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P. Stratulat, Ala Curteanu
Proiectul „Modernizarea Sistemului Perinatal din Republica Moldova”. 

Realizări principale şi perspective (2006-2011)
IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului

Summary

The Moldovan – Swiss Project „Modernising Moldovan Perinatology System”. 
MAIN ACHIEVMENTS AND PERSPECTIVES DURING 2006-2011

The Moldovan – Swiss Project „Modernising Moldovan Perinatology System” is being implemented in republic 
during 2006- 2011.

The Project’s aim is to reduce the perinatal and neonatal mortality and morbidity in the Republic of Moldova.
The objectives of the Project in the first phase was to modernize the perinatal services at primary level and in the 

second phase - to improve the access and availability of high quality perinatal services at all levels of care.
The first phase of the project supported the National Perinatal Care Program by focussing on updating structurally 

and methodologically the 26 level 1 maternities and strengthened the referral structures through the modernisation of 
the neonatal transport system. Supplementary it added such services like the post NICU follow up of premature new-
borns, thus completing the portfolio of services offered.

The second phase of the Moldova Swiss Perinatology Project incorporated the recommendation of the external review. 
Methodological foci was the continuation of its capacity building activities in the area of labour management, appropri-
ate use of ultrasound in obstetrics, neonatal care, neonatal radiology, follow up of post NICU newborns and management 
skills including Health Technology Management and the principles of Quality Management in Health. It has increased the 
functionality of the regional health system by strengthening level II maternities and their capacity to care for critical new-
borns. With its promotional and preventive activities it addressed directly needs of he community and primary care level. 
The second phase of the project has continued to strengthen communication skills and methods amongst health profession-
als via modern communication techniques including Information and Communication Technology (ICT).

To strengthen the regulatory framework in perinatal care several concepts were built: the concept of quality man-
agement, the concept of medical equipment maintenance (MoHC Order no. 661 of 27.09.2010), a program (software) 
OpenMedis. The Branch Program on prevention and reduction of mortality and morbidity via congenital malformations 
and hereditary diseases in the Republic of Moldova for 2010-2015 was elaborated and approved by the MoHC.

During the project implementation period the Association of Perinatal Medicine has built strong relationships with 
the international partners and donors: JANIVO Foundation (Netherlands) and the Association ACASA, UNICEF Rep-
resentative, Soros Foundation, The Romanian-Swiss Project RoNeonat and Foundation CRED, Romania, the Ukrain-
ian-Swiss project “Мать и дитя“, the French Pediatricians without borders, Institute of Perinatology, Birmingham, 
UK, the FIGO project in Moldova related to the Confidential Inquiry on perinatal deaths.  

On the period of 17th-18th of November the Planning Workshop for next phase of the project has been organised. Dur-
ing the workshop the inputs from the perinatal pilot centers, professional community, NGO, as well as from the Ministry 
of HealthCare have been collected. Each Working Group was composed of 10-15 persons. The groups discussed and 
prioritized ideas on the following components: Quality of care, Quality of Management and Health Technology Man-
agement, Facilitating access and utilization of care at community level in pilot-rayons and Creating sustainability and 
professionalism in Perinatology. 

Începând cu anul 2004, Agenţia Elveţiană pentru 
Dezvoltare şi Cooperare a susţinut implementarea re-
formei în sistemul de perinatologie din Moldova susţi-
nând procesul de fortificare a capacităţilor instituţionale, 
celor umane, implementarea de standarde, activităţi de 
management al calităţii, de informare a comunităţii, etc. 
Asemenea componente ca Managementul Tehnologiilor 
Medicale, implementarea Telemedicinei în procesul de 
consultanţă clinică, Managementul Calităţii la nivel de 
instituţie au fost componente inovatoare nu numai pentru 

sănătatea perinatală, dar şi pentru sistemul de sănătate, 
fiind extinse ulterior la nivel naţional. 

Graţie acestor investiţii a fost posibilă implementarea 
în sistemul perinatologic a tehnologiilor celor mai mo-
derne şi sofisticate, îndeosebi în perioada de trecere la 
îngrijirea copiilor născuţi de la greutatea la naştere 500 
g. Drept rezultat servicii medicale de o calitate mai înaltă 
sunt oferite populaţiei, a crescut accesul la aceste ser-
vicii, este mai înalt nivelul de satisfacţie al mamelor şi 
familiilor cu îngrijirile şi, nu în ultimul rând, al cadrelor 
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medicale vizavi de serviciile acordate. Maternităţile din 
republică au beneficiat de echipament modern pentru a 
acorda servicii de bază precum şi complexe de diagnos-
tic şi tratament.

Proiectul de Modernizare a sistemului perinatologic 
din Republica Moldova a demarat în anul 2006, aflându-
se actualmente în cea de a doua fază de implementare.

Scopul proiectului în ambele faze a fost şi rămâne de 
a reduce mortalitatea şi morbiditatea perinatală şi neo-
natală precoce.

Obiectivele proiectului în faza întâia de implemen-
tare au fost:

Înzestrarea maternităţilor de nivelul I cu echipa-– 
ment medical modern

Instruirea continuă a personalului medical din ma-– 
ternităţile de nivelul I 

Îmbunătăţirea continuă a calităţii serviciilor perina-– 
tale la nivelul I 

În faza a doua proiectul s-a axat pe îmbunătăţirea ac-
cesului şi disponibilităţii serviciilor perinatale de calitate 
înaltă la toate nivelurile prin:

Creşterea calităţii îngrijirilor – 
Promovarea sănătăţii şi prevenirea îmbolnăvirilor– 
Comunicarea profesională– 

Cele mai importante realizări ale proiectului sunt pre-
zentate pe compartimentele:

I. Fortificarea capacităţilor instituţionale
Conform Memorandumului de Înţelegeri încheiat în-

tre Agenţia Elveţiană de Dezvoltare şi Cooperare şi Gu-
vernul Republicii Moldova reprezentat de Ministerul Să-
nătăţii, instituţiile medicale au beneficiat de echipamente 
medicale şi tehnice, renovări, tehnică de calcul. 

Infrastructura Centrelor Perinatologice a fost forti-•	
ficată prin procurarea şi înzestrarea lor cu echipament 
medical modern: 

În faza I a proiectului au fost echipate 26 materni-– 
tăţi de nivelul I, 2 Centre Perinatologice de nivelul II şi 
IMSP ICŞOSMşiC (2007)

În faza II - 14 instituţii medicale din republică: IC-– 
ŞOSMşiC, 3 Centre Perinatologice de nivel II şi 10 mater-
nităţi de nivelul I (pe 26 poziţii de echipament) (2009)

Au fost renovate două secţii de reanimare şi terapie •	
intensivă pentru nou-născuţi ale IMSP ICŞOSMşiC.

A fost renovat şi echipat Centrul de diagnostic şi su-•	
praveghere neonatală continuă al IMSP ICŞOSMşiC.

Au fost create şi înzestrate cu aparataj de testare şi •	
reparaţii atelierele de bioingineri în 3 centre-pilot.

Au fost echipate 17 puncte de Telemedicină în 4 •	
centre-pilot. 

Au fost echipate secţiile de statistică ale instituţiilor-•	
pilot �������������������������������������������������ş������������������������������������������������i CNSRGM cu 5 calculatoare pentru crearea siste-
mului de monitoring al malformaţiilor congenitale.

Pentru îndeplinirea prevederilor Memorandumului •	
de Înţelegeri din sursele locale au fost renovate capital 12 
maternităţi, reparate 18 maternităţi, una fiind în proces de 
reparaţie (din totalul de 38 maternităţi din republică).

Ca urmare a înzestrării maternităţilor cu echipament 
medical modern a fost asigurat tehnologic procesul de 
trecere la standardele internaţionale de îngrijire a copiilor 
prematuri cu greutate extrem de mică la naştere în condi-
ţiile ratificării definiţiei OMS a nou-născuţilor vii şi astfel 
a fost asigurat dreptul lor la viaţă. Drept urmare, supra-
vieţuirea nou-născuţilor în diferite categorii de greutate 
în intervalul de timp 2005-2010, 10 luni (%) a evoluat 
în direcţia de creştere, îndeosebi în categoria de greutate 
500-999 g – cu 31,5% (de la 5,4% la 36,9%), 1000-1500 
g cu 24,9% (de la 60,1% la 85%) şi categoria de greutate 
1500-1999 g – 10,4% (de la 84,1% la 94,5%) (fig. 1).

Fig. 1. Supravieţuirea nou-născuţi-
lor în diferite categorii de greutate, 

2000-2010, 10 luni (%)
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II. Îmbunătăţirea funcţionării sistemului regiona-
lizat de perinatologie

Pentru optimizarea funcţionării sistemului regionali-
zat a fost actualizat ordinul Ministerului Sănătăţii privind 
organizarea asistenţei perinatale (nr. 62 din 29.01.2010). 

Tabelul 1
% de naşteri şi al nou-născuţilor decedaţi în mater-

nităţile de trei nivele

Nivelul de 
îngrijiri

perinatale

% de naşteri % nou-născuţi-
lor decedaţi

2001 2009 2001 2009
3 9,6 14,5 30,8 39,6
2 38,8 49,9 41,3 39,0
1 46,2 35,5 27,7 21,3

Datele din tabelul 1 indică o concentrare a naşterilor 
cu risc la nivelele 2 şi 3 de îngrijiri şi, ca urmare, o 
reducere a cazurilor de deces neonatal la nivelul 1 şi 2 de 
îngrijiri. Pe de altă parte, rata (%) copiilor decedaţi este în 
creştere la nivelul 3, fapt ce se explică prin concentrarea 
cazurilor cele mai complicate la acest nivel. Asemenea 
distribuţie a % cazurilor de deces versus % de naşteri 
reflectă o funcţionare mai adecvată a sistemului regio-
nalizat.

III. Fortificarea cadrului normativ în asistenţa 
medicală perinatală

Pentru a asigura o bază legală reformelor din secto-
rul de asistenţă perinatală în cadrul proiectului au fost 
elaborate următoarele acte normative şi proiecte de pro-
grame: 

A fost elaborat şi implementat -	 Conceptul serviciului 
de diagnostic şi supraveghere neonatală odată cu trece-
rea sistemului din 2008 la îngrijirea copiilor cu greutatea 
la naştere de la 500 g şi vârsta de gestaţie 22 săpt. ges-
taţie, proces formalizat de MS prin ordinul nr. 118 din 
20.02.2010.

A fost dezvoltat -	 Conceptul de management al cali-
tăţii la nivel instituţional şi au fost prezentate comparativ 
aspecte de asigurare a calităţii şi management al calităţii.

A fost elaborat -	 Conceptul de mentenanţă a apara-
tajului medical, formalizat pentru implementare în cen-
trele perinatologice-pilot prin ordinul MS nr. 661 din 
27.09.2010 cu extindere ulterioară la nivel naţional.

Fig. 2. Setul BSID-3 pentru evaluarea 
neurodezvoltării nou-născutului
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A fost introdus în activitatea instituţiilor medicale -	
programul (softul) OpenMedis pentru optimizarea in-
ventarierii echipamentului medical din instituţiile-pilot.

A fost elaborat -	 Programul ramural de prevenire şi 
reducere a mortalităţii şi morbidităţii prin malformaţii 
congenitale şi patologii ereditare în Republica Moldova 
pe anii 2010-2015. Programul de perspectivă a fost apro-
bat prin Hotărârea Colegiului Ministerului Sănătăţii 3/1 
din 25 mai 2010. Ministerul Sănătăţii a iniţiat procedu-
ra de elaborare a Hotărârii Guvernului pentru aprobarea 
proiectului Programului naţional cu aceeaşi denumire.

Au fost elaborate -	 metodologia şi instrumentele (for-
mulare statistice) de monitorizare şi supraveghere a mal-
formaţiilor congenitale ca parte componentă a progra-
mului menţionat (ordinul MS nr. 612 din 06.09.2010).

Este în proces de elaborare cursul de materiale in--	
structive dedicat controlului infecţios şi prevenirii in-
fecţiei nosocomiale în centrele perinatologice. Au fost 
publicate materiale promoţionale, conform recomandă-
rilor OMS, în subiectul igienei mâinilor şi distribuite în 
toate maternităţile din republică. A fost elaborat ordinul 
de prevenire a infecţiilor nosocomiale la nou-născuţi la 
IMSP ICŞOSMşiC şi un pachet de materiale instructi-
ve în acest subiect cu instruirea ulterioară a medicilor 
neonatologi, asistentelor medicale şi infirmierelor din 
serviciile de nou-născuţi din instituţie. În farmacia Insti-
tutului se pregăteşte un antiseptic pentru mâni pe bază 
de alcool cu asigurare a serviciilor de terapie intensivă, 
conform recomandărilor OMS



6

IV. Creşterea capacităţilor umane
În ambele faze ale proiectului Moldo-Elveţian de 

perinatologie (2006-2007) şi (2008-2011) s-au depus 
eforturi considerabile pentru creşterea nivelului de cu-
noştinţe al personalului medical din maternităţi, lucru 
necesar în condiţiile implementării tehnologiilor moder-
ne în asistenţa obstetricală şi neonatală. Creşterea nivelu-
lui de cunoştinţe al personalului medical, formarea unor 
abilităţi practice a contribuit direct la creşterea calităţii 
actului medical, la crearea condiţiilor pentru implemen-
tarea intervenţiilor bazate pe dovezile ştiinţifice în prac-
tica medicală, la creşterea motivaţiei personalului care a 
beneficiat de asemenea instruiri, la schimbarea modului 
tradiţional de conduită a pacienţilor. 

Activităţile focusate pe creşterea capacităţilor au 
fost:

Participarea medicilor moldoveni la seminare în 1. 
exteriorul ţării

Seminare desfăşurate în republică de experţi externi2. 
Vizite ale specialiştilor din republică în clinicile de 3. 

peste hotarele ţării
Vizite ale specialiştilor elveţieni la clinicile din 4. 

Moldova
Seminare cascadă desfăşurate de specialiştii care 5. 

au beneficiat de pregătire peste hotare pentru cadrele me-
dicale din republică

Astfel în perioada de referinţă, 240 cadre medicale au 
fost pregătite prin seminare cu lectorii invitaţi de peste 
hotare. Din cele mai importante traininguri facilitate de 
lectori din exterior care au contribuit la implementarea 
tehnologiilor moderne au fost: Tehnici în tratamentul 
maladiilor respiratorii la nou-născut (2007), Ventilaţia 
neonatală şi pediatrică (2007), Leziunile neurologice la 
copilul la termen şi prematur (2007), Evaluarea neuro-
dezvoltării copilului externat din secţia de terapie inten-
sivă (2009), Infecţia nosocomială şi igiena spitalicească 
(2008), Actualităţi în obstetrică (2009), Morfologia peri-
natală şi diagnosticul prenatal al malformaţiilor conge-
nitale (2009). 

Un număr de 26 de medici specialişti din republică 
au fost pregătiţi în diverse domenii (ventilarea nou-năs-
cutului, diagnosticul ecografic prenatal, îngrijirile copi-
lului prematur şi kinetoterapie, radiologia nou-născutu-
lui, neonatologie şi terapie intensivă neonatală, precum 
şi follow-up neonatal, cardiotocografie în obstetrică) în 
clinicile din Elveţia, România şi Franţa. 

Ca urmare a trainingurilor cu experţi externi şi a sta-
gierilor peste hotarele republicii 340 de medici şi perso-
nal medical mediu au fost instruiţi prin seminare cascadă 
cu lectori locali.

V. Elaborarea standardelor de îngrijire la nivel 
naţional şi instituţional

Calitarea, siguranţa şi 
eficacitatea actului medi-
cal se sprijină pe respecta-
rea standardelor medicale 
bazate pe dovezi ştiinţifice. 
În perioada de implemen-
tare a proiectului au fost 
elaborate şi formalizate 
standarde la nivel naţional 
şi instituţional. Din cele 
mai importante standarde 
elaborate pentru nivelul 
naţional vom enumera: 
Fişa obstetricală (Formular 
statistic aprobat prin ordi-
nul MS nr. 480 din 12.12.2008) şi Carnetul de dezvoltare 
a copilului (Formular statistic aprobat prin ordinul MS 
nr. 118 din 20.02.2010). 

În instituţiile-pilot au fost împlementate standarde 
(formulare electronice) pentru plasarea cazurilor clinice 
obstetricale şi neonatale pentru consultanţă la distanţă 
prin intermediul Telemedicinei. În cadrul componentei 
de Management al Tehnologiilor Medicale au fost ela-
borate asemenea standarde ca Jurnalul de gardă, Jurnalul 
de evidenţă a echipamentului, Fişa de mentenanţă, im-
plementate în instituţiile-pilot, şi propuse pentru folosire 
la nivel naţional.

În cadrul proiectului au fost elaborate şi revizuite 42 
protocoale clinice şi 51 protocoale scurte în urgenţele 
neonatale. 

VI. Activit��������������������������������������ăţi de informare şi mobilizare a comu-
nităţii

“O mare parte a deceselor perinatale, neonatale şi ma-
terne pot fi evitate prin modificarea practicilor la nivelul 
familiilor şi comunităţilor”. (Revista Medicală Lancet, 
2005) Conform estimărilor, numai 10% din decese pot fi 
prevenite prin implicarea cadrelor medicale. 

În perioada de implementare a proiectului au fost ela-
borate şapte tipuri de pliante destinate părinţilor copiilor 
din grupurile de risc pe tema îngrijirii şi alimentaţiei co-
pilului, inclusiv celui prematur, inclus în programul de 
supraveghere neonatală. 

De asemenea, în scopul prevenirii şi diagnosticului 
oportun al malformaţiilor congenitale au fost elaborate şi 

Foto 2. Imagini de la stagiul pe cardiotocografie în ob-
stetrică, Spitalul Universitar din Basel, Elveţia, 2009
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prenatal, îngrijirile copilului prematur şi kinetoterapie, 
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România şi Franţa.  
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medici şi personal medical mediu au fost instruiţi prin seminare cascadă cu lectori locali. 
 
 
V. Elaborarea standardelor de îngrijire la nivel na ional i institu ional 

Calitarea, siguranţa şi eficacitatea actului medical se sprijină pe respectarea standardelor 
medicale bazate pe dovezi ştiinţifice. În perioada de implementare a proiectului au fost elaborate 
şi formalizate standarde la nivel naţional şi instituţional. Din cele mai 
importante standarde elaborate pentru nivelul naţional vom enumera: 
Fişa obstetricală (Formular statistic aprobat prin ordinul MS nr. 480 din 
12.12.2008) şi Carnetul de dezvoltare a copilului (Formular statistic 
aprobat prin ordinul MS nr. 118 din 20.02.2009).  

În instituţiile-pilot au fost create standarde (formulare electronice) 
pentru plasarea cazurilor clinice obstetricale şi neonatale pentru 
consultanţă la distanţă prin intermediul Telemedicinei. În cadrul 
componentei de Management al Tehnologiilor Medicale au fost 
elaborate asemenea standarde ca Jurnalul de gardă, Jurnalul de evidenţă 
a echipamentului, Fişa de mentenanţă, implementate în instituţiile-pilot, 
şi propuse pentru folosire la nivel naţional. 

În cadrul proiectului au fost elaborate 42 protocoale clinice şi 51 protocoale scurte în 
urgenţele neonatale.  
 
VI. Activit i de informare i mobilizare a comunit ii 

“O mare parte a deceselor perinatale, neonatale şi materne pot fi evitate prin modificarea 
practicilor la nivelul familiilor şi comunităţilor”. (Revista Medicală Lancet, 2005) Conform 
estimărilor, numai 10% din decese pot fi prevenite prin implicarea cadrelor medicale.  

În perioada de implementare a proiectului au fost elaborate şapte tipuri de pliante destinate 
părinţilor copiilor din grupurile de risc pe tema îngrijirii şi alimentaţiei copilului, inclusiv celui 
prematur, inclus în programul de supraveghere neonatală.  

De asemenea, în scopul prevenirii şi diagnosticului oportum al malformaţiilor congenitale 
au fost elaborate şi distribuite maternităţilor şi centrelor medicilor de familie opt feluri de pliante 
dedicate diferitor aspecte ale patologiei malformative.   
 
VII. Proiectul Moldo-Elve ian ca platform  pentru colaborarea interna ional  

În perioada de implementare a proiectului s-au creat şi fortificat relaţii de parteneriat cu 
diferiţi parteneri din ţară şi de peste hotare, precum şi cu alţi donatori. 
- Astfel, în colaborare cu Proiectul “Parteneriat între Institu iile medicale i Societatea Civil  

în managementul copiilor cu risc de dezvoltare a sechelelor neurologice – Interven ie 
timpurie” cu suportul funda iei Janivo (Olanda) i Asocia iei ACASA a fost dezvoltat  
Componenta de supraveghere neonatal . Cu eforturi comune a fost formată baza de date a 
copiilor din grupurile de risc aflaţi în supraveghere continuă în primii doi ani de viaţă 
(actualmente sunt incluşi în baza de date 565 copii) şi a formelor de supravegere. 

- Proiectul finan at de funda ia SOROS actualmente sus ine componenta de supraveghere 
neonatal  (Follow up) prin extinderea cabinetelor de apreciere a riscului dezvoltării 
sechelelor neurologice (spitalul nr. 1 mun. Chişinău, spitalul mun. Bălţi) şi elaborarea 
cadrului normativ de funcţionare a acestui serviciu. 

- Fortificarea capacit ilor institu ionale cu echipament modern donat de Banca Consiliului 
Europei a fost realizat  în colaborare cu Reprezentan a UNICEF având ca scop fortificarea 
centrelor perinatologice regionale. Reprezentanţa UNICEF a susţinut şi publicarea pliantelor 
dedicate micului prematur. 

Procesul de colaborare a fost foarte fructuos şi pe plan internaţional. Echipa de 
implementare a proiectului a dezvoltat relaţii frumoase de colaborare cu următorii parteneri: 
- Proiectul româno-elve ian RoNeonat i Fundatia CRED, România în dezvoltarea 

Componentelor de Management al calităţii şi Management al Tehnologiilor Medicale, 
precum şi organizarea conferinţelor regionale) şi proiectul ucraino-elve ian “M   ”. 

- Pediatrii f r  frontiere, care au acordat suport la dezvoltarea capacităţilor şi fortificarea 
măsurilor de control infecţios în secţiile de terapie intensivă neonatală. 
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distribuite maternităţilor şi centrelor medicilor de familie 
opt feluri de pliante dedicate diferitor aspecte ale patolo-
giei malformative. 

VII. Proiectul Moldo-Elveţian ca platformă pen-
tru colaborarea internaţională

În perioada de implementare a proiectului s-au creat 
şi fortificat relaţii de parteneriat cu diferiţi parteneri din 
ţară şi de peste hotare, precum şi cu alţi donatori.

Astfel, în colaborare cu Proiectul “Parteneriat între -	
Instituţiile medicale şi Societatea Civilă în managemen-
tul copiilor cu risc de dezvoltare a sechelelor neurologi-
ce – Intervenţie timpurie” cu suportul fundaţiei Janivo 
(Olanda) şi Asociaţiei ACASA a fost dezvoltată Compo-
nenta de supraveghere neonatală. Cu eforturi comune a 
fost formată baza de date a copiilor din grupurile de risc 
aflaţi în supraveghere continuă în primii doi ani de viaţă 
(actualmente sunt incluşi în baza de date 565 copii) şi a 
formelor de supravegere.

Proiectul -	 „Extinderea serviciului Follow up” finan-
ţat de fundaţia SOROS actualmente susţine componenta 
de supraveghere neonatală (Follow up) prin extinderea 
cabinetelor de apreciere a riscului dezvoltării sechelelor 
neurologice (spitalul nr. 1 mun. Chişinău, spitalul mun. 
Bălţi) şi elaborarea cadrului normativ de funcţionare a 
acestui serviciu.

Fortificarea capacităţilor instituţionale cu echipa--	
ment modern donat de Banca pentru Dezvoltare a Consi-
liului Europei a fost realizată în colaborare cu Reprezen-
tanţa UNICEF având ca scop fortificarea centrelor peri-
natologice regionale. Reprezentanţa UNICEF a susţinut 
şi publicarea pliantelor dedicate micului prematur.

Procesul de colaborare a fost foarte fructuos şi pe plan 
internaţional. Echipa de implementare a proiectului a dez-
voltat relaţii frumoase de colaborare cu următorii parteneri:

Proiectul româno-elveţian RoNeonat şi Fundatia -	
CRED, România în dezvoltarea Componentelor de Ma-
nagement al calităţii şi Management al Tehnologiilor 

Medicale, precum şi organizarea conferinţelor regionale 
„Zilele Neonatologiei Moldave”) şi proiectul ucraino-el-
veţian “Mать и дитя”.

Pediatrii fără frontiere,-	  care au acordat suport la 
dezvoltarea capacităţilor şi fortificarea măsurilor de con-
trol infecţios în secţiile de terapie intensivă neonatală.

Proiectul-	  dedicat implementării auditului decesului 
perinatal în categoria nou-născuţilor cu greutatea ≥2500 
g susţinut de Federaţia Internaţională de Obstetrică şi Gi-
necologie (FIGO). 

Institutul de Perinatologie, Birmingham, Marea Bri--	
tanie, în elaborarea Programului de diagnostic şi preve-
nire a malformaţiilor congenitale şi implementarea audi-
tului decesului perinatal.

Universitatea din Louisville, SUA în pregătirea me--	
dicilor neonatologi din secţiile de terapie intensivă.

Unde ne aflăm azi în Sănătatea Perinatală?
Bilanţul realizărilor proiectelor din domeniul perina-

tologiei, inclusiv al celui de Modernizare a sistemului 
perinatal, se reflectă în indicatorii sănătăţii perinatale şi 
a nou-născutului. Astfel, Republica Moldova având cel 
mai jos venit pe cap de locuitor şi cele mai mici inves-
tiţii în medicină în Europa şi în regiune, a reuşit, graţie 
investiţiilor externe în sectorul de îngrijiri perinatale, să 
reducă esenţial indicatorii decesului neonatal, postneo-
natal şi infantil. Datele statisticii oficiale din republică şi 
cele publicate în revista The Lancet (2010) nu manifestă 
divergenţe (cu excepţia decesului neonatal). O problemă 
în republică prezintă mortalitatea postneonatală. Nu se 
observă diferenţe mari dintre indicatorii României obţi-
nuţi din două surse diferite (HFA şi Lancet), situaţia fiind 
foarte diferită pentru Ucraina şi Rusia (tabelul 2).

Indicatorii decesului infantil şi neonatal în Elveţia 
sunt mult mai reduşi comparativ cu ţările de referinţă 
ceea ce demonstrează postulatul conform căruia mortali-
tatea infantilă este direct proporţională cu nivelul socio-
economic al ţării (OMS).

Tabelul 2
Repartizarea ţărilor după venitul pe cap de locuitor şi principalii indicatori ai sănătăţii perinatale

Ţările Venit per 
capita, $

Venit per 
capita 

medicină, $

Mortalitatea

Infantilă Neonatală Neonatală Postneo-
natală Infantilă

R. Moldova 3210 ≈100 12,1 7,3* 5,6 6,6 12,2
Ucraina 7210 542 9,4 6,04 9,9 3,7 13,6
Rusia 15630 638 8,1 5,2 8,2 4,8 13

România 13500 nu sunt 
date

11,99 
(HFA, 09)

6,1
(HFA, 09) 6,2 7,4 13,6

Elveţia 46460 nu sunt 
date 4,3

2,6
European 

Health 
Statistics

3,1 1,2 4,37

Sursa ONU, 2009 Statistica oficială,
* de la 500g

Neonatal, postneonatal, childhood, 
and under-5 mortality for 187 countries, 

1970–2010: a systematic analysis of
progress towards Millennium

Lancet, 2010.
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Fig. 3. Dinamica mortalităţii neonatale precoce în R. Moldova (1990-2010) 
şi în regiune (1990-2006 şi 2009)

Fig. 4. Evoluţia ratelor mortalităţii perinatale şi neonatale precoce (de la 500 şi 1000 g) 
conform etapelor de implementare a programului perinatologie
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i în regiune (1990-2006 i 2009) 
 

Conform datelor din fig. 3, rata mortalităţii neonatale precoce de la greutatea 500 g în 
primele 10 luni ale anului 2010 constituie 5,8/1000 în republică fiind mai joasă ca în România 
(7,0/1000) şi Ucraina (6,3%), dar de circa 2 ori mai înaltă ca în Elveţia (2,6/1000). 

În perioada 1998-2002 (etapa I - de implementare a intervenţiilor costeficiente) rata 
mortalităţii perinatale s-a micşorat cu 11,5%, iar a celei neonatale precoce cu 12,3% la o 
acoperire de 51% cu intervenţii de asistenţă medicală clinică. În aa. 2003-2009 (etapa II) rata 
mortalităţii perinatale s-a redus cu 11,4%, iar cea neonatală precoce cu 22,2% la o acoperire de 
78,4% cu aceste intervenţii, iar din anul 2006 (etapa III) cu intervenţii costisitoare, 
înalttehnologice. În perioada 1998-2009 rata mortalităţii perinatale s-a micşorat cu 33,1%, iar cea 
neonatală precoce cu 38,6% (fig. 4). 

 
 

Fig. 4. Evolu ia ratelor mortalit ii perinatale i neonatale precoce (de la 500 i 1000 g) 
 

După modelul de calcul al deceselor neonatale ce pot fi prevenite prin aplicarea pachetelor 
de intervenţie bazate pe dovezi după Gary L. Darmstadt, Zulfiqar A. Bhurtta, et al. publicat în 
revista The Lancet. Neonatal Survival (2005), am realizat asemenea calcule şi pentru Republica 
Moldova. Pentru estimarea efectului de prevenire a deceselor am folosit efectul dedus al 

Etapa I Etapa II Etapa III 
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Conform datelor din fig. 3, rata mortalităţii neonatale 
precoce de la greutatea 500 g în primele 10 luni ale anu-
lui 2010 constituie 5,8/1000 în republică fiind mai joasă 
ca în România (7,0/1000) şi Ucraina (6,3%), dar de circa 
2 ori mai înaltă ca în Elveţia (2,6/1000).

În perioada 1998-2002 (etapa I - de implementare a 
intervenţiilor costeficiente) rata mortalităţii perinatale 
s-a micşorat cu 11,5%, iar a celei neonatale precoce cu 
12,3% la o acoperire de 51% cu intervenţii de asistenţă 
medicală clinică. În aa. 2003-2009 (etapa II) rata mor-
talităţii perinatale s-a redus cu 11,4%, iar cea neonata-
lă precoce cu 22,2% la o acoperire de 78,4% cu aceste 
intervenţii, iar din anul 2006 (etapa III) cu intervenţii 
costisitoare, înalttehnologice. În perioada 1998-2009 
rata mortalităţii perinatale s-a micşorat cu 33,1%, iar cea 
neonatală precoce cu 38,6% (fig. 4).

După modelul de calcul al deceselor neonatale ce 
pot fi prevenite prin aplicarea pachetelor de intervenţie 
bazate pe dovezi după Gary L. Darmstadt, Zulfiqar A. 
Bhurtta, et al. publicat în revista The Lancet. Neonatal 

Survival (2005), am realizat asemenea calcule şi pentru 
Republica Moldova. Pentru estimarea efectului de pre-
venire a deceselor am folosit efectul dedus al componen-
telor pachetelor de intervenţii asupra cauzelor specifice 
de mortalitate neonatală şi perinatală. Astfel, numărul de 
decese de o cauză anumită la care ne putem aştepta că 
vor fi prevenite printr-o intervenţie anume (sau printr-un 
pachet de intervenţii) poate fi calculat prin formula:

Decese prevenite = N * I * (P1-P0) / (1-I*P0),
unde:•	  N – numărul de decese la acoperirea 

existentă; I – % cu care intervenţia reduce mortalitatea 
(estimat în raportul mondial al sănătăţii al OMS); P0 – 
acoperirea existentă cu intervenţia; P1 – acoperirea dorită 
cu intervenţia. 

Rezultatele obţinute sunt incluse în tabelul 3 care 
prezintă datele cumulative folosite pentru calculul nu-
mărului şi proporţiei de decese prevenite pe pachete de 
intervenţii şi moduri de acordare a serviciilor medicale şi 
rezultatele obţinute.

Tabelul 3
Numărul şi proporţia deceselor neonatale din republică care ar putea fi

prevenite prin utilizarea intervenţiilor costeficiente grupate în pachete conform modelelor 
de acordare a serviciilor medicale

Pachete
Antenatal / 

intrapartum / 
postnatal

Antenatal Intrapartum

Mod de acordare 
a serviciilor

Asistenţa familiei 
(familie-comunitate)

Asistenţa antenatală 
prin informarea 

medicală a 
publicului

Asistenţa neonatală 
imediată şi de de-

prindere a calităţilor 
materne bazată pe 

staţionar

Asistenţa obstetrica-
lă de urgenţă bazată 

pe staţionar

% estimat de reducere a 
mortalităţii neonatale 18 15 37 12

Acoperirea existentă cu 
intervenţiile pachetului 71 85 78,2 52

Acoperirea dorită cu 
intervenţiile pachetului 90 90 90 90

Numărul deceselor 
prevenite 60 13 34 165

% de decese prevenite 26,5 5,7 15 73

Astfel, la 90% de acoperire cu aceste pachete în co-
respundere cu modurile de acordare a serviciilor se pot 
preveni 283 decese neonatale/perinatale. Rezultatele ob-
ţinute permit de a trage concluzia că asistenţa obstetrica-
lă de urgenţă bazată pe staţionar reprezintă cel mai mare 
potenţial de a reduce rata decesului neonatal precoce 
(73%), fiind urmată de asistenţa familie – comunitate de 
implicare şi mobilizare a populaţiei pentru modificarea 
comportamentului femeii gravide la domiciliu în perioa-
dele antenatală şi postnatală pentru promovarea practici-
lor neonatale bazate pe dovezi (26,5%).

Concomitent cu realizările obţinute în cadrul im-
plementării proiectului, au fost identificate următoarele 
probleme: 

1. Manageriale 
Dirijarea insuficientă de către managerii centrelor – 

perinatologice (CP) de nivelul II a maternităţilor afiliate 
lor de nivelul I

Înlocuirea managerilor instituţiilor medicale raio-– 
nale, instruiţi anterior în managementul calităţii, compli-
că promovarea schimbărilor

Insuficienţa personalului medical în unele CP (fapt – 
determinant pentru asigurarea serviciilor de calitate) 

Planificarea inadecvată a surselor pentru procura-– 
rea consumabilelor şi pieselor de schimb pentru echipa-
mentul medical

La nivel de instituţie2.	
Nu în toate maternităţile s-au întreprins renovări – 
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(îndeplinirea incompletă a cerinţelor Memorandumului)
În unele instituţii nu s-au acoperit toate necesităţile – 

în echipament (CTG, CPAP precoce, s-mul de asigurare 
cu gaze şi aer comprimat etc) 

Folosirea ������������������������������������������c�����������������������������������������â����������������������������������������teodat����������������������������������ă��������������������������������� ��������������������������������abuzivă şi nejustificată a echi-– 
pamentului medical primit

Necorespunderea costului real al cazului tratat, – 
îndeosebi în condiţiile înzestrării instituţiilor cu echi-
pament modern (creşterea consumului de electricitate, 
gaze, etc) 

Calitatea / accesul la serviciile prestate3.	
Rămâne înaltă rata mortalităţii neonatale tardive– 
O problemă importantă este lipsa adresării după – 

servicii în coraport cu accesul la îngrijiri (asigurarea în 
100% cazuri cu poliţă de asigurare) 

Deşi se atestă o mic���������������������������   ş��������������������������   orare important�����������  ă����������   a fenome-– 
nului de polimedicalizare, el mai persistă (în secţiile de 
patologie a sarcinii)

Persistă probleme în controlul infecţiei cauzate de – 
insuficienţa materialelor de uzaj unic, a dezinfectanţilor 
şi antisepticelor

În anii de implementare a Programului s-a acumulat 
o experienţă mare în realizarea diverselor activităţi ce au 
avut menirea de a ameliora sănătatea mamelor şi copiilor 
nou-născuţi, au fost trase numeroase concluzii şi lecţii de 
învăţat. Principalele din ele sunt prezentate mai jos.

Lecţii învăţate
Instruirea personalului medical în utilizarea echi-• 

pamentului respirator s-a desfăşurat cu întârziere de la 
primirea lui (mai 2007 – decembrie 2007).

Campaniile de mobilizare a populaţiei•  (Pentru un 
Făt-Frumos şi Sănătos, Copilărie fără Risc), care au 
avut un impact însemnat în reducerea mortalităţii infanti-
le, au putut avea un impact mai mare dacă erau începute 
mai devreme.

Intervenţiile clinice puteau fi implementate cu mai • 
mare succes dacă procesul de instruire conţinea o com-
ponentă practică mai importantă. 

Intervenţiile de îngrijire puteau duce la o satisfacţie • 
mai înaltă cu îngrijirile a femeilor / familiilor, dacă per-
sonalul medical efectua o consiliere mai bună.

Reuşita implementării unor intervenţii a fost • condi-
ţionată de probleme ale comunicării interprofesionale şi 
lucrului în echipă.

Implementarea • auditului confidenţial al decesului 
perinatal a contribuit la îmbunătăţirea practicilor medi-
cale şi a avut impact educaţional însemnat. 

În perioada 17-18 noiembrie 2010 s-a desfăşurat Ate-
lierul de planificare al fazei a treia a proiectului. Partici-
panţii la atelier, reprezentanţi ai Ministerului Sănătăţii, 
instituţiilor ce acordă asistenţă perinatală atât spitaliceas-
că cât şi de ambulator, instituţiile-partenere, organizaţii-
le non-guvernamentale şi obşteşti, partenerii din Elveţia 
au generat un şir de propuneri pentru faza următoare a 
proiectului pentru a asigura o durabilitatea realizărilor 
obţinute în fazele precedente precum şi a iniţia unele ac-
tivităţi noi, necesare, în domeniul sănătăţii perinatale. 

Participanţii la atelier au activat în cadrul a partu gru-
puri de lucru, propunerile cele mai importante ale lor, gru-
pate în patru componente, sunt prezentate în continuare.

Propunerile Grupului de lucru nr. 1 „Calitatea îngrijirilor la nivel de instituţie”:

1) Calitatea ingrijirilor
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 Prioritate s-a acordat trainingurilor în subiectele ob-
stetricii de urgenţă şi elaborării algoritmilor în acelaşi su-
biect, procurării unor echipamente, în particular unui la-
borator-expres de microbiologie al IMSP ICŞOSMşiC.

Grupul 2 de lucru şi-a prezentat propunerile în cad-
rul a două segmente: 2a. „Managementul Tehnologiilor 
Medicale” şi 2b. „Managementul Calităţii”.

1) Calitatea îngrijirilor

I. Training + algoritmi
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paniilor naţionale în subiecte de importanţă maximă ale 
sănătăţii populaţiei-ţintă. 

Reprezentanţii Grupului 4 de lucru au discutat su-
biectele de îmbunătăţire a profesionalismului medical şi 
asigurare a durabilităţii realizărilor atinse, dând priorita-
te extinderii utilizării Telemedicinei în obstetrică şi neo-
natologie pentru consultanţa cazurilor clinice.

Faza următoare, a treia, a proiectului va demara din 
luna mai 2011, în realizarea ei vor fi implicaţi diferiţi 
parteneri din ţară. Succesul implementării ei şi mai ales 
asigurarea durabilităţii realizărilor atinse va depinde de 
susţinerea politică a direcţiilor de realizare a proiectului 
şi de implicare directă a instituţiilor partenere în procesul 
de implementare a proiectului. 

Recepţionat 15.12.2010

Participanţii la Atelier au votat pentru continuarea 
procesului de elaborare / actualizare a protocoalelor cli-
nice, crearea unui cadru politic pentru implementarea 
managementului calităţii la nivel de instituţie, extinderea 
procesului de instruire a cadrelor medicale şi persona-
lului tehnic în subiectele de utilizare a echipamentului 
medical. 

Grupul 3 de lucru a avut în vizor problemele de ac-
ces al păturilor vulnerabile la îngrijirile perinatale. Reco-
mandările acestui grup urmează mai jos.

Conform histogramei care stabileşte ordinea priori-
tiăţilor recomandărilor grupului nr. 3 de lucru, au fost 
considerate drept prioritare fortificarea capacităţilor 
maternităţilor de nivelul 1 şi continuarea activităţilor de 
mobilizare şi de informare a populaţiei în cadrul cam-

extinderii utilizării Telemedicinei în obstetrică şi neonatologie pentru consultanţa cazurilor 
clinice. 

4) Cresterea durabilitatii si profesionalismului
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Faza următoare, a treia, a proiectului va demara din luna mai 2011, în realizarea ei vor fi 
implicaţi diferiţi parteneri din ţară. Succesul implementării ei şi mai ales asigurarea durabilităţii 
realizărilor atinse va depinde de susţinerea politică a direcţiilor de realizare a proiectului şi de 
implicarea directă a instituţiilor partenere în procesul de implementare a proiectului.  

4) Creşterea durabilităţii şi profesionalismului
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Summary

Application of immunohistochemical method in determination 
of apoptosis in thalamic neurons of preterm newborns

Keyword: apoptosis, immunohistochemical method, new borns.
Evolution of pathological processes in central nervous system of newborns, especially preterm newborns is based 

on development of apoptosis, which is the goal of our studies. 
Materials and methods: The materials were obtained from thalami of 6 preterm newborns died in perinatal period 

with different pathologies. Tissue fragments were fixated in buffered sol. Formol (pH 7,2-7,4). Antibodies ready for 
use were monoclonal and polyclonal Bax, Bcl2 oncoprotein, Neurofilament Protein (NFP), CD59 and visualization 
system LSAB2 (Dako). Negative control were produced by exclusion of primary antibodies, and positive control – by 
using antibodies mentioned above on materials obtained during operation (colon). 

Results: Evaluation of immunohistochemical reaction in thalamic neurons of dead newborns revealed positive 
results for antibodies like Bax, Bcl2 Oncoprotein, CD 95 and NFP in range of 1-3+. Immunohistochemical studies 
of processes which occurs at the molecular level in thalamic neurons of preterm newborns died of diverse perinatal 
pathologies revealed that apoptosis process predominates not semnificatively (p>0.05) than process of apoptosis in-
hibition. Along with pro- and antiapoptotc mechanisms in newborns under the study, the pronounced degenerative 
processes developed, revealed through expression of NFP with statistical difference (p<0.05). Inclusion in the same 
cluster of NFP and CD95 antibodies in clusterian analysis on Euclidian distances, indicates on interference of apop-
totic processes and degeneration of thalamic neurons in preterm newborns.

Conclusion. Immunohistochemical evaluation with primary antibodies and statistical analysis established presence 
in different rates of apoptosis process, inclusion of antiapoptotic mechanisms and degeneration in thalamic neurons of 
dead newborns. 

© Lilia Siniţîna, V. David, P. Stratulat

Articole originale

Lilia Siniţîna, V. 1David, P. Stratulat 
Utilizarea metodei imunohistochimice în determinarea apoptozei 

în neuronii talamusului la nou-născuţII prematuri 
imsp Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului 

(director – dr. hab.şt.med., profesor universitar Ion Iliciuc)
1 - Catedra „Histologie, citologie şi embriologie” a USMF „N. Testemiţanu”

(şef catedră – conf.univ. L. Şaptefraţi)

Actualitatea problemei. Unul din mecanismele de 
formare a procesului patologic în sistemul nervos central 
este evoluţia procesului de moarte celulară programată 
(apoptoza), care se realizează sub controlul genelor-kil-
leri, din care unele inhibă apoptoza, aşa ca bcl-2 şi bcl-
xl, iar altele o promovează  – bax, bcl-xs, bak [5, 6]. E 
cunoscut că procesul de apoptoză are loc atât în condiţii 
fiziologice, în special în cadrul embriogenezei, cât şi sub 
acţiunea diferiţilor factori, printre care poate fi evidenţi-
ată hipoxia intrauterină sau postnatală [1, 2]. Totodată, 
cercetările efectuate asupra evaluării procesului de apop-
toză, în majoritate, sunt efectuate pe modele experimen-
tale, cum ar fi cercetările experimentale asupra animale-

lor nou-născute de la femele gestante cărora li s-a aplicat 
stresul oxidativ etc. [3, 4]. 

Scopul cercetărilor a fost evaluarea procesului de 
apoptoză prin metoda imunohistochimică în neuronii ta-
lamusului la nou-născuţi prematuri decedaţi.

Material şi metode. Pentru cercetările imunohisto-
chimice s-au prelevat intranecropsic specimeni tisulari 
din SNC de la 6 nou-născuţi decedaţi, dintre care 5 pre-
maturi şi 1 nou-născut la termen, cu diagnosticul anato-
mopatologic de septicemie neonatală, boala hemolitică 
a nou-născutului, ihtioză congenitală asociată cu pneu-
monie congenitală şi SDR. Cercetările efectuate core-
spundeau criteriilor studiului de cohortă. Fragmentele 
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ţesutului cerebral se prelevau din regiunea talamusului 
nu mai târziu de 2-3 ore după deces. Specimenii tisulari 
erau fixaţi în sol. formol tamponat (pH 7,2-7,4) timp de 
12-24 ore, se procesau uzual şi se includeau în parafină. 
Se confecţionau secţiuni parafinate cu grosimea 5µ care 
se montau pe lame speciale (Capillary Gap Microscope 
Slides, Dako REAL). După deparafinare şi hidratare se 
realiza demascarea antigenului la cuptorul cu microunde 
« LG » la temperatura 95ºC timp de 40 minute. Inhibarea 
peroxidazei endogene se realiza cu peroxid de hidrogen 
3%. S-au utilizat anticorpii primari: Polyclonal Rabbit 
Anti-Human Bax (Bax), Monoclonal Mouse Anti-Human 
BCL2 Oncoprotein (Bcl2), Monoclonal Mouse Anti-Hu-
man CD95 (CD95) şi Monoclonal Mouse Anti-Human 
Neurofilament Protein (NF). Vizualizarea se efectua prin 
utilizarea sistemului LSAB2 (Dako Cytomation). Contro-
lul negativ se realiza prin excluderea anticorpilor primari, 
iar controlul pozitiv se efectua prin aplicarea anticorpilor 
menţionaţi pe material prelevat intraoperatoriu de la co-
pii (colon). Examinarea reacţiei imunohistochimice s-a 
efectuat la microscopul «MICROS». Pentru estimarea 
expresiei reacţiei s-a utilizat scara recomandată 0 – 3+: 0 
– fără reacţie, + reacţie slabă, ++ reacţie moderată şi +++ 
reacţie pronunţată (Jacobs T. W. et al., 1999). 

Pentru identificarea indicilor de valoare în datele 
obţinute s-a aplicat prelucrarea statistică prin metode-

le varianţei, corelaţională, construirea histogramelor, 
scanarea multidimensională şi analiza clusteriană pe 
distanţe euclidiene. În scopul vizat s-a utilizat pachetul 
de soft STATISTICA 7.0. 

Rezultate şi discuţii. Evaluarea reacţiei imunohisto-
chimice în neuronii talamici la nou-născuţii decedaţi a 
stabilit imunomarcaj citoplasmatic de divers grad de in-
tensitate al anticorpilor pentru Bax, Bcl 2 Oncoprotein, 
CD 95 şi NFP marcat cu 1 – 3+ (fig. 1-4) în 6 cazuri. 

După cum se observă din tabelul 1 şi figura 5, gradul 
de espresie al NFP a constituit 2,3±0,3, al Bax 1,3±0,3, 
Bcl2 1,5±0,4 şi CD95 1,8±0,48. Analiza comparativă a 
expresiei anticorpilor monoclonali în neuronii talamu-
sului la nou-născuţi efectuată în baza datelor detectate 
a stabilit o deosebire între loturile NFP şi Bax, şi NFP 
şi Bcl2 cu suport statistic la nivel de 5 % (p<0,05). Tot-
odată, între anticorpii Bax şi Bcl2, şi CD95 şi Bcl2 nu 
este prezentă o deosebire statistică (p>0,05). Luând în 
cont că procesul de apoptoză, în special în SNC, este ca-
racteristic pentru perioada embrionară, deci inclusiv la 
nou-născuţii prematuri, lipsa deosebirii statistice între 
aceşti anticorpi indică asupra faptului că expresia anti-
corpilor este influenţată de procesele patologice care au 
determinat decesul nou-născuţilor, precum şi, posibil, de 
remediile terapeutice utilizate la aceşti copii. 

Fig. 1. Celule neuronale ale talamusului. Imunomarcaj 
2+ pentru BCL2. Reacţie imunohistochimică. Tehnica 

LSAB2, X 200.

Fig. 3. Celule neuronale ale talamusului. Imunomarcaj 
1+ pentru CD95. Reacţie imunohistochimică. Tehnica 

LSAB2, X 200.

Fig. 2. Celule neuronale ale talamusului. Imunomarcaj 
2+ pentru Bax. Reacţie imunohistochimică. Tehnica 

LSAB2, X 200.

Fig. 4. Celule neuronale ale talamusului. Imunomarcaj 
1+ pentru NFP. Reacţie imunohistochimică. Tehnica 

LSAB2, X 200.
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Tabelul 1
Frecvenţa expresiei anticorpilor monoclonali în SNC

Anticorpul monoclonal X±Mx

NFP 2,3±0,3
Bax 1,3±0,3
Bcl2 1,5±0,4

CD95 1,8±0,48

Expresia anticorpilor

s-a constatat că centrul de distribuţie a valorilor în lotul 
NFP (A) are o tendinţă de deplasare spre nivelele 2-3, 
astfel incidenţa maximă (nivelul 3) a expresiei consti-
tuind 50%. Analizând nivelul 3 de expresie al Bax (B), 
Bcl2 (C) şi CD95 (D), s-a stabilit că el alcătuieşte 17%, 
17% şi 33%, respectiv. Totodată, centrul de distribuţie a 
valorilor are o tendinţă de deplasare spre nivelul 2 în his-
togramele Bax (B) şi CD95 (D), pe când în histograma 
Bcl2 (C) se observă o simetrie moderată de stânga. 

Conform scanării tridimensionale (fig. 7), se poate 
observa că loturile Bax şi CD95 au un grad pronunţat de 
similitudine, pe când loturile NFP şi Bcl2 sunt deosebite 
(distanţate). Aceasta a condus la efectuarea analizei clus-
teriene pe distanţe euclidiene în baza expresiei anticor-
pilor monoclonali. Conform dendrogramei de repartiţie 
(fig. 8), există trei clustere: un cluster este format de NFP 
şi CD 95, iar altele două sunt formate de Bax şi Bcl2. 
Deşi era de aşteptat ca anticorpii Bax şi CD95 să fie in-
cluşi în acelaşi cluster, luând în considerare afinitatea an-
ticorpilor utilizaţi, este firească similitudirea statistică a 
acestora, care poate fi explicată prin faptul că în cadrul 
procesului de apoptoză are loc degenerarea neuronală ce 
induce un imunomarcaj pronunţat cu anticorpul NFP. 

Aşadar, evaluarea imunomarcajului cu anticorpii pri-
mari Bax, Bcl2,CD95, NFP utilizaţi şi a analizelor statisti-
ce a stabilit în raport diferit prezenţa procesului de apopto-
ză, includerea mecanismelor antiapoptotice şi degenerati-
ve în neuronii talamici ai nou-născuţilor decedaţi. 

Concluzii
Cercetarea imunohistochimică a proceselor 1.	

evoluate la nivel molecular în neuronii talamusului la 
nou-născuţi decedaţi, preponderent prematuri, cu diver-
se maladii ale perioadei perinatale, a stabilit că procesul 
de apoptoză predomină nesemnificativ (p>0,05) asupra 
procesului de inhibare a apoptozei, ceea ce s-a manifes-
tat prin expresia gradelor avansate (2-3) ale anticorpilor 
proapoptotici Bax (67%) şi CD95 (66%), comparativ cu 
Bcl2 (50%) relevat prin analiza histogramelor de distri-
buţie a frecvenţelor. 

În paralel cu mecanismele pro- şi antiapopto-2.	
tice la nou-născuţii din lotul de studiu au evoluat pro-
cese avansate degenerative, relevate prin expresia NFP 
cu deosebire statistică (p<0,05), tendinţa de expresie a 
valorilor mari în histogramele de distribuţie, precum şi 
prin scanarea multidimensională.

Includerea în acelaşi cluster a anticorpilor NFP 3.	
şi CD95 în analiza clusteriană pe distanţe euclidiene, de-
monstrează convingător interferenţa proceselor de apop-
toză şi degenerare a neuronilor talamici la nou-născuţi 
prematuri.
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Tabelul 2 
Analiza corela ional  a expresiei anticorpilor monoclonali  
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Anticorpi 
monoclonali 

NFP Bax Bcl2 CD95 

NFP 1,00    
Bax 0,70 1,00   
Bcl2 0,70 0,23 1,00  
CD95 0,91 0,70 0,57 1,00 
 

Analiza corelaţională a expresiei anticorpilor monoclonali în neuronii talamici 
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(r=0,70), CD95  şi Bax (r=0,70),  CD95  şi Bcl2 (r=0,57)  şi corelaţie maximă între 

CD95 şi NFP (r=0,91)  (tab. 2). Gradul înalt de corelaţie între anticorpi indică 

Fig. 5. Date comparative ale expresiei anticorpilor mo-
noclonali NFP, Bax, Bcl2, CD95 în neuronii 

talamici la nou-născuţi.

Tabelul 2
Analiza corelaţională a expresiei anticorpilor 
monoclonali NFP, Bax, Bcl2, CD95 în neuronii 

talamici la nou-născuţi 

Anticorpi 
monoclonali NFP Bax Bcl2 CD95

NFP 1,00
Bax 0,70 1,00
Bcl2 0,70 0,23 1,00

CD95 0,91 0,70 0,57 1,00

Analiza corelaţională a expresiei anticorpilor mo-
noclonali în neuronii talamici la nou-născuţi a stabilit 
corelaţii înalte între Bax şi NFP (r=0,70), Bcl2 şi NFP 
(r=0,70), CD95 şi Bax (r=0,70), CD95 şi Bcl2 (r=0,57) 
şi corelaţie maximă între CD95 şi NFP (r=0,91) (tab. 
2). Gradul înalt de corelaţie între anticorpi indică asupra 
faptului că există o dependenţă pozitivă pronunţată între 
nivelele expresiei acestora. În cazul CD95 şi Bax această 
dependenţă este firească, deoarece ambii anticorpi sunt 
proapoptotici, deci cu cât va fi mai mare valoarea Bax 
cu atât va fi mai mare şi valoarea CD95. Corelaţia NFP 
cu anticorpii Bax şi CD95 demonstrează faptul că, fiind 
marker al degenerării neuronale, NFP este sensibilă la 
procesul de apoptoză în neuroni. 

Prin analiza histogramelor de distribuţie a frecven-
ţelor (fig. 6) în baza expresiei anticorpilor monoclonali 
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Fig. 6. Histogramele de distribuţie a frecvenţelor în clase
în baza expresiei anticorpilor monoclonali NFP, Bax, Bcl2,CD95

Fig.7. Scanarea multidimensională a expresiei anticor-
pilor monoclonali NFP, Bax, Bcl2,CD95

Fig.8. Analiza clusteriană pe distanţe euclidiene a ex-
presiei anticorpilor monoclonali NFP, Bax, Bcl2,CD95
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Summary

THE ROLE OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY DEPARTAMENTS OF STATE MEDICAL AND 
PHARMACEUTICAL UNIVERSITY “N. TESTENITANU” IN DEVELOPING AND IMPROVING THE SCIENCE AND PRACTICE 

OF MOTERNAL AND CHILD HEALTH IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA
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“Nicolae Testemitanu” State Medical and Pharmaceutical University is one of the most prestigious higher educa-
tion institution in Republic of Moldova. 

It was founded based on the Institute of Medicine No.1 from Saint Petersburg, evacuated during the World War II in 
Kislovodsk, and later on transferred to Chisinau. At present, the State Medical and Pharmaceutical University covers 
6000 students, 75 preclinical and clinic chairs, and a didactic staff made up from 1000 university professors, lecturers, 
doctors in sciences and lecturers’ assistants.

The present article addresses in particular the development of obstetrics and gynecology departments and the 
impact that they had on maternal and child health care in our country. A large number of remarkable teachers were 
at the basis of this discipline like professor Mogilev M. (1945-1947) the first chief of the of obstetrics and gynecology 
department, prof. Cocerghinschi A. (1948-1971), Academician. Gh Paladi; the correspondent member of the Science 
Academy E. Gladun; professor Rosca P, professor Cerneţchi O professor Mosin V professor Rotaru M, professor Eţco 
L, professor Serbenco, professor. Friptu V. 

The priority of the Obstetrics and Gynecology Department has always been the continuous training of medical spe-
cialists and students, goal achieved by publishing 52 monographs, organizing the four national congresses and the Union 
School-Seminar in 1990 ( coordinate by Professor E. Vihleaeva (Moscow) and Professor Gh. Palade (Chisinau)). 

During its activity, the specialist training was done by various forms, being a key priority, permanently adapting to the 
moment needs of the women’s assistance service adjustment to everything that is modern in the university education.

The departments also have an important contribution in managing the obstetrical and gynecological care in the 
county. Basically the strategy and tactics in this area over the years have been directed by the profile departments in 
collaboration with the Ministry of Health and hospital units in the country. During the 65 years of activity the main 
specialist function of the Ministry of Health was held by the chair staff: professor Cocearghinschi (1948-1959), acade-
mician Gh. Palade (1959-1963, 1965-1985), doctor P. Stîricovici (1963-1965), assistant professor L. Bucataru (1985-
1989), professor P. Rosca (1990-1998), professor V. Friptu (1999-2008), doctor in science M. Stratila 2008-2010. 

In conclusion, we note that all the performances listed on the organizational-methodical measures in developing the 
material-technical base of maternity institutions, providing modern equipment, the continuous increase in the number 
of doctors trained by the “Nicolae Testemitanu” State Medical and Pharmaceutical University and midwives (mater-
nity nurses) due to the medical colleges, the development of science in the process of formation of Bessarabia’s schools 
of scientists, working with colleagues from other countries, systematic improvement of teaching - all together have al-
lowed to achieve a substantial improvement in the quality indices of mother and child health care. 

După finisarea războiului al II-lea mondial în RSSM 
conducerea de vârf a republicii şi administraţia publică 
locală s-au încadrat în restabilirea şi buna funcţionare a 
tuturor ramurilor gospodăriei naţionale inclusiv şi ramu-
ra sănătăţii populaţiei. Un eveniment extrem de imortant 

pentru ameliorarea asistenţei medicale a populaţiei a fost 
elaborarea ordinului Comitetului Unional al Şcolii Supe-
rioare şi comisariatului Ocrotirii Sănătăţii al Poporului 
din USSR nr.427669 din 31 august 1945 despre transfe-
rarea institutului de medicină din Kislovodsk în Chişinău 
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ştiinţifice, peste 1000 profesori şi lectori, dintre care 12 
academicieni şi membri ai AŞM, 145 doctori habilitaţi, 
522 doctori în medicină, inclusiv 105 profesori şi 357 
conferenţiari. În prezent îşi realizează studiile 4700 stu-
denţi şi 1300 rezidenţi. Anual îşi perfecţionează nivelul 
cunoştinţelor peste 6000 medici. 

Primul şef al catedrei de obstetrică şi ginecologie a 
fost profesorul Moghiliov M. (1945-1947); ulterior acest 
post a fost ocupat de profesorul Cocerghinschi A. (1948-
1971) cu baza clinică la spitalul nr.4 şi la maternitatea 
municipală nr.1. În componenţa catedrei condusă de pro-
fesorul A. Cocerghinschi au activat patru conferenţiari: 
E. Beleaieva, A. Boţac, A. Dondâş, G. Belinschi; asis-
tenţi: N. Deviatov, T. Prodan, E.Gladun, M. Gherman, S. 
Paşa, T. Axenteva, T. Discalenco, M. Moşneaga, G. Lu-
ţenco, E. Musteaţă, V. Linchevici, Gh. Marcu, E. Eleni, 
M. Moldovanu, M.Poclitaru. Mulţi dintre ei au ocupat 
posturi de şef de catedră în alte instituţii de medicină din 
fosta URSS. Acadimicianul Gh.PaladI devine şef de ca-
tedră din 1971 până în 1999 cu baza clinică la Spitalul 
Clinic Municipal nr.1 şi Centrul Ocrotirii Sănătăţii Ma-
mei şi Copilului. Sub conducerea dumnealui au activat: 
conferenţiarul Gh. Marcu, I. Metaxa, P. Roşca, L. Bu-
cătari, N. Banaru, M. Ştemberg, M. Poclitaru; asistenţi 
E.Eleni, O. Samoilova, T.Cucea, A . Duca. 

Concomitent cu dezvoltarea noilor facultăţi sunt 
deschise noi catedre de profil : în 1967 a fost organi-
zată catedra de obstetrică şi ginecologie a facultăţii de 
pediatrie sub conducerea profesorului Gh.Paladi, iar din 
1971 – profesorului Gladun E. În anul 1986 a avut loc o 
nouă reorganizare a catedrelor de obstetrică şi ginecolo-
gie în urma căreia au fost formate 4 catedre: catedra de 
obstetrică şi ginecologie a facultăţii de perfecţionare - şef 
docentul P. Roşca; catedra nr.2 a facultăţii curative - şef 
docentul Marcu Gh. până în 1993 iar din 1993-1999 – 
M. Rotaru; cu păstrarea funcţionalităţii celor 2 catedre 
menţionate anterior. 

În 1999, în legătură cu micşorarea numărului de stu-
denţi înmatriculaţi în Universitate, s-a purces la o nouă 
reorganizare a catedrelor în urma căreia în prezent func-
ţionează trei catedre: catedra de obstetrică şi ginecologie 
a facultăţii de medicină generală pentru studenţii anului 
IV şi V (şef- profesor V. Friptu), catedra obstetrică şi gi-
necologie a facultăţii de perfecţionare (şef- profesor E. 
Gladun) şi din 2004 activează catedra de obstetrică şi gi-
necologie rezidenţiat (şef - profesor O. Cerneţchi) care în 
2010 a fost reunită cu catedra de profil a facultăţii de per-
fecţionare a medicilor sub denumirea de catedra de ob-
stetrică şi ginecologie a Facultăţii de Educaţie Continuă 
în Medicină şi Farmacie, şef – profesor O. Cerneţchi cu 
baza clinică Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul 
Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului şi un bloc al mater-
nităţii Spitalului Clinic Municipal nr.1. Astfel, la moment 
funcţionează 2 catedre de profil în cadrul universităţii. 

În componenţa catedrei de obstetrică şi ginecologie 
a facultăţii de medicină generală condusă de profesorul 
V. Friptu activează profesorii P. Roşca; conferenţiarii: S. 

Hodorogea, C. Burunsus, N. Corolcova, I. Bologan, O. 
Popuşoi, T. Belous, A. Musteaţă, N. Codreanu, M. Sur-
guci, asistenţii : L. Catrinici, V. Mămăligă, C. Cardaniuc, 
L. Profirii, S. Popov, A. Crainic. 

În componenţa catedrei conduse de doamna profesor 
O. Cerneţchi activiază academicianul Gh . Paladi, mem-
bru corespondent al AŞM, profesorul E. Gladun, confe-
renţiarii M. Poclitaru, I. Dondiuc, Z. Sârbu, T. Eşanu, V. 
Ciobanu, V. Corcimari, V. Diug, M. Ştemberg, M. Moldo-
vanu; asistenţii M. Moriac, S. Stavinscaia, S. Gladun, U. 
Tabuica, C. Iliadi. Colaboratorii catedrelor au contribuit 
şi contribuie la pregătirea specialiştilor obstetricieni-gine-
cologi, perfecţionarea metodelor şi programelor de studii, 
organizarea şi dezvoltarea acestei ramuri a medicinei.

Pe parcursul perioadei de activitate, pregătirea medi-
cilor specialişti în domeniu s-a efectut prin diverse for-
me, adaptându-se la necesităţile de moment în acordarea 
asistenţei de deservire a femeilor. Pregătirea a evoluat 
iniţial cu o durată de 5 luni de zile, în 1960 prin subordi-
natură pe parcursul anului VI de studii, apoi prin interna-
tură cu o durată de 1 an de zile folosind ca baze de studiu 
maternităţile orăşeneşti şi raionale, pentru ca în 1991 să 
fie introdusă pregătirea specialiştilor de profil prin rezi-
denţiat iniţial 3 ani, ulterior 4 ani pentru ca în 2010 dura-
ta perioadei de rezidenţiat să constituie 5 ani. 

Una din activităţile de bază ale catedrelor este pro-
gramarea şi efectuarea lucrului didactic precum şi înde-
plinirea programului de studiu prevăzut pentru studenţii 
anilor IV şi V. O atenţie deosebită în acest context se 
acordă calităţii instruirii studenţilor cu implicarea dife-
ritor forme de studii şi de control al însuşirii materiei 
programate (probleme de situaţii clinice, conferinţe 
tematice, testarea studenţilor pe parcurs, precum şi la 
examenele de promovare şi de stat). Un rol important 
în perfecţionarea lucrului didactic revine comisiei me-
todice de specialitate condusă pe parcursul a multor ani 
de academicianul Gh. Paladi. Perfecţionarea metodolo-
giei didactice prin implementarea tehnologiilor educaţi-
onale moderne:studiu de problemă (caz clinic), tehnici 
interactive, utilizarea tehnologiilor informaţionale con-
temporane, analiza periodică a metodologiei de instruire 
în cadrul şedinţelor consiliului metodic Central şi prin 
comisiile metodice de profil. Asigurarea studenţilor şi 
colaboratorilor catedrelor cu literatură didactică inclusiv 
cu cea editată de colaboratorii catedrelor, asigurarea cu 
materiale demostrative, mulaje, tabele tematice, filme vi-
deo, algoritmi de studiu, probleme de situaţii şi teste. 

Pentru îmbunătăţirea procesului didactic colaboratorii 
catedrelor participă la elaborarea şi editarea manualelor, 
materialelor didactice şi recomandărilor practice pentru 
studenţi. Această necesitate de editare a manualelor a de-
venit necesară îndeosebi după trecerea la studierea obiec-
telor în universitate în limba română. Primele manuale de 
obstetrică au fost traduse din limba rusă de un colectiv de 
autori în componenţa: T. Prodan, L. Nacu, E. Siminuc, A. 
Marcovici, N. Scorţescu, A. Pripa care în 1967 au tradus 
manualul «Акушерство» de В.И. Бодяжина şi în 1970 
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«Учебник акушерсива» de И.Ф.Жордания. 
Primul manual de obstetrică în limba română ”Obste-

trica” pregătit şi editat de un colectiv de autori autohtoni: 
Gh. Marcu, P. Roşca, I. Metaxa, L. Bucătari, N. Banari, 
O. Corlăteanu, O. Cerneţchi, I. Dondiuc, A. Duca, G. Ili-
ev, M. Moşneaga, A. Musteaţă sub redacţia academicia-
nului Gh. Paladi. Ulterior s-au editat mai multe manuale 
şi materiale didactice valoroase, cum ar fi: ”Ginecologia 
neoperatorie” 1996 de către colectivul de autori în com-
ponenţa M. Ştemberg, E. Gladun, M. Rotaru, V. Friptu, 
V. Moşin, N. Corolcova, manualui care în anul 1998 s-a 
învrednicit de Premiul de Stat al Republicii Moldova. 
Manualul ”Ginecologie” editat în 1997 de academicianul 
Gh. Paladi de asemenea a fost distins cu Premiul de Stat 
al Republicii Moldova. În 1999 apare manualul ”Gine-
cologia endocrinologică” autor fiind academicianul Gh. 
Paladi. Manualele ”Obstetrica fiziologică” 2001, ”Pato-
logia sarcinii” 2002 şi ”Obstetrica practică” 2004 au fost 
elaborate de către M. Ştemberg, E. Gladun, V. Friptu şi 
N. Corolcova pentru studenţii anului IV şi V. Un eve-
niment marcant în activitatea didactică îl constituie edi-
tarea manualelor de obstetrică în două volume: ”Bazele 
obstetricii fiziologice” vol. I anul (2006) şi ”Obstetrica 
patologică” vol. II (2007) sub redacţia academicianului 
Gh. Paladi şi doamnei profesor O. Cerneţchi. Manualele 
au fost distinse cu premiul Academiei de Ştiinţe a Repu-
blicii Moldova. Menţionăm de asemenea editarea de că-
tre un colectiv de autori în componenţa O. Cerneţchi, M. 
Ştemberg, N. Corolcova, L. Catrinici, O. Popuşoi ”Cule-
gere de teste la obstetrică şi ginecologie pentru rezidenţi 
şi medici de familie. 

O altă direcţie de activitate a catedrelor este cea şti-
inţifică, căreia i s-a acordat şi i se acordă o atenţie deose-
bită. Direcţiile principale în investigaţiile ştiinţifice care 
se îmbină în problema majoră a specialităţii – ocrotirea 
sănătăţii mamei şi copilului includ următoarele:

perfecţionarea asistenţei medicale acordate mamei 1. 
şi copilului în funcţie de particularităţile social-econo-
mice, demografice, geografice şi de stare a sănătăţii po-
pulaţiei;

influenţa factorilor de mediu asupra funcţiei repro-2. 
ductive umane; 

studierea aspectelor epidemiologice şi medico-3. 
organizatorice ale morbidităţii şi mortalităţii materne şi 
perinatale; 

etiopatogenia, diagnosticul, profilactica şi trata-4. 
mentul infecţiei intrauterine a fătului; 

unele aspecte ale metabolismului feto-matern nor-5. 
mal şi patologic; 

profilaxia şi tratamentul complicaţiilor septico-pu-6. 
rulente în postpartum; 

aspecte etiopatogenetice şi de tratament a gestoze-7. 
lor tardive şi a retardului fetal; 

endoscopia diagnostică şi chirurgicală în ginecolo-8. 
gie şi obstetrică; 

perfecţionarea operaţiilor reconstructive în practi-9. 
ca ginecologică. 

Pe parcursul celor 65 ani de activitate a catedrelor de 
profil au fost susţinute 120 teze, dintre care 107 de doctor 
în medicină şi 13 teze de doctor habilitat în medicină. 
Prezintă interes repartizarea acestora conform unor etape 
evidenţiate de către noi şi anume – pe parcursul anilor 
1950-1970 au fost susţinute 29 teze; în anii 1971-1990 
au fost 30 de teze (29 de teze de doctor în ştiinţe şi 1 de 
doctor habilitat); pe parcursul anilor 1991-2010 au fost 
susţinute 61 de teze, corespunzător 50 şi 11. 

Un aport marcant în dezvoltarea ştiinţei autohtone re-
vine acad. Gh. Palade – 35 teze , membrul corespondent 
al AŞM prof. E. Gladun – 32 , prof. Cociarghinschii – 22, 
prof. V. Friptu – 7 şi prof.L. Eţco – 6 , prof. O. Cerneţchi 
– 3 , prof. P. Roşca – 3 , prof. V. Moşin – 3, prof. M. Ro-
taru – 2, conf.Gh. Marcu – 1. 

Pe parcursul anilor 1958-2009 au fost editate 52 de 
monografii consacrate celor mai importante probleme de 
specialitate: Gh. Paladi ”Ginecologia endocrinologică” 
1999, 305 pagini; E. Gladun şi altii ”Complexul feto-pla-
centar”, 2009; M. Штемберг «Крауроз и леукоплакия 
вульвы», 1980, 200 страниц; Вихляева В.М, Палади 
Г.А. «Патогенeз и клиника и лечение миома матки», 
1982, 300 страниц; V. Friptu şi coautorii ”Afecţiunile 
tractului genito-urinar inferior”, 2009, 586 pagini; V. 
Friptu, I. Metaxa, O. Cerneţchi ”Afecţiunile purulento-
septice în obstetrică ”. 2005, 372 pagini; V. Moşin ”Gi-
necologia endocrinologică”, 2003, 218 pagini. Acad. 
Gh.Palade este autor a 17 monografii, conf. M.Ştemberg 
a 16, membru corespondent AŞM E. Gladun a 9, profe-
sor V.Friptu a 7, profesor V. Moşin a 5 ş.a. 

Un rol important în propagarea rezultatelor investi-
gaţiilor ştiinţifice, organizator-metodice, clinice îi revine 
revistei ”Buletin de perinatologie” care apare din 1998 
şi care se bucură de o popularitate bine meritată în rân-
durile specialiştilor de breaslă. Pe paginile revistei au 
fost publicate articole pe diferite probleme ale sănătă-
ţii reproductive, retard fetal şi altele. Pentru perspectivă 
propagarea noilor tehnologii terapeutice şi diagnostice şi 
altor informaţii obiective, a diverselor probleme ştiinţifi-
ce şi practice pe paginile revistei, fără îndoială, va spori 
valoarea acestei reviste. 

O latură de activitate importantă a catedrei de obste-
trică şi ginecologie a facultăţii de medicină generală este 
buna funcţionare a cercului ştiinţific studenţesc. Anual 
sunt implicaţi în această activitate peste 30 studenţi care 
studiază probleme dificile de specialitate. Menţionăm că 
mulţi dintre studenţii care au activat în cadrul cercului 
ştiinţific ulterior au devenit rezidenţi, secundari clinici, 
doctoranzi şi în sfârşit au devenit specialişti de forţă în 
republică şi nu numai ( de ex: I. Donduc, C.Ostrofeţ, O. 
Potacevschi, U. Tabuică etc). 

Încă în anul 1950 de către profesorul A. Cocearghin-
schi a fost organizată Asociaţia Ştiinţifică a Obstetricie-
nilor şi Ginecologilor. Pe parcursul celor 65 ani de acti-
vitate a Societăţii au fost organizate 4 congrese naţionale 
ale obstetricienilor-ginecologi dintre care 2 în comun cu 
pediatrii şi neonatologii. Primul congres a avut loc în 
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1972 în cadrul căruia a fost ales preşedinte al asociaţiei 
prof. Gh. Palade şi secretar prof. P. Roşca şi care a stat 
în fruntea acestei asociaţii timp de 21 ani. În 1993 a fost 
organizat Congresul al II-lea al Obstetricienilor şi Gine-
cologilor la care preşedinte al asociaţiei a fost promovat 
prof. E. Gladun şi secretar doctor în ştiinţe medicale, 
conf. M. Strătilă. În perioada dintre aceste două congre-
se naţionale au avut loc 4 conferinţe ştiinţifico-practice şi 
simpozioane ale obstetricienilor-ginecologi. În 1990 în 
Chişinău şi-a desfăşurat lucrările Şcoala-Seminar Unio-
nală a tinerilor savanţi organizat de profesorul E. Vihlea-
eva (Moscova) şi profesorul Gh. Paladi (Chişinău). Al 
treilea Congres Naţional al Obstetricienilor-Ginecologi 
a avut loc în 1999 la care a fost ales ca preşedinte al 
asociaţiei prof. E. Gladun, secretar rămânând doctorul în 
ştiinţe medicale M. Strătilă. Ultimul Congres Naţional al 
Obstetricienilor a avut loc din 2004. În cadrul acestuia a 
fost ales preşedinte al asociaţiei prof. V. Friptu, vicepre-
şedinte prof. L. Eţco, secretar P. Erhan, S. Hodorogea.

Activitatea curativă a catedrelor şi colaborarea lor 
cu Ministerul Sănătăţii şi alte instituţii republicane a 
ocrotirii sănătăţii mamei şi copilului. 

Catedrele de profil acordă asistenţă medicală con-
sultativă şi curativă la bazele clinice aducându-şi apor-
tul în comun cu medicii practicieni la conduita a peste 
12-13.000 naşteri anual efectuând peste 2000 operaţii 
ginecologice şi 1200-1300 operaţii cezariene. Sistematic 
acordă ajutor consultativ gravidelor şi ginecopatelor în 
centrele medicale de familie, efectuează în regim ”non-
stop” consultaţii la bazele clinice şi pe avia-san. În acest 
aspect catedrele dirijează sistematic conferinţele matina-
le ale personalului la bazele clinice, organizează şi di-
rijează conferinţele clinico-morfologice şi contribuie la 
creşterea nivelului de calificare al obstetricienilor-gine-
cologi practicieni de la bazele clinice respective. 

O contribuţie importantă au catedrele şi în dirijarea 
serviciului obstetrical-ginecologic din republică. Prac-
tic strategia şi tactica în acest domeniu pe parcursul 
anilor au fost dirijate de catedrele de profil prin conlu-
crarea lor cu Ministerul Sănătăţii şi unităţile spitaliceşti 
din ţară. Pe parcursul celor 65 ani funcţia de specialist 
principal al Ministerului Sănătăţii a fost deţinută stabil 
de colaboratorii catedrelor: profesorul A. Cocerghinschi 
(1948-1959), academicianul Gh. Paladi (1959-1963; 
1965-1985), medicul P. Stîricovici (1963-1965), confe-
renţiarul L. Bucătaru (1985-1989), profesorul P. Roşca 
(1990-1998), profesorul V. Friptu (1999-2008), dr.ş.m. 
M. Strătilă 2008-2010 din 2010 – C. Dondiuc. 

MCAŞM profesorul E. Gladun a fost primul şi di-
rector al ICŞDOSMC în anii 1988-1998 şi 2000-2003. 
Dezvoltarea economiei naţionale precum şi a ocrotirii 
sănătăţii populaţiei în general şi a asistenţei medicale 
mamei şi copilului se află în legătură directă cu starea 
socio-economică în republică, politică, demografică, ge-
ografică şi bineînţeles a stării sănătăţii populaţiei pe în-
treg teritoriu a Republicii Moldova. Factorii determinanţi 
care au contribuit la dezvoltarea ocrotirii sănătăţii mamei 

şi copilului rămân catedrele de obstetrică şi ginecologie. 
În acest context pot fi evidenţiate trei etape importante în 
dezvoltarea obstetricii şi ginecologiei: 

Prima perioadă (1945-1970) – se caracterizează  
printr-o dezvoltare de tip extensiv a ocrotirii sănătăţii 
şi în primul rând a bazei materiale-tehnice şi a cadrelor 
medicale. 

A doua perioadă (1971-1990) – cu o dezvoltare  
a ocrotirii sănătăţii mamei şi copilului de tip intensiv cu 
implementarea unor noi strategii de perspectivă propuse 
şi parţial realizate de către ministru al sănătăţii prof. N. 
Testemiţanu şi care prevedeau lichidarea disproporţiei 
esenţiale dintre asistenţa medicală rurală şi urbană prin 
promovarea concentraţiei asistenţei medicale de tip sta-
ţionar în spitalele raionale centrale, orăşeneşti şi republi-
cane precum şi prin dispersarea asistenţei medicale de tip 
ambulatoriu, în scop de apropiere către populaţia rurală, 
cu organizarea ambulatoriilor medicale săteşti special 
proiectate de diverse categorii. Prin această reorganizare 
a asistenţei medicale de ambulatoriu prof. Testemiţanu a 
pus baza reformelor demarate în acest domeniu după anii 
90 prin implementarea medicinei de familie. 

A treia perioadă (1991-prezent) – argumentul  
principal al acestei etape este declaraţia Republicii Mol-
dova de independenţă în urma destrămării Uniunii So-
vietice. Statul independent Republicii Moldova şi-a ales 
o nouă cale de dezvoltare în perspectivă, şi anume o cale 
spre tranziţie de la un sistem autoritar la un sistem bazat 
pe valori democratice precum şi de la o economie pla-
nificată şi centralizată spre o economie de piaţă. Etapa 
dată se caracterizează prin implementarea noilor forme 
de asistenţă medicală, cum ar fi medicina de familie, pla-
nificarea familiei, asistenţa medicală perinatală în con-
formitate cu nivelurile promovate în acest sens (nivelele 
I, II şi III), implementarea medicinei prin asigurare. 

Un rol deosebit de important în acestă perioadă revi-
ne procesului de unificare a sistemului de organizare a 
asistenţei medicale obstetricale şi perinatologice, cât şi 
a conduitei curative a diferitor patologii în specialitate – 
prin editarea multiplelor Ghiduri şi protocoale naţionale 
în bază cărăra sunt elaborate protocoale instituţionale.

Situaţia relatată în tabelul 1 ne indică o explozie demo-
grafică cu o creştere a natalităţii sub 40 naşteri la 1000 po-
pulaţie şi o bază material-tehnică insuficientă a instituţiilor 
medicale în anii 50 ai sec. XX, precum şi asigurarea joasă 
a populaţiei cu medici obstetricieni-ginecologi şi moaşe, 
ceea ce justifică dezvoltarea extensivă a asistenţei obstetri-
cale la timpul respectiv şi care şi-a găsit rezolvarea printr-o 
creştere pronunţată a numărului de paturi obstetricale în 
staţionarele medicale practic de 2 ori mai mult în anul 1970 
faţă de 1950, o creştere de peste 10 ori a numărului de case 
de naştere colhoznice (46 CNC în 1950 şi 496 în 1970). 
Funcţionarea Institutului de Stat de Medicină din Chişinău 
şi organizarea a 9 colegii de pregătire a lucrătorilor medi-
cali cu studii medii a permis o creştere extensivă a număru-
lui de specialişti indicaţi, ce a dus la îmbunătăţirea indicilor 
principali în domeniu sănătăţii mamei şi copilului.



21

Tabelul 1. 
Numărul de medici obstetricieni-ginecologi şi moaşe şi asigurarea populaţiei cu aceşti specialişti 

în Republica Moldova pe perioada 1945-2009.

Indicatorii Anii
1945 1950 1970 1990 2009

Medici obstetri-
cieni ginecologi 

(abs)
44 134 332 1062 629

Inlcusiv la 10.000 
locuitori 0,19 0,56 0,9 2,4 1,8

Moaşe (abs) 279 1.185 4.069 3.877 785
Inclusiv la 10.000 

locuitori 1,2 5,0 11,4 9,0 2,2

Conform datelor statistice din anul 1965 repartizarea 
naşterilor pe republică în funcţie de instituţia de materni-
tate a fost următoarea: cota parte a naşterilor în spitalele 
orăşeneşti – 35,4%; în spitalele săteşti – 35,2%; în CNC 
– 29,1%; la domiciliu – 0,3%. 

Tot la această etapă au fost construite maternitatea 
municipală nr.1, maternitatea din oraşul Bălţi, Tiraspol, 
blocul maternităţii Spitalului Orăşenesc nr.1 Chişinău, 
maternitatea din Cahul, Făleşti şi altele care substanţial au 
creeat condiţii de a acorda o asistenţă medicală calificată. 

Maternitatea municipală nr.1 din 1964 a căpătat sta-
tut de maternitate republicană cu organizarea cabinetului 
organizator metodic care prevedea conlucrare cu insti-
tuţiile de profil de pe tot teritoriul republicii (medic şef 

Congrese Unionale de Obstetrică şi Ginecologie (al XII-
lea în 1969 şi al XIV-lea în 1983), la care unul din cel 
mai importante subiecte a fost organizarea serviciului 
obstetrical ginecologic în ţară. 

La a doua etapă, cum s-a constatat anterior, a avut loc 
o dezvoltare intensivă a sistemului de ocrotire a sănătăţii 
mamei şi copilului. În 1982 s-a dat în exploatare policlini-
ca pentru mamă şi copil în cadrul Centrului Republican de 
Ocrotire a Sănătăţii Mamei şi Copilului, o instituţie care 
la momentul actual dirijează din punct de vedere organi-
zator-metodic, consultativ toate maternităţile din ţară, ea 

fiind baza Institutului de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul 
Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului, fondat în 1988.

Pentru etapa a treia cu efectuarea reformelor indica-
te mai sus, o importanţă deosebită caracteristică acestei 
etape este ameliorarea asigurării instituţiilor medicale 
orăşeneşti şi raionale cu echipament diagnostic şi curativ 
performant care, fără îndoială, influenţează şi va influen-
ţa calitatea serviciilor medicale prestate. Îmbunătăţirea 
calităţii serviciilor prestate a influienţat pozitiv dinamica 
indicilor principali de calitate cum ar fi mortalitatea ma-
ternă, perinatală, infantilă etc. (vezi tabelul 2.)

Fig.1. Dinamica ratei natalităţii (Republica Moldova, 1950-2009).
Sursă – Biroul Naţional de Statistică.
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Fig.1. Dinamica ratei natalităţii (Republica Moldova, 1950-2009). 
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T. Avsentieva, adjunct M. Moldovanu). Prin intermediul 
acestei maternităţi în comun cu ministerul sănătăţii şi 
catedrele de profil au fost interprinse multiple măsuri 
organizatorice, reforme esenţiale în organizarea servi-
ciului: seminare interaionale în problemele cele mai ac-
tuale de specialitate, perfecţionarea cadrelor prin metoda 
frecvenţei reduse, atestarea sistematică a medicilor şi 
moaşelor, elaborarea recomandărilor metodice şi a unor 
ordine de reglementare a măsurilor profilactice-curative, 
organizatorice de importanţă (ordinul 20 ”K” din 1986). 
Aşadar perioada de timp din 1964 până în 1983, a fost 
una din cele mai fructuoase în activitatea acestei istituţii, 
fiind înalt apreciată de ministerul sănătăţii al URSS şi 
a servit ca argument în organizarea şi desfăşurarea a 2 
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Scăderea mortalităţii materne de la 108,3 în 1950 la 
16,2 cazuri la 100.000 n.n. în 2009 desigur este un progres 
esenţial, însă în comparaţie cu alte ţări (Suedia, Norve-
gia, Finlanda, Canada, SUA) acest indice rămâne a fi de 
2-3 ori mai mare la fel şi mortalitatea infantilă (la care 
cota parte a patologiei perinatale atinge 40,8%, anoma-
liile congenitale 27%). Mortalitatea infantilă a scăzut de 
la 120 până la 12,1 la 1000 copii născuţi vii în 2009, to-
tuşi acest indicator diferă esenţial de alte ţări de 3-4 ori 
(pentru anul 2008 - Norvegia –2,7, Finlanda 2,6; Suedia 
-2,5; Rusia – 8,5; Ucraina – 10; Romania – 11,0 la 1000 
populaţie). Datele mentionate denotă că avem încă rezer-
ve substanţiale în ameliorarea acestor indici prin perfec-
ţionărea reformelor şi măsurilor organizator-metodice în 
asistenţa medicală în general şi în cea perinatală. În anul 
1998 a fost organizat Centrul Republican de Reproducere 
Umană, Genetică Umană şi Planificare Familială, care din 
2003 este reorganizat în Centrul Naţional de Sănătate a 
Reproducerii şi Genetică Medicală format prin hotărâre de 
guvern. Pe parcursul funcţionării acestei instituţii sub con-
ducerea prof. V. Moşin s-au efectuat peste 2500 proceduri, 
în urma cărora s-au născut peste 1000 copii concepuţi prin 
metoda de fertilizare in vitro. Din punct de vedere organi-
zator-metodic acest Centru Naţional dirijează activitatea a 
47 cabinete de planificare familială din republică. Colabo-
ratorii intituţiei au participat la numeroase congrese, con-
ferinţe şi intruniri internaţionale: de la Budapesta 1993, 
Madrid 1995, Londra 1997, Bruxelles 2000, Berlin 2003, 
Antalya 2005, Amsterdam 2009 şi altele. 

În concluzie, constatăm cu satisfacţie că toate cele 
enumerate referitor la efectuarea măsurilor organiza-
tor-metodice în dezvoltarea bazei material-tehnice şi 
asigurarea instituţiilor din maternitate cu echipament-
performant, creşterea continuă a numărului de medici 
pregătiţi de Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie 

”N.Testemiţanu” şi a moaşelor graţie colegiilor medicale, 
devoltarea ştiinţei pe parcurs cu formarea unor şcoli ba-
sarabene de savanţi, conlucrarea cu colegii din alte state, 
perfecţionarea sistematică a cadrelor – toate acestea au 
permis să obţinem o îmbunătăţire substanţială a indicilor 
de calitate în ocrotirea sănătăţii mamei şi copilului. 
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Tabelul 2. 
Mortalitatea maternă, perinatală şi infantilă în RM în anii 1950-2009

Indicatorii Anii
1950 1970 1990 2009

Mortalitatea maternă (la 100.000 
n.n. vii) 108,3 49,0 50,6 16,2

Mortalitatea perinatală (la 1000 
n.n. vii şi morţi) 43,8 9,6 15,3 12,21

Mortalitatea infantilă (sub 1 an 
de viaţă la 1000 populaţie) 120 23,3 19,0 12,1
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Summary 

DYNAMIC OF PERINATAL PERIOD IN AMNIOTIC FLUID PATHOLOGY.

Keywords: pathology of amniotic fluid, hidroamnios, oligoamnios, congenital malformations.
Background: The respective article included clinical analysis of 105 cases with pathology of amniotic fluid, divided 

into two groups: I group – 64 pregnant women diagnosed with hidroamnios and II group – 41 with oligoamnios. The study 
research determined the occurrence of maternal factors and fetal pathology of the amniotic fluid, pregnancy and birth 
progress in these diseases. A general information had been considered to evaluate the pathological pregnancies, as well 
as the presence of predisposing factors newborn health status, diseases and congenital malformations detected at birth.

Materials and methods: Under our supervision there were 105 pregnant women divided into two groups: group I 
consisted of 64 pregnant women diagnosed with hidroamnios and group II was represented by 41 women with oligoam-
nios. This study was conducted in the Republican Clinical Hospital no. 1 Chişinău, during the first four months 2010.

Collected data in this study were obtained from the following resources: clinical observation, general information, 
gynecological and obstetric anamnestics. Determining the gravity of pathology and its dynamics were common methods 
used in complex clinical special tools and methods: load current developments, changes in labor, ultrasound examina-
tion with Doppler effect, amniocentesis, immuno-enzymatic examinations.

Children born of these pregnancies were examined at birth. They were assessed by anthropometric indices, Apgar 
score, physiological characteristics of the child, the presence of pathologies and congenital malformations.

Data collected in the study were collected from clinical observation records of pregnant women, perinatal data card, 
the results of ultrasound investigations during pregnancy, observation sheets and sheets newborn infant development.

The statistical processing was performed in SPSS 13 and Microsoft Excel 2000.
Results: The underlying pathology factors can be considered: obstetric and gynecological history complicated, of 

whom 73,4% suffered a miscarriage (47), artificial abortion in 28,1% (18), urogenital infections 10,9% (7), with prima-
ry infertility 1,6% (1), ectopic in the last 1,6% (1), premature birth in history 1,6% (1) and healing uterus in 1,6% (1).

Conclusions: Malformations fetal defects which is considered the main cause of oligoamnios and hidroamnios in 
the study was 23.4%. Congenital malformations in newborns detected abnormalities were the cardiovascular system 
3.2%, 3.2% in the respiratory system, digestive system 2.2%, 2.4% in the nervous system, endocrine system 3.3% and 
osteoarticular in 11.6%.

Pregnancies diagnosed with oligoamnios and hidroamnios had a bad development because of their complications: 
the group of pregnant with hidroamnios assessed at 15.6% (10) gestational edema were detected, while 3.1% (2) pa-
tients suffered pregnancy – induced hypertension. Eminence of premature birth happened in 9.4% (6) and fetoplacental 
failure was diagnosed in 4.7% (3). In the other group oligoamnios diagnosed in 2.4% (1) gestational edema were de-
tected and in 2.4% (1) patients suffered pregnancy – induced hypertension. Eminence of preterm birth was established 
in 9.8% (4) and fetoplacental failure was diagnosed in 9.8% (4), how many were in 4.9% (2) Grade I and II.

Babies sufferd from complications, developed to hypoxia and intrauterine fetal retardation. The group of pregnant 
women with fetal retardation oligoamnios developed more frequently in 31.7% of pregnant group compared with 7.8% 
in hidroamnios. The negative impact of oligoamnios and hidroamnios induced a pathological attitude of the result in 
the womb represented by the 4.25% transversus site.

© Natalia Corolcova, Eugenia Cebotari, Victoria Raeţcaia

Cuvinte-cheie: patologia lichidului amniotic, hi-
dramnios, oligoamnios, malformaţii congenitale.

Introducere. �����������������������������������   Conform datelor OMS, frecvenţa oli-
goamniosului variază aproximativ în 4% sarcini , iar hi-
dramniosului în 1%, dintre care în 20% cazuri evoluează 
cu anomalii fetale. Până în prezent nu este cunoscută 
o cauză sigură a acestor patologii, presupunîndu-se 
influenţa anumitor factori ca: gestoze, afecţiun�������� i�������  infla-

matorii materne, insuficienţa fetoplacentară, sarcina 
gemelară şi dereglările metabolice în organismul gestan-
tei. Aceste sarcini patologice se pot complica cu avort 
spontan, naştere prematură, anomalii de dezvoltare ale 
fătului.

Oligoamnios reprezintă micşorarea cantităţii de li-
chid amniotic la o sarcină la termen cu o cantitate de 
500 ml şi mai putin. Această patologie poate fi legată 
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de insuficienţa membranelor fetale sau dereglarea stării 
fătului. Ca rezultat al cantităţii mici de lichid , are loc în-
cetinirea mişcărilor fetale, apar dureri ce se intensifică la 
schimbarea poziţiei. Se determină un uter hipoton, fundul 
uterin fiind cu 3 cm mai mic decît indicele normal pentru 
vîrsta de gestaţie. Sarcinile complicate cu oligoamnios 
se pot rezolva prin avort spontan, naştere prematură, mo-
arte antenatală, hipoplazia pulmonară, hipoxie şi retard 
fetal, deformaţii osteomusculară şi poziţia patologică a 
membrelor.

Hidramnios reprezintă excesul de lichid amniotic. În 
acest caz cantitatea de lichid amniotic depaşeşte 20000 
ml, poate atinge peste 3l,50% dintre sarcini sunt asociate 
cu malformaţii congenitale, 20% cu diabet matern, iar 
30% este idiopatic. Mecanismele de producere ale hi-
dramniosului pot fi anomalii ale deglutiţiei, anencefa-
lie sau spina bifida, în sarcina gemelară monozigotă şi 
plămîni hipoplazici. La examinarea gravidei se stabileşte 
neconcordanţa dintre vîrsta gestaţiei şi înălţimea fundu-
lui uterin, tensionarea pereţilor uterului. La palpare se 
determină fluctuaţie şi mobilitate mărită a fătului ,uşor 
schimbîndu-şi poziţia, părţile fetale se determină dificil. 
Bătăile cordului fetal se aud cu greu, fiind atenuate.

Patologia lichidului amniotic este o problemă actuală 
în obstetrica contemporană prin faptul că este o compli-
caţie serioasă a gravidităţii, o dereglare a homeostaziei 
fetoplacentare şi determină un risc înalt al morbidităţii şi 
mortalităţii perinatale.

Pe plan mondial, frecvenţa oligoamniosului variază 
de la 2,5% până la 4,2% conform datelor diferitor autori, 
iar a hidroamniosului oscilează în jurul cifrelor de 0,12% 
- 3% din totalul gravidelor. 

Scopul studiului constă în stabilirea factorilor ma-
terni şi fetali în apariţia patologiei lichidului amniotic, 
evoluţia sarcinii şi naşterii în aceste patologii, evaluarea 
stării nou-născuţilor la naştere.

Materiale şi metode. În studiu au fost incluse 105 
femei, fiind repartizate în 2 grupuri: în I grup au fost in-
cluse 64 de gravide cu hidramnios şi în al II-lea grup - 41 
de gravide cu oligoamnios. Studiul dat a fost efectuat în 
baza materialelor ���������������������������������������Spitalului Clinic Republican Nr. 1 Chi-
şinău, în perioada lunilor ianuarie-aprilie, a. 2010. 

Pentru evaluarea stării gravidelor şi prezenţa facto-
rilor patologici predispozanţi s-au apreciat datele gene-
rale, anamneza ginecologică şi obstetricală, precum şi 
antecedentele personale patologice.

Stabilirea gravităţii patologiei şi dinamica ei au fost 
folosite în complex metode uzuale clinico-instrumentale 
şi metode speciale: evoluţia sarcinii prezente, evoluţia 
travaliului, examenul ecografic cu doppler-effect, amni-
ocenteza, examinări imuno-enzimatice. 

Copii născuţi din aceste sarcini au fost examinaţi la 
naştere. Ei au fost apreciaţi după indicii antropometrici, 
scorul Apgar, caracteristicile fiziologice ale nou-născutu-
lui, prezenţa patologiilor şi malformaţiilor congenitale.

Datele acumulate în studiu au fost colectate din fişele 
de observaţie clinică ale gravidelor, datele din carnetul 

perinatal, rezultatele investigaţiilor ultrasonografice în 
timpul sarcinii, fişele de observaţie ale nou-născuţilor şi 
fişele dezvoltării acestora.

Prelucrarea statistică a fost efectuată în programul 
SPSS 13 şi Microsoft Excel 2000.

Rezultate. Analizînd rezultatele, am observat că în 
lotul pacientelor diagnosticate cu hidroamnios vîrsta pa-
cientelor a fost cuprinsă preponderent în intervalul 19-34 
ani în 85,9% (55), iar peste 35 ani a constituit 14,1% (9). 
Vîrsta pacientelor evaluate cu oligoamnios a constituit în 
majoritatea cazurilor între 19-34 ani în 92,7% (38).

În lotul pacientelor cu hidroamnios primipare au fost 
35,9% (23), iar primigeste -60,9% (39). Frecvenţa pri-
miparelor în lotul gravidelor cu oligoamnios a constituit 
48,8% (20) , iar a primigestelor - 68,3% (28).

Cea mai des întîlnită grupă sangvină în lotul pacien-
telor diagnosticate cu hidramnios a fost a II (A)- 45,3% 
(29), pe cînd în lotul gravidelor cu oligoamnios a fost 
I(0) - 43,9% (18). Rh negativ s-a întîlnit în lotul pacien-
telor cu hidramnios în 18% (12), pe cînd în lotul gravide-
lor cu oligoamnios a fost depistat în 17,1% (7).

După datele obţinute, 7,8% (5) paciente din lotul eva-
luat cu hidramnios erau purtătoare de HBsAg, dar toate 
au fost diagnosticate negativ la HIV SIDA şi RW. În lotul 
gravidelor stabilite cu oligoamnios purtătoare de HBsAg 
erau 4,9% (2), investigaţia la RW a fost negativă în 100% 
(30) şi 2,4% 1 caz s-a depistat HIV SIDA pozitiv.

Dintre factorii nocivi studiaţi la gravide, a fost evi-
denţiat tabagismul, care a constituit 1,6% (1) în lotul de 
gravide diagnosticate cu hidramnios şi 4,9% (2) în lotul 
de gravide diagnosticate cu oligoamnios. 

Din lotul de paciente diagnosticate cu hidramnios, 
54,7% (35) aveau anamneza obstetricală complicată, 
dintre care au suportat un avort spontan 73,4% (47), un 
avort artificial în 28,1% (18), infecţii urogenitale 10,9% 
(7), cu sterilitate primară- 1,6% (1), sarcini extrauterine 
1,6% (1), naştere prematură - 1,6% (1) şi uter cicatrizant 
1,6% (1) . 

Datele sunt reprezentate în diagrama 1. Pe cînd în lo-
tul de gravide cu oligoamnios, 75,6% (31) aveau anam-
neza obstetricală compicată: avort spontan - 9,8% (4), 
avort artificial- 14,6% (6), infecţii urogenitale acute - 
14,6% (6) şi cronice - 2,4%(1), sterilitate primară- 4,9% 
(2), sterilitate secundară- 4,9% (2), multigestă şi mul-
tipară - 2,4% (1), avort medical după indicaţie socială 
1,1% (1). Datele sunt reprezentate pe diagrama 2. 

Din pacientele lotului diagnosticat cu hidramnios, 
31,2% (20) din gravide sunt purtătoare de agenţi pato-
geni , dintre care 10,9% (7) au suportat forma acută a 
infecţiei corespunzătoare în timpul sarcinii actuale , iar 
4,7% (3) forma cronică. Paciente purtătoare de citome-
galovirus au constituit 7,8% (5), de chlamidia trachoma-
tis - 3,1% (2), toxoplasmoză - 1,6% (1); asocierea dintre 
citomegalovirus, chlamidia trachomatis, herpes simplex 
tip II - 7,8% (5); citomegalovirus, toxoplasmoza, herpes 
simplex tip II - 4,7% (3), citomegalovirus şi micoplas-
ma - 1,6% (1); citomegalovirus cu herpes simplex tip II 
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constituie 4,7% (3). În lotul pacientelor diagnosticate cu 
oligoamnios 39% (16) din gravide au fost purtătoare de 
agenţi patogeni , cu forma acută a infecţiei corespunză-
toare suportate în timpul sarcinii actuale 14,6% (6). Paci-
ente purtătoare de citomegalovirus au constituit 7,3% (3), 
cele cu chlamidia trachomatis - 9,8% (4), herpes simplex 
tip II constituie 2,4% (1);cu asocierea dintre citomegalo-
virus, chlamidia trachomatis, herpes simplex tip II 7,3% 
(3); citomegalovirus, toxoplasmoza, herpes simplex tip 
II - 4,9% (2) ; citomegalovirus cu herpes simplex tip II 
constituie 4,9% (2) şi citomegalovirus cu micoplasma în 
2,4%(1). 

În urma anchetării s-a constatat faptul că în lotul de 
paciente diagnosticate cu hidramnios (7,81% (5) multi-
geste) sarcinile precedente s-au complicat cu : sarcină 
extrauterină 1,6% (1), naştere prematură 1,6% (1), moar-
te anenatală a fătului 1,6% (1), sarcină stagnată 1,6% (1), 
făt cu viciu cardiac congenital şi deces neonatal 1,1% (1). 
În lotul de gravide diagnosticate cu oligoamnios 73,2% 
(30) s-au complicat cu : sarcină extrauterină 2,4% (1), făt 
cu microcefalie 14,6% (6), naştere prematură 3,3% (1) şi 
un caz de fertilizare in vitro eşuată 2,4%(1).

Femeile diagnosticate cu hidramnios aveau patologii 
asociate: 11% (7) - patologii cardiovasculare, 9,4% (4) – 

Diagrama 2: Reprezentarea grafică a antecedentelor obstetricale complicate în lotul pacientelor cu oligoamnios

Diagrama 1: Reprezentarea grafică a antecedentelor obstetricale complicate în lotul pacientelor cu hidramnios

73,4

28,1

1,61,61,61,6
0

10
20
30
40
50
60
70
80

av
ort

 sp
onta

n

av
ort

art
ific

ial

ute
r c

ica
tre

al

14,6

2,44,94,9
1,1

9,8

0
2
4
6
8

10
12
14
16

av
ort

 sp
on

tan

av
ort

 ar
tifi

cia
l

av
ort

 m
ed

ica
l

73,4

28,1

1,61,61,61,6
0

10
20
30
40
50
60
70
80

av
ort

 sp
onta

n

av
ort

art
ific

ial

ute
r c

ica
tre

al

14,6

2,44,94,9
1,1

9,8

0
2
4
6
8

10
12
14
16

av
ort

 sp
on

tan

av
ort

 ar
tifi

cia
l

av
ort

 m
ed

ica
l



26

patologii ale sistemului digestiv, 31,25 % (20) - ale apa-
ratului urogenital, 9,4 % (6) - sistemului endocrin , 3,1% 
(2) - sistemul osteoarticular, 1,6% (1) - aparatul vizual, 
40,6% (26) - sistemul hematopoetic. Patologiile siste-
mului endocrin sunt reprezentate prin obezitate gradul 
II - 6,3% (4), infantilism general - 1,6% (1), hipotrofia 
glandei tiroide gr. II - 1,1% (1). Afecţiunile sistemului 
osteoarticular prezente la gravide erau reprezentate doar 
de bazin strâmtat în 3,1% 2 cazuri. Patologiile aparatu-
lui urogenital erau repartizate astfel: pielonefrita cronică 
- 23,4% (15), chistectomia ovariană - 1,6% (1), DEE a 
colului uterin - 1,6% (1), uter bicorn şi miom uterin - cîte 
1,6% (1). 

Gravidele diagnosticate cu oligoamnios în 2,4% (1) 
sufereau patologii ale sistemului respirator, 24,4% (10) 
- ale aparatului urogenital, sistemul endocrin era afectat 
în 9,8% (4),sistemul hematopoetic în 43,9% (18) şi or-
gane de simţ în 9,8%(4). Patologiile sistemului endocrin 
erau reprezentate prin diabet zaharat tip II - 2,4% (1) , 
tiroidită autoimună - 4,9% (2) şi guşă endemică în 2,4% 
1 cazuri. Patologiile aparatului urogenital sunt repartiza-
te astfel: pielonefrita cronică - 14,6% (6), chistectomia 
ovariană - 2,4% (1), DEE a colului uterin - 2,4% (1), 
endocervicoză - 2,4% (1) şi pieloectazie în 2,4% (1). Pa-
tologiile sistemului respirator au fost reprezentate prin 
tuberculoză pulmonară 2,4% (1). Afecţiunile organelor 
de simţ erau constituite din miopie în 4,9%(2) şi surdita-
te neurosenzorială în 4,9% 2 cazuri.

Interesant este faptul că 70,3% (45) de sarcini dia-
gnosticate cu hidramnios şi 80,5% (33) sarcini stabilite 
cu oligoamnios au fost planificate.

Conform datelor analizate, în lotul de gravide diag-
nosticate cu hidramnios 3,2% (3) sunt sarcini duplex, 
iar 95,3% (11) reprezintă sarcini monofetale. În lotul de 
gravide cu oligoamnios toate sarcinile 100% (41) au fost 
monofetale.

În majoritatea cazurilor a fost depistată anemie fiero-
deficitară în 77,7% (73) , cea mai frecventă fiind anemia 
de gradul I- 57,8% (37) în lotul de paciente diagnosticate 
cu hidramnios; şi 73,2% (30) în grupul gravidelor cu oli-
goamnios, preponderent întâlnindu-se anemie de gradul 
II- 36,6%(15).

Din datele colectate rezultă că 3,3% (1) sarcini s-a 
complicat cu toxicoză precoce de gradul II, din lotul pa-
cientelor diagnosticate cu oligoamnios , iar sarcini cu 
toxicoză tardivă nu s-au depistat în nici unul din loturile 
examinate.

În lotul de paciente diagnosticate cu hidramnios ada-
osul ponderal al gravidelor în timpul sarcinii a costituit 
în proporţia cea mai mare 64,1% (41) 10-19 kg, 10,9% 
(7) până la 10 kg, între 20-29 kg au adăugat 23,4% (15), 
iar peste 30 kg a adăugat 1,6% (1). Datele grupului de 
gravide diagnosticate cu oligoamnios sunt asemănătoa-
re: ponderea cea mai mare a constituit 68,3% (28) 10-19 
kg, 24,4% (10) până la 10 kg, între 20-29 kg au adăugat 
7,3% (3). În 29,7 % (19) sarcini din lotul celor diagnos-
ticate cu hidramnios a fost suspectat făt macrosom ,pe 

cînd în grupul diagnosticat cu oligoamnios s-a presupus 
un făt macrosom în 9,8% (4) .

Din lotul de gravide evaluate cu hidramnios la 15,6% 
(10) s-au depistat edeme gestaţionale, pe cînd 3,1% (2) 
de paciente au suferit de hipertensiune indusă de sarci-
nă. Eminenţa de naştere prematură s-a atestat în 9,4% 6 
cazuri, iar insuficienţa fetoplacentară în 4,7% (3). În ce-
lălalt lot diagnosticat cu oligoamnios la 2,4% (1) gravide 
s-au depistat edeme gestaţionale şi 2,4% (1) paciente au 
suferit de hipertensiune indusă de sarcină. Eminenţa de 
naştere prematură s-a stabilit în 9,8% (4) şi insuficienţa 
fetoplacentară s-a diagnosticat în 9,8% (4), fiind în cîte 
4,9% 2 de gradul I şi II.

În lotul de gravide cu hidramnios în majoritatea ca-
zurilor a fost stabilit situs fetal longitudinal - 95,% (61), 
dintre care prezentaţia craniană a fost în 95,3% (61), po-
dalică în 1,6% (1) şi în 3,1% (2) a fost situs transversal. 

Din lotul de gravide cu oligoamnios s-a stabilit si-
tus fetal longitudinal 97,6% (40), dintre care prezentaţia 
craniană a fost în 85,4% (35), pelvină în 12,2% (5) şi în 
2,4% (1) a fost situs transversal. Placenta era preponde-
rent situată pe peretele posterior al uterului atît în lotul 
de gravide cu hidramnios - 96,9% (62), cît şi în grupul cu 
oligoamnios - 80,5% (33),în care în 2,4% (1) cazuri s-a 
depistat placenta previae.

În lotul de paciente cu hidramnios retardul fetal a fost 
prezent în 7,8% (5) cazuri, de gradul I fiind 4,7% (3), 
de gradul II - 6,3% (4). Pe cînd în grupul gravidelor cu 
oligoamnios, retardul fetal a fost diagnosticat în 31,7% 
(13) cazuri, de gradul I fiind 17,1% (7), de gradul II con-
stituind 9,8% (4), iar de gradul III – 4,9% (2).

Analizînd datele privind naşterea, am constatat că 
naşterea s-a declanşat între 37- 42 săptămîni în lotul cu 
hidramnios în 92,2% (59), naştere prematură a avut loc 
în 3,1% (2), iar cea supramaturată peste 42 săptămîni – 
în 4,7% (3).

În lotul de paciente diagnosticate cu oligoamnios, 
naşterea s-a declanşat între 37- 42 săptămîni în 73,2% 
(30), naştere prematură a avut loc în 2,4% (1), iar cea 
supramaturată peste 42 săptămîni – în 24,4% (10). Pre-
ponderent, în 87,8% (36) a fost naştere de urgenţă, iar în 
12,2% (5) a fost programată.

În grupul pacientelor diagnosticate cu hidramnios, în 
75% (48) naşterea a decurs per vias naturalis, iar în 25% 
(16) naşterea s-a rezolvat prin operaţie cezariană. Simi-
lare sunt rezultatele din lotul de gravide diagnosticate cu 
oligoamnios: per vias naturalis au născut 68,3% (28) şi 
prin operaţie cezariană 31,7% (13) femei. 

În cazul naşterii pe cale vaginală, durata perioadei 
I a travaliului a constituit preponderent pînă la 12 ore 
în ambele loturi: cu hidramnios - 59,4%(38), iar cu oli-
goamnios – 53,7% (22). Perioada II a durat în lotul cu 
hidroamnios 39,1% (25) între 30 min-2 ore,iar în lotul 
cu oligoamnios- 36,6% (15). Durata perioadei a III-a a 
travaliului pînă la 30 minute a avut loc în 78,1% (50) în 
lotul de gravide diagnosticate cu hidramnios şi 63,4% 
(26) în grupul cu oligoamnios. Durata perioadei alichi-
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diene a constituit până la 17 ore în 73,4% (74) în lotul 
de gravide diagnosticate cu hidramnios şi 68,3% (28) în 
grupul cu oligoamnios. În lotul de paciente diagnosticate 
cu hidramnios lichidul amniotic a fost clar, transparent în 
75% (48) cazuri, meconiale în 1,6% (1), verzui în 20,3% 
(13) şi verzui-meconiale în 1,6% (1). În lotul de pacien-
te evaluate cu oligoamnios lichidul amniotic a fost clar, 
transparent în 56,1% (23) cazuri, meconiale în 7,3% (3), 
verzui în 31,7% (13) şi verzui-meconiale în 4,9%(2). 

În lotul de paciente diagnosticate cu hidramnios, cir-
culare de cordon au fost prezente în 37,5% (24) cazuri, 
dintre care în 26,6% (17) erau unicirculare, în 9,4% (6) 
dublu circulare şi în 1,6% (1) triplucirculare. În lotul de 
paciente evaluate cu oligoamnios circulare de cordon au 
fost constatate în 31,7% (13) cazuri, dintre care în 14,6% 
(6) erau unicirculare, în 24,4% (10) dublu circulare şi în 
2,4% (1) triplucirculare.

Lotul de paciente diagnosticate cu hidramnios: la 
aprecierea stării nou-născutului după naştere au fost 
apreciaţi sănătoşi – 62,5% (40), feţi supramaturaţi au 
constatat 17,2% (11), feţi hipotrofici -3,1% (2). Într-un 
caz (1,1%) s-a înregistrat un deces prenatal, cauză fiind 
o anomalie de dezvoltare a fătului. De asemenea, s-au 
constatat 7,4% (7) nou-născuţi cu malformaţii congeni-
tale şi 1,1% (1) cu sindrom de infectare intrauterină. În 
lotul de paciente evaluate cu oligoamnios: nou-născuţii 
după naştere au fost apreciaţi sănătoşi – 43,9% (18), feţi 
supramaturaţi - 12,2% (5), feţi hipotrofici tip asimetric 
-4,9% (2), feţi hipoplastici în 19,5%(8) şi feţi dismaturi- 
14,6%(6) cazuri. Respectiv s-a constatat 2,4% (1) feţi cu 
malformaţii congenitale ale sistemului osteoarticular şi 
2,4%(1) cu patologie a sistemului nervos.

În lotul de gravide diagnosticate cu hidramnios, masa 
corporală a nou-născuţilor a fost preponderent 2500- 
4499 g în 89,1% (57), între 1500-1999 g 3,1% (2) şi su-
praponderali 4,7% (3). Talia noi-născuţilor a variat: între 
48-52 cm la 53,1% (34) cazuri, pînă la 47 cm - 4,7% 
(3) cazuri, iar peste 53 cm s-au depistat 42,2%(27). În 
lotul de gravide evaluate cu oligoamnios masa corpora-
lă a nou-născuţilor a fost preponderent 2500- 4499 g ( 
78% (32)), 2000-2499g - 19,5% (8) şi supraponderali - 
2,4% (1). Talia nou-născuţilor a variat: între 48-52 cm la 
63,4% (26) cazuri, pînă la 47 cm - 7,3% (3) cazuri , iar 
peste 53 cm s-au depistat - 29,3%(12).

La naştere toţi nou-născuţii au fost apreciaţi după 
scara lui Apgar cu 0-10 puncte în primul şi al V-lea mi-
nut , astfel stabilindu-se următoarele rezultate 0 puncte 
în 1,1% (1), 4-6 puncte în 1,6% (1) şi cu 7-10 puncte 
96,9% (62) în lotul de gravide diagnosticate cu hidram-
nios. În celălalt lot, punctajul cuprins între 7-10 puncte 
a fost atribuit în 97,6% (40) şi 4-6 puncte în 2,4% (1) 
cazuri.

La examinarea nou-născuţilor pe sisteme s-au con-
statat anomalii şi patologii ale diferitor sisteme. În lotul 
I de paciente cu hidramnios s-au depistat malformaţii ale 
sistemului: cardiovascular 3,2% (3), respirator - 3,2% 

(3), digestiv - 2,2% (2), osteoarticular - 5,3% (5) şi a 
învelişului cutanat - 5,3% (5). Anomaliile sistemului car-
diovascular au fost reprezentate prin ventriculomegalie 
- 3,1%(2) şi cardiomegalie asociată cu hipoplazia ven-
triculului drept în 1,6%(1). Dintre afecţiunile sistemului 
respirator au fost depistate: hidrotorax - 1,6% (1). Ano-
maliile sistemului digestiv au constituit: atrezia anusului 
în 1,6% (1) şi ascită în 1,6% (1) cazuri. Malformaţiile 
sistemului nervos au fost reprezentate prin hidrocefalie 
- 3,1% (2) şi dolicocefalie în 1,6% (1) cazuri. Anoma-
liile sistemului osteoarticular au fost: genus valgus în 
1,6% (1) cazuri, malformaţia coloanei vertebrale şi dis-
plazie coxo-femurală 1,6% (1) cazuri. Patologiile înve-
lişului cutaneomucos au fost constituite din piodermie - 
1,6%(1) şi sindrom hemoragic cutanat 3,1% (2). În lotul 
II de gravide au fost stabilite patologii a sistemelor: en-
docrin - 3,3% (1), osteoarticular - 6,3% (2), a învelişului 
cutanat - 6,3% (2) şi 2,4%(1) cu patologie a sistemului 
nervos. Patologia sistemului nervos a fost reprezentată 
exclusiv prin ischemie cerebrală – 2,4%(1). Patologiile 
sistemului endocrin au fost reprezentate în exclusivitate 
de diabet zaharat tip I în 2,4%(1). Anomalii ale sistemu-
lui osteoarticular: gît strîmb - 2,4%(1) şi displazie coxo-
femurală bilaterală asociată cu picior strîmb în 2,4% (1) 
cazuri. Eritem alergic - 2,4%(1) caz şi piodermie 1 caz 
sunt afecţiuni ale învelişului cutaneomucos depistate la 
nou-născuţii din lotul II. 

Concluzii:
Factorii determinanţi ai patologiei lichidului 1.	

amniotic pot fi consideraţi: anamneza obstetricală şi gi-
necologică complicată: avortul spontan – 73,4% (47), 
avortul artificial – 28,1% (18), infecţii urogenitale – 
10,9% (7), sterilitatea primară – 1,6% (1), sarcinile ex-
trauterine 1,6% (1), naşterea prematură 1,6% (1) şi uterul 
cicatriceal 1,6% (1). 

Malformaţiile congenitale ale fătului au consti-2.	
tuit 23,4% (anomalii ale sistemului cardiovascular 3,2%, 
respirator - 3,2%, digestiv - 2,2%, nervos - 2,4%, endo-
crin - 3,3% şi osteoarticular - 11,6%).

La gravidele cu hidroamnios sarcina a fost 3.	
complicată cu: edeme gestaţionale în 15,6% (10), hi-
pertensiune indusă de sarcină în 3,1% (2), iminenţă de 
naştere prematură – 9,4% (6), insuficienţă fetoplacentară 
– 4,7% (3) cazuri. În sarcina complicată cu oligoamnios 
iminenţa de naştere prematură s-a determinat aproxima-
tiv la acelaşi nivel (9,8%), iar edemele gestaţionale şi 
hipertensiunea indusă de sarcină s-a diagnosticat doar la 
2,4% paciente;insuficienţa fetoplacentară – la 9,8% (4), 
dintre care 4,9% (2) de gradul I şi II.

Suferinţa fetală în aceste patologii a fost frecvent 4.	
întâlnită, fiind reprezentată de hipoxia intrauterină şi retar-
dul fetal (în oligoamnios – 31,7% şi 7,8% în hidramnios).

Impactul negativ a hidroamniosului şi oligo-5.	
amniosului a indus o poziţie patologică a fătului în uter 
reprezentată prin situs transversus în 4,25% cazuri.
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Summary

The role of ultrasound performed in pregnant women from risk groups

Key words: pregnancy, ultrasound, Doppler examination.
Abstract. The present presents the results of ultrasound diagnosis performed in pregnant women from risk groups. 

A group of 390 pregnant with oligohydramnios, polyhydramnios, premature rupture of membranes, intrauterine growth 
restriction, with suspected intrauterine infection of fetus, pregnancy with twins, and fetal pelvic presentation was ex-
amined.

Material and methods. In order to assess the intrauterine state of the fetus a Doppler examination was made to the 
uterine and umbilical arteries, the indicators are: the index or resistance, pulse index and systolic-diastolic index. The 
fetus suffering is estimated in stages: stage IA, stage II, and stage III.

In case the circulatory insufficiency of IB degree is detected, a treatment is recommended to improve the intrauterine 
state of the fetus and a repeated examination in 5-7 days. If the state is aggravating, the uterine colus should be pre-
pared for triggering birth. In II degree circulatory deficiency a treatment is recommended to improve the intrauterine 
state of the fetus and to prepare the uterine colus for birth. 

Conclusion. The echographic Doppler examination should be made every other day. If the state is aggravating, 
the uterine colus should be prepared for triggering birth, and if the birth ways are not prepared, a Cesarian operation 
should be made immediately. In III degree circulatory deficiency, the uterine colus is prepared for birth, the echograph-
ic Doppler examination should be made every day. If the state of the fetus is not improving, birth is triggered, and if the 
state is aggravating, a Cesarian operation should be made immediately.

© V. Rezneac I. Carauş

Introducere. Una din principalele sarcini ale ocrotirii 
sănătăţii mamei şi copilului este micşorarea morbidităţii 
şi mortalităţii perinatale. Problema mortalităţii perinatale 
la făt, a fost şi rămâne una din problemele fundamenta-
le ale obstetricii practice. În pofida eforturilor medici-
lor obstetricieni-ginecologi, a neonatologilor, nivelul ei 
rămâne înalt până în prezent, variind între 7 şi 25 %o (în 
Republica Moldova - 14%o), (Stratulat P.,Stratilă M., 
Bivol O.,2002). Etiologia dereglării funcţionale a fătului 
este provocată de mai mulţi factori. Cauza poate fi pato-
logia maternă, insuficienţa feto-placentară şi morbidita-
tea intrauterină a fătului. 

Cauze materne: boli preexistente sarcinii; afecţiuni ale 
aparatului cardiovascular, HTA, valvulopatii etc. Cauze 
anexiale: patologie placentară, placenta praevia, insufi-
cienţă placentară idiopatică (Бычков В.И., et al). Cauze 
fetale: malformaţii congenitale incompatibile cu viaţa 
(Стрижаков А.Н., 2004; Краснопольский В.И., 2007).

În structura mobidităţii şi mortalităţii perinatale pri-
mul loc îl ocupă hipoxia intrauterină şi asfixia în naşte-
re. Hipoxia fetală, de regulă combinată cu întărzierea de 
creştere sau cu suferinţă fetală, reprezintă un risc major 
pentru morbiditatea şi mortaliatea perinatală.

Numeroase studii au arătat asocierea între anomaliile 
de circulaţie fetală sau maternă şi hipotrofie sau suferinţa 
fetală ( Fuior I, Russu V 1999) .

După datele investigaţiiolr patomorfologice, ea 
constituie 44,4-56,2% (Фролова О.Г., et al, 2005; 
Милованов А.П., 2006). 

Hipotrofia fetală rămăne una din cauzele importante 
de morbiditate şi mortalitate fetală, a doua după prema-
turitate. Caracterizată de malnutriţia fetală, întărzierea 
în dezvoltare intrauterină a produsului de concepţie 
creşte de 8 ori mortalitatea fetală, din cauza anoxiei şi 
acidozei în timpul naşterii, fiind totodată responsabilă 
şi de complicaţiile neonatale, ca: policitemia, hipoter-
mia, hipocalcemia şi hipoglicemia ca urmare a epuizării 
rezervelor de glucoză şi glicogen hepatic. Tardiv pot 
apărea întărzieri ale dezvoltării neuropsihice şi stturo-
ponderale(Benson C B et al., 1990).

S-a dovedit că în hipotrofia fetală dereglări ale cir-
culaţiei sangvine se depistează la 57,6% fetuşi (�������De Wol-
fJ., et al., 2002; Венцковский Б.М., et al., 2003). Tot în 
acest grup stările nesatisfăcătoare finale perinatele, după 
datele unor aurori, ating 41% cazuri (P. Vergani et al., 
2002; F. Severi et al., 2002). 
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Pentru aprecierea stării intrauterine a fătului s-a efec-
tuat examenul Dopller al arterei uterine şi al arterei om-
bilicale unde ca indice ne serveşte indexul de rezistenţă, 
indexul pulsativ şi indexul sistolo-diastolic. Suferinţa 
fetală se apreciază după stadii, şi anume: stadiul IA, IB, 
stadiul II şi stadiul III. 

Stadiul IA este atunci cănd curba vitezei circulatorii 
sangvine se determină în arterele uterine ca patologică, 
iar în arterele ombelicale este în limitele normei. Stadiul 
IB este cănd sunt schimbări în curba vitezei circulato-
rii sangvine a arterelor ombilicale, iar în arterele uteri-
ne sunt în limitele normei. Stadiul II se apreciază cănd 
sunt schimbări în curba vitezei circulatorii sangvine atăt 
în arterele uterine căt şi în cele ombilicale, dar aceste 
schimbări nu depăşesc indicii critici. Stadiul III se de-
pistează cănd se determină schimbări critice în arterele 
ombilicale, lipseşte sau se determină flux distolic nul, se 
menţine sau se determină schimbări ale circulaţiei utero-
placentare ( Медведев М 2005). 

Pe parcursul anului 2008 s-au efectuat investigaţii cu 
ultrasunete cu ajutorul aparatului ESAOTE MyLab 15 la 
gravidele din secţiile de patologie a gravidei şi din sala 
de naştere. 

Scopul studiului. Efectuarea examenului ultrasonor 
pentru depistarea stării patologice intrauterine la făt, cu 
efectuarea tratamentului necesar şi coduita corectă a naş-
terii la gravidele din grupurile de risc .

Direcţiile: 
1 De a efectua examenul ecografic la gravidele cu 

infecţie intrauterină în dinamică pentru aprecierea stării 
fătului, conduitei sarcinii şi naşterii.

2 Efectuarea examenului ecografic la gravidele cu 
polihidramnios şi oligoamnios pentru aprecierea srarii 
intrauterine a fatului şi placentei.

3 Efectuarea examenului ecografic la gravidele cu 
ruperea prematură de membrane pentru aprecierea stării 
intrauterine a fătului şi hotarărea conduitei sarcinii.

4 A efectua examenul ecografic la gravidele cu sar-
cina multipla şi prezentaţie patologică pentru o hotărîre 
corecta a conduitei nasterii.

Material si metode. Ultrasonografie s-a efectuat la 390 
gravide din grupul de risc: suspecţie la infecţie intrauterină, 
polihidramnios, oligoamnios, hipotrofie intrauterină, hiper-
tensiune arterială indusă de sarcină, ruperea prematură de 
membrane, sarcină multiplă , prezentaţie pelvină.

Vărsta sarcinii la aceste paciente a fost de la 30 la 
41 săptămăni amenoree. Vărsta pacientelor din gru-
pul studiat a variat de la 18 la 46 ani, media costituind 
26,15±3,18.

Pentru aprecierea stării intrauterine a fătului s-a efec-
tuat Dopller al arterei uterine şi ombilicale unde ca indice 
ne serveşte indexul de rezistenţă, indexul pulsativ şi inde-
xul sistolo-diastolic. 

În cazul depistării insuficienţei circulatorii de gr IB 
se indica tratamen pentru îmbunătăţirea stării intraute-
rine a fatului şi se repetă examenul peste 5 -7 zile. Dacă 
starea se agrava, se pegătea colul uterin pentru declanşa-

rea nasterii La insuficienta circulatorie de grII se indica 
tratament pentru îmbunătăţirea stării intrauterine a fătu-
lui şi pregatirea colului uterin pentru naştere. Examenul 
ecografic cu Doppler se efectuază peste o zi. În caz de 
agravare a stării intrauterine a fatului se declanşează naş-
terea, iar în cazul cănd caile de naştere nu sunt pregatite, 
se va efectua operaţie cezariană în mod urgent. La insu-
ficienta circulatorie de gr III se pregăteşte colul uterin 
pentru naştere şi se efectuează examen ecografic cu Dop-
pler în fiecare zi. Dacă starea fătului nu se ameliorează, 
se declaşează naşterea, iar daca starea se agravează se 
efectuează operatie cezariană în mod urgent.

Concomitent s-a efectuat investigaţia lichidului am-
niotic – adăncimea patului de lichid amniotic, care ne 
informează în favoarea polihidramniosului sau a oli-
goamniosului, calitatea lui, lipsa sau conţinutul ecourilor 
hiperecogene sau a meconiului, care ne informează des-
pre o suferinţă fetală. 

S-a efectuat şi examenul ecografic al placentei: loca-
lizarea, gradul de maturizare, starea morfo-funcţională 
care la răndul ei ne vorbeşte despre alimentarea satisfăcă-
toare sau parţială a fătului. 

Rezultate şi discuţii. La gravidele investigate în 37 
cazuri (9,48%) s-ua depistat date ecografice pentru in-
fecţie intrauterină cu grosimea placentei mai mult de 40 
mm, ecouri hiperecogene ale placentei pe toată suprafaţa 
şi ecouri hiperecogene multple în lichidul amniotic. În 
11 cazuri (29,7%) s-au depistat date ecografice pentru 
hipotrofie intrauterină a fătului. La 5 din aceste paciente 
în antecedente a avut loc un avort spontan de la 6 la 20 
săptămîni de sarcină. Pe parcursul acestei sarcini 9 paci-
ente au primit tratament pentru iminenţă de întrerupere a 
sarcinii şi suspecţie la infecţie intrauterină. La examenul 
cu Doppler la 13 gravide (35,15%) s-a depistat insufi-
cienţă ciculatorie de gradul IB, iar la 3 gravide (8,1%) 
insuficienţă circulatorie de gr. II, din care cauză s-a efec-
tuat operaţie cezariană în mod urgent pentru suferinţă 
fetală progresantă.

La examenul ecografic polihidramnios s-a depistat 
în 108 cazuri (27,69%). Pe parcursul acestei sarcini 21 
paciente au primit tratament pentru polihidramnios şi 
suspecţie la infecţie intrauterină. În majoritatea cazurilor 
placenta la aceste paciente era îngroşată. La 3 paciente 
(2,77%) din grupul dat s-a depistat sarcină multiplă (du-
plex), o sarcină după IVF. La examenul cu Doppler la 27 
gravide (25,1%) s-a depistat insuficienţă ciculatorie de 
gradul IB şi în 3 cazuri (2,7%) insuficienţă ciculatorie de 
gradul III (flux diastolic nul) din care cauză s-a efectuat 
operaţie cezariană urgentă.

La investigaţiile cu ultrasunete oligoamnios s-a de-
pistat în 59 cazuri (15,2%). În majoritatea cazurilor la 
aceste paciente era prezentă patologia extragenitală, aşa 
ca pielonefrita, hepatita. Hipotrofie intrauterină la făt s-a 
depistat în 18 cazuri (30,5%). În 2% cazuri s-a diagnos-
ticat polichistoză renală la făt. La examen cu Doppler la 
14 gravide (23,7%) s-a depistat insuficienţă ciculatorie 
de gradul II.
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Examen ecografic sa efectuat la 155 gravide (39,7%) 
cu ruperea prematură a pungii fetale. Vărsta sarcinii la 
aceste paciente a fost de la 26 la 41 săptămăni de ges-
taţie. În majoritatea cazurilor la aceste paciente în ante-
cedente au avut loc întreruperea sarcinii la cerere, avort 
spontan, infecţie extragenitală şi infecţia căilor genitale 
(vaginită). Ecografic placenta la aceste paciente era cu 
multiple infarcte. La examenul cu Doppler la 32 gravide 
(20,64%) s-a depistat insuficienţă ciculatorie de gradul 
IB, la 5 gravide (3,22%) insuficienţă circulatorie gr II. 
În 7 cazuri (4,51%) s-a efectuat operaţie cezariană din 
cauza perioadei alichidiene îndelungate şi a hipoxiei pro-
gresante intrauterine la făt.

La sarcină multiplă (duplex) examenul ecografic 
s-a efectuat la 9 gravide (2,3%). 6 dintre ele au fost pri-
mipare şi 3 multipare. În 2 cazuri (22,2%) s-a depistat 
hipotrofie intrauterină la unul dintre fetuşi. În 4 cazuri 
(44,4%) ambii fetuşi se aflau în poziţie craniană, într-un 
caz primul făt se afla în poziţie pelviană, iar al doilea în 
poziţie transversă. La examenul cu Doppler în 2 cazuri 
(22,2%) s-a depistat insuficienţă ciculatorie de gradul IB, 
la unul din fetuşi s-a diagnosticat flux diastolic nul care 
în continuare s-a oprit în dezvoltare. 

În 22 cazuri (5,64%) s-a efectuat examen ecografic la 
gravidele cu prezentaţie pelviană a fătului. La 3 paciente 
în antecedente a avut loc naştere în prezentaţie pelviană. 
În 5 cazuri (22,7%) examenul ecografic a indicat polihi-
dramnios şi semne de infecţie intrauterină a fătului. La 
examen cu Doppler în 7 cazuri (31,8%) s-a depistat in-
suficienţă ciculatorie de gradul IB, dintre care la 3 fetuşi 
era circularea cordonului ombilical în jurul gătului. În 
toate aceste 7 cazuri s-a efectuat operaţie cezariană. 

Din 390 de naşteri, 93 (23,8%) au fost premature şi 297 
(76,2%) de naşteri la termen. Printre copiii născuţi prema-
tur cu masa de la 1500 pănă la 2000 g. au fost 26(27,95%) 
şi de la 2000 la 2500 g. s-au născut 67(72,04%) de copii. 
Copii la termen cu masa de la 2500 la 4000 g. s-au născut 
297(76,1%). Printre copiii prematuri născuţi cu masa de la 
1500 la 2000 g. cu nota Apgar 5-6 s-au născut 9(34,61%), 
cu nota Apgar 6-7 s-au născut 6(23,07%) şi cu nota Apgar 
8 şi mai mare s-au născut 11(42,3%). Printre copiii prema-
turi născuţi cu masa de la 2000 la 2500 g. cu nota Apgar 
5-6 s-au născut 14(20,08%), cu nota Apgar 6-7 s-au năs-
cut 22(32,83%) şi cu nota 8 şi mai mare au fost apreciaţi 
31(46,26%). Printre copiii la termen născuţi cu masa de la 
2700 g. nota Apgar 5-6 au primit 48(16,16%), nota Apgar 
6-7 au primit 95(31,98%) şi cu nota 8 şi mai mare au fost 
evaluaţi 154(51,85%) copii. 

Concluzii:
Efectuarea ultrasonografiei la gravidele cu in-1.	

fecţie intrauterină a depistat schimbări vădite ale placen-
tei şi lichidului amniotic, un procent mărit de hipotrofie 
intrauterină a fătului şi insuficienţă circulatorie, care ne-a 
permis să indicăm la timp tratamentul necesar cu termi-
narea satisfăcătoare a sarcinii. 

La gravidele cu surplus sau insuficienţa lichidu-2.	
lui amniotic, ecografic s-a apreciat cantitatea şi calitatea 
lichidului amniotic, iar efectuarea în dinamică a ecogra-
fiei cu Dopller a arterei ombilicale ne-a permis în caz de 
necesitate să declănşăm la timp naşterea.

Efectuarea ultrasonografiei la gravidele cu rupe-3.	
rea precoce a pungii fetale în termen precoce de sarcină 
ne-a permis să prelungim sarcina efectuînd în dinamică 
ecografia cu Dopller a arterei ombilicale pentru aprecie-
rea stării intrauterine a fătului.

La gravidele cu sarcină multiplă examenul eco-4.	
grafic a stat la baza deciziei despre conduita naşterii con-
form poziţiei fetuşilor. 
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Summary

THE INFLUENCE OF BETA – BLOCKER (BISOPROLOL) ON HEMODYNAMIC AND HEART RATE 
VARIABILITY INDICATORS IN CHILDREN WITH MITRAL VALVE PROLAPSE

Key words: mitral valve prolapse, bisoprolol, hemodynamic indicators, heart rate variability. 
Background: investigation of influence of beta-blocker (bisoprolol) on hemodynamic indicators and heart rate 

variability in children with mitral valve prolapse. 
Material and methods: The carried out research has included 50 children, with mitral valve prolapse I and II 

degree, at the age from 7 till 18 years: I group (bisoprolol) 30 (60,0 %) children, average age (12,90±0,53) years and 
II group (placebo) 20 (40,0 %) children, average age (13,5±0,60) years, doses of bisoprolol (PO): 1,25-2,5mg/kg/dose 
with inspection of hemodynamic and heart rate variability indicators. 

Results: Results of research have revealed, that syndrome of mitral valve prolapse is accompanied by various clini-
cal symptoms with prevalence of heart pains and palpitations in 96,70 % cases. The analysis of results of an Holter 
monitoring ECG 24 hours has revealed prevalence of supraventricular premature contraction (100,0%), supraven-
tricular tachycardia (86,0%) and sinus tachycardia (70,0%) cases.

Conclusions: Results of research have revealed, that at children with symptomatic mitral valve prolapse, bisoprolol 
has considerably reduced heart rate (-8,9; p <0,001) in comparison with placebo, without influence on systolic and dia-
stolic blood pressure. Bisoprolol can be recommended in the scheme of treatment at children with symptomatic mitral 
valve prolapse as possesses high cardioselectivity (1:75)

© Lilia Romanciuc

Introducere. Blocantele receptorilor beta-adrenergici 
sunt medicamente cu roluri complexe care prin acţiunea 
lor asupra efectelor sistemului nervos simpatic implicat 
în adaptarea cordului în situaţii fiziologice şi patologice, 
exercită efecte electrofiziologice prin blocarea competi-
tivă a receptorilor β–adrenergici şi mai puţin prin efectul 
stabilizator de membrană (de clasa I) [5]. 

Principalele indicaţii terapeutice sunt reprezentate 
de tahicardiile supraventriculare, în special cele prin au-
tomatism atrial şi aritmiile ventriculare, în special cele 
induse de efortul fizic cu secreţie crescută de catecola-
mine şi în tratamentul tahicardiei ventriculare din unele 
sindroame de QT alungit [3,5].

Conform Ghidului Practic în Managementul Maladi-
ilor Cardiace Valvulare din 2006, tratamentul pacienţilor 
simptomatici cu prolaps valvular mitral (PVM) include 
β-blocantele, care sunt preparatele de prima linie indica-
te. Utilizarea de rutină în prevenţia morţii subite la paci-
enţii cu PVM nu este recomandată [1].

Recomandările Grupului de Lucru nr.4 al Colegiului 
American al Cardiologilor în problemele cardiomiopati-

ei hipertrofice şi altor cardiomiopatii, PVM, miocardită 
şi sindromul Marfan din 2005, includ folosirea beta-
blocantelor la pacienţii cu PVM şi palpitaţii asociate cu 
tahiaritmii moderate sau creşterea simptomelor adrener-
gice şi cu dureri retrosternale, cardialgii, anxietate, fati-
gabilitate [4].

Grupul de Lucru al Societăţii Europene de Cardiolo-
gie în utilizarea 

β-blocantelor în maladiile cardiovasculare din 2004, 
recomandă indicarea lor în diverse tulburări de ritm su-
praventriculare conform nivelului de evidenţă [5].

Beta-blocantele modifică spectrul ritmului cardiac 
prin majorarea parametrilor de frecvenţă înaltă şi mic-
şorarea parametrilor de frecvenţă joasă şi foarte joasă, ce 
duce la normalizarea reglării vegetative a ritmului car-
diac. Această grupă de preparate măreşte variabilitatea 
ritmului cardiac prin acţiunea parasimpatică a sistemului 
nervos vegetativ şi previne acţiunea simpatică în orele 
dimineţii [2,5]. 

Scopul studiului. ����������������������������������Aprecierea ac���������������������ţiun�����������������ii ��������������beta-blocantu-
lui bisoprolol asupra indicilor hemodinamici şi a varia-
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bilităţii ritmului cardiac la copii cu PVM simptomatic.
Material şi metode. Studiul a fost efectuat pe un lot 

de 50 copii, cu vârsta cuprinsă între 7 şi 18 ani, cu PVM 
gradul I şi gradul II, spitalizaţi în secţia de cardiologie 
a IMSP ICŞDOSMC, în perioada anilor 2008-2009, cu 
adresare primară, acuzând dureri precordiale, palpitaţii, 
iregularitatea ritmului cardiac, fatigabilitate, oboseală şi 
dereglări vegetative (transpiraţii, extremităţi reci, dispo-
ziţie labilă, anxietate, excitabilitate, marmorarea extre-
mităţilor) din cei incluşi în studiul iniţial. 

Criteriile de includere în etapa de tratament au fost 
următoarele: prezenţa PVM de gradul I şi II, tonusul ve-
getativ iniţial simpaticotonie şi reactivitate vegetativă 
hipersimpaticotonică. Părinţii pacienţilor au semnat un 
acord informat înainte de includerea în studiu. Din copiii 
eligibili au fost formate două loturi prin metoda de se-
lecţie aleatorie echilibrată: I lot de bază a inclus 30 copii 
(vârsta medie 12,93±0,52 ani) cărora li s-a administrat 
bisoprolol în doza uzuală 1,25-2,5/mg/24 ore şi lotul II 
lotul martor, (vârsta medie 13,55±0,60 ani) care au pri-
mit placebo. Ca placebo au fost utilizate pastile identice 
după formă, ambalaj cu substanţe de formare a speciilor 
comandate la Î.M. „Farmaco” S.A. Pacienţii au fost eva-
luaţi iniţial şi la 1 lună. Evaluarea a inclus anchetarea, 
examenul clinic standard, ECG de repaus, ecocardiogra-
fie cu Doppler color, monitorizarea ambulatorie Holter 
ECG 24 ore cu evaluarea VRC şi monitorizarea ambula-
torie a TA 24 de ore.

Examenul clinic a constat din evaluarea clasică a pa-
cientului, cu aprecierea particularităţilor sistemelor car-
diovascular, digestiv, pulmonar, endocrin şi altor sisteme 
şi organe, determinarea datelor antropometrice, indicilor 
hemodinamici (FCC, TAs şi TAd).

Monitorizarea hemodinamică a valorilor TAs şi TAd 
s-a realizat conform metodei standard (în corespundere 
cu prima şi a cincea fază a tonurilor Korotkoff) cu ajuto-
rul sfigmomanometrului în poziţia clinostatică a pacien-
tului, după o perioadă de 10 minute repaus, în timpul ex-
amenului iniţial şi zilnic în orele matinale şi la prezenţa 
acuzelor cu determinarea ulterioară a valorilor FCC.

Ecocardiografia Doppler color (EcoCG) a fost efec-
tuată în secţia de diagnostic funcţional a IMSP ICŞDOS-
MC, la aparatul TOSHIBA (COREVISION) model SSA-
350A-1997. Diagnosticul ecocardiografic de PVM a fost 
stabilit în conformitate cu cerinţele Ghidului Practic al 

Asociaţiei Americane a Inimii în Managementul Maladi-
ilor Cardiace Valvulare din 2006 [1]. Clasificarea PVM 
s-a efectuat în modul următor: gradul I – deplasare sisto-
lică a unei sau a ambelor cuspe ale valvei mitrale în atriul 
stâng de la 2-3 mm până la 6,0 mm; gradul II - deplasare 
sistolică a unei sau a ambelor cuspe ale valvei mitrale 
în atriul stâng de la 6,0 mm până la 9,0 mm; gradul III - 
deplasare sistolică a unei sau a ambelor cuspe ale valvei 
mitrale în atriul stâng mai mare de 9,0 mm [1].

Monitorizarea ambulatorie Holter electrocardio-
grafică 24 de ore s-a efectuat în Centrul Medical al 
Aviaţiei Civile la aparatele Novacor UNO02000821 şi 
TRI-00000001 (HolterSoft Ultima version 2.0.6.-0xD8-
253977114) şi a inclus determinarea duratei monitoriză-
rii ECG medii; frecvenţei cardiace medii (FCC), maxime 
şi minime; ritmului cardiac; episoadelor de tahicardie şi 
bradicardie sinusală; prezenţa pauzelor relative; eveni-
mentelor supraventriculare şi ventriculare; evaluarea 
segmentului S-T. Variabilitatea ritmului cardiac (VRC) 
ce reprezintă o măsură a variaţiei dintre două bătăi car-
diace a fost măsurată prin evaluarea complexelor QRS 
succesive.

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale timp 
de 24 ore s-a efectuat în Centrul Medical al Aviaţiei 
Civile, la aparatul Novacor TRI-00000001 (HolterSoft 
Ultima version 2.0.6.-0xD8-253977114). S-a practicat 
pentru aprecierea tensiunii arteriale (TA) sistolice şi di-
astolice şi a frecvenţei cardiace (FCC) cu determinarea 
valorilor minime, maxime şi medii în regim de zi, noapte 
şi zi – noapte.

Dependenţa statistică dintre parametrii calitativi a 
fost prezentată prin tabele de contingenţă, iar pentru ve-
rificarea ipotezei de independenţă a liniilor şi coloanelor 
s-a folosit criteriul „χ2”. Testarea dinamicii parametrilor 
de grup s-a efectuat prin testul T–criteriul de selecţii co-
erente. Statistic concludente s-au considerat diferenţele 
p<0,05, p<0,01, p<0,001.

Rezultate şi discuţii. Copiii cu PVM incluşi în studiu 
au fost divizaţi în trei grupuri în funcţie de vârstă. Astfel, 
în grupul I au fost incluşi copiii cu vârstele cuprinse în-
tre 7-10 ani – 11 (22,0%) copii, în grupul II între 11-14 
ani – 16 (32,0%) copii şi grupul III a fost constituit din 
pacienţi în perioada de pubertate tardivă având 15-18 ani 
– 23 (46,0%) [tab.1].

Tabelul 1
Repartiţia după vârstă a copiilor cu PVM examinaţi (n=50)

Loturile

Vârsta

Total χ2 p
7-10
ani

11-14
ani

15-18
ani

Lot I
bisoprolol

8
26,7%

11
36,7%

11
36,7%

30
60.0% 2,67 p>0,05

Lot II
placebo

3
15,0%

5
25,0%

12
60,0%

20
40,0% 2,67 p>0,05

Total 11
22,0%

16
32,0%

23
46,0%

50
100,0%
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Analiza copiilor din lotul examinat după vârstă a de-
terminat predominarea grupului de vârstă 15-18 ani în 23 
(46,0%) cazuri, cu prevalarea în lotul II (placebo) la 12 
(60,0%) copii, loturile examinate nu se deosebeau sem-

Tabelul 2
Repartiţia după sex a copiilor cu PVM examinaţi (n=50)

Loturile Sexul Total χ2 pmasculin feminin
Lot I

bisoprolol
16

53,3%
14

46,7%
30

60,0% 1,39 p>0,05

Lot II
placebo

14
70,0%

6
30,0%

20
40,0% 1,39 p>0,05

Total 30
60,0%

20
40,0%

50
100,0%

Studierea apartenenţei de sex a demonstrat predomi-
narea în ambele loturi a băieţilor - 16 (53,3%) băieţi lotul 
I (bisoprolol) şi 14 (70,0%) lotul II (placebo), cu diferen-
ţe statistice nesemnificative (p>0,05). 

Desfăşurând studiul nostru, am fost interesaţi să evi-
denţiem semnele clinice caracteristice dereglărilor siste-
mului cardiovascular la copiii examinaţi (fig.1). 

80,00%

75%

55,00%

90,00%

96,70%

96,70%

86,70%

90,00%

0,00% 20,00
%

40,00
%

60,00
%

80,00
%

100,00
%

120,00
%

dureri precordiale

palpitaţii

iregularitatea ritmului

excitabilitate

placebo bisoprolol

Fig. 1. Manifestările clinice cardiovasculare la copii

Examinând indicii clinici la pacienţii cu PVM, am 
constatat că au fost prezente durerile precordiale la 96,7% 
copii din lotul I (bisoprolol) vs 80,0% copii din lotul II 
(placebo), palpitaţii au semnalat 96,7% copii din lotul I vs 
75,0% copii din lotul II şi iregularitatea ritmului cardiac în 
86,7% cazuri în lotul I vs 55,0% copii din lotul II.

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale timp 
de 24 ore a permis aprecierea TA sistolice şi diastolice 
şi a FCC cu determinarea valorilor minime, maxime şi 
medii în regim de zi, noapte şi zi-noapte. Indicii hemo-
dinamici a TA sistolice şi diastolice medii şi FCC medii 
apreciaţi sunt reflectaţi în tabelul 3.

nificativ după vârstă (p>0,05). După apartenenţa de sex 
lotul pacienţilor cu PVM a inclus 30 băieţi (60,0%) şi 20 
(40,0%) fete. Repartiţia după sex a copiilor examinaţi a 
demonstrat următoarele particularităţi (tab.2). 

Tabelul 3
Indicii hemodinamici la copiii cu PVM examinaţi (n=50)

Indicii
Loturile Dinamica la 1 lună

(T- criteriu)
p

Lot I (n=30) Lot II
(n=20)

Lot I
(n=27)

Lot II
(n=20)

TAs 105.5±2.25 106.7±2.75 -0.26 3.5 p>0.05
TAd 65.2 ±1.2 66.75 ±1.6 -0.75 0.95 p>0.05
FCC 90.1 ±1.85 82.1 ±2.3 -8.9 -0.2 p<0.001
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Analiza parametrilor hemodinamici apreciaţi la copi-
ii cu PVM a demonstrat că beta-blocantul (bisoprolol) nu 
a modificat valorile medii ale TA sistolice şi diastolice la 
copiii lotului I iniţial şi la dinamica de o lună cu diferenţe 
statistice nesemnificative comparativ cu copiii lotului II 
(p>0,05). La pacienţii cu PVM simptomatic bisoprololul 
a micşorat semnificativ FCC (-8,9) la dinamica de o lună, 
în comparaţie cu placebo, cu veridicitate statistică sem-
nificativă (p<0,001). 

Monitorizarea ambulatorie Holter electrocardiografi-
că 24 de ore a permis depistarea următoarelor modificări, 
prezentate în figura 2. 

Tabelul 4
Parametrii Holter ECG 24 ore la copiii cu PVM examinaţi (n=50)

Parametrii
Loturile

p
I lună, T criteriu 

Lot I
n=30

Lot II
n=20

Lot I
n=27

Lot II
n=20

FCC min 48,8±1,25 47,4±2,74 p>0,05 0,11
p>0,05

-1,0
p>0,05

FCC max 159,4±2,82 153,1±3,11 p>0,05 -8,74
p<0,01

0,55
p>0,05

FCC medie 83,43±1,65 78,95±2,6 p>0,05 -4,70
p<0,01

-0,10
p>0,05

LOT I

86%

96,67%53,30%

33,30%

70%

tahicardie sinusală
extrasistole supraventriculare
extrasistole supraventriculare 100-1000
extrasistole supraventriculare de la 1000
tahicardii supraventriculare

LOT II

80%

100,00%60,00%

35,00%

60%

tahicardie sinusală
extrasistole supraventriculare
extrasistole supraventriculare 100-1000
extrasistole supraventriculare de la 1000
tahicardii supraventriculare

Fig. 2. Manifestările Holter ECG 24 ore la copiii cu PVM examinaţi

Valorile FCC medii, maxime şi minime pentru copiii 
ambelor loturi apreciate iniţial nu s-au deosebit statistic 
semnificativ. Dinamica la o lună a acţiunii bisoprololu-
lui nu a modificat valorile FCC minime la copiii lotului 
I vs lotul placebo (p>0,05), dar a micşorat semnificativ 
valorile FCC maxime la copiii cu PVM (-8,74; p<0,01) 
în lotul I vs la copiii lotului placebo (0,55; p>0,05) şi 
valorile FCC medii (-4,70; p<0,001) la copiii lotului I vs 
în lotul placebo (-0,10; p>0,05).

Variabilitatea ritmului cardiac (VRC), ce reprezintă 
o măsură a variaţiei dintre două bătăi cardiace, a fost 
măsurată prin evaluarea complexelor QRS succesive cu 
utilizarea analizei domeniului de timp cu aprecierea pa-
rametrilor statistici: SDNN = deviaţia standard a mediei 
tuturor intervalelor R-R normale din 24 de ore şi pNN50 
= procentul de intervale R-R adiacente care diferă cu mai 
mult de 50 ms, calculat pe întreaga durată de 24 de ore a 
înregistrării [6]. Parametrii VRC analizaţi la pacienţii cu 
PVM simptomatic sunt prezentaţi în tabelul 5.

Studierea modificărilor monitorizării ambulatorii 
Holter electrocardiografice 24 de ore a determinat pre-
dominarea la pacienţii cu PVM simptomatic, în ambele 
loturi, a extrasistolelor supraventriculare 100-1000 în 24 
de ore, tahicardiei sinusale şi tahicardiilor supraventri-
culare cu diferenţe statistice nesemnificative în ambele 
loturi (p>0,05).

Monitorizarea ambulatorie Holter electrocardiografi-
că 24 de ore a inclus determinarea: FCC medii, maxi-
me şi minime iniţial şi în dinamică la o lună. Parametrii 
apreciaţi ai FCC la copiii cu PVM simptomatic sunt pre-
zentaţi în tabelul 4. 
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Tabelul 5
Parametrii VRC la copiii cu PVM examinaţi (n=50)

Parametrii
Loturile

p
I lună, T criteriu 

Lot I
n=30

Lot II
n=20

Lot I
n=27

Lot II
n=20

SDNN<100ms 156,1±6,98 182,75±11,6 p>0,05 -1,48
p>0,05

-6,6
p>0,05

PNN 50<9% 20,32±2,33 27,01±3,0 p>0,05 -6,42
p<0,001

-0,41
p>0,05

Parametrii statistici ai domeniului de timp a VRC 
(SDNN şi PNN 50) apreciaţi iniţial la copiii ambelor lo-
turi nu se deosebeau semnificativ (p>0,05). Dinamica la 
o lună a acţiunii bisoprololului asupra indicilor VRC la 
copiii cu PVM simptomatic a fost exprimată prin micşo-
rarea valorii statistice în timp real PNN 50 caracteristică 
pentru activitatea sistemului nervos vegetativ simpatic 
(-6,42; p<0,001).

Concluzii. 
La copiii cu PVM simptomatic, bisoprololul a 1. 

micşorat semnificativ FCC (– 8.9; p�����������������<����������������0.001) în compa-
raţie cu placebo, fără modificări ale TA sistolice şi TA 
diastolice.

Acţiunea bisoprololului asupra indicilor VRC la 2. 
copiii cu PVM simptomatic s-a exprimat prin micşora-
rea valorii statistice în timp real PNN 50 caracteristică 
pentru activitatea sistemului nervos vegetativ simpatic 
(– 6.42; p<0.001).

Bisoprololul poate fi recomandat în schema de tra-3. 
tament la copii cu PVM simptomatic fiind un preparat 
cardioselectiv cu indicele de selectivitate înalt 1:75. 
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Summary

Cytokines release at children with KIDNEYS AND URINARY ABNORMALITIES 
WITH CONCOMITANT urinary tract infections

Key words: inflammatory cytokines, infection, newborn.
Background: Recent research results indicate that most of the pathophysiologic consequences of the bacterial 

infection are mediated by a complex interplay of proinflammatory cytokines triggered by the presence of microbial 
agents.

Material and methods. Children enrolled in our study were examined according to the degree of anatomical and 
functional disorders of kidneys and urinary tract. Accordingly, children were divided into two groups: 23 children with 
urinary tract infection  (UTI) without impaired urodynamics and 24 children with UTI and diagnosed urodynamics dis-
order (16 of them with VUR I-II degree and 8 children with VUR III-IV degree. The control group included 20 children 
under one year of age with no episode of UTI or other infections, considered practically healthy.

Rezults: Correlation analysis of the urine concentration of pro-and anti-inflammatory cytokines in children with 
UTI did not reveal significant differences between the studied groups, which demonstrate that at early stages inflamma-
tory processes have similar pathways and evolution.

However analysis of the cytokines level in children with urodynamics disorders revealed a direct correlation of 
the interleukin 1β concentration, IL- 6 and TNFα in the urine with the degree of structural and functional changes 
of kidneys. Thus the maximum level of urine cytokines concentration was found in children with vesicoureteral reflux 
(VUR).

Conclusions: In the first year of life the presence of a urinary tract infection in children determines changes of the 
inflammatory mediators and fibrogenesis process through the increased production of tumor necrosis factor-α, interle-
ukin 1β (IL-1β) and interleukin 6 (Il-6), which elevated levels are found in urine.

© V.Rotaru

Introducere.Cercetările recente indică faptul că cele 
mai multe consecinţe fiziopatologice ale infecţiei bac-
teriene sunt mediate prin interacţiunea complexă a ci-
tokinelor proinflamatorii activate de prezenţa agenţilor 
microbieni [1].

Citokinele reprezintă nişte molecule de proteine sau 
glicoproteine, sintetizate de diferite celule limfoide şi 
nonlimfoide, de-a lungul răspunsului imun. Citokinele, 
din punct de vedere funcţional, sunt mediatori nespeci-
fici pentru antigenii solubili; în mod normal în ser există 
concentraţii foarte mici – din cauza ratei foarte scăzute 
de sinteză, în faza de inactivitate a celulelor precum, şi 
datorită degradării lor în torentul circulator. Greutatea lor 
moleculară este mică, de ordinul 15-25 kD, având struc-
tură mono-, di- şi trimerică. 

Citokinele sunt recunoscute ca şi mediatori ai imu-
nităţii, inflamaţiei, proliferării şi diferenţierii liniilor 

celulare. Acele clase de citokine ce sunt sintetizate de 
limfocite se recunosc ca limfokine, cele secretate de 
macrofage sunt recunoscute ca şi monokine, dar cel mai 
utilizat termen este de interleukine, din cauza rolului lor 
major de mesageri interleucocitari. Au fost identificate 
mai multe gene localizate pe diferiţi cromozomi care 
codifică anumite citokine precum şi receptorii acestora. 
Unele dintre citokine sunt sintetizate direct ca structuri 
funcţionale, altele - ca funcţionale care necesită activare 
printr-un mecanism complex.

Citokinele pot avea efecte paracrine (efectul se ma-
nifestă în apropierea situsului de sinteză), autocrine (se 
manifestă la locul de sinteză) sau endocrine (când efecte-
le se manifestă la depărtare de locul de sinteză) [2]. 

Există peste 20 de tipuri de citokine – unele indu-
când creştere celulară (GM-F, CSF, G-CSF), altele sunt 
substanţe cu efecte proinflamatorii (IL-1, Il-6), cel de-al 
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treilea tip sunt responsabile pentru diferenţierea celulară 
(IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, IL-7), în timp ce altele posedă 
efecte mixte: proinflamatorii şi imunoreglatoare (IL-6, 
IL-8, IFN). 

Citokinele se pot clasifica în: 
interleukine: IL-1 (IL-1α, IL-1β, IL1-ra), IL-2, 	

IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-7, IL-8, IL-9…..IL-18.
factori de necroză tumorală: TNF-α, TNF-β;	
factori de stimulare a coloniilor (C-CSF): cito-	

kine hematopoietice: GM-CSF (granulocite-macropha-
gic CSF), M-CSF (macrophagic CSF), G-CSF (granulo-
cite CSF), eritropoietice: EPO (eritropoietina);

factori de creştere (GF-Growth Factors): TGF 	
(transforming GF), EGP (epidermal Growth Factors), 
NGF (nerves Growth Factors);

interferoni;	
chemokine.	

Receptorii citokinici (proteinele membranare, ce po-
sedă domenii intracelulare) pot fi diferenţiate în familii, 
în funcţie de rolul citokinelor (imunoglobuline, factori 
de creştere etc) [2;3].

Interleukinele pot fi definite ca citokine cu rol de 
mediere şi ajustare a activităţilor în decursul răspunsu-
lui imun. Din punct de vedere structural sunt polipepti-
de cu un lanţ unic; nu posedă structuri omologe, dar au 
2 caracteristici în comun: induc creşterea şi diferenţie-
rea pe linie leucocitară. Activitatea lor este mediată de 
interacţiunea cu proteine distincte membranare, ce sunt 
situate pe celulele ţintă (denumite receptori interleuki-
nici); până acum au fost identificate peste 18 asemenea 
structuri [2; 3].

Cele mai importante interleukine, care intră în de-
clanşarea răspunsului inflamator sistemic, sunt factorul 
de necroză tumorală - TNF şi interleukina 1 (IL 1). S-a 
observat că valori plasmatice crescute ale TNF, IL 1 şi IL 
6 la copii cu sepsis sunt corelate cu creşterea mortalităţii. 
Amplificarea răspunsului inflamator sistemic se realizea-
ză prin alţi mediatori chimici, cum ar fi interleukina 6 
(IL 6), interleukina 8 (IL 8), factorul activator plachetar 
(PAF), interferonul γ etc [1].

În bolile inflamatorii ale sistemului urinar se consi-
deră că au rol patogenetic interleukinele (IL): IL-1, IL-6 
şi TNF-α [5; 7].

IL-1 este citokina-semnal care activează un subset 
specific de limfocite T. Interleukina IL-1 este eliberată 
în special de către macrofage şi monocite; a mai fost de-
numită – pirogen endogen sau proteina mitogenică; este 
o citokină multifactorială, mai ales cu activitate proin-
flamatoare) Cantitatea de IL-1 este excesivă, deoarece 
este produsă şi de macrofage şi de celulele epiteliale, 
care etalează antigenii HLA clasa a II-a, eliberând sem-
nale accesorii alături de macrofage. Din punct de vedere 
structural şi funcţional, este asemănătoare TNF.

In vivo, Il-1 mediază răspunsul local şi general (fe-
bră, anorexie, somnolenţă); la nivel celular induce fo-
sforilarea şi promovează semnalizarea intracelulară, cu 

producere secundară de mesageri. 
. Există 2 tipuri de receptori pentru IL-1: 
IL-1RI – distribuit pe celulele B, T şi pe fibroblaşti, 

cu afinitate pentru IL-1α.
. IL-1RII – cu distribuţie pe celulele B, macrofage, 

monocite – cu afinitate crescută pentru IL-1β
Activităţile biologice ale IL-1 sunt foarte diferite: 

proliferarea limfocitelor şi fibroblaştilor;	
stimularea secretorie a neutrofilelor; 	
proliferarea celulelor endoteliale;	
proliferarea osteoblaştilor.	

În inflamaţie acţionează prin stimularea mediatorilor 
inflamaţiei: de-a lungul acestei reacţii există atât o creş-
tere a expresării moleculelor de adeziune şi o creştere a 
sintezei acestora, cât şi o activitate chemotactică pentru 
neutrofile, macrofage cu stimularea reacţiilor de fosfo-
rilare.

Cei mai importanţi mediatori proinflamatori, aflaţi 
sub acţiunea IL-1, sunt: prostaglandinele, IL-6, IL-8, 
GM-CSF, TNF.

La nivel epitelial, IL-1 creşte adeziunea limfocitară 
la celulele endoteliale, urmată de expresarea moleculelor 
HLA şi producerea de Tx (tromboxan) şi factori ai coa-
gulării.Alte efecte sunt reprezentate de:

creşterea ADCC (la nivelul celulelor K)	
inducerea chemotaxiei, degranulării neutrofile-	

lor şi eliberarea neutrofilelor de la nivel medular
liza celulelor tumorale (cu participarea macro-	

fagelor)
inducerea sintezei G-CSF, M-CSF, GM-CSF 	

prin intermediul limfocitelor circulante.
In vivo, acţionează sub controlul anumitor sisteme 

reglatoare, astfel sinteza de IL-1 este controlată fie de 
factorul solubil IL-1ra (antagonist receptor) fie de un 
autoanticorp antiIL-1ra; amândouă substanţele limitează 
producţia de IL-1 (în situaţiile în care sinteza este exage-
rată, aceasta poate conduce la leziuni tisulare şi iniţierea 
reacţiilor inflamatorii cronice).

IL-6 este secretată de macrofagele care vizează lim-
focitele T şi B. Este implicată în procesele de fibroge-
neză. Interleukinul-6 reprezintă o glicoproteină cu M 
= 21-28 kDa, este o citokină pleotropă cu o gamă largă 
a activităţii biologice, produs atât de celulele limfoide, 
cât şi de cele nelimfoide. Il-6 reglează răspunsul imun, 
răspunsul perioadei acute, cel inflamator, oncogeneza şi 
hemopoieza. Producerea Il-6 este reglată prin stimula-
rea antigenică de mitogene, lipopolizaharide, citochinele 
Il-1, TNF şi viruşi [4].

Una din funcţiile de bază ale citokinei Il-6 este regla-
rea proceselor de maturizare a celulelor producătoare de 
anticorpi din limfocitele B şi producerea imunoglobuli-
nelor propriu-zise. Il-6 participă în procesul de activare 
a limfocitelor T, induce sinteza proteinelor fazei acute, 
cum sunt: fibrinogenul, α-1-antihemotripsina, haptoglo-
bina, amiloida plasmatică A etc. şi inhibă sinteza citoki-
nelor antiinflamatorii (Il-1β şi TNF-α). Deci, Il-6 joacă 
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rolul de bază în dezvoltarea inflamaţiei şi a răspunsului 
imun la infecţie sau lezarea ţesuturilor.

TNF (tumor necrosis factor), în mod particular, are 
un amplu spectru de efecte proinflamatorii cu impor-
tanţă deosebită pentru inflamaţia intestinală. Eliberarea 
TNF determină activarea macrofagelor prin mecanism 
autocrin. Legarea TNF de suprafaţa celulară reprezintă 
semnalul costimulator care augmentează răspunsul imun 
mediat de limfocite. TNF împreună cu IL-1 induce ex-
presia moleculelor de adeziune celulară şi de adeziune 
intercelulară (ICAM-1: Intercellular Adhesion Molecu-
le), permiţând recrutarea unor noi celule inflamatorii la 
nivelul mucoasei. 

TNF-α contribuie la apariţia inflamaţiei, la autoîntre-
ţinerea şi la accentuarea ei, prin mai multe mecanisme. 
Stimulând macrofagele, el determină o creştere a pro-
ducţiei de citokine proinflamatorii, în primul rând de in-
terleukina 1 (IL-1) şi IL-6 [6]. 

Scopul studiului constă în investigarea stării com-
plexului pro- şi antiinflamator al citokinelor la copiii cu 
ITU.

Materiale şi metode. Copiii incluşi în studiul nostru 
au fost examinaţi în raport de gradul de exprimare al de-
reglărilor anatomo-funcţionale ale rinichilor şi tractului 
urinar. Conform acestor particularităţi, copii au fost re-
partizaţi în două grupuri: primul (23 copii) care au făcut 

infecţia tractului urinar fără a fi diagnosticată dereglarea 
urodinamicii şi al doilea (24 copii) ce au prezentat ITU 
şi la care s-au depistat dereglări ale urodinamicii (RVU 
gr. I-II – 16 copii şi RVU gr. III-IV – 8 copii). Grupul 
de control l-au constituit 20 de copii cu vârsta sub un 
an care n-au avut nici un episod de ITU sau alte infecţii, 
consideraţi practic sănătoşi.

Complexul investigaţiilor de laborator a inclus deter-
minarea cantitativă în urină a citokinelor Il-1β; Il-6 şi 
TNF (α) prin metoda imunofermentativă. De asemenea, 
s-a apreciat nivelul creatininei în urină, care a permis 
standardizarea mediatorilor inflamatori prezenţi în porţi-
ile matinale ale analizei urinei, prin raportarea nivelului 
mediatorului citokinic faţă de nivelul creatininei. 

Rezultatele obţinute şi discuţii. În urină nivelul ci-
tokinelor s-a cercetat fiind raportat la creatinină. Analiza 
rezultatelor obţinute a evidenţiat creşterea semnificativă 
a concentraţiei în urină a citokinelor TNF-α, Il-1β şi Il-6 
la toţi copiii cu ITU incluşi în studiu, comparativ cu gru-
pul de control (p1,2,contr. <0,05). Totodată copii cu dere-
glarea urodinamicii se diferenţiau prin exprimarea mai 
intensă a sistemului de mediere a inflamaţiei. Astfel, la 
copiii cu dereglarea urodinamicii concentraţia în urină a 
citokinelor Il-1β; Il-6 şi TNF-α prevala aproape de două 
ori faţă de copiii cu ITU şi fără dereglări ale urodinamicii 
şi de 3 ori faţă de grupul de control (figura 1). 

Fig. 1. Nivelul citokinelor în urină raportat la nivelul creatininei
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exprimare al schimbărilor structural-funcţionale ale rinichilor. Astfel, nivelul maxim al 
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Tabelul 4.1. Nivelul citokinelor din urin  raportat la creatinin  stabilit la copiii cu deregl ri 

ale urodinamicii 
Citokinele Grupul II în total (n=24) RVU gr. I-II 

(n=16) 
RVU gr. III-IV 

(n=8) 
Il-1β/uCr 5,9±0,17 4,3±0,18 9,2±0,21* 

Il-6/uCr 1,27±0,01 0,95±0,004 2,9±0,07* 

TNF-α/uCr 12,58±0,18 10,3±0,16 20,3±0,27* 

 * p<0,05 comparativ cu copiii cu RVU gr. I-II şi grupul II în total. 
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cu infecţia tracului urinar, dar fără dereglarea urodinamicii, s-a demonstrat că aproximativ la 1/3 din 

Analiza corelaţiei dintre concentraţia în urină a cito-
kinelor pro- şi antiinflamatorii la copiii cu ITU n-a evi-
denţiat diferenţe semnificative între grupurile examinate, 
ceea ce ne demonstrează că procesul inflamator decurge 
similar în stadiile incipiente. 

În schimb, analiza nivelului citokinelor la copiii cu 
dereglări ale urodinamicii a scos în evidenţă dependenţa 
directă a concentraţiei interleikinelor 1β; 6 şi TNFα în 
urină faţă de gradul de exprimare al schimbărilor struc-
tural-funcţionale ale rinichilor. Astfel, nivelul maxim al 
concentraţiei în urină a citokinelor s-a apreciat la copiii 
cu RVU (tabelul 1).

Tabelul 1. 
Nivelul citokinelor din urină raportat la creatinină 

stabilit la copiii cu dereglări ale urodinamicii

Citokinele Grupul 
II în total 

(n=24)

RVU gr. 
I-II

(n=16)

RVU gr. 
III-IV
(n=8)

Il-1β/uCr 5,9±0,17 4,3±0,18 9,2±0,21*
Il-6/uCr 1,27±0,01 0,95±0,004 2,9±0,07*

TNF-α/uCr 12,58±0,18 10,3±0,16 20,3±0,27*
* p<0,05 comparativ cu copiii cu RVU gr. III-IV şi gru-

pul II în total.
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În cadrul analizei detaliate a producerii citokinelor la 
copiii din grupul I (n=23), adică la copiii cu infecţia tra-
cului urinar, dar fără dereglarea urodinamicii, s-a demon-
strat că aproximativ la 1/3 din copii (34,78% sau 8 copii) 
concentraţia în urină a TNF-α, Il-1β şi Il-6 prevala sem-
nificativ (mai mult de o deviaţie standard) faţă de media 
pe grup. La ei raportul factorului de necroză tumorală-α 
a variat între 7,8 şi 28,65 (media fiind de 11,21±0,83) şi 
semnificativ (mai mult de 1,5 ori, p<0,01) depăşea va-
loarea medie a acestui grup (7,1±0,99), precum şi me-
dia valorii apreciată la ceilalţi 16 copii din această grupă 
(4,81±0,58) sau de 2,3 ori (p<0,001). De asemenea la 
acei 8 copii din primul grup s-au apreciat valori mai ridi-
cate ale lui Il-1β (10,65±1,25) şi Il-6 (2,78±0,65).

Din anamneză am stabilit, că practic toţi cei 8 co-
pii din gr.I la care valorile citokinelor prevalau faţă de 
media grupului au suportat intrauterin un grad sever de 
hipoxie cronică sau naşterea lor a fost precedată de un 
avort medical sau spontan. Mai mult ca atât, copiii în 
cauză se aflau la alimentaţie artificială sau mixtă. 

La internare, la aceşti copii, activitatea procesului 
inflamator al rinichilor era semnificativ mai mare com-
parativ cu restul copiilor din grupul I. Astfel, toţi cei 8 
copii au fost internaţi cu un sindrom abdominal exprimat 
şi o clinică de toxicoză infecţioasă. În analiza generală a 
urinei la ei s-a apreciat un nivel exprimat al leucocituriei. 
Indicii hemogramei, de asemenea, ne demonstrau activi-
tatea crescută a procesului inflamator renal (micşorarea 
hemoglobinei până la 100-105 g/l, leucocitoză până la 
21x109/l cu devierea formulei leucocitare în stânga şi 
creşterea VSH până la 35-40 mm/oră). 

Schimbările descrise ale mediatorilor inflamatori la 
acest grup de copii se pot atribui unei afectări mai pro-
nunţate a parenchimului renal, care se soldează cu o tre-
cere rapidă a procesului inflamator din stadiul de alterare 
la cel exudativ. 

Concluzii .
La copiii sub 1 an, în cazul prezenţei unei in-1.	

fecţii a tractului urinar se determină modificări ale medi-
atorilor inflamatori şi fibrogenezei exprimate prin hiper-

producerea factorului de necroză tumorală-α şi interlei-
kinelor Il-1β şi Il-6, care sunt depistaţi în valori crescute 
în urină.

În cazul prezenţei dereglării urodinamicii şi 2.	
ITU hiperproducerea citokinelor se majorează, fiind 
semnificativ mai mare comparativ cu probele recoltate 
de la copii sănătoşi.

Creşterea considerabilă a activităţii mediatori-3.	
lor inflamatori la copii cu ITU pe fondul dereglării urodi-
namicii este în corelaţie directă cu gradul de exprimare al 
schimbărilor infiltrativ-inflamatorii ale rinichilor.

Majorarea producerii mediatorilor inflamatori 4.	
depinde direct de gradul de exprimare al dereglării uro-
dinamicii, fiind mai exprimată în cazurile de RVU de gr. 
III-IV asociat cu hidronefroză.

Depistarea unor cifre majorate ale citokinelor la 5.	
copiii cu ITU şi fără dereglări ale urodinamicii, ne măr-
turiseşte despre exprimarea proceselor infiltrativ-infla-
matorii ale sistemului nefrourinar. 
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Symmary

Malignant mixed mesodermal tumor of the uterus 

The goal of this publication is presentation of one case of carcinosarcoma in mixed mesodermal tumor with location 
in uterus, diagnosed histopathologically during clinico-diagnostic evaluation of 57 year old patient in menopause. 

Materials and methods: As a fundament were utilized medical documents, diagnostic abrasion of uterine cavity, 
laboratory results, imagistic results and histopathological examination with utilization of routine methodology and 
light microscopy. 

Results: The results of effectuated studies in this case revealed the coexistence in the same time of malignant mixed 
mezodermal tumor with some congenital malformations of the system, which characterize his congenital provenience 
and initial evolution as asymptomatic benign tumor with a long period of 57 years and no special imagistic features. 
Evaluation of clinico-morphological changes revealed the possibility of the evolution of malignant mixed mesodermal 
tumor as a result of malignant changes of heterogeneous structural components, becoming an aggressive tumor with 
both histopathological characteristics: with carcinomatous and sarcomatous elements, the carcinomatous one being 
more dominant. At analysis of this case some literature data are given which reflect the particularities of diagnosis and 
treatment management in case of malignant mixed mesodermal tumor.

Conclusion: A revision of specialty literature, including Medline, have not revealed other cases of malignant mixed 
mesodermal tumor diagnosed primarily on occasion by abrasion of uterine cavity, which denotes importance of this 
method in this case. Mixed mesodermal tumors of uterus are malignant tumors or progress to malignant and are char-
acterized by latent evolution, becoming aggressive tumors with both histopathological features: carcinomatous and 
sarcomatous. Surgical treatment is mandatory in case of diagnosis of mixed mesodermal tumors. 

Actualitatea. Tumorul mezodermal mixt (tumoare 
mezodermală heterogenă) – reprezintă o tumoare rarisi-
mă a uterului şi nu mai puţin frecventă comparativ cu 
alte tipuri de tumori cu afectare a complexului genital 
feminin, cum ar fi sarcoamele, adenocarcinoamele, cu 
toate acestea, geneza lor a rămas nerezolvată până în 
prezent [4, 9]. Conform datelor revistei de literatură în 
ultimele decenii unii autori deosebesc două variante ale 
tumorului mezodermal mixt: varianta benignă şi varianta 
malignă [12]. 

În această publicaţie prezentăm un caz de diagnos-
tic al carcinosarcomului pe fundal de tumor mezodermal 
mixt, stabilit primar în cadrul investigaţiei histopatolo-
gice de diagnostic in vivo a materialului prelevat în pro-
cesul diagnostic prin raclarea cavităţii uterine. În opinia 

noastră, acest caz prezintă interes în activitatea medicilor 
practicieni ce activează în cadrul procesului clinico-dia-
gnostic şi de evidenţă ale morbidităţii populaţiei.

Scopul acestui articol constă în prezentarea unui caz 
de carcinosarcom în tumorul mezodermal mixt malign 
cu localizare uterină, diagnosticat histopatologic în ca-
drul procesului clinico-diagnostic a unei paciente la vâr-
sta de 57 ani, în menopauză. 

Material şi metode. Material pentru analiza cazului 
au servit documentaţia medicală (fişa de observaţie № 
1671), rezultatele explorărilor imagistice şi macro - mi-
croscopice (№ 3376/16446) ale materialului obţinut prin 
raclare a cavităţii uterine. 

Explorările morfopatologice. Materialul prelevat s-a 
studiat prin utilizarea tehnicilor curente de macroscopie 
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şi histopatologie. După fixarea iniţială în sol. formol 
10%, bioptatele tisulare au fost tratate conform protoco-
lului standard pentru investigaţiile histopatologice: des-
hidratare/degresare, includerea în parafină, secţionarea 
în serie a testelor la microtom, deparafinarea secţiunilor, 
colorarea. La etapa de coloraţie au fost utilizate metoda 
uzuală hematoxilină-eozină şi metoda Van Gieson. 

Caracteristica cazului clinic. Pacienta A., vârsta 
57 ani, a fost spitalizată cu diagnosticul de menopauză, 
nodul miomatos în naştere -?, metroragie. Prin metode 
imagistice s-a stabilit diagnosticul: miom uterin cu nod 
miomatos în ascensiune, metroragie, în legătură cu care 
fapt s-a întreprins operaţiunea medicală curativ-diagnos-
tică prin raclare a uterului, cu enuclearea nodulului sub-
mucos miomatos pe cale vaginală.

Prezentare clinică. La internare pacienta a acuzat 
apariţia hemoragiei uterine pe parcursul ultimelor 2-3 
săptămâni în perioada de menopauză. Starea generală la 
internare satisfăcătoare. 

Istoricul vieţii şi morbidităţii. Din anamneză este 
cunoscut că pacienta A. este în menopauză de 3 ani. Pe 
parcursul vieţii, mensis regulat, moderat, câte trei zile, 
de la 12 ani. În paralel, din perioada adolescenţei a fost 
stabilită prezenţa patologiei extragenitale: Cordaj fals în 
ventriculul stâng cu instalarea insuficienţei mitrale şi tri-
cuspidale gr. I, hernie a fosei ombilicale. Obezitate gr. 
II. În anul 2007 a suportat colecistectomie în legătură cu 
colecistita cronică calculoasă. Cu 2 săptămâni în urmă 
s-a adresat la medic în legătură cu apariţia metroragiei 
în menopauză.

Protocolul explorărilor paraclinice. În cadrul dia-
gnosticului USG (20.09.10) s-a constatat o deformare de 
uter, ultimul fiind mărit în dimensiuni 7,1x7,8x8,3 cm. 
Miometrul este schimbat pe contul formaţiunii nodulare 
subseroase cu dimensiunile 4,7x4,5 cm. Endometrul cu 
grosimea 3 mm, cu prezenţa unei formaţiuni cu ecogeni-
tate mărită (fig. 1a). 

1) Hemograma la internare: Hb 132 g/l, Er - 4,0, Le 
- 6,3, VSH-20 mm/oră, Grupa sangvină O (I), Rh + ; 2) 
Biochimismul sângelui: Proteina generală 74 gr/l, Al-
bumina 42 micro/moli. Ureea -4,4. Bilirubina generală 
9,4, Alat -14,2, Asat -18,4, Amilaza 26,3. Fibrinogen 3,3. 
Glucoza 7,7. După o pregătire terapeutică preoperatorie 
s-a recurs la raclarea curativ-diagnostică a cavităţii ute-
rine. 

3) Explorările de macromorfometrie: Macromateria-
lul supus studiului s-a caracterizat prin fragmente de di-
verse dimensiuni de ţesut cu o structură zonală polimor-
fă, culoare surie, consistenţă dură-elastică. La revizie 
prin secţionare în serie era preponderent de o structură 
fibrilară dezordonată. 

Rezultate. În cadrul examinării histologice a testelor 
tisulare prelevate din materialul înlăturat s-a stabilit pre-
zenţa structurilor mezodermale ce caracterizează parti-
cularităţile tumorului mezodermal mixt. În marea majo-
ritate a testelor tisulare examinate, leziunea tumorală era 
prezentată de un component structural heterogen, con-

stituită din ţesuturi conjunctive, musculare mature, gră-
soase şi derivate ale mezodermei embrionare: stromale, 
structuri glandulare cu manifestări proliferative neopla-
zice carcinomatoase (fig. 2a). Tipul de epiteliu frecvent 
manifesta origine adenocarcinomatoasă a structurilor en-
dometrului, cu aspecte cribroase sau papilare neoplazice. 
De asemenea cu o frecvenţă semnificativă s-a constatat 
prezenţa ţesuturilor heterogene cartilaginoase mature şi 
neoplazice cu aspect sarcomatos în ansamblu cu ţesutu-
rile fibroase displazice sau în asociere cu cele epiteliale 
glandulare neoplazice (fig. 2 b, 3). Mezenchimul tumo-
rii era constituit din stromă fibroasă cu multe celule ce 
aveau un aspect bizar, cu localizare zonală. În paralel cu 
ţesuturile menţionate, la fel de frecvent, au fost atestate şi 
ţesuturi mixomatoase şi musculare prezentate de celule 
de tip mioblaste, de formă variată, cu citoplasma omoge-
nă, eozinofilă, uneori cu nuclee hipercromate mari (fig. 4 
a). În unele zone în cadrul leziunii tumorale predomina 
de rând cu ţesuturile normale şi o lipomatoză focală sau 
cu tendinţă spre confluere (fig. 4 b). 

Ţinem să menţionăm că tumorul mezodermal mixt a 
evoluat asimptomatic pe parcursul a 57 ani, actualmente 
fiind depistat ocazional, după o perioadă de menopauză 
de 3 ani, prin raclare diagnostică a cavităţii uterine în le-
gătură cu apariţia metroragiei. Investigaţiile diagnostice 
imagistice (USG) în cadrul diagnosticului au manifestat 
caracteristici imagistice asemănătoare cu cele ale mio-
mului nodular uterin cu localizarea acestuia în zona intra-
mural-submucoasă. Prin aplicarea diagnosticului histo-
patologic a fost posibil de a stabili originea tumorului 
şi particularităţile evolutive ale acestuia prin constatarea 
histopatologică a caracterului şi componenţei structurale 
ce caracterizează tumorul mezodermal mixt malign, ulti-
mul fiind constituit din ţesuturi heterogene mezodermale 
cartilaginoase, conjunctive stromale, rabdomioblastice, 
grăsoase, epiteliale diferenţiate, cu prezenţa strcturilor 
neoplazice, cu o tendinţă spre restructurări zonale mi-
xomatoase şi predominarea elementului carcinomatos şi 
celui sarcomatos ca un omolog al leziunii heterogene. 

Aşadar, rezultatele constatate în cadrul procesului 
clinico-diagnostic asupra cazului raportat au relevat po-
sibilitatea tumorului mezodermal mixt de a exista sau a 
evolua asimptomatic o perioadă destul de îndelungată, 
fiind iniţial o tumoare heterogen benignă de provenienţă 
congenitală. Acest fapt se caracterizează şi prin coexis-
tenţa unor malformaţii congenitale, cum ar fi cordajul 
fals în cavitatea ventriculului stâng cardiac, asociat pe 
parcursul vieţii cu evoluţia insuficienţei mitrale şi tricus-
pidale gr.I, persistarea herniei fosei ombilicale, ceea ce 
denotă o evoluţie congenitală a maladiilor. Prin urmare 
tumorile mezodermale pot induce malignizarea ţesutu-
rilor heterogene la diverse vârste evoluând în carcino-
sarcom. Semnificativ este şi faptul că leziunea tumorală 
malignizată a relevat de asemenea evoluţia neoplaziei 
formate din două componente maligne – cel sarcomatos 
şi ca omolog heterogen – cel carcinomatos. 

Cu toate acestea, pentru a aborda o problemă de tes-
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tare a impactului patologiei în morbiditatea populaţiei, 
explicaţia mai fermă a histogenezei şi malignizării este 
necesară evaluarea tuturor cazurilor similare. 

Discuţii. Analiza literaturii contemporane speciale 
arată că modificările diagnosticate în cadrul examinări-
lor histologice în cazul raportat de noi coincid cu cele 
descrise ale tumorului mezodermal mixt, de asemenea 
frecvent raportate drept cazuri clinice [4, 5]. Caracte-
risticile morfologice ale tumorului mezodermal mixt cu 
afectare a complexului uterin pot varia după dimensiuni, 
localizare (fundul uterului, colul uterin), precum şi după 
particularităţile histopatologice [4, 11]. Componentul 
structural al tumorii frecvent este prezentat de ţesuturile 
embrionare mezodemale [12]. Conform opinei unor au-
tori, componentele carcinomatoase mezenchimale pot fi 
“omoloage”, cu ţesuturile “heterogene” - ţesuturi străine 

în uter [8, 6]. În cadrul diagnosticului şi estimării leziu-
nii tumorale, evaluarea corectă a caracterului structural 
tumoral ce reflectă caracterul şi gradul de agresivitate 
al tumorii este necesară o examinare detaliată a testelor 
tisulare prelevate din focarul patologic tumoral sau sus-
pect la acesta. Simpla prezenţă a elementelor maligne de 
origine sarcomatoasă printre elementele leziunii tumora-
le reduce rata de supravieţuire cu cinci ani de la 85% la 
mai puţin de 35%. [4]. De menţionat că şi în cazurile de 
carcinosarcom aspectul imagistic tumoral este prezentat 
ca o masă polipoasă voluminosă, inclusiv în cazul ex-
tinderii în canalul endocervical [1, 10]. În conformita-
te cu datele de literatură, tratamentul de elecţiune este 
cel chirurgical prin histerectomia totală concomitent cu 
administrarea radioterapiei, dat fiind faptul că tumoarea 
este radiosensitivă [2, 3, 4, 7].

 5
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 Ţinem să menţionăm că tumorul mezodermal mixt a evoluat asimptomatic pe 

parcursul a 57 ani, actualmente fiind depistat ocazional, după o perioadă de 

menopauză de 3 ani, prin raclare diagnostică a cavităţii uterine în legătură cu 

Fig. 1. Aspectul imagistic al tumorului 
mezodermal mixt malignizat, 
carcinosarcomatos. Imagine USG. 

Fig. 2. Aspectul structural histopatologic de 
ansamblu al tumorului mezodermal mixt. a, b 
componentul structural heterogen. 
Histopreparat. Coloraţia hematoxilin-eozină. 

Fig. 3. Aspectul histopatologic de ansamblu al 
structurilor tisulare heterogene 
cancerosarcomatoase. Histopreparat. Coloraţie 
hematoxilin-eozină. 

Fig. 4. Aspectul histopatologic de ansamblu 
al componentului structural  miomatos –
mixomatos şi lipomatoză a mezenchimei. 
Histopreparat. Coloraţie hematoxilin-eozină. 
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Aşadar, tumorile mezodermale mixte ale uterului 
sunt tumori maligne sau evoluează în malignizare deve-
nind tumori agresive, cu caracteristici histologice atât de 
carcinoame, cât şi sarcoame. Cu toate acestea, compor-
tamentul lor este dominat de componenta celulară sau 
evoluţia neoplazică carcinomatoasă. 

Particularităţile reflectate în cazul raportat va servi ca 
o informaţie utilă în cadrul procesului clinico-diagnostic 
al practicii medicale.

Concluzii
Analiza literaturii de specialitate, inclusiv din 1.	

Medline, nu a evidenţiat alte cazuri raportate depistate 
primar, ocazional, prin raclare de diagnostic a cavităţii 
uterine, ceea ce argumentează valoarea diagnostică a ca-
zului raportat.

Tumorile mezodermale mixte ale uterului sunt 2.	
tumori maligne sau evoluează în malignizare sunt carac-
terizate printr-o evoluţie latentă, devenind tumori agresi-
ve cu particularităţi histopatologice atât de carcinoame, 
cât şi de sarcoame. 

Tratamentul de elecţiune în cazul diagnosticării 3.	
tumorilor mezodermale mixte ale uterului este histerec-
tomia concomitent cu radioterapia. 
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Telemedicina - este procesul de comunicare prin 
utilizarea unui sistem audio şi video pentru a transmite 
sau a face schimb de date cu privire la un pacient cu un 
medic sau, de asemenea, de la un profesionist medical la 
altul. Rolul principal deţinut de telemedicină în creşterea 
calităţii serviciilor medicale prestate este acela de a oferi 
acces la distanţă şi în timp real la datele medicale ale pa-
cientului şi de a oferi un mediu sigur şi rapid de discuţie 

între specialişti. Un alt rol al telemedicinei este acela de a 
reduce costurile de instruire şi specializare a personalului 
medical, ridicând şi diversificând nivelul de specializare.

Direcţii de aplicare a telemedicinei:
Generale:

Educa����������������������������������������������ţie medicală continuă a specialiştilor cu aju-• 
torul sistemului informaţional��������������������������: ������������������������web-��������������������conferin������������ţe, informa-
ţii, instruire la distanţă. 

Summary

The methodology of using iPath platform in the frame of Telemedicine implementation 
in perinatal system in Moldova

Telemedicine - is the process of communication by using audio and video system to transmit or exchange data be-
tween patient and doctor or between medical professionals. 

Aim: creating and developing an interdisciplinary telediagnostic networks, teleconsultations and teleeducation to 
improve the quality of medical services provided to mother and newborn and to reduce their costs by increasing quality 
of patients’ life.

Objectives:
emergency aid to patients from the pilot-centers (Level II) through distant timely consultation ; • 
optimization of financial resources by reducing travel costs for consultants via AVIASAN service; • 
distance training of specialists from pilot- institutions;• 
organization of weekly morning conferences of neonatologists from Mother and Child Institute with neonatolo-• 

gists from pilot-institutions.A common network of telemedicine between level III Perinatal Center (Mother and Child 
Institute) and level II PCs (Hospital No.1,Chisinau, Balti and Cahul).

MoH Order nr. 285 from 18.08.2009 “On implementation of telemedical consultation system at pilot-centers” 
(cases, consultants, electronic forms) was developed. Guidebook for iPath user and guidebook for Perinatal Health 
group user were translated and adapted. 4 working groups were identified and created by the national working group 
with consultants from Switzerland and these groups have been placed on the international platform iPath:

Test group (allows professionals to obtain skills of working on iPath)• 
Perinatal health (consulting clinical cases and educational) • 
Regional group (Moldavian-Romanian-Ucrainian) (consulting specific cases for diagnosis and educational) • 
Health Technology Management (HTM working group)  • 

The most relevant cases placed on iPath platform in the frame of Perinatal Health group will be presented in each 
issue of the magazine. 

In this article we will continue to present the guideline and the principles of using iPath platform, explaining the 
basic steps of registration, creation of cases, posting comments etc..

© P. Stratulat, Tatiana Carauş, Ala Curteanu

Telemedicina în perinatologie

P. Stratulat, Tatiana Carauş, Ala Curteanu 
Metodologia de utilizare a platformei iPath în cadrul implementării Telemedicinei 

în sistemul perinatal din Republica Moldova 
IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului 

(Ion Ilciuc – director, profesor universitar; dr. hab. şt. med.)
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Speciale:
Consultaţii la distanţă• 
Educaţie şi training pentru personalul medical la • 

distanţă
Crearea şi integrarea bazelor de date clinice• 
Colaborare cu sistemele de telemedicină inter-• 

naţionale.
Scopul:

crearea şi dezvoltarea unei reţele interdisciplinare • 
de telediagnostic, teleconsulaţie şi tele instruire pentru 
îmbunataţirea calităţii serviciilor medicale acordate ma-
mei şi nou-născutului şi scădearea costurilor acestora, 
prin creşterea calităţii vieţii pacienţilor.

Implementarea Telemedicinei a fost aprobată prin or-
dinul MS nr.285 din 18.08.2009 “Despre implementarea 
sistemului consultativ telemedical în centrele perinato-
logice pilot” în patru centre pilot: IMSP ICŞOSMşiC 
(nivel III), CP Spitalul nr. 1 mun. Chişinău, CP Bălţi şi 
CP Cahul astfel crearea şi dezvoltarea acestei reţele in-
terdisciplinare de telediagnostic şi teleconsulaţii a urmă-
rit îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale şi scăderea 
costurilor acestora, creşterea calităţii vieţii pacienţilor.

În conformitate cu acest ordin, prin intermediul 
sistemului de Telemedicină IMSP ICŞOSMşiC, centru 
de nivel III în cadrul sistemului perinatologic region-
alizat, efectuează consultarea cazurilor grave neonatale 
şi obstetricale din centrele perinatologice de nivelul II. 
Cazurile neclare şi dificile din IMSP ICŞOSMşiC sunt 
consultate cu clinicile de specialitate de peste hotarele 
republicii.

Această platformă pentru telemedicina în Moldova a 
fost concepută pentru a favoriza schimbul de informaţii 
şi comunicarea între profesioniştii care lucrează în sec-
torul sanitar asigurând următoarele functionalităţi: crear-
ea unor grupuri de discuţie privind diferite subiecte de 
sănătate. Domeniile iniţiale de interes ale utilizatorilor 
sunt telemedicina în sistemul perinatal şi managementul 
tehnologiei medicale; în cadrul fiecarui grup de discuţie 
membrii pot: prezenta şi discuta cazuri (medicale) în 
scopul de a face schimb de informaţii şi păreri, organiza 
consultaţiii la distanţă prin care cazuri specifice sunt pr-
ezentate colegilor pentru furnizarea unei a doua opinii. 

Din punct de vedere tehnic această platformă foloseşte 
o sursă de software medical, iPath iniţial dezvoltat la In-
stitutul Patologic al Universităţii din Basel, Elveţia. În 
prezent, aplicaţia iPath este utilizată de multe reţele de 
telemedicină din Europa, America, Africa şi Asia.

Grupul de lucru naţional împreună cu consultanţii din 
Elveţia au identificat şi creat local 4 grupuri de lucru care 
sunt plasate pe platforma internaţională iPath:

Test grup• 
Sănătate Perinatală• 
Grup regional (Moldo-Român-Ucrainean) • 
Managementul Tehnologiilor Medicale • 

Pe această platformă����������������������������������� sunt înregistraţi specialişti�����:���� ob-
stetri���������������������������������������������������cieni���������������������������������������������� /g�������������������������������������������inecologi����������������������������������; n�������������������������������eonatolog����������������������i���������������������; �������������������radiologi; patomor-
fologi; traumatologi şi alţi profesionişti. 

La etapa a doua au fost identificate cazurile obstetri-
cale şi neonatale care întrunesc condiţiile necesare pen-
tru a fi plasate pe platforma iPath (Tabelul 1):

Cazurile obstetricale: Cazurile neonatale: 

Preeclampsie severă/eclampsie (TA 170/110 mmHg şi  
> şi proteinurie > 1g/l cu sau fără acuze)

Hemoragii severe (> 1000 ml) 
Infecţii în sarcină, intranatale şi postnatale severe (tem- 

peratura corpului >38°C mai mult de 2 zile, corioamnioni-
tă în naştere, infecţii puerperale: endometrită, parametrită, 
anexită, peritonită, stare septică)

Ruperea prenatală înainte de termen a pungii amniotice 
Naşteri prelungite şi obstrucţionate (conform Partogra- 

mei)
Patologie extragenitală severă la gravide.  

Toate cazurile de nou-născuţi cu greutate la naştere 	
sub 1500 g

Nou-născuţii la termen cu encefalopatie hipoxic-is-	
chemică după Sarnat gr. II-III

Infecţii neonatale, inclusiv pneumonii	
Malformaţii congenitale chirurgicale severe (gastroin-	

testinale, spina bifida) şi nechirurgicale (cardiace)
Hemoragii intracraniene, edem cerebral, sindrom con-	

vulsiv, leucomalacie periventriculară
Hiperbilirubinemie (nivelul Bi > 340 mmol/l în pri-	

mele 3 zile) 
Nou-nascuţii ventilaţi mecanic.	

În fiecare număr a revistei vor fi prezentate cele mai 
relevante cazuri plasate pe platforma iPath în cadrul gru-
pului Sănătate Perinatală. 

În continuare vă vom prezenta ghidul şi principiul de 
utilizare a platformei iPath, sunt explicaţi paşii de bază la 
înregistrare, creare de cazuri, postarea de comentarii etc. 
Acest ghid al utilizatorului pentru grupul Moldova-Per-
inatal Health plasat pe platforma iPath de Telemedicină 
furnizează informaţiile de bază privind modul de uti-
lizare, noţiuni şi reguli care trebuie urmate în timpul 
activităţii în cadrul acestui grup. În plus, oferă asistenţă 
în utilizarea practică a iPath, de exemplu, plasarea de noi 
cazuri, însoţite de documente şi furnizarea de comentarii 

la aceste cazuri. Toţi profesioniştii interesaţi să se alăture 
şi să îmbogăţească reţeaua cu experienţa lor bună sunt 
invitaţi să se înregistreze pe platforma iPath din Moldo-
va la adresa: http://www.ipath-network.com/moldova/. 

Grupul este dedicat pentru plasarea cazurilor clinice 
din perinatologie, ce ţin de trei compartimente de bază: 
Obstetrică, Neonatologie şi Ginecologie. Cu toate aces-
tea, nu trebuie să excludem aspectele mai largi ale com-
partimentului Sănătatea Mamei şi Copilului. Utilizatorii 
înregistraţi sunt invitaţi să plaseze cazuri clinice din prac-
tica de zi cu zi, fiind illustrate prin imagini, fotografii, etc. 
Aceste cazuri descrise pot fi interesante prin aceea că:

Tabelul 1
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ele sunt neobişnuite sau rar întâlnite; • 
sunt neclare sau complexe în ceea ce priveşte di-• 

agnosticul; 
ele sunt neclare privind tratamentul; • 
sunt neclare în ceea ce priveşte medicamentele uti-• 

lizate;
prezintă neclarităţi în ceea ce priveşte managemen-• 

tul pacientului.
Membrii grupului sunt rugaţi să furnizeze opinia lor 

cu privire la cazurile descrise pe platformă. Acest lucru 
implică cerinţa:

de a răspunde la întrebările puse la caz; • 
a cere informaţii suplimentare la acest caz, în cazul • 

când aceasta este insuficientă;
de a furnizeza informaţii despre cazuri similare din • 

propria experienţă;
de a oferi documente/materiale suplimentare educa-• 

ţionale, îndrumări ş.a., utile pentru a completa / soluţiona 
cazul sau a răspunde la întrebările adresate la caz;

de a conlucra cu experţii naţionali sau internaţionali, • 
care ar putea oferi un sprijin/ajutor suplimentar.

Colaborarea între specialişti din diferite domenii şi 
de la toate nivelurile de asistenţă medicală în Republica 
Moldova va fi utilă atât pentru clinicieni cât şi pentru 
pacienţi. Rezultatele aşteptate ale acestei colaborări sunt 
variate şi se referă la:

pregătirea/creşterea profesională a fiecărui partici-• 
pant pe baza cazurilor clinice educaţionale

servicii medicale de calitate ca urmare a: • 
soluţionării/precizării diagnosticuluio 
determinării/precizării tratamentuluio 
determinării/precizării medicaţieio 

mai bună gestionare a pacientului în timp util pen-• 
tru referirea pacientului la un nivel superior de asistenţă

se va evita trimiterea/referirea inutilă a pacienţilor • 
la un nivel superior.

Accesul la grup este furnizat prin intermediul listei 
de grupuri afişate după conectare la platforma iPath 
Telemedicină (http://www.ipath-network.com/moldova/). 
Numărul indicat în dreptul grupului indică numărul de 
cazuri prezentate până în prezent, globul ocular ( ) 
indică un nou caz şi o cruce roşie ( ) indică un nou 
comentariu la caz (fig.1).

În cazul în care grupul Moldova-Perinatal Health 
nu este afişat în lista de grupuri, este necesar să contactaţi 
moderatorul de grup pentru a avea acces la acest grup. 
Numele şi adresa e-mail ale moderatorilor fiecărui grup 
pot fi găsite la rubrica “Grupuri de discuţie” în meniul de 
pe partea stângă (https://www.ipath-network.com/mol-
dova/group/listall) (fig. 2).
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Crearea unui nou caz. Cazurile vor fi descrise cu 
respectarea confidenţialităţii datelor şi protecţia vieţii 
private a pacientului:

numele, adresa şi datele de naştere ale pacientului • 
nu vor fi divulgate;

nu se vor utiliza fotografii a pacientului cu excepţia • 
cazului clinic;

orice alte informaţii necesare pentru a dezvălui • 

Dacă faceţi clic pe numele grupului se va deschide 
lista cu toate cazurile disponibile în cadrul acestui grup. 
Doar utilizatorii înregistraţi şi cei care au fost admişi la 
grup pot accesa aceste cazuri. Acest lucru previne acce-
sul neautorizat la informaţia despre pacient de către pub-
lic. Cel mai recent caz este întotdeauna afişat în partea 
de sus a listei. Acelaşi simboluri ( / ) indică un caz 
şi un comentariu nou care nu au fost văzute şi citite încă 
de către utilizatori. Lista cazurilor oferă informaţiile de 
bază despre acest caz, datele clinice, persoana care a pla-
sat cazul, precum şi data când acest caz a fost plasat. 
În timp ce faceţi clic pe caz, cazul se va deschide într-o 
fereastră nouă (fig. 3).
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Câmpul / Text Informaţii care trebuie furnizate
Titlul: Titlul va oferi informaţii despre contextul general: clinic sau procedură

Subtitlul:
Subtitlul trebuie să furnizeze informaţii cu privire la de ex.:

Caz educaţional•	
Caz consultativ•	

Tipul:

Tipul indică specialitatea clinică:
Obstetrică•	
Ginecologie•	
Neonatologie•	

Statutul:
Starea iniţială pentru cazurile noi este opţiunea “Caz nou”. După discuţia acestui caz şi în cazul 
în care pacientul a fost rezolvat sau s-a stabilit un diagnostic final, cazul va fi schimbat cu 
opţiunea “Caz închis”.

Permiteţi altora să 
adauge elemente noi

Toţi membrii grupului trebuie să aibă posibilitatea de a adăuga imagini proprii şi informaţii 
suplimentare în scopul de a îmbunătăţ discuţia şi să ofere o expertiză mult mai reuşită.

Descriere Comentariile nu trebuie să fie ascunse.

Comentarii 

Descrierea cazului va da o scurtă introducere cu privire la scopul descrierii cazului, problemele 
legate de acest caz, la care va fi primit un răspuns sau informaţiile solicitate. 
ATENŢIE: informaţii clinice cu privire la acest caz vor fi introduse într-un formular separat în 
pasul următor.

Vizibilitate: ascuns Cazurile nu trebuie să fie ascunse pentru membrii grupului
Visibilitate: public Cazurile trebuie să fie accesibile numai pentru membrii grupului înregistraţi

După ce a fost completată toată informaţia necesară 
în formularul de caz de care este nevoie, ea va fi salvată 
în timp ce faceţi clic pe butonul respectiv. După salvare 
cazul este gata pentru o discuţie. 

Completează formularul cazului clinic. În scopul 
de a furniza informaţii clinice într-un format structurat 
sunt disponibile două formulare - unul Obstetrical / 

 
 

Se va deschide o fereastră de text nou de intrare dora în cazul în care toate informaţiile relevante de bază 
despre caz, vor fi furnizate. 

 
 

Câmpul / Text Informa ii care trebuie furnizate 
Titlul: Titlul va oferi informaţii despre contextul general: clinic sau procedură 
Subtitlul: Subtitlul trebuie să furnizeze informaţii cu privire la de ex.: 

 Caz educaţional 
 Caz consultativ 

Tipul: Tipul indică specialitatea clinică: 
 Obstetrică 
 Ginecologie 
 Neonatologie 

Statutul: Starea iniţială pentru cazurile noi este opţiunea "Caz nou". După discuţia 
acestui caz şi în cazul în care pacientul a fost rezolvat sau s-a stabilit un 
diagnostic final, cazul va fi schimbat cu opţiunea "Caz închis". 

Permite i altora s  
adauge elemente noi 

Toţi membrii grupului trebuie să aibă posibilitatea de a adăuga imagini 
proprii şi informaţii suplimentare în scopul de a îmbunătăţI discuţia şi să 
ofere o expertiză mult mai reuşită. 

Descriere Comentariile nu trebuie să fie ascunse. 
Comentarii  Descrierea cazului va da o scurtă introducere cu privire la scopul descrierii 

cazului, problemele legate de acest caz, la care va fi primit un răspuns sau 
informaţiile solicitate.  
ATEN�IE: informaţii clinice cu privire la acest caz vor fi introduse într-un 
formular separat în pasul următor. 

Vizibilitate: ascuns Cazurile nu trebuie să fie ascunse pentru membrii grupului 
Visibilitate: public Cazurile trebuie să fie accesibile numai pentru membrii grupului înregistraţi 

 
După ce a fost completată toată informaţia necesară în formularul de caz de care este nevoie, ea va fi 

salvată în timp ce faceţi clic pe butonul respectiv. După salvare cazul este gata pentru o discuţie.  
Completeaz  formularul cazului clinic. În scopul de a furniza informaţii clinice într-un format 

structurat sunt disponibile două formulare - unul Obstetrical / Ginecologic şi unul pentru cazul neonatal. 
Formularul respectiv se deschide în timp ce faceţi clic pe el. 

 

 
 
Pentru a introduce datele în acest formular este necesar să faceţi clic pe butonul Modific , butonul din 

meniul de sarcini (vezi fig. de mai jos). 

Ginecologic şi unul pentru cazul neonatal. Formularul 
respectiv se deschide în timp ce faceţi clic pe el (fig. 6).

Pentru a introduce datele în acest formular este 
necesar să faceţi clic pe butonul Modifică, butonul din 
meniul de sarcini (vezi fig. de mai jos).

 
După ce au fost introduse toate informaţiile clinice relevante (informaţii necesare şi întrebări), formularul 

va fi salvat cu butonul Salvare. Nu este obligatoriu să completaţi formularul în întregime, deoarece în multe 
cazuri nu toate informaţiile sunt disponibile şi, oricum, nu toate informaţiile sunt obligatorii pentru a înţelege 
cazul. 

 
Ata are imagini. Documentele sau alte fişiere necesare vor fi ataşate la acest caz, în timp ce apăsaţi 

butonul Adaug  din meniul de sarcini. 

 
O fereastra de dialog se va deschide doar în cazul în care tipul de fişier poate fi ales dintre următoarele:  
 fişiere cu imagine (de ex. JPG, BMP, DICOM)  
 fişiere cu documente (de ex. PDF, DOC, XLS, PPT)  
 fişiere cu film (de ex. AVI) formatul de fişier implicit este setat la imagine.It  
De asemenea, este posibil să fie grupul de fişiere în mape/foldere. Procedura pentru a adăuga un foldere 

(mapă) este aceeaşi ca şi pentru adăugarea unor fişiere. După ce mapa a fost adăugată la caz, fişierele pot fi 
adăugate la dosar. 

 
Cu ajutorul butonului Browse, respectiv din imaginea de mai sus poate fi selectată locaţia fişierului pe 

computer. Fereastra de navigare din Explorer se va deschide şi numele de fişier poate fi selectat. 

 
 

Se va deschide o fereastră de text nou de intrare dora în cazul în care toate informaţiile relevante de bază 
despre caz, vor fi furnizate. 

 
 

Câmpul / Text Informa ii care trebuie furnizate 
Titlul: Titlul va oferi informaţii despre contextul general: clinic sau procedură 
Subtitlul: Subtitlul trebuie să furnizeze informaţii cu privire la de ex.: 

 Caz educaţional 
 Caz consultativ 

Tipul: Tipul indică specialitatea clinică: 
 Obstetrică 
 Ginecologie 
 Neonatologie 

Statutul: Starea iniţială pentru cazurile noi este opţiunea "Caz nou". După discuţia 
acestui caz şi în cazul în care pacientul a fost rezolvat sau s-a stabilit un 
diagnostic final, cazul va fi schimbat cu opţiunea "Caz închis". 

Permite i altora s  
adauge elemente noi 

Toţi membrii grupului trebuie să aibă posibilitatea de a adăuga imagini 
proprii şi informaţii suplimentare în scopul de a îmbunătăţI discuţia şi să 
ofere o expertiză mult mai reuşită. 

Descriere Comentariile nu trebuie să fie ascunse. 
Comentarii  Descrierea cazului va da o scurtă introducere cu privire la scopul descrierii 

cazului, problemele legate de acest caz, la care va fi primit un răspuns sau 
informaţiile solicitate.  
ATEN�IE: informaţii clinice cu privire la acest caz vor fi introduse într-un 
formular separat în pasul următor. 

Vizibilitate: ascuns Cazurile nu trebuie să fie ascunse pentru membrii grupului 
Visibilitate: public Cazurile trebuie să fie accesibile numai pentru membrii grupului înregistraţi 

 
După ce a fost completată toată informaţia necesară în formularul de caz de care este nevoie, ea va fi 

salvată în timp ce faceţi clic pe butonul respectiv. După salvare cazul este gata pentru o discuţie.  
Completeaz  formularul cazului clinic. În scopul de a furniza informaţii clinice într-un format 

structurat sunt disponibile două formulare - unul Obstetrical / Ginecologic şi unul pentru cazul neonatal. 
Formularul respectiv se deschide în timp ce faceţi clic pe el. 

 

 
 
Pentru a introduce datele în acest formular este necesar să faceţi clic pe butonul Modific , butonul din 

meniul de sarcini (vezi fig. de mai jos). 

 
 

Se va deschide o fereastră de text nou de intrare dora în cazul în care toate informaţiile relevante de bază 
despre caz, vor fi furnizate. 

 
 

Câmpul / Text Informa ii care trebuie furnizate 
Titlul: Titlul va oferi informaţii despre contextul general: clinic sau procedură 
Subtitlul: Subtitlul trebuie să furnizeze informaţii cu privire la de ex.: 

 Caz educaţional 
 Caz consultativ 

Tipul: Tipul indică specialitatea clinică: 
 Obstetrică 
 Ginecologie 
 Neonatologie 

Statutul: Starea iniţială pentru cazurile noi este opţiunea "Caz nou". După discuţia 
acestui caz şi în cazul în care pacientul a fost rezolvat sau s-a stabilit un 
diagnostic final, cazul va fi schimbat cu opţiunea "Caz închis". 

Permite i altora s  
adauge elemente noi 

Toţi membrii grupului trebuie să aibă posibilitatea de a adăuga imagini 
proprii şi informaţii suplimentare în scopul de a îmbunătăţI discuţia şi să 
ofere o expertiză mult mai reuşită. 

Descriere Comentariile nu trebuie să fie ascunse. 
Comentarii  Descrierea cazului va da o scurtă introducere cu privire la scopul descrierii 

cazului, problemele legate de acest caz, la care va fi primit un răspuns sau 
informaţiile solicitate.  
ATEN�IE: informaţii clinice cu privire la acest caz vor fi introduse într-un 
formular separat în pasul următor. 

Vizibilitate: ascuns Cazurile nu trebuie să fie ascunse pentru membrii grupului 
Visibilitate: public Cazurile trebuie să fie accesibile numai pentru membrii grupului înregistraţi 

 
După ce a fost completată toată informaţia necesară în formularul de caz de care este nevoie, ea va fi 

salvată în timp ce faceţi clic pe butonul respectiv. După salvare cazul este gata pentru o discuţie.  
Completeaz  formularul cazului clinic. În scopul de a furniza informaţii clinice într-un format 

structurat sunt disponibile două formulare - unul Obstetrical / Ginecologic şi unul pentru cazul neonatal. 
Formularul respectiv se deschide în timp ce faceţi clic pe el. 

 

 
 
Pentru a introduce datele în acest formular este necesar să faceţi clic pe butonul Modific , butonul din 

meniul de sarcini (vezi fig. de mai jos). 

identitatea pacientului vor fi evitate
trebuie să fie asigurată demnitatea pacienţilor • 

reprezentaţi în fotografii.
Descrierea cazului. În scopul de a crea un nou caz 

în grupul Moldova-Perinatal Health, se va deschide un 
nou fişier, făcând clic pe butonul «Nou» pe panoul de 
informaţii (vezi fig. 4-5 de mai jos).

Se va deschide o fereastră de text nou de intrare 
doara în cazul în care toate informaţiile relevante de bază 
despre caz, vor fi furnizate.

După ce au fost introduse toate informaţiile clinice 
relevante (informaţii necesare şi întrebări), formularul 
va fi salvat cu butonul Salvare. Nu este obligatoriu să 
completaţi formularul în întregime, deoarece în multe 

Fig. 6. Formulare caz clinic

Fig. 7. Completarea formularului caz clinic
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După ce au fost introduse toate informaţiile clinice relevante (informaţii necesare şi întrebări), formularul 

va fi salvat cu butonul Salvare. Nu este obligatoriu să completaţi formularul în întregime, deoarece în multe 
cazuri nu toate informaţiile sunt disponibile şi, oricum, nu toate informaţiile sunt obligatorii pentru a înţelege 
cazul. 

 
Ata are imagini. Documentele sau alte fişiere necesare vor fi ataşate la acest caz, în timp ce apăsaţi 

butonul Adaug  din meniul de sarcini. 

 
O fereastra de dialog se va deschide doar în cazul în care tipul de fişier poate fi ales dintre următoarele:  
 fişiere cu imagine (de ex. JPG, BMP, DICOM)  
 fişiere cu documente (de ex. PDF, DOC, XLS, PPT)  
 fişiere cu film (de ex. AVI) formatul de fişier implicit este setat la imagine.It  
De asemenea, este posibil să fie grupul de fişiere în mape/foldere. Procedura pentru a adăuga un foldere 

(mapă) este aceeaşi ca şi pentru adăugarea unor fişiere. După ce mapa a fost adăugată la caz, fişierele pot fi 
adăugate la dosar. 

 
Cu ajutorul butonului Browse, respectiv din imaginea de mai sus poate fi selectată locaţia fişierului pe 

computer. Fereastra de navigare din Explorer se va deschide şi numele de fişier poate fi selectat. 

O fereastră de dialog se va deschide doar în cazul în 
care tipul de fişier poate fi ales dintre următoarele: 

fişiere cu imagine (de ex. JPG, BMP, DICOM) • 
fişiere cu documente (de ex. PDF, DOC, XLS, PPT)• 
fişiere cu film (de ex. AVI) formatul de fişier implicit • 

este setat la imagine.It (fig. 9) 
De asemenea, este posibil să fie grupul de fişiere 

în mape/foldere. Procedura pentru a adăuga un folder 
(mapă) este aceeaşi ca şi pentru adăugarea unor fişiere. 

 
După ce au fost introduse toate informaţiile clinice relevante (informaţii necesare şi întrebări), formularul 

va fi salvat cu butonul Salvare. Nu este obligatoriu să completaţi formularul în întregime, deoarece în multe 
cazuri nu toate informaţiile sunt disponibile şi, oricum, nu toate informaţiile sunt obligatorii pentru a înţelege 
cazul. 

 
Ata are imagini. Documentele sau alte fişiere necesare vor fi ataşate la acest caz, în timp ce apăsaţi 

butonul Adaug  din meniul de sarcini. 

 
O fereastra de dialog se va deschide doar în cazul în care tipul de fişier poate fi ales dintre următoarele:  
 fişiere cu imagine (de ex. JPG, BMP, DICOM)  
 fişiere cu documente (de ex. PDF, DOC, XLS, PPT)  
 fişiere cu film (de ex. AVI) formatul de fişier implicit este setat la imagine.It  
De asemenea, este posibil să fie grupul de fişiere în mape/foldere. Procedura pentru a adăuga un foldere 

(mapă) este aceeaşi ca şi pentru adăugarea unor fişiere. După ce mapa a fost adăugată la caz, fişierele pot fi 
adăugate la dosar. 

 
Cu ajutorul butonului Browse, respectiv din imaginea de mai sus poate fi selectată locaţia fişierului pe 

computer. Fereastra de navigare din Explorer se va deschide şi numele de fişier poate fi selectat. 

 
După ce au fost introduse toate informaţiile clinice relevante (informaţii necesare şi întrebări), formularul 

va fi salvat cu butonul Salvare. Nu este obligatoriu să completaţi formularul în întregime, deoarece în multe 
cazuri nu toate informaţiile sunt disponibile şi, oricum, nu toate informaţiile sunt obligatorii pentru a înţelege 
cazul. 

 
Ata are imagini. Documentele sau alte fişiere necesare vor fi ataşate la acest caz, în timp ce apăsaţi 

butonul Adaug  din meniul de sarcini. 

 
O fereastra de dialog se va deschide doar în cazul în care tipul de fişier poate fi ales dintre următoarele:  
 fişiere cu imagine (de ex. JPG, BMP, DICOM)  
 fişiere cu documente (de ex. PDF, DOC, XLS, PPT)  
 fişiere cu film (de ex. AVI) formatul de fişier implicit este setat la imagine.It  
De asemenea, este posibil să fie grupul de fişiere în mape/foldere. Procedura pentru a adăuga un foldere 

(mapă) este aceeaşi ca şi pentru adăugarea unor fişiere. După ce mapa a fost adăugată la caz, fişierele pot fi 
adăugate la dosar. 

 
Cu ajutorul butonului Browse, respectiv din imaginea de mai sus poate fi selectată locaţia fişierului pe 

computer. Fereastra de navigare din Explorer se va deschide şi numele de fişier poate fi selectat. 

După ce mapa a fost adăugată la caz, fişierele pot fi 
adăugate la dosar (fig. 10).

Cu ajutorul butonului Browse, respectiv din 
imaginea de mai sus poate fi selectată locaţia fişierului 
pe computer. Fereastra de navigare din Explorer se va 
deschide şi numele de fişier poate fi selectat (fig. 11).

 
Numele şi locul fişierului vor fi introduse în iPath automat în timp ce apăsaţi pe butonul Open. 
Cu butonul Salvare documentul va fi descărcat în grupul Moldova-Perinatal Health. 

 
Toate imaginile vor fi afişate în miniatură, la cazul dat în descrierea secţiune Galerie. 

 
Imaginile se vor deschide într-o fereastră separată în timp ce apăsaţi pe miniatură cu scopul de a mări şi 

de verifica calitatea imaginii. De asemeni, este posibil pentru a şterge o imagine existentă sau un document prin 
tastare pe butonul terge (ladă de gunoi). 

 
Tastînd pe opţiunea ”adaugă mai mult de o imagine puteţi plasa mai multe imagini. 

 
Utilizatorul are posibilitatea de a selecta toate imaginile de la prima şi până la urmă într-o singură etapă. 

Trebuie remarcat faptul că valoarea totală a datelor care urmează să fie încărcate la o peraţie este limitată pînă la 

Toate imaginile vor fi afişate în miniatură, la cazul 
dat în descrierea secţiune Galerie.

Imaginele se vor deschide într-o fereastră separată 
în timp ce apăsaţi pe miniatură cu scopul de a mări şi 
de verifica calitatea imaginii. De asemeni, este posibil 
pentru a şterge o imagine existentă sau un document prin 
tastare pe butonul şterge (ladă de gunoi) (fig. 13).

 
Numele şi locul fişierului vor fi introduse în iPath automat în timp ce apăsaţi pe butonul Open. 
Cu butonul Salvare documentul va fi descărcat în grupul Moldova-Perinatal Health. 

 
Toate imaginile vor fi afişate în miniatură, la cazul dat în descrierea secţiune Galerie. 

 
Imaginile se vor deschide într-o fereastră separată în timp ce apăsaţi pe miniatură cu scopul de a mări şi 

de verifica calitatea imaginii. De asemeni, este posibil pentru a şterge o imagine existentă sau un document prin 
tastare pe butonul terge (ladă de gunoi). 

 
Tastînd pe opţiunea ”adaugă mai mult de o imagine puteţi plasa mai multe imagini. 

 
Utilizatorul are posibilitatea de a selecta toate imaginile de la prima şi până la urmă într-o singură etapă. 

Trebuie remarcat faptul că valoarea totală a datelor care urmează să fie încărcate la o peraţie este limitată pînă la 

 
Numele şi locul fişierului vor fi introduse în iPath automat în timp ce apăsaţi pe butonul Open. 
Cu butonul Salvare documentul va fi descărcat în grupul Moldova-Perinatal Health. 

 
Toate imaginile vor fi afişate în miniatură, la cazul dat în descrierea secţiune Galerie. 

 
Imaginile se vor deschide într-o fereastră separată în timp ce apăsaţi pe miniatură cu scopul de a mări şi 

de verifica calitatea imaginii. De asemeni, este posibil pentru a şterge o imagine existentă sau un document prin 
tastare pe butonul terge (ladă de gunoi). 

 
Tastînd pe opţiunea ”adaugă mai mult de o imagine puteţi plasa mai multe imagini. 

 
Utilizatorul are posibilitatea de a selecta toate imaginile de la prima şi până la urmă într-o singură etapă. 

Trebuie remarcat faptul că valoarea totală a datelor care urmează să fie încărcate la o peraţie este limitată pînă la 

cazuri nu toate informaţiile sunt disponibile şi, oricum, nu 
toate informaţiile sunt obligatorii pentru a înţelege cazul 
(fig. 7-8).

Ataşare imagini. Documentele sau alte fişiere 
necesare vor fi ataşate la acest caz, în timp ce apăsaţi 
butonul Adaugă din meniul de sarcini.

Numele şi locul fişierului vor fi introduse în iPath 
automat în timp ce apăsaţi pe butonul Open.

Cu butonul Salvare documentul va fi descărcat în 
grupul Moldova-Perinatal Health (fig. 12).

Fig. 8. Completarea formularului cazului clinic

Fig. 9. Ataşare fişier

Fig. 10. Ataşare mape/folder

Fig. 11. Selectare locaţie fişier

Fig. 12. Salvarea documentului ataşat

Fig. 13. Ataşare imagini
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4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine. 

 
Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 

Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz. 

 
Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 

documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fi ier, din listă. 

 

 

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin intermediul semnului. 

  
Modificarea unei descrieri la caz existent. Un caz existent poate fi modificate, de exemplu, pot fi adăugate 

documente sau alte informaţii, modificate sau şterse, în orice moment de către persoana care a plasat cazul cu 
ajutorul butonului Edit. 

  
În formatul de editare toate câmpurile pot fi modificate, documentele pot fi sortate şi/sau şterse, eliminat 

de exemplu, formatul cazului Obstetrical şi sortate imaginile într-o ordine/consecutivitate diferită. Modificările 
trebuie să fie salvate, pentru a intra în vigoare. 

4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine. 

 
Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 

Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz. 

 
Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 

documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fi ier, din listă. 

 

 

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin intermediul semnului. 

  
Modificarea unei descrieri la caz existent. Un caz existent poate fi modificate, de exemplu, pot fi adăugate 

documente sau alte informaţii, modificate sau şterse, în orice moment de către persoana care a plasat cazul cu 
ajutorul butonului Edit. 

  
În formatul de editare toate câmpurile pot fi modificate, documentele pot fi sortate şi/sau şterse, eliminat 

de exemplu, formatul cazului Obstetrical şi sortate imaginile într-o ordine/consecutivitate diferită. Modificările 
trebuie să fie salvate, pentru a intra în vigoare. 

4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine. 

 
Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 

Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz. 

 
Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 

documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fi ier, din listă. 

 

 

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin intermediul semnului. 

  
Modificarea unei descrieri la caz existent. Un caz existent poate fi modificate, de exemplu, pot fi adăugate 

documente sau alte informaţii, modificate sau şterse, în orice moment de către persoana care a plasat cazul cu 
ajutorul butonului Edit. 

  
În formatul de editare toate câmpurile pot fi modificate, documentele pot fi sortate şi/sau şterse, eliminat 

de exemplu, formatul cazului Obstetrical şi sortate imaginile într-o ordine/consecutivitate diferită. Modificările 
trebuie să fie salvate, pentru a intra în vigoare. 

4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine. 

 
Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 

Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz. 

 
Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 

documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fi ier, din listă. 

 

 

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin intermediul semnului. 

  
Modificarea unei descrieri la caz existent. Un caz existent poate fi modificate, de exemplu, pot fi adăugate 

documente sau alte informaţii, modificate sau şterse, în orice moment de către persoana care a plasat cazul cu 
ajutorul butonului Edit. 

  
În formatul de editare toate câmpurile pot fi modificate, documentele pot fi sortate şi/sau şterse, eliminat 

de exemplu, formatul cazului Obstetrical şi sortate imaginile într-o ordine/consecutivitate diferită. Modificările 
trebuie să fie salvate, pentru a intra în vigoare. 

Tastînd pe opţiunea ”adaugă mai mult de o imagine 
puteţi plasa mai multe imagini (fig. 14-15).

 
Numele şi locul fişierului vor fi introduse în iPath automat în timp ce apăsaţi pe butonul Open. 
Cu butonul Salvare documentul va fi descărcat în grupul Moldova-Perinatal Health. 

 
Toate imaginile vor fi afişate în miniatură, la cazul dat în descrierea secţiune Galerie. 

 
Imaginile se vor deschide într-o fereastră separată în timp ce apăsaţi pe miniatură cu scopul de a mări şi 

de verifica calitatea imaginii. De asemeni, este posibil pentru a şterge o imagine existentă sau un document prin 
tastare pe butonul terge (ladă de gunoi). 

 
Tastînd pe opţiunea ”adaugă mai mult de o imagine puteţi plasa mai multe imagini. 

 
Utilizatorul are posibilitatea de a selecta toate imaginile de la prima şi până la urmă într-o singură etapă. 

Trebuie remarcat faptul că valoarea totală a datelor care urmează să fie încărcate la o peraţie este limitată pînă la 

 
Numele şi locul fişierului vor fi introduse în iPath automat în timp ce apăsaţi pe butonul Open. 
Cu butonul Salvare documentul va fi descărcat în grupul Moldova-Perinatal Health. 

 
Toate imaginile vor fi afişate în miniatură, la cazul dat în descrierea secţiune Galerie. 

 
Imaginile se vor deschide într-o fereastră separată în timp ce apăsaţi pe miniatură cu scopul de a mări şi 

de verifica calitatea imaginii. De asemeni, este posibil pentru a şterge o imagine existentă sau un document prin 
tastare pe butonul terge (ladă de gunoi). 

 
Tastînd pe opţiunea ”adaugă mai mult de o imagine puteţi plasa mai multe imagini. 

 
Utilizatorul are posibilitatea de a selecta toate imaginile de la prima şi până la urmă într-o singură etapă. 

Trebuie remarcat faptul că valoarea totală a datelor care urmează să fie încărcate la o peraţie este limitată pînă la Utilizatorul are posibilitatea de a selecta toate 
imaginile de la prima şi până la urmă într-o singură etapă. 
Trebuie remarcat faptul că valoarea totală a datelor care 
urmează să fie încărcate la operaţie este limitată pînă 
la 4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză 
lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine.

Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către 
grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 
Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz.

Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca 
un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 
documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fişier, 
din listă (fig. 16-19).

4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine. 

 
Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 

Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz. 

 
Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 

documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fi ier, din listă. 

 

 

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin intermediul semnului. 

  
Modificarea unei descrieri la caz existent. Un caz existent poate fi modificate, de exemplu, pot fi adăugate 

documente sau alte informaţii, modificate sau şterse, în orice moment de către persoana care a plasat cazul cu 
ajutorul butonului Edit. 

  
În formatul de editare toate câmpurile pot fi modificate, documentele pot fi sortate şi/sau şterse, eliminat 

de exemplu, formatul cazului Obstetrical şi sortate imaginile într-o ordine/consecutivitate diferită. Modificările 
trebuie să fie salvate, pentru a intra în vigoare. 

Fig. 14. Ataşare imagini

Fig. 15. Ataşare imagini

Fig. 16. Selectare fişier

Fig. 17. Selectare fişier

Fig. 18. Adăugare fişier

Fig. 19. Selectare fişier

Fig. 20. Adăugare fişier

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin 
intermediul semnului (fig. 20).
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4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine. 

 
Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 

Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz. 

 
Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 

documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fi ier, din listă. 

 

 

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin intermediul semnului. 

  
Modificarea unei descrieri la caz existent. Un caz existent poate fi modificate, de exemplu, pot fi adăugate 

documente sau alte informaţii, modificate sau şterse, în orice moment de către persoana care a plasat cazul cu 
ajutorul butonului Edit. 

  
În formatul de editare toate câmpurile pot fi modificate, documentele pot fi sortate şi/sau şterse, eliminat 

de exemplu, formatul cazului Obstetrical şi sortate imaginile într-o ordine/consecutivitate diferită. Modificările 
trebuie să fie salvate, pentru a intra în vigoare. 

4MB. În cadrul unei conexiuni de internet cu viteză lentă va dura în timp pentru a încărca imaginile, atunci 
dimensiunea fişierului nu va depăşi 500KB per imagine. 

 
Cu butonul Upload imaginile vor fi trimise către grup. Toate imaginile trimise vor fi afişate în miniatură. 

Butonul Înapoi vă va întoarce înapoi la acest caz. 

 
Aceeaşi procedură este utilizată pentru a încărca un alt fişier la descrierea cazului, de exemplu, PDF sau 

documente Word. Selectaţi iniţial fişierul de tip Fi ier, din listă. 

 

 

După aceea, documentul respectiv poate fi ales prin intermediul semnului. 

  
Modificarea unei descrieri la caz existent. Un caz existent poate fi modificate, de exemplu, pot fi adăugate 
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Crearea comentariilor şi plasarea ataşamentelor. 
Comentariile contribuie la o discuţie constructivă sau 
răspund la întrebările adresate de către proprietarul de 
caz. Dacă descrierea cazului nu este pe deplin înţeleasă, 
se vor solicita informaţii suplimentare de către membrii 
grupului, în scopul de a obţine o imagine mai amplă.

comentariul trebuie să fie formulat într-un mod • 
constructiv şi să nu poarte un caracter critic sau de 
pedeapsă 

Fiecare comentariu este valoros în sine şi vă ajută • 
la reflectarea propriei experienţe şi abilităţi practice (fig. 
23-25)

Nu este loc pentru concurenţă şi atitudine de ”ştie • 
tot”.

Pentru a crea un comentariu într-un caz existent, în 
cazul respectiv se va deschide lista de cazuri

Există “secţiunea” o adnotare pe partea de jos a 
ferestrei la cazul prezentat. Tastaţi butonul pe fereastra 
«Adaugă comentariu « şi introduceţi textul se deschide 
doar în cazul în care comentariul poate fi scris (fig. 26).

Cu butonul Salvează pe comentariu va fi stocată 
descrierea la acest caz. Toate comentariile vor fi listate 
într-o ordine cronologică, la partea de jos a descrierii 
cazului, indicând numele persoanei şi data efectuării 
comentariului (fig. 27).

Fig. 21. Adăugare informaţie

Fig. 22. Sortare documente

În formatul de editare toate câmpurile pot fi 
modificate, documentele pot fi sortate şi/sau şterse, 
eliminat de exemplu, formatul cazului Obstetrical şi 
sortate imaginile într-o ordine/consecutivitate diferită. 
Modificările trebuie să fie salvate, pentru a intra în 
vigoare (fig. 22).

Fig. 23. Creare comentariu

Fig. 24. Creare comentariu

Fig. 25. Creare comentariu

Fig. 26. Adăugare comentarii
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Selectaţi fişierul de pe computer în Explorer şi salvaţi. 
Dimensiunea maximă a fişierului atasat va fi limitată la 
2MB. Atasamentul este adăugat la comentariu cu un link 
de culoare albastră, faceţi clic cu butonul pe acest fişierul 
se va deschide (fig. 28-29).

Documentul se va deschide în aplicaţia respectivă 
într-o fereastră separată. Documentul poate fi apoi salvat 
în computer la fel ca orice alt document. În cazul în 
care documentul nu se deschide asiguraţi-vă că cererea 
necesară pentru formatul fişierului este instalată pe 
calculator, de exemplu, Acrobat Reader pentru fişiere 
PDF, etc. (fig. 30-31).
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Fig. 27. Salvare comentarii

Fig. 28. Selectare fişier
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Fig. 31. Deschidere document
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Maladiile cele mai răspândite, în special patologia 
multifactorială, sunt asociate influenţelor negative ale 
factorilor de mediu, fapt demonstrat de rezultatele cerce-
tărilor epidemiologice [6, 15]. Substratul care determină 
acest fenomen este predispoziţia genetică individuală 
a subiecţilor, şi anume genele responsabile de verigile 
metabolismului, degradarea, detoxifierea şi eliminarea 
xenobioţilor din organism, alături de genele receptorilor 
celulari. Genele care asigură reacţiile organismului ca 
răspuns la acţiunea substanţelor chimice codifică prote-

inele care interacţionează în mod diferit în conformita-
te cu particularităţile individuale ale genomului uman. 
Unele asigură rezistenţa la acţiunea factorilor de mediu, 
altele, dimpotrivă, determină sensibilitatea majorată faţă 
de agenţii lezanţi şi induc debutul procesului patologic. 
Majoritatea xenobioţilor nu exercită acţiune biologică 
directă, fiind supuşi la început proceselor de biotransfor-
mare şi eliminare din organism. La aceste procese parti-
cipă numeroase sisteme enzimatice, procesul debutând 
prin activarea genelor citocromilor – prima etapă de de-

Figura 1. Modelele de susceptibilitate genetică în formarea fenotipurilor atopiei la interacţiunea factorilor de me-
diu cu genotipul uman
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toxifiere, după care urmează genele din grupul transfe-
razelor (etapa a doua) şi eliminarea din organism (etapa 
a treia). 

Genele care codifică enzimele de detoxifiere sunt ca-
racterizate printr-un polimorfism exprimat al structurii 
moleculare primare, astfel fiind asigurată o variabilitate 
populaţională, etnică şi de rasă, asociată tradiţiilor istorice 
şi culturale, diferenţelor în alimentaţie, mediului geogra-
fic, caracterului morbidităţilor infecţioase ş.a [10]. Riscul 
de dezvoltare a procesului patologic creşte odată cu apari-
ţia asocierilor negative ale variantelor alelice incompeten-
te funcţional în grupul genelor de detoxifiere. Aceasta a 
permis delimitarea lor în grupuri particulare ce caracteri-
zează pe deplin patogeneza unui proces patologic. 

Din categoria reţelelor genetice universale fac parte 
genele de detoxifiere (genele „mediului extern” sau ge-
nele metabolismului - genele „trigger” şi genele recep-
torilor celulari), ele fiind implicate în dezvoltarea ma-
rii majorităţi a maladiilor cauzate de acţiunea toxinelor 
exogene şi agenţii agresivi ai mediului. La ele se referă 
un număr mare de gene care variază după componen-
ţă şi rolul biologic şi care codifică enzime specifice ale 
membranelor celulare. Enzimele sunt alte produse fina-
le codificate de aceste gene, având un rol important în 
numeroasele procese metabolice. Polimorfismul alelelor 
acestor gene determină sinteza proteinelor şi fermenţilor 
care dereglează procesul obişnuit de transportare intra-
celulară a metaboliţilor, stând la baza acumulării produs-
leor toxice finale în cadrul proceselor metabolice [29]. 

În procesele de metabolizare a xenobioţilor cu o 
componenţă chimică diferită, inclusiv a preparatelor me-
dicamentoase şi unui şir de substraturi endogene, sunt 
delimitate două etape. Citocromul P450, monooxigena-
zele, esterazee, amidazele, aldehiddehidrogenazele etc. 
se includ în grupul enzimelor etapei I a metabolizării 
biologice, ele participând la reacţiile de oxido-reducere, 
precum şi în hidroliza moleculei xenobioticului. În tim-
pul reacţiilor enzimatice ale etapei I de biotransformare 
(etapa de activare) se formează compuşi hidrosolubili. În 
continuare aceşti compuşi chimici pot fi supuşi reacţiilor 
de conjugare cu compuşi endogeni, reacţiilor de redu-
cere sau hidroliză cu ajutorul enzimelor etapei II (eta-
pa de detoxifiere), iar apoi sunt eliminaţi din organism. 
Din grupul enzimelor etapei II de biotransformare fac 
parte enzimele de conjugare - glutation-S-transferazele 
(GST) – care conjugă preponderent compuşii electrofili 
cu glutationul; UDP-glucuroniltransferaze (UDPGT) 
care catalizează reacţiile de conjugare a moleculei xe-
nobioticului sau a metabolitului lui cu acidul glucuronic: 
N-acetyl- (NAT), sulfo- (ST)- transferaze, epoxidhidro-
laze (EH) etc.

Parcurgerea reacţiilor etapei II de metabolizare, xe-
nobioticele pot să o efectueze nu doar după trecerea re-
acţiilor etapei I, însă şi în mod direct, apoi fiind sau nu 
supuşi oxidării cu ajutorul enzimei citocromului P450, 
iar rezultatul metabolizării poate fi atât reducerea, cât şi 
majorarea proprietăţilor toxice ale substratului. 

Consecinţele aşteptate sunt acelea însoţite de redu-
cerea proprietăţilor iniţial toxice ale xenobioticului sub 
acţiunea enzimelor etapelor I şi II de biotransformare, 
pe când activitatea înaltă a diferitor citocromi P450 în 
asociere cu activitatea redusă a enzimelor etapei II de 
biotransformare creează condiţii nefaste cu majorarea 
riscului dezvoltării unor maladii.

Glutation-S-transferazele (GST) reprezintă o supra-
familie complexă de enzime multifuncţionale care ca-
talizează conjugarea nucleofilică cu un mare număr de 
substraturi electrofile diferite structural şi ca origine (en-
dogenă sau exogenă). Enzimele formează compuşi tip 
tioester – forme importante de detoxifiere în organism 
[10], şi sunt reprezentate de 5 clase majore: alpha (A), 
miu (M), pi (P), theta (T) şi zeta (Z).

Pe suprafaţa căilor respiratorii este prezentă expresia 
atât a citocromului P450, cât şi a enzimelor etapei II de 
biotransformare. Astfel, în variate segmente pulmonare 
sunt depistate enzimele grupurilor CYP1, 2, 3 şi 4. Din 
rândul enzimelor etapei II expresia cea mai pronunţată 
în căile respiratorii au NAT1, NAT2, precum şi GSTμ1, 
GSTμ3 şi GSTπ1. De menţionat că în celulele epiteliului 
pulmonar uman glutation-S-transferazele clasei π consti-
tuie mai mult de 90% din activitatea GST generală.

Prin urmare, cunoaşterea expresiei genelor enzimelor 
de metabolizare în diferite organe şi sisteme, precum şi 
evidenţierea specificităţii lor de substrat oferă posibilita-
tea explicării metabolizării specifice în funcţie de substrat 
a xenobioticelor. Aceasta, însă, necesită studiul interacţi-
unii specifice a enzimelor etapelor I şi II în metabolismul 
xenobioticelor endogene şi exogene, şi care au structură 
chimică diferită, precum şi determinarea activităţii lor şi 
genotiparea polimorfismului genelor interesate.

Polimorfismul genetic (modificarea genomului uman) 
se întâlneşte în populaţie în 2 forme sau variante alelice 
cu frecvenţa de cca 1%. Cel mai frecvent întâlnit tip de 
polimorfism genetic este schimbarea unei singure nucle-
otide (SNP), astfel genomul fiecărui individ în populaţie 
devine unic. Variantele genelor polimorfe reacţionează în 
mod diferit la acţiunea factorilor de mediu. Unele variante 
polimorfe de gene predispun către dezvoltarea maladiilor 
multifactoriale. Drept urmare, ele au primit denumirea de 
gene de „predispoziţie”. Luând în consideraţie existenţa 
verigilor metabolice şi asocierea cu maladiile multifac-
toriale, genele de „predispoziţie” sunt atribuite diferitor 
grupe, cum ar fi: genele „mediului ambiant” (genele me-
tabolismului), genele receptorilor celulari, genele proce-
sului inflamator şi ale proceselor imunologice de apărare. 
Asocierea nefastă a variantelor de alele a genelor candida-
te este cauza unui şir de maladii multifactoriale, inclusiv 
a atopiei. 

În dezvoltarea stărilor patologice la copii concomi-
tent cu patologia ereditară, o contribuţie esenţială au 
influenţele mediului ambiant. Acţiunea îndelungată a 
xenobioticelor asupra organismului în regiunile ecologic 
compromise induce dezvoltarea dereglărilor în sistemele 
enzimatice metabolice ceea ce se soldează cu formarea 
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maladiilor multifactoriale la copii, inclusiv a astmului 
bronşic. 

Maladiile polifactoriale (MPF) reprezintă un grup 
de maladii a căror dezvoltare este determinată de aso-
cierea nefavorabilă a variantelor polimorfe de gene care 
controlează debutul şi patogeneza maladiei şi acţiunea 
factorilor de mediu. Pentru MPF sunt caracteristice un 
şir de particularităţi ce permit examinarea acestui grup 
de maladii ca un model de studiu a complexului gene-
lor specifice şi a factorilor exogeni, a căror interacţiune 
formează limitele variabilităţii normei rezistenţei orga-
nismului [28], dar care impune dificultăţi în determina-
rea adevăratelor gene de predispoziţie către maladiile cu 
ereditate complexă. Un exemplu ar fi imposibilitatea de 
a explica creşterea marcantă a răspândirii numeroaselor 
maladii poligene, inclusiv astmul bronşic, pe parcursul 
ultimelor decenii. Se poate cu certitudine opina despre 
existenţa factorilor genetici care interacţionează în con-
diţiile modificate ale mediului ambiant făcând să creas-
că astfel susceptibilitatea populaţiei către aceste maladii 
[30]. În afară de aceasta, trebuie să fie luată în conside-
rare combinaţia variantelor alelice ale genelor de predis-
poziţie individuale pentru fiecare populaţie luată în parte, 
ceea ce explică diferenţele studiilor asociative efectuate 
de diferite grupuri de cercetători. Totodată, stabilirea ge-
nelor de predispoziţie şi cercetarea activităţii lor comple-
xe, relevarea particularităţilor de interacţiune cu factorii 
de origine negenetică în dezvoltarea MPF impulsionează 
noi cercetări menite să descopere mecanismele realizării 
normale şi patologice a informaţiei genetice [30]. 

O importanţă socială marcantă, din grupul acestor ma-
ladii, revine astmului bronşic în cadrul căruia factorii de 
mediu (alergeni, poluanţi, infecţii virale) declanşează boa-
la la persoane susceptibile. Implicarea unor factori gene-
tici care determină predispoziţia la astm şi atopie, în gene-
ral, este confirmată de caracterul familial frecvent al bolii 
(episoade de astmă, alergie sau nivele crescute de IgE), 
riscul crescut de boală la rudele pacientului (de 2-5 ori mai 
mare ca în populaţia generală) şi incidenţa mai mare la 
gemenii monozigoţi, comparativ cu gemenii dizigoţi (he-
ritabilitatea bolii a fost estimată, în diferite populaţii, că se 
situa între 30% şi 70%) [5]. 

Studiile întreprinse pe perechi de gemeni au demon-
strat că factorii genetici sunt responsabili de aproximativ 
50% din susceptibilitatea unui individ pentru astm. În 
prezent au fost identificate mai multe regiuni cromozo-
miale care conţin gene candidate pentru atopie şi astm. 
Un interes deosebit a trezit studierea polimorfismului 
genetic responsabil de etiologia astmului şi de severita-
tea acestuia. Acest polimorfism poate să includă reglarea 
imunităţii naturale şi a răspunsului imun Th1/Th2, răs-
punsul musculaturii netede etc. Există unele dovezi care 
par a susţine existenţa unor diferenţe (de prevalenţă, de 
severitate ş.a.) ale astmului bronşic între diferite grupuri 
etnice. Aceste diferenţe par însă legate, în principal, de 
factorii specifici de mediu pentru fiecare grup conside-
rat şi în mai mică măsură de particularităţile biologice 

ale grupului. Au fost deja identificaţi factorii de risc 
responsabili pentru persistenţa astmului bronşic după 
debutul pubertăţii. Aceştia sunt: prezenţa wheezing-ului 
persistent şi/sau continuu, obezitatea, debutul precoce al 
pubertăţii, sexul feminin, reducerea funcţiei pulmonare, 
persistenţa hiperreactivităţii bronşice, episoadele de si-
nuzită acută, testele cutanate pozitive pentru atopie [9].

Argumente convingătoare în acest sens ar fi creşterea 
rapidă a incidenţei astmului bronşic (AB) pe parcursul 
ultimelor decenii [6], diferenţele vădite ale răspândirii 
acestei maladii în rândurile populaţiilor cu acelaşi fundal 
etnic, dar care se află în condiţii ecologice distincte [26]. 
Prin urmare, manifestările unor maladii cronice precum 
este AB au o înaltă probabilitate de a fi rezultatul unei in-
terrelaţii irezolvabile a factorilor biologici şi ai mediului. 
Maladiile multifactoriale pot fi privite astfel sub aspectul 
unei consecinţe a dezadaptării la condiţiile schimbătoare 
ale ambianţei.

Studiile epidemiologice observaţionale ale AB la co-
pii au propus un număr distinct de fenotipuri intermedia-
re în baza evoluţiei naturale a maladiei, vârstei de debut, 
prezenţei sau absenţei unor trăsături caracteristice, cum 
ar fi atopia şi eozinofilia, la nivelul căilor respiratorii etc. 
[17, 25]. 

Importanţa interacţiunilor genotip-mediu pentru sus-
ceptibilitatea la astmul bronşic este susţinută de un şir de 
studii, a căror rezultate au fost publicate în ultimii ani. 
Dovezi semnificative în favoarea acestor interacţiuni, 
demonstrate atât de studii de linkage, cât şi cele asocia-
tive, sugerează faptul că numeroase expuneri la acţiunea 
diferitor factori externi în perioadele copilăriei timpurii 
influenţează riscul de dezvoltare a astmului şi a fenotipu-
rilor comune într-un pattern genotipic specific. Acestea 
includ expunerea la endotoxine, virusuri [11], animale 
de companie, instituţionalizarea copilului [11] şi fumul 
de ţigară [4, 16]. 

Observaţiile similare ale interacţiunilor genotip–me-
diu pe modele de organisme au permis depistarea asocie-
rilor care apar doar în condiţii specifice ale mediului sau 
în cazul prezenţei alelelor, acţiunea cărora se manifestă 
diferit în împrejurări diferite. 

Modelele de susceptibilitate genetică sunt redate în 
mod grafic în figura 1. Fenotipul este prezentat pe axa Y 
(spre ex. nivelele de IgE, riscul de dezvoltare a astmului 
bronşic), iar variabilele expunerii la factorii de mediu pe 
axa X. Sunt prezentate trei genotipuri care eventual se pot 
realiza în acelaşi locus. Figura (1a) reprezintă efectul ge-
netic asupra fenotipului, în absenţa însă a efectelor majore 
exercitate de factorii de mediu asupra interacţiunii cu acest 
genotip; figura (1b) exemplifică atât efectele genetice, cât 
şi cele ale mediului asupra fenotipului, în absenţa interac-
ţiunii între ele; figurile (1c) şi (1d) reprezintă schematic 
interacţiunile genotip–mediu posibile [15].

Identificarea genelor de risc a fost şi este dificilă, de-
oarece genele responsabile de iniţierea bolii pot fi diferi-
te de genele responsabile de progresia şi/sau severitatea 
ei. Luând în considerare caracterul ereditar al AB, difi-
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cultăţile în definirea maladiei şi a fenotipurilor ei pot fi 
depăşite prin studierea substratului genetic. Aceasta ar 
conduce spre o mai bună înţelegere a susceptibilităţii şi 
prognosticarea consecinţelor acestei maladii. 

Similar cu alte maladii multifactoriale, în astmul 
bronşic sunt două abordări esenţiale pentru aprecierea 
localizării determinantelor genetice pe anumit segment 
de cromozom – studiul genelor candidate şi cartarea po-
ziţională a genelor. În primul caz se face analiza asoci-
erii maladiei (studii linkage) cu variantele polimorfe ale 
genelor, produsele proteice ale cărora se află în strânsă 
legătură cu dezvoltarea astmului. Aceste gene au căpătat 
denumirea de gene-candidate. Având în vedere comple-
xitatea mecanismelor patogenetice ale astmului, se con-
sideră că numărul genelor candudate este destul de înalt 
[23].

Mecanismele moleculare ale polimorfismului gene-
lor enzimelor de metabolizare a xenobioticelor sunt de-
terminate de următoarele:

Diferenţe între nucleotidele în regiunea codifica-a) 
toare a genei conduc la înlocuirea aminoacidului în lan-
ţul polipeptidic şi modificarea activităţii enzimatice sau 
în conjugarea cu substratul (ex. CYP2D6).

Deleţia în regiunea codificatoare se soldează cu b) 
absenţa enzimei sau sinteză proteică insuficientă (ex. 
CYP2A6, CYP2D6 şi GSTM1).

Polimorfismul regiunii necodificatoare modifică c) 
elementele controlului transcripţional implicat în ex-
presia şi inducerea enzimei corespunzătoare (ex. CY-
P1A1).

Modificările în semnalarea de poliadenilare au re-d) 
percusiuni asupra cantităţii de enzime (ex. NAT1).

Amplificarea genetică majorează cantitatea de en-e) 
zime (ex. CYP2D6).

Interacţiuni complexe ale genelor polimorfe şi/f) 
sau produselor lor finale (enzime), cum ar fi o activitate 
mai înaltă a CYP1A1 şi 1A2 la persoanele cu deficit de 
GSTM1, probabil din cauza unei bioacumulări de com-
ponente de inducere.

Gena ce codifică glutation-S-transferaza π1 (GSTP1) 
este în lista genelor candidat pentru astmul bronşic din 
cauza faptului că este exprimată cu predilecţie în ţe-
sutul pulmonar, fiind localizată în locusul 11q13, care 
a fost demonstrat a fi înlănţuit cu manifestările atopice 
la persoanele afectate [3]. Substituţia mononucleotidi-
că (A→G) în poziţia 313 a genei GSTP1, care se reali-
zează prin înlocuirea izoleucinei cu valina (Ile105Val), 
diminuează substanţial activitatea enzimei GSTP1, spre 
deosebire de deleţia homozigotă a genelor GSTT1 sau 
GSTM1, care se manifestă prin absenţa activităţii enzi-
matice. Frecvenţa genotipului nul pentru GSTM1 varia-
ză de la 23% la 62% în populaţie şi atinge nivelul de 50% 
la caucazieni (albi), iar genotipul nul pentru GSTT1 se 
întâlneşte cu frecvenţa de 16-64% şi 20%, respectiv. În 
cadrul grupului genelor GST, gena GSTP1 este cea mai 
exprimată în plămâni. 

Studiile recente în domeniu demonstrează că la copiii 

de vârstă şcolară cu genotipul nul pentru GSTM1, spre 
deosebire de cei cu genotipul GSTM1+, expunea fumului 
de ţigară în perioada dezvoltării intrauterine se asociază 
cu o creştere a prevalenţei astmului cu debut precoce, 
astmului persistent, wheezingului frecvent şi agravat de 
efortul fizic, precum şi numărul majorat de adresări pen-
tru ajutor de urgenţă pe parcursul anului [12]. În Taiwan 
copiii purtători ai alelei Val105 a genei manifestau un 
risc major de dezvoltare a wheezingului prezent sau în 
anamneză atunci când erau expuşi fumatului pasiv cu o 
evidentă corelaţie doză-efect între manifestarea clinică 
şi numărul de fumători în casă [13]. Purtătorii variante-
lor nule de GSTM1, GSTP1 şi GSTT1, la fel, manifestă 
indici anuali în scădere a funcţiei pulmonare la copiii să-
nătoşi şi copiii cu astm atunci când sunt expuşi acestui 
factor din mediul ambiant [8, 20]. 

Prezintă interes studiul asocierilor variantelor GST 
cu alte gene implicate în asigurarea enzimatică a pro-
cesului de metabolizare a xenobioticelor. Savanţii ruşi, 
astfel, au stabilită că la pacienţii cu AB, în comparaţie 
cu indivizii sănătoşi, este majorată frecvenţa genotipului 
heterozigot CYP1A1 462Ile/Val şi a genotipurilor nule 
pentru GSTT1 şi GSTM1 [27, 29]. În afară de aceasta, 
la copiii care nu au fost supuşi acţiunii fumului de ţiga-
ră, riscul de dezvoltare a alergiei polivalente este asoci-
at cu alelele genei NAT2 de acetilare lentă şi genotipul 
normal pentru GSTM1, riscul dezvoltării precoce a AB 
fiind corelat cu alelele „lente” NAT2, iar evoluţia severă 
a maladiei - cu genotipul CYP1A1 462Ile/Val şi alelele 
„lente” NAT2 [29]. 

Unele din studiile recente au ca scop elucidarea rolu-
lui asocierii genelor ce codifică enzimele de metaboliza-
re a xenobioticelor şi a genei hidrolazei epoxid microzo-
miale (EPHX1) în declanşarea astmului bronşic la copii. 
Rolul potenţial al EPHX1 şi GST derivă din funcţia pe 
care o îndeplinesc enzimele codificate de aceste gene, 
participând la câteva căi importante de metabolizare a 
xenobioticelor şi leziunile tisulare ulterioare cauzate de 
stresul oxidativ. EPHX1 este implicată în detoxifierea 
epoxizilor reactivi formaţi din hidrocarburile poliaro-
matice activate (HPA) cu generarea de transdihidrodi-
oli, în timp ce GST participă la detoxifierea HPA prin 
sinteza conjugaţilor cu glutation. În unul din lanţurile 
metabolice transdihidrodiolii sunt metabolizaţi până la 
semichinone care pot induce stresul oxidativ prin gene-
za catalitică a radicalilor liberi de oxigen (RLO). Luând 
în considerare faptul că EPHX1 şi GST metabolizează 
xenobioticele cu potenţial toxic, precum sunt HPA, pare 
plauzibil că riscul dezvoltării astmului bronşic la copii 
în timpul expunerii la sursele de HPA (fumul de ţigară 
şi poluarea aerului atmosferic de către traficul de vehi-
cule), va depinde de combinaţia genotipurilor EPHX1 şi 
GST. Efectul acestora a fost studiat anterior la adulţii cu 
boala bronhoobstructivă cronică. Polimorfismul GSTP1 
Ile105Val a fost asociat cu astmul bronşic şi modifi-
că efectul fenotipului EPHX1 în această maladie. Mai 
mult ca atât, GSTP1 Ile105Val a fost asociat cu debutul 
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precoce al astmului bronşic ceea ce sugerează un ple-
iotropism al acestui genotip la pacienţii cu astm. Acest 
efect diferenţial asupra vârstei de debut al astmului poa-
te explica inconsistenţa rezultatelor studiilor anterioare 
efectuate în scopul elucidării aceluiaşi fenomen [1, 2, 14, 
19, 21]. Astfel, activitatea metabolică înaltă a EPHX1 şi 
genotipul GSTP1 105Val sunt asociate cu riscul pentru 
dezvoltarea astmului bronşic la copii, fiind deosebit de 
înalt la cei care locuiesc în regiunile cu trafic intens al 
drumurilor.

Disponibilitatea limitată a datelor despre importanţa 
genelor de metabolizare a xenobioticelor în AB, precum 
şi caracterul lor contradictoriu, confirmă încă o dată ac-
tualitatea acestor cercetări, deoarece în cazul genelor de 
metabolizare pot fi determinaţi factorii care condiţionea-
ză efectul lor patologic [29].

În ţările lumii morbiditatea prin astm bronşic este 
afectată de 2 factori majori: subdiagnosticarea şi tra-
tamentul inadecvat. Ea este proporţională cu gradul de 
severitate al AB, iar costurile sunt ridicate. În SUA se 
cheltuiesc peste 1 miliard de dolari anual, de aici şi nece-
sitatea unor strategii terapeutice şi optimizării raportului 
cost/eficienţă [18]. În Republica Moldova în jur de 30% 
de copii care primesc tratament spitalicesc în secţiile de 
profil ale IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Do-
meniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului suferă de 
forme grave ale maladiei. Rezultatele studiilor epidemi-
ologice depăşesc cu mult datele statisticii oficiale pentru 
anul 2006: după răspândirea astmului bronşic de 40 de 
ori (6,0%, indicatorul oficial – 14,7 la 10 000 populaţie 
pediatrică, corespunzător 0,15%), dermatită atopică – de 
50 de ori (11,0%, indicatorul oficial – 22,3 la 10 000, co-
respunzător 0,2%), rinită – de 240 de ori (11,9%, indica-
torul oficial – 5,1 la 10 000, corespunzător 0,05%) [22]. 
Mortalitatea prin AB este apreciată la 1,5-3%/100.000/
an cu tendinţă de creştere lentă în ultimii 30-40 de ani. 
Această creştere se datorează modificării condiţiilor de 
diagnostic, creşterii prevalenţei bolii, creşterii prevalen-
ţei formelor grave, condiţiilor nefavorabile ale mediului 
în unele arii geografice etc. [24].

În acest context, studiul bazelor genetice ale astmului 
bronşic reprezintă o problemă actuală, în special pentru 
Republica Moldova, fiind admis faptul că tabloul inter-
conexiunilor factorilor genetici şi de mediu în realizarea 
fenotipului patologic este mult prea complex şi dificil de 
interpretat. Progresul în continuare poate fi realizat doar 
în condiţiile unei abordări multilaterale faţă de această 
problemă. Se impune necesitatea unei analize simulta-
ne a specificului populaţional pentru a stabili importanţa 
patogenetică a grupelor de factori ereditari care au me-
canisme diverse de realizare în sistemele fiziologice ale 
organismului. Elucidarea sferelor lor de acţiune, a efec-
telor pleiotrope în manifestarea fenotipului patologic cu 
luarea în considerare a apartenenţei rasiale şi etnice a in-
divizilor afectaţi va permite soluţionarea problemei com-
plexe de cercetare a bazelor genetice în această afecţiune 
şi va face posibilă înţelegerea mecanismelor de interac-

ţiune a sistemelor poligenice în procesul de realizare a 
informaţiei ereditare la nivelul organismului integru. 

Testarea variantelor alelice pentru oricare genă de 
predispoziţie oferă medicului clinician posibilitatea de 
a afla informaţia amplă despre starea funcţională a nu-
meroaselor sisteme din organism şi permite estimarea 
predispoziţiei pacientului faţă de câteva maladii conco-
mitente, diverse şi care au mecanisme patogenetice di-
ferite.

Se impune abordarea individuală a pacientului bazată 
pe interpretarea ştiinţifică a rezultatelor studiului genetic 
şi concordarea acestor date cu rezultatele examinărilor 
clinice, de laborator şi instrumentale. Această metodă 
va permite stabilirea diagnosticului precoce al maladii-
lor determinate genetic, făcând posibilă selectarea unei 
scheme maximal eficiente a măsurilor de profilaxie şi 
tratament pentru preîntâmpinarea dezvoltării proceselor 
patologice. 
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Actualitatea. Hipertensiunea arterială (HTA) este 
una dintre principalele cauze ale morbidităţii cardiovas-
culare atât la nivel mondial cât şi în Republica Moldo-
va, ceea ce explică interesul sporit al medicilor privind 
această maladie [1, 2]. Hipertensiunea arterială esenţială, 
pare a fi o boală care nu are nimic în comun cu copiii, 
dar, din păcate, nu este aşa. Numărul copiilor cu creşteri 
uşoare ale tensiunii arteriale (TA) este mai mare decât se 
credea în trecut [3]. Valorile TA au tendinţă de a creşte în 
timp, de aceea un copil cu cifrele TA normal înalte, are 
risc mai mare de a face HTA esenţială, comparativ cu un 
copil cu valori optime ale TA. Nivelul TA mai mare cu 
1-2 mmHg decât cel optim, în perioada copilăriei, de-
termină creşterea riscului de dezvoltare a hipertensiunii 
arteriale la vârsta adultă cu cel puţin 10%. [4]. Această 
ipoteză a fost studiată în mai multe centre ştiinţifice. O 
uşoară creştere a valorilor tensiunii arteriale la elevii de 
sex masculin, cu vârsta medie de 19 ani, studenţi ai Uni-
versităţii din Harvard (Pensilvania) în anii 1916–1950 a 
fost asociată cu o incidenţă mai înaltă la ei a maladilor 
cardiovasculare şi a accidentelor cerebro-vasculare pe 
parcursul următorilor 50 de ani. Rezultate similare (1948 
– 1968) au obţinut şi cercetătorii de la Universitatea din 
Glasgow, Scoţia [5]. Totodată, copiii ce au valorile TA 
normal înalte, în prezenţa factorilor de risc au şanse mai 
mari de a face hipertensiune arterială, comparativ cu cei 
normotensivi. [6]. 

Incidenţa hipertensiunii arteriale. La copii in-
cidenţa HTA este mai mică decât la adulţi, dar este în 
continuă creştere îndeosebi printre copii obezi. Studiile 
screening în populaţia pediatrică au estimat o incidenţă 
a hipertensiunii arteriale de 2-3% din totalul copiilor [7], 
de 4-5% la copii de vârstă şcolară [8], iar în cazul adoles-
cenţilor – de până la 10% [9]. 

Incidenţa hipertensiunii arteriale diferă mult în studi-
ile prezentate în literatura de specialitate, acest fenomen 
poate fi explicat prin diferite categorii de vârstă incluse 
în studii, variaţii în tehnica de măsurare a TA şi defini-
ţii (TA de oficiu sau conform MAATA), de datele an-
tropometrice, de zona geografică, precum şi de rasă sau 
etnie. Prevalenţa cea mai scăzută a HTA, în populaţia 

pediatrică, a fost înregistrată în zonele rurale din India şi 
constituia 0,46% în anul 2003 [10]. Prevalenţa hiperten-
siunii arteriale în Africa de Sud în anul 2005 a constituit 
4,8% la băieţi şi 5,1% la fete, iar la minorităţile etnice 
ce locuiesc în SUA – 24%. [11]. În Rusia, în anul 2000 
hipertensiune arterială la copiii de vârsta şcolară a fost 
înregistrată în 12%-18% cazuri [12]. Studiul Urziceni 
(România) (2001) a depistat o incidenţă a HTA de 6,2% 
cazuri la subiecţii în vârstă de 16-25 ani [13]. Prevalenţa 
hipertensiunii arteriale la copii în Republica Moldova, 
conform datelor Centrului Republican de Statistică Me-
dicală, în anul 2008 a constituit 192 de cazuri la 10 000 
copii. 

Etiologia hipertensiunii arteriale. La nou-născut 
şi copilul mic cauza principală a hipertensiunii arteria-
le este de origine congenitală renală sau cardiovasculară 
[7]. La copilul preşcolar este mai frecventă hipertensiu-
nea arterială secundară unor boli congenitale şi dobân-
dite: renale, suprarenale, cardiace, endocrine [7]. După 
10 ani ponderea hipertensiunii arteriale primare creşte, 
înregistrând cele mai mari valori la adolescenţi, în spe-
cial cei care au o rudă de gradul I hipertensivă sau sunt 
supraponderali [3].

Fiziopatologia hipertensiunii arteriale esenţiale. 
Tensiunea arterială reprezintă presiunea exercitată de 
fluxul sangvin asupra pereţilor vasculari. Ea este deter-
minată de debitul cardiac, rezistenţa periferică, elasti-
citatea pereţilor vasculari, viscozitatea şi cantitatea de 
sânge [14]. 

Hipertensiunea arterială este o stare patofiziologică 
în care presiunea sangvină (sistolică şi/sau diastolică) se 
menţine constant ridicată peste limita superioară a nor-
malului ca urmare a tulburării mecanismelor de reglare 
a presiunii arteriale. În iniţierea, menţinerea şi progresia 
bolii intervin mai mulţi factori patogenici care se interco-
relează. Cei mai importanţi sunt: factorii hemodinamici, 
neurogeni, endocrini, umorali şi genetici [14]. 

Rezistenţa vasculară totală (RVT) reprezintă me-
canismul cel mai important în producerea şi progresia 
hipertensiunii arteriale esenţiale. Creşterea RVT în HTA 
este determinată de multipli factori, aşa ca: nivelul activi-
tăţii simpatice, intervenţia sistemului renin-angiotensină 
(R-Ag), reactivitatea vasculară anormală, mecanismele 
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de autoreglare locală (miogenă), modificări structurale 
ale vaselor de rezistenţă.

În ultimul deceniu s-au adus numeroase argumente 
privind existenţa unor anomalii ale transportului trans-
membranar de ioni în patogeneza HTA esenţiale. Aceste 
modificări au o bază genetică, dar pot apărea şi în condi-
ţiile unui aport necorespunzător de sodiu. Acumularea de 
sodiu intracelular şi apoi de calciu în fibra netedă mus-
culară vasculară, duce la creşterea reactivităţii vasculare 
la stimuli presori, umorali şi neurogeni. Alterarea meca-
nismului de transport transmembranar al sodiului, are ca 
urmare acumularea crescută de sodiu în peretele vascu-
lar, ceea ce determină edem celular, diminuarea lume-
nului vasului şi creşterea RVT, precum şi exarcerbarea 
răspunsului vascular la substanţe presoare. Cercetările 
ultimilor ani au demonstrat prezenţa unor anomalii şi în 
transportul transmembranar al altor cationi (Ca, Mg, K) 
cu posibil rol în HTA esenţială [15]. 

Reactivitatea vasculară determină modificări structu-
ral-funcţionale care au loc la nivelul peretelui vascular. 
Rolul principal în dinamica stării peretelui vascular îi 
revine endoteliului vascular, care primul este supus ac-
ţiunii substanţelor active fiind afectat cel mai precoce 
[16]. O altă cauză a creşterii rezistenţei periferice sunt 
modificările aterosclerotice de la nivelul intimei vascula-
re. Astfel de modificări ale endoteliului, la nivelul aortei 
şi al vaselor mari, se depistează deja la copii de 3-5 ani. 
Acest fenomen a fost demonstrat pe un lot de copii ce 
au decedat de alte cauze decât cele cardiovasculare. La 
copii ce nu aveau factori de risc antimortem, incidenţa 
plăcilor aterosclerotice constituia 1,3%, pe când la cei 
care aveau 4 şi mai mulţi factori de risc, acestea se întâl-
neau în 11% cazuri, presupunând o asociere înaltă dintre 
prezenţa aterosclerozei şi a HTA la aceşti copii [17].

Factorii de risc în HTA. În prezent este recunoscută 
necesitatea de a identifica factorii de risc cardiovascular 
nu numai la adulţi, dar şi la copii [18]. În etiologia HTA 
esenţiale sunt incriminaţi factorii de risc fizici, metabo-
lici şi comportamentali. Există factori majori de risc în 
apariţia hipertensiunii arteriale, implicaţi şi în severitatea 
prognostică a acestei maladii: istoricul familial de boli 
cardio-vasculare, obezitatea, sedentarismul, dislipidemi-
ile, aportul alimentar crescut de sare, consumul de alco-
ol, fumatul, diabetul zaharat, stresul etc.

Acţiunea factorilor de risc începe în copilărie sau 
chiar înainte de naştere şi îşi continuă efectul nociv ulte-
rior în viaţă. Există dovezi clare privind aceste afirmaţii, 
de exemplu, studiul The Bogalusa Heart Study a demon-
strat că factorii de risc cardiovascular sunt identificabili 
în copilărie şi predictivi în maladiile cardiovasculare ul-
terior în viaţă [19]. 

Debutul precoce al hipertensiunii arteriale în copilă-
rie depinde de unii factorii de risc cu acţiune în perioada 
de dezvoltare intrauterină sau în copilăria precoce [20]. 
În ultimele decenii a crescut interesul pentru studierea 
originii maladiilor cronice în viaţa intrauterină – “ipo-
teza originii fetale”. Sănătatea cardiovasculară este de-

pendentă de dezvoltarea intrauterină a fătului, deoarece 
acţiunea factorilor de mediu în această perioadă sau în 
copilăria precoce poate modifica fenotipul adultului. Ac-
ţiunea factorilor nocivi şi/sau nutriţia intrauterină subop-
timă au impact negativ asupra creşterii fetale şi progra-
mează acest copil, ulterior în viaţă, spre cardiopatie is-
chemică, diabet zaharat de tip 2, obezitate, hipertensiune 
arterială, atac ischemic cerebral etc. [19, 20]. Retardul 
în creşterea intrauterină şi greutatea mică la naştere sunt 
consideraţi ca factori de risc independenţi în dezvoltarea 
hipertensiunii arteriale esenţiale [20]. Pe parcursul ulti-
melor decenii, s-au conturat mai multe ipoteze privind 
corelaţia dintre greutatea la naştere şi valorile tensiunii 
arteriale, fiind studiată în multiple studii [19, 20]. În 
majoritatea studiilor a fost constatată o legătură invers 
proporţională între greutatea la naştere şi valorile tensiu-
nii arteriale mai târziu în viaţă, acest fenomen fiind mai 
evident în ţările în curs de dezvoltare [20] comparativ cu 
cele dezvoltate [21]. Impactul negativ al GMN asupra 
valorilor TA creşte în cazul când ea este asociată cu ada-
os ponderal exagerat în copilărie [22].

Alimentaţia în primii ani de viaţă are un rol impor-
tant în starea de sănătate cardiovasculară la vârsta adul-
tă. Alimentaţia naturală are efect benefic asupra valorilor 
TA [23]. Martin şi al. (2004) pe un lot de 7276 copii a 
demonstrat că, copiii care au fost alimentaţi natural în 
primul an de viaţă au valori mai mici ale TA (TAS cu 
1,2 mmHg şi TAD cu 0,9 mmHg) la vârsta de 7,5 ani, 
comparativ cu cei alimentaţi artificial [23]. 

Hipertensiunea arterială primară apare cu precădere 
la copiii cu istoric familial de creştere a presiunii arteri-
ale. La descendenţii persoanelor hipertensive, hiperten-
siunea arterială survine mai frecvent, apare la o vârstă 
mai tânără şi are o evoluţie mai gravă, îndeosebi când 
ambii părinţi sunt hipertensivi [24]. S-a observat o co-
relaţie statistic semnificativă între valorile TA la părinţi 
şi copiii lor [25]. Conform unor studii clinico-genetice, 
incidenţa hipertensiunii arteriale la gemenii monozigoţi 
este de 100%, la rudele de gradul I (părinţi, fraţi) – de 
50%, la rudele de gradul II (bunei, unchi, mătuşe) – de 
25% şi de 12,5% la rudele de gradul III (verişori). Agre-
garea familială a patologiei hipertensive se observă în 
70-80% din cazuri în hipertensiunea arterială primară, 
comparativ cu 40% în cea secundară. Factorii genetici 
sunt responsabili în 30% din cazuri de dezvoltare a HTA 
în diferite regiuni geografice şi până la 60-70% cazuri în 
cadrul unei familii [24].

Asocierea obezităţii cu hipertensiunea arterială este 
o problemă fundamentală la copii şi adolescenţi. Studiile 
recente, au demonstrat că supraponderabilitatea şi obezi-
tatea, fiind în unele regiuni considerate drept o catastrofă 
în populaţia respectivă, au un rol decisiv în stabilizarea 
valorilor tensionale crescute. Astfel, autorii McNiece K. 
şi al. au estimat o incidenţă de 10,7% a hipertensiunii 
arteriale la copiii obezi, comparativ cu 2,6% la copiii 
normoponderali [9]. Studiile efectuate în Brazilia, Fin-
landa, Canada (Quebec) şi SUA de asemenea au demon-
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strat că creşterea accelerată a greutăţii corporale la vârsta 
fragedă, în copilărie şi adolescenţă are un impact negativ 
asupra valorilor TA [26].

Conform unor studii, s-a constatat că telemania la co-
pii are consecinţe nefaste asupra dezvoltării psihomotorii: 
le alterează capacitatea de a învăţa şi de a se concentra, 
le provoacă tulburări ale somnului şi îi predispune spre 
obezitate şi hipertensiune arterială. Copiii ce vizionează 
televizorul mai mult de 2 ore zilnic, au valorile tensiunii 
arteriale mai mari cu 5 – 7 mmHg [27].

Semnele clinice ale hipertensiunii arteriale la co-
pii. La copii, creşterea valorilor tensionale precede mult 
apariţia simptomelor clinice caracteristice hipertensiunii 
arteriale, ei fiind mult timp asimptomatici îndeosebi cei 
cu creşteri uşoare sau moderate ale TA. Acuzele pot apă-
rea după 2-3 ani de evoluţie latentă a maladiei. Mani-
festarea clinică a bolii depinde de nivelul de gravitate al 
acesteia [28].

În cazul pacienţilor prehipertensivi majorarea nive-
lului TA are un caracter tranzitor, labil, de scurtă durată, 
mai frecvent pe contul tensiunii arteriale sistolice şi nu 
necesită tratament medicamentos specific antihiperten-
siv. Ei pot acuza: cefalee, fatigabilitate vesperală, mic-
şorarea abilităţilor intelectuale, iritabilitate, dereglări de 
somn, palpitaţii cardiace, dispnee la efort, tendinţă spre 
hemoragii nazale etc. Cefaleea este de intensitate medie, 
mai frecvent în regiunea parietală şi temporală, de scurtă 
durată, de obicei în a doua jumătate a zilei şi dispare după 
plimbări la aer liber. La unii copii cefaleea se asociază cu 
greţuri sau tendinţe spre vomă. Cardialgiile au un carac-
ter tranzitor, de scurtă durată (1-5 min), sunt recidivante 
pe parcursul zilei şi sunt localizate în regiunea precordi-
ală. Poate fi prezent un suflu sistolic la apex, cu tembru 
moale, ce se auscultă mai bine în clinostatism [9]. 

În cazul pacienţilor cu hipertensiune arterială, creş-
terea valorilor TA este mai semnificativă, mai stabilă, 
cu mici oscilaţii în cursul zilei, iar micşorarea cifrelor 
TA se obţine cu ajutorul terapiei medicamentoase spe-
cifice. Copiii sunt iritaţi, des prezintă fatigabilitate, tul-
burări ale somnului, micşorarea abilităţilor intelectuale 
şi fizice. Cefaleea este mai pronunţată, stabilă, frecvent 
în regiunea occiptală şi temporală ce apare preponderent 
dimineaţa şi noaptea. De asemenea, copiii pot prezenta 
ameţeli, îndeosebi la mişcări bruşte ale corpului, la cobo-
rârea pe scări sau în timpul mersului. Copiii pot prezenta 
şi palpitaţii cardiace, în mod curent tahicardii sinusale, 
mai rar tahicardii paroxistice, iar uneori prezintă extra-
sistolii. Aşa tip de acuze prezintă mai frecvent pacienţii 
cu hemodinamică de tip hiperkinetic [28]. Unii pacienţi 
prezintă fosfene (senzaţia de muşte zburătoare, senzaţia 
de ceaţă în faţa ochilor, micşorarea acuităţii vizuale) sau 
acufene. În 17-20% cazuri, copiii pot prezenta senzaţii 
neplăcute în regiunea cordului, cu caracter înţepător sau 
constrictor (apăsător), de intensitate medie, ce se locali-
zează preponderent la apex. Cardialgiile pot fi insisten-
te şi de lungă durată ce nu cedează la administrarea de 
nitroglicerină, dar dispar la administrarea de sedative. 

La aceşti copii deseori la ECG şi EcoCG se depistează 
semne de activitate înaltă a ventriculului stâng sau chiar 
hipertrofia acestuia [29,30]. 

Auscultator, se apreciază accentuarea zgomotului II 
pe aortă, ce reflectă severitatea şi durata hipertensiunii 
arteriale. La majoritatea pacienţilor cu hipertensiune ar-
terială se auscultă suflul sistolic în punctul V de auscul-
taţie sau la apex. Suflul este de intensitate mică (gradele 
I-II), ce ocupă ⅓- ½ din sistolă, cu tembru moale, cu o 
arie de propagare foarte mică, se auscultă mai bine în cli-
nostatism şi creşte în intensitate după efort fizic moderat, 
fenomen ce ne denotă un caracter funcţional al acestuia. 
El este apreciat ca un suflu sistolic de ejecţie, fiind argu-
mentat ca rezultat al circulaţiei hiperkinetice [28]. 

Acţiunea de durată a valorilor crescute ale TA duc 
în timp la afectarea organelor ţintă. Una dintre cele mai 
frecvente complicaţii ale HTA la copii este hipertrofia 
miocardului ventriculului stâng, care, la rândul său, este 
un factor de risc independent al maladiilor cardiovascu-
lare la adult. Conform datelor diferitor studii, hipertro-
fia ventriculară stângă se întâlneşte la 1/3 din copiii cu 
HTA esenţială primar depistată şi creşte în proporţie în 
cazul celor cu hipertensiune persistentă şi în asociere cu 
alţi factori ce determină HVS [30]. Majorările valorilor 
tensiunii arteriale sistolice şi diastolice, anamnesticul hi-
pertensiv de durată, creşterea activităţii sistemului sim-
pato-adrenal şi renin-angiotensin-aldosteron, obezitatea 
şi viscozitatea crescută a sângelui sporesc probabilitatea 
dezvoltării hipertrofiei ventriculare stângi [29]. 

În mod normal creşterile episodice ale tensiunii arte-
riale se asociază cu spasmul reversibil al arterelor retinei. 
Creşterile de durată ale TA, chiar şi neînsemnate, duc la 
afectarea acestora. La copiii prehipertensivi pot apărea 
unele modificări funcţionale sub formă de spasm minim 
segmentar sau difuz al arterelor şi arteriolelor şi dilatarea 
venelor retinei. În cazul copiilor hipertensivi, angiopatia 
hipertensivă are un caracter stabil şi se întâlneşte, după 
unii autori, până la 77% din cazuri. Daniels şi al. (1999) 
[31] a apreciat o incidenţă de 51% a modificărilor vaselor 
retinei. Recent, Mitchell et al. 2007 au estimat că, chiar 
şi la copiii mici în vârstă de 6-8 ani, fiecare creştere a 
tensiunii arteriale sistolice cu 10 mmHg este asociată cu 
îngustarea arteriolelor cu 1,43-2,08 μm, detectate la ana-
liza cantitativă a fotografiilor digitale ale retinei [31].

Principiile de tratament. Conform ghidului inter-
naţional al HTA la copii, controlul tensiunii arteriale se 
bazează pe dietoterapie, activitate fizică, scăderea în gre-
utate şi modificarea factorilor de risc cardiovascular [7]. 
Dieta în tratamentul HTA este focusată preponderent pe 
evitarea abuzului de sare şi pe o alimentaţie îmbogăţită cu 
calciu şi kaliu. Dietoterapia este recomandată îndeosebi 
copiilor supraponderali şi obezi, fiind bazată pe creşterea 
consumului de fibre, legume şi fructe. Activitatea fizică 
regulată şi limitarea sedentarismului vor completa tra-
tamentul nonfarmacologic, însă eficacitatea acestui tra-
tament foarte mult depinde de complianţa pacientului. 
Rolul gimnasticii curative în tratamentul hipertensiunii 
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arteriale a fost demonstrat de Alpert B. (2000), care a 
constatat o micşorare a cifrelor TAS cu 6-12 mmHg şi a 
TAD cu 3-5 mmHg după 3-6 luni de tratament cu exer-
ciţii fizice. Totodată, autorul sus numit, a atenţionat că 
este foarte important de a da prioritate exerciţiilor fizice 
dinamice aşa ca fuga, plimbările, ciclismul contra celor 
statice [32].

Terapia medicamentoasă este de obicei limitată la co-
pii şi adolescenţi. Însă, din moment ce se instalează afec-
tarea organelor-ţintă, este necesar de a iniţia tratamentul 
antihipertensiv medicamentos. Aşadar, indicaţiile pentru 
a iniţia acest tratament la copii şi adolescenţi sunt: hi-
pertensiunea arterială simptomatică, afectarea organelor-
ţintă, hipertensiunea arterială secundară, hipertensiunea 
arterială de gradul I care nu răspunde la tratamentul non-
farmacologic şi hipertensiunea arterială de gradul II [7]. 
În absenţa afectării organelor-ţintă sau a comorbidităţilor 
se recomandă micşorarea cifrelor tensiunii arteriale sub 
percentila 95, însă când se dezvoltă hipertrofie ventricu-
lară stângă sau sunt prezente comorbidităţi se recomandă 
a reduce valorile TA sub percentila 90. 

Conform ghidului HTA [7], preparatele de elecţie în 
tratamnetul hipertensiunii arteriale la copii sunt inhibi-
torii enzimelor de conversie (IEC), blocante ale recep-
torilor angiotensinei, blocante ale canalelor de calciu, 
β-adrenoblocantele şi diureticele, însă alegerea terapiei 
medicamentoase este o prerogativă a medicului. ������Trata-
mentul medicamentos se inţiază cu un singur preparat 
în cea mai mică doză, la necesitate doza poate fi mărită. 
Dacă nu sau obţinut valorile TA scontate, se permite a 
adăuga al doilea preparat, de preferinţă cu un mecani-
sm complementar de acţiune. Pacienţii care urmează 
tratament medicamentos trebuie să fie evaluaţi în 
dinamică, judecând despre eficacitatea tratamentului, se 
monitorizează funcţia renală, se evaluează în dinamică 
valoarea indicelui masei miocardului ventriculului stâng. 
De asemenea, se urmăreşte posibilitatea de scădere 
graduală a dozelor administrate până la excluderea trata-
mentului medicamentos, aceşti copii fiind trecuţi la tra-
tament nonmedicamentos. 

Trialuri randomizate au demonstrat că tratamentul 
antihipertensiv reduce morbiditatea şi mortalitatea car-
diovasculară. Bazându-ne pe studiile efectuate la adulţi, 
putem afirma că identificarea copiilor cu valori crescute 
ale TA şi tratamentul hipertensiunii arteriale în termene 
oportune are un impact important în maladiile cardiovas-
culare ulterior în viaţă. 

Concluzii:
După datele diferitor autori, incidenţa hiperten-1.	

siunii arteriale la copii este de 2-18%, dar este în continuă 
creştere ca urmare a creşterii obezităţii printre copii. 

Factorii de risc implicaţi în apariţia hipertensi-2.	
unii arteriale la copii sunt: obezitatea, anamneza eredo-
colaterală pozitivă, greutatea mică la naştere, alimentaţia 
artificială în primele luni de viaţă, consumul de sare etc.

La copii, creşterea valorilor tensionale precede 3.	

cu mult apariţia simptomelor clinice caracteristice hiper-
tensiunii arteriale. Copiii în cauză sunt mult timp asimp-
tomatici, îndeosebi cei cu creşteri uşoare sau moderate 
ale TA, ei fiind depistaţi în cadrul unor examene de ru-
tină sau mai târziu când se instalează deja unele afectări 
ale organelor-ţintă.

Este necesar a începe tratamentul nonfarmaco-4.	
logic în orice tip de hipertensiune arterială, iar cel medi-
camentos - în cazul pacienţilor simptomatici, în prezenţa 
afectării organelor-ţintă şi în caz de insucces al tratamen-
tului nonfarmacologic. 
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conferinţa

Conferinţa regională de evaluare a implementării auditului mortalităţii şi morbi-
dităţii materne „Dincolo de cifre”, Charvac, Uzbekistan

În perioada 14-17 iulie 2010 în staţiunea Charvac 
din Uzbekistan a fost organizată Conferinţa regională 
de evaluare a implementării auditului mortalităţii şi 
morbidităţii materne „Dincolo de cifre”, utilizată în 
cadrul programului „Maternitate fără risc”; un curs 
specializat, teoretic şi practic. 

La şedinţă au participat medici obstetrician-
ginecologi, reprezentanţi ai Ministerelor Sănătăţii, 
instituţii academice din 14 ţări din regiunea europeană: 
Albania, Armenia, Azerbaijan, Georgia, Kazakstan, 
Kirgizstan, România, Federaţia Rusă, Tadjikistan, 
Turkmenistan, Turcia, Ukraina, Uzbekistan şi Republica 
Moldova. 

Ţara noastră a fost reprezentată de şefa 
Departamentului Asistenţa Mamei şi Copilului a MS, 
Rodica Scutelnic, Specialistul Principal netitular în 
obstetrică şi ginecologie al MS, profesorul Marin Rotaru, 
conferenţiarul catedrei obstetrică-ginecologie a FECMF 
Valentina Diug şi Larisa Bordescova, OMS Moldova.

Conferinţa „Dincolo de cifre” a fost organizată 
de Biroul Regional Europa al OMS în colaborare cu 
Ministerul Sănătăţii din Uzbekistan, în parteneriat cu 
UNFPA, GTT, UNICEF, USAID şi alte organizaţii 
internaţionale. Lucrările Conferinţei au fost moderate 
de Alberta Bacci, coordonator programe „Maternitate 
fără risc”, OMS Europa, profesorul James Drife (Marea 
Britanie), Gelmius Sciupsinscas (Elveţia), precum 
şi de conaţionalii noştri Valentina Baltag şi Stelian 
Hodorogea.

Instrumentele „Dincolo de cifre” au fost lansate de 
OMS în anul 2004, în Nairobi, Kenia. Aceste instrumente 
includ un şir întreg de modalităţi de analiza (audit) al 
mortalităţii şi morbidităţii materne, bazate de participare 
multidisciplinară, comparare a conduitei cu standardele şi 
protocoalele bazate pe dovezi, acceptate de cei implicaţi 
în asistenţă, confidenţialitate şi lipsa acuzării. După 
Conferinţele Regionale din Issikul, Kirgizstan (2004) 
şi Erevan, Armenia (2005), în multe ţări din Regiune 
Europeană au început să fie implementate două metodele 
de analiză şi ameliorare a calităţii asistenţei obstetricale 
promovate de instrumentul „Dincolo de cifre” – Analiza 

Confidenţială a Mortalităţii Materne la nivel naţional 
şi Auditul Cazurilor de Proximitate de deces matern la 
nivel de instituţii. 

Scopul Conferinţei din Charvac a fost schimbul de 
esperienţă acumulată in republică, regiune şi la nivel 
internaţional in asigurarea serviciilor de calitate in 
obstetrică datorita implementării auditului mortalităţii şi 
morbidităţii materne.

Directiile principale de derulare a Conferinţei au 
fost:

prezentarea experienţei şi lecţiilor învăţate •  
în procesul implementării auditului mortalităţii şi 
morbidităţii materne, 

stabilirea relaţiilor de parteneriat cu organizaţii •  
internaţionale şi instituţii naţionale pentru accelerarea 
sau începutul procesului de implementare,

elaborarea strategiilor şi planurilor de susţinere de •  
către OMS a acestui proces. 

Prima zi a Conferinţei a inceput cu cuvantul de 
salut a şef Directiei Asistenţă Mamei şi Copilului a MS 
din Uzbekistan Diera Arifdjanova, coordonator regional 
pe programe „Maternitate fără risc” Alberta Bacci, 
reprezentantul OMS, profesorul James Drife.

În continuare Alberta Bacci a prezentat ,,Fortificarea 
sistemului ocrotirii sănătăţii cu scopul ameliorării 
asistenţei mamei si copilului,, a menţionat rezultatele 
evaluării beneficiilor tehnologiilor moderne, implimentate 
in maternităţile tărilor prezente, elaborarea ghidurilor 
nationale bazate pe dovezi stiinţifice si recomandările 
OMS, treninguri cu personalul medical unde au fost 
implicaţi obstetricienii, moase si medici de familie. A 
demonstrat cum cu cheltuieli minime s-a schimat aspectul 
maternităţilor şi s-a ameliorat asistenţa mamei si nou-
născutului, insa pentru micşorarea mortalitati materne si 
perinatale e necesara o abordare stpategică regională in 
soluţionarea problemelor existente cu efort comun.

James Drife în prezentarea sa ,,Analiza Confidenţială 
a Mortalităţii Materne esenţa metodei şi cum se 
utiliseayş in ţătile Europene”, a menţionat ameliorarea 
calităţii asistenţei obstetricale în Marea Britanie prin 
scaderea considerabila a mortalităţii materne datorită 
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implementări aciestui instrument. Totodata a expus 
metodologia implimentării, ce dificultati apar la înseput 
si pe parcurs, a prezentat experienţa cum trebuie rezolvate 
acieste probleme.

Gelmius Sciupsinscas a vorbit despre aspectele 
legislative in cadrul implimentarii programului ,,Analiza 
Confidenţială a Mortalităţii Materne la nivel naţional şi 
Auditul Cazurilor de Proximitate de deces matern la nivel 
de instituţii,, si anume: sustinerea ministerului sanatatii, 
formarea Comisiei de experti profesionisti, elaborarea 
anchetelor pentru analiza mortalitatii materne.

Alberta Bacci in comunicarea „Dincolo de cifre” a 
menţionat criteriile implimentării analizei confidenţiale 
a mortalităţii materne: motivaţia, confidenţialitatea, 
încrederea, responsabilitatea, profesionalitatea. Analiza 
confidenţială prevede depistarea cauzelor si rezolvarea 
lor cu implicarea persoanelor la nivel de instituţie şi 
ţară (aprovizionare cu utilaj, medicamente necesare, 
perfectionarea cadrelor şi al.) spre deosebire de analiza 
traditionala: cu invinuiri, aplicarea masurilor disciplinare 
şi pedepse. 

Stelian Hodorogea a prezentat experienţa Moldovei 
în implementarea auditului confidenţial al mortalităţii 
materne începând cu anul 2006, a evidentiat cauzele şi 
trasat urmatorii pasi în îmbunătăţirea calităţii asistentei 
obstericale urgente. 

Reprezentanţi din mai multe ţări din regiune 
au prezentat detaliat realizările obţinute şi lecţiile 
învăţate în cadrul implementării auditului cazurilor 
de proximitate de deces matern la nivel de instituţii. 
Printre principalele succese au fost menţionate: crearea 
unei atmosfere de încredere şi ameliorare a lucrului 
în grup la nivel de instituţii, utilizarea sistematică a 
standardelor şi protocoalelor de asistenţă obstetricală 

urgentă, îmbunătăţirea calităţii asistentei obstericale 
urgente cu diminuarea numărului de complicaţii 
(histerectomiilor, hemoragiilor masive, a eclampsiilor), 
precum şi creşterea rolului moaşelor şi asistentelor 
medicale. În caz de urgenţe majore, personalul medical 
de nivel mediu din multe instituţii pilot nu mai aşteaptă 
indicaţiile medicului, dar începe să acorde o asistenţă 
medicală eficientă aşa ca, de exemplu, administrarea 
sulfatului de magneziu şi preparatelor antihipertensive în 
preeclampsie severă / eclampsie sau substituţie volemică 
în hemoragii obstetricale. De menţionat, că în mai multe 
ţări din regiune, printre care şi Republica Moldova, s-a 
trecut de la faza pilot la răspândirea auditului cazurilor 
de proximitate în alte instituţii medicale.

Progrese mai modeste au fost constate în 
implementarea auditului confidenţial al mortalităţii 
materne la nivel naţional - un proces mult mai complex 
şi dificil, care cere modificări de legislaţie, suport al 
autorităţilor şi implicarea activă a lucrătorilor medicali. 
Doar două ţări, Republica Moldova şi Kazakstan, au 
progresat până la elaborarea primei variante a raportului 
final. 

Conferinţa a fost o bună oportunitate pentru ţările 
care nu au avut progrese semnificative în implementarea 
acestei forme de audit de învăţa cum poate fi organizat 
procesul de analiză confidenţială şi anonimă a mortalităţii 
materne şi de planificat acţiunile ulterioare.

Coordonatorul Alberta Bacci a adus multumiri tuturor 
participanţilor pentru colaborare în petrecerea cu succes 
a acestui eveniment. Ea a menţionat, că shimbul de opinii 
si experientă intre participanţii Conferinţei a permis de a 
identifica noi căi de coluţionare a problemelor comune 
existente in procesul implementării auditului mortalităţii 
şi morbidităţii materne in ameliorarea calitatii asistentei 
mamei şi copilului.

Marin Rotaru, Rodica Scutelnic, Velentina Diug, 
Stelian Hodorogea, Larisa Bordescova
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Prima Conferinţă Naţională cu participare internaţională “Maladii reumatismale 
la copii: metode contemporane în diagnostic şi tratament”

Pentru prima dată în Republca Moldova prin ordinal 
Ministrului MS RM a fost organizată Prima Conferinţa 
Naţională cu participare internaţională “Maladii reuma-
tismale la copii: metode contemporane în diagnostic şi 
tratament” care a avut loc pe data de 29 octombrie 2010 
în Chişinău, sala senatului USMF „Nicolae Testemiţanu”. 
Organizatorii Conferinţei au fost Ministerul Sănătăţii şi 
USMF „Nicolae Testemiţanu”, responsabil de organiza-
rea conferinţei a fost specialistul principal în reumatolo-
gia pediatrică, prfesor universitar, doctor habilitat în me-
dicină Doamna Ninel Revenco. Scopul Conferinţei a fost 
atenţionarea despre situaţia actuală în asistenţa medicală 
copiilor cu maladii reumatismale, informarea despre me-
todele noi, contemporane în diagnosticul şi tratamentul 
maladiilor reumatismale la copii. La Conferinţă au parti-
cipat rectorul USMF „Nicolae Testemiţanu” academici-
an Ion Ababii, vice ministrul MS RM domnul Gheorghe 
Ţurcanu, persoane notorii în reumatologia mondială din 
Ucraina şi România: domnii profesor universitar V. Po-
vorozniuk (Ucraina, Chiev) şi conferenţiar Nicolae Iagă-
ru (România, Bucureşti). De asemenea au fost prezenţi 
în total 226 medici de familie, pediatri, reumatologi, co-
laboratori ai catedrelor de pediatrie şi medicina internă a 
USMF „Nicolae Testemiţanu”, rezidenţi, doctoranţi. 

La Conferinţă s-au discutat următoarele probleme ale 
pediatriei: actualităţi în asistenţa medicală copiilor cu 
maladii reumatismale; srtuctura şi starea ţesutului osos 
la copii şi adolescenţi din mediu ecologic defavorizat; 
sindromul de hipermobilitate la copii; particularităţi de 
diagnostic şi tratament biologic în artrita juvenilă idio-
patică; tehnologii avansate în diagnosticul şi tratamentul 
displaziilor lombo-sacrale la copii. La fel au fost raporta-
te rezultatele studiilor ştiinţifice în problemele sistemului 
prooxidant în artrita juvenilă idiopatică; displaziilor de 
ţesut conjunctiv şi prolaps de valvă mitrală; diagnosticu-
lui cardiopatiilor inflamatorii nonreumatice la copii. 

Conferinţa a fost deschisă de rectorul USMF „Ni-
colae Testemiţanu” acad. Ion Ababii care a menţionat 
actualitatea problemei maladiilor reumatismale la copii, 
impactul social al acestor maladii cronice invalidizante 
în perioada copilăriei, oportunitatea introducerii noilor 
tehnologii în diagnosticul şi tratamentul maladiilor re-
umatismale la copii. Un cuvânt de salut din partea MS 
RM a fost prezentat de viceministrul Domnul Gheorghe 

Ţurcanu care în discursul său a relatat date despre mor-
biditatea, invaliditatea copiilor cu maladii reumatismale, 
problemele actuale în asistenţa medicală copiilor, impor-
tanţa depistării precoce şi individualizarea managemen-
tului copiilor cu maladii reumatismale. 

La Conferinţă au fost prezentate în total 8 rapoarte în 
problemele maladiilor reumatismale la copii. Prezentăm 
o trecere în revistă succintă a unor din aceste relatări. 

În primul raport prezentat de ��������������������  Doamna profesor uni-
versitar, specialist principalal al MS în reumatologia 
pediatrică N. Revenco s-a atenţionat că maladiile re-
umatismale ocupă un l����������������������������������oc important în structura morbidi-
tăţii din Republica Moldova, determină nivelul pierderii 
temporare sau permanente a capatităţii funcţionale, scad 
considerabil calitatea vieţii copiilor. Astfel copiii devin 
dependenţi medicamentos, psihologic, comportamental, 
social.������������������������������������������������������� L�����������������������������������������������������eziunile ireversibile ale articulaţiilor nu sunt apa-
najul unei evoluţii îndelungate, ele pot să apară în primele 
luni de boală. ��������������������������������������� OMS constată că ����������������������� afecţiunile reumatisma-
le reprezintă cauza de boală cel mai frecvent raportată la 
populaţia adultă. La toate categoriile de vârstă maladiile 
reumatice sunt cauza majoră de reducere a mobilităţii şi 
a doua cauză de limitare a activităţii profesionale (după 
bolile cardiovasculare). Mai mult de jumătate dintre adulţi 
prezintă antecedente osteoarticulare sau anomalii muscu-
loscheletice. De asemenea s-a menţionat că maladiile re-
umatismale ocupă primul loc după costul de oportunitate 
pentru societate, determină ¼ din totalul cheltuielilor pen-
tru sănătate. Actualmente s-au notat���������������������� ���������������������succese incontestabi-
le în problema febrei reumatismale acute (FRA), s-a redus 
morbiditatea, dar este de menţionat fenomenul “surpriză” 
a infecţiei streptococice datorat caracterului ciclic al aces-
tei infecţii. Astfel se prognozează în prima jumătate a se-
colului XXI sporirea incidenţei infecţiei streptococice care 
la rândul său va duce la creşterea incidenţei FRA. Doamna 
N. Revenco a expus obiectivele principale care sunt ac-
tualmente în reumatologia pediatrică: asigurarea pregătirii 
pediatrilor cu preocupare de reumatologie, realizarea unor 
ghiduri de practică pentru principalele maladii reumatis-
male la copii, alcătuirea unui Registru Naţional al Bolilor 
Reumatice Pediatrice, formarea grupurilor de colaborare 
în beneficiul copiilor cu boli reumatice cronice. 

Următorul raportor - profesor universitar, doctor ha-
bilitat în medicină, membru ILAR, EULAR, domnul V. 
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Povorozniuk a expus informaţii extrem de utile pentru 
medicina practică despre srtuctura şi starea ţesutului osos 
la copii şi adolescenţi din mediu ecologic defavorizat şi 
particularităţile displaziei ţesutului conjunctiv în sindro-
mul de hipermobilitate.

Domnul Nicolae Iagăru, conferenţiar al Universir-
tăţii de Medicină „Carol Davila” Bucureşti, România 
a susţinut un raport contemporan cu tema „Tratamen-
tul biologic în artrita juvenilă idiopatică”. În opinia sa, 
problema unei terapii raţionale a maladiilor inflamatorii 
articulare la copii are o importanţă atât socială cât şi me-
dicală, luând în considerare consecinţele invalidizante 
ca rezultat al unei terapii neadecvate ale acestei grupe 
de maladii.����������������������������������������      Domnul N. Iagăru a menţionat că ������� în com-
paraţie cu tactica terapeutică în maladii reumatologice 
la maturi, posibilităţile farmacoterapeutice în pediatrie 
sunt modeste din motivele de vîrstă, timpul îndelungat al 
procedurii de înregistrare a produselor farmaceutice noi. 
Ţintele tratamentului biologic actualmente sunt��������� ��������limfoci-
tul T, limfocitul B, macrofagul, celula dendritic��������ă�������, sino-
viocitul, unii mediatori ai inflamaţiei - interleukina-1,6 
(IL-1,6), factorul de necroză tumorală alfa (TNF alfa). 
Factorul de necroză tumorală alfa (TNF-alfa) stimulează 
macrofagele în sinteza altor citokine proinflamatorii: 
IL-1, IL-6, IL-12, IL-15, intensifică inflamaţia (mai ales 
IL-1 si IL-6) ; IL6 stimulează hepatocitele să sintetizeze 
markerii proteici de fază acută ai inflamaţiei, în primul 

r���������������������������������������������������������â��������������������������������������������������������nd proteina C�������������������������������������������-������������������������������������������ reactiv����������������������������������ă���������������������������������. TNF-alfa stimuleaz�������������ă������������ at���������â��������t fibro-
bla���������������������������������������������������������s��������������������������������������������������������tele, c�������������������������������������������������â������������������������������������������������t ����������������������������������������������ş���������������������������������������������i sinoviocitele, ����������������������������î���������������������������n sinteza lor de metalopro-
teinaze, enzime cu rol esen�������������������������������ţ������������������������������ial ��������������������������î�������������������������n apari������������������ţ�����������������ia leziunilor os-
teocartilaginoase, care constituie substratul morfologic 
al eroziunilor, evidenţiate prin examenul radiografic şi 
– intr-un stadiu mai precoce – prin rezonanţa magnetică 
nucleară. Principalii agenţi biologici, care isi propun să 
neutralizeze TNF-alfa, sunt infliximabul etanerceptul 
adalimumabul. 

Riscurile în tratamentul cu preparate biologice sunt 
riscuri infecţioase – intracelulare (tuberculoza, histoplas-
moza, listerioza), infecţii oportunistice, sepsis; dezvol-
tarea anticorpilor antiinfliximab şi reacţii infuzionale; 
fenomene autoimune – LES, supresie medulară, boli 
demielinizante; fenomene cardiovasculare; limfoame/
neoplazii; risc de deces. Un alt grup de preparate biolog-
ce sunt inhibitorii IL-1 (anakinra).����������������������� Il-1������������������stimulează sinovi-
ocitele şi condrocitele în producerea de prostaglandine 
şi metaloproteinaze care participă în distrugerea osteo-
cartilaginoasă şi producerea noilor eroziuni; participă în 
diferenţierea osteoclaştilor şi resorbţiei osoase. Acţiunea 
preparatului Anakinra este studiată în AJ��������������� I��������������  poliarticula-
ră şi forma sistemică. Acest preparat se suspendează în 
apariţia infecţiilor, hipersensitivităţii. Nu se indică în 
combinaţie cu inhibitorii TNFalfa. IL6 – citokină pro-
inflamatorie eliberată de celulele T, B, fibroblaşti, kera-
tinocite, celule endoteliale, sinoviocite induce formarea 

Deschiderea Conferinţei. Cuvânt de salut - rector USMF „Nicolae Testemiţanu”, academician Ion Ababii. 



68

proteinei c-reactive, amiloidului seric A, fibrinogenului, 
induce supresia sintezei albuminei, participă în diferen-
ţierea osteoclastelor, celulelor B, macrofagelor, joacă un 
rol-cheie în forma poliarticulară, sistemică a AJI.������ �����T����oci-
lizumabul (antiinterleukina-6, nivel 2 de evidenţă bazat 
pe studii mici randomizate) se studiază eficacitatea în 
Japonia, Europa, America de Nord în tratamentul AJI 
sistemice. Se indică la copii – 8 mg/kg intravenos o dată 
la 4 săptămâni. 

A prezentat interes atât practic cât şi ştiinţific raportul 
Domnului Nicolae Şavga cu tema „Tehnologii avansate 
în diagnosticul şi tratamentul displaziilor lombo-sacrale 
ale coloanei vertebrale la copii”. Au fost menţionate as-
pectele genetice în dezvoltarea procesului displastic la 
copii, simptomatologia clinică de manifestare a proce-
sului displazic la copii, importanţa şi semnificaţia inves-
tigaţiilor imagistice contemporane utilizate în diagnosti-
cul displaziilor lombo-sacrale ale coloanei vertebrale la 
copii: rezonanţa magnetică nucleară, tomografia compu-
terizată, ultasonografia articulară, scintigrafia scheletică, 
doplerfluometria cu laser. Astel, s-a notat că procesul 
displastic s-a exprimat prin protruzii, hernii de disc, blo-
caj, instabilitate, deformităţi şi curburi lombare care au 
modificat parametrii biomecanici. Apogeul acestor dere-
glări a fost stabilit în hernia de disc şi spondilolisteză, 
când structurile porţiunii lombo-sacrale se necrozează, 
se fragmentează, se lichefiază şi se expulzează.

Doamna doctorant a catedrei de pediatrie nr.1 Angela 
Druşca a prezentat rezultatele preliminare ale studiului 
particularităţilor sistemului prooxidant în artrita juvenilă 
idiopatică (AJI). Astfel, s-a menţionat că indicii sistemu-
lui prooxidant (activitatea prooxidantă totală, dialdehida 
malonică) sunt majoraţi în forma sistemică şi poliarticu-
lară a artritei juvenile idiopatice, atunci când în varianta 

oligoarticulară sunt crescuţi hidroperoxizii lipidici tim-
purii, intermediari şi tardivi. Indicii prooxidanţi au fost 
determinaţi în relaţie directă cu gradul de activitate ale 
bolii şi varianta clinică a AJI.

Următorii raportori: Lilia Romanciuc, asistent ca-
tedra puericultură a USMF „Nicolae Testemiţanu” şi 
Adela Stamati, conferenţiar catedra pediatrie nr.1 USMF 
„Nicolae Testemiţanu” au elucidat relaţia între sistemul 
cardiovascular şi displaziile ţesutului conjunctiv. Astfel, 
Lila Romanciuc în studiul efectuat pe un lot de 190 co-
pii cu prolaps de valvă mitrală şi displazii ale ţesutului 
conjunctiv a notat prezenţa dereglărilor proceselor de re-
polarizare în miocardul ventriculului stâng în 75,6% şi 
diverse tulburări de ritm: extrasistolie supraventriculară 
în 86,2%, tahicardii supraventricilae în 44,4%. Doamna 
conferenţiar Adela Stamati a prezentat un raport de sin-
teză în conduita de diagnostic, tratament a cardiopatilor 
inflamatorii nonreumatice la copii. 

La finele Conferinţei au fost discuţii pe marginea ra-
poartelor expuse. 

Rezoluţia Conferinţei: 1. reumatologia pediatrică 
este o specialitate care are ca scop depistarea precoce, di-
agnosticul, tratamentul şi profilaxia maladiilor reumatis-
male la copii; 2. cercetarea în continuare a mecanismelor 
implicate în inflamaţia articulară cronică va permite des-
coperirea noilor meode referitoare atât la particularităţile 
patogenetice ale bolilor reumatice, cât şi la controlul şi 
prevenirea acestor maladii; 3. pentru viitor reumatologia 
pediatrică trebuie să asigure noi strategii de pregătire a 
pediatrilor cu preocupări în specialitatea dată în centrele 
universitare din ţară; 4. se impune realizarea de noi ghi-
duri, protocoale; 5. este necesară aderarea la organizaţii-
le internaţioanle cu profil reumatologia pediatrică. 

M. Rotaru
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GIT – Tractul gastrointestinal (esofag, stomac, 
intestinul subţire, intestinul gros şi rectul) excluzând 
gastroenteritele şi apendicitele

Infecţiile tractului gastrointestinal, excluzând gas-
troenteritele şi apendicitele, prezintă cel puţin unul din 
următoarele criterii:

1. Intraoperator sau prin examen histopatologic, este 
demonstrată prezenţa abcesului sau a altor semne clare  
de infecţie.

2. Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel puţin 
două şi nu pot fi depistate alte cauze generatoare, respec-
tiv semnele pot fi încadrate în diagnosticul infecţiei seg-
mentului digestiv dat: febră(>38ºC), vomismente, vomă, 
durere abdominală sau sensibilitate abdominală.

şi Cel puţin unul din următoarele:
din secreţiile recoltate intraoperatoriu sau endo-•  

scopic sau din prelevatul recoltat pe tubul de dren montat 
postoperatoriu cultura microbiană este pozitivă.

din secreţiile recoltate intraoperatoriu sau endo-•  
scopic sau din prelevatul recoltat pe tubul de dren montat 
postoperatoriu, prin microscopie extemporanee cu colo-
raţie gram şi prin proba hidroxidului de potasiu, se pune 
în evidenţă prezenţa bacteriilor.

hemocultura este pozitivă.•  
la examenul radiologic pot fi evidenţiate modifi-•  

cări patognomonice.
la examenul endoscopic sunt puse în evidenţă modi-•  

ficări patognomonice (esofagită sau proctită candidozică). 
HEP – Hepatita
Hepatita prezintă următorul criteriu:

Pacientul prezintă cel puţin două din următoare-1.	
le semne sau simptome, în absenţa altor cauze evidente: 
febră (>38°C), anorexie, senzaţie de vomă, vărsătură, 
durere sau senzaţie de plenitudine în hipocondrul drept 
cu sau fără sindrom icteric sau subicteric, transfuzie în 
antecedentele personale într-o perioadă de sub 3 luni. 

şi Cel puţin unul din următoarele:
test pozitiv pentru antigenii sau anticorpii de fază •  

acută ai hepatitei A, B sau C.
probe hepatice alterate.•  
test pozitiv din urină sau secreţie faringiană pentru •  

citomegalovirus sau teste serologice de fază acută (IgM) 
pentru CMV, HSV, EBV, etc.). 

Instrucţiuni de raportate 
Nu se raportează hepatita sau icterul neinfecţios •  

(deficienţa de alfa-1-antitripsină, etc.).
Nu se raportează hepatita sau icterul postalcoolic •  

sau alte substanţe cu toxicitate hepatică (hepatita alcooli-
că sau indusă de acetaminofen, etc.).

Nu se raportează patologia obstructivă de căile •  
biliare sau hepatita şi icterul rezultate a colecistitei sau 
angiocolitei.

IAB – Infecţiile intraabdominale, nespecificate în 
altă parte, incluzând vezicula biliară, canalele biliare, 
ficatul (excluzând hepatitele virale), splina, pancrea-
sul, peritoneu, cavitatea subfrenică sau subdiafrag-
matică sau alt ţesut intraabdominal sau zonă nespe-
cificată în altă parte

Infecţiile intraabdominale prezintă cel puţin unul din 
următoarele criterii:

La pacient, din secreţia purulentă recoltată intrao-1.  
perator sau din aspirat intraabdominal, cultura microbio-
logică este pozitivă.

Pacientul prezintă un abces sau alte semne clare 2.  
pentru o infecţie intraabdominală, depistaţă intraopera-
toriu sau prin examen histopatologic.

Pacientul prezintă cel puţin două din următoare-3.  
le semne sau simptome, în absenţa altor cauze evidente: 
febră (>38°C), senzaţie de vomă, vărsătură, durere abdo-
minală sau sindrom icteric.

şi Cel puţin unul din următoarele:
din conţinutul drenului (ex. drenaj de aspirare în a.  

sistem închis, drenaj deschis, T - drenaj) aplicat intrao-
peratoriu cultura microbiană este pozitivă. 

din secreţiile intraabdominale recoltate intraope-b.  
ratoriu sau din prelevatul histopatologic   prin coloraţie 
gram la examinare microscopică sunt puse în evidenţă 
bacterii.

hemocultura este pozitivă şi semnele investigaţiei c.  
imagistice (radiologic, ecografic, CT, MR sau investigare 
cu izotopi) pledează pentru o infecţie intraabdominală. 

Instrucţiuni de raportate
Nu se raportează pancreatita (un sindrom inflamator 

caracterizat prin durere abdominală, greaţă şi vomă, aso-
ciată cu nivele ridicate de ser ale enzimelor pancreatice), 
până nu se determină originea sa infecţioasă.

NEC – enterocolita necrozantă
Enterocolita necrozantă la sugari prezintă următoa-

rele criterii:
Copiii prezintă cel puţin două din următoarele semne 
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sau simptome, în absenţa altor cauze evidente: vomă, dis-
tensie abdominală, sau reziduuri alimentare în stomac

şi Prezenţa macroscopică sau microscopică a sânge-
lui în materiile fecale

şi Cel puţin una din următoarele anomalii radiografi-
ce abdominale:

pneumoperitoneua.  
pneumatoză intestinalăb.  
imagini nemodificate şi rigide la nivelul anselor c.  

intestinului subţire   
LRI – Infecţiile nepneumonice ale căilor respira-

torii inferioare
BRON – Bronşita, traheobronşita, bronhiolita, 

traheita fără semne de pneumonie
Infecţiile traheobronhiale prezintă cel puţin unul din 

următoarele criterii:
Pacientul nu prezintă semne clinice sau radiogra-1. 

fice de pneumonie
şi Pacientul prezintă cel puţin două din următoare-

le semne sau simptome, în absenţa altor cauze evidente: 
febră (>38ºC), tuse, expectoraţii nou apărute sau cu creş-
tere cantitativă progresivă a acestora, stridor, respiraţie 
superficială.

şi Cel puţin unul din următoarele:
cultura pozitivă din aspiratul traheal profund sau a. 

din prelevatul bronhoscopic
detectarea antigenilor specifici din secreţia tractu-b. 

lui respirator.
2. Pacienţii cu vârsta de un an sau sub un an nu pre-

zintă probe clinice sau radiologice de pneumonie
şi Pacienţii prezintă cel puţin două dintre următoarele 

semne sau simptome, în absenţa altor cauze evidente: fe-
bră (>38°C rectal), tuse, expectoraţie nou apărută sau cu 
creştere cantitativă progresivă a acesteia, stridor, detresă 
respiratorie, apnee sau bradicardie.

şi Cel puţin unul din următoarele:
Cultură pozitivă din aspiratul traheal profund sau a.  

din prelevatul bronhoscopic
Detectarea antigenilor specifici din secreţia trac-b.  

tului respirator
Apariţia anticorpilor IgM specifici sau creşterea c.  

de patru ori a titrului anticorpilor IgG specifici la inves-
tigarea seroetiologică.

Instrucţiuni de raportate
Nu sunt incluse bronşitele cronice ale bolnavilor cu 

tuberculoză pulmonară, cu excepţia cazurilor în care su-
prainfecţia acută poate fi demonstrată etiologic.

LUNG – alte infecţii ale tractului respirator infe-
rior

Alte infecţii ale tractului respirator inferior prezintă 
următoarele criterii:

Pacientul prezintă microorganisme la prelevarea 1.  
pe un tampon steril a secreţiilor sau microorganisme de 
pe ţesutul pulmonar sau lichidul pulmonar, inclusiv li-
chidul pleural.

Pacientul prezintă un abces pulmonar sau empiem, 2.  
depistate intraoperatoriu sau histopatologic.

La pacient este depistat un abces la examinarea 3.  
radiologică pulmonară.

Instrucţiuni de raportate
Concomitenţa pneumoniei şi a infecţiei acute a că-•  

ilor respiratorii inferioare cu aceeaşi etiologie identifica-

tă, obligă la încadrarea patologiei la „Pneumonie”.
Raportează abcesul pulmonar sau epiemul fără •  

pneumonie ca LUNG.
REPR – Infecţiile tractului reproductiv
EMET – Endometritele
Endometritele prezintă cel puţin unul din următoa-

rele criterii:
Pacientul prezintă cultură microbiană pozitivă din 1.  

prelevatul intraoperator, aspirat endocavitar sau biopsie. 
Pacientul prezintă cel puţin două din următoarele 2.  

semne sau simptome, în absenţa altor cauze evidente: fe-
bră (>38°C), durere abdominală, sensibilitate uterină sau 
secreţii purulente din cavitatea uterină.

Instrucţiuni de raportate
Raportează endometrita post-partum ca infecţie •	

nosocomială, cu excepţia situaţiilor când lichidul amni-
otic a fost infectat înaintea internării în spital sau prelua-
rea gravidei în spital a avut loc după 48 ore de la ruperea 
membranelor.

EPIS – Epiziotomia
Infecţii ale epiziotomiei prezintă cel puţin unul din 

următoarele criterii:
După naştere vaginală la plaga de epiziotom este 1. 

prezentă o secreţie purulentă.
După naştere vaginală pe locul plăgii epiziotomiei 2. 

apare un abces.
Comentariu
Epiziotomia nu este considerată o procedură de ruti-

nă în NHSN.
VCUF – Infecţiile bontului vaginal
Infecţiile muşchilor vaginali prezintă cel puţin unul 

din următoarele criterii:
De la nivelul bontului vaginal, după histerectomie 1.  

se elimină o secreţie purulentă.
La nivelul bontului vaginal, după histerectomie 2.  

apare un abces. 
Din secreţiile de la nivelul bontului vaginal, după 3.  

histerectomie, cultura microbiologică este pozitivă.
Instrucţiuni de raportate
Raportează infecţiile bontului vaginal ca SSI – 

VCUF
OREP – Alte infecţii ale tractului reproductiv 

masculin sau feminin (epididimită, prostatită, vagini-
tă, ooforită, metrită şi alte infecţii profunde ale ţesu-
turilor din micul bazin), cu excepţia endometritei şi al 
infecţiei bontului vaginal)

Pentru diagnosticarea altor infecţii ale tractului re-
productiv masculin sau feminin, sunt necesare cel puţin 
unul din următoarele criterii:

1. Cultură microbiană pozitivă din secreţia sau prele-
vatul histologic recoltat din regiunea afectată.

2.   Intraoperatoriu sau prin examen histopatologic 
pot fi observate semne relevante pentru un proces infec-
ţios sau abces.

3. Dintre semnele de mai jos sunt prezente cel puţin 
două fără o altă cauză depistată: febră peste 38ºC, senza-
ţie de vomă, vărsătură, durere, sensibilitate sau disurie. 

şi Cel puţin unul din următoarele:
hemocultura pozitivă a.  
procesul patologic a fost diagnosticat de medic  b.  

Instrucţiuni de raportate
Raportează endometrita ca EMET.•  
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Raportează infecţiile bontului vaginal ca VCUF.•  
SST – infecţiile pielii şi ale ţesuturilor moi subcu-

tanate
Infecţiile pielii prezintă cel puţin unul din următoa-

rele criterii:
1. Prezenţa unei secreţii purulente, pustulă, veziculă 

sau furuncul la nivelul pielii bolnavului.
2. Din simptomele de mai jos sunt prezente cel puţin 

două şi acestea nu sunt în legătură cu alte infecţii ale or-
ganismului: durere sau sensibilitate, tumefacţie, roşeaţă 
sau senzaţie de căldură la nivelul regiunii afectate.

şi Cel puţin unul din următoarele:
din aspiratul regiunii afectate sau din prelevatul a.	

secreţiei prezente cultura microbiologică este pozitivă. 
Dacă microorganismul identificat face parte din flo-
ra normală a pielii (de ex, difteroizi [Corynebacterium 
spp], Bacillus [nu B anthracis spp], Propionibacterium 
spp, stafilococi coagulazo-negativi [inclusiv S epider-
midis], streptococi din grupul Viridans, Aerococcus spp, 
Micrococcus spp), izolatul trebuie să fie monoetiologic 
în cultură pură.

hemocultură pozitivă fără o altă cauză depistată. b.	
c. în prelevatul tisular din regiunea afectată sau la un 

examen serologic se pune în evidenţă un antigen specific 
(de ex. al virusurilor herpes simplex, varicela zoster sau 
ale H.influenzae, N. Meningitidis, etc.).

d. la examenul histologic provenit din regiunea afec-
tată se pun în evidenţă macrofage polinucleate. 

e. rezultat serologic pozitiv pentru anticorpii specifici 
IgM sau creşterea de patru ori a IgG-urilor specifici în 
probe perechi.

Instrucţiuni de raportate
Raportează omfalita la copii ca UMB•  
Raportează infecţiile circumciziei la nou-născuţi •  

ca CIRC.
Raportează pustulele nou-născutului ca PUST.•  
Raportează decubitele ca DECU.•  
Raportează plăgile postcombustie ca BURN.•  
Raportează abcesele mamare sau mastitele ca •  

BRST. 
ST - Ţesuturile moi subcutanate (fasceita necro-

zantă, gangrena infecţioasă, celulita necrozantă, mio-
zita infecţioasă, limfadenita sau limfangita)

Pentru a susţine diagnosticul, sunt necesare prezenţa 
cel puţin a unuia din următoarele criterii:

1. Din ţesuturile sau secreţiile regiunii afectate culti-
varea microbiologică este pozitivă. 

2. Prezenţa unei secreţii purulente la nivelul regiunii 
afectate. 

3. Intraoperator sau la examenul histopatologic, sunt 
observate abces sau alte semne relevante pentru un pro-
ces infecţios. 

4. Din simptomele de mai jos, fără o legătură depis-
tată cu o altă infecţie, sunt prezente durerea şi roşeaţa 
locală, tumefierea şi senzaţia de arsură la nivelul regiunii 
afectate.

Şi Cel puţin unul din următoarele:
hemocultură pozitivă.-	
depistarea unor antigeni specifici din sânge sau -	

urină (de ex. H. Influenzae, S.pneumoniae, N. Meningiti-
dis, Streptococi de grup B, Candida sp., etc.).

rezultat serologic pozitiv pentru anticorpi speci--	
fici IgM sau creşterea de patru ori a IgG-urilor specifici 
în probe perechi.

Instrucţiuni de raportate
Raportează plăgile de decubit ca DECU.•  
Raportează infecţia ţesuturilor profunde ale bazi-•  

nului ca OREP.
DECU – Infecţia plăgilor de decubit, inclusiv in-

fecţiile superficiale şi cele profunde
Infecţiile plăgii de decubit prezintă următoarele cri-

terii:
Pacientul prezintă prezenţa, fără legătură cu o altă 

infecţie, a cel puţin două din următoarele simptome: ro-
şeaţa pielii, sensibilitate sau edem la nivelul buzei plăgii 
de decubit.

Şi Cel puţin unul din următoarele:
din secreţia sau ţesutul local recoltat corespunzător -  

cultură microbiană pozitivă.
hemocultură pozitivă fără o altă cauză depistată. -  

Comentării
Doar secreţiile purulente nu sunt suficiente pentru •  

a confirma infecţia.
Simpla prezenţă a microorganismelor din preleva-•  

tul de pe suprafaţa decubitului nu este suficient. În cazul 
decubitelor recoltarea trebuie să cuprindă însămânţarea 
aspiratului de la nivelul marginilor plăgii sau ale prele-
vatelor tisulare din plagă.

ARSURILE – Infecţiile plăgii de arsură
Infecţiile asociate arsurilor trebuie să întrunească cel 

puţin unul dintre următoarele criterii:
1.Pacientul prezintă o schimbare a aspectului sau ca-

racterului plăgii de arsură cu detaşarea bruscă a crustei, 
schimbarea culorii crustei în brun închis, negru sau mov-
violet, apariţia edemului la marginile plăgii.

şi examinarea histologică a biopsiei arsurii arată in-
vadarea ţesuturilor viabile adiacente cu agenţi patogeni.

2. Pacientul prezintă o schimbare a aspectului sau ca-
racterului plăgii de arsură cu detaşarea bruscă a crustei, 
schimbarea culorii crustei în brun închis, negru sau mov-
violet, apariţia edemului la marginile plăgii.

şi întruneşte cel puţin una dintre următoarele condiţii:
hemocultură pozitivă, în absenţa oricărei altei in-a.  

fecţii identificabile
prezenţa virusului herpetic demonstrată prin cul-b.  

tură sau examen electronomicroscopic sau prezenţa evi-
dentă a incluziunilor virale la examenul electronomicro-
scopic din prelevatul bioptic tisular.

Pacientul cu arsură manifestă cel puţin două din-1.  
tre următoarele semne sau simptome, fără vreo altă cauză 
recunoscută: febră (>38°C) sau hipotermie (<36°C), hipo-
tensiune, oligurie (<20 cc/h), hiperglicemie la nivel anteri-
or tolerat de hidraţi de carbon, sau confuzie mentală.

şi întruneşte cel puţin una dintre următoarele condi-
ţii:

examinarea histologică a biopsiei de pe arsură a.  
confirmă pătrunderea microorganismelor în ţesuturile 
sănătoase din vecinătate.

hemocultură pozitivă. b.  
prezenţa virusului herpetic demonstrată prin cul-c.  

tură sau examen electronomicroscopic sau prezenţa evi-
dentă a incluziunilor virale la examenul electronomis-
croscopic din prelevatul bioptic tisular.
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Comentarii
Numai prezenţa unei secreţii purulente de la nive-•  

lul plăgii nu este criteriu de certitudine prin posibilitatea 
apariţiei acesteia şi în cadrul deficienţelor de îngrijire co-
respunzătoare a plăgii.

Prezenţa singulară a sindromului febril la bolnavul •  
cu arsură nu este argument convingător. Febra poate fi de 
resorbţie, în urma distrugerii tisulare. 

Chirurgii din Centrele Regionale de Tratamente •  
Arsuri, care se ocupă exclusiv de pacienţii cu arsuri, pot 
opta pentru Criteriul 1 de diagnosticare a infecţiilor aso-
ciate arsurilor.

Spitalele cu Centre Regionale de Tratamente Ar-•  
suri, pot împărţi infecţiile în următoarele: locul rănii arse, 
locul transplantului, locul de origine al pielii transplan-
tate, locul de origine a pielii de pe donatorul-cadavru; 
totuşi, Reţeaua Naţională de Siguranţă a Asistenţei Me-
dicale (NHSN), va cataloga toate acestea ca ARSURĂ.

BRST - Abcesul mamar şi mastita
Abcesul mamar şi mastita trebuie să întrunească cel 

puţin unul dintre următoarele criterii:
1. Prelevatele recoltate intraoperatoriu prin aspirare 

sau bioptic sunt pozitive pentru microorganisme în cul-
tură.

2. Intraoperatoriu sau prin examen histopatologic 
sunt observate abces sau semne patognomonice pentru 
un proces infecţios. 

3. febră (peste 38ºC) şi sindrom inflamator local la 
nivelul mamelei.

şi abcesul mamar este diagnosticat de către un medic.
Comentarii

Abcesul mamar apare de cele mai dese ori post •  
partum. Abcesele mamare care apar în primele 7 zile 
după naştere sunt considerate infecţii nosocomiale. 

UMB - Infecţia ombilicală (Omfalita)
Omfalita la un nou-născut (cu vârsta ≤ 30 zile) trebuie 

să întrunească cel puţin unul dintre următoarele criterii:
Pacientul prezintă eritem şi/sau drenaj seros din 1.	

plaga ombilicală şi întruneşte cel puţin una dintre urmă-
toarele condiţii:

din secreţia sau aspiratul local cultura microbiană •  
este pozitivă

hemocultură pozitivă  •  
La nivelul bontului ombilical al nou-născutului 1.  

apare roşeaţă locală şi secreţie purulentă.
Instrucţiuni de raportare

Infecţiile care apar după cateterismul arterei sau •  
venei ombilicale sunt considerate infecţii vasculare.

Sunt considerate nosocomiale şi infecţiile bontului •  
ombilical care apar în primele 7 zile de la externarea nou 
născutului.

PUST - Pustuloza nou-născutului
Pustuloza la un nou-născut (cu vârsta ≤ 1 an) trebuie 

să întrunească cel puţin unul dintre următoarele criterii:
Nou-născutul are 1 sau mai multe pustule 1.  

şi medicul terapeut stabileşte diagnosticul de infecţie 
a pielii. 

Nou-născutul are 1 sau mai multe pustule. 2.  
şi medicul terapeut instituie terapia antibacteriană 

potrivită. 
Instrucţiuni de raportare

Nu sunt incluse în acest subgrup eritemul toxic şi •  

sindroamele pustuloase neinfecţioase.
Sunt considerate nosocomiale şi pustulele infecţi-•  

oase care apar în primele 7 zile de la externarea nou-
născutului.

CIRC - Circumcizia nou-născutului
Infecţia asociată circumciziei nou-născutului (cu vâr-

sta ≤ 30 zile), trebuie să întrunească cel puţin unul dintre 
următoarele criterii:

Nou-născutul prezintă drenaj purulent din plaga 1.  
circumciziei. 

Nou-născutul prezintă la plaga circumciziei cel 2.  
puţin unul dintre semnele sau simptomele următoare, 
fără a fi recunoscute oricare alte cauze: eritem, umflătură 
sau durere la atingere.

Şi în mostra recoltată din plaga circumciziei, au fost 
identificaţi agenţi patogeni.

Nou-născutul prezintă la plaga circumciziei cel 3.  
puţin unul dintre semnele sau simptoamele următoare, 
fără a fi recunoscute oricare alte cauze: eritem, umflătură 
sau durere la atingere

şi în mostrele recoltate din plaga circumciziei sunt 
depistaţi contaminanţi cu acţiune asupra pielii (adică, 
bacili difteroizi [Corynebacterium spp], Bacyllus [nu B. 
anthracis] spp stafilococi coagulazo-negativi [inclusiv S. 
epidermidis], streptococi din grupul viridans, Aerococ-
cus spp, Micrococcus spp) .

şi medicul terapeut stabileşte diagnosticul de infecţie 
sau instituie terapia potrivită. 

SYS - Infecţia sistemică
Infecţia diseminată este infecţia care implică organe 

sau sisteme multiple, fără o localizare unică vizibilă a in-
fecţiei, de obicei de etiologie virală şi cu semne sau simp-
tome fără altă cauză recunoscută, compatibilă cu infecţiile 
cu acţiune asupra mai multor organe sau sisteme.

Instrucţiuni de raportare
Folosiţi acest cod pentru infecţiile virale ce implică 

multiple sisteme de organe (de ex., rujeolă, parotidită 
epidemică, rubeolă, varicelă, eritem infecţios). Aceste 
infecţii pot fi deseori identificate doar prin criterii clini-
ce. Nu utilizaţi acest cod pentru infecţiile asociate îngri-
jirii medicale cu multiple localizări metastatice, cum ar 
fi cele cu endocardită bacteriană; trebuie să fie raportată 
doar localizarea de bază a acestor infecţii.

Nu raportaţi febra de origine necunoscută (FON) •  
ca DI;

raportaţi starea toxico-septică a nou-născutului ca •  
CSEP;

raportaţi exantemele virale şi eruptive ca DI.•  
Referinţe
ANEXĂ
PNEU-PNEUMONIA
Există trei tipuri specifice de pneumonie: pneumonia 

definită clinic (PNU1), pneumonia cu constatări specifice 
de laborator (PNU2) şi pneumonia la pacienţii imunocom-
promişi (PNU3). Cele enumerate mai sus reprezintă co-
mentarii generale aplicabile tuturor tipurilor specifice de 
pneumonie, împreună cu abrevierile folosite în algoritmi 
(Tabelele 4-7) şi instrucţiunile de raportare. Tabelul 8 ara-
tă valorile nominale pentru specimenele recoltate, utilizate 
în diagnosticarea de supraveghere a pneumoniei.

Figurile 1 şi 2 reprezintă diagrame flux pentru algo-
ritmii diagnostico-curativi ai pneumoniei, care pot fi uti-
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lizaţi ca instrumente de colectare a datelor.
Comentarii generale

Diagnosticarea de către un medic curant a pneu-1.  
moniei, în lipsa altor condiţii, nu constituie un criteriu 
acceptabil pentru catalogarea pneumoniei asociate îngri-
jirii medicale. 

Deşi pentru nou-născuţi şi copii sunt incluse cri-2.  
terii specifice, pacienţii pediatrici pot întruni oricare din 
celelalte criterii specifice pneumoniei.

Pneumonia asociată ventilaţiei (adică, pneumonia 3.  
la persoanele care au un dispozitiv care le ajută sau le 
controlează respiraţia în mod continuu, prin traheotomie 
sau prin intubare endotraheală, realizată în decursul ul-
timelor 48 de ore înainte de apariţia infecţiei, inclusiv 
perioada separării de mamă) va fi astfel determinată la 
raportarea informaţiei.

La examinarea unui pacient pentru depistarea 4.  
pneumoniei, este important să distingeţi schimbările în 
condiţia clinică provocate de alte condiţii cum sunt in-
farctul miocardic, embolismul pulmonar, sindromul de 
insuficienţă respiratorie, atelectazia, evoluţia malignă, 
boala pulmonară obstructivă cronică, boala membrane-
lor hialine, displazia bronho-pulmonară, etc.

De asemenea, trebuie de acordat mare atenţie la 
evaluarea pacienţilor intubaţi, pentru a face distincţie 
între colonizarea traheală, infecţiile tractului respirator 
superior (de ex. traheobronşita) şi pneumonia survenită 
în primele 4 zile după naştere. În cele din urmă, trebuie 
să recunoaştem că s-ar putea dovedi dificil de determi-
nat pneumonia asociată îngrijirii medicale la pacienţii 
în etate, la nou-născuţi şi la pacienţii imunocompro-
mişi, deoarece astfel de condiţii pot deghiza semnele sau 
simptoamele tipice caracteristice pneumoniei. Criteriile 
specifice alternative pentru pacienţii în etate, nou-născuţi 
şi pacienţii imunocompromişi, au fost incluse în această 
definiţie a pneumoniei asociate îngrijirii medicale. 

5. Pneumonia asociată îngrijirii medicale poate fi 
caracterizată prin momentul survenirii: survenire tim-
purie sau târzie. Pneumonia timpurie survine în timpul 
primelor patru zile de spitalizare şi este deseori cauzată 
de Moraxella catarrhalis, H influenzae, şi S pneumoniae. 
Agenţii cauzatori ai pneumoniei târzii sunt deseori baci-
lii gram-negativi sau S aureus, inclusiv S aureus rezistent 
la meticilină. Viruşii (de ex. Gripa A şi B sau viruşii res-
pirator sincitial) pot cauza pneumonie nosocomială atât 
timpurie cât şi târzie, unde levurile, fungii, legionella şi 
Pneumocystis carinii, sunt de obicei agenţii patogeni ai 
pneumoniei târzii.

6. Pneumonia cauzată de aspirarea directă (de ex. la 
instalarea intubaţiei în sala de urgenţe sau în sala de ope-
raţii) este considerată infecţie asociată îngrijirii medica-
le, dacă întruneşte oricare din criteriile specifice şi dacă 
nu a fost prezentă sau în stadiu de incubaţie la momentul 
spitalizării.

7. Episoade multiple de pneumonie asociată îngrijirii 
medicale, pot surveni la pacienţii grav bolnavi cu spita-
lizări îndelungate. La luarea deciziei privind raportarea 
episoadelor multiple de pneumonie asociată îngrijirii 
medicale la un singur pacient, căutaţi dovezi ale înlătură-
rii infecţiei iniţiale. Adăugarea unei schimbări în agentul 
patogen, nu este suficientă pentru a indica un nou episod 
de pneumonie. Sunt necesare combinarea noilor semne 

şi simptoame, precum şi dovezi radiografice sau alte tes-
te diagnostice. 

8.Colorant Gram pozitiv pentru bacterii şi testul cu 
KOH (hidroxid de potasiu) pozitiv pentru fibrele de 
elastină şi/sau hifele fungice din specimenele de spută 
colectate în modul corespunzător, constituie indicii im-
portante care ne arată etiologia infecţiei. Totuşi, mostrele 
de spută sunt deseori contaminate de colonizatorii căilor 
respiratorii, necesitând, astfel, atenţie deosebită în inter-
pretare. Candida, în particular, este deseori văzut în co-
lorant, dar mai rar cauzează pneumonie asociată îngrijirii 
medicale.

Abrevieri
BAL – lavaj bronhoalveolar, 
EIA – imunoanaliză enzimatică, 
FAMA – colorarea fluorescentă a anticorpilor din an-

tigenele membranei, 
IFA – anticorp imunofluorescent, 
LRT – tractul respirator inferior, 
PCR – reacţia de polimerizare în lanţ, 
PMN – leucocite polimorfonucleare, 
RIA – radioimunoanaliză.
Instrucţiuni de raportare

Există o ierarhie a categoriilor specifice în cadrul •  
pneumoniei de tip general (PNEU). Chiar dacă pacientul 
întruneşte criteriile pentru mai mult decât 1 afecţiune, 
raportaţi doar 1:

Dacă un pacient întruneşte criteriile atât pentru -  
PNU1, cât şi pentru PNU2, raportaţi PNU2.

Dacă un pacient întruneşte criteriile atât pentru -  
PNU2, cât şi pentru PNU23, raportaţi PNU3.

Dacă un pacient întruneşte criteriile atât pentru -  
PNU1, cât şi pentru PNU3, raportaţi PNU3.

Raportaţi infecţia tractului respiratoriu inferior (de •  
ex. abces sau empiemă), care concurează cu pneumonia, 
cu acel(e)aşi organism(e) ca şi pneumonia.

Abcesul pulmonar şi empiema fără pneumonie, •  
sunt clasificate ca LUNG.

Bronşita, traheita, traheobronşita sau bronhiolita, •  
fără pneumonie, sunt clasificate ca BRON.

Ocazional, la pacienţii neventilaţi, diagnosticarea 1.  
pneumoniei asociate îngrijirii medicale poate fi destul 
de clară, pe baza simptomelor, semnelor şi a unei sin-
gure radiografii toracice definitive. Totuşi, la pacienţii 
cu afecţiune pulmonară sau cardiacă (de exemplu, boa-
la pulmonară interstiţială sau insuficienţă cardiacă con-
gestivă), diagnosticarea pneumoniei poate fi deosebit de 
dificilă. Alte condiţii non-infecţioase (de exemplu, ede-
mul pulmonar cauzat de insuficienţa cardiacă congestivă 
decompensată) pot simula pneumonia. În aceste cazuri 
mai dificile, trebuie să fie examinate seria de radiogra-
fii toracice, pentru a putea separa procesele pulmonare 
infecţioase de cele noninfecţioase. Pentru a contribui la 
confirmarea cazurilor dificile, poate fi utilă revizuirea ra-
diogramelor în ziua stabilirii diagnosticului, cu trei zile 
înainte de stabilirea diagnosticului şi în zilele a 2-a şi a 
7-a după stabilirea diagnosticului. Pneumonia poate avea 
izbucnire şi progresare rapidă, dar nu se tratează repede. 
Schimbările radiografice ale pneumoniei persistă timp de 
câteva săptămâni. În cele din urmă, evoluţia radiografică 
rapidă sugerează, că pacientul nu are pneumonie, ci mai 
degrabă un proces non-infecţios cum este atelectaza sau 
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Fig. 1 – Diagrama flux a pneumoniei ↑  

cel puţin I dintre următoarele la 
pacienţii imunocompromişi13: 
 Febră (>38°C/100,4°F), fără 
vreo altă cauză recunoscută 
 Pentru adulţii cu vârsta ≥ 70 
ani, status mental alterat fără vreo 
altă cauză recunoscută  
 Un nou acces de tuse cu spută 
purulentă3 sau schimbări în 
conţinutul sputei4  sau secreţii 
respiratorii abundente sau cerinţe 
ridicate de aspirare;  
 Survenirea sau înrăutăţirea 
tusei, dispneei sau tahicneei5; 
 Raluri6 sau zgomote respiratorii 
bronşice; 
 Înrăutăţirea metabolismului 
gazos (de ex. desaturarea în O2 [de 
ex. PaO2/FiO2≤240]7, sporirea 
necesităţii de oxigen sau creşterea 
necesităţii de ventilare); 
 Hemoptizie 
 Durere toracică pleuritică 

cel puţin 2 dintre următoarele: 
 Un nou acces de tuse cu 
spută purulentă3 sau schimbări 
în conţinutul sputei4  sau 
secreţii respiratorii abundente 
sau cerinţe ridicate de aspirare;  
 Survenirea sau înrăutăţirea 
tusei, dispneei sau tahicneei5; 
 Raluri6 sau zgomote 
respiratorii bronşice; 
 Înrăutăţirea metabolismului 
gazos (de ex. desaturarea în O2 

[de ex. PaO2/FiO2≤240]7, 
sporirea necesităţii de oxigen 
sau creşterea necesităţii de 
ventilare); 

cel puţin I dintre următoarele: 
 Un nou acces de tuse cu 
spută purulentă3 sau schimbări 
în conţinutul sputei4  sau 
secreţii respiratorii abundente 
sau cerinţe ridicate de aspirare;  
 Survenirea sau înrăutăţirea 
tusei, dispneei sau tahicneei5; 
 Raluri6 sau zgomote 
respiratorii bronşice; 
 Înrăutăţirea metabolismului 
gazos (de ex. desaturarea în O2 

[de ex. PaO2/FiO2≤240]7, 
sporirea necesităţii de oxigen 
sau creşterea necesităţii de 
ventilare);

cel puţin I dintre următoarele: 
  Potrivirea culturilor pozitive de 
sânge şi spută cu Candida spp.14,15   
 Dovadă de fungi sau Pneumocystis 
carinii în specimenul de LRT minim 
contaminat (de ex. BAL sau răzuirea 
protejată a specimenului) obţinută în urma 
uneia din următoarele: 
 Examinare microscopică directă 
 Cultura pozitivă de fungi 

cel puţin I dintre următoarele: 
 Creşterea pozitivă a culturi din 
sânge8

,
 fără vreo legătură cu altă 

sursă de infecţie 
 Creşterea pozitivă a culturii din 
lichidul pleural 
 Cultură cantitativă pozitivă a 
specimenului minim contaminat 
din LRT (de ex. BAL sau răzuirea 
protejată a specimenului) 
 BAL ≥ 5% - celulele obţinute, 
examinate direct prin microscop, 
prezintă  conţinut de bacterii 
intracelulare (de ex. colorant 
Gram)  
 Examinarea histopatologică 
arată cel puţin 1 dintre 
următoarele: 
 Formarea abcesului sau a 
focarului de consolidare cu 
acumulare intensă de PMN în 
bronhiole şi alveole 
 Cultură cantitativă pozitivă9 din 
parenchimul pulmonar 
 Dovadă a invadării 
parenchimului pulmonar cu hife 
sau pseudohife 

cel puţin I dintre următoarele10-12: 
 Cultura pozitivă a virusului sau a 
Chlamydia din secreţiile respiratorii 
 Detectarea pozitivă a antigenului 
sau anticorpului viral din secreţiile 
respiratorii (de ex. EIA, FAMA, 
examinarea membranei în eprubetă, 
PCR) 
 Creşterea de patru ori a serurilor 
pereche (IgG) pentru agentul patogen 
(de ex. virusul gripei, Chlamydia) 
 PCR pozitivă pentru Chlamydia sau 
Mycoplasma 
 Rezultat pozitiv la testul micro-IF 
pentru Chlamydia 
 Cultura pozitivă sau vizualizarea cu 
IF a Legionella spp., din secreţiile sau 
ţesuturile respiratorii  
 Detectarea antigenilor serogrupului I 
de Legionella pneumophila în ruină, cu 
ajutorul RIA sau EIA 
 Creşterea de patru ori a titrului 
anticorpilor serogrupului I de L. 
Pneumophila până la ≥ 1:128 în 
perechile de seruri acute şi 
convalescente, cu ajutorul IFA indirecţi  

 PNU2 - pneumonia cu 
patogeni bacterieni tipici 
sau fungici filamentoşi şi 
constatări specifice de 
laborator 

 PNU2 - pneumonia cu 
patogeni atipici virali, 
cum sunt Legionella, 
Chlamydia, Mycoplasma 
şi alţii şi cu constatări 
specifice de laborator 

 PNU3 – 
pneumonia la 
pacienţii 
imunocompromişi  

Semne i simptome Laborator
Pacientul cu boli de fundal1,2, are făcută o serie din două sau mai multe 
radiografii ce prezintă una sau mai multe dintre următoarele: 

 Infiltrare nouă sau progresivă şi persistentă 
 Consolidare 
 Cavitaţie 
 Pneumatocele la nou-născuţii cu vârsta ≤ 1 an

Pacientul cu boli de fundal1,2, are făcută o una sau mai multe 
radiografii ce prezintă una dintre următoarele: 

 Infiltrare nouă sau progresivă şi persistentă 
 Consolidare 
 Cavitaţie 
 Pneumatocele la nou-născuţii cu vârsta ≤ 1 an

 PNU1 – pneumonia 
definită clinic 

cel puţin I dintre următoarele: 
 Febră (>38°C sau > 100,4°F), fără vreo altă cauză recunoscută 
 Loeucopenie (<4000 WBC/mm3) sau leucocitoză (≥12,000 

WBC/mm3)  
 Pentru adulţii cu vârsta ≥ 70 ani, status mental alterat fără vreo altă 

cauză recunoscută  
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↑ Fig. 2 Diagrama flux a pneumoniei, ce ilustrează criteriile alternative pentru nou-născuţi şi copii

insuficienţa cardiacă congestivă.
Reţineţi, că sunt mai multe căi de a descrie as-2.  

pectul radiografic al pneumoniei. Exemplele includ, fără 
a se limita la, „boală cu răspândire aeriană şi spaţială,” 
„opacitate focală,” „zone neregulate cu densitate mări-
tă.” Deşi probabil nu este specific delimitată ca pneumo-
nie de către radiolog, în instituţia clinică adecvată, aceste 
formulări trebuie să fie luate cu seriozitate în considera-
ţie ca potenţiale constatări pozitive.

Sputa purulentă este identificată ca secreţii din 3.  
plămâni, bronhii sau trahee, care conţin ≥ 25 neutrofile 

şi ≤ 10 celule epiteliale scuamoase într-un câmp de for-
ţă redus (x100). Dacă laboratorul Dvs. raportează aceste 
date în mod calitativ (de ex. „mai mulţi WBC” sau „câ-
teva scuame”), fiţi sigur că descrierile lor se potrivesc 
acestei definiţii de spută purulentă. Această confirmare 
de laborator este necesară deoarece descrierile clinice 
scrise ale purulenţei, variază considerabil.

O singură menţionare a sputei purulente sau a 4.  
schimbării caracteristicilor sputei, nu înseamnă prea 
mult; menţionările repetate în decurs de 24 de ore, vor 
fi mai potrivite pentru a indica începerea unui proces in-

Fig. 1 – Diagrama flux a pneumoniei   

 
  

 Fig. 2 Diagrama flux a pneumoniei, ce ilustrează criteriile alternative pentru nou-născuţi şi copii  
 
Abrevieri 

BAL – lavaj bronhoalveolar,  
EIA – imunoanaliză enzimatică,  
FAMA – colorarea fluorescentă a anticorpilor din antigenele membranei,  
IFA – anticorp imunofluorescent,  
LRT – tractul respirator inferior,  
PCR – reacţia de polimerizare în lanţ,  
PMN – leucocite polimorfonucleare,  
RIA – radioimunoanaliză. 

Pacientul cu boli de fundal1,2, are făcută o serie din două sau mai 
multe radiografii ce prezintă una sau mai multe dintre 
următoarele: 

 Infiltrare nouă sau progresivă şi persistentă 
 Consolidare 
 Cavitaţie 
 Pneumatocele, la nou-născuţii cu vârsta ≤ 1 an 

Pacientul cu boli de fundal1,2, are făcută o una sau mai multe 
radiografii ce prezintă una dintre următoarele: 

 Infiltrare nouă sau progresivă şi persistentă 
 Consolidare 
 Cavitaţie 
 Pneumatocele, la nou-născuţii cu vârsta ≤ 1 an 

 

Nou-născuţii cu vârsta ≤ 1 an:  
 Înrăutăţirea metabolismului gazos (de ex. desaturarea în 
O2 [de ex. oximetria pulsului <94%], sporirea necesităţii de 
oxigen sau creşterea necesităţii de ventilare) 
şi trei dintre următoarele 
 Instabilitate a temperaturii corpului, fără vreo altă cauză 
recunoscută 
 Leucopenie (<4000 WBC/mm3) sau leucocitoză 
(≥15,000 WBC/mm3) şi devierea formulei leucocitare spre 
stânga (≥10% din granulocitele neutrofile) 
 Un nou acces de tuse cu spută purulentă3 sau schimbări 
în conţinutului sputei4 sau secreţii respiratorii abundente 
sau cerinţe ridicate de aspirare;  
 Apnee, tahipnee,5 mărirea calibrului foselor nazale cu 
contracţie a cutiei toracice sau ral;  
 Stridor, raluri sau suflu cavitar 
 Tuse 
 Bradihardie (<100 bătăi/min) sau tahicardie (>170 
bătăi/min) 

Copiii cu vârsta > 1 şi ≤ 12 ani 
Cel puţin trei dintre următoarele: 
 Febră (>38,4°C sau > 100,1°F) sau 
hipotermie (<36,5°C sau < 97,7°F),  
fără vreo altă cauză recunoscută 
 Leucopenie (<4000 WBC/mm3) sau 
leucocitoză (≥15,000 WBC/mm3) 
 Un nou acces de tuse cu spută 
purulentă3 sau schimbări în conţinutul 
sputei4  sau secreţii respiratorii 
abundente sau cerinţe ridicate de 
aspirare;  
 Survenirea sau înrăutăţirea tusei, 
dispneei sau tahicneei5; 
 Raluri6 sau zgomote respiratorii 
bronşice; 
  Înrăutăţirea metabolismului gazos 
(de ex. desaturarea în O2 [de ex. 
oximetria pulsului <94%], sporirea 
necesităţii de oxigen sau creşterea 
necesităţii de ventilare); 

PNU1 – pneumonia definit  
clinic 
PNU1 – pneumonia definită 

clinic
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fecţios. Schimbarea caracteristicilor sputei se referă la 
culoare, consistenţă, miros şi cantitate.

La adulţi, tahipneea este definită ca o rată respira-5.  
torie > decât 25 respiraţii pe minut. La nou-născuţii pre-
maturi, născuţi cu termenul de gestaţie < 37 săptămâni şi 
până la cea de-a 40-a săptămână, tahipneea este definită 
ca > 75 respiraţii pe minut; la nou-născuţii < 2 luni, > 60 
respiraţii pe minut; la nou-născuţii cu vârsta de la 2 la 12 
luni, > 50 respiraţii pe minut; la copii cu vârsta de 1 an, 
> 50 respiraţii pe minut;

Ralurile pot fi descrise ca „horcăit.”6.  
Această măsură a oxigenării arteriale este definită 7.  

ca fiind rata tensiunii arteriale (PaO2) pe fracţie inspira-
torie de oxigen (FiO2).

Trebuie să fie acordată atenţie deosebită în deter-8.  
minarea etiologiei pneumoniei la un pacient cu hema-
toculturi pozitive şi dovadă radiografică a pneumoniei, 
în special dacă pacientul are instalate dispozitive inva-
zive, cum sunt liniile intravasculare sau cateterul urinar 
permanent. În general, la un pacient imunocompetent, 

Tabelul 4 
Algoritmele pentru pneumonia definită clinic (PNU1)

Radiologia Semnele/Simptoamele
O serie din două sau 
mai multe radiografii 
toracice cu cel puţin 1 
dintre următoarele:

Infiltrare nouă sau •  
progresivă şi persis-
tentă

Consolidare•  
Cavitaţie•  
Pneumatocele, la •  

nou-născuţii cu vârsta 
≤ 1 an
NOTĂ: La pacienţii 
fără boli pulmonare 
sau cardiace pe fun-
dal (de ex. sindromul 
insuficienţei respira-
torii, displazie bron-
hopulmonară, edem 
pulmonar sau boală 
pulmonară obstructivă 
cronică.), este accep-
tată I radiografie tora-
cică definitivă.

PENTRU ORICE PACIENT, cel puţin I dintre următoarele:
Febră (>38°C sau > 100,4°F), fără vreo altă cauză recunoscută•  
Loeucopenie (<4000 WBC/mm3) sau leucocitoză (≥12,000 WBC/mm3) •  
Pentru adulţii cu vârsta ≥ 70 ani, status mental alterat fără vreo altă cauză recunoscută •  

şi cel puţin 2 dintre următoarele:
Un nou acces de tuse cu spută purulentă3 sau schimbări în conţinutul sputei4 sau secreţii •  

respiratorii abundente sau cerinţe ridicate de aspirare; 
Survenirea sau înrăutăţirea tusei, dispneei sau tahipneei5;•  
Raluri6 sau zgomote respiratorii bronşice;•  
Înrăutăţirea metabolismului gazos (de ex. desaturarea în O•  2 [de ex. PaO2/FiO2≤240]7, spori-

rea necesităţii de oxigen sau creşterea necesităţii de ventilare);
CRITERII ALTERNATIVE, pentru nou-născuţii cu vârsta ≤ 1 an:
Înrăutăţirea metabolismului gazos (de ex. desaturarea în O2, sporirea necesităţii de oxigen sau 
creşterea necesităţii de ventilare)
şi cel puţin 3 dintre următoarele:

Instabilitate a temperaturii corpului, fără vreo altă cauză recunoscută•  
Leucopenie (<4000 WBC/mm3) sau leucocitoză (≥15,000 WBC/mm3) şi devierea formulei •  

leucocitare spre stânga (≥10% din granulocitele neutrofile)
Un nou acces de tuse cu spută purulentă3 sau schimbări în conţinutului sputei4 sau secreţii •  

respiratorii abundente sau cerinţe ridicate de aspirare; 
Apnee, tahipnee,5 mărirea calibrului foselor nazale cu contracţie a cutiei toracice sau ral; •  
Stridor, raluri sau suflu cavitar•  
Tuse•  
Bradicardie (<100 bătăi/min) sau tahicardie (>170 bătăi/min)•  

CRITERII ALTERNATIVE, pentru copii cu vârsta de 1 an sau ≤ 12 ani, cel puţin 3 dintre 
următoarele:

Febră (>38,4°C sau > 100,1°F) sau hipotermie (<36,5°C sau < 97,7°F), fără vreo altă cauză •  
recunoscută

Leucopenie (<4000 WBC/mm3) sau leucocitoză (≥15,000 WBC/mm3)•  
Un nou acces de tuse cu spută purulentă3 sau schimbări în conţinutul sputei4 sau secreţii •  

respiratorii abundente sau cerinţe ridicate de aspirare; 
Survenirea sau înrăutăţirea tusei, dispneei sau tahipneei5;•  
Raluri6 sau zgomote respiratorii bronşice;•  
Înrăutăţirea metabolismului gazos (de ex. desaturarea în O•  2 [de ex. oximetria pulsului 

<94%], sporirea necesităţii de oxigen sau creşterea necesităţii de ventilare);

hemoculturile pozitive pentru stafilococi coagulase-ne-
gativi, contaminatorii tipici ai pielii şi levurile nu vor 
constitui agenţii etiologici tipici ai pneumoniei.

Se referă la valorile nominale pentru specimenele 9.  
cultivate (Tabelul 8). Un specimen aspirat pe cale en-
dotraheală nu constituie un specimen minim contaminat. 
De aceea, aspirarea endotraheală nu întruneşte criteriile 
de laborator.

Odată ce într-o clinică a fost depistată pneumo-10.  
nia provocată de un virus sincitial (RSV), adenovirus sau 
virusul de gripă, în cazuri subsecvente cu semne şi simp-
toame similare, un diagnostic prezumptiv pediatric al 
acestor patogeni constituie un criteriu acceptabil pentru 
determinarea infecţiei asociate îngrijirii medicale.

Sputa insuficientă sau apoasă este deseori văzută 11.  
la adulţii cu pneumonia provocată de viruşi şi Mycoplas-
ma, deşi de multe ori sputa poate fi mucopurulentă. La 
nou-născuţi, pneumonia cauzată de RSV sau gripă, de-
bitul de spută este abundent. Pacienţii, cu excepţia nou-
născuţilor prematuri, cu pneumonie virală sau micoplas-
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Tabelul 5. 
Algoritmii pentru pneumonia cu agenţi patogeni tipici bacterieni sau fungici filamentoşi şi rezultatele de labo-

rator specifice 

Radiologia Semne / Simptome Laborator
O serie din două sau mai multe 
radiografii toracice cu cel puţin 1 
dintre următoarele:

Infiltrare nouă sau progresivă •	
şi persistentă

Consolidare•	
Cavitaţie•	
Pneumatocele, la nou-născuţii •	

cu vârsta ≤ 1 an
NOTĂ: La pacienţii fără boli pul-
monare sau cardiace pe fundal 
(de ex. sindromul insuficienţei 
respiratorii, displazie bronho-
pulmonară, edem pulmonar sau 
boală pulmonară obstructivă cro-
nică.), este acceptată I
radiografie toracică definitivă.

Cel puţin I dintre următoarele:
Febră (>38°C sau > 100,4°F), fără •	

vreo altă cauză recunoscută
Loeucopenie (<4000 WBC/mm•	 3) 

sau leucocitoză (≥12,000 WBC/mm3) 
Pentru adulţii cu vârsta ≥ 70 ani, •	

status mental alterat fără vreo altă ca-
uză recunoscută 
şi
cel puţin 1 dintre următoarele:

Un nou acces de tuse cu spută pu-•	
rulentă3 sau schimbări în conţinutul 
sputei4 sau secreţii respiratorii abun-
dente sau cerinţe ridicate de aspirare; 

Survenirea sau înrăutăţirea tusei, •	
dispneei sau tahicneei5;

Raluri•	 6 sau zgomote respiratorii 
bronşice;

Înrăutăţirea metabolismului ga-•	
zos (de ex. desaturarea în O2 [de ex. 
PaO2/FiO2≤240]7, sporirea necesităţii 
de oxigen sau creşterea necesităţii de 
ventilare);

Cel puţin I dintre următoarele:
Creşterea pozitivă a culturi din sânge•	 8

,
 

fără vreo legătură cu altă sursă de infecţie
Creşterea pozitivă a culturii din lichi-•	

dul pleural
Cultură cantitativă pozitivă a speci-•	

menului minim contaminat din LRT (de 
ex. BAL sau răzuirea protejată a specime-
nului)

BAL ≥ 5% - celulele obţinute, exami-•	
nate direct prin microscop, prezintă conţi-
nut de bacterii intracelulare (de ex. colorant 
Gram) 

Examinarea histopatologică arată cel •	
puţin 1 dintre următoarele dovezi de pne-
umonie:

Formarea abcesului sau a focarului de •	
consolidare cu acumulare intensă de PMN 
în bronhiole şi alveole

Cultură cantitativă pozitivă•	 9 din pa-
renchimul pulmonar

Dovadă a invadării parenchimului •	
pulmonar cu hife sau pseudohife

Tabelul 6 
Algoritmii pentru pneumonia cu particulele virale Legionella, Chlamydia, Mycoplasma şi alţi agenţi patogeni 

atipici şi rezultatele de laborator specifice (PNU2)

Radiologia Semne / Simptoame Laborator
O serie din două sau mai multe 
radiografii toracice cu cel puţin 1 
dintre următoarele:

Infiltrare nouă sau progresivă şi •  
persistentă

Consolidare•  
Cavitaţie•  
Pneumatocele, la nou-născuţii •  

cu vârsta ≤ 1 an
NOTĂ: La pacienţii fără boli pul-
monare sau cardiace pe fundal (de 
ex. sindromul insuficienţei respi-
ratorii, displazie bronhopulmo-
nară, edem pulmonar sau boală 
pulmonară obstructivă cronică.), 
este acceptată I radiografie toraci-
că definitivă.

Cel puţin I dintre următoarele:
Febră (>38°C sau > 100,4°F), fără •  

vreo altă cauză recunoscută
Loeucopenie (<4000 WBC/mm•  3) 

sau leucocitoză (≥12,000 WBC/mm3) 
Pentru adulţii cu vârsta ≥ 70 ani, sta-•  

tus mental alterat fără vreo altă cauză 
recunoscută 
şi cel puţin 2 dintre următoarele:

Un nou acces de tuse cu spută puru-•  
lentă3 sau schimbări în conţinutul spu-
tei4 sau secreţii respiratorii abundente 
sau cerinţe ridicate de aspirare; 

Survenirea sau înrăutăţirea tusei, •  
dispneei sau tahicneei5;

Raluri•  6 sau zgomote respiratorii 
bronşice;

Înrăutăţirea metabolismului ga-•  
zos (de ex. desaturarea în O2 [de ex. 
PaO2/FiO2≤240]7, sporirea necesităţii 
de oxigen sau creşterea necesităţii de 
ventilare);

Cel puţin I dintre următoarele:
Cultura pozitivă a virusului sau a •	

Chlamydia din secreţiile respiratorii
Detectarea pozitivă a antigenului sau •	

anticorpului viral din secreţiile respirato-
rii (de ex. EIA, FAMA, examinarea mem-
branei în eprubetă, PCR)

Creşterea de patru ori a serurilor pere-•	
che (IgG) pentru agentul patogen (de ex. 
virusul gripei, Chlamydia)

PCR pozitivă pentru •	 Chlamydia sau 
Mycoplasma

Rezultat pozitiv la testul micro-IF •	
pentru Chlamydia

Cultura pozitivă sau vizualizarea cu IF •	
a Legionella, din secreţiile sau ţesuturile 
respiratorii 

Detectarea antigenilor serogrupului I •	
de Legionella pneumophila în ruină, cu 
ajutorul RIA sau EIA

Creşterea de patru ori a titrului anti-•	
corpilor serogrupului I de L. Pneumophi-
la până la ≥ 1:128 în perechile de seruri 
acute şi convalescente, cu ajutorul IFA 
indirecţi 
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Valorile nominale pentru specimenele cultivate, utilizate la diagnosticarea pneumoniei

Tehnica de colectare a specimenului Valorile
Parenchim pulmonar*
Specimene obţinute pe cale bronhoscopică
Lavaj bronhoalveolar
BAL protejat
Răzuire protejată a specimenului
Specimene (oarbe) obţinute pe altă cale decât cea bronhoscopică
Lavaj bronhoalveolar
BAL protejat

≥ 104 ufc/g de ţesut

≥ 104 ufc/mL
≥ 104 ufc/mL
≥ 104 ufc/mL

≥ 104 ufc/mL
≥ 104 ufc/mL

Ufc, unităţi formatoare de colonii.
*Specimenele colectate prin biopsie pulmonară deschisă şi specimenele colectate imediat după deces, obţinute prin 

biopsie transtoracică sau transbronşică.

Tabelul 7 
Algoritmii pentru pneumonia la pacienţi imunocompromişi (PNU3)

Radiologia Semne / Simptome Laborator
O serie din două sau mai multe ra-
diografii toracice cu cel puţin 1 din-
tre următoarele:

Infiltrare nouă sau progresivă şi •  
persistentă

Consolidare•  
Cavitaţie•  
Pneumatocele, la nou-născuţii cu •  

vârsta ≤ 1 an
NOTĂ: La pacienţii fără boli pul-
monare sau cardiace pe fundal (de 
ex. sindromul insuficienţei respira-
torii, displazie bronhopulmonară, 
edem pulmonar sau boală pulmo-
nară obstructivă cronică.), este ac-
ceptată I radiografie toracică defi-
nitivă.

Pacientul imunocompromis13 are cel pu-
ţin I dintre următoarele:

Febră (>38°C sau> 100,4°F), fără vreo •  
altă cauză recunoscută

Pentru adulţii cu vârsta ≥ 70 ani, status •  
mental alterat fără vreo altă cauză recu-
noscută 

şi cel puţin 2 dintre următoarele:•  
Un nou acces de tuse cu spută puru-•  

lentă3 sau schimbări în conţinutul spu-
tei4 sau secreţii respiratorii abundente 
sau cerinţe ridicate de aspirare; 

Survenirea sau înrăutăţirea tusei, dis-•  
pneei sau tahicneei5;

Raluri6 sau zgomote respiratorii bron-•  
şice;

Înrăutăţirea metabolismului gazos •  
(de ex. desaturarea în O2 [de ex. PaO2/
FiO2≤240]7, sporirea necesităţii de oxi-
gen sau creşterea necesităţii de ventilare);

Hemoptizie•  
Durere toracică pleuritică•  

Cel puţin I dintre următoarele:
Potrivirea culturilor pozitive de sân-•  

ge şi spută cu Candida spp. 
Dovadă de fungi sau •  Pneumocystis 

carinii în specimenul de LRT minim 
contaminat (de ex. BAL sau răzuirea 
protejată a specimenului) obţinută în 
urma uneia din următoarele:

Examinare microscopică directă•  
Cultură pozitivă de fungi•  
Oricare din criteriile de laborator •  

definite pentru PNU2

mică, pot prezenta câteva semne sau simptoame, chiar 
dacă examenul radiografic arată infiltrări semnificative.

Puţine bacterii pot fi văzute pe coloranţii secreţi-12.  
ilor respiratorii de la pacienţii cu pneumonie cauzată de 
Legionella spp., micoplasmă sau viruşi.

Pacienţii imunocompromişi includ pacienţi cu 13.  
neutropenie (numărul absolut de neutrofile <500 mm3), 
leucemie, limfomă, HIV cu numărul de CD4 < 200 sau 
splenectomie; pacienţii ce au suportat recent un trans-
plant, sau cărora li se aplică hematoterapia citotoxică sau 
tratamentul cu steroizi în doze mari (de ex. > 40 mg de 
prednisolon sau echivalentul acestuia [> 160 mg de hi-

drocortizon , > 32 mg de metilprednisolon, > 6 mg de 
dexametazon, >200 mg de cortizon], zilnic în decurs de 
> 2 săptămâni).

Specimenele de sânge şi spută trebuie să fie co-14.  
lectate la fiecare 48 ore.

Culturile semicantitative sau non-cantitative de 15.  
spută obţinute prin tuse profundă, inducţie, aspirare, sau 
lavaj, sunt acceptabile. Dacă sunt disponibile rezultatele 
pentru culturile cantitative, faceţi referire la algoritmii 
care includ constatările specifice de laborator.

Tabelul 8. 
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VIAŢA ŞI OPERA ACADEMICIANULUI NATALIA GHEORGHIU – O EVOCARE

Motto: „Non omnis moriar” 
(Nu voi muri de tot) – Horatius, Odae, 3, 30, 6.
„Nu voi muri de tot: din mine o parte, partea cea mai mare, va înfrânge 
Moartea şi, prin slava ce-mi vor înălţa urmaşii, Eu, în orice veac la fel 
de tânăr, voi creşte fără încetare”.

Ce poate fi mai plăcut şi lăudabil decât actul de a 
pune în lumină omul, cu inteligenţa şi creaţia sa, de a 
sublinia aportul şi importanţa realizărilor sale.

Mă refer la filele din viaţa, creaţia şi activitatea Aca-
demicianului Natalia Gheorghiu căreia i-a fost destinat 
să fie studentă la facultatea de Medicină a Universităţii 
din Bucureşti, care a reuşit să supravieţuiască războiul, 
să înfrunte urmările acestuia şi, în pofida timpurilor, să-şi 
mobilizeze forţele de lucru pentru a se dedica nu numai 
activităţii didactice, ştiinţifice, practice dar şi cele ad-
ministrative. A fondat şi a dezvoltat la nivel profesional 
un serviciu – cel al Chirurgiei pediatrice. Concomitent 
Domnia sa a promovat şi în profesie.

Academicianul Natalia Gheorghiu a contribuit la 
lichidarea urmărilor nefaste ale războiului, a organizat 
sistemul de dispensarizare. 

Natalia Gheorghiu – al cărei nume îl poartă Clinica 
Universităţii şi Centrul Ştiinţifico-practic de Chirurgie 
Pediatrică din aprilie 2002, a făcut o carieră strălucită de 
Chirurg şi organizator, de prorector pe procesul didactic 
şi ştiinţific al Institutului de Stat de Medicină (în prezent 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae 
Testemiţanu”), contribuind considerabil la reformarea 
radicală a serviciului chirurgical acordat copiilor din R. 
Moldova. 

În acea galerie a iluştrilor savanţi care au contribuit 
la dezvoltarea medicinei în republică şi au slujit cultura 
medicală naţională un loc deosebit îi aparţine savantului 
Natalia Gheorghiu.

Edificiul chirurgiei din Moldova a fost înălţat de per-
sonalităţi marcante, truditori modeşti, cărora le-a revenit 
un aport nepreţuit la zidirea lui. 

Natalia Gheorghiu este una dintre persoanele a cărei 
bogată experienţă chirurgicală, didactică şi ştiinţifică o 
considerăm un model demn de urmat. Ea s-a învredni-
cit de titlurile Dr. Habilitat în Ştiinţe Medicale, Profesor 
universitar, Membru Corespondent al Academiei de Me-
dicină din Rusia; Om Emerit în Ştiinţe, Medic Emerit, 
Cavaler al Ordinului Republicii Moldova, Cetăţean de 
Onoare al Oraşului Chişinău.

Natalia Gheorghiu s-a născut la 29 noiembrie 1914 
în satul Lesnoe, judeţul Tighina. Şi-a făcut studiile la fa-
cultatea de medicină generală din Bucureşti, frecventând 
cursurile celor mai cunoscuţi profesori ai timpului. A 
parcurs întreaga “ierarhie medcală”: extern, intern, se-
cundar al unor clinici de prestigiu din Bucureşti.

Academicianul Natalia Gheorghiu era convinsă că 
filiera de externat, internat, secundariat – era esenţială 
pentru „obţinerea unei pregătiri temeinice”, iar soarta 
face aşa ca, după absolvirea facultăţii, să-şi înceapă cari-
era profesionistă în calitate de medic de familie, ca mai 
apoi să fie mobilizată şi trimisă pe front la cel de-al II-lea 
război mondial, unde a lucrat ca chirurg militar. Ulte-
rior îşi amintea de această perioadă, era foarte mândră 
de experienţa de chirurg de război deoarece practicarea 
chirurgiei de campanie i-a permis să se familiarize cu o 
serie de probleme de patologie traumatică cu care chirur-
gii în timp de pace nu se confruntă decât doar sporadic. 
La câţiva ani după demobilizare a susţinut teza de doctor 
în medicină, apoi pe cea de doctor habilitat în medicină.

O perioadă de MAI BINE de jumătate de secol (din 
mai 1946 până în februarie 2001) a activat la USMF “N. 
Testemiţanu” din Chişinău, la catedrele chirurgicale, 
ascensiunea Domniei sale fiind marcată de următoarele 

paginile istoriei
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“repere”: medic secundar de clinică, asistentă, conferen-
ţiar, profesor universitar membru corespondent al AŞM 
din Rusia.

În 1957, a fost numită şef al catedrei de chirurgie pe-
diatrică, pe care a condus-o cu competenţă şi autoritate 
până la pensionare (1986), unde avea să activeze şi în 
calitate de profesor al aceleiaşi catedre până în februarie 
2001. 

Energia creatoare a Nataliei Gheorghiu a ajutat-o să 
extindă în termene relativ scurte baza clinică şi de studii 
a catedrei, s-o înzestreze cu cea mai performantă apara-
tură de diagnostic şi tratament. Academicianul Natalia 
Gheorghiu a depus mari eforturi pentru dezvoltarea chi-
rurgiei pediatrice în Republica Moldova. Una din iniţia-
tivele ei prevedea înfiinţarea unei Clinici Universitare, a 
unui Centru universitar de chirurgie pediatrică.

A îmbrăţişat chirurgia pediatrică imediat după răz-
boi, manifestându-se ca un chirurg de talie europeană. 

Personalitate integră, înzestrată cu un profund sen-
timent civic, a fost conştientă de viitorul medicinei din 
republică, de aceea a pregătit o pleiadă de discipoli, care 
muncesc cu aceeaşi dăruire. Colectivul creat de D-na 
profesoară la catedră a constituit temelia celei mai im-
portante şcoli ştiinţifice – şcoala de chirurgie, ortopedie, 
traumatologie, urologie, anesteziologie şi reanimare pe-
diatrică, precum şi a şcolii de pediatrie reconstructivă şi 
reparatorie.

Omul Natalia Gheorghiu a fost o personalitate de o 
certă probitate profesională, dotată cu sinceritate, înţe-
lepciune. Diagnostician de mare fineţe, specialist care 
poseda o tehnicitate chirurgicală aparte, a fost un gândi-
tor prin excelenţă al gestului chirurgical; a avut un simţ 
deosebit la intuirea complicaţiilor postoperatorii, şi-a 
îngrijit întotdeauna deosebit de atent bolnavii. A inspi-
rat bolnavilor încredere şi dragoste caldă, găsind pentru 
fiecare un cuvânt potrivit care să le redea optimismul. 
A studiat permanent, până la ultima suflare, fiind la cu-
rent cu ultimele noutăţi chirurgicale. A contribuit mult 
la formarea tinerilor chirurgi, care, profesând astăzi în 
diverse secţii de chirurgie din ţară şi de peste hotarele ei, 
îi păstrează o vie şi frumoasă amintire.

Lupta cu boala s-a dovedit a fi uneori peste puterile 
strălucitelor sale capacităţi. Dar, curajoasă fiind, nu şi-a 
ascuns “înfrângerile”, aducându-le mereu la “judecata” 
colegilor, în discuţia Societăţii Chirurgilor. Era convinsă 
că din fiecare nereuşită se pot trage învăţăminte, conclu-
zii şi se poate învăţa ceva.

Prin neobosita sa activitate a contribuit esenţial la 
diversificarea chirurgiei nou-născutului, abdomina-
le, îndeosebi prin realizări în chirurgia tubului digestiv 
(preponderent chirurgia colonului, regiunii ano-rectale), 
chirurgia ficatului, căilor biliare, tumorilor mediastinale, 
retroperitoneale, chirurgia toracică, urologică, plastică, a 
făcut cercetări în domeniile ortopediei şi traumatologiei, 
combustiologiei etc. 

Valoroasa sa activitate ştiinţifică şi-a găsit reflectare 
în două teze: de doctor în medicină (1949) şi doctor habi-
litat în medicină (1954), susţinute cu calificativul “exce-
lent”. O moştenire de 650 de lucrări ştiinţifice publicate 
în ţară şi peste hotare, 6 monografii, 5 culegeri tematice, 

două brevete sunt rodul celor 57 de ani de activitate a 
Marelui Savant. Articolele şi monografiile academicia-
nului Natalia Gheorghiu nu prezintă numai interes isto-
ric; ele sunt actuale şi utile, în pofida diversificării conti-
nue a metodelor de investigaţie.

După retragerea din chirurgia activă, profesoara Na-
talia Gheorghiu a continuat să fie consilierul generaţiilor 
de discipoli pe care i-a format (în total 52 de promoţii). 
Mulţi dintre ei erau oaspeţi frecvenţi ai profesoarei din 
Strada Florilor.

Nesecatul spirit activ, zbuciumul creator şi imensul 
aport al marelui savant au fost preţuite cu prilejul jubile-
ului de 80 de ani al Domniei sale când i-a fost conferită 
cea mai înaltă decoraţie a ţării – Ordinul Republicii, an-
ticipat de încă 4 ordine şi medalii. Astfel a fost exprimată 
recunoştinţa faţă de această distinsă personalitate, pentru 
contribuţia deosebită la progresul chirurgiei, chirurgi-
ei pediatrice şi , în general, al medicinei din Republica 
Moldova.

Natalia Gheorghiu s-a stins din viaţă în ziua de 4 fe-
bruarie 2001 la orele 1335, la vârsta de 86 de ani. A plecat 
în această ultimă călătorie având un puternic presenti-
ment. Şi-a luat rămas bun de la toţi discipolii, surorile şi 
infermierele din clinică, aşa cum nu a făcut-o niciodată.

A fost o bună cunoscătoare a istoriei Basarabiei, 
având şi o vastă cultură umanistă. Ca un bun povestitor 
al unor întâmplări de demult, a înţeles viaţa cu un umor 
cald şi subtil.

Colegilor ei din Clinica de Chirurgie, Ortopedie, Tra-
umatologie, Urologie, Neurochirurgie, Anestezie, Rea-
nimare, Combustiologie, Oncologie pediatrică ne lipsesc 
şi vor lipsi de aici înainte nu numai un sfat bun al unui 
chirurg cu mare experienţă, dar şi zâmbetul ei fin, uneori 
trist.

Academicianul Natalia Gheorghiu, pe bună dreptate 
s-a învrednicit de titluri ştiinţifice onorifice, de distincţii 
guvernamentale, de cea mai înaltă distincţie - Ordinul 
Republicii. A reprezentat Moldova, medicina moldavă, 
chirurgia moldavă, cea pediatrică cu multă demnitate în 
diferite ţări ale lumii.

Academicianul, savantul Natalia Gheorghiu a fost 
permanent pătrunsă de simţul dezvoltat al datoriei, de 
dragoste de muncă şi entuziasm, şi-a urmat demn calea 
profesională, care a devenit esenţa şi sensul vieţii sale. 
Natalia Gheorghiu efectua intervenţii chirurgicale, cer-
ceta, învăţa, concomitent educa 2 copii, crea condiţii 
pentru discipolii care au ales calea ştiinţei, îi îndruma în 
procesul pregătirii tezelor de doctor în medicină şi doc-
tor habilitat. Se odihnea conform intereselor, posibilită-
ţilor, fiind permanent solicitată şi deseori deranjată de 
elevii săi.

Viaţa Doamnei Natalia Gheorghiu a cunoscut perioa-
de de timp albe şi negre, şi chiar foarte negre. Experienţa 
de viaţă, cu realizările şi greşelile ei, cu momentele feri-
cite şi mai puţin senine, cu bucurii şi tristeţi, cu înălţări şi 
căderi şi-a lăsat amprenta profund în sufletul ei, făcând-o 
să devină un suflet tot mai zbuciumat, privirile ei fiind tot 
mai îngândurate. 

Pentru noi, elevii profesorului Natalia Gheorghiu, au 
fost vremuri şi foarte grele, dar noi eram tineri, credeam 
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că suntem în stare să depăşim orice obstacol şi lucrul 
acesta ne făcea fericiţi, chiar şi atunci când majoritatea 
dintre noi, studenţi fiind, mergeam cu cartea de anatomie 
a omului în mână şi cu oase în geantă, luate de la catedră 
pentru a fi studiate. Unii ţineau în camere cranii, chiar şi 
schelete din dorinţa de a ne pregăti mai bine pentru exa-
mene. Pentru noi prezenţa la examene era obligatorie, 
exceptând cazurile de boală.

Cu trecerea timpului noi, considerăm că în viaţa Das-
călului nostru a predominat bucuria prilejuită succeselor 
atâtor ramuri ale chirurgiei copilului (chirurgia neona-
tală, septică, urgentă, traumatologia şi ortopedia, neu-
rochirurgia, reanimarea şi anesteziologia, toxicologia şi 
hemodializa etc.) pe care le-a promovat, a şcolii pe care a 
fondat-o şi dezvoltat-o cu dragoste şi dăruire de sine, de 
realizările numeroşilor ei elevi, care îi poartă permanent 
cinstea şi onoarea, de recunoştinţa celor care i s-au aflat 
în preajmă, au iubit-o, de recunoştinţa şi dragostea mici-
lor ei pacienţi, vieţi salvate, zâmbetul nou născutului, a 
copilului însănătoşit. Căldura amintirilor, conştiinţa îm-
păcată, că a trăit şi a activat conform jurământului Hipo-
crate i-au alinat sufletul. Natalia Gheorghiu a fost Omul, 
Prietenul preţuit şi de nădejde al tuturora.

Antoine de Saint Exupery a scris cândva că „viaţa nu 
este nici simplă nici complicată, nici limpede nici moho-
râtă, nici contradictorie nici coerentă. Este - şi atâta tot”.

Se spune, şi în bună măsură este adevărat, că atunci 
când ai dispărut şi tu şi nici cei care ţi-au dat viaţă nu mai 
sunt, ai dispărut definitiv din Univers!... Dar când ai creat 
o şcoală, când ai lăsat în urma ta atâtea cărţi, când ai alinat 
suferinţa atâtor copii, când ai aşezat bisturiul în mâna atâ-
tor „copii chirurgicali”, cum este cazul Academicianului 
Natalia Gheorghiu, Horatius, poetul latin, nu a avut oare 
dreptate?! Aşa a trăit Doamna Natalia Gheorghiu, genera-
ţia de până şi de după război. Aceasta a fost şi va fi.

Există o expresie: „Munceşte ca şi cum nu ai avea 
nevoie de bani, iubeşte ca şi când nimeni nu te-a făcut 
vreo dată să suferi. Dansează ca şi când nimeni nu te 
vede. Cântă de parcă nu te-ar auzi nimeni. Trăieşte ca şi 
când Paradisul ar fi pe pământ.” Credem că a ştiut acest 
aforism şi a ţinut cont de el şi Academicianul Natalia 
Gheorghiu.

Au trecut nouă ani. Astăzi nu mai este printre noi 
avocatul nostru, al tuturora, nu ne mai putem bucura de 
întâlnirile cu Dascălul nostru, iar ea nu va mai auzi cuvin-
te de mulţumire pentru zbuciumul cu care şi-a închinat 
viaţă şi eforturile pentru binele nostru şi al pacienţilor. 

În medicină sunt puţine evenimente şi personalităţi, a 
căror măreţie te impune să conteneşti din drum, să-ţi faci 
un răgaz şi să cugeţi în semn de adâncă recunoştinţă asu-
pra acelui spirit de sacrificare şi fapte de eroism, care-i 
caracterizează pe ai noştri dascăli şi predecesori, şi care 
şi-au consacrat viaţa şi activitatea celor din jur. 

Azi noi, elevii Profesorului Natalia Gheorghiu, ne în-
toarcem în trecut, căci acolo ne este Dascălul, cea care 
merită să poarte numele egal cu veşnicia. 

Academicianul Gheorghiu a rămas în memoria noas-
tră ca o flacără, ce palpitează şi generează bunătatea su-
fletească, un foc al dorinţei de a cunoaşte şi care arde 
până în prezent.

Ea, cea de odinioară, ne-a purtat prin noianul cunoş-
tinţelor adunate de strămoşi şi împărtăşite nouă cu dra-
goste şi dăruire de sine, tocmai aşa cum ne învaţă înţe-
lepciunea strămoşilor prin cuvintele marelui Van Tiulp 
„Lucendi allis, ego ipse ardeo”. 

Profesorul Gheorghiu a fost ca o carte deschisă, o en-
ciclopedie întreagă, a zidit în noi dorinţa de carte, a zidit 
templul viitoarelor generaţii de chirurgi pediatri.

Au trecut deja nouă ani de la dispariţie, dar până în 
prezent ne amintim cuvintele spuse, cuvinte blajine, câte 
odată dojenitoare, aspre şi generoase. 

Noi, elevii ei, am devenit oameni în toată firea, sun-
tem mândri de profesia pe care am îmbrăţişat-o, dar 
meritul este în mare măsură al ei. Învăţătoarea noastră a 
sădit în noi sămânţa, care a încolţit, ea ne-a învăţat să fim 
buni cu oamenii şi să posedăm acele calităţi omeneşti, 
încât să ni se încredinţeze viaţa şi sănătatea, continuarea 
cauzei pentru care Domnia sa atât de mult s-a străduit. 
Toate aceste fapte ne determină, conştient şi adesea la 
nivel de subconştient, să-i evocăm continuu figura lu-
minoasă, personalitatea de Clinician, Chirurg dedicat şi 
Cercetător, precum şi de Om, căutând să-i urmăm exem-
plu în profesie şi în viaţa de zi cu zi din clinică, care 
pentru Academicianul Natalia Gheorghiu şi pentru noi 
toţi a constituit şi am vrea să constituie şi în continuare 
o a doua familie!

Să nu uităm că Chirurgul Natalia Gheorghiu a impus 
şi insuflat tuturor colaboratorilor şi întregului personal al 
clinicii o comportare deontologică şi corectă, decentă, în 
spiritul respectului şi devotamentului faţă de bolnav.

Tactul deosebit de care a dat constant dovadă a impus 
respect, a exclus atitudinile agresive, creând un climat 
de înţelegere, fără alteraţii, fără situaţii conflictuale, fără 
constituirea unor clanuri legate prin interese meschine 
care să compromită unitatea clinicii. Orice tendinţe în 
acest sens erau imediat desfiinţate de Domnia sa Natalia 
Constantinovna. Avea rara calitate de a face pe oricare 
din membrii clinicii să-şi descarce sufletul cu sinceritate 
şi încredere în situaţiile personale limită, ştia să asculte 
şi, mai ales, să ofere sfaturi şi soluţii. Decepţiile profe-
sionale ale oricăruia dintre noi constituiau prilejul unor 
discuţii confidenţiale, sincere, obiective, în urma cărora 
profesorul dădea sfaturi dintr-o experienţă de o viaţă tră-
ită între bolnavi. În faţa ei fiecare dintre colaboratori se 
simţea Om respectat şi considerat ca atare.

Fiecare dintre noi şi-a ales drumul, muncim la căpă-
tâiul sufletelor suferinde, dar aceasta este condiţia pro-
fesiei noastre, scopul ei şi înţelepciunea, iar fericirea e 
răsplata.

Profesorul Natalia Gheorghiu a lăsat un nume „adu-
nat pe-o carte”, cartea vieţii medicale.

Este timpul să ne întrerupem din grijile şi ocupaţiile 
noastre cotidiene şi să închinăm câteva clipe de reculege-
re pentru Marele Chirurg, Savant, Om de omenie, colega 
noastră de profesie – Academicianul Natalia Gheorghiu, 
care a plecat în nefiinţă şi să ne rugăm pentru odihna ei 
veşnică. 

Academician Eva Gudumac
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III Конгресс педиатров стран СНГ

19-20 апреля 2011 года

 Место проведения: Российский государственный медицинский университет им. Н.И. 
Пирогова

Адрес: Москва, ул.Островитянова, 1 
(проезд до станций метро «Юго-Западная», «Коньково»)

Организаторы Конгресса
Федерация педиатров стран СНГ -	
Российская ассоциация специалистов перинатальной медицины -	
Национальная ассоциация диетологов и нутрициологов (Россия) -	
Ассоциация педиатров Украины-	

 
Организационный комитет
Сопредседатели научного комитета

Н.Н. Володин (Россия), академик Российской академии медицинских наук, профессор
Ю.Г. Антипкин (Украина), академик Академии медицинских наук Украины, профессор    

 
Сопредседатели организационного комитета

В.Г. Майданник (Украина), академик Академии медицинских наук Украины, профессор
Б.С. Каганов (Россия), член-корреспондент Российской академии медицинских наук, профессор

Научная программа
Вопросы для обсуждения

Федерация педиатров стран СНГ: итоги деятельности и перспективы -  
Успехи и проблемы педиатрии в странах СНГ на современном этапе -  
Демографические проблемы и пути их решения -  
Новое в диагностике и лечении детей и подростков -  
Фармакотерапия, основанная на принципах доказательной медицины -  
Достижения и перспективы клинической нутрициологии и диетологии в педиатрии -  
Вакцинация и иммунопрофилактика на современном этапе -  
Профилактическая педиатрия - новые принципы формирования здорового поколения -  
Вопросы развития амбулаторной помощи детям и стационарозамещающие технологии -  
Аллергология и клиническая иммунология в современной педиатрии -  
Перинатальная и неонатальная медицина -  
Актуальные вопросы детской хирургии, реаниматологии и интенсивной терапии -  
Педиатрическая онкогематология: современное состояние вопроса -  
Социальные аспекты педиатрии-  

Дополнительная информация на сайте www.fpcis.org



Stimaţi cititori!

Colegiul redacţional al revistei „Buletin de perina-
tologie” vă felicită călduros cu venirea anului-nou, vă 
urează tuturor sănătate şi mari succese în munca de cerc-
etare şi medicină practică. Colegiul redacţional îşi exprimă 
recunoştinţa faţă de cei care au colaborat la munca de edi-
tare a revistei. În anul 2011 intenţionăm să luăm în dezbat-
ere în paginile revistei aspecte importante ale obstetricii şi 
ginecologiei, pediatriei şi chirurgiei pediatrice. Aşteptăm din 
partea Dvs., sugestii privind articolele ce urmează a fi pub-
licate. Contăm pe o legătură strînsă cu cititorii noştri, pe 
o apreciere obiectivă a articolelor apărute deja. Promitem 
să fim receptivi la toate observaţiile critice pentru care 
vă vom fi recunoscători şi de care vom ţine cont în munca 
noastră ulterioară.

Colegiul de redacţie


