului diferen-
tiat §i prognosticului glomerulonefritei primare la copii”
(conducator prof. T.Rusnac) elucideaza paralele clinico-
evolutive ale diferitelor variante ale glomerulonefritei in
functie de stadiu, activitatea procesului patologic in rinichi.
S-a confirmat rolul factorilor nespecifici ai homeostazei
enzimatice in serul sangvin si in urind in patogenia, dia-
gnosticul, tratamentul si profilaxia complicatiilor glomeru-
lonefritei primare la copii. Autoarea a elaborat un program
sigur si accesibil de explorari clinico-biochimice, prin care
s-a facilitat diagnosticul precoce si diferential al GNP la
copii. S-a stabilit cel mai informativ spectru de enzime in
serul sangvin si in urina in diagnosticul diferential si s-au
evaluat complicatiile glomeruloneftitei la copii (hipertensi-
unea arteriala, insuficienta renald etc.).

Dna Natalia Alexeev, doctoranda fard frecventd din
Ucraina, a sustinut teza de dr. med. cu tema «Pannss
KOMNJIEKCHAs peadunumayusi pOOUibHuY epynnsl 8bICOKO20
ungpexyuonnoeo pucxa» (conducator prof. Ludmila Etco,
consultant prof. Tu.Roscin), oferind solutii stiintifico-prac-
tice pentru diminuarea incidentei complicatiilor septico-pu-
rulente In perioada puerperald la lauzele din grupul de risc
sporit de infectare. O trasaturd principial noua a abordarii
stiintifice a investigatiei date este elaborarea si argumen-
tarea clinico-patogenetica a unui complex de masuri con-
temporane de reabilitare la lauzele din grupul de risc sporit
de infectare si aparitie a complicatiilor septico-purulente in
perioada puerperald precoce prin utilizarea fototerapiei (lu-
mind polarizatd) in combinatie cu preparatele medicamen-
toase (miramistin) si nemedicamentoase adaptogen- meta-
bolice (,,Splat”), ceea ce a permis reducerea veridica de 6
ori a frecventei complicatiilor septico-purulente in perioada
puerperald. Studiul a demonstrat ca utilizarea complexului
masurilor de reabilitare actioneaza benefic asupra organis-
mului si diminueaza durata de spitalizare de 1,4 ori. Metoda
complexa a masurilor de reabilitare a femeilor din grupul de
risc sporit de infectare a fost folositd cu succes in serviciul
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de consultatii pentru femei al Spitalului Clinic Central din
or. Donetk (Ucraina) si in sectiile clinice ale ICSDOSM-
siC.

Referindu-ne la teza de dr. med. a dnei Ala Burlacu -
,, Principiile si tactica conduitei gravidelor cu chlamidio-
za i herpes urogenital” (conducdtor prof. Ludmila Etco,
consultant prof., Om Emerit in Stiinta C.Spanu), vom men-
tiona urmatoarele elemente de originalitate: elaborarea si
aplicarea unei noi metode de tratament complex cu utiliza-
rea polilaserului si a remediului adaptogen la gravidele cu
chlamidioza si herpes genital; elaborarea unui algoritm de
diagnostic si conduita a gravidelor din acest grup; stabilirea
principiilor de tratament si profilaxie a complicatiilor chla-
midiozei si herpesului genital in perioada de gestatie. Re-
zultatele lucrarii au o valoare aplicativa semnificativa, care
se manifesta prin diminuarea, in urma utilizarii complexului
terapeutic elaborat, a frecventei depistarii antigenice a chla-
midiilor si herpesului, reducerea morbiditatii nou-nascuti-
lor, normalizarea statusului imun si reducerea complicati-
ilor septico-purulente de doua ori. Implementarea metodei
propuse a contribuit la reducerea complicatiilor sarcinii i
nagterii la gravidele cu chlamidioza si herpes genital, favo-
rizand astfel prognosticul pentru mama si fat.

Teza de dr.med. a dnei Natalia Sorici - ,, Aspecte imuno-
biologice ale lichidului peritoneal la femeile cu sterilitate
tubo-peritoneala” (conducator prof.V.Mosin, consultant
dr. med. Elena Camfis) reprezinta un proces de intelegere
a unor verigi ale mecanismelor imunologice locale 1n dia-
gnosticul sterilitatii si metodei de restabilire a functiei re-
productive optime. Autorul propune noi teste functionale si
de laborator pentru stabilirea diagnosticului de sterilitate:
evaluarea interactiunii dintre lichidul peritoneal si sperma-
tozoizi si gradul de spermiografie a macrofagelor peritone-
ale la femeile cu sterilitate tuboperitoneal. In baza datelor
obtinute, au fost stabiliti factorii de risc pentru reobturarea
trompelor uterine dupa salpingoplastiile endoscopice, a
fost propusa o noua tactica de conduita a femeilor acestui
grup.

Teza de dr. med. a dnei Elena Grigori - ,, Epidemio-
logia, diagnosticul si unele aspecte ale etiologiei si profi-
laxiei malformatiilor congenitale in Republica Moldova”
(conducator prof. P.Stratulat) reprezintd un studiu al inci-
dentei formelor nosologice, structurii etiologice si al parti-
cularitatilor clinice ale patologiilor congenitale la copiii din
R. Moldova, precum si al influentei factorilor etiologici ai
mediului inconjurator (inclusiv consecintele contaminarii
radioactive) asupra patologiilor congenitale. in cadrul aces-
tui studiu, care a constituit un monitoring al patologiilor
congenitale pe parcursul a 10 ani, au fost evaluate sarcinile
programului national ,,Ameliorarea asistentei medico-ge-
netice in RM in anii 1998-2005”, a Programelor Nationale
,Elaborarea particularitatilor decurgerii maladiilor la copiii
din zonele ecologic nefavorabile” si ,,Consecintele medico-
biologice tardive ale accidentului nuclear de la Cernobal
pentru populatia Republicii Moldova si eficienta realizarii
programului ramural in diminuarea acestora”. Rezultatele
acestui studiu contribuie la perfectionarea metodelor de
profilaxie a malformatiilor congenitale. In cadrul cercetarii
a fost elaborat si implementat sistemul de supraveghere a
malformatiilor congenitale la nou-nascuti, a fost creat re-
gistrul national al malformatiilor congenitale la nou-nas-
cuti, precum si sistemul de rationalizare a diagnosticului,



dispensarizarii si profilaxiei malformatiilor congenitale,
fapt care permite solutionarea multor probleme stiintifice si
practice de ameliorare a asistentei medico-genetice. A fost
estimat impactul malformatiilor congenitale asupra struc-
turii morbiditatii neonatale precoce §i a mortalitatii peri-
natale. Sistemul de diagnostic in trei etape de evidenta si
profilaxie a malformatiilor congenitale a fost implementat
in activitatea centrelor de perinatologie.

Teza. de dr. med. a dlui V. Egorov - ,, Particularitdtile
clinice §i imunogenetice ale acceselor febrile” (conducator
prof. S.Groppa, consultant prof. V.Mosin) a fost realizata in
cadrul programului stiintific ,,Elaborarea si optimizarea ma-
surilor diagnostice, profilactice si organizatorico-metodice
ale patologiilor ereditare si congenitale”. In studiul nomina-
lizat au fost estimati parametrii extinctivi ai fenomenului de
accese febrile n randul populatiei din Republica Moldova,
ponderea elevata a cédrora (6,1 %) confirma valentele medi-
co-sociale marcate ale problemei abordate. S-au evidentiat
probe elocvente precum cd, in aparitia acceselor febrile, are
valoare asocierea modulatorie a factorilor exogeni si eredi-
tari, care majoreaza esential riscurile de dezvoltare a acestei
patologii si moduleaza clinica acceselor febrile. Rezultatele
cercetdrii au reconfirmat faptul ca accesele febrile prezinta
niste situatii cu definitie plurifactoriald, declansarea carora
este influentata de circumstante exogene. Actiunea acestora
din urma se afiseaza insa in raport de predispunere geneti-
ca definitd de componistica antigenica a complexelor HLA
si influenteaza integritatea barierei hematoencefalice. S-a
constatat ca cei mai sugestivi factori de risc ai acceselor
febrile sunt: starea de imaturitate la nastere, complicatiile
intragestationale si intranatale, inclusiv traumatismul obste-
trical. Datele obtinute sunt valoroase pentru practica medi-
cilor neurologi, pediatri, geneticieni, ele permitand optimi-
zarea diagnosticului diferential, pronosticarea si prevenirea
acceselor febrile la copii, imbunatatesc calitatea consultului
medico-genetic, contribuind la elaborarea unui diagnostic
clinico-prognostic exact, si sugereaza programe de preveni-
re efectiva a complicatiilor iminente.

In teza de dr. med. realizata de dna Stela Comarnitchi -
,, Particularitdtile de adaptare a nou-nascutilor de la mame
cu gestoza” (conducator prof. P.Stratulat) - pentru prima
data s-a efectuat un studiu complex al adaptarii hemodina-
micii cardiace, cerebrale si renale la nou-nascutii mamelor
cu gestoza in functie de starea circulatiei intrauterine. S-a
stabilit o legatura corelationald inalta intre dereglarile he-
modinamicii In complexul fetoplacentar si unii parametri
clinici §i hemodinamici la nou-nascuti. Au fost obtinute
date veridice despre particularitatile de adaptare a sistemu-
lui cardiovascular, care se manifesta prin persistenta de lun-
gd duratd a tipului hiperkinetic al hemodinamicii (la 70,0%
dintre copii), fiind un factor mai putin favorabil pentru
adaptarea nou-nascutilor proveniti de la mame cu gestoza
severa. Nivelul fermentilor cardiospecifici din sange la nou-
nascutii investigati se afla intr-o legatura corelationala inal-
td cu indicii echocardiografici si clinici. Pentru prima data
la nou-nascutii mamelor cu gestoza s-a constatat persistenta
dereglarilor asociate ale hemodinamicii cerebrale si renale.
Au fost determinati marcherii clinico-biochimici ai leziuni-
lor perinatale ale hipoperfuziei hemodinamicii cerebrale si
renale in perioada de adaptare a nou-nascutului. S-au deter-
minat paternii principali dopplerografici ai hemodinamicii
cerebrale, precum si dinamica lor pe parcursul perioadei ne-

20

onatale precoce. Este argumentat efectul terapeutic al utili-
zarii preparatului macroergic ,,Neoton” in practica neonata-
14, in calitate de remediu cu actiune protectoare cerebrala.

Dna Dorina Munteanu, doctoranda fara frecventd din
or. Soroca, in teza de dr. med. ,, Detoxicarea electrochimi-
ca locala si imunocorectia in profilaxia si tratamentul en-
dometritei puerperale” (conducator prof. Ludmila Etco,
consultant prof. Tu.Roscin) a demonstrat eficacitatea noii
metode complexe de profilaxie si tratament al endometri-
tei post-partum prin detoxicarea electrochimica locald si
imunocorectia cu ,,Jmunofan” la lduzele cu risc sporit de
endometrita puerperald; eficienta net sporita a metodei prin
studiul morfologic al particularitatilor regenerarii imune a
endometrtiei la aceste lauze. Fiind o alternativa a tratamen-
tului traditional, metoda propusa permite a evita multiplele
actiuni adverse ale antibioterapiei asupra mamei si fatului,
mai ales la lauzele cu reactii alergice marcate la antibiotice.
De asemenea, aceasta nu depinde de antibiograma, eficaci-
tatea fiind identica si in cazurile germenilor antibiotico-re-
zistenti. Metoda propusa se poate asocia cu antibioterapia in
cazurile grave, potentand actiunea antibioticelor si manifes-
tand efect de regenerare sistemica a organismului. Metoda
este simpla in aplicare, nu are contraindicatii (cu exceptia
femeilor cu Rh negativ). Detoxicarea electrochimica locala
si imunomodularea in profilaxia si tratamentul endometritei
post-partum fac posibild reducerea surmenajului medica-
mentos al organismului mamei, manifesta efect detoxicant,
permit externarea timpurie din stationar, metoda este simpla
in utilizare si accesibild, poate fi implementata la orice nivel
de asistentd perinatald.

in teza de dr.med. a dnei Veronica Dorogoi, doctoran-
da fara frecventa din or. Balti - ,, Screening-ul, profilaxia
§i tratamentul hipotiroidismului in sarcina” (conducator
prof. Ludmila Etco, consultant prof. Zinaida Anestiadi) a
fost elaborat in premierd un algoritm de screening, moni-
toring si tratament al hipotiroidismului in sarcina, adaptat
pe asigurari din Republica Moldova. Metoda de tratament
a hipotiroidismului in sarcina, incluzand complexul Kaliu
Iodid+Levothyroxind+Berlamin-Modular, este recoman-
inofensivitatii ei. Rezultatele studiului au permis stabilirea
principiilor de screening si tratament al hipotiroidismului
in sarcind, insotitd de recomandarea utilizarii tratamentu-
lui pe scard largd, avand scopul de a reduce complicatiile
severe materne si fetale la lotul de gravide care sufera de
aceasta patologie. Pentru elaborarea metodei de tratament
al hipotiroidismului in sarcina, autorului i-a fost decernata
,,Medalia de Aur” la Expozitia Internationala din Ucraina
(20006) si ,,Medalia de bronz” la Expozitia Internationala
din Romania (2007) a Academiei Internationale de Endoe-
cologie si Limfologie Clinica.

Dna Viorica Plesca, in teza de dr.med. ,, Evolutia sin-
dromului intestinului iritabil la copii in functie de particu-
laritatile psihovegetative” (conducator prof. [.Mihu, con-
sultant prof. .Moldovanu) stabileste factorii predispozanti
sau cu valoare de trieri, ce se implicd cel mai puternic in
instituirea sau exagerarea sindromului de intestin iritabil
la copii, care, fiind exclusi din anturajul socio-familial al
copilului, sporesc eficienta curelor prescrise §i creeaza
premise pentru prelungirea remisiunilor. S-a stabilit ca
sensibilitatea i nociceptia viscero-intestinald la copiii cu



sindromul intestinului iritabil este elevata, fiind insotita de
fenomene de hiperalgezie, alodinie si de un prag scazut al
durerii musculo-scheletice care se implica in constituirea
tipului de ,,personalitate algica”. Prin evaluarea particulari-
tatilor de personalitate, utilizand testele MMPI si Spielber-
ger, s-a constatat ca copiii suferinzi de sindromul intestinu-
lui iritabil sunt nevrotizati (anxiosi, ipohondrici, depresivi,
isterici), markerii care necesita monitorizare se intretin si
se potenteaza reciproc prin legaturi inverse, astfel sindro-
mul intestinului iritabil §i particularitatile de personalitate
pot servi in calitate de indici de prognostic si evolutie. Au
fost elaborate noi principii de abordare clinica a copiilor cu
sindromul intestinului iritabil, la care polimorfismul clinic
face parte dintr-un complex psihovegetovisceral, paternul
vegetativ fiind determinat de factorul psihogen, hipersensi-
bilitatea intestinald si de pragul redus al perceptiei vegetati-
ve. S-au elaborat si implementat In practica principiile unui
abord curativ individualizat, care, pentru eficienta curativa
de duratd si monitorizare adecvata, prevede administrarea
remediilor psihotrope conform particularitatilor psihovege-
tative.

Teza de dr.med. a dnei Adela Horodisteanu-Banuh -
., Evaluarea si diagnosticul patologiilor gastroduodenale la
copii induse de influentele mediului ambiant” (conducator
prof. [.Mihu) reprezinta un studiu complex al particulari-
tatilor clinico-paraclinice ale patologiei gastroduodenale la
copiii care locuiesc in regiuni cu nivel diferit de deconditi-
onare a apei potabile. A fost demonstratd influenta nociva
a factorilor ecologici, preponderent a apei potabile cu grad
inalt de duritate, mineralizate si poluate cu nitrati, asupra
morbiditatii prin afectiuni gastroduodenale la copiii :are lo-
cuiesc in zone ecologic compromise. Rezultatele estimarii
factorilor protectiei locale in lichidele biologice la copiii
,conditionat sdnatosi” din zonele ecologic compromise au
relevat diminuarea functiilor de protectie ale organismului
in crestere, ceea ce poate predispune la stari premorbide.
Modelarea matematica a rezultatelor studiului a facut posi-
bila prognozarea nivelului si a caracterului patologiei gas-
troduodenale in functie de un sir de factori de risc efectiv
prezenti: factori ecologici, medico-biologici si sociali. Re-
zultatele cercetarilor efectuate pot servi drept baza teoretica
pentru elaborarea criteriilor de diagnostic precoce, initierea
terapiei optime a copiilor care locuiesc in zone ecologic
compromise §i elaborarea masurilor curativ-profilactice in
teritoriu.

Reiesind din datele prezentate, este de remarcat directia
tematica bine determinata a cercetarilor stiintifice.

O mare parte a lucrarilor a fost dedicatd problemei ,,
Infectia intrauterind in sistemul mama-placenta-fat-nou-
nascut si profilaxiei bolilor infectioase la mame si nou-nas-
cuti”, patologiei extragenitale.

Studierea patogenezei, diagnosticului, tratamentului si
profilaxiei gestozei, problemei avortului spontan si nasteri-
lor premature este o alta directie stiintifica.

In pediatrie, se studiaza aprofundat problema patologi-
ilor somatice.

in baza elaborarilor stiintifice, efectuate de citre cer-
cetatorii si colaboratorii IMSP ICSOSMsiC si ai USMF
,N.Testemitanu”, au fost obtinute mai multe brevete de
inventii. La diferite expozitii internationale colaboratorii
Institutiei s-au invrednicit de medalii de aur (inclusiv Me-
dalia de Aur a OMPI), argint si bronz, precum si de ordinul

21

tehnico-stiintific si cultural ,,Leonardo da Vinci”.

Rezultatele stiintifice obtinute de colaboratorii IMSP
ICSDOSMsiC au fost prezentate la cea de-a VI-a editie a
Expozitiei Nationale ,,Fabricat In Moldova” (2007).

in prezent cercetatorii stiintifici ai Institutiei lucreaza
asupra a 5 teze de doctor habilitat si 18 de doctor in me-
dicina.

Concluzie.

in baza analizei tezelor sustinute in Consiliile Stiinti-
fice Specializate ,,Obstetrica si Ginecologie”, ,,Pediatrie”
de pe langa IMSP ICSDOSMsiC, s-a constatat ca lucrarile
nominalizate au avut un aport teoretic important pentru dez-
voltarea obstetricii, ginecologiei, perinatologiei, pediatriei
si a altor specialitati. Rezultatele studiilor au servit ca baza
pentru perfectionarea metodelor de profilaxie, diagnostic si
tratament ale maladiilor mamei si copilului. Implementarea
lor 1n practica asistentei medicale contribuie la reducerea a
morbiditatii §i mortalitatii materne, perinatale si infantile, a
invaliditatii copiilor din Republica Moldova.

Jronmuna Enxo
OCHOBHBIE UTOI' JTUCCEPTALIMOHHBIX PA-
BOT, SAIIMIIEHHBIX HA 3ACEJAHUSX CIIELIA-
AJIN3BUPOBAHHBIX COBETOB TP HUU O3MUP
IO CHEIMAJIBHOCTHU «-AKYIHEPCTBO U T'MHE-

KOJIOT'Usl», «[TEJUATPUSI» 3A 1998-2007 I'O/]

Ha mporspkennu 10 nmet Ha 3acemaHUsIX CHEIHAIN3H-
posannbix Cosero npu HMM O3MuP no crnenuansHOCTH
«AkymepceTBo u ['naexonorus», «Ileauarpus» ObLI0 3a1u-
meHo 39 aucceprauuii, B TOM 4ucie 3 JOKTOPCKUX U 36
KaH/IUIaTCKUX, U3 HUX HAYYHBIMHU COTPYIHUKAMU HHCTHTY-
Ta-21.

YeTko MNPOCIEKMBACTCS TEMaTHUECKasi HarpaBiIeH-
HOCTb HAay4HBIX HCCJ’[G}IOBaHHﬁ. HpC}ICTaBJ'lCHLI JAHHBIC O
MOJY4YEHHBIX Pe3yJbTarax, BOSMOKHOCTH MX BHEAPCHHS B
[TOBCEJJHEBHYIO TPAKTHUKY AaKyIIEPOB-TMHEKOJOIOB M Iie-
JIMaTPOB, YTO HECOMHEHHO NPHBEIET K CHIDKEHHIO ITOKa-
3areneil 3a0071€BaeMOCTH, CMEPTHOCTH M MHBAJUIU3ALIUH
MaTepei u JeTei.

Ludmila Etco
MAJOR RESULTS OF THE PRESENTED THESES
APPROBATED AT SPECIALIZED BOARDS MEET-
INGS WITHIN THE RESEARCH INSTITUTE OF
MOTHER AND CHILD HEALTH CARE, SPECIALI-
TIES “OBSTETRICS AND GYNECOLOGY” AND

“PEDIATRICS” FOR THE PERIOD 1998-2007

For a period of 10 years at the specialized meetings of
the Scientific Boards at the Research Institute of Mother and
Child Health Care in the field of Obstetrics and Gynecology
and Pediatrics had been approbated 39 theses, including 36
theses for doctoral degree and 3 for hability doctor degree.
Among those who presented their scientific work were 21
employees.

There is an obvious subject determination within the
major research direction. There were presented latest results
possibility of their implementation in the daily practice for
obstetricians, gynecologists and pediatricians, which will
consequently lead to the decrease of morbidity indicators,
mortality and impairment degrees for women and children.
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FORMAREA CADRELOR — FACTOR DECISIV iN ASISTENTA
MEDICALA ACORDATA MAMEI SI COPILULUI
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,, Nicolae Testemitanu™
Catedra Obstetrica Ginecologie (FR)

in sistemul contemporan de ocrotire a sanatitii un rol
important 1i revine asistentei medicale acordate mamei si
copilului. Este deja cert ca bunastarea unei societati, a unei
tari poate fi apreciata dupd nivelul mortalitatii i morbidi-
tatii materne si infantile.

Pe parcursul ultimelor decenii, in Republica Moldova ,
in pofida eforturilor depuse de catre organizatorii sistemu-
lui de sanatate, de citre medicii specialisti, cu toata asisten-
ta profesionald internationald, compartimentul ,,Sandtatea
reproductiva a populatiei” este incd mult sub nivelul i
cerintele actuale.

Mortalitatea materna, perinatala si cea infantila depa-
sesc nivelul tarilor dezvoltate. Accesul populatiei la ser-
viciile de planificare a familiei este limitat, in special, in
mediul rural. Incidenta infectiilor cu transmisie sexuala a
atins cote ingrijoratoare. Dreptul adolescentilor la educa-
tie si servicii de sandtate a reproducerii nu este asigurat
pretutindeni. Avortul continud sa fie utilizat inca destul
de frecvent ca metoda de planificare a familiei, nu rareori
fiind insotit de riscuri reale care i mai mult afecteaza sa-
natatea reproducerii. Consecintele violentei in familie, ale
abuzului sexual si ale traficului cu fiinte umane nu sunt
incd pe deplin estimate. Cancerul genito-mamar ia am-
ploare, transformandu-se intr-o problema medico-sociala
de proportii.

In prezent rolul hotarétor in supravegherea, diagnosti-
cul si tratamentul afectiunilor mamei si copilului 1i revine
asistentei medicale primare, care este o prioritate a siste-
mului sanatatii din R.Moldova. De aceea, pentru realiza-
rea calitativa a obiectivelor esentiale in aceastd ramurd a
ocrotirii sanatatii se cere o pregatire Tnalt profesionistd a
medicului de familie, care acorda asistenta medicala conti-
nua de la nasterea copilului si ulterior pe parcursul intregii
vieti.

Calificarea unui medic de familie este determinata de
aptitudinile, deprinderile practice si cunostintele vaste
acumulate, care-i permit sa acorde asistentd medicala, sa
mentind sandtatea si sa presteze servicii preventive fiecarui
membru al familiei. In conditiile actuale medicina de fa-
milie urmeaza sd acorde o atentie sporitd ocrotirii sanatatii
reproductive a familiei — baza bunastarii si viitorul ei.

Astfel, medicul de familie trebuie sa se orienteze bine
in problemele de planificare familiald, sa poata determina
caracterul dezvoltarii sexuale al adolescentilor, stabili di-
agnosticul si conduita sarcinii si a perioadei postnatale, sa
cunoasca spectrul larg de maladii ginecologice, diagnosti-
cul si profilaxia oncopatologiei. Fiecare medic de familie
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trebuie sa cunoasca algoritmul de examinare a gravidelor
cu evolutia fiziologica si patologica a sarcinii §i a gineco-
patelor, sa poata evalua gravitatea cazului de boala, luind
decizia despre necesitatea tratamentului in conditii de am-
bulatoriu si de stationar, sa ia masuri urgente de reabilitare
a functiei reproductive. Prin instruirea sa continua si inter-
actiunea cu familia, acesti specialisti sunt 1n stare sa prote-
jeze sanatatea fiecarui membru al familiei in toate aspecte-
le, utilizand serviciile specialistilor consultanti, sistemului
de ocrotire a sanatatii si resursele comunitatii.

Reiesind din cele expuse, noi am initiat un studiu pen-
tru aprecierea gradului de pregatire al medicului de familie
in aspect de acordare a asistentei medicale gravidelor si
ginecopatelor si de promovare a sanatatii reproductive a
familiei.

Pentru efectuarea acestui studiu a fost proiectat un
esantion reprezentativ din 275 medici de familie (circa
15% din numarul total de medici de familie care activeaza
actualmente Tn mai multe localitati ale republicii).

in scopul efectudrii cercetirii am elaborat un chesti-
onar special, care a cuprins 47 parametri, fiind aplicata
metoda de intervievare standardizatd. Chestionarul consta
din patru compartimente, inclusiv: I — date generale despre
medicul de familie; II — acordarea asistentei medicale de
profil obstetrical; III — ingrijirea ginecopatelor; IV — profi-
laxia patologiilor reproductive si planificarea familiei.

Analiza datelor generale despre medicii de familie in-
vestigati ne-a permis sa stabilim ca 30% din numarul lor
activeaza in mediul urban, iar 70% - in mediul rural.

In structura de vérstd ponderea cea mai inalti au con-
stituit-o persoanele de 41-50 ani — 47,0% si cea mai mica
— 2,4% - cele sub 30 ani. Din numarul total de medici
intervievati barbatii au alcétuit 28,4%; femeile — 71,6%.
Durata activitatii in calitate de medici de familie era de
8,6 £0,4 ani. Vechimea in munca la posturile precedente
in medicina a constituit 16,8 £1,3 ani, medicii dispunand
de categoriile respective: categoria Il — 41,4%; categoria |
—40,0%; categoria superioard — 18,6%.

Pana a se reprofiliza in medici de familie, persoane-
le intervievate au activat in calitate de: terapeut de sector
— 54,0%; pediatru de sector — 44,7% si obstetrician-gine-
colog — 1,3%. Structura profesionald a medicilor care se
recalifica in medici de familie impune necesitatea organi-
zarii si pregatirii diferentiate a internistilor si pediatrilor in
domeniul obstetricii si ginecologiei.

Calificarea de medic de familie cei intervievati au ob-
tinut-o prin intermediul specializarii primare cu durata de



4 luni la catedrele de profil ale Facultatii de perfectionare
a medicilor USMF , Nicolae Testemitanu”. Circa 4,4% din
numarul respondentilor au fost pregatiti prin rezidentiat pe
specialitatea data.

Analiza programelor de Invatamant pentru specializa-
rea primara n medic de familie denotd ca ponderea cea
mai naltd a revenit compartimentelor Medicind interna
si Pediatrie. Totodata, pentru studierea compartimentului
Obstetrica si Ginecologie au fost prevazute numai 36 ore
(6 zile). Medicii de familie respondenti (91,5% dintre ei)
au mentionat ca aceastd durata nu a fost suficienta pentru a
obtine cunostinte teoretice minime in domeniul asistentei
medicale necesara gravidelor si ginecopatelor.

Analiza datelor compartimentului II al intervievarii
standardizate a evidentiat ca un medic de familie are in
ingrijirea sa in medie 1475 £15,3 locuitori, dintre care 404
+2,6 femei de varsta fertild si 26 £2,1 copii sub un an.
Anual in evidentd la un medic de familie sunt 10 - 45 femei
gravide (in medie 24 £1,6 femei), care constituie un volum
de lucru considerabil pentru conduita corectd a sarcinii. in
70% din cazuri se respectd termenele precoce de luare in
evidenta.

Conform studiului, 45,3% din gravide se transfera in
evidenta medicului obstetrician-ginecolog. Cauzele tran-
sferului sunt: neincrederea in medicul de familie — 40,7%;
complicatiile sarcinii — 38,4%, patologia extragenitala
avansata asociata sarcinii — 20,9%.

Circa jumatate din numarul medicilor de familie inter-
vievati (53%) cunosc algoritmul examinarii gravidelor, dar
numai 55,4% din gravide sunt examinate n volum deplin.
Examinarea incompleta se explica prin deficiente materi-
ale — 61,7% refuzul gravidei — 19,9%, lipsa bazei pentru
investigatiile de laborator — 18,4% cazuri.

Medicii de familie respondenti au mentionat si dificul-
tatea aprecierii evolutiei graviditatii, din care cauza ei au
indicat spitalizarea in medie numai la 4,2 +0,8% din numa-
rul total de gravide. Cauzele spitalizarii au fost urmatoare-
le: patologia obstetricald — 38,6%; anamneza obstetrical-
ginecologica agravata — 28,7%; patologia extragenitala
-31,8%.

Se stie ca evolutia patologiei extragenitale pe parcursul
sarcinii are particularitdtile sale, de aceea conduita gravi-
delor cu aceste maladii trebuie efectuata cu luarea lor in
considerare. Aceasta dicteazd necesitatea unei pregatiri
specializate a medicilor de familie in domeniu.

Din numarul total de gravide care s-au aflat in evidenta
medicilor de familie, 82% au avut nasteri la termen, 14%
nagteri premature si 4% nasteri supramaturate.

In perioada de lauzie femeile necesitd o supraveghere
deosebita. Un medic de familie trebuie sa cunoasca functia
de lactatie si corectia dereglarilor ei, sa aprecieze just ter-
menele si mersul proceselor involutive ale organelor geni-
tale feminine, sd propuna metode optime de contraceptie.
Medicii de familie respondenti au mentionat ca poseda
cunostinte insuficiente in aceste probleme. Totodatd din
raspunsurile lor rezultd ca femeile in perioada de lauzie
practic dispar din campul lor de vedere si numai in 46%
din cazuri sunt consultate de un obstetrician-ginecolog,
cate o singura data.
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Ramane destul de inalt numarul de intreruperi de sarci-
na. Asa, avortul la dorinta a fost inregistrat in 42% cazuri,
avorturi spontane — in 33%, avorturi criminale — 11%, in-
treruperile de sarcina dupa indicatii medicale — 14% din
cazuri. Influenta nefasta a avorturilor asupra sanatatii re-
productive este certd, dar medicii de familie nu au la in-
demana mecanisme de a contribui la micsorarea acestor
indici.

Asadar, datele prezentate denota ca un numar conside-
rabil de medici de familie nu poseda cunostinte suficiente
pentru o asistenta medicala calificata a gravidelor la nive-
lul standardelor contemporane.

Analiza indicilor deservirii bolnavelor ginecologice a
evidentiat ca sub supravegherea medicului de familie s-au
aflat in medie 16,6 £2,1% ginecopate. Cea mai larga ras-
pandire o au maladiile inflamatorii pelvine — circa 56,8%.
De asemenea, se inregistreaza destul de frecvent dereglari
ale ciclului menstrual — 15,2%, sterilitatea in casnicie
— 14,4%, maladii precanceroase ale organelor genitale fe-
minine — 13,6% etc.

Pentru medicii de familie respondenti conduita gine-
copatelor a prezentat anumite dificultati. Astfel, numai
27% din ei cunosc algoritmul examinarii bolnavelor gi-
necologice. Majoritatea dintre ei au mentionat, ca nu cu-
nosc suficient de bine investigatiile necesare si criteriile de
apreciere a datelor clinico-anamnestice, datelor examenu-
lui de laborator, testelor de diagnostic functional, rezulta-
telor examenului ultrasonografic al organelor genitale etc.
Un anumit numar de ginecopate suprasolicitd consultatia
medicului-ginecolog 1n planul pastrarii sau Imbunatatirii
sanatatii lor reproductive.

Medicii de familie s-au pronuntat pentru instruirea in
problemele de baza ale ginecologiei. Aceastd cerintd se
impune si din motivul ca un obiectiv important al activi-
tatii medicului de familie consta in aplicarea masurilor de
profilaxie a patologiilor reproductive. Drept argument, me-
dicii de familie inclusi in studiu au aratat ca circa 91% din
femeile pe care le ingrijesc, prezinta factori de risc pentru
aceste patologii (nocivitati profesionale - 10%, tabagism
— 9%, narcomanie — 5% etc.).

Cunostinte absolut insuficiente poseda medicii de fa-
milie in special in profilaxia si diagnosticul maladiilor
oncologice ale organelor genitale feminine. Din studiul
efectuat rezultd ca fiecare al cincilea medic de familie a
avut in anul precedent in sectorul lui de deservire bolnave
cu stadii avansate de cancer genital.

Desi ne-am referit anterior la numarul sporit de intre-
ruperi de sarcind,studiul aratad ca medicii de familie res-
pondenti sunt relativ bine pregatiti in problemele de plani-
ficare a familiei. Circa 71% din numarul celor intervievati
pregatesc si efectueaza convorbiri individuale si prelegeri
tematice 1n randurile populatiei.

Din cele expuse, putem concluziona ca in sirul de ma-
suri care au fost initiate pentru ameliorarea situatiei in sis-
temul ocrotirii sanatatii in republica, pregatirea si perfecti-
onarea cadrelor pentru activitatea in acest domeniu are un
rol hotarator.

in prezent in formarea medicului specialist este imple-
mentat un nou model conceptual ,,instruirea pe parcursul



intregii vieti”. Astfel, in fata cadrelor didactice din sistemul
de Invatamant superior medical sta problema de a satisface
pe deplin necesitatile medicilor in cunostinte profesionale
pe parcursul intregii lor activitati.

Tinand cont de necesitatile stringente ale tarii in siste-
mul de acordare a asistentei medicale mamei si copilului,
consideram cd urmeaza a fi revizuit standardul curricular
al specialitatilor ,,Medicina de familie” si ,,Obstetricd si
ginecologie”, actualizata tematica modulelor de perfecti-
onare a medicilor,

In procesul de studii studentii, rezidentii si medicii
specialisti trebuie familiarizati cu prevederile Politicii na-
tionale de sanatate pentru anii 2007-2021, in care un rol
primordial se acorda sanatatii tinerii generatii. Cursurile
si lectiile practice trebuie axate pe Directiile strategice
de mentinere a sanatatii reproductive, care sunt trasate in
Strategia nationald a sanatatii reproducerii (2005).

Cadrul profesoral-didactic trebuie sd acorde o atentie
sporita promovarii ,,Maternitatii fara risc”, care presupune
evaluarea, ingrijirea si excluderea riscurilor preconceptio-
nale, prevenirea sarcinilor nedorite sau cu risc inalt, evita-
rea avorturilor ilegale sau efectuate in conditii nesigure, re-
ducerea mortalitatii si morbiditatii materne §i ameliorarea
sanatatii nou-nascutilor, accesul la informatie si asistenta
calificata pe parcursul perioadei gestationale, intranatale si
postnatale. (OMS, 1994).

In prezent nu numai manualul trebuie si fie sursa de
bazd pentru acumularea cunostintelor in domeniu, dar si
Ghidurile Clinice Internationale, protocoalele clinice in-
stitutionale aprobate in baza unor studii multicentrice
efectuate de specialisti in domeniu de talie internationala.
Aceste Ghiduri ca parte componentd a Medicinei bazate pe
dovezi, servesc pentru a spori calitatea asistentei medicale
in sistemul sanatatii reproducerii.Totodatd, implementarea
Medicinei bazate pe dovezi presupune armonizarea expe-
rientei individuale a fiecarui medic practician cu cele mai
performante dovezi clinice bazate pe rezultatele cercetari-
lor sistematizate.
noilor tehnologii informationale in procesul de studii se
impune de a schimba si formele traditionale de instruire
prin educatia la distantd a medicilor. In paralel cu aceasta,
implementarea telemedicinii consultative ca mijloc con-
temporan de apreciere a diagnosticului si tratamentului
pacientelor din localitatile Indepartate ar servi nu numai
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ca un suport in sistemul de asistenta medicald, dar si ca un
mijloc suplimentar de instruire a cadrelor medicale.

In medicina de familie, conlucrarea cu specialistii ob-
stetricieni-ginecologi in practica cotidiana trebuie sa se
perfectioneze continuu urmarindu-se integrarea interdisci-
plinara, cu organizarea ciclurilor tematice in care sd preva-
leze tematica ocrotirii sdndtatii reproductive.
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Infertilitatea constituie o problema medico-sociala de
importantd majord pentru toate tarile lumii, inclusiv pen-
tru Republica Moldova. Conform datelor OMS 10-15% din
cupluri sufera de infertilitate. Studii recente arata o crestere
considerabila a ratei infertilitatii in ultimii ani. Se considera
ca actualmente mai mult de 25% din cupluri sufera de infer-
tilitate. Principalii factori ce conditioneaza aceasta crestere
a infertilitatii sunt: sporirea incidentei bolilor cu transmitere
sexuala, avortul efectuat in conditii nesigure, planificarea
tardiva a sarcinii (dupa 30 ani), fumatul, consumul abuziv
de alcool si inrautatirea situatiei ecologice.

Actualmente una din cele mai efective metode de tra-
tament al cuplului infertil este reproducerea asistatd. Dupa
cum se stie, primele experimente de Fertilizare In Vitro
(FIV) au fost efectuate in Marea Britanie sub conducerea
profesorilor Patrick Steptoe si Robert Edwards inca 30 ani
in urma. Ca rezultat, in 1978 s-a nascut Louise Brown, pri-
mul copil conceput “in eprubetd”. De atunci, metoda FIV
de tratament a infertillitatii a capatat o raspandire largad in
multe tari europene, iar numarul copiilor nascuti prin me-
toda FIV creste de la un an la altul, fiind deja de ordinul
milioanelor. in SUA prima reusitd a metodei FIV a fost ra-
portatd in 1981. in fosta URSS primul copil conceput prin
metoda FIV s-a nascut in anul 1986, in Ucraina — in 1991.
Romania a raportat despre nasterea primului copil obtinut
prin reproducerea asistatd in 1996.

Anual in Europa se efectueaza aproximativ 400000, iar in
SUA peste 100000 proceduri FIV. In tarile din Europa de Vest
se efectueaza peste 2000, iar in Istrael peste 3000 de proce-
duri FIV Ia 1 mln de locuitori. Se estimeaza ca cel putin 3 mln
de copii s-au nascut pana in prezent datorita metodei FIV.

Experimentele pentru implementarea metodei FIV in
Republica Moldova au inceput in anul 1995 in sectia de re-
producere umana si genetica medicalda a ICSOSMC, odata
cu procurarea aparatajului necesar. La inceput prelevarea
oocitelor se efectua prin laparoscopie, fapt ce impiedica
folosirea mai larga a metodei. Prima sarcind obtinuta prin
metoda FIV a fost la finele anului 1995 si s-a soldat cu sar-
cind ectopicd. Sarcina ulterioara a fost obtinuta la o femeie
de 36 ani din suburbia oragului Chisinau, care timp de 10
ani nu avea copii. Evolutia sarcinii a fost fara particulari-
tati deosebite si femeia in decembrie 2006 a nascut un baiat
cu greutate 3500 g., care a fost numit Petru (o coincidenta
semnificativa cu numele profesorului Petru Stratulat, care a
contribuit mult la implementarea efectiva a acestei metode
la noi in tard). Folosirea mai largd a metodei FIV s-a in-
ceput din anul 1997, odata cu implementarea ultrasonogra-
fiei transvaginale in monitorizarea ciclurilor de stimulare
si prelevare a oocitelor. Un moment important in sporirea
eficientei reproducerii asistate a fost aplicarea schemelor de
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stimulare a ovulatiei cu includerea agonistilor GnRH: De-
capetyl (anul 2001) si antagonistilor GnRH: Cetrotide (anul
2004). Odata cu implementarea injectdrii intracitoplasmati-
ce a spermatozoizilor (anul 2007) a sporit eficienta metodei
FIV in caz de patospermie severa.

Experienta acumulata pe parcursul a mai mult de 12
ani de activitate ne permite a releva progresele obtinute,
lacunele si lectiile insusite pentru a formula concluzii si re-
comandari relevante pentru implementarea mai efectiva a
acestei metode n practica medicala.

in acest scop a fost realizati o analiza retrospectiva a
1052 cazuri fertilizare in vitro in cadrul Centrului National
de Sanitate a Reproducerii si Geneticd Medicala. in cadrul ei
s-a apreciat eficacitatea metodei FIV raportatd la cauzele de
baza ale infertilitatii si metodele de stimulare hormonala, s-
au evidentiat factorii ce afecteaza succesul procedurii si s-au

Analizand dinamica si indicatiile pentru recurgerea la
procedura FIV din momentul implementarii metodei, putem
constata ca initial la metoda FIV recurgeau femeile cu trom-
pele falopiene blocate sau inlaturate. Ulterior, odata cu cres-
terea eficacitatii metodei, a sporit randamentul folosirii FIV
in randurile cuplurilor in care, femeile sufereau de ocluzie
tubara, disfunctie hormonald, endometrioza, iar barbatii de
patospermie. Aceasta a permis ca reproducerea asistata sa de-
vina principala metoda de tratament a cuplului infertil.

Cercetarile efectuate de noi demonstreaza, ca metoda
FIV are o rata de succes mult mai inaltd decat metodele tra-
ditionale de tratament. Totodata eficienta reproducerii asis-
tate depinde de cauza infertilitatii.

Se stie ca cel mai important factor etiologic al inferti-
litatii este cel tubo-peritoneal. Studii prospective si retros-
pective recente au demonstrat ca tratamentul conservator si
endoscopic al infertilitatii de origine tubara are o eficacitate
mult mai joasa decat se considera anterior. Astfel, in caz de
obstructie a trompelor uterine in regiunea istmica restabi-
lirea functiei reproductive este foarte dificila. Tratamentul
operator doar rareori se soldeaza cu succes, iar hidrotuba-
tiile intrauterine au efect numai in caz de spasm istmic sau
permeabilitate partiala a trompelor uterine.
tului conservator si operator in cazul obstructiilor tubare in
regiunea ampulara. S-a demonstrat ca in hidrosalpinxuri cu
afectarea aparatului fimbrio-ciliar rata de fertilitate dupa
tratamentul complex, inclusiv cu aplicarea chirurgiei endo-
scopice nu depaseste 10%. De aceea multi savanti considera
cd in caz de inflamatie pelviana cu afectare grava a perme-
abilitatii trompelor uterine FIV constituie cea mai potrivita
metoda de tratament al infertilitatii.

In acelasi timp, in literatura sunt date care relateazi ca



prezenta hidrosalpinxului influenteaza negativ rezultatele
FIV, iar tubectomia bilaterala, inainte de procedura FIV,
sporeste sansele de obtinere a sarcinii.

Cercetarile efectuate de noi au demonstrat cd secretul
hidrosalpinxului constituie un mediu biologic extrem de
imunogen, ce contine o concentratie foarte inaltd de citochi-
ne proinflamatorii, anticorpi antichlamidieni anti-cHSP60 si
un dezechilibru al imunitatii T-helper: Th1/Th2, cu sporirea
fractiei Th1. De asemeni, secretul tubar sufera modificari bi-
ochimice importante, caracterizate, pe de o parte, prin avan-
sarea pH-lui si a nivelului de bicarbonati si, pe de alta parte,
prin scaderea osmolaritatii, a concentratiei de calciu, gluco-
za si de lactati. Acest dezechilibru biochimic tubar creeaza
conditii nefavorabile pentru fertilizare si pentru dezvoltarea
embrionara: insuficientd de substante nutritive, mediu alte-
rat si toxic. Considerdm ca aceastd disfunctie imunologica
citochinica locala e responsabila de lipsa efectului chirurgiei
laparoscopice si de esecurile reproducerii asistate la femeile
cu hidrosalpinx bilateral. Acest fapt este confirmat si de re-
zultatele clinice obtinute de noi. Eficienta metodei FIV la pa-
cientele cu hidrosalpinx a fost de numai 4%. La pacientele la
care trompele uterine au fost inlaturate sau ligaturate Tnainte
de procedura eficienta programului FIV a fost similara grupei
de paciente cu trompele uterine neafectate (40,9%).

S-au largit considerabil indicatiile pentru efectuarea
FIV la femeile cu endometrioza. Patomecanismul sterilitatii
in caz de endometrioza include mai multe verigi: formarea
aderentelor tubo-ovariene, afectarea transportului tubar, li-
chidul peritoneal devine toxic pentru gameti/embrion, de-
reglarea functiei ovulatorii. De aceea obtinerea sarcinii la
femeile cu endometrioza este foarte problematica.

Conceptul de baza al tratamentului (blocarea ovulatiei
si eliminarea secventei menstruale) este de fapt in contra-
dictie cu doleantele pacientelor cu endometrioza de a obtine
o sarcind. Adeseori tratamentul endometriozei dureaza ani
in sir, in acelasi timp problema restabilirii fertilitatii rama-
nand nesolutionatd. Luand in considerare multitudinea si
diversitatea dereglarilor sistemului reproductiv in caz de
endometriozd, actualmente se considera ca metoda FIV
poate fi aplicatd cu succes si la aceastd categorie de femei.
Rezultatele reduse ale metodei FIV obtinute de noi in caz de
endometrioza ovariana cu formare de chisturi (18,6%) pot fi
explicate in mare masura de reducerea rezervei ovariene $i
calitatea proastd a embrionilor capatati. Experienta acumu-
lata de noi ne permite de a recomanda evacuarea chisturilor
ovariene cauzate de endometrioza prin punctie sub ghidaj
ultrasonor in ciclurile ce anticipeaza efectuarea FIV.

Polichistoza ovariana este o cauza destul de raspandita
a infertilitatii. S-a demonstrat ca atat rezectia ovarelor cat si
endocoagularea capsulei ovariene duc la restabilirea functiei
reproductive 1n 25-30% cazuri. Exista insa un lot impunator
de paciente la care nici interventia chirurgicald, nici stimula-
rea ovulatiei cu antiestrogeni (clomifen) sau gonadotropine
nu permit obtinerea unei sarcini. In ultimii ani in literatura
au aparut date despre aplicarea cu succes a metodei FIV in
tratamentul polichistozei ovariene. Aplicarea reproducerii
asistate la femeile cu polichistoza ovariana este de perspec-
tiva, deoarece, spre deosebire de tratamentul chirurgical, nu
diminueaza rezerva ovariand. Conform datelor noastre, rata
obtinerii sarcinii In caz de polichistozd ovariana este destul
de nalta (28,7%). Chiar daca procedura FIV nu se soldeaza
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cu obtinerea unei sarcini, in ciclurile menstruale ulterioare
la multe femei se constata o normalizare a functiei ovulato-
rii ce poate favoriza obtinerea spontand a graviditatii.

Majoritatea publicatiilor In domeniul reproducerii asis-
tate mentioneaza ca varsta avansata a pacientei este un fac-
tor destul de important ce micgoreaza sansele la procreare,
inclusiv prin metoda FIV. Acest lucru este confirmat si de
rezultatele obtinute de noi. La pacientele din grupa de varsta
de pana la 29 ani rata succesului programului FIV a fost
de 46,9%, indice cu mult mai inalt, comparativ cu grupa
dupa 40 ani (15,4%). Acest fenomen e explicat prin ace-
ea ca cu varsta scade rezerva ovariand, micsorandu-se atat
numarul cat si calitatea oocitelor capatate, ce influenteaza
capacitatea de fertilizare a oocitelor i rezultatele embrio-
transferului. Se considera, de asemenea, ca varsta Inaintata
a pacientei reduce receptivitatea endometriala si micsoreaza
rata implantarii embrionilor.

Calitatea spermei de asemenea e un factor determinant
al eficientei programului FIV. Patospermia implica deficien-
te in fecundarea spontani a oocitului. in legaturd cu aceasta
o directie de perspectiva e aplicarea metodei de injectare
intracitoplasmatica a spermatozoizilor (ICSI), care permi-
te obtinerea sarcinii cu ajutorul spermei sotului, chiar si in
cazuri foarte severe ale patospermiei. Rezultatele obtinute
de noi au demonstrat cd metoda ICSI sporeste eficienta me-
todei FIV nu numai in caz de patospermie masculina, dar si
la pacientele cu polichistoza ovariana si endometrioza. Noi
explicam acest fenomen prin faptul cd la pacientele cu poli-
chistoza ovariana si endometriozd are loc Ingrosarea mem-
branei oocitelor, fapt ce impiedica procesul de fertilizare.

Schema de stimulare a ovulatiei este un alt factor cu im-
plicatii directe asupra eficacitétii programului FIV. Astfel,
eficacitatea procedurii e cea mai inaltd in lotul de tratament
cu agonisti GnRH (Decapeptyl) administrati impreuna cu
gonadotropine dupa protocolul lung (42,3%) si cel cu go-
nadotropine (Menopur) impreund cu antagonisti (Cetrotide)
(40,4%) comparativ cu femeile ce au folosit agonisti dupa
protocolul scurt (25,0%), numai gonadotropine (23,7%),
gonadotropine mpreund cu clomifen (20,3%), clomifen
(19,4%) si ciclu natural (20,8%). Totodata, se va in consi-
derare ca rata de cicluri stopate din cauza dezvoltarii foli-
culare, sau lipsei oocitelor in cultura foliculara prelevata a
fost mai mare in ciclul natural (48%), stimularea ovulatiei
cu clomifen (26%), stimularea ovulatiei cu clomifen si go-
nadotropine (12%). Rezultatele obtinute de noi ne permit sa
concluzionam ca cele mai potrivite scheme de stimulare a
ovulatiei in cadrul programului FIV sunt schemele cu ago-
nisti (Decapeptyl) si antagonisti (Cetrotide). Se poate reco-
manda folosirea metodei FIV in ciclurile naturale la femeile
cu functie ovulatorie neafectata.

La randul nostru consideram ca rezultatele tratamen-
tului infertilitdtii pot fi Imbunatdtite dacd metoda FIV va
fi aplicatd nu doar atunci cand alte metode de tratament al
cuplului infertil sunt inefective, ci si ca o metoda de baza
in tratamentul cuplului infertil. In acest caz ea va fi aplica-
ta In primii ani de infertilitate, dar nu la o varsta avansata
dupa 35 ani, cand potentialul procreativ al femeii este foarte
scazut.

O alta posibilitate este de a inldtura factorii nefavora-
bili ce ar putea influenta succesul FIV: ligaturarea trompe-
lor uterine in caz de patologie tubara distala, histeroscopie



in caz de suspectii la o patologie endometriala, inlaturarea
chisturilor ovariene si foliculilor restanti in ciclul de prega-
tire catre procedura FIV.

De asemeni, o importantd deosebitd trebuie acordatd
schemei de stimulare hormonala. Prioritate o au schemele
cu agonisti conform protocolului lung si cea cu antagonisti
in protocolul scurt.

Devin tot mai populare schemele moderate de stimu-
lare a ovulatiei cu antagonisti, sau efectuarea FIV in ciclul
spontan. Aceastd abordare ar putea micsora riscurile de hi-
perstimulare ovariand, caracteristice protocolului lung cu
antagonisti.

Concluzii/lectii insusite

1. Programul FIV este o metoda destul de efectiva in
tratamentul infertilitatii. Cele mai bune rezultate ale proce-
durii FIV pot fi obtinute la femeile cu varsta sub 35 ani ce
nu au patologie tubara, cu ciclu menstrual regulat, uter fara
patologie, normospermie la sot.

2. Insuccesul procedeului FIV 1n mare méasura e deter-
minat de varsta avansatd a femeii, patologia tubara (obtura-
rea trompelor in regiunea ampulara, in special cu formarea
hidrosalpinxului), endometrioza ovariana, patologia uteri-
na, patospermia severa.

3. Cele mai potrivite scheme de stimulare a ovulati-
ei in cadrul programului FIV sunt cele cu gonadotropina
menopauzald (Menopur) cu agonistii GnRH (Decapeptyl)
dupa protocolul lung si cu gonadotropind menopauzala sau
recombinantd (Gonal F) impreund cu antagonistii GnRH
(Cetrotide).

Oportunitaiti/perspective

1. Reproducerea asistata va fi recomandata ca metoda
de baza de tratament al infertilitatii, la varsta reproductiva
sub 35 ani.

2. La etapa pregatitoare catre procedura FIV se va exclu-
de/trata infectia urogenitald, iar in caz de obstructie tubara
distala, in special cu formarea de hidrosalpinx se va recurge
la tubectomie/ligaturare/clemare a trompelor uterine.

3. Pentru excluderea unei patologii endometriale se va
folosi mai larg histeroscopia si teste imunologice pentru de-
pistarea dereglarilor imunologice implantationale.

4. Se va acorda preferintd in stimularea superovulati-
ei schemelor de tratament hormonal cu agonisti i antago-
nisti.

5. Se va recurge la metoda de inceminatie intracitoplas-
maticd (ICSI) in caz de patospermie severa masculina, en-
dometrioza si polichistoza ovariana.
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B. Momun
POJIb BCIIOMOTATEJIBHOM PENNPOAYKIINU B
JEUYEHHUU BECIIJIOAUS

B crarbe mpescTaBieHbl pe3ysbTaThl JICUCHHs OecIiio-
QIUsSl C TIOMOIIBI0 METOIOB BCIIOMOTATENBHOM PEmpoIyK-
UK. BTN MpoaHaa3upOBaHbl (HaKTOPHI, BIUSIOIINE HA
Pe3yabTaThl SKCTPAKOPIOPAJILHOTO OMJIOA0TBOpEHUs. bblto
BBISIBJICHO, YTO JKEHILUHBI B BO3pacTte nocie 35 Jer, ¢ Tua-
POCAITLITUHKCOM, TTaTOJIOTHEH YHIAOMETPHSI, TATOCTIEPMHEH,
MMEIOT CaMble HU3KHE MO0Ka3aTelld HACTYIJICHUST OepeMeH-
HocTH. Hamnyunime pesysbrarkl ObLIH MOTYYEHBI TP CTH-
MYJISLUN OBYJSIIMM C TIOMOIIBIO arOHUCTOB M aHTarOHUC-
TOB I'HPT.

Veaceslav Mosin
THE ROLE OF ASSISTED REPRODUCTION IN
THE TREATMENT OF INFERTILITY

In this article are showed the results of treatment of the

infertility by assisted reproduction method. The factors af-

fecting the IVF outcome were analyzed. It was found that

women with age after 35 years, with hydrosalpinges, en-

dometrial pathology and pathology of male sperm have

less chances of pregnancy after IVF treatment. The high-

est pregnancy rate was obtained with agonists and agonist’s
protocol.
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Actualitatea problemei. Hernia diafragmatica conge-
nitala reprezintd o malformatie congenitala ce se dezvolta
ca rezultat al dereglarilor embriogenetice in primele 8-12
saptamani de gestatie, fiind asociatd cu anomaliile cardi-
ace, vasculare, renale, anorectale, genitale, scheletice in
40% cazuri, precum si intalnitd in componenta unor sin-
droame cromozomiale, Inregistrate in 10-34% cazuri [9].
Conform statisticilor contemporane, incidenta malforma-
tiei oscileazd de la 1:2500-3000 de nou-nascuti vii [2]. in
lume la fiecare 24-36 de ore se naste un copil cu hernie
diafragmatica congenitala [7]. Embriologia herniei dia-
fragmatice nu este pe deplin clard, pentru ca este greu de
explicat aparitia diferitor tipuri ale malformarii.

De remarcat ca hernia diafragmatica congenitald ne-
supusa tratamentului chirurgical in 50% din cazuri se sol-
deaza cu deces in primele zile de viata, iar in 75% cazuri
pe parcursul primei luni [12]. Totodata se inregistreaza
un numar semnificativ de cazuri de mortalitate antenatala
sau In primele ore de viata [8]. Cea mai frecventa cauza de
mortalitate sau evolutie postoperatorie dificild o constituie
anomaliile congenitale multiple. Marea majoritate a auto-
rilor sustin ideea corectiunii chirurgicale améanate in hernia
diafragmatica congenitald, dupa o perioada de stabilizare
preoperatorie [6].

Studiile recente demonstreaza ca starea nou-nascutului,
inclusiv celui cu malformatii congenitale, in mare masura de-
pinde de evolutia perioadei pre- si perinatale. Un factor deci-
siv care determind embriogeneza si influenteaza dezvoltarea
ontogenetica a fatului si evolutia perioadei postnatale este
starea morfofunctionald a placentei — circulatiei feto-placen-
tare, veriga principald de care depinde starea biologica a doua
organisme in sistemul mama-placenta-fat [1, 14]. Se stie ca
hemodinamica placentei si a fatului au o baza anatomica co-
muna, ce include reteaua vasculara placentara (vilozitara), va-
sele sangvine ombilicale si sistemul cardiovascular fetal [3].

Tulburérile circulatorii in reteaua vasculara feto-pla-
centard sunt studiate incomplet, fiind elucidate numai
unele fragmente, cu predilectie fiind determinate doar de-
reglarile hemodinamice la nivel de cordon [13]. Examina-
rea placentei si a particularitatilor morfopatologice ale ei
permite nu numai stabilirea prognosticului starii nou-nas-
cutului, dar si selectarea conduitei terapeutice in perioada
postnatala [5]
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Varietatea formelor anatomo-clinice ale herniilor di-
afragmatice congenitale, precum si manifestarile clinico-
evolutive ale maladiei impun necesitatea unei analize pro-
funde a particularitatilor structurale si morfo-functionale
ale circulatiei feto-placentare in cadrul herniei diafragma-
tice congenitale prin efectuarea unui studiu morfologic
complex.

Scopul studiului a fost estimarea particularitatilor cir-
culatiei feto-placentare la copiii cu hernie diafragmatica
congenitala si a rolului ei in stabilirea unui diagnostic cert
preoperatoriu, evaluarea manangementului medico-chirur-
gical si a prognosticului postoperator.

Materiale si metode: Clinica de Chirurgie pediatrica
a Centrului National ,,N. Gheorghiu” a acumulat, in decur-
sul anilor 2002-2008, o experientd semnificativa care per-
mite analiza modificarilor morfopatologice ale placentelor
din 18 nasteri din ICSDOSM si C, la termenele de gestatie
29-41 saptamani (8 premature si 10 la termen) la copii cu
hernie diafragmatica congenitald (13-falsd, 5-eventratie
diafragmaticd) si rezultatelor investigatiilor morfologice
a 15 pacienti decedati ( 9 baietei, 6 fetite) In primele 10
zile de viata. In 47 % cazuri hernia diafragmatica conge-
nitald a fost asociatd cu malformatii congenitale multiple
de sistem.

Loturile de studiu au fost selectate dupa criteriul de
varsta, suportarea interventiei chirurgicale si rezultatele
postoperatorii:

lotul T — nou- nascutii (10 cazuri) cu hernie diafrag-
maticd congenitala (falsa (6 ), eventratie (4)), decedati in
primele ore de viatd (10 minute-24 ore), fara interventie
chirurgicald;

lotul IT — nou-ndscutii (5 cazuri) cu hernie diafragmati-
ca congenitala supusi interventiei chirurgicale cu surveni-
rea decesului 1n 1- 3 zile postoperatorii;

lotul TIT — 3 copiii cu hernie diafragmatica congenitala,
supusi interventiei chirurgicale cu rezultate pozitive.

Dupa criteriul de maturitate malformatia a prelevat in
grupul nou-nascutilor la termen 10 cazuri (55,6 %), grupul
prematurilor 8 cazuri (44,4%) cu ponderea majora a herni-
ei diafragmatice congenitale false si in cadrul malformatii-
lor congenitale multiple de sistem 47%. Dupa repartitia pe
sexe: 11 baieti si 7 fete. De mentionat ca, in majoritatea ca-
zurilor, predomina clinica insuficientei respiratorii severe,
cu sindrom de hipertensiune pulmonara si dereglari de cir-
culatie periferica cu divers grad de insuficienta cardiaca.



Examinarile morfopatologice au fost efectuate prin
aplicarea metodelor de macroscopie si morfometrie (orga-
nometrie, macrometrie) si studiilor histologice. Material
pentru studiu a servit specimeni tisulari prelevati din pla-
centd, cordon, membrane (9-12 specimene) si intranecrop-
sic prelevate din organele impplicate in patologie (30-35)
cu utilizarea sol. fixatorie - formol 10% si a metodelor de
coloratie uzuald cu hematoxilin-eozind, van Gieson si his-
tiobacterioscopice cu azur-eozind.

Analiza rezultatelor. Investigatiile morfopatologice
au permis evidentierea particularitatilor anatomo-structu-
rale i proceselor patologice depistate in cadrul herniei di-
afragmatice congenitale la nivel de sistem feto-placentar,
organ, tesut, celula. A fost constatatd o diversitate macro-
microscopica de modificari ale sistemului feto-placentar
cu implicarea in divers raport a retelei vasculare feto-pla-
centare.

in cadrul examinarilor macroscopice si de morfometrie
ale placentelor (tab.1), s-a constatat o deviere joasa a coefi-
cientului feto-placentar cu predilectie in lotul prematurilor,

osciland intre 0,11-0,19 (75,0%), ceea ce indica prezenta
unei disfunctii placentare persistente, care in mare masu-
ra este determinatd de existenta unui proces patologic in
sistemul mama-placenta-fat, determinand diverse grade de
anoxii si de asfixie a nou-nascutului. In 2 cazuri coeficien-
tul feto-placentar a constituit 0,34-0,31, greutatea placen-
tei fiind de 600,0 si 900,0 g, depasind norma cu 0,15-0,20,
ce reprezintd un risc major pentru perioadele intranatale
si postnatale. De asemenea in lotul copiilor ndscuti la ter-
men coeficientul feto-placentar era micsorat, in limitele
de 0,10- 0,12, ceea ce constituie 60,0%. Vom remarca ca,
valoarea coeficientului feto-placentar micsorat precum si
coeficientul marit pentru prematuri prezinta un risc major
pentru hipoxemie intranatala cu un prognostic nefavorabil
postnatal. Inregistrarea coeficientului feto-placentar scizut
la maturi determina starea grava a copilului, ca rezultat al
unei disfunctii sau displazii in reteaua circulatorie placen-
tard cu consecinte destul de grave in perioada postnatala

[11].

Tabelul 1
Repartizarea particularititilor de organometrie a placentei in functie de lotul de stidiu
. Greutatea placentei (normala) CFP (normal)
Lotul de pacienti | rormenul de gestatie 29-36 siipt. -275-536 g 031-0,19
37-41 sapt. - 430-600 g 0,19-0,13
. . 320-380¢g 0,11 — 0,19 (4cazuri)
Prematuri 29-36 — 6 cazuri 660 — 900 0,34 - 0.41 (2 azuri)
! 0,12 (3cazuri)
La termen 38-40 — 4 cazuri 345-470 g 0.13 (1 caz)
. 0,10 — 0,12 (3 cazuri)
I La termen 38-40 — 4 cazuri 320—-450g 0,14 (1 caz)
I Prematuri 32-34—2 caz 415-420 g 0,15 (2 caz)
La termen 38-40 -2 cazuri 510-580g 0,14 -0,16 (2 caz)

Macroscopic, indiferent de formele anatomo-clinice
ale herniilor diafragmatice, s-au constatat malformatii si la
nivelul placentei si anexelor ei, cu valoarea modificarilor

Fig.1. Placentd bilobulara:
1.Insertie marginald a cordonului ombilical.
2. Puntea vascular tisulara.
Greutatea placentei 320 g
Termenul de gestatie 36 saptamani

de forma ( 85 % cazuri), ca placentd monocoriald biamnio-
ticd, placenta acreta, placenta bilobulara (fig.1) sau cu lobi
accesori (1-3 lobi) (fig 2), hiperplazia placentei (900g),
placenta circumvalata.

Fig.2. Placentd cu lobi accesorii
1.Insertie marginala a cordonului ombilical.
2.Lobi accesorii.

Greutatea placentei 470 g
Termenul de gestatie 38 saptamani
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Malformatiile anexelor, preponderent ale cordonului
ombilical, s-au constatat in 68% cazuri, prezente prin in-
sertie patologica de tip marginal (fig.3), periferic, mem-
branar si vilamentar (fig.4), in rest atestandu-se diverse
variatii excentrice nesemnificative. In paralel cu devierile

Fig.3. Anomalie de insertie :
1. Insertie marginala de cordon ombilical cu pseudochisturi
fusiforme pe parcurs.
2. Cerc incomplet marginal pe suprafata fetald.
Greutatea placentei 415g.
Termenul de gestatie 39 saptamani

De mentionat cd in paralel au fost constatate si anoma-
lii ale vaselor sangvine: anevrisme, dilatari varicoase seg-
mentare sau totale ale unora din vase, mai frecvent a celor
de tip venos ( 55% cazuri), formatiuni pseudonodulare si
diverticulare pe parcursul cordonului ombilical (in 25%
cazuri), inclusiv a pseudochisturilor in gelatina Wharton.
La suprafeta fetald s-a determinat frecvent repartizarea
haotica si radiara a patului vascular cu dilatdri varicoase
focare si anevrismale (in 93% cazuri), din care in 12% in
lumenul vaselor de calibru mic erau prezenti trombi soli-
tari. Suplimentar, in 34% cazuri au fost stabilite infarcte in
corioanmionul placentar si in aria parenchimului in zonele

Fig.5. 1. Chist al corionului placentar.
2. Anevrism vascular in partea perifericd.
Greutatea placentei 360 g.
Termenul de gestatie 40 saptamani
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de insertie au fost inregistrate gi anomalii de lungime, cum
sunt cordonul ombilical scurt, in limitele de 40 cm si mai
putin (8 cazuri) si cordonul ombilical lung pana la 75 cm
(2 cazuri).

Fig.4. Anomalie de insertie :
1. Placenta in forma de galeta cu lob accesoriu.
2. Insertie viloasa a cordonului ombilical. Greutatea placentei
415g.
Termenul de gestatie 39saptamani

subcorioamnionale. Merita atentie formatiunile chistice
solitare sau multiple depistate in corioamnion, frecvent cu
comprimarea vaselor magistrale, unele din ele fiind captu-
site cu fluid hemoragic schimbat (fig.5,6). In 24% cazuri
in corioamnionul placentar si membranar s-au descoperit
ingrosari focare cu diversa gama colord, inclusiv verzuie
murdara cu prezenta in focar a maselor meconiale dense.

Pe suprafeta materna au fost depistate infarcte difuze
micro- ( 0,2 - 1,2 cm) si macrofocare (3,0-5,0 cm), micro-
calcinate si divers grad de hipoplazie a parenchimului pla-
centar, atingdnd grosimi de 0,8-0,5 cm, cu macrostructura
spongioasa pe contul infarctelor sau cu aspect cicatriceal
retractil.

Fig.6. Chisturi multiple ale corioamnionului placentar
postischemice si complicate cu hemoragie.
Greutatea placentei 420 g.

Termenul de gestatie 34 saptamani



Prin urmare, putem afirma ca unele aspecte macro-
scopice, inclusiv cele malformative n-au deviat in functie
de termenul de gestatie sau de forma clinico-anatomica a
herniei diafragmatice congenitale, dar sunt determinate de
tulburarile circulatorii intraplacentate aparute in diverse
perioade de timp cu instalarea ulterioara a unor disfunctii
placentare.

Investigatiile histologice efectuate pe placente si
anexe au pus in evidentd diferite grade de maturizare al
corionului vilos, manifestate prin persistarea vilozitatilor
embrionare, avascularizate si hipovascularizate sau mo-
dificari involutiv-distrofice de la minim péana la avansate
precoce cu elemente de scleroza si hialinoza, microcalci-
nate cu diminuarea severa a barierei placentare, inclusiv in
placentele din nasteri premature. In 26% cazuri din (15)

Fig.7 Tromboza masiva intraplacentara.
1. Tombi masivi intervilogi cu stucturd stratificatd.
Coloratie hematoxilind si eozind. x 25

Modificari semnificative au fost constatate la nivelul
retelei vasculare a corionului vilos, element de baza in cir-
culatia fetala intraplacentara, cu o importanta deosebita in
hemodinamica circulatiei fetoplacentare. S-au evidentiat
modificari morfofunctionale, asa ca displazii vasculare sub

Fig.9. Modificari displastice ale venelor vilozitatilor
intermediare:
Dilatari anevrismale ale venelor.
Coloratie hematoxilind si eozind. x 25
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loturile 1 si 2 s-au determinat dereglari discirculatorii, asa
ca anevrisme ale spatiilor intervilozitare cu comprimarea
corionului vilos.

In 6 cazuri erau prezenti trombi intervilari de diferite
dimensiuni si duratd, deseori in stadii de organizare sau
transformare chistica cu colaps perifocal (fig.7) si zone
deseminate afunctionale cu micsorare vadita a spatiilor in-
tervilare, insotite de diverse fenomene compensatorii, asa
ca migratia vaselor la periferia vilozitdtilor si modificari
proliferative ale sincitiului, ceea ce confirma prezenta sau
instalarea insuficientei circulatiei fetoplacentare. in paralel
cu acestea s-a relevat prezenta infarctelor ischemice acute
si subacute micro- si macrofocale atét in stadiul de distruc-
tie necrotica cu viluizitd si interviluizita perifocala, cat si
in stadiul de organizare cu depuneri de calciu (fig.8).

5 2l i
Fig.8 Disfunctie placentara.
1.Pseudoinfarct cu calcifiere focald.
2. Trombi eritrocitari intravasculari in vilozitati.
Coloratie hematoxilind §i eozind. x 25

forma de ectazii si anevrisme ale componentului vascular
venos, cu resecdri de diferit grad la nivelul vilozitatilor in-
termediare §i angiomatoze focale in vilozitatile proximale
(fig.9,10).

Fig.10. Hiperplazia compensatorie a capilarelor vilozitare.
Angiomatoza vilozitatilor terminale.
Coloratie hematoxilind si eozind. x 100



in 2 cazuri din lotul 1T erau modificari de tip tumoral
sub forma de teratom matur si hemangiom capilar nodular
(fig.11). Atrage atentie prezenta calcinozei corionului vilos

distal cu antrenarea peretelui vascular la diferit nivel cu
distructia lui ulterioara si prezenta trombilor in stadiul de
degenescenta si calcifiere (fig.12).
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Fig.11. Hemangiom capilar cavernos nodular intraplacentar..
Coloratie hematoxilina si eozind x 100

in 10 cazuri s-a depistat prezenta trombilor de hialini
si fibrina parietali, mai frecvent la nivelul vilozitatilor in-
termediare, precum si tromboza partiala a spatiilor vaselor
de calibru mediu si mic in corioamnionul placentar in 4
cazuri, dintre care 1n 3 cazuri de la copiii ce au suportat
interventie chirurgicald in baza herniei diafragmatice con-
genitale false §i eventratiei diafragmatice. Remarcat ca in
63% cazuri cu referinta la pacientii din lotul 1 §i 2, in para-
lel cu cele mentionate mai sus, a fost depistata o tromboza

Fig.13. Trombo-emboli de origine diversa in refeaua venoasda
vilozitara.
1. De hialina. 2. Calcificant.
Coloratie hematoxilind si eozina x 100

Pe suprafata membranelor si cordonului ombilical erau
prezente modificari sclerotice si hialinozd a amnionului,
precum si calcificate focale si ramificari papilomatoase.
In vasele sangvine ombilicale erau prezente displazii de
diferit grad atat in vene cit si in artere. Intr-un caz s-a in-
registrat un vas arterial in plus in peretele vasului de baza.
Aceste modificari sint reactii compensatorii ce se declan-
seazd ca rezultat al hipoxiei intrauterine.

Pe langa modificarile discirculatorii si displastice men-
tionate in majoritatea cazurilor (87%) au fost inregistrate
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Fig.12. Trombocalcinate intravasculare in vilozitdtile
intermediare si emboli calcificanti.
Coloratie hematoxilina si eozind x 200

partiald sau totald, preponderent in reteaua venoasa, ma-
nifestatd prin trombi de fibrina si hialina (fig.13). In unele
cazuri erau prezente leziuni distrofice de tip mucoid ale
peretelui vascular. Tromboza intravasculara s-a constatat
si in vasele de calibru mic si mediu ale corioamnionului
placentar, ceea ce s-a observat inclusiv in reteaua vascu-
lard vilozitara in lotul copiilor cu suportarea interventiilor
chirurgicale [3] in baza herniei diafragmatice congenitale
false si eventratiei diafragmatice (fig.14) .

Fig.14. Tomboza segmentard cu obliterarea majora a
lumenului vasului de calibru mediu in corioamnion.
Coloratie hematoxilind si eozind x 25

modificari inflamatorii nespecifice de diferit grad: cronice
— infiltrativ productive, subacute si acute cu implicarea atat
a membranelor placentare, cat i a corioamnionului pla-
centar, inclusiv spatiile interviloase de tip abscedant sau
granulomatos (fig.15,16,17). Cel mai frecvent au fost inre-
gistrate modificarile inflamatorii de tip ascendent, prepon-
derent de caracter acut, manifestate prin infiltratie leucoci-
tard sau polimorfocelulara, uneori cu tendinta spre microa-
bceedare in aria corioamnionului membranic si placentar cu
antrenarea in divers raport a vaselor cordonului ombilical



[10]. In aceste cazuri s-au depistat tromboendovasculite si in doua cazuri embolii erau localizati in lumenul arte-

tromboemboli la nivelul membranei coriomnionale pre- rei ombilicale, examinarea carora prin metoda azur-eozina

cum si in reteaua vasculard venoasa si arteriala. a depistat microcolonizari micotice in aria membranelor
amniotice (fig.18).

Fig.15. Membranitd. Infiltratie difuzé a tuturor straturilor Fig.16. Corioamnionita placentara. Infiltratie leucocitard
membranare cu abcedare la nivelul trofoblastului corionului difuza a corioamnionului placentar. Coloratie hematoxilind si
neted. Coloratie hematoxilina si eozina x 100 eozind x 100

Prin urmare, n baza celor constatate se poate remar-
ca ca prezenta trombozei vasculare partiale sau totale este
determinatd de diversitatea angiopatiilor atat displazice,
ca rezultat al malformatiei feto-placentare din start, cat
si ca rezultat al factorilor toxici in consecinta proceselor
degenerative din infarctele placentare, precum si urmare

a leziunilor, modificarilor inflamator-distrofice cauzate de
agresiunile infectioase intrauterine. Conform datelor con-
temporane [13], tromboza vaselor placentare se intalneste
nu numai la nou-nascutii prematuri, dar si la cei la termen,
cu o incidenta de 4,5 — 10%, acest indice fiind mai mare in
cazurile de gestoza si diabet la gravide [4, 11].

Fig.17. Intervilezitd abcedantd Fig. 18. Amnionita parietald candidomicotica. Blastomiceli si
Coloratie hematoxilina si eozind x 25 pseudomiceli Candida lebicans.
Coloratie azur eozina x 400

in cadrul necropsiilor nou-nascutilor decedati cu her- rentd in pldmani, manifestate prin hemoragii focare, pro-

nie diafragmatica congenitala in majoritatea cazurilor s-au fuze si de tipul infarctului hemoragic (fig.19), de asemeni

constatat dereglari discirculatorii sub forma de hemoragii in ficat (fig.20) de tip microhematoame subcapsulare sau

focare, profuze, locale uni- sau poliorganice, cu preponde- infarcte hemoragice si necrotice in intestin si segmentul
mezenterial.
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Fig.19. Macropreparat. Bolnavul M cu HDC falsa.
Hemoragii masive de tipul infarctului in plamani. Perioada
postoperatorie, primele 24 ore.

Rezultatele investigatiilor histologice ale nou-ndscu-
tilor decedati au relevat prezenta sindromului hemoragic
de divers grad, frecvent cu manifestdri trombotice locale
sau dispersate preponderent in microcirculatia pulmonara,
hepatica, lienald, insotit de tromboembolism al microcir-
culatiei prin prezenta tromboembolilor de structura hiali-

Fig.21. Tromboembolia patului microcirculator al pulmonului
cu microcalcifiere. Bolnavul T. cu HDC falsa, perioada
postoperatorie 6 ore. Coloratie hematoxilind si eozind x 200

in baza analizei rezultatelor obtinute putem afirma ci
modificarile trombotice in reteaua vasculara placentara
pot fi privite prin prisma notiunii terminologice comune
de sindrom trombotic cu fenomene de tromboembolie
locala. in cazurile cand tromboemboliile sunt in ambele
retele vasculare venoasa si arteriald putem afirma cert des-
pre evolutia sau persistarea unui sindrom tromboembolic
feto-placentar cu consecinte destul de grave la nou-nascut,
soldat cu dezvoltarea sindromului hemoragic, fapt con-
firmat prin depistarea trombilor de structura analogica si
vechime de formare in ambele componente ale circulatiei
feto-placentare.

Cercetarile efectuate pun in discutie o problema im-
portanta nu numai pentru disciplinele neonatologice si ob-
stetricale, dar si pentru chirurgia neonatala.
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Fig.20. Macropreparat al ficatului. Bolnavul K. cu HDC
falsa. Virsta 45 minute. Infarcte ischemice masive.

nd, fibrino-eritrocitari sau micsti, inclusiv microcalcificati
(fig.21,22), la pacientii din primul lot, indiferent de for-
ma anatomo-clinica a herniei diafragmatice congenitale,
constituind 57% fara interventii chirurgicale cu survenirea
decesului in primele 24 ore si 35% cazuri la copiii din lotul
IT decedati in perioada postoperatorie precoce.

T
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Fig.22. Tromboembolia vasului peribronhial cu tromb de
hialina. Bolnavul D. Cu HDC veritabila. Varsta 35 minute.
Coloratie hematoxilina si eozina x 150

Concluzii:

1. Hernia diafragmatica congenitala la copil ramane si
la ora actuald un subiect de mare interes.

2. Nu se cunosc exact factorii de risc in alterdrile em-
briologice 1n herniile diafragmatice congenitale.

3. Existenta unei corelatii intre aspectele histologice
ale placentei si anexelor ei in hernia diafragmatica conge-
nitala ramane incerta.

4. Modificarile morfologice ale placentei si anexelor
ei la copii, atdt in hernia diafragmatica congenitald fal-
sd cat si in eventratia diafragmaticd, ne permit de a sta-
bili integral modificarile morfofunctionale ale circulatiei
feto-placentare, care include sistemul placentar (reteaua
arteriald,venoasa si capilard), ombilical, si sistemul cardi-
ovascular fetal, si de a stabili rolul acestor modificari in



etiopatologia anomaliei perioadei antenatale, ce contribuie
la agravarea starii nou-nascutului in perioada neonatald
precoce, pre- si postoperaorie, precum si la distanta.

5. Un rol important il detin dereglarile discirculatorii
in una din verigile circulatiei feto-placentare, in special
cele conditionate de procesele displastice si infectios-in-
flamatorii, care declanseazd trombogeneza si sindromul
tromboembolic feto-placentar, persistent la nou-ndscut si
cu consecinte nefavorabile pentru el.

6. In acest context, rezultatele studiului efectuat de noi
ne permit sd conchidem ca evolutia postnatala si prognos-
ticul postoperator in hernia diafragmaticad congenitald la
copil sunt determinate de caracterul, intensitatea modifi-
carilor morfofunctionale caractaristice herniei si, in mare
masura, de dereglarile circulatiei feto-placcentare.

7. Nu exista in prezent dovezi suficiente pentru a putea
recomanda o strategie de prevenire a modificarilor histo-
patologice date.
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TION IN POSTNATAL EVOLUTION OF CONGENI-
TAL DIAPHRAGMATIC HERNIA IN CHILDREN.
Congenital diaphragmatic hernia it is one of the most
important problem of pediatric surgery still now. Morpho-
logical chandis of placenta and it anexis in children with
congenital diaphragmatic hernia permit to emphasize mor-
phological disturbances of feto-placentar circulation. These
chandis aggravate general state of newborns in early neo-
natal periode before and after surgical intervention and the
distanse.
Receptionat 25.09.2008



© N. Savga

N. Savga
HERNIE DE DISC INTERVERTEBRAL REGIUNII LOMBO-SACRALE LA COPII
Catedra de Chirurgie Pediatrica a USMF ,, Nicolae Testemitanu”, laboratorul ,, Infectii chirurgicale la copii”
(Sef catedra- membr corespondent al ASRM, dr.hab. in med., prof. universitar, Om emerit Eva Gudumac)

Actualitatea temei. Patologia segmentului lombo-
sacral si complicatiile acesteia reprezintd una din
problemele majore de sanatate a copilului prin diversitatea
impactului asupra organismului in crestere, incidenta
crescuta a acestei patologii invalidizantd este incd un
subiect de discutie pentru multi specialisti ortopezi,
neurologi si neurochirurgi, neexistand un standard unanim
acceptat de: diagnostic, tratament si profilaxie. Conform
statisticilor contemporane, eforturile savantilor sunt
directionate spre evaluarea si combaterea factorilor de risc
care constituie substratul etiopatogenic al herniei de disc
intervertebral. Totodata, chiar si la ora actuald, nu exista
o conceptie stiintifica unitara, care ar explica principiile
etiopatogenice definitorii pentru afectiunea in cauza. Acest
fapt ne demonstreaza ca incidenta morbiditatii copiilor mai
mici de 16 ani cu hernie de disc intervertebral ar constitui
cazuistica, doar in unele lucrari stiintifice sunt elucidate
problemele osteocondrozei la copii.

Material si metode. Au fost examinati clinic-
anamnestic, radiologic 18 bolnavi cu hernie de discul
intervertebral in perioada pina si postoperatorie de la 1
an pind 5 ani, Inclusiv 18 pacienti cu. Varsta pacientilor
— Intre 13 siu 16 ani. Predominau baieti — 11(61,1%).
Au fost discutate simptomatologia clinico-anamnestica,
spondilografia standarda si cu probele functionale,
tomografie computerizata.

A predominat durerea in regiunea lombara. La 9 (50%)
bolnavi durerea a evoluat cu isialgii, la 5 (27,7%) bolnavi
cu lumbalgii, doar la 4 (22,3%) bolnavi s-a observat o
evolutie mixta.

La virsta de 9 ani manifistarile clinice s-au observat
la 4 (27,3%) pacienti; la 12 ani la 6(33,3%) bolnavi si la
13-15 ani — la 8(44,4%) bolnavi. Initial maladia a fost
caracterizatd prin simptomele clinice: mialgii lombare,
disconfort, la efort fizic intensificarea durerilor in regiunea
lombara, prevalau durerile statice. Aceste manifistari clinice
deveneau recuperabile in regim relaxat sau la miscari.
in grupul bolnavilor cu varsta 12-14 ani s-a observat o
progresare fulminanta a semnelor clinice, preponderent la
bolnavii ce n-au fost supusi unui tratament initial.

Lapacientii cu semne clinice s-au inregistrat deformitati
antalgice de tip scoliotic asociate cu deformitati chifotice.

Examenul functiei regiunii lombare a determinat
limitarea miscarilor si prezenta durerilor pe toatd aria
segmentului lombar. Palparea paravertebrald a regiunii
lombo-sacrale a fost insotitd de dureri. La palparea
apofizelor vertebrale L4-L5 durerile deveneau violente.

Lombalgiile au fost insotite de dureri mute neintrerupte,
ceseintensificau la efort vertical al vertebrelor. La 7 (38,9%)
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bolnavi durerile ishialgice s-au localizat in segmentul distal
al zonei afectate. La 6 (33,3%) pacienti durerile purtau
caracter cu distributie difuza. in majoritatea cazurilor — 17
(94,4%) - durerea era unilaterala, preponderent in membrul
inferior drept.

Printre simptomele de compresiune cele mai frecvente
s-au Inregistrat: un sir de simptome ca: Kernig, Lasega,
Brudzinskii, Behterev, Vassermana, Neri. La 6 (33,3%)
copii bolnavi a predominat simptomul Behterev, simptomul
Vaserman s-a observat la 9 (50,0%) bolnavi, la 4 (22,2%)
bolnavi a predominat simptomul Neri. Reflexul Ahile a
fost determinat la 7(38,9%) bolnavi, iar simptomul patelar
s-a Inregistrat deminuat la 5 (27,8%) bolnavi. Simptomul
Lasega a fost inregistrat in 100% cazuri, cu o intensitate
de la 30 grade la 60. Analizdnd frecventa localizarii
radiculopatiei compresive, s-au Inregistrat urmatoarele: la
14 (77,8%) bolnavi a fost afectat radiculul S1, 1a 4 (22,2%)

w»

Fig. 1. Pacientul S., 16 ani. Scolioza antalgica.

bolnavi LS.

Datele radiologice ne marturisesc despre gradul de
afectare al spatiului intervertebral, gradul lordozei lombare,
deformitatile laterale vertebrale in hernia de disc(fig. 1).

Dupa datele radiologice functionale putem distinge 2
forme de baza a maladiei: stabila si instabila. La 5 (27,8%)
bolnavi s-a observat deplasarea segmentulul L5-anterior
sau posterior (anti- sau retrolisteza) (fig. 2).

La bolnavi cu procese distrofico-degenerative ale



Fig. 2. Pacienzul V., 14 ani. Retrolisteza L5-S1.

esuate, in urma carora survin modificarile decompensatorii
insotite de sindromul algic violent.

La toti pacientii lotului de studiu a fost efectuata
tomografia computerizata. La 14(77,8%) pacienti a fost
inregistrata prezenta herniei de disc la nivelul L5-S1, la
4 (22,2%) bolnavi —la nivelul L4-L5 (cu diametrul - 4-10
mm (media — 5,6 mm)).

Majoritatea herniilor de disc vertebral, survin in urma
distrugerii inelului fibros. Mai frecvent — nucleul pulpos
se deplaseazd dorsal. Initial se pozitioneaza la nivelul
corpului, treptat deplasandu-se in sus si in jos.

In studiul efectuat de noi nu s-au inregistrat hernii
clasice ci In combinatie cu protruzii circulatorii.

Pentru interpretarea TC a fost utilizata clasificarea
topoanatomica a herniilor dorsale de disc intervertebral ale
segmentului lombar: mediale, paramediane, foraminale.

LaTC al herniilor mediane si paramediane se determina
o opacitate neuniforma de disc, localizandu-se la nivelul
si corpului cdpdtand o forma semiovala cu marimea 10
mm (fig.3). Dimensiunile herniilor foraminale partial se
delimiteaza alcatuind un inel de 4-5 mm.

Fig. 3. Pacienta V., 14 ani. Hernie mediand L4-L5 (cu ,,picior lat”, cu lateralizarea stanga si ingustarea canalului rahidian. A
survenit pe fondul protruziei circulatoarii cu un diametru de 0,4 cm, durata de timp micd a herniei era caracterizatd printr-o
intensitate scazutd (42,3H).

Tabelul 1
Repartitia bolnavilor cu hernie de disc dupi gen si varsti in functie de gradul de afectare.
Numarul de bolnavi
Nivelul afectat Total
baieti fete

L4-L5 2 (11,1%) 1(5,6%) 3 (16,7%)

L5-S1 9 (50,0%) 6 (33,3%) 15 (83,3 %)

Total 11(61,1%) 7 (38,9%) 18 (100%)

La pacientii luati in studiu a predominat hernia discului
intervertebral la nivelul L5-S1 - 15 (83,3 %) pacienti,
dintre care 9 (50,0%) cazuri s-a stabilit diagnoza hernie de
disc dorso-lateral, in 4 (22,2%) cazuri — hernie centrala, 1
caz —la nivelul foramenului in 3 (16,7%) cazuri la nivelul
L4-L5 — localizare centrala. (Tabelul 1).

Analizand rezultatele spondilogramelor si al TC, la 16
(89,9%) pacienti s-au inregistrat displazii concomitente:
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spina bifida displastica la 13 (72,2%) bolnavi, sacralizarea
si lombalizarea la 3 (16,7%) pacienti, modificari de tropism
— in 5 (27,8%) cazuri, aplazia sau hipoplazia apofizei
spinale — la 6 (33,3%) bolnavi. La 6 (33,3%) bolnavi s-a
observat un grad neinsemnat al pseudospondilolistezei.

Datele anamnestice, clinic-paraclinice, imagistice
in majoritatea cazurilor ne-au permis a stabili cauza
substratului etiomorfologic al lombalgiilor si modificarilor
periferice.



Toti bolnavii luati in studiu, preoperatoriu , au fost

supusi la 2-3 sedinte fizioterapeutice, de chinetoterapie,

masaj, tratament medicamentos, terapie manual. S-a

folosit “Detensor”- salteana, au fost aplicate corsajuri
gipsate (fig. 4) pe o durata de 3 luni. In urma eforturilor
depuse rezultate pozitive nu s-au inregistrat.

Fig. 4. Pacienta L., 15 ani.
a.) - moment de terapie manuald;
b.) - “Detensor”- saltea ;
¢.) - corsaj gipsat.

Toti pacientii luati in studiu au fost supusi tratamentului

chirurgical prinlaminectomiapartialaaarcurilor vertebrelor

adiacente, asociatd cu extirparea herniei , fatetectomie si
stabilizare cu fixarea prin:

a) spondilodeza posterioara cu placi metalice — 12
(66, 7%) pacienti ;(fig. Sa).

b) spondilodezd  posterioard
transpedicular — 6 (33,3%) (fig. 5b).

cu  sistem

Fig. 5. Metalospondilodeza posterioara cu:
a.) placi metalice;
b.) sistem transpedicular.

La momentul vizualizarii macroscopice a defectului
herniat s-a constat o vechime mare neintarziata a maladiei,
canalul fibros pastrat, dar epuizat.

Stabilizarea segmentului operat s-a impus si de fiecare
data, cand instabilitatea segmentului vizat era obiectivizata
preoperatorui sau atunci cand probabilitatea instalarii,
in timp, a instabilitatii era iminentd. Dupad fatetectomia
bilaterala pe doua, trei sau patru nivele, fara de rezectia
discului intervertebral, am recurs la spondilodeza cu placi
(de tip ICSTOH). Metaloconstructiile pentru spondilodeza
(placi de tip ICSTOH sau sistemul transpedicular) au
fost alese 1n functie de severitatea instabilitatii si starea
structurald a proceselor spinoase. Dacd ultimele erau
prezente — se foloseau plicile ICSTOH. In cazurile de
aplazie sau hipoplazie congenitald a proceselor spinoase,
prezentei anti- sau retrolistezei vertebrelor, s-a utilizat
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sistemul transpedicular de fixare si corectie (reducerea anti-
sau retrolistezei vertebrelor).

Rezultatele  tratamentului  chirurgical au  fost
imbucurdtoare cu disparitia durerilor si modificarilor
chifoscoliotice.

Concluzie. Rezultatele obtinute demonstreaza ca
aplicarea tratamentului chirurgical bine argumentat si strict
individualizat a permis o ameliorare a starii decompresive
cu restabilirea totala a functiei segmentului lombo-sacral,
cu reducerea modificarilor distrofico-degenerative ce pot
persista pe o perioada indelungata.

Bibliografie

1. Apcenn K., Cumnonecky M. Heiipoxupypruuec-
Kast BepTeOpo-MenymsapHas maronorus. byxapect.1973.

2. Ocna A.M. OcTeoxoHApO3HI T03BOHOYHIKA. HOBO-



cubupck, 1962.

3. Hukuruun I' 1., Kopuunos H.B., KoBajenko, Mu-
xaijaoB C.A. KocTHas u Metammdeckast GUKCcanus mo3-
BOHOUHHKA TIPH 3a00JIEBaHUSX, TPaBMaxX M MX TMOCIE/C-
tBusix. CII0, Pycckas rpaduka, 1998.

4. Yabpux J.B. AHomanuu 1Mo3BOHOYHMKA Y JIETeil.
Cortuc, CII6. 1995. - 335 c.

5. @adenpor B.A. Pednexcorepanusi 3aboneBaHuit
MMO3BOHOYHHUKA y neteit. JI. 1991.

7. Bradford D.S. Juvenile kyphosis. Spondylolysis
and spondylolisthesis. Im Moe’s Textbook of scoliosis and
other spinal deformities. 1994. WB Saunders cotparty.
Philadelphia. 349369, 399-431.

H. IllaBra
I'PBI’KA MEKITIO3BOHOYHOTI'O IUCKA JIOM-
BO-CAKPAJIBHOM JIOKAJIM3ALIMU ¥V JETEMN.
[IpencraBnensl pe3yiabraTsl KIMHUKO-PEHTTEHOIOTH-
YECKOI0 MCCIICA0BAHUSA M XUPYPrHYECKOro JieueHus 18
neteld B Bozpacte oT 13 10 16 JeT ¢ rpbDKeBBIM BBIISTIH-
BaHHUEM MEXKITIO3BOHOYHOTO JMCKA B TIOSCHUYHO-KPECTIIO-

© Alexandru Voloc, Valentin Turea, Adrian Rotari

BOM oT/ielie. XUpypruueckoe BMEIIaTeIbCTBO BKITFOYAJIO B
ce0sl: YaCTHYHYIO JIAMUHEKTOMHIO, PE3EKIHI0 TPEDKEBOTO
BBIIITYNBAHUS, 3a]JHAI METaJIOCIIOHTHIIONE3 (TUTaCTHHAMHA
XHUOT wnnmn TpaHCHequKyIIpHOH cucTeMoii). Bo Bcex
CITy4asX yAanoch JOOUTHCS NCUE3HOBEHHS OOJIEBOTO CHH-
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HERNIE OF THE LUMBAR SPINE IN CHILDREN.

A clinico-rentgenographic analysis and the results of
treatment of hernie of the lumbar spine in 18 children
aged 13 to 16 years are presented. In elucidation of the etio-
logic factors of the disease, in 16 of 18 children various
anomalies of the spine development have been noted: bifid
spine, sacralization, increase of transverse processes, tro-
pism. The clinical picture in children with the discogenic
radiculitis (13 patients) is expressed by predominance of
the spine deformity over the radicular painful syndrome.
The prevalence of the kyphotic component over the scoli-
otic one was noted. The method of therapy is described.
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PARTICULARITATILE CLINICE, DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT A STARILOR
HIPOCALCEMICE LA COPIL
Cursul de pediatrie— semiologie si puericultura USMF ,, Nicolae Testemitanu”™
Catedra PediatrieNr.2 a USMF ,, Nicolae Testemitanu”

introducere La sugar si copilul mai mare, hipocalce-
mia se anunta de o concentratie serica a calicului total ega-
1a sau sub limita de 2,15 mmol/I.

Daca hipocalcemia se instaleaza brusc, ea se realizeaza
clinic prin convulsii care au loc atit mai frecvent, cu cit
copilul este mai mic. Hipocalcemia cauzata de o carenta
incipienta a vitaminei D se poate manifesta prin convulsii
la 70% din sugari ce sufera de rahitism. Aceste convul-
sii nu au aspecte clinice particulare, ele sunt mai frecvent
generalizate cu spasticitati clonice ale tuturor celor patru
extremitati, cu revulsie oculara, dar uneori pot fi partiale
cu generalizare secundara.

Hipocalcemia poate surveni in decursul afectiunilor
deja cunoscute, insuficientei renale, sindromului nefrotic,
tubulopatiei, leucemiei, afectiunilor hepatodigestive, in-
fectiilor recurente [1].

Ea poate scoate n evidenta patologii necunoscute pana
in acel moment dar evocate, vizand rezultatele primelor
analize biochimice si radiologice practicate ca urmare a
hipocalcemiei depistate (vezi algoritmul starilor de hipo-
calcemii). Aceste patologii subiacente pot fi:

* O insuficienta renald, de unde si necesitatea determi-
narii sistematice a creatininei serice;
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* O carenta de magneziu depistatd cu ajutorul deter-
mindrii concentratiei magneziului 1n ser sau, eventual, in
eritrocite sau urind in clinicile unde acesti parametri sunt
disponibili.

Scopul lucrarii. Aprecierea cauzelor dezvoltarii hipo-
calciemiei si managementul ei la copii de virsta frageda.

Material si metode. in 1998-1999, in comun cu sa-
vantii din Paris, am evoluat impactul unei strategii de su-
plimentare sistematica a vitaminei D femeilor gravide si
nou-nascutilor lor asupra prevenirii semnelor clinice de
hipocalcemie neonatala cu monitorizarea nivelului seric
al 25-(OH)D,, a semnelor clinice si biologice de rahitism
in primul an de viata, realizind un studiu complex asupra
unui esantion de 200 gravide si nou-nascutii lor din ra-
ioanele Calarasi (obiect de interventie) si laloveni (obiect
martor).

Cele 100 gravide din raionul Calaras, incluse in stu-
diu nostru au administrat peroral in a 6-a luna de sarcina
100.000 Ul vitamina D, cele 100 femei gravide din raionul
Ialoveni nu au urmat asemenea suplimente cu vitamina D.

Rezultatele evaluarii

In tabelul 1 am prezentat statutul fizic al nou-niscuti-
lor din raionul Ialoveni, care s-au nascut in medie la ter-



menul de 39 saptamani gestationale, cu o greutate medie
de 3,2 kg, fontanela avea un diametru de peste 4 cm, iar
nivelul seric al Ca din sangele prelevat din cordonul om-
bilical fiind foarte jos (1,74 mmol/l), de asemenea si cel al
25-(OH)D; (13,5 ng/ml). Mai bine de un nou-nascut din 4
(27%) avea o valoare a 25-(OH)D, situata sub pragul de10
ng/ml, situatie ce se apreciazd drept carentd neonatala de
vitamina D[2,5].

Aceste valori se apropie de cele observate la femeile
din Franta, tara europeana aflata la o latitudine similara cu
cea a Moldovei, care au nascut la sfirsitul iernii si n-au fost

suplimentate cu vitamuna D in timpul sarcinii [2].

Aproape jumatate (48%) din acesti nou-nascuti, au
prezentat semne neurologice ce evocau o stare de hipo-
calcemie. Nivelul seric al Ca la acesti copii era foarte sca-
zut (1,28 mmol/l) si semnificativ mai jos decat la copiii
care nu prezentau semne neurologice hipocalcemice (2,11
mmol/l). In grupul celor cu semne de hipocalcemie (tabe-
lul 3), 32% din copii aveau stocuri reduse de vitamina D
(concentratia 25-(OH)D, din singele cordonului ombilical
era de sub10 ng/ml).

Tabelul 1

Datele antropometrice si biologice a 200 nou-niscuti mamele ciarora au primit sau nu 2,5 mg(100.000UI) vitamina D,
in a 6 luna de sarcini

Indicii evaluati Raionul Ialoveni Raionul Cilarasi unde gravidele
’ (obiect martor) au fost suplimentate cu vit. D3
Termenul la nastere (saptamani) 39,3+1,1 38,9+1,12%(99)
Datele angopotrrietrl(cke ia nastere: 3.2440.4 3.3140.48
Talia ?a )g 49,97:1,23 51,6+2%%
Perimet?ulacr:rrlrilan (cm) 34,941,2 33,8+1,4%
-+ + sk
Suprafata fontanelei mari (cm2) 4,10+3,10 1.48£1,17
Concentratiile din sangele cordonului ombilical:
Ca (mmol/l) 1,74+0,68 2,314+0,45%*
25-(OH)D (ng/ml) 13,5449 24,949, 7%*
Ponderea celor cu nivelul 25-(OH)D inferior de 10
ng/ml 27% 1,2%

Rezultatele medii sunt prezentate in +1 ecart-type. Valorile de diferentd a copiilor mamele carora au fost suplimentate cu vit. D,

sunt notate (*: p=0,1; ** : p<0,001)

Tabelul 2
Hipocalcemia neonatala si valorile biologice ale nou-néscutilor din raionul Ialoveni (media+1 ecart-type)
Semne clinice de hipocalcemie Nu Da Total
neonatald (n=46) (n=54) (n=100)
Ca seric(mmol/I) 2,11+£0,59 1,28+0,44 1,74+0,68
25-(OH)D din ser (ng/ml) 13,6+0,50 13,7+0,46 13,5+4,9
Ponderea nou-ndscutilor cu ni- o o o
velul 25-(OH)D<10 ng/ml 20.4% 32,5% 27%

Nou-nascutii din raionul Calaragi, mamele cérora au
fost suplimentate cu vitamina D,, au prezentat la nastere:

- o talie cu 1,7 cm mai mare decat cei din Ialoveni,
indiferent de termenul mai mic la nastere;

- un perimetru cranian mai redus si o suprafata a fonta-
nelei anterioare mai mica;

- concentratie a 25-(OH)D, mai ridicatd, la majoritatea
fiind pastrate valorile normale (10-40 ng/ml);

- concentratia medie a Ca din sangele cordonului ombi-
lical al copiilor din aceastd grupa era normala (2,31 mmol/
1).

Rezultatele determind riscul semnificativ de carenta a
vitaminei D la femeile din Moldova care nasc la sfarsitul

primaverii si chiar vara. In acelasi timp se aduc probe clare
ca aportul a 2,5 mg (100 0000 UI) de vitamina D indicat fe-
meilor gravide in a 6 luna de sarcina echilibreaza rezervele
vitaminei D la nou-nascuti, fara riscul de supradozare.
Datele clinice si biologice ne-au permis sa evaluam
consecintele neonatale ale carentei de vitamina D §i posi-
bilitatile prevenirii lor prin suplimentarea materna cu vi-
tamina D in ultimul trimestru de sarcina. Vitamina D are
un impact cunoscut asupra mineralizarii oaselor craniene
si dimensiunilor fontanelei mari. Reducerea perimetrului
cranian si suprafetei fontanelei anterioare observate la co-
piii din raionul Calarasi atesta efectul benefic al suplimen-
tarii materne cu vitamina D asupra mineralizarii boltii cra-



niene in utero. Acelasi efect benefic s-a remarcat si pentru
talia atinsa in utero.

INVESTIGATIILE BIOLOGICE PRACTICATE
iN CAZ DE HIPOCALCEMIE

Sanguine

« Concentratia serica a calciului

* Fosfatemia (hiperfosfatemia in absenta unei insufi-
ciente renale semnifica prezenta sindromului hipoparati-
roidian)

* Nivelul seric al creatininei, rezervele alcaline si pro-
teina totala

« Concentratia sericd a Magneziului

* Activitatea fosfatazei alcaline

« Concentratia serica a hormonului paratiroidian

* 25 — hidroxivitaminei D3 (nivelul seric scazut sub 12
nml/l anunta o carentd a vitaminei D)

Radiologice

 Radiografia oaselor lungi cu scopul depistarii unor
anomalii diafizare (rahitism), unei hiperrezorbtii osoase
(hiperparatiroidism secundar), a unui defect de resorbtie
(osteopetroza)

* Rdiografia tibiei pentru aprecierea procesului de mi-
neralizare (raportul corticodiafizar care Tn norma este >
0,5)

* Radiografia toracica (pentru aprecierea glandei timus
si raportului cardiotoracic)

ECG

* Monitorizarea raportului QR/RR

* Depistarea dereglarilor de ritm sau de conductibili-
tate.

CAUZELE HIPOCALCEMIEI LA SUGAR SI
COPILUL MAI MARE

I. Carenta de vitamina D sau rezistentd la actiunea
acesteia

1. Lipsa de aport vitaminic sau lipsa expunerii la razele
solare

2. Rezistenta secundara:

- Malabsorbtie intestinala

- Hepatopatie

- Tratament antiepileptic

1. Rahitismele pseudocarentiale:

- tip I (deficit de 25-(OH)D-1a-hidroxilaza

- tip II (rezistenta la 1,25-(OH)2 D3 cu sau fara alo-
pecie

I1. Hipo-si pseudohipoparatiroidismul

1. Hipoparatiroidism congenital

- sindromul Di George

- sindromul de Kenny

- sindromul de Kearns

- idiopatica

1. Hipoparatiroidism dobandit

- autoimun

- posttiroidectomie

- iatrogen (incarcatura mare cu fier la copiii ce sufera
de talasemie)

1. Hipoparatiroidism tranzitoriu

2. Pseudohipoparatiroidism

- tip Ia (lipsa raspunsului AMP ciclic la PTH si prote-
ina Gs scazutd)

- tip Ib (lipsa raspunsului AMP ciclic la PTH si prote-
ina Gs normald)

- tip IT (raspuns normal al AMP ciclic la PTH)

II1. Patologie renala

1. Insuficienta renala

2. Sindrom nefrotic

3. Acidoza tubulara

IV. Diverse
. Enteropatie exudativa
. Infectii
. Osteopetroza
. Carenta in magneziu
. Supraincarcare cu fosfati (consum de laxative)
. Supraincarcare cu citrati (transfuzie sanguina)
. Hipoproteinemie (secundara sau nu unei hiperhidra-

NN N R~ WN -

tari)

8. Hipernatremie cu hipocalemie

Hipo - si pseudohipoparatireidismul. Hipoparatiroi-
dismul este o afectiune mai rar intalnita.

Diagnosticul biologic al unei insuficiente functionale
paratiroidiene este usor de stabilit si se bazeaza pe asocie-
rea, n caz de insuficienta renald, a unei hipocalcemii cu o
hiperfosfatemie.

Tabelul 1
Varsta de debut, evolutia si incidenta principalelor cauze ale hipocalcemiilor la copil, dupa Mallet E.,
1989, Paris, Franta.
Varsta
Tipul zile saptamani luni Incidenta
1 2 1 3 6 12

Hlpocalcvemle > P
neonatala
Hipocalcemia cauzata

... . ++
de rahitismul carential
Hipoparatiroidism C> n
tranzitoriu
Hipoparatiroidism <

()
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Tratamentul si indicatiile terapeutice in caz de hi-
pocalcemie

Starile grave de hipocalcemie (Ca seric sub valoarea
de 2mmol/l) si/sau cu careva manifestari clinice, impune
spitalizare si tratare in conditii de stationar mai ales daca
este vorba despre un sugar.

In faza acuti, tratamentul comporti administrarea cal-
ciului in perfuzie intravenoasa a cate 1000 mg/m?* supra-
fata corporala. O fiold de 10 ml de solutie de gluconat de
calciu de 10% este echivalentd cu 98 mg de calciu elemen-
tar. Administrarea intravenoasa a calciului este continuata
pana cand calcemia se normalizeaza, sau cel putin se ridica
mai sus de 2,2 mmol/l pentru a evita o reaparitie a semne-
lor clinice de hipocalcemie in caz de stopare a perfuziei.
Aceasta corectie este de obicei obtinuta in 2 — 10 zile.

In situatii de urgenta si de convulsii la sugar, se poate
administra intravenos solutie de gluconat de calciu de 10%
a cate 0,5 ml/kg in decurs de 15 minute, respectandu-se
in mod obligatoriu pentru caile I/V epicraniene, dilutia in
raport de 1ml de gluconat de calciu la 4-5 ml solutie de
glucoza de 5%, pentru evitarea aparitiei escarelor.

Administrarea perorald se incepe pina la sistarea perfu-
ziei intravenoase. Aportul oral de 500-1000mg/m? supra-
fatd corporald depinde de aportul alimentar si de gradul
de demineralizare osoasa a scheletului. Cura perorald se
face pe o duratd de 1-3 luni 1n caz de carenta a vitaminei
D si pe mai multe luni sau chiar ani — in caz de hipopara-
tiroidism.

Doza de calciu trebuie sa fie adaptata astfel incat cal-
ciuria sa depaseasca limitele superioare ale normei, consti-
tuind dupa unii autori aproximativ 4-6 mg/kg/zi [2,4].

Administrarea de calciu trebuie sa fie frecvent asoci-
atd unei terapii cu vitamina D. Cu exceptia situatiilor ca-
rentiale in vitamina D si In absenta insuficientei renale,
atitudinea din prezent este administrarea per orala a unei
forme 1o — hidroxilate de vitamina D, sau chiar a formei
direct active , 1,25 — (OH),D, a céte 0,5 — 4 pg/zi. Doza
zilnica de la inceput este adaptata in dependentd de viteza
de crestere a calciului seric, monitorizata fiecare 12 ore.
Odata ce concentratia serica a calciului a atins valoarea de
2,2mmol/l, aportul derivatilor 1o — hidroxilati ai vitaminei
D se reduce de la 30 1a 50%. Mentinerea vitaminoterapiei
si posologiei ei sunt in functie de calcemie si de calciurie
monitorizate in mod regulat de 1 — 3 ori in saptaimana pe
parcursul a cel putin 3-6 luni, avand ca scop mentinerea
calcemiei superior de 2,2 mmol/l fara ca calciuria sd depa-
seasca omg/kg/zi.

in caz de hipoparatiroidism, vitaminoterapia este ur-
mata pe parcursul intregii vieti. Ea este Intrerupta doar in
caz de hipercalcemie, urmarind in permanenta ca concen-
tratia serica a calciului sd nu scada sub valorile normale.

In insuficienta renald, tratamentul hipocalcemiei se
face cu formele lo — hidroxilate ale vitaminei D dar cu
doze mai mici. Vitamino-D terapia este continuatd pana
la disparitia semnelor radiologice si biologice ale hiper-
paratioroidismului secundar, sau, dupa cum recomanda
unii autori [5,7] atata timp cat calcemia ramane in limitele
normei iar concentratia fosforului nu depaseste cu mult va-
lorile serice normale stabilite pentru varsta.
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In situatia unei carente in vitamina D, aportul de co-
lecalciferol (vitamina D3) sau de ergocalciferol (vitami-
na D2) constituie tratamentul de electie. Administrarea se
face pe cale orald iar in caz de dereglari hepatodigestive,
in mod fractionat a cate 2000 — 4000 Ul/zi (50 — 100 pg/zi)
pe o duratd de 1 — 3 luni sau in doza stoss de 200 000UI
(5mg). Acest tratament este intreprins doar peste cateva
ore dupd ce s-au administrat doze suficiente de calciu pe
cale intravenoasa sau per orald. Unii autori au propus de-a
asocia la tratament unul din derivatii 1a — hidroxilat de
vitamina D pana la normalizarea calciului seric din cauza
rapiditatii actiunii sale.

Administrarea suplimentard a magneziului in trata-
mentul starilor de hipocalcemie este indispensabila deoa-
rece 1n sens contrar, poate cauza o rezistenta la tratamentul
cu vitamina D si agrava evolutia starii de hipotiroidism.

Orice copil carui i s-a depistat la ECG semne de hi-
pocalcemie trebuie urgent sa i se determine concentratia
serica a calciului si sd primeasca Ca per os a cate 50 — 80
mg/kg/sutca pe parcursul a 2 — 6 sdptdmani;

Daca calciul seric este mai jos de 1,8 mmol/l este nece-
sar sd se administreze solutie de Calciu gluconat 10% I/'V
pana la normalizarea sa, cu controlul lui in dinamica peste
fiecare 12 ore.

Doza de Ca administrat in astfel de cazuri I/V pe par-
cursul a 24 ore se v-a calcula astfel:

* Doza de calciu recomandata este de 1g/m? (apoxima-
tiv 50 mg/kg/sutca) care corespunde necesitatilor zilnice a
unui copil hipocalcemic §i cu manifestari rahitismale, dat
fiind faptul ca osul sdu nemineralizat este ca un buret care
absoarbe imediat calciul administrat . [6]

Formula dupa care se calculeaza suprafata corporald in
metri patrati este urmatoarea:

4P +7

— N2
P+90 M

P-greutatea in kg

* 1 ampulad de solutiec de Gluconat de Calciu de 10%
contine 98 mg Calciu elemental.

Accentuam in mod deosebit de a trata si monitoriza in
permanenta orice hipocalcemie, deoarece se pot solda cu
convulsii, dereglari cardiace de ritm, interval PQ prelungit
si chiar moarte subita [8].

Daca copilul prezintd concomitent semne de carenta
de vitamina D (rahitism carential in perioada de stare a
bolii) sau avem suspectie majora la hipovitaminoza D (n-a
primit profilaxie specifica antinatala si/sau postnatala, este
din familie socialment vulnerabild, s-a aflat permanent
in incapere sau este nascut iarna fara a fi expus actiunii
razelor ultraviolete, permanent s-a aflat in stationar, face
parte din categoria copiilor frecvent bolnavi, este prema-
tur si n-a primit doze adecvate, profilactice de vitamina
D,, are o alimentatie precard, unilaterald si neechilibrat,
prezintd diaree cronica sau sindrom de malabsorbtie, pa-
tologie renala cronica severd, patologie cronica a sistemu-
lui hepatobiliar, primeste timp Indelungat corticosteroizi,
anticonvulsivante in special fenobarbital etc.), copilului i
se v-a administra in a doua zi de administrare a solutiei
de gluconat de calciu, vitamina D, (4 000 Ul/zi — 20.000
Ul/zi), dozele fiind adaptate in dependenta de severitatea



procesului rahitismal timp de 30 — 35 zile dupa care se va
trece la dozele profilactice. Pentru o mai buna corectie a
hipocalcemiei, se recomanda paralel administrarea prepa-
ratelor de magneziu (solutie de sulfat de magneziu 25%,
asparcam care contine potasiu i magneziu in proportii
aproape egale, MagB, etc.).

Copiilor frecventi bolnavi, mai mari de 24 luni, se re-
comanda untura de peste in capsule a cate 300 Ul/capsula
de vitamina D, (2 capsule/zi) in lunile cu ,,R” pand la vér-
sta de 5 ani, paralel cu asparcam cate 1/3, 1/2 pastila in 3
prize si gluconat de calciu 50-80 mg/kg/24 ore timp de o
luna.

Reiesind din cele expuse, putem trage urmatoarele:

Concluzii:

1. Starile de hipocalcemie sunt destul de frecvent in-
talnite in Republica Moldova, coreland la nou-nascuti cu
nivelul jos al vitaminei D in perioada pre- si postnatala de
dezvoltare;

2. Managementul starilor de hipocalcemie presupune
punerea in aplicatie a unui algoritm de diagnostic si tra-
tament;

3. In perioda neonatald, perturbarea fetald sau mater-
na a unuia din factorii de control ai calciului induce ra-
pid instalarea hipocalcemiei simptomatice. Cauza poate fi
materna (mama diabetica, hipercalcemie materna, carenta
maternd) sau fetald (hipocalcemie tranzitorie, hiperparati-
roidism, hipomagneziemie);

4. La sugari si copiii mai mari, hipocalcemia este de obi-
ceirelevata de o situatie de urgenta, cum ar fi convulsiile. Ea
rezultd in urma unei perturbari a unuia din factorii pivoti de
reglare a metabolismului mineral (vitamina D, parathormo-
nul, receptorul calciului (CaSR)) dupa o perioada lunga de
evolutie latentd (compensata de catre sistemele de contra-
reglare). Poate fi vorba, deci, de o carenta a vitaminei D, de
un hipoparatiroidism, de o anomalie a CaSR sau de un pseu-
dohipoparatiroidism (rezistent la hormonul paratiroidian);

5. Odata ce hipocalcemia a fost depistatid, medicul
pediatru nu va intarzia sa indice un tratament de urgenta
pentru a ridica nivelul calciului si a preveni complicatiile
cardiace (dereglarile de ritm), recurgand totodata la inves-
tigatii pentru a stabili factorul etiologic al ei;
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A K. Bonok, B.M. Lyps, A.B. Poraps
BEJEHUE JIETE C THIIOKAJBLUEMMU -
YECKUMH COCTOSIHUAMHAN

T'unokanpureMuyecKue COCTOSIHNS Y HOBOPOXKICHHBIX
W JIeTeH cTapiiero Bo3pacTa MOTYT OBITh BRI3BAHBI Pa3IIHy-
HBIMU dTHONOTHYeCKUMHU (pakTopamu. Kpome HeoHaTanb-
HBIX, K JAaHHBIM (DaKTOpaM MOXKHO MEPEUNCINTh BUTAMUH
JI ne@uIUTHBIA paxuT, KOTOPBIH JTOBOJIBHO 4acTO BCTpE-
qaercsi B PecniyOninke MosizioBa, a Takyke THIONapaTupo-
UAM3M, Kak Oojee penkas npuuuHa. I unokambrueMuyec-
KHE€ COCTOSIHMSL MOTYT INPOSIBJISTHCSI HEBPOJIOTHUECKUMHU
CUMITOMAaMH, KaK HampuMep, CyIOpOTH, paccTpoicTBa
JIBIXaHUsI C BO3MOXXHBIMH TPU3HAKAMH JIApUHTOCTIa3Ma
WJIH TSOKEITBIMU CEPASUYHOCOCYAUCTHIMA CUMIITOMAaMH, KO-
TOpbIE MOTYT IPUBECTH K BHE3arHOM cMepTtu. Koppekums
TUTIOKAJIBIIUEMUH WHOTIA MOXKET JUIMTHCS HEJENN, Mecs-
IIbI U JTAJKE TOJIBI, B 3aBUCIMOCTH OT 3THOJIOTUIECKHX (haK-
TOPOB JIaHHOTO COCTOSIHUSL.

A. Voloc, Valentin Turea, Adrian Rotari
MANAGEMENT OF HYPOCALCAEMIC STATES
IN CHILDREN

Hypocalcaemia in newborns and higher age children
can be caused by multiple factors. Aside from neonatal
causes, the vitamin D deficient rickets is also included in
the list, being very frequent in the Republic of Moldova,
while hypoparathyroidism is less often encountered. The
hypocalcaemic states can be manifested through neuro-
logical symptoms, like convulsions, respiratory disorders
with possible signs of laryngospasm, or severe cardiac dis-
orders, which can lead to sudden death. The correction of
hypocalcaemia can last weeks, months, sometimes even
years in a row, depending on the etiological factor.
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OBEZITATEA LA COPII CA FACTOR DE RISC AL HIPERTENSIUNII ARTERIALE
CU DEBUT iN COPILARIE
USMEF ,,Nicolae Testemitanu”, catedra Pediatrie nr.1
(Sef catedra — profesor universitar M. Rudi)

Introducere. Obezitatea la copii este in continud cres-
tere pe plan mondial. in ultimele 3 decenii, incidenta obe-
zitatii la copii s-a dublat in grupele de varstd 2-5 ani si
12-19 ani, iar la cei de 5-12 ani s-a triplat [1,2].

Disponibilitatea si accesul produselor concentrate in
grasimi si hidrati de carbon (glucide) in cadrul scolilor si
al altor institutii publice, duce la consumul a circa 3800
keal zilnic, pe cand necesarul energetic este in medie de
circa 2000-2500 kcal pe zi [3]. Totodata, a crescut simtitor
sedentarismul, majoritatea timpului liber copiii il petrec in
fata televizorului si a computerului [4]. Cresterea excesiva
in greutate in copildrie sau adolescentd se asociazd cu o
incidenta mai 1nalta a obezitatii la varsta adulta [5].

Obezitatea 1n perioada copilariei are efecte negative
asupra valorilor tensiunii arteriale si plaseaza acesti copii

in grupul de risc al maladiilor cardiovasculare chiar din
copilarie [6]. Un copil cu greutatea mai mare decat cea op-
timd va avea valori mai mari ale tensiunii arteriale (TA) de
la o varsta precoce cu impact negativ asupra morbiditatii si
mortalitdtii cardiovasculare ulterior 1n viata [7,8].

Scopul studiului. Studierea incidentei suprapondera-
zone ale Republicii Moldova si impactul acestora asupra
valorilor tensiunii arteriale.

Material si metode. Au fost investigati 2055 copii
(995 baieti si 1060 fete) cu varsta cuprinsa intre 10—18 ani,
din cele trei zone ale Republicii Moldova, din localitati
urbane si rurale (tab. 1). Studiul s-a efectuat cu acordul
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova.

Tabelul 1
Structura lotului de studiu
Localitatea Nord Centru Sud Total
Urbana 393 (or. Drochia) 461 (or. Orhei) 439 (or. Cantemir) 1293
Rurala 271 (s. Tarigrad) 213 (s. Piatra) 278 (s. Tartaul) 762
In total 664 674 717 2055

Au fost stabilite talia (h) si masa corporald (m). Masa
corporald a fost evaluata cu ajutorul cantarului mecanic,
cu o exactitate de 0,1 kg, iar talia cu ajutorul aparatului de
masurat indltimea, cu o exactitate de 0,1 cm. Obezitatea
a fost apreciatd conform recomandarilor internationale in
baza indicelui de masa corporald (IMC) IMC = m(kg) /
h(m)?). Datele obtinute au fost comparate cu percentile-
le pentru varsta, sex in baza NCHS NCCDPHP (National
Center for Health Statistics in collaboration with the Na-
tional Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion 2000). In functie de valorile IMC, copiii au fost
repartizati in 4 loturi: lotul I — obezi, lotul II — supraponde-
rali, lotul III — normoponderali, lotul IV — subponderali.

Una din sarcinile studiului este aprecierea TA, care s-a
efectuat in conformitate cu recomandarile internationale de
evaluare a TA la copii. Valorile TA au fost comparate cu harta
percentilelor pentru TA corespunzator varstei, sexului si ta-
liei.

Copiii au fost anchetati conform unui protocol special,
care a inclus intrebari despre: obezitatea la rudele de gradele
I si II, alimentatie, reusita gcolara, numarul de ore petrecute
in fata televizorului/computerului, starea socio-economica
etc.
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Pentru procesarea statistica a materialelor de ancheta
si determinarea corelatiilor intre factorii de risc depistati si
prevalenta HTA in populatia examinata s-a folosit coefici-
entul de corelatie Pearson - r, criteriul de contingenta — 2,
U-criteriul Fischer) si indicatorul probabilitatii erorii — p.

Rezultate si discutii. in cadrul studiului efectuat, s-
au depistat 177 copii (5,7%) — supraponderali si 38 copii
(1,8%) — obezi, 1842 copii (89,6%) — normoponderali, 58
copii (2,8%) — subponderali.

In functie de varsta copiilor, esantionul de studiu a fost
separat in 4 grupe de varsta: I — 10-12 ani; I — 13-14
ani; III — 15-16 ani, IV — 17-18 ani. Analizand dispersia
copiilor in aspect de varsta acestora, s-a apreciat ca pro-
centul mai mare al copiilor supraponderali (29,06%) si
obezi (47,37%) este in grupul de varsta 1012 ani; iar cel
mai mic in grupul de varsta 17-18 ani (5,26%). Procentul
copiilor subponderali este mai mare in grupul de varsta
10—12 ani (46,55%) si cel mai mic in grupurile de varsta
15-16 ani (10,34%) si 17-18 ani (10,34%). Ponderea cea
mai Inalta a copiilor normoponderali 1i revine grupului de
varsta 15-16 ani cu semnificatie statistica inalta (x>=34,12;
p<0,001).



In cadrul unei familii, daca unul sau ambii parinti sunt
obezi, copiii lor mai frecvent vor avea greutate peste limi-

tele normei, comparativ cu familiile in cadrul carora ambii
parinti sunt normoponderali [5,9].

subponderali

normoponderali

supraponderali

obezi

B normoponderali Oobezi

Fig. 1. Structura esantionului de studiu in functie de obezitatea la parinti

Studiul a evidentiat ca obezitatea la parinti era prezen-
ta in 33,9% din cazuri in lotul copiilor supraponderali si
in 45% din cazuri in lotul copiilor obezi, pe cand in lotul
copiilor subponderali acest indice era de 10% si de 16,32%
in lotul copiilor normoponderali (fig./), cu semnificatie
statistica fnaltd (y* =23,26; p < 0,001).

Unul dintre factorii de risc ai obezitatii in perioada co-
pildriei este sedentarismul. Procentul copiilor care stau in
fata televizorului mai mult de 3 ore zilnic a crescut simtitor
in ultimele decenii si constituie 25-30% [10,11].In studiul
nostru, mai mult de 3 ore petreceau in fata televizorului
272 copii (26,15%). Procentul copiilor care vizioneaza te-
levizorul mai mult de 3 ore/zi in lotul copiilor suprapon-
derali si obezi constituie 31,65% din cazuri, iar in lotul
copiilor subponderali 21,87% din cazuri si in lotul copiilor
normoponderali — 25,83% din cazuri, cu veridicitate statis-
tica (x>=17,21; p<0,05).

Alimentatia corecta este un factor esential pentru men-
tinerea greutatii corporale in limitele optime [12]. Consu-
mul alimentelor bogate in calorii: produse zaharoase, ex-
cesul de grasimi, bauturi carbogazoase cu adaos de indul-

citori si orarul nepotrivit al meselor constituie principalele
cauze ale excesului ponderal [13].

In cadrul studiului nostru, s-a determinat ci procentul
copiilor ce se alimenteaza mai putin de 3 ori pe zi (pro-
gram alimentar incorect) este mai mare in lotul copiilor
supraponderali (27,12%) si obezi (15%), comparativ cu
lotul copiilor normoponderali (14,64%) si subponderali
(6,25%). Programul alimentar alcatuit din mai mult de 3
mese/zi se intalneste mai frecvent in lotul copiilor normo-
ponderali (33,05%) si subponderali (28,12%), comparativ
cu (25,42%) in lotul copiilor supraponderali si (20%) in
lotul celor obezi.

Orarul nepotrivit al meselor pe parcursul zilei este un
factor de risc independent al obezitatii, indeosebi in cazul
cand mai mult de 50% din alimentatia diurna se consuma
dupi orele 18:00 (night drinking) [10]. In 55% din cazuri,
copiii obezi mai mult de 50% din alimentatia diurna o con-
suma dupd orele 18:00, comparativ cu 36,17% in cadrul
lotului copiilor normoponderali si 37,5% al celor subpon-
derali.

obezi
supraponderali
normoponderali
subponderali ! 515*96,87 | | =) 12
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Bluneori @ zilnic

Fig.2. Structura esantionului de studiu in functie de consumul bauturilor carbogazoase
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Din fig. 2 se observa ca rata copiilor care consuma
zilnic bauturi carbogazoase dulci este mai mare in lotul
copiilor obezi (15%), fiind urmat de lotul copiilor supra-
ponderali (10,17%), normoponderali (7%) si subponderali
(3,12%).

Stresul reprezinta un aspect normal si necesar al vietii,
ce determina fiinta umana spre performante mai mari in
viata. Pdstrarea sanatatii fizice si mentale depinde de abili-
tatea omului de a coopera cu agentii stresori din viata zil-
nicd. Oamenii care au control asupra vietii si activitatii zil-
nice se Imbolndvesc mai rar, iar efectul agentilor stresori,
este benefic (eustresul). Persoanele care nu pot coopera cu
agentii stesori ai zilelor noastre (schimbari sociale rapide,
singuratate, privatiuni, nemultumuri in familie) sunt pre-
despuse la deteriorare rapida a sanatatii fizice si psihice
(distresul) [14]. Supraponderalitatea, fumatul, alcoolismul
si lipsa exercitiilor fizice zilnice sunt indicatori ai incapaci-
tatii persoanelor de a coopera cu agentii stresori zilnici. Un
copil obez mai frecvent sufera de singuratate, tristete, stres
etc.. Pericolele sunt mai importante dacd starile de stres
sunt cronice [15]. Noi am studiat stresul la scoald (stari-
le de conflict cu pedagogii, relatii conflictuale cu colegii,
reusita scolara etc.) si la domiciliu (decesul unui membru
al familiei, divortul parintilor, parintii muncesc peste hota-
re, conflicte intre membrii familiei, alcoolismul parintilor,
starea materiala precard, neimpartasirea dragostei etc.).

In esantionul dat de studiu, copiii supraponderali si
obezi sunt expusi stresului la scoala in 54,43% din cazuri,
comparativ cu cei normoponderali ce erau expusi stresului
cronic in 40,37% din cazuri, cu tendinta spre semnificatie
statistica veridica (3*>=6,98; p=0,07). Procentul copiilor ex-
pusi distresului la domiciliu este mai mare in loturile copi-
ilor supraponderali si obezi (51,9%), comparativ cu lotul
copiilor subponderali (31,25%) si al celor normoponderali
(49,19%) cu semnificatie statistica veridica (y> = 9,44; p
<0,05).

Reusita scolara a fost apreciata tindnd cont de nota
medie in ultimele 2 trimestre (foarte buna 9 — 10, buna 8
— 9, relativ bund 7 — 8, slaba 5 — 6). Rezultatele capatate
aratd ca in loturile copiilor subponderali (46,88%), normo-
ponderali (40,15%) si obezi (50%) se atesta procentul cel
mai mare al reusitei scolare relativ bune, comparativ cu
lotul copiilor supraponderali in care preleva cota reusitei
scolare bune (50,85%). Procentul cel mai mare al copiilor
care au reusita gscolara foarte buna s-a observat in lotul de
copii normoponderali (13,35%), fiind urmat de lotul copi-
ilor obezi (10%), supraponderali (8,47%) si subponderali
(6,25%). Nivelul reusitei scolare slabe s-a inregistrat in lo-
tul copiilor subponderali (15,63%) fiind urmat de copii su-
praponderali (13,56%), normoponderali (11,09%) si pro-
centul cel mai mic a revenit lotului copiilor obezi (10%).
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Fig.3. Structura esantionului de studiu in functie de starea socio-economica in familie

In lotul copiilor obezi, se inregistreazi cea mai inal-
ta frecventa a starii socio-economice foarte bune (10%),
fiind urmat de lotul copiilor supraponderali (8,47%), nor-
moponderali (5,27%), iar in lotul copiilor subponderali
acest indicator este 0%. Starea socio-economica precara
se inregistreazd cu frecventd mai Tnalta in lotul copiilor
subponderali (9,38%), dupa care urmeaza lotul copiilor
supraponderali (3,39%), normoponderali (1,83%), iar in
lotul copiilor obezi la nimeni nu s-a inregistrat starea so-
cio-economica precara (fig.3).

In ultimele decenii se observi cresterea incidentei obe-
zitatii la copii cu asocierea morbiditatilor specifice ei. La
copii obezi, valorile TA sunt mai mari comparativ cu cei
care au valori optime ale greutitii corporale [7,8]. In ca-
drul studiului de fata, s-au depistat valori ale TA in limitele
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normei (< de percentila 90) la 1729 copii sau 1n 84,1% din
cazuri. Valori mai inalte de percentila 90 au prezentat 326
copii ceea ce constituie 15,9 % din cazuri, dintre care la
159 copii (7,7%) — in limita percentilelor 90-94 si la 167
copii (8,1%) — mai mari de percentila 95.

Procentul copiilor ce au valorile TA mai mari de per-
centila 90 in lotul copiilor subponderali constituie 3,45%,
in lotul copiilor normoponderali — 14,22%, crescand evi-
dent in loturile copiilor supraponderali (36,75%) si obezi
(50%) (fig.4) cu semnificatie statistica inalta (y*=81,84;
p<0,001). Conform datelor din literatura de specialitate,
15-30% din copiii supraponderali sufera de hipertensiune
arteriala in copildrie, iar dintre copiii hipertensivi — sunt
obezi 45-50% din cazuri [16]. In cadrul studiului nostru,
copiii cu valori ale tensiunii arteriale mai mari de percen-
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Fig.4. Structura esantionului de studiu in functie de valorile TA si IMC

tila 90 — erau supraponderali in 13,19% din cazuri si in
5,83% erau obezi, comparativ cu lotul copiilor cu valori
ale tensiunii arteriale mai mici de percentila 90 — supra-
ponderali fiind doar 4,28% din cazuri si obezi 1,1%.

Concluzii:

1. in cadrul studiului efectuat de noi, prevalenta su-
praponderabilitatii este de 5,7% si a obezitatii de 1,8%,
cu pondere mai mare in grupul de varsta 10-12 ani. Pre-
valenta valorilor tensiunii arteriale ce depasesc percentila
90 este mai inalta in loturile copiilor obezi (50%) si su-
praponderali (36,75%), comparativ cu cei normoponderali
(14,22%) si subponderali (3,45%) cu semnificatie statisti-
ca fnalta (¥*=81,84; p<0,001).

2. In lotul copiilor supraponderali si obezi se estimeazi
o frecventd mai nalta: a obezitdtii la rudele de gradele I si
IT; a sedentarismului; a programului alimentar incorect si
a alimentatiei de tip night drinking; a consumului zilnic al
bauturilor carbogazoase dulci; a stresului la domiciliu cu
veridicitate statistica.

3. Ponderea cea mai mare a stdrii socio-economice
bune si foarte bune le revine loturilor de copii supraponde-
rali si obezi, iar starea socio-economica precara mai frec-
vent se intalneste in lotul copiilor subponderali.

4. Reusita scolara foarte buna se observa mai frecvent
in lotul copiilor normoponderali, iar reusita buna in lotul
copiilor supraponderali. In lotul copiilor obezi ponderea
cea mai mare revine reusitei scolare relativ bune.
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Mapxk Pynp, JIyuns Isipuy
OXKUPEHHUE ¥ JETEN KAK ®PAKTOP PUCKA HA-
YAJIA PASBUTHSI APTEPUAJIBHOM T'MIIEPTEH-
31l B JIETCTBE.

JlanHoe uccnenoBanue BiiarouaeT 2055 nereit (995
MaiapaukoB U 1060 neBoyex) B Bo3pacre ot 10 o 18 jer
13 Tpex 30H PecnyOnnku MosioBa, U3 CeNbCKUX U TOPOI-
CKHX HacelleHUsX. V30bITOYHBIN Bec cocTaBisieT 5,7% u
oxupenne - 1,8 %. YpoBeHb KPOBSHOTO JIABIICHHS, CBBI-
e 90 mepIeHTIIeH B TPyIIe ¢ U30BITOYHBIM BECOM Tella
cocTaBiso - 36,75 %, u B rpynne ¢ oxxupenuem - 50 %.
VY oTHX nmeTeid, yamie Bcero BCTpedyaeTcs CUATIuid oOpa3

© Ina Palii, Rudi Marcu, Stratulat Petru

’KU3HH, HENPaBWIBHOC IUTAaHUE, YIOTpeOICHHEe Ta3u-
pOBaHHOH ClIaIKOH BOJBI, OBITOBOM cTpecc, OXKUPEHUE Y
poacTBeHHUKOB I cTenenu.

Marcu Rudi, Lucia Pirtu
OBESITY IN CHILDREN AS RISK FACTOR
IN ARTERIAL HYPERTENSION WITH DEBUT IN
CHILDHOOD
A study has been made on a lot of 2055 children (995
boys and 1060 girls) aged between 10 and 18 years who
were observed in 3 regions of Republic of Moldova, in ur-
ban and rural area. The incidence of overweight in evalu-
ated children constitutes 5,7%, but obesity — 1,8%. Blood
pressure values over than 90 percentiles were identified in
overweight lot of study in 36,75% of cases and obesity lot
of study in 50% of cases. In overweight and obese chil-
dren was registered a higher frequency of: family history
in obesity, sedentary lifestyle, wrong feed, consume of aer-
ated sweet water( soft drinks), stress.
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Ina Palii, Rudi Marcu, Stratulat Petru
CONCEPTE NOI ALE INSUFICIENTEI CARDIACE CONGESTIVE SECUNDARA CARDIOPATIILOR CON-
GENITALE LA COPII
IMSP ICSDOSM si C, clinica de cardiologie pediatrica,
USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Insuficienta cardiaca (IC) este sindromul clinic datorat
activitatii metabolice tisulare sau ,,asigura acest debit cu
pretul unor presiuni diastolice excesive” (E. Braunwald)
[3]. in pofida numeroaselor si remarcabilelor progrese fi-
ziopatologice, diagnostice si terapeutice din ultimii ani,
aceastd suferintd continud sa rdmana o problema majora
de sanatate atat medicala, cat si sociala, fiind un sindrom
clinic complex, cu multiple etiologii, diverse manifestari
clinice si una din cauzele principale de invalidizare si mor-
talitate la adulti si copii [7]. In IC congestiva (ICC) tabloul
clinic este dominat de manifestarile secundare congestiei
venoase retrograde. Conform Ghidului Societatii Europe-
ne de Cardiologie, prevalenta IC in Europa este de 0,4 —
2%. Aproximativ 6,5 mln. de locuitori in Europa, 5 mln. in
SUA si 2,4 mln. in Japonia sufera de IC [11]. La momentul
actual nu exista studii epidemiologice mari care ar elucida
obiectiv incidenta si prevalenta ICC la copii, ultima avand
o incidenta semnificativa la varsta pediatrica, este marcata
de costuri materiale majore si de mortalitate crescuta.
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Etiologia ICC la copii diferd mult fata de cea a adultu-
lui. Patologiile mai frecvente ce conduc la IC la copii sunt
MCC, care ating o incidenta de 8 cazuri la 1000 de nou-
ndscuti vii, iar prevalenta este de 1 — 2% din nou-nascuti si
1 din 3 copiii cu MCC dezvolti ICC congestivi [1, 9]. In
acelasi timp, o parte din copii cu MCC sunt cu IC asimp-
tomatica. Conform Ghidului practic al IC la copii, (SUA,
2004), intre 25 si 75 % de copii cu IC severa (in functie
de varsta) au un diagnostic fundamental de MCC si doar
27% din totalul cazurilor de ICC le revin cardiomiopatiilor
dilatative, 5% miocarditelor. in contrast cu pacientii adulti,
cardiopatia ischemici la copii este rard [13]. In SUA se
nasc anual in jur de 40000 de copii cu MCC; 1/3 din ei
au forme severe de boald cu IC. In Republica Moldova
la ora actuald nu avem un registru national al MCC, dar
aproximativ se nasc anual circa 600 de copii cu astfel de
patologii.

Cele mai frecvente MCC ce dezvolta ICC sunt: cu
sunt stanga — dreapta (S-D) (defectele de sept ventricular
(DSV) largi, persistenta canalului arterial (PCA sau CAP),



canalul atrioventricular (CAV), fereastra aorto-pulmonara
(Ao-P)), leziunile obstructive ale cordului sting (stenoza
Ao, coarctatia Ao, sindromul de cord stang hipoplastic),
regurgitarile valvulare congenitale, leziunile cardiace
complexe, unele MCC in perioada postoperatorie [8].

In prezent exista putine criterii de definire cu acuratete
a ICC la copii, de monitorizare si evaluare a prognosticu-
lui bolii. Diagnosticul ICC la varsta pediatrica se bazeaza
preponderent pe aprecieri clinice (inclusiv scor NYHA/
Ross), dar si pe evaludri functionale ecocardiografice care,
in pediatrie, se limiteaza la aprecierea indicilor de functie
sistolica ventriculara stanga, disfunctia diastolica fiind di-
ficil de evaluat. Desi criteriile clinice de diagnostic ale ICC
sunt bine cunoscute de catre medicii pediatri, ei utilizeaza
din ce in ce mai putin clasificarea functionala NYHA, ul-
tima fiind putin potrivita pentru sugar si copilul mic. Re-
marcabila a fost introducerea, in anul 1994, apoi revizuita
in anul 2003 clasificarea functionald Ross, care poate fi
aplicata la copiii mici cu ICC. Dispneea, fatigabilitatea si
palpitatiile sunt criteriile clinice de baza pentru determina-
rea clasei functionale (CF) NYHA [4,13].

Clasificatia NYHA (New York Heart Association),
anul 1994:

CF I fara limitare. Activitatea fizicd obisnuitd nu pro-
duce oboseald, dispnee sau palpitatii.

CF II: usoara limitare a activitatii fizice. Pacientul este
asimptomatic 1n repaus, dar activitatea fizica obisnuita de-
termind oboseala, palpitatii, dispnee.

CF II: marcata limitare a activitatii fizice. Desi bol-
navii sunt asimptomatici in repaus, activitatea fizica mai
usoard decat cea obisnuita duce la aparitia dispneei, obo-
selii sau palpitatiilor.

CF 1V: incapacitatea de a face orice fel de activitate
fizica fara disconfort. Simptoamele de IC sunt prezente in
repaus. Disconfortul apare la orice activitate fizica.

Interpretarea claselor Ross (pentru sugar si copilul
mic):

CF I: asimptomatic.

CF II: tahipnee moderata sau diaforeza pe parcursul
alaptarii. Dispnee la efort la copilul mai mare.

CF III: tahipnee marcatd sau diaforeza pe parcursul
alaptarii; aldptare prelungitd sau iIntarzierea cresterii din
cauza ICC. Dispnee intensa la efort la copilul mai mare.

CF IV: tahipnee, tiraj, dispnee, diaforeza in repaus.

Expertii Colegiului American de Cardiologie si Asoci-
atiei Americane a inimii (anii 2001, 2005) au propus clasi-
ficarea ICC prin evidentierea a patru stadii in dezvoltarea
maladiei:

Stadiul A — bolnav cu risc major de aparitie de IC, insa
fara afectare structurala de cord (febra reumatismala acu-
ta in anamneza, hipertensiune arteriald, cardiomiopatie in
anamneza familiald).

Stadiul B — bolnav cu afectare structurala de cord, insa
fara semne de IC in anamneza — stadiul asimptomatic al
ICC (malformatie cardiaca valvulard asimptomatica, hi-
pertrofie sau fibroza de ventricul stang, dilatarea ventricu-
lului stang sau micsorarea contractilitatii s.a.)

Stadiul C — bolnavul are sau a avut in anamnesticul
apropiat semne al IC legate de o afectare structurald de
cord (dispnee si/sau oboseala determinate de disfunctia
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sistolica de ventricul sting, bolnavi asimptomatici care
primesc tratament in legatura cu aparitia IC in trecut).

Stadiul D — bolnavi in stadiul terminal al ICC, care
necesita tratament special. Pacientii, in pofida tratamen-
tului medicamentos maximal, au semne majore de ICC in
repaus sau schimbari structurale de cord pronuntate (ne-
cesitd tratament permanent In stationar, fiind candidati la
transplant cardiac).

Pentru aprecierea stadiului ICC, in afard de datele
anamnestice si examenului obiectiv, sunt folosite datele
ecocardiografice. Aceasta clasificare nu subestimeaza cla-
sificarile NYHA/Ross.

In ICC pediatricd s-au produs schimbri importante in
ceea ce priveste definirea ei odata cu descoperirea pepti-
delor natriuretice, ultimele avand efecte vasodilatatoare si
diuretice, dar si efecte antiproliferative. Ele sunt in actuali-
tate nu numai prin rolul lor fiziopatologic in IC, dar si mai
ales, prin rolul pe care 1l joacd in diagnosticul IC si apreci-
erea severitdtii sale, In diagnosticul disfunctiei ventricula-
re asimptomatice si al disfunctiei diastolice, in aprecierea
prognostica, inclusiv in predictia mortii subite, precum si
in evaluarea eficientei terapiei.

IC la copii pe fundal de MCC are un sir de particu-
laritati in comparatie cu IC provocata de cardiopatia is-
chemica sau hipertensiunea arteriala la adulti. La copii,
deopotriva cu disfunctia ventriculului stang (VS) coexista
sau predomina disfunctia ventriculului drept (VD) (20%
din cazuri). De asemenea, existd notiunea de insuficienta
a unicului ventricul ce asigura circulatia atat sistemica cat
si pulmonard. Printre mecanismele IC in MCC un rol im-
portant are repartitia intracardiacd neadecvata a intoarcerii
venoase. Relativ frecvent se intalneste si disfunctia cardi-
aca diastolica.

Schema terapeutica contemporana in ICC la copii re-
comanda o terapie in trepte, administrandu-se initial inhi-
bitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) [12];
in caz de retentie hidro-salina se asociaza diureticele. Daca
terapia cu inhibitori ai enzimei de conversie nu amelio-
reaza tabloul clinic, se asociaza digoxin. E de mentionat
faptul ca digoxina pierde primul loc in terapia ICC pedi-
atrice. Daca schema terapeutica de mai sus nu conduce la
o evolutie favorabila a ICC, se asociaza beta — blocantii
[2,4]. Tratamentul chirurgical oportun este tratamentul de
preventie cel mai real eficace al ICC congestive pe fondal
de MCC (Ghidul practic al IC, SUA, 2004), insa deseori
acesti copii necesita tratament conservativ al IC, la o parte
din ei (in dependenta de tipul, hemodinamica MCC) ma-
ladia evoluiazd cu hipertensiune pulmonara (HTP) pro-
gresiva, dezvoltand boala vasculard pulmonara in lipsa
tratamentului adecvat. Conform conceptului actual al me-
dicinii bazate pe dovezi acesti pacienti necesita terapie cu
vasodilatatoare (prostanoizi, inhibitori ai fosfodiesterazei
5 sau antagonisti ai endotelinei) pentru preventia compli-
catiilor severe, ameliorarea calitatii vietii, reducand astfel
problemele socio — psihologice si economice ale acesteia
[5, 6, 10].

Obiectivele lucririi. Elucidarea particularitatilor cli-
nico-evolutive si paraclinice ale ICC la copii secundara
MCC in functie de dezvoltarea HTP.

Material si metode de cercetare. in studiu au fost



inclusi 98 de copii cu ICC secundarda MCC, care au fost
divizati in 2 loturi: I lot l-au constituit 55 de copii cu ICC
pe fondal de MCC si HTAP (29 baietei si 26 fetite) cu var-
sta medie de 4,2 £1,4 ani; lotul II — 43 copii cu ICC si
MCC farda HTAP (21 baietei si 22 fetite) cu varsta medie
de 5,241,3 ani. Diagnosticul de ICC a fost stabilit conform
criteriilor NYHA/Ross. Diagnosticul de HTP a fost confir-
mat conform criteriilor de diagnostic stipulate in ghidurile
de diagnostic si tratament al HTP ale Colegiului American
de Cardiologie si Societatii Europene de Cardiologie, anul
2004. Metodele de cercetare au cuprins: examenul clinic
si fizic complex, EKG, ECOCG 1in regim M, B si Dopller,
radiografia cardiopulmonara cu aprecierea indexului car-
diotoracic (ICT), teste de laborator.

Rezultate si discutii. MCC perdominante in I lot au
fost: DSA (4 copii), DSV largi (13 copii), DSA plus DSV
(4), CAV complet (7), CAP cu debit mare (4), fereastra

Lotul I

oIl CF @Il CFalll-lv CF 21V CF

Ao-P (2), transpozitia de vase mari (6), trunchi arterial co-
mun (2), ventricul unic (5), drenaj venos pulmonar total
sau partial aberant (8). MCC 1n lotul II au fost: stenoza (9)
si coarctatia de aorta severa (9), s-mul de cord sting hipo-
plastic (2), anomalia Ebstein (5), regurgitarile congenitale
mitrale (6) si aortale (4), MCC complexe (8). Repartitia
bolnavilor dupd CF NYHA/Ross a fost urmatoarea: 5 copii
din I lot au avut CF II, 28 pacienti au avut CF III, 17 copii
- CF I - IV; 5 — CF 1V; in lotul II - 22 pacienti au fost
incadrati in CF 11, 3 copii — CF I - III, 10 - CF III, 6 - in
CF I -1V, 2 - CF IV (Fig. 1). Astfel, rezulta ca pacientii
cu ICC secundara MCC cu HTP de diferit grad au o CF
mai severa (90% din copiii I lot au avut CF III si IV fata de
42% din copiii lotului II, p<0,001) decat pacientii cu ICC
fara HTP. Deci HTP conduce la agravarea sindromului de
ICC secundara MCC.

Lotul II

2

17
1/
7

22

10

yai

m Il CF CI -l CF & Il CF @ II-IV CF @IV CF

Fig. 1. Repartitia pacientilor din loturi dupa CF NYHA/Ross.

Manifestérile clinice mai frecvent intalnite in I lot au
fost: tahipneea, ortopneea, slabiciunea i oboseala marca-
ta, tusea, transpiratia, detresa respiratorie, wheezing-ul,
ralurile pulmonare, respiratie superficiald, cianoza de tip
central, hepatomegalia, edemele, sincopa. Aceste semne
sunt caracteristice sindromului de congestie pulmonara
sau IC secundara MCC cu HTP gratie sunt-ului mare S-D.
In lotul Il mai frecvent au fost marcate urmitoarele semne
clinice: tahicardia, ritmul de galop, durerile precordiale de
caracter anginos, hipotrofia, extremitati reci, umplere ca-
pilara deficila, puls slab, cefalee. Dispneea, fatigabilitatea,
cardiomegalia in egald masurd si la toti pacientii au fost
observate in ambele loturi de cercetare.

Hipertrofia VD si- sau a AD, blocul de ramura dreap-
td a fas. Hiss, dilatarea VD (AD), insuficienta valvulei
tricuspide si pulmonare, dilatarea trunchiului arterei
pulmonare si majorarea ICT s-a observat, in deosebi, in
lotul I de cercetare, ceea ce marcheaza remodelarea VD
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caracteristica ICC secundara MCC cu HTP. Hipertrofia
VS, a peretelui posterior a VSd, dilatarea VS, insuficien-
ta valvulei mitrale, aortale ne indica la remodelarea VS
caracteristicd leziunilor obstructive ale cordului stang,
regurgitarilor mitrale sau Ao, sau ICC in MCC fara HTP.
S-a observat o evolutie mai severa a maladiei la pacien-
tii din I lot fatd de bolnavii lotului I, cu spitalizari mai
frecvente inafara celor programate, semne de progresie
a IC, prezenta de co-morbiditati: IRVA, bronhopneu-
monie, anemie. S-a observat o corelatie 1nalta intre CF
NYHA/Ross si gradul de severitate a HTP (valoarea lui
r a fost intre 0,57 si 0,95). Aceste date obtinute de noi in
acest studiu preliminar sunt in concordanta cu rezultate-
le cercetarilor altor autori [1, 10, 14].

Concluzii:

1. Manifestarile clinice caracteristice ICC secundara
MCC cu prezenta HTP sunt: tahipneea, ortopneea, sla-
biciunea si oboseala marcata, tusea, transpiratia, detresa



respiratorie, wheezing-ul, ralurile pulmonare, respiratie
superficiala, cianoza de tip central, hepatomegalia, ede-
mele, sincopa; pe cand sindromul de ICC fara HTP se
caracterizeaza prin: tahicardie, ritm de galop, dureri pre-
cordiale de caracter anginos, hipotrofie, extremitati reci,
umplere capilara deficila, puls slab, cefalee.

2. Pacientii cu ICC pe fondal de MCC si HTP au o
evolutie mai severa a maladiei, cu spitalizari mai frec-
vente inafara celor programate, cu semne de progresie a
IC, prezenta de co-morbiditati: infectii respiratorii recu-
rente, bronhopneumonii, anemie, malnutritie si al.

3. Prezenta HTP la copiii cu MCC conduce la agra-
varea sindromului de ICC in aceasta suferinta.
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HOBBIE KOHIEMIIAY 3ACTOMHON CEPIEY-
HOM HEJOCTATOYHOCTH HA ®OHE BPOX-

JEHHBIX TIOPOKOB CEPILIA Y JETEM

Hacrosimiee uccnenoBanue BkItounio 98 nereii ¢ 3a-
CTOMHOM cepneuHoit HenocrarodHocThio (3CH) Ha ¢one
BPOXICHHBIX TTOpokoB cepara (BIIC), pacnpeneneHHBIX
Ha 2 rpymnsl: I - netn ¢ 3CH Ha ¢one BIIC ¢ nerounoit
runeprensueid (JII); II -netu ¢ 3CH Ha ¢oune BIIC 6e3
JIT. Bbutn BBISABICHBI OCOOCHHOCTH KIIMHUYECKOTO Teue-
nue 3CH na ¢gone BIIC ¢ nanuuuem u 6e3 JII. BrisiBieno
yro JII" yxymmaer teuenue 3CH y nereii ¢ BIIC. V atux
JieTel TedeHue 3aboneBaHus Ooliee TsHKenoe, ¢ HapacTa-
HueMm npusHakoB 3CH, MOBTOpHBIE TOCTMTAIM3ALUU TI0
9TOW MPUYHUHE, a TaK)Ke MO HACIOCHHIO COMYTCTBYIOIINX
3200JIeBaHHI.

Ina Palii, Rudi Marcu, Stratulat Petru
NEW CONCEPTS OF THE CONGESTIVE HEART
FAILURE SECONDARY TO CONGENITAL HEART
DISEASE IN CHILDREN

The present study included 98 children with congestive
heart failure (CHF) with an underlying congenital heart
disease (CHD). These children entered 2 study groups: I
— children with CHF secondary to CHD and pulmonary
hypertension; II — children with CHF secondary to CHD
but without pulmonary hypertension associated. The study
revealed peculiarities of the clinical course and evolution
of the CHF syndrome in children with CHD depending
on the association of the pulmonary hypertension. Results
show that associated pulmonary hypertension leads to the
worsening of the CHF syndrome in these children. Patients
with CHF based on the congenital heart malformation and
pulmonary hypertension associated manifest a more severe
clinical evolution of the disease (comparing to the control
group) with the progression of the heart failure, repeated
hospitalizations and associated co-morbidities.

Receptionat 29.11.2008



INFORMATIE SCURT

© Covalciuc Grigore

Covalciuc Grigore
SPONDILOARTROPATIILE SERONEGATIVE LA COPII: DIAGNOSTICA, TRATAMENTUL
institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului
(director — dr.-hab.st. med. Ludmila Efco)

Introducere. Structura maladiilor reumatismale la co-
pii in prezent s-a schimbat radical. Daca acum 15-20 ani
patologia articulara era determinata in special de reumatis-
mul primar si recurent, ulterior de artrita reumatoida juve-
nila, atunci pe parcursul ultimilor 10 ani pediatrii tot mai
des intalnesc diferite artropatii indeosebi spondiloartropa-
tii, artrite reactive, care reprezintd aproximativ 20-30% din
patologia reumatismala la copii.

Artrita reactiva este o maladie inflamatorie sistemica
care se caracterizeaza prin afectarea aseptica a articulati-
ilor si altor organe cu o provenientd legata prin diferite
infectii care sunt situate la distanta de articulatii. Este cu-
noscuta cresterea incidentei artritelor reactive in populatie,
atat la aduti cat si la copii. La sexul masculin 75% din
spondiloartropatii sunt spondiloartrite anchilozante.

Motivul pentru care copilul este adus la medic, il con-
stituie mai des durerea sau inflamatia articulara. In acest
context putem confirma ca aproape toti pacientii se adre-
seazd pentru a fi consultati din cauza acestor simptome.

Relativ frecvent intalnite la copii spondiloartropatiile,
inclusiv artritele reactive pun problema de diagnostic dife-
rential cu alte maladii reumatismale, deoarece simptomele
prezentate la copii sunt observate in mai multe boli infla-
matorii. Identificarea si diferentierea lor este importanta
pentru conduita terapeutica si evitarea unor investigatii
inutile.

Materiale si metode. Au fost supusi studiului 143 co-
pii: 75 cu artrita reactiva (ARe), 38 copii cu spondiloatro-
patii anchilozante (SA) si 30 copii cu artritd reumatoida
(AR) — lotul de comparatie. Varsta medie la momentul in-
vestigatiilor Are — 8 ani 9 luni + 5 luni, SA—9 ani 2 luni +
3 luni si AR — 8 ani 11 luni + 6 luni, durata medie a bolii 1
an=+ 2 luni, 1 an 3 luni + 3 luni si 1 an & 2,5 luni.

Toti copiii au fost supusi unui examen de rutina efectuat
in reumatologie. Diagnosticul Are a fost stabilit in baza cla-
sificarii propuse de Deutsche Gesetschef fur Reumatologic
(Teil s. Diagnostic: 3, 7, 2, 1995 et Willens et al: Arthritis Re-
umat 24: 844-849 1981, Berlin 1995). A fost studiatd minu-
tios perioada premonitorie (1-6 saptimani) fiind analizate: ti-
nuta, mersul, caracterul sindromului articular, apreciata starea
fasciilor si tegumentelor. S-a efectuat un sir de probe manuale
(Zatepin, Versakovskhi, Cuselevski, Tamaier, Otto, Shober).

Rezultate si discutii. Analiza rezultatelor a permis re-
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levarea unor aspecte interesante din punctul de vedere al
elaborarii algoritmului clinico-terapeutic.

Dupa factorii etiologici in grupa cu Are au fost deter-
minate 3 loturi:

Primul lot - 35 pacienti la care ca factor etiologic a
fost depistatd infectia respiratorie (faringita, tonzilita).
La acesti copii maladia a aparut dupa perioada acutizarii
infectiilor atestdndu-se, afectarea predominantd a articu-
latiilor membrelor superioare si a cordului. Dupa felul re-
spectiv, cauza mbolnavirii in cadrul careia apare durerea
articulara (mono- sau poliarticulara cu sau fara modifica-
rea clinica obiectiva la nivelul articulatiilor), poate fi vorba
de durere ca monitorizare articulara a unei boli reumatice
sau nereumatismale (element important de diagnostic cli-
nico-etiologic).

Grupa a doua - 37 pacienti la care, artrita a debutat
dupa suportarea enterocolitei care a coincis cu perioada
de hipersensibilitate cu manifestari monooligoarticulare la
nivelul membrelor inferioare.

Grupa a treia - 18 pacienti la care boala posibil a fost
provocata de cdtre infectia urogenitala si s-a manifestat
prin monooligoartrita membrelor inferioare cu evolutie
recidivantd. La acest grup au fost depistate modificari ca-
racteristice pentru pielonefrita.

In practica, medicul pediatru se confrunti cu numeroa-
se si variate conditii etiologice in care poate fi prezenta
suferinta articularad, fiind obligat sa diferentieze — cel putin
in etapele initiale ale diagnosticului afectiunea articulara
in forma monoolig- sau de cea poliarticulara si respectiv
artralgia de artrita.

in prezent sunt cunoscute doud grupe de maladii pos-
tenterocolitice si urogenitale asociate cu antigenul B27
(HLA-B27).

Factorul etiologic al artritei postenterocolitice:

- Iersinia Enterocolitica 03 si 09 serotip, I. Pseudotu-
berculoza;

- Salmonela (S. Enteritidis, S. Oranienburg, S. Typhi-
murium);

- Sighela (S. Flexneri 2-2a);

- Campilobacter (Campilobacter jejuni);

- Chlamidia (C. Trachomatis, C. Psittaci, C. Pneumo-
nae, C. Pecarum).

Diagnosticul artritelor reactive a fost stabilit dupd ur-
matoarele criterii.



Tabelul 1

Criteriile de diagnostical artritei reactive (Berlin, 1995)

Indicii

Criterii de diagnostic

Artrita periferica

1. Asimetrice
2. Oligoartrite (afectiuni pana la articulatia a 4-a);
3. Afectarea preponderenta a articulatiilor membrelor inferioare;

Semne infectioase

1. Diareea
2. Uretrita
3. Primele 4 saptamani pana apare artrita

Confirmarea bacteriologica

1. Nu este obligatorie, dar e preferabild prezenta unor factori clinici majori
ai infectiei;
2. Obligator in cazuri atipice si ,,sterse”.

Criterii de excludere

Cauza este confirmata cu semne de monooligoartrita.

1. Spondiloartropatie
2. Atrita septica
3. Boala Laima
4. Atrita streptococica
5. Guta.

Artrita periferica si semnele diferentiale

intre spondilita anchilozanta si artrita reactiva sunt prezentate in tabelele 2 si 3.

Tabelul 2

Indicii artritei periferice la copiii cu spondiloartropatii seronegative

Articulatii afectate Are (n-75) SA (n-38) AR (n-30) P
Scapulohumerale 5 6,7 2 5,2 9 30 P ,<0,05;P,,<0,001
Sternoclaviculare 4 5,3 2 5,2 4 13,3 P> 0,05

Sternocostale 4 5,3 2 5,2 - - P> 0,05
Cotului 12 16,0 3 7,8 8 26,7 P ,>0,05,P ,>0,05;P,,<0,005
Radiocarpiene 7 9,3 1 4.0 18 60,0
Metacarpofalangiene 7 9,3 2 5,2 21 70,0 P, ,<0,05;P ,<0,001;P,,<0,001
Sacroiliace 13 56,0 12 | 31,2 18 6,0 P ,>0,05;P ,>0,05;P,,<0,05
Coxofemurale 20 26,7 8 21,0 8 26,7 P ,>0,05;P ,>0,05,P,.>0,05
Genunchiului 42 56,0 12 | 31,2 18 6,0 P ,>0,05;P ,>0,05P,,<0,05
Tibiotarsiene 47 62,7 8 21,0 | 19 | 633 P ,<0,001;P ,>0,05; P, <0,001
Metatarsofalangiene si | ¢ | 513 | 5 | 55 | 4 | 133 | P _<005P >005: P, <005
interfalangiene 12 13 >3
Sectorul cervical 4 5,3 2 5,2 17 56,6 P ,>0,05;P .<0,001;P, ,<0,001
Sectorul toracic - - 8 21,0 - - P<0,001
Sectorul lombar - - 11 28,1 - - P<0,001
Tabelul 3
Diagnosticul diferential intre spondilita anchilozanta (SA) si artrita reactiva (ARe)
Nr. Semnele SA ARe
1. Genul Baieti (90%) Nu semnificativ
2. Debutul Lent Acut, subacut
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3. Sacroileita Bilaterala Monolaterala

4. Afectari oculare Iridociclita Conjunctivita

S. HLA-B 27 +90% 40% in sacroileita

6. Stomatita - +

7. Afectiuni renale - Pielonefrita

8. Chlamidia sau anticorpi catre chlamidii - +

9. Modificari morfologice in membrana sinoviala Reactie macrofagalé Infiltratie polimicleari
pronuntata pronuntata

Datele din tabelele 2 si 3 denota ca: cel mai des bolna-
vii se adreseaza cu dureri in articulatii periferice, iar mai
rar cu dureri 1n coloana vertebrala si numai la 4 copii cu
AR boala a debutat acut sub forma de atac articular si/sau
semne de maladie febrild. La pacientii cu SA afectiunile
erau localizate de obicei in articulatiile membrelor infe-
rioare §i articulatiile axiale. La cei cu Are erau lezate ar-
ticualatiile tibiotarsiene ale, genunchiului, coxofemurale,
metatarsofalangiene.

Durerea artritica la majoritatea copiilor cu AR s-a ma-
nifestat prin leziunea articulatiilor pumnului si altor arti-
culatii mici.

Tratamentul: deoarece boala este cronica si progresi-
va, tratamentul trebuie sa fie complex si esalonat pe etape
in timp Indelungat. Tratamentul medicamentos include 3
tipuri:

1. Etiotrop

2. Patogenetic

3. Simptomatic

in afara de tratamentul medicamentos, se aplici si pro-
ceduri fizioterapeutice, masaj, gimnastica curativa. Etapa
a II-a — tratamentul balneologic, a treia — tratamentul am-
bulatoriu.

Terapia etiotropa include folosirea preparatelor din
grupele macrolizi, tetracicline si la ftorchinolone, insa
aceste preparate nu pot fi administrate copiilor din cauza
ca ele duc la aparitia complicatiilor. Din aceste consideren-
te numarul lor folosite la copii este destul de mic.

Trebuie accentuat cd in tratamentul artritei reactive la
copiii indeosebi in stadiul acut, mai eficace sunt macrolizii
(azitromicin — sumamed, roxitromicin — rulid, rovamicin,
vilprofen).

Dozele preparatelor:

- Sumamed — 10mg/kg 1 zi si Smg/kg, 4-6 zile;

- Rulid — 5-8mg/kg 1 zi si Smg/kg;

- Rovamicin — 1,5 mln ME/10kg/24 ore x 2 prize;

- Vilprofen — 30-50 mg/kg/24 ore x 3 prize;

Dupa rezultatele unor cercetdri si conform datelor ob-
tinute de noi, tratamentul cu Sumamed (cura de 7-10 zile),
in doze standard, semnele acute au fost lichidate in 100%
cazuri si aproximativ sindromul articular.

in tratamentul sindromului articular sunt folosite pe
larg preparatele din grupa nesteroizilor: volfaren, brufen
si altele si injectii cormolale intraarticular cu preparatele
metipred si diprospan. O importanta majora in tratamentul
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spondiloartritelor seronegative are clasa noud a preparate-
lor nesteroidiene, si anume nimesulidele, care se indica in
doza 5 mg/kg-24 ore si movvalis 0,15-0,2 mg/kg-24 ore.
Indometacina 2,5-3 mg/kg-24 ore, Naprosin 10-15 mg/kg.

Destul de efectiva in cazurile de intezita, uveita + artri-
ta este folosirea sulfasalazinei in doza de 30-50 mg/kg-24
ore.

Totodata vom sublinia ca prescrierea mai mult de 10
zile a antibioticelor nu duce la eficacitatea mai mare a
tratamentului. Se recomanda interzicerea folosirii prepon-
derente a antibioticelor din grupa penicilinei, deoarece e
posibila transformarea chlamidiei in L-forme.

in caz de tolerantd negativa, pot fi folosite cu succe-
se diferite imunomodulatori (preparatele interferonului,
timusului, complexul de linopolizaharide si altele, dar la
copii indicatia lor trebuie sa fie bine ganditd). Dupa da-
tele noastre, Licopidul, care activeaza fagocitoza, este re-
comandabil in cazurile activitatii majore si cand terapia
este ineficienta fiind asociat cu metotrexat in doze 7,5-10
mg/m? o datd in 7 zile.

Multa precautie necesita indicarea preparatelor steroi-
diene 1n doze 0,2-0,5 mg/kg.

in tabelul 4 este prezentati algoritmul diferential al
spondiloartropatiilor seronegative.

Concluzii:

1. Studiul minutios si folosirea unui sir de probe clinice
simple au fost deosebit de utile in diagnosticul spondiloar-
tropatiilor seronegative.

2. Examinarea completa ne-a permis sa evidentiem un
sir de particularitati ale sindromului articular.

3. Pentru copiii cu Are, procesul inflamator la nivelul
articulatiilor periferice avea un caracter de ,jos in sus” in
forma de spirald. Afectarea sectorului toracic si lombar s-a
inregistrat la copiii care sufereau de SA, in cazul AR a fost
prezenta afectarea sectorului cervical.
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Dermatita atopica prezintd o maladie cronica alergica,
ce se dezvolta la persoanele cu predispunere ereditara ca-
tre atopie, are o evolutie recidivantd, cu un sir de particu-
laritati clinice de varsta. Maladia se manifesta prin eruptii
exsudative si/sau lihenoide si hipersensibilitate catre irita-
tii atat specifice (alergice), cat si nespecifice [1]. Dermati-
ta atopica este o stare patologica multifactoriald, evolutia
ei fiind strans legata de defectele genetice ale raspunsu-
Iui imun §i actiunea negativa a factorilor nefavorabili din
mediul inconjurdtor. Actiunea acestor factori determina
gradul dezvoltarii dermatitei atopice, mai ales la copiii de
varsta frageda [1, 5].

Indicii incidentei dermatitei atopice la copiii tarilor
economic dezvoltate variaza de la 6 la 35%, cu o tendinta
spre crestere permanenta [4]. Dermatita atopica deseori se
asociaza cu alte comorbiditati alergice, cum ar fi astmul
bronsic, rinita alergica, alergia alimentard, precum si cu
infectiile cutanate recidivante [5, 6, 7].

Alergenii alimentari se manifesta ca factori de baza ce
contribuie la realizarea dermatitei atopice. Un sir de studii,
efectuate in diferite clinici, au demonstrat ca alergia la lap-
tele de vaca se determina la 70-89% pacienti cu dermatita
atopica; alergia la ou a fost depistata in 40-70% cazuri;
la produsele din soia- la 30-60% pacienti; la peste- in 12-
36% cazuri [2, 3, 7]. S-a demonstrat urmatoarea legitate:
cu cat mai devreme vor fi excluse din alimentatia copilu-
lui produsele alergizante, cu atat mai eficienta va fi terapia
efectuata si cu atdt mai rapid aceste produse vor putea fi
introduse din nou 1n ratia copilului [3].
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Capacitatea inalta de sensibilizare a laptelui de vaca si
rolul Iui in alimentatia copiilor mai mici de un an au plasat
acest produs pe unul din locurile de frunte, privind factorii
etiologici ai dermatitei atopice. Laptele se gaseste intr-un
sir de produse alimentare: pdine, maioneza, bomboane,
inghetatd etc. La o sensibilizare spotitd, chiar o cantitate
foarte mica de lapte poate induce o reactie alergica seve-
ra.

Dermatita atopica cu debut sub varsta de un an este aso-
ciata frecvent cu alimentatia artificiald, avand ca mecanism
patogenic sensibilizarea la proteinele din laptele de vaca
sau alte surse alimentare la sugarul diversificat. De aceea
efectuarea unei dietoterapii adecvate a copilului atopic su-
gar, alimentat artificial este o problema foarte importanta
si, totodata, foarte dificild, prezentand un compartiment de
baza al programului de tratament al acestor pacienti. La
depistarea alergiei catre laptele de vaca la copiii, care sunt
alimentati artificial sau mixt, de obicei, e necesara inlocui-
rea formulei lactice, folosite in alimentatie cu alte produse
ce nu contin lapte sau contin proteine lactice transformate
(hidrolizate). Deoarece pe parcursul ultimilor ani se remar-
ca o sensibilizare destul de Inaltd a copiilor fata de aler-
genii produselor din soia, tot mai frecveit in alimentatia
sugarilor atopici se folosesc formulele hipoalergice, pre-
gdtite prin metoda de hidrolizare enzimatica a proteinelor
laptelui de vaca [2, 3]. Selectarea produsului necesar pen-
tru alimentatie se efectueaza dependent de gradul de sensi-
bilizare al organismului copilului bolnav fata de proteinele
lactice si severitatea procesului cutanat (tab.1).



Tabelul 1

Formule hipoalergice folosite
in alimentatia sugarului

Formule partial hidrolizate

Formule cu nivel inalt de hidrolizare

NAN HAI si 2 (Elvetia)

Alfare (Elvetia)

Hipp HA1 si 2 (Austria)

Nutrlac peptidi (Rusia)

Humana HAT1 si 2 (Germania) Frisopep (Olanda)
Nutrilon HA1 si 2 (Olanda) Nutramigen (SUA)
Nutrilac HAT si 2 (Rusia) Pregestimil (SUA)

Scopul studiului prezent este evaluarea eficientei clini-
ce al dietoterapiei efectuate cu amestecul ALFARE — for-
mula lactica cu nivel Tnalt de hidrolizare al proteinelor se-
rice, prescrisd sugarilor suferinzi de dermatita atopica .

Material si metode. Studiul a inclus un numar de 30
sugari, urmariti timp de 12 saptamani in cadrul cabinetului
alergologic al PRCC al ICSOSMsiC. Lotul de baza a fost
constituit din 20 copii cu dermatitd atopica cu virsta cu-
prinsa intre 2 si 12 luni, care au fost transferati la alimen-
tatia artificiala cu amestecul ALFARE (Nestle, Elvetia). In
lotul de control au fost inclusi 10 copii de aceeasi varsta
cu dermatita atopica, ce se alimentau cu formule lactice,
pregatite prin metoda de hidrolizare partiald a proteinelor
serice ale laptelui de vaca.

Criteriile ce au stat la baza includerii copiilor in studiu
au fost urmatoarele:

« alimentatia artificiala;

e varsta de la 2 la 12 luni;

« diagnosticul verificat al dermatitei atopice;

* scorul simptomelor SCORAD, apreciat pe parcursul
ultimelor 72 ore nu mai putin de 30 puncte;

« lipsa altor maladii serioase:

* ineficienta altor metode de tratament aplicate anteri-
or, inclusiv a dietoterapiei.

Protocolul de studiu a inclus:

* analiza anamnezei (terenul atopic familial, fumatul
membrilor familiei, dieta gravidei, alimentatia nou-nascu-
tului, expunerea la aeroalergeni, varsta de aparitie a leziu-
nilor cutanate);

» examenul clinic obiectiv;

* aprecierea scorului simptomelor SCORAD;

* depistarea comorbiditatilor, inclusiv a celor alergice;

« efectuarea investigatiilor paraclinice (hemoleucogra-
ma, nivelul IgE serice totale).

Verificarea diagnosticului de dermatita atopica se efec-
tua in conformitate cu standardele de diagnostic adaptate,
iar gradul severitatii maladiei se aprecia in baza scorului
simptomelor SCORAD [1,2]. Dinamica indicelui SCO-
RAD a fost metoda obiectiva principald de apreciere a
eficientei tratamentului efectuat. Scorul simptomelor
SCORAD se calculeaza conform formulei: A/5+7B/2+C,
unde:

A - suprafata pielii afectate (in %);

B - expresivitatea simptomelor dermatitei in puncte de
la 0 la 3 (eritem, edem/papule, zemuire/cogite, excoriatie,
lihenizare, xeroza zonelor neafectate ale pielii);

C - simptomele subiective: prurit + dereglarea somnu-
lui (expresivitatea fiecaruia din simptomele subiective de
la 0 la 10 puncte).
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La toti copiii, pana la initierea terapiei, indicele SCO-
RAD era nu mai putin de 30 puncte. Tratamentul ce a pre-
cedat dietoterapiei cu ALFARE a constat din antihistami-
nice, terapie locald, inclusiv cu remedii corticosteroide in
curd scurtd, dietd hipoalergica. Efect clinic deplin nu s-a
apreciat la nici un pacient.

Majoritatea copiilor, atat ai lotului de studiu, cat si ai
lotului de control erau de varsta de la 6 la 12 luni (tab. 2).

Tabelul 2
Repartizarea copiilor in functie de virsata
Virsta Lotul de studiu | Lotul de control
2 — 6 luni 8 3
6 — 12 luni 12 7

Varsta medie de aparitie a manifestarilor cutanate la
pacientii lotului de baza era 3 luni; la pacientii lotului de
control 3,5 luni. Numarul fetitelor si baiteilor era egal in
ambele loturi.

Rezultate si discutii. Factori de risc pentru sensibili-
zarea alergica la copiii lotului de baza: mediul urban (12
cazuri), atopia maternd (9 cazuri), dieta nerestrictiva a gra-
videi i mamei in timpul lactatiei (12 cazuri), fumatul in
sarcind (5 cazuri), administrarea formulei de lapte in ma-
ternitate (4 cazuri), expunerea la aeroalergeni: praf de casa
(5 cazuri), mucegai (4 cazuri), animale (5 cazuri).

La pacientii lotului de baza a fost depistatd o evolutie
grav-medie a dermatitei la 9 pacienti si grava la 11. La
pacientii lotului de control o evolutie grava a maladiei s-a
constatat la 4 copii i o evolutie grav-medie la 6. Aprecie-
rea gradului de severitate al maladiei dupa indicele SCO-
RAD s-a dovedit a fi 58,5 puncte la pacientii lotului de
baza si 50,5 la pacientii lotului de control.

Clinic, dermatita atopicd se manifesta preponderent
prin hiperemie si infiltratie a pielii, papule, vezicule, ra-
gaje, xeroza. La 8 (40,0+£10,9%) copii ai lotului de stu-
diu si 5 (50,0+15,8%) ai lotului de control a fost depistata
0 anemie usoard sau grav-medie; la 6 (30,0£10,2%) si 2
(20,0£12,6%) copii respectiv — dereglari de microbioce-
noza intestinala.

Tuturor copiilor inclusi in studiu s-a indicat terapia
medicamentoasd de baza cu remedii antihistaminice (di-
metinden pe timp de 12-14 zile copiilor mai mici de 6 luni
si cetirizind copiilor mai mari de 6 luni) si remedii topice,
inclusiv unguente cu continut de hidrocortizon, metilpred-
nisolon, pimecrolimus. Copiii mai mari de 6 luni primeau
complemente, pregatite din produse cu un potential alergic



redus (fructe, legume de culoare verde, crupe de orez, hris-
ca, uleiuri vegetale, carne de iepure, curcan).

Copiii lotului de baza au fost transferati la o alimenta-
tie curativa treptat, timp de 5-7 zile, inlocuind la fiece ali-
mentatie formula precedent folosita cu formula hidrolizata
ALFARE. Toti copiii transferati la alimentatia cu ALFA-
RE au tolerat bine formula propusa.

Analiza rezultatelor studiului efectuat a demonstrat ca
la copiii lotului de baza cu o evolutie grav-medie a derma-
titei atopice necesitatea efectudrii terapiei corticosteroide
topice a decazut catre sfarsitul primei saptamani de die-
toterapie, iar la cei cu evolutie grava a bolii catre sfarsitul
saptamanii a doua. Totodata tratamentul local cu steroizi

topici al pacientilor din lotul de control a continuat timp de
3-4 saptamani, in legatura cu instabilitatea manifestarilor
cutanate.

Scorul mediu al simptomelor SCORAD in grupul de
baza la debutul tratamentului a fost 58,5 puncte; 48,5-1a 4
saptamani si 26,5 puncte-la 12 saptamani de dietoterapie cu
formula ALFARE. n grupul de control scorul mediu SCO-
RAD a fost respectiv 50,5; 46,5 si 40,0 puncte. Astfel, la
copiii ambelor loturi s-a manifestat o tendintd de scadere a
scorului mediu SCORAD, insa catre sfarsitul lunii a 3-a de
dietoterapie in lotul de baza el a scazut de 2,2 ori, pe cand
la pacientii lotului de control doar de 1,3 ori (p<0,001) (tab.
3).

Tabelul 3
Dinamica indicelui SCORAD
Lotul Debutul Iterapiei*** La 4 sapt. (;e tratament | La 12 sapt. d3e tratament™™" p

P, ,<0,001

Lotul de baza 58,5+1,1 48,5+0,7 26,5+0,7 P,,<0,001
I;,<0,00I

7 <0,01

- 1,2 4
Lotult r(iei con 50.6+1,0 46,6+0,9 40,0+0,5 P, ,<0,001
P, .<0,001
"t p<0,001

La 12 sa@ptamani de tratament copiii care nu au atins var-
sta de 6 luni au continuat sa fie alimentati cu formula AL-
FARE in calitate de produs de baza, iar in cazul copiilor mai
mari de 6 luni volumul formulei curative a inceput treptat sa
fie micsorat, extinzandu-se volumul complementelor.

Concluzii.

1. E de mentionat eficienta clinicd inalta a dietoterapiei
cu ALFARE, ce s-a manifestat printr-o diminuare vadita a
scorului mediu SCORAD.

2. Studiul efectuat a demonstrat ca formula lactica cu
nivel nalt de hidrolizare ALFARE este bine tolerata de co-
piii suferinzi de dermatita atopica, ca ea nu produce efecte
adverse.

3. Cele expuse permit de a recomanda administrarea pe
larg al formulei hidrolizate ALFARE in calitate de produs
alimentar curativ copiilor cu forme grave si grav-medii de
dermatita atopica.
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Tarpsaa l'openko, Taresiaa Kynemmna, E. ['epman
JUETOTEPAIIHASA IETE PAHHETO BO3PACTA C
ATOIMMYECKUM JEPMATUTOM

Pesynbrarel uccienoBaHus MOKa3ald, YTO AUETOTEpa-
nus BbICOKOruaponu3uposaHHoil cmecbio ALFARE cho-
cobcTByeT Oosiee ObIcTpOMY U 3D (HEKTHBHOMY Pa3pELICHUIO
[IaTOJIOrMYECKOTO ITPOoIiecca MPH aTOMHUYECKOM IEPMAaTUTE Y
JIeTeil paHHero Bo3pacTa.

Tatiana Gorelco, Tatiana Kuleshin, E. Gherman
THE DIETOTHERAPY OF INFANTS WITH ATOPIC
DERMATITIS

The study revealed that dietotherapy with hydrolyzed
formula ALFARE was benefic in the treatment of atopic
dermatitis in early age children.
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Descris de Sherrington reflexul miotatic (RM), numit
si reflex de intindere (streth-reflex) regleaza si mentine to-
nusul muscular prin intermediul fusului muscular. Acest
reflex se declangeaza la intinderea muschiului, respectiv si
a fusului muscular si se manifestd prin doud componente
- fazica ( cineticd) si tonica (staticd). In cazul paraliziei
cerebrale infantile (PCI), reflexul miotatic sufera modifi-
cari semnificative cauzand spasticitatea.

Examinarea corectd a RM are un rol deosebit de im-
portant in recuperarea medicald a copiilor cu PCI. Studiul
aprofundat al RM meritd mai multd atentie deoarece per-
mite cuantificarea obiectiva a spasticitatii si diferencierea
cauzelor contractiilor musculare exagerate la copiii cu
PCI, care deseori, nefondat, sunt considerate de natura
spasticd. Cercetarea atentd a simptomelor, care limiteaza
functional copilul este esentiala in selectarea tratamentului
adecvat. Evaluarea clinica comprehensiva, necesara pen-
tru distingerea spasticitatii de alte simptome este posibila
doar daca este data o definire clard si neambigud a acestei
stari patologice.

Un studiu focalizat asupra diferitor instrumente utili-
zate pentru evaluarea spasticitatii (2006) la copii cu forma
spastica a PCI, aratd ca majoritatea instrumentelor nu se
potrivesc cu conceptul de spasticitate.

G.Tardieu, inca in anul 1955, studiind PCI a propus ca
despre spasticitate sa se vorbeasca numai in prezenta RM pa-
tologic, la care sunt distinse ambele sale componente: fazica
(cineticd) si tonica (staticd), cu referinte la hiprtonia gama.

In prezent cea mai comuni definitie a spasticititii este
cea propusa de Lance in

1980: “O afectiune motorie caracterizata de exagerarea
reflexului miotatic, dependenta de velocitate”.

In practica clinici deseori RM este insotit de o sporire
a reflexelor tendinoase, considerate ca marcherul compo-
nentei fazice a RM. La fel este binecunoscut faptul ca la
subiectii sdndtosi la intinderea musculara pasivd nu putem
atinge viteza/ pragul necesara pentru declansarea reflexul
miotatic. Din aceste motive se recurge la percutia tendo-
nului, care sub efectul depresiunii bruste, produse de cio-
canas, transmite fusului muscular viteza /pragul necesara
dezvoltirii RM in componenta sa fazici (cineticd). In sin-
dromul spastic insd, viteza/ pragul a RM este foarte joasa
si el poate aparea la o simpla atingere manual. Cu cat cres-
te severitatea spasticitatii, cresterea reflexului miotatic este
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reflectata mai devreme in amplitudinea miscaii. Aceasta
se poate exprima prin “prinderea” muschiului, definita ca
aparitia bruscd a unui tonus muscular ridicat, care duce la
un stop brusc in timpul fazei dinamice a reflexului.

Cele mai des Intilnite scale de evaluare a spasticitatii se
impart 1n trei clase: Scale dupa Ashorth ( Ashworth-like),
Scale dupd Tardieu (Tardieu -like) si alte scale clinice de
gradare. Dintre acestea doar scala Tardieu este portivita
cu conceptul de spasticitate deoarece masoara cresterea
dependentd de velocitate a tonusului muscular si compara
intensitatea si unghiul de “prindere” la diferite velocitati de
miscare.

G. Tardieu a propus sa se evalueze urmatorii parame-
tri la migcarea pasiva cu trei viteze (V) diferite: intensita-
tea (F ) si durata (sec) reactiei musculare, unghiul (Y) de
»prindere”, la care acesta reatcie a fost initial perceputa,
precum si modalitatea de descrestere a reactiei. S-a propus
ca acesti parametri sa fie inregistrati in felul urmator:

- viteza de intindere manuala: lentd (V-1), medie” (V-
2), rapida (V-3) ;

- unghiul de “prindere “ in grade (Y);

- forta contractiei reflexe: slaba (F+), medie (F++),
foarte puternica (F +++);

- durata contractiei in secunde (sec);

- descresterea regulata sau iregulatd a contractiei mus-
culare (R sau IR).

Tabelul 1
Scala Tardieu
Scor 0 Lipsa reflexului miotatic
Scor 1 Contractii vizibile care nu jeneaza migcarea pasiva
Scor 2 Contractii cu o prindere usoara de 1-3 sec
Scor 3 Secuze clonice sau prindere mai lunga de 10sec
Scor 4 Clonus inepuizabil sau spasticitate invicibild

O evaluarea corecta a spasticitatii impune anumite pos-
turi ale pacientului In momentul evaluarii, cit si eliminarea
altor stimuli externi. La folosirea scalelor Tardieu-like este
necesara o postura supinata a copilului, cu toate ca ST per-
mite i postura agezat.

Necatind la criticile pentru comprehensivitatea inde-
lungata a sistemului de scorare si la includerea clonusului

* Viteza medie poate fi comparatd cu actiunea fortei de
greutate.



ca determinanta a spasticitatii’™” Scala Tardieu ramine cea
mai fiabild pentru masurarea spasticitatii .

Una din frecventele erori de testare a spasticitatii este
nerespectarea conditiei propuse de profesorul G. Tardieu,
si anume ca evaluarea sa aiba loc dupa obtinerea decon-
tractiriii musculare, fapt de care deseori se uitd astazi.

Starea de decontractare permite, printr-o alungire lenta
a muschiului sd ajungem intr-un sector liber unde proprieta-
tile fizice de viasco-elasticitate nu intervin. Cu alte cuvinte
cautarea RM trebuie efectuata anume in acest sector.

O altd cauza de eroare posibila la intinderea rapida a
muschiului se datoreaza elasticititii muscullare. Elasti-
citatea musculara este calculatd in clinica prin masurarea
unghiului celei mai mici rezistente a muschiului (resimtita
sub tendon) la intindirea lenta in raport cu unghiul care
corespunde intinderii maxime, care nu poate fi depasit
fara riscul durerii sau al unui clacaj. Diferenta dintre aces-
te doud unghiuri reprezinta elasticitatea musculard si nu
lungimea muschiului, notiune incorectd, tindnd cont de o
structura cu vasco-elasticitate ca atare.

Dupa cum afirma Tudor Zbenghe ,,exista o statornica
nedumerie in interpretarea unor termeni, care au un sub-
strat relativ similar : redoarea, contractura si spastici-
tatea”. Tuturor acestor termeni li se poate aplica definitia
de “crestere a rezistentei musculare la miscarea pasiva”.
Legat de aceste ,,confuzii” intre membrii echipei de recu-
perare multidisciplinare, care deseori include specialisti
din domenii diferite (neuropediatru, fiziokinetoterapeut,
ortoped, kinetoterapeut, ergoterapeut) se impune o lectura
mai aprofundata a acestor fenomene pentru a clarifica atat
terminologia cat §i metodele de diferentiere ale lor.

Teoretic, prin redoare (stiffnes) ar trebui sa intelegem
dificultatea de-a realiza miscarea unui segment, dar totusi
aceastd migcare se obtine. Este adevérat ca in forma ei cea
mai severa redoarea poate si sa nu permitd miscarea, dar
insistdnd si executdnd cateva miscari de incalzire se va
ajunge la amplitudinea normald a miscarii. Redoarea este
determinatda de inactivitate, lipsa de miscare pe intreaga
amplitudine, sau de perioade prelungite de repaus si are la
baza proprietatile fizice de vAsco-elasticitate a tesuturilor,
asa-zisul fenomen de tixotropie .

Exemplu de redoare clasica poate servi senzatia de
,ruginire” pe care o intdlnim dimineata la trezire mai cu
seama la varstnici. Se apreciaza urmatoarele procente de
contributie a diverselor structuri conjunctive la instalarea
redorilor:

* 47% capsula articulara si ligamentele

* 41% fascia musculara

* 10% tendonul

* 2% pielea.

In urma restrictiilor de mobilitate mai indelungate
se produce o scurtare adaptiva a tesuturilor moi, care nu
permite jocul articular. Aceastd scurtare poarta numele de
contractura si se defineste ca: ,,scurtarea fibrelor tesutului
moale (muschi, structuri conjunctive), care incruciseaza o

*%* Scholtes V.”El difera de spasticitatea muschilor in care
poate fi evocat: clonusul poate fi evocat doar in muschii
specifici, iar tonusul muscular ridicat poate fi evocat in toti
muschii”.
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articulatie, determinand o limitare a amplitudinii de migcare
.Contractura pur musculara este evident, ca nu poate avea
intotdeauna acelas substrat fiziologic. Existd mai multe cla-
sificari ale contracturilor, cea mai apropiata de clinica dis-
tinge trei gupuri mari - algice, antalgice si analgice.

La randul lor contracturile analgice se Impart in :

-miostatice, care apar la imobilizare de lunga durata,
reversibile initial, dar ireversibile dupa cateva saptamani;

- miotatice, care reprezinta suportul spasticitatii;

- congenitale, ca in artrogripoza.

Este bine cunoscut faptul ca imobilizarea unui mem-
bru intr-o anumita pozitie determina in timp doua tipuri
de modificari adaptive ale fibrelor musculare. Pe partea
de angulare muschiul se scurteaza, numarul de sarcomeri
scade, dar creste in schimb cantitatea de tesut conjunctiv.
Pe partea de intindere a segmentului imobilizat se produce
o alungire plastica a muschiului. Aceste modificari adap-
tive musculare sunt insa tranzitorii, daca muschiului i se
permite sa revind la lungimea lui normala. Este vorba de
o retrarcurd pentru inceput. Retractura este o contractura
pe cale de organizare si chiar ireversibild prin diminuarea
considerabila a numarului de sarcomeri §i dezvoltarea te-
sutului conjunctiv cu elasticitate scazuta.

Contractura miotatica este deci mai degraba o retrac-
tura, care nu se datoreaza fibrozei ca in afectiunile neu-
rologice, zise periferice. In cazul spasticitatii are loc di-
minuarea a numarului sarcomerilor si inlocuirea lor cu
tesut conjunctiv, care provoacd scurtarea muschiului si a
invelisurilor sale, astfel, ducand la limitarea cursei sale
de intindere. Retractura miotatica (spasticd) si lipsa unei
conduite adecvate a ei la copiii cu PCI este responsabild
de aparitia complicatiilor functionale si ortopedice. Pre-
venirea acestora reperzintd unul din obiectivele majore ale
kinetoterapiei.

De multe ori insd este dificil de evaluat valabilitatea
unui RM daca muschiul este prealabil contractat. in aceas-
ta conditie la intinderea rapidd muschiul va reactiona ca
un resort (corp elastic), fara timp de latentd. In asemenea
circumstante este dificil de a decela componenta fazica
(cineticd) si staticd (tonicd), de a evalua forta, durata si
progresivitatea de decontractare. Operatorul poate inclina
sa creada, ca este 1n fata unui reflex miotatic exagerat, cu o
fortd mult mai mare, care insa in realitate ar putea sa expri-
me fenomenul de tixotropie sau de elasticitate musculara.

Aceasta situatie poate si trebuie evitatd prin decon-
tractarea musculara manuald automata (DMMA) a
membrului examinat.

Tehnicile de DMMA au fost folosite incepand cu anii
1960 - 1970 in diferite scopuri: in examinarea clinicd, in
recuperare, in redarea confortului subiectilior polihandica-
etc. Conform lui M. Le Metayer sunt trei tehnici principale
de DMMA.

Prima tehnica: in loc sa incercam sa alungim mus-
chii contractati, alungim progresiv muschii antagonisti.
Manevra trebuie efectuatd cu o finete extrema. Forta fo-
losita trebuie sa fie perfect masuratd, directia migcarilor
trebuie orientatd precis, astfel ca operatorul sd actioneze
cu o fortd just-necesard, intensitatea careia va scadea la
sesizarea debutului decontractarii muschilor agonisti. Spre



exemplu- starea de contractie a flexorilorilor plantari poate
fi eliminata prin alungirea progresiva a extensorilor dege-
telor si a gambierului anterior.

A doua tehnici: decontractarea musculara se obtine
folosind unele automatisme antigravitationale, cu conditia
ca ele sunt prezente la subiectul examinat (conditie care nu
intotdeauna este prezenta la un copil cu polihandicap).

A trea tehnica constd in presiuni progresive pe corpul
unor muschi, care provoaca automat modificari ale starii
de contractie a antagonistilor.

Nerespectarea conditiei de decontractare musculara ina-
inte de examinarea RM este responsabila de obtinera rezul-
tatelor eronate, precum si de divirgentele de la operator la
operator sau la acelasi operator dar in in timp diferit.

Concluzii:

1. Compararea spasticitatii in PCI este posibild in con-
ditiile definirii unui sistem de scorare exact. Cea mai fiabi-
18 scald la momentul actual este Scala Tardieu originald cu
conditia respectarii regulilor de testare.

2. Evaluarea riguroasd a spasticitdtii in recuperarea
neuropediatricd permite alegerea corectd a metodelor de
recuperare functionala ( toxina botulinica, alungire de ten-
don prin metode terapeutice sau chirurgicale s.a).

3. Aplicarea in practica a DMMA permite evaluarea
corectd a RM si contribue la diferentierea formelor de
PCI.

4. Cunoagsterea tehnicilor DMMA si antrenarea parinti-
lor sau a a ingrijitorilor in practicarea lor, ar facilita preveni-
rea complicatiilor functionale si ortopedice la acesti copii.
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Juana KoBanpayk
MUOTATUYECKHI PE®JIEKC B PEABUJIUTA-
MU JETEM C JETCKUM I EPEBPAJIbHBIM
MMAPAJIMYOM

CoOmntoieHne  KOPPEKTHOCTH HCCIEeJOBAaHUST MHOTa-
THYECKOTO peduiekca y JeTel ¢ IEeTCKUM LepedpanbHbIM
napagMyoM IO3BOJISICT YAyYIINTh Ju(depeHInanbHbIi
nuarno3 ¢popm JILIIT.

Vcrionp30BaHe Pa3IMIHBIX TCXHUK MaHYaIbHOMH MBI-
IICYHOIT pestakcaluy rnepen ncciaenosanueM MP naer Bo3-
MOYXHOCTh Ka4eCTBEHHOTO M KOJIMYECTBEHHOTO aHAll3a
CITACTHYIECKOTO CHHPOMA.

Diana Covalciuc
MYOTACTIC REFLEX IN THE REHABILITA-
TION OF CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

The accurate appraisal of myotactic reflex in children
with cerebral palsy allows for an improved differential di-
agnosis of different types of cerebral palsy.

The use of various manual techniques of muscle re-
laxation before MT assessment facilitates a qualitative and
quantitative analysis of the spastic syndrome.
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Actualitatea problemei. Cardiomiopatiile primare
sunt boli de etiologie Inca nedefinitivatd la ora actuala.
Termenul de cardiomiopatie primara semnifica afectarea
muschiului cardiac, cu excluderea cauzelor ischemice,
valvulare, hipertensive, congenitale sau pericardice. Defi-
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nitia si clasificarea adoptatd de O.M.S. sunt bazate pe date-
le studiilor fundamentale si clinice, care au delimitata doua
paterne fiziopatologice majore distincte de remodelare a
miocardului — hipertrofia si dilatarea [5,14].



Din toate cardiomiopatiile primare cunoscute, cardi-
omiopatia dilatativa (CMD) este forma cea mai frecvent
intalnita atdt la adulti, cat si la copii. Conform datelor
studiilor epidemiologice efectuate in 2 regiuni geografice
diferite, incidenta CMD la copii este cuprinsa in limitele
de 1,13-1,24/100.000 copii [6, 12]. Studiile multicentrice
randomizate au estimat ca in 20-35% din cazuri de CMD
prezintd o afectare familiala. Impactul socio-economic
major al acestei nosologii grave este strans corelat cu in-
validizarea precoce, tratament medicamentos complex
adesea putin eficient, care necesita inevitabil efectuarea
unui transplant cardiac [11]. Prognosticul copiilor pre- si
posttransplant cardiac ramane rezervat.

Prezentari de cazuri

Pentru exemplificare tinem sa prezentam doua cazuri
clinice de CMD forma familiald, aflate sub observatie in
clinica de cardiologie pediatricd de cativa ani.

Figura 1. Radiogarfia toracelui pacientului M, 10 ani, se
vizualizeaza cardiomegalia marcata cu indicele cardiotoracic
0,67, semne de pericarditd, consecintele pleuropneumoniei
bilaterale.

Electrocardiograma (ECG) a apreciat ritm sinusal, ne-
regulat, tahicardie (FCC 90 bpm), AE - deviere spre stan-
ga, semne de hipertrofie biventriculara si biatriald. Testele
de laborator au decelat o anemie deficitara (Hb 112g/1, er
3,5x10'2, Ht 0,33); majorarea ASAT de 0,64.

Tratamentul cardiac administrat a urmarit controlul
insuficientei cardiace cu ameliorarea functiei de pompa
a cordului, care a inclus glicozizi cardiaci (digoxina in
doze uzuale dupa varsta), diuretice combinate (furosemida
Img/kg/zi si spironolactona 1,5-2 mg/kg/zi) inhibitori ai
enzimei de conversie ai angiotensinei (captopril 0,5-1 mg/
kg/zi). Pe fondalul tratamentului starea clinica s-a ameli-
orat, confirmate prin datele de EcoCG: in dinamicad lama
fina de lichid in pericard dupa ventriculul stang pana la
2,0 mm, functia de pompa cu FE 45%. Supravegherea in
dinamica peste 1,3,6, 12 luni a determinat o stabilizare a
starii clinice cu mentinerea functiei cardiace satisfacatoare
pe fundalul tratamentului cardiac cronic combinat.

62

Caz clinic N. 1, M, 10 ani, spitalizat primar, in sta-
re grava, cu acuze la: dispnee de repaus, palpitatii, tuse
uscatd, inapetentd. Din anamnestic: copil de la sarcina a
IV-a, care a decurs fara patologie, nasterea a [V-a, la ter-
men, cu masa de 3300 gr, cu scorul Apgar 9/9b. A crescut
si s-a dezvoltat conform varstei. Din patologiile suportate
mentioneaza IRVA. De la varsta de 7 ani au aparut obo-
seala si intoleranta la efort. Semnele clinice de insuficienta
cardiaca progresiva au constituit motivul de spitalizare.
Chestionarea directionata a parintilor a permis de a depista
anamnesticul heredocolateral agravat la nivelul rudelor de
gradele I si II: fratele mai mare a decedat de o cardiopatie
la varsta de 13 ani si, de asemenea, 2 surori ale mamei
copilului (méatusele) decedate la varsta de copil de aceeasi
maladie. Examenul clinico-paraclinic a confirmat prezenta
cardiomegaliei §i scaderea functiei de pompa a cordului
(figurile 1 si 2).

Figura 2. Ecocardiografia pacientului M., 10 ani, concluzie:
majorarea cavitatilor stangi ale cordului; hipokinezia
peretilor ventriculului stang; lichid in pericard dupa peretele
ventriculului stang pana la 6,0 mm §i dupd ventriculul drept
8-9 mm; functia de pompa a miocardului diminuata (FE 39%,
FS 20%); insuficienta valvei mitrale de gradul I1I, insuficienta
valvei tricuspide de gradul I1I, insuficienta valvei pulmonare
de gradul I-1I; hipertensiune arteriald pulmonara (PSAP 75
mmHg).

Caz clinic Nr 2. Pacientul C, 13 ani. Spitalizat repetat,
in stare grava, cu acuze la oboseald nemotivata, dispnee
la efort, palpitatii frecvente. Se spitalizeaza in mod planic
pentru evaluare in dinamica pe fundalul tratamentului spe-
cific cronic. Diagnosticul de CMD a fost suspectat primar
la varsta de 10 ani, cand a fost stabilitd o cardiomegalie
importanta si disfunctie ventriculara, asociatd cu tulburari
de ritm de tip tahicardie supraventriculara paroxistica. Din
anamnestic: copilul este de la I sarcina, I nastere fiziolo-
gica, cu masa 3200 gr, scor Apgar 8/9b. La varsta de pana
la 2 ani a suportat IRVA frecvente. La un puseu de IRVA,
pneumonie acutd suportatd la varsta de 9 ani s-a depistat
o cardiomegalie la examenul radiografiei toracelui, care a
permis de a presupune diagnosticul de Miocardita acuta
de etiologie virala. Chestionarea directionatd a determinat
cazuri de moarte subitd la varsta de adult tanar (pana la
50 ani) la rudele de gradul II pe linia mamei. Tratamentul
initial a inclus diuretice (spironolactond 1-1,5 mg/zi), cap-



topril (Img/kg/zi), digoxind. Evaluarea in dinamica peste
1,2 i 3 ani a determinat o stare clinica relativ stabila cu
exacerbari de accese aritmice, inclusiv aparitia extrasisto-
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liilor ventriculare. Examenul instrumental a confirmat tul-
burarile de ritm persistente, rezistente la tratament (figura
3).
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Figura 3. ECG metoda Holter a pacientului C, 13 ani, care denotd paroxisme de extrasitole polimorfe frecvente i ritm
idioventricular pe tot traseul pe parcursul a 24 ore de inregistrare continud.

Examenul EcoCG a determinat dilatarea atat a cavita-
tilor stangi, cat si a cavitatilor drepte ale cordului; diminu-
area progresiva a contractilitatii miocardului ventriculului
stang pe parcursul perioadei de supraveghere (FE 32-28-
24-21%, respectiv) si prezenta insuficientelor valvulare
la nivelul valvelor atrioventriculare, precum si cresterea
valorilor de hipertensiune pulmonara (figura 4). Schema
de tratament a fost suplinitd prin administrarea antiaritmi-
cului Amiodarona si Aspirind in doze antiagregante.

Supravegherea in dinamica a pacientului a determinat
o stare clinica cu Inrdutatire progresiva, rezistenta la trata-
mentul combinat administrat.

Figura 4. (comentarii in text).

Concluzii si discutii. Cardiomiopatiile primare sunt
afectiuni rar Intalnite la copii. Constatarile a 2 studii epi-
demiologice de cohorta efectuate la populatia pediatrica
confirma ca incidenta CMD este cea mai inalta la copiii
sub 1 an de viata (8,34 cazuri/100 000 populatie pediatri-
ca). Concomitent, a fost evidentiat ca un alt pic de inciden-
ta al CMD la copii se observa la adolescenti, la care boala
a evoluat insidios, cu manifestari de insuficientd cardiaca
cronicd treptat progresiva. Varsta de sugar si adolescen-
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ta, sunt perioadele cele mai vulnerabile in evolutia CMD,
avand risc 1nalt de complicatii majore [11,15].

Cazurile clinice prezentate confirma datele din litera-
tura precum ca primele manifestari clinice ale CMD pot
apdrea la varsta de pre- si adolescenta. Cele mai comu-
ne semne clinice sunt insuficienta cardiaca congestiva si
tulburdrile de ritm si de conducere. Ambele evolueaza
progresiv si cauzeazd o disfunctie de pompa a muschiului
cardiac, care necesitd la randul ei masuri terapeutice de
urgenta.

Publicatiile de specialitate denotd ca 1n circa 60-70%
din cazuri etiologia CMD raméane neidentificatd. Desi
CMD idiopatica adesea nu-si gaseste confirmarea genetica
certd, se considerd totusi ca circa o jumatate din cazuri-
le depistate la copii pot fi considerate ca forme familia-
le. Boala, 1n asa fel, putand fi consideratd multifactoriala,
asociata cu implicari genetice [13]. CMD familiala este o
afectiune heterogena, prezentatd de multiple modele de
transmisie legata de cromozomul X: autozomal-dominant,
autozomal-recesiv, mitocondrial genetic. Se considera ca
transmisia autozomald 1n aceste forme de CMD prezinta
un fenotip variabil. In baza manifestarilor clinice si a date-
lor geneticii moleculare au fost delimitate cateva forme de
CMD primitive: 1) CMD idiopatica pura; 2) CMD cu de-
fecte de conducere; 3) CMD asociatd cu miopatii; 4) CMD
prin defecte ale cromozomului mitocondrial; 5) Cardiomi-
opatia aritmogena de ventricul drept [4, 8, 9,10,16].

Cazurile clinice prezentate in lucrare exemplifica le-
gatura dintre CMD confirmate la pacientii nostri i datele
anamnesticului heredocolateral agaravat, care a fost preci-
zat prin chestionare directionata a parintilor. Unul din mo-
mentele-cheie in acest aspect sunt evidentierea cazurilor
de moarte subita la adultii tineri din familiile supraveghea-
te, In special al rudelor de gradele I si II [1,2,3]. Aceste
constatdri anamnestice pot sta la baza unui examen mai
complex al copiilor familiilor cu risc crescut de dezvoltare
a maladiei date. Depistarea precoce asimptomaticd a CMD
la copii din familiile grupelor de risc va permite initierea
tratamentului specific in vederea prevenirii complicatiilor
majore, inclusiv mortii subite de cauza cardiaca [7].
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Anena Cramaru, Jlunust Pomanuyk, M.Pynp
CEMEMHAS ®OPMA JWISITALIMOHHOM
KAPIUOMMUOIIATUM Y JETEM: BOIPOCHI
JAUATHOCTHUKHA U TIPOT'HO3A

OmmcaHo fBa ciy4as CeMEHHOW (opMbI AMIaTarm-
onHoi kapauomuonaruu (JJKMII). [lanHbie ompoca po-
nutened nokasanu cBa3b Mexay JKMII nmanuentoB u
OTATOIICHHBIN ceMelHbIi aHaMHe3. OJHUM U3 KIIHOUEBbIX
MOMEHTOB B 3TOM BOIIPOCE SIBJISIFOTCSI BBISIBJIICHUE CITy4aeB
BHE3AITHOM CMEPTU Cpeau MOJOIBIX B3pPOCIBIX B HCCIIE-
JyeMBIX CeMbsX, 0CO0eHHO poacTBeHHUKOB | u Il nmuHun.
PanHee BoIsiBIIcHUE 3200JI€BaHUS Y JA€TEH U3 CEMEH TPyl
pHUCKa MO3BOJIUT HA4YaTh crielu(UUYecKoe JICYCHHUE U Ipe-
JIOTBPATUTh T'PO3HBIC OCIIOKHEHUS, B TOM Clly4yau BHE3all-
HOH CMEPTH.

Adela Stamati, Lilia Romanciuc, M. Rudi
FAMILIAL FORM OF PRIMARY DILATATIVE
CARDIOMYOPATHY IN CHILDREN: DIAGNOSIS
AND PROGNOSIS

They were given two clinical cases of primary dilata-
tive cardiomyopathy (CMD). A link was established be-
tween CMD patients and positive family history, which
was noted by questionnaires directed to parents. One of the
key moments in this issue are highlighting cases of sudden
death in young adults in families monitored, in particular
the parents of grades I and II. Early CMD of asymptomatic
children from families at risk groups will allow the ini-
tiation of therapy specifically to prevent major complica-
tions, including sudden death of the heart.

Receptionat 1.10.2008



REVISTA LITERATURII

© V. Ciobanu

V. Ciobanu
ASPECTE ETIOPATOGENETICE ALE PROCESULUI ADERENTIAL iN OPERATIILE
GINECOLOGICE INTERACTIVE.
(USMF, N. Testemitanu”’ FPM Catedra Obstetrica si Ginecologie,
Sef catedra —M C A S, prof. unuiv., Dr. hab E. Gladun ).

Interventiile chirurgicale in cavitatea abdominala sunt
cauzele directe ale proceselor aderentiale abdominale,
confirmate prin numeroase studii. Britanicii Venzies D. si
Ellis H. (1990) intrun studiu al lor mentioneaza procese
aderentiale la 92,5% din pacientii care au suportat macar o
interventie chirurgicald abdominala. La rindul sau irlande-
zul Lower A.M.,(2000) relateaza ca pe parcursul a 10 ani,
dupa chirurgie ginecologica 4,5%, din paciente au suportat
interventii repetate din cauza proceselor aderentiale post-
operatorii. Astfel, se poate spune cu certitudine ca trauma
seroasei abdominale este elementul determinant in for-
marea aderentelor intraabdominale (Bpexnes B.I1.,1988;
3emusinoit A.T',1988; Liberman D., Uait X., 1989).

Procesele aderentiale postoperatorii sunt tn 40% cazuri
cauza ocluziilor intestinale (Ellis H., 1983); la 20% din
ginecopate ele provoaci sterilitatea (Diamond M.P., Her-
shlag A., 1990); sindromul pelvialgic este cauzat de ade-
rentele postoperatorii in 40% din cazuri (Steege J.F., Staut
A.L., 1991).

In afard de cele mentionate, aderentele pot modifica
plasamentul fiziologic al organelor abdominale, in lega-
turd cu care fapt creste numarul complicatiilor intraope-
ratorii la operatiile repetate — lezarea intestinului, vezicii
urinare, e.t.c. (Ray N.F., 1998).

Etiopatogeniea maladiei aderentiale este tema a nume-
roase publicatii, Insd pana la momentul actual stiinta nu a
gdsit raspuns la intrebarea: de ce la unii pacienti, dupa o
interventie chirurgicala abdominala se dezvolta un proces
aderential pronuntat, in timp ce la altii aderente in cavita-
tea abdominald nu se formeaza [2, 4, 16, 22, 26, 32].

Conform opinieii lui K.A. Jencevski [3], cauza predis-
punerii unei mari parti din pacienti la formarea aderentelor
este reactia adversa a organismului, care se reduce la sen-
sibilizarea acestuia si prezenta unui ,,fond$ alergic”. Desi
pare credibila, conceptia lui K.A. Jencevski are un nea-
juns, si anume: autorul nu a reusit in experientd si clinic
sa identifice ,,autoantigenii” peritoneali si ,,autoanticorpii”
care duc la formarea aderentelor postoperatorii.

Un moment esential, dupa parerea lui V. Remes [8], In
formarea aderentelor il constituie procesele inflamatorii de
diferita geneza, inclusiv ,,autoimuna”. V. Remes considera
ca prodlema despre predispozitia catre maladia aderentiala
este departe de a fi rezolvata complet [4, 7, 20, 23, 28, 37].
Determinand substratele materiale de dezvoltare a aderen-
telor si predispozitia ereditara catre ele, cu scopul de a crea
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uni preparat efectiv pentru profilaxia maladiei aderentiale,
V. Remes [8], s-a condus de teoria patologiei ligande si
farmacologiei helate.

Formarea aderentelor la etapa incipienta are loc in felul
urmator: sub actiunea traumei operatorii sau a procesului
inflamator, ca rezultat al proceselor fermentative compli-
cate cu participarea hialuronidazei, se mareste permeabi-
litatea vaselor si a membranelor conjunctive, fapt ce duce
la exsudatia in cavitatea abdominald a limfei, leucocitelor,
macrofagelor si fibrinogenului. Din macrofage in continu-
are se diferentiaza fibroblastii. Din mezoteliul peritoneului
se elibereaza substante tromboblastice [5], care accelerea-
za transformarea exsudatului de fibrinogen in fibre de fibri-
na. Procesul de formare a fibrinogenului de obicei dureaza
10-15 minute. Formatiunile fibrinoase se sedimenteaza pe
sectorul afectat si au, 1

in opinia lui I.V. Davadevski [3], o actiune hemotaxica
asupra celulelor proliferante ale mezenchimului, indrep-
tand cresterea lor pe parcursul atelor fibrinoase, si astfel
are loc incluziunea fibroblastilor in fibrind. Dupa parerea
multor autori [1,18,17, 30, 36], fibroblastii sintetizeaza si
secretd proteine solubile in spatiul extracelular. Se finali-
zeaza formarea fibrelor de colagen in afara fibroblastilor.
Fibrele de colagen se ingroasa si formeaza in decursul a
3-4 zile un strat neintrerupt in conexiunile ce se dezvolta,
care la acest moment se acopera cu celule de mezoteliu
[12,34, 40].

Pentru clarificarea mecanismelor patogeniei formarii
aderentelor e necesar sa analizim minutios procesele de
biosinteza si catabolismul componentului extracelular de
baza al tesutului conjunctiv — fibrilcolagenaza si facto-
rii care influenteaza aceste procese [10]. Colagenul este
componentul de baza al tesutului conjunctiv, alcatuind mai
mult de 30% din masa totala a proteinelor din corpul ma-
miferelor, totodatd aproximativ 40% din aceastd substanta
se afla in piele, aproximativ 50% - in tesuturile scheletului
si 10% - in stroma organelor intraperitoneale. In tesuturi,
cea mai marea, parte a colagenului o contin fibrele colage-
nice, insa este necesar de diferentiat colagenul ca notiune
biochimica (molecule care se polimerizeaza in fibrile) si
heterogenica, in viziunea chimica, fibrila colagenica ca
notiune morfologica.

Biochimia colagenului se refera la compartimentele
stiintei cu o dezvoltare furtunoasa. in ultimul deceniu au
fost obtinute date noi, foarte importante, care au permis



dezvoltarea opiniei lansate anterior despre structura mo-
leculara, biosinteza, polimerizarea si catabolismul colage-
nului [5, 18, 24].

E demonstrat ca nivelul metabolismului colagenului
este destul de 1nalt, si ca el variaza semnificativ in functie
de varsta omului, conditiile de alimentare, modelele tesu-
turilor si prezenta unor sau altor stari patologice. Metabo-
lismul lui e determinat de viteza de sinteza si catabolis-
mul acestei proteine, care se afla intr-un echilibru dinamic
esential. In caz de o patologie, acest echilibru poate fi di-
minuat [5, 28].

Dupa parerea noastrd, maladia aderentiala, la baza pa-
tologiei sale este legatd, mai intai de toate, de biosinteza
sporita si colagenoliza insuficienta in regiunea interventiei
chirurgicale [3, 4, 24].

In literatura moderna sunt descrisee trei grupe mari de
metode de profilaxie a proceselor aderentiale abdominale:

1) Utilizarea metodelor chirurgicale

2) Flosirea - numitelor aplicatoare (preparate medica-
mentoase, bariere mecanice, € t ¢)

3) Actiuni fizioterapeutice

1.Pe langa operatii speciale, existd multe caii care pot
fi folosite 1n practica chirurgicald zilnica pentru a micsora
procesele aderentiale.

Printre ele se numara:

a) reducerea invazivitatii interventiilor chirurgicale.
De exemplu, daca situatia permite, sa se recurga la terapia
conservatoare a patologiei chirurgicale, iar daca e posibil
de ales intre laparotomie si laparoscopie, sa se prefere cea
dea doua.

b) reducerea traumatizarii in timpul operatiei. Aceas-
ta e usor de efectuat, dacad ne straduim sa preintdmpindm
uscarea tesuturilor, sa nu folosim solutii supraincalzite, sa
ne folosim de coagulatoare, carlige (retractoare) cat mai
putin posibil.

Pentru evitarea aderentelor la fel e necesar a reduce
ischemizarea tesuturilor si, prin urmare, sa nu aplicam su-
turi in plus.

¢) utilizarea materialului de sutura sintetic resorbabil in
interventiile abdominale. O multitudine de studii experi-
mentale si clinice au demonstrat ca sutura pe peritoneu nu
imbunatateste regenerarea, dar aduce numai rau, stimuland
ischemia si formarea ulterioara a aderentelor (MsIHOAaEB
O.A. u coaBrt., 1994, 1997; JIumaros B.A. u coasr., 2002;
Ellis H., 1983; DiZerega G.S., 1994).

Inca o cale de lupta cu aderentele este:

a) controlul minutios pentru a nu lasa corpi strdini in
cavitatea abdominald. Deja de mult se stie ca tifonul, talcul
si prafurile de pe manusi, materialul de suturd, drenurile
stimuleaza formarea aderentelor (Kanyrun A.C., 1970;
Uyxpuenko [.II., 1972; XKenuesckuii P.A.,1989; Ocunos
B.U., 1994; Ellis H., 1983, 1984; Diron J.J., 1996).

2) Actiunea preparatelor medicamentoase pentru pro-
filaxia aderentelor poate fi indreptata impotriva diverselor
cauze si componentilor procesului inflamator (infectiei,
endotoxinei, migratiei leucocitelor, sedimentarii fibrinei,
etc ). Insa actiunea farmacologici are doua odstacole im-
portante. in primul rind medicamentul treduie sa ajungi la
locul, unde se formeaza aderenta. Dar acestea, ca regula,
sunt sectoare de ischemie separate de la circuitul sangvin
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si, astfel, de la actiunea preparatelor. Pe de alta parte, peri-
toneul are capacitatea de absorbtie rapida, micsorand acti-
unea si, deci, eficacitatea preparatelor introduse in cavita-
tea abdominald (Holmdahl L. et al,1996).

In al doilea rand, orice remediu antiaderential trebuie
sd actioneze anume Impotriva aderentelor, si nu impotri-
va ranii care regenereaza normal. Dupd cum se stie, multe
procese implicate in formarea aderentelor, astfel ca migra-
tia celulelor, coagularea, activitatea fibroplastica — sunt
procese ale epitelizarii normale.

Cu scop antiaderantial local intraabdominal si sistemic
mai des se folosesc preparate medicamentoase din urma-
toarele clase:

a) remedii antiinflamatorii nesteroidiene (ipobrufen,
aspirind, tolmetin), (Wiseman D., 1994 Golan A., 1995);

b) preparate hormonale. Din aceastd grupa mai com-
plex au fost studiati corticosteroizii (prenisolonul, dexa-
vetazona, hidrocortizonul), care mai des se introduceau
intraperitoneal (Sagal S., et.al.,1999).

c) fosfolipidele. Din ele fac parte fosfatidilcolina, care
nu a fost aprobata pentru practica clinica (Aust N., 2000).

d) anticoagulantii. Efect pozitiv au avut 1n studiul ex-
periental heparina (Vella A.R., 1999), la fel si hirudina
(Rodgers K.E.,1996). Exista referinte despre efectul bene-
fic al heparinei administrat impreuna cu acidul hialuronic
(Basbug N., 1998).

e) fibrinoliticele. Au fost testati experimental: activato-
rul tisular al plasminogenului, streptochinaza, urochinaza,
elastaza. Rezultatele studiilor sunt diferite, mai ales in pri-
vinta activatorului tisular al plasminogenului, care poate
cauza complicatii hemoragice (Wiseman D., 1994) din ca-
uza actiunii lui sistemice. in tentativa de a rezolva aceas-
ta problema au inceput sa utilizeze activatorul tisular al
plasminogenului impreuna cu carboximetilceluloza si cu
alte geluri hidrofile (HII-West J.L. et. al., 1995) si, conform
datelor preventive, cu un bun rezultat.

3) Remediile antiaderentiale de bariera.

Formarea aderentei are loc intre suprafetele cu inveli-
sul peritoneal traumat (Haney A.F., Djty E.,1994). Evident
ca separarea suprafetelor traumate pe parcursul a 5-6 zile,
care sunt necesare pentru restabilirea invelisului perito-
neal (Menzies D., 1992), trebuie teoretic sa contribuie la
regenerarea normald, indiferent de procesele biochimice
schimbatoare. Mai pe larg este studiatd solutia de dextran.
Politetrafluoretilenul — din considerentul ca el se utilizeaza
in transplanturile vasculare (este netrombotic si neimun).
in baza acestui preparat a fost creatd “bariera” antiaderen-
tiald - Preclude. insa el este hidrofob si nu se lipeste bine
de tesuturi.Un preparat similar are la baza acidul hialuro-
nic —un glicozaminoglican, care a fost combinat cu solutia
de bufer-fosfat, astfel credndu-se “bariera” Sepracoat.

Aceluiasi scop servesc §i preparatele descrise in con-
tinuare. Celuloza — material, odtinut din viscoza care e
prelucrata cu tetraoxid de azot. este produsa cu denumirea
comerciald — Interced(Enrico S. et.al., 1996). Prezinta o
membrand, care se absoarbe complet pe parcursul a 28 de
zile.

Carboximetilceluloza (KMC) — polielectrolit anionic
efir simplu al celulozei si al acidului gluconic. Se dizolva
bine in apa, formand un gel. in industria alimentari se fo-



loseste ca densator, supliment alimentar (E 466).

Seprafilm — combinatia acidului hialuronic si a carbo-
ximetilcelulzei este netoxicd si neimund, biologic com-
patibila (Burns J., 1997; DeCerney A.H., DiZega G.S.,
1997). Ea se foloseste sub formd de peliculd si acopera
suprafetele traumate. Membrana se transforma in gel pe
parcursul a 24-48 ore.

Printre ultimele relizdri se numarda membrana “Oxi-
plex”, care consta din cardoimetilceluloza si oxid de poli-
etilena (Rodgers K.E. et.al., 2000).

Profilaxia proceselor aderentiale postoperatorii la
operatiile ginecologice iterative este si obiectul nostru de
studiu. In experient si clinic noi am utilizat diverse com-
binatii de fosfolipide, antioxidanti, antiinflamatorii neste-
roidiene, etc.
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CONGRESE

SECVENTE DE LA A IX-A' CONFERINTA NATIONALA DIN ROMANIA

In perioada 25-27 septembrie 2008 la Cluj-Napoca a
avut loc a IX-a CONFERINTA NATIONALA a Societitii
Romaéne de Obstetrica-Ginecologie, organizata de prese-
dintele acestei societati Profesor Doctor Florin Stamatian.
Capitala istoricd a Transilvaniei a gazduit in toamna acestui
an un numar impundtot de participanti, si anume 1200. La
aceastd manifestare stiintifica s-au discutat doua subiecte
cu o actualitate deosebitd - nasterea prematura si patolo-
gia colului uterin. Invitatii Conferintei au fost savanti din
Elvetia, Germania, Italia, Serbia, Turcia, Slovenia Roma-
nia si un grup de medici din Republica Moldova, care au
participat cu comunicari interesante si actuale. Obiectivele
acestei Conferinte au fost promovarea unui climat stiinti-
fic la nivel mondial de cercetare, invatamant si activitate
curativo-profilactica, contributia la inbunatatirea starii de
sanatate a femeii 1n general, a gravidei si a produsului de
conceptie in special.
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La Conferinta au fost discutate aspecte importante ce
tin de nasterea prematura si patologia colului uterin. Pe
marginea acestor probleme cele mai interesante comuni-
cari au fost urmdatoarele:

Colul uterin notiuni fundamentale si modificari in
sarcind (F. Stamatian, D. Boitor-Borza, Gh. Cruciat)

Autorii au relatat ca colul uterin este o structurd uni-
ca, formata predominant dintr-o matrice extracelulara ce
contine fibre de colagen.in timpul sarcinii si al nasterii,
acesta sufera importante modificari morfologice si biochi-
mice. Remodelarea colului este rezultatul unui metabolism
activ care se gaseste sub controlul unor factori endocrini,
paracrini §i mecanici.

Lucrarea aduce in atentie principalele aspecte ale em-
briologiei, anatomiei si histologiei colului utrin autorii in-
sistand asupra acelor notiuni care au aplicabilitate in stu-
diul clinic al colului. A fost realizata si o trecere in revista
a factorilor si a mecanismelor implicate in modificarile



colului uterin in timpul sarcinii si al nasterii, cu referire
din literatura de actualitate.

Comunicarea Prof. Dr. Florin Stamatian dupa volum si
continutul expus a fost ca o prelegere pentru medici.

Conduita la nastere la prematurul cu greutate foar-
te mica la nastere (G. Banceanu, Silvia Stoicescu)

Comunicarea a avut scopul de a identifica factorii de
risc incriminati in nagsterea prematura. Prof. Dr. G. Ban-
ceanu a evidentiat atitudinea medical- obstetricala si neo-
natald care ar putea influenta patologia perinatald, decesul
si sechelele neurologice la aceasta categorie de greutate si
varsta gestationala. Au fost identificati factorii perinatali
de care depinde supravietuirea nou-nascutilor cu greutate
foarte mica. A fost mentionat modul nasterii — atitudinea
obstetricald a constat in extractie prin operatie cezariana in
45% din cazuri la nou- nascutii cu greutatea 1000-1300 de
grame. Profilaxia cu dexametazona efectuatd intr-un pro-
cent de 37% nu influenteaza aparitia sindromului de detre-
sa respiratorie, ci severitatea lui, obiectivata printr-o nevo-
ie mai micd de ventilare mecanicd invaziva. Au beneficiat
de administrarea de surfactant un procent de 14,4% cu un
maxim al incidentei la 28 saptamani. Astfel, supravietuirea
nou-nascutilor cu greutate foarte mica a fost de 68% cu
variatii mari in functie de varsta gestationala.
in iminenta de nastere prematura (Florentina Pricop,
D. Gafitanu)

Implicatiile pe care le determina nasterea prematura
atat imediat cat si la distantd, din punct de vedere medical
dar si consecutiv social sunt considerate semnificative de
citre cei mai importanti experti. in Romania limita infe-
rioard a nasterii premature pana nu demult stabilitd la 28
de saptamani, a fost scazuta in prezent la 24 saptaimani de
sarcind, adica aproximativ la o greutate de 600 g. Nasterea
la acest termen e asociatd de o mortalitate considerabila a
nou-nascutilor. in Roménia, in prezent aproximativ 10%
dintre gravide nasc prematur, fapt care indica unele defi-
ciente n acordarea asistentei prenatale dar i in urmarirea
sarcinilor cu risc obstetrical crescut pentru aceasta afectiu-
ne. Studiile propun trecerea in revista a tipurilor de leziuni
evidentiate in cursul operatiilor laparoscopice efectuate
in scop diagnostic si terapeutic la femeile cu simptoma-
tologie sugestivd. Autorii mentioneaza necesitatea exami-
narii ecografice in definirea riscului de nastere prematu-
rd si consecutuv in ameliorarea prognosticului neonatal.
Examinarea ecografica ne poate preciza lungimea colului,
dilatarea orificiului intern §i protruzia membranelor amni-
otice. E preferabil abordul endovaginal cu consimtdmantul
pacientei, ca fiind o metoda mai progresiva.

Operatia cezariania in nasterea prematura (A. Ser-
benco, P. Stratulat, Daniela Rosca)

Autorii au mentionat cd nasterea prematura e una din
problemele majore cu care se confruntd medicul obstetrici-
an, frecventa cdreia este estimata la 16%. Conform studiu-
lui efectuat in clinica ICSDOSM de catre autori, aceasta
cifrd se mentine constant in ultimii 2 ani la 12%. Sporirea
numarului operatiilor cezariene a fost esential influentata
de nivelul relativ scazut al nasterilor fiziologice. Operatia
cezariana fiind 1n aceste cazuri optiunea de electie tera-
peutica pentru imbunatatirea indicatorilor obstetricali de
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baza.

A fost prezentatd experienta acumulatd in Maternita-
tea ICSDOSM pe un numar total de nasteri premature de
1113, lotul de baza a inclus 138 (12,4%) parturiente care
au nascut prin operatie cezariand cu extragerea a 161 copii,
dintre care 30 (18,6%) au decedat fiind inclusi in mortali-
tatea perinatala. in concluzii autorii au mentionat:

1. Operatia cezariand 1n cazul nasterilor premature tre-
buie efectuata doar la indicatii bine argumentate legate de
starea grava a parturientei, suferinta fetald si situatii obste-
tricale agravate (hemoragii, prezentatii fetale incorecte),
deoarece nu contribuie la micsorarea morbiditatii $i mor-
talitatii perinatale.

2. In majoritatea cazurilor operatia cezariani in nas-
terea prematura este impusa de preeclampsia severa, de-
colarea prematurd de placentd normal inseratd si pozitii
incorecte ale fatului.

3. Copiii prematuri prezintd o morbiditate Tnalta, ceea
ce necestd tratament de duratd cu utilizarea de resurse su-
plimentare.

4. Numarul de operatii cezariene in cazul nasterilor pe-
mature poate fi micsorat prin ameliorarea asistentei perina-
tale regionalizate: depistarea grupelor de risc, a semnelor
precoce de iminenta de intrerupere a sarcinii, conduita co-
rectd profilactica si curativa.

Conduita contemporana a nasterii premature (V.
Friptu)

Autorul a relatat despre conduita actuald a nasterii
premature in Pepublica Moldova si inregistrarea nou-
ndscutilor Incepand de la 500 grame conform Legislatiei
existente, ceea ce a prezentat un mare interes pentru sa-
vantii romani. S-au specificat termenele de sarcina si situ-
atia obstetricald cand nasterea prematura trebiue finalizata
pe cale vaginala sau cand metoda de electie va fi operatia
cezariand. Autorul s-a referit la termenele de sarcina care
necesitd efectuarea detresei respiratorii cu dexametazona
si apoi transferul in utero la alt nivel de asistenta perinatala
unde exista conditii pentru ingrijirea nou-nascutului.

Un sir de lucrari interesante au fost destinate patologi-
ei colului uterin, i anume:

Conduita actuald in leziunile precanceroase ale
cancerului de col uterin (G. Peltecu)

Cancerul colului uterin continua sa reprezinte o impor-
tantd problema de sanatate publica in lume si In Romania.
Din 1997 a existat un consens international 1n a recunoaste
ca neoplasmul colului uterin are ca agent etiologic virusul
papilomatozei umane HPV si este o boala transmisibila
sexual. Infectia cu HPV si inducerea carcenogenezei au
schimbat complet modalitatea de diagnostic, urmarire si
conduita clinica, accentul fiind deplasat in prezent pe le-
ziunea precanceroasda neoplazia cervicald intraepiteliala,
leziune preinvaziva. Succesul inregistrat de obtinerea vac-
cinului anti-HPV face posibilad preventia primara a cance-
rului de col.

Profilaxia anti HPV (V. Tica)

Autorul relateaza despre profilaxia impotriva canceru-
lui de col uterin care a devenit posibila odata cu identi-
ficarea relatiei cauzale Intre aceasta patologie si infectia
persistenti cu tipuri oncogenice de HPV. In ultimii ani au
aparut studii referitoare la relatia de cauzalitate si la efica-



citatea vaccinurilor anti HPV.

Displazia cervicala si sarcina (I. Sas)

In opinia autorului, cancerul cervical este leziunea
malignd diagnosticatd cel mai frecvent in timpul sarcinii.
Colposcopia in timpul sarcinii este in majoritatea cazurilor
satisfacdtoare datorita iversiunii vaginale a endocolului si
implicit a vizualizalii complete a jonctiunii scoamo-cilin-
drice. Autorul in comunicarea sa concluzioneaza ca colpo-
scopia se considera o metoda de electie in abordarea con-
servatoare a displaziilor cervicale asociate sarcinii, fara a
exclude examinarea histologica a materialului biopsic in
cazurile 1n care colposcopic se suspicioneaza leziuni cu
caracter microinvaziv sau invaziv si citologic pap-testele
continua sa fie anormale.

Factori obstetricali care influenteaza colectarea de
singe din cordonul ombilical pentru stocarea de celule
stem (L. Puscasiu, Z. Bela, C. Esanu)

Potrivit autorilor utilizarea de sange din cordonul om-
bilical ca sursa de celule stem hematopoietice transplanta-
bile a fost pentru prima datd sugerata la inceputul anului
1980, iar primul transplant de sange din cordonul ombili-
cal a fost efectuat in anul 1988 la un pacient cu anemie.
Descoperirea metodelor de izolare si cultivare a celulelor
stem in 1988 a adus o noua speranta cercetatorilor si medi-
cilor din lumea intreaga.

Autorii concluzioneaza ca recoltarea de celule stem
reprezintd o promisiune atractiva pentru viitor, dar utili-
tatea stocarii celulelor stem va trebui confirmata prin stu-
dii judicioase. La consiliere pacientele trebuie informate

ca patologia asociatd sarcinii poate contribui de maniera
negativa la calitatea §i cantitatea sangelui recoltat. Varsta
gestationala si calea de nagtere vor influenta de asemenea
calitatea si cantitatea sangelui recoltat.

Operatia cezariana la cerere (A. Popa, G. Furau,
A. Sirbu)

Autorii relateaza ca In contextul tendintei crescatoare
a numarului de operatii cezariene in defavoarea nasterilor
vaginale, o entitate aparte o reprezintd operatia cezariana
la cerere. Prin cezariand la cerere intelegand nu doar ca-
zurile in care pacienta solicita direct aceasta, ci i cazurile
in care medicul alege aceasta modalitate de finalizare a
sarcinii, fara a exista o indicatie medicala clara a acestei
interventii. Desi oficial nu este recunoscuta, realitatea sa
nu poate fi contestata. Cauzele acestei solicitari sunt multi-
ple si pot fi sistematizate ca depinzand de pacienta, medic,
respectiv de clinica. Materialul de fatd abordeaza aceasta
problema dintr-o perspectiva complexa atat medicald cat
sociald §i economica. Autorii vorbesc in concluzie des-
pre importanta studiului efectuat asupra subiectului care
prezintd relevantd din perspectiva consecintelor medicale,
sociale, economice si medico-colegiale pe care cezariana
la cerere le determina.

La a IX-a Conferintd Nationald a avut loc un simpo-
zion stiintific organizat de compania farmaceuticd Bayer
Schering fiind sponsorul principal al acestei manifestari.

Conferinta s-a desfasurat intr-o atmosfera stiintifica,
amicala si a reprezentat o ocazie deosebitd de comunicare,
schimb de informatii §i experientd profesionald intre par-
ticipanti.

Valentina Diug, Ludmila Rusu

Receptionat 30.11.2008

ASPECTE DESPRE CONGRESUL MONDIAL AL GINECOLOGIEI MINIINVAZIVE DIN SUA

Din 28 Octombrie pind 1 Noiembrie 2008 in SUA, sta-
tul Nevada, orasul Las Vegas a avut loc al 37-lea Congres
Mondial al Ginecologiei Miniinvazive (Presedintele Con-
gresului — Charles E. Miller, statul Illinois, SUA). Acest
Congres a fost organizat de Asociatia Americand a Laparo-
scopistilor Ginecologi (AAGL) fondata de emeritul profe-
sor din SUA Jordan M. Phillips si a fost dedicat memoriei
acestui Savant talentat cu reconstinta Mondiala. Jordan
M. Phillips, Academicianul AS Ruse, Profesorul Leila
Adamean au fost fondatorii §i organizatorii cursurilor de
endoscopie ginecologica in Rusia, care se prelungeste pina
in prezent.
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La acest forum prestigios au luat parte 1.500 partici-
panti din peste 65 tari ale lumii (SUA, Franta, Germania,
Austria, Brazilia, Rusia etc.) si circa o mie de reprezen-
tanti a diferitor firme, producatoare de aparataj endosco-
pic, printre care sunt firmele bine cunoscute si la noi in
tara: Aesculap, Bard Urological Division, Baxter BioSur-
gery, Cook Medical, Ethicon Endo-Surgery, Gyrus ACMI
Olympus etc.

Programul congresului a fost foarte bogat in raporturi si
prezentari. S-au desfasurat cursuri practice pre-congres pe
urmatoarele tematici: “Suturile endoscopice cu utilizarea
trenajoarelor pelvine” (Presedinte — Charles H. Koh), unde
s-a mentionat rationalitatea si reproductibilitatea suturilor



endoscopice, aplicarea lor in diferite situatii chirurgicale,
prevenirea si tratamentul leziunilor intestinale, vezicii uri-
nare si ureterelor. “Curs didactic: Anatomia pelvina” (Pre-
sedinte - Sam. H. Hessami), acest simpozion a fost dedicat
laparoscopistilor ginecologi cu o experienta vasta, care au
vrut sd-si expund experienta s-a in anatomia pelvina. De
catre A. Blinchevsky, A. Brill au fost prezentate complica-
tiile intra-si postoperatorii a laparoscopiilor ginecologice.
“Valori adaugatoare pentru practica dumneavoastra” (Pre-
sedinte — Timothy B. McKinney), acest curs a prezentat
cum poate sa fie de folos in practica noastra includerea
urodinamicii, cistoscopiei, in procedurile uroginecologice.
»Anatomia pelvina cu utilizarea cadavrelor nebalzamate”
(Presedinte — Sam H. Hessami), inacest context au fost
prezentate cazurile pentru o prezentare realisticd a inter-
ventiilor chirurgicale. Participantii la acest simpozion au
putut sa-si perfectioneze stiintile sale in anatomia pelvina,
tehnica histerectomiei laparoscopice. ,,Proceduri cosmeti-
ce 1n oficiu” (Presedinte — David J. Levine), in aceste cur-
suri s-a discutat problema cosmetologiei. S-a explicat si
au fost descrise diferite metode de liposactie, avantajele si
disavantajele ei, discutata necesitatea plastiei abdominale
pentru ineficienta liposactiei.

Au avut loc 18 cursuri post-congres pe tema: “Hemo-
staza electrochirurgicala si controlul hemoragiei in chirur-
gia miniinvaziva ginecologica” (Presedinte - Andrew I.
Brill), la acest simpozion s-a deliniat diferenta fundamen-
tala intre coagularea mono- i bipolara, a fost incorporata
varietatea metodelor electrochirurgicale pentru hemostaza
directa in chirurgia laparoscopica, s-a descris folosirea dis-
pozitivelor de ligaturare-coagulare in efectuarea histerec-
tomiilor vaginale. “Histerectomia laparoscopicd — indicatii
si aplicare practica” (Presedinte — Peter J. Maher), aici s-a
evaluat suportul laparoscopic in efectuarea histerectomi-
ilor, s-a justificat tranzitia de la histerectomia vaginala
asistatd laparoscopic la histerectomia totala laparoscopica,
rolul ei in malignizarea ginecologica. “Strategia in bazinul
“Inghetat” (Presedinte — Harry Reich) unde s-au discutat
momentele de acces chirurgical in endometrioza avansata
in caz de durere pelvina si la pacientele cu infertilitate, s-
au evaluat accesele chirurgicale potentiale la femeile cu
endometrioza rectovaginald in bazinul inghetat, drenarea
laparoscopicd a abceselor abdominale. “Procedee miniin-
vazive In miomul uterin” (Presedinte — Linda D. Brandley)
unde s-a analizat rolul diferitor tehnici miniinvazive in
tratamentul miomului uterin, selectarea pacientelor pen-
tru astfel de interventii, crearea colaborarii practice dintre
ginecologi si radiologi in efectuarea embolizarii miomului
uterin, intelegerea tehnicii ocluziei laparoscopice a vaselor
uterine. “Histeroscopia, sterilizarea histeroscopica si abla-
tia endometrului” (Presedinte — Martin Farrugia) in acest
de ultima ora in histeroscopia diagnostica si chirurgicala,
inclusiv sterilizarea trompelor uterine, rezectarea bipolara
a polipilor si nodulilor miomatosi, ablatia endometrului.
Participantii la acest curs au avut posibilitatea de a obtine
indeprinderi practice cu aplicarea histeroscopiei reale vir-
tuale. “Procedee miniinvazive in ginecologia oncologica”
(Presedinte — Farr R. Nezhat) acest seminar a fost dedi-
cat ginecologilor-oncologi si ginecologilor care vor sa se
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specializeze in chirurgia pelvina radicald. Acest program
a fost inzestrat cu demonstratii video a diferitor tehnici
chirurgicale care s-a inceput cu revizuirea fundamentala
al anatomiei intra- si retroperitoneale. Au fost descrise
tehnicile limfadenectomiilor pelvine si para-aortice s-au
discutat avantajele si disavantajele tehnicii laparoscopice
si robotice in ginecologia maligna. “Tratamentul laparo-
scopic al endometriozei” (Presedinte — Arnaud Wattiez)
unde s-a mentionat ca endometrioza este o boald foarte
larg raspindita care provoacd schimbari in calitatea vetii si
deseori duce la infertilitate. Avind diferite aspecte, diverse
localizari aceasta maladie are si diferite simptoame cele
mai dominante fiind sterilitatea si durerea pelvina. Parti-
cipantii la acest curs au putut sa clarifice indicatiile pentru
interventia chirurgicala, sa discute problemele particulare
al endometriozei ovariene, sa clarifice indicatiile si as-
pectele tehnice a endometriomelor, stategia interventiilor
chirurgicale, rolul terapiei hormonale, problemele forma-
rii aderentelor si sterilitatea. “Anatomia, functia, recon-
structia si aplicarea mesh kits In chirurgia reconstructiva
a vaginului” (Presedinte — Robert M. Rogers) acest curs
a relevat noile tehnologii in plastiile vaginale cu aplicarea
meselor si s-a discutat ce s-a cunoscut, ce putem invata si
cind putem aplica aceste tehnologii. S-au discutat bazele
anatomiei pelvine si necesitatea aplicarii meselor. Partici-
pantii la acest studiu vor putea sa invete anatomia supor-
re succesul chirurgiei reparatorii traditionale si a celei cu
aplicarea meselor biologice, sa prezente indicatiile, aplica-
rea, rezultatele si complicatiile utilizarii meselor — Prolift
(firma Ethicon) si Avaulta (Firma Bard). “Managementul
complicatiilor laparoscopice” (Presedinte — Camran R.
Nezhat) acest curs a fost dedicat prevenirii complicatiilor
laparoscopice care pot surveni pe parcursul interventiilor
chirurgicale, sa le depisteze cit se poate mai repede si sa
le inlature la timp. Spre sfirsitul acestui curs participantii
au putut sa invete cum se procedeaza in caz de hemoragie,
complicatii gastrointestinale, urologice si traumarea ner-
vilor, cum se procedeaza in caz de traumatizarea vaselor
retroperitoneale, complicatiile chirurgiei robotice. “Mana-
gementul laparoscopic a tumorilor adnexelor” (Presedinte
— Eugenio Soplima), In acest context s-a discutat necesi-
tatea selectdrii minutioase a pacientelor pentru interventie
laparoscopica, tehnica corectd a tratamentului conservativ
a tumorilor adnexiale benigne, cum de minimalizat trau-
marea tesutului ovarian, pastrarea fertilitatii si functiei
ovariene. “Chirurgia robotica in ginecologie” (Presedinte
— Rosanne M. Kho) acest program a fost dedicat ginecolo-
gilor, uroginecologilor, ginecologilor-oncologi. S-a pus in
discutie aplicarea robotilor in diferite operatii ginecologi-
ce, s-au comparat avantajele si disavantajele acestor pro-
ceduri fatd de laparoscopia traditionald, selectarea plasarii
troacarelor si instrumentariului robotic in diferite proce-
duri, implimentarea planului de incorporare a procedurilor
robotice n practica cotidiana.

Asociatia Americana a Laparoscopistilor Ginecologi a
oferit doua zile de cursuri post-congres cu specializare in-
tensiva la trenajoare speciale pelvine privind aplicarea su-
turilor endoscopice si in histeroscopie. Programul stiintific
a oferit unsprezece videosesiuni, opt sesiuni al tutorialului



chirurgical si trei sesiuni de debat 1n (1) chirurgia robotica;
(2) histerectomia vs. ablatia endometrului in tratamentul
hemoragiilor; si (3) miomul intramural si sterilitatea.

Au fost prezentate doua sesiuni de telechirurgie: ,,Col-
popexia sacrald roboticd” (Chirurg — Patrick Culligan,
New Jersey) si ,,Colpopexia sacrala laparoscopica” (Chi-
rurg — Ginger N. Cathey, Texas). Anul acesta pentru prima
datd s-au prezentat simultan aceleas manopere efectuate
prin doua procedee miniinvazive diferite: laparoscopice si
robotice, efectuate in diferite colturi ale SUA. Chirurgii
au demonstrat procedeele si avantajele fiecarei tehnici, iar
participantii la aceste demonstratii au putut sa-si exprime
parerea on-line despre bineficiile si disadvantajele acestor
proceduri.

in sedintele Congresului au fost incluse 9 sedinte ple-
nare, la care s-a pus in discutie: ,,Ablatia endometrului”
(Moderator — Richard M. Soderstrom) s-a discutat eficien-
ta si costisivitatea minima a ablatiei endometriale 1n caz de
hemoragii uterine menstruale, s-a constatat ca tratamenul
hemoragiilor uterine efectuate prin ablatia endometriala si
chirurgia rezectoscopica duc la o calitate noud de viata.
,,Managementul durerii pelvine” (Moderator — Hans Brol-
mann) in acest context s-a mentionat ca durerea pelvina
este bine cunoscuta in practica ginecologica, in special la
pacientele cu endometrioza. in pofida succeselor obtinute
in tratamentul conservativ a endometriozei, totusi efectu-
erea interventiilor chirurgicale ramine prima in caz cind
graviditatea este necesard. ,,Histerectomia” (Moderator
— D. Alan Johns) s-a constatat ca histerectomia laparosco-
pica este eficienta si efectiva metoda catre histerectomia
traditionald la pacientele cu maladie uterind benigna si
care nu sunt candidate spre histerectomia vaginala. Chi-
rurgia laparoscopicd este indicata in diferite situatii cum
ar fi menoragia, endometrioza, displazii cervicale, fibroizi
si prolaps uterin. Este binevenita efectuarea histerectomiei
laparoscopice la pacientele cu miom uterin mai mic de 300
gr. fara aderente extensive ce permite spitalizare minima
timp de 24 ore. Organizatorii acestei sedinte mentionea-
za cd 1n pofida costului majorat al histerectomiei laparo-
scopice, ea ramine mai binevenita pentru paciente, pentru
spitalizarea mai mica si restabilirea postoperatorie mai
rapida. ,,Boala aderentiala” (Moderator — Michael P. Di-
amond) aici s-a pus in discutie problema aderentelor care
pot fi cauzate de endometrioza, infectii pelvine, interventii
chirurgicale precedente, radiatie etc. La aceastd sesiune
plenard s-a reamintit patofiziologia formarii aderente-
lor si s-au discutat procedeele chirurgicale de tratament.
,,Managementul miomului uterin” (Moderator — Lisolette
Mettler) la care s-a discutat problema hemoragiilor uterine
cauzate de miomul uterin, conlucrarea cu pacientii asimp-
tomatici si tratamentul lor. In acest context este foarte utila
aplicarea morcelarii histeroscopice a miomului submucos,
ablatia endometriala si histerectomia laparoscopica robo-
ticd. La acest curs s-a discutat problema fertilitatii prin
aplicarea metodelor conservative de tratament, inclusiv
necesitatea integrarii chirurgicale miniinvazive cind acesta
este necesar. ,,Histeroscopia si ablatia endometriala” (Mo-
derator — Phillip G. Brooks, Paulo Roberto Cara, Sasha
Popov) aceste sesiuni au fost dedicate histeroscopiei, teh-
nicii ablatiei endometriale, complicatiilor histeroscopiei
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chirurgicale care sunt mai frecvente si mai serioase decit
cele ale histeroscopiei diagnostice. S-a evaluat utilizarea
rationald a histeroscopiei diagnostice si chirurgicale, redu-
cerea complicatiilor posibile cum ar fi perforatia uterului,
hemoragia, infectarea si formarea aderentelor, incurajarea
medicilor pentru efectuarea acestor manopere pentru mi-
nimalizarea simptomelor hemoragice si beneficierea de la
aceste proceduri. S-au discutat diferite metode de steriliza-
re chirurgicald, inclusiv sterilizarea histeroscopica cu uti-
lizarea diferitor implanti de blocare tubara, inclusiv celor
chimici. S-a mentionat ca aceasta procedura trebuie sa fie
simpla, eficientd si minim costisitoare. ,,Uroginecologia”
(Moderator — John L. Marlow, James W. Ross) unde s-a
pus problema vesicii hiperactive, disfunctiei si inconti-
nentei urinare. S-a mentionat ca tratamenul conservativ al
incontinentei foarte des da rezultate pozitive, Insa factorii
de risc cum ar fi graviditatea, nasterea, deminuarea func-
tiei estrogenilor (menopauza), fumatul, obezitatea, abuzul
de activitate fizica, inclusiv interventiile chirurgicale pot
provoca incontinenta. S-au discutat metodele de tratament,
care sunt cele mai optimale, inclusiv aplicarea meshelor
standard, meshelor de propilen si neuroprotezelor pel-
vio-abdominale in tratamentul incontinentei neurogenice.
,»Chirurgia vaginala” (Moderatori — Victor Gomel, Leila
Adamean) s-a mentionat prin importanta si eficienta histe-
rectomiilor vaginale, tratamentul chirurgical al incontinen-
tei urinare si prolapsului vaginal.

S-au prezentat circa 400 comunicari deschise si 200
sesiuni video si poster. Din comunicarile orale prezinta
interes deosebit sesiunea plenarda consacratd ablatiei en-
dometriale: ,,Sterilizarea transcervicala cu aplicarea con-
traceptivelor Essure® si sistemului Hidrotermoablatie®”
(Garza-Leal J. si coaut., SUA), ,,Eficacitatea ablatiei endo-
metriale la pacientele cu risc chirurgical major” (Greedon
D.J. si coaut., SUA), ,,Studii preliminare a eficientei sis-
temului de crioablare terapeutica la pacientele cu implan-
tarea contraceptivelor Essure®” (Presthus J.B. si coaut.,
SUA) care au mentionat eficacitatea, simplitatea efectuarii
sterilizarii histeroscopice cu utilizarea acestor sisteme, ce
nu produc lizari termice a trompelor uterine, pot fi utiliza-
te la pacientele cu risc sporit al analgeziei si interventiei
chirurgicale si sunt un suport vadit in tratamnetul hemo-
ragiilor uterine.

La capitolul durerea pelvinad au fost prezentate urma-
toarele lucrari: ,,Managementul sindromului pelvin con-
gestional” (Tu F.F. si coaut., SUA), ,,Fibrele neurale in
ligamentele uterosacrale la pacientele cu endometrioza in-
filtrativa” (Kelm A. Jr. Si coaut., Brasilia), ,,Managemen-
tul laparoscopic a dureii neurale pelvine” (Possover M.,
Switzerland) care au ajuns la concluzia ca interventia la-
paroscopica este unica in diagnosticarea si managementul
terapeutic a leziunilor postchirurgicale si endometriotice a
nervilor pelvini.

In compartimentul - Tehnica Endoscopici au fost pre-
zentate lucrdrile: ,,Principiile si aplicarea practica a elec-
trochirurgiei in laparoscopie” (Kingston A.J si coaut.,
Australia), unde s-a mentionat faptul ca coagularea mo-
nopolard pina in prezent este cea mai solicitata si utilizata.
»Asistenta laparoscopica in extragerea chisturilor dermoi-
de mari” (DiSciullo A.J. si coaut., SUA) au demonstrat ex-



tragerea laparoscopica a chisturilor dermoide cu aplicarea
extractorului abdominal elastic Mobius®. ,,Bazele suturilor
laparoscopice” (Cholkeri-Singh A., si coaut., SUA) unde
s-au discutat avantajele si disavantajele diferitor tehnici
de aplicare a suturilor endoscopice. ,,Tratamentul lapa-
roscopic al sindromului pelvin congestiv”’ (Nassif J., si
coaut., Franta), autorii au prezentat fixarea laparoscopica a
ligamentelor rotunde in caz de atrofie distald a acestora in
combinatie cu retroflexia uterina.

La sesiunea plenard — Boala aderentiald s-au discutat
rapoartele: ,,Eficacitatea reducerii aderentelor prin apli-
carea membranei biorezorbabile Seprafilm®”’ (Greenvalt
K.E., si coaut., SUA) unde in studiu experimental pe sapte-
zeci sobolani cu diferite leziuni a peritoneului i intestinu-
lui s-a stabilit eficienta utilizarii Seprafilm® care se aplica
pe suprafata leziunii dupa o prelucrare cu ser fiziologic sau
Ringer lactat. ,,Extinderea formarii aderentelor induse de
electrocoagulare:Studiu experimental” (Wallwiener C.W.,
si coaut., Germania) in aceasta lucrare a fost studiata for-
marea aderentelor in caz de aplicare a diatermocoagularii
si aplicarii suturilor pe un model de 35 sobolani femele.
S-a constatat ca suturarea peritoneului fara traumatizarea
tesuturilor adiacente practic nu provoaca formarea aderen-
telor, pe cind aplicarea electrocoagularii profunde duce la
formarea aderentelor vaste. In concluzie autorii mentio-
neaza, ca de aceste momente trebuie s tie cont clinicienii
pentru evitarea lor.

Un sir de lucrari au fost consacrate efectuarii histerec-
tomiilor laparoscopice, printre care trebuie mentionate ur-
matoarele: ,,Histerectomia vaginald asistata laparoscopic
vs. histerectomia laparoscopica supravaginald in uterul
neprolabat” (Ghomi A., si coaut., SUA), ,,Histerectomia
laparoscopica totala- analiza retrospectiva a 1448 cazuri,
traumatizmul vezicii urinare, ureterelor, rectului si hemo-
ragiile postoperative” (Slingh S.J., Australia), unde s-a
constatat eficienta histerectomiilor laparoscopice prin du-
rata minima de spitalizare, traumatizarea minima a orga-
nelor adiacente (0.4% -vezica urinard, 0.06% - ureterele,
0.35%- hemoragii din bontul vaginal).

O mare parte din lucrari au fost dedicate endometriozei:
, Tratamentul laparoscopic al endometriozei raspindite cu
rezectia colorectald” (Fiaccavento A. si coaut., Italia) unde
autorii subliniaza ca efectuarea rezectiei colorectale in caz
de endometrioza raspindita cu implicarea intestinului gros
poate fi efectuatd daca medicul poseda experientd in acest
domeniu §i poate fi efectuata la pacientele selectate, carora
li s-a explicat posibilitatea complicatiilor intraoperatorii.
,,Endometrioza apendicelui” (Abrao M.S. si coaut., Brazi-
lia) s-a constatat ca endometrioza intestinala variaza de la
5.4% pina la 25.4% si adeseori afecteaza recto-sigmoidul,
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ileonul si apendicele. Din cele 737 paciente operate, la 26
s-a stabilit endometrioza apendicelui. Autorii mentioneaza
necesitatea examinarii apendicelui in caz de endometrioza
si in caz de afectare a acestuia este necesara inlaturarea lui.
Adamean L.V. si coaut.(Rusia) au prezentat lucrarea ,,Teh-
nologiile endoscopice In diagnosticarea si tratamentul en-
dometriozei severe” unde au analizat 419 cazuri de endo-
metrioza severa tratatd laparoscopic cérora li s-au efectuat
histerectomii cu s-au fard anexe, rezectia endometriozei
rectovaginale, ovarectomii, chistectomii. La 78 paciente
s-au efectuat interventii laparoscopice repetate pentru re-
cidivarea maladiei. In perioada postoperatorie toate paci-
entele au urmat terapie antiinflamatorie si antioxidanta ce
a permis reducerea recidivelor endometriozei de doua ori.

Trebuiesc mentionate lucrarile dedicate folosirii his-
teroscopiei 1n ginecologia operativa: ,,Tratamentul histe-
roscopic al miomului submucos. Experienta de opt ani”
(Nugent W., Gallinat A., Germania), autorii au tratat 2801
paciente cu miom submucos carora li s-au efectuat histe-
roscopii chirurgicale cu aplicarea metodelor de enucleare,
rezectoscopii sau laserului Nd:yag. La 49.5% din paciente
au survenit graviditati care s-au finisat prin nastere natu-
rala la 71% si operatie cezariana 18.7%, la opt paciente
garviditatea s-a complicat cu avorturi spontane, la 2 sar-
cini extrauterine. ,Eficacitatea ablatiei endometriale in
tratamentul hemoragiilor uterine. Analiza retrospectiva a
100 cazuri” (Archangelo SCV si coaut., Brazilia) unde au-
torii mentioneaza eficacitatea acestei proceduri la 93.4%
din paciente. ,,Starea reproductiva dupa metroplastia his-
teroscopica la pacientele cu uter in forma de T” (Ehiremen
S. Si coaut., SUA). Autorii au efectuat 12 metroplastii la
aceastd anomalie mulleriand rard timp de 6 ani. Diagnos-
ticul de uter in forma de T a fost pus in baza examenului
histerosalpingografiei, ultrasonografiei 3D. Dupa efectu-
area metroplastiei histeroscopice in cavitatea uterului se
plaseaza cateter Folley pe o perioada de 10 zile, s-au ad-
ministrat doze inalte de estrogeni timp de 6 saptamini dupa
care a urmat o cura cu progesteron timp de 10 zile. La 75%
din aceste paciente a survenit graviditatea.

Dupa parerea organizatorilor acestui forum interna-
tional toti participantii spre sfirsitul congresului au putut
sd: (1) determine posibilitatea aplicarii tehnologiilor noi in
practica lor cotidiana, (2) identifice si sa nlature compli-
catiile survenite in timpul interventiilor endoscopice, (3)
recunoascd necesitatea perfectiondrii practice §i stiintifice
pentru efectuarea diferitor interventii chirurgicale lapro-
scopice, (4) determine unde aplicarea diferitor tehnologii
moderne vor putea ajuta si spori sanitatea pacientului.

Doctor stiinta medica Ana Misina



JUBILEE

PROFESORUL UNIVERSITAR PETRU STRATULAT LA 60 DE ANI

Timpul 1si numara orele, anii, deceniile si isi lasd am-
prentele pe chipurile si in sufietele noastre. 60 de secunde
alcatuiesc un minut, 60 de minute o ora, 60 de ani incu-
nuneaza o viatd a Omului care s-a gandit la alti oameni
mai mult decat la sine insusi si isi dedica toatd Dragostea,
Pasiunea si Talentul, toate eforturile pentru starea de bine
a mamelor si copiilor din tara noastrd mica.

Foarte energic, plin de idei, cu un spirit clarvazator,
neobosit si exigent pana la extenuare fata de sine si adesea
fata de cei ce il Inconjoara, profesorul Petru Stratulat isi
desfagoara activitatea cotidiana in mijlocul nostru. Desti-
nul i-a harazit o viata interesanta si nelinistita, iar datorita
puterii spiritului, devotamentului, curajului si caracterului
si-a creat o lume — neonatologia, care 1i aduce deplina sa-
tisfactie de rolul si valoarea sa absolutd pentru ca aceasta
lume nu numai sa prospere, dar si sd creeze. Credem ca
merita toate laudele noastre la cei 60 de ani pe care 1i im-
plineste deoarece viata si activitatea Dumnealui este rodul
unei munci enorme si asidue, cu dedare de sine, al ambi-
tiei, care a fost motorul de miscare a ideilor si pasiunilor
Dumisale.

S-a nascut in satul Ignatei raionul Rezina pe 8 decem-
brie 1948. Dupa terminarea studiilor medii a fost inmatricu-
lat la facultatea de pediatrie a Institutului de Stat de Medici-
na pe care a absolvit-o in anul 1972. Pe parcursul anilor de
studentie s-a manifestat ca un spirit laborios, cu o gandire
maturd, inconjurat de prieteni, practica atletismul care 1l fa-
cea remarcabil printre alti semeni ai sai. Extrem de multu-
mit de nivelul lucrarii stiintific prezentate de P. Stratulat la
Conferinta studentilor in ultimul an de studii la Alma matter,
profesorul Tudor Chiticari i-a prorocit ,, ... sunt convins ca
studentul Petru Stratulat va ajunge profesor”.
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Si-a Inceput activitatea profesionald in calitate de me-
dic pediatru la Spitalul din Ciadar-Lunga, unde a creat pri-
ma ,,catedrd de pediatrie-neonatologie-chirurgie pediatri-
ca” cu prietenul Dumnealui si o altd personalitate distinsa
a Institutului nostru dl Gavril Boian si alti tineri medici
cu care activa in spital. Discutiile aprinse pe marginea va-
riatelor subiecte medicale continuau pana dimineata, iar
experientele curajoase au sporit cunostintele si abilitatile
profesionale a tinerilor medici pasionati de specialitatea pe
taramul careia faceau primii pasi.

Dupa Ciadar-Lunga destinul 1l aduce in oraselul Criu-
leni, unde activeaza in calitate de medic-sef adjunct pe ob-
stetrica si pediatrie al Spitalului raional in perioada 1973
— 1979. Dintr-un raion cu cea mai Tnalta ratd a decesului
infantil Criuleniul, timp de trei ani, a devenit un raion frun-
tas aratat ca exemplu altor specialisti din republica.

Nu s-a multumit, 1nsa, cu cele realizate si fiind impins
de dorinta de a se dedica stiintei pleaca la Institutul de Pe-
diatrie din Moscova, unde isi face studiile in doctorantura
in anii 1979-1982. in teza stiintifica cu denumirea ,,Reac-
tivitatea imunologica la nou-nascutii cu leziuni oerinatale
ale sistemului nervos” a demonstrat ca dereglarile imuno-
logice la copiii cu suferinta fetald hipoxiischemica pot sta
la baza afectiunilor neurologice.

Dupa finalizarea studiilor in doctorantura si obtinerea
titlului de doctor in stiinte medicale a activat In perioada
1982 — 1986 1n calitate de asistent universitar la catedra de
pediatrie a Institutului de Stat de Medicina. in cadrul aces-
tei catedre fondeaza in anul 1985 cursul de neonatologie
si cu adevarat poate fi numit intemeietorul specialitatii de
,,medic pediatru-neonatolog” si fondatorul scolii de ne-
onatologie in republica. Activand la catedra de pediatrie
obtine in anul 1986 titlul didactic de conferentiar univer-
sitar.

Din anul 1988 1si incepe activitatea la Institutul de Cer-
cetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si
Copilului in calitate de sef al sectiei stiintifice de perina-
tologie, iar, ulterior, datoritd spiritului sdu de initiativa si
pregétirii profesionale, apreciate 1nalt de directorul Insti-
tutului, profesorul Eugen Gladun, este transferat din anul
1989 in functia de director adjunct pe stiinta al Institutului.
Din anul 1994 este ales prim vicedirector al ICSOSMC in
care activeaza si in prezent, indeplinind si functia de direc-
tor al Institutului in perioada 1998-1999.

In anul 1995 sustine teza stiintificd pentru obtinerea
titlului stiintific de doctor habilitat in medicina cu denumi-
rea “Adaptarea si modularea neuroimunologica si celula-
ra a starilor patologice la nou-nascuti in perioada neona-
tald precoce” n care 1si expune tezele studiului profund
privind adaptarea neuro-umorald (opiaceele endogene,
substanta P, hormonii suprarenanelor, nucleotidele ciclice)



si metabolica (enzimele limfocitare) in sistemul ,,mama-
placenta-fat” in diverse stdri patologice la nou-nascut
(asfixie, infectie intrauterind, hemoragie intraventriculara,
fetopatie diabetica, traumatism obstetrical). In cadrul aces-
tei lucrari stiintifice a elaborat conceptul in trei etape al
tranzitiei la viata extrauterina a nou-ndscutului sanatos (de
autohibernare, repaus neurometabolic si de tensiune fizio-
logicd) si cu expunerea particularitatilor evolutiei acestor
etape la nou-nascutul bolnav. Dupa sustinerea cu succes a
acestei teze stiintifice Tn anul 1996 obtine titlul didactic de
profesor universitar.

Pe langa activitatea rodnica de savant la Institutul Ma-
mei si Copilului isi continud cariera profesionala de dascal
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”, educand numeroase promotii de studenti
medici si medici neonatologi in cadrul cursurilor de reci-
clare postuniversitara. Astfel, in perioada 1996-2007 ac-
tiveaza in calitate de sef al catedrei neonatologie, iar din
anul 2007 in calitate de sef al catedrei pediatrie-neonato-
logie a Universitatii.

Pe parcursul activitatii sale profesioniste dl P. Stratulat
a fost conducator la opt teze de doctor, precum si consul-
tant la o tezd de doctor si la trei teze de doctor habilitat
in stiinte medicale. In prezent este conducitor stiintific la
cinci teze stiintifice a doctoranzilor si competitorilor din
randurile medicilor pediatri i neonatologi, precum si con-
sultant la trei teze de postdoctorat.

Pe langa activitatea de cercetare stiintifica si didactica
Domnia sa realizeaza o activitate importanta organizator-
metodici in republici. In perioada 1995-2007 a indeplinit
functia de specialist principal netitular neonatolog, iar din
anul 2007 este numit specialist principal netitular pedia-
tru-neonatolog al Ministerului Sanatatii. in perioada 1997-
2006 a activat in calitate de presedinte, iar din anul 2007
de membru al Comisiei de Atestare a medicilor pediatri
si neonatologi. Din anul 2003 Consiliul National pentru
Acreditare §i Atestare il investeste 1n functia de presedinte
al Consiliului Stiintific Specializat DH 14.37.93 1la speci-
alitatea “Pediatrie” de sustinere a tezelor pentru obtinerea
titlurilor stiintifice de doctor si doctor habilitat in medici-
nd. Din anul 2000 este membru al Consiliului de Experti
al MS RM.

Pe parcursul ultimilor zece ani prof. P. Stratulat a co-
ordonat implementarea a 14 proiecte / granturi nationale i
internationale, axate pe transfer tehnologic si promovare a
interventiilor bazate pe dovezi stiintifice in asistenta ma-
mei i nou-nascutului. Masurile din cele mai importante
realizate in cadrul acestor proiecte sunt cunoscute medici-
lor obstetricieni, neonatologi, medicilor de familie si altor
specialisti a caror activitate tine de sistemul nou creat de
perinatologie al carui fondator poate fi pe buna dreptate
considerat impreuna cu dl Mihail Stratila, actualmente
vicedirector al Centrului National Stiintifico-Practic de
Planificare Familiald, Geneticd Medicald si Reproducere
Umana. Dintre cele mai importante mdsuri realizate sunt
regionalizarea serviciului perinatal, elaborarea politicilor
nationale clare in acest domeniu, instruirea cadrelor medi-
cale din serviciul de obstetrica si de neonatologi, asistenta
medicald primara in utilizarea tehnologiilor oportune si
costefective 1n asistenta perinatald in cadrul a circa 300
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seminare instructive; elaborarea a circa 200 protocoale cli-
nice pentru medicii obstetricieni, neonatologi si medicii de
familie, inzestrarea maternitatilor din republica cu echipa-
ment medical; crearea si introducerea in practica a unui
sistem de monitoring al indicatorilor sanatatii perinatale
si de evaluare a calitatii implementarii tehnologiilor, im-
plementarea auditului decesului perinatal pentru cresterea
calitatii serviciilor medicale etc.

Cele mai importante cateva proiecte prin care au fost
posibile realizarile sus-mentionate sunt:

—  Programul National “Fortificarea asistentei
medicale perinatale in Republica Moldova” sustinut de
Reprezentanta UNICEF in Moldova (/998-2002) apro-
bat prin Hotararea Guvernului Republicii Moldova «Cu
privire la Programul National de ameliorare a asistentei
medicale perinatale pentru anii 1997 - 2002» nr. 1171 din
18 decembrie 1997

—  Programul «Promovarea serviciilor perinata-
le de calitatey, sustinut de UNICEF si SDC in Moldova
(2003-2007)

—  Doua proiecte-granturi moldo-japoneze de echi-
pare a zece centre perinatologice de nivelul IT si [CSOSM-
siC (1999 5i 2001)

—  Proiectul moldo-elvetian ,, Modernizarea sis-
temului perinatologic in Republica Moldova”, faza I-a
(2006-2007) si a 1I-a (2008-2011).

Aceasta activitate a Domniei sale are un aport semnifi-
cativ atat in scaderea indicilor mortalitatii perinatale si ne-
onatale cat si in imbunatatirea calitatii serviciilor medicale
acordate mamei §i copilului la nivel republican.

fn urma colaborarii cu MS si cu organismele inter-
nationale, incepand cu anul 1998, in cadrul Programului
National “Fortificarea asistentei medicale perinatale in
Republica Moldova” Domnia sa a organizat si a optimizat
functionarea sistemului regionalizat de asistentd neonatala
in cadrul sistemului asistentei medicale perinatale. A fost
organizat sistemul de transportare specializata ,la sine”
pentru copiii prematuri cu greutatea pana la 1500 g si cu
patologii grave, iar din anul 2007 din proiectul moldo-el-
vetian sistemul a fost inzestrat cu o Ambulanta specializata
dotata cu incubator de transport, ventilator, monitoare care
asigurd conditii sigure pentru nou-nascut in timpul trans-
portarii.

in centrele perinatologice de nivel II au fost organizate
sectii de reanimare §i terapie intensiva si ingrijire a copi-
ilor cu greutatea de circa 1500 g. Sectiile de nou-nascuti
din cadrul centrelor de perinatologie de nivelele IT — III
au fost inzestrate cu aparataj procurat din mijloacele celor
doua Granturi Japoneze si acordat de UNICEF. Toate ma-
ternitatile din republicd au beneficiat de aparataj de resus-
citare donate de Biserica Jesus Christ din Salt Zase City
(SUA), care in comun cu membrii Academiei Americane
de Pediatrie au sustinut procesul de instruire si donare de
echipament esential pentru acordarea ajutorului de urgenta
nou-nascutilor (laringoscop, balon cu masca, materiale in-
structive privind resuscitarea neonatald).

Un mare pas inainte in vederea asigurarii accesului si
calitatii serviciilor perinatale a fost posibil gratie spiritului
Dumnealui de convingere a donatorilor de necesitatea de
a inzestra cu echipament esential de ingrijiri §i asigurare a



ajutorului de urgentd medicald a maternitatilor de nivelul
I. Datorita colaborarii fructuoase cu directorul Biroului de
Cooperare al Elvetiei in RM dl Thomas Kugler acest lucru
a devenit realitate prin intermediul proiectului ,, Moderni-
zarea sistemului perinatal in RM” datoritd caruia sectiile
de terapie intensiva neonatald din Institutul Mamei si Co-
pilului, centrele perinatologice din municipiile Chisinau si
Balti au beneficiat de echipament modern pentru suport
respirator, neurosonografie si echocardiografie, electroen-
cefalografie, roentgenologie neonatald, monitoare, anali-
zator de gaze etc 1n cadrul etapei I-a a proiectului si vor
mai beneficia in curand si de alte echipamente din etapa a
doua a acestui proiect.

Gratie proiectului si suportului MS la nivelul III al ser-
viciului neonatologic regionalizat se acorda servicii speci-
alizate, cum ar fi administrarea de surfactant nou-nascuti-
lor prematuri cu detresa respiratorie, aplicarea metodelor
moderne de suport respirator, cateterizare a vaselor centra-
le, a devenit posibila prestarea unor investigatii diagnosti-
ce, inclusiv cele roentgenologice la patul nou-nascutului
bolnav, etc.

Pe parcursul activitatii profesionale prof. P. Stratulat a
coordonat studiile nationale: “Evaluarea statutului nutri-
tional al copiilor din Moldova si a mamelor lor” (1996),
“Evaluarea starii alimentare si nutritionale a familiilor si
copiilor pana la 15 ani in Republica Moldova™” (1998) si
“Evaluarea starii alimentare a copiilor mai mici de 5 ani
in Republica Moldova” (1999), efectuate in comun cu Dr.
Michel Chauliac, Centre International de 1’Enfance, Paris,
France cu suportul UNICEF; Studiul de evaluare la mijloc
de termen (2001) si la sfarsitul implementarii Programului
de Perinatologie (2008), cateva studii de evaluare a calita-
tii implementarii tehnologiilor in maternitatile republicii si
in institutiile de asistentd medicald primara.

in cadrul cooperirilor nationale Domnia sa a coordo-
nat proiectul stiintific “Supravegherea epidemiologica a
infectiei nosocomiale la nou-nascutii sectiei de reanimare
si terapie intensivay, sustinut de Consiliul Suprem de Cer-
cetare si Dezvoltare Tehnologica din Republica Moldova,
2002-2004. A cooperat cu colaboratorii CSPSPMS pentru
realizarea proiectului ,,Estimarea costurilor unei nasteri fi-
bolnav in dependenta de nivelul de regionalizare” sustinut
de Reprezentanta UNICEF din Republica.

De asemenea in cadrul colaborarilor internationale 1n
anii 2002-2003 a coordonat proiectul «Stari de urgenta la
nou-nascuty, sustinut de Agence Universitaire de la Fran-
cophonie in parteneriat cu Universitatea Paris-Sud, Franta
si Universitatea din Montreal, Canada. in cadrul relatiilor
de colaborare cu institutiile si universitatile francofone de
peste hotarele tarii a initiat §i a dezvoltat relatii prodigioa-
se cu Universitatea din Anger, Franta si personal cu dna
Claude Bouderlique care a vizitat R. Moldova de cateva
ori tinand cursuri practice in probleme actuale ale neona-
tologiei, precum si a organizatinstruirea rezidentilor neo-
natologi in clinicile din Franta.

Este directorul proiectului ,,Auditul deceselor perina-
tale” sustinut de Federatia Internationala de Obstetrica si
Ginecologie (FIGO) in anii 2006-2010 si implementat cu
eforturi comune a trei societati profesioniste din republi-

76

ca: Asociatia de Medicina Perinatala, Asociatia Medicilor
Obstetricieni-Ginecologi (presedinte dl Valentin Friptu)
si Asociatia Moaselor (presedinte dna Oxana Zavtoni).
In cadrul acestui proiect s-au stabilit relatii frumoase de
colaborare cu Institutul de Perinatologie din Birmingham,
Marea Britanie si directorul lui, profesorul Jason Gardo-
si, cu concursul caruia in afard de implementarea auditu-
lui perinatal au fost construite curbele individualizate de
crestere intrauterina a fatului pentru femeile din Republica
Moldova precum si pe viitor va fi consultatd elaborarea
programului de diagnostic si monitorizare a malformatii-
lor congenitale.

Datorita relatiilor personale ale Domniei sale cu profe-
sorul Dan Stewart, Universitatea din Louisville, Kentuky,
SUA medicii neonatologi din republica au beneficiat de
asemenea seminare instructive ca ciclul STABLE si STA-
BLE cardiac, precum si de un curs practico-teoretic cu o
duratd de o luna (septembrie 2008) moderat de 3 echipe
de medici si cadre medicale medii, inclusiv terapeuti res-
piratori, din SUA care au contribuit simtitor la cresterea
nivelului lor de pregatire profesionala.

Deoarece Moldova a fost aleasa 1n calitate de tara-pi-
lot in regiunea Europeand in implementarea programului
OMS ,,Graviditate fara risc” (2002 — 2007), Biroul Eu-
ropean al OMS din Kopenhaga I-a imputernicit pe dl P.
Stratulat in calitate de coordonator local sa dirijeze im-
plementarea lui. Programul ,,Graviditate fara risc” a fost
implementat in tard in colaborare cu si in suportul Pro-
gramului National de Perinatologie si a avut ca obiective
mari sd promoveze asistenta perinatala bazata pe dovezi
stiintifice; sa fortifice institutul de moage; sa planifice si
sa implementeze tehnologiile oportune in asistenta peri-
natald; sa pregdteasca capacitatile nationale pentru studii
operationale, cu impact direct asupra sanatatii mamei si a
nou-nascutului; sa introduca metode noi de audit matern si
perinatal; sa fortifice lucrul cu indivizii, familiile i comu-
nititile pentru sanitatea mamei si copilului. in colaborare
cu coordonatorul OMS al programului dna Alberta Bacci
si cu suportul Ministerului Sanatatii aceste masuri se im-
plementeaza cu succes in republica.

A participat la crearea bazei de date pentru promovarea
ICSOSMsiC in calitate de Centru Colaborativ al OMS, in
urma carui fapt a fost numit, in anul 2006, director al Cen-
trului Colaborativ al OMS cu titlul ,,Promovarea tehnolo-
giilor oportune in asistenta perinatald”. A primit acest titlul
binemeritat Tn urma recunoasterii de catre Biroul European
al OMS din Kopenhaga a succeselor obtinute de Republi-
ca noastra in implementarea tehnologiilor recomandate de
OMS in asistenta mamei si copilului.

Ca urmare a implementarii programelor de optimizare
a serviciului perinatal si altor masuri adiacente in suportul
diferitor activitati ale acestor programe in perioada 1990-
2007 s-au redus simtitor asa indicatori esentiali ai sanata-
tii mamei §i copilului cum sunt: mortalitatea materna cu
36,1%, mortalitatea perinatala cu 64,5%, mortinatalitatea
cu 61,1% si mortalitatea neonatala precoce cu 68,4%.

Domnia sa este presedinte al Asociatiei de Medicina
Perinatala din Republica Moldova (AMP RM) (creata in
anul 2000) care numara in prezent 155 de membri (me-
dici neonatologi, obstetricieni-ginecologi, imagisti, gene-



ticieni, pediatri, etc). Datorita eforturilor dlui P. Stratulat
in anul 2002 (la Congresul XVIII European de Medicina
Perinatald, Oslo, Norvegia) Asociatia de Medicina Perina-
tala a fost primitd ca membru al Asociatiei Europene de
Medicina Perinatala. In calitate de presedinte al AMP RM
Dumnealui a fost initiatorul organizarii in ultimii zece ani
a trei Conferinte nationale de perinatologie (1997, 2001 si
2006) cu participare internationald cu organizarea sectiilor
pentru medicii neonatologi, precum si conferintei pentru
neonatologi ,,Zilele nou-nascutului” (2008) cu participarea
a 40 de invitati din Romania, foarte utila atat sub acumu-
larii unor cunostinte noi cat si pentru stabilirea unor relatii
profesionale cu colegii romani.

Este membru al Asociatiei de Medicina Perinatala din
Roménia din anul 1999 i membru al Asociatiei de Perina-
tologie a Tarilor Europei de Sud-Vest din anul 2002.

Domnia sa este redactor-sef adjunct al revistei “Bule-
tin de perinatologie”, care se editeaza din anul 1998 cu su-
portul UNICEF, Moldova, iar in ultimii doi ani cu suportul
Biroului de Cooperare al Elvetiei la Chisindu.

Este autor si coautor a circa 305 publicatii stiintifice,
dintre care 7 manuale, 12 ghiduri practice, 1 monografie,
1 compendiu, 1 indrumar pentru medici, 14 recomandari
metodice pentru studenti si medici practicieni.

Pentru rezultatele frumoase obtinute in realizarea si
promovarea conceptelor si directiilor de cercetare stiinti-
fica Academia de Stiinte i-a decernat In anul 2004 Premiul
pentru stiinta si dezvoltare tehnologica.

Conducerea ICSOSMsiC si colectivele de medici ai
sectiilor si laboratoarelor stiintifice si clinice ale acestei
institutii 1i aduc Domnului profesor Petru Stratulat sincere
omagii si urari de bine cu prilejul frumosului jubileu, care
raportat la indicii sai de valoare inseamna tinerete fara ba-
tranete, 11 doresc multa sanatate, realizari frumoase, activi-
tate creatoare, idei noi si lucide care se pot materializa in
proiecte curajoase, discipoli talentati, clipe de noroc si tot
binele pamantului.

Administratia si colectivul IMSP ICSOSM5iC

PROFESORUL UNIVERSITAR VICTOR GHETEUL LA 80 DE ANI

Rotunjind aceasta datd frumoasa de 80 ani ne putem
intreba: ,,in numele cui, Domnia sa, traieste si munceste,
da maximumul pe tardmul de activitate?” Si tot noi pu-
tem raspunde ca domnul Victor Gheteul este persoana care
poate zice ,,Prieteni, nu am pierdut timpul in zadar”, si-a
consacrat toate momentele sale lucrarilor utile, a gasit arta
de a multiplica timpul.

S-a nascut la 22 decembrie 1928, in Romania, la Cluj-
Napoca, intr-o familie unde tatal, basarabean de origine, fi-
ind medic a marcat orientarea profesionald a Domniei sale
si i-a insuflat dragostea de bastina. Revenind in Moldovala
si-a facut studiile medii de cultura generala in orasul Balti,
iar dupa absolvire 1n anul 1946 a fost inmatriculat la anul
I al Facultétii de Medicina Curativa, pe atunci singura fa-
cultate de medicina cu 250 de studenti.

Din acest moment a inceput sa evolueze activitatea
profesionala, didactica si stiintificd a Domniei sale pe ta-
ramul medicinei.

in vara anului 1951 incepe si activeze ca medic pedi-
atru la dispensarul din orasul Balti, iar in anul 1952 orga-
nizeaza Serviciul de Ocrotire al Sanatatii din orasul Balti
si este numit sef al Sectorului de Ocrotire a Sanatatii Ma-
mei si Copilului la Spitalul de Copii din Balti cu suplinirea
postului de pediatru in acelasi spital.

Treapta de evolutie a activitdtii sale continud cu anul
1953, unde in calitate de medic pediatru este promovat ca
sef de Directie a Ocrotirii Mamei si Copilului in cadrul
Ministerului Sanatatii al RSSM si timp de 7 ani paralel
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combina activitatea manageriala cu cea curativa la Spitalul
Clinic de Copii nr.1.

in anul 1960 este inmatriculat la doctoratura ( aspi-
ranturd ) in orasul Moscova la Institutul de Pediatrie al
Academiei de Stiinte Medicale din URSS si cu brio, in
1963, sustine teza de doctor in medicind cu tema ,,Dere-
glarile respiratorii §i hemodinamice la copiii bolnavi de
reumatism”.

La intoarcerea in Moldova 1si continua activitatea de
pediatru principal la Ministerul Ocrotirii Sanatatii si ince-
pe activitatea didactica la Catedra de Pediatrie, activitate
in care Impreuna cu colegii de catedra fondeaza trunchiul
Pediatriei moderne si postmoderne din Republica Moldo-
va .



in primavara anului 1965 in Franta si Spania participa
la cursurile de perfectionare vizand Directia de Protectie a
Mamei si Copilului, iar experienta acumulata este raporta-
ta la Ministerul Sanatatii din URSS si transpusa in practica
medicald pediatrica.

in acelasi an este ales de Comisia OMS (URSS, Mos-
cova) in calitate de consultant PMI (Protection Maternele
et Infantile), pe langa guvernul din Laos. in perioada aces-
tor ani pana in anul 1969 conlucreaza si preia experienta
multor specialisti din Franta, Anglia, Belgia, SUA, care de
asemenea este transpusa pe taramul natal de activitate .

La intoarcere revine la Catedra si 1si continud activi-
tatea didactica si cea stiintifica la nivel de postdoctorand,
care se incununeaza cu sustinerea tezei de doctor habilitat
in decembrie 1983 cu tema ,,Starea microcirculatiei in ma-
ladiile bronho-pulmonare acute la copiii de prima varsta
” sl care a continuat pana in prezent cu publicarea a peste
60 de lucrari stiintifice, monografii, manuale, programe
analitice la disciplinele de studiu, ghiduri metodologice
cunoscute atat in tara cat si peste hotarele ei .

Nu putem trece cu vederea si organizarea Catedrei de
Pediatrie nr. 2 de catre Domnia sa, unde pana in prezent
activeaza ca profesor consultant. Este fondatorul pulmo-
nologiei infantile in Republica Moldova. Iar noi discipolii
si colegii Domniei sale putem spune fara echivoc ca Profe-
sorul Victor Gheteul este un inteligent sadea care are realul
simt de a fi ingaduitor, loial cu orice parere a colegilor de
breasla, de a fi bun si atent la dureile si nevoile pacientilor.
in acest context de »profesionalism, cumsecadenie, ome-
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nie” , i s-a conferit tilul de Om Emerit, i s-au decernat doua
medalii comemorative ,,Nicolae Testemitanu” si Diploma
de Onoare USMF ,Nicolae Testemitanu”. Pana in prezent
se bucura de stima si respect in colectivul de munca .

Meritd de a fi mentionate si calitatile sale didactice
evaluate prin prisma ,,produselor” multor generatii care
pand 1n prezent s-au realizat 1n toate localitatile Republicii
Moldova si peste hotarele ei: CSI, Romania, Israel, SUA,
Canada, Italia, Germania, Franta etc.

Sub bagheta maestrului Gheteul 5 persoane au realizat
si sustinut teze de doctor in medicina si doctor habilitat in
medicina .

Profesorul universitar Victor Gheteul face parte din
pleada de savanti pe care 1i caracterizeaza profesionalis-
mul, responsabilitatea, punctualitatea, inalte calitdti mora-
le si civice.

La frumoasa varsta Implinitd, omagiatul Victor Ghete-
ul, cu certitudine poate raspunde la intrebarea in numele
cui traieste $i munceste, dd maximumul pe taramul de ac-
tivitate? In numele cui? In numele trecutului si viitorului.
In numele tatalui sau si al fiilor sdi, in numele verigii, care
este El in marele lant. Asigurdnd continuitatea, transmi-
tand imbunatatit si imbogatit mai departe, mostenirea pe
care a primit-o. Asta este, credem, ratiunea Domnului Vic-
tor Gheteul de a fi!

il sarbatorim cu totii pe Victor Gheteul, cei care zi
de zi, an de an au activat si activeazi pe tiramul medi-
cinei pediatrice.

La multi ani si multa sanatate !

Colectivul catedrei Pediatrie nr. 2
Societatea Medicilor Pediatri din Moldova



