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Effects of Dental Implanting after Repair of Maxillary Sinus
with Collagen Membrane

F. Atamni

Oromaxillofacial Surgery Department, Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University

Eficacitatea implantelor dentare dupa plastia sinusului maxilar cu pelicule de colagen

La 44 de pacienti (la 6 din ambele parti) cu atrofie severd a maxilei in sectoarele ei posterioare, pentru instalarea implantelor dentare endoosoase
si pentru reabilitarea proteticd ulterioard cu proteze fixe, a fost efectuatd elevatia membranei Shneiderian si grefarea sinusului maxilar cu os
bovin deproteinizat Bio-os. In 12 [24%] cazuri, in timpul operatiei a survenit agsa complicatie ca perforatia membranei. Pentru a izola cavitatea
sinusului de materialul osteoplastic a fost efectuata plastia defectului membranei sinusului maxilar cu pelicule de colagen si cu material adeziv
din fibrind. Monitorizarea procesului de formarea osului a demonstrat rezultate similare in ambele grupuri de pacienti. Din 158 de implante
dentare instalate au eguat 6, rata succesului fiind de 96,2%.

Cuvinte-cheie: atrofia maxilei, augmentarea sinusului maxilar, implantele dentare.

9¢¢EKTMBHOCTb AEHTaNbHOW MMNJIAHTALMKM NOC/Ee NAACTUKN BerHe‘leﬂlOCTHOﬁl na3yxu KoJuslareHoBbiMUy NJieHKamm

Y 44 nmanmeHToB (y 6 ¢ 06€UX CTOPOH) C BHIPOXEHHOI aTpodell BepXHeil YeMI0CTY B ee 3afHUX OTHeNaX Ui YCTAaHOBKM J€HTa/TbHBIX
BHYTPUKOCTHBIX MMIUIAHTATOB 1 MOC/IEAYIOLIEr0O IIPOTe3NPOBAHIA HEChbeMHBIMIU IIPOTEe3aMI IIPOBefieHa onepanus cuHyc-mudrusr. Ilocne
CMelIeHIsT KBEPXY CIM3KCTON 000I0OUKN [1a3yXu B 06pasoBaBIleecst IPOCTPAHCTBO BBEfEH OCTEOIUIACTNYECKNUIT MaTepuas Bio-os. Bo Bpems
omneparym B 12 (24%) crydasx mpousolies pa3pbiB CIM3UCTOI 000TOYKY a3y Xu. [I/is M30/SLMHU a3y XM OT OCTEOIIACTIYECKOT0 MaTepuara
IedeKThI CIM3UCTOI yCTPaHeHbI KOTTAreHOBBIMY I/IEHKAMM 1 aire3MBHBIM MaTepyanoM 13 ¢pubpuna. [JuHaMirdeckoe Hab/TioeHe Hall IIPOLIeCCOM
(dbopMupoBaHMA KOCTU TT0KA3a/I0 OffTHAKOBbIE Pe3y/IbTaThl B 00€MX IPYIIax HanyueHToB. /3 158 ycTaHOB/IEHHbIX MMIUIAHTATOB MHTErpalusa

mpousonria y 152 (96,2%).

KrroueBble cnoBa: aTpodyisa BepXHeil 4eTI0CTH, CMHYC-TU(TIHT, MMIUIAHTATBI.

Introduction

Sinus grafting has become a predictable method to in-
crease vertical bone height since the first use of sinus grafting
by Boyne and James [1]. Implant placement in the posterior
maxilla is often complicated due to insufficient bone volume
caused by atrophy of the maxilla and pneumatization of the
maxillary sinus [2]. Different grafting procedures have been
developed to increase the dimensions of the bone. Autogenous
bone has been recommended to as the gold standard because
it provides osteoinductive and osteoconductive action for
bone healing. The maxillary sinus lifting procedures can also
be grafted with mineral or demineralized allograft, xenograft
and alloplast. These materials have shown good clinical results
associated with sinus graft [2, 3]. The sinus lifting procedure
is a grafting surgical technique in which the sinus membrane
is removed upward or lifted. Sinus membrane perforation is
the major complication of the sinus floor elevation procedure,
and so the sinus lift procedure was widely abandoned in many
articles [3, 4].

Sinus membrane perforation occurs in 10%-35% of sinus
floor elevation procedures. The sinus membrane perforation
poses risks such as infection, loss of the graft material, and
physiologic dysfunction of the sinus [5]. The sinus membrane
(Schneiderian) generally is thin and easily perforated. A si-
nus septa can complicate the sinus membrane elevation and
increase the risk of perforation during augmentation proce-
dures. Wlassis and Fugazzotto [6] demonstrate a classification

system for sinus membrane perforations during argumenta-
tion procedures with options for repair. Other authors have
divided sinus membrane perforations into two groups: small
(5 to 10 mm) perforations and large (greater than 10 mm)
perforations. Depending on the size of the sinus membrane
perforation, collagen membrane, fibrin glue with sutures, or
freeze dried lamellar bone sheets can be applied to repair the
perforation [7]. Special care has to be taken not to enlarge
small perforations during sinus floor evaluation as this is the
most common complication.

The objective of this present study was to evaluate and
compare the effects of sinus membrane perforations during
sinus lift procedures on the final success of implants placed
in grafted areas. The regenerative results of sinus graft proce-
dures were radiographically and clinically compared between
two groups: those with sinus membrane perforation; and those
without sinus membrane perforation.

Material and Methods

Forty-four patients were referred to our private clinic for
oral surgery and implant supported prosthesis in a partially or
totally edentulous maxilla. Patients were selected after evaluation
of a medical anamnesis. Smoking and diabetes were associated
with a high rates of complications and graft failure. All patients
were examined clinically and radiographically via panoramic
and CT scan for available bone height, bone quality, anatomy,
bone density, and any existing sinus pathology. Residual vertical
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bone height were measured and recorded for future evaluation.
Sinus floor augmentation was performed in 50 sinuses in 44
patients, including 26 females and 18 males aged 31 to 72 years
with a mean age of 51 years. All subjects were of class IV, V or VI
maxillary atrophy according to the classification of Cawood and
Howell [19]. A two stage approach was performed in 9 sinuses.
In six cases, a bilateral sinus augmentation was performed. Sinus
lifting with simultaneous implant placement was performed in
41 cases with an average residual bone height of >4 mm. A total
of 158 implants were inserted in 50 sinuses between the years
2002-2007. All implants were screw implants with SLA surface
and acid etching. All sinuses were grafted with bovine bone min-
eral (Bio-oss Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Switzerland).

Surgical Tehnique

All operations were performed under local anesthesia
one hour after administering a prophylactic oral antibiotic.
The patients’ mouths were rinsed with a 0.2 % chlorhexidine
digluconate solution for 2 minutes. A crestal incision was
performed slightly palatally, supplemented with 2 buccal
releasing incisions, medially and distally. A mucoperiostal
flap was elevated and reflected laterally to expose the alveolar
crest and lateral wall of the maxillary sinus. Using a round
bur under sterile saline solution, a window was fenestrated
in the lateral sinus wall. Using a sinus elevator to rotate the
bony wall medially and superiorly, the sinus membrane was
elevated with instruments of different shapes until it became
completely dissected from the lateral and inferior wall of the
sinus. When intraoperative membrane perforations occurred
they were repaired with a collagen membrane (Bioguide
membrana, Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Switzerland).
Collagen membrane and fibrin glue were used to seal the
large perforations. Bioabsordable sutures were fixed to avoid
the enlarging of the perforations. The grafting materials were
mixed with blood and were then placed in the new compart-
ment made by elevation of the sinus membrane, especially in
the posterior and anterior parts. In two stage cases, the bone
window was covered with resorbable collagen membrane
(Bioguide Gestlich Biomaterials) and the mucoperiostal flap
was placed over the graft with interrupted silk sutures.

After a healing period of 6 months, implants were
placed. In one stage cases, screw type implants (Alpha - Bio
— Israel) were placed simultaneously with graft materials.
Antibiotics and analgesics were given for 10 days, and sutures
were removed 2 weeks after surgery. During the postoperative
period, the patients were followed up at monthly intervals and
the clinical and radiographic examinations, including clinical
postoperative examinations, were evaluated. Panoramic ra-
diographs were taken immediately after surgery, at 6 months,
and at 12 months subsequent to completed rehabilitation.
Soft tissue conditions and marginal bone changes were evalu-
ated. Three parameters were measured in each panoramic
radiograph: the residual bone height preoperative; the new
bone height including the vertical addition of bone (residual
bone height and bone graft); the peri-implant resorption in
the distal and medial wall of the implant. The magnifica-
tion factor was calculated by the difference in length of the

original implants and the length of implants in the panoramic
radiographs. Implant exposure was performed 6 months after
placement. A temporary prosthesis was delivered for progres-
sive loading 2 weeks after exposure and a final ceramic metal
bridge was delivered after 3 months of progressive loading.

Results

There were no postoperative complications. Six implants
were removed in the 6 month healing period. The rest of the
implants were stable. The panoramic radiograph examina-
tion showed the presence of dense bone around and above
the implants in the maxillary sinus. Graft loss and/or graft
removal did not occur in any case. A survival rate of 96.2 %
was noted. Intraoperatively 12 sinus membrane perforations
were detected. According to simplified classification of sinus
membrane perforations made by J. Vlassis and P. Fugazzotto
[6], all sinus membrane perforations were repaired with colla-
gen membrane and fibrin glue and the grafting procedure was
performed as planned. Two implants were lost and removed
in perforated sinuses of class I an ITA, and four other failed
implants were removed from non - perforated sinuses.

Analysis of both groups, those with sinus membrane
perforation and those without sinus membrane perforation,
yielded no significant differences amongst patients with
membrane perforation and repair. According to panoramic
radiographs, the measurement of vertical bone height of both
groups showed no statistically significant differences. Evalu-
ation of peri-implant bone resorption medially and distally
of the implant wall also yielded no statistically significant
differences between implants placed into perforated aug-
mented sinus areas and augmented sinus areas without sinus
membrane perforation.

Discussion

Sinus augmentation procedures can be successfully
used to reconstruct an atrophic posterior maxilla with
dental implants. Sinus bone grafts can be performed to
obtain favorable bone quality and quantity. Since the pub-
lication on sinus grafting by Boyne and James [1], the sinus
lift procedure has been well documented and has became
a favored treatment option used for implant supported
restorations in the severely resorbed posterior maxilla
[4]. The Sinus augmentation procedure was defined as an
invasive technique and can lead to many intraperative and
postoperative complications [8].

Clinical and radiographic examinations were evaluated
prior to indicating sinus lifting surgery. Because of the ana-
tomical variations of the maxillary sinus it is very difficult to
diagnose the thickness of the sinus membrane. This study is
not consistent with other studies [8]. The implant survival rate
was higher than that reported for maxillary implants placed
in the posterior maxilla without sinus grafting. Perforation
of the sinus membrane is the most common intraoperative
complication during sinus grafting procedures [9]. The sinus
membrane should remain intact during sinus grafting to sta-
bilize grafting materials for the healing period. Some authors
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recommended interrupting the sinus grafting procedure when
a major perforation occurs [4].

Different treatment options were described for small and
large sinus membrane perforations and successful case reports
have been published [4,7]. Many studies have reported about
successful repairing of perforation using resorbable collagen
membrane, or lambone (Pacific Coast Tissue Bank LA, CA)
with fibrin glue. However, other authors prefer fat-resorbing
collagen membranes for the repair of small and large sized
perforations. Vlassis and Fugazzotto [6] reported successful
sinus graft with resorbable membrane with microfibrillar
collagen because it gives grafting materials a more gelatinous
consistency, depending on the perforation site. The impor-
tance of sinus membrane perforation on implant success is
still controversial. Proussaefs P.and colleagues [10] concluded
that non-perforated sites showed significantly more bone than
perforated areas and the survival rate of implants in non-per-
forated sites was higher than in perforated sites.

In this study, a membrane perforation occurred in
25% of sinus grafts procedures. In the literature there is no
preferred management of membrane perforation repair. In
this study we used bioresorbable collagen membrane and
fibrin glue for all cases in which a intraoperatively signifi-
cant perforation was diagnosed. Perforations were sutured
first to prevent enlargement of perforation. Because of the
difficulty in suturing perforations, using a fibrin tissue seal-
ant is recommended. In no case was the procedure stopped
prematurely because of perforation. No complication followed
sinus grafting with sinus membrane repair. In this study sinus
perforations did not have any effects on peri-implant mucosal
status. It was concluded that there was no association between
intraoperative complications and soft tissue conditions sur-
rounding implants.

Conclusions

By elevating the sinus membrane in a sinus lift proce-
dure, care must be taken to prevent sinus membrane perfora-
tion, because the perforation of a sinus membrane may cause
failure of a sinus bone graft or implant removal. If membrane
perforation has occurred during a sinus graft procedure,
collagen membrane and/or fibrin tissue sealent can be used
for repair. This study showed successful sinus graft in one or

two stage surgery followed by repair of the membrane with
bioresorbable collagen membrane and fibrin adhesive. No
significant differences were seen between the group of those
with sinus membrane perforation and those without sinus
membrane perforations.

References

1. Boync P.J., James R.A. Grafting of the maxillary sinus floor with autog-
enous marrow and bone. J. oral.surg.,1980; 38: 613-616.

2. Hurzeler M.B., Kirsch A., Ackermann K.L. et al. Reconstruction of the
severely resorbed maxilla with dental implants in the augmented maxillary
sinus: A 5 - year clinic investigation. Int.. J.. Oral. Maxillofac. Implants.,
1996; 11: 466-475.

3. Furusawa T., Mizunuma K. Osteoconductive properties and efficacy of
resorbable bioactive glass as a bonegrafting material. Implant. Dent., 1997;
6:93-101.

4. Khoury F. Augmentation of the sinus floor with mandibular bone block
and simultaneous implantation: A 6-year clinical investigation. Int. J. Oral.
Maxillofac. Implants., 1999; 14:557-616.

5. Aimetti M., Romagnoli R., Ricci G., Massei G. Mxillary sinus elevation:
The effect of macrolacerations and microlacerations of the sinus membrane
as determined by endoscopy. Int. J. Periodontics Restorative Dent., 2001;
21:581-589.

6. Vlassis J.M., Fugazzotto P.A. A classification system for sinus membrane
perforations during augmentation procedures with options for repair. J.
Periodontal., 1999; 70: 692-699.

7. Benjamin S.A., Horowitz I.Z. The effect of sinus membrane Perfora-
tion and Repair with Lambone on the outcome of Maxillary Sinus floor
Augmentation. Int. J. Oral. Maxillofac. Implants., 2004: 559-562.

8. Solar P, Geyehofer U., Traxler H., Windisch A., Ulm C., Watzek G.
Blood supply to the maxillary sinus relevant to sinus floor elevation
procedures. Clin. Oral. Implants. Res., 1999; 10: 34-44.

9. Schwartz - Arad D., Herzberg R., Dolev E. The prevalence of surgical
complications of the sinus graft procedure and their impact on implant
survival. J. Periodontol., 2004; 75: 511-516.

10. Proussaefs P., Lozada J., Kim J. et al. Repair of the perforated sinus
membrane with a resorbable collagen membrane. A human study. Int. J.
Oral. Maxillofac. Implants. 2004; 19: 559-562.

Fahim Atamni, researcher

Oromaxillofacial Surgery Department

Nicolae Testemetanu State Medical and Pharmaceutical University
Hospital of Emergency Medicine

Chisinau, MD-2004, Toma Ciorba st., 1

Tel.: (37322) 205322

E-mail: dr_fahim@zahav.net.il

Receptionat 06.03.2008




Curterul medical Nr.4 (304), 2008

MEDICAL COURIER_—7_MEmmncrni vener ——————] |

Morfologia mucoasei coardei vocale cicatrizate, in interventiile
chirurgicale cu instrumente ,,reci” si cu laserul CO,

I. Ababii, V1. Popa, V. Osman, B. Topor, L. Saptefrati, V. Cabac, G. Donica, S. Balov, P. Mironas

Catedra Otorinolaringologie, catedra Chirurgie Operatorie si Anatomie Topografica
Catedra Histologie, Citologie si Embriologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Morphology of the Vocal Cord Cicatrisation in Surgical Interventions with ,Cool” Instruments and the CO, Laser

The authors describe two endoscopic microsurgical methods which where performed on the eye-teeth vocal cords of laboratory animals.
In one procedure “cool” instruments (laryngeal microsurgical scissors) were used and in the other a CO, laser. A comparative morphological
examination of the vocal cords mucosa scar was done two weeks after the operation, and then again two months later. In operations with the
CO, laser, thick knots of unsettled collagen fibers had formed in the propria closed lamina. The high density of the collagen fibers was found
in both the superficial and deep layers. There were few unsettled elastic fibers situated in the deep parts of the propria lamina. Mastocytes were
not found in the inner part of the scar and were visible only at the extremities.

Key words: vocal cords, ,,cool” surgery and CO, laser, morphology.

Mopdonorua camsmncroin 060104KMN rosI0COBOI CBA3KU NPU NCMONb30BAHNN «XONOAHBIX» MHCTPyMeHTOB 1 CO, nasepa

ABTOpBI COMOCTaBUIIN IBA MUKPOXUPYPIIYECKIX METOfIa pPacCedeH s TOIOCOBBIX CBA30K, B 9KCIIEPUMEHTe Ha cobakax. B ofHOM ombITe
b1V MCTIONb30BaHbI MUKPOXMPYPIIYeCKIe TOPTAHHbIE HOXKHUIBL, B ipyroM — CO,-masep ¢ moceytomm MophonIornIecKiM CCeioBaHneM
CTIM3MICTOM TO/TOCOBBIX CBA30K UYepe3 /iBe Hefle/n 1, COOTBETCTBEHHO, /iBa MecsI[a oc/ie onepanyi. [lorydeHHbIe pe3ynbTaThl CBU/ETETbCTBYIOT
0 TOM, YTO B OT/INYME OT Pa3pe3OB C UCIIOIb30BAHMEM «XOJIOfHBIX» NHCTPYMEHTOB, IIPU UCIIO/Ib30BAHMY J1a3epa B COOCTBEHHON IUTACTIHKE
CIM3UCTOV 06ONIOUKY TOMOCOBBIX CBA30K HAOMIONAMNCh PyOLIOBbIe Y3enKu. IITOTHOCTD KOJIAT€HOBBIX BOJIOKOH ObINla BBICOKOI Ha BCEM
mporshxeHnit. Ha6/monanocs He3HauUTeIbHOE KOJIMYECTBO Xa0TUUHO PACIIONIOKEHHBIX 9/IACTIYECKIX BOTIOKOH. TydHBIe KIeTKI OTCY TCTBOBAIN
BHYTPM PyOLIOBBIX y3€/IKOB. B He3HauMTeIbHBIX KONMYECTBAX OHY ObIIV OOHAPY>KeHbI Ha TPaHLe PyOLIOBOI TKaHIL.

KnroueBbie cioBa: Mo OJIOTUA TO/TOCOBBIX CBA3OK, ,,X0JIO0, Has” u CO,-nmasep xu TUA.
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Introducere < PV .
structura umana, este o specie ieftina in intretinerea pentru

Leziunile superficiale ale coardelor vocale afecteaza studiile de lunga durata.
epiteliul §i lamina propria a tunicii mucoase [4]. Trauma- La ora actuald, tot mai frecvent se discuta alegerea
tismul iatrogen este unul dintre cele mai frecvente cauze ale tehnicii chirurgicale: laserul sau instrumentele ,,reci”
cicatricelor coardelor vocale, care provoaci deseori disfonii microchirurgicale. In general, chirurgul are mai multe
semnificative §i care se supun dificil tratamentului prin optiuni de tratament, cum ar fi laserul, instrumentele
metode terapeutice si celui prin metode chirurgicale. Altfel ,reci” din otel sau procedura de tratament radiochirurgi-
spus, nu existd metode de tratament suficient eficiente al cal microscopic [4].
cicatricelor. Aceasta se datoreaza, partial, intelegerii insufici- Tehnologia laser a diversificat modalititile disponibile
ente a proceselor de formare a tesutului cicatricial la nivelul pentru tratarea diferitelor patologii ale faringelui, laringelui si
mucoasei coardelor vocale si raimane in continuare o problema al traheii. Laserul 10,6-um-CO2 de unda lungi este folosit cel
complexd. Solutionarea problemei respective necesita studii mai frecvent in interventiile pe laringe datorita modului sau
sistematice, care ar permite o abordare corecta in tratamentul de transmitere, a proprietitilor hemostatice si penetrrii sale
cicatricelor coardelor vocale. superficiale versus alte instalatii de laser (Nd-YAG si KTP).

In mod ideal, un model animal adecvat studiului de cica- Tehnologia curenta permite transmiterea unei raze laser de la
trizare ar trebui sa aiba un laringe care contine suficient tesut 200 la 250 pm, printr-un microscop cu o lentili de 400 mm,
pentru efectuarea experimentelor, cu o structurd histologica cuplat cu un micromanipulator. Laserul cu CO, produce o
si cu proprietéti biomecanice similare oamenilor; si ar trebui sectiune a tesutului cu o adancime de aproximativ 200 um
sd fie relativ ieftin, in ceea ce priveste intretinerea pentru la parametrii optimi ai laserului (2 pani la 5 W putere, 0,1
studiile de lunga durata. secunde, timp de expunere in mod repetat). Poseda proprietati

Cele mai frecvent utilizate modele animale in studiul hemostatice pentru vasele microcirculatiei (vase < 50 um)
laringelui sunt cinii. Desi nu este un model tocmai perfect si este optiunea ideala in leziuni bine vascularizate, cum ar
(din prisma diferentei proprietatilor visco-elastice ale mu- ti tumoarea papilard [7]. Spre regret, energia laser cauzeaza
coasei canine de cele umane), lungimea si grosimea lamina daune termice tesutului sanatos adiacent, adica epiteliului si
propriala céini sunt similare oamenilor. Acesti parametri fac portiunilor profunde ale corionului mucoasei, sporeste riscul
din cdine un model ideal in investigarea unor mésuri chirur- de formare a cicatricelor in perioada postoperatorie, din care
gicale pentru coarda vocald cicatrizatd. Mai mult, laringele cauza §i unii autori [2, 7] nu recomanda folosirea energiei laser
canin contine suficient tesut pentru efectuarea examenului in inlaturarea leziunilor nonneoplazice, de forma usoars, ale
histologic, structura substantei intercelulare este similara cu coardelor vocale.
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Spre deosebire de laser, instrumentele ,,reci” oferd o
perceptie tactild in timpul microdisectiei [4]. Nu exista nici un
principiu strict in alegerea energiei laser versus instrumente
»reci” si decizia este legatd de preferintele si de aptitudinile
individuale ale chirurgului. In general, disectia tangentiala
exactd, in membrane superficiale, se realizeazd mai bine cu
instrumentele ,,reci’, care faciliteaza protejarea maximd a
microstructurii stratificate (epiteliul si lamina propria) ale
coardelor vocale [2].

Scopul studiului

Scopul acestui studiu l-a constituit analiza histologicéd
comparativd a mucoasei coardei vocale, cicatrizate la 2
sdptdmani si la 2 luni postoperatoriu la modelul canin, dupa
interventiile chirurgicale prin instrumente ,reci” (foarfece
microchirurgical laringian) sau laserul cu CO,.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in concordantd cu cerintele
Comitetului National de Etica pentru studiul clinic al medi-
camentelor i al metodelor noi de tratament. Aprobarea in
desfisurarea experimentului s-a obtinut pe 20.02.2007 nr. 96.

Fig. 1. Instalatia Laser cu CO,,,Lancet-2.”

Pentru evaluarea actiunii laserului cu CO, (fig.1) si a
instrumentelor microchirurgicale ,,reci” asupra straturilor
superficiale ale coardelor vocale, experimentul a fost efectuat
pe un numadr de 10 cdini maidanezi. La cinci ciini s-a efectuat
o incizie cu laserul cu CO, pe fata superioara a coardei vocale,
straturile superficiale, de la comisura anterioard pana la apo-
fiza vocala, utilizindu-se instalatia ,,Lancet-2”. Concomitent
au fost efectuate incizii similare la alti cinci cdini, prin instru-
mente ,,reci” - foarfece microchirurgical laringian.

Premedicatia s-a efectuat cu solutie.de atropina sulfat
0,1% prin injectare intramusculara 0,1-0,2 ml, pentru cainii
cu masa corporala pand la 10 kg. Peste 30 de minute cain-
elui i s-a introdus intravenos 0,5 ml de xilazina si 0,5 ml de
ketamind. Céinele era culcat pe spate, pe masuta de operatie
orizontald, capul era tinut in hiperextensiune de medicul
veterinar anesteziolog.

Prin laringoscopie directa erau puse in evidenta coard-
elor vocale, utilizindu-se aparataj i instrumentar din trusa
de microchirurgie laringiana. Cu ajutorul laserului cu CO,,
pe fata superioard a coardei vocale stdngi s-a practicat incizia

liniard, de la comisura anterioara pana la apofiza vocald a
aritenoidului, cu puterea de 2 W, la 5 caini. La alti 5 caini s-a
efectuat incizia cu foarfecele microchirurgical laringian.

La 14 zile si la 2 luni, postoperatoriu s-a recoltat tesutul
format in urma cicatrizérii pligilor de coardele vocale, cu
laserul cu CO, si cu foarfecele microchirurgical laringian,
pentru studiul histologic. Recoltarea tesutului cicatricial al
coardelor vocale, la ciinii operati s-a efectuat prin laringos-
copie directd cu anestezie intravenoasd mentionatd anterior.
Studiul experimental a fost efectuat pe 10 cdini (masculi), cu
varsta intre 1,5 i 2 ani (cu ponderea de la 8 pana la 10 kg).
Animalele au fost divizate in doud loturi a cate 5. Primul lot
a fost supus inciziilor de coarde vocale prin chirurgie ,,rece”
(cu foarfecele microchirurgical laringian), lotul doi, respectiv,
prin chirurgia cu laserul cu CO, (voltajul - 2 W). Peste doud
sdptdmani au fost prelevate biopsii ale coardelor vocale de la
4 animale (céte 2 din fiecare lot), iar peste doua luni — de la
6 animale (cate 3 din fiecare lot).

Fragmentele de tesuturi ale coardelor vocale au fost
fixate imediat in solutie de formol neutru tamponat de 10%,
pentru 24 de ore, apoi au fost incluse in parafina. Sectiunile
cu grosimea de 5 microni au fost pregitite pentru examinarea
histologica. Colorarea s-a efectuat cu hematoxilini-eozina,
albastru de toluidina, tricroma Masson (Dako, code AR173),
tricroma Gomori (Dako, code AR167), tehnica pentru fibrele
elastice (Dako, code AR163).

Rezultate

Examenul histologic al fragmentelor tisulare prelevate dupi
2 saptdmani, a demonstrat cd, la animalele supuse interventiilor
chirurgicale prin instrumente ,,reci” (foarfece microchirurgical
laringian), integritatea epiteliului pavimentos pluristratificat era
restabilitd. De mentionat si regenerarea bund a lamina propria
a mucoasei, cu o cantitate medie de fibre de colagen si elastice
dezorganizate (fig. 2). Nu a fost depistatd depunerea de fibrina
in spatiile intercelulare. Mastocitele erau situate preponderent
in ariile subepiteliale, contineau o cantitate mare de granule
metacromatice (fig. 3).

In contrast, in lamina propria a mucoasei, prelevate de la
animalele supuse interventiilor chirurgicale cu laserul cu CO2
persista infiltratia limfomacrofagald si congestia vasculara,
mai ales, in straturile ei superficiale. Remarcim proliferarea
epiteliului stratificat cornificat cu elemente de parakeratoza
ale stratului superficial. In substanta intercelulard a lamina
propria a fost depistatd o cantitate neinsemnata de fibre elas-
tice (fig. 4), o cantitate medie de fibre de colagen si cantitati
mari de fibrind. A fost depistat un numar mare de mastocite
degranulate in imediata adiacenti a vaselor congestionate.

In rezultatul examenului histologic, la doua luni dupa
traumatizare prin interventie chirurgicald cu instrumente
sreci” (foarfece microchirurgical laringian), lamina propria
a mucoasei in straturile superficiale continea putine fibre de
colagen cu traiect dezordonat, in comparatie cu ariile pro-
funde, unde fibrele de colagen erau mai multe si aveau un
traiect semiordonat (fig. 5). Am constatat un numér mare
de fibre elastice in ariile profunde ale lamina propria, cu un
traiect semiordonat. Mastocitele erau situate preponderent
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Fig. 2. Putine fibre elastice in lamina propria a mucoasei. Fig. 3. Mastocite situate in ariile subepiteliale.
Interventie chirurgicald la ,,rece” dupd 2 saptamani. Interventie chirurgicald la ,,rece” dupd 2 saptimani.
Coloratie: tehnica pentru fibrele elastice, x 400. Coloratie: albastru de toluidind, x 400.

Fig. 4. Putine fibre elastice si infiltratie limfo- Fig. 5. Restabilirea integrititii lamina propria a
macrofagald in lamina propria a mucoasei. Interventie mucoasei. Interventie chirurgicald la ,,rece” dupd 2 luni.
chirurgicald cu laserul cu CO, dupa 2 sdptimani. Coloratie: hematoxilind-eozind, x 400.

Coloratie: tehnica pentru fibrele elastice x 400.

Fig. 6. Noduri de fibre de colagen in lamina propria a Fig. 7. Fibre elastice dezorganizate in ariile profunde ale
mucoasei. Interventie chirurgicald cu laserul cu CO, lamina propria a mucoasei. Interventie chirurgicald cu
dupa 2 luni. Coloratie: hematoxiling-eozind, x 100. laserul cu CO, dupd 2 luni. Coloratie: tehnica pentru

fibrele elastice, x 400.
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in ariile subepiteliale, contineau un numér mare de granule
metacromatice.

La animalele supuse traumatizarii prin interventii
chirurgicale cu laserul cu CO, au fost depistate noduri groase
de fibre de colagen dezorganizat in lamina propria cicatrizata
(fig. 6). Densitatea fibrelor de colagen era mare in straturile
superficiale si in cele profunde. Fibrele elastice erau putine,
dezordonate, situate preponderent in ariile profunde ale
lamina propria (fig. 7). In interiorul cicatricei mastocitele
lipseau, fiind depistate intr-un numadr redus, intens granulate
la hotarul acesteia.

Discutii

Datele obtinute pun in evidentd prezenta inflamatiei la
termenul de doua sdptdmani, in lamina propria a mucoasei
coardei vocale, la animalele supuse interventiilor chirurgicale
cu laserul cu CO,. Acest proces, probabil, este o consecinta a
daunelor termice cauzate de energia laserului [4]. Concomi-
tent, are loc producerea matricei extracelulare, in special a
fibrelor de colagen, adicd incepe procesul de proliferare.
Modificari similare au fost descrise si de Ehrlich H. Remarcam
prezenta degranuldrii mastocitare tardive in jurul vaselor
congestionate, care are drept efect intretinerea inflamatiei [6].
Pe de alté parte, remarcdm absenta procesului inflamator la
animalele supuse interventiilor chirurgicale cu instrumente
»reci” (la acelasi termen), cét si regenerarea buna a mucoasei
coardei vocale.

Peste doud luni dupd interventia chirurgicald cu in-
strumente ,,reci’, am stabilit regenerarea completd a epiteli-
ului stratificat si a lamina propria . In contrast, in rezultatul
examenului histologic la doud luni dupa traumatizare, prin
interventie cu laserul cu CO,, am determinat in lamina propria
a mucoasei coardei vocale focare de tesut conjunctiv fibros
dens dezordonat, in ariile ei superficiale si in cele profunde.
In interiorul focarelor nominalizate predominau fibrele de
colagen, iar fibrele elastice erau putine si dezorganizate. Mas-

tocitele cu un continut sporit de granule erau situate la hotarele
acestor focare, fapt ce invoca inhibitia procesului inflamator,
finisat cu aparitia cicatricelor [6]. Aceste modificéri in tesutul
viscoelastic, fara dubii, afecteazd functia coardei vocale [3].

Concluzie

Rezultatele acestui studiu au dovedit cd modificérile
in tesuturile coardelor vocale sunt mult mai drastice in
cazul interventiilor chirurgicale cu laserul cu CO, versus
interventiile chirurgicale efectuate cu instrumente ,reci”
(microfoarfece sau bisturiu laringian). Datele obtinute atesta
cé chirurgia ,,rece” preferabild in cazul leziunilor mici ale
coardelor vocale, in situatia in care se exclude o hemoragie
care ar impiedica derularea interventiei chirurgicale, evitind
aparitia cicatricelor dupa chirurgia cu laserul cu CO2.
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Evaluarea comparativa a calitatii vietii pacientilor operati pe motiv de
hernie discala lombara

A. Bodiu

Catedra Neurochirurgie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Comparative Assessment of Quality of Life after Lumbar Discectomy

42 patients underwent endoscopic discectomy performed by a subperiostal muscle-splitting approach using a specially designed oval
retractor. The microdiscectomy was performed endoscopically while the surgeon viewed the procedure on a video monitor. Clinical outcomes
were determined using a EQ-5D and Oswestry Disability Index criteria. 83.3% of the patients had excellent results, 13% had good, and 2.7% had
fair. The average hospital stay was 4.6 days. Endoscopic discectomy for lumbar herniated disc disease can be performed safely and effectively,
resulting in a shortened hospital stay and earlier return to work and normal life.

Key words: endoscopic discectomy, lumbar herniated disc.

CpaBereanaa OLUeHKa 3¢¢eKTI/IBHOCTI/I Pa3INYHbIX onepal.wu7| npu rpbi2kaX NTOACHNYHbIX ANCKOB

Llenb nccmenoBaHms - OLeHUTb 9 GEKTUBHOCTD U 6€30IaCHOCTD SHIOCKOINYECKOI TUCKIKTOMUM B CPABHEHUM C MUKPOXUPYPIIIecKol
TVMICKOKTOMMEN. BpImomHeHo 42 5HJ0CKONMYECKMX JUICKSKTOMMUM U 45 MUKPOXUPYPIUYEeCKUX NMCKIKTOMMIL. Pe3y/IbTaThl OLEeHMBAIICDh IIPU
BBIIVCKe 11 Yepes 6 MecsleB. [IpoBefieHHbIe MCCTIeTOBAHIS BBLABIIIN, YTO S9HAOCKOIIIYIECKast AUCKIKTOMIS COIIPOBOXKAAETCS 60/Iee BHICOKMM
Ka4yecTBOM >KM3H) Ha IPOTSDKEHMM Ileprofia HabmioieHys. CpefHAs IPAO/DKUTENbHOCTh TOCINTANN3AINY COCTaBMIa 4,6 THA B TPyIIIe
MIALMEHTOB, MPOONEPYPOBAHHBIX SHIOCKOINYECKN. DHJOCKONNYEeCKas JUCKIKTOMYA N0 [leCTaHo AB/IAETCA MaJOMHBAa3MBHBIM CIIOCOOOM

9 PeKTUBHOrO TedeHs IPbDK MeXKIIO3BOHOUHBIX JUCKOB.

KnroueBbie cmoBa: IHAOCKOIIMYECKAs MUCKIKTOMIA, I'PbKa ITOACHNYHBIX NVICKOB

Introducere

Actualitatea problemei care vizeazd tratamentul herni-
ilor discale lombare este conditionatd de incidenta mare in
populatie, mai ales a pacientilor de varstd aptd de munca.

In medie, pana la 19% dintre pacientii cu hernii discale
lombare diagnosticate necesitd tratament chirurgical.

Pacientii cu dureri radiculare manifeste, cu hernii de disc
confirmate prin RMN si care au fost tratati conservativ, timp
de 4-6 saptamani dar fard succes, sunt supusi interventiilor
chirurgicale.

In tratamentul herniei discale lombare traditional, de-a
lungul anilor, au fost utilizate diferite variante ale laminecto-
miei. In ultimii ani practica neurochirurgicald a implementat
metode mai putin traumatizante; una dintre acestea este
metoda microchirurgicala. Concomitent sunt implementate
diferite metode ca dischectomia percutanatd, foraminoscopia,
dischectomia endoscopica etc. Toate aceste metode au in
obiectiv rezolvarea conflictului discoradicular in conditiile
unui traumatism intraoperatoriu minor.

In pofida acestui fapt, rata insucceselor in chirurgia
lombara este destul de inaltd. In practica uzuali a fost in-
trodus si frecvent este folosit termenul chirurgie lombard
nereusitd — failed back surgery. Acest sindrom este considerat
cafiind prezent la pacientii, care au suportat interventii chirur-
gicale pentru hernie discala lombara, dar care n-au ameliorat
postoperatoriu in starea de sénatate, ci din contra. Conform
opiniilor diferitor autori, rata aparitiei acestui sindrom este
de 5-20%.

Criteriile de apreciere a rezultatelor tratamentului
chirurgical la pacientii cu hernii discale lombare sunt contro-

versate pentru majoritatea specialistilor. Criteriile: volumul
migcérilor in coloana lombara, forta musculara, expresia
sindromului dureros adesea reflectd insuficient starea generala
a pacientilor, gradul lor de integrare si de reabilitare personala
si sociald.

In prezent, evaluarea calititii vietii la pacientii de acest
tip capatd o rdspandire tot mai largd. Existd un sir de scéri
si de chestionare care includ cele mai importante sfere de
activitate ale omului.

Unul dintre chestionarele de evaluare a calitatii vietii este
chestionarul EuroQoL-5D, iar pentru evaluarea gradului de
dizabilitate functionala a pacientilor cu dureri lombare este
frecvent folositd scara Oswestry Disability Index (ODI).

Scopul acestui studiu a constat in evaluarea comparativa
a calitdtii vietii la pacientii operati pentru hernie lombara
inferioara.

Material si metode

Calitatea vietii a fost investigatd la 42 de pacienti, cu
varste de la 22 pand la 65 de ani, cu hernii discale posterolater-
ale, operati prin metoda microendoscopica Destandau (lotul
I). Grupul de control I-au constituit 45 de pacienti operati prin
metoda microchirurgicald, omogenizati in functie de varst,
localizare si de varianta anatomica (lotul II).

In grupul de studiu, la 36 (85,7%) de pacienti a fost
atestatd prezenta unei lumbalgii importante; toti 42 de pacienti
au mentionat prezenta durerilor radiculare, insotite de
tulburiri de sensibilitate superficiald — 40 (95,2%) de pacienti;
reducerea reflexelor osteotendinoase i a fortei musculare -
39 (92,9%) de pacienti; prezenta semnelor de elongatie sub
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Fig. 1 Hernie discald paramediand L L, (RMN).

45 de grade - 24 (57,1%) de pacienti si peste 45 de grade - 18
(42,9%) pacienti.

Examenul RMN a pus in evidentd protruzia nucleului
pulpos - 10 (23,8%) pacienti, prolapsul nucleului pulpos - 25
(59,5%) si prezenta sechestrelor discale in canal — 7(16,7%)
pacienti.

Nu au fost inclusi in studiu pacientii cu stenozd de
canal lombar (diametrul canalului vertebral sub 12 mm) si
cu spondilolisteza.

Interventia chirurgicald a fost efectuatd cu ajutorul
sistemului de endoscopie spinald, productie Karl Storz -
ENDOSPINE, Germania. Procedura chirurgicald a fost
realizata sub anestezie endotraheald. Pozitia pacientului - in
decubit ventral, cu aplicarea suporturilor speciale pentru
evitarea compresiunii abdomenului si a vaselor mari ab-
dominale. Pentru confirmarea nivelului interventiei a fost
utilizata fluoroscopia preoperatorie. Incizia cutanatd a fost
efectuatd cu 5 mm paramedian de partea herniei, de asupra
nivelului implicat. Lungimea inciziei cutanate a fost de 18-
20 mm. Urmatoarea etapa constd in incizia liniara pe mar-
ginea apofizelor spinoase, a aponeurozei spinale si detagarea
submusculard boanti a musculaturii regionale. In spatiul
format a fost introdus tubul operator. Din momentul intro-
ducerii tubului are loc vizualizarea si controlul endoscopic
al procedurii. A fost utilizat endoscopul de productie Karl
Storz, Germania, cu diametrul 4 mm, lungimea 18 cm §i cu
un unghi de vedere 0 grade. La endoscop a fost conectatd
fibra optici — conductor al luminii ,,reci” xenon. Sub control
endoscopic si vizualizare continud, pe monitorul operatoriu
s-a realizat excizia partiald a ligamentului flav cu ajutorul
osteotoamelor de constructie speciald, pentru a fi compatibile

cu canalul de lucru al sistemului endoscopic. Dupi inldturarea
partiald a ligamentului flav, s-a efectuat identificarea sacului
dural §i a rddécinii adiacente nivelului operat. La mobilizarea
mediald a sacului dural a avut loc identificarea herniei discale
sechestrate transligamentar sau subligamentar. In cazul her-
niilor ,,rupte’, portiunea sechestratd a fost inldturatd direct cu
ajutorul forcepsului special conceput, pentru a fi compatibil
cu sistemul endoscopic. In cazul herniilor subligamentare,
s-a efectuat incizia ligamentului longitudinal posterior cu
ajutorul microbisturiului cu maner lung, iar hernia discala
a fost inlaturatd cu ajutorul forcepsului microendoscopic.
Inspectia spatiului intradiscal a fost efectuatd cu ajutorul pal-
patorului special si al disectorului endoscopic, prin canalul de
lucru. Nu a fost efectuat chiuretajul spatiului intervertebral in
nici un caz. Controlul prezentei sechestrelor libere s-a realizat
folosind proba hidrodinamica - procedurd in cadrul céreia
are loc injectarea solutiei saline in spatiul discal in jet. Plaga
chirurgicala a fost suturata in planuri anatomice. In cazul
absentei complicatiilor, pacientii au fost mobilizati in ziua
operatiei sau a doua zi. Externarea pacientilor a avut loc in
zilele 4 sau 5 postoperatoriu.

Intraoperatoriu s-a determinat prezenta rupturii liga-
mentului longitudinal posterior in 7 (16,7%) cazuri, iar in
30 (71,4%) de cazuri hernia a fost localizatd subligamentar.
La 22 (52,4%) de pacienti a fost constatata prezenta dilatarii
venelor epidurale, la 8 (19,0%) pacienti au fost prezente semne
de peridurita cronica. La 7 (16,7%) pacienti a fost efectuata
meningoradiculoliza pentru disectia in planuri a ridécinii de
hernia subiacenta.

Calitatea vietii a fost investigatd preoperatoriu si in perioa-
da de catamneza (6 luni), folosind scara pentadimensionala
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Fig. 2. Imagine endoscopicd intraoperatorie: 1 - sac dural, 2 - hernie sechestratd, 3 - osteotom.

EuroQoL-5D. Gradul de dizabilitate functionald preoperato-
riu §i evolutia postoperatorie au fost evaluate folosind scara
Oswestry Disability Index (ODI).

Scara Euro Quality of Life 5 Dimension (prescurtat
EQ-5D) este o scari de autoevaluare conceputd pentru deter-
minarea calitatii vietii, care include 5 criterii de bazd: mobili-
tate, proprie ingrijire, activititi obisnuite, durere/disconfort,
nelinigte/deprimare. Scara are 2 parti. In prima parte, fiecare
dintre criterii are 3 grade de expresie, care sunt bifate de pa-
cient. Calcularea coeficientului se face in baza combinatiei de
raspunsuri bifate de pacient si este efectuatd dupd o formula
speciald numita indice EQ-5D. In total sunt definite 243 de
stari de stdri de sdndtate posibile.

Partea a doua o reprezintd o scard analog-vizuala
verticald, cu lungimea de 20 cm, gradata de la 0 pana la 100,
unde 0 reprezintd cea mai precard stare de sandtate, 100 - cea
mai bund stare posibila de sdnitate. Scara din partea a II-a
este numitd si ,termometrul stirii de sandtate”. Pacientul
completeazd formularele inainte de operatie si dupd un in-
terval de catamneza de 6 luni.

Chestionarul Oswestry Disability Index a fost elaborat
de Robert Jonesde si Agnes Hunt in Oswestry Shropshire,
Marea Britanie. Este folosit pentru interogarea pacientilor
cu dureri lombare i pentru determinarea impactului acestei
dureri asupra activitdtilor cotidiene si deci asupra calitdtii
vietii. Pacientul este rugat sd raspunda la toate intrebdrile
din cele 10 sectiuni si sa aleagd varianta care cel mai aproape

descrie starea lui de sdnitate in momentul completarii for-
mularului. Pacientul poate sd aleaga doar o singura varianta
in fiecare sectiune. Fiecare rdspuns este apreciat de la 0 la 5
puncte, in ordinea de sporire a gradului de severitate a im-
pactului. Numarul de puncte acumulate este inmultit cu 2,
iar cifra rezultata indicd gradul de dizabilitate in procente.
Scorul maxim poate fi de 50 de puncte, gradul maxim de
dizabilitate - 100%. Interpretarea este urmatoarea:
a) 0-20% - dizabilitate minord. Pacientul in mare parte
face fatd activitétilor cotidiene. Tratamentul medica-
mentos nu este indicat. Pacientul este instruit referitor

la comportamentul si regimul de activitéti fizice, sezut

si ridicare a greutatilor:

b) 21-40% - dizabilitate moderata. Pacientii, de obicei,
prezinta dificultati la sezut, mers si la ridicare de greutati.
Capacitatea de a calatori si viata sociala sunt intr-o
oarecare masura afectate. O parte dintre pacienti sunt
inapti de munca. Somnul, de obicei, nu este grav afectat,
iar pacientii pot fi tratati conservativ;

c) 41-60% - dizabilitate severa. Durerea reprezinta o
problemd fundamentald pentru acest grup de pacienti.
Viata sociala si activitétile cotidiene ale pacientilor din
acest grup sunt grav afectate. Pacientii sunt inapti de
munca §i necesitd investigatii minutioase.

d) 61-80% - durerea lombara afecteaza toate aspectele
vietii pacientului. Pacientii acestui grup necesita in
majoritatea cazurilor tratament chirurgical;

e) 81-100% - acesti pacienti sunt tintiti la pat sau
simuleaza.

Pentru a ajuta pacientii sa-si evalueze gradul de mani-
festare a durerii in perioada preoperatorie si in cea postop-
eratorie s-a folosit scara analog - vizuald de apreciere a
durerii, o linie gradatd de la 0 pand la 10. Pacientul este rugat
sa marcheze cu o linie perpendiculard pe scard gradul de
expresie a durerii. Se masoard lungimea scdrii de la 0 pand in
locul indicat de pacient in centimetri. Cifra obtinuta indicd
expresia dureri la moment. A fost efectuata atestarea durerii
lombare si a celei radiculare. Procedura este repetatd a doua
zi dupa operatie.

Rezultate si discutii

Caracteristica generald a pacientilor din ambele loturi
este prezentatd in urmatorul tabelul 1.

Datele obtinute in urma examindrii fiselor statistice
referitoare la durerea lombara postoperatorie sunt elucidate
pe figurile 3 si 4.

S-a constatat cd pacientii operati endoscopic au acuzat
mai rar dureri postoperatorii in regiunea plagii, care au necesi-
tat analgezie cu tramadol. Gradul minim de manifestare a du-
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Tabelul 1
Caracteristica generala a pacientilor inclusi in studiu
Caracteristici Lotull Lotulll
Total - 42 Total - 45
Varsta, ani 21-65 22-64
Varsta medie 39,5 40,1
Sexul 4,6 7,8
barbati 23 25
femei 21 20
Durata de spitalizare (zile) 4,6 7,8
Nivelul afectat
L-L, 1 2
L, 19 20
L 22 23
Partea afectata
dreapta 22 21
stanga 20 24
Durere lombara postop., scor 2,8 3,7
Durere radiculara postop., scor 1,4 1,8
Scor EQ-5D postop., puncte 87 78
Scor ODI sub 20% postop., % 83,3 71,4
Durere radiculara postoperatorie

e 18
1,8
16 1,4
1,4 -
1,2 -

1 1
0,8 -
06 -
04
0,2
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Lotul I Lotul Il

Fig. 3. Evolutia durerii radiculare postoperatorii.

Durere lombara postoperatorie
4
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a T
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Fig. 4. Evolutia durerii lombare postoperatorii.

rerii postoperatorii a facilitat mobilizarea precoce a pacientilor
si a micsorat perioada de internare. Ambele metode s-au arétat
a fi eficiente in reducerea durerilor radiculare preoperatorii.

Pe fig. 5 sunt prezentate datele obtinute care au vizat
evaluarea calitatii vietii dupd scara EQ-5D, la pacientii din
ambele grupuri, 6 luni postoperatoriu.

Avand drept reper figura 5, putem conchide ci pacientii
operati prin metoda endoscopica indicd o calitate a vietii
mai buna in catamnezi indelungatd. In grupul pacientilor
operati endoscopic nu s-au inregistrat cazuri de persistenta

Scorul mediu EQ-5D
88
87
86 -
84 -
82 |
80 - 8
78
76
74 -
72
Lotul I Lotul Il
Fig. 5. Scorul mediu dupd scara EQ-5D
(»termometria sdndtdtii”), 6 luni postoperatoriu.
Rata pacientilor cu scorul ODI sub 20%
86
34 83,3
82 |
80 -~
78
76
74 |
72 | 71,4
70 -
68 -+
66
64
Lotul I Lotul Il

Fig. 6. Rata pacientilor cu scorul ODI sub 20%
(grad minim de dizabilitate).

a durerilor dizabilitante in perioada de control, pe cand in
grupul celor tratati microchirurgical a fost inregistrat 1 (2,4%)
pacient cu acuze de acest tip. Prezenta durerilor manifestate
in perioada postoperatorie poate fi interpretata ca sindrom de
chirurgie lombara nereusita §i pacientii se cer a fi investigati
in depistarea altor patologii, nelegate direct de hernia discala
(artritd reumatoidd, boala ischemici a cordului, diabet zaharat
etc.) pentru un diagnostic diferential.

Studierea si compararea datelor obtinute folosind ,ter-
mometrul starii de sdndtate” constata acelasi coraport. Majori-
tatea pacientilor din grupul celor operati endoscopic - 35
(83,3%) de pacienti au marcat pe scard niveluri mai mari de
85, ceea ce indica o stare de sanatate relativ buna.

Analiza datelor obtinute folosind scara ODI a aratat ca
pacientii din grupul de baza arata un grad redus de dizabilitate
postoperatorie. La sfarsitul perioadei de observatie, dintre
42 de pacienti examinati, 35 (83,3%) au acumulat un scor
sub 20%, deci au manifestat un grad de dizabilitate usor sau
neinsemnat. In grupul celor operati microchirurgical numarul
acestor pacienti a fost de 30 (71,4%).

Durata de internare a pacientilor operati endoscopic a
fost de 4,6 zile versus cele 7,8 zile, in grupul de pacienti operati
microchirurgical.

Asadar, analiza rezultatelor tratamentului chirurgical
al herniei discale lombare a demonstrat cd implementarea
metodei endoscopice permite reducerea: traumatismului
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Durata medie de spitalizare (zile)
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Fig. 7. Durata medie de spitalizare (zile).

intraoperatoriu, a incidentei sindromului de chirurgie spinala
nereusitd, a perioadei de aflare in stationar si, cel mai impor-
tant, sporeste calitatea vietii in perioada postoperatorie.
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Datele relevate si experienta noastrd in utilizarea discec-
tomiei minim invazive endoscopice permit a concluziona ci
metoda endoscopici este eficienta in tratamentul pacientilor
cu hernii discale lombare si a o recomanda pentru utilizare
largd in tratamentul chirurgical al herniilor discale lombare
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Particularitati de actiune a enotaninurilor modificate
asupra cresterii fungului Fusarium solani (Mart.) App. et Wr.

L. Lupascu

Institutul de Chimie si Institutul de Microbiologie si Biotehnologie
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The Peculiarities of Influence of the Modified Enotannins on the Growth of Fungus Fusarium solani (Mart.) App. et Wr.

The paper presents data describing the action of enotannin and enoxil, water-solubilized through chemical modification, on the in vitro growth
of one of the agents of hialohiphomycosis — Fusarium solani fungus. Corellational analyses established a high dependence between the reaction
of the fungus to enoxil and the prototype enotannin in the first and the last days of testing, contrasting with the virtually stable suppression of
the fungus’ growth during this period. Corellational analyses and multi-dimensional scaling analyses established the distribution peculiarities
of the diverse enoxil and enotannin concentrations which developed according to the growth suppression capacity of the Fsolani strain. Enoxil
in 10" % concentration possesses a highly suppresive action, and forms distinct clusters among separate but within the other concentrations, or
simply separate from the other concentrations of compounds. The efficiency level of enoxil in 10% concentration is markedly superior to the
other cconcentration variants.

Key words: enoxil, enotannin, suppresion, fungus Fusarium solani, colonies.
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0Oco6eHHOCTN BANAHNA MOANGULIMPOBAHHbIX SHOTAHHUHOB Ha PocT rpuba Fusarium solani (Mart.) App. et Wr.

B crarbe npyBeeHbI JaHHbIE OTHOCUTEIBHO B/IVAHIA XUMIUYECKN MOAM(ULIPOBAHHOIO BOJ,OPACTBOPMMOro SHOTAaHHIHA (9HOKCHUIA) Ha
POCT OIHOTO U3 BO3OyAMTeNelt X1amorndoMuKosca — rpubda Fusarium solani B ycnoBusx in vitro. KoppensiyoHHbIM aHa/IM30M BbIAB/ICHA
BBIp)KEHHAs 3aBYICMMOCTD MEX/Ty peakiuert rpuba Ha SHOKCYJI 1 SHOTAHHMH (CTPYKTYPHBII aHAJIOT) B IIepBbIe M IIOC/IeHIE JHU VICTIBITAaHNMA,
CBUJIETE/IBCTBYIIAS O IPAKTUYECKN CTAOMIBHOI CIIOCOOHOCTY IIPEmapaToB MOAAB/ATh POCT rpuba. KnacTepHbIM aHaNIN30M U aHAIN30M
MHOTOMEpPHOTO LIKA/TMPOBAHNA BbIABICHBI OCOOCHHOCTI pacIIpelie/leHNs PasHbIX KOHIIEHTPAIil M3yUeHHBIX PEapaToB B 3aBUCHMOCTH
OT WX BIMAHMA Ha POCT KOJIOHMIT BO3OYIUTeNA. YCTAaHOBIEHO, YTO SHOKCU/ B Hambornee s¢ddeKTBHOI KoHIeHTpauuy 107% dbopmupyer
OT/Ie/IbHBII K/IACTEP, YTO CBUJIETEILCTBYET O €r0 BBIPa)KEeHHOI MHIMOMPYIOIeil aKTUBHOCTI 10 CPAaBHEHMIO C IPYTMMM BapyiaHTaMM IIpernapar/

KOHI[eHTpaLV.

KiroueBble cmoBa: 9HOKCWI, S9HOTAHHUH, Ipub Fusarium solani, uHrmbupoBaHue.

Introducere

Specia de fungi Fusarium solani (Mart.) App. Et Wr.
apartine sectiei Martiella Wr. emend. Bilai din genul Fusarium
Link. E solani, cu un sir de varietati - F. solani var. eumartii, F.
solani var. aduncisporum, E solani var. coeruleum, F. solani var.
argillaceum, este cunoscut, in special, in calitate de fitopatogen,
care produce diverse maladii la plante de cultura, tehnice si
salbatice: putrezirea uscatd de raddcini, tulpini, seminte, poluand,
totodatd, produsele agricole cu diverse micotoxine [1].

Date recente releva ca hialohifomicozele prezinta infectii
rare cauzate de fungi din genul Fusarium, care se atestd, in
special, in soluri din diferite zone climatice [2, 3]. Conform
unor date, circa 15 specii de Fusarium sunt saprofite hialinice
ale solului si saprofite patogene ale plantelor, dar care au fost
adesea implicate in calitate de agenti etiologici in maladii
infectioase severe la oameni i la animale. Aceste infectii
se manifestau anterior, in special, sub forma de micoze
superficiale, dar recent numarul infectiilor in tesuturile
profunde si ale infectiilor diseminate a crescut semnificativ,
indeosebi la pacientii cu stdri imunosupresive. Infectiile
prezinta noduli diseminati ai pielii, fungemie si implicéri
multiorganice, fiind atestata, de asemenea, mialgia. Totusi
implicari ale pielii se atestd in mai mult de 80% din cazuri
de infectii diseminate. Aceste leziuni sunt semnificative,

accesibile pentru biopsie, facand astfel posibil un diagnostic
timpuriu i exact [4].

Date recente relevd ca E solani, de rand cu alte specii
Fusarium, este un agent patogen in unele hialohifomicoze.
Astfel, tulpini ale speciei mentionate au fost izolate din rani
supurative ale hialohifomicozei tibiei. Totodatd, E solani
poate fi si un agent etiologic in numeroase leziuni ale pielii,
precum si in inflamatiile structurilor interne ale ochilor si ale
articulatiilor [2].

Este cunoscut faptul ca solurile Republicii Moldova
sunt puternic infectate cu fungi Fusarium, in special cu E
oxysporum si cu E solani [1], aceste specii atestandu-se cu
frecventd inaltd in organele vegetale ale plantelor agricole [5].
Din aceste considerente, specia E solani, ca agent etiologic
al hialohifomicozelor prezinta un potential pericol pentru
populatia rurald din republicd, implicata in munci agricole.
Sub aspectul dat, este importanta detectarea preparatelor
medicamentoase de origine naturald, eficiente §i accesibile
péturilor largi ale populatiei.

Exista date cu privire la capacitatea antimicrobiana, in-
clusiv pentru E solani [6], si la cea antioxidativé a preparatelor
taninice §i aplicarea acestora la tratarea ranilor [7, 8].

In Republica Moldova existd taninuri din seminte de
struguri (enotaninuri) in cantitati considerabile. Luind in
consideratie faptul cd multe taninuri cu proprietati antimicro-

Tabelul 1

Date comparative ale influentei enotaninei nemodificate
si a enoxilului asupra cresterii ciupercii F. solani in vitro
(a 3-asia5-azide crestere)

Varianta, Diametrul coloniilor in a 3-a zi de crestere Diametrul coloniilor in a 5-a zi de crestere
concentratia (%) x+mx, mm V,% % fata de martor X+mx, mm V,% % fata de martor

Enotaning, 10 22,7+0,6* 6,0 92,7 34,5+0,6* 4,0 87,8
Enotaning, 10° 24,0+0,4 3,7 98,0 35,3+0,5*% 3,4 89,8
Enotaning, 10* 20,2+0,9* 10,6 824 33,2+0,7* 5,5 84,5
Enotaning, 103 19,5+0,6* 7.1 79,6 31,3+£0,8* 6,6 79,6
Enotanina, 102 22,514 15,0 91,8 33,7+1,7*% 12,7 85,8
Enotaning, 10 22,5+0,4 4,7 91,8 35,2+1,4* 9,6 89,6
Enoxil, 10° 33,3£1,0 7,5 95,1 36,0+1,0* 7,0 91,6
Enoxil, 10° 21,2+0,7* 8,6 86,5 33,5+1,4% 10,1 85,2
Enoxil, 10 22,3+0,8* 8,3 91,0 37,0+0,9* 59 94,1
Enoxil, 103 23,7+0,5 51 96,7 36,7+1,0% 6,8 93,4
Enoxil, 102 23,0+0,7 7.3 93,9 35,8+0,5% 3,7 91,1
Enoxil, 107 13,5+0,8% 14,6 55,1 25,0+1,5% 14,7 63,6
Martor (must-agar) 24,5+0,9 8,9 100,0 39,3+£1,0 6,4 100,0

* - Suport statistic pentru testul t la nivelul p < 0,05.

)

)
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biene sunt insolubile in apd, de mare perspectiva se prezinta
cercetarile cu privire la posibilitatea de modificare structurald
a enotaninurilor in scopul sporirii solubilitatii acestora in ap4,
determinarea actiunii substantelor asupra fungilor Fusarium
si elucidarea celor cu activitate antifungica pentru utilizare la
tratarea micozelor.

Material si metode

In calitate de obiect-test a servit o tulpina virulenta de F.
solani, izolata dintr-o plantd bolnava de grau, iar de preparat
taninic - enotanina modificatd chimic - enoxil. Modificarea
chimica a avut drept scop sporirea solubilitatii in apd a eno-
taninei din seminte de struguri, solubild in alcool. Procedeele
de bazi de transformare au inclus tratarea enotaninurilor cu
peroxid de hidrogen, evaporarea solutiei la temperatura de
40°...65°C pana la o masd constantd, ceea ce a conditionat
ruperea lantului polimeric al enotaninurilor §i formarea
compusilor noi care contin grupe functionale carboxilice,
peroxidice, alcoolice, fenolice, aldehidice, cetonice, esterice.
Prin acest procedeu s-a obtinut un preparat nou ce reprezinta
un complex de substante organice solubile in apa cu gust
astringent [9].

Actiunea fungitoxicd a enoxilului a fost cercetatd prin
cultivarea ciupercii F. solani, pe un mediu must-agar ce
continea compusul in concentratiile 10°...10"% [10]. Ca
martor a servit mediul must-agar, nesuplimentat cu enoxil,
iar ca analog proxim - enotanina solubila in alcool. Efectul
enotaninei si al enoxilului asupra cresterii ciupercii F. solani
a fost stabilit dupa diametrul coloniilor (mm) de ciupercilaa
3-a,a5-a,a7-a,a10-azide cultivare pe mediu, in cutii Petri,
la temperatura de 20-22°C. Experimentul a fost efectuat in 10
repetitii. Rezultatele au fost prelucrate statistic in pachetul de
soft STATISTICA. Veridicitatea deosebirilor dintre variante
a fost supusd testului t. Analiza clusteriand [11] si scanarea
multipla [12] s-au efectuat in baza metodei Unweighted pair-
group average. In calitate de criteriu de similitudine/deosebire
de actiune a enotaninei i a enoxilului asupra fungului au fost

utilizate distantele euclidiene. Variabilele (variantele) au fost
prezentate de martor (13), enotanina (1-6) si enoxil (7-12), in
concentratiile sus-mentionate, iar cazurile (1-4) — de valorile
diametrului coloniilor in a 3-a, a 5-a,a 7-a siin a 10-a zi de
crestere.

Rezultate si discutii

Dupé cum se vede din datele prezentate (tab.1, 2), in
intervalul de concentratii 10°...10"% de enotanond diametrul
coloniilor de E solani a fost mai mic cu 2,0...20,4; 10,2...20,4;
4,2...13,1 i cu 10,9...16,4% decét martorul, respectiv pentru
zilele 3, 5, 7 si 10 de crestere. Pentru enoxil s-a constatat ci
in diapazonul de concentratii 10°...10"'% diametrul coloni-
ilor a prezentat valori cu 3,3...44,9; 5,9...36,4; 4,2...39,8 si cu
4,8...50,2% mai mici decit martorul, respectiv pentru zilele
3,5,7 i 10 de la plasarea miceliului pe mediu. De mentionat
faptul, ca enotanina a manifestat o actiune mai pronuntata
de reprimare a cresterii tulpinii de E solani in concentratia
10°% (-20,4% fatd de martor) in a 3-a zi de crestere, insa in a
10-a zi diferentd dintre concentratii practic nu s-a manifestat.
Spre deosebire de enotaning, enoxilul a manifestat efect fun-
gistatic asupra ciupercii F solani in concentratie mai inalté:
10'% , insa puterea de reprimare a fost mult mai pronuntata,
valorile diametrului coloniilor fiind mai mici cu 44,9, 36,4,
39,8 si cu 50,2% decét martorul, pentru zilele 3, 5, 7 si 10 de
testare (tab.1, 2).

Prin analiza corelationald (tab. 3) a valorilor diametrului
coloniilor pe durata cresterii tulpinii de F. solani s-au constatat
dependente semnificative. Astfel, coeficientul de corelatie a
inregistrat valori de 0,73, 0,64 si de 0,61 pentru intervalele 3-
5, 3-7 si 3-10 zile, ceea ce relevd o dependentd pronuntatd a
reactiei fungului la preparatele testate, intre primele si ultimele
zile de testare. Aceasta, pe de o parte, denota capacitatea stabila
de reprimare a cresterii fungului pe durata mentionata, pe de
alta parte, exclude necesitatea obligatorie de testare a prepara-
telor in zilele 7 si 10 si deci reduce volumul de lucru.

Tabelul 2

Date comparative ale influentei enotaninei nemodificate
si a enoxilului asupra cresterii ciupercii F. solani in vitro
(a7-asia10-azide crestere)

Varianta, Diametrul coloniilor in a 7-a zi de crestere Diametrul coloniilor in a 10-a zi de crestere
concentratia (%) Xx+mx, mm V,% % fata de martor xtmx, mm V,% % fata de martor
Enotanina, 10°¢ 44,7+0,6* 3,1 88,9 61,3+1,4% 54 83,6
Enotaning, 10° 48,2+0,9 44 95,8 64,7+0,6% 2,3 88,3
Enotanina, 10+ 45,8+1,4* 74 91,1 65,3+1,4* 53 89,1
Enotanina, 103 43,7+1,5% 83 86,9 61,5+2,2% 8,7 83,9
Enotaning, 102 45,8+1,6% 8,8 91,0 61,8+1,7% 6,6 84,3
Enotaning, 10" 46,7+1,4% 74 92,8 62,3+2,8* 11 85,0
Enoxil, 10° 45,5+1,4% 7,7 90,5 63,5+1,2% 4,8 86,6
Enoxil, 10° 42,7+1,0% 2,5 84,9 58,5+1,0% 4,3 79,8
Enoxil, 10* 48,2+0,9 2,0 95,8 69,8+2,1* 9,4 95,2
Enoxil, 10° 48,2+0,2 0,3 95,8 68,2+0,6% 2,3 93,0
Enoxil, 102 45,7+0,3* 0,7 90,8 67,0+1,1% 2,6 91,4
Enoxil, 107 30,3+1,3* 4,2 60,2 36,5+2,2* 8,5 49,8
Martor (must-agar) 50,3+1,3 2,6 100,0 73,3+1,1 3,7 100,0

* - Suport statistic pentru testul t la nivelul p < 0,05.
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Tabelul 3
Analiza corelationala intre valorile diametrului coloniilor
de F. solani pe mediu cu enotanina si cu enoxil, la diferite
zile de crestere

Zile 3 5 7 10
3 1,00
5 0,73* 1,00
7 0,64* 0,94* 1,00

10 0,61* 0,94* 0,95* 1,00

*- Suport statistic la nivelul p < 0,05.

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Distante euclidiene
Fig. 1. Analiza clusteriand a similitudinii de actiune a
enotaninei si a enoxilului asupra fungului F. solani.

Nota: 1, 2, 3, 4, 5, 6 — enotanind in concentratiile 10, 10, 10,
107,102, 10 7, 8, 9, 10, 11, 12 - enoxil in concentratiile 10, 107,
104 103 102, 10°Y; 13 — martor.

Metodele statistice de clasificare se utilizeaza cu
succes in medicind si in alte domenii ale stiintelor reale
pentru stabilirea gradului de similitudine/deosebire a obi-
ectelor/variantelor aflate in studiu [11, 12]. In cercetirile
noastre prezintd interes particularitatile de distribuire a
enotaninei si a enoxilului in diverse concentratii, in functie
de activitatea antifungica.

1,4
7
o
1,0 :
S
3 06
=
@
5
o 0,2
Q
w

0,2

1,4

Fig. 2. Scanarea multipli a concentratiilor de enotanind
si de enoxil in baza capacitidtii de reprimare
a cresterii fungului F. solani.
Nota: 1, 2, 3, 4, 5, 6 — enotanind in concentratiile 10, 10, 10,

103,102,107 7, 8, 9, 10, 11, 12 - enoxil in concentratiile 10, 107,
104,103 102, 10 13 - martor.

Prin analizd clusteriana (fig. 1) si prin scanare multipld
(fig. 2) a fost relevat faptul ca tulpina de E solani a avut reactii
diferite la actiunea preparatelor testate. Astfel, concentratiile
de enotanina au format practic cluster comun, ceea ce
relevi similitudinea de actiune a substantei in diferite doze
asupra cresterii fungului. Totodata, concentratiile de enoxil
s-au repartizat in diferite clustere, fapt determinat de reactia
specificd a patogenului la concentratii diferite de enoxil in
mediu. De mentionat faptul, cd enoxilul in concentratia
10%, sub numarul 12, care a prezentat cele mai inalte valori

Tabelul 4
Matrita distantelor euclidiente intre variantele de enotanina si de enoxil
Varianta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. 0,0
2. 5,1 0,0
3. 5,0 5,0 0,0
4. 4,6 8,2 4,8 0,0
5. 1,5 4,4 4,2 4,4 0,0
6. 2,4 3,2 4,4 58 1,8 0,0
7. 11,0 9,8 13,5 14,8 11,2 11,0 0,0
8. 3,9 8,9 7,5 4,2 4,7 59 13,6 0,0
9. 9,5 5,6 6,7 11,4 9,0 7,9 13,0 13,1 0,0
10. 8,1 3,8 6,2 10,6 7,6 6,4 11,0 11,9 2,1 0,0
11. 5,9 3,6 4,2 8,2 5,6 4,9 10,9 9,5 4,0 3,0 0,0
12. 31,6 36,5 344 29,7 32,2 33,5 384 27,7 40,6 39,6 37,1 0,0
13. 14,2 9,7 11,8 16,5 13,7 12,4 14,4 17,9 5,2 6,1 8,7 45,6 0,0

Nota: 1, 2, 3, 4, 5, 6 - enotanind in concentratiile 10, 107, 10*, 107, 102,107 7, 8, 9, 10, 11, 12 - enoxil in concentratiile 10, 10, 10,

103,102, 10°Y; 13 — martor.
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ale gradului de reprimare a cresterii coloniilor de E solani pe
durata testdrii (10 zile), a format un cluster separat, deter-
minat de valorile inalte ale distantelor euclidiene intre toate
variantele aflate in studiu (tab. 4), ceea ce releva ca nivelul de
eficientd a enoxilului in concentratia 10'% are superioritate
net avansatd, in comparatie cu alte concentratii de enoxil sau
de enotanina.

Concluzii

1. In conditii in vitro s-a constatat ci enotanina
modificatd chimic, solubild in apd (enoxilul) are actiune
antifungicd, mai pronuntatd in concentratia 10"'% pentru F
solani, ceea ce ofera sanse de utilizare a acesteia in tratarea
posibilelor hialohifomicoze provocate de fungul dat.

2. Prin analiza corelationald a fost relevata o dependenti
pronuntatd a reactiei fungului E solani la enoxil si la enotanina,
intre primele si ultimele zile de testare, fapt determinat de
capacitatea practic stabila de reprimare a cresterii fungului
pe durata mentionati. Aceasta determina lipsa de necesitate
in aprecierea efectelor preparatelor in zilele 7 si 10 i deci
reducerea volumului de lucru.

3. Prin analiza clusteriand §i prin scanarea multipld
s-au constatat particularitatile de distribuire a diverselor
concentratii de enoxil si de enotanind in functie de capaci-
tatea de reprimare a cresterii tulpinii de E solani in conditii
in vitro. S-a constatat cd enoxilul, in concentratia 10%, cu
efect pronuntat fungistatic, formeaza un cluster separat de alte
concentratii ale preparatelor testate, ceea ce releva cd nivelul
de eficientd a enoxilului in concentratia 10"% are superioritate
net avansatd in comparatie cu alte concentratii de enoxil sau
de enotanina.
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Lizinoprilul in medicatia pacientilor hipertensivi
in conditii de ambulatoriu

L. Suveica, I. Burlacu, C. Jucovschi, Gh. Curocichin

Institutul de Cardiologie, Chisinau
Catedra Medicind de Familie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Lisinopril in Hypertensive Patients on Out-patient Treatment

The authors studied the effects of Lisinopril (Diroton) administration in a daily dose of 20 mg on blood glucose, serum creatinine, and
blood cholesterol in hypertensive patients. In 30 patients from 43 to 77 years old, fasting blood glucose, serum creatinine, total cholesterol, and
blood pressure were measured before and after a 24-week course of Diroton administered 20 mg/day. The study found a significant reduction
in serum creatinine, total cholesterol, systolic, and diastolic blood pressure but no substantial changes in fasting blood glucose. In addition to its
antihypertensive effect, Diroton positively influenced [“influenced” could be good or bad - I'd say “improved” IF that is the authors’ meaning.] renal
function and total blood cholesterol levels, minimally affecting glycaemia. Diroton can be safely and successfully administered to hypertensive
patients with moderately elevated blood cholesterol and initial signs of renal function damage.

Key words: agiotensin-converting-enzyme inhibitor, arterial hypertension.

JleueHue apTepuanbHoii runepToHun JIusuHONPUIOM B aMOyNaTOPHbIX YC/IOBUAX

B craTbe IPUBOAUTCS CpaBHUTeNbHAs oljeHKa 9 dekra npuMmenenus JIusunonpuna (Diroton) mpu nedeHnn OONbHBIX apTepUaTbHOI
IUIEPTOHMEI B aMOY/TaTOPHBIX YCTIOBUSAX. BBIBOABI C/le/laHbl HA OCHOBAHMY M3YYEHVs JHAMUKY ITOKa3aTesIell I/IMKeMIUM, CbIBOPOTOYHOTO
KpeaTHHMHA 1 0011ero XonecTepuHa Kposy y 30 malmMeHToB B Bo3pacTe OT 43 10 77 y1eT. JIM3MHOIPIUII Ha3HAYa/ICA B CYTOYHOI ffo3e 20 MT Ha
IPOTsDKeHNN 24 Hefle/b. YPOBEHb COIepXKaHIs CBIBOPOTOYHOTO KpeaTHHIHA I 0OIIEro XoIecTepiHa KPOBI 3aMEeTHO CHUSHJICS; YIYULINIICh
TOKa3aTe/lN CUCTONMMYECKOTO Y IMACTOIMYECKOTO apTepuanbHOro fapnenys. CyljeCTBeHHBIX M3MEHEHMIT KOHIIEHTPaLU ITII0KO3bl B KPOBU
OTMeY€eHO He ObII0. YCTaHOBJIEHO, 4To Diroton Taxke yrydiaeT GyHKIM ovek. IIpenapar pekoMeHyeTcs Ha3Ha4aTh 60/IbHBIM apTepyaIbHO
TUIIEPTOHMEN IIPY YMePEHHO MOBBILIEHHOM COfleP>KaHIN OOILero X0/IeCTepIHa KPOBH, CBIBOPOTOYHOTO KPeaTNHIHA 1 IIPY Hada/IbHbIX TPI3HAKAX
MI0YeYHOI AMCHYHKINN.

KnroueBbie cioBa: JIN3VHONIPUJI, apTE€PpUAJIbHAA TUIIEPTOHNA.

Introducere Valorile tensionale in conditii standard, glicemia d jeun,
Administrarea inhibitorilor enzimei de conversie a an- creatinina sericd si colesterolul total au fost estimate in doua
giotensinei in calitate de antihipertensive este argumentata puncte: primul - dupd 10 zile ale perioadei de wash-out si al
prin rezultatele mai multor studii de calitate [1-4]. Totodata, doilea - dupé 24 de saptdmani de administrare a preparatului
profilul factorilor de risc cardiovascular variazi in diferite Diroton in dozi zilnica de 20 mg, administratd intr-o prizd.
grupuri de pacienti hipertensivi, fapt care influenteaza alegerea Preparatul a fost oferit de reprezentanta companiei Gedeon
individualizata a antihipertensivelor. Suplimentar, efectele prepa- Richter in Republica Moldova.
ratelor administrate in conditii de ambulatoriu sunt influentate de Caracteristica clinicd a pacientilor este prezentatd in
regimul alimentar, de regimul de zi al pacientilor, iar regularitatea tabelul 1.
administrarii frecvent nu se respect. Tabelul 1
Scopul lucrarii rezida in stabilirea efectului curativ al Caracteristica clinici a pacientilor
Lizinoprilului (Diroton) administrat in conditii de ambulatoriu - Media pe grup
bolnavilor de hipertensie arteriala. Indicatorul (M+m)
Varsta (ani) 61,3+10,0
Material si metode IMC (kg/m?) 20,8+5,1
In studiu au fost inclusi 30 de pacienti cu hipertensie Circumferinta abdomenului (cm) 98,6+20,4
arteriald: 15 bérbati si 15 femei, cu varste cuprinse intre 43 si Glicemia d jeun (mmol/} 43208
77 de ani, varsta medie - 61,2+10,0 ani. Criteriile de includere Creatinina sericd (mkmol/} 81,3142
in studiu: in studiu au fost inclusi pacientii hipertensivi cu COIESterCT’kJSI ;;r;?:;)(mmov D 1:3’631;01’2 3
gradele I si II de hipertensiune arteriald (ESC/ESH) [5]. TAd (mm Ho) 935570

Pacientii au fost informati referitor la scopurile si la continutul
studiului. In studiu nu au fost inclusi pacienti cu diabet zaharat
tip 1 si tip 2, infarct miocardic suportat in decursul ultimului
an, atac ischemic tranzitoriu sau ictus cerebral suportat pe Rezultatele obtinute
parcursul ultimului an, hipertensiune arteriala rezistenta la '
tripla terapie (IECA + BCC + diuretic sau B-blocant).

Nota: IMC - indexul masei corporale; TAs - tensiunea
arteriald sistolica; TAd — tensiunea arteriala diastolica.

In urma administrarii preparatului Diroton, timp de
24 de sdptimani, in doza zilnicd 20 mg intr-o prizd, au fost
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constatate urmdtoarele modificari ale indicatorilor studiati.
Concentratia creatininei serice s-a redus de la 81,3+14,1 pana
la 72,2412,0 (umol/l), (p < 0,05). Concentratia colesterolu-
lui sangvin a scdzut de la 4,6+0,7 la 4,5+0,6 (mmol/l), (p <
0,005). S-a constatat o majorare neinsemnatd a nivelului de
glicemie - de la 4,3+0,8 pana la 4,4+0,5 (mmol/l), (p = 0,5).
Concomitent, a fost inregistratd diminuarea semnificativa
a valorilor tensionale sistolice de la 153,3+£16,3 péana la
133,0+9,2 mm Hg, (p < 0,001) si diastolice - de la 93,5+7,0
pand la 83,0+4,7 mm Hg, (p < 0,001). Rezultatele obtinute
sunt prezentate in tabelul 2.

Tabelul 2

Efectele preparatului Diroton, doza de 20 mg/zi, asupra
indicatorilor studiati

Diroton
Valoarea .
. R 20 mg/zi Valoarea,
Indicatorul initiala < ax A
24 de saptamani p
(M+m)
(M+m)
Glicemia a jeun 4308 44405 ~05
(mmol/l)
Creatinina serica 81,3+14,2 72,2+12,0 <0,05
(mkmol/I)
Colesterolul sangvin 4,6+0,7 4,5+0,6 <0,005
(mmol/l)
TAs (mm Hg) 153,3£16,3 133,0+£9,2 < 0,001
TAd (mm Hg) 93,5£7,0 83,0+4,7 < 0,001

Nota: TAs - tensiunea arteriald sistolicd; TAd - tensiunea arteriala
diastolica.

Discutii

Influenta preparatelor antihipertensive asupra me-
tabolismului glucidic, metabolismului lipidelor si functiei
renale are o insemndtate majora din motivul cd o mare parte
dintre pacientii hipertensivi manifestd semne de afectare a
organelor- tinta si se prezinta cu alti factori de risc cardiovas-
cular care, pe langa valorile tensionale, conditioneaza riscul
cardiovascular global la acesti pacienti [5].

Rezultatele studiului actual cu privire la diminuarea
valorilor tensionale in urma administrarii preparatului Diro-
ton in doza zilnica de 20 mg, corespund rezultatelor altor studii
referitor la efectul antihipertensiv al Lisinoprilului [6].

Datele cu privire la ameliorarea functiei renale in urma
administrarii IECA la pacientii hipertensivi cu diabet zaharat
de tip 1 si de tip 2 indica beneficiile acestui grup farmacologic,
care pot fi majorate prin combinarea IECA cu BRA [7, 8].
Rezultatele obtinute demonstreaza ca administrarea IECA
(Diroton 20 mg) poate fi benefica in sensul ameliorérii functiei
renale si la pacientii hipertensivi fira diabet zaharat.

In literatura de specialitate existd informatii conform
cirora administrarea IECA poate ameliora sensibilitatea
tesuturilor la actiunea insulinei, poate reduce nivelul glicemiei
si poate preveni instalarea diabetului zaharat de tip 2 [9-11].
Studiul nostru nu a putut demonstra acest efect al Dirotonului
prin administrarea lui in doza zilnicd de 20 mg, timp de 24 de
sdptdmani, la pacientii hipertensivi fird diabet zaharat — stare
de lucruri explicatd prin faptul cd IECA regleaza numai sen-
sibilitatea alteratd a tesuturilor la insulina [12-14].

Efectele administrarii Lisinoprilului asupra concentratiilor
colesterolului sangvin au fost studiate intr-o serie de lucrari,
in care s-a demonstrat ca atat la pacientii hipertensivi, cat si
la pacientii cu boli renale cronice, administrarea preparatului
reduce concentratiile colesterolului total, ale trigliceridelor si
ale LDL-colesterolului [15, 16]. In studiul nostru concentratiile
colesterolului total s-au redus statistic semnificativ, ceea ce
este in concordantd cu rezultatele studiilor mentionate. Este
interesant de remarcat cd nici unul dintre pacientii inclusi in
studiu nu a renuntat la administrarea preparatului din motivul
reactiilor adverse sau din motivul efectului antihipertensiv
nesatisfacator.

Concluzie

Preparatul Diroton administrat in doza zilnicd de 20 mg
intr-o singurd prizd, pe langa efectul pronuntat antihiperten-
siv, amelioreaza functia renald, regleaza concentratia coles-
terolului sangvin, cu un efect minim asupra glicemiei. Prin
urmare preparatul Diroton poate fi administrat pacientilor
hipertensivi cu concentratii moderat sporite ale colesterolului
total si cu semne initiale de afectare a functiei renale, amelio-
rand indicatorii mentionati.
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Echilibrul acido-bazic in glaucomul dureros
B. Alhabeebi, E. Bendelic
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Acido-basic Equilibration in Painful Glaucoma

Our study included 70 pacients with painful glaucoma, divided into 2 study groups. The first group consisted of 40 (57.14%) patients who
were given a combined treatment of anti- hypertensive drugs and diclofenac. The second group of 30 (42.85%) patients were treated with ascorbic
acid, diclofenac, and anti-hypertensive drugs, resulting in an uncomfortable alkaline level in their tears. The administration of ascorbic acid in
complex treatment with diclofenac and anti- hypertensive drugs was shown to be the best treatment for painful glaucoma

Key words: ascorbic acid, diclofenac, painful glaucoma, alkaline.

KucnoTtHo-wenouyHoi 6anaHc npu 6onesHeHHoI rnaykome

B nccnenoBanue BKIoueHs! 70 60/1bHBIX ¢ 60/1€3HEHHOI ITIAYKOMOIL; OHM ObUIM pacIpesienieHsl Ha 2 rpymmbl: I rpymma — 40 (57,14%) 60/1bHBIX
(40 r1a3), KOTOpBIE MOTyYa/Iy KOMOMHMPOBAHHHOE JIeYeHe, BK/II0Yasd aHTUTMIIePTeH3MBHBIE Ipenaparsl, aukinodenak. II rpymmna - 30 (42,85%)
6onpHbIX (30 I71a3), KOTOPbIE OMTyYasy aCKOPOUMHOBYIO KICTIOTY, HeCTePOU/HbIE IPOTIBOBOCIIAIATE/IbHBIE CPEAICTBA I AHTUTUIIePTEeH3UBHBIE
IIpenapaThbl. AHaIN3 CIe3bl HOATBEPAN 1ie/IouHol pH. ABTOPBI MCIIONIb30BaIN aCKOPOMHOBYIO KUCTIOTY B COYETAHMM C AMKIODEHAKOM I

aHTUIMIEPTEH3UBHBIMYU CPEICTBAMI JI/IA KYIIMPOBaHN:A 60IEBOT0 CUHAPOMA Y MALMEHTOB C 60/Ie3HEHHOI ITTayKOMOIL.

KiroueBble croBa: 60/1e3HeHHAsI I7TayKOMa, LIe/I04HOIT pH, fukaodeHax.

Introducere

Glaucomul este considerat a doua cauza de orbire in
lume si afecteazd anual intre 70 si 90 de milioane de oameni.
10% dintre bolnavi ajung la orbire totald in cazul glaucomului
necompensat. Glaucomul dureros se caracterizeazi si prin du-
reri oculare care pot fi cauzate de cresterea PIO si de inflamatia
ciliarg, fiind necesar un tratament complex pentru diminuarea
PIO si a sindromului doloric [3, 4, 9, 10, 12].

La conferinta Treatment of Pathological Pain in
Otolaryngology, derulatd la Academia Americana de
Oftalmologie si Otolaringologie, 21 septembrie 1954,
profesorul Revici a prezentat sumarul unei noi teorii cu
privire la tratamentul bazat pe focalizarea durerii. Era vorba
de un nou concept cu date experimentale si clinice despre
modificarile care au loc in tesuturi, in cazul proceselor
patologice. In studiu au fost inclusi aproximativ 1200
de pacienti, pentru o duratd de 10 ani. Conform acestei
teorii, durerea se imparte in: durere fiziologicd, asociatd
cu tesuturile normale, si durere patologica, ascociata cu
lezarea tesuturilor, uneori cu modificarea structurald.
Mecanismul de producere a durerii constd in modificari
metabolice si ale pH-ului la nivel de tesut. Revici distinge 2
tipuri de modificari si de dureri in functie de pH: alcalina
si acidd. Conform conceptului lui Revici, in glaucomul
absolut doloric, se atestd un pH alcalin. Au fost examinati
pacienti cu glaucom absolut si pacienti cu neurocitoma,
care au administrat anterior diferite medicamente pentru
calmarea durerii, dar neeficiente. S-au folosit doua tipuri
de preparate: acid (NH3Cl) si baza (NaHCO3). La pacientii
cu glaucom absolut, in prealabil s-a evaluat pH-ul urinei,
dupd care s-a administrat o solutie alcalina (NaHCO3).
Nivelul pH-ului a crescut iar dupa 40 de minute a sporit
intensitatea durerii. S-a administrat solutia acidd (NH3Cl)
si dupd 20 de minute durerea a dispdrut. Aceastd metoda

de verificare a durerii s-a incununat cu succes in 90%
din cazuri si s-au lansat opinii, conform cérora in viitor
se vor administra preparate acide in diminuarea PIO si
a durerii in glaucomul doloric. Aceleasi conceptii au fost
prezentate si intr-un studiu mai recent, anul 2004, versus
folosirea solutiilor acide si alcaline i modificérile pH-ului
in tesuturi [1].

Autorii acestui studiu considera cd durerea reflecta un
dezechilibru al pH-ului la nivel de tesut si iritatia receptorilor
durerii este un proces chimic, iar durerea in glaucomul doloric
este generatd de iritatia nervului ciliar, evaluarea nivelul pH-
ului fiind indispensabila [1, 2].

Antinflamatoarele nesteroide (AINS) au devenit o parte
integrald a tratamentului farmaceutic al durerii (doze mici)
si al inflamatiilor (doze mari). Unul dintre avantajele AINS
este faptul cd, spre deosebire de opioide, acestea nu provoaca
sedare sau depresie respiratorie §i au o ratd foarte micd de
dependenta. Unele AINS, inclusiv ibuprofenul si aspirina, sunt
considerate relativ inofensive si sunt eliberate in farmacii fara
prescriptie medicala [3, 4, 9, 10].

Acidul ascorbic (Vitamina C) este un antioxidant,
utilizat in tratarea diverselor maladii. In particular, poate fi
administrat persoanelor cu degenerescentd maculara legatd de
varsta, in asociere cu alti antioxidanti, cum ar fi beta-carotina
si vitamina E. Chiar daci nu toate studiile impartdsesc aceasta
opinie, antioxidantii, inclusiv vitamina C, sunt eficienti in
prevenirea degenerescentei maculare. De asemenea, vitamina
C este folosita in oftalmologie in tratarea altor afectiuni, cum
ar fi cataracta, cheratita etc. [5, 6, 7, 8].

Scopul studiului

Evaluarea pH-ului in lacrima si a tratamentului sin-
dromului algic, cu utilizarea in complex a unor remedii de
corectie a pH-ului.
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Materiale si metode

Studiul prospectiv a fost realizat pe 70 de pacienti cu
glaucom dureros, divizati in doud loturi. Primul grup a fost
constituit din 40 (57,14%) de pacienti, dintre care 27 (38,57%)
erau barbati si 13 (18,57%) femei, iar al doilea grup - din 30
(43,85%) de pacienti, dintre care 17 (24,28%) barbati si 13
(18,57%) femei (tab. 1, 2).

Tabelul 1
Repartitia pacientilor in functie de grupul de studiu
Diagnosticul Grupul 1 Grupul 2 TOTAL
Glaucom 40 30 70
dureros 57,14% 42,85% 100%
Tabelul 2
Repartitia pacientilor in functie de vérsta si de sex
Varsta
Grupul Sexul 30-49 50-69 70-89 Total
de ani de ani de ani
27
0, 0, 0
b. 7 (10%) 12(30%) [8(11,43%) (38,57%)
Grupul 1 3
0, 0, V)
f. 2 (2,86%) 7 (10%) 4 (5,71%) (18,57%)
19 12 40
0,
Total O(1285%)| (57 1496 | (17,14%) | (57,14%)
10 17
0, 0,
b. 3 (4,28%) (14,28%) 4 (5,71%) (24,28%)
Grupul 2 13
0, 0, 0,
f. 1(1,43%) | 6(8,57%) | 6(8,57%) (18,57%)
15 11 30
0
Total A7) | (21.43%) | (15,71%) | (42,.85%)

La toti pacientii a fost evaluat nivelul pH-ului prin
analizarea lacrimii ochiului dolor folosind:

- Indicatorul manual de pH, utilizat la toti 70 de pacienti
din grupul de studiu, la internare si la externare.
- Dispozitivul ABL5 pentru analiza gazelor sangvine,

folosit la pacientii din grupul 2.

Tonometrul Maxsaxos a fost utilizat pentru examinarea
PIO la pacientii cu glaucom. In prealabil s-a administrat topic
o solutie anestezica.

Examenul biomicroscopic a fost efectuat cu ajutorul
lampei cu fantd pentru investigarea segmentului anterior al
globului ocular, in particular al corneii, care poate fi afectatd
de cresterea tensiunii intraoculare.

Utilizarea dolorogramei a permis evaluarea gradului si
a severitatii durerii sesizate de citre pacienti. Existd mai multe
variante, una dintre care este dolorograma McGill. Aceasta
contine doud scheme de evaluare a durerii gradate de la 0 pana
la 10 - verbald $i mimicd, avand 4 grade de severitate:

a) gradul 0 (0) - fira durere;

b) gradul 1 ( 1-4 puncte) - durere usoars;

¢) gradul 2 ( 5-7 puncte) — durere moderats;

d) gradul 3 (8-10 puncte) — durere severa.

Dolorograma a fost efectuata la toti pacienti cu sindro-
mul algic pentru a evalua gradul dolor la internare si dupa
finisarea tratmentului complex, la pacientii cu glaucom
dureros.

Pacientilor din primul grup li s-au adminstrat anti-
hipertensive in colir (timolol 0,5%, dorzopt 2%, inhibitori
ai anhidrazei carbonice in comprimate, (diakarb 250 mg),
AINS in colir (inflased 0,1%), cate 1-2 picaturi de 3 ori pe
zi, supozitorare (diclofenac). Pacientilor din al doilea grup
li s-a administrat acelasi tratament, suplimentat cu instilarea
acidului ascorbic 5%, cate 1-2 picaturi de 3 ori pe zi, in sacul
conjunctival al ochiului afectat.

Rezultate si discutii

Majoritatea pacientior din grupul 1 si din grupul 2 au
avut PIO 28-60 mm Hg.

La internare, in grupul 1 au fost inregistrati 12
(30%) pacienti cu PIO intre 28-32 mm Hg, 20 (50%) de
pacienti cu PIO intre 33-50 mm Hg, 8 (20%) pacienti
cu PIO peste 50 mm Hg, iar in grupul 2 - 10 (33,33%)
pacienti cu PIO intre 28-32 mm Hg, 15 (50%) pacienti
cu PIO intre 33-50 mm Hg, 5 (16,67%) pacienti cu PIO
peste 50 mm Hg.

La externare, in grupul 1 au fost inregistrati 30 (75%)
de pacienti cu PIO intre 18-26 mm Hg, 7 (17,5%) pacienti cu
PIO intre 28-32 mm Hg, iar in grupul 2 au fost 25 (83,33%)
de pacienti cu PIO intre 18-26 mm Hg, 5 (16,67%) pacienti
cu PIO intre 28-32 mm Hg (tab. 3, 4).

Tabelul 3
Nivelul PIO in cele doud grupuri la internare
PIO
Grupul 1826 | 2832 | 3350 | >50 TOTAL
mmHg [ mmHg [ mmHg | mmHg
Gruoul 1 ] 12 20 8 40
P 30% 50% 20% 100%
Gruoul 2 ) 10 15 5 30
P 33,33% 50% 16,67% 100%
Tabelul 4
Nivelul PIO in cele doua grupuri la externare
PIO
Grupul 1826 | 2832 | 3350 | >50 TOTAL
mmHg [ mmHg | mmHg | mm Hg
Grupul 1 30 / - - 40
P 75%) | (17,5%) 100%
Grupul 2 2 > - - 30
P (83,33%) | (16,67%) 100%

In urma examinarii pacientilor din primul grup, la
internare si la externare, s-a depistat un mediu preponde-
rent alcalin al lacrimii ochiului afectat. La internare s-au
inregistrat 19 (47,5%) pacienti cu nivelul 8 al pH-ului
iar la externare — 7 (17,5%) pacienti; cu nivelul 7,8 al
pH-ului - 14 (35%) pacienti, la internare, $i 15 (37,5%)
pacienti, la externare; cu nivelul 7,6 al pH-ului - 6 (15%)
pacienti, la internare, si 12 (30%) pacienti, la externare; cu
nivelul 7,4 al pH-ului - 1 (2,5%) pacient, la internare, i 6
(15%) pacienti, la externare. In medie pH-ul in lacrimi la
pacientii din primul grup a constituit 7,86+0,03 la inter-
nare, si 7,71£0,03, la externare, diminuarea atestata fiind
confirmata statistic (p < 0,001) (tab. 5, fig. 1).
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Tabelul 5

Nivelul pH-ului in lacrima pacientilor din primul grup
la care nu s-a administrat acid ascorbic

Diagnosticul pH-ul La internare La externare
8 19 7
47,5% 17,5%
78 1‘; 1 5o
Glaucom 35% 37,5%
dureros e 6 -
' 15% 30%
1 6
4 2,5% 15%
40 40
TOTAL 100% 100%

Indicii dolorogramei la pacientii din primul grup, in
functie de severitatea sindromului dolor, au evidentiat: gradul
3 - 17(42,5%) cazuri la internare $i 9 (22,5%) cazuri la exter-
nare, gradul 2 - 14 (35%) cazuri la internare si 15 (37,5%)
cazuri la externare, gradul 1 - 8 (20%) cazuri la internare
si 11 (27,5%) cazuri la externare, gradul 0 — 1 (2,5%) caz la
internare si 5 (12,5%) cazuri la externare. In medie, indicele
a constituit: la internare — 2,1740,13 si la externare - 1,7+0,15
(p < 0,001), fiind constatata o corelatie directa intre pH-ul
lacrimii si gradul dolor (r = 0,96; p < 0,001) (tab. 6).

Tabelul 6

Gradul dolor la pacientii din primul grup de studiu la
internare si la externare, fara utilizarea acidului ascorbic

Gradul dolor Lainternare La externare
Gradul 0 2';% 12:55%
Gradul 1 2(?% 271';%
Gradul 2 315;) 371;%
Gradul 3 421;% 22,95%

Total 138% 138%

La pacientii din al doilea grup, cdrora li s-a administrat
suplimentar acid ascorbic in colir 5%, cu nivelul 8 al pH-ului
au fost inregistrati 15 (50%) pacienti, la internare, §i 0 pacienti,
la externare; cu nivelul 7,8 al pH-ului - 10 (33,33%) pacienti,
la internare, i 0 pacienti, la externare; cu nivelul 7,6 al pH-
ului - 4 (13,33%) pacienti, la internare, si 2 (6,66%) pacienti,
la externare; cu nivelul 7,4 al pH-ului - 1 (3,33%) pacient,
la internare, si 28 (93,33%) pacienti, la externare. In medie
pH in lacrima, la pacientii din al doilea grup a constituit
7,86+0,03, la internare, si 7,41+0,01, la externare; de aseme-
nea, fiind confirmata statistic aceasta diminuare (p < 0,001).
Daci la internare pH-ul lacrimii in ambele grupuri era prac-
tic acelasi, apoi la externare s-a atestat o diferentd (grupul 1
pH = 7,86+0,03; grupul 2 pH = 7,41+0,01) statistic veridica
(p < 0,001) dintre acesti indici (tab. 7, fig. 2) .

20
S .
g . [ /a internare
g B /a externare
S 10
3
g 5
3
-3

0 |
(7.4) (7.6) (7.8) (8,0)
pH

Fig. 1. pH-ul lacrimii pacientilor din primul grup la internare
si la externare, fard administrarea acidului ascorbic.
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Fig. 2. Valoarea pH-lui in lacrima pacientilor la internare si la

externare, dupd administrarea acidului ascorbic.

7.8)

Conform rezultatelor obtinute, in al doilea grup, in
care pacientilor li s-a administrat suplimentar acid ascorbic
5% in colir, de trei ori pe zi, s-a reusit neutralizarea pH-ului
in lacrima.

Tabelul 7

Nivelul pH-ului in lacrima pacientilor din al doilea
grup, la care s-a administrat acid ascorbic

Diagnosticul pH-ul La internare La externare
15
8 50% i
10
78 33,33% )
Glaucom dureros
4 2
76 13,33% 6,66%
1 28
74 3,33% 93,33%
30 30
Total 100% 100%

Indicii dolorogramei la pacientii din al doilea grup au
demonstrat reducerea severitatii sindromului algic. Astfel,
s-au inregistrat: cu gradul 3 — 15 (50%) cazuri, la internare,
si 0 cazuri, la externare; cu gradul 2 - 8 (26,67%) cazuri, la
internare, §i 0 cazuri, la externare; gradul 1 - 6 (20%) cazuri,
la internare, $i 8 (26,67%) cazuri, la externare; gradul 0 - 1
(3,33%) caz, la internare, si 22 (73,33%) de cazuri, la exter-
nare. In medie acest indice a constituit: la internare - 2,23+0,16
si la externare — 0,26+0,08 (p< 0,001), fiind constatata la fel
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Fig. 3. Corelatia intre neutralizarea pH-ului in lacrimd si disparitia sindromului dolor
la pacientii cu glaucom doloric, la internare i la externare (grupul 1).
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Fig. 4. Corelatia intre neutralizarea pH-ului in lacrimad si disparitia sindromului dolor

la pacientii cu glaucom doloric, la internare si la externare (grupul 2).

o corelatie intre pH-ul lacrimii si gradul dolor (r = 0,44; p<
0,001), ceea ce permite a afirma ca, cu cit pH-ul in lacrima
e mai mare, cu atat e mai pronuntat sindromul algic evaluat
cu ajutorul dolorogramei (tab. 8, fig. 3, 4).

Totodata, s-a atestat o diferenta veridica a indicelui
dolorogramei din grupul 1, comparativ cu cel din grupul 2,
atatla internare — grupul 1 — 2,17£0,13; grupul 2 — 2,23£0,16
(p<0,01), cu o intensitate a durerii mai pronuntatd la pacientii
din grupul 2; cét si la externare — grupul 1 — 1,710,15, grupul
2 -0,26%0,08 (p<0,001), cu o severitate a durerii, la pacientii
din grupul 2, mai redusa.

Acest fapt poate fi explicat prin eficientd mai mare a
tratamentului aplicat in grupul 2, care a inclus si acid ascor-
bic.

Astfel, rezultatele demonstreaza eficienta tratamentului
combinat— hipotensive cu AINS si acid ascorbic, la pacientii
cu glaucom dureros, in diminuarea PIO si in suprimarea
sindromului algic.

Tabelul 8

Gradul dolor la pacientii din al doilea grup de studii in
functie de datele dolorogramei, la internare si la externare,
dupa administrarea acidului ascorbic

Gradul dolor La internare La externare
Gradul 0 3,133 73,2323%
Gradul 1 2(?% 26,27%
Gradul 2 26,687% )
Gradul 3 510‘5’/0 i

Total 138% 138%
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HI/IPPOS INEYE€HN C PE3NCTEHTHBIM V1 KOHTPOINPYEMBIM aCIIITOM
E.Topan

Kadenpa BuyTpennux 6onestet Ne 6, T'YMu® um. H. A. Tecremunany

Clinical and Laboratory Signs in Patients with Liver Cirrhosis and Resistant Ascites

The comparative analysis of clinical and laboratory signs were studied in 37 patients with liver cirrhosis and controlled ascites and in 26 with
resistant ascites. In the patients with liver cirrhosis and resistant ascites the level of BP and the content of sodium and albumin in blood serum
were lower than those of patients with controlled ascites. Further hyperthermia and a higher level of ESR and leucocytes frequently occurred.

Key words: liver cirrhosis, controlled ascites.

Ciroza hepatica cu ascita refractara si controlata

A fost efectuatd analiza comparativa a simptomelor clinice si a indicilor de laborator la 37 de pacienti cu cirozd hepatica si ascitd controlatd
si la 26 de pacienti cu ascitd refractera. In urma investigatiilor efectuate s-a stabilit ca la pacientii cu ascité refracterd au fost depistate valori
mai joase ale tensiunii arteriale, a concentratiei de sodiu in serul sangvin, un nivel mai coborat al albuminei plasmatice comparativ cu lotul de
pacientii cu ascita controlatd, diferenta indicilor fiind statistic veridica. Statistic veridic mai frecvent, se atesta hipertermia, se depista nivelul mai
inalt al VSH si al concentratiei de leucocite in sangele periferic.

Cuvinte-cheie: ciroza hepaticd, ascita.

BBepgeHue [1, 2, 3]. BMecTe ¢ TeM MHOTM€ BOIPOCHI IIATOTe€HE3a ITUX
OCJIO)KHEHMIT OCTAITCS HELOCTATOYHO M3YYEeHHDBIMU, &

VIsyyenuto nyppo3sa e4eHn 1 ero OCI0KHEHNI, TAKUX
pe3ynbTaTbl HaYyYHbBIX I/ICCIIGI[OB&HI/II?[, IpOBOAMMBIX B

KaK pe3ycTeHTHBIN acuuT (PA), rermaTopeHaTbHBI CUHAPOM
(TPC), cnonrauusiit 6akreprnanpubii nepurount (CBIT) 9TOM HAMpaB/IEHNN, TIPOTUBOPEIMBBIMIU. [l0 HACTOAIIETO
Y TUIOHATPUEMMsS Pa3BefeHsI, TOCBSIIEHO MHOXECTBO BPEMCHM OTCYTCTBYET €IMHAA KOHIEIINA O IpUInHax
KIMHIYECKUX M OKCIIEPUMEHTaMbHBIX MCCIeOBaHMIL. BO3HMKHOBEHUS aCL[UTa, €0 PE3VCTEHTHOCTH K JIeYEHIIO
JOCTUTHYTHI yCIeX¥ B M3YYEHWUMU ITUONOTUYECKNUX I u MeTozax ero Koppekuyuu. Hambonee npaBoMouHOlM
MpepacoNaTaouiX K 9TOMY COCTOAHMIO (GaKTOPOB, CuMTaeTCs TeOpUs MepUQepUIecKoit Ba3oMIaTAINN, Of{HAKO

[IPYMEHSIOTCSI HOBbIE METOJBI JIEYEHNST TaK/X IAI[eHTOB 1 OHa HE JTa€T OTBETA Ha BCC CYIICCTBYIOUNE BOIIPOCHI.
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B maroreHese pe3suCTEHTHOTO acLiMTa IEePBOCTEIIEHHOE
3HaYeHMe MMeI0T (QYHKIVOHATbHOE COCTOSIHME TTOYEK U
HapYIIeHNs BOJHO-/IEKTPOIUTHOTO GaIaHCa, YTO IPUBOAUT
K PasBUTHIO F€NIaTOPEHAIbHOTO CUHPOMA U TUIIOHATpUEMIM
pasBefeHns. JInarHoctuka MHQEKIMOHHBIX OCTOXKHEHMIT
y OOJIBHBIX LUPPO30OM IIeYeHN 3aTPyJAHEHA 13-3a CTEPTOII
K/IMHIYECKOI CUMIITOMATUKY Y 9TUX OOIbHBIX, 8 pa3BUTIE
CIIOHTAHHOTO GaKTEPUaNbHOTO MEPUTOHUTA ITPUBOITUT K
cMeptu 6onpummHCTBA (cBbIIe 50%) manueHToB [4, 5, 6 .

Llenb nccnefoBaHNA — npoBeCTH CPABHUTEIbHBII
aHAMM3 KAMHUIECKUX CUMIITOMOB U 1abOpaTOpHBIX
H0Kasarerielt y 60/IbHbIX I{PPO30M II€YeHN C Pe3UCTEHTHBIM
U KOHTPONMPYEMBIM aCLHUTOM.

Ma'repwan n metoabl nccnepoBaHna

B mccnemoBanue 6pUI0 BKIOYEHO 366 MALMEHTOB C
LUPPO30OM IeYeHU, U3 HUX y 63 TedyeHMe OCIOKHUIOChH
pasButmeM acuura. T 6ONbHBIE, B COOTBETCTBUN C
[IOCTAB/ICHHON 11e/1bl0, OBIIM pasje/ieHbl Ha 2 TPYIIIDL:
37 6ONBHBIX C KOHTPOIMPYEMBIM aciuToM (1-s1 rpymma)
U 26 NAIVIEHTOB C PE3UCTEHTHBIM acUUTOM (2-5 rpynina,
MMEHHO 3Ta IpylNa MAalMeHTOB cTajga 00beKTOM
TeTarbHOTO M3y4YeHN:A). Bce manmeHTH HaXOAMIUCH Ha
006CIe[oBaHNY U JIEY€HNUY B OT/€/IeHIN TaCTPOIHTEPOIOI NN
u remaronorny Knmuudeckoit 6onpaunsl MuH3gpasa
Pecniy6rmukn MongoBa. B nccinegoBaHue He BKIIOYANNCh
MALMEHTHI C TeNaTOLE/ITIONAPHON KapIMHOMO, OITYXOJIbIO
APYTOii TOKaIM3aUMU U C TAXKETBIMU CONYTCTBYIOIIMMMU
3a00/IeBaHIAMI PA3INIHON STHOIOT VL.

[TarmeHTHI 06CTIENOBAHBI IO €MHOMY IUIaHY, KOTOPBII
B COOTBETCTBMM C LI€/IbI0 MCC/IOBAHNUA IIPeycMaTpuBal
IIpOBeJIeHME:

o (QUBMKATBHOrO UCCIeROBaHMsA (pPacHpoc, 0CMOTP,
IpMMeHeHJe MeTOJI0B Iajblaluy, HepKyCCUn 1
AyYCKY/IbTALVIN);

o 1abOpPATOPHBIX MCCIE[OBAHMI (KAMHWIECKNI,
OMOXMMIYeCKIiT aHA/TN3bI KPOBY, KOATY/IOrpaMMa);

o 1ab0OPaTOPHO-AMATHOCTUYECKOIO MapaleHTesa ¢
MCCIelOBAaHMEM aCHUTUYECKOI XUAKOCTH (610XM-
MUYECKUI, IUTONOTUYECKUN aHANMN3, ITONACYET
copepxaHus Heitrpopunos B 1 MM>, moces Ha
Mukpodonopy);

o MHCTPYMEHTA/ITbHBIX UCCIENOBAHMIT (YIbTPasByKOBOE
VICCIIEIOBaHIe OPraHOB OPIOIIHON [TOIOCTH, 330¢aro-
racTPOJYOREHOCKOIINA).

JJuarnos nupposa nedyeHy yCTaHaBAMBAAM Ha
OCHOBaHMY KOMIUIEKCHOTO aHa/In3a JaHHbIX (PM3VKa/IbHOTO
o6cnemoBaHMsI, pe3ynbTaTOB 1a00OPATOPHBIX M MHCTPY-
MeHTa/IbHBIX CC/IeJOBAaHUIA.

Omnpepenenne CTeleHN TAXKECTU LIMPPO3a IeUYeHU
[POBOAMIOCH B COOTBETCTBUM C MOAMGPUINPOBAHHO
KaaccuduKanmerl cTenenn TspKecTu nupposos mo Child-
Pugh u mkane MELD (Model for End-Stage Liver Dis-
ease).

Acumt pacneHuBancA KaK Pe3UCTEHTHBIN IO
ClefylOLM KpurepusaM MeXAyHapojHOro kiayba 1mo
U3y4YEeHUIO acluTa:

1. HTII/ITeHbHOCTb JI€9€HMA: MaMEeHTbl NMOy4Yann
MHTEHCUBHYIO TEPANINI0O MOYETOHHbIMI IIpe€llapaTaMn
(aHTaroHucTHl anmbgocTepora 400 Mr/cyt 1 pypocemuy,
160 Mr/cyT) B TedeHue 1 Hemenu mpu CoOMOAEHNN
IMETHI C COlep>)KaHMeM COMM 1o 5,2 T/cyT;

2. OTcyTCcTBME OTBETA Ha JIeYeHNe: CHUDKEHIe MacChl Teya
MeHee 0,8 KT KaXxpble 4 THH;

3. PaHHMI1 BO3BPAT aclMTa: BO3BPAT aCUNUTA 2-3 CTENIEHN
B TeueHle 4 HeJle/ib OT Hauasla JieueHNs;

4. Oco>xHeHN, CBsA3aHHbIE C IPMEMOM ANy PeTUIeCKNX
IIpernaparos:

e JICYCHOYHAA SHU,'e(ba}IOHaTI/IH, pa3BUBIIAACA B
OTCYTCTBME OPYTUX IIPOBOUMPYIOIINX q)aKTOpOB;

e ITO4Y€YHaA HEAOCTATOYHOCTD — ITIOBBIIIEHNE YPOBHA
CBIBOPOTOYHOTO KpeaTnHNHa 6omee yeM Ha 100%
IO YPOBHA > 2 MI/[I1 Y HAI[eHTOB, OTBEYAIOIINX Ha
JIe4eHne;

e TUTIOHaATpueMnuAa - IIOHMXEHNE YPOBHA
CbIBOpOTOYHOro Na 6osbiite, yeM Ha 10 MMO7IB/ T 10
YpOBH: MeHee 125 MMOb/T1;

e T'MIIOKa/IMEMMNs — CHVDKEHME YPOBHA CBIBOPOTOTHOTO
K menb1te 3,5 MMOb/;

e TMNEpKanbUMEMNA — NOBbBIIIEHNE YPOBHA
cpiBopoTouHoro Ca Bblie 5,5 MMOJb/JI.

Pe3ynb'ra'rb| nccnefoBaHUm v NX OGCY)KAEHIIIG

ITo HamMM JaHHBIM, PE€3UCTEHTHBIN ACHUT MME
MecTO V 41,2% 6O/NbHBIX LUPPO3OM II€YEHN C ACLUTOM,
9TO COCTABWIO 7,1% HMPUMEHUTEIBHO KO BCeM OGOIbHBIM C
UPPO3OM IMeYeHM. DT UUPPBI HECKONIBKO MPEBLIIIAIOT
IaHHbBIE, IPUBOJUMBIE B NuUTeparype. B 3apybexHbIx
MICCIIelOBAHMAX YKa3bIBAETCs, YTO PE3VCTEHTHBIN aCIUT
BBISABJISIETCST TONBKO y 10% OOBHBIX ¢ LMPPO30OM IIEUEHIL,
OCJIOKHEHHBIM acIIUTOM. Pasnuymus, BepoATHO, CBA3aHBI
C TeéM, 4TO MbI HaOmopanyu OONbHBIX, HAXOAUBIINXCA B
CTaIVIOHape, KOTOpble, KaK MPaBIIO, TOCINTAIN3NPYIOTCA
[PV IeKOMITEHCAIMN 3a00/IeBaHIsL.

J7ist Toro 94T06B!I BBIIBUTH (AKTOPBI, BAVSIOLINE HA
YCTONYMBOCTD acIIUTA K JIEYE€HNIO0, CPAaBHUBAJIVCD JIBE TPYIIIIBI
OO/IBHBIX LMPPO3OM II€YEHN — C PE3UCTEHTHBIM aCI[UTOM
U C aCIMTOM, HMOJJAKIIUMCSI JTeYeHUK MOYETrOHHBIMU
npemaparamu. Paciipeyenienyie 60IbHBIX IMPPO3OM ITe€YeHN
C aCIIITOM I10 BO3PACTY U IIOJIY IIPEfCTABIeHO B Tabmie 1.
Kak BupHO 13 IipejicTaB/IeHHbIX B TAO/MNIIE JAHHBIX, CPEFHIIT
BO3pPACT MAI[MIEHTOB C [IPPO30M [eUeHN ¥ KOHTPO/IMPYeMbIM
aciuToM cocTasnAn 48,5+10,1 neT, MaMeHTOB C UUPPO3OM
IeYeHU U Pe3UCTEHTHBIM acuutoM — 47,0+12,6 ner,
CTAaTUCTUYECKN JIOCTOBEPHBIX Pa3IMuMil He HMOTYy4eHO
(p=0,481, pucriepcUOHHBII aHANN3).

CooTHOIIEHNEe MYXXYMH M XXEHIUH B 00eux
MCCIIelyeMBIX IPYIIIAX TAKXKe CTATUCTIYECKY JIOCTOBEPHO
He pasnuuanoch (p=0,899, p=0,851, kpurepuit x2).
Pacnipenesienrie 60/IBHBIX UPPO3OM II€YEHNU C ACLUTOM
10 3TMOIOTUY MPeACTaBIeHo B Tabmuie. 2. VI3 faHHBIX,
IIPe/ICTaBIIEHHbIX B Ta0muIle 2, BULHO, 9TO B 00€eNX IpyIIax
npeobmafany HAlMeHThl C aTKOTOJBHOI STUONOTHEN
nupposa (6omee momoBuHb 60/MBHBIX 06X IpyImm),
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Tabnuya 1

Pacnpenene}me 60bHBIX OVPPO30OM IIEYECHM C ACHUTOM IIO BO3PaACTy M IIOTTY

BonbHble LM c KoHTponupyembim

BonbHble LM c pe3ncTeHTHbIM

Mpu3sHakmn acuntom (n=37) acunTom (n=26) MoctoBepHocTb pasnuuni, P
CpepHuin Bo3pacT (net) (U + o) 48,5+10,1 47,0+12,6 0,481
- e e (AMcNepCcnoHHbIN aHanms)
Min + max 27+66 29+99 -
Mon
MY>KCKOW 23 14 0,899
MKEHCKUI 14 12 0’851u
(KpuTepui X2)

Pacrnipenernenie 60IbHBIX IMPPO30OM IEYEHU C ACHUTOM IO STHOTOTUN

Tabnuua 2

3TNONOIMA UMPPO3a NeveHn BonbHble LI c KoHTponupyembim BonbHbie LM ¢ pe3ncTteHTHbIM ﬂOCTOBepHOCTbvpa3J1VI'-IVII7I
acyutom (n=37) acyuTom (n=26) (KpuTepun x2)
ANKOrosibHbIN 19 (51,34%) 15 (57,69%) 0,956
BupycHbiit 8(21,62%) 4(15,38%) 0,847
KpunToreHHbIi 6(16,22%) 5(19,23%) 0,943
ML, 3(8,12%) 1(3,85%) 0,326
nex 1(2,7%) 0 0,847
BonesHb BunbcoHa 0 1(3,85%) 0,873
Tabnuya 3

CPaBHI/ITeJIbHaSI XApAKTEPUCTUKA KIMHNYECKNX CMMIITOMOB B TPyIInax 60IbHBIX
C KOHTPOIMPYEMBIM U PE3UCTEHTHBIM aCIIUITOM

KAVHIYeCKIE CMATOMDI BonbHble LM c KOHTponupyembim BonbHble LI c pe3ancteHTHbIM [loCTOBEPHOCTb pasaumii
acuuTtom (n=37) acuuTom (N=26)
CrHapoM aucnencum 26 (70,27%) 19 (73,08%) 0,921
Bonu B npaBom nogpebepbe 23 (62,16%) 20 (77,0%) 0,738
TMneptepmuna 2 (5,4%) 8 (34,6%) 0,031
Mepudepuueckmne otekn 22 (48,65%) 20 (77,0%) 0,656
[emopparnyecknii CMHLPOM 21 (56,76%) 16 (61,6%) 0,987
ACTEHUYECKUIA CUHAPOM 37 (100%) 26 (100%) 0,005 (n:s:ﬁmp;mombm
CpepHee 3HayeHve B 6annax (u+o) 1,7+0,7 2,3+0,8
Kentyxa 8(27,03%) 12 (46,2%) 0,407
SHuedanonatus (scero) 37 (100%) 26 (100%) -
JlaTeHTHan ctagna 3(8,11%) 0 0,410
1 ctagus 16 (43,24%) 10 (38,46%) 0,994
2 ctagna 8(21,62%) 4(15,38%) 0,847
3 cTtagus 5(13,51%) 2 (7,69%) 0,807
4 ctapuna 5(13,51%) 10 (38,46%) 0,138
CpepHee Al
Huxe 85 Mm pT. CT. 9 (24,3%) 18 (69,2%) 0,048
Bbiwe 85 mm pT. CT. 28 (75,7%) 8(30,8%) 0,069
BPBI
1 ctenexun 11(29,37%) 6 (23,08%) 0,867
2 cTeneHun 10 (27,03%) 8(30,77%) 0,976
3 cTeneHun 16 (43,24%) 12 (46,15%) 0,929
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Ta6bnuua 4
CpaBHUTENBHBIIT aHATTN3 HaNOo/Iee 3HAYMMBbIX TOKa3aTeeil 6MOXNMIYECKOTO aHAIN3a KPOBHU Yy 60/IbHBIX 00enx rpynn
KAnMHAYeCKIe CUMATOMbI BonbHble LM ¢ KoHTponupyembim BonbHble LI c pe3ancreHTHbIM [OCTOBEPHOCTE pasnmumii
acymtom (n=37) acumTom (N=26)
AnAT (ep/n) (u*0) 50,6+26,8 48,2+31,5 0,851%**
Min + max 21+110 14+150
MepnaHa 41,5 40,5
AcAT(ep/n) (u £ 0) 96,2+46,6 91,9+55,2 0,632%**
Min + max 33+198 23+221
MepgunaHa 95 81,5
ITT (ea/n) (u £ 0) 85,5+54,7 99,6+77,9 0,105%**
Min + max 21+200 21+348
O6wwmit GuNnpy6urH (Mr/gn) 5,2+6,9 7,1+£11,3 0,601%%*
Min <+ max 0,5+16,3 0,7+30,3
MepnaHa 2,9 2,45
me”"::/iﬂ(ﬁicgoma 120,4435,3 140,3+64,2 0,121
Min + max 59+219 50+306
CbIBOPOTOYUHbIV HATPUIA MMONb/ N 135,543.9 133,156 0,049
(u+0)
Min + max 130142 125142
KpeaTuHuH (Mr/gn) (4 + o) 1,1£0,3 1,3x04 0,073
Min = max 0,7+1,6 1,1+2,4
XonuHactepasa (eqa/n) 3581,6+472 3353+826,7 0,170
Min + max 2640+4820 1676+4576
AnbbymuH (r/gn) (U £ o) 2,99+0,46 2,77+0,38 0,05
Min =+ max 2+4.1 1,9+34
M (%) (u+o) 81,1+6,4 79,5+8,0 0,403
Min + max 70+96 50+101

3HAYUTETbHYIO YaCTh COCTABMIM TAKXe MAIMEHTHI C
BUPYCHBIM ¥ KPUIITOT€HHBIM LIVPPO30OM IeYeHU, OFHAKO
CTaTUCTUYECKU JOCTOBEPHBIX PAa3NIN4Uil B YAaCTOTE TOTO
VIV MHOTO 3TUOIOTUYECKOro gakropa B 00eux rpymmax
He mony4eHo (p>0,05, kpurepuii x2).

CpaBHUTeNbHAs XapaKTePUCTUKA KIMHUUECKUX
CUMIITOMOB B I'PYIIaX GOJBHBIX C KOHTPOIMPYEMBIM U
PEe3UCTEeHTHBIM aclTOM IpeACTaBIeHa B Tabuile 3.

Kak cmemyeT M3 HaHHBIX, IpefCTABIEHHBIX B
Tabnuie 3, CUHAPOM JUCIENCUN U TaKyue KIMHUYIEeCKIe
HpOSIBJIEHNS] TeKOMIIEHCHPOBAHHOTO LMPpO3a IevYeHN,
KaK JKeJITYIHOCTb CKIep, Nepudepnudecknue OTeKMU,
reMopparudeckuit CMHAPOM (KPOBOTOUMBOCTD JleCeH,
HepUOANYIeCKIe HOCOBbIE KPOBOTEUEHVS U IIeTeXMaTbHbIE
BBICBIIAHMS HAa KOXe) 0OHAapYXUBAANUCh y OONbHBIX
00enx IpyII, CTaTUCTUYECKU JOCTOBEPHBIX PasIUduil
B UX Y4aCTOTe y OONBHBIX C PE3UCTEHTHBIM aCLUTOM
U KOHTPONMPYEMBIM aCIMTOM BBISIBIEHO He OBIIO
(p=0,921 n p=0,738 cOOTBETCTBEHHO, KpUTepuUit x2).
BeipakeHHOCTb acTeHMUYEeCKOTo cuHApoma (obmas
cmabocTh, CHIDKeHMEe paboTocmocobHoCT) B bammax B
COOTBETCTBUU CO ILIKA/ION OLEHKM (PYHKI[MOHAIBHOTO
cTaryca Kojebanach B mpefenax 1 — 3 6ama. Y maryeHTos
C Pe3UCTEHTHBIM aCLIITOM BBIPAXKEHHOCTb 9TOTO CUHAPOMA
OblyIa CTAaTUCTNYECKY JOCTOBEPHO BBIIIE, 4eM y 6ONTbHBIX
¢ KOHTponupyeMbiM acunutoM (p=0,005, fucrepcroHHbII

aHanus). JIng Bcex HabmomaeMblX 6ONIbHBIX OBIAU
XapaKTePHbI MPOSB/ICHNS IeYeHOUHOIT dHIledanTonaTum.
BMmecTte ¢ TeM 4 cTafus MeYeHOUHOI! 9HIedaTONATUN
BCTpedasach HeflocToBepHoO vaie (p=0,138, kpurepuii x2)
y MaI[MeHTOB C PE3UCTEHTHBIM aCI[UTOM, YTO MOXeT OBITDH
00ycoBieHO 60ee BBIPAXXEHHO! CTEIIEHbIO TeUeHOTHOI
HEeJJOCTaTOYHOCTH Y 9TuX 6onbHbIX. CriefyeT oO6paTuTh
BHJMaHIeE Ha TOT (PaKT, YTO MOBBIIIEHNE TeMIIePaTypPhl
tena (o cy6¢eOpunbHbIX 1udp) 6BIIO XapaKTepPHO A
OOJIPHBIX C PE3UCTEHTHBIM aCIUTOM ¥ BCTPEYANoCh y
HUX CTaTUCTUYECKM HOCTOBEPHO 4Yallle, YeM Y OOJbHBIX
¢ KoHTponupyeMmsM acuuroMm (p=0,031, xpurepui
X2). Imneprepmua y Takux 60TbHBIX CONPOBOX/ATACh
60/MsIMU B XMBOTE, MOJTOXKUTEIbHBIMIA CUMIITOMaMU
paspgpakeHMsi OPIOUIMHBI, HapacTaHMEM CHMITOMOB
[T 6e3 BBIABIEHHBIX IYCKOBBIX (PAaKTOPOB, UTO HAaBAIO
OCHOBaHMe TpeJIOoIaTaTh y HUX MHPUIMPOBAHUE
ACLUTUYIECKOI )KUAKOCTHU, KOTOpOe OBIIO B ajIbHEIIIEM
HOATBEPXKIEHO MUKPOOOIOrYeCKMMU UCCIEOBAHUAMU
aCLUTUYECKOI KUAKOCTU U MOCeBOM. VHpuumpoBaHue
aCIIUTIYECKOI XUKOCTH OBIIO 0Ka3aHo 6ortee yeM y 30%
60/IbHBIX LMPPO3OM IEUeHV C PE3UCTEHTHBIM aCILUTOM,
4TO CTAaTU4eCcKu BocToBepHO (p=0,006, kputepuit x2)
OT/INYAEeTCsA OT BTOPOI TPYIIbI, Ifje TAKUX 6ONIBHBIX
He 6b110. IIpy olleHKe MOKasaTenell TeMOAMHAMUKIY
obpaiano Ha ce6s1 BHUMaHue CHIDKeHMe cpefHero Al 'y
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MAI[MEHTOB C PE3UCTEHTHBIM acuuToM (69,2% malneHTOB,
P=0,048, gucrepcrOHHBIN aHAN3), YTO CBU/IETE/IBCTBYET O
60s1b11IelT BBIPAXKEHHOCTY TeMOJMHAMIYeCKIIX HapYIIeHU
y GONBHBIX 9TOI I'PYIIIBI IO CPABHEHUIO C GONTBHBIMMU
C KOHTPO/IMPYEMBbIM aCIUTOM, Y KOTOPBIX OTMeYajuch
IpenMyIleCTBEHHO HOpMaibHble HUQPbl cperHero AJl.

IMpu STC y Bcex 60MBHBIX OBIIU BBISBIECHDI
IpU3HAKY IIOPTaJbHOI TUIEPTEH3UU B BUJE BapUKO3HO
pacmupeHHbIX BeH nuieBoga (BPBII) pasauunoit
CTEeIeHN, CTATUCTUYECKN HOCTOBEPHBIX pa3IUuMil B
gacToTe TON My nHoit crerienu BPBII y 60onbHbIX 06enx
TPYIII He BBIABJICHO.

Yposenb neiikountos B kposu u COJ y 60/1bHBIX
LMPPO30M IIEYEHN C pe3UCTEHTHBIM aCIIYITOM II0 CPAaBHEHUIO
¢ aIyIeHTaM, MMeBIIVMIU KOHTPOIMPYEeMbIIi aCLIAT, TAKOKe
6butn Boimie (5,61+1,61x109/mn nmpotus 7,29+3,30x109/
mn u 15,71+£7,1 mm/4yac npotus 18,69+7,5 Mmm/4ac
cooTBeTcTBeHHO; p=0,01 1 p=0,045 cOOTBETCTBEHHO,
AMCIIEPCUOHHBIN aHaNN3), COfep>KaHue TPOMOOIUTOB Y
OONbHBIX LUPPO3OM II€UYEHNU C PE3UCTEHTHBIM aCIUTOM
Tak)Xe OBUIO CTATUCTUYEKN TOCTOBepHO Hike (p=0,01).
TpombouurTonenns, oOHapy>KeHHas y MalMeHTOB 00enx
TPYIII, OOBSICHIETCS HPOSBIEHNUAMY TUIIEPCIIEHU3MA,
a ToBbIIIeHMe YpoBHA ynelikonutoB n COI cormacyercs
C IpepAnonoxkeneM 06 NHGUIMPOBAHUY ACHUTIIECKON
KUJIKOCTY ¥ OTpakaeT BOCHAJNMTE/NIbHYI0 peaKLUIo
opranusma. CpegHue NOKa3aTeaU CORep>KaHUA
reMorno6mHa, 3pUTPOLUTOB, 3HAYEHUS [[BETOBOTO
IoKasaTessl, TeMaTOKPUTa y OOTBHBIX 3TUX [BYX TPYIII
TOCTOBEPHO He Pa3NMyauch.

CpaBHUTeNbHBIT aHanu3 Hauboaee 3HAUYMMBIX
IIOKasaTesielt 6MOXMMUYECKOTro aHajIM3a KPOBY Y 6OTbHBIX
obeux rpymnmn mpepcrabieH B Tabnuue 4. CpegHui
YPOBeHb NEeYeHOUHBIX (EePMEHTOB U KpeaTUHMUHA B
KPOBM, IIOKa3aTeseil CUHTeTNYeCKOl PYHKIMN HeYeHn,
3a UCK/IOYEHUEM CORepXXaHus YPOBHs anbOyMMHa,
CTaTUCTUYECKY JOCTOBEPHO He PasiInyancs y 60IbHBIX C
KOHTPOJIMPYEMBIM 1 Pe3UCTEHTHBIM acuutoM (p>0,851).
[Toxasarenu copepyxaHus o6Iiero 6GMMUpyomHa MMenn
3HaYMTeNnbHBINN pasmax (0,5 +16,3 Mr/Aa B mepBoil
rpynmne, 0,7 + 30.2 MI/[1 BO BTOpOI1), IpK 9TOM CpefHIe
IIOKa3aTe/nu B 00eyX IPynnax pasjindaanch HelOCTOBEPHO
(p=0,601, kputepuit ManHa-YutHn).

Hanumentsl nqupposom medenn (LIII) ¢ pesuc-
TEHTHBIM aCIUTOM — 3TO TsDKenlas Ipynma 60NbHBIX,
XapaKTepU3YIIasACcsa HU3KOJ BBDKMBAEMOCTbIO, I09TOMY
0COODBIT MHTEpPeC MPEeNCTABII aHAMNU3 OCIOXHEHMIT
U NPUYMH CMEPTU Yy 3TOM KaTeropmuyu IaIMeHTOB.
CpaBHMTeIbHASI XapaKTEPUCTUKA OC/TOKHEHNUI Y 6OTTBHBIX
LMPPO30M IIeYeHN C Pe3VICTEHTHBIM ¥ KOHTPOINPYEeMbIM
acLUTOM IpeACcTaBjIeHa B Tabuie 5.

Kak cmemyeT 13 IIOJTy4YeHHBIX JaHHBIX, Y HAI[MI€HTOB
C PE3MCTEHTHBIM aCLUTOM CTATUCTUYECKU HOCTOBEPHO
gamfe passusancsa CBII (p = 0,006) u TPC (p = 0,050),
OTMeYanTach CTATUCTUYECKM HELOCTOBEpHAs TeH/EHIN
K 60Jiee BBICOKOJI 4aCTOTe C/y4aeB TUIOHATPUEMUN
passegenus (p = 0,092).

Ta6bnuua 5

CpaBHUTeTbHAA XapaKTePUCTUKA OCTOXKHEHNI Y 60TbHBIX
III ¢ pe3uicTeHTHBIM M KOHTPOIPYEMbIM aCIUTOM

BonbHbie LN BonbHble LM ¢
C KOHTpPO- DoctoBepHOCTb
PE3NCTEHTHBIM N
OcnoxHeHns nAMpyeMbim acuuTom pasnuunin P
acumTom ( "'_ 26) (kpuTepuii x2)
(n=37) n=
funoHaTpuemns | 5 13 5o, 11 (42,3%) 0,092
passeaeHus
[enaTopeHasnbHbI
CcHApOM (Bcero) 2 (5,4%) 8(30,8 %) 0,050
PC1mina 0 2(7,7%) 0,873
PC2mina 2 (5,4%) 6 (23,1%) 0,153
cbn 0 8(30,8%) 0,006

Tabnuua 6

CpaBHHUTeNbHAs YaCTOTA IPIYNH 1€TATbHOIO MCXO0fA
y 60npubIx ITIT ¢ KOHTPOIMPYEMbIM
M Pe3UCTEeHTHBIMU aCIITOM

MpuunHbl Bonbhbie LM BonbHbie LM ¢
C KOHTpoOnu- [loctoBepHOCTb
netanbHoro Pe3NCTeHTHbIM .
pyembim pasnuuui P
ncxona acumTom acuutom (KpuTepuii X*)
3aboneBaHuA u (n=26) putepnnx
(n=37)
KpoBoTeueHunsa o o
13 BPBI 2 (5,4%) 2(7,7%) 0,858
MNeuveHouHan
reaocta- 2 (5,4%) 4(15,4%) 0,442
TOYHOCTb
(koma)
PC 0 5(19,2%) 0,038
Bcero 4(10,8%) 11 (42,3%) 0,050

CpaBHMTeNbHAA YaCTOTA MIPUYMH J€TaJIbHOTO MCXOMA
y GO/NbHBIX LMPPO3OM II€YeHU C KOHTPONUPYEMBIM I
Pe3UCTEeHTHBIM aCLUTOM IIpefCTaB/IeHa B Tabuiie 6.

O6paiano Ha ce6s BHUMaHMe, YTO B II€PBOIL IPyIIie
(rabmuua 6) 3a mepuoyp HaOMIOLEHNS yMep/Io 4 deloBeKa
(10,8%), Bo BTOpOI Tpymnme — 11 (42,3%), pasnuuus
CTaTMCTUYeCKM JocToBepHH (p <0,05). Kak cnemyer ns
IpUBEIEeHHbIX B Tabmlle TaHHbIX, IPMYNHON JIeTaTbHOTO
ucxona y 6onpubix IIIT ¢ pe3CTEHTHBIM acLUTOM B
6onpmmHcTBe cnyvyaes 61 TPC (19,23% cnyuaes); y
60nbHBIX 1T ¢ KOHTPONMMPYEMBIM ACLIITOM CMEPTENbHOTO
JICXOJIa OT 3TOTO OC/IOXKHEHIA He BCTPEYanoch (pasmmdms
CTaTUCTUYECKY ROCTOBepHBI, p = 0,038). [leueHouHas
HEIOCTAaTOYHOCTD CIY>XWU/IAa IIPUYIMHON CMepTH y 5,4%
6O0/IbHBIX B IIEPBOIL IpyIIIe U ¥ 15,4% Bo BTOpoit (pasnnans
CTaTUCTUYECKV HeFOCTOBEPHBL, p = 0,442). OT KpoBOTeUeHUA
u3 BPBII B o6enx rpynmax ymepio 7,7% u 5,4% COOTBETCBEHHO,
IIPY 3TOM CTaTUCTUYECKN JOCTOBEPHDIX PA3/IINI BBIABIEHO
He 65110 (p = 0,858).

Il TOro 4TOOBI BBIABUTH KaKye (PAKTOPbI BAMUAIOT
Ha ucxop 3aboneBanus y 60mpHbIX LIIT ¢ pe3rcTeHTHBIM
aCLIMTOM, MbI MICC/IEIOBa/IV TPYTIIIbI BBDKMBIIVX M YMEPIINX
nanyeHToB. [lepsad rpymnma cocTasuia 15 yemosek, Bropas
- 11. Ilpu cpaBHeHMM y BBDKMBIINX ¥ YMEPLIMX GOMbHBIX
III ¢ pesucTeHTHBIM aCLMUTOM IIOKa3aTenell, BXOAAINX B
nporaoctideckue mogenu Child-Pugh m MELD (yposenn
aIpOyMIHA, KPeaTHHIHA, 0011ero 6mmnpyOnHa B CHIBOPOTKE,
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MHO) nony4eHs! [OCTOBepHBIe pasnuuus. Tak, ypoBeHb
anbOyMMHA B CBIBOPOTKE y YMEPIIMX M BBDKMBIINX
MaIMeHTOB COCTABUJI COOTBETCTBEHHO 2,5 + 0,4 r/mnm u 2,9 +
0,3 r/m (p = 0,001); ceiBOpoTOYHOTO KpeatnHuHa — 1,6 + 0,4
mr/mnu 1,1 £ 0,3 mr/gn (p = 0,006), MHO - 1,9 £ 0,3 u 1,7
+0,2 (p=0,001), ob1gero 6unupy6mHa B cbIBOpoTKe — 12,75
+ 15,33 mr/mn u 3,6 + 5,3 mr/gn (p = 0,001). O6pamano Ha
cebs1 BHMMAaHIE, YTO U YPOBEHb CBIBOPOTOYHOTO HATPUS Y
yMepILINX allIeHTOB C pe3VICTeHTHBIM acuToM (129,1 £ 3,6
MMOJIb/JT) OKA3aJICsl CTATUCTUYECKN JOCTOBEPHO HIDKE, YeM
y BeDKMBIINX (136,05 + 5,24 MMons/n, p = 0,001). Ymeprune
HAI[MEeHThI C PE3VCTEHTHBIM aCLIITOM MMenu 60iee BHICOKYIO
cymmy 6annnos npu orjenke cuctemst Child- Pugh u MELD,
YeM BBDKUBIINE OONMbHBIE, UYTO OTPAXKANO Gojee TsDKemoe
TedyeHMe 3a60/1eBaHNs Y GO/IBHBIX IEPBOIT TPYIIIBL.

o /;TaHHBIM HEKOTOPBIX aBTOPOB, HATIPOJIO/KUTENTBHOCTD
YKU3HU 60/bHBIX BvsteT 1 atuonorust LITT (mpu ankoromsHOM
n xonectarudecom III1 BBIKMBAEeMOCTD BBIIIE), OJHAKO
HalllY JMCCTIefOBaHNA He IOATBEPANIN 3Ty TOYKY 3pEHUA.
[To HamuM HaOTIOAEHNM, CPEAU YMEPIINX MalieHTOB
¢ I u pe3smcCTeHTHBIM acHUTOM Mpeobmamanu 6onbHbIe
¢ ankoronbHbiM LITT (45,46%), OMHAKO CTAaTUCTUYECKU
JOCTOBEPHBIX PA3/IMYMI C €70 YACTOTOI B IPYIINE BBDKMBILNX
60/bHBIX OTMEUEHO He 66110 (p = 0,046).

ITpn uccnenoBaHUM He3aBUCUMBIX (AKTOPOB pUCKa
PasBUTHSI CMEPTENBHOTO 1cxoa y 60mbHbIX LIT] ¢ pesncTeHTHbIM
acuuToM (MeTo[ OMHAPHON TOTUCTUYECKON pPerpeccun)
BBLSIBJIEHO, YTO MCXOJL 3a00/IeBaHIS 3aBUCHUT OT HU3KOTO YPOBHS
anpbymumHa (p = 0,004), ceiBoporounoro Hatpus (p = 0,008),
cpentero AJl (p = 0,04), 1 BBICOKOTO YPOBHs OMIMPyONMHA
(p=0,016), kpearnuuna (p = 0,012) MHO (p = 0,04) n 3HaueHUst
MELD (p =0,001). 3Tu mokasarenu BXOFAT B IPOTHOCTUYECKIE
cucremsl Child-Pugh n MELD, 3a uckioueHnem cpenHero A/l
¥ YPOBHS HaTpMsA CBIBOPOTKY. Hamm aHHbIe IOATBEePXAA0T
Pesy/IbTaTh 3apyOEKHBIX aBTOPOB, PEKOMEHIYIOIVX BK/IIOUNTD
YPOBEHb CBIBOPOTOYHOT'O HATpPYLA B IIPOTHOCTIYECKYIE IITKAJIbI
V1S OLeHKM COCTOSHMA 607bHbIX LT ¢ aciiToM, 4TO IIO3BOIUT
MIOBBICUTH TOYHOCTb OLEHKU cocTosHMA 6ompHbIX 1IIT ¢
acLMTOM, 0COOEHHO cO 3HaueHreM uHgekca MELD ninke 21.

BbiBOADI

1. bonbHbIe TMPPO30OM II€YEHU C PE3MICTEHTHBIM U
KOHTPO/IMPYEMBIM aCLIUTOM CYLIECTBEHHO He PAa3/IMYaloTCsa

ME>X]Ly 00011 IT0 ITOJTY, BO3PACTY, STUOIOTUY LIMPPO3a IIEUeHI],
OO/BIIMHCTBY K/IMHNYIECKIX TIPOSIBIEHNIT 11 TaOOPAaTOPHBIX
HoKasaresieil. B o >xe BpeMst y 60/IbHBIX IIMPPO3OM IeYeHU
C PE3UCTEHTHBIM aCLUMTOM II0 CPAaBHEHUIO C IAl[MeHTaMU
C KOHTPOJIIPYEMBIM aCLIYITOM CTAaTUCTUYECKU JOCTOBEPHO
OTMevaloTCst 60jIee HI3KOE COfiepXKaHue HaTPHsl B CBIBOPOTKE
KpOBU, 60/1ee HUSKUIT yPOBEHb CBIBOPOTOYHOTO a/IbOyMIHA
U TI0OKas3aTeny apTePUaabHOrO [JAaBJIEHMs, YTO OTPa’KaeT
6o71ee BBIpa>KeHHbIE TeMOAMHAMITIECKIe HapyIIeHys 1 6otee
3HAYUTe/IbHbIE HAPYIIEHNS CUHTETIIeCKO QYHKI[UY IIeUeHN
y 60/IBHBIX IVPPO30M II€UeHN C PE3VICTEHTHBIM aCIIITOM.
2. Y 60NBbHBIX LIVPPO3OM IME€YEHNU C PE3UCTEHTHBIM
ACIIVITOM [0 CPAaBHEHMIO C ITALMEHTAMI C KOHTPOIUPYEMBIM
aCIMTOM JOCTOBEPHO Yallle BCTPeYaeTCs IUIepTepPMIUs
(coorBercTBeHO B 34,7% M 5,4% cny4daeB ), a Takxke
obHapyxmBaeTcsi 6ojee BbIcOKMil ypoBeHb COD u 6onee
BBICOKOE COJIep>KaHIe JIETIKOLITOB B KPOBH, YTO OOBACHSETCS
npucoenyHeHeM NHOUIMPOBAHMS aCHUTUIECKON KUKOCTH,
PasBUBABIIETOCS Y OONBHBIX C PE3VICTEHTHBIM aCIIITOM.
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Aspecte epidemiologice in hepatitele acute virale A si B, in Brasov
M.-A. Cocuz, O. Indoitu

Universitatea ,, Transilvania’, Facultatea de Medicin, Spitalul de Boli Infectioase, Brasov, Romania

Epidemiological Aspects in Acute Hepatitis with A and B Virus in Brasov City

Acute viral hepatitis continue to represent an important public health problem, with persistent morbidity, in spite of existence of
efficient prophylaxis methods. We present in this retrospective study some epidemiological aspects in acute hepatitis with A and B virus
to the patients admitted in the Infectious Diseases Hospital of Brasov in the period 2003-2007. There were hospitalized 811 cases with
A hepatitis and 208 with B acute infection. Acute hepatitis with A virus was more frequently to children (53,64%), males (56,72%) and
in urban environment (64,12% cases). Acute hepatitis with B virus was prevailing to adults (96,63%) and in urban (80,775) and more
frequently to males (58,65%). These aspects demonstrate the necessity of a constant continuation of sanitary education about possibilities
of prevention in infections with A and B viruses, especially the benefits of vaccination.

Key-words: acute hepatitis A and B, epidemiology.

Snuagemuonornyecke acneKkTbl OCTPOro BMpycHoro renatuta A u B B Bpawose

Ha ocHoBaHuM perpocnekTuBHOro aHaausa 811 ciydyaes ocrporo remaruta A (OT'A) u 208 cnyuaeB octporo renaruta B ( OTB ),
3aperUCTPUPOBAHBIX B rop. bpamose B 2003-2007 IT., aBTOPBI CTAThIL IPOAHAIM3MPOBAIY AUHAMUKY 3a60/1eBaeMOCTH 110 TOAAM, C yIeTOM
Bufla BO36yaUTeNA — BUPYChl A 1M B, a Tax)ke 4acTOMY CIIydaeB Cpefiyl B3pOC/IOT0 HAaCeleHMsA U JieTell, U B 3aBICEMOCTH OT IIONOBOIA
MIPMHAJIKHOCTH M MECTOXUTEIbCTBA ( Topopi/cerno ). OTMedaeTcs, YTO, HECMOTPS Ha PAJ, IPEATIPUHATBIX MeP, YPOBEHD 3a00/1eBaeMOCTHI
COOTBETCTBYOIIMMM Buamu ocporo remaruta B 2003 — 2007 IT. OCTaTOYHO MOCTOAHHBII. Hau6onpiee KOMmM4ecTBo cnydaes OT'A 6110
3aperncTpupoBaHo B 2004 r. — 355 60/1bHBIX, HauMeHblIee — B 2006 I. — 62 cay4as. UYucno 6onpHpix OI'B mocrenenHo cHusmics — ¢ 59
ciydaes, B 2003 1., mo 22 ciydaes, B 2007 r. Ilogasnsarouiee 60IBIINHCTO cnydaeB OI'B (96,63% ) cocTaBunn B3pOC/ble NauueHTsl U 3,37%
CIy4aeB NPUXOUTCA Ha AeTCKUI KOHTMHTeHT. TakuM obpasoM, auHamuka sabonesaemoctyt OT'A n OT'B npoaHaansupoBaHa o rojam
U 110 APYTUM IapaMeTpaM ( BO3PaCT, MO, MECTO IPOXXMBAHUA ).

KnroueBble ctoBa: JAVMHAMMKa 3a00/1€eBaeMOCTH OCTPbIM T'€IIaTUTOM A, B, SMINAEMIMOTIOIUA.

Introducere hipercroma, scaun acolic, hepatomegalie si, uneori, sple-

Hepatitele acute virale A si B continud si reprezinte o nomegalie), date de laborator (citoliza hepaticd cu valori
problema de sanitate publica prin morbiditatea persistenta, semnificativ crescute, retentie biliard) si de teste serologice
in pofida existentei unor masuri eficiente de profilaxie [1, 2]. (evidentierea IgM antiVHA, AgHB, si IgM antiHBc).
Aceste mésuri de prevenire se adreseazd atat receptivitatii Au fost analizati urmdtorii parametri epidemiologici:
populatiei, fiind reprezentate, in special, de profilaxia specifica e Dinamica interndrilor pentru cele doud hepatite acute
prin vaccinare, cit si cdilor de transmitere (respectarea in perioada respectiva.
regulilor de igiend personald si comunald, a alimentatiei e Vérsta, sexul si mediul de provenienta la pacientii cu
(virusul A), evitarea cdilor de transmitere orizontald i hepatite acute virale A si B.

verticala (virusul B). Educatia sanitard a populatiei, in ceea
ce priveste modalititile de transmitere §i riscul de infectare
si de imbolnavire cu cele doua virusuri hepatice detine un
rol important in prevenirea aparitiei hepatitelor acute virale

Rezultate

In perioada aa. 2003 - 2007 au fost internati 811 pacienti
cu hepatita acuta virald A si 208 - cu hepatita acuta virald B.

AsiB[3]. Distri})u‘gia anuald a interndrilor este prezentata pe (fig.1).
In ambele loturi s-a analizat frecventa interndrilor cu
Obiective cele doua tipuri etiologice de hepatita, in functie de grupurile
Prezenta lucrare are drept obiectiv analiza unor aspecte de varsta ale pacientilor (fig. 2).
epidemiologice ale hepatitelor acute virale A si B la pacientii De asemenea, s-a studiat incidenta internarilor in raport
internati in Spitalul de Boli Infectioase din Brasov (Romania) cu sexul pacientilor (fig. 3).
in ultimii ani. Un alt aspect supus analizei a fost frecventa internarilor
versus la mediul de provenienta (urban/rural) al pacientilor
Material si metoda (fig. 4).
Studiul a fost efectuat retrospectiv, in baza analizei foilor Pentru a depista faptul dacd existd diferente anuale
de observatie ale pacientilor internati cu hepatita acuta virala in parametrii studiati, am investigat distributia anuald a
A si B, in perioada aa. 2003-2007. internarilor in functie de varsta, sexul si mediul de provenienta
Diagnosticul de hepatita acuti virald a fost stabilit la pacienti (tab. 1,2, 3).

in functie de date clinice (icter sclerotegumentar, urind
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Tabelul 1

Frecventa anuala de internari ale pacientilor cu hepatite
acute virale A si B in raport cu varsta pacientilor (adulti,

copii)
HAV cu VHA HAV cu VHB

Anul % cazuri % cazuri

Adulti Copii Adulti Copii
2003 54,38 45,62 96,61 3,38
2004 45,35 54,65 97,83 2,17
2005 44,66 55,34 97,44 2,56
2006 45,16 54,84 100 -
2007 44,59 55,41 86,36 13,64

Tabelul 2

Frecventa anuala de internari ale pacientilor cu hepatite
acute virale A si B in functie de sex

HAV cu VHA HAV cu VHB
Anul % cazuri % cazuri
Sex masculin | Sex feminin | Sex masculin | Sex feminin
2003 57,77 42,23 64,41 35,59
2004 57,46 42,54 50 50
2005 53,88 46,12 56,41 43,59
2006 58,1 41,9 61,9 38,1
2007 56,76 43,24 59,1 40,9
Tabelul 3

Frecventa anuald de internari ale pacientilor
cu hepatite acute virale A si B versus mediul de provenienta
al pacientilor (urban/rural)

HAV cu VHA HAV cu VHB
Anul % cazuri % cazuri
Mediul urban | Mediul rural | Mediul urban | Mediul rural
2003 77,19 22,81 84,75 15,25
2004 58,59 41,41 89,13 10,87
2005 55,83 4417 76,92 23,08
2006 70,97 29,03 80,95 19,05
2007 87,84 12,16 59,1 40,9
Discutii

In perioada 2003-2007, in Spitalul de Boli Infectioase
din Bragov s-a constatat un numar semnificativ de internari
pentru hepatita acuta virala A (811 cazuri).

Incidenta acestei maladii evidentiaza o frecventa sporita
la inceputul perioadei studiate, cu un apogeu in 2004 (355 de
cazuri); ulterior numérul internérilor incepe sd diminueze, iar,
in 2007, se atesta din nou o ugoara ascensiune. Aceasta evolutie
»ondulatorie”, cu apogee de frecventa ce se succed la intervale
de cativa ani, este generatd, probabil, de acumulari periodice
de masé populationald, receptiva la infectia cu VHA.

In aceeasi perioada s-a inregistrat un numar mediu
de interndri pentru HAV cu VHB, cu o curba a morbiditatii
anuale aproape liniara si cu tendinte de scadere a internérilor
in 2007.

In ceea ce priveste varsta pacientilor, s-a constatat faptul
cd au fost afectati atit copiii cat si adultii, cu diferente sem-
nificative intre cele doud tipuri etiologice. Astfel, in HAV cu
VHA frecventa internarilor a predominat usor la copii (in
ansamblul lotului §i anual), dar in niciun an incidenta bolii
la adulti nu a diminuat sub 44%. Aceastd situatie sugereaza
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Fig. 1. Dinamica anuald de interndri ale pacientilor cu
hepatite acute virale A si B (2003-2007).
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Fig. 2. Frecventa de interndri ale pacientilor cu hepatite acute
virale A si B in functie de varstd (adulti/copii).
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Fig. 3. Frecventa de interndri ale pacientilor cu hepatite acute
virale A si B in functie de sexul pacientilor
(masculin/feminin).
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Fig. 4. Frecventa de interndri ale pacientilor

cu hepatite acute virale A si B in functie de mediul
de provenientd al pacientilor (urban/rural).

64,12

% cazuri

\ &




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

persistenta receptivitatii si la adulti, dictata de necontractarea
acestei infectii/boli in copilarie. Vizavi de HAV cu VHB, mala-
dia a afectat preponderent adultii, cu siguranta neimunizati
prin vaccinare. Incidenta atit de redusa la copii se explica
prin introducerea vaccinarii antiVHB in Programul National
de Imunizéri si prin efectuarea riguroasd a acesteia. Asadar,
morbiditatea persistentd prin VHB este dictatd in special, de
infectarea adultilor neimunizati, expusi posibilititilor multiple
de infectare.

S-a inregistrat, de asemenea, afectarea preponderent
a sexului masculin, aproape identicd pentru VHA i pen-
tru VHB, stare de lucruri explicabild prin nerespectarea
conditiilor de prevenire a maladiilor.

Contractari de hepatite acute virale s-au constatat in
ambele medii predominind constant mediul urban pentru
ambele patologii, iar frecventa pentru virusul B este net supe-
rior in urbe versus virusul A. Aceasta situatie este generata de
existenta mai multor posibilitati si situatii de infectare la oras,
conditionatd, totodata si de densitatea populatiei.

Concluzii

In urma studiului efectuat care a vizat cazurile de HAV cu
VHA si cu VHB - interndri in Spitalul de Boli Infectioase din
Brasov, in perioada 2003-2007, s-au constatat urmatoarele:

1. Morbiditatea prin cele doud tipuri de hepatite acute
virale este persistentd.

2. Interndrile pentru HAV cu VHA au fost numeroase,
cu o incidentd anuala variabild $i cu un apogeu in 2004, mai
frecvent fiind afectati copiii, persoanele de sex masculin,

mediul urban facilitdind conditiile de infectare.

3. Internirile pentru HAV cu VHB au fost mai reduse
numeric, cu o incidentd anuald relativ constanta, pre-
dominand net la adultii din mediul urban, cu preponderenta
de sex masculin.

4. Se evidentiazd necesitatea cultivérii educatiei sani-
tare a populatiei in ceea ce priveste modalitatile de preve-
nire a hepatitelor acute virale A si B si, in special, beneficiile
vaccinadrii.
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InuaeMnonornyeckas XapakTepucTuka 6epeMeHHBIX,

CTpafAIOIINX 3aIOpaMM

E. M. Camoxsanosa, JI. B. Ciimneii, B. A. [lym6pasa, C. 1. Ilypkan

Kadeppa obmectBeHHoro 3n0posba 1 MeHemxMeHTa Y B, kadenpa Tepanuu Ne 4
TocymapcTBeHHOTO yHUBepcuTeTa MeauimHsl 1 papmarun um. H. A. Tectemuniany

Epidemiological Characteristics of Perinatal Constipation

The article presents the results of a study of perinatal constipation in the Republic of Moldova. Its frequency is influenced by several factors:
place of residence, the level and character of work, and constipation in anamnesis.

Key words: constipation in pregnancy.

Caracteristica epidemiologica a gravidelor cu constipatii

Sunt prezentate rezultatele anchetdrii si ale analizei clinico-statistice efectuate in scopul studierii modelului constipatiilor la gravidele din
Republica Moldova. S-a stabilit ca frecventa constipatiilor in sarcind este influentatd de urmétorii factori sociali: locul de trai, nivelul §i caracterul
muncii §i prezenta constipatiilor in anamneza, de asemenea, si in sarcinile precedente.

Cuvinte-cheie: femei gravide, constipatii.
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Hapy1uennst pyHKIMOHAIBHOTO COCTOSTHYS JKeTyOIHO-
kuuieuHoro Tpakra (JKKT) Bo Bpemst 6epeMeHHOCTI — BayKHAsT
MeRMIVHCKasE Ipo6/ieMa. 3amopsl, 10 JAHHBIM PasTMIHBIX
aBTOPOB, — 3TO caMas 4YacTas HATONOTMs KUIIEeYHMKA
npu GepeMeHHOCTH, OHA BCTpedyaeTcss y 11-62% >KeHIuH
[3,4,5,6,10]. Takas sHauMTeIbHASI PACIPOCTPAHEHHOCTD
3aI0poB 00ycIoBIeHa (PU3MONTOTNYECKUMY CABUTAMHU B
CHCTeMe MMIEeBAPEHNS 1 ee PETY/IALMN B reCTalMOHHOM
nepuope [6].

JMUTeNnbHBIN TONCTOKMUIIEYHDIN CTa3 MOXET IpU-
BOJUTD K PAAY PACCTPONCTB: CTUMYINPOBAHNIO JVC-
6aKTeprosa, aKTUBALVI YCIOBHO ITATOTEHHO MUKPOGIIOPEL,
TPAHCTIOKALMI MUKPOOOB 1 X TOKCHHOB Yepes KUIIEYHYI0
CTEHKY, CHVDKEHVIO MIMMYHUTETA, YTO SIB/ISAETCS MPUIMHON
Cepbe3HBIX OC/IOXXHEHUII BO BpeMs OepeMeHHOCTH,
POOB U MOCTIEpPOAOBOro mepuopa. Ilpu He ycTpaHeHUn
TOJICTOKMIIIEYHOTO CTasa yKa3aHHble HAPYIIEHNUs [IpOrpec-
CUPYIOT CO CPOKOM TeCTal[iyi ¥ He KOMIIEHCUPYIOTCS B
OC/IepoioBOM Tiepuofe [7,9].

3amopsl He TOMHKO YXYAIIAIT Ka4yeCTBO XXU3HU
OepeMeHHOIl, OHU SABJIAITCSA peanbHOI YIPO30il s
37I0pOBbsI MaTepu 1 peberka [7,9]. Crenyer OTMETUTb, YTO
npo6eMa 3aopoB y 6epeMeHHbIX >KeHIIMH B Pecriy6rmke
MornaoBa He usy4anacb. MeXy TeM B pecirybmke CyiiecT-
BYIOT OIIpefie/IéHHble 0COOEHHOCTI TPYAa, ObITa, IUTAHS,
(akTOpOB pIICKa, KOTOPbIE MOTYT BIIMATD Ha (DYHKIIMOHAIbHOE
cocrosHne JKKT y 6epeMeHHBIX XKEHIIH.

Llenb nccanepoBaHnA

Ha ocHOBe CTaHFAPTU3MPOBAHHOTO OIIPOCA I K/IMHI-
4eCKOro 00CIefOBAHNS U3YINTh SINULEMIOMIOINIECKYIO
XapaKTepUCTUKY OepeMeHHBIX, CTPAfAOLINX 3al0paMl, B
Pecrry6ke Monposa.

Ma‘repman n metoabl nccnegoBaHna

ITpoBeneHO ommcarenbHOE MCCIEOBaHNe, KaK YacTh
KOMIJIEKCHOTO MCCIelOBaHUsA, KOTOpOe MO3BOIUIIO
OLIEHUTb KaYeCTBEHHBIE VM KOMUYECTBEHHBIE ITOKa3aTeN
PacrpocTpaHeHHOCTH 3alI0pOB cpean GepeMeHHbIX. O6beM
BBIOOPKYM cocTaBuia 346 GepeMeHHbIX, KOTOpble ObIIN
aHKETVPOBAHBI U KIMHNYECKU 00CIelOBaHbl; B TOPOICKOI
MeCTHOCTY MpOXKMBaeT 72,8+2,4%, a B cenbckoit — 27+4,6%.
CpenHnil BO3pacT KEHIVH, BKIIOYEHHBIX B MICC/IEOBAHIE,
cocrasnsgeT 26,0+0,3 ner (p<0,001). B pesynbrate
K/IMHNYEeCKOro 06CeoBanms GepeMeHHbIe KeHIIVHBI ObIIn
pasjielieHsl Ha 2 TPYNIBL: | - OCHOBHAsA IPYIIIa B COCTaBe
164 (47,443,9%) GepeMeHHBIX, CTPAAIOLINX 3aIOPaMM, U
IT - xoHTpObHAs Tpymma — 182 (52,6+3,7%) GepemeHHbIE
6e3 3amopoB. OcHOBHas rpynmna OblIa pasjesneHa Ha 2
noarpynmsl: la — BkmodaeT 66 (40,24%) GepeMeHHBIX C
(YHKI[MOHAIBHBIMY 3arlopaMM (3aIOpbl, BO3HMKABIINE B
PasHbIe CPOKU [0 HACTYIUIEHNsI HACTOsAIIel OepeMeHHOCTH, C
yCcyTyO6/IeHIeM VX TsDKeCTV TedeHNs Ha poHe GepeMeHHOCTN)
u Ib - 98 (59,76%) >KeHIIMH C reCTallMOHHBIMU 3aI0pPaMu
(3amopsl, BIIepBbIe BOSHUKIINE IIPY HACTYIUICHUU JaHHOI
6epemenHoCTH). [Ipe3eHTaTUBHOCTb KaXXJOI U3 9TUX
HOATPYIII ObITa NIEHTUIHOIL.

JMarHo3 3amopa ycTaHaB/IMBAJICA IpY HanM4MM He
MeHee JIByX CHMMIITOMOB COIJIACHO “PMMCKUM KpuTepusm
III” [1,2] BKIrOYaOIIMX:

e YacroTa fedexarnuy cocTaBiseT 2 WIN MeHee pa3 B
HeJIeNIo.
Haryxusanune — 25% Bpemenn gedexannn.
TBepabLit umu OYTpUCTBI Kal.
Omry1eHne HeIOTHOTO ONOPOXKHEHNA KUIIeYHNKA.
OmyieHnne OpenATCTBYA B IPsMOIL KUILIKE BO BpeMs
medexarum.
Heo6x0RMMOCTb PYYHOTO BCIIOMOXXEHUs s
o6s1erdeHns1 9BaKyaluy Kana.
I[Ipy omeHKe KOHCUCTEHL MM MCIPa>XHEHUN
PYKOBOZACTBOBA/INCH BpucTOMbCKOIL IIKasIo0i (OpMBI Kasa.

Pe3yanaTb| ncanepoBaHviAa

CpaBHeHMe TPYIII U TOATPYIII IO MECTY XKUTETbCTBA
BBIABUIIO:

e B ropojckoif MECTHOCTM 49acCTOTa BOSHMKHOBEHMS

KOHCTUIIALMY Y 6epeMeHHBIX )KeHIIVH B 2,4 pa3a Bbllile,

4yeM B cenbcKoit MectHOCTH (70,7+3,6% 1 29,316,6%

COOTBeTCTBeHHO (p<0,001 )

e bepeMeHHBIX, CTpafalINX QYHKIVOHATbHBIMMN
3aII0paMI 10 HACTYIUIEHNA IOC/IefiHelt OepeMeHHOCTH,

B TOPOJICKOI MECTHOCTH B 3,7 pa3a 60sbiiie, 4eM cpefu

JKEHIIVH, IPOXXMBAIOLWINX B CEIbCKOJ MEeCTHOCTH,

(78,8+5,0% n 21,2£10,9% cooTBeTcTBeHHO; p < 0,001)

e BepeMeHHBIX, CTPaJIAOLIMX FeCTallVIOHHBIMM 3aII0paMu,

B TOPOZICKOIT MECTHOCTH B 1,9 pa3a 60sibliie B CpaBHEHNI

c 6epeMeHHBIMY, NPOXMBAMIINMU B CeIbCKOI

mecTtHOCTH (65,314,8% 11 34,748,2% COOTBETCTBEHHO;

p<0,01) (puc. 1).

Ananus pacnpepenenns 6epeMeHHBIX, CTPaJAOLINX
3aI0PaMIL, 10 TPUMECTPAM ITO3BOJIN yCTAHOBUTD, 9TO 8,5%
C/Ty4aeB 3aperucTpUpoBaHo B I TpuMecTpe, a mofasiAwolee
60mbuIMHCTBO UX — 39,7% - Bo II n 51,8% cny4aes B III
tpuMectpax. OfHaKO aHa/M3 pacIpesie/ieH s 6epeMeHHbIX 110
CPOKY BO3HMKHOBEHN 3aII0POB ITOKA3bIBAET, YTO MOsABJIEHIE
CUMIITOMOB KOHCTUIIaUMu K 12 Hefene GepeMeHHOCTH
ormernnn 8,5%, B cpoke 15-24 Hegenmu - 67%, B 26-32
Hepenu — 24,5% GepeMeHHbIX.
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Bey cmpac Bep c bGepemerHbie ¢
3anopamu OYHKUUOHAMbHEIMU 3aopamy  2eCMalyUOHHbIMU 3anopamu

do bepemeHHocmu

Puc. 1. Yacmoma 3anoposé y bepemeHHbIX HeHUUH
8 3a6UCUMOCU O MeCa NPOHUBAHU.
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1,2% 0,9%

7,8%

44,5%

47,1%
41650

O HenonHoe cpedHee
obpasosaHue B Paboyue
B Bbsicwee obpasosaHue B Cryxawue
B8 Apyeue 0O [omoxo3siiku
O CmydeHmku

Puc. 2. Cmpyxmypa Gepemetnoix

HeeHUWUH, 6KTTIOUEHHDIX 6 8 Mnearndu
uccnedosanue, 6 3a8UCUMOCIU OM 0 Ydauwuecs

ypoeus obpasosanust (%).

26,6%

Puc. 4. Cmpyxmypa GepemeHHVIX HeHUUH,
BKIIOUEHHDIX 8 UCCIe008aHUe, 8 3A6UCUMOCIU
0m nops0K06020 HOMePA HACMOA el
6epemernocmu (%).

Puc. 3. Cmpyxmypa bepementvix

JeHWUH, 6K/TIOYEHHDIX 68 uccnebosauue,
68 3asucumocmu om couuaibHo20

nonoscerust (%).

Tabnuua 1

CpaBHUTeNbHAA XapaKTePUCTHKA OepeMeHHBIX, CTPAJAIOLIVX 3alI0PaMU, B 3aBICUMOCTH OT YPOBHs 00pa3oBaHiws

YpoBeHb 06pasoBaHusA ﬂog:pgr:: la I'Iog;pi)-/:; Ib t p
HenonHoe cpenHee 6,1+2,9 12,2+3,3 14 > 0,05
CpenHee 21,2+5,0 18,4+3,9 0,4 >0,05
CpepHee cneymnanbHoe 10,6+3,8 18,4+3,9 1,4 > 0,05
He3akoHuYeHHOe BbiCLLEe 12,1£4,0 17,3£3,8 0,9 > 0,05
Bbicwee 50,0+6,2 33,7+4,8 1,94 > 0,05

lecTanMoHHBIE 3aIOPBl IO BCEM KPUTEPUAM
npakTudeckyu passusarrca Bo II u III TpumecTpax
6epemennocty. B I TpumecTpe 6epeMeHHOCTH MOBBIIIEHIE
YPOBH: IIPOTeCTePOHA CHIDKAET HePUCTAIBTUKY KMIIeUHNKA
[4], pasBuBaercsa gucbamaHC raCTPOMHTECTUHAIbHBIX
TOPMOHOB — KaK CTMMYIUPYIOUIUX, TaK U TOPMO3SAIINX
MOTOPVIKY KUIIeYHNKA [8]. DTV CABNUTY, IO MHEHUIO aBTOPOB,
CIIOCOOCTBYIOT PAasBUTHIO 3aIOPOB yXe B I TpumecTpe
6epeMeHHOCTH.

Cpenu 6epeMeHHBIX, BKIIIOYEHHBIX B MICCIElOBaHNE, B
3aBUCHMOCTH OT YPOBHs 06pasoBaHMs ObIIO YCTAHOBJICHO,
4YTO HaubOO/bIIass 4acTh U3 HuX (41,6%) MMEWT BbICIIEE
obpasoBaHue a HaMMeHbIIYI0 4acTb (11,3%) cocTaBisioT
JKEHII[MHBI C HEMOTHBIM CpeIHUM obpasoBaHueM (puc.2).
Takoe COOTHOIIEHME COXPAHsETCS BO BCeX TPYyNIax U
HOJTPYIIIAX MCCIeOBaHMA.

ITo sTOMYy TOKasaTeII0 MPOBEJieH CPABHUTEIbHBIN
aHaMM3 OepeMeHHbIX XXEHIVH, CTPAJAoINX 3aI0paMI, B
3aBUCUMOCTM OT BPEMEHM VIX BO3HUKHOBEHI. YCTaHOBJICHO,
4TO aHHbIe MOArpynmne! cpapHennus (Ia m Ib) crarucruuecku
He OT/INYAIOTCS M0 YPOBHIO 06pasoBanus (Tabmuna 1).

AHanus MONy4YeHHDBIX NAHHBIX B 3aBUCUMOCTU OT
COLMA/IbHOTO IIOJIOKEHMS IOKA3bIBAET, YTO U3 OOIIETO
yiicia GepeMeHHBIX YKEeHII[MH, BK/TIOUEeHHbIX B MCCTIeTIOBaHIE,
HaubospIIas YacTh IPUXOAUTCS Ha JoMoxo3sieK (44,5%),
a HayMeHbIIas — Ha yyamuxcs (0,9%). Bonee mogpobHas
uH(pOpMaNVst IPUBOANTCA HA PUC. 3.

JlaHHas1 TPOLOPLVSI COXPAHsIETCS BO BCeX TPYIIax U
HOJTpyIIax vccanefoBanys. s 6osee feTabHOrO aHaIM3a
IpOBEIeHO CpaBHEHMe MOATpyI uccnefosanus la u Ib
B 3aBUCUMOCTM OT COLIMAJIbHOIO IMONOKeHMs. Tak, 6bIIO
YCTaHOBJIEHO, YTO TIOKa3aTelb COLMATBHOTO MOTOXKEHNS

ABJIAETCA UAEHTUYHDBIM B 9TUX IIOATPYIIIAX ¥ MEX/Y HUMU
He YCTAHOBJIEHBI CTaTUCTUYECK! JIOCTOBEPHbIE pa3INdus
(p > 0,05), KpoMe COLVATIBHOI KATETOPUN «CTYAEHTKI».
ITokasarenb recTaljMOHHBIX KOHCTUIIAII Y CTY€HTOK
B 7,5 pasa Bbllle, YeM CpeJu NI JJAHHOM KaTeropum c
(YHKIIMOHA/IbHBIMY 3aII0PaMU IO HACTYIUICHM s HACTOSIIEN
OepeMeHHOCTI — COOTBeTCTBeHHO 11,24+3,2% u 1,5%1,5%
crmydaes; (p<0,01). 9To MOXXHO OOBACHUTD CHUXKEHUEM
(usIIecKOl aKTVBHOCTH; IPAKTUYECKM BECh CBETOBOII JIEHb
CTYIEHTKM HaXOAATCSA B CUJsIUel Io3e (Ha 3aHATHAX M JoMa
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Ta6bnuuya 2
CpaBHUTeTbHAS XapaKTEPUCTUKA GepeMeHHbIX )KEHIINH, CTPAJAIOLINX 3alI0PaMM,
B 3aBMCHMOCTH OT COLMIa/IbHOTO IOJIOKEHMA
CouuanbHoe nonoxeHue ﬂog:piy::a la ﬂog;pi)_(r:; b t p

Paboune 4,5+2,6 5142,2 02 > 0,05
Cnyxaumne 40,9+6,1 33,7+4,8 09 >0,05
[omoxo3ainkn 51,5+6,2 49,0+5,0 0,3 > 0,05
CTypeHTkn 1,5+1,5 11,2+3,2 2,8 <0,01
MHBanngbl - 1,0+1,0 1,0 > 0,05
Yuawmeca 1,5+1,5 - 1,0 > 0,05

P TOATOTOBKE K 3aHATUAM), YTO JO/DKHO OBITH YUTEHO
CeMeTHBIMU BpadaMM HIPY BeJEHNUM ITOrO KOHTUHIEHTa
OepeMeHHBIX >KEHIIMH.

AHanu3 coumajapbHOTO CTAaTyca YCTAHOBMII, 4TO
86,7+1,8% >KEeHIIMH COCTOAT B Opake, 5,5+1,2% IIpOXKMBAIOT
B He3aperucTpUpoOBaHHOM Opake i He 3aMy>keM — 7,8+1,4%
OIIPOIIEHHBIX.

CpaBHUTeNbHBIT aHa/V3 GepeMEHHBIX [0 COLMATIBHOMY
cratycy B noarpymmnax la u Ib Bersau:

® CTATUCTUYIECKN He JOCTOBEPHBI PasaM4us IO

[IOKa3aTe/LsiM: CoCTosT B Gpaxke (80,3+4,9% 1 92,9+2,6%;

p>0,05) 1 COCTOAT B He3aPErNCTPUPOBAHHOM Opake

(3,0£ 2,1% u 6,1+2,4%; p>0,05);

® CTATVCTUYECKN JOCTOBEPHBIE PA3/IN4Nsi HE COCTOSIIINX B
6paKe CpefyI XKeHIIVH, CTPAAIOIINX (PYHKI[MOHATIbHBIMY
3aII0paMI {0 HACTYIIEHsI HACTOSIIIEl GepeMeHHOCTHI

(16,7+4,6%), n recTarmonHbIMy 3arropamiu (1,0+1,0%);

p<0,001.

AHany3s xapakTepa TPyfia B IOATPYIIIIAX MCCTIENOBAHHBIX
O6epeMeHHBIX XKeHIINH, cTpafatomux 3anopamn (la un
Ib), m03BONMMI YCTAaHOBUTD CTATUCTUYECKN JOCTOBEPHOE
npeobagaHye yMCTBEHHOrO TpyAa (Tabmuiia 3).

Tabnuya 3

CpaBHUTeTbHAS XapaKTePUCTUKA GepeMeHHbIX >KeHIIVH,
CTPAJAIOLINX 3a[I0PAMI, B 3aBICUMOCTH
OT XapaKTepa TpyAa

YMCTBEHHbIN 72,7+2,8% 69,4+4,1%
Ouznyeckunin 27,3+4,6% 30,6+6,2%
p p<0,001 p<0,01

Cpenn ob1rjero uncima 6epeMeHHbIX XeHIINH, CTpaga-
OMX 3all0paMy, He yKa3aay Ipy OIpOCe Ha Halnudue
BpegHbIX IpuBbIueK 53,0% nanyeHTok. Cpeny OnpolIeHHbIX,
KOTOpbIE yKa3a/y Ha Ha/lM4yue BPESHBIX NPUBbIYEK, 77,9%
YIOTPeOISIOT aNKOTO/IbHbIe HAUTKY B MAJIBIX /1033aX, 1,3%
KypAT, a 20,8% KypAT M yHOTPeOIAIOT a/IKOTO/Ib B MaJIbIX
Jo3ax.

CpaBHUTEIbHBII aHA/IN3 B IIOAIPYIIIAX MICCIE[0OBaHNA
Ia n Ib BbIsIBUI, uTO GepeMeHHBbIe, CTpajalole QyHKIN-
OHAJIbHBIMM 3aIlOpaMM O HAaCTYIJIE€HUA HACTOALLEN
6epemennoctnu (la), B 1,3 pasa vaiie He UMEIOT BPETHBIX
IPUBBIYEK, II0 CPABHEHMIO C GepeMEeHHBIMM, CTPALAIOIIVIMU

recramonHbiMy 3aropamu (Ib), coorBercTBeHHO 60,6£6,0%
u 48,0+5,0% (p>0,05) n B 1,3 pasa pexxe UMEIOT Bpe[HbIE
IPUBBIYKM, COOTBETCTBEHHO 39,4+6,0% u 52,0£5,0%
(p>0,05); HO JaHHBIE CTATUCTUIECKI HE JOCTOBEPHBDI.

[Tpu m3ydeHUN pempoayKTUBHOIO aHaMHe3a Cpeau
ompoiueHHBIX (346), MOPAXKOBBI HOMEpP HACTOsAILEN
OepeMeHHOCTY BBLABWI CIEAYIOLIYIO CTPYKTYPY:

1-51 6epemeHHOCTD — 44,8%;

2-51 6epeMeHHOCTD — 26,6%;

3-s1 6epemeHHOCTD — 12,7%;

4-51 6epeMeHHOCTD — 7,2%;

5-51 u 6ormee 6epemennocreit — 8,7 % (puc.4).

JJaHHasA CTPYKTYypa AB/IAeTCA aHAJIOTUYHOI IJIA TPy
u noArpynn uccnefosanys. C Heil KOppenmpyeT U CTPYKTYpa
HPeACTOALINX POLOB: IpeolaaHye IepBOpPOAIMX B 1,8
pasa game cpenu obuiero unciaa 6epeMeHHbIX, B 1,4 pasa
Cpeny KOHTPONBHOMN TPyIbl, B 1,9 pas cpegu moprpymn
OepeMeHHBIX, CTPAfaBIINX (QYHKIMOHATBHBIMY 3aII0PAMNU
10 HacTyIIeHus Hacroseir 6epemennoctu (Ia) u B 2,6
pasa cpenu GepeMeHHBIX, CTPAAOLINX IeCTAIMOHHBIMU
sanopamu (Ib).

/3 obmjero 4mcaa ONMPOLIEHHBIX 3AIOPHl HPU
OpeabIAyINX 6epeMeHHOCTAX OBIIN YCTAHOBIEHBI Y
20,0£3,6 % pecnonpentos (p<0,001). B ocHOBHOIT TpymIe
UCCIeNOBaHMA K&K A TPeThs SKeHIIMHA YKa3a/la Ha Ha4ye
3aIOpOB IIPK HpPeABIAYINX OepeMeHHOCTAX (33,946,3%);
p<0,001, B TO BpeMaA KaK B KOHTPOJIE€ TaKOJ} IIOKa3aTelb
cocTaBu Beero 8,7+3,4%; p<0,05 (pas3nmyns cTaTuCTIIeCKH
mocroBepHbl). B moprpymmax Ia u Ib ykasauHblil mokasarenn
COOTBeTCTBEHHO paBHANCA 38,5+9,5% u 30,0+8,4%.
[IpnBeneHHbIe NaHHDBIE CBUAETENIbCTBYIOT O HAIMYNU Y
JKEHIIIVIH OCHOBHOII I'pynmbl GpakTOPOB puCKa PasBUTHUSA
3aIIOpOB B IIPOLleCCe recTaluu.

[TpencTaBieHHbIe JaHHbBIE HE TO/NIbKO HAIOT SINe-
MMOTIOTMYECKYIO0 XapaKTePUCTIKY OepeMeHHbIX, CTPA/JAIOLINX
3amopamu B Pecny6nuxe MonjoBa, HO U CO3JAIOT
MPEeAITOChIIKA IS NabHENIINX VCCIEeNOBAHNI IO TaHHON
aKTya/lbHOII Ipobiieme.

BbiBogbl

1. Hacrora 3anopoB y OepemeHHBbIX B Pecry6iuke
Monposa cocrasnser 47,4+3,9%, npudeM B rOpOJCKOI
MECTHOCTM 3TOT ITOKa3aTeNlb CYIeCTBEHHO BBINIE, YeM B
CENbCKOIA.

\Ji ]
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2. bepeMeHHOCTb MOXKET CIIPOBOLIMIPOBATH 3aIIOPhI YoKe
€ KOHIJa [IepBOT0 TPUMECTpa reCTALUN Y KeHIIVH, paHee IMI
He CTpafiaBIIMX (TeCTallMOHHbIE 3aIllOpbl), WM YCYIyOuTh
TSDKECTDb Te4eHMsI PYHKIVOHATbHBIX 3aII0POB, BO3HUKIINX
IO HACTYIJIeHUs HacTosulelr 6epeMenHocTu. OXHAKO
[IOSABJIEH V€ CMMIITOMOB KOHCTUIIALIMY OOBIYHO HAOJIIONAIOCh
Bo II vy I1I TpuMecTpax 6epeMeHHOCTH.

3. Y GepeMeHHBIX XKEHIIUH, 3aHATBIX YMCTBEHHBIM
TPYZOM, 3aIIOPBI, KaK PyHKIIMOHAIbHbIE, TAK J T€CTAI[IOHHBIE,
BCTPEYaIOTCs Yallle [10 CPABHEHNIO C 3aHATHIMI (PU3UIECKIM
TPYHOM.

4. YpoBeHb COLMAIBHOTO IOIOXKEHNA B CPABHMBAEMbBIX
noarpynmax 6epeMeHHBIX, CTPAfaoI[UX 3al0OpaMIL,
UJEeHTUYHBIN, 3a UCKIYEHMEM COLIMANbHON KaTeropum
«CTYJEHTKM»; Y HUX YaCTOTa reCTalIOHHBIX 3alI0pPOB B 7,5
pasa BBIIIIe IT0 CPAaBHEHNIO C QYHKIIMOHATBHBIMM 3aLI0PAMI,
HACTYIMBIINMI IO HACTOsIIIEN OepeMEHHOCTIL.

5. IIpu cpaBHeHUM COLIMATIBHOIO CTATyca B IOJ-
rpynnax 6epeMeHHbIX, CTPAJAONINX 3alI0paMu, CTATHC-
TUYECK! JOCTOBEPHBIE PAa3IN4MA YCTAHOBJICHBI INIIb B
OTHOIIIEHVI He COCTOSIINX B OpaKe: Cpeyt HUX CTPajjaoliye
(YHKIMOHAIBHBIMY 3aIIOPAMU [I0 HACTYIUICHNUS HACTOSIIIEN
OepeMeHHOCTH BBISIBJIEHBI Yallle IO CPAaBHEHUIO CO
CTpafaloUIMIMY FeCTallIOHHBIMM 3aII0PAMIU.

6. ITo paHHBIM oIpoca GepeMeHHbIM, CTPaaBIINM
(YHKIMOHAIBHBIMY 3aIIOPAMU [I0 HACTYIUICHNUS HACTOSIIIEN
O6epeMeHHOCTH, B MEHbIIell CTeIeHM), YeM CTPafalouiiuM
TeCTAIL[MIOHHBIMY 3aIl0paMy IPUCYINY BpefHble IPUBLIYKI
(yrmorpebeHie asKOrosisi B MasIblX 033X 1 KypeHIe).

7. B OCHOBHOII I'pyIIe MCCAeLOBAHHBIX JKEHIVH
¢ 3amopamu mpeobnamanyu mepBobepeMeHHbIe, a Cpean
IOBTOPHOPOMAIINX, KaXk/lasd TPeThbs >KeHIMHA yKa3blBaja
Ha HaJIM4ye 3aIl0POB I P IPEeAbIAYINX OepeMeHHOCTSX,

YTO MOXKET CBUJIETENbCTBOBATD O HAMNYMY Y HUX PaKTOPOB
pyCKa pasBUTHUA 3aII0POB B IIpoliecce recTalym.
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Conduita gravidelor in functie de grupul de risc,
in institutiile de asistenta medicald primara

A. Grimut, C. Etco, N. Zarbailov

Catedra Economie, Management si Psihopedagogie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

The Monitoring of Risk Group Pregnant Women in Ambulatory Patient Care

In recent years the Republic of Moldova has attempted to introduce new procedures for organizing perinatal medical care. In most cases
these initiatives were of an administrative nature and usually were related to increasing the time spent in different stages of perinatal care. The
study evaluates the methods of initial medical care and the requirements for care within medical institutions according to maternal risk groups
and current guidelines for perinatal care. Results show that in 31.5% of the cases the evaluation of the risk factors and the assignment to a risk
group was not performed. This in turn precludes both an accurate projection of the pregnancy and the efficient management of the resources
of the medical institutions.

Key words: perinatology, risk factor, maternal risk group.

Ha6niogeHne 6epeMeHHbIX B aM6GYNaTOPHbIX MeAVLMHCKNX YYPeXKAEHNAX B 3aBMCUMOCTI OT rpynnbl prcka

B MonjioBe, Ha IPOTSDKEHUM TIOC/IEHNX JIET, TPEIIPYHSATHI HOIBITKY [0 BHEAPEHIIO HOBBIX POPM M METOJJOB OPTaHU3AL[ MY MEUIIMHCKO
MIOMOLIM 10 OXpaHe 3[0pOBbs Marepu U peOeHka. Yalile BCero 3TM M3MEHEHMA HOCWIN aMVHVCTPATUBHBIN XapaKkTep U IPOBOAMIICH 32
cyeT yBelnmM4eHuA o6beMa paboTbl Ha PA3/IMYHbBIX STAllaX IPENOCTAB/ICHNUA MIePUHATAIbHON MEAMIMHCKOI oMo, B cTaTbe IpyBeeHbI
Pe3y/IbTaThl OLIEHKM METOJOB BefieHNUsI OepeMEeHHbIX B MEIMIIMHCKUX YUPEX/EHVUSX MePBUYHON MEANI[MHCKON IOMOILIY B 3aBUCUMOCTI
OT IPYIIIBI MaTEPUHCKOTO PUCKA M MX COOTBETCTBME TPeOOBAHMAM COOTBETCTBYIOLIMX NPOTOKOIOB BefeHNs OepeMeHHbIX. [ToyueHHbIe
Pe3y/IbTaThl OKa3bIBAIOT, YTO OlleHKa (haKTOPOB PUCKA U, COOTBETCTBEHHO, OIpe/e/IeHIe IPYIIIIbl MATePMHCKOTO PIUCKA, He IPON3BOINTCA
B 31,5% cy4aeB, 4TO BeleT K HeaJeKBaTHOMY IIPOTHO3MPOBAHMIO MCXOfa 6EPEMEHHOCTH U HePalMOHaIbHOMY JCIIONb30BAHIIO PECYyPCOB

MEIVIMHCKIX YIPeKTEeHNIL.

KiroueBble c10Ba: IepMHATONONA, PAKTOPLI PYUCKA, TPYIIIIa MATEPUHCKOTO PHCKA.

Introducere

Ocrotirea sandtatii mamei si a copilului este o problema
primordiala in sistemul de Séndtate Publicd a oricdrui stat.
Nivelul de dezvoltare a serviciilor medicale acordate mamei
si copilului determina nivelul de dezvoltare economicé a
statului §i nivelul de sandtate a populatiei, in particular. Con-
ceptul ingrijirilor prenatale in multe tari ale lumii se axeaza
pe conceptul nivelurilor de ingrijire sau de regionalizare in
corespunderea nivelului de maiestrie clinica i conditiile
necesare pentru ingrijire [1, 3, 5, 9].

In Moldova, in ultimele decenii, au fost implementate
forme si metode moderne de organizare a asistentei medicale
acordate mamei si copilului, caracter medical §i administrativ.
Conform schemei generale, serviciul de asistenta medicala
prenatala este format dintr-o retea de institutii medico-sani-
tare, care acorda asistenta medicala prenatala la trei niveluri
diferite, in functie de grupul de risc matern, conform protoco-
alelor de acordare a asistentei medicale perinatale [6, 7, 8].

Schimbarile care au avut loc poartd un caracter exten-
siv si s-au efectuat din contul mdririi sarcinii $i a volumului
de lucru; in diferite etape de acordare a asistentei medicale
mamei §i copilului, cu orientarea asistentei prenatale la nivel
de asistentda medicala primara.

Scopul studiului a fost evaluarea conduitei gravidelor
in cadrul institutiilor de asistenta medicala primara in functie
de grupul de risc matern conform protocoalelor de acordare
a asistentei medicale perinatale.

Intru atingerea scopului studiului au fost realizate
urmatoarele obiective:

e S-aexaminat determinarea factorilor de risc perinatal pe
parcursul sarcinii si divizarea in grupuri de risc matern
a gravidelor de cétre personalul medical al institutiilor
medicale AMP (Asistenta Medicald Primard) in baza
documentatiei medicale.

e S-a evaluat frecventa vizitelor la medicul de familie si
la obstetricianul-ginecolog in functie de riscul matern
pe parcursul sarcinii.

e A fost studiata frecventa spitalizdrii gravidelor pe par-
cursul sarcinii in functie de grupurile de risc matern.

e S-aestimat utilizarea resurselor sectiilor consultative ale
centrelor perinatale, nivelurile IT si III.

Materiale si metode

Pentru cercetare au fost selectate 464 de fise medicale
de tip Formular-111-e Fisa de evidentd a gravidei si a lduzei,
volumul esantionului a fost calculat conform formulelor
standarde. Institutiile medicale incluse in studiu au fost select-
ate dupa metoda aleatorie si au inclus: municipiul Chisinau
(CMF 1, 2, 7), municipiul Balti, raioanele Calarasi, Can-
temir, Cimiglia, Orhei, Sdngerei, Soroca. Colectarea datelor
primare din documentatia medicald respectiva s-a infiptuit
prin utilizarea chestionarului, structura si continutul caruia
au permis realizarea analizei complete i multifactoriale a
rezultatelor finale.

Pentru a determina in ce masura asistenta medicald a
gravidelor corespunde recomandarilor si cerintelor existente,
evaluarea rezultatelor obtinute a avut loc potrivit urmatorilor
parametri:

(20)
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- informatia privind determinarea factorilor de risc
perinatal, in momentul ludrii gravidei la evidenta si
in termenul de 28-30 de saptimani de sarcind de catre
personalul medical, si divizarea gravidelor in grupuri
de risc matern;

- determinarea frecventei vizitelor la medicul de familie
si la obstetricianul-ginecolog in timpul sarcinii, cu
analizarea variatiei in functie de grupul de risc matern,
de regiune si de institutia medicald;

- frecventa spitalizdrii in timpul sarcinii, cu analizarea
variatiei in functie de grupul de risc matern, de regiune
si de institutia medicald;

- frecventa consultarilor in centrele perinatale, nivelurile IT si
II1, in timpul sarcinii, cu analiza variatiei in functie de gru-
pul de risc perinatal, de regiune si de institutia medicala.
Prelucrarea datelor primare a fost efectuatd in programul

Epi Info vers. 3.4.1. Datele sunt prezentate pe diagrame.

Rezultatele cercetarii

Determinarea factorilor de risc perinatal
pe parcursul sarcinii

Determinarea factorilor de risc perinatal in timpul sar-
cinii constituie una dintre masurile principale, care determina
tactica de dirijare a sarcinii, incepdnd cu momentul luérii
pacientei la evidenta [2, 4].

Conform clasificarii grupurilor de risc matern din
Formularul-111-e Fisa de evidentd a gravidei si a lduzei, a
fost efectuata analiza datelor cercetarii, care a demonstrat

urmitoarele legitati. In timpul ludrii pacientei la evident3,
in medie, 43,3% (intervalul de incredere (II) — 38,8%-48,0%)
dintre gravide se includ in grupul sarcinii cu risc minim sau
fara risc, 24,1% (II - 20,4%-28,3%) dintre gravide — in grupul
sarcinii cu risc moderat de aparitie a complicatiilor, 1,1%
gravide (II - 0,4%-2,6%) - in grupul sarcinii cu risc inalt de
aparitie a complicatiilor. In 31,5% (I - 27,3%-35,9%) din
cazuri, in timpul ludrii pacientei la evidentd, factorii de risc
perinatal la gravide nu se determina (fig. 1).

Analiza diferentelor dintre datele pe regiunile urbane si
pe cele rurale demonstreaza cé in regiunile rurale numarul de
gravide incluse in grupul de risc minim este mai mic versus
regiunile urbane (p < 0,001). Compararea datelor privind
diferite raioane §i multiple institutii medicale rurale releva
o anumita legitate: in regiunile, care se referd la categoriile
centrelor perinatale de nivelul I (Célérasi, Cimislia, Singerei),
la luarea la evidenta se remarca un procent mult mai mare a
pacientilor, care se referd la grupul cu sarcind fiziologica.

Compararea indicilor privind diferitele institutii munici-
pale arata ca tendinta de distribuire a gravidelor pe grupuri
de risc perinatal este variatd de la o institutie la alta. De ex-
emplu, in CMF 2, in momentul ludrii la evidenta 100% dintre
gravide sunt cu risc matern minim; in acelasi timp, in CMF 1
din aceeasi AMT ,,Botanica” municipiul Chisindu, doar 3,3%
dintre gravide au fost atribuite in grupul de risc respectiv.

Neidentificarea factorilor de risc are loc in regiunile
rurale in 41,3% din observatii, astfel, pentru raionul Cantemir
acest indiciu constituie 81,6% (II - 65,7%-92,3%), pentru
raionul Soroca — 70,9% (IT - 57,1%-82,4%).
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Fig. 1. Raportul grupurilor de risc matern, determinat la prima vizitd.
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Fig. 2. Raportul grupurilor de risc perinatal determinat dupd 30 de sdaptamani de sarcind.

Conform ghidurilor pentru specialisti privind prestarea
asistentei medicale perinatale [5], care reglementeaza activita-
tea institutiilor asistentei medicale primare in acest domeniu,
determinarea factorilor riscului perinatal in timpul sarcinii
se efectueazd repetat in termenul de 28-30 de saptaméni de
sarcind.

Statistica generala de determinare a factorilor de risc la
28-30 de saptamani de sarcind este prezentatd pe figura. 2.

Analiza datelor obtinute arata ci, in acest termen de
sarcind, in medie grupul cu sarcind fara risc sau cu risc minim
perinatal il constituie 33,0% dintre gravide (intervalul de in-
credere (IT) — 28,7%-37,5%), 28,7% dintre gravide (IT - 24,6%-
33,1%) se includ in grupul cu risc perinatal moderat, 1,9%
gravide (11 - 0,9%-3,8%) — grupul cu risc inalt. In 36,4% din
cazuri (IT — 32,1%-41,0%), la termenul de 30 de saptamani de
sarcind, gravidele nu sunt atribuite la nici un grup de risc.

Cu toate acestea, printre institutiile medicale din re-
giunile rurale in continuare se atesta o tendintd similara si
pentru indicele de atribuire a factorilor riscului perinatal in
luarea gravidelor la evidentd: in regiunile, care se referd la
categoria centrelor perinatale de nivelul I (Caldrasi — 92,7%,
Cimigslia - 70,0%, Sangerei — 64,0%), se mentine un procent
mai mare de pacienti, inclusi in grupul cu sarcina fara risc
sau cu risc minim. Concomitent, printre regiunile rurale se
evidentiazad o frecventd sporita a factorilor nedeterminati
ai riscului perinatal: astfel, pentru raionul Cantemir acest
indice constituie 97,4% (II — 86,2%-99,9%), pentru rajonul
Soroca - 67,3% (II — 53,3%-79,3%).

Analiza indicilor de determinare a factorilor de risc
perinatal, la 30 de saptimani, printre institutiile medicale
municipale aratd ci, in comparatie cu perioada de luare la
evidentd, a sporit si numérul pacientelor, carora nu li se facea
evaluarea factorilor de risc perinatal, 38,7% (IT - 31,0%-46,9%)
in comparatie cu 23,9% (I - 17,7%-31,4%).

In astfel de institutii medicale ca CMF Balti numirul de
paciente, carora nu li s-a efectuat evaluarea factorilor de risc
perinatal in termenul de 30 de sdptamani, constituie 56,6%
(IT — 40,0%-70,4%), iar in CMF2 AMT ,,Botanica” in toate
cazurile inregistrate nu s-a efectuat evaluarea factorilor de
risc perinatal la acest termen. De mentionat CMF 7 AMT
»Centru” si raionul Sangerei, in care cazurile nedeterminate
au constituit doar 2,0% din numarul total.

Vizite la medicul de familie pe parcursul sarcinii

Unul dintre indicii, care ilustreaza activitatea institutiilor
de asistentd medicald primara, este cantitatea de vizite la me-
dicul de familie. Conform recomandarilor, gravida cu sarcina
fiziologicd trebuie sa viziteze medicul de familie de 6 ori pe
parcursul sarcinii, doud vizite din cele sase vor fi asociate cu
vizite la obstetricianul-ginecolog [2].

Numarul mediu de vizite la medicul de familie, in tim-
pul sarcinii, a constituit 6,16 vizite (fig. 3). In acest caz nu se
remarca o diferenta statistic veridicd dintre numérul de vizite
si numdrul de gravide, grupurile fara risc matern, cu riscul
matern mediu, inalt sau nedeterminat (cu risc matern minim
- 5,89, cu risc matern mediu si sporit - 6,36).
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Fig. 3. Indicele mediu de vizitd la medicul de familie, la pacientele gravide cu divizarea pe grupuri de risc matern.
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Fig. 4. Indicele mediu de vizitd la obstetricianul-ginecolog la pacientele gravide, atribuite grupurilor de risc matern (total).

Compararea indicilor de vizite la medicul de familie,
in regiunile rurale si urbane, a relevat diferentele statis-
tic veridice (p < 0,01). Astfel, numérul mediu de vizite
la medicul de familie, in timpul sarcinii, in institutiile

medicale rurale 1-a constituit 5,75 in institutiile medicale
urbane - 6,97. Analiza vizitelor, in functie de grupul de
risc, aratd cd in regiunile rurale existd o sporire statistic
veridica (p < 0,01) a numadrului de vizite la medicul de
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familie, pacientele cu sarcind fird risc matern si sarcina cu
risc (fara risc matern - 4,97 vizite, cu risc matern - 6,24
vizite). Dintre institutiile medicale rurale cel mai mic
numadr de vizite se remarca in raionul Célarasi: numérul
mediu de vizite constituie 3,09, in cazul sarcinii fizio-
logice - 3,13, in cazul sarcinii cu complicatii - 2,67. Un
tablou asemanator se remarcd si in raionul Sdngerei, unde
numadrul mediu de vizite la medicul de familie este mai
mic pe republica si mediu pe institutiile medicale rurale
(p £0,01) si constituie 4,42 (fira risc matern - 4,03 vizite,
cu risc matern - 5,25 vizite).

Pentru institutiile medicale municipale se remarca
un numdr relativ scazut al vizitelor la medicul de familie,
la gravidele cu sarcina, care prezinta risc de complicatii,
comparativ cu sarcina fiziologica (fard risc matern - 7,2
vizite, cu risc matern - 6,69 vizite). De exemplu, la CMF 7
AMT ,Centru” si la CMF 1 AMT ,Botanica” numarul de
vizite la medicul de familie, in sarcina fiziologicé constituie
9,12 si 10, respectiv.

Vizite la obstetricianul-ginecolog pe parcursul sarcinii

Cercetirile efectuate aratd ca, in medie, frecventa
de vizita la obstetricianul-ginecolog constituie 5,24 vizite
in timpul sarcinii, cu divergente neinsemnate, regiunile
urban/rural (fig. 4). Datele pe republica arata cé frecventa
de vizite la obstetricianul-ginecolog, in timpul sarcinii, este
mai mare (p <0,01) in cazul sarcinii fiziologice (5,79 vizite
in timpul sarcinii) si mai mica (p <0,01) in timpul sarcinii
cu complicatii (4,82 vizite in timpul sarcinii).

Comparatia rezultatelor cercetarii, cu estimarea
apartenentei regionale a institutiei medicale, arata cd
frecventa adresarilor pacientelor la obstetricianul-gine-
colog, in timpul sarcinii, este mai micd in institutiile din
regiunile rurale §i mai sporita — in institutiile din regiunile
municipale (p < 0,001). In institutiile medicale rurale se
mentine tendinta generald de micsorare a numarului de
vizite la obstetricianul-ginecolog in grupul de paciente cu
o sarcind care prezinta complicatii (p <0,01), in comparatie
cu grupul de paciente cu o sarcina fiziologicd (sarcina
fiziologica - 5,57 vizite, sarcina cu complicatii - 4,33
vizite).

Potrivit rezultatelor cercetérii, in institutiile medicale
municipale diferenta privind frecventa de vizitd a obste-
tricianului-ginecolog de catre gravide, atribuite la diferite
grupuri ale riscului matern, nu a fost stabilitd (numarul
mediu al vizitelor - 6,12, sarcina fiziologica - 6,12 vizite,
sarcind cu complicatii - 6,12 vizite). Reiesind din datele
obtinute, rezultd ca pentru institutiile medicale rurale este
caracteristic micsorarea numarului de vizite la obstetri-
cianul-ginecolog cu marirea riscului perinatal in timpul
sarcinii, in acelasi timp, pentru institutiile medicale mu-
nicipale nu se remarca modificari esentiale ale indiciului
respectiv in relatie cu grupul riscului matern.

Spitalizarea gravidelor pe parcursul sarcinii

Indicele frecventei de spitalizare a pacientelor in timpul
sarcinii a fost analizat si in cadrul cercetarii prezente ca un in-

dice, care caracterizeaza calitatea asistentei medicale acordate
gravidelor. Analiza s-a efectuat simultan cu estimarea grupului
de risc matern in timpul sarcinii, evaluat in momentul de lu-
are la evidentd si in termenul de 30 de saptamani de sarcind,
insotitd de o estimare a datelor privind vizitarea institutiilor
medicale. Asadar, datele cercetarii indica faptul ca (fig. 5),
frecventa de spitalizare variaza considerabil in diferite regiuni
si institutii medicale.

Conform rezultatelor obtinute, frecventa medie a
spitalizarii constituie 30,0% (II — 25,9%-34,4%), pentru
institutiile medicale rurale - 33,0% (I — 27,8%-38,6%), pentru
institutiile medicale municipale — 23,9 (II — 17,4%-31,4%).

Analizand frecventa de spitalizare in functie de riscul
matern, determinat in momentul ludrii la evidents, s-a depi-
stat faptul cé frecventa de spitalizare a gravidelor, (fig. 5) din
grupul cu sarcind fird risc matern constituie, in institutiile
medicale rurale, 39,8% (II — 30,9%-49,3%), iar in grupul cu
sarcind cu risc matern, acest indice este mai redus (p < 0,05)
si constituie 28,8% (I — 22,5%-35,8%).

Totodatd, frecventa de spitalizare a pacientelor gravide
aflate in evidenta institutiilor medicale municipale, este mai
joasa versus cea medie si mult mai joasa (p < 0,01) versus
institutiile medicale rurale, si posedd o tendintd contrara:
frecventa de spitalizare a gravidelor, din grupul cu sarcina
fard risc matern constituie 18,1% (I — 10,5%-28,0%), iar in
grupul gravidelor cu un risc matern, acest indice este mai inalt
si constituie 30,6% (I — 20,2%-42,5%).

Analiza datelor care arata frecventa de spitalizare a pa-
cientelor gravide in diferite institutii ale regiunii rurale indica
un indice destul de variabil. Suscitd atentie faptul cd, in unele
institutii medicale de asistentd medicala perinatald de nivelul
I, frecventa de spitalizdrii este mult mai inaltd (p < 0,001)
versus frecventa medie si cea din institutiile medicale rurale.
In raionul Cilirasi frecventa de spitalizare constituie in medie
56,1%: cu variatii pentru grupul cu sarcina fara risc matern —
57,9% si pentru grupul cu sarcini cu risc matern - 33,3%. In
raionul Sangerei frecventa de spitalizare constituie in medie
46,0%; cu variatii pentru grupul fira risc matern si pentru cel
cu risc matern, respectiv, 44,1% si 50,0%.

Analiza indicilor de frecventa a spitalizarii la pacientele
gravide, in institutiile medicale municipale ofera urmatoarele
rezultate. Frecventa de spitalizare in AMT ,Botanica” din
municipiul Chisindu este mai inalta decat indicele mediu in
institutiile medicale municipale in general, (CMF1 - 43,3%,
CMF2 - 33,3%).

Mai evident, avantajele si deficientele in acordarea de
asistentd medicald ambulatorie gravidelor, pot fi elucidate
printr-o analizd a frecventei de spitalizare in diferite grupuri
ale riscului matern, cu evaluarea factorilor de risc in perioada
de dupé 30 de saptamaéni de sarcina (fig. 6).

Conform datelor cercetirii, frecventa de spitalizare, la
pacientele din grupul cu sarciné fiziologica ( determinarea fac-
torilor de risc de dupa 30 de sdptdmani) este mult mai joasa in
institutiile medicale municipale (p < 0,001). Astfel, frecventa
de spitalizare, la acest contingent de paciente, in institutiile
medicale rurale constituie 41,7% (I — 32,3%-51,5%), in
institutiile medicale municipale - 11,1% (I — 3,7%-24,1%).
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Fig. 6. Frecventa de spitalizare a gravidelor, atribuite la diferite grupuri de risc perinatal,
determinat la 30 de sdaptamani de sarcind (total).
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Totusi in institutiile medicale rurale este prezent fenomenul
numadrului mare de spitalizédri ale gravidelor cu sarcind
fiziologicd, versus gravidele din grupul de risc: frecventa de
spitalizari ale gravidelor din grupul cu complicatii ale sarcinii
constituie 28,4% (I — 22,2%-35,1%) in comparatie cu 41,7%
pentru cele din grupul cu sarcina fiziologica. Pentru institutiile
medicale municipale acest indice constituie 29,1% (I — 20,8%-
38,5%) versus 14,1% — pentru sarcina fiziologica.

Utilizarea resurselor sectiilor consultative ale centrelor
perinatale, nivelurile IT si IIL

Punctele de reper ale unui sistem de ingrijire prenatala
sunt centrele perinatale de diferite niveluri, care, in functie de
statutul sdu, detin posibilitati si resursele in acordarea unui
volum anumit de asistenta medicala.

In cadrul cercetirii prezente au fost colectate date, anal-
iza carora permite a evalua frecventa de consultatii in centrele
perinatale si structura indreptarii in centrele perinatale.

In medie, frecventa de consultatii in centrele perinatale,
nivelurile IT §i ITI, constituie 44,2% (regiunea rurald — 46,3%,
institutiile municipale medicale — 40,0%).

Analiza numarului de consultatii, in Centrul perinatal
de nivelul III, aratd cd frecventa de consultatii ale pacien-
telor din regiunile rurale este mai joasa vizavi de frecventa
de consultatii ale pacientelor din regiunile municipale:
media - 7,1%; rural — 5,2%; urban - 11,0% din numarul total
al cazurilor cercetate.

In majoritatea institutiilor medicale de asistenta
medicald primard, deservite de catre Centrele perinatale de
nivelul I (raioanele Caldrasi, Cantemir, Cimislia, Sdngerei),
frecventa de consultatii in Centrele perinatale de nivelurile IT
si IIT este considerabil mai joasd versus institutiile medicale
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din republica, care se atribuie deservirii Centrelor perinatale
de nivelurile II si IIT (fig. 7). De mentionat, ca 100% din
consultatiile inregistrate in raionul Cimislia au fost atribuite
la nivelul ITI; iar toate gravidele — grupului de risc minim sau
neidentificate ca grup de risc matern. Printre institutiile mu-
nicipale medicale, cel mai jos indice de consultatii in Centrele
perinatale este atestat in municipiul Bilti si constituie 22,2%
din numdrul general de cazuri cercetate; nici un caz nu a fost
atribuit consultatiei de nivelul III.

Discutii

Conform programului Promovarea serviciilor perinatale
de calitate, in Republica Moldova a fost creat un sistem din trei
niveluri privind acordarea de asistentd medicala gravidelor,
care prevede o divizare mai rationald a resurselor din sistemul
sdnatatii publice, pe diferite niveluri. Evaluarea factorilor de
risc §i divizarea gravidelor in diferite grupuri, in momentul
ludrii la evidentd si in termenul de 30 de sdptdmani, este o
recomandare esentiald care permite realizarea principiului
de regionalizare a asistentei perinatale. Analiza complexa
a datelor cercetarii releva cd, in institutiile medicale vizate,
identificarea si evaluarea factorilor de risc matern variaza
foarte mult precum si atribuirea gravidelor la un grup de risc;
existd un numdr mare de paciente, gravide cirora evaluarea
factorilor de risc perinatal nu se efectueaza. Conform datelor
obtinute, nivelul de neidentificare a factorilor de risc matern
este critic in raioanele Cantemir, Soroca, precum si in CMF
2 AMT ,Botanica” Rezultatele cercetérii au demonstrat lipsa
unei abordari unice privind evaluarea factorilor de risc peri-
natal pe parcursul graviditatii, care conditioneaza o organizare
nerationald a asistentei medicale acordaté gravidelor.

100,0

00;0 100;0 100 q; 6:0 ’ 95,
N s
N 71,4
28.6
\ 14%0]
. 4.9
. ZLJ I4,0| ..
= @ = o] ) s S
= £ E ° 3 £
[&] 8 O n

I Centrul perinatal, nivelul Il

[ Centrul perinatal, nivelul Il

=== Consultatii in Centrele perinatale (total)

Fig. 7. Consultatiile in Centrele perinatale.
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Analiza frecventei de vizitd la medicul de familie, in
perioada graviditatii in regiunile rurale aratd cd, odata cu
sporirea riscului matern, creste frecventa de vizite la medicul
de familie: gravide fird risc matern - 4,97 vizite, gravide cu
risc matern - 6,24 vizite. Analiza numérului mediu de vizite
la obstetricianul-ginecolog, in regiunile rurale arata ca, in
institutiile medicale din diferite raioane, exista diferite tactici
de conduitd a sarcinii. In raioanele Cildrasi si Sangerei s-a
evidentiat tendinta ca gravidele sa fie supravegheate nu de
medicii de familie, ci de specialistul in obstetrica-ginecologie.
Frecventa de vizite, in medie, la medicul de familie in raioanele
Cilarasi si Singerei constituie 3,09 si 4,42: si la obstetricianul —
ginecolog - 5,78 si 7,72, respectiv. Asemenea tendinta, care
evidentiaza rolul prioritar al obstetricianului-ginecolog in su-
pravegherea gravidelor, se constata si in municipiul Chisindu,
numarul de vizite fiind la CMF 7, CMF 1 sila CMF 2 de 6,58,
7,20 $i 6,03, respectiv.

Un paradox poate fi considerat faptul cd, in institutiile
medicale municipale, numarul de vizite la obstetricianul-
ginecolog in grupul de paciente, gravide fird risc perinatal
este mai mare decét cea recomandatd, comparativ cu grupul
de paciente, cu risc de dezvoltare a complicatiilor. Fenomenul
respectiv s-a inregistrat in toate raioanele vizate, cu exceptia
raionului Cimislia.

Diferentele in frecventa de spitalizare, in timpul
graviditatii, in institutiile medicale rurale si urbane, sunt sta-
tistic veridice (p < 0,01) si permit a presupune ca in regiunea
rurald spitalizarea gravidelor este o metoda frecvent utilizat,
in cazul de lipsd a posibilitatii de efectuare a unei investigatii
medicale ample, a unei consultatii si a unui tratament in
conditii de ambulatoriu.

Un numdr mare de gravide spitalizate, in momentul
de luare la evidenta si la 30 de saptamani de gestatie, au fost
atribuite unui risc matern minim, acest fenomen este veridic
pentru regiunile rurale. In regiunile Caldrasi, Singerei, nivelul
spitalizarilor atinge 50% (56,1% si 46,0%, respectiv). Semnifi-
cativ este faptul cd anume in aceste raioane s-a atestat cea mai
mare proportie de gravide cu sarcini fiziologicd, fiecare a doua
suportand o spitalizare in decursul graviditétii. Cauzele acestui
fenomen, dupa pérerea autorilor, rezidd in estimarea ambigud
a factorilor de risc perinatal in timpul sarcinii, utilizarea
resurselor stationarelor pentru solutionarea problemelor de
diagnostic si de tratament, care pot fi solutionate in conditii
de ambulatoriu, precum si imposibilitatea de a acorda servicii
adecvate si calitative la nivelul primar.

Analiza indicilor privind institutiile medicale din diferite
regiuni aratd cd, in majoritatea institutiilor medicale munici-
pale, frecventa spitalizarilor in timpul sarcinii fiziologice este
evident mai joasa (p < 0,001), decat frecventa spitalizdrii la
pacientele gravide din grupul cu risc perinatal.

Rezultatele respective permit a sustine ca in institutiile
medicale municipale se utilizeaza, in mod rational, resursele
asistentei medicale de ambulatoriu si spitalizarea este o
metodd, utilizatd in acele cazuri, in care posibilitatile nive-
lului primar in acordarea asistentei medicale, sunt epuizate.
Totodata, de mentionat ca nivelul mediu de spitalizare este
inalt in institutiile din AMT ,,Botanica”

Analiza integrala a datelor care elucideazid frecventa
de spitalizari ale gravidelor in functie de factorii de risc,
identificati in termene diferite ale sarcinii, permite a presu-
pune ignorarea protocolului unic privind evaluarea gravidelor
in functie de factorii de risc perinatal. Frecventa mai inaltd
de spitalizare in regiunile, deservite de centrele perinatale de
nivelul I, este stipulata de situarea geograficd la distanta de
centrele asistentei medicale perinatale calificate.

O analiza complexd a datelor obtinute arati ca, situarea
geografica la distantd de centrele perinatale de nivelul II, con-
stituie un factor major, care influenteaza indicii de frecventd a
consultatiilor in centrele perinatale. In unele regiuni (raionul
Cimislia), concomitent cu numarul mic de consultatii in cen-
trele perinatale (12,0%) toate consultatiile sunt efectuate de
centrul perinatal de nivelul ITI (100%), ceea ce atestd nivelul jos
de interactiune cu centrul regional perinatal de nivelul II.

Totodat3, institutiile medicale municipale si cele situate
in apropierea municipiului Chisindu au tendinta de a consulta
gravidele mai frecvent la centrul perinatal de nivelul III (27,4%
din numdrul total al consultatiilor in centrele perinatale in
institutiile medicale municipale). Acest fapt reprezinta o cauza
in utilizarea insuficientd a potentialului personalului medical
si a cabinetelor medicale a centrelor perinatale de nivelul II
municipale.

Concluzii

Sintetizand datele obtinute, putem conchide:

1. Determinarea factorilor de risc, unul dintre compo-
nentele principale de organizare a asistentei medicale antena-
tale acordate gravidelor, nu se realizeaza la toate gravidele, in
momentul ludrii la evidentd si la 30 de sdptamani de gestatie,
sau deseori nu se face in functie de grupurile de risc matern,
recomandate in ghidurile nationale de asistentd perinatala.

2. Numadrul de vizite la medicul de familie si la obste-
tricianul-ginecolog nu este adecvat recomandarilor. Nu se fac
corelate numarul de vizite optime si grupul de risc matern
al gravidei. In unele raioane, medicul de familie nu are rolul
principal in ingrijirile antenatale aga cum este previazut in
protocolul de ingrijire antenatala.

3. Spitalizarea gravidelor este o metodd frecvent
utilizatd in regiunea rurald, dar necesitatea acesteia poate fi
pusi la indoiald in cazul in care se spitalizeazd femeile din
grupul cu risc minim sau fara risc.

4. In sistemul format din trei niveluri, asistenta
perinatald din Republica Moldova, resursele centrelor peri-
natale de nivelurile II si I, privind prestarea asistentei con-
sultative, diagnostice si curative, sunt utilizate nerational.
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Incidence of Hydatidiform Mola

This study presents the results of a study of over 281 patients affected by hydatidiform mola treated in the Oncology Institute of Moldova
between 1989 and 2005. The patients ranged in age from 13 to 54 years, with a mean age of 27. Epidemiological aspects of hydatidiform mola
were investigated according to the localities of the patients’ residence, their social status and work. The incidence of hydatidiform mola in
this period was with the mean value constituting 1: 3224 childbirths every year. There was an increased incidence of the disease in southern
Moldova (0.4 cases per 100,000 women in the north and 1.1 cases in the south). Variations are caused by place of residence, especially when it
includes a harmful industrial environment.

Key words: hydatidiform mole, incidence.

3a6oneBaemMoCTb Ny3bIPHbIM 3aHOCOM

B pabote oTpaskeHbI pe3y/IbTaThl M3ydeHus 281 caydas myssipHoro 3aHoca (I13); manueHTKyt 06CIefoBaINCh B HOMMKINHYKe VIHCTUTyTa
Oukonorun Peciy6mkn Mongosa (PM) B 1989-2005 rr. Bospact 60/bHbIX BapbyupoBas oT 13 1o 54 jieT, cpefHumit Bo3pact - 27 niet. VI3yueHs
aMupeMuosnorndeckie ocodbennoct I13 B 3aBUCHMOCTI OT reorpaddecKoii 30HbI peCIyOIMKIL, OT POJia 3aHATHIL I MECTOXKUTE/ILCTBA IAIVEHTOK
(ropogp, ceno). 3aboneBaemocts [13 B PM 3a 1989-2005 rT. BO3poca ¢ 2,56 10 18,56 ciyyaes Ha 100.000 >keHCKOro HaceneHus, B CpeJHEM OHa
coctaBwia 1 : 3224 pofioB B TOJ C TEHJEHIIMEI K eKEeTOJHOMY POCTY. YCTaHOBJIEH IPaJiMieHTHBII POCT JaHHOII 3a60/1eBaeMOCTH OT ceBepa K
fory PM (ot 0,4 o 1,1 cirydas Ha 100.000 >xeHckoro Hacenenns B rofi). K onpepensaomum dpakropaMm pucka B BO3HMKHOBeHuu 113 orHOCATCA
9KO/IOTMYeCKIe BpeIHbIE YCTIOBMA MPOU3BOICTBA, MECTOXKUTENBCTBA — TOPOJI, CEIO, U JIp.

KnroueBblie cmoBa: HY3prHbII7I 3aHOC, YacCToTa 3a00/IEBa€MOCTIL.

Introducere nostice, profilactice §i curative aplicate. Conform datelor
literaturii, incidenta maladiei este variabila in diferite re-

giuni ale lumii. Astfel, in Japonia, incidenta este de 1:500

Maladia trofoblastica gestationala (MTG) reprezinta
1-2% din toate neoplaziile ginecologice si include un spec-

tru de patologii, caracterizate prin dezvoltarea anormala a
corionului, degenerescenta chisticd a vilozitatilor, distrofia
conjunctiva si absenta vascularizatiei vilozitare, cu hiperplazie
epiteliala.

Incidenta maladiei refleca nu numai anumite aspecte
de sdndtate ale femeiei de varstd reproductivd, ci poate
servi drept un marker al sanatétii cuplului, al ecologiei
mediului, §i exprima, indirect, eficienta masurilor diag-

de sarcini; in tarile Asiatice — de 1:100-1:173 de sarcini; in
Europa si America de Nord - de 0,6-1,1 la 1000 de sarcini;
in SUA - 1 caz la 1200 de sarcini; in Franta - 1:200-3000
de sarcini; in Germania - 12,9 cazuri la 1000 de nasteri
[1,2,3,4,6,7].

In Republica Moldova, incidenta maladiei nu a fost
deocamdatd estimata cu precizie, insa date aproximative
indica 1 caz la 2000 de sarcini [8].
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Scopul lucririi - studiul incidentei molei hidatiforme
in Republica Moldova. Realizarea scopului propus a presupus
acoperirea urmatoarelor sarcini:

1. Determinarea incidentei molei hidatifiorme (MH)
in Republica Moldova, in perioada anilor 1989-2005.

2. Analiza incidentei MH in functie de zonele geogra-
fice si de cele de resedintd ale pacientelor.

Material si metode

In studiu au fost incluse 281 de paciente cu MH, care
s-au adresat la Institutul Oncologic din Republica Moldova,
intre anii 1989-2005. Varsta pacientelor a variat intre 13-54
de ani, cu o medie de 27 de ani.

Datele demografice privind numarul populatiei si
numdrul de nasteri din raioane pentru acesti ani, au fost
furnizate de catre Centrul Stiintifico-Practic Sdnatate Publicd
si Management Sanitar.

Datele sunt raportate la 1000 de nasteri si la 100000 de
populatie feminina. Tendintele de evolutie a incidentei MH,
in functie de timp si de zona geografica, au fost calculate cu
ajutorul metodei de regresiune liniara Spearman. Testul R?
a fost considerat semnificativ, daca valoarea lui era > 0,3.
Diferentele statistice au fost calculate prin testul ANOVA
si t-Student.

Rezultate si discutii

Cercetarile efectuate indica o incidenta variabild a
molei hidatiforme in Republica Moldova, intre 2,5 cazuri la
100000 de femei per an, in 1989 i 18,8 — in 2005. Raportarea
incidentei MH, in functie de natalitate, indica rezultate
similare (fig. 1).

Se atestd o tendinta de crestere a incidentei maladiei
in ultimii ani, iar aplicarea metodei regresiunii liniare dupa
Spearman, pentru evaluarea datelor obtinute, indicé o tendinta
semnificativa de crestere a numarului de cazuri. Datele sunt
raportate la 100 000 de femei si la 1000 de nagteri, ludnd in
consideratie i evolutiile demografice in ultimii 15 ani, in Re-
publica Moldova (tab. 1).

Variabilitatea datelor din perioada studiatd se explica
prin simpla subdiagnosticare a cazurilor de MH, la inceputul
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Fig. 1. Incidenta molei hidatiforme in Republica Moldova,
raportatd la 100000 de femei si la 1000 de nasteri.

Legendia: ——=la 100000 de femei; —— = la 1000 de nasteri.

anilor 1990, si prin fenomenele de migratie, deosebit de
intense, in perioada anilor 1994-1997. Din 1998, odatd cu
centralizarea cazurilor de MH la Institutul Oncologic, datele
sunt mai veridice, datorita utilizarii metodelor performante
de diagnostic.

Dinamica natalitédtii in perioada anilor 2003-2005,
raportatd la 1000 de femei, este prezentatd pe figura 2, in care
se observd diferente regionale semnificative. Cunoasterea
acestei dinamici ar putea servi la o evaluare mai adecvata
a incidentei MH. Amplasarea preponderent zonald a intre-
prinderilor agroindustriale si a celor din industriile usoar si
grea, pe teritoriul Republicii Moldova, fac posibild gruparea
tipurilor de activitate profesionald si a factorilor de risc, in
functie de regiuni. Reflectarea incidentei molei hidatiforme, in
functie de aceste particularititi, ar putea permite identificarea
unor factori de risc specifici maladiei date. Astfel, figurile
3, 4 si 5 reflectd, respectiv, incidenta maladiei pe regiuni:
nord, centru si sud. Datele prezentate reflectd media anuald,
perioada 1989-2005, si sunt raportate la 100 000 de femei si la
1000 de nasteri. Comparand rezultatele obtinute prin prisma
analizei de regresiune lineara, evaluarea incidentei molei hi-
datiforme pare a fi mai corecta prin raportarea la 100 000 de
populatie feminind, decat prin raportarea la 1000 de nasteri,
fapt demonstrat prin valoarea coeficientului R?, dupa cum
urmeazd: 0,5 vs 0,38; 0,44 vs 0,32 i 0,004 vs 0,14, respectiv,

Tabelul 1
Incidenta molei hidiatiforme raportata la 100000 de femei si la indicii natalitatii
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Nr. de nasteri 82272 77384 72341 69949 66012 63543 57448 53226
Incidenta MH 2,22 5,32 8,62 10,22 3,80 5,00 2,56 6,32
) Incidenta MH | 5659 14546 8392 6844 17372 12709 22441 8422
in functie de natalitate
2004*
1997* 1998* 1999* 2000* 2001* 2002* 2003* 3005%
. 38272
Nr. de nasteri 49364 41332 38501 36939 36448 35705 36471 37695
. 13,72
Incidenta MH 5,40 11,12 11,42 9,40 10,00 18,96 13,14 8.40
Incidenta MH 2776 2790
in functie de natalitate 14 3717 371 3930 3645 1883 4488

Legenda: * — datele prezentate nu includ raioanele de est ale RM.
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Fig. 2. Natalitatea pe raioane in functie de zonele geografice ale Republicii Moldova.

pentru regiunile nord, centru si sud ale Moldovei. Luand in
consideratie aceastd constatare, evaluarea ulterioara a datelor
va fi facuta prin prisma a 100 000 de populatie feminina.

Astfel, in regiunea nordica a tarii, incidenta molei hi-
datiforme variaza de la 0,2 cazuri la 100 000 de femei per an
(Balti), pAnala 0,94 cazurila 100 000 de femei per an (Ocnita).
De asemenea, s-a depistat si 0 zond endemica cu o incidenta
deosebit de crescuta a maladiei — orasul Rébnita (5,6 cazuri
la 100 000 de femei per an).

Pe mésura ce ne deplasam spre nord, s-a observat o
cregtere semnificativa a incidentei afectiunii, fapt confirmat
si prin analiza de regresiune lineara Spearman (R*= 0,5).
Explicatia rezida, probabil, in particularitatile industriei
alimentare de aici - producerea pe scard largd a zaharului in
raioanele de nord ale Republicii Moldova. Raioanele centrale
ale Republicii Moldova se caracterizeaza printr-o incidenta

crescutd a molei hidatiforme, comparativ cu cele nordice. Aici
tendinta de crestere a incidentei maladiei este explicata prin
gradul mai inalt de urbanizare si de industrializare a regiunii,
comparativ cu restul tarii. Valorile extreme: minime - raionul
Anenii-Noi (0,3 cazuri in medie la 100 000 de femei/an) si
maxime - oragul Tiraspol (1,9 cazuri in medie la 100 000 de
femei/an).

Pentru raioanele de sud ale Republicii Moldova se
observd o incidentd crescutd a molei hidatiforme, apropiata
celei din regiunea centrala a tarii, cu o distributie relativ
uniforma (R?= 0,004). Valorile extreme: minime — raionul
Cantemir (0,2 cazuri in medie la 100 000 de femei/an) $i max-
ime - raionul Stefan-Voda (1,8 cazuri in medie la 100 000 de
femei/an).

Avand in vedere nivelul scazut de industrializare a re-
giunii si caracterul preponderent rural, se poate presupune
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existenta unor factori de risc, cauzati de utilizarea substantelor
agrochimice. Oragul Slobozia prezintd zona endemica cea
mai agravata din Republica Moldova, in sensul probabilitétii
dezvoltarii molei hidatiforme. Incidenta maladiei atinge aici
cifra de 8,7 cazuri la 100 000 femei /an.

Datele prezentate in figura 6 reflecta o medie a incidentei
molei hidatiforme pentru toatd perioada studiului (1989-
2005) si pe regiuni (nord, centru, sud). Astfel, cele mai fa-
vorabile raioane cu incidenta cea mai micé sunt cele de nord
(in medie 0,41 cazuri in medie la 100 000 de femei/an) si
regiunile rurale din centrul republicii (in medie 1,1 cazuri la
100 000 femei/an), iar un tablou comparativ nefavorabil este
prezent in localitétile urbane si rurale din sudul Moldovei,
cu incidenta cea mai mare (in medie 1,08 cazuri in medie la
100 000 de femei/an).

Compararea rezultatelor obtinute indica o incidenta
semnificativ mai mare a molei hidatiforme in aglomeririle
urbane (in medie 1,1 cazuri la 100 000 de femei/an) versus
zonele rurale (in medie 0,7 cazuri la 100 000 de femei/an),
in pofida faptului cd, in cele din sudul Moldovei, frecventa
maladiei este inalta.

Probabil, cauza rezidé in nivelul crescut de poluare in
oragele Republicii Moldova, care depaseste mult nivelul nor-
mei, datoritd concentrarii intreprinderilor industriilor grele
si usoare, a celei agroalimentare, a statiilor de alimentare cu
petrol si cu gaze, a tipografiilor etc., care influenteazd nociv
starea de sénatate a populatiei.

Concluzii

1. Incidenta molei hidatiforme in Republica Moldova
este in continud crestere si este estimatd la 2,5-18,8 cazuri
la 100 000 de femei per an (1:3224 de nasteri in medie), cu
gradient de crestere de la nord spre sud (respectiv, 0,4 si 1,1
cazuri la 100 000 de femei per an).

2. O incidentd semnificativ sporitd a MH a fost
identificata in zonele urbane (in medie 1,1 cazurila 100 000
de femei/an), comparativ cu cele rurale (in medie 0,75 cazuri
la 100 000 de femei/an).

3. Unrol primordial in variabilitatea incidentei il detin
particularitatile de amplasare a intreprinderilor industriale,
agroindustriale si a celor agricole in teritoriu.
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Particularitatile epidemiologice si evolutive ale procesului epidemic in
infectia HIV, in Republica Moldova

V. Prisacaru, L. Gutu

Catedra Epidemiologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Epidemiological and Evolutional Characteristics of HIV in the Republic of Moldova, 1987 - 2006

The article presents the epidemiological and evolutional data concerning the spread of HIV in the Republic of Moldova (RM) in the context
of the global HIV epidemic. The study presents the results of the epidemiological analyses of the 3,459 persons infected with HIV registered in
the RM between 1987 and 2006. Statistics showed that the incidence of HIV infection increased continuously during this period, infecting 14.77
per 100,000 of the population in 1987 and 80.79 in 2006. The epidemic is found preponderantly among the urban population (85.9%), young
people, 20-39 years old (81.82%), and males (66.18%). The transmission of HIV occurs most often through intravenous drug use (61.60%). The
article notes other characteristics of the epidemic: the significant spread of the infection in rural areas, affecting all age categories; the increase of
morbidity among native citizens, including females; the decrease in the rate of transmission of HIV during drug use; the increase of contamination
through sexual activity; and perinatal increase among women and new-born children and the persons with AIDS.

Key words: HIV infection, epidemiological and evolutional characteristics.

Snuaemuonornyeckie v 3BonioLoHHble oco6eHHocTU 3nugemun BUY B Pecny6nuke MongoBa

B cTaThe OIMMCAHBI SNIEMIONOTIYIECKIE U SBOMIOLVOHHBIe ocobenHOCTH anupemuyt BIIY B Peciy6nuke Mongosa (PM) B KOHTeKcTe
7106a/1bHOI anieMunt. PaboTa pefcTaBieT co601t aMuaeMIonorndeckit anamms 3459 cydaes BJIY nHQULPOBaHHBIX, 3apeTCTPIPOBAHHBIX
B PM B nepuop 1987-2006 rr. B xofe aHanmm3a 6bIIO yCTAaHOBJIEHO, YTO YPOBEHDb Kak 3aboeBaeMocTy, Tak u BVIY nHunmposanusix, 8 PM
TIOCTOSIHHO YBeNTMYMBaeTCs, u cocTaBui B 2006 roxy 14,77 n 80,79 cnyyaes Ha 100 000 HaceseHNA COOTBETCTBEHHO. OTMEMMIOIOTNYECKIMI
ocobenHoctsaMu anugeMuyt B/IY B PM ABIAIOTCA: BOBIeYeHMe B SMIAEMUYECKIIT IIPOLIeCC B OCHOBHOM TOPOZACKOro HaceneHus (85,9%),
MOJIOZBIX JIofielt B Bodpacte 20-39 et (81,82%), My>xunH (66,18%), BUY nHpuimpoBanue IpoUCXOLUT B pe3yibTaTe BHYTPUBEHHOTO
BBefleHNsI HapKOTHKOB (61,60%). Taxoke 6bUIM BbIABIEHBI CIEHYIOLIE I3MEHEHIS B 9BOJIIOLIUI SIIMAEMIN: CTPEMUTENBHOE PACIIPOCTPAHEH e
SMMUAEMUYIECKOTO IIPOIeCcca B CETbCKON MECTHOCTH, C BOB/IEYE€HMEM /NI BCEX BO3PACTHBIX KaTETOPUIL; yBeNnMIeHMe O/ MECTHOTO Hace/IeH N, B
TOM YJICJIe YKeHIIVH, B 0011l CTPYKType JaHHOI 3a60/1eBaeMOCTH; CHYDKEHIE 3apasKeHNsA Ty TEM BHY TPUBEHHOTO MCIIOIb30BAHNUA HAPKOTIKOB
11, HI06OPOT, MHTEHCHBHBII POCT YMC/IA U] 3aPasMBIIVXCS ITOJIOBBIM ITy TEM I IEPUHATAIBHO; POCT uricia BUY nubuimpoBanHbIx 6epeMeHHbIX
JKEHIIVH U HOBOPO>XK/IEHHBIX JieTeit, a Tarxoke yncna 6onpubix CIIVI.

KiroueBbie cmoBa: BVIY nH}peK1ys, S1mieMIOTIOTYeCKIe 1 9BOMIOLIOHHbIE 0COOEHHOCTH.

Introducere continent {i revin circa 80% din numérul persoanelor decedate

Infectia HIV intr-un termen relativ scurt a cipatat o din cauza maladiei SIDA [7]. In ultimii ani SIDA a devenit

rdspandire pandemica, afectind toate continentele si tarile
globului paméantesc [10]. Conform informatiei recente a
Programului Natiunilor Unite pentru infectia HIV [7],
actualmente in lume traiesc aproximativ 33,2 milioane de
persoane cu virusul HIV (30,8 milioane de populatie adulta,
inclusiv femei - 15,4 milioane, copii — 2,5 milioane). in anul
2007 au fost infectate 2,5 milioane de persoane, dintre care
2,1 adulti si 420 de mii de copii, iar numarul deceselor de
SIDA au constituit 2,1 milioane, inclusiv adulti 1,7 milioane
si 330 de mii de copii pana la 15 ani. Anual se inregistreaza
circa 3 milioane de cazuri noi de infectare cu HIV. In fiecare
6 secunde, in lume se atesta un nou caz de infectare cu HIV,
iar zilnic circa 5700 de persoane decedeaza din cauza SIDA
si a infectiilor oportuniste [7].

Epidemia infectiei HIV este apreciata de catre expertii
OMS ca cea mai globalizata epidemie, constituind o problema
pentru sandtatea si dezvoltarea omenirii [9]. Raspandirea
infectiei HIV in tarile lumii este neuniforma [10]. Ea se
concentreaza — 90% in tarile in curs de dezvoltare [8]. La mo-
ment mai afectate sunt tarile continentului african, situate in
Sudul Africii. In prezent pe acest continent triiesc circa 70%
din numarul total de persoane infectate in lume; si aceluiasi

cauza principald a mortalitatii in aceastd regiune — fiecare al
5-lea caz de deces [1].

O particularitate caracteristica pentru pandemia
infectiei HIV din ultimii ani este cresterea in ritm vertiginos a
numarului de persoane afectate in térile Europei de Est si Asiei
Centrale [7]. Un teritoriu cu risc inalt de raspandire a devenit
Federatia Rusi, unde au fost depistate 70% din numarul total
de persoane infectate in aceasta regiune [2,10]. O raspandire
larga a infectiei HIV are loc in Ucraina unde, pe parcursul
ultimilor 10 ani, epidemia a cuprins zeci de mii de persoane
(in 1994 au fost oficial inregistrate 183 de cazuri, la finele
anului 2006 — 85000 de cazuri). In tarile Baltice, pe parcursul
ultimilor ani numarul persoanelor HIV-pozitive s-a majorat
de 5-6 ori. Un fapt ingrijorator este cd peste 80% din numarul
total de persoane infectate sau bolnave in acest teritoriu sunt
la varsta de pand la 30 de ani [2, 7]. Se semnaleaza o sporire a
ratei cdii sexuale de raspandire a infectiei si tendinta de extin-
dere a maladiei in randurile populatiei generale [4, 7].

In Republica Moldova infectia HIV este recunoscuta ca
o problemd prioritard [1, 2, 3]. Totodatd, pentru pronosticarea
situatiei si luarea masurilor eficiente de control, devine tot
mai actuald necesitatea efectudrii unui studiu de determinare
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a particularitétilor epidemiologice si evolutive ale procesului
epidemic in infectia HIV la nivel national.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse toate cazurile de infectie HIV
(3459), inregistrate in Republica Moldova, pe parcursul anilor
1987-2006. Evolutia procesului epidemic al infectiei HIV a
fost studiata in baza analizei epidemiologice a incidentei prin
aceastd infectie inregistratd in patru perioade consecutive: I
—anii 1987-1990; II - anii 1991-1995; I1I — anii 1996-2000; IV
— anii 2001-2006. In prelucrarea materialului au fost utilizate
metode traditionale de statistica epidemiologica.

Rezultate obtinute

Primele cazuri de infectie HIV in Republica Moldova
au fost inregistrate in anul 1987 (8 persoane), dintre care 7
persoane au fost depistate in Chisinau - toti cetdteni strdini,
si o persoand cetateand a republicii, originara din raionul
Ocnita.

Pe parcursul anilor 1987-2006 au fost inregistrate 3459
de cazuri de infectie cu HIV, dintre care 3400 de cetdteni ai Re-
publicii Moldova, 59 de cetiteni straini. Dinamica morbiditatii
a indicilor de incidentd si a celor de prevalentd poarta un
caracter de continud ascensiune (tab.1, fig.1).

Tabelul 1
Morbiditatea prin infectia HIV
in Republica Moldova (anii 1987-2006)
Anii, Inci.c.ienga la 1'00 T:‘::Iee;ifja Prevalen'gfx
Perioadele mnvpop.ul'a;le anual cazuri la 100 M
(cetateni ai RM) cumulative populatie
1987 0,02 1 0,02
1988 0 1 0,02
1989 0,1 5 0,12
1990 0,02 6 0,14
1987-1990 0,04 3.25 0.075
1991 0 6 0,14
1992 0,047 8 0,19
1993 0,02 9 0,21
1994 0,07 12 0,23
1995 0,16 19 0,44
1991-1995 0,07 10.8 0.24
1996 1,14 67 1,57
1997 9,31 471 11,05
1998 9,4 879 20,63
1999 3,55 1035 24,27
2000 4,02 1208 28,18
1996-2000 5,48 732.0 17.14
2001 5,46 1440 33,79
2002 4,66 1639 38,47
2003 6,01 1892 44,74
2004 8,41 2249 53,03
2005 12,5 2784 65,28
2006 14,72 3400 80,79
2001-2006 8,62 2234.0 52.6

In prima etapa de aparitie si de dezvoltare a infectiei
HIV in Republica Moldova (1987-1996), procesul epidemic
se caracterizeazd printr-o manifestare sporadica si o
evolutie uniforma. In acea perioadi infectia HIV nu era
considerata un pericol serios pentru Republica Moldova si
principalele politici guvernamentale se axau, preponderent
pe screening-ul in masd a populatiei si pe controlul strict al
frontierelor intru neadmiterea importului infectiei in tara.
In acelasi timp, au apdrut semne alarmante de sporire a
incidentei prin maladiile sexual transmisibile (fig. 2), fapt
care prevestea un prognostic epidemiologic nefavorabil si
pentru infectia HIV.

Incepand cu anul 1996 are loc o eruptie brusci si
in evolutia procesului epidemic prin infectia HIV, cind
au fost inregistrate 55 de cazuri, inclusiv 48 de cetidteni ai
Republicii Moldova, cu o sporire esentiald a numérului de
cazuri noi in urmatorii ani. Concomitent a fost detectatd o
serie de focare spontane in randul utilizatorilor de droguri
injectabile, inclusi in acea perioada in lista contingentelor
cu testare obligatorie la virusul HIV, conform Regulilor de
examinare a contingentelor de risc la infectia HIV/SIDA,
adoptate prin Ordinul Ministerului Sdnatatii al Republicii
Moldova, in anul 1995, in baza legii Cu privire la profilaxia
maladiei SIDA, nr. 1460-XII din 25.05.1993. Legea preve-
dea promovarea unor activititi eficiente de depistare si
de profilaxie a infectiei HIV/SIDA. Sporirea cazurilor de
infectie HIV in republicd este rezultatul depistirii active,
insa si a aparitiei conditiilor favorabile de raspandire a
infectiei HIV (migratia intensd a populatiei, situatia so-
cial-economica nestabild, somajul, sporirea numarului
narcomanilor, prostitutia, cunoasterea insuficienta a epide-
miologiei infectiei HIV etc. [4, 6]. Astfel, numarul cazurilor
de infectie HIV a sporit de la 15 cazuri, in anii 1991-1995,
panala 1208, in perioada anilor 1996-2000, iar in perioada
anilor 2001-2006 numérul de persoane cu HIV aproape s-a
dublat, atingand cifra de 2211 (fig. 3).

Analiza epidemiologicd a morbiditétii prin infectia HIV
in Republica Moldova, in diverse perioade, a evidentiat mai
multe particularitdti evolutive.

In perioada anilor 1987 - 1990 au fost identificate in
total 25 de persoane infectate cu HIV, dintre care numai
6 persoane erau cetateni ai Republicii Moldova. Astfel, in
prima perioada de inregistrare sporadicd a infectiei HIV,
in republica predominau cazurile ,de import”, 76,0%
din cazuri - cetdteni strdini, in comparatie cu 24,0% -
cetiteni autohtoni. In majoritatea cazurilor infectia HIV
era depistatd la studentii strdini de la Universitatea de
Stat din republicd, veniti la studii din Cuba si din térile
continentului african (Zambia, Zimbabve, Burchina Faso,
Ruanda etc.) teritorii, in care rata incidentei infectiei
HIV a fost si ramane a fi la nivel foarte inalt. Incepand cu
perioada anilor 1991-1995, se observa o crestere vaditd a
ponderii cetdtenilor autohtoni in morbiditatea generald
prin infectia HIV, care a crescut de la 24,0%, in anii 1987-
1990, pana la 99,1%, in anii 2001 - 2006 (tab. 2, fig. 4), fapt
care demonstreaza intensificarea accelerata a procesului
epidemic deja in populatia autohtona.
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Fig. 1. Dinamica morbiditdtii prin infectia HIV in Republica Moldova, perioada 1987-2006.

210 - 200.9
@ 180 -
e
& 150 4
S
S 120 -
=Y
S 90
oS
© 60 1
= 9.8
301 71 74 O . .
0 =00 T T T T T T T T T 1
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 anii
Fig. 2. Dinamica morbiditidtii prin sifilis in Republica Moldova, 1987-1996
abs. 11000% 16 0.9
2500 10000% :
221 9000% [ 133 |
2000 8000%
7000%
1500 120 6000% 760
5000%
4000%
1000 3000%
2000%
500 25 15 1000% E.
- 7 7 0%
0 1987-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2006 Anii
1987-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2006
. . .. . . . tateni ai RM tateni straini
Fig. 3 Incidenta prin infectia HIV in Republica Moldova, .,ce atent al , Dfe atent straini
periodizati Fig. 4. Histograma cazurilor de infectie HIV

Tabelul 2

Distributia cazurilor de infectie cu HIV in Republica
Moldova in functie de cetatenie

Anii Cetdteni |, | Cetateni | o Total
ai RM straini
1987-1990 6 24.0 19 76.0 25
1991-1995 13 86.7 2 133 15
1996-2000 1189 98.4 19 16 1208
2001-2006 2192 99.1 19 0.9 2211
Total 3400 98.2 59 18 3459

Analiza distributiei geografice a cazurilor de infectie
HIV a demonstrat cd existd mari diferente intre perioadele de
evolutie a procesului epidemic (tab. 3). Astfel, daci in prima
perioada (anii 1987-1990) 96% dintre persoanele seropozitive
proveneau din mediul urban, apoi in perioadele urmatoare
epidemia se extinde practic in toate teritoriile administrative
ale térii.

in functie de cetdtenie.

In perioada anilor 1996-2000 si 2001-2006 infectia HIV
continud sa se rdspandeasca pe teritoriul Republicii Moldova,
cu o repartizare teritoriald neuniforma. O intensitate mai
semnificativa se observa in zona Nord a térii in comparatie
cu zonele Centru si Sud. In ultima perioadi (2001-2006) epi-
demia HIV cuprinde aproape intreg teritoriu al tarii, cele mai
afectate fiind totusi teritoriile vecine cu municipiile Chisindu
si Balti (raioanele Glodeni, Sangerei, Falesti, Straseni). De
asemenea, se inregistreaza o majorare intensd a numarului
de cazuri cu HIV detectate pe teritoriul de pe malul stang al
Nistrului, in special in orasele: Tiraspol - de la 55 de cazuri
in anii 1996-2000 pana la 372 de cazuri in anii 2001-2006,
Rébnita - de la 20 pana la 191 de cazuri, Bender - de la 26
péand la 71 de cazuri, Slobozia - de la 2 p4na la 91 de cazuri
respectiv (fig. 6).

Studiul distributiei cazurilor de infectie in mediul rural
siin cel urban arata o evolutie evidenta a epidemiei din mediul
urban in populatia rurala (tab. 4, tig. 5).
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Fig. 5. Distributia cazurilor de infectie HIV
in functie de mediul de trai.

Astfel, dacé la debutul sdu epidemia HIV era concentrata
in cea mai mare parte in populatia din orase, constituind 96%
din numarul total al persoanelor infecate cu HIV comparativ
cu 4% inregistrate in mediul rural, atunci in ultima perioada
2001-2006 se observa o sporire a ponderii persoanelor din
mediul rural, atingand ponderea de 20,04%. Si mai demon-
strativ aceastd evolutie este observatd in rezultatul analizei
datelor absolute ale cazurilor de infectie HIV, inregistrate in
consecutivitatea perioadelor studiate (fig. 7). Acest fapt poate
fi demonstrat si prin compararea raportului intre numarul de
cazuri cu HIV inregistrate in mediul urban si in cel rural in
diverse perioade, care s-a micgorat dela 24, in perioada anilor
1996-1990 pana la 4 cazuri, in perioada anilor 2001-2006.
Fenomenul dat reprezintd un semnal de alarma, care necesita

1991-1995

‘

1996-2000

M‘
Canral {

ocie

.

Tabelul 3
Distributia cazurilor de infectie HIV
in functie de mediul de trai
. urban rural Total
Anii
abs % Abs % abs %
1987-1990 24 96,0 1 4,0 25 100
1991-1995 12 80,0 3 20,0 15 100
1996-2000 1160 96,02 48 0,08 1208 100
2001-2006 1768 79,96 443 20,04 2211 100
Total 2964 85.69 495 14.31 3459 100

o deosebita atentie si abordare, tindnd cont de particularitétile
populatiei rurale.

Numairul cazurilor de persoane infectate a sporit la
bérbati si la femei. Distributia cazurilor de infectie HIV in-
registrate pe parcursul intregii perioade (anii 1987-2006) in
functie de sex s-a dovedit a fi de 66%, la barbati, si de 34% la
femei. Insd daci la debutul epidemiei majoritatea persoanelor
HIV pozitive erau de sex masculin — 84,0% in comparatie cu
16,0% femei, apoi in ultimii ani se observa o tendinté de spori-
re a ponderii persoanelor de sex feminin. In perioada anilor
1996-2000 ponderea bérbati - femei in infectia HIV constituia
deja 75,0% si 25,0% respectiv, iar in ultima perioada (2001-
2006) - 61,2% si 38,8% respectiv (tab. 4). Acest fapt poate fi
considerat ca rezultat al reducerii ponderii utilizatorilor de

Mai putin de
1 caz

1-5 cazuri
6-10 cazuri
upaca 11-20 cazuri
20-30 cazuri

31-50 cazuri

51-100
cazuri

Mai mult de
100 cazuri

e 55
-

2

Stefan-Yada

2001-2006

Fig. 6. Prevalenta infectiei HIV in Republica Moldova (teritorii administrative), in diferite perioade.
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Fig. 7. Distributia cazurilor de infectie HIV in functie de
mediul de trai, periodizatd.

droguri intravenos printre persoanele infectate si sporirea
modului heterosexual de transmitere a infectiei.

Tabelul 4
Distributia cazurilor de infectie HIV in functie de sex
Sexul
Anii masculin feminin Total
abs. % abs. % abs. %

1987-1990 21 84,0 4 16,0 25 100
1991-1995 9 60,0 6 40,0 15 100
1996-2000 906 75,0 302 25,0 1208 100
2001-2006 1353 61,2 858 38,8 2211 100

Total 2289 66,18 1170 33,82 3459 100

Evenimentul de cotitura a avut loc in anul 2004, cind,
pe fundalul cresterii relativ lente a numdrului de persoane
infectate de sex masculin, a sporit brusc numarul femeilor
seropozitive, modificand esential coraportul inregistrat de-a
lungul anilor. Analiza comparativa a numarului de cazuri cu
HIV in functie de sex in ultimii cinci ani demonstreaza evident
tendinta de sporire a ratei femeilor infectate. De mentionat
faptul c4, in ultimii cinci ani numérul béarbatilor infectati cu
HIV s-a dublat, iar numarul persoanelor seropozitive de sex
feminin a crescut de 4 ori (fig. 8).

Analiza datelor privitor la implicarea populatiei din
diferite contingente de vérsta in accelerarea procesului
epidemic al infectiei HIV in Republica Moldova (tab.
5), de la aparitia primelor cazuri pénd la etapa actuala,

400

365
350
315

- 300
3 250 251
3 220
< 200 196
< 150 139 156 161

100 | 97

61 60
pill N
0 ani
2001 2002 2003 2004 2005 2006

O barbati
Fig. 8. Distributia cazurilor de infectie HIV
in functie de sex, 2001-2006.

@ femei

denota o prevalare evidenta a persoanelor afectate in gru-
purile de varsta de 20-29 de ani $i 30-39 de ani (81,82%),
grupul-tintd pentru aceasta maladie fiind persoanele de
varsta intre 20 si 29 de ani, ponderea cdrora constituie
mai bine de jumatate (55,44%) din incidenta generala
prin infectia HIV. Totodatd, pe parcursul anilor, se
observi o descrestere a ponderii persoanelor HIV-infec-
tate in contigentul de varsta 20-29 de ani, de la 84,0%,
in anii 1987-1990, pani la 52,80%, in anii 2001-2006,
si, invers, extinderea implicdrii in procesul epidemic a
persoanelor din alte contingente de varstd, 0-1 - 1-15 si
40-49 - 60-69 de ani.

De exemplu, in perioada anilor 1987-1990 infectia HIV
a fost detectatd numai in doud grupuri de varsta 20-29 de ani
(21 de persoane) si 30-39 de ani (2 persoane). Pe parcurs in
procesul epidemic sunt implicate toate categoriile de varsta
(tab. 5). In perioada anilor 2001-2006 persoanele cu HIV
conform vérstei se repartizeazd in felul urmator: grupul de
varstd 0-1 ani - 9 copii, 2-5 ani - 11 copii, 6-10 ani - 7 copii,
11-14 ani - 3 copii, grupul de varsta 15-19 ani - 153 de per-
soane, 20-29 de ani - 1157 de persoane, 30-39 de ani - 641
de persoane, 40-49 de ani - 171 persoane, 50-59 de ani - 36
de persoane, 60-69 de ani - 4 persoane. Detectarea in ultimii
ani a infectiei HIV in randul copiilor, cu sporirea incidentei
reprezintd, un element extrem de ingrijorator, care necesita
o atentie si o abordare deosebita din punct de vedere uman,
moral si socio-economic.

Tabelul 5
Distributia cazurilor de infectie HIV conform contingentelor de varsta
Contingentele de varsta
Anii Total
0-1 2-5 6-10 11-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
abs 1 21 2 1 25
1987-1990
% 4,0 84,0 8,0 4,0 100
abs 9 2 1 15
1991-1995
% 10,0 60,0 20,0 10,0 100
abs 1 2 2 172 708 251 45 4 1 1186
1996-2000
% 0,09 0,17 0,17 14,50 59,69 21,16 3,79 0,34 0,09 100
abs 9 11 6 4 153 1157 641 171 36 4 2192
2001-2006
% 0,41 0,50 0,27 0,18 6,98 52,80 29,24 7,80 1,64 0,18 100
Total abs 10 13 8 5 326 1895 896 217 41 5 3418
ota
% 0,29 0,38 0,23 0,15 9,53 55,44 26,38 6,34 1,19 0,15 100
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Fig. 9. Distributia cazurilor de infectie HIV inregistrate in Repiblica
Moldova, in perioada anilor 1987-2006, pe lunile anului.

Analiza datelor privitor la distributia anuala a cazurilor
de infectie HIV, inregistrate in Republica Moldova, in perioada
anilor 1987-2006 (fig. 9) a constatat ca incidenta anuald a
acestei maladii nu depinde de sezon si este relativ uniforma pe
perioada intregului an. O sporire comparativd, neinsemnata o 36.55%
a numarului persoanelor seropozitive se observa in luna de- 656073 @ perinatal
cembrie. Acest fenomen poate fi rezultatul revederii actelor
de inregistrare a cazurilor cu HIV la finele anului.

Din cele 3417 de persoane cu infectia HIV inregistrate
in Republica Moldova, pe parcursul anilor 1987-2006, 61,6%
au contractat HIV prin utilizarea drogurilor injectabile,
36,5% — pe cale sexuald, 1,17% — pe cale verticali (perinatal), Fig. 10. Distributia numdrului total de cazuri de infectie
0,06% - prin transfuzii de singe. In 0,61% din cazuri modul HIV inregistrate in Republica Moldova, in anii 1987-2006 in
de transmitere n-a fost identificat (tab. 6, fig.10). Totodata, s-a functie de cdile de contaminare.
constatat cd conditiile de transmitere a infectiei HIV in Re-
publica Moldova, de la debutul epidemiei pana in momentul
actual, au evaluat spectaculos.

La inregistrarea primelor persoane infectate cu HIV
(1987-1990), in majoritatea absoluta a cazurilor a fost
determinatd calea sexuald de transmitere — 96% si numai
intr-un singur caz (4%) s-a constatat transmiterea perinatald
a infectiei HIV. In perioada urmitoare, anii 1991-1995, se
identifica primul caz de transmitere a infectiei HIV prin
partajarea seringilor si acelor contaminate la utilizarea
drogurilor. Acest fapt coincide in timp cu aparitia si cu dez-
voltarea unui fenomen nou pentru Republica Moldova, si
anume, utilizarea drogurilor intravenos. Fiind in vecindtate

B prin droguri injectabile

DO prin sex neprotejat

O posttransfuzional

Dnu sunt determinate

teritoriald i avand relatii politico-sociale foarte apropiate cu
Ucraina si cu Federatia Rusé - state in care la acel moment
epidemia cu HIV avea o raspandire la cel mai inalt nivel in
Europa de Est si unde transmiterea virusului HIV avea o
realizare preponderent prin utilizarea drogurilor, modali-
tatea de raspandire a procesului epidemic in republica a avut
asemanare celei din tirile mentionate mai sus. In perioada
anilor 1996-2000 fenomenul de transmitere a HIV-ului prin
drogare atinge apogeul. Majoritatea cazurilor (85,8%) de
contractare a HIV-ului, identificate in Republica Moldova in
aceastd perioada, au fost determinate de calea de transmitere
administrarea drogurilor, iar distributia cazurilor conform

Tabelul 6
Distributia cazurilor de infectie HIV/SIDA inregistrate in Republica Moldova,
in perioada anilor 1987-2006, in functie de caile de contaminare (pe perioade)
Cai de contaminare
Ani prin droguri sex neprotejat erinatal osttransfuzional nu sunt fotal
injectabile prote) P P determinate
abs. 0 24 1 0 0 25
1987-1990
% 96,0 4,0 100
abs. 1 14 0 0 0 15
1991-1995
% 6,66 93,34 100
abs. 1020 147 3 2 17 1189
1996-2000
% 85,79 12,36 0,25 0,17 1,43 100
abs. 1084 1064 36 0 4 2188
2001-2006
% 49,54 48,63 1,65 0,18 100
abs. 2105 1249 40 2 21 3417
Total
% 61,60 36,55 1,17 0,06 0,61 100
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Fig. 11. Evolutia cdilor de contaminare a HIV in Republica Moldova,
in ultimele doud perioade (1996-2000, 2001-2006).

cdilor de contaminare este urmdtoarea: in 147 de cazuri
(12,36%) transmiterea s-a realizat pe cale sexuald, in 1020
de cazuri (85,8%) — prin utilizarea drogurilor injectabile, in
3 cazuri (0,2%) - perinatal, in 2 cazuri (0,17%) - posttrans-
fuzional. In 17 (1,43%) cazuri calea de infectare cu HIV n-a
fost determinatd.

In ultima perioada (2001-2006), desi transmiterea infectiei
HIV prin droguri injectabile continud sa predomine usor
(49,54%), totusi in acest aspect se observa o stabilitate. Numarul
persoanelor contaminate cu HIV prin droguri injectabile a
crescut de la 1020, in anii 1996-2000, pana la 1084, in anii 2001-
2006. Acest fenomen este rezultatul realizirii programelor de
congtientizare §i de asigurare cu seringi getabile a persoanelor
consumitoare de droguri. In acelasi timp se detest3 o tendinta
de substituire, conform incidentei, a ciii de transmitere prin
droguri cu calea sexuala de transmitere. Numarul de persoane
ce au contaminat infectia HIV pe cale sexuala a crescut mai bine
de7 ori, dela 147 de cazuri, in 1996-2000, pana la 1064 de cazuri,
in perioada 2001-2006 (tab. 6, fig.11).

Din cele mentionate mai sus putem conchide ca la
moment in Republica Moldova se observa o tendinta de
raspandire a infectiei HIV de tip heterosexual, aseméanitor ce-
lui din Europa. Acest fapt a conditionat majorarea numérului
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Fig. 12. Dinamica inregistrdrii infectiei HIV la femeile gravide
in Republica Moldova.

(s7)

persoanelor seropozitive de sex feminin, implicate in procesul
epidemic prin infectia HIV in republici (tab. 4 fig. 8).
Tin4nd cont de sporirea infectiei HIV in rAndul femeilor
si de faptul ca persoanele HIV-infectate in majoritatea lor,
sunt tinere, de varsta fertila, sporeste probabilitatea nagterii
copiilor HIV-pozitivi. Analiza datelor obtinute demonstreaza
tendinta cregterii numarului de persoane seropozitive in ran-
dul gravidelor (fig.12) si, respectiv, a sporit rata transmiterii
perinatale a maladiei de la 0,25% la 1,65%, ceea ce reprezinta,
dupa pérerea noastrd, un eveniment nefavorabil (tab. 6). Daci
la debutul epidemiei, pe parcursul anilor 1987-1995 s-a in-
registrat un singur caz de infectie HIV la copilul nou-nascut,
apoi in perioada anilor 1996-2000 - la 5 copii; iar in ultima
perioadd, 2001-2006 - la 30 de copii (fig. 13). Aceastd situatie
necesitd o atentie deosebita si o solutionare urgenta, deoarece
tine de aspectul demografic in republica, iar problema creatd
pe parcurs va conditiona un impact moral si socio-economic
grav pentru persoanele infectate §i pentru populatia republicii
in genere, deoarece acest fenomen este in cregtere continud.
Totodatd, mentiondm faptul ca, dacd in perioada
anilor 1996-2000 transmiterea virusului HIV in 0,17% s-a
realizat posttransfuzional, apoi in perioada anilor 2001-
2006 aceastd cale de transmitere n-a fost inregistratd, fapt

30
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0|
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1987-1990 1991-1995
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Fig. 13. Incidenta prin infectia HIV la copiii nou-ndscuti in
Republica Moldova, in diverse perioade.
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Fig. 14. Dinamica inregistrdrii bolnavilor cu SIDA
in Republica Moldova, in anii 1996-2006.

care demonstreazd activitétile reusite la capitolul securitatii
sangelui si hemotransfuziilor. De asemenea, se observa
descresterea numarului cazurilor in care n-a fost constatata
calea de transmitere, fenomen care demonstraza eficientizarea
anchetei epidemiologice.

De asemenea, o problemd deosebit de grava pentru
sdnatatea publicd devine cresterea bruscd a numdrului de
bolnavi de SIDA. Daci la debutul epidemiei, in primele doud
perioade, anii 1987-1995, in tard au fost depistati numai trei
bolnavi cu diagnosticul SIDA, atunci in perioada urmétoare —
1996-2000 au fost inregistrate 27 de cazuri, iar in ultimii 6 ani
(2001-2006) — deja 314 bolnavi cu SIDA (tab. 7, fig.14).

O sporire vadita a numarului persoanelor bolnave de
SIDA se observa incepind cu anul 2001, cand numarul lor
practic se dubleaza in fiecare an (fig.14). Datele obtinute sunt
alarmante, deoarece cresterea continud a nivelului morbiditatii
prin SIDA va cere ingrijiri medicale si cheltuieli financiare
considerabile.

Nivelul morbiditatii prin SIDA in ultimii 6 ani (2001-
2006) s-a majorat de 11,6 ori, in comparatie cu perioada
anilor 1996-2000 si mai bine de 100 de ori, in comparatie cu
anii 1987-1995.

Discutii

Rezultatele obtinute privitor la evolutia procesului epidemic
in Republica Modova a infectiei cu HIVdemonstreazi faptul,
ca situatia epidemiologica prin acestd infectie este tensionata si
confirma statutul de problema prioritara de sinatate publicd in
republicd. In pofida efortului intreprins de institutiile statale si
nonguvernamentale in directia reducerii vitezei de raspandire
a maladiei, se inregistreazd o crestere esentiald, continua a
numdrului de persoane HIV-infectate si, totodata, a bolnavilor cu
SIDA. In ultimii ani situatia epidemici devine si mai tensionat,
datorita extinderii epidemiei in localitétile rurale. Tindnd cont
de particularititile perioadei infectare i manifestéri clinice, care
este de duratd, inaparents, dar, totodatd, contagioasa i poate fi
influentatd de mai multi factori, inclusivadministrarea tratamen-
tului antiretroviral, in timpul apropiat se preconizeaza o sporire a
numarului de bolnavi cu maladia SIDA si a cazurilor de deces.

Prognosticul extinderii infectiei HIV este nefavorabil i
din cauza dificultatilor in profilaxia si combaterea maladiei,
conditionate de un sir de probleme medicale, metodologice,
economice si sociale, legate la randul lor de mari cheltuieli
pentru tratament, sustinere si ingrijire a persoanelor bol-
nave de SIDA si infectate cu HIV, continuarea actiunililor de

discriminare si stigmatizare a lor, relatiile neadecvate dintre
persoanele infectate cu HIV si societate, constientizarea
insuficienta a problemei etc.

Concluzii

1. Prevalenta si incidenta prin infectia HIV in Repub-
lica Moldova sunt in continud crestere si au atins in anul 2006
cifrele de 80,79 si de 14,72 respectiv la 100 000 de populatie.

2. In dinamica multianuald (1987-2006) a evolutiei
a epidemiei HIV in Republica Moldova, au fost stabilite
urmétoarele particularitati: cresterea semnificativd a ponderii
cetatenilor autohtoni in morbiditatea generald; extinderea
epidemiei din mediul urban in mediul rural, afectand la
moment toate teritoriile administrative ale tarii; majorarea
semnificativd a ponderii femeilor in morbiditatea generald;
extinderea implicérii in procesul epidemic a persoanelor de
toate varstele, inclusiv copii si batrani; diminuarea cazurilor de
contaminare a infectiei prin droguri injectabile si prin trans-
fuzii de singe si, invers, intensificarea contamindrilor pe cale
sexuald si verticala (perinatal); cresterea brusca, incepand cu
anul 2001-2002, a numarului de femei gravide HIV-pozitive,
a numadrului de copii nou-nascuti cu HIV i a numarului de
persoane bolnave de SIDA.

3. Rezultatele detinute, privitor la evolutia procesului
epidemic in infectia HIV, demonstreaza faptul cd situatia
epidemogena prin aceasta infectie este in agravare continua, isi
péstreazd statutul de problemad prioritara de sdnatate publicd
in republicd si necesitd activitati metodologice mai eficiente
intru rezolvarea ei.
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Pneumonitele interstitiale idiopatice: abordari contemporane
V. Botnaru, D. Rusu, V. Vataman, O. Munteanu

Catedra Medicina Internd nr.1, USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Idiopathic Interstitial Pneumonias: A Modern Approach

Idiopathic interstitial pneumonias (IIPs) are a group of diffuse parenchymal lung diseases of unknown etiology with varying degrees of inflamation
and fibrosis. In the system adopted jointly by the American Thoracic Society and European Respiratory Society idiopathic interstitial pneumonias
are classified into seven clinicopathologic entities: idiopathic pulmonary fibrosis - IPF/UIP, desquamative interstitial pneumonia - DIP, respiratory
bronchiolitis interstitial lung disease - RB-ILD, acute interstitial pneumonia - AIP, nonspecific interstitial pneumonia - NSIP, cryptogenic organizing
pneumonia - COP, and lymphoid interstitial pneumonia — LIP. They share similar clinical presentations but their clinical courses and responses to
therapy differ. The classification is largely based on histopathology but depends on the close interaction of clinician, radiologist and pathologist. It is
probable that many cases of NSIP and other ITPs were included under the IPF/UIP umbrella in the past which may have contributed to the historical
variability in clinical presentations, their responses to therapy, and the prognoses of IPE. Patients with IPF/UIP have a consistently worse prognosis than
those with NSIP and many other IIPs.

Key words: idiopathic interstitial pneumonias, idiopathic pulmonary fibrosis.

Upnonatnyeckune NHTepCcTYMasibHble NTHEBMOHNN: HOBOE BO33peHune

Vipuonatndeckue nHTEpCcTULManbibie mHeBMoHuu (VIVIIT) — aTo rpymma 3a6o/eBaHuit ¢ MOpa)kKeHeM MapeHXMMBI JIETKUX HesCHO
STUOJIOTHM, C PA3HBIM YPOBHEM BBIP@XEHHOCTH BocmaneHusa un ¢pubposa. Ilo cormamennio EBpornerickoro pecrmparoproro obmectsa (ERS) n
AmepykaHcKoro TopakanbHoro obmecrsa (ATS) 1o nmosopy KnaccudyKanmMy MAMONATYECKX MHTEPCTUIMAILHBIX THEBMOHUIT pasiyaeM 7
OT/E/bHBIX HO30/IOTM4eCKMX GopM (MpyonaTiyecKuii GprOpo3npyIOILNil aTbBEONUT — OObIYHAS MHTEPCTHUIMA/IbHAS ITHEBMOHS, JleCKBAMaTHBHAs
MHTEPCTULMAIbHAS ITHEBMOHYIS, 00/IMTePUPYIOLINIT OPOHXMOMNAT C MHTEPCTHULMA/ILHON THEBMOHME, MMM OVIHASA MHTEPCTULIMAIbHAS ITHEBMOHMA,
OCTpasi UHTePCTULIMA/IbHAS ITHEBMOHS, Hecrreljuuueckasi MHTePCTHUIIMATbHAs THeBMOHIS, KPUIITOTeHHAsI OPraHM30BaHHAsI THEBMOHYIST), CXOIHBIX
T10 KTMHIYECKVM POSIBTIEHISIM, HO PasHble 10 TedeHnio 1 a¢dextuBHOCTY nevens1. Knaccndukarys 6asupyercst BOCHOBHOM Ha IMCTOTOTMYECKUX
JAHHBIX, HO OHa TpeOyeT TECHOrO COTPYAHNYECTBA MEXY K/IMHALIMCTaMy, paayorioramu 1 Mopdomoramu. CylecTByeT 60/IbIias BEPOSATHOCTD, YTO
B IIPOLIOM OO/IBLINMHCTBO C/Ty4aeB MAMONATIYeCKIX MHTEPCTUINAIbHBIX THEBMOHMII BXOAWIN B OHY TPYIIIY MAMONATNYeCKIiT GuOpO3NPYIOLit
anmpBeomnt (VIPA), 4TO MOCTY)XM/IO TTOBOIOM ISl Pa3HOITIACUIT OTHOCUTENBHO TedeHst, 3¢ dekTrBHOCTY Medenus u mporrosa VIOA. TlareHTs
¢ VI®A umeroT BecbMa HeOIaronpyATHDII IPOTHO3 110 CPABHEHMIO C HeCIelMpuuecKoll MHTePCTUIMA/ILHOI ITHEBMOHNEN U ApyruMy popMamu
VAVOTIATIYIECKIX MHTePCTHUIVAIBHBIX ITHEBMOHMIL.

KnroueBbie cmoBa: NANOMATNYECKNE NHTEPCTULMIA/IbHbIE ITHEBMOHUN.

Leziunile pulmonare variate, caracterizate prin cirotic - ratatinati si fibrozati, cu afectare preponderent
ingrosarea difuzd a peretilor alveolari, sunt reunite sub ge- perifericd. Aspectul chistic al pulmonilor a stat la baza ter-
nericul pneumopatii interstitiale difuze (PID) [2, 3, 11]. menului ,pulmon in fagure de miere”. Aceasta patologie a

Divizarea PID in grupul celor cu etiologie cunoscuta fost denumita sindrom Hamman-Rich.
si celor cu etiologie necunoscutd este utila din punct de ve- In 1969 Liebow A., studiind un numar mare de biopsii
dere practic. Dintre factorii ce provoac fibrozarea alveolara pulmonare, a publicat clasificarea pneumonitelor interstitiale
difuza cei mai cunoscuti sunt pulberile anorganice (azbestoza, difuze (nelegate de infectii sau de afectiuni maligne), bazata
sillicoza, berilioza etc.) sau organice (plamanul de fermier, pe criterii histologice specifice. Fard a le cunoaste etiologia,
pliamanul crescatorilor de pasiri etc.), unele medicamente le-a numit idiopatice, evidentiind cinci subtipuri: pneumonita
(amiodarond, metotrexat, sulfasalazina etc.), toxicele, boli interstitiala comuna (UIP), bronsiolita obliteranta asociata
ale tesutului conjunctiv, infectii (virale, bacteriene, fungice), cu pneumonita interstitiala (BIP), pneumonita interstitiala
radiatia ionizanta [1, 2]. descuamativd (DIP), pneumonita interstitiald limfocitara

Dintre pneumopatiile interstitiale difuze de etiologie (LIP), pneumonita interstitiala cu celule gigante (GIP).
necunoscutd fac parte formele idiopatice, actualmente denu- La scurt timp a aparut i clasificarea Europeana [16],
mite pneumonite interstitiale idiopatice (idiopathic interstitial in care acelasi grup de pneumopatii a fost denumit alveolite
pneumonias), dar si afectiunile pulmonare din cadrul sarcoid- fibrozante criptogenice. Termenul venea sa accentueze cateva
ozei, limfangioleiomiomatozei, histiocitozei X, pneumonitei aspecte: etiologia necunoscuta a bolii (criptogenicd), evolutia
eozinofilice [1, 2]. spre o fibroza progresiva (fibrozantd), iar patogenetic defini-

toriu pérea sa fie inflamatia la nivelul alveolelor (alveolitd).
In pofida progreselor in diagnosticarea PII, lipsa
indelungata a unui standard international in acest dome-

Din istoricul clasificarilor pneumoniilor
interstitiale idiopatice

In 1944 Hamman si Rich au descris patru pacienti niu a determinat confuzii diagnostice si terminologice. In
(considerati anterior sdndtosi) cu o boald pulmonara rapid 2002 consensul international multidisciplinar (pneumolo-
progresivd si cu deces prin insuficienta respiratorie in ter- gie, radiologie, morfopatologie) sub auspiciul ATS/ERS
men scurt (1-3 luni) [9]. Necroptic pulmonii amintesc ficatul (American Thoracic Society/European Respiratory Society)

-
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a propus o noud clasificare a pneumonitelor interstitiale
idiopatice, evidentiind 7 variante clinico-radiologice-mor-
fopatologice, suficient de diferite pentru a fi acceptate ca
entitati separate: fibroza pulmonard idiopatica (idiopathic
pulmonary fibrosis — IPF), pneumonita interstitiald acuta
(acute interstitial pneumonias - AIP), pneumonita interstitiald
descuamativa (desquamative interstitial pneumonias — DIP),
pneumonita interstitiald nespecifica (nonspecific interstitial
pneumonias — NSIP), pneumonita interstitiala limfocitara
(lymphocytic interstitial pneumonias — LIP), afectiuni pulmo-
nare interstitiale asociate bronsiolitei respiratorii (respiratory
bronchiolitis associated interstitial lung disease - RB-ILD),
pneumonita organizantd criptogenica (criptogenic organiz-
ing pneumonias — COP), cunoscutd anterior ca bronsiolitd
obliterantd cu pneumonita in organizare (bronchiolitis oblit-
erans organizing pneumonia - BOOP) [2].

Aceste entitdti mai pot fi grupate si in forme cu: evolutie
acuta (AIP), evolutie subacutd (NSIB, COB, DIP, RB-ILD, LIP)
si evolutie cronicd (IPF) [14].

In cadrul PII sunt recunoscuti ca sinonime termenii
idiopatic sau criptogenic, pneumonia si pneumonita.

Fibroza pulmonard idiopaticd (FPI) (IPF - idiopathic
pulmonary fibrosis), termen utilizat mai frecvent in SUA sau al-
veolita fibrozantd criptogenicd — in Marea Britanie, sau pneurmonia
interstitiald idiopaticd — in Japonia, este varianta cea mai frecventd
din PII si una dintre cele nonresponsive la tratament.

FPI este definitad ca o forma specificd de pneumopatie
interstitiala fibrozantd cronica si asociatd biopsiei pul-
monare (toracoscopicd sau prin toracotomie deschisd) cu
manifestarea histologica de pneumopatie interstitiala comuna
(usual interstitial pneumonia — UIP), a cérei etiologie nu este
cunoscuti. In trecut termenul FPI includea in sine toate
variantele PII cunoscute la acel moment [14].

Etiologia si patogenia bolii riman neelucidate, totusi
progresele in biologia moleculara si celulard au clarificat unele
aspecte fiziopatologice ale bolii.

Traditional era considerat cd FPI este o fibrozd postin-
flamatorie - rezultatul injuriei parenchimului pulmonar, care
conditioneaza recrutarea celulelor inflamatoare, eliberarea
de citokine i, eventual, cresterea activitatii fibroblastelor,
remodelarea si fibroza parenchimului pulmonar [16]. Actu-
almente exista dovezi ca inflamatia nu este atit de importanta
in stadiile precoce ale FPI. Pe modele experimentale a fost
demonstrata posibilitatea dezvoltérii fibrozei pulmonare in
absenta celulelor inflamatorii [18], iar faptul cd supresorii
inflamatiei nu par a fi efectivi in tratamentul FPI a sporit si
mai mult dubiile in privinta originii inflamatorii a bolii [8,
14, 19].

Actualmente FPI nu mai este consideratd o patologie
inflamatorie, ci preponderent epitelial-fibroblasticd. A fost
emisa ipoteza ca initierea injuriei are loc in aga-numitele
focare fibroblastice — mici ingramadiri de miofibroblaste
si de fibroblaste cu proliferare activd, ce alcatuiesc zonele
microscopice de initiere a injuriei epiteliale si de promovare
a fibrozei. Ipoteza actuald este cd FPI/UIP reprezintd un
model de regenerare pulmonard anormald cu hiperplazia
pneumocitelor tip II (epitelizarea cuboidd a alveolelor),

dereglarea producerii surfactantului, colapsul alveolar [19].
Rezultatele studiilor recente arata cé celule inflamatorii sunt
implicate secundar in patogenia FPI: astfel pneumocitele tip
IT produc citokine, TNF-q, factori de crestere, in special, a
fibroblastelor etc. [10]

In acord cu clasificarea curenti criteriul morfopato-
logic pentru diagnosticarea FPI este pattern-ul histologic
de pneumonita interstitiald comuna - UIP [2]. Histologic
definitoriu pentru UIP este heterogenitatea (observata la
microscopia optica cu amplificare joasa): arii de parenchim
normal alternand cu arii de inflamatie interstitiald si cu focare
de fibroblaste, fibrozd interstitiald densd si modificéri ale
arhitectonicii pulmonare cu formarea ,,fagurelui”

Manifestarile clinice

Boala debuteazd in jurul varstei de 50 de ani, cu o
usoard precadere la barbati. Desi prevalenta exactd nu se
cunoagte din lipsa studiilor epidemiologice bine controlate,
se estimeazd cd aceasta creste odatd cu varsta, variind de la
2,7 la 100 000 de populatie, cu varsta de 35-44 de ani, pana
la 175 de cazuri la 100 000 de populatie, cu varsta de peste
75 de ani [6].

De reguld, FPI debuteazi insidios cu dispnee progresivd,
cel mai pronuntat si invalidizant simptom, cu o duratd de cel
putin 6 luni (durata medie fiind 24 de luni) pana la stabilirea
diagnosticului [2, 14, 19]. Pacientii prezinta tuse seaca (sau
cu un minim de sputd), deseori paroxisticd si refractard la
medicatia antitusivd. Hipocratismul digital, desi este un semn
sugestiv pentru FPI si prezent in 25-50% din cazuri, totusi
nu este foarte specific: poate fi atestat in pneumofibroza
din cadrul altor boli (artrita reumatoidd, asbestoza etc.).
Crepitatia initial depistata la bazele plamanilor, ulterior se
ascultd pe toatd aria pulmonara. Manifestarile de insuficienta
cardiaca dreapta apar in stadiile tardive [1, 2].

In majoritatea cazurilor diagnosticul de fibrozi
pulmonard idiopatica (FPI) este suspectat in baza tabloului
clinic si a examenului radiologic toracic [1, 2, 5], la care mai
des se constatd opacitéti liniare si reticulare periferice (cor-
tical), cu distributie predominant bazala si posterioard ( e
necesard radiografia de profil). Se pot constata si modificari
fibrochistice (,,fagure de miere”) subpleural si in zonele infe-
rioare, cu micsorarea volumului pulmonar, cu limita cordului
de aspect neregulat. Uneori boala suspectatd doar clinic este
confirmatd bioptic, insd in majoritatea cazurilor, in momentul
adresdrii, modificarile pe radiograma sunt deja prezente, ba
mai mult, analiza retrospectiva a arhivei radiologice le atesta
chiar cu cétiva ani anterior.

HRCT (high resolution computerised tomography) a
ameliorat considerabil vizualizarea si aprecierea modificarilor
pulmonare. Pattern-ul HRCT include opacitati reticulare,
bronsiectazii de tractiune, chisturi (,fagure”) subpleurale,
ingrosari septale, modificérile avind o distributie subpleurald
si, in special, la baze. Aparitia opacitatilor in ,sticld matd”
(cauzate, de reguld, de brongiectaziile de tractiune) la HRCT
este un semn variabil, minim si necaracteristic pentru FPIL
Opacitdtile alveolare confluente, afectarea pleurala sau lim-
fadenopatia sugereaza un alt diagnostic [1, 2, 19].
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Se consideri cd, datorita specificitatii inalte a tabloului
HRCT, in majoritatea cazurilor (80-90%) diagnosticul UIP
poate fi stabilit doar in baza tabloului clinic si imagistic, fara a
recurge la biopsia chirurgicald. Doar in cazurile in care existd
unele suprapuneri in tabloul radiologic intre UIP si NSIP,
pentru stabilirea diagnosticului este necesard biopsia. Acolo
unde e accesibild HRCT, aceasta este recomandata tuturor,
cu exceptia unui numdr mic de bolnavi, la care diagnosticul
poate fi stabilit cu mare acuratete in baza examenului radio-
logic al regiunii toracice.

Examinarea CT in dinamica la pacientii cu FPI, a
evidentiat in unele cazuri regresiunea opacitatilor in ,sticla
matd,” dar totusi mai des s-a inregistrat un progres spre
fibroza cu aparitia ,,fagurelui”

Testele functionale pulmonare demonstreaza severi-
tatea bolii prin reflectarea stérii de complianta pulmonara
scizutd - disfunctie tip restrictiv (reducerea CPT, CV, VR) cu
raportul VEMS/CV paistrat. Capacitatea de difuziune a mon-
oxidului de carbon este, de obicei, redusa cu 30%-50% si poate
fi singura modificare patologica in stadiile incipiente.

Biopsia pulmonard chirurgicald (toracoscopica sau
prin toracotomie deschisd) rdméne ,standardul de aur”
pentru diagnostic si este recomandata in toate cazurile (in
absenta contraindicatiilor) suspecte de PII. Uneori nici bio-
psia pulmonara nu ofera raspunsul definitiv. Dimensiunea
specimenului, locul biopsierii, concluzia morfopatologului si
diferentele de interpretare a specimenului de diferiti observatori
sunt factorii care influenteazd concluzia diagnostica [2, 8, 12,
13]. Este preferabil alegerea locului biopsierii in baza rezultatelor
HRCT [8, 14] si, pentru ca biopsia sa reflecte procesul patologic
intr-un stadiu activ usor recunoscut, trebuie prelevat din zona de
hotar dintre tesutul afectat si cel mai putin afectat. Biopsiile din
mai multelocuri, de asemenea, sporesc valoarea diagnosticului,
inclusiv in celelalte PII [8]. Indicatii pentru efectuarea biopsiei
pulmonare sunt si prezenta manifestérilor clinice sistemice
(pentru a exclude alte cauze de PID), in cazurile cu un pattern
radiologic necaracteristic pentru FPI (de exemplu, procesul nu
are o localizare clasicd - subpleural, paraseptal sau predominant
la baze) [2].

Biopsia pulmonard transbronsicd este mai putin
informativa in diagnosticarea majoritatii PII (cu exceptia
AIP, ocazional COP). Rolul major al biopsiei pulmonare
transbrongice este excluderea sarcoidozei, a unor infectii,
neoplazii/limfangite, a proteinozei alveolare.

Bronhoscopia permite efectuarea lavajului bronhoal-
veolar (LBA). Lichidul LBA contine un numér excesiv de neu-
trofile (nivel peste 5% la 70-90% dintre pacienti), proportional
cu extinderea schimbidrilor reticulare la HRCT.

In situatiile in care biopsia pulmonari nu este efectuat,
se propune [2] ca diagnosticul de FPI sa fie stabilit in baza
prezentei a 4 criterii majore si cel putin a trei minore:

Criteriile majore:

e excluderea cauzelor cunoscute de pneumopatii
interstitiale difuze, cum ar fi colagenozele, reactiile la
medicamente, expunerile profesionale la diverse pul-
beri;

o evidentierea restrictiei (CV redusa adesea cu un raport

VEMS/CV crescut) la testele functionale pulmonare si

schimbul de gaze pereclitat;

e opacitati pulmonare liniare §i reticulare neregulate
situate bazal bilateral, prezenta opacitédtilor minime in
»sticld matd” la HRCT;

e datele obtinute prin biopsia transbrosicé si LBA sd nu
corespunda unui diagnostic alternativ.

Criteriile minore:

= varsta - > 50 de ani;

= dispnee inexplicabild la efort fizic, cu debut insidios;

= durata bolii peste 3 luni;

= crepitatie bazal bilateral.

FPI are, de obicei, o evolutie cronicd, progresiva,
ireversibila si fatald: genereazd decesul, in pofida terapiei
indelungate cu antiinflamatoare (chiar asociate cu imuno-
supresoare sau citostatice). Astfel, supravietuirea medie la
pacientii cu FPI este de 2,8-5 ani [2, 3, 19].

Degsi céteva studii mai vechi au avut in vizor pacientii cu
FPI steriod-responsivé (de reguld, pentru timp scurt), actual-
mente aceste date sunt considerate dubioase. In trecut multe
studii au fost realizate fara confirmarea histologica (biopsii) a
tuturor cazurilor, fapt care nu poate exclude alte variante de
PII sau colagenozele. De exemplu, un control retrospectiv al
probelor (specimenelor) bioptice a reconfirmat FPI doar in
62% din cazuri. Ceilalti pacienti au fost etichetati cu NSIP,
COP sau cu alte patologii [9].

La unii pacienti (pana la 10% dintre toti bolnavii cu
FPI) se agraveazd rapid insuficienta respiratorie, apare
febra. Obiectiv se atestd crepitatia la sfarsitul inspirului, iar
testele de laborator sugereaza o infectie — sporeste numarul
neutrofilelor, se majoreazd VSH, PCR, fibrinogenul. LDH
seric crescut indicd injuria pulmonara acuta. Acest tip de
evolutie este numit exacerbare sau forma acuta (acceleratd)
a FPI. Factorii precipitanti nu sunt identificati in majoritatea
cazurilor: pot fi infectiile, embolismul pulmonar, insuficienta
cardiaca. La pattern-ul histologic clasic de UIP se asociaza si
formarea de membrane hialine [2].

Actualmente se acumuleazd tot mai multe dovezi ca
tratamentul corticosteroid, chiar in doze mari sau asociat
cu imunosupresoare nu amelioreaza starea pacientilor cu
FPI [19]. Dimpotriva, alte variante ale PII (NSIB, DIP, COPB,
RB-ILD) deseori raspund pozitiv, mai ales in stadiul initial [1,
2,12, 13]. In pofida lipsei de dovezi de ameliorare a prognos-
ticului, corticosteroizii §i azatioprina raman tratamentul utili-
zat curent [2,8,14]. Efectul minim pozitiv al corticosteroizilor
poate fi atribuit incetinirii proceselor fibrotice [19].

Un sir de preparate care preantdmpind sinteza cola-
genului (antifibrotice) au fost testate la pacientii cu FPI si
par a stabiliza functia pulmonara, dar nu au un efect asupra
duratei vietii [15].

Pneumonita interstitiald nespecifici (NSIP - nonspe-
cific interstitial pneumonias).

Deja in anul 1990 Kitaichi i colegii au propus termenul
pneumonitd interstitiald neclasificatd (unclassified interstitial
pneumonia) pentru un sir de bolnavi, la care pattern-ul his-
tologic nu este in concordanta cu nici unul dintre variantele
PII. Ulterior Katzenstein si Fiorelli (1994) au unificat aceste
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cazuri sub termenul NSIP (nonspecific interstitial pneumonia)
[12].

NSIP ca entitate idiopaticd ramane in continuare o
temd controversata si actualmente este acceptata ca varianta
provizorie pana la specificarea naturii procesului pulmonar.
Incertitudinea acestui termen are un avantaj — evidentierea
(prin biopsie) pattern-ului histologic de NSIP impune cli-
nicianului dublarea eforturilor in depistarea potentialilor
factori etiologici (de exemplu, expunerea la noxele profe-
sionale). NSIP mai poate fi unul dintre aspectele histologice
ale colagenozelor (care, de altfel, poate precede cu cateva
luni sau ani stabilirea diagnosticului) sau unica manifestare
histologica a pneumonitelor alergice [2].

Tabloul clinic al NSIP este confuz definit, probabil din
cauza ca grupul de bolnavi este heterogen. Debutul mai des
este treptat, dar unii pacienti in minoritate pot avea un tablou
subacut. Durata medie a manifestarilor pana la prezentare
este cuprinsd intre 18-31 de luni. Dispneea, tusea si fatiga-
bilitatea sunt simptomele de baza, ¥ dintre bolnavi prezintd
o pierdere ponderald (in medie 6 kg). Febra este semnalata
foarte rar, iar hipocratismul digital - in 10-35% din cazuri.
Crepitatia decelatd initial doar bazal, ulterior poate deveni
raspanditd. Testele pulmonare functionale demonstreaza
schimbari similare celor din FPI, dar mai modeste: restrictia
evidentiatd - in 90%, reducerea DLCO - in 100% din cazuri.
Peste 2/3 dintre pacientii cu NSIP dezvolta hipoxemie in
timpul efortului fizic.

Prognosticul NSIP depinde mult de extinderea fibrozei
si este considerat mult mai favorabil fatd de prognosticul FPL
Majoritatea pacientilor se refac complet, in celelalte cazuri
pe fondalul tratamentului starea se stabilizeazd sau chiar se
poate ameliora. Pot fi recurente, insd progresul bolii urmate
de deces survin in minoritatea cazurilor [7].

Radiologic NSIP tipic este tradusd prin infiltrate pulmo-
nare bilaterale in focar sau interstitiale, zonele mai frecvent
implicate fiind cele inferioare [3]. Opacititile in ,,sticla matd”
(determinate de inflamatia interstitiald si de fibroza) sunt
manifestarea cea mai frecvent decelatd la HRCT, iar la peste
aproximativ 1/3 dintre pacienti aceasta este unica modificare
prezentd. Modificdrile CT, in general, evolueaza pozitiv dupd
tratament. Probleme de diagnostic diferential la CT mai des
apar intre NSIP si FPI/UIP, COP, pneumonitele alergice.

Pneumonita criptogenicd organizantd (criptogenic
organizing pneumonias — COP) - anterior cunoscutd ca
bronsiolitd obliteranta cu pneumonita in organizare (bron-
chiolitis obliterans organizing pneumonia - BOOP). Termenul
pneumonitd criptogenicd organizantd este preferabil, deoarece
reflectd particularititile esentiale ale bolii — organizarea in
alveole si in ducturile alveolare (organizing pneumonia) si/sau
organizare in bronsiole (bronsiolita obliteranté polipoidd) si
exclude confuziile cu bronsiolita obliteranta constrictivé (care
nu este idiopaticd) [17].

COP afecteaza in mod egal barbatii si femeile,
predomind la fumétori (2:1). Boala debuteaza la persoanele
cu o varstad medie de 55 de ani. Simptomele, de obicei,
sugereaza o infectie de cai respiratorii inferioare, astfel ca
majoritatea pacientilor fac cel putin o cura de antibioterapie

pana la stabilirea diagnosticului. Sunt frecvente sciderea
masei corporale, transpiratiile, frisoanele, febra intermitenta
si mialgia.

Situatiile clinice care se asociaza cu pattern-ul histo-
logic de COP sunt: infectiile cu organizare, organiziri distal
de obstructii bronsice, pneumonii prin aspiratie organizate,
reactii la medicamente, colagenozele, pneumonitele eozino-
filice etc.

Radiologic mai frecvent sunt opacitéti bilaterale sau
unilaterale, distribuite in focare, in minoritatea cazurilor
subpleural.

La HRCT consolidarea spatiilor aeriene este decelatd
in peste 90% din cazuri, frecvent cu bonhograma aerica,
opacitdtile in ,sticla matd” - in 60%. Distributia este
subpleurald ori peribronhiald in peste 50% din cazuri. Zonele
inferioare sunt cele mai frecvent afectate.

Pattern-ul radiologic al COP creeazd dificultati de
diagnostic diferential cu carcinoame pulmonare, limfoame,
vasculite, cu sarcoidoza, infectii (in special, tbc), pneu-
monitele eozinofilice.

Evolutia COP este favorabila: pacientii sunt responsivi
la corticoterapie.

Pneumonita interstitiald acutd (sinonim: sindromul
Hamman-Rich, AIP - acute interstitial pneumonias) este
o leziune pulmonard rard, rapid progresiva (fulminanta),
cu debut acut (febrd, tuse, dispnee), frecvent la un individ
anterior sandtos.

Stabilirea diagnosticului necesita prezenta unui sindrom
clinic de SDRA idiopatic si confirmarea morfopatologicd a
unei lezdri alveolare difuze (DAD - diffuse alveolar damage)
care practic nu poate fi distinsd de pattern-ul histologic al
sindromului de detresa respiratorie a adultului (SDRA) cauzat
de septicemie sau de soc.

AIP trebuie diferentiata de pattern-ul histologic al
DAD suprapus pe UIP sau de cel de colagenoze, SDRA (DAD
de origine cunoscutd), infectii (in special pneumoniile cu
citomegalovirus sau cu prneumocistis), pneumonita acuta
eozinofilica.

In bioptat evidentiem trisituri caracteristice pentru
fazele exsudativd, proliferativd si fibrozanta ale DAD. Tipic
este implicarea difuza, desi severitatea modificarilor poate
fi variatd in diferite probe histologice. In faza exsudativa
se atestd edem si inflamatie acutd interstitiald, membrane
hialine (semn caracteristic al DAD). In faza de organizare se
evidentiaza fibroza densd, de reguld, fara ingrosarea septuri-
lor, si hiperplazia pneumocitelor tip II. Mai pot fi evidentiate
trombusuri in arteriolele mici si medii.

Radiologic sunt evidentiate opacitati bilaterale al-
veolare cu bronhograma aerica in aproape toate cazurile, cu
distributie in focar, cu unghiurile costofrenice libere.

HRCT mai frecvent evidentiazd opacitatile in ,,sticld
matd”, dilatarile bronsice, distorsiunile arhitecturale. Intin-
derea zonei de opacititi in ,,sticla matd” coreleaza cu durata
bolii. Opacitatile in ,,sticld matd” in stadiile initiale sunt bi-
laterale, in focar, cu arii de lobuli neafectati, fapt ce confera
un tablou ,, geografic” caracteristic [20].

Actualmente nu este confirmati eficienta tratamentului,
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mortalitatea raimanéand foarte inaltd (peste 50% din cazuri).
Majoritatea cazurilor de deces survine intre 1 si 2 luni de la
debutul bolii. Cei care au supravietuit sunt supusi recurentelor
sau unei evolutii cronice progresive a bolii.

Afectiunile pulmonare interstitiale asociate
bronsiolitei respiratorii (respiratory bronchiolitis associated
interstitial lung disease — RB-ILD) este o varianta cu trasaturi
clinico-morfopatologice similare pneumonitei interstitiale
descuamative (desquamative interstitial pneumonias — DIP).
Astfel, RB-ILD mult timp a fost considerata o variantd
similard DIP (ambele apar la fumitori, iar histologic in am-
bele forme intraluminal in alveole, in bronsiolele primare si
secundare sunt prezente macrofagele pigmentate), dar diferitd
dupd extinderea procesului de acumulare a acestora (in DIP
macrofagele pigmentate umplu difuz spatiile alveolare pe
arii mari pulmonare). Diferentele in manifestarile clinice,
imagistice, prognostice au determinat considerarea acestor
variante ale IIP ca entitéti separate.

Tabloul histologic - bronsiolele respiratorii, ductu-
rile alveolare si spatiile alveolare peribronsiolare contin
aglomerdri de macrofage maronii, acompaniate de un infiltrat
submucos si peribronhiolar neuniform din limfocite si din
histiocite.

Modificérile radiologice nu sunt specifice si includ
ingrosarea peretilor bronhiilor centrale si periferice (75%),
opacitati in ,,sticld matd” (60%). La circa 15% dintre pacienti
radiografia toracelui raimane nemodificata. Leziuni similare
pot fi prezente la fumétorii asimptomatici, dar la pacientii cu
RB-ILD sunt mult mai extinse.

HRCT evidentiaza noduli centrolobulari (inflamatia
cronica si acumularea macrofagelor in bronsiolele respi-
ratorii), focare de opacitati in ,,sticla matd” (acumularea
macrofagelor in spatiile alveolare si ducturile alveolare),
ingrosarea peretilor cdilor aeriene centrale si periferice.
Emfizemul centrolobular in lobii superiori este caracteristic,
dar nu-i sever.

La unii pacienti, dupd excluderea fumatului si/sau
dupd tratamentul cu corticosteroizi, este posibila rezolvarea
acestor modificari.

Pneumonita interstitiald descuamativda (DIP - des-
quamative interstitial pneumonia). Originea acestui termen
provine din tabloul histologic asemanator cu descuamarea
celulelor epiteliale. Actualmente este cunoscut faptul cé aces-
tea prezintd acumulari intraalveolare de macrofage.

DIP este rar atestatd, afecteazd preponderent fumatorii
(mult mai rar se poate manifesta la nefumdtori) in a patra sau
in a cincea decadd a vietii, mai frecvent la barbati - 2:1.

Datorita similitudinilor histologice si asocierii
frecvente cu tabagismul, multi autori considerd DIP fi-
nalul RB-ILD.

Biopsia pulmonara demonstreaza implicarea pulmonara
difuzd, uniformd, mai accentuatd in jurul spatiilor respira-
torii distale, cu o acumulare intraalveolard de macrofage
pigmentate (similare celor din RB-ILD). Septurile alveolare
ingrosate datorita unui infiltrat inflamator din plasmocite si,
ocazional, din eozinofile, sunt tapetate de epiteliu cuboid. Fi-
broza este, de regula, neexprimata, doar cu o ingrosare usoara

(62)

sau moderatd a peretilor alveolari; emfizemul pulmonar este
prezent in majoritatea cazurilor. Spre deosebire de RB-ILD,
inflamatia interstitiald este, de obicei, extinsa, cu o distributie
uniforma si nu este concentratd bronhiolocentric.

Radiografia toracicd este putin sensibild pentru dece-
larea DIP: este normala la 3-22% dintre pacientii cu biopsii
»pozitive”. Pot fi depistate opacitati in , sticld matd’, cu
predilectie in zonele inferioare, si uneori in cele periferice.
Aceste opacitati in ,,sticlda matd” pot fi distribuite nodular
sau granular.

Pattern-ul HRCT in toate cazurile este de opacitati in
»sticld matd” in focar (23%), localizate in zonele inferioare
(73%), periferic (59%) si doar in circa 18% din cazuri - uni-
form si difuz. Opacititile iregulate liniare si reticulare sunt
frecvent inregistrate, dar au o raspandire limitata. ,,Fagurele”
este atestat in mai putin de 1/3 din cazuri, este periferic si
limitat.

Prognosticul bolii, de regula, este favorabil, astfel ca
mai mult de 70% dintre bolnavi supravietuiesc peste 10 ani
de la diagnosticare.

Pneumonita interstitiald limfocitard (lymphocytic
interstitial pneumonias — LIP) este un subiect cu multiple
controverse pand in prezent. Astfel, multi autori preferd sa
plaseze acest subtip la capitolul bolilor limfoproliferative,
considerand cé in multe cazuri LIP progreseaza in limfoame.
Intradevir, in baza unui diagnostic histologic de rutini este
foarte dificila diferentierea LIP de limfoame, acest fapt fiind
posibil doar prin examenul imunohistochimic si molecular.
Astfel, a fost demonstrat cd un numar mic de cazuri din LIP
conduc spre malignizare.

LIP rareori este idiopatica. In artrita reumatoida, sin-
drom Sjogren, boala Hashimoto, anemia pernicioasa, hepatite
cronice active, lupusul eritematos de sistem, ciroza biliard
primara, miastenia gravis, imunodeficitul sever (in special,
copiii cu infectia HIV) este observat pattern-ul de LIP.

Histologic se evidentiaza infiltratia interstitiald limfoida
caracteristicd, cu ingrosarea septurilor, cu pneumocitele tip II
hiperplaziate si cu o usoard majorare a macrofagelor alveo-
lare. Deseori sunt evidentiate aglomerari limfoide, dispuse
de-a lungul cdilor limfatice, cu o localizare angiocentrica.

Radiologic sunt evidentiate doua tipuri de modificari:
condensarile alveolare, predominant bazal, si ,fagurele”
difuz.

HRCT pune in evidenta opacititile in ,,sticla mat&”,
opacitati reticulare (50%), noduli sau arii intinse de
consolidéri alveolare. Mai pot fi evidentiate modificérile in
»fagure”, predominant cu sediu perivascular.

Concluzie

In pofida realizdrilor majore in intelegerea patogenezei
PII, diagnosticarea $i managementul pacientilor cu acest tip
de afectiuni continua si fie dificile. Actualmente importanta
diferentierii variantelor clinico-morfologice ale PII este
recunoscutd. Astfel, daca in trecut FPI includea in sine toate
variantele pneumopatiilor interstitiale idiopatice cunoscute,
definitiile curente sunt mai nuantate, evidentiind faptul ci FPI
este o entitate clinico-morfologici separatd, cu o patogeneza
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si o evolutie diferita de celelalte variante ale PIIL.
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Health Conditions on Peasant Farms

The authors present a bibliographical review of the scientific investigations of working conditions of peasants on private farms in the Republic
of Moldova. The literature is quite limited, despite the complex problems of hygienic supervision, health promotion, prevention of disease, and
medical services. Further research to develop concrete measures to improve the health of farm workers should be done.

Key words: peasant farms, working conditions, morbidity, prophylaxis.
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XapaKkTtepucTtuka oco6eHHoCTell rurneHbl TpyAa B YaCTHbIX KpecTbAHCKNX (pepmepcKimx) Xxo3aicTBax

IIpencTaBIeH IMTePaTyYPHbL 0630p Pe3y/IbTATOB HAYIHbIX IUTMEHIYeCKIX HCCTIeOBAHMIL, IPOBefeHHbIX B Pectry6miike MomnmoBa 1 3a py6exon,
110 Tpo6/IeMe OLIeHK YC/IOBIIT TPY/Ia M COCTOSTHIA 3T0POBbSA KPECThSH, PaOOTAIOIVX B IIPMBATH3MPOBAHHBIX (pepMepckix) xossiicTBax. OTMedaeTcs,
YTO B 3TOM OTHOLIEHUY ITPOBEEHO MaJIo MCC/IEJOBAHIIT HECMOTPSI Ha CYIIeCTBYIOIiE CTIOKHBIE TPOO/IEMBI THTVEHITYECKOT0 Hafi30pa, 00pasa >K13HH,
IpOGUIAKTUKY 3a00/IeBaHUIL, @ TAKKe MEUIIMHCKOTO OOCIy)XuBaHIs. B pesynbraTe mpoBefieHHOro 0630pa YCTAHOB/IEHO, YTO PAcCMOTPEHHAs
Ipo6yIeMa OT/IMYAeTCsl HECOMHEHHOI aKTyaTbHOCTBIO He TOTIbKO B MUpe, HO ) B Halllell CTpaHe U TpeOyeT CIelMaIbHOTO UCCIIeTOBAHNA C 1Ie/bIO
Pa3paboTKy HayYHO 06OCHOBAHHBIX MEPOIPHATIN 110 OXPaHe 1 YKPEIUICHUIO 30POBbS 3TOIl KaTerOpMyl HaCeeHMA.

KiroueBble c1oBa: KpeCcTbsIHCKIE XO3SIICTBA, YCIOBISA TPY/a, 3a00/1eBaeMOCTD, IPO(IIAKTIKA.

Una dintre prioritatile de baza ale cadrului legislativ—in
stitutional, nivel international si nivel national, este sdnatatea
publicd, domeniu orientat, in primul rand, in estimarea
starii de sdnatate in relatie cu factorii mediului ambiant si
cu celui ocupational, in elaborarea mésurilor de ameliorare
a conditiilor de existentd si de profilaxie a maladiilor [7].

In decursul ultimilor 10-15 ani au avut loc modificiri
esentiale in agricultura Republicii Moldova, a fost privati-
zate teritoriile agricole, au aparut diverse asociatii; o mare
parte dintre locuitorii de la sate s-au improprietarit, formand
asa—numitele gospodarii tdranesti. Acest fapt se mentioneaz,
de asemenea, §i in anuarele Biroului de Statistica al Republicii
Moldova (2002-2006), se reglementeaza prin Legea Repub-
licii Moldova Privind gospodariile tdranesti (de fermier), nr.
1353-X1V, din 03.11.2001, cat si prin Hotdrdrea Guvernului
Republicii Moldova, nr. 619 din 30 iunie 2000 Cu privire la
organizarea §i efectuarea cercetdrilor statistice selective ale
activitdatii agricole si gospoddriilor personale auxiliare ale
cetdtenilor si ale gospodariilor tdrdnesti (de fermier ). Conform
anuarului statistic, in 2006, in republicd au activat 425,6 mii
de fermieri care au prelucrat 45% din teritoriile agricole.

Populatia Republicii Moldova a fost supusa unui sir
de reforme, inclusiv in ramura agriculturii, care au favorizat
formarea §i extinderea gospodariilor tirdnesti (de fermier).

Acest proces a luat amploare astfel, incat in agricul-
tura Republicii Moldova micilor producatori (gospodariile
personale auxiliare, loturile de langd casd) le revin 2/3 din
productia agricold globald. Aceastd problemi actuald este
tratatd, de asemenea, in materialele Biroului de Statisticd
al Republicii Moldova (2003, 2004), in Programul National
Satul Moldovenesc (2005-2015) etc.

Aceastd noud formd de activitate in agriculturd n-a fost
deocamdata supusa studiului din punct de vedere al medicinii
muncii. Literatura de specialitate, compartimentul medicina
preventivd, vizeaza lucrérile generale, specifice agriculturii
anilor ’60-’80 ai secolului XX [17, 18, 19, 20] (savanti din Ru-
sia, Ucraina, Roménia, Azerbaidjan, Republica Moldova).

Un merit deosebit il detine profesorul universitar Iacov
Reznic - fondatorul $colii de igiend a muncii in agricultura.
Sub conducerea lui Tacov Reznic, Om Emerit, au fost efectu-
ate cercetari stiintifice versus aspecte fiziologo-igienice ale
lucriérilor in viticulturd (1970), in pomicultura (1975), in
legumiculturd (1979) etc.

Unele lucriéri au fost consacrate toxicologiei si igienei
muncii, in utilizarea pesticidelor in agricultura. De asemenea,
s-au studiat particularititile morbiditétii la agricultori insotita
de o incapacitate temporara de munci.

Aceste investigatii s-au referit la lucrérile generale si
specializate, lucrdrile manuale si mecanizate, efectuate in
cadrul gospodariilor colective (colhozuri, sovhozuri). In
rezultat, au fost obtinute caracteristicile morbiditatii munci-
torilor agricoli, ale modificarilor fiziologice in sistemele or-
ganismului si ale indicilor capacitétii de muncé, pe parcursul
zilei si al saptamanii de muncd; au fost evidentiati factorii de
risc din mediul ocupational si s-au elaborat masuri de pro-
filaxie in ameliorarea conditiilor de munca si in fortificarea
starii de sanatate a lucritorilor din agricultura.

Evident, o mare parte dintre aceste probleme raimén
actuale si azi, in special pentru caracteristica fiziologoigienica
amuncii taranilor improprietariti. Insd actualmente, necesita
a fi luate in considerare schimbarile esentiale in tehnologi-
ile agricole, specificul activitdtii taranilor improprietariti,
particularititile de asistentd medicald acordata.

Estimarea igienicd a muncii taranilor improprietariti
include traditional cateva compartimente: particularititi
ale stdrii de sdndtate, factorii mediului ocupational,
asistenta medicald, mésurile profilactice, inclusiv algorit-
mul activitatilor specialistilor in medicina preventiva si in
medicina primara.

La starea de sdndtate a tdranilor improprietariti s-au
referit putini autori foarte succint. In Republica Moldova
nu s-a studiat aceastd problema. Anuarele statistice exis-
tente se referd, in general, la morbiditatea populatiei rurale.
Conform anuarelor Centrului Stiintifico-Practic de Sdnatate
Publicd si Management Sanitar (2003, 2004, 2005, 2006),
incidenta morbiditatii generale a populatiei rurale, pe raio-
ane, constituie respectiv 3053,0, 3103,3, 3136,8 si 2851, 8
cazuri la 10 mii de locuitori. Din aceste date nu este posibil
a analiza si a evalua morbiditatea taranilor, in general, i a
celor improprietariti, in particular.

Aceste surse oferd si unele date despre structura
morbiditétii, invaliditatea si mortalitatea populatiei din
teritoriile administrative rurale.

Asadar, incidenta generald a populatiei prin tumori a
constituit in 2006, pe raioane, 35,5 cazuri la 10 mii de locu-
itori, prin bolile aparatului respirator — 885,3, iar prin cele ale
aparatului circulator - 223,1 cazuri la 10 mii de locuitori.

Mai aproape de problema in cauzd sunt rezultatele
cercetdrilor versus starea de sanatate a agricultorilor, efec-
tuate in anii 1970-1990. S-au evidentiat particularitatile de
morbiditate si de invaliditate a colhoznicilor, frecventa sporita
a maladiilor sistemului respirator. In special, I. ®punrynsax
(1979) a studiat morbiditatea legumicultorilor si a stabilit
cd predomind maladiile aparatului respirator (13,3 cazuri
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la 100 de muncitori), cele ale sistemului osteoarticular (8,4
cazuri). Morbiditatea este mai inaltd fatd de indicatorii medii
pe agricultura. Este mai inalt nivelul morbiditatii la irigatori
(76,2 cazuri i 994,1 zile la 100 de muncitori). De mentionat
faptul, cd in SUA fermierii in 20-90% din cazuri sunt expusi
influentei factorilor de risc cauzali ai maladiilor respiratorii,
frecvent cu dezvoltarea maladiei ,,pulmonul fermierului’,
indeosebi, din cauza prafului de fan, de paie etc.

Mai multi autori considerd ca agricultorii, fermierii
sunt afectati preponderent de maladiile respiratorii [3, 6].
Conform datelor oferite de M. Iversen si coaut. (1988), in
Danemarca prevalenta astmului bronsic la fermieri constituie
7,7%, a bronsitei cronice — 23,6%. Raspandirea acestor mala-
dii sporeste odata cu inaintarea in varstd. Autorii mentioneaza
cd morbiditatea prin astmul bronsic si prin bronsita cronica
a crescut de la 3,6% si 17,9% respectiv la fermierii cu vérste
de 30-50 de ani pana la 11,8% si 33,0%, respectiv, la cei cu
varste de 51-70 de ani. Este important si faptul, ca fermierii
din Elvetia, in 16,0% din cazuri acuzi bronsitd cronicd, in
15,4% din cazuri — simptome de astm bronsic, iar in 42,0%
din cazuri — cel putin un simptom respirator cauzat de acti-
vitatea profesionala.

Studiul vizavi morbiditatea familiilor rurale, efectuat
de C. Moraru (2003), a demonstrat ca nivelul de morbiditate
cumulativd (anii 1997-1999) este de 784,9°/ _ fiind mai mare
la femei (897,5°/ ) versus barbati (661,2 0/ ) In functie de
formele nosologice, pe primul loc se plaseazé afectiunile
aparatului respirator (128,7°/_ ), urmate de maladiile aparatu-
lui digestiv (127,6°/ ), apoi de bolile sistemului circulator
(112,5° ).

Pe primul log, in clasificarea maladiilor profesionale,
S. Morariu, A. Morariu (2003) plaseazd hipertensiunea
arteriald (HTA), una dintre afectiunile cu o incidenta sporita
in populatie, inclusiv printre tarani. Autorii au evidentiat in
Romania o prevalentd a hipertensiunii arteriale de 18-20%,
ceea ce coincide cu datele din Europa de Vest (15-20%). Prin-
tre factorii cauzali autorii mentioneaza factorii psihosociali si
factorii mediului ocupational (zgomotul, vibratiile, tempera-
tura sporitd, distresul). Studiile autorilor din Cluj-Napoca
au relevat o crestere semnificativd a frecventei cazurilor de
HTA in lotul de pacienti expus zgomotului (56,5%), fata de
lotul martor (22,6%), cu diferente semnificative de p<0,05.
Autorii considera necesara o profilaxie medicala in afectarile
auriculare §i in riscul cardiovascular.

In unele cercetiri stiintifice savantii de peste hotare
evidentiaza morbiditatea si mortalitatea fermierilor prin
cancer. Din cauza aflirii indelungate la soare, agricultorii
sunt supusi riscului de a face cancer al pielii - carcenom,
melanom. In special, la fermierii SUA cu 25% mai frecvent
se intilnesc leucemiile si limfoamele, in comparatie cu
morbiditatea prin aceste maladii la toatd populatia. Varsta
medie a pacientilor cu neoplasm, in grupul agricultorilor
este de 54,81+7,72 ani, iar in grupul minerilor — 45,56+6,8
ani. Riscul de dezvoltare a cancerului la agricultori este in
corelatie directd cu utilizarea pesticidelor (1998). Cazurile
de limfoame, leucemie, mieloame, sarcoame, dupa unii au-
tori, sunt conditionate de lucrul fermierilor cu pesticide. Se

considerd ca pesticidele cu continut de arsen pot servi drept
cauzd a cancerului de piele la fermierii din viticultura. Pesti-
cidele in SUA afecteazd sanitatea copiilor, indeosebi a celor
cu varsta de pana la 5 ani, (intoxicatii si chiar malformatii).
In SUA, multi copii sunt implicati in agricultura sau cel putin
locuiesc in cele 2 mln de ferme, unde anual au loc diferite
accidente §i traumatisme legate de activitatea in agriculturd,
in care sunt implicati circa 100000 de copii. In acest context a
fost elaborat algoritmul actiunilor si al precautiilor oncologice
ale medicului de familie.

Conventia nr. 182 a Organizatiei Internationale a Mun-
cii privind interzicerea celor mai grave forme ale muncii co-
pilului (1999), ratificatd de Parlamentul Republicii Moldova
la 14 februarie 2002, prevede mai multe forme de muncd
inadmisibile pentru copii, cum ar fi: munca care se efectueaza
cu masini, instrumente periculoase sau care implica manipu-
larea lor (pluguri trase de cai, sape, furci), munca care se
efectueaza intr-un mediu nesdndtos si care pot sa-i expuna
la actiunea unor substante, agenti sau proceduri periculoase,
sau unor conditii de temperatura, zgomot ori vibratii, care
le-ar pune sandtatea in pericol — stropitul culturilor agricole,
a pomilor, prasitul la temperaturile caniculare, curatatul
pomilor iarnd etc.

Cu probleme de sanitate se confruntd si femeile care
activeaza in agricultura. Ele sunt supuse riscului de a dezvolta
(leucemie, mieloame, sarcoame), inclusiv ale glandei mamare,
ovarelor, pulmonilor, colului uterin etc.[2]. Investigatiile efec-
tuate in Republica Moldova, in 1992, au evidentiat la femeile
din tutunarit stiri morbide frecvente in timpul graviditatii
(11,9%), complicatii ale graviditatii (98,0%) dereglari ale
ciclului menstrual (49%), anamnezd obstetricd agravata
(57,0%), nasteri premature (15,5%) etc.

E. Palanciuc (2007) a cuantificat o incidentd prin tumori
maligne in populatia mediului rural, pe parcursul anilor
2000-2005, de 171,8+12,1 cazuri la 100 mii de locuitori din
raionul Orhei si 163,0£11,7 — la cei din raionul Hancesti.
Autorul mentioneaza cé localizarile tumorilor sunt diferite:
locul I - cancerul de glandd mamara - 23,1+0,8; locul II -
cancerul de trahee, bronhii, pulmoni — 21,3+0,7; locul III
- hemoblastozele — 12,2+0,6 cazuri la 100 mii de locuitori.

Téranii expusi la actiunea unui amestec de pesticide
(ostenal MT75PUS, tiramet 600SC, crusier 350FS, carbodan
35ST) manifesta modificari in metabolismul lipidic. La peste
90% dintre persoane au fost depistate cresteri semnificative
ale lipidelor totale, ale trigliceridelor si ale colesterolului,
inhibarea activitatii colinesterazei serice si anomalii de numar
si de forma ale elementelor figurate ale sangelui — leucocitoza,
polikilocitoza si anizocitoza [15]. In rezultatul administrarii la
sobolanii albi a ierbicidului acid 2,4-diclorfenoxiacetic (2,4-
D), utilizat frecvent de taranii improprietériti, autorii indica
o afectare a unor indicatori proteici si enzimatici.

Morbiditatea, cu o incapacitate temporard de munci,
a lucratorilor din gospodariile agricole din raionul Edinet,
pe parcursul a 9 ani a variat intre 17,2-27,2 cazuri la 100 de
angajati, fiind de 1,5-2 ori mai micd fata de indicii raionali
(2000). In structura morbidititii predomini bolile sistemu-
lui respirator (20%), ale sistemului osteomuscular (11,1%),
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ale sistemului cardiovascular (5,9%). Femeile angajate in
tutunarit suferd de boli cronice in 30,2% din cazuri, dintre
care 31,2% — patologii ale aparatului digestiv, 25,0% — maladii
ale sistemului circulator, 12,5% — tumori si alte boli.

Este necesar de a evidentia riscul de invaliditate. Con-
form datelor statistice ale Republicii Moldova, populatia
adultd din raioane se caracterizeaza 418,5 cazuri de invalidi-
tate primara la 100 mii, de locuitori in 2003; 290,5 cazuri — in
2004;339,7 — in 2007 $i 396,7 cazuri — la 100 mii de locuitori,
in 2006.

Evident, indicii stdrii de sanatate a taranilor
improprietdriti depind de influenta factorilor mediului
ocupational. Multiplele investigatii cu privire la igiena muncii
in agriculturd au cuantificat o serie de factori specifici pentru
munca in aceastd ramura a economiei nationale.

In cazul tiranilor improprietariti din tara noastr,
identificarea situatiilor periculoase si estimarea riscurilor
presupune efectuarea de cétre tiran a verificdrilor sau a ana-
lizelor periodice, in decursul realizarii diferitelor activitati,
prin procedee sau metode adecvate, astfel incét sé fie pusi in
evidenta factorii de risc: climaterici (temperaturile joase sau
ridicate, radiatiile solare, umiditatea excesivi etc.), tehnici
(uzarea de plug, boroand, unelte agricole utilizate manual) sau
umani (munci realizate de copii, femei gravide etc.) existenti
in muncile de cAmp. Informarea versus riscurile generate de
conditiile de munca inregistreaza progres, la nivelul Uniunii
Europene, de la 71%, in 1995, pana la 76% in 2000.

Particularitdtile muncii in agriculturd, versus indust-
rie si deservire, sunt determinate de factorii meteorologici: o
temperatura inaltd a aerului atmosferic vara si joasa — iarna;
umiditatea inaltd a aerului atmosferic (toamna si primévara);
expunerea la razele solare, la arsita, la vant, ploi, ninsori, cét si
distanta mare, parcursa pe jos, pand la locul de lucru etc. [19].

Deci taranii improprietériti sunt influentati de trei
categorii de risc: fizici, chimici si biologici [1].

Printre factorii fizici se includ cei meteorologici, partial
mentionati deja (temperatura si umiditatea aerului atmosfer-
ic, migcarea curentilor de aer, razele solare), in cazul lucrérilor
mecanizate, de asemenea, zgomotul si vibratia [18].

Fenomenul incalzirii globale a generat cresterea temper-
aturii aerului atmosferic vara — pana la 35-41°C, la umbr4,
(Raport national Starea mediului in Republica Moldova in
2005).

Cercetarile efectuate de [. b. Pe3nuk, H. V. bykyn
(1975), I. E. ®puntymnsak (1979), b. V1. Psibuies si coaut. (1981)
au constatat cd agricultorii lucreaza in campul liber, la o
temperatura a aerului atmosferic de 15-18°C, dimineata, si
30-34°C - la prénz, vara, de 5-10 °C — primavara si toamna,
de -10 — +5°C — iarna.

Temperaturile inalte faciliteaza accesele cardiovascu-
lare, in special, se inregistreazd hipertensiunea arteriald —
HTA [6], in conditii de arsuri, apoplexii, socuri termice si
solare. Lucrarile la temperaturile reci (iarna, primavara),
genereaza raceli, boli respiratorii acute. Autorii mentioneaza
ca in perioada rece a anului, la agricultori se inregistreaza
un sir de boli provocate de subrécirea organismului: angina,
catar al cailor respiratorii, rinitd, pneumonie etc.

In cabina tractoarelor si combinelor se formeazi un mi-
croclimat specific; temperatura aerului atinge 32-35 °C (uneori,
42°C), iar temperatura suprafetei de cabina — 55-60°C [1].

Téranii improprietariti sunt supusi, de asemenea,
umiditatii inalte a aerului atmosferic, fenomen caracteristic
pentru Republica Moldova, indeosebi toamna si primavara,
cand valorile pot atinge la 90-100%. Lucrarile de cAmp sunt
insotite de vanturile cu viteze mari (4-7 m/sec). Asa valori
au fost inregistrate, de asemenea, in viticultura, pomicultura,
in lucririle de prasit, irigare etc.

Intensitatea medie a razelor solare, vara, poate atinge
valori de 0,47 kW/m?, iar iarna - 0,19 kW/m?. Complexul
de factori meteorologici frecvent determind stari functionale
incordate ale organismului, provocind arsuri, riduri, alergii,
cat si maladii cardiovasculare, respiratorii, afectiuni ale
aparatului osteomuscular. Consecintele influentei frigului
sunt subricirea organismului, tulburérile cardiovasculare,
lezérile nervilor, infectiile cdilor respiratorii superioare.
Caldura excesivé (canicula) provoacd victime printre copii
si printre batrani (afectiuni cardiace, cerebrale etc.).

In cazul lucririlor mecanizate de: arat, de boronit,
de cultivat, de recoltare a roadei, de transportare a acesteia
etc. agricultorii, mecanizatorii si lucratorii auxiliari de pe
remorci sunt expusi factorilor fizici: zgomotul si vibratiile. In
special, zgomotul in locurile de munca ale mecanizatorilor
constituie 70-97 dBA, normativul fiind de 85 dBA [1, 18].
Analiza spectrald a zgomotului denotd prevalarea acestuia pe
octavele inalte cu frecventele de 4000-8000 Hz. Este mai in-
tens zgomotul in lucrérile mecanizate EM - 11, VU, PAU - 6,
constituind 90-96 dBA, 93-94 dBA si 92-97 dBA, respectiv.

Drept criteriu de evaluare a influentei nefavorabile a
zgomotului asupra organismului uman, servesc tulburarile
unor functii ale aparatului auditiv. De mentionat faptul ca
starea functionald a analizatorului auditiv se investigheaza
prin determinarea deplasarii temporare si stabile a pragului
de audibilitate.

Conform datelor savantilor romani, zgomotul devine
factor etiologic principal in aparitia bolilor profesionale,
in cazurile in care depdseste limita maxima admisa pentru
expunerea profesionald zilnica la nivelul de 87 dBA. Autorii
confirma faptul, ca expunerea la zgomot a femeilor gravide
poate afecta produsul de conceptie (efecte ulterioare asupra
auzului si efecte de expunere la frecvente joase). Expunerea
profesionala la zgomot ar putea constitui un factor de validare
a predispozitiei ereditare pentru boala hipertensiva [13]. La
conferinta din Arad (Romania), in 2003, autorii au mentionat
céd efectele zgomotului asupra tensiunii arteriale si altor
parametri cardiovasculari sunt incerte si genereaza o serie
de controverse. Aceiasi autori au diagnosticat, la persoanele
expuse profesional zgomotului de peste 90 dBA/saptamand,
hipoacuzie sau surditate profesionald prin traumatism sonor.
Surditatea profesionald a fost diagnosticata, indeosebi, la
fermierii care lucreaza pe tractoare, combine, elicoptere, cu
bestii circulare, in uscatorii de grane.

Vibratiile pe masinile agricole ating valori de
0,05-5,6 m/s* [18]. Conform datelor acestor savanti,
pe tractoarele T-150k vibroacceleratiile la frecventele
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1-80 Hz constituie 0,48-0,05 m/s?, pe tractoarele DT-
75C - 0,90-0,18, pe MT3-80 — 0,23-0,08, pe IOM3-CJI
- 0,32-5, 60 m/s?.

Vibroacceleratia pe scaunul tractoristului depaseste
nivelul maxim admisibil (NMA) de 1,8-2 ori, actiunea vi-
brovitezei asupra parghiilor de comanda (volan, pedalele de
conducere) depiseste NMA de 2-3 ori.

In cazul actiunii vibratiilor asupra organismului, au
loc diverse modificari patologice [11]. Mai frecvent au loc
tulburari ale sensibilitatii vibratorii, diverse dureri locale,
tulburéri termice, modificari ale tonusului vascular, ale
starii functionale a aparatului vestibular, ale analizatorului
auditiv.

La tractoristii cu o vechime mare de munca, sunt mai
frecvente gastroptozele atonice, gastritele hiperacide, patolo-
giile coloanei vertebrale, radiculitele. Femeile, care lucreaza
pe scaunele insuficient amortizate ale tractoarelor si ale
combinelor, suferd de dereglari ale ciclului menstrual, ptoze
ale organelor bazinului mic. Actiunea indelungaté a vibratiei
poate provoca boala de vibratie.

Factorii chimici sunt raspanditi in agriculturd, in primul
rand, din necesitatea de a trata culturile, pomii, vita de vie
cu pesticide [12, 14]. In al doilea rand, acest tip de factori
este generat de gazele de esapament de la masinile agricole
Concentratia de CO, in zona de lucru a tractoristilor, consti-
tuie 11,2-48,4 mg/m? (CMA - 20 mg/m?), iar a lucritorilor
auxiliari — 6-11 mg/m? (18, 19, 20).

O atentie deosebitd se acordd nu numai problemelor
igienice de utilizare a pesticidelor in agricultura, dar si
influentei lor asupra sanatatii fermierilor [4, 15].

In anii 2002-2003, in Republica Moldova presingul
principal asupra mediului ambiant §i organismului il creeaza
preparatele cuprului §i piretroizii sintetici. Destul de frecvent
sunt folosite in agricultura pesticidele organofosforice, insec-
tofungicidele, preparatele arsenului [11, 14].

Persoanele care sunt in contact profesional cu pesti-
cidele acuza frecvent diverse stiri morbide si premorbide. R.
Sircu si coaut. (2005) au evidentiat modificari semnificative
biochimice in serul sangvin la aceste persoane ( continutul
de lipide generale, glucoza, ALT, AST, fosfataza alcalind,
lactatdehidrogenaza, colinesteraza).

Concentratiile pesticidelor, in zonele de lucru ale
agricultorilor, au fost determinate si/sau studiate de putini
cercetitori. Au fost depistate cantitati variate de pesticide in
aerul zonei de munca, pe suprafetele de lucru, pe hainele si
pe mainile tdranilor. Astfel, in aerul serelor din tutunarit,
concentratia de zineba a constituit 1,4-1,7 mg/m?®, a amestecu-
lui de zineba si de rogor - 0,6-2,0 mg/m?, a hexacloranului —
9,7-45,2 mg/m?>. Lucrétorii depozitelor de pesticide inhaleaza
pe parcursul zilei de muncd 0,023-0,072 mg/kg greutate
corporald substante chimice, iar persoanele antrenate in
procesul de pregitire a solutiilor de pesticide — 0,045-0,247
mg/kg.

Pentru profilaxia generald a intoxicatiilor cu pesticide,
I. Toma (2006) propune realizarea a 2 categorii de masuri:
tehnico-organizatorice si medicale.

Factorii biologici, care afecteaza sanatatea agricultorilor,

sunt prezenti prin praful vegetal, contactul cu animalele (mai
frecvent in sectorul casnic), béligarul etc. [11, 18].

Continutul de prafin aerul zonei de lucru este mai mic
in cazul lucrarilor manuale (p4na la 10-15 mg/m® — in timpul
prasitului) si extrem de mare la lucrérile mecanizate (pana la
500-1000 mg/m? si mai mult). Aceste date au fost inregistrate
in lucriérile din pomiculturd, viticultura, legumicultura.

Este mai agresiv praful de tutun, mai putin agresiv cel
din frunzele altor plante de culturd agricola [1]. Din aceasta
cauza concentratia maxima admisa de praf, in zona de munca
aagricultorilor, este de pana la 10 mg/m?. Pentru praful fibros,
vegetal si cel animalier cu proprietati alergice, inclusiv pentru
cel de tutun, aceastd valoare este de pand la 2 mg/m>.

Mai multi savanti au accentuat munca manuald grea a

aranilor care solicitd un efort fizic exagerat.

Consideram cé la etapa actuali exista problema sanatatii
agricultorilor, in genere, si a taranilor improprietariti, in
particular. In cercetirile de medicind a muncii cu certitu-
dine se mentioneaza existenta si importanta urmaétoarelor
aspecte: factorii mediului ocupational, conditiile de munca,
indicii starii de sandtate, alte momente specifice pentru
agriculturd.

Luénd in considerare situatia creatd in domeniul re-
spectiv, indispensabild problema asistentei medicale acordate
taranilor improprietariti [1, 6].

Reformele statale si cele din sistemul de sdnatate au
facut dificil accesul taranului la asistenta medicala, prin:

- trecerea la medicind prin asigurare - posibilitati finan-
ciare reduse ale agricultorului;

- polita care nu acopera sau acopera partial costurile me-
dicamentelor si ale serviciilor pentru tratament;

- insuficienta cadrelor medicale in spatiul rural.

Circa 70% dintre medici nu sunt satisfacuti de medicina
prin asigurare, din cauza limitarii financiare, a dificultétii
procesului de reforme, a lipsei informatiei pacientilor despre
noile reforme etc.

Unele deficiente sunt determinate §i de activitatea
medicilor de familie care, in majoritatea lor, propaga activi-
tatea curativd si, mai putin, cea de promovare a sdnatatii si
de profilaxie a maladiilor.

Promovarea sdnatétii si profilaxia maladiilor este in-
ceput de cale in tard, inclusiv in sate. Este necesar de a implica
in aceastd activitate: administratia publica locald, oficiul
medicului de familie, scoala, agentii economici, populatia.

Scopul final al cercetarilor stiintifice in domeniul re-
spectiv este elaborarea mésurilor profilactice. Aceste masuri
de valoare au fost elaborate preponderent in anii 1970-1980,
majoritatea autorilor din tara noastra, care au avut in vizor
nu doar agricultura, dar si tutunéritul, viticultura, pomi-
cultura, legumicultura etc. Aceste masuri au fost grupate
in: organizatorice, legislative, administrative, tehnologice,
sanitaro-tehnice, medicale, (igienice si curative) etc.

Pentru ramura culturii tutunului au fost elaborate si au
fost editate in ultimul timp recomandari metodice privind
asanarea conditiilor de munca si profilaxia morbiditétii la
femei. Includ astfel de masuri igienice ca: supravegherea
igienica preventiva si curentd a terenului pentru: rasadnite,
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sere, campurile de cultivare a tutunului, complexele de us-
care §i de prelucrare postrecoltara a frunzelor; cu evaluarea
mediului ocupational prin folosirea metodelor instrumentale
si de laborator.

Regulamentul despre protectia angajatilor de boli si de
traumatisme, provocate de mediul ocupational, constituie o
prerogativa a Organizatiei Internationale a Muncii, un loc
primordial in activitatea acesteia, incepand cu anul 1919,
cand la Conferinta Internationald a Muncii din acel an, au
fost adoptate trei din sase recomandari privind problemele de
securitate si de igiend a muncii. Acestea prezinta o reflectare
a regulamentului despre protectia angajatilor de boli si de
traumatisme, provocate de mediul ocupational, care prezinta
o parte componenta a Statutului Organizatiei Internationale
a Muncii.

Mai térziu, la conferintele internationale ale muncii
din 1921 si din 1927 au fost discutate numeroase probleme
privitoare la munca din agriculturd, asociatiile lucrétorilor
agricoli, varsta minimd admisd a copiilor pentru muncile de
camp, protectia impotriva bolilor si problemele de asigurare
a sdnatatii. Aceste particularitdti, médsuri, au fost recoman-
date pentru a fi incluse in legislatia tarilor membre, deoarece
legile referitoare la munca din agriculturd nu prevedeau
nicio protectie pentru minorii sau pentru femeile implicate
in acest sector. Nu existau interdictii pentru anumite genuri
de munci sau limite inferioare de vérstd care sd interzica
munca agricold etc.

Prevenirea accidentelor de munca si a bolilor pro-
fesionale in agriculturd a inceput sd devind o preocupare
importanta a savantilor. In special, problema identificarii,
evaludrii, comunicérii §i a gestionarii riscurilor pentru
securitate §i sdnitate, stabilirea unui set de indicatori psiho-
logici definitorii pentru perceptia individuald sau colectiva
a riscurilor §i pentru comunicare §i gestionarea lor pare a
domina tot mai mult preocuparile recente ale specialistilor in
domeniul medicinii muncii. Activitétile profilactice previd
si un proces de modernizare a sectorului agricol prestat de
fermieri in tarile Uniunii Europene, care manifestd unele
aspiratii comune privind conditiile de munci, educatie si de
sandtate publica si, nu in ultimul rand, consumul de bunuri
si de servicii.

Un rol important in realizarea masurilor profilactice il
detine programul national Satul Moldovenesc (2005-2015),
aprobat prin Hotdrarea Guvernului Republicii Moldova nr.
242 din 01.03.05, in care se constata cu certitudine ca jumétate
dintre sistemele agricole din tara se afld in proprietatea mi-
cilor fermieri independenti care, in majoritatea cazurilor, nu
utilizeazd tehnologii moderne avansate la cultivarea plantelor
agricole.

Incepand cu anul 2001, domeniul de calitate a vietii
devine unul de interes oficial major in cadrul Uniunii
Europene. Mai exact, prin Fundatia Europeand pentru
Imbunititirea Conditiilor de Viati si de Munci (European
Fundation for the Improvement of the Life and Working
Conditions) s-a lansat un program pentru anii 2001-2004,
de cercetare si de monitorizare a calitatii vietii. Programul
a fost bazat pe cercetarile care includ date despre: structura

fortei de munca, natura muncii, factorii fizici §i psihosociali
al muncii, organizarea si timpul de muncad, informarea si
consultarea salariatilor.

Mediul de munca trebuie si fie sanatos si sigur, in
mdsura posibilitatilor, pentru toate partile implicate, pentru
a se preveni transmiterea diferitelor boli, in conformitate cu
prevederile Conventiei nr. 155/1981 privind securitatea si
sanatatea lucratorilor §i mediul de muncd, de asemenea, si
cu modificérile operate prin Recomandarea nr. 164 din 1981
a Organizatiei Internationale a Muncii privind securitatea si
sandtatea lucrétorilor si mediul de munca.

Un mediu de lucru sanatos favorizeaza pastrarea unei
sanatati fizice si psihice optime in legatura cu munca si per-
mite adaptarea capacitétilor lucratorilor la sarcinile de lucru,
avandu-se in vedere starea lor de sdnatate fizica si psihica
(Codul de Practicd al OIM in lumea muncii, 2001).

In rezultatul cercetarilor stiintifice anterioare s-au
propus pentru protectia contra zgomotului folosirea an-
tifoanelor, iar in cazul lucrului cu pesticidele — combine-
zoanele, pestelcile din cauciuc, respiratoarele, ménusile si
incaltamintea din cauciuc. Se mentioneaza, ci pestelcile,
manusile si incaltdmintea trebuie spélate zilnic cu apa si cu
sapun, pentru a inldtura resturile de pesticide, ele sa fie uscate
in interior. Hainele, cu care s-a lucrat cu pesticide, trebuie
zilnic spélate separat de alte haine. Pentru garantia sandtatii
persoanelor din Rusia ocupate in agricultura colectivd sunt
promovate principiile de respectare a normelor igienice
(The Economics at aer Pollution health Risks in Russia. World
Development,1999).

Comitetul National pentru prevenirea traumatis-
mului copiilor in agricultura a elaborat recomandari pentru
cercetdri stiintifice, educatie, politici si pentru evaluari in
scopul micsorarii traumatismului la copiii de pana la 18
ani.

In aga mod, pani la perioada actuala au fost efectuate
investigatii stiintifice importante referitoare la problemele
medicinii muncii in colectivele agricole organizate (colho-
zuri, sovhozuri) nu numai generale, dar si specifice pentru
diferite domenii. A fost studiata morbiditatea agricultorilor,
conditiile lor de munca, au fost evidentiati si evaluati factorii
de risc, s-au elaborat masuri profilactice.

Insa aceste studii nu s-au referit la tiranii improprietariti.
Nu s-a studiat adresabilitatea lor la asistenta medicald, mor-
biditatea generala si morbiditatea cu pierderea temporara a
capacitdtii de muncad a membrilor gospodariilor taranesti
(de fermieri), munca copiilor incadrati in procesele de pro-
ducere etc. Practic nu s-au studiat conditiile contemporane
de munca, cat si asistenta medicald primard si specializatd
acordatd taranilor improprietdriti, nu este elaborat algorit-
mul activitdtilor specialistilor in medicina preventiva si
medicina primard pentru mentinerea si fortificarea sanatatii
tdranilor.

Toate acestea pun noi obiective in fata cercetatorilor si
argumenteaza necesitatea unui studiu special in domeniul
medicinii muncii pentru taranii improprietériti, care ar per-
mite elaborarea complexului de masuri pentru imbunétatirea
conditiilor de munca si de trai, promovarea sdnatétii i pro-
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filaxia maladiilor la aceastd categorie de populatie.
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Hereditary Hyperbilirubinemy: Differential Diagnosis, and Treatment

The author presents bibliographic data on general description, diagnosis, differential diagnosis and treatment of hereditarily jaundice: Crigler-
Najjar syndrome type I, Crigler-Najjar syndrome type II, Jilbert syndrome, Dubin-Jhonson syndrome and Rotor syndrome.
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Introducere

Icterul se manifestd clinic printr-o coloratie gilbuie a
plasmei, a pielii si a mucoaselor datoritd pigmentilor biliari, se
observa mai bine la periferia conjunctivei oculare, la nivelul
mucoasei palatului dur sau la nivelul buzelor. Adesea este
prima, iar uneori singura, manifestare a unei boli hepatice.

Odatd cu progresele realizate in ultimii ani in
cunoagterea structurii celulare, cu cresterea interesului
catre fiziologia celulard si transportul celular i descoperi-
rea conjugarii bilirubinei, atentia a fost concentrata asupra
rolului celulei hepatice in patogenia icterelor congenitale
ereditare.

Hiperbilirubinemiile ereditare cuprind doud cadre
nosologice, individualizate dupd tipul hiperbilirubinemiei:
neconjugate si conjugate, [9]. Cu bilirubind neconjugati:
sindromul Crigler-Najjar tip I, sindromul Crigler-Najjar tip
I si sindromul Gilbert, si cu bilirubina conjugata: sindromul
Dubin-Johnson, sindromul Rotor. Unii includ in cadrul hip-
erbilirubinemiilor cu bilirubina conjugatd boala hepatica de
stocaj [10] si boala Wilson. Pentru a se descurca mai usor
in diagnostic, diagnosticul diferential si tratamentul ictere-
lor ereditare, clinicianul trebuie sd cunoasca metabolismul
bilirubinei in organismul uman. Metabolismul bilirubinei
implicéd parcurgerea secventiald a mai multor trepte, fiecare
avand mecanisme de control enzimatic propriu:

- formarea bilirubinei §i transportarea ei in plasma;

- preluarea bilirubinei neconjugate si stocajul hepatoce-
lular;

- conjugarea bilirubinei;

- excretia bilirubinei in caile biliare;

- transformadrile de bilirubinei la nivelul tractului diges-
tiv.

Bilirubina ia nastere ca produs de degradare a hemu-
lui la nivelul sistemului reticulo-endotelial al splinei i al
celulelor Cowper hepatice. Bilirubina neconjugata se afla
in circulatie sub forma legatd de albumina serica. Legatura
bilirubinei de albumind mentine bilirubina in spatiul vascu-
lar, impiedicind depunerea ei in tesuturile extrahepatice si
exercitarea efectului ei toxic, in principal asupra creierului.
Legarea de albumina este un fenomen reversibil, bilirubina
neconjugata putand fi deplasata de pe transportor de cétre nu-
meroase medicamente (antiinflamatoare, sulfamide etc.[9],
fenomen care poate avea loc in instalarea encefalopatiei
hiperbilirubinemice la nou-nascut.

Preluarea bilirubinei este fenomenul central, care
transforma bilirubina neconjugatd intr-un produs hidro-
solubil ce poate fi excretat pe cale biliard, eliminat i pe cale
renald. Conjugarea bilirubinei este catalizata de un grup de
enzime: uridin - difosfat glucuronil-tranferazele (UGTIAI)
[13]. Enzima responsabila de conjugare a bilirubinei, cu
formarea de mono- si diglucuronid, este uridin-difosfat
glucuronoziltransferaza [8].

UGTIALI au o distributie tisulara variata: ficat, rinichi,
intestin, piele, epiteliul olfactiv, testicule [9].

Excretia bilirubinei conjugate este un proces activ,
care are loc gradientului de concentratie. Perturbarea pro-
cesului de excretie se intalneste in boli genetice: sindromul

Dubin - Johnson, sindromul Rotor.

Bilirubina conjugata, care reprezintd 98% din bilirubina
excretatd in bild, este hidrosolubila si nu este absorbita la
nivelul epiteliului tractului biliar sau al intestinului, in timp
ce bilirubina neconjugata este reasorbita si supusa circulatiei
enterohepatice.

Bilirubina neconjugata exercita efecte nocive asupra
celulelor, inclusiv §i a organitelor lor, in special asupra ce-
lulelor creierului.

Scopul lucririi a constatat in elucidarea diagnosticului,
diagnosticului diferential si a tratamentului icterelor ereditare
care sunt mai putin cunoscute.

Materiale si metode

Prezentdm rezultatele acumulate in practica medicald
in diagnosticul, diagnosticul diferential si tratamentul
sindroamelor Dubin-Johnson, Crigler, Crigler—Najjar si
Rotor.

Hiperbilirubinemiile neconjugate

Ina. 1952, Crigler si Najjar au descris un ,,icter familial
congenital nehemolitic, cu icter nuclear”. In a. 1962, Arias
propune dividerea sindromului dat in doua entitati: sindro-
mul Crigler-Najjar I si Crigler-Najjar II (cunoscut in literatura
si ca sindromul Arias).

1. Sindromul Crigler—Najjar I este un icter congenital ne-
hemolitic cu transmitere autosomal - recesiva [9], determinat
de absenta activitatii glucurononil transferazei [7], survenita
prin mutatii ale genei UGTIAI [12], caracterizatd prin icter cu
bilirubina neconjugatd si encefalopatie hiperbilirubinemica
[8]. Frecventa sindromului Crigler-Najjar in populatie este
de 1/10° nou-nascuti vii [13, 17].

Tabloul clinic. Exista o mare heterogenicitate a tablou-
lui clinic [15], in mod obignuit icterul se instaleaza in primele
zile de viatd si persistd pe toata durata supravietuirii [18].

Intensitatea icterului poate oscila, fiind mai accentuata
iarna sau dupa infectii intercurente [10]. Varsta la care
survine encefalopatia hiperbilirubinemica este, de asemenea,
variatd, fiind cel mai adesea situata in jurul variatiei de 1,5-2
ani, dar survenind si in adolescenté sau la persoane de prima
varsta maturd [19].

Manifestarile clinice ale encefalopatiei hiperbilirubin-
emice cronice sunt: tulburdri ale motilitatii (tremur, coree);
modificari la nivelul nervilor oculomotori; dereglari ale
auzului [16]. Copiii prematuri dezvolta mai frecvent encefa-
lopatie, foarte probabil in legaturd cu existenta unei bariere
hemato-encefalice imature.

Explorari diagnostice. Trasatura esentiald a sindro-
mului Crigler-Najjar este hiperbilirubinemia neconjugata,
cu valori cuprinse intre 20-25 mg%, dar putand ajunge si la
50-60 mg%, in conditiile absentei hemolizei si existentei unei
functii hepatice normale.

Rata producerii de bilirubina, morfologia maduvei
osoase si cea eritrocitara, reticulocitoza si durata de viata a
hematiilor sunt normale [9].

Din punct de vedere morfologic, nu se evidentiaza
modificari histologice hepatice, cu exceptia stazei cana-
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liculare i a concretiunilor de bilirubind in canaliculele si in
ductele biliare. Lipsesc modificérile electronomicroscopice
sugestive sau specifice pentru sindromul Crigler-Najjar.
Prognostic nefavorabil: icter nuclear si deces. In cazul dece-
sului prin encefalopatie hiperbilirubinemic, se evidentiaza
coloratia intensd cu bilirubind a cortexului cerebral si a
ganglionilor bazali si depozite de bilirubina la nivelul pap-
ilelor renale, mucoasei intestinale, endocardului si tesutului
conjunctiv [10].

Diagnosticul sindromului Crigler — Najjar se afirma
in prezenta icterului cu bilirubind neconjugatd, instalat
din primele zile de viata, cu concentratii cuprinse intre 20
- 60 mg%, in absenta hemolizei sau a disfunctiei hepatice
[2,6,20].

Diagnosticul definitiv nu necesita examen histologic al
ficatului si examindri imagistice.

Principala problema o constituie diferentierea de sindro-
mul Crigler — Najjar II [9]. Sindromul Crigler - Najjar este un
icter congenital nehemolitic cu transmitere autosomal-recesiva,
autosomal-dominanté cu penetratie incompletd. Icterul scleral,
cutanat este mai slab pronuntat, concentratia bilirubinei necon-
jugate creste in sdnge nu mai mult de 5-20 de ori, i scade sub
influenta tratamentului cu fenobarbital — unicul teste pentru a
exclude sindromul Crigler - Najjar tip I.

Aparitia icterului cu bilirubinad neconjugatd la un
nou-ndscut impune diferentierea de starile care pot evolua
cu hiperbilirubinemie neconjugata [9]. Icterul patologic al
nou-ndscutului se defineste prin urmétoarele trasaturi:

— icter survenit in primele 24 ore;

- concentratia serica a bilirubinemiei mai mare de 95%
din valoarea orar - specificéd calculatd pe baza nomo-
gramelor existente;

- bilirubina conjugata > 1,5 - 2 mg%;

- rata de crestere rard a concentratiei bilirubinei totale
> 0,2 mg% si icter instalat dupd doud saptamani de la
nagtere, la un copil nascut la termen [9].
Examindrile hematologice: determinarea grupei

sangvine, RH, testul Coombs direct, numarul hematiilor
si morfologia lor, reticulocitoza sau, in functie de aria
geograficd, evoluarea deficitului G6PD stabilesc daignosticul
[2, 6, 20].

Icterul copiilor alaptati la sdn. Mecanismul patoge-
netic prezumtiv presupune existenta in laptele matern a unui
metabolit al progesteronului, care inhiba glucuronidarea,
efectul inhibitor al acizilor grasi liberi din laptele matern
asupra activitatii UGTIAL

Evolutie si complicatii. Principala complicatie a sindro-
mului Crigler- Najjar I este encefalopatia hiperbilirubinemica,
caracterizatd prin icter intens si modificari neurologice se-
vere. Subiectii care nu decedeazd raman cu un handicap
mintal sau fizic [11].

Sindromul Gilbert face parte din cadrul hiperbili-
rubinemiilor cu bilirubind neconjugatd, are prevalentd in
Republica Moldova aproximativ 25-30%, cu transmitere
autosomal recisiva, autosomal dominantd. Cauza icterului
este determinata de defect in captarea bilirubinei din plasma
de citre celula hepaticd [4], de dezvoltarea incompletd a

vilozitétilor zonei sinusoidale a celulei hepatice [4], reducerea
<30% din functia normala a activitatii UDP - glucoronozil-
transferazei hepatice [9].

Concentratia bilirubinei neconjugate poate varia de
la cifre normale pana la cifre majore (3-7 mg%). Testele
functionale ale ficatului si structura lui sunt normale. Prog-
nosticul este relativ bun, in unele cazuri poate aparea icter
nuclear.

Hipebilirubinemiile conjugate

Sindromul Dubin-Johnson face parte din cadrul hip-
erbilirubinemiilor conjugate. Incidenta lui este rara [9]; insa
in unele sate din Republica Moldova este frecvent intélnit,
cu transmitere autosomal-recesivd, icter uzual la orice vérsti,
mai frecvent la copii si adolescenti. Bilirubina totala variaza
de la 2-5 mg%, mai frecvent la copii si adolescenti, pana
la 7-10 mg%, de reguld, la vérstd inaintata; in copildrie si
adolescenta bilirubina directa alcatuieste 60-80%; cu inain-
tarea in varstd creste concentratia bilirubinei neconjugate
(50 la 50%). Testele functionale ale ficatului sunt normale,
aspectul macroscopic al ficatului de culoarea negru-ver-
ziu. In celulele hepatice se determini granule de pigment,
lipofuscind sau melanina [5], predominant centrizonal.
Prognosticul este favorabil.

Sindromul Rotor este caracterizat (ca $i Dubin-John-
son) prin perturbarea procesului de excretie a bilirubinei con-
jugate [1, 2, 14]. Incidenta lui este relativ rara, cu transmiterea
autosomald-recesiva, icterul este unica manifestare clinic,
concentratia bilirubinei totale variazd de la 2-3 mg% pana la
4-6 mg%, bilirubina neconjugata alcatuieste 30-40%. Testele
functionale hepatice sunt normale, ficatul, macroscopic, are
aspect (culoare) normal, structurd obisnuita.

Diagnosticul definitiv al sindromului Dubin-Johnson
si Rotor necesitd efectuarea examenului histologic: (biopsie
hepatica, laparoscopie, uneori laparotomie). Prognosticul
este bun.

Tratamentul sindromului Crigler-Najjar I este o
probleméd deocamdatd nerezolvati. Sunt folosite multe
metode: fototerapie, plasmoferezd, scaderea circulatiei en-
terohepatice a bilirubinei, inhibitia producerii de bilirubina,
grefa de celule hepatice de la rude sangvine in splina bolna-
vului [3] si cea mai eficace — transplantul hepatic, efectuat cu
succes in premiera de cétre T. Starzl si colab. (1982).

Sindromul Crigler-Najjar II-poate fi indicat fenobar-
bital sau alti inductori enzimatici.

Sindromul Gilbert — de obicei nu necesitd tratament,
poate fi indicat fenobarbital in caz de hiperbilirubinemie
neconjugata majora.

In sindromul Dubin-Johnson si sindromul Rotor de
tratament medicamentos nu este nevoie.
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Clinical Anatomical Aspects of Total Hip Joint Arthroplasty

At the present time arthroplasty is the most frequently used method of treatment for diseases of the hip joint. The widespread use of
endoprostheses has resulted in an increased number of complications. The success of the operation depends upon the knowledge and ability
of the surgeon. The author discusses different approaches to this type of surgery, the positioning and insertion of muscles, and describes the
landmarks for locating/identifying the positions of the vessels and nerves. He also gives recommendations for the prevention of lesions in
anatomical structures and actions the surgeon can undertake if complications arise.

Key words: anatomy, surgical approach, hip joint arthroplasty.

AHaTOMO-KNMHNYECKMNE acneKTbl TOTa/lIbHOI apTponnacTuKu TasobefgpeHHOro cycraBa

B HacTosIIee BpeMs apTPOIUIACTHUKA AB/IACTCA Hanbosee 4acTo IpYMeHAeMbIM METOIOM JIedeHN ITPY psAfie 3a00/1eBaHNUIT Ta300epEeHHOr0
cycraBa. C pacmpocTpaHeHNeM SHAONPOTE3NPOBAHMSA YBEMMUMIOCHh YNCIO0 OCTOKHEHNI, 3aBUCAIMMNX OT 3HAHNA XMPYProM aHaTOMUM
Ta300€IPEeHHOr0 CycTaBa. B cTaThe 06CYKAAIOTCS 0COOEHHOCTH XUPYPIUIECKUX JOCTYIIOB, PACIIONIOXKEHE I TOUKY IIPUKPEIUIEHIsT MBILII],
OPMEHTHUPBI, IO3BOJIAIINE ONPENETNTh MECTA IIPOXOXK/EHVA COCYZIOB I HEPBOB, a TAaKoKe JIAI0TCA PeKOMEHJALMM 10 NPejOTBPAIeHII0
MIOBPEX/IEHNU S aHATOMIYECKUX 00pa3oBaHNil 11 eVICTBYA XMPYPra IIPY BO3SHMKHOBEHMY OC/IOKHEHMIL.

KiroueBblie cioBa: aHaTOMMS, XNPYPIUIE€CKME TOCTYIbI, ITTAaCTUKA Ta306€HpeHHOFO cycTraBa.

a artroplastiei totale de sold (ATS), cresc sansele aparitiei

Introducere diferitelor complicatii legate de actul operatoriu [4]. Din

Actualmente, artroplastia protetica a soldului este
consideratd cel mai utilizat procedeu de reconstructie a
soldului adult, reprezentind o solutie curativa de calitate
pentru o serie de afectiuni, dintre care coxartroza ramane
a fi cea mai frecventd indicatie. Odatd cu raspandirea larga

acest motiv este indispensabil faptul ca chirurgul ortoped,
care practicd chirurgia soldului s posede cunostinte pro-
funde in anatomia topografica a regiunii, sa fie initiat in
particularitatile abordului chirurgical pe sold, in eventualele
complicatii $i masuri terapeutice.
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Sunt propuse mai multe optiuni de aborduri chirurgi-
cale in artroplastia protetica a soldului.

Acest articol propune o revedere a abordurilor
traditionale in ATS, rezervind o atentie sporita anatomiei
neurovasculare a regiunii.

Anatomia clinica

Formatiunile osteoarticulare

Articulatia soldului sau articulatia coxofemurald
este reprezentatd de o enartrozd situati la jonctiunea din-
tre trunchi si membrul inferior liber. Aceasta transmite
greutatea corpului spre femur in faza sprijinului mono- sau
bipodal, asigurand conditii optime pentru ortostatism si
locomotie. Suprafetele articulare sunt reprezentate de cavi-
tatea acetabulara si capul femural.

Formatiunile vasculare

Structurile vasculare majore, din vecinatatea
articulatiei soldului, sunt localizate intra- sau extrapelvian.
Mecanismul de producere a leziunii vasculare in ATS
poate fi realizat prin sectiune, tractiune, burghiu, razuire
sau prin frezaj.

Artera iliacd comuna la nivelul discului intervertebral
L,-S, se devide in doud ramuri. Ramura anterioara, artera
iliaca externd, continud distal in artera femurala, in timp ce
ramura posterioard devine artera iliaca internd. Ramurile
arterei iliace interne se divizeaza posterior si se ramifica
in artera glutee superioard, iar anterior trece in artera
obturatorie, mai intii dand nastere la artera glutee inferioara
si pudenda interna.

Artera si vena iliacd externe trec aproape de oasele
pelvisului si, fiind imobile, au risc major de a fi lezate in
ATS. Vena iliaca externd se afla la aproximativ 7 mm de la
coloana acetabularad anterioard a pelvisului si spina iliaca
anteroinferioard si aproximativla 4 mm de domul acetabular.
Artera iliacd externa este expusa la un risc mai mic de leziune
datorita distantei mai mari de la os si adventitiei mai groase.
Aceasta este plasatd la aproximativ 10 mm de os la nivelul
spinei iliace anteroinferiore si pana la 7 mm de domul aceta-
bular. Vena femurala trece medial de artera si astfel este mai
putin probabil de a fi lezata.

Vasele obturatorii, fiind fixate de os, de asemenea, sunt
expuse riscului. Unica protectie a acestora fiind interpozitia
muschiului obturator intern.

Leziunea arterei glutee superioare in ATS este rar
atestatd, dar a fost raportata [1]. Riscul de producere a leziu-
nii poate surveni la nivelul incizurii sciatice, deoarece vasele
gluteale superioare se gisesc la aproximativ 5 mm de os si
pot fi lezate cu departatoarele.

La nivelul spinei sciatice, vasele gluteale inferioare
se afla la o distantd de 6 mm de la coloana acetabulara
posterioard, iar vasele pudende - la 12 mm. Ambele vase sunt
mobile si bine protejate de un tesut adipos, din care motiv
leziunea acestora este foarte rara [3].

Arterele circumflexe mediala si laterald deriva de la
artera femurald profunda si sunt vulnerabile in artroplastia
totald de sold; fiind incizate acestea necesitd a fi cauterizate
sau ligaturate. Dacd pentru ramura ascendentd a arterei circu-

mflexe femurale laterale este suficienta cauterizarea, pachetul
circumflex femural medial este preferabil de ligaturat.

Formatiunile neurale

Principalii nervi din regiunea data, care pot fi lezati,
sunt sciaticul, femuralul, fesieri superior si inferior si obtu-
ratorul [2]. Leziunea acestor nervi se soldeaza cu pierderea
functiei membrului operat si cu rezultate nesatisfacatoare
ale artroplastiei.

Cauza neuropatiei nervului sciatic in ATS poate fi
tractiunea sau lacerarea lui, in special in cazurile in care este
tixat de cicatrice. La studierea tomogramei, nervul sciatic a
fost gasit aproape de coloana acetabulard posterioara, la nu
mai mult de 9 mm de rebordul cotiloidian. In acest studiu
nervul sciatic s-a ardtat a fi mai protejat la nivelul spinei
ischiadice, deoarece aici muschii rotatori externi scurti se
afld intre nerv si os, nervul fiind plasat in medie la 15 mm
depdrtare de spina ischiadicd. Nervul femural se afld la
jumatate de distanta dintre spina iliacd anterosuperioara si
tuberozitatea pubiana, situat anterior de acetabul si este supus
riscului de leziune in capsulotomia anterioara, precum si in
trezaj sau in sfredelire.

Nervul fesier superior trece printre muschii fesier me-
diu si mic. In general, acesta este bine protejat atita timp cat
incizia nu se extinde mai mult de 5 cm proximal de trohan-
terul mare. Nervul fesier inferior este rar lezat, deoarece
penetreaza gluteul mare proximal §i medial, iar incizia in
timpul abordului posterior rareori il afecteaza.

Nervul obturator trece impreund cu vasele omonime si,
in timpul abordurilor clasice, nu este in traiectul inciziei.

Abordurile

In chirurgia proteticd a soldului, pastrarea integritatii
abductorilor este considerata un deziderat, deoarece acestia
asigurd stabilitatea soldului protezat si un mers echilibrat.
Rolul principal in aceastd functie ii revine gluteului mediu.
In functie de traiectul inciziei chirurgicale fata de muschiul
fesier mediu, abordurile se impart in anterioare, laterale,
sau transgluteale, si posterioare. In protezarea soldului mai
putin traumatice sunt considerate abordurile anterolateral,
posterolateral si transgluteal.

Abordul anterolateral

Abordul antrerolateral, propus de R. Watson-Jones
(1956), a devenit unul traditional si este considerat de electie
in artrotomia anterioard de sold, biopsie si in reducerea
fracturilor de col femural, din cauza inciziei limitate a gru-
purilor principale de muschi. Abordul anterolateral vizeaza
muschiul fesierul mediu si tensorul fasciei late, ambii fiind
inervati de nervul fesier superior. Astfel, acesta nu este un
abord internervos veritabil. Acest abord este mai putin in-
vaziv pentru abductori in comparatie cu abordul iliofemural
Smith-Petersen.

Abordul anterolateral W. H. Harris (1977) este
asemdndtor cu abordul anterolateral traditional. Acesta
poate fi efectuat cu sau fird osteotomie trohanteriana. Ex-
punerea este mai mare versus abordul Watson-Jones si este
de electiune in osteotomiile bazinului i in reconstructia
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proteticd a soldului. Pentru a facilita expunerea mediald,
tendonul muschiului femural rect poate fi eliberat si mai
apoi reatagat, iar pentru a falicita expunerea distala a colului
femural si a diafizei, o portiune a originii mugchiului vast
lateral poate fi sau impértita sau eliberata de la creasta vastului
lateral si de la linia intertrohanteriana.

M. E. Muller (1991) recomandi eliberarea partiald a
gluteului mediu de la locul de insertie pe marele trohanter,
pentru expunerea mai superioard a capsulei soldului. O
modificare ulterioara a abordului anterolateral a fost descrisa
de T. R. Light i K. J. Keggi [12], care au efectuat disectie prin
fibrele mediale ale tenzorului fasciei late pentru a obtine o
cutd musculard, in scopul protejérii nervului femural cutanat
lateral.

Rezultatele de performanta la distanta (6 luni) ale abor-
durilor anterolaterale si posterioare au fost comparate intr-un
studiu recent al mersului. Pacientii la care s-a efectuat abordul
anterolateral au avut cea mai mare legénare a trunchiului (3,0
grade £2,4 grade), si cea mai micd razd de miscare a soldului
(34 grade £7,4 grade). La 85% dintre pacientii, la care s-a
efectuat artroplastia totald de sold prin abord anterolateral,
mersul nu a revenit la normal in decurs de 6 luni.

Abordul direct lateral

Abordul direct lateral sau transgluteal pentru prima
datd a fost descris de B. McFarland si de G. Osborne [5].
Acestia au avut drept reper faptul cd insertia trohanteriand a
fesierului mijlociu si cea a vastului lateral se afla intr-o con-
tinuitate anatomica, au propus detasarea fesierului mijlociu
si a vastului lateral de pe marginea posterioard a trohant-
erului mare i le-au impins anterior ca o toartd de cos. Acest
principiu a fost utilizat si de catre b. boitues (1962) pentru
artrodeza soldului, care practica un abord lateral transgluteal-
transtrohanterian. Autorul, printr-o incizie laterala verticala
imparte gluteul mediu si vastul lateral in cate 2 parti, apoi cu
ajutorul unei dalti despica marele trohanter, de asemenea, in
2 pérti-una anterioard i alta posterioara, mentinand insertiile
lor musculare. Abordul lateral a luat o adevarata amploare
dupa ce K. Hardinge (1982) a sugerat faptul de a separa de
la marele trohanter numai 2/3 anterioare ale gluteului mediu
impreuna cu gluteul mic si cu portiunea anterioard a vastului
lateral.

Abordul direct lateral, propus de K. Hardinge, ofera
acces la articulatia goldului prin partea anterioard. Acesta
diferd de abordul anterolateral prin aceea ca incizia elibereaza
portiunea anterioara a abductorului de la trohanterul
mare, fapt care poate oferi aceeasi expunere ca si abordul
anterolateral. In functie de modificatiile abordului prin
extinderea distala, metoda laterala directa poate fi destul
de variata, in special la pacientii care necesita o expunere
extinsd, precum in endoprotezarea de reluare. O incidenta
scdzutd a luxatiilor, dar o incidentd mai mare a claudicatiei i
a osificatelor heterotopice a fost raportata in acest abord.

Abordul lateral minimalizeaza incidenta luxatiei po-
stoperatorii la pacientii batrani activi. Un studiu a analizat
rezultatele fracturilor de col luxat subcapital la pacientii
senili cu un mod de viata independent (varsta mai mare de
70 de ani), la care s-a efectuat artroplastia totald de sold prin

abordul Hardinge modificat. La 36 de pacienti consecutivi nu
s-au raportat luxatii si la 80% dintre ei s-au atestat rezultate
clinice bune.

Pentru a exclude riscul afectarii nervului fesier superior,
incizia fesierului mediu deasupra marelui trohanter nu
trebuie sa depaseascd 5 cm [14]. Un studiu clinic recent a
analizat complicatiile abordului lateral [13]. Din 1515 de
artroplastii primare de sold (1333 de pacienti), care s-au
efectuat prin abordul lateral direct, 11,6% dintre pacienti
au avut o claudicatie de la moderat la sever si 2,5% au avut
osificate heterotopice severe. Actualmente, abordul lateral a
fost supus unor modificéri benefice, prin sugestiile de a separa
numai 1/3 anterioard a fesierului mijlociu, de a detasa de pe
marele trohanter insertiile musculare cu o pastila osoasd si
de a reface capsula articulara.

Abordul posterior si posterolateral

Diferentele dintre varietatile abordurilor posterioare
si posterolaterale sunt nesemnificative. Abordul clasic
posterior (A. Moore) este numit si expunerea sudica (fiind
comparat cu intrarea sudica a unei case). Abordul postero-
lateral a fost dezvoltat din asocierea abordului posterior
descris de B. R. Langenbeck si abordul E. T. Kocher. Incizia
Langenbec incepe de la spina iliaca posterosuperioara spre
varful trohanterului, cu gsoldul mentinut la 45°. Kocher
a modificat abordul prin deplasarea inciziei in partea
anterioara a trohanterului si a addugat extinderea distala
paralela cu femurul.

Abordurile posterior si posterolateral pastreaza ab-
ductorii, care contribuie la rezultate functionale excelente
dupa artroplastia totala de sold. Desi in studiile compara-
tive abordul posterior a fost insotit de o incidentd statistic
nesemnificativa mai mare a luxatiilor, ameliorarea functiei
si micgorarea durerii dupa acest abord, in primele 12 luni
postoperatoriu, au fost superioare in comparatie cu pacientii
la care ATS s-a efectuat prin abordul lateral sau anterolateral
[9].

Abordul posterior spre acetabul este un abord
cu necesitati tehnice mici si oferd o buna vizualizare a
acetabulului, in special a peretelui posterior. Pacientul este in
decubit lateral. Nervul sciatic poate fi bine protejat de rotatorii
externi scurti, prin detagarea lor de la insertia de pe creasta
intertrohanteriana i deplasarea mediala.

Leziunea arterei glutee inferioare este principalul risc
vascular in abordul posterior. Acest vas are multe ramuri
intramusculare, care pot fi taiate cand gluteul mare este
detasat si ele pot fi identificate $i cauterizate in timpul
disectiei. Este, de asemenea, un risc pentru artera glutee
inferioard de a fi lezatd, deoarece ea péraseste bazinul chiar
sub marginea inferioara a piriformului.

Cea mai frecventa leziune nervoasa in abordul posterior
este contuzia nervului sciatic. Aceasta poate fi minimalizata
prin evitarea tractiunii excesive a tesuturilor moi si asigurarea
faptului ca nervul este bine protejat de scurtii rotatori externi.
Mentinerea soldului in extensiune poate de asemenea scadea
riscul leziunii prin translarea nervului in afara campului
operatoriu. Fard indicatii speciale nu trebuie de mobilizat
nervul de tdsutul sau adipos perineural.
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Unul dintre cele mai vechi aborduri pe sold este abordul
posterolateral care, la moment, este cel mai des utilizat in
artroplastia soldului in SUA [6, 10].

Publicatiile de ultima ord din literatura de specialitate
vizavi de aceasta temd releva un interes sporit al specialistilor
pentru abordul posterolateral si pentru modificérile lui,
gratie faptului cé tot mai multe studii contesta opinia despre
frecventa exagerata a leziunilor nervului sciatic in artroplas-
tiile prin acest abord [19].

Comparand rezultatele artroplastiilor totale de sold
in functie de calea de acces chirurgical, M. A. Ritter si co-
autorii (2001) au constatat cd scorul W. H. Harris practic
nu diferd la acei pacienti la care artroplastia a fost efectuatd
prin abordul lateral (scorul 92,69) de cei pacienti la care s-a
realizat abordul posterior (scorul 92,03), claudicatia post-
operatorie constituind 28,69% dupa prima cale de acces si
numai 16,84%, dupé cea de-a doua cale [15]. Luxatiile, mai
frecvent raportate dupd abordul posterior, pot fi evitate prin
reconstructia capsulard si prin reinsertia rotatorilor externi.
Intr-o analizd a 1000 de ATS, R. A. Navarro a raportat la
abordul posterior o frecventd a neuropatiilor de nerv sciatic
de 0,3%, pe cand aceastd complicatie dupa abordul lateral a
constituit 0,7% [12].

Asadar, cauza leziunilor neurovasculare in ATS pre-
supune un mecanism direct sau indirect. Desi de multe ori
nu poate fi distins mecanismul direct de producere a aces-
tor leziuni de cel indirect. Se considerd cd cauza principald
este tractiunea excesiva a tesuturilor si plasarea nereusité a
depirtitoarelor. In mare masura aceste complicatii tin de
competenta intregii echpe chirurgicale, motiv forte in orga-
nizarea centrelor specializate in domeniul artroplastiei.

O analizd a leziunilor vasculare in ATS a relevat trom-
boembolia ca cea mai frecventd cauzd de leziune vasculara,
urmata de lacerare, pseudoanevrism si fistula arteriovenoasa.
Partea stangd este mai des implicatd decat cea dreapta (o
mortalitate de 7%, cu incidenta de 15% amputatii majore si
4% — minore) [16].
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Rézuirea excesivd a acetabulului cu prabusirea frezei
in cavitatea pelvina poate cauza lezarea venei iliace externe.
Fixarea cu suruburi, efectuarea gdurilor de ancorare a ci-
mentului §i migrarea componentului acetabular poate duce
la deteriorarea formatiunilor neurovasculare intrapelviene.
Pentru a preveni complicatiile neurovasculare in foraj sau
in plasarea suruburilor in cotil, R. C. Wasielewski si coau-
torii (1990), descriu cadranele acetabulare si vasele pelviene
proiectate pe ele (fig. 1). Aceste cadrane sunt formate prin
trasarea unei linii ce incepe de la spina iliacd anterosuperioard
si trece prin centrul cotilului si 0 a doua linie perpendiculara
pe prima ce trece tot prin centrul cotilului. Astfel se obtin 4
cadrane egale.

Linia de la spina iliaca anterosuperioara spre centrul co-
tilului disparte cadranele in anterioare §i posterioare, iar cea
perpendicular le divizeazd in superioare si inferioare. A fost
demonstrat cd cadranele posterosuperior §i posteroinferior
posedd cea mai mare parte de capital 0sos si riscul leziunilor
vasculare aici este cel mai mic. Cadranele inferioare s-au
ardtat a fi mult mai primejdioase pentru plasarea suruburilor
datorita invecinarii vaselor magistrale cu o micd mobilitate.
Cel mai mare pericol il are cadranul anterosuperior, fiind nu-
mit si ,,cadranul mortii”, in care introducerea suruburilor sau
efectuarea gdurilor de ancorare a cimentului trebuie evitata.
Riscul de deterioarare a arterei si a venei iliace externe prin
extruziunea cimentului poate fi evitat prin tehnica atenta de
cimentare, inclusiv libera folosire a grefelor osoase pentru
acoperirea oricédror defecte.

Concluzii

Chirurgul trebuie si utilizeze abordul in care este mai
competent si pe care il poseda mai bine, dar e firesc pentru
un chirurg ortoped care practici chirurgia soldului sd posede
toate abordurile descrise. Cunoasterea particularitétilor
anatomotopografice ale regiunii respective minimalizeaza
aparitia diferitelor complicatii intraoperatorii si asigura
rezultate functionale bune la distanta.

Common lliac A.

Line A

Obturator A. External lliac A.

Pubis
Ischium

Fig. 1. Cadranele acetabulare si vasele pelviene dupd R. C. Wasilewski et al.
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In cazul aparitiei unei hemoragii intrapelviene necon-
trolate, chirurgul ortoped trebuie sd detind abilitati de a
realiza abordul retroperitoneal la acetabul. Ideal ar fi situatia
in care chirurgul ortoped ar fi capabil s realizeze expune-
rea retroperitoneald si clamparea vaselor de calibru mare
ale pelvisului inainte ca angiologul sd efectueze interventia
vasculara definitivd. Trebuie de mentionat cd ligaturarea, ca
procedurd de control a hemoragiei in cazul leziunilor vas-
culare majore, poate fi o optiune valabila, cu congtientizarea
consecintelor ulterioare. La majoritatea pacientilor, ligatu-
rarea arterei iliace externe si femurale genereaza o ischemie
marcantd a membrului, si care solicitd fasciotomia deschisa
a tuturor compartimentelor coapsei, gambei si a piciorului,
pentru profilaxia sindromului de compartiment. Toate venele
membrului pot fi ligaturate fard complicatii severe.
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JUBILEE

Natalia
Cherdivarenco .

Medicina contemporand presupune o pregatire
multiaspectuald. Anume o astfel de pregitire posedd doamna
Natalia Cherdivarenco, doctor habilitat in medicin, profesor
universitar, Om emerit din Republica Moldova care isi
sdrbatoreste aniversarea de 80 de ani. Pe parcursul activitatii
sale a avut norocul s activeze in domeniile: anatomia omului,
biologie generald, parazitologie, geneticd umana si biologie
moleculara.

Nascutd la 30 august 1928 in orasul Petrovsk, Regiunea
Saratov, Rusia, intr-o familie de medici, dna Natalia Cherdi-
varenco a absolvit cu medalie de aur scoala medie nr. 2 din or.
Chisindu. Promotia anului 1951 a Institutului de Medicina din
Chisinau (azi USMF , Nicolae Testemitanu”) a avut-o in ran-
durile sale si pe omagiata, care a obtinut diploma cu distinctie.
Ulterior, s-a incadrat activ in procesul stiintifico-didactic in
Alma Mater, diaruind 28 de ani catedrei Anatomie (1951-
1978), unde a activat in calitate de asistent, lector superior,
conferentiar; si 30 de ani catedrei care, la moment, se numeste
Biologie Moleculard si Genetici Umana. Pe parcursul a 20 de
ani dna Cherdivarenco a condus catedra Biologie Medicala
si Genetica, asigurdnd procesul didactic adecvat fiecdrei
perioade respective. Sub conducerea D-nei au fost revizute
planurile cursurilor si ale lectiilor practice. O atentie deosebitd
aacordat lucrului metodic in optimizarea procesului didactic,
prin utilizarea materialelor ilustrative, activizarea lucrului
independent al studentilor, prin promovarea problemelor
de profilizare a predarii biologiei la diferite facultati. Fiind
sustinuta de colectivul catedrei, a reusit sa mareascd treptat
volumul de cunostinte propus de compartimentul Genetica,
iar, dupd adoptarea noului plan de activitate a catedrei, a mili-
tat pentru acordarea unui intreg semestru acestei discipline.

In activitatea didactici dna Natalia Cherdivarenco
s-a impus pe parcursul anilor cu o tinutd academica de
exceptie, manifestindu-se prin lectiile teoretice interesante,
lectiile practice inteligente, activitdtiile extracurriculare, cu

o contributie deosebitd in formarea tinerilor medici. Toate
acestea au plasat-o pe omagiata in randul celor mai stimati
profesori ai universitatii si ai republicii.

De rand cu activitatea didactica si cea manageriald,
dna Natalia Cherdivarenco a desfdsurat si o vastd activitate
stiintificd. Activind in calitate de asistent la catedra Anatomia
Omului, a insusit tehnica de cercetare in domeniul anato-
miei. Cu participarea omagiatei au fost pregitite preparate
macroscopice ale nervilor cavitdtii abdominale, expuse in
muzeul Catedrei Anatomia Omului. Interesele stiintifice
ale dnei Cherdivarenco s-au cristalizat sub influenta unei
somitdti in domeniul anatomiei — academicianul V. V. Ku-
prianov, care a fost si conducitor stiintific al tezei de doc-
tor in medicind Inervatia tesuturilor conjunctive ale unor
organe interne, sustinutd in anul 1961. Activitatea stiintifica
ulterioard a implicat catedrele de anatomie din Institutul de
Medicina din Chisindu si din Institutul de Medicina nr. 2 din
Moscova; si a finalizat cu sustinerea, in anul 1977, a tezei de
doctor habilitat in medicind Inervatia venei cave inferioare.
Rezultatele activitétii stiintifice au fost expuse in peste 120
de lucrari stiintifice, 2 monografii; este coautorul atlasului
Microangiologia (1982). Dna Cherdivarenco este un sol al
comunitatii stiintifice universitare, prezentdnd comunicéri
la foruri stiintifice din tara §i de peste hotare (Belgia, Ger-
mania, Bulgaria, Cehia, Slovacia, in centre universitare din
ex-URSS).

Dna profesor Natalia Cherdivarenco a fost implicatd ac-
tiv i in activitatea obgteasca. Astfel, mai bine de 20 de ani a fost
secretar responsabil al Societatii Republicane de Anatomie,
Histologie si Embriologie. De asemenea, a detinut functia de
presedinte al Societatii 3nanue din universitate.

Drept confirmare a talentului de savant, de pedagog, de
conducitor pe care il detine dna Natalia Cherdivarenco a fost
distinsi cu titlurile onorifice Lucrdtor Emerit al Invitamantului
Public din Republica Moldova, cu ordinul Gloria Muncii.

Dna Natalia Cherdivarenco este si va ramane in continu-
are un model al onestitatii, al profesionalismului, al daruirii
de sine si al bunévointei pentru toti noi, cei mai tineri.

Dna Natalia Cherdivarenco, Va felicitim cordial cu
ocazia acestui frumos jubileu. Va dorim si fiti mereu aldturi
de noi, aga cum Va cunoastem si sa Va bucurati de dragoste
si de respect, meritate pe deplin.

Igor Cemortan, dr., conferentiar
Sef catedrd Biologie Moleculard si Geneticd Umand
USMF ,Nicolae Testemitanu”




JUBILEE

Zinaida
Anestiadi
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Nascuta la 1.09.1938 in Sardtenii Vechi, r. Telenesti.
In 1952 absolveste cu mentiune scoala medie din Orhei. In
1955 sustine examenele de admitere la facultatea curativa
a Institutului de Stat de Medicina din Chisinau. Insusind
cu succes toate programele, preponderent orientandu-
se spre specialitatile clinice si practica medicald, de facto
absolveste facultatea cu mentiune in 1961. Din 1961 pand
in 1964 activeazd ca medic endocrinolog la Spitalul Clinic
Republican, intre anii 1964 - 1977 - in functie de sefa sectie
Endocrinologie.

Concomitent, investigatii stiintifice performante ce
se vor solda cu sustinerea, in 1969, a primei teze de doctor
in medicina la tema Tratamentul gusei difuze toxice cu iod
radioactiv. Aceste cercetéri stiintifice au stat la baza unei
conceptii noi de aplicare a tratamentului radical nechirurgical
dupa pregitire preventiva cu antitiroidiene de sinteza,
prevenind dezvoltarea complicatiilor acute, dar si tardive.

Din anul 1977 pand in prezent activeazi in functie de
sefd catedrd Endocrinologie, catedra fondatd prin hotérarea
plenara a Societétii Unionale de Endocrinologie. Acest suprem
forum a recomandat-o personal pe dna Zinaida Anestiadi
ca sefd, onordnd-o cu maxima atentie si sprijin specific
profesional adecvat exigentelor mondiale devenind catedra
integranta — axa fundamentald a serviciului de endocrinologie
in spatiul autohton.

In 1981 sustine a doua tezi la tema Diabetul zaharat si
varsta - posibilitdtile regresului si remisiunii la stadiile initiale.
De mentionat: este prima reprezentantd autohtona care a
sustinut cu brio teza in marele Centru Specializat in Endocri-
nologie (Kiev, Institutul de Endocrinologie si Metabolism).

Aceste studii stiintifice in domeniul diabetologiei au
argumentat conceptia originald Patomorfoza de virsti a
diabetului zaharat. S-au stabilit particularititile criteriilor
de diagnostic i de tratament ale diabetului zaharat in sta-
diile initiale, in diferite perioade de varsti si de apreciere a

remisiunii — conceptie de perspectivd reala in combaterea
diabetului.

Dna Zinaida Anestiadi s-a afirmat drept profesionist
superb in medicina internd, conducind intre anii 1988 - 1993
catedra integratd Medicind internd si Endocrinologie a facultatii
Pediatrie. Din anul 1993 este presedinte al Consiliului stiintific
specializat Medicina Interna.

A impartdsit experienta cu discipolii care o inconjoard,
creand astfel o scoald nationald de endocrinologie, avand
astdzi alaturi medici si savanti talentati si ducdnd cu ei si prin
ei departe faima Moldovei. A publicat peste 150 de lucréri
stiintifice, dintre care 2 manuale si 7 inventii. Sub conducerea
profesorului Zinaida Anestiadi au fost elaborate 16 teze de
doctor si 1 de doctor habilitat in stiinte medicale.

A participat la numeroase congrese internationale in:
Paris, Budapesta, Bruxelles, Stambul, Bucuresti, Ierusalim,
Glazgo, unde a prezentat comunicari stiintifice in domeniul
endocrinologiei, promovand imaginea Republicii Moldova.

Multi ani in urmé (1972) a fost desemnata in functia de
endocrinolog principal al Ministerului Sanatatii din Republica
Moldova, fapt ce certifica apogeul profesional §i autoritatea
de care se bucurd. A elaborat Programul National de com-
batere a diabetului zaharat in Republica Moldova MoldDiab,
aprobat de Guvern pentru anii 1988-2002, 2002-2006 si
2006-2010 si Programul National de eradicare a maladiilor
iododeficitare ale glandei tiroide in Republica Moldova,
aprobat de Guvern pentru anii 2001-2005, 2006-2010. Pana
in prezent este presedinte al Consiliului specializat de profil
Medicina Internd, este presedinte al Societétii stiintifico-prac-
tice a endocrinologilor din Moldova, membru al Asociatiei
Internationale a endocrinologilor si a diabetologilor, membru
al Academiei din New York, membru al colegiului de redactie
al revistelor stiintifice de profil. A contribuit substantial la
pregatirea cadrelor stiintifice sia celor didactice, la organizarea
serviciului endocrinologic al Republicii Moldova.

Pe dna profesor Zinaida Anestiadi o calduzeste fe-
nomenul Publicity la pacienti §i colegi, la nivel national si
international. Demnitatea, corectitudinea, altruismul si
conduita impecabild i-au creat o ,,amprentd”-etalon - Fauritor
al Endocrinologiei Moderne Moldave.

I s-a conferit titlul de Om Emerit al Republicii Moldova.

Larisa Zota, dr., conferentiar
Sef studii, catedra Endocrinologie
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Petru Moroz s-a nascut in ziua Sfantului Petru i Pavel
pe data de 12 iulie 1938, in satul Iabloana raionul Glodeni.
Provine dintr-o familie de gospodari cu 4 copii.

Studiile incepétoare, clasele I-VII, le face in satul natal
(1945-1952). Clasele VIII-X le absolveste la scoala medie din
Glodeni (1952-1955).

Dupa absolvirea scolii medii, in 1955 sustine examenele
de admitere la Institutul de Stat de Medicina din Chisindu,
facultatea Pediatrie, promotia a doua.

In 1961 si-a inceput activitatea profesionald in calitate
de medic ordinator, mai apoi sef sectie Ortopedie Neurologica
pentru copii, sanatoriul ,,Sergheevka” regiunea Odesa, ac-
tivand pana in 1963. Prima specializare in domeniul ortope-
diei pediatrice a efectuat-o la renumitul Institut de Ortopedie
si Traumatologie ,M. Curenko” din oragul Harkov, unde a
preluat din maiestria marilor savanti N. Novacenko, A. Korj,
R. R. Talasinski s.a.

In perioada anilor 1963-1966 este doctorand la speci-
alitatea Ortopedia si Traumatologia pediatrica in Institutul
Central de Traumatologie si Ortopedie din Moscova, condus
de renumitul savant M. Volkov. Conducitorul stiintific al tezei
afost profesorul V. D. Ciaklin, savant cunoscut in medicina
mondiald, cu vestita scoald in domeniul ortopediei i trauma-
tologiei, unde activau profesorii I. Movsovici, E. Abalimasova,
I. Mitbreit, M. Berglezov s.a.

La sfarsitul doctoranturii, in anul 1966, sustine cu succes
teza de doctor in medicind pe tema: Tratamentul chirurgical
in picior stramb congenital echino-varus.

Din anul 1966 activeazd in componenta Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” ca asistent
la catedra Chirurgie Pediatrica (1966-1968), la catedra Trau-
matologie, Ortopedie si Chirurgie de Campanie (1968-1989),
lucrand de sine statétor si activind cu succes la specialitatea
indragitd. In anul 1988, la Moscova sustine teza de doctor
habilitat in medicind, tema: Profilaxia si tratamentul chirur-
gical al diformitatilor in fracturi complicate ale humerusului
distal la copii.

Prin cunostinte vaste, asiduitate, principialitate, exigenta
fatd de sine, fata de colaboratori, studenti si rezidenti si-a
perfectionat nivelul profesional. In anul 1989 este ales prin
concurs, profesor universitar la catedra Chirurgie pediatrica

a USMF ,Nicolae Testemitanu” In anul 1996 este numit sef
de curs Chirurgie, ortopedie, traumatologie si anesteziologie
pediatrica, facultatea Perfectionarea medicilor, transformata
in 1997, in catedra pe care o conduce pana in prezent.

In perioada activititii sale in domeniul ortopediei si
traumatologiei pediatrice a pregitit 4 doctori in medicina
si a consultat realizarea unei teze de doctor habilitat in
medicina.

In decursul activitatii sale la Universitate, Petru Moroz
s-a manifestat ca un specialist de inaltd performanta. Perma-
nent acopera cu mare iscusintd un volum de lucru extrem
de mare si de important in activitatea didactica (prelegeri,
seminare, lectii practice cu rezidentii de profil chirurgical, cu
medicii la facultatea Perfectionare).

Activitatea stiintificd fructuoasd rezida in peste 240 de
lucriri stiintifice, 2 monografii, recomandatii practice, 33
de inventii, 83 de inovatii, participand la diverse congrese,
conferinte, expozitii nationale si internationale, fiind decorat
de nenumirate ori cu medalii de aur, argint si de bronz.

Domnul Petru Moroz este un pedagog si un medic
iscusit, cu literd mare. In activitatea practicd anual executd
peste 350-400 de operatii in clinica de profil si in unele spitale
din republica, consulta mii de copii cu patologia aparatului
locomotor.

Totodata, profesorul Petru Moroz, in decursul a mai
mult de 4 decenii detine si alte functii in USMF ,Nicolae
Testemitanu” si in medicina Republicii Moldova, indeosebi
in ortopedia, traumatologia pediatrica. De multe ori a fost
ales in organele de conducere ale organizatiilor obstesti ale
universitatii.

Este semnificativa activitatea sa pentru Societatea de
Ortopedie si Traumatologie din Republica Moldova, unde a
fost secretar stiintific mai mult de 15 ani, mai apoi - presedinte
interimar al Societatii. Concomitent fondeazi si conduce So-
cietatea de Ortopedie Pediatrica.

In anii 1996-2003 a fost membru al Consiliului stiintific
al USMF ,Nicolae Testemitanu” si secretar stiintific al Consili-
ului. Pe parcursul a 20 de ani este specialistul principal al MS
RM in domeniul ortopediei §i traumatologiei pediatrice.

Distinsul domn Petru Moroz a fost apreciat dupa merit
de comunitatea medicald si pedagogicd si de instantele gu-
vernamentale.

Stimate domnule Petru Moroz, cu prilejul implinirii
onorabilei varste, colegii, tineretul studios Va doresc multa
sanatate, ani multi §i rodnici, cu realizari profesionale de
performanta, prosperare si liniste sufleteasca.

Leo Stati, dr,, asistent universitar

Catedra Ortopedie, Traumatologie, Chirurgie
si Anesteziologie Pediatricd

FPM, USMF ,Nicolae Testemitanu”




IN MEMORIAM

Vasile Cepoi

Profesorul universitar Vasile Cepoi, din frageda tinerete,
din anii studentiei, si-a conturat destul de clar trei repere de
viatd — ce esti? ce vrei? ce faci? Se simtea, se credea la aceste
inceputuri ale vietii §i ale carierei sale un tanar visdtor, mult
prea dornic de carte, ambitios sa spargd vechile tipare ale
predecesorilor, ale bunilor si ale strdabunilor séi plugari, viti-
cultori s.a. Era pe la mijloc de secol, era printre acei fericiti
supravietuitori ai rdzboiului, ai foametei cumplite; era plin de
cutezantd si de dorinta de a se afirma.

La facultate, a decis si devind medic, este inaintat (la
anul trei) in functie de presedinte al Asociatiei stiintifice
studentesti. Este incurajat de regretabilul profesor A. Corovin,
care i-a servit drept model in viata.

Dupd absolvire, a plecat la bastina in calitate de sef
sectie terapie la spitalul raional. Aici, simultan cu activita-
tea practicd, isi continuad investigatiile stiintifice. Studiaza
actiunea somnului electric in tratamentul ulcerului gas-
troduodenal.

In plan profesionist s-a format respectand principiile de
internisticd ale unor personalitéti ale scolii ruse si sovietice,
cu un aport incontestabil nu numai in medicina din tard, dar
si din lume, incepand cu anul 1959, cind a plecat la Moscova
pentru secundariat clinic, in Institutul Central de Curortologie
si Fizioterapie. In 1961, conform unui ordin al Ministerului
Sanatatii din ex-URSS este acceptat in calitate de colaborator
stiintific al Institutului de Reumatologie al ASM din ex-URSS,
unde peste 30 de ani studiaza aspectele etiopatogenetice,
clinice, de diagnostic i de tratament in bolile reumatice, sub
conducerea academicianului A. Nesterov i a profesorului
M. Astapenko.

Mai multi ani a consacrat studierii particularitatilor
afectdrii cordului in artrita reumatoidd. Din 1966 a studiat
etiopatogeneza si posibilititile unui diagnostic precoce si
unui tratament adecvat in boala Behterew (spondilartrita
anchilozantd). Cercetérile aprofundate ale profesorului Vasile
Cepoi au finalizat publicarea monografiei Boala Behterew,
profesorul fiind autor a 9 monografii consacrate diverselor
probleme de reumatologie si de medicina interna; a publicat

peste 200 de lucrari stiintifice de certd valoare, apreciate pe
timpuri la Moscova cu premii si cu brevete de inventie.

In 1990, in urma concursului, devine sef catedra
Medicind Interna nr.1, Facultatea Perfectionarea Medicilor,
USME, ,Nicolae Testemitanu’, pana in 1997 si mai apoi profe-
sor-consultant. Se afla mereu in valtorea activitatii stiintifice,
pedagogice, clinice. Se include, aldturi de colegii sii, in con-
sultarea cazurilor grave, cursuri pentru medici-cursanti, lectii
practice si in seminare.

Impreuna cu colegii de la catedrd implementeaza diverse
metode de diagnostic si de tratament in bolile reumatice.
Utilizdnd metodele biomecanice si studiul microcirculatie cu
ajutorul scintigrafiei dinamice, in investigarea bolnavilor cu
artroza incipienta, a reusit sd elucideze noi aspecte in patoge-
nia i in diagnosticul precoce al acestei boli. Impreuna cu V.
Rudenko, doctor in tehnicd, studiaza un sir de metode inedite
in tratamentul bolilor reumatice, inclusiv ionoplasmoterapia
care, in prezent, este utilizata in practica medicald. Rezultatele
studiilor versus terapie ionoplasmica au fost raportate la multe
congrese internationale din Canada, Italia, Thailanda si din
Romania. Studiile au fost expuse in monografiile Osteoar-
troza, osteocondroza, Artritele infectioase, infectioase-reac-
tive si metabolice, Diagnosticul si tratamentul ionoplasmic
al bolilor reumatice, una dintre monografii fiind tradusé in
limba engleza.

In 1996 profesorul universitar Vasile Cepoi a fost ales
membru al Academiei de Stiinte Medicale Roméane, dovada
a recunoasterii internationale i a eforturilor depuse in
medicina.

Energic oricand, in ultimul timp a fost preocupat de
locul omului in naturd, de mentinerea unui echilibru intre
evolutia naturii §i progresul tehnico-stiintific ,,agresiv’, care
sfideazd existenta unui ecosistem, §i, prin urmare, pune in
pericol sdnatatea si chiar existenta speciei umane. Aceasta
noud arie de cercetare a finalizat cu organizarea unui congres
de talie internationald in domeniul terapiei complementare,
care s-a derulat in incinta USMF ,Nicolae Testemitanu’, in
primévara anului 2007. Acest eveniment notoriu a reusit sd
adune invitati din Romania, Rusia, Franta si din Italia.

A apreciat, in primul rand, la oamenii de stiinta origi-
nalul, autenticul, insusi reusind sd se remarce ca un savant
cu o gindire ineditd, cu o logicd nestandarda. Or, numai
persoanelor cu o viziune aparte le este dat sa spargd limitele
rigide ale uzualului, le este dat sa devina veritabili promotori
ai stiintei.

Memoria colegului si a prietenului Vasile Cepoi va
déinui in inimile noastre.

Liliana Groppa, dr. h., profesor
Sef catedrd Medicind Internd nr. 1, FPM
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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