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Discutii privind
Codul cadru de etica al lucrdtorului medical §i farmaceutic

Proiectul Codul cadru de etica al lucrdtorului medical si
Jfarmaceutic a fost pus in discutie de grupul de experti privind
elaborarea Codului, in cadrul unei sedinte desfasurate ieri, 5
septembrie, la Ministerul Sanatatii (MS). Acest Cod va fi un
document de baza, la care vor fi raliate codurile specializate in
domeniul medicinii.

Elaborarea Codului respectiv face parte dintr-un sir de
activitati care au drept scop prevenirea si combaterea coruptiei in
domeniul ocrotirii sanatatii, incluse in Planul Preliminar de Tara
al Republicii Moldova in cadrul Programului SUA Provocdrile
Mileniului.

Din grupul de experti pentru elaborarea Codului cadru de
etica fac parte reprezentanti ai MS si ai institutiilor subordonate,
al Ministerului Justitiei, Companiei Nationale de Asigurari in
Medicina, ai institutiilor de invatamint medical mediu, superior si
postuniversitar, ai organizatiilor neguvernamentale, Sindicatelor,
Consiliului National de Evaluare si Acreditare, ai Comitetului de
eticd din Republica Moldova, precum si reprezentantul Moldovei
in Comitetul European de Bioetica.

Proiectul Codului cadru de etica va fi amplasat pe pagina
web a MS (www.ms.gov.md) pentru dezbateri publice.

Ulterior, proiectul Codul cadru de etica al lucratorului
medical i farmaceutic va fi aprobat de Ministerul Sanatatii.

A 13-a editie a Expozitiei Internationale Specializate
MoldMEDIZIN & MoldDENT

Peste 100 de participanti — firme producatoare de tehnica
medicald si de laborator, produse farmaceutice si instrumentariu
stomatologic din 15 téri — au participat in cadrul editieia 13-a a
Expozitiei Internationale Specializate MoldMEDIZIN &
MoldDENT, care s-a desfasurat la Chisindu in perioada 11-14
septembrie curent, la Centrul International de Expozitii
MoldExpo.

In cadrul editiei curente a expozitiei si-au expus produsele
firme din Bulgaria, Belarus, China, Suedia, Franta, Germania,
India, Lituania, Republica Moldova, Romania, Rusia, Slovacia,
SUA, Ucraina, Ungaria, Vietnam.

La expozitie au participat si institutii de profil din
republica: Spitalul Clinic Republican, Institutul de Cardiologie,
Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”, Centrul
Republican de Diagnosticare Medicala, Institutul de Cercetari
Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului,
Institutul Oncologic, Centrul de Chirurgie a Inimii, Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie, precum si Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina de Urgenta, Universitatea de Stat
de Medicinad si Farmacie “Nicolae Testemitanu”, Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva, Centrul
National de Transfuzie a Sangelui, Centrul National de Sanatate
a Reproducerii si Genetica Medicala, SA ,, Tehoptimed”, ,,SA
Sanfarm-Prim”, Policlinica Stomatologica a Ministerului
Sanatatii.

In cadrul forului anual al medicinii si farmaceuticii au fost
organizate conferintele stiintifico-practice Medicamentul i

viata, Actualitati in stomatologie, Actualitdti in diagnosticul si
tratamentul alergiei si formatiunilor maligne, Suportul vital
avansat, Probleme actuale ale medicinii de laborator,
Certificarea proceselor de efectuare a investigatiilor de
laborator. In cadrul Expozitiei s-a desfasurat Simpozionul
international Noile orizonturi ale neuroendoscopiei gi
neuronavigatiei $i un workshop in neuroendoscopie.

Totodata, in decursul editiei curente a Expozitiei s-a
desfasurat Conferinta a XII-a de Ftiziopneumologie din
Republica Moldova, cu genericul Actualitdti in etiologia,
patogenia, profilaxia, diagnosticul §i tratamentul tuberculozei
si al afectiunilor pulmonare nespecifice si sedinta a VI-a de
lucru a clubului National de parteneriat Stiintd si Business, cu
tema Medicamente si produse farmaceutice din materie primda
autohtond.

Expozitia este organizata sub egida Ministerului Sanatatii,
cu sustinerea asociatiilor medicale profesionale din Republica
Moldova.

Mihaela Cibotaru

Serviciul de Presé al Ministerului Sanétatii
Chigindu, MD-2009, str. V. Alecsandri, 2
Tel: 735879

E-mail: mcibotaru@mednet.md

Receptionat 17.09.2007
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Aspecte biomecanice ale alogrefelor osoase corticale
si corticospongioase diferit preparate

T. S. Diaconescu, S. Diaconescu, A. Barbilian, A. Moldovan, V. Craiu

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila”, Bucuresti, Romania

Biomechanical Aspects of Compact and Compact/Cancellous Bone Allografts after Different Preparations

Bone grafts are stuctures that, depending on the preparation parameters (sterilization, depositing, utilization, etc.), have variable resistance
to mechanical strain. The use of electrical tensiometry appears to be the most objective, repeatable and comparable method. The test device
made by INCDMF in Bucharest has allowed charge and traction up to 50 kg/f. The tests have been made on six sterilised probes using ethylene
oxide, formaldehyde and autoclaving. The first ones were preserved at -60 C. The diagram for | deformation, related to the applied force and
regular tension, presents variable aspects for solicitations in compression or traction. Sterilisation in ethylene oxide, formaldehyde and refrigerator
preservation (-60 C) reduces the mechanical resistance of the studied pieces when compared with the other two modalities. Yet, this reduction
is not so important in value and is not represented in diagrams at least at this first stage of the experimental tests.

Key words: bone allograft, biomechanics

BuomexaHu4yeckne oco6eHHOCTU Pa3nnMYHO U3roToBJIEHHbIX KOPTUKANIbHbIX U KOPTUKO-MOHIMO3HbIX KOCTHbIX
TPpaHCNNaHTaTOB

B 3aBucuMocTH OT 0OCOOEHHOCTEH N3TOTOBIIEHUS (CTEPIIIN3AIINS, XPAHEHUE, UCTIOIH30BaHNE U AP.) KOCTHBIE TPAHCIIAHTATHI pac-
MIOJIATAI0T BapbUPYIONIEH YCTOWYMBOCTHIO K MEXaHUYECKUM HATPy3KaM. DIIEKTPOTEH30METPHS — 3TO OOBEKTUBHBIN, BOCIIPON3BOIH-
MBIl U CpaBHUMBII MeTo uccienoBanus. Annaparypa mis rectuposanus (INC DMF, ByxapecT) mo3BosisieT Harpy»xeHue U pacTsike-
HUE UccieayeMbIXx 00pa3ios 10 S50 kr/c. TectupoBaHuio OBLTH OABEPTHYTHI 6 TPOO, CTEPUITM30BAHHBIX B THIICHOKCH] ()OPMAITbICTH-
Jla ¥ ayToKIaBupoBaHneM. Matepuan xpanuics mpu - 60° C. Ocobennoctu aedopmaiiuu mpob — E, B 3aBUCUMOCTH OT IpUIoraeMoit
CHJIBI ¥ IPU HOPMAJIbHOM HATSDKEHUH, BAPHUPYIOT NP CKATHH M PACTSHKEHUU UCciieayeMoro Matepuana. CTepuiin3anus B 3TUIEHOK-
cun popmanbpaernna u XxpaneHue Matepuana npi t° - 60°C cHIDKAIOT MEXaHIMUECKYIO IPOYHOCTh TPAHCIUIAHTATOB B CPABHEHUN C OC-
TaJIBHBIMH BYMsI METOJIaMH; OHAKO, CYZs IO pe3ylIbTaTaM TeCTUPOBAHUS, 9TO CHIDKEHHE HE3HAYUTEIBHO — IO KpaifHel Mepe Ha
MIEPBOM 3Talle HACTOSIIEr O 3KCIEPUMEHTAIHOTO UCCIIEIOBAHUSL.

KiroueBble ¢10Ba: KOCTHBIE TPAaHCIUTIAHTAThI, U3rOTOBJICHUC, XPAHCHUE, OMOMEXaHNYECKUE mapaMeTpbl

Introducere

Suportul biomecanic al grefelor osoase preparate reprezinta
unul dintre parametrii importanti pentru alegerea tehnicii operatorii,
pentru supravegherea integrarii transplantului, pentru conducerea
recuperarii functionale etc.

Tensometria electrica este 0 metoda de masurare in vitro
(de regula) a marimilor neelectrice, prin intermediul unor
traductoare. Orice corp, ca si alogrefele preparate, poate sa fie
supus unor deformari ca urmare a solicitarilor biodinamice
controlate [1, 2]. Oasele sunt frecvent solicitate la intindere si
compresiune, si, uneori, la torsiune [4]. Modificarile de pe corticala
0soasd pot sd sugereze ceea ce se intdmplad in piesa osoasi,
impunand alegerea plasarii marcilor tensometrice pe suprafata
corticald. Deformarile percepute de acestea se transforma in semnal
electric prin modificarea rezistentei; semnalul electric este transmis
la un bloc (aparat) electronic care il va prelucra si il va expune
printr-un sistem digital din cadrul aparatului.

Testarile au fost efectuate pe o instalatie de laborator, aflata
in lucru, 1n cadrul Institutului National de Cercetare si Dezvoltare

pentru Mecanica Fina (INCDMF) din Bucuresti; limita maxima
de incarcare fiind 50 kg/f.

Rezultatele au fost introduse in calculator si prelucrate cu
ajutorul unui soft de rezistentd preexistent in acesta. Solicitarea
oaselor s-a efectuat pana la limita de rupere [4].
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Fig. 1. Montajul mdrcilor
tensometrice
in puncte Wheatstone.

R2

Fig. 2. Traductor tensometric
de tip grild.
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Fig. 3. Cu materialul osos
asezat in montajul
intermediar si directia

Fig. 4. Deformarea piesei
osoase in timpul aplicatiei
Sfortei de tractiune si

Fig. 5. Montajul pentru
compresiune, cu figele
tensometrice lipite, inainte

ulterioard a fortelor.

deplasarea mdrcilor

de a incepe compresiunea.

tensometrice (ca urmare a
deformdrilor osoase).

Material si metode

Metoda folosita in experiment consta in aplicarea principiului
de masurare tensorezistiva prin utilizarea marcilor tensometrice,
lipite pe piesele osoase, anterior prelucrate, si care au fost ulterior
folosite la solicitari in compresiune si in intindere [6, 8, 12].

Realizarea 1n scop cat mai exact a masuratorilor a fost
efectuata datoritd montajului marcilor tensometrice in punte
Wheatstone (fig. 1).

Traductoarele tensometrice au fost conectate in punte
completd. S-au preferat traductoare tensometrice rezistive de tip
“grila” (fig. 2), FRI 12-3-350.

Caracteristicile acestui montaj sunt:

- materialul grilei este constant;

- materialul suportului este ragina epoxidica;

- factorul K al marcii este egal cu 2,24;

- rezistenta marcii tensometrice — RMT — este de 350 U.

Materialul folosit pentru lipirea pe corticala osoasa a marcii
tensometrice a fost de tip M-BOND 200; lipirea facandu-se rapid
si la rece. Pentru fiecare montaj am folosit patru traductoare.

Puntea Wheatstone are factorul N = 2,6, iar sensibilitatea
puntii este egald cu

U, /U, *10° (mV/V).

Masuritorile s-au efectuat cu ajutorul unui compensator de
tip DK 3820, avand clasd de precizie de 0,025, iar semnalul de
iesire este masurat in mV/V.

Conlucrarea medici — ingineri a facut posibila stabilirea celor
mai sensibile zone pentru deformérile care urmau sé le efectuam,
alegand astfel locurile de plasare a méarcilor tensometrice [10, 13,
17, 18, 19].

Solicitarea de intindere a fost efectuatd prin adaugarea la
aparat a doua dispozitive intermediare de fixare a capetelor osoase,
pe care sd aplicam fortele (fig. 3 51 4).

Compresiunea am obtinut-o prin crearea unor piese

intermediare pentru ambele suprafete ale alogrefei osoase
(fig. 5, 6).

Solicitarea pentru compresiune si extensie s-a efectuat treptat
prin incarcari succesive, dar care nu au depasit 45 kg/f. Pentru
fiecare treapta valoricd de solicitare s-a inregistrat dezechilibrul
puntii cu ajutorul compensatorului. Semnalul inregistrat a fost
sensibilitatea puntii: U,/U, *10°, exprimatd in mV/V, cu ajutorul
céreia s-au putut determina deformatia si tensiunile normale. Toate
probele au fost solicitate cu aceleasi valori de forta.

S-a calculat deformatia specifica dupa formula:

i=2000*S/N

in care:

[ = deformatia specifica a osului la nivelul sectiunii unde a
fost aplicata marca tensometrica ( ¢m/m);

S = sensibilitatea puntii (mV/V) care se citeste pe afisajul
compensatorului;

N = factorul puntii in cazul prezentat, N = 2,6.
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Fig. 8. Test de compresiune, Fig. 9. Test de compresiune, Fig. 10. Test de compresiune,

femur distal. diafizara. treimea superioard a tibiei.
Calculul tensiunilor normale l-am facut dupa formula: - proba P1: Peroneu — sterilizat in formaldehida;
6 =E*[*103 - proba P2: Treimea proximala a tibiei + — sterilizata cu

etilen oxid; platou tibial;
- proba P3: Diafiza tibiei — sterilizata in etilen oxid;
- proba P4: Peroneu — sterilizat prin autoclavare la

in care:
0 = tensiunea normala in sectiunea unde s-a aplicat marca
iam A 2.
tensometrica, in N/mm?; o " , temperatura de 120°C;
E =modulul de elasticitate pentru strucura osoasa in N/mn’, - proba P5: Treimea distald a femurului — sterilizata in
ca modul de elasticitate s-a luat valoarea de 2,5*10° N/mm? formaldehida:

[Antonescu D., Buga M.]. - proba P6: Peroneu — sterilizat prin etilen oxid §i pastrat
Sterilizarea pieselor osoase s-a efectuat astfel (fig. 7): la -60°C.

Pregatirea pieselor in scopul efectudrii testelor s-a realizat
astfel:

—o—

F(N) 30 (107N / mm’)

>
0 20 A &0 2O 100 120
= (pm 7 m)
Fig. 12. Incercarea la intindere a probei nr. 5.
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Fig. 13. Incercarea la intindere a probei nr. 6.

Fig. 11. Test de tractiune, treimea superioard a tibiei.
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Tabelul 1
A T . . 450
Rezultatele incercarii la compresiune a probei nr. 5
400
Nr. | Inciircare | Semnal de iesire | £ = 2000858 /N F o= E*g
ert. (kg) S(mV/V) (um/ m) (N) (107" N/ mm”) 350 +
i 0 0 0 0 0 -
2 1.480 0.01024 7.877 14.519 19.692 E 300
3 5.255 0.02490 19.154 51.552 47.885 >
4| 8265 0.03636 27.969 81.080 69.923 | .o 250
5 11.275 0.04897 37.669 110.608 94.173 E N
6 | 15.255 0.06652 51.169 149.652 127.923 b 200
7 21.480 0.08430 64.846 210.719 162.115 = 150
8 22.755 0.09007 69.285 223.227 173.212 =
9 26.740 0.09200 70.769 262.319 176.923 100
10| 29.840 0.10822 83.246 202.730 208.115
11 ] 31.480 0.11496 88.431 308.819 221.077 50
12| 34.850 0.12281 94.469 341.879 236.173 |
13 ] 39.745 0.13223 101.715 389.898 254.288 0 & — . —p
14 44,235 0.166094 128.415 433.945 321.038 0 20 40 60 80 100 120 140
€ (pm / m)
- au fost curdtate de partile moi si uscate in etuva, timp de Fig. 14. Incercarea la compresiune a probei nr. 5.
doua ore, la temperatura de 45°C;
- capetele osoase au fost prelucrate, dupa caz, pentru 350 A
obtinerea a doua suprafete plane si paralele, care se adapteaza
bine pieselor intermediare pentru compresiune; 300
- s-au executat si au fost montate pe capetele oaselor N
dispozitive necesare efectudrii testelor la solicitarea de intindere. 20 ba s
e - . —o—pro
Etapa fixarii prin lipire a marcilor tensometrice s-a desfasurat 2 5. —o—proba6
astfel: . o . O
- pentru toate probele s-au lipit 4 marci tensometrice pe aria 2 159
. _ w
corticala;
- pentru probele 2 si 5 s-au lipit cele 4 marci tensometrice pe 100
corticala si alte 4 marci tensometrice — 1In zonele spongioase ale
acestor piese. 50
Cablajele de legaturd s-au facut pentru toate nivelurile de 0 - >
captare a informatiilor de deformare (fisele tensometrice lipite). 0 100 200 300 400 500
Probele 5 i 6 au fost supuse la incercari de intindere prin F(N)

incarcare treaptd cu treapta (fig. 8, 2, 10 si 11).

Rezultatele au fost inscrise in tabelele 1 si 3. Au fost
construite diagrame pentru:

- deformatia  in functie de F (forta aplicata);

- deformatia { in functie de 6 (tensiunea normalz).

Pentru probanr. 5 cele doua diagrame sunt prezentate in fig.
12, iar pentru proba nr. 6 — in fig. 13.

Incercarile de compresiune au fost executate pentru proba
5. Rezultatele sunt cuprinse in tabelul 2.

Diagramele la compresiune:

i = f(F)si i = £(6) sunt cuprinse in figura 10.

Pentru probele 5 si 6 s-au efectuat diagrame comparative
intre deformatia { = f(F) — la solicitarea de intindere si tensiunea
normala [ = f(6) — la solicitarea de intindere.

Rezultatele sunt cuprinse in figurile 15 si respectiv 16.

Discutii
Solicitérile osoase in vivo sunt complexe, fiind combinatii
ale compresiunii, extensiuni, flexiunii, torsiunii [15, 16, 20] etc.
Studiul si-a propus s determine deformarile aparute in grefe
umane osoase sterilizate prin formolare, etilen oxid, autoclavare si
pastrate prin congelare la -60°C. Piesele au fost preparate din
extremitatea distala a femurului, proximala a tibiei si din peroneu.

Fig. 15. Diagrama comparativd a deformatiilor la intindere
pentru probele 5, 6.

900‘

800

700

g

—o—proba 5
—o— proba 6

g

:

o(10° N/ mm®)

g

200

0 o : |
100 400 500

=

00 300
F(N)

Fig. 16. Diagrama comparativi a eforturilor la intindere
pentru probele 5, 6.

Deformarea la compresiune si torsiune este perceputa de
marcile tensometrice si transformata in semnal electric prin
modificarea rezistentei. Datele sunt apoi prelucrate in blocul

(7)
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electronic al aparatului si exteriorizate datorita sistemului de afisare
digitala. Datele preluate au fost prelucrate pe calculator rezultand
valori Inscrise n tabele si constructii grafice in functie de modul
de solicitare (compresiune, tractiune) de valoare F(N); 6 (10 N/
mm?) si [ (dm/m).

Plasarea fiselor tensometrice diferit pe corticala si chiar pe
spongioasd, ne semnaleaza ariile de maxima solicitare (la cele doud
variante prezentate) oferind informatii asupra viitorului loc de
fractura.

Metoda in sine, se poate dezvolta si la alte solicitéri ca si la
alte modalitati de sterilizare si conservare [7, 9, 16].

Analiza datelor obtinute, dar si a diagramelor, aratd ca:
deformatiile obtinute la incarcarea folosita nu au depasit limita
domeniului de elasticitate, ca deformatia probei 6 a fost mai mare
decét a probei 5; 1n a doua jumatate a domeniului de incarcare
cresterea deformatiei este aproape exponentiald. Deformatia probei
6 este de doua ori mai mare decét a probei 5.

Aspecte conclusive

- Deformarea alogrefelor sterilizate poate sa fie bine
determinata prin aplicarea in anumite zone a unor fise tensometrice,
legate prin cablaje la un aparat de transformare a nivelului de
deformatie in semnal electric prelucrat si afisat digital.

- Sterilizarea in etilen oxid si pastrarea la congelator (-60°C)
se pare ca reduce rezistenta la deformare a pieselor, in comparatie
cu sterilizarea si pastrarea prin formolare.

- Diagramele de deformatie au aspecte asemanatoare spatiale,
insa deformatia este mult mai mare la varianta prima decat la a
doua modalitate.

- Reconstructia va tine cont de defectele spatiale, de
solicitarile biodinamice si operatorul va trebui, printre alte criterii,
sa foloseasca si criteriul rezistentei in functie de sterilizarea si,
eventual, de modul de depozitare a alogrefei.
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PacrpecknBanue JeHTHHA NP NPENAPHPOBAHUN MOJIOCTEN AIMA3ZHBIMH

OopamMM pa3/IM4YHOI 3ePHIUCTOCTH

B. M. I'puropuen

Kadenpa uemoctHo—nuueBoii xupypruu, [ YMu® um. H.A. Tectemuniany

Bursting of the Dentine when Preparing a Cavity with the Different Grain of Diamond Dental Borer

For this research 6 recently extracted teeth were extracted for orthodontic purposes. Cavities were prepared in these teeth with an
average depth but different grains of diamond borer. These cavities were obdurate with composite material respecting all the rules.
Microslides were then prepared and were examined with an Electronic Scanning and Light Microscope. It was discovered that when
preparing dental tissue with diamond dental borer with a coarse grain micro cracks appear more frequently.

Key words: diamond dental borer, micro cracks

Fisurarea dentinei la prepararea cavitatilor cu freze din diamant cu diferit grad de granulozitate

Pentru studiu au fost alesi 6 dinti proaspat extrasi, inlaturati in scop ortodontic. in acesti dinti au fost preparate cavititi cu adincime medie
folosind freze diamantinate cu marime diferita a cristalelor. Toate cavititile au fost obturate cu material compozit, respectand regulile necesare.
Dupa obturare, din dintii studiati s-au confectionat micropreparate, studiate apoi la nivel optic si electronomicroscopic. S-a stabilit ca la prepararea
tesuturilor dentare cu freze diamantinate cu marime mare a cristalelor microfisuri apar deseori.

Cuvinte - cheie: freze din diamant, microfisuri ale dentinei

BBepgeHue

J1o cux TIop B CTOMAaTOJIOTHH OCHOBHOM 00BEM otiepa-
TUBHBIX BMEIIATEIbCTB MMPUXOIUTCS Ha MIpEeNapupOBaAHHE
TBEPABIX TKAHEH 3yOOB. DTa MAHMITYIISIITUS HCIIOIB3YETCS
BO BCEX OTPACISIX CTOMATOJIOTHUH C PA3TUIHBIMU LEISIMH 1
B pa3HbIX 00bEMax. B aToli craThe MBI XOTEIHM OBl OCTaHO-
BUTHCSI HA TPUMEHEHNN JTAHHOU MTPOLIETYPHI B TEPATIEBTH-
YecKou ctoMatoyiorur. B mpoirecce abpa3uBHOI 06paboT-
KU KapUO3HBIX WIH APYTHUX IMOJIOCTEN, a TAK)KE MPH ITOTO-
TOBKE TBEPIBIX TKAHEH 3y0a K IPsIMOMY BUIY PeCTaBpaIInid,
BO3HUKAET HEOOXOIUMOCTh B MICCEUEHUHN HEXHM3HECITOCO0-
HBIX, TOBPEXKIEHHBIX MM MEIIAIONINX JICYCHUIO TBEPIBIX
TKaHe 3y0a [1].

Jo HemaBHEro BpeMeHH IPH MJIOMOMPOBAHUH 3y0OB
MIPUMEHSTIACh TEXHHUKA MPEMapupOBaHNUs, ITPEAIOKECHHAS
Bbiaxom 6omee 100 net Hazan. OCHOBHBIM €€ TPUHITUIIOM
SIBJISUTOCH CO3/IaHUE TIOJIOCTH SIMUKO0O0pa3sHoi (GopMbI 1
3a9acTyIo (7151 YBETMUEHUS CICTITICHIS) YBETUINBATIACH €€
TJIOIIAb 34 CUET CO3AAHUS JOTIOTHUTEIBHBIX PETCHITNOH-
HBIX TTo1ocTeit. Co3manue YCIOBAM TS TNIOMOUPOBAHUS
MPOBOJIMIIOCH coTacHO npuHimnam: 1. [Tpodunakrruec-
KO€ pacIIMpeHre — NCcceueHne TBEPABIX TKaHel 3yda 10

MMMYHHBIX 30H. 2. lllagsmee npenapupoBaHue — ucceye-
HUE 5MaJI U JIeHTUHA B MpeleNiax 340pOBbIX TKaHeH [2, 3,
4,5, 6]. ITogxonp! biska oToOpakarOT ypOBEHb 3HAHUN U
MaTepUualIbHO-TEXHUYECKOI'O OCHAIIIEHHsI TOro BpeMeHH. C
MOMEHTa CO3[aHUs NePBON aJAre3MBHON CHUCTEMBI B MPO-
nutoM Beke (boyHokop, 1956) u3aMeHuICs 1 B3TJIs] HA TeX-
HUKY ¥ METOJUKY IIPENapupOBaHUS MOJOCTEH, TOITOMY
noaxoasl biska moTepsiin CBOIO akTyaJbHOCTh M YIITU B
UCTOPUIO. ANIT€3UBHBIE CHCTEMBI IIOCTOSIHHO COBEPLIAIOT-
cs1, OHU OoJiee yIOOHBI B IPUMEHEHUH, TIO3BOJISIOT JOCTHU-
raTh BBICOKOM CHJIBI CLETIJIEHUS C TBEPABIMHU TKAHIMHU 3y0a
(o 20 1 6oee Mnia), 4TO TO3BOJISIET B3TJISIHYTh HA PECTaB-
pALIMIO COBEPILIEHHO MO-APYIOMY.

CoBpeMeHHas npsiMasi pecTaBpallys epecrayia ObITh
OonMparoleiics Ha OMOPHbIE TKAHU, HAIIPOTUB, BOCCTAHAB-
TUBAas yTEePsIHHbBIE CTPYKTYPbI 3y0a, OHa ClTOcOOHA YAEePKU-
BaTh M YKPEIUIATh OocTaBlLInecs TkKaHu. KomMno3uTHble Ma-
TepHAJIbl U aAT€3UBHBIE CUCTEMBI ITOCTIETHUX TOKOJIEHUH (B
HACTOsIIee BpeMs X HACUMTBIBAETCS 7) MO3BOJISIOT OTKA-
3aThCs OT KJIIACCHUECKMX METOI0B IIPENapupOBaHHS [10JIO-
CTell ¥ TONOJTHUTETIbHBIX PETEHIMOHHBIX 3JIEMEHTOB (Iapa-
MyJIbIapHBIE U OTMIOPHBIE IITU(THI, BKIAJAKH U KOPOHOK).

Taoauua 1

TIpumep MmapkupoBKH U pa3Mepbl HLTH(OBAIBLHOIO 3epHa aiMa3HbIX 6opoB ¢upm HTU 1 MAHMU (00bsicCHEHHSI B TEKCTe)

LiBeT MapkMpoBOYHOIO Onucanme Pa3mep kpuctannoe HTHU, Paamep kpuctannos MAHWU,
KONbLA MKM MKM

YépHbii CynepkpynHas 181 -

3enéHbiin KpynHas 151 125 - 150

CuHnn CpepnHsis — 106 — 125
KpacHblIi Menkas 40 53-63

KénTtoin Cynepmenkast 20 20-30

benkin YnbTpamenkas 15 —

bes mapkupoBku CpepgHsas 107 - 126 -

o




meclical

METMUHHCKMA KYPhEP ——] [

Nr.5 (299), 2007

Ha coBpemeHHOM 3Tare 60JIbIIMHCTBO aBTOPOB YKa-
3bIBAE€T HA OPUEHTUPOBAHUE MTPENapUPOBAHUS TOJIOCTEN
Ha nedexT. Takoi mpUHLHKII TpeaycMaTpUBaeT UCCEUCHHE
TOJIBKO MOBPEXAEHHBIX TKaHel 3y0a. 3M0poBbIe TKAHH HC-
CEKAIOTCs UCKIIIOUUTEIBHO IJIs1 CO3AaHus JOCTyNa K o4a-
ry nopaxenus. brarogaps sToMmy nosiBUIMCh HOBBIE hop-
MBI IIpenapupoBaHus nojocteit: «baT-kxeiiB», «ToHeb-
Has», «leneBugnas», «['epmerusupytomas» u mp. [7, 8,
9, 10]. Takke U3y4aroTCs HOBBIE CIIOCOOBI MpeNnapupoBa-
Hus nonocteid. C 3Toil Lenblo MpeaiaraeTcs UCIoiab30Ba-
HUE BO3AYLIHO-a0pa3suBHOIO BO3IACHCTBUS, YIBTPA3BYKA,
nazepa u T.4. [10].

Hawubonee pacripocTpaHeHHBIM Ha JAHHOM JTaIe sB-
JseTCs MpenapupoBaHue C MOMOIIBI0 OOPOB Pa3IMUHON
¢dopmel. B HacTosiee Bpemst Bce OOPbI, B 3aBUCUMOCTH OT
CTPYKTYpbl paboyell MOBEpXHOCTH, TPUMEHSIOLINECS IS
00paboTKM 3yOHBIX TKAHEH, MOAPA3AEISIIOTCS Ha CIeayIOo-
M€ TPYIIIbL:

- AMa3Hble — yaaneHue TBEPABIX TKaHel 3y0a mpo-
HCXOIUT 32 CUET MOCTENEHHOT'O COUUTN(OBBIBAHUSL.

- TBépnocrutaBHble — 00IaaIOT pexyllell paboueit
MOBEPXHOCTHIO, UCCEUEHHE TKaHEeH MPOUCXOIUT B Pe3yJib-
TaTe MOCIOHHOr0 UX CPe3aHusl.

Pabouas moBepxXHOCTh MHCTPYMEHTA, JEHCTBYIOLIETO
IO MPUHLIMITY «ITOCTIOHHOTO CPe3aHUs», COCTOUT U3 HaIIpaB-
JICHHBIX 110 OCH BpallleH!s rpaHeil — Hoxkell. OHM U3roTas-
JUBAIOTCS U3 METAJUIOB U CIUTABOB MOBBILIEHHON TPOYHOC-
TU U UMEIOT OTIPEAETIEHHYIO 3aTOUKY PEXYIIUX ITOBEPXHOC-
Tel, uTo ompexaenseT 3ddekTuBHOCTh paboThl Oopa. [1pu
BBIOOpE TBEPIOCIUIABHBIX OOPOB Takke HaIo oOpalaTth
BHUMAaHHE Ha KOJIMUYECTBO I'paHell, yroJl BpalleHus JIe3BUs
OTHOCUTENIFHO OCH O0pa, I1ar (paccTosiHUE) MEXKAY HOXKa-
MU. YUUTBIBAs BCE BBILICOMUCAHHBIE XaPAKTEPUCTUKH, MOXK-
HO 0e301MO60YHO BEIOpaTh HEOOXOAMMBIH [J151 BBITOTHEHHS
TTOCTaBJICHHOM 3a1a4 MHCTPYMeEHT [2, 11].

Pabouas noBepxHOCTh aOpa3UBHOTO OOPa COCTOUT U3
36pEH MUHEPATIOB BBICOKOM TBEPAOCTH. M3roTaBmuBaeTcs
Takasi IOBEPXHOCTh B OCHOBHOM METOJIOM IPECCOBAHMS
KPUCTAJJIOB UCKYCCTBEHHOT'O MUHEpaja U MeTAJIMUECKOM
cBs3KH. Vcceduenne TBEPIBIX TKaHEH 3y0a BBIOIHSET IUTH-
(doBanpHOE 3epHO. Paboune cBoiicTBa abpa3sMBHOrO UHCT-
pYMEHTa ONpPEHETSIOTCS ero THUIIOM, Pa3MEePOM T'OJIOBKH,
KOJIMYECTBOM M Pa3MepOM 3epHa, BUIOM MUHEpaa, Mpoy-
HOCTBIO CLEIJICHUS! KPUCTAIIIOB B CBA3KE, OPHEHTAINEH
I'paHeil 1o OTHOILEHHUIO K OCH BpalleHus 0opa. Bpems ciyx-
OBI TAKUX OOPOB 3aBUCUT BO MHOT'OM OT PEeKUMa Ipenapu-
POBaHHUS U MPOYHOCTH CLETUICHUS 3€peH MeXIy coOoi 1
IToJIe)KaIIe OCHOBOM [2, 12].

ITpu BIGOPE anMa3zHOro 6opa It MpenapupoOBaAHUS
MOJIOCTEH MPAKTUKYIOIINE BPAUHX ITPEXKIIE BCEro 00palaoT
BHUMAaHUE Ha ero GopMy U pa3Mep HACBHIIKHU, KOTopasi 060-
3Ha4yaeTcs C IOMOIIBIO LIBETOBOM MapkupoBKH. Takoe 060-
3HAYEHHE YMPOILIAET U YCKOPSET BBIOOP HEOOXOIUMOTIO
uHCcTpyMeHTa. Ho HeoOXoauMo NOMHUTD, UTO HE Bee Gup-
MBI — IPOU3BOIUTEHN MIPUIEPKUBAIOTCSA OJHONM U TOH XKe
MapKUPOBKHM U KOAUPOBAHUIO TAKUM OOpa3oM pa3MepoB
yacrull (Tabauma 1).

Kax BuHO 13 TaOJIHLIBL, ITPU BHIOOPE a0pa3uBHOCTH Oopa
JIydllle BCero pyKOBOJCTBOBATHCS IMAOM MapKUPOBOK, IIPHJIa-
raeMbIM KaXIbIM MTPOM3BOIUTENIEM, TaK KaK He BCE LIBETA HC-
TMIOJIB3YIOTCS PA3TMYHBIMU TPOU3BOAUTEISIMY, 14 U pa3Mepsl
YaCTHUI] MOTYT PAa3HUTHCS IIPU OJJHOM U TOU e MapKHUPOBKE.

MHorue aBTOpbl OTMEYAIOT, UTO A0pa3uBhI C UEPHOH,
3eNI€HOW, CUHEW MapKUPOBKOW wim 0e3 He€ Ciiy)aT Juis
NpenapupoBaHuUsl, a C KPACHOM, )KENTOM U OEJION — NCIOJTh-
3y10TCsl 17151 (PUHUIIHOM OoTHenku 1ioM6. Ha Ham B3ruisn,
9TO yTBEpXKIEHHE BEPHO, TOTOMY YTO UMEHHO IEpBBIC Ye-
TBIpE BUJa OOPOB 0OecreunBaroT ObICTpoe U I (HEKTUBHOE
rccedeHe TBEPIbIX TKaHeH 3y0a, ocIeqHIe TPH IPOU3BO-
JAT Waasinee conuTuOBbIBAHNE TOBEPXHOCTEH MOIOCTH.

B MomeHT conumndoBbIBaHUS TKaHEH 3yOa Mpoucxo-
IUT oOpa3oBaHHe MUKPOOOPO3 HAa NMOBEPXHOCTH MOJIOC-
tu. [Iprnuém, yeM KpymHee Hachlka 60pa, TeM OHH BbIpa-
*eHHee. Mukpopenbed, popMUpyeMblii BO BpeMsl COLUIU-
(hoBBIBaHUS, 3aBUCUT U OT PEeXHUMA MperapupoBaHus (Bpe-
Ms [TPOBEJCHUS MAHUITYJISILUH, 1aBJICHHE HA NHCTPYMEHT,
CKOPOCTh BpallleHHs adpa3uBa M aJeKBATHOCTb OXJIaXK/Ie-
Hus TkaHei). Mccnenoanue H. 1. Cnimnmnoit (1996) mo-
Ka3ajlo, YTO HaMMeHbIIas rIyonHa MUKpoOOPO31 U MUHU-
MaJIbHOE KOJIMYECTBO U BEJIMUMHA CKOJIOB HA MUKPOPEJIbe-
(be mosryyaeTcst MpH UCIOIB30BaHUU OOPOB C MENKOH Ha-
CBINIKOM, TTPU HEOOJBIIOM JABICHUU M MaJIbIX CKOPOCTSX
BpauieHus. Hanbonpliee KOIM4eCTBO NOBPEXKACHUH ITpera-
PUPYEMBIX TKaHE OTMEYEHO IPU MHTEHCUBHOM DPEXUME
BO3JEMCTBUS, IPU BBICOKMX 000POTax U MPHU UCIIOIH30BA-
HUU KPYIHO3EPHUCTBIX abpa3uBoB [13]. OTcrona MOXHO
CHeNaTh BBIBOJ, YTO KPYIMHO3EPHUCTBIE OOPBI U BBICOKUE
CKOPOCTH BpAIeHHUs MIO3BOJISIOT BBITOJIIHATD OBICTpee 3all-
JTAHUPOBAHHYIO paOOTy, HO IIPU TOM OHM HAHOCAT 3HAUM-
TeNbHO OOJIbINE Bpeaa TKaHIM 3y0a U IapoJoHTa.

B pa6orax B. H. Uunukuna (2005), C. PagmuHckoro
(2004) MBI HAXOJIUM PEKOMEHIAIUU OO HCIOJIb30BAHHH
OOPOB C MEJIKOH 3epHUCTOCTHIO A1 GOpMUPOBaHUS (Hajb-
1a, apryMEHTUPYs 9TO TEM, UTO TaHHbIe OOPBI AETAIOT €ro
MTOBEPXHOCTH 00JIee OHOPOTHOM, 6€3 CKOIOB M TPELIHH.

[MpenapupoBanue AeHTUHA, HA HAII B3I, SIBIISIETCS
OCHOBHBIM MOMEHTOM B (POPMUPOBAHMHU IIOJIOCTH, TAK KaK
€ro IJIOLIAAb 3HAYUTETIbHO IIPEBBIIIAET TAKOBYIO dMain. B
OOIBIIMHCTBE U3YYEHHBIX HAMU Pa0OT BONIPOC OAOHTOIpE-
MApUPOBAHUS PACCMATPUBAETCS C TOUKH 3PEHHs] OpPTOIIe-
JIUYECcKOM cromaTonoruu. HecoMHeHHO, UTO HAKOTUIEHHBIE
3HAHMS TIO 3TOMY BOIIPOCY MOTYT OBITh MOJIE3HBIMH U HC-
MIOJIb30BAHBI B TEPANIEBTHUECKOH cToMaToNoruu. B mocrym-
HOH HaM JMTepaType Mbl He OOHAPYKUIN 0OOCHOBAHHBIX
peKOMEHIALUN 10 BbIOOPY OOPOB AJis MpernapupoOBaHUs
KapHO3HBIX MMOJOCTeH 1 B IPYIUX CIydasx TepaneBTHYec-
KOT0 JiedyeHus 3y00B.

Lenb nccnepgoBanusn

OrnpeneanTh BO3MOXHBIE MUKPOTIOBPEXICHHS TBEP-
JIBIX TKaHeW 3yOOB, BOZHUKAIOIINE IIPH MPeNapupOBAHUA
aTMa3HbIMH OOpaMH Pa3TUYHON TUCIIepCHOCTH. Bripabot-
Ka MPAaKTUYECKUX PEKOMEHIALMI Ha OCHOBAHUH TOJTy4EH-
HBIX JaHHBIX.

(10)
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MaTepMan n MeToaukKa

HccnenoBanne npoBoaniiock Ha 6ase Hay4HO 1a60-
patopuu Kadeapsl YeTIOCTHO—TULEBON XUPYPIUUU U THC-
tonoruu u smopuosiornn KTYM® um. H. A. Tecremurnia-
HY, HAyYHO-UCCIIEA0BATEIbCKOM TabopaTopun KummHésc-
KOr'0 T'OCYIapCTBEHHOT'O MOJIMTEXHUUECKOTO YHUBEPCHUTE-
Ta U «Clinica Stomatologica a prof.D. Scerbatiuc», SRL.

J1s uccnemoBaHusi HAMU OBLITU B3SITHI 6 CBEXKEy TaIEH-
HBIX, C OPTOJOHTHUYECKOH 1IeTIBIO, 3M0POBBIX 3yOOB (BEepX-
HUE PEeMOJISIPBI). B KaXk1oM U3 HUX Ha BeCTHOYISIPHOM 1o-
BEPXHOCTH ObLIa OTIPENapupoBaHa MOJIOCTh CpeIHEH TIy-
OMHBI C CO3JaHHUEM CKOCA Ha YPOBHE SMaJH Moz yriiom 40-
45 rpaaycos. [IpenapupoBaHue NpoBOAUIOCH HOBBIMH 00-
paMu ¢ pa3innyHoi MapkupoBkoil. Kaxxgas momocts ¢op-
MHUPOBAIACh UCKITIOUUTENIBHO a0pa3uBaMU C OAUHAKOBBIM
pasmepoM Huti(oBaIbHOTO 3epHa. 17151 connmuoBhIBaHUS
TBEPIBIX TKAHEH OBLIM B3ATHI OOPBI CO CIENYIOIUMH pa3-
MepaMH KPUCTAILJIOB:

cynepkpymubie — 181 MxM;

KkpymnHbie — 125-159 MxM;

cpennue — 106-125 MxmMm;

Menkue — 53-63 MKM;

cynepmenkue — 20-30 MxM;

yIbTpaMenkue — 15 MxMm;

B cooTBeTCTBIM C TPUBEAEHHBIMU MOPSAKOBBIMU HO-
Mepamu 60pOB OBUIM MPOHYMEPOBAHBI IIpenapaThl 3y0OB.
N3-3a Hu3KO# abpasuBHOCTH 60POB o Ne 5 1 6 MmosIoCcTH
B COOTBETCTBYIOIIMX 3y0ax OBLIM CHayasa OTIpenapupo-
BaHBI OOPOM CO CPEAHUM PA3MEPOM HACBIIKH, & 3aTEM J10-
Be/IEHBI 10 OKOHYATENbHBIX pa3MepoB abpazruBaMu C Cymep-
MEIIKUM U YIbTPAMEIKUM pazMepoM yacTull. danp B 3TUX
MOJIOCTSIX (POPMUPOBAIICSA UCKITIOUYUTETIBHO 0OpaMHU ¢ KEN-
TOH U 0enoil MapKUPOBKOH COOTBETCTBEHHO (Oe3 mpeaBa-
pUTENNBHOM 00paboTKM OoJIee rPyObIM HHCTPYMEHTOM).

[IpenapupoBaHue MPOBOAMIOCH ITOJT BOISHBIM OXJTAXK-
JIeHHeM, ¢ mofaueil u3 1 coma, co CKOPOCTBIO CTPYH HE Me-
Hee 50 Mit/MuH. 3aTeM IPOBOIMIIOCH TOTAIBHOE TPOTPABIIU-
Banue neHTrHa (15 cex) u amanu (30 cex). [TpoMbiBaHue mo-
JIOCTH CTPYEN U3 BOJASHOTO MUCTOJIETa TPOBOAMUIIOCH B TeUe-
Hue 30 cekynn. ITocne 3TOTo MoJIOCTh MOACYIINBATIACH (HE
JIO TIOJIHOTO BBICBIXaHHS) U B He€ BHOCUIIM YHUBEPCAJIbHBIN
6oumuHr Te-Econom (Ivoclar Vivadent) c TOMOIIBIO MUKPO-
AMIUTMKATOPOB. AZITe3UBHYIO CUCTEMY BHOCHIIY C U3TUIIIKOM
Y BTUPAJIN B CTEHKH MOJIOCTH JIETKUMHU ABIDKEHUSIMH HA TIPO-
TsoxkeHnn 20-30 cexynn. Cnaboii crpyéit Bozayxa o6padaTsl-
BaJIM MIOJIOCTH C LIETIbIO BBIBEJCHUS U3JIMIIKA U €r0 PaBHO-
MEPHOTO pacipeneNeHrs o AHY U CTeHKaM noiocTu. [Tonu-
MepusupoBanu 20 cekyHa. BHeceHue MaTepraia ocyIiecTs-
JISUTH COTIIACHO MHCTPYKLMH, IPUIIAraeMOM K UCIIOIb30BAH-
Homy Matepuany Te-Econom (Ivoclar Vivadent).

[Tocne okoHuaHUS IITOMOUPOBKY U3 3yOOB IPUTOTOB-
JISUTMCh MUKDOIIpenapatsl. BHauane Mbl moimydyanu numdbl
TOJILIMHOM 2-3 MM /17151 ICCTIEOBAHMS UX B JJIEKTPOHHO-CKA-
HUPYIOIIEM MUKPOCKOIIE, & 3aTeM OHU OKPAIIUBAIUCH 2 %o
PacTBOPOM OCMHEBOI KUCIOTHI U JOBOIMIIMCH AO TOJILH-
ubel 0,1-0,2 MM 111 U3y4eHUSI B CBETOBOM MUKPOCKOIIE.
[Inu¢bl TOTOBUIIMCH C TOMOLIBIO a0Pa3UBHBIX KaMHEH U

¢ | I
SEM MAG. 1 64 kx
HV: 30.0 kv

DATE: 02M14/07 50 ym Vega ©Tescan

utm

Puc. 1. 2CM muxponpenapama 3yoa

¢ 3anaomouposannoii nonocmoio, (x 1640).

1 - mT1oMOMPOBOYHBIN MaTepHa; 2 - IEHTUH; 3 - MUKPOTPELIIHBI,
BO3HHUKIIIHE [TOCIIE MTPEIapHPOBAHNUS KPYTHO3EPHUCTHIM OOPOM
(3enéHast MAPKUPOBKA).

SEM MAG: 1.57 kx
HV: 300KV

DET: SE Detector

DATE: 12/26/08 50 pm Vega ©Tescan

uTM

Puc. 24. 3CM muxponpenapama 3yoa

¢ 3anaomouposannoit nonocmoio, X 1570.

1- mIOMOUPOBOYHBII MaTepual; 2-I1eHTUH; 3-MUKPOTpPELINHA,
BO3HUKIIIASI ITOCTIE IPENaprpOBaHUS KPYITHO3EPHUCTHIM OOpOM
¢ u€pHOU MapKUPOBKOU (HaYaIbHBIA OTIIEN).

Puc. 2b. Tom sce muxponpenapam 6 c6emogom MUKpocKkone,
X 60. B uenmpe uzoopasxcenus uémko 6uoHa MuKpompewjuna
CMEeHKU nojiocmu.

(1)
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HaXIayHOU OyMaru pasiIuyHON 3€pHUCTOCTH, MO ITOCTO-
SITHHBIM OXJIQKICHUEM BOAOM.

B xauecTBe METOAMKY HCCIIEIOBaHUA ObllIa BEIOpAaHA
3NMEKTPOHHO-CKaHupytoas Mukpockornus (ACM), koTopas
MO3BOJISIET TOOUTHCS OOJBLIOTO YBETUUYEHUS U BBICOKOTO
KadecTBa U300paXKeHUsl 3y4aeMoro npemnapara. B Hamem
cinyuyae Mbl ucnonb3zoBaiu TESCAN, Scaning Electron
Microscope VEGA TS 5130 mm. [TpuHIun geiicTBus 1aH-
HOTO 000PYAOBAaHMS OCHOBAH Ha UCIOJIb30BaHUU HEKOTO-
PbIX 3G HEeKTOB, BOZHUKAIOMIUX TPU 0OIyYeHUH TOBEPXHO-
CTH 0OBEKTOB TOHKO COKYCHUPOBAHHBIM ITYYKOM 3JIEKTPO-
HOB — 30HI0M. B pe3ynbTarte B3anMoaeicTBHs 30HAa € 00-
pasuoM (IpernapaTom) FTeHepUPYIOTCS PA3IUYHbIE CUTHABI.
o151 mommyueHust n300pakeHUs MOBEPXHOCTH 00pa3La Hc-
MOJIB3YIOTCS BTOPUYHBIE, OTPaKEHHBIE U MOTJIOIEHHBIE
3NEKTPOHBI. OCTANIbHBIE METO/IbI U3ITyUEHHSI IIPUMEHSIIOTCS
KaK JOTMOJIHUTENbHbIE HICTOYHUKHA UHPOPMALINH.

CaeToBast MUKPOCKOTIHS ObLTA HCIIOJIb30BaHAa KaK J10-
MIOJTHUTEIBHBIN METO/T UCCIIEIOBAHMS, TAK KAK HE BCE CTPYK-
TYpbl 0TOOPAXKAIOTCA B BJIEKTPOHHO-CKAHUPYIOIIEM MUKPO-
CKOIIe, YTO YBEIMUMUBAET BEPOSTHOCTH MOTPELIHOCTH B pe-
3yIbTaTax 3KCIIEPUMEHTA.

CTEHKM U JHO KaXIOW MOJIOCTH ObUIM M3Y4eHBI Ha
BCEM MPOTSHKEHUU KOHTAKTA C IJIOMOUPOBOUHBIM MaTepU-
aJIOM.

Pe3ynbTathl M UX 06CyXXAEHME

B pe3yibTaTe MpoOBEIEHHBIX MCCIETOBAHUN HAMH
ObLTH TTOTYYEHBI cenyromue fanHeie. [Ipu npenapuposa-
HUM TIOJIOCTeH OopamMu ¢ 3eTIEHON M YEPHON MapKUpPOBKa-
MU HAOIIOAAI0TCS MHOTOUNCIIEHHBIE MUKPOTPEIINHBI JCH-
THHA B 00JIACTH CTEHOK 1 AHA MTO10CcTH. OHU PACIIOIOKEHBI
MO/ PA3IMYHBIMH YTIIAMH K TOBEPXHOCTH CTEHKU TTOJIOCTH
(puc. 1).

[TpoTsHKEHHOCTS MUKPOTPELTNH BapbupyeT oT 5-10 1o
100 MKM, a IMMUPUHA UX JOCTUTACT 5 MKM B HAYaJIbHOM OT-
pe3ke (puc. 2. A, B).

Taxum 06pa3om, IoTydeHHbIC HAMU TaHHBIE TIOATBEP-
XKIArOT (DaKT, 9TO MPH IIPETapUPOBAHIH KPYITHO3EPHUCTBI-
MH OopaMu TKaHU 3y0a MmoBeprarTcs rpydoit oopadoTke,
KOTOpasi OKa3bIBaeT HETATUBHOE BIMSHUE HA 3y0 U OKpY-
Karomue ero TkaHu. [Ipu rcceqoBaHnN CTEHOK MOJIOCTEH,
TTOJTYYEHHBIX METKO3EPHUCTBIMHA OOpaMI, MUKPOTPEIINHBI
0o0HapyXUBAIUCH KpaiiHe peako (B cpemneMm 1-2 Ha mo-
nocth). Ix nimmHa He npeBbimana 3-4 MKM, 4TO YKa3bIBaeT
Ha 6oJee majsinee CONuTUpOBbIBAHUE TBEPBIX TKAHEH IIPU
TIpUMEHEHNH a0pa3uBOB C KPACHOM, KENTOMN 1 Oenoif Map-
KHUPOBKaAMH.

N3BecTHO, 4TO ITpH TpenapupoBaAHNUN JICHTHHA Ha €T
MTOBEPXHOCTH 00pasyeTcsi CMa3aHHBIN CII0U (smear layer).OH
MTOXOX Ha Tellb, BKIFOYAIOIINI B CBOM COCTaB KPUCTAILIBI
TUAPOKCHANIATUTA, CKPEIUIEHHBIE TPOTENHAMH, KOTOPBIE
BO3HHUKAIOT B pe3yJibTaTe JAeHATypaluu KoyurareHa. Jlan-
HBIN CIIO¥ 3aTPyIHSET aAre3nro, MPENsSTCTBYS MPOHUKHO-
BEHUIO OOHAMHTA B TOIIIY AeHTHHA. TOJIIIIHA eTo, IT0 MHE-
HUIO Pa3HBIX aBTOPOB, BapsupyeT oT 0,5 mo 15 mxm. Tpas-
MHUPOBaHHbBIE TKAHU TAK)Ke MOMAAAI0T B KAHAIBIIBI JCHTH-
Ha Ha Tiyouny 1o 40 MxwMm [4, 5, 6].

AHanu3upys noJy4eHHbIe JaHHBIE U COMTOCTABIISAS UX
C WCCIIEJIOBAHUSMHU JPYTUX aBTOPOB, MOXHO TMPEATIONO-
’KATH, YTO TOJIIIIMHA CMA3aHHOTO CJIOS TAK)KE MOJKET 3aBHU-
CEeTh OT 3€PHUCTOCTHU HACBINKYU aJIMa3HOTO OOpa U pexuma
npenapupoBanus. Uem KpyIiHee NUIHQYIOIee 3e€pHO, TEM
todte smear layer. K coxxalieHUIo, y HaC HET TEXHUYECKON
BO3MOYHOCTHU MPOBEPUTH JAHHOE MPEIOKEHUE, a B TOC-
TYIHOU HaM JIUTEpaType Mbl He OOHAPYKUIIH TAHHBIX, CO-
JIeprKaIux mog00HyI0 HHPOPMAIIHIO.

MUKpOTPEIIUHBI, BO3HUKAIOIINE B ICHTUHE TIPU a0-
pa3uBHON 00pabOTKe MOJIOCTEH, MO HALIIEMY MHEHUIO, SIB-
JISFOTCSI HE TOJIBKO MPU3HAKOM TPaBMBbI TKaHEH, HO U J10-
TTOJTHUTEIEHBIMUA MUKPOIIOJIOCTSIMH, B KOTOPBIX MOTYT OC-
TaBaThCSI MUKPOOPTAHU3MbBI M YACTUYKU TPABMUPOBAHHBIX
TBEpABIX TKaHeil. [TocnenHue, OTOPBABIINCEH OT CBOETO Me-
CTa, OCTAIOTCs O3 MUTAHUSI ¥ TOJIBEPTatoTCsl HEKpo3y. [1pu
3TOM OHU MOTYT CITy>KUTh MUTATEITHHOUN CPeIoi ISl MUK-
pOOPraHU3MOB, OCTABIIUXCSI WU TMOIABIIUX B IITyOHHY
TPEIIHMH, YTO B KOHEYHOM UTOT€ MOXET IMPUBECTH K LIEJIOMY
PSAy OCITOXHEHHH (IMyJIBITUT, BTOPUYHBIA Kapuec U T.1.).
ITpuuém ecim yuectsb TOT (AKT, UTO IPH MPENapupOBAHUN
MUKPOYACTULIBI I MUKPOOPTaHU3MBbI CIIOCOOHBI TIOTIA1aTh
B JICHTHHHbBIC KAHAJIBI[BI HA TIIyOUHY 110 40 MKM, TO B MUK-
POTPEIINHBI, UMEIOIIUE 3HAYUTETLHO OOJIBIINN TUaMeTp,
10 HAIllEeMy MHEHHIO, OHM MOTYT IMPOHUKATh 3HAUUTEILHO
rIIy0sKe, IJie OHM HaXOJSTCS B HETOCSATAEMOCTH ISl AaHTH-
CEIITHKOB.

Ha namr B3ri1si1, mosiBlIeHrE MUKPOTPEIIUH Ha MOBEP-
XHOCTHU CTEHOK ITOJIOCTH 3y0a MOYKET YCUIIUBATH MOCIIEOTIE-
PALIMOHHYIO YYBCTBUTEIILHOCTh Ha TEMIIEPATYPHBIE pa3apa-
JKUTENN U TP HaKychiBaHUU. [Tpuuém, yem OoJIbllie MUK-
pOTpelH 00pa30BaIOCh, TEM BhIpakeHHee OY/IeT UyBCTBH-
TENBHOCTh. TaKkxke, BEPOSITHO, OHU MOTYT ITOCITY)KUTh Ha-
YaJbHBIM 04aroM BTOPUYHOTO Kapueca B CHIIY BBIIIEyKa-
3aHHBIX TPUYKH.

Hamm uccnemoBaHus TOKa3bIBAIOT, YTO OCHOBHYIO
Maccy MUKPOTPEIIMH MOXHO YCTPAHUTh COIUTA()OBBIBAHH-
€M JOTIOJIHUTEILHOTO CJIOSI TBEPJIBIX TKAHEH MEJTKO3EPHUC-
TBIMU OOpaMU; TAKUM CIOCOOOM U OBUIU MPUTOTOBJICHBI
MHUKpotnpernapatsl mog Ne 5,6.

Takum 06pa3zom, IpenaprupoBaHue TBEPIbIX TKAHEU
3y0a MOXKHO pa3lelIuTh Ha OCHOBHOE W (uHHIIHOE. [lep-
BOE TOJIpa3yMeBaeT MaKCUMaJIbHOE UCCEUeHUE HEXKHM3HEC-
MOCOOHBIX WM MEIIAIIINX TKAHEeW KPYIMHO3EPHUCTHIMU
aJIMa3HBIMU OOPaMU, UTO MO3BOJISET IPOU3BOIUTD JTAHHYIO
MaHUIYJISIUIO ObICTPO U 3 dekTBHO. BTOpoe nmeer neinb
MUHHMMAJIbHOTO MCCEUEHUs] TKaHEH, HO MPU 3TOM MaKCH-
MaJIBHO YAAISIFOTCSI CJIOU JIEHTUHA, COJIEPIKaIe MUKPOTPE-
IIAHbI.

BbiBoabl

1. TIpoananm3npoBaB TAHHBIE TNTEPATYPHI K PE3YyITb-
TaThl HAIIUX MCCIIEAOBAHUM, MBI IIPUIIJIN K BBIBONY, YTO
KapHO3HYI0 I10JI0CTh WIX TKaHU 3y0a JIydllle BCero npena-
pUpoBaTh OOpaAMH C MEIKON HACBHITKOW, YTO YMEHBIIUT
KOJIMYECTBO MUKPOTPEILNH U CHU3UT BEPOSITHOCTD UX BO3-
HHUKHOBEHMS.
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2. TlpemapupoBaHue MEITKO3EPHUCTBIMU AJIMA3HBIMHU
GopaMu 3HAYUTEIIHPHO YBETUUMBAET BpeMs pabOTHI 3a CUET
cBoeil HU3KoM abpasuBHOCTU. [To3TOMY, UCXOAS U3 TIOJTY-
YEHHBIX JaHHBIX, Mbl PEKOMEH/IyeM MPOBOJIUTH OCHOBHOE
NpernapupoBanre 6opaMy C KPYIMHON HACBIIKOW, a JiIs
OKOHYATEIHLHOTO (POPMUPOBAHMUSI IMOJIOCTH UCIOJIH30BAThH
a0bpa3uBbI C MAJTBIM Pa3MePOM ILTU(POBATBHOTO 3€pHA, TIPO-
BOJIUTB CBOET0 POJia (PUHUIIIHYIO 0O0pabOTKY CTEHOK U Kpa-
€B IIOJIOCTU.

3. Tlo Hamemy MHEHUIO, (PMHUIITHOE ITPEeriapupOBaHUEC
HUMeET JieueOHOoe ¥ MPOPUITAKTHUECKOE 3HAUCHUE.
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Aspecte macro-micromorfologice ale plexurilor coroide

A. Darii

Catedra Histologie, Citologie si Embriologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Macro- and Micromorphological Aspects of Choroid Plexuses

As aresult of the macro- and microscopic investigations, new information was obtained about the structure and blood supply of the vascular
plexuses of the ventricles of the human brain. They have a complex and well developed microcirculatory network which forms the background
of the vascular plexuses. Macroscopically, vascular plexuses of the human brain ventricles correspond to ontogenetic developmental periods.

Key words: choroid plexuses, brain ventricles, blood vessels, epithelia

Makpo-mukpomopdonormyeckme acnekTbl COCyAUCTbIX CNIETEHNI Xernyao4KoB Mo3ra

B pe3ynbTaTe Makpo-MUKPOCKOIMYECKUX UCCIIEI0BAHUI COCYIUCTBIX CIJIETEHUM JKeTyJOUKOB FOJIOBHOT'O MO3Ta YeJIOBeKa MoJIyye-
HBI HOBBIE TAHHBIE 00 OpraHNU3allid, CTPOCHUH 1 BACKYJISIpU3alNK 3THX 00pa3oBanmii. OHU 00J1aJaF0T CIIOKHBIM U XOPOIIIO Pa3BUTHIM
MUKPOLUPKYJISITOPHBIM PYCIOM, KOTOPOE COCTABJISIET OCHOBY COCYAMCTOTO CIUIETeHHsI. MaKpOCKONMYECKH COCYIUCThIE CIIJIETEHUS
JKEITyTOUYKOB I'OJIOBHOI'O MO3Ta COOTBETCTBYIOT OHTOI€HETUUECKUM NIEPUOIaM PA3BUTHSI.

KimroueBble ciioBa: COCYOUCTBIC CINICTCHUA, KCITYJOUYKHU MO3Trda, KDOBEHOCHBIC COCYbI, SHHTCHHﬁ, CIIMHHOMO3TrO0Bas > XUJIKOCTh

Actualitatea temei

Studiul este consacrat anatomiei plexurilor coroide din
ventriculele creierului. Tema este actuald, deoarece, cu fiecare
etapa de dezvoltare a histologiei si a histofiziologiei, apar
probleme legate de necesitatea de a revizui unele conceptii
anterioare referitor la histogeneza, structura si functiile plexurilor
coroide.

Dupa aspectele anatomic, functional si topografic,
plexurile coroide ale ventriculelor encefalului reprezinta un
sistem de organe cu o structurd deosebita. Contin stroma, dar
sunt lipsite de parenchim, care este substituit de vasele sangvine.
Sunt lipsite de cavitate, dar tapetate de epiteliu, care serveste
drept ,tesut activ” al organului. Ca alta structurd ,activd” a
plexurilor coroide mentiondm vasele sangvine. Activitatea
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acestui organ e determinata de interactiunea vaselor sangvine si
a epiteliului.

Lichidul cefalorahidian este produs de plexurile coroide
ale ventriculelor creierului si se contine in sistemul ventricular
al encefalului, in canalul ependimar si in spatiul subarahnoidian,
fiind resorbit in sistemul venos prin vilozitatile arahnoidiene si
granulatiile Pacchioni. Circulatia lichidului se realizeaza din
ventriculele laterale, prin gaura interventriculara (foramen
interventriculare Monro), in ventriculul trei, apoi in apeductul
creierului (Sylvius), in ventriculul patru si in canalul ependimar.
Comunicarea cu spatiile subarahnoidiene are loc la nivelul
ventriculului patru prin intermediul celor doua orificii laterale
(apertura lateralis, Luschka) si al gaurii mediane (apertura
mediana, Magendie).

Lichidul cefalorahidian are un rol de protectie a creierului
si a maduvei spinale, participa la mentinerea unei presiuni
intracraniene constante, la elaborarea unui mediu biochimic
molecular, perineural constant, indispensabil desfasurarii
activitatii sistemului nervos central. Acest dializat plasmatic
realizeaza transferul substantelor nutritive pentru creier, cat si
eliminarea metabolitilor, realizand relatii permanente intre sange
si spatiul subarahnoidian, intre spatiile perivasculare Virchow
— Robin si parenchimul nervos [4].

Dereglarea structurii, functiei si a inervatiei plexurilor
coroide poate provoca diferite dereglari de producere a
licvorului, insuficientd functionald a barierei dintre licvor si
sange [3], maladii ale SNC ca: hidrocefalia, epilepsia, migrena,
schizofrenia [5], la baza céarora sunt leziuni ale epiteliului
plexurilor coroide [1, 2] care, in consecintd, influenteaza atat
confortul neurologic si psihic al persoanei date, cit si nivelul ei
de adaptare sociala.

Material si metode

Ca material de studiu a servit creierul uman cu plexurile
coroide ale ventriculelor creierului, prelevate de la cadavre in
primele 12 ore dupa deces si studiate prin disectie anatomica
fina si prin metoda histologica de impregnare cu saruri de argint
dupa E. I. Rasskazova.

Prin metoda macroscopicé au fost investigate plexurile

By N

Fig. 1. Plexurile coroide ale encefalului. Bdrbat, 62 de ani:
1 — plexurile coroide din ventriculele laterale;
2 — plexul coroid din ventriculul trei;

3 — plexul coroid din ventriculul patru.

coroide ale ventriculelor creierului (laterale, trei si patru).
Creierul extras din cutia craniand a fost fixat in solutie de formol,
de o concentratie crescanda, incepand cu o solutie de 2 — 3%
pand la 10%, dupa care a fost realizata o disectie fina a plexurilor
coroide, folosind lupa binoculara.

Rezultate obtinute

Plexurile coroide ale ventriculelor creierului reprezinta organe
vasculare deosebite care, macroscopic la nou-ndscuti i copii, au
forma unor cordoane vasculare de culoare sura sau rosie-intunecat.

Imaginea de pe fig. 1 dezvaluie tabloul de ansamblu al
plexurilor coroide ale encefalului. Aici se vizualizeaza clar
retelele vasculare ale plexurilor nominalizate, distribuite in
ventriculele laterale [1], trei [2] si patru [3].

Plexul coroid al ventriculului lateral, care participa la
formarea peretelui inferior al pars centralis si al celui medial al
cornu inferius, continud din partea centrald in cornul inferior,
fara a patrunde in cornu posterius.

In perioada de pubertate si in adolescentd plexurile
coroide, prin aspectul sdu exterior, aproape ca nu se deosebesc
de cele colectate de la maturi. Macroscopic, ele reprezinta
cordoane vasculare granulate rosii sau de o nuanta rosie-galbuie.
In unele cazuri, la persoanele in perioada de maturitate, in
plexurile coroide ale ventriculelor laterale si trei se depisteaza
formatiuni veziculoase (chisturi) cu un continut lichid transparent
sau galben (fig. 2). Pe imaginea prezentata se vede o astfel de
formatiune cu dimensiunile 2 x 1 cm, cu un continut lichidian
transparent, localizata la nivelul trigonului si al eminentei
colaterale, acoperind partial atdt portiunile incipiente ale calcar
avis, cat si segmentul posterior al portiunii centrale a
ventriculului lateral, comprimand si deplasand anterolateral
glomul vascular.

In plexul coroid, la persoane trecute de 60 de ani, chisturile
pot fi multiple si pot avea forma unor vezicule mici, umplute cu
lichid transparent. In plexul coroid din ventriculul patru chisturi
nu s-au depistat.

Plexurile coroide ale ventriculelor encefalului la om
reprezintd un complex de vase sangvine cu tesut conjunctiv si
tapetate de epiteliu. In ele se disting partea neviloasa (fig. 3),

Fig. 2. Chist in plexul coroid din ventriculul lateral drept.
Bdrbat, 53 de ani.
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Fig. 3. Portiunea neviloasd a plexului coroid lateral.
Impregnatie argenticd dupd E. I. Rasskazova, x 200.

unde vasele sangvine se depisteaza clar, cu un traiect rectiliniu
paralel, pe alocuri slab sinuos, de calibru divers; si partea viloasa
(fig. 4), care contine un numar mare de vilozitati de diferit
calibru, tapetate cu un epiteliu unistratificat si dispuse solitar
sau in diferite combinatii. in centrul vilozitatilor mari sunt
dispuse vase sangvine mai mari ca capilarele, localizate in centrul
vilozitétii mici. Vilozitétile de pe suprafata plexurilor vasculare
formeaza vilozitati adaugatoare de mai multe tipuri, in functie
de lungimea lor, de gradul de formare a cutelor, a arcadelor si
de proeminenta lor n cavitatea ventriculului.

In formarea plexurilor coroide din ventriculele laterale
participa plexul coroid al ventriculului trei, de la care parvine
plexul vascular. Plexul coroid din ventriculul lateral, la nivelul
trecerii din partea centrald in cornul inferior al ventriculului,
prezintd o proeminentd numita glomus choroideum. Aici plexul,
prin intermediul epiteliului, se fixeaza de fimbria hippocampi.
Linia de insertie, cu aspect de fasie ingusta, poartd numele de
tenia fornicis.

Plexul coroid al ventriculului al treilea reprezinta
prelungirea pia mater, care formeaza baza viloasa si reprezinta
peretele superior al ventriculului §i un plex vascular, tapetat de
o lama epiteliald (ependimad), care formeaza plexul propriu-zis.
Plexul coroid al ventriculului trei are o forma triunghiulara si
comunica cu plexurile coroide ale ventriculelor laterale.

Tela choroidea din ventriculul patru reprezintd o lama
triunghiulara cu varful orientat in jos care, spre ventricul, este
acoperita de /lamina epitelialis si contine plexul coroid al
ventriculului patru. Prin trei orificii (Magendie si Luschka) e
asiguratd comunicarea intre lichidul sistemului ventricular si cel
al spatiului subarahnoidian, iar prin apeductul lui Sylvius — cu
ventriculul trei si canalul ependimar. Plexul coroid al
ventriculului IV (fig. 1), anterior de nodulul cerebelului, se divide
in plexul mediu care, sub aspect de doua cordoane, se orienteaza
spre orificiul median al tavanului, si in doud cordoane laterale,
orientate spre recesurile laterale.

Fig. 4. Portiunea viloasd a plexului coroid.
Impregnatie argenticd dupd E. I. Rasskazova, x 200.

Concluzii

Conchidem c plexurile coroide ale ventriculelor creierului
uman reprezintd o retea vasculara complicatd, cu o organizare
complexa a patului microcirculator, care constituie elementul
lor principal si care practic le determind functia, reflectand
principiul comun de vascularizare a creierului — organ, aflat in
conditii hemodinamice deosebite.

Aspectul macroscopic al plexurilor coroide coreleaza
direct cu perioadele ontogenetice de dezvoltare.
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Valoarea tomografiei computerizate in diagnosticul hematomului primar
intracerebral

V. Maxian

Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

The Value of Cerebral Tomography in Diagnosis of Spontaneous Intracerebral Hematomas

Cerebral tomography is the method of choice in the diagnosis of cerebral hemorrhage in the acute period. By means of cerebral tomography
of spontaneous intracerebral hematomas, the location of the hematoma, rupture in the ventricular system, multiple cerebral hemorrhage, the
degree of perifocal edema, distribution of cerebrospinal fluid, and the action of volume of the hematoma on cerebral structure can be established.
CT has a very important value in the diagnosis and neurosurgical treatment of spontaneous intracerebral hematomas. This method of examination
of the patients with spontaneous intracerebral hematomas is current and needs implementation and search in medical practice.

Key words: nerebral tomography, cerebral hemorrhage in acute period

3HauMmocTb KOMHblOTepHOﬁ Tomorpa(buu B ANArHOCTUKe nepBUYHbLIX reMaToM royfioBHOro Mmosra

Llepebpanbhas xommnblotepHas ToMmorpadus (KT) sBiusercss JOCTOBEPHBIM METOAOM B TMATHOCTUKE OCTPBIX BHYTPHUMO3TOBBIX
kpoBomnusiHuii. C momoriro KT rosoBHOro Mo3ra onpezensieTcs JIOKaaIu3alis FeMaTOMBI, TPOPBIB B JKETYI0UYKOBYIO CHCTEMY, MHO-
’KECTBEHHBIC KPOBOM3IIUSHIS TOJIOBHOTO MO3Ta, CTENEHb epr(OKaTbHOro 0TéKa, HAPYIICHHUE TUKBOPOAMHAMUKH, BO3/IEHCTBIE 00BE-
Ma reMaTOMBbl Ha MO3roBble CTPYKTYphl. JlanHbie KT rooBHOro Mo3ra 1atoT BO3MOXHOCTb OIIPEIEIUTh IOKa3aHUS K OIIEPATUBHOMY
JICYCHUIO BHYTPUMO3TOBBIX T€eMAaTOM M KOHTPOJIUPOBATH COCTOSIHUE FOJIOBHOT'O MO3T'd B IIOCIIEONIEPALIMOHHOM MTEPUOJIE. DTa METO/IMKA
00ce1oBaHus OOIBHBIX C BHYTPUMO3TOBBIMU KPOBOM3IUSHUSIMHU B OCTPOM IEPUO/IC SBIISIETCS AKTYAIBHOM 1 TOJIKHA OBITh HCIOJIB30-

BaHa y BCEX OOJIbHBIX C TTOAO3PEHUEM Ha NaHHYIO ITATOJIOTUIO.

KuroueBsie cioBa: riepedbpanbaas KT, ocTpbie BHyTPUMO3TrOBbIE KPOBOUIIHSHIS

In ultimii ani frecventa maladiilor cerebrovasculare, cu
accent pe forme grave, treptat este in crestere. Aceastd maladie
mai des afecteza persoanele cu varsta de pana la 50 de ani, deci
este o problema importanta de sanatate publica si constituie una
dintre principalele preocupari ale practicii medicale si ale
cercetarii stiintifice actuale a patologiei umane din multe tari.
Aceste preocupari sunt determinate, pe de o parte, de
morbiditatea si de mortalitatea ridicatd pe care le determina
afectiunile vasculare cerebrale, si pe de alté parte, de dificultatile
diagnostice, terapeutice si recuperatorii.

Necesitatea diagnosticului precoce, a existentei
hematomului intracerebral primar a fost subliniata de multi
autori. Diagnosticul pozitiv de hematom intracerebral trebuie
sd se bazeze pe corelarea datelor obtinute din analiza
circumstantelor etiologice, a anamnezei, a examenului clinic
general si neurologic, a examenelor paraclinice i, in special, a
celor neuroradiologice. Dintre examinarile paraclinice ale
hematomului primar intracerebral este cunoscuta tomografia
computerizatd (Tomografia computerizatd standard, CT
angiografie, CT spirala, CT cu xenon, Tomografia cu emisiune
de protoni). In diagnosticul hematomului intracerebral primar
se foloseste CT standard si CT angiografie pentru precizarea
sursei de hemoragie.

Tomografia computerizaté cerebrala (CT) este o metoda
de examinare, introdusa in practica radiologica a extremitatii
cefalice n anul 1972 de catre G. Hounsfield (inginer) si J.
Ambrose (neuroradiolog), dupa studiile lui W. Oldenford (1961)
si A. Cormack (1963) asupra variatiilor de radiodensitate a
structurilor cerebrale. Pentru inventia CT (metoda de calcule si
inventarea), G. Hounsfield (Marea Britanie) si A. Cormack

(SUA) au fost decernati in anul 1979 cu premiul Nobel in
domeniul medicinii.

Tomografia computerizata este alcatuitd dintr-un generator
de raze X, prevazut cu un cristal de iodura de sodiu, asociat cu un
fotomultiplicator i cu un ordinator care contribuie la reconstructia
imaginilor. in explorarea standard a extremitatii cefalice se
utilizeaza sase sectiuni tomografice de 8-13 mm pentru care este
necesard o dozd de 1-2,5 r. Metoda consti in rotarea tubului
radiogen in jurul capului si gatului bolnavului, aceasta fiind in
decubit dorsal. Tubul radiogen impulsioneaza cristalul detector,
care se roteste odata cu acesta. Impulsionarea se transmite printr-
un procesor de fotomultiplicare si printr-un convertizor al unui
videomonitor, care le fixeazd pe o banda magneticd. De aici
informatiile pot fi fixate pe hartie fotosensibila.

Fig. 1. Hematom spontan la nivelul capsulei interne:
A) zona hiperdensd (hematomul spontan intracerebral acut);
B) zona hipodensd ce corespunde edemului.
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Fig. 2. Dinamica imaginii CT in hematomul intracerebral.
Datele examindrii 29.12.06 si 09.01.07: A) hematom acut;
B) fenomenul ,,topirii zapezii”. Cresterea edemului perifocal,
dislocare cerebrald moderatd spre stinga.

Metoda permite analiza unui anumit numar de proprietati
fizice ale tesutului cerebral sanitos si patologic in sectiuni
transversale, prin determinarea diferentelor de absorbtie a razelor
X, care traverseaza tesuturile cerebrale sau alte structuri. in acest
scop se folosesc metode asociate (EMI scaner si injectarea unei
substante iodate de contrast etc.). Aceste diferente de absorbtie
se expun in final in cifre sau grafic (CT sau unitati Haunsfield
(H) cu un diapazon de la -1000 pana la +1000) si reproduc o
imagine anatomica si topografica (in norma, pe imaginea CT,
oasele cerebrale reproduc o densitate de +200-1000 un. H;
substanta alba — +22-32 un. H; subsanta cenusie — +36-46 un.
H; aerul — 1000; apa —0). In hemoragii intracerebrale coagularea
sangelui determind o concentratie de densitate medie (+28),
comparativ cu densitatea creierului normal.

Hematomul intracerebral acut pe imaginea CT este bine
vizualizat in primele ore, dupa care se formeaza un cheag sangvin
din care are loc retractia lichidului in jurul sau. In aceasta
perioada, pe imginea CT, cheagul sangvin este omogen, cu hotare
bine delimitate, uneori iregulate, de tip hiperdens (55-75 un.
H), in jurul caruia se formeza o zona hipodensa ce corespunde
partii lichide — edem [8], (fig. 1).

In unele cazuri prezenta lichidului in zona de hotar dintre
cheagul sangvin si tesutul cerebral se determina dupa fenomenul
sedimentarii si dupa nivelul orizontal al lichidului din zona data.

Densitatea focarului hemoragic cu timpul se schimba din
cauza evolutiei hematomului. Primar densitatea cheagului
sangvin este determinatd de concentratia hemoglobinei,
densitatea omogena nalta ce se schimba in heterogena, incepand
circular de la periferie (fenomenul ,,topirii zépezii,,), durata
trecerii in stadiul izodens depinde de volumul primar al
hematomului (fig. 2).

In stadiul izodens diagnosticarea hematomului este dificila,
deoarece 1n acest timp cheagul sangvin regreseaza, se micsoreaza
edemul cerebral si fenomenul de volum al creierului. Eficacitatea
CT in stadiul dat este prin administrarea substantei de contrast,
care se acumuleaza in jurul cheagului ce se afla in stadiul de
liza (fig. 3).

Spre sfarsitul saptamanii a 2-a hematomul devine izodens
din cauza inlocuirii cavitatii hematomului cu methemoglobina,
dar la sfarsitul primei luni de la debut — hipodens, unde cavitatea
hematomului este prezentatd de un chist lichidian. Hemoliza
cheagurilor si dezintegrarea hematiilor in particule din ce in ce
mai mici duce la cresterea concentratiei moleculare din interiorul
cavitatii hematice cu, posibil, cresterea in volum a hematomului.
Lichidul din jur trece in cavitatea hematomului pana la egalarea
echilibrului osmotic. In stadiul dat RMN cerebral permite
determinarea prezentei hemosiderinei in zona cu schimbarile
posthemoragice.

Forma hematomului este emisferica sau elipsoida.
Hematomul intracerebral primar este cel mai frecvent unic si
rar — multiplu. Volumul hematomului este diferit in emisferele
cerebrale — variaza de la 5-10 pana la 60-80 ml, dar poate ajunge
sila 150 ml. In emisferele cerebelare volumul hematomului nu
este mai mare de 10-20 ml, si rar atinge volumul mai mare de
30 ml. Volumul hematomului < 50 ml poate sd se manifeste fara
dereglari de constiinta, 50-90 ml — sopor-comd; >90 ml — coma;
> 100-140 ml — deregéri vitale. Volumul letal al hematomului
constituie 8-10% din volumul cavitatii craniului. Factorii care
determina prognoza nefavorabila a evolutiei bolii sunt volumul

Fig. 3. CT cerebral in hematomul spontan subacut: A) pand la introducerea contrastului; B) dupd introducerea contrastului;
C) peste citeva luni. Contrastare tip inelar cu semne pentru hematomul intracerebral subacut; chist posthemoragic,
care nu se deosebeste de schimbdrile postischemice.

(17)
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Fig. 4. Hematom intracerebral acut (focar hemoragic hiperdens).

hematomului suportat - > 50 ml intracerebral si > 20 ml —
intraventricular (Y. IT. Bopnoy u coast., 1998).

Volumul hematomului la CT cerebral se calculeaza dupa
urmatoarea formuld propusa de R. Kothari: ABC/2,

unde: A — este cel mai mare diametru al hematomului;

B — diametrul perpendicular axei A;

C — numarul sectiunilor ale CT cerebral unde se
vizualizeaza hematomul.

ABC/2 egal cu 3 cm corespunde la 20 ml de lichid
hemoragic; ABC/2 egal cu 4,5 cm corespunde la 50 ml de lichid
hemoragic.

In evolutia hematomului spontan intracerebral [10]
determina 5 perioade:

- supraacutd (oxihemoglobina intracelulard, primele 24

de ore);

- acutd (dezoxihemoglobina intracelulara, 2-3 zile);

- subacuti precoce (dezoxihemoglobina + methemoglo-

bina intracelulara, 4-6 zile);

- subacuta tardiva (dezoxihemoglobind + methemoglo-

bina extracelulard; > 7-10 zile);

- cronicd (mai mult de 15 zile methemoglobina +

hemosiderina).

Primele ore (perioada supraacutda) hematomul este
constituit dintr-un amestec de oxi- si dezoxihemoglobina —
sub formd de suspensie lichida cu eritrocite intacte. Treptat,
cu coagularea si cu resorbtia plasmei, el apare sub forma de
conglomerat de eritrocite intacte. In urmitoarele cateva zile

(perioada acutd) hematomul contine preponderent
dezoxihemoglobina, care se afld in interiorul eritrocitelor
intacte. Deaceea in perioadele supraacutd si acuta hematomul
spontan intracerebral pe imaginea CT este hiperdens (fig. 4).

In perioada subacuta, care incepe peste cateva zile,
dezoxihemoglobina se denatureaza si formeza methemoglobina.
In faza timpurie a perioadei date eritrocitele sunt intacte. Peste
o saptdmana 1n faza data are loc liza eritrocitara.

Macrofagii se deplaseaza de la periferia hematomului spre
centru, la sfarsitul saptdmanii a doua se elibereza fierul din
methemoglobina extracelulara. Acesta este inceputul perioadei
cronice, in care fierul se depune sub forma de hemosiderina la
periferie, iar sub forma de feritind — in centrul macrofagelor. in
final, zona hemoragicad nu contine pigmenti paramagnetici de
tip hematoidina (fig. 5).

Clasificarea unificatd a hematoamelor, dupa datele CT
cerebral, deocamdata nu este elaborata [7]. L. Steiner si coaut.
(1975) evidentiaza hemoragii lobare, in regiunea capsulei interne
si externe. A. Colombo si coaut. (1978) descriu hemoragii lobare,
striocapsulare si talamice. S. Kwak si coaut. (1978) clasifica
hemoragiile intracerebrale conform localizérii anatomice: capul
nucleului caudat, nivelul capsulei interne, radiatiile corpului
calos si coada nucleului caudat, putaminale si talamice.

Hematomul poate fi localizat in emisferele cerebrale, mai
rar in cerebel si, exceptional, In trunchiul cerebral. Hematomul

Fig. 5. Hematom spontan intracerebral in perioada cronicd.
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(N

Fig. 6. Hematom spontan intracerebral cu erupere in sistemul ventricular: A) hematomul spontan; B) eruperea
hematomului in sistemul ventricular; C ) sistemul ventricular.

in emisferele cerebrale uneori cuprinde doi lobi i mai rar — trei a) corticale (lobare);
lobi. Pana la 80% din hematoamele primare sunt cu localizare b) laterale (nucleii subcorticali bazali);
supratentoriald si 20% - cu localizare subtentoriald. Cele ¢) mediale (talamus, hipotalamus);
supratentoriale sunt divizate n: d) mixte.
* Gangliobazale. 2. Intraventriculare.
* Forme lobare. 3. Parenchimatoase cu erupere in sistemul ventricular.
In functie de capsula interna se determina hemoragii: B. Subtentoriale:
* Mediane — afecteaza capsula internd, talamusul, regiunea 1. Cerebelare (emisfere cerebelare, vermis).
hipotalamica. 2. Trunculare.
* Laterale (extern de capsula interna) — regiunea In 60% din cazuri, dupa datele Iui A. Constantinovici

putamenului, substanta alba a emisferei. (2000), sediul hematoamelor este in nucleii bazali.
* Mixte. Analiza sediului topografic, in cele 100 de cazuri de
Dupa datele altor autori [10], hematoamele se clasifica in:  pematoame studiate de Obreja T. V., (1980), a evidentiat
Laterale (putaminale) — 55%. frecventa localizarilor in lobul temporal, parietotempo-
Mediale (talamice) — 10%. rooccipital, capsular, frontal etc. Dupa datele lui JIeGenes B. B.
. Subcorticale (lobare) — 15%. (2000), frecventa localizarilor este urmatoarea: frontal, temporal,
Intracerebelare — 10%. temporofrontal, temporooccipital, cu afectarea preponderent a
Trunchi cerebral — 10%. emisferei stangi, din motiv ca artera cerebri media stinga este o
Analizind 'sistem?tizarea.hemoragiilor intracerebrale,  ¢ontinuare a arterei carotide interne. David si colab., reiesind

propusa de acesti autori de mai sus, propunem urmatoarea  gin 163 de cazuri de hematoame operate, publicate in literatura,
variantd de clasificare: mentioneazd urmatoarele localizari in ordinea frecventei:

A. Supratentorial: * Temporo-occipitale — 109 cazuri.

1. Parenchimatoase: * Frontale — 33 de cazuri.

kL=

4

1. 27.12.06 2. 03.00.07 3. o7.02.07

Fig.7. Dinamica imaginii CT dupd un tratament conservator: 1. debut, 27.12.06; 2. peste 7 zile de la debut, 03.01.07; 3.
peste 42 de zile de la debut, 07.02.07; A) hematom primar intraventricular; B) fenomenul ,,topirii zdpezii”;
C) lipsa cheagului sangvin intraventricular dupd un tratament conservator.
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* Occipitale — 5 cazuri.
* Capsulare sau pericapsulare —

16 cazuri.

Eruperea hematomului in
ventriculele cerebrale este determinata
de efectul sedimentarii eritrocitelor i
de prezenta nivelului de lichid dintre
LCR ce se afla superior; iar eritrocitele
mai ,,grele”— in partea inferioarda a
sistemului ventricular — coarnele
posterioare — in decubit dorsal.

Datorita sediului si volumului
sau diferit, hematomul poate comunica
uneori cu spatiul subarahnoidian sau
cu sistemul ventricular (fig. 6).

Edemul cerebral perifocal se
dezvolta in prima saptdmana in
hematom intracerebral si poate si se
mentina timp de cateva saptamani, din
care motiv efectul de volum in zona
afectarii, dereglarile licvorodinamice '
se majoreazd; in consecintd poate
aparea hidrocefaleia acutd, daca
hematomul are o localizare in fosa
craniand posterioara.

Sunt pretioase datele CT cerebral
in determinarea localizarii hemato-
mului, a volumului, referitoare la
edemul perifocal, actiunea de volum in
dislocare cerebrald si erupere in
sistemul ventricular cu hidrocefalie
ocluziva acuta. La pacientii cu cefalee
permanentd timp de 3 luni se
recomanda de efectuat CT cerebral de
rutind, iar la bolnavii cu varsta de pana
l1a 40 de ani, la care in anamneza nu se
determind boala hipertonica, se
recomanda de efectuat CT angiografie
pentru a exclude alti factori etiologici
ai hemoragiei. Importante sunt datele
CT cerebral in evolutie (fig. 7).

Tratamentul se efectueaza in
urmatoarele directii: combaterea

hipertensiunii intracraniene, profilaxia
complcatiilor  trombembolice,
interventii chirurgicale. Indicatii
absolute pentru operatie sunt:

Fig. 8. Dinamica imaginii CT pre- (A) si postoperatoriu (B, C) a hematomului
intracerebral. Sunt indicate datele cercetdrii: B) lipsa recidivei de hemoragie §i cresterea
edemului cerebral perifocal la o zi dupd operatie; C) dinamicd pozitivd cu regresiunea
actiunii de volum a hematomului asupra structurilor cerebrale

1. Volumul hematomului lobar
si celui lateral — mai mare de 40 ml,
medial — 30 ml (8-12% din volumul intracranian).

2. Agravarea starii generale a pacientului cu cresterea
sindromului de dislocare si angajare trunculara.

3. Hemoragii in sistemul ventricular cu hidrocefalie
ocluziva acuta.

Deosebim urmatoarele tipuri de interventii pe craniu, in
evacuarea hematoamelor spontane intracerebrale: 1. trepanatie
decompresiva (deschisa), cu folosirea microscopului ori a lupei

in urmadtorele zile postoperatorii.

binoculare; 2. aspiratie stereotactica prin frezd de trepan
(punctionald); 3. evacuare endoscopicd; 4. drenare deschisa
externa a cornului anterior al ventriculului lateral cu sau fara
administrarea tromboliticelor intraventricular.

Conduita CT postoperatorie precoce determind
posibilitatea de resdngerare, cresterea edemului perifocal al
creierului, cat si a dereglarilor licvorodinamice (fig. 8).

Explorarea prin RMN este un examen util, dar nu in
perioada acutd, cedand CT cerebral in perioada data.

. 2 .




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Asadar, valoarea imaginii tomografiei computerizate in
perioada acuta a hemoragiei cerebrale este metoda de electiune
in diagnosticarea diferitelor localizari ale hematomului spontan
intracerebral (unde diagnosticul clinic precoce practic este
imposibil), volumul, gradul edemului perifocal, dereglérile
licvorodinamice, actiunea de volum a hematomului asupra
structurilor cerebrale, hemoragiile primare intraventriculare,
multiple hemoragii cerebrale mici s.a. Datele examinarii cu CT
cerebral au o importantd practicd in precizarea tacticii de
tratament.
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TexHnuka MOAC/IMPOBAHUSA OKKJIIO3UOHHOM IOBEPXHOCTH NECPBLIX MOJISAPOB

IPAMBIM ME€TOAOM

A. ITocTonaxku

Kadenpa tepanestuueckoii cromatonornu [ YM® um. H. A. Tectemuiiany

Direct Method in the First Molars Occlusal Surfaces Modeling Tecnique

The work presents the contemporary aspects of restorative therapy of the first molars occlusal surfaces by direct method making use of
composite materials and adhesive systems. It specifies that, under normal conditions, the lateral teeth interocclusal relationship is set up depending
upon the peculiarities of the occlusal relief. A variant technique and an algorithm formodeling the first molars occlusal surfaces according to the
envelope” principle are proposed, these ensuring an optimal reconstraction of this structure architecture.

Key words: first molars, restorative therapy, composites

Tehnica de modelare a suprafetelor ocluzale ale primilor molari prin metoda directa

in lucrare se discuta aspectele contemporane de terapie restaurativa a suprafetei ocluzale a primilor molari prin metoda direct cu materiale
compozite si sisteme adezive. Se mentioneaza, ca in conditii de norma relatiile interocluzale intre dintii laterali se instaleaza in dependenta de
particularitatile reliefului ocluzal. Se propune o variantd tehnicd si un algoritm de modelare a suprafetei ocluzale a primilor molari dupa
principiul ,,plicului”, care asigurd o refacere optima arhitectonica a acestei structuri.

Cuvinte-cheie: primii molari, terapie restaurativa, compozite

BBepgeHue

IToceqame MOKOICHNSI KOMITO3UTHBIX PECTaBPAIIOH-
HBIX TNTOMOMPOBOYHBIX MaTEPHAIOB U aITC3UBHBIX CHCTEM,
TIOCTOSTHHO TTOJTBEP)KIAIOT CBOIO BBICOKYIO KIIMHUYCCKYTO
3((HEeKTUBHOCTD B MPUMEHEHHUH ITPH JIFOOBIX 11O TUTOIAIN U
Kiaccax 1e(peKToB TBepIbIX TKaHeH 3y0oB. C UX TOMOIIBIO
BO3MOYKHO ITOJTHOCTBIO BOCCTAHABIIMBATH M Ha JTUTEITHHBIH
CPOK COXpaHSITh (OpMY, QYHKIIUIO M ICTCTUUCCKHE XapaK-

tepuctuku 3y6oB [1, 2, 3, 4]. bnaromaps cBouM yHUKab-
HBIM CBOMCTBaM TaKUe MaTepPHAIIbI CTAIIU PACCMATPHUBATD,
KaK aJbTePHATHUBY TPAJUINOHHOMY MPOTETUIECKOMY Me-
tony Jedenus [5]. Ho, SIBISISICH CeroHsl OHUM U3 CaMBIX
MACCOBBIX BHIOB BOCCTAHOBHUTEIILHBIX MATEPHAIIOB, IIPAK-
THUYECKH €KEITHEBHO IPUXOMUTCS CTAIKUBATHCS C Pa3yIy-
HBIMU TPYIHOCTSIMHU IPU BOCCTAHOBIICHUHU pPa3pyILICHHBIX
WM HEKaYeCTBEHHO IITOMOMPOBAaHHBIX OOKOBBIX 3yOOB Ma-
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TepuaraMy HelpeTHa3HAYeHHBIMU /17151 TIPUMEHEHHS ITpY 00-
IIMPHBIX MOPAKEHUSAX TBEPABIX TKAHEH U y4aCTKOB 3y0OB,
UCIIBITHIBAIOIINX OOJIbIINE OKKITIO3MOHHBIE HATPY3KHU, U ITPH
3TOM YacCTO MPOBOAUTCS JIMIIb «ycTpaHeHue» nedekra. [1o
JAHHBIM [6], TaKKe TUIOMOBI YK€ B paHHHE CPOKH CTAHOBST-
€51 HETIOJIHOLICHHBIMHU, YTO MOATBEP)KAAETCS PU KITMHIYEC-
KoM oOcnenoBanuu — B 49,9% cityuaes, a Ipu peHTI€HOJIO-
ruyeckoM — B 79,78% cnyuaes. BenenacrBue atoro, ¢ Teue-
HUEM BpPEMEHH pa3BHUBaeTcsi Mopdosioruueckas U GpyHKLHU-
OHaJIbHAS MATOJIOTUS: IEHTOAIbBEONIIPHOE yUTMHEHHE, He-
JIOTPY3Ka JKeBaTeNbHON MyCKYIATypbl, U3MEHEHUE OKKITIO-
3MOHHON NOBEPXHOCTU. B nmanpHeiilieM BOCCTaHOBIIEHHE
3yOOB C HEMOJIHOLIEHHO BOCIIPOM3BEIEHHON MITH AaKe MOJI-
HOCTBIO OTCYTCTBYIOILIEH XapaKTepHOH 1st HUX Mop¢oIIo-
ruei mpencTaBisieT 3HAYUTeIbHbIE TPYIHOCTH.

B HayuHOI1 TUTEpaype HEAOCTATOUHO MOJIHO OCBELIIe-
HBI BOITPOCHI MOJIETUPOBAHUS OKKITIO3MOHHON TTOBEPXHOC-
TU GOKOBBIX 3yOOB MPSIMBIM METOJJOM U Ha MMPAKTHKE YACTO
MIPOBOJUTCSI UHTYUTUBHO, a MpeiaraeMble MeTOAbl OTJIU-
YaIOTCsl CBOUM KIIMHUYECKUM MOAXOIOM K PELICHUIO TaH-
HO mpobIeMsl 1 cBoel nocienoBaTenbHOCThI0 (HoBHKOB
B., 2001; Camosa A.B., Pexaues B.M. 2004; u np.). C aTux
MO3UINI COXPAHAIOT CBOIO aKTyaJIbHOCTb IPEACTABICHUS
o hopmoobpazoBaHuu 3y0oB. Takue nccieqoBaTeNu, Kak
Kroxenrans (1891) u Pese (1892) npensoxiiv Tak Ha3bIBa-
€MYI0 «KOHKPECLEHTHYIO TEOPUIO» WIIU «TEOPHUIO CITHSHUS
3yOHBIX 324aTKOBY», B KOTOPOM paccCMaTPUBAIOTCS 3aKOHO-
MepHOCTH (hOpMOOOPa30BaHUs 3yOOB B IPOLIECCE COBEPILICH-
CTBOBAHUS 3yO0UYEIIOCTHOM CUCTEMBI )KUBBIX CYIIeCTB. Pa3-
BUBad JaHHYIO Teoputo, MatseeB b.C. (1962) BbIsIBII 1 0Xa-
paxTepu3oBall CTPYKTYPHO-QYHKIMOHAIBHYIO €IUHULLY
3y0a - 0IOHTOMEP, KOTOPBIH TPeCTABIISIET COO0H rOMOIIOT
MIPOCTOTO KOHUYECKOT0 3y0a HU3IIMX MPeACTaBUTEIIEH KU~
BOTHOTO MHpPa U BKJIIOYAE€T KOPOHKY, KOPEHb H IOJIOCTb.
TUMUYHBIM CTPYKTYPHBIM aHAJIOTOM OJIOHTOMEpa SBJISET-
€Sl KIIBIK YelTOBEeKa, U MPU CIUSHUU HECKOIBKHUX OJIOHTOME-
poB GopMUpYIOTCS MHOTOOYTOPKOBBIE (MHOTOKOPHEBBIE)
3yOBl.

Batnep (1939) u Jansoepr (1945) ¢ no3unuu rurore-
36 0 MOP(OTeHETUUECKUX MOJISIX OOBSICHSIOT 3aKOHOMED-
HOCTU MOp(doIoruu 3y00B, a TAK)Ke pa3Inius B CTPOSHUU
MEXAY KllaccaMy 3y00B 1 3y0aMU B Ipeiennax Kiacca, mpu-
cylme 3y0oueNntocTHOH cucremMe uenoBeka. CoriacHo ru-
MOTe3¢e, BBIICISIOT PSiL ITOJIEH BO3IEHCTBHS TeHOB, 00yCIIOB-
JUBAIOLINX MOP(OIOTHUYECKUe TPU3HAKY 3YOHOI CUCTEMBI
B IIEJIOM ¥ OCOOCHHOCTHU CTPOEHUS 3yOOB OTIENIbHBIX KJlac-
coB. M3 3TOTO Clie/lyeT, UTO KIIBIK SIBIISIETCS] KKITIOUEBBIMY» U
JOCTATOYHO CTaOMIIBHBIM 3BEHOM C Hanboliee BBICOKHM
ypoBHeM auddepeHanum B 3y00UeOCTHOM cUCTEME Ye-
JI0BeKa, TaK KAK HAXOIUTCS Ha IPAHM PA3TMYHBIX (PYHKLIHU-
OHAJIBHO OPUEHTUPOBAHHBIX I'PYMI 3yOOB M COAECPKUT B
ce0Oe MPU3HAKK KaK PE3LOB, TAK U KOPEHHbIX 3y0oB. Mcxo-
Is1 U3 3TUX TeOpUH, [7] mpeanaraioT paccMaTpUBaTh KIIBIK,
KaK OMpeeTIeHHYIO eIMHUILY U3MEPEHUS TS TPUIAHUS CO-
pa3MepHOCTH 3y0y B LIETIOM U ero yacTsaM. [Ipumensis pas-
JIMYHBIE AJITOPUTMBI TIOCTPOEHUS IIPU UCTIONIb30BaHUH (HOp-
MBI KJIBIKa, KK MOJTYJISl MIIA YaCTEH ero 3JIeMEHTOB, MOYKHO
MOJIy4aTh caMmble Pa3HOOOPA3HbIe U CIOXHbIE BapUalllu

(hopm 3y60B, OpueHTUPOBAHHBIX Ha 60po3ny I mopsaka. Ha
PAAY ¢ 3TUMHU TEOPUSIMH [8] mpeiokeHa METOANKA, Oy~
YMBILAsi Ha3BaHUE «IDCTETHUECKIEe OCHOBBI (hopMooOpazo-
BaHMSI», KOTOPAsi OMUPAETCS Ha OCHOBHBIE 3aKOHBI OMOHU-
KU - HAyKH, 3aHUMAIOLIEHCsl H3yUYeHHEM OCHOBHBIX 3aKOHO-
MEPHOCTEN U MPUHLIMUIIOB TOCTPOCHUS KUBBIX 1 HEXHUBBIX
00BEKTOB B MPUPO/IE U MTPEACTABIISIET COOO alrOPUTM I10-
CTPOEHHUS CUCTEMBbI KOOPAMHAT aHATOMUYECKHX TOYEK M
JTUHUM HATIOTHEHUs (POPMBI B MPOMOPLHUAX «30JI0TOTO Ce-
YEHUsD, IO3BOJIIOIIUX O0JIee TOUHO BOCCO3IATh CTPYKTY-
Py nocTpoeHus 3y00B B 3yOHOM psiy U 00ecleyuTh Ipa-
BUJIbHOE OKKJIIO3MOHHOE COOTHOILIEHHE BEPXHEH 1 HIDKHEH
YEIIFOCTEN.

Hecmotps Ha nmeromuecs npeacraBieHus o Gopmo-
00pa3oBaHUM 3y0OB U MOSBJICHUE HOBBIX, OCTAIOTCS AKTY-
AJBHBIMU Pa3IMUHbIe ACIEKTHl MPSIMOT0 MOACTUPOBAHMS
(pectaBpalii) OKKIIIO3MOHHOU MOBEPXHOCTU B CBSI3U CO
CII0KHOU MOPdoIorueii crpoeHnst 6G0KOBBIX 3yOOB, UX pac-
TMIOJIO’KEHUEM U aHATOMHUYECKUMH OCOOEHHOCTSIMU CTPOEHHS
TKaHeH mpupoToBoii odactu [9].

LUenb nccnepgoBanusn

Ha ocHoBaHUM 0OCOOEHHOCTEN aHATOMHUYECKOI'O CTPO-
eHus1 OOKOBBIX 3y0OB pa3paboTaTh BAPHAHT TEXHUKH U aJl-
TOPUTM MOJEINPOBAHNS OKKIIFO3MOHHON MOBEPXHOCTH MPSI-
MBIM METOOM.

MaTepMan n MeToaukKa

Martepuanom A UCCIeTOBAHMS TOCITYKUIH PE3yITb-
TaThl KIMHUYECKOTO M MAPAKIMHIYECKOTO 00CIeIOBaHUS
12 map oTOOpaHHBIX IUATHOCTHYECKUX MOJIEIIEH, TOIyYeH-
HBIX y CTyZIeHTOB B Bo3pacte 18-24 net (I rpymma) ¢ mHTaK-
THBIMU 3yOHBIMU PAAAMU U OKKJITIO3MOHHON MTOBEPXHOCTHIO
B OpTOTHATHYeCKOM Tpukyce, 1 18 (7 myxxunH u 11 xen-
IIIMH) TanueHToB B Bo3pacte 18-28 net (I rpymma) ¢ 1iemsb-
HBIMU 3yOHBIMH PSITAMH TIPU HOPMAJIBHOM TIPUKYCE, C Ha-
JMYUEM KapHO3HOTO MOPAXEHHUS! OKKIIO3MOHHOHN TOBEp-
XHOCTH Y / WITH UMEIOIIHe OOIMMPHBIE TIIOMOBI UITH UCKYC-
CTBEHHBIE KOPOHKHU 0€3 apXUTEKTOHUKU, XaPAKTEPHOU [IJIsI
60koBbIX 3ybax. [TapakmuHudeckoe oOcieqoBaHNE BKITIO-
YaJi0: peHTI€HOJIOTUYECKI METO/, PETHCTPALINIO ¥ AHAIN3
OKKIJTFO3MOHHBIX KOHTAKTOB ITPH IIOMOIIN OKKITIO3HOTPaMM,
ApTUKYJISIIUOHHON Oymaru baymia, Gmomerpuro guarHoc-
THUYECKUX MOJIETIEN.

Pesyn bTaTbl UCcregoBaHuA

AHanu3 pe3ylbTaToB KIIMHUYECKOT0 OOCIIeI0BaHuUs,
JIaHHBIX TOJIYYEHHBIX MPU MOMOIIN OKKIIIO3UOTPAMM, U
OIICHKa OMOMETPUYECKUX MapaMeTpOB AUATHOCTUYECKUX
Mogenelt y 10 yenmosek (I rpyrima) mo3Boyimiiv yCTaHOBUTh
P 0cOOEHHOCTEH CTPOEHHU S OKKIIIO3UOHHOTO penbeda rep-
BBIX MOJISIPOB, KOTOpPBIE, KaK IIPaBWIIO, UMEIOT CBOEOOpas3-
HBII, HTHANBUYATbHBIM OKKIIIO3MOHHBIN penbed), IO3BOIs-
IOIIMH BCTYNATh UM B ONITUMAJIBHBIN KOHTAKT CO CTPYKTYP-
HBIMHM 3JIEMEHTAMU 3y0OB aHTATOHUCTOB.

Ilepeuvtit monap eepxueii uenrocmu

B okkI103MOHHOI HOpME KOpPOHKa NMEPBOTO MOJIsipa
BEpXHEW YeItocTH 1o hopme MpudImxKaercs K poMOOBHI-
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HOH WJIM KBaIPATHOM, B 3aBUCIMOCTH OT €€ BBICOTBI U Pa3-
Mepa B ME3UAIBHO-IUCTAIBHOM HAIPABICHUH, C XOPOLIO
Bapa)KeHHBIMU YE€THIPbMs OYTOpKaMU, KOTOPbIE pa3eIeHbl
OopozaaMu, XapakTep penbeda KOTOphIX Bappupyer. Hau-
OoJee U3MEHYMBBIM OYTOPKOM SIBIISIETCS] HEOHBIH AMCTATIb-
HBII1 OYTOPOK, PACIIOIOXKEHHBIN B (DUIOTeHETUYECKH Hau-
0oJlee MOJIOJOM YACTH KOPOHKH, TaK KaK MBI BCTpEeYaIN
BapHUAHTHI 3y0a ¢ YACTUYHOMN WM OJTHOH penyKIMel TaH-
Horo Oyropka, Ha uTo ykasbiBatoT [10]. OnHuM U3 «KiIrove-
BBIX)» CTPYKTYPHBIX 3JIEMEHTOB, KOTOPBII MOXKET SIBIISATHCS
OIIpe/ieJICHHBIM aHATOMUYECKUM OPUEHTUPOM TSI TPaBUIIb-
HOT'O IMOCTPOEHHS OKKITIO3MOHHOM MOBEPXHOCTU KOPOHKH
MOJISIpa, IO HALIIEMy MHEHUIO, SIBJISIETCS ITONePevHbIi oMa-
JIEBBIN BaIUK (“KOCOM rpebeok’), cTerneHb BhIpaKeHHOC-
TU KOTOPOTO UHIUBUAyallbHA. Kak oTMmeuaroT [7], “kocoi
rpederok” HaunHaeTcs B 00JIaCTH BEPLUMHBI OCHOBHOI'O
MPOAOJIBHOTO rpedelika BeCTUOYIIPHOTO AUCTAIBHOTO
Oyropka, COeIMHAACh C OCHOBHBIM IIPOJIOJIBHBIM Ipeder-
KOM ME3HAJIbHOTO HEOHOTO Oyropka, HaloOMUHAET QUTYPY
«I1eCOYHBIX YacoB». B To ke Bpems [10] yka3sIBaroT, 4yTo
«KOCOH rpebelIok» MpencTaBiIsieT coO00i coeqMHEeHUe AMC-
TaJBbHBIX TPEYTOJIbHBIX IPEOCUIKOB BECTUOYIISIPHOTO AHC-
TaJIbHOTO ¥ HEOHOT'O Me3nalbHOTO Oyropkos. U3yyas nu-
ArHOCTUYECKUE MOJIENIN, Mbl YCTAHOBUJIM €le OJUH BapH-
AHT TOIOTrpaduu «KOCOro rpedemka» - TUCTAIbHBIN Ipe-
OerIoK HeOHOTO Me3UAIbHOTO Oyropka o0pasyeT coeqHe-
HUE C IIEHTPAJIbHBIM IPE0EIIKOM BECTUOYISIPHOTO TUCTAITb-
Horo Oyropka. Ha jxeBaTenbHOU MOBEPXHOCTU KOPOHKH
CKaThl OYTOPKOB pacoONIOKeHbl TAKUM 00pa3oM, 4To rpe-
OCHb OHOTO MPOAOIBLHOTO BalUKa KaK Obl «BKIMHUBAET-
Cs» MEXIY IBYMS COCEIHUMH, YTO, IO HaIlleMy MHEHHIO,
YBEJIIMUMBAET IJIOMAAL OKKIIO3MOHHON MOBEPXHOCTH U
obecrieuynBaeT JOMOIHUTENBHYIO IPOYHOCTD TAKOM OMOKOH-
CTPYKLMH NPU JEHCTBUU OKKJIIO3MOHHOW HArpysku. aH-
HOE MpeAnooXeHne noarsepxxaaotT Xmenesckuit C. U.,
Yepnpix b. T. (1973), koTOpblE OTMEUAIOT, YTO OJI BIIUSI-
HUEM 3BOJIIOIIMOHHOTO Pa3BUTUA U AUD EpPEeHINPOBAHUS
(byHKIIMI J)KeBaTENbHBIN allapaT cTall 0OJIbLIE BBITOJIHATD
JBIKEHHUS Ha CKATHE; IO3TOMY B CTPOEHHUH 3yO0OYeIIoCT-
HOW CHUCTEMBI CTaJu MPOSABIATHCA 3PDEKTH «KJIMHA» U
«apKW», B CBSI3U C YEM KeBaTelIbHAsl IIOBEPXHOCTh 3yOOB
craja nmpuodperaTh Oyrpuctyro ¢Gopmy, a ocu 3y00B — IIeH-
TPUPOBATHCS B OTHOM 00JIaCTH T'OJIOBHI.

[Tpu GuomeTpun TUATHOCTHUYECKUX MOl HaMHu
OBUTO YCTAaHOBJICHHO, YTO IIUPHHA “KOcoro rpedemnika” B
CpeIHeM COCTaBIseT 3-4 MM, a B IECHTPAJIbHOM YACTH CyKa-
eTcs K BepinHe rpedHs. BricoTa “kocoro rpederika’ 3aBu-
CHUT OT OKKJIIO3MOHHOT'O B3aHUMOOTHOUICHHUSI MEXAY HUM H
BECTUOYIISIPHBIM TUCTATIBHBIM (CPEAMHHBIM) U TUCTAIBHBIM
(3agHMM) Oyropamu, UX BBICOTHI U TTTyOHMHBI LHEHTPATIbHOM
SMKH MOJISIpa aHTAarOHUCTa. Me3nanbHbIN BeCTUOYIISIPHBIHA
Oyropox pacrojaraercs B Me3UallbHOW BecTHOYIISIpHOM
MEXOYropKoBOii 60p037ie IEPBOrO HIKHETO MOJISIpa, AHC-
TaJIbHBIA — HAJl IUCTAJILHON BECTUOYIISIpHOI OOpo3710ii, a
MeXOyropkoBasi BecTUOYIIApHas 60po3aa BEpXHETro MOJIs-
pa mpoeuupyeTcs Ha CepeArHY BECTUOYIISIPHOTO JUCTalIb-
HoOro Oyropka HikHero moiisipa. “Kocoit rpederok™ u Be-
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CTHOYJISIPHBIE AUCTATbHBIE OYTOPKH MOTYT 00Pa30BaTh TPU
OCHOBHBIX THIIa OKKITIO3MOHHBIX KOHTAKTOB: 1) BecTHOYIIsIp-
HBII TUCTAIBHBIN OYTOPOK KOHTAKTUPYET C IIepeIHe 1IeH-
TPaJIbHOM SIMKOW, & IMCTAJIbHBINA OyrOpOK — C 3a/THEH LIEHT-
paJIbHOI SIMKO¥ TepBOTO BepxHero moirsipa. “Kocoit rpe-
Oelok” mpoenupyercss Ha 00J1acTh BEeCTUOYISIPHOU AMcC-
TaJIbHOUM OG0po3abl MOJIsipa aHTaronucra. “Kocoit rpebe-
IIOK” BBIpa)keH B LICHTPAJIbHOM YaCTH U Yallle He ITpepbIBa-
eTcs MonepeuHoit 60po310i WK OHa clabo BRIpaXKEHA Ha
Me3ualbHOM cKaTe rpedHs. COOTHOILIEHHE MEKOYTOPKOBBIX
00pO31 MOJISIPOB AHTATOHUCTOB COXPAHSETCs, KaK yKa3a-
HO BBIIIIE; 2) BeCTHOYISPHBIA TUCTANIBHBIN OYrOpOK HIX-
HEero MoJjsipa o0pasyeT OKKIIIO3MOHHBIM KOHTAKT B IICHT-
panbHOI yacTu “kocoro rpebenika”. “Kocoii rpedemok”
HE BBIPAXKEH B LIEHTPAJIbHOHN 4aCTH U MOKET IePeCeKaeThCs
MoTIepeuHO 60PO3 A0 NI OHA c1ab0 BhIpakeHa Ha Me3U-
allbHOM cKaTe T'peOHs. BectubynspHas mexOyropkoBas
00opo3aa BEpXHEro MOJIsIpa MPOELUPYeTCsl HaJl ME3UaIbHOM
BeCTUOYJISIpHON 00PO3/10i HUKHET0; 3) TUCTANIbHBIHN Oyro-
POK HIXKHETO MOJIsIpa 00pasyeT OKKIIIO3MOHHBIN KOHTAKT C
LIEHTpaJIbHOM YacThIo “Kocoro rpebdemka”. “Kocoii rpede-
IIOK” c11ab0 BBIPAXKEH U Yallle MOXKET IlepeceKaThbes Mmore-
peuHoii 6oposnoit. BectuOysipHas MexxOyropkoBast 00po3-
Jla BEPXHEro MOJIsIpa MPOeLUpyeTCst OIMKe K BECTUOYIISIP-
HO IuCTaIbHOM 00pO3/e HHKHEro Moispa. [1pu Bcex Tpex
TUTAX OKKIIIO3MOHHBIX B3aMMOOTHOILLIEHUN MEPBBIX MOJISI-
POB BO (POHTAIBHOM YYacTKe B OOJIBIIMHCTBE CIIydacB
HAOJIIONAeTCsl MEPEKPHITHE HIDKHUX PE3LOB BEPXHUMH Ha
1/3 BBICOTBI KOPOHKH, HO BO3MOXEH KOHTAKT PEXYIIUX
KpaeB WIX MUHUMAJIbHOE IEPEKPBITHE BEPXHUMU PE3LAMH.
JaHHas 3aKOHOMEPHOCTb YUUThIBAIACH HAMH IIPU MOJIEIIH-
pOBAaHUHU APXUTEKTOHUKH OKKIIO3MOHHOM MOBEPXHOCTH
yKa3aHHBIX 3y00B.

Ilepevtit monap nusxcheii uenrocmu

B OKKJII03MOHHOI HOpME KOPOHKA MEPBOro MOJspa
HWKHEH yenmocTy 1o popme O113Ka K MPpsIMOYT OJIBHOK M
MATUYTOJIBHOM, OHA 3aBUCUT OT KOJIH4YecTBa U (HopMbl Oy-
TOPKOB Ha KeBaTEIbHON MOBEPXHOCTU C MpeodiaJaHueM
ME3UATBHO-IUCTAIIBHOT'O Pa3Mepa HaJl BBICOTOW KOPOHKH.
BectulOynsipHast HOBEpXHOCTh KOPOHKH pelibepHa 3a CyeT
00pOo311, BApbUPYIOLINX 10 [NIyOWHE U AJIMHE, U BBIITYKIIA, C
HAKIIOHOM Y Kpasi ’KeBaTeIbHO! IIOBEPXHOCTH B OPAIIbHYIO
CTOPOHY, a OpallbHAs CTOPOHA TAKIKE BBIITYKJIA, HO MEHBLIIE
BecTUOYIISIpHON. TUMUYHBIM SIBJISICTCS HAIMYHE TISITH JKeBa-
TEJIBHBIX OYTOPKOB — TpeX BECTHOYISPHBIX U ABYX S3bIU-
HBIX, U3 KOTOPBIX HanboJIee KPYIHBIM U BBICOKHIM SIBIISIETCS
BECTUOYJISIPHBIN Me3HAIbHBII OYTOPOK U HAUMEHee BbIpa-
JKEHHBI — TUCTANbHBIA. BelnunHa 1 B3aUMHOE Paciolio-
JKeHHe OyropKoB KOPPEIUpyeT ¢ perabedoM 60po3a, KOTo-
Pphle WITH KPecTOOOPpa3HbI MJIH HECKOJIBKO HAITOMHUHAIOT OYK-
BY «2K». Cpemu HUX BbIIEISIIOT 60po3as! I-ro, II-ro u I11-
ro nopsakoB. bopo3nsl I-ro nmopsinka — MexxOyropkoBble
(maubornee rirydbokue). Boposzast [I-ro mopsiika — MeHee TiTy-
Ooxue, yeM I-ro mopsaka, pa3aensioT rpedelky B mpeie-
nax Oyropka, a 6opo3zasl I11-ro mopsiaka oTAEISIOT AOMOI-
HUTEJIbHbIE Oyropku KopoHkU. [Tpn aToM 60po3as! I-ro no-
psanka (Me3nasibHasl, TUCTAlIbHAS, BECTUOYISIpHAS U S3bIU-
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Hast) MOTYT (HOPMHUPOBATH Y30Pbl PA3IUYHON (HOPMBI, U3
KOTOPBIX HanboJee YacTo BCTPEUAIOTCs TPU TUIIA Y30POB
60po31 B BHIE «+» (TuTroca), «Y» (urpeka) i «X» (Mkca):
1)“1utroc «+»-y30p” hopMUpyeTCs IpU MEPECCUSHUH Me3H-
IIbHO-JIUCTATLHOW M BECTUOYIISIPHO-SI3BIUHON OOPO3.T C
00pa3oBaHUEM OJIHOU LIEHTPATLHOMN SIMKH UM OOIIIEH TOY-
KM KOHTaKTa Mexay Oyropkamu. I1pu u3ydeHuu nuarHoc-
TUYECKUX MOJIENIEH MBI OOHAPYXKUITH, YTO MTPH TAKOM THUIIE
y30pa Me3UAIbHBIN U IUCTAIBHBIN BeCTUOYISpHBIE OYrop-
KM MIPUMEPHO OJIMHAKOBBIX Pa3MepOB, a AUCTATIbHBINA WM
3aIHU, OYrOpoK pacrosnaraercs OIrKe K LeHTpaIbHO! 60-
posze; 2) “urpek «Y»-y30p” dbopMupyeTcs npu nepeceye-
HUM ME3UAITbHOM 1 BECTUOYIIIPHOI O0PO3/1, C 00pa30BaHU-
€M TepeHell LeHTPAIbHOH SMKH, OT KOTOPO OepeT cBoe
Hayajo 60po3aa 1 UAET K TOUKE MepecedeHus TUCTAIbHON
U SA3BIYHON OOPO3IBI - 3a/1HAsA LeHTpalbHas sMKka. [1o Ha-
IIUM HaOJTFOICHUSIM, TAKOH y30p 00pasyeTcst Toraa, Koraa
Ha S3BIYHOM ME3MaAJIbHOM Oyropke MMeeTcsi JOBOJIBHO BbI-
Ppa’XEHHBII SMaJIeBBIM BAIMK, KOTOPBIN COEAMHSIETCS Yepe3
KOPOTKYIO 00PO311y ¢ BECTUOYIAPHBIM AUCTATIBHBIM OYrop-
KOM ; 3) “UKc «X»-y30p” hopMHUpyeTcs IpH MepeceUeHUN
Me3UaJIbHOM U A3BIYHON 60037 ¢ 06pa3oBaHUEM epeaHei
LIEHTPAIIHOH SIMKH, & MPU COSAMHEHUH BECTUOYIAPHON 1
JUCTAIIBHON OOPO3/bI - 3aIHEl HEHTPaJIbHOM AMKH. Mex-
Iy BECTUOYIIIPHBIM ME3UAJIbHBIM OYTOPKOM U S3BbIYHBIM JH-

CTAJIbHBIM CYIIECTBYET PSIMOIL, He pa3lieNieHHbI 00pOo310ii
koHTakT. [IMurpuenko C.B. u coat. (2001) mosyararot, 4To
BapUAHTHI y30POB 0OPO31 HAXOAATCS B IPSIMON 3aBUCHMO-
CTH OT HanOoJee BapuadeIbHOM TUCTaTbHON YaCTH KOPOH-
KU, BKIIIOYAIOIIEH BeCTUOYJISIPHBINA TUCTAIIbHBIA OYTOpOK,
JUCTAITbHBINA WM 3aTHUH OYTOPOK U SI3bIYHBIN AUCTATBHBIN
6yropox [10].

Takxum 00Opa3oMm, Mbl CYUTAEM, YTO TPH OCHOBHBIX
TUMA TONOrpaduu «KOCOro rpederka» IepBoro BEpXHEro
MOJISIpa B3aMOCBSI3aHbI C TPEMsI OCHOBHBIMU THITAMH y30-
Pa OKKITFO3MOHHOTO penbeda MEPBOro HIKHEro MOJISIpa, 4TO
obecrieynBaeT MpU UX B3AaMMOOTHOIIEHUH ONTHMAJIbHYIO
OKKITIO3HIO.

PecraBpariysi mpsAMbIM METOIOM OKKITFO3MOHHOM ITOBEP-
XHOCTH IEPBBIX MOJISIPOB ITPH ITOJTHOM UX Pa3pyLIeHIH ObLTa
npoBeieHa y 11 mamueHToB (5 MOJIIPOB HA BEPXHEH YesToc-
TU 1 7 MOJISIPOB Ha HUYKHEH YEITIOCTH). DTarbl MOJCTUPOBa-
HUS IIPENICTaBIIeHbI Ha cxeMax (puc. 1, 2, 4) 1 KITMHIYECKUMU
ciyuasiMu (puc. 3, 5) ¥ Ipu COXPAaHEHUU BBICOTHI XOTSI ObI
onHoro Oyropka Ha MoJsipe - y 9 manueHToB (4 Mojsipa Ha
BEPXHEH YeNIIOCTH U 5 MOJISIPOB HA HUYKHEH YeITIOCTH).

ITpu pecraBpalysix TPUMEHSUIUCh CBETOOTBEPKAAE-
Mble kommo3uThl “Filtek P-607, “Filtek Z-250” u “Filtek
flow” (3M ESPE) ¢ cobitogeHueM HHCTPYKLMH 10 UX IPU-
MEHEHHUIO.

Puc. 1. Imanvt modenuposanus OKKII03UOHHOU NOGEPXHOCIU KOPOHKU 26 3y0a npu noiHom paspyuleHuu evbicomol 0yzopkoe (cxema): a)
MOJIETMPOBAHNE ME3HATILHOTO BECTUOYIIIPHOTO Oyropka; 6) MOAETUPOBAHNE AUCTAITHHOTO BECTHOYIIIPHOTO OYyropKa; B) MOAETUPO-
BaHHE ME3MAIIBHOT0 HEOHOTro Oyropka u GopMUPOBAHUE «KOCOTO IPEOEIIKa; T') MOACTUPOBAHNE OKKITIO3MOHHOMN ITOBEPXHOCTH
ME3UAIBHOTO BECTUOYIIIPHOTO, TUCTATILHOIO HEOHOTO OYrOPKOB, TOTIOJHUTEIIBHBIX OYTOPKOB M TPHAHTYJISIPHBIX SIMOK.

Puc. 2. Imanvi modenuposanus oKK03UOHKOI nogepxuocmu 26 3y6a npu coxpanenuu (4acmuuHomM UIU NOJHOM) 6bICOMbI OY2OPKOE
(cxema): a) pa3pylIeHUE LIEHTPAIbHON YAaCTU OKKIIIO3MOHHON MOBEPXHOCTH KOPOHKH; 0) MOJIETMPOBAHUE ME3UATIBHOI'O HEOHOTO
O6yropka 1 popMUPOBAHUE «KOCOT'O I'PEOEIIKA»; B) MOJEIUPOBAHIE OKKIIO3LOHHON TOBEPXHOCTH ME3UAIBHOIO BECTUOYIISIPHOTO U
JIUCTAJIbHOTO HEOGHOT'0 OYTOPKOB; ) MOJICTUPOBAHHUE TOTIOJIHUTENBHBIX OYrOPKOB U TPUAHTYJISIPHBIX SIMOK.
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Puc. 3. Knunuueckuii npumep 60ccmanosienus OKKno3uoHKol nogepxnocmu 16 3y6a npu coxpamnenuu 8bicomst 6y20pKkos: a) perucTpa-
LU OKKJIIO3MOHHBIX KOHTAKTOB Ha OOKOBBIX 3y0ax Iepe HauajaoM IpernapupoBanus; 6) chopMupoBaHHas IOJIOCTh; B) pOPMHUPOBa-
HHUE «KOCOTo rpedenikay; r) opMHUpoBaHHE OKKIIIO3MOHHOHN TOBEPXHOCTH ME3HAJIbHOI'O BECTHOYISIpPHOTO Oyropka; 11) popMupoBa-
HUE OKKJIIO3MOHHOW MOBEPXHOCTH AUCTAIIBHOTO HEOHOTO Oyropka.

Dmanvt mexHuUKu MOOEIUPOBANUS OKKAIOZUOHHOT JIBI I[BETOBBIX OTTEHKOB JAHHOI'0 KOMITO3UTHOTO MaTepHa-
NOBEPXHOCMIU NEPBOZO BEPXHEZO MONAPA na. 3) [1pu Haymumnu nedekra 3y6a, KOTOPHIN He YKIIaIbIBa-
RpU ROJHOM ee pa3pyuieHuu €TCS HU B OJMH U3 KJlaccoB Mo Biaky, MBI ciegoBayu 1o

1) 3y4yenne MeXOKKITIO3MOHHBIX B3AMMOOTHOIIIEHNH, — MPUHIHNITY, Tpeioxxennomy Pamacknm C. B. (1996, 1999,
penbeda 1 0COOEHHOCTEH CTPYKTYPHI «KocoTo rpedemka».  2000), cyTh KOTOPOTO 3aKITFOYACTCS B TIOCTPOSHUH OTIOP-
[Mepen HauaoM pectaBpariviu, s 6oJiee IeTATbHOTO H3Y-  HBIX YACTel KOPOHKH OTICITbHBIMU IOPIUSMH PECTaBPAIIU-
YEeHUsI OKKJIFO3MOHHBIX B3aUMOOTHOIICHUI MEXy 3yOHBI-  OHHOTO MaTepuaja, Ha3BaHHBIX «Mapkammu». braromaps
MU pSJIaMU U B YACTHOCTH MEXY 3yOOM C pa3pylIeHHOW  ITOCTPOCHUIO «MapOK», MBI TAKXKE MTOCIICIOBATEIIBHO Iepe-
OKKITFO3IOHHOH ITOBEPXHOCTBIO M AHTATOHUCTAMH, 1IEJIECO-  BOZMM ITPOU3BOJIBHBIN TeeKT KOpoHKH B Jedekt MO/ —
00pa3HO MOIYUYNUTh OTTHCKH U U3TOTOBUTH AMATHOCTHYEC-  ME3UATbHO-OKKITIO3HOHHO-IUCTATBHBIN. « MapkamMm», cie-
KHE MOJICIIH M3 BLICOKOITPOYHOT O THIICA JUTS MMPEYNIPEKAe-  TOBATEIbHO, OYAYT SBISTHCS BECTUOYIISIPHAS U OpaibHAS
HUSI BOBMOXXHOT'O HCTUPAHMSI OTJCTBHBIX JIETAJICH OKKITIO-  ITOBEPXHOCTh OOKOBBIX 3y0OB. 3aTeM JIe(heKT KOPOHKHU M3
3HOHHOTO penbeda B mporecce u3yueHus moaeneid. Ha mu-  MO/I nepexomut B nedpekt MO — Me3uaTbHO-OKKITFO3HOH-
ATHOCTHYECKUX MOJIEIISIX ONPEIEIISIIOT WHANBUAYAIbHBIE  HBIH, C IOCTPOCHHEM MPOKCUMATHHOTO TUCTAIBHOTO KOH-
OCOOEHHOCTH OPTOTHATHYECKOT'O MPUKYCa, MEXOKKIIIO3U-  TaKTa, TAK KaK 4Yepe3 CBOOOMIHOE IEHTPAITbHOE MPOCTpaH-
OHHBIE B3aUMOOTHOIIIEHSI B 00J1aCTH OOKOBBIX U PPOHTATIb-  CTBO, HE3AIOJTHEHHOE TNTOMOUPOBOYHBIM MATEPHAIIOM, CBET
HBIX 3y0OB, CTENCHb MEPEKPBITHUS HIKHUX (PPOHTATBHBIX  ITOJMMEPHU3AIMOHHOMN JIAMITBI JIerde MPOXOAMT, 4TO obec-
3y0OB BEpXHHMH, & TAKXKe TOMOrpaduio OKKIIO3MOHHBIX  IIEYMBAET JYUIIYIO OJTUMEPU3AIINIO TPOKCUMATBHBIX Yac-
KOHTakTOB. Oco00e BHUMAaHME YIENIeTCS N3YUCHUIO OKK-  Tell pecTaBpanuu. [lanee BBITOTHSACTCS MeTUATBHBINA KOH-
JIIO3MOHHOT'O pebeda M CTPOCHUIO «KOCOTO Tpebemka».  TaKTHBIM IMYHKT ¢ TiepeBoIoM aedekTa B O — OKKIIFO3UOH-
[Tpu oTCYyTCTBHM BO3MOYKHOCTH U3TOTOBIICHHSI TUATHOCTU-  HBIA. 4) MoenupoBaHue ME3HAIBHOTO BECTHOYIISIPHOTO
YECKHMX MOJIETIeH, yKa3aHHbIE BBIIIIE KPUTEPHUH IIejlecoo0pa3-  Oyropka c mpeaBapHUTeIbHBIM OMPENEICHUEM €ro BbICOTHI
HO ONPEIEIUTh B YCIIOBHUSIX MOJIOCTH pTa. Tomorpaduro  1mo 3y0y ¢ MPOTUBOIIOIOKHON CTOPOHBI 3yOHO JIyTH HITN
OKKITFO3OHHBIX KOHTAKTOB OIPEEIISIOT IIPU TIOMOIIH ap-  OPHUEHTHUPOBATHCS HA BHICOTY KOPOHKH BTOPOTO IMPEMOJIS-
TUKYJISIIUOHHOM Oymaru Bausch Ha He parmoHanbHO BOC-  pa Ha JaHHOW cropoHe. [Ipn oTcyTcTBHHM coXpaHEeHHOH
CTAaHOBJIEHHOHN OKKIIIO3MOHHOHN IMOBEPXHOCTH, 4 TAKXKE€  BBICOTHI OYTOPKOB C 00EMX CTOPOH BOCCTAHOBIICHHE IPO-
HaJIMYWe WIK OTCYTCTBHE BEPTUKAITBHON MUTpAIIUY 3yOOB.  BOJMTCS IO CPEAHUM 3HAYCHUSIM BBICOTBI OJTOHTOMepa. Tak
[Tpu moTHOM pa3pylIeHuH OKKITFO3MOHHOHN MOBEPXHOCTH  KaK BECTHOYIISpHAsl IOBEPXHOCTh ME3UAIILHOTO Oyropka
HEOOXOMMO ONIPEACIUTD IMPOCKIINIO BECTUOYIIAPHOTO M-  OoJiee BBIMYKJA, YeM AMCTalbHas, ee GopMupyeMm IByMs
CTaJIbHOTO (CPEeAMHHOTO) Oyropka MepBOTO HMKHETO MO-  OTACIbHBIMHU MOpIHsIMU Matepuaia. [Tocie mepBoro ciost
JIIpa MO0 OTHOIICHUIO K PAa3pYIICHHOM MOBEPXHOCTH 3y0a-  HameyaeM IPOJIOJIbHBIN BAaJIMK M €ro CKAThl HA OKKITIO3H-
antaronucra. C moMoImnsio (ByHKIIMOHATIBHBIX TECTOB ClIe-  OHHOM MOBEPXHOCTH, a 3aTEM 3aBeplIaeM B OCHOBHOM MO-
JlyeT U3yYUTh CTENeHb JU30KKIIO3UU MPU BBIIBIDKEHUH  JIEIMPOBAHUE BECTUOYIIIPHOM MOBEpXHOCTH Oyropka. Mo-
HIDKHEH YeITFOCTH B CATHTTAJIBbHOW M TPAHCBEP3albHOW  JETMPOBAaHKE TPOBOIUTCS C YIETOM TPEX OCHOBHBIX JIMHUI
IJIOCKOCTH, KAK OPUEHTUDP OIPENCICHHON B3aUMOCBS3M  — IUISl IPABUIIBHOTO MPOCTPAHCTBEHHOTO OPUEHTUPOBAHUS
MEXIy [ITyOUHOM ITepeKPBITHS 3yO0B BO PPOHTAIEHOM yUa-  IPH IOCTPOSHUH OYTrOPKOB, KaK MpeyiaracT BeTunHkuH A.
CTKE, BBICOTOI OYropKoB OOKOBBIX 3y0OOB M OKKITIO3MOHHBIX  B. (2001): muHuMs, coennHsIOmast BEpXyIIKHA BECTHOYISIPHBIX
KpuBbIX. UeM GoITbIie BRIpaXEeHO (PpOHTANIBHOE IIEPEKPhI-  OYyTrOPKOB, JIMHUS IIEHTPATBHONH O0OPO3IbI OKKITFO3MOHHOMN
THe 3y00B, TeM OOJIbIlIe BEIPAXKEHA BBICOTA OYTOPKOB 00-  MMOBEPXHOCTH W JIMHMSI, COSITUHSIONIAS BEPXYIIIKH OPATBHBIX
KOBBIX 3y0OB U T€M pe3ue BRIPaKEHBI OKKITIO3UOHHBIE KpU-  Oyropkos. 5) MoaenupoBaHue BECTUOYIISIPHOTO TUCTAITb-
Bble. [Ipu oOHapY) eHHH He (PYHKIIMOHAIILHBIX OKKJIIO3U-  HOTO OYropka u popMHUpOBaHUE BECTUOYIISIPHON OOPO3IIbI
OHHBIX KOHTAKTOB, ITEPEl HAUaJIOM JICUCHHS CIIEAYeT Mpo-  (TPaHULIBI OJOHTOMEPOB) C TIEPEBOJOM €€ Ha OKKITFO3MOH-
BOJIMTB UX YCTPAHEHHUE ITyTeM N30 PATEIBHOMN NPUIIITH(OB-  HYIO MOBEPXHOCTH K IIEHTPY KOpoHKH. E€ riryOuHa u mpo-
ku. 2) OnpeneneHue 1BETa PeCTaBpaIliy C MIOMOIIBIO IIKA-  TSHKEHHOCTh BaphUPYIOT B IMUPOKUX Tpeaenax. 6) Moge-
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Puc. 4. Imanvt modeauposanus oKKA03UOHKON nogepxnocmu 46 3y6a npu noIHOM paspyuteHun OKKIH3UOHHOI NOGEPXHOCIU ¢ hopmu-
posanuem “uzpex «Y» - yzopa” (cxema).

JIMPOBAHME ME3UATBHOTO HEOHOTO Oyropka M IMOMEePeIHO-
TO 3MaJIEBOTO BaJIKa - «KOcoro Trpedernkay. OTaenpbHON
rnmopuuei Marepuaia GopMupyeM HeOHYIO TTOBEPXHOCTh
Oyropka u HaMeJaeM ero OyayIIor0 BEepXYIIKY TaK, YTOOBI
OHa HaXOIWJIach Ha OJHOM JTUHUM C BEPXYIITKON BeCTHOY-
JIIPHOTO AUCTAJbHOTO Oyropka. MemmanbHBINH TpeOCHB
IJIABHO TIEPEBOINM B IOCTATOYHO BBIPAKEHHBIN MEAHAITH-
HBII KpaeBoO# rpeOeHb, a MUCTATBHBIN — COSIMHSICTCS B IICH-
TpaJIbHOW YaCTH XKEBAaTEIbHON MOBEPXHOCTH C TpeOHEM
MIPOIOJTPHOTO BaJIMKA BECTUOYIIIPHOTO TUCTATFHOTO OYTOp-
ka. TakuM 06pa3om, chopMUpoBaHa AUCTATbHAS TTOBEPX-
HOCTb «KPaeBOro I'pedermika», KOTopas pa3aemseT OKKITIO-
3MOHHYIO TTOBEPXHOCTh KOPOHKH Ha JBE HEPABHBIE MOJIO-
BHHBL. [lanee MoienupyeM OT BEpXyIIKH OyropKa K HEHTPY
KEeBaTeIIbHON MOBEPXHOCTU IpeOEHb TPOIOTHHOTO BAIINKA,
MEIUAJIBHBINA U TUCTAJIBHBIN CKaT. B MecTe coequHeHus ¢
TpebOHEM TTPOIOIFHOTO BaJIMKa ME3UAIBHOTO BECTHOYIISAP-
HOro 6yropka ¢bopMupyeTcs LieHTpalibHasi bopo3aa. duc-
TaJIBHBIN CKaT MaHHOTO Oyropka uepe3 oOpa30oBaBITYIOCS
TOTIEPEYHYI0 OOPO3Ty, COBIAIAIONIYIO C TMHUEH HANOOTb-
el TraroHaid OT BECTHOYISIPHO-ME3NAIbHOTO Kpasi 10
JIMCTAJIbHO-HEOHOTO, COEIMHSIETCSI C MEANATBHBIM CKATOM
BECTUOYIIIPHOTO MUCTAIFHOTO Oyropka. [1pu 3HaunTEH-
HOM pa3pyIlIeHH HeOHOH TOBEPXHOCTH KOPOHKH OYTOPOK
Kapabenmm pectaBpupyeTcss OTACITBHOM IMOPIHEH MaTepH-
ama. 7) MonxennpoBaHrie MEIHATBHOTO JTOTIOJTHUTEIIBHOTO
Oyropka u (popMuUpoBaHHUE MEPEIHEH EeHTPaIbHON (TpH-
aHTYISIpHON) SMKHU. 8) MopaennpoBaHue CaMOTO HU3KOTO
MUCTAJIbHOTO HEOHOTO Oyropka, IMOTOJTHUTEIBHOTO JTHC-

TaJIbHOTO Oyropka u (GOpMUPOBAHKE 3aqHEN LIEHTPATbHOM
(TpUaHTYJISIpHOM) SMKH C QUCTAIIbHO-HEOHOUW OOPO3ION.
9) Ompenenenne XxapakTepa CMBIKaHUS BOCCTAHOBJIICHHOTO
3y0a ¢ 3y0aMH-aHTArOHMCTAMM M TOMOrpaduu OKKJIIO3H-
OHHBIX KOHTAKTOB TIPH ITOMOIIN aPTUKYJISIINOHHON Oyma-
ru Bausch. VIX koppeK1us B LIEHTPaIbHOM U (PYyHKIIMOHAITb-
HOU OKKITFO3nH. /() DuHUIIHAS 00pabOTKa pecTaBpaIlyH.

Omanvt mexHuKu MoOeIUPOCAHUA OKKIIOZUOHHOUL
nOGepXHOCMU NEPBO2O 6EPXHE20 MONAPA
npU cOXpaneHuu 6bIcomul 6y20pKOG

ITprHLIUITBI ¥ TTOCTIETOBATEIBHOCTh MOJIEIIUPOBAHUS B
TAKUX KIIMHUYECKUX CUTYAIUSIX IPOBOJISITCS IO TEM JKE TIpa-
BHWJIaM, KaK yKa3bIBAJIOCh BBIIIE, C YIETOM KOJMYECTBA CO-
XPaHUBIINXCSI OyTOPKOB H y30pa OKKITFO3MOHHON TTOBEPXHO-
CTH, XapaKTepHOTo T JaHHOTO 3yda (puc. 1). Kimmanuec-
KU TPUMEP BOCCTAHOBJIEHU S OKKITIO3MOHHOU TOBEPXHOCTHU
16 3y0a mpu COXpaHEHUH BBICOTHI OYTOPKOB (pHC. 2).

Omanvt mexHuKu MoOeIUPOCAHUA OKKIIOZUOHHOUL
RnO6epxXHOCMIUL, C YHeMOM MUNA y30pa, Nepe02o HUNCHE20
MONAPA NPU NOHOM ee Pa3pyuleHUl

1) M3y4yeHne MeXKOKKITFO3MOHHBIX B3aTMOOTHOIIICHUH,
penbeda 1 onpeeNicHue THITA y30pa Ha MEPBBIX HUKHUX
Modsipax. [lepen Hauamom pectaBpanuy HEOOXOIUMO U3Y-
YUTH OKKJIIO3MOHHBIE B3aMMOOTTOIICHHSI MEXTY 3yOHBIMU
pAIaMU B B YACTHOCTH MEXKIY ITIEPBBIMHU MOJISIpAMH Ha CTO-
poHe mopakeHHoTO 3yb6a (cM. BhIme). [Ipu pa3pyieHHOMH,
HE palliOHAJIbHO BOCCTAHOBJIEHHOW OKKJTFO3MOHHOW MOBEP-
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XHOCTH CUMMETPHUYHOTr0 3y0a WM ero OTCyTCTBUH, HEOO-
XOJIMMO OIPEAENUTh MECTO MPOEKIIUU OKKIIO3MOHHOTO
KOHTAaKTa ME3UaJIbHOTO HEOHOTr0 OYropka BEpXHEro MoJisi-
pa aHTaroHucra. B Takux ciydyasix Mbl peKOMEHIYEM ITPO-
BOAUTH PEKOHCTPYKLMIO OKKITIO3MOHHOM MTOBEPXHOCTH 3y0a
“IuTIoc «+» - y3opoM”, Kak HauboJee rmpocroro. B Hopme
MIPH “IITIOC «+» - y30pe” XapaKTepHO HAJIMYME OJHOM 11eH-
TpaJdbHOU SIMKU, C KOTOPOH B MOJIOKEHUU LIEHTPaJIbHOMN
OKKJTIO3MH, ME3HAJTBHBIN SI3bIYHBINH OYTOPOK BEPXHETO MO-
JIIpa-aHTaroOHUCTa 00Pa3yeT OKKITFO3MOHHBINA KOHTAKT. [Tpu
“urpex «Y» - yzope” 1 “Ukc «X» - y3ope” XapaKTepHO Ha-
JIMYKME ME3WAJIbHOU U NUCTAJIbHOU HEHTPAIbHOU SIMKU.
Me3uanbHbI SI3bIYHBIN OYTOPOK 00pa3yeT MpU ITUX TUTIAX
y30pa OKKJIFO3UOHHBIM KOHTAKT B O0JIACTU TUCTAITBHOU
LIEHTpaIbHOU SIMKU. I3 3TOTO clieayeT, UTO MECTOIOIOXKe-
HUE OKKIIFO3MOHHOTO KOHTaKTa, 00pa30BaHHOTO Me3Uallb-
HBIM SI3bIYHBIM OyTOPKOM, MOXKET CITY>KUTh OPHUEHTHUPOM TSI
0oJiee ONTUMATBHOTO BOCCTAHOBIIEHUS Pa3pyLICHHOH ke~
BaTENIbHOW MOBEPXHOCTHU IEPBOTO HUKHETO MOJIsIpa, KOTO-
pas Morya ObITh O e pa3pyLIeHHs.. DTO MO3BOJIUT CO3/1aTh
OoJee TOUHBIE MEXOYTOPKOBBIE OKKIIO3MOHHBIE B3aUMOOT-
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Puc. 5. Kaunuueckuit npumep 60ccmanosieHus oKK03uonHoil nogepxuocmu 35, 36, 37 46 47 30606 npu noanom paspyuieHuu KOpoHoK
35, 36 3y006 u npu wacmuunom coxpaneHuu 6bICOMbL 6eCMUOYIAPHBIX OY20PK06 KopoHKuU 46 3yoa.

HOLICHUS, U B KQXIOM KIIMHUYECKOM CITydae BRIOpaTh UH-
JIMBUTyaJIbHBIN IJIAH BOCCTAHOBUTEIBHOTO JieueHus. Takum
00pasoM, B 3aBUCHMOCTH OT THIIA Y30pa MBI OyIeM YUUTHI-
BaTh UX XapaKTEePHbIEe OCOOCHHOCTH MIPH MOICTUPOBAHUM.
[Tpu GuomeTpun MOeNe TAKKE OIPENeIISUTH HATHYUE WU
OTCYTCTBUE MUTPALIMHU 3yOOB U XapaKTep MEPEKPHITHS HIK-
HUX 3y0O0B BEpXHMUMH BO (PpOHTAIBHOM ydacTke. 2) Onpe-
JeJIeHre LIBeTa OyAyIlei pecTaBpalliy IPU UCTIOIb30BAHUHI
mkastbl BeToBbIX 0TTeHKOB VITA. 3) ITocTpoenue onop-
HBIX YacTell KOPOHKH OTACIbHBIMU ITOPLHUSME PECTaBPALIU-
OHHOTO Martepuaja u nepesop aedekra B MO/ - nedext
(Me3uanbHO-OKKITIO3MOHHO-IUCTaNbHEIH). 4) TlepeBon B
nedext - MO (Me3uanbHO-OKKIIFO3UOHHBIN). YCcTaHOBKA
CEKIIMOHHOM MaTPUIBl U KIUHBIIIKA C [IOCTPOCHUEM IIPO-
KCUMAaJIbHOTO IUCTATIFHOTO KOHTaKkTa. KOHTaKTHBIC ITyHK-
ThI Ha OOKOBBIX 3y0ax pacroIOKeHbI OJIMKE K BECTUOYIISIP-
HOI IOBEPXHOCTH, a SI3bIYHBIC TPOKCUMAJIBHBIC TIOBEPXHO-
CTH Pa3BEPHYTHI B OPAJBHYIO CTOPOHY. LIl MpaBHIBHOTO
MOCTPOEHUsT KOHTAKTHOI'O MYHKTA KJIMHBINICK HEOOXOIH-
MO YCTaHABIUBATh C SI3bIYHOI cTOpOHEL 5) [lepeBon B me-
ekt - O (OKKIIFO3UOHHBIN). YCTaHOBKA CEKIIMOHHOMN MaT-
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PUIIBI U KIMHBIIIKA C [IOCTPOSHUEM ITPOKCHMAIBHOIO Me-
3MaJIBHOTO KOHTaKTa. 6) Ha maHHOM 3Tare, He3aBUCUMO OT
THUIA y30pa, MBI, HA OCHOBE MPUHLIUIIOB (hopMoobOpa3oBa-
HUSI KOPOHOK 3yOOB M3 MOJYJIEi-0JOHTOMEPOB, Mpe uIara-
emoit JJomuamsmmm JI. M, Aroniosoii JI. I'. (2004), HaunHa-
€M MOJICTTMPOBAHHUE C BECTHOYIISIPHOTO AUCTATILHOTO Oyrop-
Ka, KOTOPBII 3aHUMAET LEHTPAIILHOE MOJIOKEHUE BECTUOY-
JSIPHOI YacTU MOJISIPa, € MPEIBAPUTEIIBHBIM OIPEIe/ICHHU-
€M BBICOTBI KOPOHKH MO CUMMETPHYHO PACIOTIOKEHHOMY
3yOy. I[Ipu OTCYTCTBUU COXpaHEHHOMN BBICOTHI OYTOPKOB C
00erx CTOPOH BOCCTAHOBIICHUE IIPOBOIMTCS IO CPSTHUM
3HAYEHUSIM BBICOTBI OTOHTOMepa. DopMIpOBaHUE Me3UAITb-
HOIi I'PaHUIBI BECTUOYIISIPHOI MOBEpXHOCTH Oyropka cie-
IyeT MPOBOJUTH HA PACCTOSIHUH B CPSIHEM OKOJIO 5 MM OT
ME3HAaJIbHOTO YIJIa KOPOHKHU C HAKIIOHOM B SI3BIYHYIO CTO-
POHY, OCTaBIISISI MECTO [UIS MOJEIIUPOBAHUST ME3UATIBHOTO
BeCTUOYIISIPHOTO Oyropka. JlucTaibHyI0 FpaHUIy Oyropka
(dbopMUpyeM Ha PACCTOSHUU OKOJIO 4 MM, OCTaBIISAS 2 MM
JUTS. JUCTAIBHOTO OYropKa, YTO COOTBETCTBYET CPEIHHM
3HAYECHHUSIM ME3HOAUCTAIFHOTO pa3Mepa KOPOHKH I10 TaH-
HBIM OJIOHTOMETPHH ITOCTOSTHHOTO IEPBOTO MOJISIpa HIDK-
Hell wemoctu. TakuM 0Opa3oM, Mbl OJHOBPEMEHHO yCTa-
HABIIUBAEM I'PAHUIIBI TPEX BECTUOYIISIPHBIX OYTOPKOB U IBYX
60p0311, U3 KOTOPBIX ME3UAIbHASI BECTUOYIIIpHAs 60po3aa
HECKOJIBKO IUIMHEee U 6oJiee BBIpAXKEHA, YeM TUCTANIbHAs
BecTHOysipHas. 7) B 3aBUCHMMOCTH OT Tuma y3opa mpu
“ILTIOC «+» - y30pe” MPUCTYIaeM K MOJCTHUPOBAHHUIO SI3bIU-
HOTO JUCTAJIbHOr0 Oyropka. 9ToT Oyropok pecTaBpupyer-
Cs1 BBILIE U OCTpee AUCTANIBHOTO (3aaHero). MesuanbHas
rpaHUla JaHHOTO Oyropka (si3pr4Hast 6oposna) popmupy-
eTCs Ha YPOBHE ME3UATbHON BECTHOYISIPHONH OOPO3MBI C
(hopMHpPOBaHUEM B LICHPATIBHON YaCTH KOPOHKHU OHOI LIeH-
TPaJIbHOM MK WITH OOILEH TOUKU KOHTAKTa MKy Oyrop-
kamu. Jlamee mpoOBOAUM IOCIIEIOBATENLHO, OTACIBHBIMU
MOPLUSIMHE MaTepuaia, MOISTUPOBAHUE BECTUOYIIIPHOTO
Me3uaabHoro Oyroka. Ero Mmonenuposanue, kak Oomee Mac-
CHBHOTO, ITPOBOJIMM YK€ [TO UMEIOIIUMCS TOTTOTHUTEIbHBIM
AHATOMUYECKIM OPUEHTHPAM — BECTUOYIIIPHOMY IUCTAITb-
HOMY U ME3HAIBHOMY SI3BIYHOMY OYropky. Mexay Me3u-
AJIbHBIM BeCTHOYISIPHBIM 1 ME3UAIBHBIM SI3bIYHBIM OYTrop-
KOM YacTO PACIOJIOKEH JOMOIHUTEIBHBINA OYroOpoK; Ipu
“ukc «X» - y3ope” IpOBOIUTCS MOIETUPOBAHUE SI3BITYHOTO
JHCTAIBHOTO Oyropka, TakKuM 00Gpa3oM YTOOBI MPOIOIb-
HBII BallUK JAHHOTO Oyropka mnepecekas Mo AUaroHallu
LEHTPAIbHYIO YaCTh KOPOHKH B HAIIPABIICHUU BECTUOYIIO-
ME3HaJIbHOrO OYropKa, Te MEeXIy HUM U SI3BIYHBIM IHC-
TaJbHBIM TOJDKEH OBITH C(OPMHUPOBAH MPSMOIA, He pas3zie-
JICHHBI! 60PO3/10ii, KOHTAKT. [lajee MpoBOIMM MOCIIEIOBA-
TENBbHO OTAENBHBIMU MOPLHUSIMH MaTepUajia MOJICIUPOBa-
HIE BECTHOYIISIPHOT'O U SI3bIYHOTO ME3UAIBHOTO OYroKa; mpu
“urpek «Y»-y3ope” IpOBOJUTCS MOJICTTUPOBAHUE ME3UATTb-
HOTO SI3BIYHOTO OYropKa, KOTOPBIH CBOMM BBIPaKCHHBIM
MPOIOIBHBIM BAIMKOM COEIUHSIETCS Yepe3 KOPOTKYIo 0o-
pO3ay B LEHTPAIBHON YaCTH KOPOHKH C BECTUOYIISIPHBIM
JICTAIBHBIM OyTOPKOM, paszesis OKKIIO3HOHHYIO ITOBEp-
XHOCTB Ha J1B¢ Yactu. Jlanee mpoBOIUM MOCIEAOBATEILHO
MOCTPOEHUE OTICTBHBIMU IMOPLUIMHU MaTepHAalIa sI3bITHO-

ro JUCTAIbHOTO M BECTUOYISIPHOTO ME3HabHOTO Oyrop-
ka. [Tocrne 3Toro mpoBoAuM MOJETUPOBAHHE A3BIYHOTO Me-
3UANIbHOTO Oyropka. SI3pIYHbIN Me3HalbHBINH OYropok He-
CKOJIBKO BBIILIE ¥ KPYITHEE S3BIYHOT'O TUCTAIBHOTO, a TaK-
K€ BBILLE U OCTpee ME3UaJIbHOTO BeCTUOYIAPHOTO. YOI,
00pa3oBaHHBIN cKATAMH OYTOPKOB, OOpaIeHHBIMU IPYT K
Ipyry, 01130k K npssmMomy. [1pu MonenupoBaHUH SI3BIYHO-
0 ME3HAJIBHOTO Oyropka JOMOJHUTEIbHBIM OPHEHTHPOM
JUTS TPABUIIBHOTO (POPMUPOBAHUS €TI0 MEUATBHON I'PAHU-
LIbI, I10 HallleMy HaOII0JICHUIO, MOXKET CITy>)KUTh BooOpaka-
emas IMHUS, TPOBEIACHHAS OT BEPXYIIKH SI3BIYHOTO OYrop-
Ka BTOPOTO MPEeMOoJIsipa K Me3UalIbHOM LIEHTPAJIbHOH SIMKe
MIEPBOT0 HIKHETo MoJIsipa. MoenupoBaHue JOOTHUTENb-
HOT'O Me3uaIbHOro Oyropka. 8§) MonenupoBaHue JUCTaIb-
HOTO Oyropka sIBJIsieTcsl QUHULIHBIM 3TATIOM B MOJAEIHPO-
BAHUM OKKJIIO3MOHHODPH MOBEPXHOCTH MEPBOTO HUKHETO
MoJIsipa 17151 BCeX TPEX OCHOBHBIX THUIIOB y3o0pa. 9) Onpene-
JIEHHE XapaKTepa CMbIKAHUS BOCCTAHOBJIEHHOTO 3y0a C 3y-
0aMHU-aHTaroHUCTAMHU, TOMOTpadUu OKKIIO3HOHHBIX KOH-
TAKTOB IPHU IMOMOIIY apTUKYJISAIMOHHON Oymaru Bausch,
UX KOPPEKIUS B LEHTPAIbHON 1 (PYHKIIMOHATIbHOM OKKJTIO-
3un. 10) GunuiHast 06paboTka pectaBparu (puc. 3).

Imanst mexHuKu MoOeaUPOBAHUA OKKIHO3UOHHOIl NOGepx-
HOCMU BpU cOXpanenuu (YACMUYHOM UL NOJTHOM) GbICOMbL
0yzopKos, ¢ yuemom muna y30pa nepeoco HUMCHeZ0 MOAAPA

B Takux KIMHUYECKUX CUTyalUsx Ne(eKT KOPOHKHU
3yba MOXHO omnucath, kak MO/l — nedext wim MO, nin
O/l — nedexT, kKOoTOPHII HeoOXOoAUMO TIepeBecTH B O - Je-
(bext. B manpHelieM OCHOBHbBIE TPUHITUITBI M TIOCTIEIOBA-
TETHHOCTh MOJACTUPOBAHUS TTPOBOJISITCS TIO TEM K€ MTPABH-
JIaM, KaK yKa3bIBAJIOCh BBIIIIE, C yUETOM KOJIMYECTBA COXpa-
HUBIIUXCS OYyTOPKOB U y30pa OKKITFO3UOHHOUN MOBEPXHOC-
TU XapaKTePHOTO YISl TAHHOTO 3y0a.

O6cyxaeHue pe3ynbTaToB

Amnatomudeckasi popma MepBbIX MOJISPOB IO CBOEMY
CTPOCHHUIO SIBIISIETCSI OMHOM M3 CaMBIX CIIOXKHBIX B 3yOoue-
JIFOCTHOM CHCTEME M HE3aBUCHUMO OT TOTO, KAKMM METOIOM
OyAeT MPOBOANTHCS BOCCTAHOBJIEHNE TeheKTa KOPOHKOBOH
yacTH 3y0a, KIIFOUEeBBIM MOMEHTOM SIBIISIETCS] MOJIETUPOBA-
HHE penbeda OKKITIO3MOHHON MOBEpXHOCTH. s Kaxmoit
CTPYKTYPHOU €IWHUIIBI IPUPOAOHN MpeaHa3HAUEHA CBOS
(byHKIIMOHAIBHAS POJIb, & OCOOCHHOCTU UX MOp(doIoTryec-
KOT'O CTPOEHUSI OTIPEIEIISIIOT PACIIONIOKEHNE OKKITFO3MOHHBIX
KOHTAKTOB, YACPKUBAIOIINX BBICOTY NMpuKyca. braromaps
TaKO¥ TOHKO AuddepeHITnauy 3HAUNTeTbHBIM 00pa3oM
YBEIMYMBAETCSl paboyvas TUIOMA/b KeBATEIbHON MOBEPX-
HOCTH 3y0OB, oOecrieunBasi TEM CaMbIM ONTHUMAIHHOE BBI-
MTOJTHEHYE MpeTHa3HaueHHOU M ¢yHKIMU. Ha ocHOBaHMH
9TOTO OBIT pa3pabOTaH BAPHAHT TEXHUKU MOJIEITMPOBAHUS
penbeda OKKITFO3MOHHON TTOBEPXHOCTH MEPBBIX MOJISIPOB IO
TIPUHIUITY KKOHBEPTa», KOT/Aa PEKOHCTPYKIIUS TPOBOIUTH-
Cs1 C TIOCTIeTIOBATENbHBIM BOCCTAHOBIIEHUEM ITPOTHUBOJIEKA-
ux Oyropkos. Kak ykassiBaeT [3], kaxkmplit Oyropox xe-
BaTENbHON MOBEPXHOCTH O (hOpME HAITOMUHAET YEThIPEX-
TpaHHYIO MUPAMHJY, OCHOBAaHUE KOTOPOW MMeeT GpopMy

. © .
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HENPaBUIBHOTO YEThIPEXYTOJIbHIKA U HAXOAUTCS BHYTPH
3yOHOI KOPOHKH, & TPEYTrOJIbHbIE I'PaHU 00Pa3yIOT YEThIpe
pebpa. OHO U3 HUX PACIOIOKEHHO HA OKKIIIO3MOHHOM
MOBEPXHOCTH KOPOHKH M C TOUKH 3PEHUS KEBATEIbHOU
3¢ PEKTUBHOCTH SIBIISIETCS CAMBIM BaJKHBIM, TaK KaK Ha pac-
CTOSIHHUU 1-2 MM OT BepIIMHBI OyrOpKOB Ha HUX HAXOST-
Csl OKKITIO3OHHBIE KOHTAKTHBIE TOUKH, KOTOPBIE SBIISIOT-
csl IpOOUTEIISIMU MTUILIY, @ TPAHU TUPAMHIIBI OOECTIEUNBAIOT
YCTOMYUBOCTH OMOKOHCTPYKILIUH BO BpeMsl pyHKIMH. Bepo-
ATHO, Takas Gpopma OYropkoB oOecreunBaeT HEe TOJBKO
(yHK1MIO IpOOJIEHUS U JKEBAHUS MHILU, HO U MO3BOJISET
PABHOMEPHO PACHpPEAEISATh OKKIIO3MOHHOE TABJIEHHUE IO
pebpaM OyropkoB K OCHOBAHHUIO MUPAMUIBI, YPOBEHb KO-
TOPOIi pacnoiokeH B 00JIACTH 9KBATOPA U SIBIIAIOTCS MTPU
9TOM HE TOJIBKO APOOUTEIISIMH MU, HO ¥ «IPOOUTEISIMID
KEBATEIbHOIO NABIIEHUS, TPEAOTBPaIlas TeM CAMbIM I1epe-
PY3Ky OIOPHBIX TKaHel NapoJOHTA 110 JUTMHHOM ocH 3y0a.
3TO NpeAnoIoKeHne OATBEPKIAI0T UCCIETOBAHUS, KOTO-
pbie ipoBenu bosinoB B., Paitues JI. (1981), uto npu Ha-
rpy3Kke Ha 3y0 HanpsbKeHHe pacpoCTpaHsIeTCsl BAOJb IPo-
JOJIBHBIX OCEH WIIM TAHTE€HIMAJIBHO - B KOHTAKTHBIX TOY-
Kax Mexy 3y0aMHu - aHTarOHUCTaMU. 3HaHue Tonorpaduu,
AHATOMHUH OKKJIIO3MOHHOW MOBEPXHOCTH U OMOMEXaHUKH
OOKOBBIX 3yOOB TOMOXKET OPUEHTHUPOBATHCA B OCOOEHHOC-
TAX UX ApPXUTEKTOHUKHU IIPH PECTABPUPOBAHMHM, TaK Kak
HepalOHAIbHOE TNIOMOMPOBAHUE, KaK M POTE3NPOBAHHE,
KOTOPOE HapylIaeT MaKCUMAaJIbHBIN MeKOYTOPKOBBII KOH-
TaKT, MOXKET CIOCOOCTBOBATH PA3BUTUIO CTPYKTYPHBIX U3-
MEHEHHUH B TKaHIX NapOJOHTA, BBI3BATh XPOHUUECKOE Ha-
pylLIeHHEe aKTUBHOCTH YKE€BATENbHBIX MBIIIL U IPUBECTH K
JUCPYHKIMHN BUCOYHO-HIKHEYETIOCTHBIX CycTaBoOB (00IIb,
LIEeJIKaHbe, XPYCT U T. 11.).

BbiBoabl

1. TTpn MoaenpoBaHNH OKKITFO3MOHHOTO pernbeda rmep-
BBIX MOJISIPOB CJIEAYET PYKOBOJCTBOBATHCS UX UH/IUBUIYAJTb-
HOI apXMTEKTYPOU, U B UaCTHOCTH y30paMH peiibeda.

2. IpenmosxeH METOI MOIEITUPOBAHMS OKKITIO3HOHHOMN
MOBEPXHOCTHU MEPBBIX MOJIAPOB MO MPUHIIUITY KKOHBEPTAY,
KOTOPBIN oDecrieynBaeT HanboIee TOYHOE BOCIIPOU3BE/IE-
HHUE OKKITFO3MOHHOTO pebeda.
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Noi abordari in combaterea infectiei nosocomiale
in serviciul Reanimare si Terapie Intensiva Neonatala
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P. Stratulat, A. Curteanu, M. Stratulat, A. Mecineanu

Catedra Neonatalogie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Nosocomial Infection in the Neonatal Intensive Care Unit

The object of this research was to test a complex control method of nosocomial infections Neonatal Intensive Care Units. The study
consisted of two parts: of 150 of 200 newborns (75%) in the maternity hospital of the Institute of Scientific Research in the Field of Medical
Care of Mother and Child, and 50 of 200 newborns (25%) in the premature infant care unit. A complex intervention package was developed for
both, consisting of: (a) a protocol for hand washing (b) the substitution of Hospisept for conventional antiseptics, and (c) a protocol for
phlebotomy. The etiologic agents of nosocomial bacteremia, identified in 75% of the blood cultures in newborns were S. epidermidis and S.
saprophyticus. The rate of sterile blood cultures in premature infants was 1.4 times greater and the bacterial growth was 5.7 times less.

Key words: nosocomial infection, neonatal unit

Bopb6a ¢ BHYTPpUGONLHUYHOM MHEKLMe B OTAENEHUsAX peaHUMaLMM U UHTEHCMBHOM Tepanuu HOBOPOXAEHHbIX

L{ep 3TOTO MCCIEIOBAHNUS COCTOSIIA B TOM, YTOOBI TPOBEPUTH KOMITJIEKCHBIN METOA MPOIIAKTUKYA BHYTPUOOIBHUIHON NH(EK-
LMY B OT/ACICHUSX HHTCHCUBHOM TEpAIK U peaHUMAIlUH sl HOBOPOXKAEHHBIX. VccienoBanme mpoBOIMIIOCH B BA 3Tara, Ha 2 TpyIl-
nax — 150 (75%) u 50 (25%) — HOBOPOXKIECHHBIX, B OTJEICHUSIX HHTEHCUBHON Tepaniy U peaHMMalld HOBOPOXXAEHHbIX MHcTHuTyTA
OXpaHBbI 3I0POBBS MaTepu U pederka. KomrekcHoe rccienoBaHme BKIII0Yao: a) “IpoTOKOI PYYHOT'O MBITESI, b) 3aMeHy OOBIYHBIX
anTrcenTUKOB Ha Hospisept 1 ¢) “nipoTokon 3ab6opa kpou™. V aeteit [-if rpymiibl B reMOKYJIBTYpax yaiie 00HOpy ) uBanuch S.epidermidis
u S.saprophyticus - B 75% ciyuaes. Bo II-ii rpymnme HOBOPOX/IEHHBIX CTEPHIIBHBIX TeMOKYJIbTYp ObLI0 B 1,4 pasza 6omblie, a 6akTepu-

aTBHBIA pocT OB B 5,7 pa3a MeHbIIIe IO cpaBHeHUIO ¢ [-it rpymmoii (p <0,0001).

KuoueBble ciioBa: BHyTpI/I6OJ'II)HI/ILIHa$I I/IH(beKLII/IFI, OTJIeJIeHe UHTCHCUBHOM TEpANU U p€aHNMallul HOBOPOKIECHHBIX

Introducere

Cauzele de deces neonatal precoce se clasifica in
conformitate cu Clasificatia Internationald a Maladiilor de
revizia X si conform clasificarii propuse de Comisia
Internationala pe Decesele Perinatale si Infantile, si se grupeaza
in: a) stari conditionate de asfixie; b) infectii; c) stari
conditionate de imaturitate; d) malformatii congenitale. Cele
trei cauze majore de deces neonatal in anul 2000 in lume au
fost: a) infectia severd (36%), b) prematuritatea (28%) si c)
complicatiile asfixiei (23%). In anul 2004 OMS a estimat ca
cauzele de deces neonatal, in tarile in curs de dezvoltare si cele
ce se afla la etapa de tranzitie, sunt prezentate de: asfixia la
nastere (29%), infectie si complicatiile prematuritatii, ambele
in 24% din cazuri.

Infectia raméane o problema stringentd pentru sdnatatea
copilului in republica si o preocupare serioasda pentru medicii-
obstetricieni si neonatologi. Printre cauzele de deces perinatal, in
perioada 2003 — 2005, infectia s-a plasat stabil pe locul doi: (3,1%o,
2,2%o $12,6%o respectiv). Infectia, drept cauza de baza in decesul
neonatal precoce, a fost inregistrata in anii 1999 — 2001 (2,1%o,
1,9%o s1 1,6%o), ulterior — in anii 2003 - 1,7%o si in 2005 - 1,8%o.

Infectia nosocomiald (IN) este maladia iatrogena nr. 1 in
lume si, conform rezultatelor unui studiu efectuat de OMS,
alcatuieste 8,7%. Procesele infectioase intraspitalicesti se
dezvolta la 1-3% dintre nou-nascutii ce se afld in maternitati si
la 20-25% dintre nou-nascutii spitalizati in sectiile reanimare si
terapie intensiva (unde letalitatea din cauza infectiei nosocomiale
constituie pana la 25%). Aproximativ la 1 din 10 nou-nascuti
procesele inflamator-purulente evolueaza sub forma de

septicemie. Infectia nosocomiala la nou-nascut rezulta in pierderi
economice, legate de costurile de ingrijiri, de investigatii de
laborator, de proceduri si de tratament, asociate cu durata
spitalizarii; si umane, legate de disabilitdti produse de aceasta
maladie. In tarile economic dezvoltate datorita IN decedeaza
anual circa 10.000 de pacienti. Actualitatea abordarii acestei
probleme este dictata de pronosticul sever in lipsa tratamentului.

Scopul lucrarii

Scopul lucrérii a constat in testarea unei metode complexe
in combaterea infectiei nosocomiale in serviciul reanimare si
terapie intensiva neonatald. Tehnicile de management au fost
directionate in 3 domenii: asigurarea unei igieni corespunzatoare
a mainilor, prelevarea corecta a probelor sangvine si utilizarea
unui nou antiseptic, ca urmare a conceptelor perimate de
antisepsie, si au avut drept obiectiv reducerea ratei
hemoculturilor contaminate. Aceasta noua abordare a combaterii
infectiei nosocomiale reiese dintr-o simpld regula: infectia
nosocomiala se poate transmite nou-nascutului prin céi diferite,
desi principala cale o constituie mainile personalului medical.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat pe 2 loturi de nou-néscuti, in doua
etape, in cadrul sectiilor Reanimare si Terapie Intensiva
Neonatald ale ICSDOSMsiC: din maternitate si din sectia
Ingrijire a nou-nascutilor prematuri si cu stari grave, transportati
din republica (etapa II). Lotul I de studiu a fost alcatuit din 150
(75%) nou-nascuti, iar lotul II de studiu — din 50 (25%) nou-
nascuti. Etapele in desfasurarea prezentului studiu au fost
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delimitate de implementarea pachetului complex de interventii:
a) protocolul de spilare pe maini; b) inlocuirea antisepticelor
conventionale cu Hospisept si c) protocolul de prelevare a
probelor sangvine. in continuare urmeaz o descriere sumara a
acestor interventii.

A. Protocolul de spalare pe maini. Scopurile spalarii pe
maini constau in inldturarea mecanica si chimica a
microorganismelor. Durata spdldrii pe mdini. Spalarea initiald
pe maini a avut o duratd de 15-60 de secunde, s-a efectuat pana
la intrare in serviciu, mainile au fost spalate pand la coate cu
sapun lichid si cu substante antiseptice, avand ca scop inlaturarea
mecanica si chimicd a microorganismelor. Periile nu s-au folosit,
fiind doveditd dauna lor. Spilarea repetatd, comparativ cu
spalarea initialda pe maini, a reprezentat ,,potentialul de
ameliorare” pentru aceasta practicd, durata fiind de 10-15
secunde. Tehnica spaldrii pe mdini (Eiliff et al., Lorens),
implementata in ambele servicii, a constat in cateva etape bine
definite: spalarea palma pe palma, apoi cu palma dreapta pe
portiunea dorsald a mainii stangi si, invers, spalarea suprafetelor
interne ale degetelor prin miscari de sus in jos, spdlarea cu
portiunea dorsald a degetelor pe cealalta parte a mainii, spalarea
degetelor si, ulterior, spélarea pe rand a palmelor prin miscari
circulare. Fiecare miscare a fost repetatd nu mai putin de 5 ori.

B. Inlocuirea antisepticelor conventionale cu Hospisept.
Substantele chimice pentru spalarea pe méini reprezinta remedii
suplimentare importante in procesul de igiend a mainilor.
Antisepticul utilizat in cadrul studiului — Hospiseptul — prezinta
un spectru larg antimicrobian. Are actiune bactericida, inclusiv
anti BK, fungicida, neutralizeaza virusurile hepatitei B si HIV;
este bine tolerat de piele, chiar i la aplicarea frecventa.
Preparatul se indicd pentru uz extern, nediluat pentru dezinfectia
igienica si preoperatorie a mainilor, a cimpului operatoriu si a
pielii inainte de injectii i/m sau i/v. Hospiseptul contine agenti
de protectie si de intretinere a pielii, previne deshidratarea; nu
produce reactii adverse.

C. Protocolul de prelevare a probelor sangvine. Sangele
pentru hemoculturd s-a prelevat la patul bolnavului, cu respectarea
regulilor antisepsiei. Prelevarea probei de sange si insamantarea
lui au fost efectuate de catre 2 persoane. O persoand a prelucrat
locul si a efectuat venepunctia, a doua persoana, prin flambare, a
deschis dopul flaconului cu mediul de cultura si 1-a amplasat la
locul de scurgere a sangelui, fard a contacta cu pielea sau cu
sistemul de punctie si, prin flambare, a inchis flaconul.

In cadrul studiului au fost utilizate urmatoarele metode:
a) metoda clinico-anamnesticd; b) metode paraclinice: analiza
generald de sange, formula desfésurata a sangelui alb, raportul
nesegmentate/segmentate, proteina C reactivd; c¢) metode
bacteriologice clasice. Pentru investigatiile microbiologice a fost
utilizat sangele (metoda hemoculturii), care era insdmantat pe
mediul dublu si tioglicolic, cu Insamantare ulterioara pe mediul
Endo, Sabouraud, geloza salina cu galbenus de ou si cu geloza-
sange. Investigatiile erau efectuate la internare si peste 48 h
dupa internare. Rezultatele contineau agentul infectios si ardtau
sensibilitatea lui la cele mai raspandite antibiotice.

Rezultate

Studiul evolutiei sarcinii a scos in evidentd un sir de
complicatii asociate cu risc infectios major la mamele copiilor

inclusi 1n studiu. Astfel, riscul de realizare a infectiei neonatale
era mai mare la nou-nascutii lotului II de studiu comparativ cu
ceidin lotul I, din cauza frecventei de 3 ori mai inalte a infectiei
urogenitale materne si polihidroamniosului, precum si de 2 ori
mai inalte a chorioamnionitei. Nagterea s-a complicat cu ruperea
precoce a pungii amniotice si perioada alichidiana indelungata
(circa 12 ore) de 4 ori mai frecvent la parturientele lotului IT de
studiu (tabelul 1).

Prin evaluarea loturilor conform termenului de gestatie,
am constatat cd mai mult de jumatate, 69,3% lot I si 82% lot I,
dintre nou-nascuti erau prematuri, ceea ce creste de 5 ori riscul
IN. Analiza greuttii la nastere indicé cd 69 (46%) de nou-nascuti
din lotul I si 82% dintre nou-nascutii din lotul I au avut o greutate
intermediara la nastere (1500-2500) si respectiv au necesitat
ingrijiri speciale, inclusiv proceduri invazive (tabelul 1).

Tabelul 1

Particularitatile evolutiei sarcinii si ale nasterii
in loturile de studiu

- . Lotul I Lotul ll
Stari studiate n=150 n=50

infectl urogenitale 32 | 213% | 36 | 72%
Polihidroamnios 5 3,3% 5 10%
Chorioamnionita 7 4.6% 5 10%
Perioada alichidiana o o
indelungatd > 12 h 26 17,3% | 40 80%
Prematuri 104 | 69,3% | 41 82%
Greutatea la nastere o o
1500-2500 g 69 46% 41 82%

S-au nascut per vias naturalis 142 (95%) si 45 (90%) de
copii din loturile I si IT; respectiv prin cezariana au fost extragi
8 (5%), respectiv 5 (10%) copii. Analiza cauzelor de baza a
morbiditatii nou-nascutilor din loturile I si II indicd asupra
frecventei mai mari a astfel de maladii: infectia intrauterind —in
43,3% si respectiv in 82% din cazuri. in structura morbidititii
lotului I ar mai fi de mentionat: encefalopatia hipoxico-ischemica
(54%), traumatismul obstetrical (21%) si sindromul de detresa
respiratorie (19%). In structura morbiditatii lotului IT, ponderea
cea mai mare o detine, de asemenea, infectia intrauterind (82%),
fiind urmata de pneumonii fara precizare de microorganisme
(80%), hemoragia intracraniana — consecinta a traumatismului
obstetrical (14%). Din totalul de 150 de nou-nascuti, inclusi in
lotul I de studiu, au decedat 11 copii in intervalul 5-15 zile de
viata. In lotul II, in perioada desfasuririi studiului nu au fost
inregistrate decese.

Din cele expuse mai sus (tabelul 2) reiese ca nou-nascutii
din lotul IT de studiu au fost expusi intr-o masurd mai mare
procedeelor invazive realizdnd valori numeric mai inalte,
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Tabelul 2

Incidenta manevrelor diagnostice si curative la nou-nascuti

. . Lotul | Lotul ll
Manevre invazive n=150 h=50

Intubare endotraheala o o
si VAP 33 22% 41 82%
Cate}gnzarea venei 59 39% 40 80%
ombilicale

Sonde nazogastrice 71 47% 24 48%
Exsangvinotransfuzii 6 4% 5 10%
Perfuzii intravenoase 117 78% 47 94%
Alimentatie parenterala 31 20,6% 10 20%

comparativ cu nou-nascutii din lotul I. Aceasta teoretic ar trebui
sa creasca riscul susceptibilitatii nou-nascutilor lotului respectiv
la infectia nosocomiald. Riscul aparitiei infectiei nosocomiale
la nou-néscutii lotului I se mentine din motiv ca atat subiectii
lotului I, cét si cei din lotul II, prezintd un fundal susceptibil
determinat de gradul sporit de contaminare intrauterin, cu riscul
invaziei bacteriene masive §i cu prematuritatea asociata cu GMN,
ponderea ei atingand > 70% pentru ambele loturi.

Tabloul clinic la copiii examinati a inclus unul sau mai
multe semne clinice sugestive ale infectiei: apnee — 30%,
bradicardie sau tahicardie — 45%, instabilitate termica — 28%,
intoleranta alimentara — 42% etc., §i una sau cateva constatari
de laborator: leucopenie — < 5000/mm?, leucocitoza — = 20000/
mm?, trombocitopenie — sub 50000/mm?, raportul formelor
imature la formele mature ale leucocitelor — > 0,2, raportul
formelor imature la totalul de neutrofile — > 0,16, proteina C
reactivd —> 6 mcg/ml.

Tabelul 3

Rezultatele insiméntirii hemoculturilor in loturile de studiu

Lotul | Lotul 1l

Agentul patogen n=150 n=50

Fara crestere 98 (65,3%) 47 (94%)
Cu crestere: 52 (34,7%) 3 (6%
S. epidermidis 32 (61,5%) 1(33,3%)*
S. saprophyticus 7 (13,5%) -
Enterococcus spp. 2 (3,8%) -
Bacillus spp. 1(1,9%) 1(33,3%)*
S. aureus 1(1,9%) -
E. coli 1(1,9%) -
K. pneumoniae 3 (5,8%) -
Candida spp. 1(1,9%) -
E. aerogenes 1(1,9%) -
Corynebacterium spp. 1(1,9%) -
S. hominis 2 (3,8%) -
P. aeruginosa - 1(33,3%)

Nota: p, semnificatia statistica intre loturi: *<0,05, **<0,0001.

Compararea rezultatelor insamantarii hemoculturii in
loturile de studii a stabilit ci, la nou-nascutii din lotul II,
hemoculturile erau sterile de 1,4 ori mai mult si au dat crestere
de 5,7 ori mai putin (tabelul 3). Riscul relativ (95% din CI) de
contaminare a hemoculturii, in cazul utilizdrii metodei complexe,
era de 5,78 [1,89; 17,69] ori mai jos decat in cazul metodei
traditionale cu utilizarea antisepticelor vechi, Odds ratio sau
raportul sanselor (95% din CI) - 8,31 [2,47; 28,01], p< 0,0001.

La nou-nascutii din lotul I, din cele 52 (34,7%) de
hemoculturi pozitive 75% au fot pe contul stafilococilor
coagulazo-negativi, mai rar s-au inregistrat K. pneumoniae
(5,8%), Enterococcus spp. si S. hominis (cate 3,8%).

Cea mai 1nalta sensibilitate la germenii patogeni depistati
in hemocultura, la nou-néscutii din lotul I, am determinat la:
Ciprofloxacind, Gentamicind, Macropen si Cefotaxim. O alta
constatare a fost ca sensibilitatea la Ampicilina, frecvent folosita
in tratamentul infectiei la nou-nascut, in calitate de preparat de
prima linie era joasa (17,2%). Analizdnd rezultatele obtinute
din lotul I, am stabilit cea mai 1nalta sensibilitate (24,1%) la
Ciprofloxacind la internare si la 48 h dupa internare: Bacillus
spp. (50%), moderata a S. epidermidis (39,4%), S. aureus
(33,3%), mai redusa a Enterococcus spp. (12,5%) si S.
saprophyticus (10,4%). 11% din tulpinile detectate au fost
sensibile la Cefotaxim. Astfel, sensibilitate la Cefotaxim am
determinat: la 3,5% — tulpini S. saprophyticus, 18,2% — tulpini
S. epidermidis $i 25% — tulpini Enterococcus spp. Peste 48 de
ore sensibilitatea la Cefotaxim practic a ramas la acelasi nivel
si a alcatuit 10,3%, iar in unele cazuri particulare a crescut
sensibilitatea S. epidermidis si S. hominis la acest antibiotic.
Sensibilitatea germenilor detectati la preparatele antimicrobiene
din grupul macrolidelor: Eritromicind — 12,1%, sensibilitatea
la Gentamicina era de 13,7%: 1nalta — pentru Corynebacterium
spp., moderata — pentru Bacillus spp., mai joasa — pentru flora
cocicd gram-pozitiva.

Rezultatele antibioticogramei, in lotul II de studiu, au fost
reprezentate de sensibilitatea P. aeruginosa si Bacillus spp. la
Ciprofloxacind si de Gentamicina, iar a S. Epidermidis — la
Gentamicind si Lincomicina. Respectiv germenii bacterieni
depistati au fost rezistenti la Doxiciclina, Cefotaxim (P.
aeruginosa), Ampicilina si Penicilinad (S. epidermidis).
Insamantarea sangelui, dupa 48 h, de la nou-nascutii, la care la
prima hemocultura a fost sterila, nu a dus la cresterea germenilor
microbieni.

In perioada desfasuririi studiului am stabilit 2 cazuri de
infectie nosocomiala, in lotul I, si nici un caz de infectie
intraspitaliceascd, in lotul II.

Discutii

Abordarea si analiza rezultatelor obtinute din ambele loturi
ar trebui efectuatd prin prisma celor 3 linii de management
implementate: igiena mainilor, colectarea corecta a hemoculturii,
asigurarea unei antisepsii adecvate. Igiena mainilor este
considerata ca fiind cea mai importantd masura in prevenirea
IN [5]. Importanta practicilor optime de igiend a mainilor in
serviciul REA si TI nu poate fi pusa in exces si totusi, potrivit
multor studii efectuate in respectivele unitati, lucratorii medicali
nu s-au spalat pe maini in mai mult de jumatate de cazurile
recomandate sau procedura a fost efectuata incorect. Studiile
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cu privire la faptul de ce cadrele medicale nu se spald pe maini
(Wharton K. N., Karlowicz M.G., 1998) au scos in evidenta
urmétoarele motive invocate de personal: spalatul pe maini ia
prea mult timp, lipsa (insuficientd) de sapun (54%) si de prosoape
(65%), o singurd spalare este suficienta pe parcursul zilei intregi
de lucru, folosirea manusilor poate inlocui spdlarea pe maini
(25%), spalarea pe maini nu este obligatorie, dacé copilului i se
administreaza antibiotice. Spalarea pe maini numai cu sapun §i
cu apa este insuficientd in stoparea transmiterii IN. Din acest
motiv, pentru o mai naltd eficientd a igienii méinilor, este
necesara utilizarea substantelor, ce corespund anumitor cerinte:
activitate antimicrobiand inalta, probabilitate micd de a dezvolta
rezistentd, actiune antibacteriana indelungata [3]. 6 studii din 7
demonstreaza ca o spalare pe maini mai minutioasa cu siguranta
reduce incidenta IN. Periile, in spalatul mainilor, se folosesc
numai in cazuri exceptionale. Larson E., Hart (1994) relateaza
ca 1n grupurile, in care s-au folosit periile in procesul de spalare
a mainilor de 2 ori i mai mult, la Insdmantare s-a constatat
colonii S. hominis, S. aureus, bastonase gram(-), Candida spp.
Tehnicile curente In managementul perinatal au dus la cresterea
supravietuirii copiilor cu greutate mica la nastere, cu patologii
ale perioadei antenatale si ale travaliului (asfixie, traumatism
natal). Totusi, acesti nou-nascuti reprezintd grupul de risc in
maladii severe asociate cu prematuritatea. Este demonstrat faptul
ca IN, 1n special septicemia intraspitaliceasca se intdlneste mai
frecvent la prematuri [6]. Contaminarea nou-nascutilor are loc
prin folosirea metodelor invazive: intubarea endotraheala si
ventilatia artificiala pulmonara (VAP), nivelul de contaminare
bacteriana fiind direct proportional cu numarul de insuflari ale
reanimatologului; tubele nazogastrale, care provoaca IN in 26%
din cazuri; cateterizarea vaselor; alimentatia parenterala,
administrarea intravenoasa a emulsiilor lipide prezintd un factor
de risc major independent in aparitia bacteriemiei cu stafilococi
coagulazo-negativi; transfuziile de sange.

Problema asigurdrii unei antisepsii adecvate devine
imperioasd datoritd faptului ca substantele dezinfectante, utilizate
in serviciul de REA si TI neonatal din Republica Moldova, nu-si
mai au actualitatea: au o gama redusa de indicatii pentru aplicare,
un spectru redus de actiune si multiple efecte secundare nocive
pentru varsta neonatald. Ponderea substantelor dezinfectante
folosite in unitdtile de terapie intensiva o au alcoolul etilic,
clorhexidina si iodul, solutie 6% de apa oxigenata (pentru
aparatajul medical). Reiesind din farmacodinamia substantelor
dezinfectante sus-mentionate, putem conchide ca sunt indicate
numai pentru dezinfectarea pielii i a plagii ombilicale, nu au
actiune asupra sporilor si au o actiune slabé asupra bacteriilor
gram-negative (clorhexidina), se absorb prin pielea nou-
nascutului, fiind posibile arsuri. Ca urmare eficacitatea lor este
joasa, iar utilizarea nu ne da rezultatul scontat.

Rezultatele lotului I corespund partial datelor statistice
cu privire la structura etiologica a infectiei nosocomiale. Atentia
a fost focalizatd asupra bacteriemiei cauzate de stafilococii
coagulazo-negativi (SCON). Agentii etiologici ai acestei
bacteriemii nosocomiale, depistati cel mai frecvent in
hemoculturd, sunt reprezentati de S. epidermidis si S.
saprophyticus in 75% din cazuri. In cazul dat ar fi foarte dificil
a deosebi septicemia nosocomiald de bacteriemia tranzitorie

33

(hemoculturi contaminate), in special, cand microorganismul
identificat este o parte a microflorei tegumentare. Singura
concluzie pe care o putem face din cele relatate anterior este
nerespectarea masurilor de antisepsie in timpul prelevarii
probelor de sange. Drept dovada servesc rezultatele obtinute in
lotul I de studiu — incidenta inalta a bacteriemiei SCON —
hemoculturi fals-pozitive — in lipsa semnelor clinice si
paraclinice.

Venepunctia, punctia arteriala asigurd oportunitéti pentru
flora colonizatoare tegumentara sa patrundd in circulatia
sangvina. Prin urmare reducerea numarului de punctii ar trebui
sd reduca aceste oportunitiati. Un studiu retrospectiv
demonstreaza legatura directa intre 5 punctii si mai mult, intr-o
perioadd de 48 h, cu cresterea incidentei bacteriemiei
nosocomiale.

Deoarece in practica de colectare a sangelui si cea de
interpretare clinica a semnificatiei hemoculturii pozitive exista
variatii considerabile, masurarea ratelor bacteriemiei SCON
poate include atdit SCON infectia adevarata, cat si cea fals-
pozitiva (hemocultura contaminata). Interpretarea de fals-negativ
se poate intdmpla cand se obtine o monstra inadecvata de sange.
Pentru a defini precis infectia ,,veritabild”, se insista asupra unor
practici potential mai bune ca: locul pentru colectare §i numarul
de hemoculturi, pregatirea cétre colectarea hemoculturii,
instruirea personalului in luarea analizei, intreruperea
administrarii antibioticelor, testele biologice ce indica prezenta
infectiei (proteina C-reactiva, numarul absolut de neutrofile,
raportul intre formele imature la numarul total de neutrofile)[7].

Hemoculturile trebuie sa fe obtinute prin doud punctii
periferice ale pielii sau printr-o punctie periferica a tegumentelor
si alta din cateterul central. Aceasta concluzie este sustinutd n
articolele publicate despre utilizarea de rutina a hemoculturilor
multiple i contaminarea hemoculturilor la adulti. Hemoculturile
contaminate sunt adesea diagnosticate cand numai una sau doud
culturi sunt pozitive, desi cresterea inconsecventd poate, de
asemenea, reprezenta bacteriemia cu o concentratie joasa a
microorganismelor. Utilizarea hemoculturii din cateterul central
este utild pentru a evita punctia pielii [6, 7].

Studiile retrospective conchid ca in 88% din cazuri, IN a
fost asociata cu cateterizarea venei ombilicale sau a unei alte
vene centrale si In 56% din aceste infectii, agentul etiologic era
SCON. Insamantarile luate de pe cateterul ombilical la nou-
nascutii din lotul I au indicat ca SCON s-a depistat la 22% dintre
copii. Aceasta este confirmata de studiile epidemiologice care
demonstreaza ca IN neonatale si, in particular cele cauzate de
SCON, sunt adesea asociate cu cateterele nesterile. Este cunoscut
faptul ca cateterele sunt factori ce scad calitatile antiinfectioase
ale barierelor naturale. Materialul din care sunt confectionate
cateterele predispune la colonizarea bacteriand dupa
introducerea cateterului in vend. Adesea, in ciuda precautiilor
maxime, bacteriile ce colonizeaza suprafata tegumentelor pot
usor cauza infectia. Acest lucru mai este datorat si
particularitatilor biologice ale cateterelor in vivo. Infectia de pe
cateter are loc adesea prin proliferarea bacteriilor de pe
tegumente in tesutul subcutanat adiacent si prin contaminarea
locului de insertie. Insa, este posibila introducerea directd a
bacteriilor prin manipulatii.
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Totodata, riscul aparitiei bacteriemiei nosocomiale poate
fi redus prin instituirea managementului liniei vasculare.
Organismele care colonizeaza lumenul cateterului sunt adesea
similare celora care se izoleaza de pe varful cateterului sau
sangele nou-nascutului. Managementul liniei vasculare include,
de asemenea: spalarea pe madini a operatorului, pregdtirea
campului steril, badijonarea cu antiseptic a locurilor de jonctiune
a cateterului. Unii autori, in scop de a reduce bacteriemia
nosocomiald, sugereaza revizuirea intervalelor de administrare
i/v a sol. de aminoacizi, la fiecare 72 h, iar cele ce contin lipide
— la fiecare 24 h.

Bacteriemia cauzatd de SCON a devenit un subiect de
studiu pentru lotul II, deoarece aceste microorganisme au fost
cauza cea mai frecventda de hemoculturi contaminate, 75% din
cazuri — in lotul I de studiu, la etapa I. Dupa implementarea
respectivelor protocoale si a Hospiseptului, in lotul II toate
manipularile au fost efectuate cu maxime precautii privind
prelucrarea cu antiseptice a locului de inserare a cateterului,
utilizarea exclusiva a materialului steril, durata minima de aflare
a cateterului. In 1 (2%) caz, in lotul Il s-a depistat P. aeruginosa.
Studiile recente demonstreaza asocirea izbucnirii ratei
hemoculturilor contaminate cu Pseudomonas spp. in serviciul
de REA si TI cu unghiile lungi sau artificiale ale personalului
medical.

Conform datelor din literaturd (J. Raimond, 1994), este
stabilita o incidentd joasa a rezistentei tulpinilor bacteriene la
fluorochinolone (foarte joasa pentru E. coli, mai inalta pentru
E. cloacae, K. pneumoniae, S. marcescens). Conform datelor
noastre E. coli, K. pneumoniae, E. aerogenes, Corynebacterium
spp., S. hominis nu erau sensibile la Ciprofloxacina. Totusi
sensibilitatea inaltd la Ciprofloxacind a Bacillus (50%),
sensebilitatea moderata a S. epidermidis (39,4%), a S. aureus
(33,3%), sensebilitatea mai redusa a Enterococcus spp. (12,5%)
siaS. saprophyticus (10,4%) poate fi explicata de lipsa utilizarii
in prezent 1n serviciul reanimare si terapie intensiva neonatald a
acestui antibiotic i, respectiv o inalta sensibilitate a majoritatii
tulpinilor detectate. Din pécate, nici un fluorochinolon nu este
autorizat in practicile medicale neonatala i pediatrica in
Republica Moldova datoritd toxicitatii osteoarticulare,
dereglarilor echilibrului acidobazic, convulsiilor, HIC,
insuficientii renale. Cu toate acestea, datele mai multor triale
clinice[ 1, 2] justifica utilizarea fluorochinolonelor conform unor
indicatii stricte: 1) infectie achizitionata la o varsta postnatala
de 4-82 de zile; 2) infectii severe — septicemii, meningite; 3)
germeni multirezistenti (Klebsiella spp., E. coli, Salmonella spp.,
Pseudomonas spp., Staphylococcus spp.); 4) antibioticoterapia
initiald ineficace.

Concluzii

1. Rezultatele studiului demonstreaza ca implementarea
pachetului profilactic complex de interventii in combaterea
infectiei nosocomiale: protocolul de spalare pe maini, protocolul
de prelevare corectd a probelor sangvine si utilizarea
Hospiseptului a dus la micgsorarea incidentei bacteriemiei
nosocomiale in serviciul REA si TI neonatala. Rata culturilor
contaminate s-a redus de 5 ori: 34,7%, in lotul I, comparat cu
6%, in lotul II.
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2. Rezultatele calitative si cantitative din loturile de studiu
demonstreazd cd manevrele invazive reprezintd o conditie
favorizanta pentru infectarea nou-nascutilor pe parcursul
spitalizarii.

3. Tulpinile bacteriene, depistate in hemocultura la nou-
nascutii din sectia Reanimare si Terapie Intensiva etapa II de
ingrijire a prematurilor (S. epidermidis, S. aureus, E. aerogenes),
sunt sensibile preponderent la fluorochinolonele de generatia I1
(Ciprofloxacind) si la cefalosporinele de generatia III
(Cefotaxim).

4. Metoda complexa de profilaxie a IN va limita
considerabil administrarea inutila a antibioticelor in tratamentul
hemoculturilor contaminate si va contribui la scaderea rezistentei
tulpinilor bacteriene.

5. Schemele de terapie antibacteriand, in perioada
neonatald, utilizate 1n serviciul Reanimare si Terapie Intensiva
trebuie revazute in corespundere cu sensibilitatea culturilor
bacteriene depistate in substratul biologic.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Angiografia arterei mamare interne in revascularizarea miocardului
la pacientii cu cardiopatie ischemica

O. Calenici ', A. Caraus !, T. Bataraliev %, I. Popovici ! , A. Batrinac 3, A. Samco 4, V. Persucov *
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Angiography of the Internal Thoracic Artery for Revascularization of the Heart in Patients with Ischemic Cardiomyopathy

An investigation was conducted of 365 angiograms of the internal mammary artery. It was demonstrated, that angiogram studies of this
artery did not increase the duration of investigation nor was the investigation influenced statistically by the duration of X-ray ionization (35+2
sec. and 5842.4 sec., accordingly). Taking into account the importance and perspective of coronary circulation bypass with an internal mammary
artery graft, the need for an angiography of the internal mammary can be determined by the individual physician-interventionist based on the
particulars of that case at the time of investigation. Decisive factors include the procedure to be followed with consideration given to future
intervention irrespective of the cost of the medical procedures.

Key words: angiography, revascularization of heart

AHrvorpacus BHyTpeHHeW rpyaHoi apTepun Npu peBackynapusauum Mmokapaa y nauueHToB C ULLeMUYecKomn
KapauonaTtuemn

UccnenoBanne oxBaTheiBaeT 365 marueHToB (292 My>XK4nH U 73 JKEHIIUHBI, CPEIHUI Bo3pacT ux — 67+4,2 rona); y HUX BO BpeMs
KopoHaporpaduu ObuIa IpoBeieHa aHrnorpadus BHyTpEHHEH J1eBOl IpyJHOI apTepuu.

VuuTeIBast BAXKHOCTH HCITOJIH30BAHUS MAaMapO-KOPOHAPHOTO IITYHTA B ONEPAaTHBHOM JICUCHUH UIIIEMUYECKON OOJIE3HU cepaLa, po-
JIEMOHCTPHPOBAHO, YTO aHTHOTpadst BHyTPEHHEH JIEBOM KOPOHAPHOH TPYIHOM apTepry HeoOX0iuMa B OTIPEIENICHUH IIIaHa OIepa-
TUBHOTO JICYEHHS TAHHOTO 3a00JIeBaHUS. YBEIMUCHUE J103bl PAJIMOAKTUBHOIO OOIyUeHHUs MAllMeHTa U MEAULMHCKOIO IepCcoHaIa 1
9KOHOMHUYECKHUE 3aTPATHI SIBJISIOTCS MPOTHUBOTIOKA3AHISIMHY [UTSI TPOBEICHUS 3TOH IpoLeaypsl. Pemenne o mpoBeneHnn aHTHuorpapumn
BHYTPEHHEW IPyIHOM apTepUn, TAKUM 00Pa30M, JOJKHO OBITh IPUHATO TOJIBKO AHIMOTPA(UCTOM BO BPEMsl ITPOBEICHHS IIPOLIEAYPHI.

K.imoueBble ciioBa: aHmorpad)I/m, peBacKyilapusanusg MUOKapaa

Introducere

In ultimele decenii s-a majorat brusc numarul procedeelor
invazive curative in cardiopatia ischemica. in prezent, in Europa
numarul acestor interventii este practic de 3 ori mai mare,
comparativ cu cele cardiochirurgicale (by-pass aortocoronarian)
[1]. Rezultatele cele mai favorabile au fost remarcate la pacientii
cu leziune ateroscleroticd monovasculard, in special a arterei
coronariene descendente, care aprovizioneaza circa 50% din
suprafata miocardului VS [2]. Studiile multicentrice au
demonstrat ca, In pofida succeselor tratamentului invaziv, aceasta
metoda are si unele dezavantaje: restenoza dupd angioplastia
coronariana (10-20%), care duce la reaparitia anginei pectorale
si la scaderea calitatii vietii [3]. Aceastd problema a fost triggerul
noilor cercetari pentru determinarea altor metode de
revascularizare a miocardului la acest lot de pacienti. Efectuarea
by-pass-ului aortocoronarian prin implantarea grefelor venoase
este costisitoare si dificila din cauza necesitatii utilizarii
aparatului cu circulatie extracorporald. Pentru evitarea acestor
dificultati, a fost propusa metoda by-pass-ului aortocoronarian
cu utilizarea arterei mamare interne stangi in calitate de grefa la
artera descendentd anterioara coronariand [4]. Concomitent, a
fost elaborata metoda efectuarii acestor operatii pe cord batand.
Supravegherea postoperatorie a acestor pacienti (timp de 10
ani) a demonstrat ca restenoza grefei mamare apare in 10% din
cazuri [5]. In pofida acestor rezultate finale, efectul economic

este in descrestere pozitiv, deoarece, pentru determinareca
permeabilitatii arterei mamare este necesard efectuarea
mamarografiei in timpul coronaroangiogafiei. Concomitent,
apare problema de iradiere suplimentara cu X-raze a pacientului
si a personalului medical. Cu regret, s-a depistat ca, din cauza
aterosclerozei generalizate, nu la toti pacienti artera mamara
internd este permeabila si poate fi vizualizatd in timpul
coronaroangiografiei [6].

Luand in consideratie cele expuse, scopul studiului este
aprecierea indicatiilor efectudrii mamarografiei la pacienti cu
cardiopatie ischemica.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 365 de pacienti (292 barbati si 73
femei, varsta medie fiind de 67+4,2 ani) la care, in timpul
coronaroangiografiei, a fost efectuatd angiografia arterei mamare
interne stangi. Mamarografia a fost efectuatd la finele
coronaroangiografiei cu utilizarea sondei mamare sau a
coronarei drepte, cu injectarea contrastului (Sol. Ultravist—370)
intraluminal selectiv si nonselectiv. Cateterizarea arterei se
efectua cu acces prin artera femurald dreapta sau stanga. Cu
scopul minimalizarii riscului tromboembolic, se injecta
intravenos 2000-5000UA heparina sulfat. Investigatia invaziva
se efectua cu suportul angiografului ,,Coroscop”, (Siemens,
Germania). Vizualizarea vaselor se efectua prin monitor cu

. ) .
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Fig. 1. Artera mamard internd stingd permeabild, cu pdstrarea
Sluxului sangvin complet (sdgeti).

inregistrare suplimentara in sistemul de arhivare ,,Acom” si cu
analiza cantitativa ulterioard a imaginilor. In timpul
mamarografiei se cronometra timpul de cautare a arterei mamare,
de contrastare a ei, si cantitatea contrastului utilizat.

Rezultate si discutii

In rezultatul investigatiilor s-a stabilit ca la 99,2% dintre
pacienti artera mamara interna stdnga era permeabila, cu
pastrarea fluxului sangvin complet — 92% (fig. 1); sau cu
prezenta stenozelor aterosclerotice nesemnificative (<15%) —
8% (fig. 2). La 0,8% dintre pacienti (3 cazuri) artera mamara nu
a fost depistatd (fig. 3). Topografia vasului in majoritatea

Fig. 3. Lipsa arterei mamare interne din stinga cu prezenta a.
subclavia nemodificatd (sdgeti).

Fig. 2. Artera mamard internd stingd, cu prezenta leziunii
aterosclerotice 25-30%.

cazurilor coincidea cu tabloul anatomic standard; originea arterei
mamare interne stangi avea loc in partea proximald a arterei
subclavie stangi. In 8,8% din cazuri artera mamara avea originea
comuna cu alt vas de calibru mare (trunchiul tireocervical, artera
vertebrald etc.) (fig. 4); in 3,8% artera mamara interna avea
traiect sinusios (fig. 5) si in 0,4% — originea plasata in partea
medie a a. subclavia.

Cronometria timpului a demonstrat ca durata depistarii
arterei mamare interne stangi prin metoda neselectiva versus
metoda selectiva este mai scurtd (35+2 sec si 58+2,4 sec

Fig. 4. Artera mamard internd din stinga cu origine comund.
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Fig. 5. Artera mamard internd cu traiect sinuos.

respectiv). Aceastd deviere a marit cu 4% doza de iradiere a
pacientului si a personalului, ceea ce e nesemnificativ comparativ
cu durata coronaroangiografiei. Dar in timpul cateterizarii
neselective versus metoda selectiva, volumul contrastului utilizat
era cu 8 ml mai mare.

In asa mod, efectuarea mamarografiei, in pofida
cheltuielilor suplimentare, mareste posibilititile
cardiochirurgului in selectarea tacticii optime a tratamentului
operatoriu al pacientilor cu cardiopatie ischemica.

Primele date experimentale despre posibilitatea utilizarii
arterei mamare interne in tratamentul operatoriu au fost
prezentate de Spenser in 1964. in 1964 Kolesov a efectuat pe
cord uman prima operatie de by-pass aortocoronarian cu
utilizarea arterei mamare interne, dar la acel moment ea nu a
fost apreciatd ca metodd moderna de tratament operatoriu.
Numai in 1968, Green si coautorii au implementat din nou
aceasta metoda in practica cardiochirurgicala [7].

Din anii *80 —90 ai secolului trecut acest procedeu este
utilizat mai frecvent, deoarece a aparut posibilitatea de a analiza
prin metoda angiograficd permeabilitatea vasculara la etapa
preoperatorie si, concomitent, a fost implementata metoda de
vascularizare pe cord batdnd. Mamarografia utilizata pe larg a
demonstrat cd, nu la toti pacientii care necesitd tratament
cardiochirurgical, artera mamara interna poate fi vizualizata. in
studiul angiografic efectuat in Universitatea Zurich vizualizarea
satisfacdtoare a arterei mamare interne a fost demonstrata numai
in 86% din cazuri. Este interesant faptul ca artera mamara interna
din stinga era vizualizatd mai des comparativ cu cea din dreapta
(97% vs 75%, respectiv) (8). Rezultatele obtinute de noi
demonstreaza ca artera mamard internd stdnga poate fi

vizualizatd in 99% din cazuri, ceea ce necesitd aplicarea
metodelor selective si neselective de contrastare vasculara.
Anomalii vasculare la pacientii investigati in Institutul de
Cardiologie au fost depistate mai rar (13% vs 30%). in ambele
studii nu s-au constatat complicatii.

Astfel, luand 1n consideratie importanta aplicarii grefonului
mamar in tratamentul operatoriu al cardiopatiei ischemice,
mamarografia este metodd strict necesard in determinarea
planului si a strategiei operatorii. Cresterea dozei de iradiere si
pierderile economice nesemnificative, nu pot fi cauza refuzului
de efectuare a acestei proceduri. Decizia justa privind efectuarea
angiografiei arterei mamare internd poate fi luata numai de cétre
medicul-interventionist in timpul procedurii. Mamarografia
poate sd nu fie efectuatd numai in cazul Inrautatirii starii de
sanatate a pacientului in timpul coronarografiei, lipsa stenozelor
aterosclerotice care pot fi graftate prin artera mamara si lipsa
experientei cardiochirurgicale de vascularizare a miocardului
cu utilizarea conduitei mamare.
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Metode contemporane de tratament in hemoroizi

E. Gutu, Gh. Cristalov, 1. Mihaiila

Catedra Chirurgie Generald si Semiologie, USMF Nicolae Testemitanu”

Contemporary Methods of Treatment for Hemorrhoids

The submucosal hemorrhoidectomy consists of the excision of the hemorrhoids and sewing the vascular peduncles to absorbable materials,
and the implantation of the vascular peduncles in the wound through cross sewing and complete reconstruction of anus mucosal. 470 patients
were surgically treated with good early and ulterior postoperative results. No postoperative complications such as anal mucosa deformation,
bleeding, or the appearance of submucosal inflammatory processes were observed.

Key words: hemorrhoids, surgical treatment.

CoBpeMeHHble MeToAbl Ne4YeHns remoppouaansbHon 6onesHun

HpeuﬂaraeMaH noACIU3UCTAasI TEMOPPOUACKTOMUA COCTOUT B UCCEHECHNUN I'EMOPPOUAAJIBHBIX Y3JI0B C YITMBAHUEM COCYJUCTOTO ITyUKa
CUHTCTUYCCKUM pea6cop6npy}0mnMcs{ MaT€pruaJioM U B UMILIaTallUU COCY,Z[I/ICTOﬁ HOXKHU B paHy NEPEKPECIIUBAOINIUMUCA 1IBAMUA C

3aKpPBITUEM HOCHCOHCpaHHOHHOﬁ PaHbl HArJIyXo.

HpoonepHpOBaHo 470 GOJBHBIX C XOpOmIMMHU PAHHHUMU U MO3AHBIMU IMOCIICONEPAIIMOHBIMU PE3JIbTATAMMU. HOCJ’ICOHepaHI/IOHHBIC
OCJIOKHCHUSA: ﬂe(l)OpMaHI/Ifl CIIM3UCTOMU aHycCa, KpOBOTCUCHUE, ITOACIIM3UCTBIE BOCHAIUTEIIbHBIC IPOLECCHI, CTCHO3 aHAJIbHOI'O KaHaJla

HE H’d6J’IIOZ[aJ'II/ICB HHU B OJHOM CJTy4HC.

KuoueBble ciioBa: reMoppouajibHas 6OH63HL, MCTObI JICUCHUSA

Introducere

Hemoroizii reprezintd o patologie des intalnitd de care
suferd atat barbatii cat si femeile cu varste intre 30-45 de ani,
incidenta este de 120-150 de pacienti la 1000 de persoane, ceea
ce constitue 34-41% din patologiile coloproctologice.

Se cunosc mai multe monografii despre aceasta patologie:
Kapuler, Rivchin, 1976; Melman, 1986; Mohieli, 1995; F.
Stelsner, 1963; Thompson, 1976; Haas, 1984, au descris
patogeneza hemoroizilor, la baza careia sta formarea de noduli
cavernosi in tesutul submucos al anusului — segmentul terminal
al rectului.

in baza datelor din literatura din ultimul timp si la o analiza
a datelor clinice, s-a ajuns la o concluzie cd in patogeneza
hemoroizilor au loc schimbari hemodinamice si modificari
musculo-distrofice, in primul caz, in 70-80 la suté apar spasmul
vascular cu dereglari de functie, tromboza acestora; insuficienta
venoasa si arteriald a regiunii anale si perianale cu dezvoltarea
insuficientei de nutritie a mucoasei si a submucoasei; dereglari
de functie a sfincterului anal.

Etiopatogenia

Din cauza deregldrilor hemodinamice, in lumenul
glomerulelor venoase apare edemul stratului mucos si al celui
submucos cu formarea trombului de sdnge in venele superioare,
medii, inferioare.

Diametrul trombului depinde de calibrul vasului. Sub
actiunea tratamentului conservativ trombul intr-un caz se
reorganizeaza cu formarea de tesut conjunctiv, in al doilea caz
— cu formarea de tromb flotant, care se localizeaza in stratul
submucos pe traiectul vaselor, mai sus de linia anorectala. Acesti
pacienti formeaza grupul de risc care in diferite conditii: efort
fizic, constipatii, nerespectarea regulilor de igiena, abuz
alimentar — produse picante, fainoase, duce la aparitia recidivei

cu consecintele sus-numite. Ca factori musculari-distrofici in
dezvoltarea hemoroizilor putem sublinia: traumatismul
segmentului anal, procesele inflamatoare ale rectului (proctita,
criptita, paraproctita).

Tabloul clinic

Simptomele clinice sunt reprezentate prin: hemoragie (50-
60%), edem si noduli cavernosi, durere la defecatie (20-25%),
prurit anal (10-15%).

Acest tip de simptome sunt prezente si in polipi, cancer al
rectului. De aceea in scop de diagnosticare, de reguld, se
efectuiaza tuseul rectal, anoscopia, rectoscopia, irigografia.

Tratament

Conservativ: local se administreaza Ultraproct,
Proctoglivenol, Aurobin, Proctosedil, Levosin, Levomicol,
Beriplast, Tahicomb, Spongostan.

Chirurgical se intervine, de reguld, in perioada acutd a
bolii si in formele cronice ce decurg cu urmatoarele complicatii:
hemoragie, sindrom algic, dereglari de defecatie.

Metodele miniinvazive sunt des folosite in conditii de
ambulatoriu: scleroterapia, fotocoagularea infrarosie a nodulilor
hemoroidali, ligaturarea cu inele de latex, electrocoagularea s.a.

Contraindicatii in operatiile miniinvazive sunt:

* Tromboza anorectala.

* Fistula anald completa si cea incompleta.

* Fisura anald acuta si cronica.

Toate aceste metode miniinvazive nu intotdeauna dau
rezultatele scontate. Termenul de restabilire a mucoasei anale
ramane indelungat si, de multe ori, cu formarea valului fibros
accentuat ce strictureaza anusul si ingreuneazd eliminarea
maselor fecale.

Tratamentul chirurgical este indreptat spre excizia
nodulilor trombati si plastia adecvata conform patogenezei
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maladiei. In prezent se recurge des la operatia Milligan-Morgans,
1934 1n modificarea Institutului de Proctologie din Moscova.
In tarile din Occident, America, Asia se folosesc trei tipuri de
interventii chirurgicale:

1. Hemoroidectomia inchisa cu restabilirea mucoasei
anusului cu catgut.

2. Hemoroidectomia deschisd la care se inlatura
hemoroizii interni §i externi intr-un conglomerat cu ajutorul
bisturiului electric, cu suturarea pediculului vascular cu catgut,
iar plaga se lasa deschisa.

3. Hemoroidectomia submucoasa, descrisa inca in 1956
de A. Parks.

In ultimii ani au aparut date privind folosirea de steplere
circulare. Aceasta metoda e raspandita in Occident, si care consta
din excizia nodulilor hemoroidali cu ajutorul unui fixator si a
inelelor de metal — clipsa; cu restabilirea completd a mucoasei
anusului; inelele cad de sine statator la a 14-21-a zi.

Material si metode

In clinica catedrei Chirurgie Generala si Semiologie a
USMF ,N.Testemitanu” au fost operati 470 de pacienti cu
diferite forme de hemoroizi, dupa asa-numita hemoroidectomie
submucoasa modificatd, care constd in excizia hemoroizilor cu
suturarea pediculului vascular cu material sintetic reabsorbabil,
implantarea lui in plagéd si restabilirea completd a mucoasei
anusului prin sutura incrucisata (Brevet de inventie nr. 8455 din
24.08.2006).

Tehnica operatiei

Dupé divulsiunea orificiului anal cu ajutorul clemelor
Aliis, se imobilizeaza, pe rind hemoroizii mariti in volum la 2,
7, 11, consecutiv se aplica pensa Luier. La baza fiecarui nodul
hemoroidal se aplicd pensa Bilroth, indreptata radial spre baza
pediculului vascular, imobilizandu-1 pe tot traiectul. Pe pensa
se excizeazd nodulul hemoroidal pana la baza lui, care apoi se
sutureaza cu ac atraumatic pe fir de material sintetic resorbabil
nr.3 si se ligatureaza lasand capetele firului libere. La capatul
pensei se sutureazd al doilea fir, ambele capete ale céruia se
ligatureaza; dupa ce capatul primului fir s-a ligaturat, se taie;
pensa se scoate si prin fundul plagii pe tot traiectul se plascaza
un capét al firului cu iesirea acului la marginea plagii. Asistentul
chirurgului intinde acest capat liber al firului suturand plaga
strat cu strat printr-o suturd continud; lateral de plaga se
ligatureaza ambele capete ale firului ca marginile plagii sa se
contrapund; in lumenul anusului se introduce tifon cu alifie si se
aplicd un pansament aseptic.

Prioritatea acestei metode consta in:

* Edemul perianal si hemoragia postoperatorie se exclud
datorita ermetismului tisular al plagii.

* Gratie perioadei postoperatorii scurte cat i traumatizarii
limitate a mucoasei anale, aparitia defecatiei are loc de
sine statdtor — la a 2-a sau la a 3-a zi.

* Se micsoreaza timpul efectudrii operatiei.

¢ Sindromul algic este neinsemnat.

* Traumatismul intraoperatoriu este limitat cu folosirea
materialului sintetic de suturd (Dexon, Vicryl).

¢ Defecatia nu este insotitd de hemoregie datorita
implantarii pediculului vascular in plaga si excluderea
traumatizarii acestuia.

* Se micsoreaza durata de cicatrizare a plagii.

¢ Se reduce numarul de zile-pat in stationar.

* Se exclud complicatiile postoperatorii (hemoragia
secundard, stenoza canalului anal, incontinenta, aparitia
fistulelor submucoase).

Complicatii postoperatorii precoce si tardive nu s-au
depistat in nici un caz clinic.

Concluzii

Noile metode chirurgicale de tratament al hemoroizilor
sunt indreptate spre inlaturarea nodulilor hemoroidali prin
suturarea pediculului vascular si prin suturarea-plastia completa
a mucoasei anale ce duce la evitarea complicatiilor precoce si
tardive:

¢ Sindromul algic este diminuat.

* Interventia chirurgicald practic este simplu de efectuat si

este de durata scurta.
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Transmiterea perinatala a virusului hepatitei B
in randul copiilor vaccinati
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Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva

Perinatal Transmission of Hepatitis B Virus Infection among Vaccinated Infants

The article analyzes 13 cases of acute symptomatic hepatitis B virus infection among vaccinated infants and children, recorded in the
Republic of Moldova between January 2004 and August, 2007. 11 infants and children were born from HBsAg seropositive mothers. Although
all had received one or two doses of hepatitis B vaccine, 9 infants developed the disease during first 2-6 months of life, suggesting perinatal
infection. Infants born from HBsAg seropositive mothers did not receive vaccination following the 0, 1, 2 month schedule, being treated as
infants born from non-infected with hepatitis B virus mothers. Consequently, they missed the opportunity to benefit from the complete protective
potential offered by a 3-dose schedule of hepatitis B vaccine. The author recommends the establishment of a system for screening and monitoring
pregnant women infected with hepatitis B virus to insure the vaccination of their infants following the 3-dose vaccination schedule at 0, 1, and

2 months.

Key words: hepatitis B virus, perinatal transmission, HBsAg seropositive mother.

MepuHaTanbHas nepefavya BUpYCcHoro renatuta B cpeau BakuMHMpPOBaHHbIX AeTen

AHanu3 13 ciryyaeB ocTporo BUPYCHOIro renaTuta B cpeny BAKIIMHUPOBAHHBIX I€TeH, 3aperucTpupoBaHHbIX B Pecrybmike Mout-
noBa ¢ 2004 o 2007 rof, CBUIETENBCTBYET, UTO 11 meTeit ObLIH poXaeHbI OT MaTepeid HocuTenbHuI HBsAg. M3 atux meteit 9 3apasu-
JIUCH TTEPUHATAIBHO B BO3pacTe 2-6 MecsIeB, MOIyUYNB TOJIBKO OHY WIIU JIBE 1036l BAKIIMHBI HepB.

Hetu, poxneHHble oT Matepeil HocutenbHul HBsAg, He Obutn BakiuHUpOBaHbI Mo cxeMe 0, 1, 2 Mecsiia, IOTOMY YTO OHU OBLIN
paccMOTpEHBI KaK JIETH, POXKAECHHBIE OT MaTepeil HemH(pUIMPOBaHHBIX BUpycoM rematuta B. Takum o6pas3om, B 9THX ciaydasx He ObLT
WCIIOIB30BAH IOJTHBIH 3aIIUTHEII TOTEHIINAJ BAKIIMHEI IPOTUB renatuTa B.

PexomeHyeTcst BHEIPUTh CUCTEMY CKDUHMHIA 1 MOHUTOPHHTA OEPEMEHHBIX, 3apaKeHHBIX BUPYCOM renaTtuta B, as obecrieuenust
BaKIMHALIMY MX JIETE€H COTIIACHO Tpexpa3oBoi cxeme nmmyHu3armu — 0, 1, 2 mecsima.

KimouesBble ciioBa: BprCHbIﬁ rernaTur B, OHAEMUYHOCTD, II€pUHATAJIbHAA II€peaada, MaT€pu HOCUTCIIbHULIbL HBSAg

Introducere

Hepatita virala B (HVB) este prevenibila prin vaccinare,
dar rdmane a fi o maladie endemica pentru multe regiuni ale
lumii, cauzand un nivel inalt de morbiditate si mortalitate. In
regiunile endemice, maladia se intalneste foarte des in copilarie
si este in particular tragicd, deoarece evolueazad in hepatitd
cronica sau portaj cronic inca din frageda copilarie la 90% dintre
copii infectati pana la varsta de un an si la 25% dintre cei infectati
pana la varsta de 5 ani [2, 3, 5].

Purtatorii virusului hepatitei B (VHB) reprezinta o sursa
de infectie pentru cei din jur, si mai mult decat atat, 25% din ei
mor prematur in urma sechelelor infectiei cronice (ciroza, cancer
primar al ficatului) cu VHB [3].

Actualitatea problemei

Gravitatea acestei maladii este determinatd de evolutia
naturald a infectiei cu VHB, care depinde de varsta in momentul
infectdrii. Cu cét persoana infectatd este mai tanard, cu atat
probabilitatea cronicizarii maladiei este mai inalta.

Varsta la momentul infectarii variaza in functie de gradul
de endemicitate a infectiei. In regiunile cu endemicitate inalta
(portajul cronic al AgHBs e” 8%) circa 70-80% dintre copiii
infectati contracteaza virusul perinatal, iar in regiunile cu
endemicitate joasd (portajul cronic de AgHBs < 2%)
transmisiunea perinatala are loc la <40% dintre copiii infectati

[2].

Transmiterea perinatald a VHB de la mama infectatd la
copil este una dintre cele mai importante cai de transmitere a
hepatitei B din acele considerente cd, anume la nou-néscuti,
riscul de cronicizare a infectiei acute este maxim. Din cauza
unui sistem imun imatur, practic in 90% din cazuri boala decurge
asimptomatic cu absenta indicilor biochimici ai patologiei
hepatice. In acelasi timp, la circa 90% dintre acesti copii se
dezvolta infectia cronicd cu VHB care se va manifesta, posibil,
peste 10-15 ani. Acesti purtitori vor forma o populatie de indivizi
cu o infectie persistenta, care, la randul ei, va servi drept sursa
de infectie pentru alte persoane, inclusiv si pentru copiii lor
(fig. 1).

Prin termenul de transmitere perinatald se subantelege
atat infectarea congenitald sau antenatala (intrauterind), cat si
infectarea intranatald, care se realizeaza in timpul actului nasterii
(intranatal). Aproximativ 95-98% din cazurile de infectare
perinatald au loc intranatal, si doar < 2-5% dintre nou-néscuti
se infecteaza intrauterin, in cazul unor patologii ale placentei,
care deterioreaza bariera placentard. Transmiterea perinatald
poate avea loc in doud cazuri: a) cand femeia se imbolnaveste
de HVB acutad in timpul graviditatii, in special in ultimul
trimestru si b) cand dansa este purtator cronic al VHB (purtator
de AgHBs). Varianta a doua este cea mai frecvent intalnita si
valoroasd din punct de vedere epidemiologic [1, 2].

Daca femeia face HVB acuta in primul trimestru al
gravidititii, riscul de infectare pentru copil este minim, cu exceptia
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Evolutia naturali a infectiei cu VHB Evolutia hepatitei virale B in functie de varsta
= Depinde de varsta in momentul infectarii. 100 100
= Printre copii infectati hepatita virala B acuta
(simptomatica) se intalneste foarte rar, Infectie cronica
comparativ cu cea cronicé care se 80 f 80
dezvolta cel mai des:
60 60
Varsta HVB acuta HVB o s
——= | (simptomaticd) | cronicé 40 _ o Infectie simptomatica (%)
~Tan 1% 0% Infectie cronica (%) 40
1-5 ani 5-15% 25-50%
20 20
> 5 ani 20-50% 6-10%
Infectie-simptomatica
= Morbiditatea si mortalitatea asociate cu 0 - / - _
infectia cronica (ciroza sau carcinomul Nagtere  1-6luni  7-12luni  1-4ani  Adolescenti
p(rjin*luar hepteultic) se manifesta in Virsta in momentul infectrii Adulti e
adolescenta.

Fig. 1. Evolutia naturald a infectiei cu VHB.

cazurilor cand dénsa, in continuare, devine purtitor al AgHBs. In
al doilea trimestru al sarcinii nivelul riscului constituie circa 6%,
dar creste considerabil (pana la 67%), daca femeia se imbolnaveste
in al treilea trimestru. Termenele de imbolnavire in timpul
graviditatii si prezenta marcherilor infectivitatii inalte (AgHBe)
sunt factori determinanti in transmiterea perinatala [1].

Importanta ciii perinatale de transmitere a VHB variaza
in functie de endemicitatea infectiei in teritoriul dat si este direct
proportionala cu prevalenta AgHBe la gravidele-purtétoare ale
AgHBs.

Republica Moldova face parte in continuare din regiunile
cu endemicitate 1naltd, luand in consideratie cd prevalenta
AgHBs in populatia generald depédseste 8%, iar marcherii
infectiei cu VHB se depisteaza la circa 60% din populatie.
Portajul AgHBs la gravide, in perioada prevaccinald, a constituit
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Fig. 2 Incidenta prin HVB acutd printre copiii din grupurile de
vdrstd supuse vaccindrii (1998-2007).

9,7%, dintre ele 35,6% fiind pozitive la AgHBe, ceea ce
reprezenta un risc inalt de transmisie perinatala [6, 4].

Materiale si metode

A fost colectata si a fost analizata informatia (anchete
epidemiologice si anamneza epidemiologica) in 13 cazuri de
HVB acuta la copii vaccinati cu vaccin contra HVB, incepand
cu anul 2004 pana in august 2007. Au fost supuse analizei si
evaludrii datele statistici pentru anii 1989-2007, prezentate in
anualele statistice ale Centrului National Stiintifico-Practic de
Medicina Preventiva.

Rezultatele obtinute

Analiza si evaluarea morbiditatii prin HVB in Republica
Moldova a demonstrat cé rata de incidenta prin HVB acuté a
fost una dintre cele mai inalte in Europa si a constituit in perioada
1980-1989, in medie 61,5 de cazuri la 100 mii de populatie.
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Fig. 3. Distributia dupd varstd a cazurilor de HVB acutd la copii
vaccinafi.
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Fig. 4. Factorii de risc la copiii cu hepatitd virald B acutd.

Cel mai inalt nivel de morbiditate, in ultimii 20, ani a fost
inregistrat in a. 1987, cénd acest indicator a constituit 76,6 la
100 mii de populatie. In pofida faptului ¢ la copiii pani la doi
ani formele de HVB acutd manifeste se intilnesc mai rar (10%
dintre cei infectati), in perioada prevaccinala ei constituiau
grupul de varsta cu rata de incidenta specifica varstei prin HVB
acutd cea mai inalta (140 de cazuri la 100 mii de populatie),
urmati de grupul de vérsta 3-6 ani (70 la 100 mii de populatie)
si7-14 ani (40 la 100 mii de populatie). Acest indicator la adulti
a constituit 58.2 la 100 mii de populatie [9, 7, 8].

Implementarea in a. 1995 a vaccinarii universale a nou-
nascutilor impotriva hepatitei virale B si atingerea unei acoperiri
vaccinale de peste 98% a contribuit la reducerea semnificativa
a morbiditatii in grupurile de varsta vaccinate. Astfel, rata de
incidentd specifica varstei prin HVB acuta s-a redus in anul
2006, in comparatie cu perioada prevaccinald, in randul copiilor
de varsta 0-2 ani pand la 2 cazurila 100 mii de populatie, printre
copii de varsta 3-6 ani — pana la 0 cazuri, iar in grupul de varsta
7-14 ani — péna la 2 la 100 mii de populatie [9, 7, 8].

Cu toate ca nivelul de acoperire vaccinald este 1nalt, in
Republica Moldova anual se inregistreaza cazuri de HVB acuta
printre copii vaccinati.

In rezultatul analizei cazurilor de HVB acuti inregistrate
in perioada ianuarie 1998—august 2007, se observa ca, pe masura
cresterii acoperirii vaccinale impotriva HVB printre copii pana
la varsta de 6 ani, numérul cazurilor de HVB acuti printre copii
de 3-6 ani s-a redus treptat pani la 0 cazuri in a. 2006. In acelasi
timp, numarul cazurilor de HVB, acuta printre copiii de 0-2 ani
a manifestat doar o usoard tendintd de scadere, anual fiind
inregistrate iIn medie 2-3 cazuri de imbolnavire (fig.2).

In rezultatul cercetarii anchetelor epidemiologice si
datelor din anamneza a 13 bolnavi de HVB acuta cu varsta sub
6 ani, inregistrati in perioada inauarie 2004-august 2007, s-a
constatat cd varsta la debutul bolii a variat de la 2 luni la 6 ani
(fig. 3). Majoritatea bolnavilor (11) au fost ndscuti din mame
AgHBs pozitive. In restul cazurilor (2) — mamele nu au fost
identificate ca purtatoare de AgHBs, dar copiii au fost supusi
altui factor de risc — interventii chirurgicale (fig. 4).

Noua dintre cei unsprezece copii nascuti din mame
AgHBs pozitive s-au imbolnavit la varsta de 2-6 luni, termen
care se incadreaza in limitele perioadei de incubatie a HVB
(45-180 zile), in cazul infectarii perinatale (fig. 5).
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Fig. 5 Distributia dupd védrstd a copiilor cu HVB acutd din
mame AgHBs pozitive.

Toti 9 copii au fost vaccinati cu prima dozd de vaccin
HepB in primele 4 zile de la nastere, inclusiv 5 copii au fost
vaccinati in ziua nasterii, 3 copii — in a doua zi dupa nastere si 1
copil — 1n a patra zi. Doza a doua de vaccin a fost administrata
numai la 8 dintre cei 9 copii, fiind administratd cu un interval
mai mic de 36 de zile, la 7 copii, si cu un interval de 48 de zile,
laun copil. Copilul vaccinat doar cu o singura doza de vaccin la
nastere, s-a imbolnavit la varsta de 2 luni fara a lua doza a doua
in termenul stabilit.

Cu exceptia a 3 copii, care s-au Imbolnavit la varsta de 2
luni, ceilalti 6 au fost eligibili conform varstei, pentru
administrarea dozei a treia de vaccin HepB, care se recomandata
in asemenea situatii (conform schemei de vaccinare 0, 1, 2 luni).
Spre regret, acesti copii au fost tratati ca si cei nascuti din mame
neinfectate cu VHB, care sunt vaccinati conform schemei de
vaccinare 0, 1, 6 luni, fiind lipsiti astfel de posibilitatea unei
protectii mai bune Impotriva infectiei.

Conform datelor OMS, rata raspunsului imun protector
(= 10UI/L) este de 16-40% la cei vaccinati cu o dozé de vaccin
HepB s5i 70-80% - la cei cu doua doze, vis-a-vis de 95% - la cei
vaccinati cu trei doze de vaccin [11, 12].

Este evident faptul c&, pentru copiii nascuti din mame
AgHBs pozitive, cele doud doze de vaccin HepB administrate
pana la varsta de 6 luni nu au fost suficiente in prevenirea infectiei
cu VHB.

Din cei patru copii care au facut VHB la 2-6 ani, doi au
fost in contact cu mama purtatoare de AgHBs, iar alti doi au
fost expusi interventiilor chirurgicale. Trei copii au fost vaccinati
cu toate trei doze de vaccin HepB, iar unul a fost vaccinat doar
cu prima doza de vaccin HepB la nastere, celelalte doud doze
fiind omise din cauza contraindicatiilor medicale nejustificate.

in total, 8 dintre cei 13 bolnavi cu HVB acuta nu au
beneficiat de potentialul protectiv deplin al vaccinului HepB
din cauza contraindicatiilor nejustificate §i ignorarii aplicarii
corecte a schemei de vaccinare 0, 1, 2 luni.

Concluzii

1. in Republica Moldova continui s persiste riscul inalt
de transmitere perinatald a infectiei, determinat de proportia
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inaltd a persoanelor adulte (inclusiv a gravidelor) cu HVB
cronica, purtatoare de AgHBs.

2. Majoritatea cazurilor de HVB acutd, printre copii
vaccinati, se intdlnesc la copii nascuti din mame AgHBs pozitive,
in urma infectiei perinatale.

3. In cazul copiilor nascuti din mame AgHBs pozitive a
fost neglijata aplicarea schemei de vaccinare 0, 1, 2 luni, nefiind
utilizat deplin potentialul protectiv al vaccinului HepB.

4. Se recomanda instituirea unui sistem de monitorizare
a gravidelor AgHBs pozitive si vaccinarea copiilor lor dupa
schema de vaccinare 0, 1, 2 luni.
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Eficacitatea preparatului Hepaphyl in tratamentul copiilor
cu afectari virale si toxice ale ficatului

I. Mihu

Institutul de Cercetéri Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Efficiency New Hepatoprotector Preparation Hepaphyl in Viral and Toxic Hepatitis at Children

Given study aimed to reveal efficiency new hepatoprotector preparation Hepaphyl: existed 56 children at age 9-18 years beside which was
installed diagnosis chronic viral hepatitis B and toxic hepatitis. The Author was used two ways of the treatment : 28 children were fixed complex
treatment and Hepaphyl 1 capsule 3 times at day for 14 days at toxic hepatitis and 1 capsule 3 times at day for 3 months children with chronic
viral hepatitis B + Reaferon ( 3 mln. 3 times at week during poles of the months). Hepatoprotector preparation Hepaphyl beside children with
diagnosis chronic viral hepatitis B and toxic hepatitis reduces the clinical manifestations. As well as at presence hepatomegaly brings about
improvement biochemical blood test, preparation inherent imunomodulator effect, does not bring about allergic manifestations. In the end,
using the preparation Hepaphyl effectively as in monoterapy at toxic hepatitis either as in complex terapy under chronic viral hepatitis B.

Key words: Hepaphyl, chronic viral hepatitis B, toxic hepatitis, children

MpumeHeHune npenapaTta Hepaphyl B ne4eHMn TOKCUYECKOrO M XPOHUYECKOro BUPYCHOro renatuTta B y peten

JlaHHOE HCCceoBaHNEe UMENIO LENTbIO BBISIBUTE 3()(hEeKTUBHOCTh HOBOTO reNaTONpPOTEeKTOpHOro npernapaTta Hepaphyl; nabmozna-
ek 56 fereit B Bo3pacte 9-18 j1eT, y KOTOPhIX ObUT YyCTAHOBIIEH TUATHO3 XPOHUYECKUI BUPYCHBIM T'eaTUT B U TOKCHYEeCKUIl rernaTuT.
ABTOpPOM OBIJIO MCITOIB30BAHO ABA MyTH JIeUeHUs : 28 IeTsSM Ha3HA4aI0Ch KOMIUTEKCHOe jeueHne U Hepaphyl mol karcysie 3 pasa B
JleHb B TeueHue 14 el mpu TOKCH4ecKoM renatute U ol xarcyse 3 pa3a B IeHb B TEYCHUE 3 MECSLIEB ACTSM C XPOHHMUYECKUM BUPYCHBIM
renatutoM B + Peadepon ( 3 M. 3 pa3a B Heemto B TeUeHHE IeCTH MecsieB). ['emaTonporekTopHsIil mpenapat Hepaphyl y nereii ¢
JINArHO30M XPOHUYECKUI BUPYCHBIN IelaTUT B U TOKCHYECKUIl refaTUT yMEHbIIAeT KINHNUECKUE IIPOSIBIICHNS. A MPU HATHIMH Telia-
TOMETAJIUU MPUBOAMT K YIYUIICHHIO OMOXUMHYECKOTO aHaIM3a KPOBH; Mperapary MpUCYIl IMMYHOMOIYJISITOPHBIH 3QQeKT; OH He
MPUBOIMT K aJUIEPTMUECKUM TIPOsiBIIicHUsIM. TaknuMm o0pa3om, npuMeHeHue npernapara Hepaphyl addexTrBHO Kak B MOHOTEpAITHH ITPH
TOKCHYECKOM TelaTUTe, TaK U B KOMIJICKCHOU TepaIliy MPU XPOHUYECKOM BUPYCHOM renatute B.

KumroueBnble ciioBa: npenapat Hepaphyl, xpoHuueckuit BUpyCHBIiA renaTtut B, TOKCHYeCKuil renaTuT, ety
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Actualmente in lume exista circa 400 de milioane de
purtétori de VHB, aproximativ jumatate de milion dintre acestia
decedeaza anual. In acest context monitorizarea eficientd si
tratamentul adecvat al afectarii hepatice cronice reprezinta un
deziderat esential pentru serviciul sanatatii publice [1, 2].

In remedierea afectarilor hepatice virale si toxice sunt
elaborate si se aplicd mai multe formule terapeutice [3,4], dar
existd numeroase cazuri rebele 1n tratament, reactii adverse la
acestea; este tot mai ponderald afectarea populatiilor de copii
cu un numar mare de complicatii ale acestor nozologii [5]. Aceste
premise impun tactica de apel la remedii ce pot potenta actiunea
remediilor antivirale, reduc reactiile adverse si denota proprietati
hepatoprotectoare. Un astfel de remediu se considerd si
Hepaphyl — o combinatie din 2 plante: Phylanthus amarus (200
mg) si Curcuma longa (20 mg), ambele cu tropism testat pentru
sistemul hepatobiliar.

Phylanthus amarus este o planta raspandita la tropice, dar
se cultivd aproape peste tot pentru proprietitile sale
antihepatotoxice, antiinflamatoare, febrifuge, diuretice etc. In
unele tari, Columbia, de exemplu, aceasta este denumita ,,sfanta
vinere” sau ,,iarba de leac”, si se foloseste de citre bastinasi in
stari grave ca intoxicatii, frisoane, ascita etc. [6]. Unii cercetatori
utilizeaza Bhumiamla (Phylanthus amarus) ca substanta ce
diminueaza reactiile toxice care insotesc procesul de formare a
anticorpilor. Phylanthus amarus mai are proprietatea de a inhiba
ADN-polimeraza si, in consecinta, poate sa reduca replicarea
virala.

Cercetarile asupra eficientei Phylanthus in maladiile
hepatice dateaza cu sfarsitul anilor *20 ai secolului trecut, dar
efectul acesteia asupra ADN-polimerazei a fost demonstrat in
vitro pe la mijlocul anilor *80, anii 90 fiind marcati in acest
sens de demonstrarea acestui efect pe sobolani. In Biblioteca
Nationald Medicald a SUA am accesat 6 studii randomizate,
care abordeaza Phylanthus amarus caremediu ce poate fi utilizat
in terapia etiopatogenica complexa a afectiunilor hepatice, in
special de origine virala.

Scopul cercetarii

Aprecierea eficientei curative, observarea raspunsului
clinic, biochimic si virusologic la tratamentul cu Hepaphyl la
copii cu maladii hepatice virale i toxice si stabilirea eventualelor
reactii adverse ale terapiei cu Hepaphyl.

Materialul si metodele de cercetare

Studiul a cuprins 56 de copii cu hepatita virala cronica cu
virus hepatic B si hepatita toxica, cu varste intre 9 si 18 ani.
Esantionul de cercetare a fost divizat in 2 loturi: primul a inclus
28 de copii, care au administrat cure completate cu Hepaphyl si
al doilea — lotul de control, 28 de copii, ce faceau tratamente
uzuale din care a fost exclus acest preparat.

Hepaphyl-ul a fost administrat in doza de 1 capsula de 3
ori in zi, Inainte sau in timpul mesei, timp de 14 zile —in hepatita
toxica, si in doze similare, timp de 3 luni — la copiii cu hepatita
virala cronica B pe fundalul tratamentului cu Reaferon (3 min
de 3 ori in saptamana).

Repartitia lotului general de cercetare pe nozologii este
reprezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Distributia lotului pe nozologii asistate
Entitatea Grupu_I” Grupul” Total
,cazuri scontrol
Hepatlté ylralé 11 1 29
cronica B
Hepatita toxica 17 17 34
Total 28 28 56

Criteriile de includere in cercetare au prevazut:

1. Acordul péarintilor pentru includerea preparatului
Hepaphyl in protocolul de tratament.

2. Prezenta Ag-HBs minim 6 luni Tnainte de tratament.

3. AIAT > de 2 norme, dar <5 norme.

4. ADN — VHB pozitiv.

Cercetirile s-au esalonat in trei etape. In prima etapa
copiii au fost testati Tnaintea aplicérii tratamentului prin:

- metode clinico-anamnestice (sindrom astenovegetativ si
dispeptic);

- teste biochimice (AIAT, AsAT, bilirubina totala, bilirubina
conjugata si cea neconjugata, fosfataza alcalina, timpul
trombinic, albuminemia);

- marcheri virali (Ag HBs, Ag HBe, anti-HBe, anti-HBcor
sumar, ADN — VHB);

- ecografie a organelor abdominale;

- scintigrafie hepatica;

- examinare coproparazitologica.

In etapa a doua, atat la copiii cu hepatita virala cronica,
cat si la copiii cu hepatitd toxica, dupa 10 zile de tratament, s-
au realizat teste biochimice pentru aprecierea raspunsului
biochimic.

La o lund de la sistarea tratamentului (etapa a treia) copiii
cu hepatitd toxica au fost reexaminati pentru aprecierea
raspunsului clinic (metode clinico-anamnestice) si biochimic,
iar copiii cu hepatitd virala cronica — la 3 si la 6 luni de terapie
etiopatogenicd, pentru a observa parametrii clinici, biochimici
si raspunsul virusologic.

baieti
| 24/42,86%

Fig. 1. Raportul bdieti-fete in studiul realizat.
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Fig. 2.Viarsta medie comparatd a copiilor inclusi in studiu.

Procesarea statistica

Datele acumulate pe parcurs au fost supuse procesarii
statistice dupa CDC Atlanta 2000, prin care s-au evaluat indicii
relativi, media, eroarea medie, coeficientul de semnificatie
statistica (p), dupa procedeul ANOVA. Indicii nominalizati au
fost procesati computerizat (Athlon) .

Rezultatele cercetarilor

In studiu au prevalat fetitele (32, fata de 24 de baieti),
indicele sex-ratio fiind de 1,33 (p<0,005).

Varsta medie a copiilor cercetati a constituit 13,15+0,2
ani (la fetite — 13,8+0,2, la baieti — 12,5+0,4 ani).

In cadrul evaludrii clinico-anamnestice sindromul asteno-
vegetativ si dispeptic s-a atestat la 23 de copii (41%) din totalul
celor 56 de cercetati, inclusiv 12 (52,2%) din lotul care a
administrat Hepaphyl si 11 (47,8%) — din lotul medicat in alta
formula. Evolutia manifestarilor asteno-vegetative si dispeptice
in functie de tratamentele administrate sunt redate pe figura 3.

Din cele prezentate putem deduce cd, pe fundalul
tratamentului cu Hepaphyl, manifestarile asteno-vegetative si
dispeptice regreseaza mai clar decat la copii care nu au beneficiat
de tratament cu un astfel de hepatoprotector. Astfel, la a 5-a zi
de tratament cu Hepaphyl semnele clinice nominalizate au cedat
la circa jumatate din subiecti, iar dupa 2 saptamani de la sistarea
tratamentului acestea se mai remarcau la cca 15% dintre copii,
comparativ cu cele circa 45% din lotul copiilor care nu au
administrat Hepaphy!.

Hepatomegalia s-a determinat prin palpare si
ultrasonografiere la 26 de copii (46,43%), 53,85% dintre care
(n=14) proveneau din grupul ,,cazuri”, iar 46,15% (n=12) — din
lotul ,,control”. Din totalul copiilor cu hepatomegalie 13
prezentau hepatita virald cronica B (circa 59% din totalul copiilor
cu hepatitd virala) si alti 13 copii (38,2% din totalul copiilor cu
hepatitd toxicd) aveau diagnosticul de hepatita toxica. Dupa
aplicarea diferitelor protocoale de tratament, hepatomegalia a
cedat in functie de grup, adica a fost diferita la copiii ce au
administrat Hepaphyl in complex si la copiii care nu au respectat
acest tip.

Aceastd schema redd numarul de copii la care
hepatomegalia a diminuat in raport cu durata tratamentului, dar
este evident ca regresiunea hepatomegaliei la copiii ce au
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Fig.3. Regresiunea comparatd a sindromului asteno-vegetativ si
dispeptic, la copiii tratati cu i fard Hepaphyl.
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Fig. 4. Evolutia comparatd a hepatomegaliei cu afectdri toxice

ale ficatului, la copiii care au fidcut tratamente cu si fard

Hepaphyl.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1luna

Zile de tratament
Fig. 5. Evolutia comparativd a hepatomegaliei la copiii cu afectiri
virald si toxicd ale ficatului, pe fundalul tratamentului cu
Hepaphyl.

administrat tratamente cu Hepaphy! este mai favorabila. Astfel,
la 2 saptamani dupa sistarea tratamentului, printre copiii lotului
de control, hepatomegalia neinsemnata se mai intalnea la fiecare
al 3-lea copil.

Regresiunea dimensiunilor ficatului a variat si in functie
de afectarea virala sau toxici a ficatului, in cadrul carora s-au
inregistrat diferite curbe de evolutie.
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Fig. 6. Diminuarea AIAT-ului (mmol/l) pe fundalul
tratamentelor hepatitei virale cronice, cu si fard Hepaphyl.

Din cele prezentate rezida ca hepatomegalia la copiii cu
afectare toxica, datoritd proprietatilor antitoxice,
antiinflamatoare si hepatoprotectoare ale Phylanthus amurus,
care se contine in Hepaphyl, a fost mai favorabila. In cadrul
tratamentului complex al hepatitelor toxice cu Hepaphyl,
dimensiunile ficatului au inceput sa cedeze deja in a treia zi de
tratament, iar in cadrul afectarilor virale cronice — citre a cincea
zi de tratament, la 10 zile de administrare acest efect era evident
la fiecatre al treilea copil. La mai mult de jumatate din copiii cu
hepatita toxica, dimensiunile ficatului s-au micsorat deja in a 6-
a zi de tratament, iar incepand cu sdptamana a doua ,,ficatul
marit” se putea atesta doar la fiecare al 6-lea copil.

Raspunsul biochimic, evaluat prin monitorizarea
transaminazelor hepatice (A1AT, AsAT), de asemenea, a evoluat
in functie de tratament, dar a variat la copiii cu afectari virale si
toxice.

Deci regresiunea AIAT-ului este mai evidenta la copiii
care au administrat Hepaphyl (p<0,05), comparativ cu copiii
care au administrat pentru HVB doar Reaferon.

Si pentru AsAT, la copiii cu hepatita virala cronica tratati
cu Hepaphyl comparativ cu grupul ,,control”, s-a atestat o
evolutie mai favorabila.
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Fig. 8. Dinamica AlAt-ului pe fundalul tratamentelor aplicate
in hepatita toxicd, cu si fard Hepaphyl.
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Fig. 7. Diminuarea AsAt-ului pe fundalul tratamentului hepatitei
virale cronice, cu §i fird Hepaphyl.

Transaminazele hepatice au manifestat o ameliorare mai
elocventa si in hepatite toxice tratate cu Hepaphyl.

Din cele prezentate rezida ca raspunsul biochimic in cadrul
tratamentului hepatitelor virale cronice si toxice cu Hepaphyl
este mai favorabil atat la finele primei saptamini de tratament,
catsila 1 luna (in hepatitele toxice), 3 si 6 luni (hepatitele virale
cronice) de examinare repetata.

In ceea priveste raspunsul virusologic al copiilor cu
hepatite virale cronice, pe fundalul tratamentului cu Reaferon
ce asociaza si Hepaphyl, seroconversia ,,e” (Ag HBe/anti-HBe)
s-a obtinut in termene mai restranse.

Astfel, in lotul copiilor care au administrat timp de 3 luni,
de tratament combinat (Reaferon si Hepaphyl), seroconversia
€ s-areusit la 3 copii, pe cand in lotul ,,control”, acest fenomen
a fost prezent doar la un singur copil. La 6 luni de evaluare
dupa tratamentul combinat cu Hepaphyl s-a fixat seroconversie
de tip ,,e” la incd 4 copii; in grupul ,,control” fiind inscrisi doar
3 astfel de cazuri. Deci putem concluziona cé prin terapia
combinata cu Hepaphyl sporeste eficienta curativa a protocolului
de tratament si se reduc termenele de instalare a seroconversiei.

De remarcat cd in cadrul tratamentului, datorita prezentei
Curcuma longum care poseda inclusiv proprietati coleretice, la

1,2

1
p<0,05
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Fig. 9. Diminuarea AsAt-ului pe fundal de tratament al hepatitei

toxice, cu si fird Hepaphyl.
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Fig. 10. Termenele de instalare a seroconversiei ,,e” la copiii
tratati cu si fara Hepaphyl.

2 copii s-a Inregistrat o diaree timp de 2 zile. Acest efect a fost
tranzitoriu §i nu a necesitat sistarea preparatului. La alti 3 copii
din cei 26, care au administrat tratament cu Hepaphyl, s-a
inregistrat o crestere neesentiald a bilirubinei, cu circa 2,4+0,8
mmoli/l care, catre finele primei saptamani de tratament, a
regresat pana la valori fiziologic admisibile. Reactii adverse de
tipul celor alergice sau de incompatibilitate nu au fost inegistrate.

Concluzii

1. Suplimentarea curelor de tratament cu Hepaphyl la
copiii suferinzi de hepatita virala cronica B si de hepatita toxica
reduce durata manifestérilor clinice si amelioreaza tabloul clinic
al bolii.

2. Datoritd proprietatilor antitoxice, antiinflamatoare si
hepatoprotectoare ale Phylanthus amarus si ale Curcuma
longum, Hepaphyl determina regresiunea mai eficienta si in
termene comparativ restranse a transaminazelor hepatice, atat
la copiii cu hepatitd virala cronica cu virus hepatic B, cat si la
cei cu hepatitd toxica, induce un raspuns biochimic favorabil.

3. Gratie componentei farmacologice echilibrate a
Phylanthus amarus si a Curcuma longum, care poseda inclusiv
proprietdti imunomodulatorii, la administrarea in complex cu
terapia de baza, Hepaphy! sporeste eficienta curativa a
protocolului de tratament si accelereaza instalarea seroconversiei
la copiii cu hepatita virald cronica.

4. La copiii cu varste de peste 10 ani administrarea
Hepaphyl in doze de 1 capsula de 3 ori 1n zi timp de 14 zile in
cazul hepatitei toxice si timp de 3 Iuni, in hepatita virala cronica
cu virus B, nu este insotitd de reactii adverse de tipul celor
alergice sau de incompatibilitate medicamentoasa.
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Unele aspecte de Tratament chirurgical in complicatiile traumatismelor
oaselor carpiene
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Some Aspects of the Surgical Treatment of Carpel Fractures

The author studied 34 patients who have undergone surgical treatment for scaphoid pseudoarthroses. Selective arthrodesis of 4 carpal bones
was performed on. 28 patients (82.4%), scaphoid distal fragment excision for 3 (8.8%), styloidectomy for 2 (5.9%), and proximal line carpectomy
for 1 (2.9%). A crosswise metal plate was also used for the first time with four patients in the fixation of 4 carpal bones. K-wires and tension
loops were also used in 4 patients. Functional and radiological follow-up results (34.8 + 3.8 months in average) were analyzed in 29 patients.
Using the H. Krimmer score 26 cases (89%) show/display positive results of the surgery.

Key words: carpal bones fractures, scaphoid pseudoarthroses

HekoTopble acnekTbl XMpypru4eckoro rie4eHusi NnocrneacTBui NepenoMoB KOCTel 3ansiCTbsl

Heneuénnple 105KHBIE CyCTaBbI JIAAbEBUAHON KOCTH OOYCIOBIMBAIOT KOJUIAIC 3aISICThsl U pa3BUTHE 1eOPMUPYIOLIEro apTpo3a
kucteBoro cycrasa. [log Hammm HabmomeHueM ( ¢ 2000-ro mo 2006-it rox ) HaxoaMIoch 34 OOIBHBIX C OCIOKHEHHBIMH JIOKHBIMH
CYCTaBaMH JIAIbeBUIHON KOCTH, KOTOPBIM MTPOBOAMIIOCH YIAJIEHHE TUCTATIBHOTO (hparMeHTa COOTBETCTBYIOIEH KOCTH (3 OOIBHBIM ),
CTHJIOMJIPKTOMHUS JTy4eBOI KOCTH (2 GOJIBbHBIM), Y1aJIeHue NPOKCUMAJIBHOTO psifia 3amsicThs (1 O0NbHOMY) 1 MEXX3aISICTHBIN apTpo/ie3
(28 6ompHBIM). Brrpkaiiiie u oTHaNeHHbBIe PE3YIbTATHI JISUEHHUS IIPOCIEKEHBI Y 29 60IBHBIX. XOPOIINe U YAOBIETBOPUTEIbHBIC aHA-

TOMO-(PYHKIITMOHAIIbHBIE PE3YIbTHI OTMEUEHHI ¥ 26 maruenToB (89,7%).

KumoueBble ciioBa : TOBPEXKIACHUEC Kocrei 3aIACTbA, XUPYPIrU4CCKOEC JICUEHUE

Actualitatea studiului

Leziunile articulatiei pumnului constituie 25%-35% din
toate traumatismele mainii [5, 7, 10].

Ele se diagnosticheazd tardiv sau in general nu se
determina. Greseli de ordin diagnostic, conform datelor
literaturii, au loc in 31,4%—-70% din cazuri [10, 11]; cauza
principalé este adresarea tarzie a pacientilor dupa ajutor medical,
iar in unele cazuri neatentia traumatologilor-ortopezi la aceste
leziuni [10].

Fracturile osului scafoid sunt cele mai frecvente leziuni
ale carpului si constituie de la 0,5% pana la 3,9% din toate
fracturile scheletului sau 60%—-85% din fracturile oaselor
carpiene [5, 6].

Dereglarea regenerarii osoase in fracturile osului scafoid
cauzeaza dezvoltarea, In 25%-40% din cazuri, a pseudartrozei,
iar in 15%-30% din cazuri se instaleazd necroza asepticd a
fragmentului proximal [10,11].

Pseudartroza scafoidiand de lunga durata sau insuficienta
ligamentului scafolunar poate rezulta un colaps carpian si o
artroza deformanta. Aceste stari, numite SLAC (scapholunate
advanced collapse ) si SNAC (scaphoid nonunion advanced
collapse), sunt cele mai frecvente cauze ale dezvoltarii artrozei
articulatiei pumnului [2, 4, 6, 7]. In practica traumatologica
patologia SNAC a fost constatatd in 60%, iar patologia SLAC —
in 40% din cazuri [7]. Optiunile de tratament sunt urmétoarele:
carpectomia randului proximal si artrodeza totald de pumn. Din
pacate, fuziunea articulara totala a pumnului nu Intotdeauna duce
la disparitia durerii si poate cauza dizabilititi functionale
semnificative [1].

In artrozele deformante ale articulatiei pumnului de gradele
II-I11, in cazul in care este afectat total compartimentul

radioscafoidian §i mediocarpian, dar este pastratd integritatea
interliniei articulare radiosemilunare, unica interventie salvatoare
a mobilitatii pumnului este excizia scafoidului si artrodeza
mediocarpiand a 4 oase [1, 9].

In literatura de specialitate nu sunt elucidate pe deplin
indicatiile §i contraindicatiile, tehnica operatorie de fixare a
oaselor 1n artrodeza de 4 oase carpiene.

Scopul studiului

A constat in elaborarea unei tactici optime de tratament
chirurgical al consecintelor traumatismelor oaselor carpiene, in
perfectionarea fixatorilor pentru artrodeza selectiva a4 oase carpiene
pentru a spori gradul de stabilitate a fixarii, cu implementarea in
clinica a metodelor noi de artrodeza intracarpiana si in elaborarea
indicatiilor si a modalitatii de tratament functional postoperatoriu.

Material si metode

in sectia Chirurgia Mainii a SCTO, in perioada anilor
2000-2006, s-au aflat la tratament 34 de pacienti cu pseudartroze
complicate ale osului scafoid —33 (97,1%) de barbati si 1 (2,9%)
femeie. Varsta medie a pacientilor cu pseudartroze complicate
ale osului scafoid constituia 42,9+1,6 ani (de la 26 la 62 de
ani); 4 (11,8%) pacienti erau in varsta de 21-30 de ani, 7 (20,6%)
—1in varstd de 31- 40 de ani, 16 (47,1%) —in varstd de 41-50 de
ani si 7 (20,6%) — in varsta de 51 de ani sau mai mult.

In medie pacientii cu pseudartroze complicate ale osului
scafoid au fost spitalizati pentru 8,2+0,5 zile (de la 3 panéd la 16
zile), iar perioada de la traumatism pana la spitalizare a constituit
147,1£16,5 luni (de la 15 pana la 360 de luni).

La pacientii cu pseudartroze complicate ale osului scafoid
mai frecvent este afectatd mana dreaptd — in 18 (52,9%) din
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cazuri. Mana stinga era afectatd la 16 (47,1%) dintre pacienti.
Sediul leziunii mai des este localizat in treimea medie — la 20
(58,8%) de pacienti, urmat de sediul leziunii in treimea
proximala — la 14 (41,2%) pacienti. Sediul leziunii in treimea
distald nu s-a constatat nici la un pacient cu pseudartroze
complicate ale osului scafoid.

In toate cazurile de pseudartroze complicate ale osului
scafoid mecanismul fracturilor a fost indirect. Traiectul fracturii
in acest grup de studiu a fost orientat transveral la 18 (52,9%)
pacienti, oblic-orizontal —la 13 (38,2%) pacienti si oblic-vertical
— la 3 (8,8%) pacienti. Instabilitatea carpiand dorsald s-a
constatat la 16 pacienti si instabilitatea carpiana volara — la 1
pacient.

La 28 (82,4%) de pacienti cu pseudartroze complicate ale
osului scafoid s-a efectuat artrodeza selectiva, la 3 (8,8%) —
excizia fragmentului distal, la 2 (5,9%) — stiloidectomie si la 1
(2,9%) pacient — carpectomia randului proximal. Interventia
chirurgicala s-a efectuat cu utilizarea abordului dorsal in 31
(91,2%) de cazuri si prin abord volar — in 3 (8,8%) cazuri.

Inliturarea fragmentului distal al osului scafoid a fost
propusé ca o alternativa in artrozele deformante precoce ale
pumnului. Au fost operati prin acest procedeu 3 pacienti. Toti
pacientii au fost béarbati, cu o medie de varsta de 37 de ani (31-
48 de ani). La toti pacientii a fost afectata mana stanga. Sediul
fracturii osului scafoid la doi pacienti era in treimea medie, iar
la un pacient — in treimea proximald. Directia traiectului de
fractura fata de axul antebratului a fost transversalda — la doi
pacienti, si oblic-orizontald — la un pacient. Intervalul de timp
de la traumatism pana la spitalizare a fost in medie 10,6 ani (5-
14 ani). La acesti trei pacienti s-a atestat un proces artrozic de
gradul II. Instabilitatea carpiand dorsala a fost diagnosticata,
radiologic, la toti cei trei pacienti .

Rezectia apofizei stiloide a osului radial, gratie simplitatii
sale si efectului imediat obtinut, a fost larg rdspandita in secolul
trecut, avdnd o popularitate mare printre chirurgi. Aceasta
operatie a fost efectuata in studiul nostru la 2 pacienti in scop
de lichidare a unei cauze in patogeneza pseudartrozei — contactul
permanent dintre apofiza stiloida a osului radial si fragmentul
distal al osului scafoid. Analiza rezultatelor la distantd a
stiloidectomiei, a discreditat-o ca interventie de sine statator in
pseudartrozele complicate ale scafoidului carpian din cauza
progresdrii instabilitatii carpiene propriu-zise si a procesului
artrozic, n pofida faptului ca rezultatele functionale la distanta
sunt bune — scorul Krimmer constituie 70 si 75 de puncte.

Rezectia primului rand de oase carpiene am efectuat-o la
un pacient cu pseudartrozd complicatd a osului scafoid in stadiul
II (conform clasificarii H. Waston, 1999), la care interlinia
capitosemilunar a fost pastrata, iar cartilajul articular al capului
osului capitat se prezenta satisfacator. Rezultatul la distanta a
demonstrat o micgorare vadita a durerii, pastrarea mobilitatii si
a fortei de strangere, date care au fost comparate cu acele obtinute
in artrodeza mediocarpiana. In opinia noastra, rezectia raindului
proximal de oase carpiene se poate indica, daca capul capitatului
nu este implicat in procesul degenerativ-distrofic (stadiile I si
I, dupa H. Watson).

Artrodeza celor patru oase ale carpului, sau capito-
semiluno-hamato-piramidala cu ablatiunea scafoidului, am

folosit-o in tratamentul artrozei avansate a carpului cu alterarea
interliniilor capito-semilunare si scafo-lunare la 28 (82,4%) de
pacienti cu pseudartroze complicate ale osului scafoid. Scopul
acestei interventii este obtinerea unui pumn nedureros, incercand
in acelasi timp pastrarea unei moblitdti in sectoarele utile.

Tehnica operatorie

Pentru artrodeza celor 4 oase ale carpului folosim incizie
sinusoidala pe fata dorsald a articulatiei pumnului, cu baza
lamboului pe partea radiald; tesutul subcutanat contine ramul
superficial al nervului radial, care se eleveaza de pe retinaculul
extensorilor. Se deschide canalul 3 extensorian, extensorul lung
al policelui se deplaseaza radial. Compartimentele 2 si 4 ale
extensorilor sunt ridicate, nedeschise, de pe radius.

Articulatia pumnului se deschide, folosind incizia capsulei
prin ligamentele dorsale intercarpiene si ligamentul radiocarpal
dorsal, cu formarea unui lambou triunghiular cu baza indreptata
lateral. Cartilajele de pe suprafetele articulare adiacente ale
oaselor capitat, lunat, hamat si piramidal sunt complet excizate
cu osteotomul. Fragmentele scafoidului se extirpeaza in scop
de a salva ligamentele radiocarpale volare.

O brosa Kirshner cu diametrul 1,5 mm este introdusa prin
capitat, din distal spre proximal, pana cand perforeaza capul
capitatului. Osul semilunar se fixeaza ca sa refaca aliniamentul
normal capito-lunar pentru reducerea dezaxarii dorsale si
prevenirea alunecdrii primului rand de oase carpiene. Interliniile
celor 4 oase carpiene sunt umplute cu grefoane spongioase
colectate din creasta iliaca si se impacteaza cu un instrument
confectionat de noi (certificat de inovator nr. 3972 din 14.02.03).
Cu multa grija se face adaptarea marginilor radiale ale lunatului
si ale capitatului, si ale luno-piramidalului si capitato-hamatului.
Brosa din capitat se introduce in osul semilunar, a doua brosa
se introduce paralel cu prima prin hamat-piramidal. Pozitia
corecta a oaselor este verificata radiografic.

Dupa inchiderea capsulei articulare, retinaculul extensor
se sutureaza, lasdnd tendonul extensor lung al policelui
subcutanat. Articulatia pumnului se imobilizeaza prin atela
ghipsata, timp de 2-8 sdptamani, in functie de fixatorii folositi.

Pentru fixarea blocului celor patru oase carpiene
artrodezate, am folosit brose la 16 pacienti, fixatori patrupezi
confectionati din brose in timpul interventiei chirurgicale —la 2
pacienti, agrafe cu termomemorie — la 2 pacienti, placa
cruciforma — la 4 si brose cu hoban — la 4 pacienti.

Pentru fixarea celor 4 oase carpiene am elaborat un
dispozitiv care este executat ca o placa in cruce din metal (titan
biologic inert) rigid flexibil, cu orificii pentru elementele de
fixare pe sectoarele de capat liber al traverselor. Forma si
dimensiunile plécii in cauza sunt conditionate de dimensiunile
fiziologice medii ale oaselor capitat, semilunar, hamat si
piramidal. De asemenea, in dispozitiv lungimea traversei
destinate fixarii citre osul semilunar poate depdsi dimensiunea
transversald a osului cu 1,5-2,5 cm. In traversa este executat cel
putin un orificiu la distanta de 1,5-3,5 cm de la centrul
ramificatiei in cruce si unul pe extrema ei libera.

In asa mod, noi am aplicat metoda de artrodez a 4 oase
carpiene cu placa in cruce si excizia fragmentelor osului scafoid
la 4 pacienti. Metoda asigura o fixare rigida a oaselor carpiene,
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Fig. 1. Radiogramele pacientului P. cu pseudartrozd complicatd a osului scafoid a mainii stingi:
a) preoperatoriu; b) dupa artrodeza de 4 oase carpiene si dupa fixare cu placa cruciforma.

in orice miscdri in articulatia pumnului placa fixeaza ferm oasele,
fara a le permite sa se deplaseze. Metoda datd este putin
traumatizanta si asigur restabilirea rapida a functiei articulare
(fig. 1).

La 4 pacienti cu pseudartroze complicate ale scafoidului
carpian si la un pacient cu fracturd-luxatie perilunara
transnaviculard invechita, am folosit un procedeu nou de
artrodeza de 4 oase carpiene cu excizia scafoidului. Metoda
constd in aceea cd, dupd deschiderea articulatiei pumnului si
excizia scafoidului, se formeaza un canal transversal prin centrul
oaselor semilunar si piramidal si se introduce prin el un fir
metalic din material flexibil, inert din punct de vedere biologic.
Apoi se fixeazd capitatul cu semilunarul si hamatul cu
piramidalul cu 2 brose paralele, intre capetele lor libere se trece
firul metalic in forma de 8 si capetele se rotesc pana la
compresiunea maxima a oaselor fixate, dupa care capetele distale
ale broselor se curbeazi si se fixeaza pe os (fig. 2).

Rezultate si discutii

Am analizat rezultatele functionale si radiografice la 29
(85,3%) de pacienti cu pseudartroze complicate ale scafoidului
in medie dupa 34,8+3,8 de luni (de la 4 pana la 84 de luni) in
scop de a aprecia eficienta tratamentului chirurgical. Majoritatea
pacientilor (25%—86,2%) au fost examinati in perioada de peste

un an si 4 (13,8%) pacienti — in perioada de pana la un an de la
interventia chirurgicala.

Grupul MAYO a raportat 23 de cazuri de fuziuni
mediocarpiene, examinate la 41 de luni postoperatoriu, si au
constatat ca durerea a disparut complet la 16 pacienti,
amplitudinea miscarilor de extensiune-flexiune a fost bine
mentinutd (54%), iar forta de prehensiune a fost restabilita la
78% dintre pacienti [6].

Initial, in grupul de pacienti din studiul nostru s-au
constatat dureri severe in 52,9% din cazuri, dureri in repaus —
in 44,1% din cazuri si dureri la efort fizic — in 2,9% din cazuri.
Postoperatoriu, durerile absentau la 20,7% dintre pacienti, dureri
severe nu acuza niciun pacient, dureri in repaus prezentau 13,8%
dintre pacienti si dureri la efort fizic — 65,5% dintre pacienti.
Astfel s-a obtinut o atenuare semnificativa a durerii.

Rezultatele noastre sunt comparabile cu alte studii [6, 7],
cu disparitia durerilor in 20,7% din cazuri. Rezultatele depind
de gradul de atingere artrozica preoperatoriu.

Volumul miscarilor de flexiune-extensiune are o tendinta
de majorare, de la 62,8+5,5° pana la 65,5+4,8° (p>0,05); iar
devierea radial-ulnara creste semnificativ, de la 23,3+1,7° pana
la 34,7+1,9° (p<0,01). Mobilitatea flexiune-extensiune, la
examinare, era in limite functional suficiente — 65,5+4,8°
(p>0,05), chiar dacad nu a fost statistic veridica, si aceasta cu

Fig. 2. Radiograma articulatiei pumnului pacientului D. cu pseudartroza osului scafoid, ména dreaptd:
a) preoperatoriu; b) dupa excizia scafoidului si artrodeza de 4 oase carpiene, fixare cu brosa si hoban.
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atdt mai mult cu cat tratamentul a inceput mai devreme.
Aprecierea mobilitatii, in examenul repetat, a corelat cu durata
de imobilizare si cu prelucrarea precoce a miscarilor. Durata
medie de imobilizare — 5-6 saptamani —a fost urmata de rezultate
mai bune in flexiune-extensiune si in devierea radial-ulnara.

Dinamometria a constatat o crestere nesemnificativa a
fortei la mana afectata, de la 14,3+0,8 kg pana la 15,9+1,5 kg
(p>0,05), si a ratei de crestere a fortei comparativ cu méana
intactd, de la 46,5+1,8% péana la 49,1£3,6% (p>0,05).
Rezultatele prezinta totusi o mare variatie in functie de pacienti:
din 29 de cazuri, 17 pacienti remarcau o ameliorare in raport cu
situatia preoperatorie, 5 pacienti prezentau o diminuare a fortei
de prehensiune, iar 7 pacienti nu aveau nicio modificare.

Unghiul capitato-semilunar, de asemenea, a crescut veridic
— de la 6,1£0,6° pana la 11,9+0,7°;(p<0,001); deoarece acest
unghi reflecta gradul de reducere a semilunarului, exista deci o
dezaxare carpiana dorsald pe ansamblul de cazuri. Totusi numai
pacientii cu un unghi capitato-lunar mai mare de 15°, in
examinarea de control au avut rezultate nesatisfacatoare .

Eminenta carpiana nu a suportat modificari semnificative
(0,47+0,008 si 0,45+0,007; p>0,05).

Initial, incapacitatea severa a functiei méainii s-a constatat
la 14 (41,2%) pacienti, incapacitatea moderata —1a 19 (55,9%)
pacienti si limitarile in activitatea mainii in unele situatii —la 1
(2,9%) pacient. Postoperatoriu, functia mainii nu s-a normalizat
nici la un pacient, incapacitatea severa a functiei mainii s-a redus
la 1 (3,4%) pacient, incapacitatea moderata — la 10 (34,5%)
pacienti, iar limitarea functiei in unele situatii s-a majorat la 18
(62,1%) pacienti.

J. E. Imbriglia si coautorii (2000) au notat ca curbura
radiald a capului capitatului este de aproximativ 60% in raport
cu fosa lunata a radiusului in plan frontal si sagital, si au propus
carpectomia randului proximal. M. M. Tomaino et al. (1994) au
raportat rezultate satisfacidtoare pentru ambele procedee
chirurgicale si au recomandat carpectomia randului proximal —
in stadiul II — si artrodeza mediocarpiand — in stadiul III de
artroza deformanta a pumnului.

In opinia noastra, carpectomia randului proximal se poate
indica numai in situatia in care capul capitatului nu este implicat
in procesul degenerativ—distrofic (SNAC, stadiile I si II).

Artrodeza s-a consolidat in 24 (82,7%) de cazuri in medie
dupa 8,8 saptamani (de la 5 pana la 13 sdptdmani), iar in 5
(17,3%) cazuri fuziunea osoasd nu a survenit. Toti acesti 5
pacienti au refuzat interventii repetate de artrodezare
mediocarpiand sau artrodeza totald de pumn.

Radiologic, devierea radiald a blocului osos carpian s-a
depistat in 9 (31%) cazuri, insd fara dereglari functionale in
decursul activitatilor curente. Scorul Krimmer a crescut statistic
veridic de la 35,3+2,5 puncte preoperatoriu la 57,9+2,7 puncte
postoperatoriu (p<0,001).

Conform scorului Krimmer, in majoritatea cazurilor (26%—
89,7% dintre pacienti) rezultatele au fost apreciate pozitiv:
rezultate excelente nu s-au obtinut nici la un pacient; rezultate
bune s-au constatat la 19 (35,5%) pacienti; rezultate moderate —
la 7 (24,1%) si rezultate nesatisfacatoare —la 3 (10,3%) pacienti.

Rezultatul final este cu atdt mai deplorabil cu cat
mobilitatea pumnului este mai scazutd preoperatoriu si este

asociatd cu artroza avansatd a articulatiei pumnului. Aprecierea
mobilitétii, la examinarea repeteta, a corelat cu durata de
imobilizare si prelucrarea precoce a miscérilor. Durata medie
de imobilizare — 5-6 saptamani s-a soldat cu rezultate mai bune
ale mobilitatii flexiune-extensiune si de deviere radial-ulnara.

Concluzii

1. Artrodeza a 4 oase carpiene cu excizia fragmentelor osului
scafoid are locul sdu bine stabilit in tratamentul pumnului artrozic.

2. In stadiul I de artroza a pumnului, in care interlinia
capito-lunara este inca pastratd, alegerea interventiei se face intre
artrodeza selectiva si rezectia primului rand al oaselor carpiene,
prioritate oferindu-se primului procedeu.

3. Aplicarea modificarilor propuse de noi in artrodeza de
4 oase carpiene la 8 pacienti a demonstrat ca dispozitivul si
procedeele elaborate de noi asigurd obtinerea rezultatelor
anatomice si functionale bune si moderate in circa 89,8% din
cazuri.
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Pathogenesis of Atherosclerosis and the Role of Simvalimit in the Treatment of Dyslipidemia

The article focuses on the pathogenesis of atherosclerosis. The initial stage of endothelial dysfunction eventually leads to a cascade of
reactions that result in formation of foam cells. Rich in lipids, they contribute to the development of atherosclerotic plaque. The research
examined the effects of Simvalimit (Simvastatin) on the lipid profiles in patients with dyslipidemias, and showed that the use of Simvalimit 20
mg for 1 month resulted in a 29% reduction of total cholesterol and a 34% reduction in LDL cholesterol. No statistically significant change was
observed in the levels of HDL, TGs, CPK and LFTs, nor did patients using Simvalimit show any adverse effects resulting from the medication.

Key words: atherosclerosis, endothelial dysfunction, Simvalimit

Particularitatile patogeniei arteriosclerozei. Simvalimitul in medicatia dislipidemiilor

Se comunica despre particularitatile patogeniei aterosclerozei. Prima etapd a evolutiei aterosclerozei are la baza disfunctia endoteliului
vascular. Ea constd intr-un sir de modificari din care rezulta aparitia celulelor xantomatoase cu un continut bogat de lipide; in asa mod se
formeaza placardele aterosclerotice. Sunt prezentate date proprii referitor la influenta Simvalimitului (Simvastatinului, S.A. “Grindex”) asupra
indicilor profilului lipidic la pacienti cu dislipidemii. Administrarea Simvalimitului in doza nictemerala 20 mg in decurs de o luna a condus la
scaderea nivelului total al colesterinei cu 29% (p<0,01) si a colesterinei LPDJ cu 34% (p<0,01). Nu s-a modificat (statistic veridic) nivelurile
trigliceridelor, total al creatininfosfatazei, al trasanimazelor si al colesterinei LPDi. Administrarea Simvalimitului nu a provocat fenomene
adverse.

Cuvinte-cheie: ateroscleroza, disfunctia endoteleului, Simvalimit

CoBpeMeHHas KOHIICTIIUS TaTOTeHe3a aTePOCKIepO-  Ta, MOBBIMICHHBINA yPOBEHh OCHOBHOM INTMKEMUU U OKHUCIICH-
32 ONUCHIBAECT HECKOJIbKO OCHOBHBIX ACIEKTOB, & UMEHHO:  Horo xojecrepuna JITTHIT [4].
1) posib OCHOBHBIX (haKTOPOB pPHUCKa B aTEpOTEHE3e; 2) 3H- Kak 3ammTHbINi OTBET HA MECTHOE TTOPAKEHUE IH]I0-
JIOTENUAIIBHYIO TUCPYHKIUIO; 3) MEXaHU3MBI MpOIudepa-  TENHs, IPOUCXOIUT CHHTE3 PA3TUIHBIX BEIIECTB, UMEIOIIIX
LMK TJ1aJKOMBIIICYHBIX KJICTOK; 4) HaJIu4yue JIMIUIOB B aare3wBHBbIC cBoiicTBa: nuTOKKMHBI (IL-1, TNF-a), Xemoku-
OOJIBIIIMHCTBE MOBPEXKICHUH U UX JIOKAIM3ALUS B UHTUME  HbI (MOHOLIUTHI, MOHOIUTAPHBIA XeMOTaKCUYECKUH (hax-
[1]. top-1, IL-8) u tak Ha3piBaemble akTopbl pocta (PDGF,
DHIOTENNATHHBIM KJIETKAM UHTUMBI IPUITUCHIBAETCS  (AKTOP pocTa TpoMOOUMTOB, (pakTop pocra pubpobdiac-
Gomnpioe konuuecTBO QyHKUMA. CunTe3upys U Beigenas ToB — FGF) [5]. Takum o6pa3oM, BO3HUKAET aAre3uBHAS
pa3IMYHbIE XUMUYECKHE METUATOPbI, COXPAHsIE OCHOBHBIE  IOBEPXHOCTh, KOTOPAsl CIIOCOOCTBYET MPUCOESTUHEHUIO K
MeMOpaHbI U U3MEHSISI JTUMOTIPOTEUIbI TIPH UX MPOXOXKAC-  IHIOTEIHATHHOMN MOBEPXHOCTH HEKOTOPBIX BOCHATUTENb-
HUU Yepe3 apTepHaIbHYI0 CTEHKY, SHAOTEIUOIIUTHI 00eC-  HBIX KJIETOK (MOHOIUTHI M T-muMmdonutsr) (Tabdi.1). Ognax-
MeYnBaroT (GOPMUPOBAHUE HETPOMOOTHUYECKOW, aHTUA/Te-  Jbl TPUCOCAMHUBIINECS, MOHOIIUTHI U T-TUMQOIUTEI T10-
3UBHO¥ MMOBEPXHOCTH MOJTYIIPOHUIIAEMON MeMOpaHsbl [2]. CTETNIEHHO MUTPUPYIOT Yepe3 HEMOBPEKACHHBIN IHI0TETUH
OrtBeuast Ha pa3IUYHbIC MECTHBIC U OOIIIUE pa3ApaKku- B IMOJAIHIOTEIIMANIBHBIN CJI0W. BobIas 4acTh MOHOIIMTOB
TEJIN, COKPAIIAsICh U PacciadIsisich, TIIAAKOMBIIICUHbBIE KJIeT- U depeHInupyercss B MaKpodaru U MpUTIruBaroT OKUC-
KU CpEeIHEW COCYIHMCTBI 0OOJIOUKU M3MEHSIIOT TuaMeTp  JieHHbI xoiectepun JITTHIT, senstomuiics 6osee aTeporeH-
npocBeta cocyaa. Takum o0pa3oM peryJiMpyercs COCyIauc-  HbIM, yeM o0bruHbIi xonectepun JITTHIT. Dtu makpodaru
TBI TOHYC, KPOBOTOK U KPOBSIHOE JlaBiieHue. BCE€ 3TO oCy-  BIIOCIIEICTBUY CTAHOBSITCS IEHUCTHIMU KileTKaMU. OKUCIIeH-
IIECTBIISIETCS OJ1aro1apst BRIpabOTKe HEKOTOPBIX Ba30aKTuB-  HbI xoJiecrepuH JITTHIT ciocoGcTByeT rubenu aHa0TeH-
HBIX BEIIECTB: MPOCTATJIAHINHOB, SHJIOTE/INHA, OKCUA a30-  aJIbHBIX KJIETOK U BOCHAJUTEIIBHOMY OTBETY, YTO IPUBO-
TauT. I [3]. JIUT K HapYIIEHUI0 HOPMaJIbHON (yHKIUU 3HI0Tenus. Bee
B Hacrosiee BpeMs CUUTAETCs, YTO B TATOTEHE3e aTe-  3TH MPOLECCHl TAK)KE U3MEHSIOT U OTBET aHTHoTeH3uHa 11,
pOCKJIepOo3a Ha HAYaJIbHOM J3Talle MPOUCXOANT MOPAXKEHUE  BCJIEICTBUE Yero MPOUCXOIUT HapylleHne (GyHKIIUU Ba30-
sHpoTenus. Kak cieacTBue BO3HHMKAET IHAOTeNHaIbHas  mgwiatainuu. OJHOBPEMEHHO CO3/IAI0TCS YCIIOBHUSI IS TIPO-
nuchyHkius. bonee Toro, n3BeCTHBI (PaKTOPHI €€ PUCKa, TPOMOOTHYECKOTO COCTOSIHUSI, XapaKTEPHU3YIOIIErOCs yBe-
Cpeld KOTOPBIX MPHUBJIEKAET BHUMAaHNE apTepuaibHasi TH-  JIMYEHUEM YPOBHS aKTUBATOpA MHIHOUTOpPA-1 TpoMOOIIH-
MEPTEH3MS, BBI3bIBAOIIAS MApUETAIbHBIN cTpecc; uMeeT  TOB (PAL-1), pakTopa TkaHEeBOH IKCIIpeccu, aKTUBAIUEH
3HAUEHIE U TIOBBIIIICHHAS BHIPAOOTKA OMOJIOTHYECKH AKTUB-  TKAaHEBOTO MyTU CBEPTHIBAHUS KPOBU U BhIeeHuss PDGF
HBIX BelleCcTB (IIMTOKUHOB), KYpEeHUE, «aTepOreHHas» aue-  [6].




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Taxum o6pa3zoM, OTBET 3HIOTENNS HA TOBPEXKIECHNE
BBI3BIBAECT CEPUIO 3AILUTHBIX pPeaKlii, KOTOpPbIE BIIOCIE-
CTBUM MOTYT IIPUBECTH K (HYOPMHUPOBAHUIO PUOPOTHUECKHIX
U GUOPO-KUPOBBIX NOBPEKICHUN, aTEPOCKIEPOTHUECKUX
OJIAIIeK, KOTOPBIM MPEALIECTBYET BOCHAIEHHE, COXPaHSIO-
11eecs 1 ocjie BOSHUKHOBEHHSI ATEPOCKIIEPOTUIECKUX OJIs-
IIEK.

JIunuaHbple HAPOCTHI SABIISIFOTCS ATEPOCKIEPOTUYECKH-
MM MOBPEXIEHUSIMHU, BBI3BAHHBIMU arperauueil BHyTpHU
WHTUMBI KCAHTOMHBIX KJIETOK, OOTaThIX JTUIIUIAMU U IIPO-
ucxonaumx u3 Makpodaros u T-mumdponuros. JanpHeid-
LIME TOBPEKIEHNS BKIIIOYAIOT MUTPALIMIO [JIAAKOMBIIIIEY-
HBIX KJIETOK B 3HHOTeNUi. [TponcxoauT cepust O3TAITHbIX
WU3MEHEHUH, KOTOPhIE BKIIIOYAIOT MUTPALIMIO KJIETOK IIaj-
KO MYCKYyJIaTyphbl, aKTHUBaLMI0 T-KIeTokK, GopMUpOBaHUE
KCaHTOMHBIX KJIETOK, a[r€3UI0 U AT Peraluio TPOMOOLIUTOB.
JIunuaHble HAPOCTHI SBIISIOTCS IEPBBIM BUIUMBIM IPOSIB-
JIEHUEM aTepOCKIIepO3a, OHU MOTYT YBEJIMUMBATECS B pas-
Mepe, HO MOTYT OCTaBaThCsl HEU3MEHEHHBIMU MJTN JJAXKE UC-
4e3HyTh [7].

B atepocknepoTrueckoM Ipolecce aTepoCKIepOTH-
yeckasi OJISIIIKa YKa3bIBaeT Ha y)Ke MPOABUHYTYIO CTAIUIO,
YTO MPUBOIUT, B JJUIMIHBIX HAPOCTAX, K THOEIH U pa3pbl-
BY KJIETOK, HAarpy»XEeHHBIX JIMMUAaMH. Murpanus riajako-
MBIIIIEYHBIX KJIIETOK K MTHTUME 1 HAKOIJIECHHE KOJIIar€HOBBIX
BOJIOKOH BEIyT K 0OPa30BaHUIO 3AIIMTHBIX (PUOPO3HBIX
CKOIUIEHMH HaJl MOBEPXHOCTHIO JIUMUIHON CEPALIEBUHBI.
®ubpo3Has CTPYKTYpa — BaXKHEUIINI KOMITOHEHT 3pesioi
ATEPOCKIIEPOTHUYECKOM OJIAIIKU CTOIBKO BPEMEHH, CKOJIb-
KO OHA OTJAEJSIeT JIMITUAHYIO cepaueBrHy. CTaOuibHas ate-
pockilepoTryecKast OJIsIIKa XapaKTepru3yeTcs IPUCY TCTBU-
€M HEKPOTHUYECKOTO JIMIMUAHOTO LIEHTPA, MOKPBITOTO TOJI-
CTBIM CIIO€M TJAJKOMBILIIEUYHBIX KJIETOK U (GUOPO3HBIMU
oOpazoBaHusMHU [8].

VYBenuuuBasice B pa3Mepax, aTepocKIepoTHYecKas
OJIAIIIKAa MOXKET CY3UTh IIPOCBET COCYAA U YMEHBIIUTH TUa-
METp IIPOCBETA U KPOBOTOK; OHA UMEET TEHACHIIMNIO K pa3-
PBIBY WIH 3po3un. @akTopamMu, KOTOPHIE MOTYT BIIUATH Ha
«PaHUMOCTB» ATEPOCKIEPOTHUECKON OJISIIKH, SBISIOTCS:
MOBBILICHHOE apTEPHAIIbHOE AaBJIEHHE, BhICOKAs TYpOyJIeH-
THOCTh KPOBOTOKA, YBEJIMUYEHHNE YMCIIA BOCHAJIUTEIBHBIX
KIIETOK, CepALIeBUHA OJISIIKY, OoraTas TUINUIAMU, U TOH-
Kuii GUOPO3HBIN KapKac ¢ MAJIBIM KOJTMYECTBOM ITIaKOMBbI-
LIEYHBIX KJIETOK UJIM KOJUTATEHOBBIX BOJIOKOH [9].

CepredHo-CoCYANCThIE 3a00IeBAHNS — OCHOBHAS ITPH-
YMHA MPEKAEBPEMEHHOM CMEepPTH y OOJIBLIMHCTBA Hacee-
HUS, OHU SIBJISIIOTCS BAXKHOW MPUYIMHOM MHBAJIMIHOCTH, UTO
MIPUBOJUT K YBEINUEHHUIO PACXOJI0B HA COXPAHEHUE 3/10PO-
Bbs. Kax Ob1JI0 OTMEUeHO paHee, aTepOCKIEPO3 — 3TO MATO-
JIOTHsI, KOTOPasi HAXOAUTCS B OCHOBE CEPAECYHO-COCYTUCTBIX
3a6oneBaHuii. OHa IPOTEKAET MEIJICHHO, B TeYeHHE MHO-
TUX JIET ¥, KaK PaBUIIO, IPOSBIIEHUE €€ CHMIITOMOB CBU/IE-
TEJIbCTBYET O TsKeIoi popme. ATepockiiepo3 B Mocie-
CTBUH BeIET K KOPOHAPHOM MATOJIOTUH (CTEeHOKapaus, UH-
(hapkT MHOKapAa W BHE3AIHAasl CMEPTh), K LIepeOpoBacKy-
JAPHOM NATOJOTUH (TPAH3UTOPHBIN MIIEMUYECKUH WH-
CYJIbT, TeMOPPArMueCcKHii UHCYIIBT), K IepuepuIecKoi co-

CYAMCTOU NMATOJIOTUH (TIEpeMEXKAIONIASCSI XPOMOTA, TAHTPe-
Ha). CMepTh, HHGAPKT MUOKAP/Ia U LIepeOpOBACKYISIPHBIC
MOCJIE/ICTBUS ATEPOCKIIEPO3a YACTO ITPOUCXOJIAT BHE3AITHO,
BCJIEJICTBUE Yer0 MEIUIIMHCKAs ITOMOIIL HE OKa3bIBAETCS
WM OHA majummaTtuBHa [10].

YacroTta cep/ieuHbIX 3a00JIEBAaHUI TECHO CBSI3aHA C
00pa3oM XU3HU U U3BMEHYUBBIMU (PU3NOJIOTUIECKUMHU (Pak-
TopamMu. BBUIO HEOCTIOPUMO A0Ka3aHO, YTO YCTPAaHEHUE
(haxTOpPOB pUCKa MTPUBOIAUT K CHIDKEHUIO CMEPTHOCTH U 3a-
0oJrleBaeMOCTH, 0COOEHHO Y OOJIBHBIX C CEPACYHO-COCYTHC-
TOW MaTOJIOTHEN (IMaTHOCIUPOBAHHOW WIIM HETUATHOCIIH-
POBaHHOIA).

CepaeyHo-CoCyaUCThIE 3a00JIEBaHUSI CBSI3aHbI C IIOBbI-
IIEHHEeM YPOBHs o01ero xonecrteprHa. CBs3b MEXIY BbI-
COKHMM YPOBHEM XOJIECTEPUHA U TOBBIIICHHON YacTOTOH
KOPOHAPHOM MaToJIornu Obljla OTMEUYeHa BO MHOTUX KPYII-
HBIX KJIMHIUECKUX UCCIIEIOBAHMSIX. B aMTnIeMruoIornuecknx
WCCIIEIOBAHUSIX OTIPe/IeNIEHUE OOIIETO XOJIeCTepUHA IPOBO-
JINJIOCHh PYTUHHO. BBLIO MOKa3aHO, YTO OTHOIIEHUE MEXTY
YPOBHEM XOJIECTEPUHA U YaCTOTOW KOPOHAPHOM MaTOJIO-
TUU TIOYTH MOJTHOCTHIO 3aBUCUT OT XOJIECTEPUHA C HU3KOH
TJIOTHOCTHIO — OCHOBHOT'O BECTHUKA XOJIECTEPUHA, — SIBJISI-
o1erocst (PaKTHYECKHU IIIaBHBIM aT€POTEHHBIM JIUTTOMTPOTE-
uHoM [11].

Pe3ynbraThl HEKOTOPBIX UCCIIEAOBAHUI ITOKA3AITH, UTO
CHIDKEHHE OOIIET0 XOJIECTEPUHA U XOJIECTEPHHA JTIUTIOTIPOTE-
W0B HU3KOH IJIOTHOCTH MPUBOAMT K TOCTOBEPHOMY CHH-
skeHUto prucka Bo3HuKHOBeHust UBC [12]. st noctmkeHus
9TOM 11e7T1 OBLT pa3pabO0TaH KOMILIEKC TePANIeBTUIECKUX MeEp,
OCHOBaHHBIN Ha JIBYX TIABHBIX HAMPABIICHUSIX: HEMEUKA-
MEHTO3HOM JICUeHUU (TUTOJIUITUACMUYECKAs MeTa, KOHT-
pOJIb Macchl Tejla, CMeHa 00pa3a KU3HU) U MEAMKAMEHTO3-
Has tepanus [13]. [Tpy MearKaMEHTO3HOM JICUSHUU OBLTH
WCIMOJIb30BaHbI MHOTHE TPYIIITHI JIEKAPCTBEHHBIX CPEJICTB, HO
CPaBHUTEIIbHBIE KIIMHUYECKUE MCCIICTIOBAHUS YETKO TTOKa-
3BIBAJIN MPEBOCXOACTBO nHrnoutTopoB  MI'-KoA penykra-
3bI (CTaTUHOB). OCHOBHBIMU IPEJCTABUTEISIMU ITOU TPYII-
nel sBisiioTest: CumBacratus, JloBacratul, [IpaBacratuH,
®dmroBacratuH, AtopBacraTtuH, PozyBacraTuH. [1epBbiM mpe-

Tabnuua 1
IMaToreHe3 aTepocKIepOTHYECKOIT OJISIIKH
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JHAoTenuanbHoe NoBpeXxaeHue

3alnTHbLIA OTBET, NPUBOASALWUNA K BbipaboTKe
KNeTOYHbIX afre3anBHbIX MOMNeKyn

MoHouuTbl M nuMcp oUNTLI NPUCOEAUHAIOTCH K
afire3anBHOIN NOBEPXHOCTHU IHAOTENMUANbHbIX KNETOK

Murpaumsa yepes apTepuanbHyto
CTEHKY K NoA43HAO0TEeNuUanLHoMy Croto

Makpodaru nornowaoT OKUCNEeHHbIH
xonectepuH JIMHMN

MeHucTbie KNeTKH, Oorarblie nuNuaamMmmu

JlunuaHblie cTpykTYpbl M chubpo3Han Gnawka
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napaToM, IOJIyYeHHBIM I'PYIIION STOHCKUX MCCIIeA0BaTeNe
u3 Penicillium citrinum B 1976 rony, 6pu1 Kommaktun. Ogn-
HaKO KOMITAKTUH Ha ITpaKkTuKe He npuMeHsuics. B 1980 roay
u3 TpuboB Aspergillus tereus ObuT cuHTe3UpoBaH JloBacra-
THH, BBE/ICHBIN B KIIMHUYECKYIO MPAKTHKY ¢ 1987 rona. Cum-
BaCTATHH SABJISICTCS TOIyCHHTETHUYECKUM aHaoroM Jlosac-
TaTHHA, OH IMOJy4aeTcs 3aMEHOW OJHOM M3 XUMUYECKHUX
TPYII MOJIEKYIIBI ITocienHero. CoracHo ormyOIMKOBaHHBIM
B IIOCIIe/THEE BPEMSI IBOMHBIM CJIETIBIM PAHAOMHU3UPOBAHHBIM
UCCIIeIOBaHMSIM, TpU Ha3HaueHnH CUMBacTaTHHA B (PHKCHU-
poBanHoOI 103¢ 40 MI B JIcHb He MeHee 12 HelleNnb mMpoucxo-
JUT CHIDKEHHE YPOBHS OOIIEro xonectepuHa Ha 25%, a co-
otBercrBeHHO JITTHIT - x0onecrepuna — 6omee uem Ha 30%. B
TO %ke BpeMsl, OoJiee HU3KHE J03bl CTATHHOB BBI3BIBAIOT, KaK
MIPAaBUIIO, CHWKEHHE YPOBHS XOJIECTEPHHA, UMEIOIIee MEHb-
11ee 3HaYeHre. B HEKOTOPBIX MCCIIEIOBAHMSAX OTMEUAETCS CHU-
skeHre Ha 42 % KOpOHapHOI CMepTHOCTH U Ha 47 % 4acTOTBI
ocrporo uHdpapkra Mmuokapaa [14].

PannomusnpoBanHoe uccienosanue Heart Protection
Study BKIIOUMIIO camoe OOJBIIOE KOJIMYECTBO MallMeHTOB
— 20536. ITomumo 6onbHBIX UBC B nccineqoBanue ObLIA
BKJTIOUEHBI MTALIMEHTHI C CAXapPHBIM AMA0ETOM U OKKIIIO3UB-
HOM maTtosorueii nepudepudeckux cocynon. O6mmas cmep-
THOCTb CHU3MIIACh Ha 12,9%, cepaeuHo-cocyaucTast cMepT-
HOCTh — Ha 18%, mpou301LUI0 U 3HAYUTEIbHOE CHUXEHUE
YPOBHSI IIEPBOTO 1IEPEOPATBHOTO COCYIUCTOTO COOBITHS (25
% vs. mnane6o). CHKeHre ObUTIO 3HAYUTEIbHBIM K KOHILY
BTOPOTO rojia JIEYCHUSI.

CHMXeHUe YPOBHSI MIIEMUYECKHUX aTaK HabII0AaI0Ch
Jaxe y U1 0e3 MOBBILIEHHOTO YPOBHS OOIIEro XoJaecTepu-
Ha. B ToMm ke nccinenoBaHuM ObUIO ITOKA3aHO CHM)KEHUE
YPOBHS UHCYJIbTOB IPUOIM3UTEIBHO Ha YETBEPTh CPEIH JIHII
¢ MBC unu caxapeiM 1uabeTroM, a Takke y JIUI C pa3ind-
HbIMU ypoBHAMU A/l. Takum o6pazom, CUMBACTATHH IPU-
MeHsieTcsl A71s JJeueHus u npodmiaktuku kak UBC, Tak u
MHCYIBTOB [15].

Kadenpa xapauonoruu daxynbTera pesuaeHTypbl U
KIIMHU4YECKOM oparHaTypbl ['ocygapcTBeHHOro YHUBEpCHU-
tera Memuuunel 1 @apmanuu um. H. A. Tectemuiiany Pec-
nyomky MooBa Hayana UCClIeIOBaHUE C LIETbIO OLIEHKH
sdpdexTuBHOCTH CMBaguMuTa (CHMBacTaTUH POU3BO/I-
crBa A.O. «l pundexc») y TALIMEHTOB C TUCITUITHIEMHUSIMU.
Hrpke MbI mpuBOINM IIpeABAPUTENBHBIE PE3YIBTATHI HCCIIe-
noBanus Ha 31 manuenTe (cpemaHuii Bo3pact 55,2142 ner).
Kputepuem BKIIIOUEHUS B 9KCIEPUMEHTAIBHYIO TPYIITY
ObLIa TUCTUNHUIEMUS, TUATHOCLIMPOBAHHAS COTTIACHO PEKO-
MeHgauusaM EBpomneiickoit Accounaunn Kapaunonorun
(2003). BenencTBre OIEHKH KITMHUYECKUX U MTAPaAKTHIYEC-
KHX HaOMoAeHUH y 16-TH MalnMeHToB Obli1a KOHCTATHPOBA-
Ha uIIeMHuueckas 00Je3Hb cepaua, y 9-mu — aprepuaibHas
TUIEPTEH3US U Y 6-TH MALMEHTOB — META0OINYEeCKU CUH]I-
poMm. Bce manmeHTs! cOOMI0JAIH B TEUEHUE OJJTHOTO MECSILIa
TUIOJIUIIMIEMUYECKYIO AueTy. [anee manneHTs npuHUMA-
1 CuMBaJIUMUT 110 20 MT B I€Hb.

Uepes 1 Mecsl naeHThl ObUTA MPUTIIAILIEHB! Ha T10-
BTOpPHOE ucciegoBanue. ABunuck 22 nauuenrta. beun one-
HEHbI TeMOIMHAMUYECKHE ITOKa3aTeN! (apTepualbHOE JaB-
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Tabruua 2
Oco0eHHOCTH COOCTBEHHOI0 HCCJIEIOBAHMS JIEUEHUS
CHMBAJMMHMTOM NALUEHTOB ¢ AUCIUIHAEMHIMH

31 naumeHT ¢ AUCNUNUAEMHUAMM

(16 — c UBC, 9 — c apTepuanbHoOM
runepToHuen, 6 — c meTabonu4eckum
CUHOPOMOM)

Cobnioaexue guetbl — 1 mecaAy
CumBanumut 20 mr B TeveHue 30 gHen
9 nauuneHToB (29 %) He ABUNUCHL Ha
NOBTOPHOE UCcCnefoBaHWe
KnuHuyeckoe uccnegoBaHue:

AL, 3KIr

JNvnuaHbid npocdunb
TpaHcamuHasbl (AnAT, AcAT)
O6bwan KOK

JIEHUE U YACTOTA CEPJICUHBIX COKPAIIEHUH ), IEKTPOKAPIH-
orpamma, TUMUAHBIA TPO(HITh (OOIIHIA XOIeCTEpHH, XOJIe-
crepun JIITHII, xonmecrepun JITIBII, Tpurianmepuas),
TpancamuHa3bl 1 oomass KOK [Tadm. 2].

ITpenBapurenbHble pe3yabTaThl TOKa3aIH, 4T0 CuM-
BAJIMMUT SIBJISIETCS 3P(PEKTHBHBIM THITOTUITHIEMHYECKIM
MpenapaToM ¢ MUHUMATHbHBIMA MTOOOYHBIMH SIBICHUSIMHU.
Tax, CHMBaTMMUT 3HAYUTEIPHO CHU3UII YPOBEHD OOIIETO
xoecrepuHa - Ha 29% (p<0,001), u JITTHII-xonecTrennHa —
Ha 34% (p<0,001) [puc.1]. CuMBaIUMHUT HE TTOBIIUSIT 3HA-
YUTEIBHO Ha YPOBEHB TPUTIIULIEPUIOB, KOTOPBIF CHUZHIICS
Ha 9,9% (p>0,05). [TapamokcambHO, HO YPOBEHB XOJECTe-
puna JITIBIT Taxxe uMen TEHACHUUIO K CHIKEHUIO — Ha
7,5%, oTHAKO 3TO U3MEHEHME He OBIIIO CTATUCTUYECKH 3HAa-
yumbIM (p>0,05).

B Hamem mccnenoBaHnn He OBUTO BBISIBICHO MOOOY-
HBIX SIBICHUH B mepuon JeueHus: CUMBATMMUTOM. DTOT
(hbaxT MOXeT OBITH CBS3aH C TOJIOKUTETEHBIMHU CBOMCTBAMHU
CuMBaIMMHUTA U, BOBMOXHO, C MAJIBIM KOJIMYECTBOM BKJTIO-
YEHHBIX B MCCICTOBAHME MAIIMEHTOB U KOPOTKUM IEPHO-
JIOM HX JtleueHns. Bo BcsikoM cimydae, He ObII0 3aperucTpu-
poBano moBbIIeHNs ypoBHs ob6melt KDPK n neueHouHbIX
TpaHCaMHHA3.

OTHOCUTETBPHO MOOOYHBIX SIBIIEHUM, ONTMCAHHBIX B
JIPYTUX MCCIENOBAHMSIX, — OHM XapaKTEPHBI 7151 BCEH I'pyII-
1Bl CTATUHOB (3TO — MUOTIATHSI, TPEBOTA, OECCOHUIIA, JIETI-
peccus, muchynkius XKKT, amroreris, padxoMuonms, mo-
MyTHEHHE XpycTaluKa U Ap.). Takue siBJIeHUs] TOTpeOoBa-
71 TipeKkpateHus nedenus y 1,4% u3 2423 nmauneHTos, mo-
JIy9aBIIUX JieueHue B TeueHue 18 mecsres [18,19]. Heobxo-
JIMMO OTMETHUTh, YTO MpPH JICUeHNH cTaTuHaMmu 1 pa3 B 3-4
HE/IeTIN PEKOMEH/TyeTCsl OIICHKA MTOKa3aTelel IeYeHOUHbIX
TpaHcaMHHAa3 U KpeaTuHpocPoknHazel. He pexomenmyer-
Csl IPOJIOJIKATH JIEUCHUE B CIydae, eClid TIa3MaTHIeCKHe
TpaHCAaMHWHA3BI TTOBBIIIIAIOTCS OoJTee ueM B 2-3 pas3a B cpaB-
HEHHUH C HOpMabHbIM ypoBHeM, a KDK - B 3-10 pa3 [20,21].

Taxum obpazom, penBapuUTENbHBIE PE3YIbTATH Ha-
IIETO MCCIIeOBAHMS TTO3BOJSIOT CACTIATh HEKOTOPHIE BBI-
BOJIbl. CHMBAJIMMHT MMEET TIOJIOKUTENBHBIN 3PQEKT B Je-
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YEeHUHU JUCITATTHIEMAN, 3HAUNTEIHHO (Ha 29%0) CHIKasl ypo-
BEHB OOIIETO XOJIeCTEpHHA ¥, UTO OUYEHb BaXKHO, — Ha 34%
YPOBEHb arpeCCUBHON aTepOreHHON (hpaKIMK XOJIECTEPH-
nHa JITTHIT.

Pe3ynbTaThl UCCIEIOBAHMS TAKKE CBUACTEIBCTBYIOT
0 TOM, YTO JICYEHUE aTEPOCKIIEPO3a CTATHHAMU IIPOBOJIUT-
CsI CPAaBHUTEITBHO penko. 29% MalMeHTOB He SIBUJINCH Ha T10-
BTOPHOE UCCIIE0BAHNE, HECMOTPS Ha TO, uYTO CUMBAIUMUT
WM TIPETOCTABIISIICS OCCIIATHO; TAKKe O€CIIIaTHRIMU OBLITH
Bce 1abopaTopHbIe UCClieaoBaHus. [{J1s MOBBIIIIEHUSI MOTH-
BaIlUU CJIEIOBATH JICUCHUTO, HEOOXOIMMO BBIPaOOTATh KOM-
IJICKC MEP, OCHOBAHHBIX Ha YOS IUTEIIbHOM IMOJIb3€ JICUCHUS
CTATUHAMH.
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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT

Expertiza calitatii asistentei medicale spitalicesti prestate persoanelor
asigurate

M. Ciocanu

Centrul Stiintifico-Practic Sanatate Publica si Management Sanitar

Quality Expertise of In-patient Health Care Services for Insured Patients

An evaluation of a representative amount of medical records of hospitalized patients shows that the greatest number of referrals for
hospitalization was made by Emergency Health Care Service (69.5%) followed by Primary Health Care (22.8%). 20.9% of the patients admitted
did not have indications of problems requiring hospitalization and 27.3% have received treatment that did not correspond to their recorded
medical conditio

Key words: quality of in-patient health care services, insured persons

3KcnepTHas oLieHKa KayecTBa CTaLMOHApPHOW MeAULIMHCKOW NMOMOLLM 3acTpaxoBaHHbIM nvuam

B pesynbTaTe 9KCrepTU3bl pENpe3eHTATUBHOM COBOKYITHOCTH MEIMIIMHCKUX KaPT CTALIMOHAPHBIX OOIBHBIX YCTAHOBJICHO, UTO Yallle
BCEro Ha OCHMTAIM3ALMIO HAIIPABIISUIN CIIY>KO0a CKOPOW U HEOTIIOKHOW MeIUIIMHCKON omotH (69,5%) u cemelinbie Bpauu (22,8%).
Hoxkazano, uto 20,9% O0JIbHBIX HE MMEU IMOKAa3aHUN K TOCIIUTAIN3aIlii B palOHHBIX OOJbHMIAX, a B 27,3% ciydasix Ha3HaueHHOE
JIeUeHNe He COOTBETCTBOBAJIO CTAHIAPTaM, pa3pabOTaHHBIM Ha OCHOBE JI0Ka3aTeIbHOM METUIIUHBI.

KiroueBble ¢/10Ba: KA4eCTBO CTaHHOHapHOﬁ IIOMOIIH, 3aCTPAXOBAHHBIC JINI[A

Actualitatea temei impact favorabil asupra morbidittii, invaliditatii si mortalitatii
Implementarea strategiilor de gestionare continud a calitatii populatiei.

serviciilor medicale constituie 0 componenta distincta a proceselor Studiile de opinie, realizate in perioada de dupa
de consolidare a sistemului de sanatate. Asiguririle obligatorii ~implementarea asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala,
de asistenta medicala au produs schimbiri esentiale in activitatea demonstreaza ca calitatea serviciilor medicale mai prezinta inca
institutiilor medico-sanitare publice si private, inclusiv a spitalelor. ~© Problema pentru sistemul de sanatate din Republica Moldova,
fn vederea realizarii prevederilor contractuale si a reglementarilor  1ar cauzele principale ale acestei situatii nu de fiecare data tin
privind utilizarea eficientd a fondurilor asigurarilor obligatorii de  de insuficienta resurselor financiare sau a tehnologiilor medicale
asistenta medicald, in noile conditii spitalele sunt obligate s3-si ~ avansate [1, 2]. Managementul calitatii unei institutii medicale
organizeze structuri de gestionare a calitatii, de prevenire a  ©Ste, de obicei, centrat pe calitate, bazat pe participarea tuturor
riscurilor medicale si de ajustare a practicilor curente la ~ Mmembrilor sdi, prin care se urmdreste asigurarea succesului pe
standardele bazate pe dovezi, in vederea indeplinirii cat mai ~termen lung, prin satisfacerea pacientului si obtinerea de avantaje
complete a reglementdrilor cu privire la organizarea Pentru toti membrii organizatiei si pentru societate. Deoarece
corespunzitoare a asistentei medicale persoanelor asigurate [1].  informatiile suplimentare despre aceste probleme in mare parte
Pentru o institutie medicala, care doreste s se impuna si POt fi obtinute doar prin procedura de expertiza a proceselor
sd se mentind pe piatd, singura solutic este adoptarea importante ale asistentei medicale, s-a decis efectuarea acestui

managementului calitatii totale [5]. Calitatea este cea mai buna studiu.
solutie de a mentine fidelitatea populatiei fatd de unitétile
medicale, cea mai eficace protectie impotriva concurentei, care
de altfel exista deja Intre institutiile medicale, si singura cale de
obtinere a profiturilor. Standardul ISO 8402 Terminologia
calitatii defineste calitatea ca reprezentand ansamblul trasaturilor
si caracteristicilor unui produs sau serviciu, care consta in
capacitatea acestora de a satisface necesitatile si asteptarile
exprimate sau implicite ale consumatorului. in domeniul sanatatii
prin calitate se intelege realizarea corespunzatoare a
interventiilor care sunt cunoscute de stiinta medicala ca fiind X :
lipsite de riscuri, pe care societatea le poate acoperi din punct _2) Identificarea problemelor de baza in organizarea
de vedere al costurilor si care au capacitatea de a produce un asistentei medicale de stationar si elaborarea recomandarilor

[ @ ]

Scopul si obiectivele lucrarii

Evaluarea calitatii asistentei medicale de stationar in cadrul
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicala in vederea
perfectionarii programelor de furnizarea a serviciilor la nivel
de institutii medico-sanitare publice raionale.

Obiectivele studiului au fost urmatoarele:

1) Expertiza medicala a calitatii si corectitudinii
proceselor de internare, de investigare, de consultare, de
diagnosticare, de tratament si de externare a pacientilor asigurati.
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Tabelul 1
Stratificarea esantionului studiat
Profilul sectiilor Terapie Pediatrie Boli infectioase C_hlrurgle s
; ’ ginecologie
Nivel de spitalizare a pacientilor asigurati
la 100 de locuitori, a.2006 8 24 2,0 6.8
Numarul total de straturi 6 4 4 6

practice pentru perfectionarea reglementarilor existente in
materie de referinta a pacientilor si prestare a serviciilor medicale
integrate.

Material si metode

In finctie de structura pacientilor internati si profilurile
medicale incluse in contractele de acordare a asistentei
spitalicesti, in studiu au fost incluse urmatoarele grupuri-tinta
de pacienti: persoane asigurate internate in sectiile Terapie,
Pediatrie, Boli Infectioase, Chirurgie si Ginecologie profil
chirurgical. Expertiza calitatii asistentei spitalicesti a fost
realizatd in baza inscriptiilor din fisele medicale ale bolnavilor
de stationar din noud spitale raionale (Anenii—Noi, Cahul,
Comrat, Edinet, Floresti, Glodeni, Héancesti, Stefan-Voda,
Telenesti), care reprezinta toate zonele geografice ale tarii. La
selectarea institutiilor medicale s-a tinut cont si de faptul ca
indicatorii de activitate a spitalelor mentionate sa se incadreza
in valorile medii pe tara. in lucrul de expertiza a calitatii asistentei
spitalicesti au fost antrenati medici experi selectati in
conformitate cu urmatoarele criterii de baza: a) categorie
superioar de calificare 1n specialitate (doctor sau doctor habilitat
in medicind); b) experientd in munca nu mai putin de 15 ani,
inclusiv ultimii 5 ani intr-o institutie medicala tertiard; c)
cunoasterea buna sau foarte buna a proceselor de organizare a
asistentei spitalicesti in cadrul asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala (autoevaluarea: cunoastere foarte buni, buna,
satisfacatoare, nesatisfacitoare).

In calitate de instrument pentru colectarea informatiilor
primare a servit Chestionarul de evaluare a calitdtii asistentei
medicale de stationar in cadrul asigurdrilor obligatorii de
asistentd medicala, care a cuprins:

* Date generale despre pacient.

* Modalitatea de referire a pacientului si scopul spitalizarii.

* Expertiza procesului de internare.

e Expertiza calitétii investigatiilor, consultatiilor,
diagnosticului si a tratamentului.

* Calitatea externdrii si a transferdrii pacientilor.

Esantionul cercetat a fost construit pentru a oferi obtinerea
la nivel national a indicatorilor cu o marja de eroare mai mica de
5%. Pentru studiul de expertiza a calititii asistentei spitalicesti a
fost aplicata esantionarea in clastere, stratificatd pe profilul
sectiilor din institutiile medicale. In calitate de claster a servit o
sectie de profil de marime medie. Avand in vedere necesitatea
obtinerii unor indicatori separati pentru diferite grupuri de pacienti
in functie de intensitatea spitalizarilor pe diferite profiluri de
specialitate, s-a aplicat esantionarea stratificata (tab.1).

Pentru a calcula marimea esantionului fiecarui strat inclus
in studiul cantitativ, a fost utilizata formula:

N=t"xpx(100-p) /A%
unde:
t— 1,96 (factorul pentru atingerea nivelului de confidenta
de 95%);
p — intensitatea spitalizarilor;
A — limita erorii acceptate.

Calculul final al esantionului pentru fiecare strat a constituit
25 de cazuri de spitalizare. Luand in vedere cele doudzeci de
straturi, volumul general al esantionului a constituit 500 de cazuri
spitalizate, inclusiv 150 — terapeutice, 100 — pediatrice, 100 —
boli infectioase, 150 — spitalizari de chirurgie si de ginecologie,
profil chirurgical.

Marimea unui claster s-a estimat a fi marimea unei sectii
de profil, valoare calculatéd in baza numaérului mediu de paturi
spitalicesti 1n sectiile din spitalele raionale. Numarul total de
clastere a fost calculat ludnd 1n consideratie intensitatea
internarilor pe parcursul anului 2006 si numéarul mediu de zile-
pat exploatate in an. Pentru extragere din arhivele spitalelor a
numarului necesar de fise medicale, a fost utilizata metoda
aleatorie de selectare dupd prima litera a numelui pacientului,
incepand cu litera 4 a alfabetului latin. Esantionul este
reprezentativ pentru pacientii spitalizati in spitalele raionale in
ceea ce priveste: aderenta la sistemul asigurdrilor obligatorii,
varsta, sexul si profilul sectiei spitalicesti. Expertiza fiselor
medicale s-a realizat in institutiile medicale specializate de nivel
tertiar din municipiul Chisinau.

Tabelul 2

Caracteristica sociodemografica a pacientilor spitalizati
in spitalele raionale, supusi expertizei, a. 2006

Grupa Numa Sexul Locul de trai
de varsta umarul
. absolut B F Rural Urban
(ani) ) | (%) | (%) | (%)
0-14 41 43,9 | 56,1 63,4 36,6
15-17 44 72,7 | 27,3 81,8 18,2
18-25 27 48,2 | 51,8 77,8 22,2
26-57(62) 115 35,7 | 64,3 62,6 37,4
>57(62) 294 36,7 | 63,3 66,3 33,7
Total 521 40,7 | 59,3 67,2 32,8
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Serviciul de asistenta medicala urgenta

O

O Medicul de familie
B Medicul specialist
B De sine statator

Fig. 1. Repartitia persoanelor asigurate in functie de modul de
referire pentru spitalizare (%), a. 2006.

Rezultate si discutii

In total au fost supuse expertizei 521 de fise medicale ale
bolnavilor de stationar care dispuneau de polite de asigurare
sau erau asigurati prin efectul legii. Caracteristica socio-
demografica a pacientilor supusi expertizei este prezentata in
tabelul 2.

Din totalul spitalizarilor, 59,3% le revin femeilor si 40,7%
— barbatilor. In functie de varsti, esantionul cercetat s-a repartizat
dupa cum urmeaza: persoane pensionate (57 de ani si mai mult
— femei; 62 de ani $i mai mult — barbati) — 56,4%; grupul de
varsta 26-57 de ani — 62% femei si, corespunzitor, barbati —
22,1%, 18-25 de ani — 5,2%, 15-17 ani — 8,4% si 0-14 ani —
7,9%. Locuitorii din mediul urban, in totalul pacientilor asigurati
spitalizati, constituie 67,2%, iar cei din mediul rural — 32,8%.

In rezultatul cercetirii s-a demonstrat ca cele mai frecvente
referiri pentru spitalizarea persoanelor asigurate (fig.1) le
realizeaza serviciul de asistentd medicald urgenta (69,5%), urmat
de medicul de familie (22,8%) si medicul specialist din sectiile
consultative (5,0%).

Cea mai inaltd cotd a persoanelor spitalizate de serviciul
de asistentd medicald urgentd se inregistreaza in grupurile de
varsta 0-14 ani (78,1%) si printre pensionari (75,2%). in structura
pacientilor spitalizati, la trimiterea medicului de familie,
predomina grupurile de varsta 18-25 de ani (37,0%) si 15-17
ani (31,8%).

in cele mai dese cazuri spitalizarea pacientilor asigurati
se face in scopul tratamentului (74,4%) si acordarii ingrijirilor
medicale (12,5%). Spitalizarile cu scopul stabilirii diagnosticului
clinic constituie 7,9%, iar in 5,2% dintre cazuri scopul spitalizarii
nu a fost indicat. Prezintd interes cota mare a persoanelor
internate in spitalele raionale in vederea acordarii ingrijirilor
medicale. Printre pensionari acestea constituie 18,4%, iar printre
copii, de reguld pana la 5 ani — 9,7%. Acest lucru indica
necesitatea dezvoltarii in viitor a institutiilor medico-sociale
pentru ingrijiri de lunga durati. in institutiile de ingrijiri

Satisfacatoare
Gravitate medie
Stare grava
Foarte grava
Terminala

0O Nu este indicat

RO BO@

Fig.2. Starea de sdndtate a persoanelor asigurate in momentul
interndrii (%), a.2006.

medicale, dupd cum demonstreaza practica tarilor Europei de
est, costurile de intretinere a pacientilor sunt aproximativ de
trei ori mai mici [3, 6].

Starea de sénatate a pacientilor in momentul internarii (fig.
2) de cele mai dese ori a fost apreciata ca fiind de gravitate
medie (30,1%); urmeaza de pacienti cu starea de sanatate
satisfacatoare (29,0%), grava (22,0%), foarte grava (13,6%) si
stare terminald (4,0).

Peste doua treimi dintre persoanele in varsta de 15-17 ani
si peste o jumatate din pacientii din grupul 18-25 de ani sunt
spitalizati cu o stare de sanitate satisficatoare. De cele mai multe
ori, aceste persoane sunt spitalizate la indicatia comisiilor
medico-militare de pe langa organele administrativ-militare in

120
0, P 5, La, 7!
80
60
40
20
0 r r r r
Total Chirurgie si  Boli Pediatrie Boli
pacienti Ginecologie Interne Infectioase

Fig.3. Repartitia persoanelor asigurate internate in spitalele
raionale, in functie de existenta indicatiilor pentru spitalizare la
acest nivel (%), a. 2006.
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B Nu exista divergente

Divergente partiale
O Divergente totale

Fig.4. Necorespunderea diagnosticului clinic si cel al institutiei
care a recomandat pacientul pentru spitalizare in institutiile
raionale (%), a. 2006.

procesul de recrutare si incorporare in fortele armate. De
asemenea, inalta este si cota pensionarilor (26,2%), si a copiilor
(17,1%) internati in stare satisfacéatoare. Problema depistata in
urma acestei analize consta in faptul c¢a aproape o treime dintre
pacientii asigurati sunt internati in spitalele raionale in stare
satisfacatoare, fapt care genereaza cheltuieli neargumentate. De
fapt, expertii au stabilit ca gradul de corectitudine in aprecierea
sanatitii pacientilor spitalizati constituie 71,6 %, in 17,3% dintre
cazuri starea sanatatii a fost supraestimata, iar in 11,1% -
subestimatd. Cea mai inalta cota de pacienti asigurati cu starea
de sanatate supraestimata se gasesc in sectiile Chirurgie (22,8%)
si Boli Infectioase (17,5%).

Studiul a constatat ca doar 79,1% dintre persoancle
asigurate, internate in spitalele raionale, au avut indicatii pentru
spitalizare la acest nivel, iar restul (20,9%) urmau si fie
spitalizate pentru diagnosticare sau pentru tratament in spitalele
republicane sau municipale, unde exista capacitatile tehnologiile
medicale corespunzitoare. Cel mai frecvent astfel de cazuri se
inregistreaza (fig. 3) in sectiile Chirurgie (25,9%), Boli Interne
(23,9%) si Pediatrie (17,8%).

In rezultatul expertizei s-a constatat ¢ in 10,9% din cazuri
diagnosticul pacientilor spitalizati nu corespunde profilului
sectiei. Cele mai frecvente cazuri de necorespundere s-au
inregistrat in sectiile Chirurge (19,0%) si in Boli Interne (10,1%).
Peste 29% dintre pacientii internati in spitalele raionale dupa
indicatii medicale, au fost spitalizati cu intarziere, iar 33,6% nu
au fost investigati suficient pana la spitalizare. Rezultatele
obtinute in urma analizei confirma existenta problemelor de
management a pacientilor, atat in conditii de ambulatoriu, cét si
in procesul de internare a pacientilor.

Expertiza efectuatd a demonstrat ca, in 74,9% dintre cazuri,
pacientii au avut necesitate de consultatia diversilor specialisti
din spitalul raional, iar in 15,9% dintre cazuri — si de consultatia
specialistilor din institutiile medicale specializate de nivel tertiar.

Dacid la nivelul spitalelor raionale consultatiile care se impuneau
au avut loc in 90,3% dintre cazuri, atunci la nivelul institutiilor
medicale specializate consultatiile au avut loc doar in 53,0%
dintre cazuri, dintre care in 15,7% dintre cazuri — cu mari
intarzieri.

Este nevoie de mentionat ca in majoritatea cazurilor
(83,3%) diagnosticul clinic a fost stabilit in termen optim din
momentul internarii, iar corectitudinea lui a fost confirmata in
88,9% dintre cazuri. Cele mai dese sunt intarzierile in sectiile
Chirurgie (21,5%) si in sectiile Boli Infectioase (20,4%). Studiul
a evidentiat si faptul c@ doar in 68,7% cazuri diagnosticul clinic
a corespuns cu cel al institutiei care a recomandat pacientul
pentru spitalizare, in 12,1% divergenta a fost partiala, iar in
19,2% dintre cazuri diagnosticul clinic nu a corespuns celui de
trimitere (fig. 4). Cel mai frecvent divergentele de diagnostic s-
au stabilit in cazul pacientilor chirurgicali (24,1%) si al celor cu
boli interne (21,4%), urmati de cei cu boli infectioase (15,5% )
si internati 1n sectiile pediatrice (11,9%).

Expertiza efectuata a demonstrat ca, la etapa de pana la
spitalizare, majoritatea pacientilor (72,0%) nu au facut un
tratament complet prescris de medicul de familie sau de medicul
specialist. Doar in 28,0% dintre cazuri tratamentul de
ambulatoriu a avut loc in masura deplina, iar in 15,1% dintre
cazuri — doar partial. Aceste rezultate confirma ipoteza ca
pacientii asigurati nu urmeaza cu strictete indicatiile de tratament
in conditii extraspitalicesti. Motivele acestei situati sunt atat de
ordin economic (costuri mari pentru procurarea
medicamentelor), cét si de ordin comportamental (neglijenta
fata de propria sanatate) [4].

Este ingrijorator si faptul ca tratamentul pacientilor
spitalizati a inceput la timp doar in 65,8% dintre cazuri, iar in
21,5% - cu o intarziere de timp. Neadmisibila este situatia
celorlalti 12,7% dintre bolnavi, pentru care tratamentul in spital
nu a fost realizat din mai multe motive, inclusiv si datoritd
faptului ca pacientii nu au avut necesitate de tratament in conditii
de stationar. Corespunderea medicatiei administrate standardelor
de tratament a fost pe deplin confirmata de catre experti in 72,7%
dintre cazuri, iar in restul cazurilor tratamentul nu a corespuns
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Fig. 5. Nivelul de corespundere a medicatiei standardelor
aprobate in functie de profilul sectiei (%), a. 2006.
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standardelor aprobate de Ministerul Sanatatii (fig. 5). Cele mai
frecvente cazuri de necorespundere s-au inregistrat printre
pacientii spitalizati in sectiile Boli Interne (34,6%), Chirurgie
(32,9%) si Boli Infectioase (19,4%).

S-a stabilit ca in 78,9% dintre cazuri, externarea pacientilor
a avut loc dupa o perioada optima de spitalizare. Precoce au
fost externati 8,6% dintre pacienti, 7,1% — cu Intarziere, iar 5,4%
au fost transferati in alte institutii medicale, de reguld, de nivel
tertiar. Atat externarile tardive, cét si cele precoce au consecinte
medicale si economice nefavorabile. In primul caz se admit
cheltuieli suplimentare din cauza extinderii perioadei de
spitalizare, iar in cel de-al doilea caz cheltuielile pentru
tratamentul pacientilor cresc din cauza interndrilor repetate.
Transferul argumentat al pacientilor in alte institutii medicale a
avut loc in 75,0% dintre cazuri. Cele mai frecvente cazuri de
transferari argumentate ale pacientilor in institutiile medicale
specializate de nivel tertiar s-au inregistrat in cazul pacientilor
cu boli infectioase i cu maladii chirurgicale.

Concluzii

1. Analiza caracteristicilor sociodemografice ale pacientilor
spitalizati, posesori ai politelor de asigurare obligatorie de asistenta
medicala a stabilit ca, din totalul spitalizarilor 59,3% le revin
femeilor si 40,7% - barbatilor. Peste jumatate din persoanele
spitalizate (56,4%), o constituie pensionarii. In structura
persoanelor spitalizate locuitorii din localitétile urbane, care au
un nivel mai inalt de cuprindere cu asigurari medicale, constituie
67,2%, iar cei din mediul rural — 32,8%.

2. Cele mai frecvente referiri pentru spitalizarea
persoanelor asigurate sunt efectuate de serviciul de asistenta
medicala urgenta (69,5%), urmat de medicul de familie (22,8%)
si de medicul specialist din sectiile consultative (5,0%). Aceasta
situatie poate fi explicatd prin faptul cd populatia asigurata nu
este pe deplin informata despre modalitatile de trimitere pentru
spitalizare si preferd serviciile asistentei medicale urgente.

3. Cu toate ca in majoritatea cazurilor spitalizarile
persoanelor asigurate se fac in scop de tratament si de stabilire
a diagnosticului clinic, internarile pentru acordarea ingrijirilor
medicale sunt deosebit de mari, mai cu seama printre pensionari
(18,4%). Deoarece costurile de spitalizare in institutiile medico-
sociale sunt semnificativ mai mici, se impune dezvoltarea si in
Republica Moldova acestor tipuri de institutii. Asistenta de
duratd lunga poate fi prestatd persoaneclor ce au pierdut
autonomia si care necesitd supraveghere medicald permanenta
si tratament de intretinere. De obicei, pentru aceste tipuri de
paturi durata internarii este nelimitata, iar finantarea lor se face
doar partial de asigurdrile medicale, fiind preponderent finantate
de organele de asistentd sociala. Pentru stabilirea diagnosticului
clinic si oferirea unor servicii miniinvazive, in spitalele raionale
pot fi create structuri pentru spitalizari de o singura zi.

4. Supraestimarea starii de sanatate a persoanelor internate
in spitalele raionale rimane a fi o problema. Deoarece fondurile
pentru intretinerea institutiilor spitalicesti sunt deficitare, este
nevoie de revazut practicile internarilor recrutilor si ale
persoanelor cu starea de sanatate buna si satisfacatoare. Acest
lucru va permite, pe de o parte, utilizarea eficienta a resurselor,
iar pe de alta — inzestrarea spitalelor cu tehnologii medicale
noi.

5. O problema aparte raman a fi internarile frecvente
neargumentate (aproximativ 21%) la nivel de spitale raionale
ale pacientilor, care au indicatii de spitalizare in institutiile
tertiare. Aceastd practica provoaca cheltuieli suplimentare de
tratament al pacientilor pe motiv cé, de obicei, dupa internarea
lor in spitalele raionale, ei sunt spitalizati si in institutiile tertiare
de profil. De asemenea, studiul a demonstrat ca complicatiile
de tratament in aceste situatii sunt semnificativ mai frecvente,
fapt care necesita imbunatétirea managementului de spitalizare
a pacientilor la nivel de spital raional.

6. Existd necesitatea de ameliorare a procesului de
planificare a interndrilor in spitalele raionale, deoarece
aproximativ o treime dintre pacientii asigurati sunt spitalizati
cu intarziere §i fara investigatiile necesare in conditii de
ambulatoriu. Estimérile demonstreaza ca, daca aceasta situatie
ar fi inlaturata, atunci economiile spitalelor raionale, raportate
la cheltuieli ar constitui 5-7%.

7. Studiul a demonstrat necesitatea imbunatatirii calitatii
diagnosticului din partea serviciilor care trimit pacientii pentru
spitalizare, mai cu seama in cazul maladiilor chirurgicale si ale
bolilor interne. Cota mare a pacientilor care pana la spitalizare
nu au urmat un tratament medical in conditii de ambulatiu
(72,0%), indicd necesitatea revizuirii figelor de post ale medicilor
specialisti din sectiile consultative si ale medicilor de familie,
precum si extinderea listei de medicamente compensate pentru
tratament extraspitalicesc.

8. In cadrul spitalelor raionale exista o cerere mare de
instruire a profesionistilor in domeniul utilizarii metodelor noi de
investigare si medicatie. Elaborarea si diseminarea protocoalelor
clinice bazate pe dovezi pentru cele mai frecvente maladii si
metode de diagnosticare a pacientilor, ar putea fi o solutie pentru
ameliorarea partiala a calitatii serviciilor spitalicesti.
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Surditate neurosenzoriala: generalititi si aspecte actuale de reabilitare
auditiva electro-acustica
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Sensoryneural Deafness: General and Topical Aspects of Electro-Acoustical Rehabilitation

With over 400 million persons in the world affected by deafness the condition is clearly a medical-social problem. The article discusses the
treatment of Sensoryneural Hearing Loss through modern principles of electro-acoustic recovery. The use of hearing aids is the most
frequently practiced method of hearing rehabilitation. Present technology, especially digital hearing instruments, facilitates communication and
improves the patient’s social adaptation in over 80% of the cases.

Key words: sensoryneural hearing loss, hearing aids, electro-acoustical recuperation

CeHcoHeBpanbHasi TYroyxocTb: 06LMe BONpOoChl U aKTyalibHble acneKTbl 3J/IeKTPO-aKyCTUYeCKOM peabunuraumm
cnyxa

CeHcoHeBpajbHasl TYrOyXOCTh MPENCTaBIsIeT COO0U BaXKHYIO MPOOJIEeMy KaK B MEIUIIMHCKOM, TaK M B COI[MAIIBHOM acrekTe. B
MHpe, Ha CETOMHSAIIHII IeHb, HacUUThIBatoTCs 6oitee 400 MITH. YeTTOBEK, CTPAAIONINX TYTOYXOCThI0. B cTaThe 00CyKaatoTCs COBpe-
MEHHbBIE TPUHIIUITBI JIEKTPO-aKyCTHUECKOM KOPPEKIIMH CIyXa Y OOJIbHBIX C CEHCOHEBPAIBHOM MATOJIOTHEH aKyCTUYECKOTO aHATTN3aTO-
pa. CiryXompoTe3upoBaHUE — ITO METO/I, KOTOPBIH Yallle BCero MPUMEHSETCS PU peabTnTaluy JaHHOU KaTeropuu 6oibHbIX. CoBpe-
MEHHBIE IIM(PPOBBIE TEXHOIOTUH CIIOCOOCTBYIOT KAUECTBEHHOMY VIIYUIIICHUIO COIMATBLHON aganTailii HeHPOCCHCOPHBIX OOJIBHBIX B

6omee yeM 80% cry4aes.

KiroueBbie ciioBa: CCHCOHECBpAJIbHAA TYIrOyXOCTb, CIIYXOBBIC aIllllapaThl, 2JICKTPO-aKYCTHUYCCKAsA KOPPEKIUA ClTyXa

Abrevieri

CAE- conductul (meatul) auditiv extern.

PA - proteza auditiva, aparat auditiv, aparat de reabilitare
auditiva.

SN — surditate neurosenzoriald, hioacuzie de perceptie;
termenii surditate si hipoacuzie sunt sinonime, lipsa totala
a auzului se numeste cofoza.

Actualmente in lume sunt peste 400 mln de oameni ce
sufera de surditate si acest numar este in crestere. Catre anul
2010, conform pronosticului OMS, numarul persoanelor cu
handicap auditiv va depasi cifra de 700 min [1, 2].

Analizatorul auditiv reprezintd o structurd morfologica
complexa si depinde de functia eficientd a mai multor sisteme:
integritatea anatomica a urechii medii §i interne, integritatea
mecanicd si celulard a organului Corti, homeostaza mediului
biochimic si bioelectric al urechii interne, integritatea anatomo-
functionala a céilor de conducere nervoasa auditiva si a nucleilor
centrali subcorticali si corticali. Acestea sunt conditionate de
functii vasculare, hematologice, metabolice si endocrine normale.
Ca urmare, afectarea aproape a oricarui sistem al organismului
uman poate determina alterarea functiei auditive [3].

Surditatea neurosenzoriald reprezintd o afectiune, ce se
manifesta clinic prin deficientd auditiva de tip perceptie, acufene

(zgomote auriculare). Antrenarea in procesul patologic si a
fibrelor portiunii vestibulare a nervului cranian VIII provoaca
aparitia simptomaticii vestibulare de rand cu cea auditiva: vertij
si dereglari de echilibru. La aceastd patologie se afecteaza
procesul de percepere si/sau interpretare centrald a sunetelor.

Surditatea de perceptie (SN) atat la copii, cat si la maturi,
prin consecintele sale care deseori se soldeaza cu invaliditate si
cu tendinta de majorare a numarului de persoane la care se
constatd aceastd patologie, constituie o problema importanta
sub aspect medico-social. In structura hipoacuziilor la care se
determind auz social neadecvat, 70-80% 1i revine surditatii
neurosenzoriale [1, 4, 5].

Hipoacuziile neurosenzoriale sunt entitati patologice foarte
frecvente, cu gravitate variabild, de la un grad impreceptibil
pana la alterarea grava a functiei auditive, cu consecinte sociale
marcate, dupa cum s-a mentionat anterior. Deoarece debutul
este deseori insidios §i boala se asociaza frecvent cu strategii
compensatorii subite, hipoacuzia trece uneori neobservata de
catre medic si pacient. SN reprezintd o maladie agravanta prin
consecintele sale: dereglarile neurosenzoriale sunt cauzele
principale ale surditatii profunde si cofozei, importanta lor in
invalidizare, in special a copiilor, nu se compara cu cele a

medicamentoase ale afectiunilor neurosenzoriale sunt destul de
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rezervate; ajutorul medical, electroacustic, surdopedagogic la
pacientii cu surditate de perceptie este costisitor [2, 4, 6, 7].

Deficienta de auz, mai ales formele severe si profunde,
duc la schimbarea pozitiei individului respectiv in societate, la
pierderea capacitatii de lucru; iar in cazul unei surditati aparute
in copildria frageda — la surdomutitate, retard psihic.

Surditatea neurosenzoriala poate fi unilaterala sau
bilaterala; acutd (brusc instalatd) si cronica. In functie de
momentul instaldrii se clasifica in: forme ereditare (sindromice
si nonsindromice) si forme dobandite; in raport cu dezvoltarea
verbala: prelingvala, perilingvala, postlingvald. Conform
localizarii sediului leziunii: cohlerala, retrocohleara, centrala.
Dupa gradul de deficientd auditiva, surditatea poate fi: usoara,
moderatd, moderata-severa, profunda [4, 7]. Etiologic surditatea
neurosenzoriald poate fi de origine: vasculard, infectioasa,
tumorala, ototoxicd, traumatica (traumatism craniocerebral,
traumatism sonor, barotraumatism si fistula perilimfatica) etc.

Diagnosticul formelor de SN este complex, pluridisciplinar
si se bazeaza pe rezultatele investigatiilor (in functie de varsta
pacientului): examenul statusului ORL, acumetria fonica,
acumetria instrumentald, audiometria tonald, audiometria vocala,
impedansmetria, otoemisia acustica, electrocohleografia,
potentiale evocate auditiv, investigatii paraclinice generale;
consultatia specialistilor neurolog, terapeut, otoneurolog,
endocrinolog etc. In cazuri particulare se poate recurge la:
radiografia oaselor temporale §i a portiunii cervicale a coloanei
vertebrale, la tomografia computerizata, rezonanta magneto-
nucleard, reoencefalografia vaselor cerebrale, la investigatiile
biochimice, serologice, genetice etc. [8, 9].

Principiile de bazd ale tratamentului surditatii
neurosenzoriale:

- Inlaturarea factorului etiologic;

- imbunatétirea hemodinamicii si a functiei peretilor

vasculari a urechii interne;

- terapia de deshidratare labirintica (la surditatea brusc

instalata );

- terapie de dezintoxicare si hiposensibilizare (surditatea

brusc instalati);

- ameliorarea metabolismului urechii interne;

- stimularea analizatorului auditiv si ameliorarea

transmiterii sinaptice a impulsurilor nervoase;

- micsorarea excitabilitatii sistemului nervos central si a

celui vegetativ.

Grupurile de medicamente utilizate in tratamentul
medicamentos sunt remediile: vasodilatatoare cerebrale,
nootrope, vitamine si antioxidante. In functie de factorul
etiologic, stadiul si evolutia maladiei se indica: corticosteroizi,
anticolinesterazice, desensibilizante, diuretice osmotice,
anticoagulante, antibacteriene, tranchilizante. In calitate de
terapie adjuvanta se recomanda: fizioterapie (electoforeza
endaural, cervical etc.), oxibaroterapie, magnetoterapie,
fangoterapie, unii autori recomanda acupunctura [5, 7].

Peste 90% din surditati neurosenzoriale, n special formele
cronice, sunt ireversibile, deci nu beneficiaza de tratament
curativ sau preventiv, ci doar de reabilitare electro-acustica a
auzului [4, 10, 11].

Reabilitarea electro-acusticd a auzului, la bolnavii cu
deficiente auditive de perceptie, intervine prin urméatoarele

metode [12, 13]:

a) Proteza auditiva clasica se utilizeaza in orice tip si grad
de surditate, a carei conductibilitate aeriana este cuprinsa intre
30-100 dB.

b) Proteze acustice de ureche medie (Middle Ear Implant)
sunt indicate in urmatoarele cazuri: surdititi neurosenzoriale
moderate-severe bilaterale, care la audiometria vocala cu proteza
obtin la 65 dB peste 50% inteligibilitate [ 14, 15]; absenta patologiei
retroauriculare ori centrale; functionarea normala a urechii medii
confirmata de teste (microotoscopie, impedansmetrie).

c¢) Implant cohlear: in formele severe-profunde de surditate
(peste 80 dB, cauzate de afectarea organului Corti) cu pastrarea
functiei nervului cohlear i fara efect la utilizarea protezei auditive
clasice cel putin timp de 6 luni. Conditiile anatomice si psihologice
pentru recurgerea la aceastd metoda de reabilitare sunt
urmatoarele: cohlee permeabila pentru electrodul de stimulare,
lipsa a infectiilor urechii medii, nivel intelectual al pacientului
suficient pentru intelegerea tehnicii i a participarii la reeducare.

d) Implant auditiv de trunchi cerebral. in surditate profunda
bilaterald in care nervul auditiv si-a pierdut integritatea intre
ganglionul spiral si nucleii cohleari (varsta peste 15 ani,
stapanirea limbii materne).

Implanturile auditive (cohlear sau de trunchi cerebral) sunt
sisteme tehnologice sofisticate care faciliteaza protezarea auditiva
si constau din asocierea chirurgiei implantarii cu protezarea si
reabilitarea logopedica. Dupa o astfel de interventie este
imposibild orice revenire la stimularea acustica ori mecanica, deci
se recurge la implant cand nu exista o altd solutie [12, 14, 15].

Metoda de recuperare auditiva cel mai frecvent utilizata
este protezarea auditiva. Actualmente, conform diferitelor surse,
in lume sunt peste 25-30 mIn de oameni care folosesc ori au
utilizat aparate auditive. In peste 80%-85%, protezele auditive
moderne pot real solutiona problema comunicirii sociale a
persoanelor hipoacuzice [11, 14].

In tara noastrd in cadrul Laboratorului de audiologie a
Clinicii pediatrice ORL si ulterior, in Centrul de audilogie,
protezare auditiva si reabilitare medico-pedagogica al MS RM
din cadrul IMSP SCRC ,,Em. Cotaga”, in perioada anilor 1994-
2007 au fost selectate proteze auditive la peste 2000 pacienti,
in special la copii.

Proteza auditiva (PA) reprezinta un amplificator (electro-
acustic) care are drept scop restaurarea functiei auditive cat mai
aproape de cea normala.

Primul aparat de corectie a auzului este cornetul acustic,
utilizat din antichitate (mentionat in Iliada) pana in sec. XIX.
Istoria reabilitarii electro-acustice a auzului incepe cu anul 1876,
cand Graham Bell inventeaza telefonul. In 1878 Verner von
Siemens construieste receptorul telefonic adaptat pentru
hipoacuzici numit Phonophor. in 1900 Ferdinand Alt de la
Clinica Politzer din Viena utilizeaza primul amplificator electric
comparabil cu modelele de proteze auditive clasice pentru surzi,
care era alcdtuit din: microfon construit din granule de carbune,
alimentat cu o pila electrici si legat de un receptor telefonic. In
1910 compania ,,Siemens” prima in lume creeaza sectia de
producere in serie a aparatelor auditive. in 1932 Lieber foloseste
vibratorul mastoid pentru amplificarea sunetelor pe calea osoasa
de transmitere a energiei sonore. Efectul de tranzistor, descoperit
in anul 1947 de catre W. Shockley (Premiul Nobel, 1956), sta
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PROTEZE AUDITIVE
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Fig. 1. Modele de proteze auditive.

la baza intregii tehnici moderne, inclusiv si in schemele
electronice de amplificare a protezelor auditive din anul 1952.
In 1973 Villchur propune utilizarea strategiilor digitale pentru
compensarea deficientei auditive la bolnavii cu surditate
neurosenzoriala, care pentru prima datd a fost realizata de
compania ,,Bernafon” (in 1988 lanseaza pe piata seria primelor
PA numerice ,,Phox”). Intre timp, aparatele auditive trec de la
proteze cu fir, de buzunar la cele retroauriculare ajungénd pana
la protezele intracanalare (amplasate complet in conductul
auditiv extern).

Se deosebesc proteze auditive cu amplificarea sunetului
prin (Fig. 1):

1. Conductibilitatea aeriana: proteze contur de ureche
(retroauriculare sau retropavilionare), proteze intraaurale
(ITE), proteze intracanalare (ITC), proteze de corp (de
buzunar), proteze ochelari.

2. Conductibilitatea osoasd: proteze ochelari, proteze fixate
arcat (se fixeaza pe pielea regiunii mastoidiene a osului
temporal).

In prezent peste 97% din protezele auditive produse in
lume constituie cele retroauriculare, ITE si ITC, alte modele

avand o aplicare foarte rezervata din cauza utilizarii dificile de
catre pacient si din cauza nivelului inalt de distorsiuni a sunetelor
amplificate [14, 16].

In general, o proteza auditiva retroauriculara e constituita
din (Fig. 2):

1. Receptorul (microfonul, bobina telefonica, intrare audio).

2. Amplificatorul (tranzistorul, procesorul, circuitul
imprimat, controlul automat al amplificarii-CAA).

3. Regulatoare (de volum, de tonalitate, de limitare).

4. Partea de emisiune (telefonul, cornetul protezei, tubul
acustic si oliva auriculara).

5. Partea de alimentatie (compartimentul amplasarii
bateriei, bateria sau acumulatorul). Actualmente se
recomanda a folosi in calitate de incarcatori pentru PA
bateriile de tipul ,,Zinc-Air”.

Oliva auriculard (folosita in cazul PA retroauriculare, de
corp) reprezinta un buson obturator, dintr-un material inert fata
de structura conductul auditiv extern (silicon, rasini acrilice,
farioplex) si mulat pe acesta (Fig. 3). Rolul séu este de a asigura
un canal sonor de la iesirea protezei auditive la conductul auditiv
extern, raspunzand cerintelor morfologice si acustice [17].

Reglaje
Volum| (Tonalitate| {Limitare

Bobina I ¢ ' v v 3 Cascd
Microfon I )< » . >

Amplificator
[ntrare | : | Vibrator
audio T T

Alimentare CAA

4+ 2

Fig. 2. Schema de principiu

a unui aparat auditiv clasic.
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Dupd mecanismul de amplificare, aparatele auditive pot
fi: analogice, programabile, digitale [1, 4]. Aparatul auditiv
analogic doar amplificd semnalul sonor, care nu este transformat,
el ramane semnal natural pana la emitere. Poate fi reglat manual
prin intermediul trimerilor si prin modificarea calitatilor fizice
ale olivei auriculare.

Semnalul sonor, convertit in semnal electric de catre
microfon, este prelucrat electronic in asa fel Incat sa raspunda
pierderii auditive specifice a fiecdrui pacient, spre a realiza o
inteligibilitate optima. Principalele functii electronice ale unei
proteze analogice sunt: amplificarea, limitarea, controlul automat
al amplificérii, corectia de tonalitate, masurile pentru evitarea
feed-back-ului acustic, micgorarea zgomotului si micsorarea
distorsiunilor. Aparatele numerice realizeaza o serie de functii
suplimentare (vezi infra).

Protezele programabile se deosebesc de protezele
analogice clasice prin faptul cd reglarea parametrilor
(amplificare, tonalitate, limitare, compresiune) se face numeric,
prin comutarea electronica a unor rezistente sau condensatoare,
de la o consold de programare sau de la un calculator, prin
intermediul unei interfete, legate de o borna speciala a protezei.
Trebuie de mentionat cd aceste modele nu realizeaza o prelucrare
matematica a semnalului, acesta fiind doar filtrat, amplificat si
limitat in functie de nevoile pacientului.

Aparatul auditiv digital (numeric) realizeaza o prelucrare
matematica a semnalului, Inldturand zgomotele, fiind reglat prin
calculator. Aici semnalul sonor este transformat in cod binar de
0 si 1, prin esantioane cu ajutorul unor algoritme numerice. Se
prelucreaza informatia digitald dupé curba pierderii audiometrice
si a mediului acustic Inconjurator in care se afla pacientul.
Folosindu-se circuite integrate specializate si programe adecvate,
este posibila o procesare complexa si flexibild. Circuitele
integrate numerice efectueaza operatii aritmetice, logice, de
numadrare, de memorare, de amplificare, de modulare, de filtrare
etc.; astfel, prin legarea lor in scheme adecvate, se poate realiza
orice functie, nu doar o amplificare selectiva. in plus, semnalele
numerice sunt mult mai stabile la perturbatii si nu sunt influentate
de variatia de temperaturd sau in timp a caracteristicilor
componentelor. De asemenea, permit o mare flexibilitate, prin
posibilitatea folosirii unor programe diferite, in aceeasi structura
protezei si, in consecintd, o mult mai buna adaptare a necesitatilor
pacientului [10, 11, 14].

Actualmente companiile, lideri mondiali, cum ar fi
»Siemens” (Germania), ,,Phonak” (Elvetia), ,,Bernafon”
(Elvetia), ,,Widex” (Danemarca), ,,Oticon” (Danemarca), ,,GN
Resound” (SUA), ,,Starkey” (SUA) etc., sunt orientate spre
producerea numai a modelelor numerice de PA. In Statele Unite
ale Americii circa 90% din protezele auditive realizate in anii
2005-2006 au constituit anume cele digitale [1, 2].

Aparatul de reabilitare auditivad (PA) este similara
dispozitivelor terapeutice. In consecinti, necesita prescriptie
medicald. Fiecare tip de proteza, pentru a fi comercializata,
trebuie 1n prealabil omologat si sa dispund de autorizatie de
punere pe piata [11].

Medicul otorinolaringolog-audiolog stabileste indicatia de
protezare in cazul epuizdrii procedeelor medicale

(medicamentos, chirurgical, fizioterapeutic) de vindecare a
afectiunii si de recuperare auditiva, care se constata, cu parere
de rau, in primul rand, la surditatea neurosenzoriala.

Pentru obtinerea unui rezultat functional maxim este
necesard o colaborare intre medic, ortofonist si pacient.
Ansamblul psihologic al hipoacuzicului trebuie evaluat de ORL-
ist si psiho-neurolog pentru ca aparatul auditiv sa reprezinte un
mijloc de integrare sociala, de crestere a performantelor
profesionale si nu un motiv de nemultumire si de insatisfactie
[1,6,17].

Indicatiile protezarii auditive: o deficientd de auz la
ambele urechi de peste 25-30 dB la frecventele principale ale
zonei vorbirii 500-4000 Hz [1, 12, 18].

Alegerea tipului de aparat auditiv se face in functie de:
gradul hipoacuziei; aspectul curbei audiometrice; conformatia
urechii externe; starea urechii - ureche uscaté/care curge; varsta
pacientului.

Beneficiile protezarii auditive:

- cresterea nivelului auditiv;

- cresterea performantelor profesionale;

- dezvoltarea limbajului vorbit la copii hipoacuzici;

- schimbarea starii psihologice a persoanei protezate.

Peste 80% dintre pacientii hipoacuzici neurosenzoriali au
surditate bilaterala. In astfel de cazuri, pentru obtinerea
rezultatelor sus - numite ale auzului, se recomanda o protezare
auditiva bilaterala deci a urechii drepte si a urechii stingi.

Beneficiile protezarii auditive bilaterale [16]:

- localizarea sunetelor mult mai precisa;

- intelegerea mai bund a conversatiilor in medii
zgomotoase;

- calitatea deosebita a sunetelor receptionate, gradul de
distorsiune fiind foarte mic; - crearea unui echilibru intre receptia
sunetelor la cele doua urechi;

- mascarea acufenelor.
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Fig. 3. Protezd auditivd retroauriculard.

1 —regulatorul de volum; 2 — helixul olivei auriculare;
3 —tubul olivei auriculare; 4 — corpul olivei auriculare;
5 — conha olivei auriculare; 6 — intrerupatorul.
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Dificultatile protezarii auditive (se atribuie, in special,
aparatelor auditive analogice si celor programabile): acufenele
intense, recruitmentul, surditate profunda (peste 90 dB).

Dupa selectarea protezei auditive se efectueaza acumetria
fonica, audiometria vocald in cadmp liber sonor in scopul
determinarii nivelului de inteligibilitate vocala. In calitate de
criterii de apreciere a eficacitatii protezarii auditive servesc:
compensarea satisfacutd a informatiei sonore dupa intensitate
si dupa frecventa; inteligibilitatea adecvata in diferite situatii
sonore; perceperea nedistorsionatd a sunetelor (vocea personala,
conversatie, muzica, zgomotul ambiant etc.); localizarea
adecvatd a surselor sonore si a sunetelor de alarma; lipsa efectului
Larsen (fluierdturi ale protezei in timpul utilizarii). La copii de
varsta precoce, criterii ale eficacitatii protezarii servesc: reactia
la sunete (audiometria in camp liber sonor), teste vocale,
observatiile parintilor, surdopedagogilor.

Factorii individuali ce influenteazd protezarea auditiva:
varsta pacientului, capacitatea de adaptare, nivelul de educatie,
profesia, echilibrul psihic, motivarea bolnavului hipoacuzic.

Inconvenientele protezdrii auditive: adaptarea la aparat
auditiv, dificultatea orientdrii in spatiu in protezarea
monoauriculard, evitarea mediului zgomotos (preponderent la
PA analogice), aparitia unor afectiuni inflamatorii ale urechii
externe, renuntarea la aparat auditiv in cazul adaptarii incorecte
a acestuia la tipul hipoacuziei sau in cazul lipsei de interes al
bolnavului, pretul protezei auditive (in cazul procurarii
individuale).

Contraindicatiile in utilizarea protezelor auditive sunt
relative si anume:

-afectiunile inflamatorii acute ale urechii externe si celei
medii, pentru o protezare aeriana;

- insuficienta cardiovasculard severa;

- perioada de pana la 3 luni dupa infarct miocardic, ictus
cerebral si dupd surditate brusc instalata;

- tumorile cerebrale benigne si maligne;

- ateroscleroza cerebrala avansata;

- bolile neuropsihice grave (intelect la limitd).

Performantele impunatoare in domeniul tehnologiilor
digitale a avut ca rezultat o adevérata revolutie i in protezarea
auditiva. Progresul in domeniul dat este comparabil doar cu
dezvoltarea tehnologiilor calculatoarelor si a telefoniei mobile.
Modelele cele mai performante de PA pot fi numite sisteme de
intelect artificial. Aceste dispozitive electronice de sine statétor
conduc cu toti parametrii séi de reglare (numarul cérora poate
depasi cifra de 300). Continuu, analizdnd semnalul de intrare
pe toate canalele de benzi frecventiale (in modelele de ultima
generatie pot fi pand la 20 de canale), aparatele auditive
momentan, in regim automat, isi schimba parametrii conform
mediului acustic Incojurdtor. Procesorul —,,creierul” PA digitale
— microschema miniatura — cip de dimensiuni in limitele 3x3
mm, exercita peste 150 mIn operatiuni matematice pe secunda
(ca si procesorul Pentium III). Aceste performante permit
prelucrarea sunetului de intrare timp de milisecunde — timp mult
mai redus necesar urechii in perceperea si in analiza semnalului
sonor [12, 15, 6,]. Dupa prelucrare in procesorul PA, codul binar,
cu o structurd noua, se transforma in stimul sonor (emis de
telefonul protezei). Practic sunetul este creat de aparatul auditiv

de la inceput.

Protezele numerice realizeaza toate functiile celor
analogice (vezi anterior), dar si oferda multe alte facilitati,
rezolvand marile probleme ale protezelor clasice (efectul Larsen,
mascarea frecventelor Inalte etc.), si imbunatitesc esential
inteligibilitatea n conditii de zgomot prin majorarea raportului
semnal/zgomot. Prelucrarea in paralel a semnalului, permitand
efectuarea simultana a mai multor operatii si o vitezd de calculare
mare (40 MHz), asigurd efectuarea in timp real a functiilor
deosebit de complexe ale protezei. Procesorul este astfel
conceput incat permite introducerea unor functii suplimentare
prin programe adecvate [11, 14].
bolnavilor hipoacuzici si in primul rand a copiilor, incusiv si in
formele profunde de surditate cu diferit tip de audiograma si
anume:

1. Utilizarea diferitelor sisteme de ,,filtrare” a vocii din
zgomotul ambiant si amplificarea ei asigurd un nivel inalt al
inteligibilitatii vorbirii in diferite situatii acustice.

2. Diapazonul frecvential extins (peste 6000 Hz) permite
auzirea spectrului divers de sunete.

3. Protezele multicanalare (conform benzilor frecventiale,
pot fi pana la 20) asigurd o reglare mult mai precisd conform
rezultatelor audiometrice.

4. Mecanismele sofisticate de compresiune (CAA)
regleaza intensitatea sunetelor puternice §i asigurd un auz
satisfacator (factor de importantd majora in cazul ingustarii
diapazonului dinamic al auzului care, la hipoacuzici, poate fi
chiar i mai putin de 15 dB si se manifesta prin recruitment).

5. Sistemele ,,microfoane directionale” complementar
imbunétatesc inteligibilitatea vorbirii in timpul conversatiei.

6. Lipsa practic totala a distorsiunilor armonice §i
intermodulare, nivelul redus al zgomotelor interne; folosirea
algoritmelor de micsorare a retelei acustice inverse practic reduc
total fluieraturile PA ( feed-back-ul acustic).

7. Rezistenta la distorsiuni care apar la PA la interactiunea
campurilor electromagnetice permite utilizarea tehnicii moderne
— calculatoare, telefoane mobile.

8. Folosirea mai economa a curentului electric: bateriile
la PA digitale servesc un timp mai indelungat in comparatie cu
celelalte modele.

Conform datelor audiometrice ale pacientului si
caracteristicilor individuale ale urechii externe, programele
speciale calculeaza peste 100 de parametri ce sunt apoi transmisi
si memorati in aparatul de corectie. Pe baza lor se stabilesc
automat caracteristicile optime ale aparatului auditiv. De regula,
protezele numerice nu necesita nici un reglaj din partea
pacientului, adaptarea la conditii diferite de auditie facandu-se
automat.

Performantele aparatelor auditive numerice sunt deosebit
de importante in recuperarea protetica, in special a copiilor.
Copilul cu deficienta auditiva, mai ales hipoacuzic de la nastere,
datorita PA recapatd posibilitatea de a percepe sunetele lumii
inconjurdtoare, vocea parintilor etc. Actualmente este
incontestabil faptul: cu cat mai devreme este efectuatd protezarea
auditiva (in cazul surditatii neurosenzoriale de la 4-6 luni), si in
masura posibilitatilor prin aparate auditive digitale, cu atat mai
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recuperdrii electro-acustice dupa stabilirea diagnosticului.

Auditia normalé la copii nu se poate realiza numai prin
tratament medicamentos, chirurgical sau protetic, astfel putem
deduce importanta recuperdrii auditiv verbale [4, 19].
Recuperarea surdopedagogica intrad in discutie chiar incepand
cu formele usoare de surditate. Reabilitarea logopedicd a
comunicdrii intervine prin: labiolectura, metoda vibrotactila,
limbaj dactilemic, limbaj mimicogestual etc. (in imposibilitatea
sau esecul metodelor anterioare). Importanta tratamentului
logopedic si suportul familial e de necontestat, fara acesta orice
interventie medicald sau chirurgicala avand ca scop aducerea
copilului la statutul de auzitor fiind compromisa.

Nivelul stiintific de cunoastere si experienta din practica
actuald indica la faptul ca aproape toti copiii — chiar §i cei cu
surditate profunda - pot fi educati sa auda si, in asa mod sa
insuseascd limbajul sonor. Pentru obtinerea acestor rezultate
impunitoare este necesar de a efectua: depistarea si
diagnosticarea precoce a deficientei de auz (screening-ul
audiologic al nou-nascutului); protezarea auditivda timpurie;
verificarea criticd permanent a eficacitatii aparatelor auditive;
interventia pedagogica imediatd in cazul deficientei de auz, in
scopul formarii intregii personalitdti a copilului; dezvoltarea
auzului si formarea comunicarii verbale [4, 19]. Deci principiul
de baza 1n asigurarea calitatii in cadrul audiologiei, si in special
audiologiei pedagogice, 1l constituie colaborarea
interdisciplinard intre parinti, medici diagnosticieni, profesori
de educatie speciala si audioprotezisti.

in concluzie generalizam:

1. Peste 90% dintre hipoacuziile neurosenzoriale sunt
ireversibile. Prevalenta si caracterul potential invalidizant al
hipoacuziilor neurosenzoriale justifica orientarea unor eforturi
considerabile in cercetarea fundamentalad si clinica a

2. Realizarea unei protezari auditive moderne solicitd
analiza completd a personalitatii pacientului, a mediului sau
socio-cultural, a inteligentei si a cerintelor personale de
informatii acustice ale hipoacuzicului. Reabilitarea auditiva
electro-acusticd trebuie sa fie nu numai din punct de vedere
tehnic si medical performantd, ci si din punct de vedere
psihologic si social.

3. Performantele aparatelor auditive numerice sunt
subiectului e mult mai precisa. in acelasi timp, se mareste
semnificativ inteligibilitatea. Protezele digitale au o flexibilitate
mult mai mare. Singurul dezavantaj este pretul, dar odata cu
dezvoltarea rapida a tehnologiilor numerice, foarte probabil insa
ca acesta va scadea in viitorul apropiat.

4. Protezele auditive moderne solutioneaza problema
recuperdrii electro-acustice a auzului si a integrarii adecvate in
societate a persoanelor cu surditate conform surselor mondiale
in peste 80% din cazuri.
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Diabetul zaharat in obstetrica

A. Serbenco

Institutul de Cercetéri Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Diabetes in Pregnancy

Until now the levels of perinatal mortality in diabetes remain increased at 20-30% and neonatal complains at 50%. Using a rational
approach to treatment and delivery this level might be reduced to 2-3%. Scientific materials in this article can be used as the basis of
protocols for delivery in diabetic women. This information is of particular use to doctors who practice family medicine, obstetrics and
gynecology, reanimatology etc. This article considers: modern methods of delivery, complications of different forms of diabetes, treatment
methods and optimal terms of childbirth so as not to conflict with the interests of both the mother and the fetus.

Key words: diabetes, pregnancy

CaxapHbIii aMabeT n 6epeMeHHOCTb

Jo HacTosiIIero BpeMeHH IIepHHaTalIbHasl CMEPTHOCTD IIPU CaXapHOM J1abeTe OCTaeTcs JOCTATOYHO BBICOKOI - 10 20-30%, a Heo-
HaTasbHas 3ab6omeBaeMocTb — 10 50%. IIpu parmioHanmbHOM JIEYEHNH ITH MMOKAa3aTeIN MOTYT OBITH CHIDKEHBI 10 2-3%. Matepuan
MPENICTaBJICH B BUE MPOTOKOJA BEACHNST OEPEMEHHOCTH y JKEHIIMH C caXapHbIM AMabeToM U IpenHa3HauYeH U CEMEUHBIX Bpadei,
Bpayell aKylep-ruHeKOJI0roB, PeaHNMATOIOrOB U Ap. Ha ocCHOBaHMM COBPEMEHHBIX IAHHBIX JINTEPATYPBI B CTATHE OCBSILEHBI BOIIPO-
Cbl 0OCOOEHHOCTEH TeueHUs1 OEPEeMEHHOCTH 1 OCIIOKHEHHSI TPU Pa3IMYHbIX (popmax caxapHOro auabera, 0COOCHHOCTH JICUSHUS, ITPE-
JI0’KEHBI ONTUMAIIBHBIE CPOKH U METOBI POIOPA3PEIICHHS B MHTEpECcax MaTepH U IUTOAA.

Kimouesble ciioBa: CaX&pHLIﬁ ,HI/Ia6eT, 6epCMeHHOCTb

Actualitatea - scaderea sensibilitatii fatd de insulina;
Pe parcursul ultimilor decenii functia reproductiva la - cresterea circulatiei acizilor grasi liberi in serul sangvin.
majoritatea femeilor ce sufera de diabet s-a normalizat. In Acestea rezulta din activitatea hormonilor placentari —

prezent pronosticul pentru mamele diabetice s-a imbunatatit lactogenului placentar, progesteronului si a corticosteroizilor.
considerabil. Mortalitatea gravidelor si a parturientelor bolnave ~ Lactogenul placentar sporeste nivelul acizilor grasi liberi in serul
de diabet care, la inceputul secolului atingea 50% si mai mult, ~ Sangvin, care sunt folositi pentru acoperirea cheltuielilor
in prezent s-a micsorat pand la 0,2- 0,7%. In consecintd, energetice ale organismului matern, in timp ce glucoza este
frecventa sarcinilor si a nasterilor la acest contingent de femeia ~ I€Zervata pentru necesitétile fatului.

crescut considerabil. Astfel, la fiecare 180-200 de nasteri revine Modificarile fiziologice ale metabolismului glucidic in
cte o nastere la bolnava de diabet. Cresterea numarului de sarcind sunt similare cu cele specifice diabetului zaharat, de

sarcini la acest contingent poate fi explicatd si prin cresterea  aCeea gestatia este considerata drept un facto.r diabetogen.
evidentd a morbiditatii prin diabet. Clasificarea. Este cunoscutd vechea clasificare (din 1965):

Se considera ca, la ficcare 2-3% dintre gravide, se diabet potential, diabet latent, diabet subclinic, diabet clinic

depisteaza dereglari ale metabolismului de glucide. manifest definitiv.

Luand in considerare capacitatea limitata de lucru la Conform clasificarii OMS, la gravide se intélnesc 3 tipuri
femeile diabetice, evolutia complicata a sarcinii $i a nasterii si principale de diabet zaharat:
prezenta factorului genetic de predispunere la aceasta patologie, 1. Diabetul zaharat de fipul I — dependent de insulina. La
se recomanda reducerea functiei reproductive a acestor femei 074 se afld distrugerea a mai mult de 90% dintre B-celulele
prin administrarea remediilor contraceptive si de sterilizare. insulare ale pancreasului, ceea ce cauzeazd insulinopenia —

Definitie. Diabetul zaharat este o maladie cronic patologie autoimund. Boala apare de cele mai multe ori In
metabolicd cu componentd ereditard, la baza patogeniei careia copilarie si in adolescentd pe un fundal genetic indus de infectiile
se afla insuficienta absolutd sau relativa a secretiei de insulinad virale: parotidita epidemica, rujeola, rubeola, hepatita.

pancreaticd, ceea ce se soldeazd cu dereglari metabolice si 2. Diabetul zaharat de fipul IT - independent de insulind.
afectiuni in diverse organe si tesuturi. Are o predispunere genetica ereditar - autoimund dominanta.

Insulina este un hormon anabolic, care ajuta procesului Factorii care i provoaca manifestarile: hiperalimentatie, obezitate,
de utilizare a glucozei si biosintezei glicogenului, lipidelor si a Sarcina, :Lr?uma RSIth?‘ Morfologic: scler.02a Vascu'lara', ﬁbr'ozg,
proteinelor. In cazul deficitului de insuling, se deregleaza hialinoza insulara cu pierderea controlului de secretie a insulinei.
asimilarea ;glucozei si creste cantitatea ei i;l consecint se Nivelul insulinei imunoreactive in sange este normal sau crescut.
instaleaza hiperglicemia — semnul diagnostic al diabetului 3. ]‘)1abetulv zAaharat' ge sttty (tlpu} 1D caor ©se ev1den‘;1'a za
saharat pentru prima data in sarcind, se dezvolta la 3-5% dintre gravide,

M dificaril tabolismului elucidic i . mai frecvent este diagnosticat la sfarsitul trimestrului IT (1a 27-32

© ,l dlcarl f rlne ato. IEI?,H dul g1u01 {C 1h sarcina: de saptamani de gestatie). Patogenia diabetului gestational este

- scaderea foletantel 1ata de glucozd, similara cu cea a diabetului zaharat de tipul II.
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Diabetul zaharat gestational este o stare de dereglare a
tolerantei fata de glucoza cu tendinta spre regresie dupa nastere.

Clasificarea clinici a diabetului gestational

L. Diabetul gestational manifest clinic:

- gradul 1: nivelul glucozei pe stomacul gol nu depaseste
7,7 mmol/l, cetoacidoza nu este atestatd, hiperglicemia se
normalizeaza prin dieta;

- gradul 2: nivelul glucozei pe stomacul gol nu intrece 12,21
mmol/l;

cetoacidoza, angiopatie, retinopatie, nefropatie, acidoza nu
sunt atestate; se normalizeaza prin dieta;

- gradul 3: nivelul glucozei pe stomacul gol este mai mare
de 12,21 mmol/l, existd o tendintd de dezvoltare a cetoacidozel,
angiopatiei, retinopatiei, nefropatiei.

I1. Diabetul gestational tranzitoriu. Semnele clinice ale
diabetului zaharat se manifesta numai in timpul sarcinii, disparand
dupa nastere. Aceastd forma include 50% din toate cazurile de
diabet la gravide.

II1. Diabetul iminent (potential) al gravidelor (grup de risc):

- prezenta diabetului la parinti sau la rudele apropiate;

- femei cu antecedente de nasteri, cu fetusi macrosomi de
supra 4500 g sau de 4000 g (repetat);

- femei supraponderale;

- antecedente cu deces subit al fatului; malformatii fetale;

- glucozurie (antecedente sau prezenta).

Tabloul clinic al diabetului zaharat la gravide:
xerostomie, polidipsie, polipepsie, poliurie, pierderi de masa
corporala, slabiciune generala, prurit, cu predominanta in regiunea
genitala, piurie, furunculoza.

Complicatiile diabetului zaharat:

- coma diabetica (cetonemica);

- coma hipoglicemica.

Diagnosticul diferential al comei hipoglicemice si
cetonemice (tabelul 1):

Stirile de coma in diabetul zaharat. Cea mai
periculoasd complicatie a diabetului zaharat este coma
hiperglicemica. Coma hiperglicemica, sau hipercetonemica, se
intdlneste la 1-6% dintre bolnavele cu diabet zaharat,
mortalitatea atinge 0,4%.

Coma diabetica este precedata intotdeauna de cetoacidoza.
Coma apare la un diagnostic intarziat al diabetului zaharat, in caz
de asociere a bolilor intercurente; in caz cdnd administrarea
insulinei este intreruptd; in orice stare de stres.

Manifestdri clinice: slabiciune generala, polidipsie, poliurie,
greturi, cefalee, somnolenta, pierdere ponderald. Presiunea arteriala
se mentine in limite normale. Hiperglicemia intrece 16,65 mmol/
1, reactia la acetona in urind este pozitiva. Gravitatea acidozei se
determina nu prin nivelul de corpi cetonici, ci prin dereglarea
metabolismului de grasimi.

Daca nu se acorda ajutor urgent, se instaleazad starea
precomatoasa. Apar greturi, voma in continuu, deshidratarea
(xerodermia, mucoase uscate), dureri vii abdominale, care
stimuleazi ,,abdomenul acut”. Acest ,,sindrom abdominal” rezulta
din afectarea toxica (intoxicatie) a plexurilor splanhnice, hemoragii
intestinale, lezarea ficatului. Dupa scoaterea bolnavei din starea
de coma, patologia abdominala dispare.

Precoma se manifesta cu puls frecvent, adinamie (datorita
afectarii sistemului nervos central), bolnava este incé constienta.
Poliuria se poate micsora (are loc lezarea toxica a rinichilor cu
dereglarea filtratiei renale). in cazuri grave se instaleaza anuria.
Nivelul azotului restant poate creste pana la 60 mg%, in urina
apar eritrocite, proteine pana la 1%, cilindri hialinici din cauza
lezarii toxice a rinichilor. In sange: leucocitoza, deviere neutrofila,
VSH mairita.

Se dezvolta hipokaliemia, scade nivelul de kaliu in celule.
Ca urmare, scade tonusul miocardului si al arterelor, apar aritmia
cardiaca, atonia gastrica si intestinala, pareze musculare.

Respiratia devine zgomotoasa si profunda (tip Ciissmaul).
Daca nu se acorda ajutor urgent, se instaleaza coma. Constiinta
este afectata sau stare inconstientd, hipotermie, hipotonie, puls
frecvent, slab. In incapere se simte miros de acetoni. Scade tonusul
globilor oculari, pupilele sunt ingustate, reflexele diminuate,
trasaturile fetei sunt trase. Tegumentele sunt uscate, musculatura
— flaxd. Activitatea cordului suferd in urma modificarilor
metabolice si de electroliti: In coma hiperglicemia creste pana la
27,75 mmol/l si mai mult, apare acetonuria, hipoproteinemia; azotul
rezidual creste pana la 60-100 mg% si mai mult; cetonemia — pana
la 100 mg%, pH scade pana la 7,2 si mai jos.

Daca timp de 6-8 ore nu se acorda ajutorul necesar, bolnava
decedeaza.

Terapia trebuie sa fie urgenta si complexa.

Tratamentul cetoacidozei. Insulind simpld, marind
fractionat doza de 1,5-2 ori, 1n 4-5 prize: orele 6.00 ( 6-8 Un),
8.00, 12.00,18.00, 22.00 ( 6-8 Un). Daca in trecut bolnava n-a
primit insulina, se indica cate 6-10 Un de 5 ori/zi. Se recomanda
regim alimentar cu excluderea grasimilor; se adauga miere — cate

Tabelul 1

Dinamica simptomelor clinice ale diabetului zaharat la gravide

Manifestari clinice

Coma cetonemica

Coma hipoglicemica

Viteza de crestere a simptomaticii

Treptat, timp de cateva zile

Rapid, timp de cateva ore

Miros de acetona

Patrunzator

Nu este

Respiratia Zgomotoasd, de tip Clissmaul Normala, mai rar superficiald
Tegumentele Uscate, turgor scazut Umede, turgor normal

Limba Uscata, cu depuneri Umeda

Tonusul globilor oculari Scazut Normal

Reflexele tendoanelor Diminuate sau nu se evidentiaza Normale

Pulsul Frecvent Variabil

Tensiunea arteriala Scazutd sau normald Normala

Glucozuria Marcata Absenta

Cetonemia Marcata Norma

Leucocitele Leucocitoza Norma

@
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o lingurita de 5 ori pe zi; xilit, care accelereaza trecerea glucozei
in celuld — cate o linguritd de 4-5 ori pe zi; produse lipotrope:
branza de vaci degresata, terci de ovaz, borjomi, hidrocarbonat de
sodiu de 4%. In caz de greturi: spilarea stomacului, clisme cu
hidrocarbonat de sodiu de 4%; inhalarea oxigenului, acid
glutaminic, vit. B, ), cocarboxilaza, remedii cardiace.

Tratamentul starii de precoma si comi: Terapia are drept
scop lichidarea deficitului de insulina, rehidratarea si acoperirea
pierderilor de electroliti.

Terapia initiali (in primele 6 ore):

1. Insulind (cu actiune scurtd) in regim de doze mici: 16-20
Un i/m, apoi 6-8 Un la fiecare ord i/m sau i/v in picéturi. Daca
timp de 2 ore zaharul in sdnge nu scade, vom mari doza pana la 12
Un/ora.

2. Rehidratare. La o osmolaritate normala a sangelui (7,7-
8,1 atm.), se administreaza ser fiziologic 0,5- 11/ord péna la
disparitia semnelor de hipohidratare, apoi céte 0,5 l/ora i/v.

Lascaderea pH pana la 7,0, se administreaza hidrocarbonat
de sodiu 100 mg/ecv/ora atata timp, pana cand pH =7,0. La fiecare
100 mg/ecv. La hidrocarbonatul de sodiu se adaugd 13-20 mg/
ecv/10-15 ml sol. 10% de chlorid de potasiu ( KCI).

Prevenirea hipokaliemiei: chlorid de kaliu 7 mg/ecv/ora (14
ml, sol. 10%) in cazul in care nivelul K, in serul sangvin este de 5
mg/ecv./l, sau de 13-20 mg/ecv/7-10 ml sol. 10% pe ord), daca
nivelul lui este mai mic de 5 mg/ecv/l.

Analiza zaharului in sange se va repeta la fiecare 2-3 ore.

Terapia in continuare:

1. Urmeaza administrarea insulinei cu actiune scurta pana la
scaderea glicemiei la 13,87 mmol/l.

2. Continua perfuziile i/v cu ser fiziologic sau sol. hipotonica
de chlorid de sodiu (sub controlul osmolaritatii sangvine) 0,5 I/
ora (6-8 I timp de 24 de ore).

3. Continud perfuzia cu hidrocarbonat de sodiu de 5%, sub
controlul pH al sangelui sau pana la disparitia dispneii(tip
Ciissmaul).

4. In caz de hipovolemie, se fac transfuzii de plasma, singe
sau dextran. Se admite noradrenalind 1-2 ml i/v, In picéturi.

5. La indicatii — remedii cardiace. In caz de anurie, se
administreaza diuretice, iar in absenta efectului— se indicd hemodez
i/v.

6. Inlaturarea cauzei ce a provocat coma.

Dupa ce coma diabetica a fost stopatd, timp de 1-2 saptamani
se recomanda insulin fractionat i/m saui s/c.

In a doua zi de tratament se admite alimentarea perorald cu
alimente ce contin glucide usor asimilabile: terci de ovasz sucuri
(de lamaie, de tomate); apd sodatd; produse bogate in Kaliu (curaga,
smochine, dovleac etc.,); proteinele animalice sunt limitate.
Grasimile sunt interzise timp de 10 zile.

Doza insulinei depinde de nivelul zaharului in sange, se
administreaza insulind simpla. Se indica lipocain, céte 1-2 pastile
de 3 ori/zi.

Coma hipoglicemici poate sa apara in urma supradozarii
insulinei, folosirea cantitatilor neadecvate de glucide, pauza
indelungata in alimentatie, post, alterarea grasoasd a ficatului,
suprasolicitarea musculara. La bolnavele cu diabet zaharat, starea
de hipoglicemie poate surveni si la valori mai mari ale zaharului

in cazul diminuarii lui rapide. La hipoglicemie, in primul rand,
reactioneaza scoarta cerebrald. Apare o excitatie usoara, apoi vine
randul reactiilor cerebelare si diencefalice, creste excitatia
sistemului nervos vegetativ.

Starile de hipoglicemie se manifesta cu senzatie de foame,
frisoane, slabiciune, paloarea tegumentelor. Daca ficatul nu
functioneaza normal, hipoglicemia se accentueaza, in proces se
implica si medula oblongata. Pierderea cunostintei vorbeste despre
o hipoxie marcata, aparand convulsii tonice si clonice. Este posibila
hemoragia intracerebrala.

Tratamentul hipoglicemiei: Simptomele dispar repede
dupéd administarea glucidelor usor asimilabile: putin zahér (un
cubulet), in absenta efectului — sol. Glucoza 40% — 20-40 ml. in
caz de convulsii, se indicd hidrocortizon 100-200 mg (sporeste
neoglucogeneza) sau adrenalind 0,1% - 1 ml.

Alimentarea portionata exclude fluctuatiile marcate ale
zahdrului 1n sdnge. Dacé persistd starea de slabiciune, se indica
sol. Glucoza 5% — 500 ml. + vitamine. Se administreaza remedii
lipotrope, lipocain, acid lipoic. In dereglarile metabolismului de
grasimi, se indica atromid, miscleron, vit. A, C, P, E, rutina, acid
nicotinic si vit. B ,, pentru a inldtura manifestarile hipoxiei,
ameliorarea proceselor metabolice; remedii pentru excluderea
hiperholesterinemiei: litenol, diaspon.

Evolutia diabetului zaharat in sarcini, nastere si in
postpartrum. Pot fi intilnite urmatoarele situatii:

1. Intreruperea spontana a sarcinii ( la 20-28 de saptamani,
ea variaza ntre 15 si 31%).

2. Frecventa gestozelor la gravidele cu diabet zaharat este
de 30-59%. in formele grave de gestoze, se inriutateste considerabil
pronosticul pentru mama si fat. Mortalitatea perinatald, in cazul
asocierii diabetului cu gestozele, ajunge la 38-46%. Existd doua

a) declansarea gestozei tardive coincide cu decompensarea
diabetului zaharat;

b) cresterea progresiva a severitatii gestozei si posibilitatea
reald a exitusului letal pentru gravida;

¢) dezvoltarea in postpartrum a nefropatiei diabetice.

3. Se observa o tendinta crescuta pentru infectiile urinare la
gravidele cu diabet zaharat (16%).

4. S-a evidentiat o legaturd stransa intre gradul de
compensatie a diabetului zaharat la gravide si hidramniosul (
frecventa 20-30%).

Evolutia travaliului in diabetul zaharat se complica din cauza
polihidramniosului, gestozei tardive si macrosomiei fetale. Printre
complicatiile mai frecvente este scurgerea prematura a lichidului
amniotic in absenta pregitirii biologice a organismului pentru
nastere. Insuficienta fortelor contractile, specifica pentru diabetul
zaharat, ea este indusd de dereglédrile hormonale-metabolice,
hiperdistensia uterului (hidramnios, macrosomia fetala, situs
incorect si prezentatii anomale). In postpartrum se instaleaza
hipogalactia marcata.

Influenta diabetului zaharat asupra fatului:

- macrosomie fetald ce nu corespunde varstei gestationale;

- aspect cusingoid al fatului din cauza cantitatii mari de tesut
adipos-subcutanat;

- hipertrofie insulara a pancreasului;

- hipertrofie cardiaca (cord mare);
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- reducerea masei creierului si a timusului;

- imaturitate functionala a organelor si a sistemelor;

- acidozd metabolica in asociere cu hipoglicemia;

- dereglari respiratorii;

- malformatii (inclusiv sindromul de regres caudal cu
dezvoltarea insuficientd a partii distale a trunchiului i a membrelor;
se intdlneste numai la copiii nascuti de mamele cu diabet zaharat).

Indiferent de varsta gestationald si de masa corporala, acesti
nou-nascuti sunt imaturi i necesita o atentie deosebita.

Tratamentul diabetului zaharat pe parcursul sarcinii:

Tactica medicala in cazul diabetului zaharat la gravide se
bazeaza pe:

1) investigatie minutioasd imediat dupa confirmarea sarcinii;

2) compensarea completa a diabetului, prescrierea regimului
alimentar si terapia cu insulina;

3) profilaxia si terapia complicatiilor sarcinii;

4) alegerea rationala a varstei gestationale si a metodei de
declansare a travaliului;

5) ingrijirea speciala a nou-nascutului.

Diabetul este compensat, dacd nivelul de glucoza in sange,
timp de 24 ore, se mentine in limitele 4,4-8,6 mmol/l (80-140
mg%), in absenta glucozuriei si cetoacidozei.

Gravidele cu diabet zaharat gestational, cu o talie medie si o
masa corporala medie, trebuie sa administreze circa 1880-2200
kkal/zi. Pana la sarcind femeile supraponderale necesita o
alimentatie mai putin calorica: 1700-1800 kkal/zi.

In ration glucidele constituie 45-50%, proteinele — 20%,
grasimile — 30-35%. Se vor limita glucidele usor asimilabile
(zaharul, strugurii etc.) preferandu-se legumele. Sunt obligatorii
vitaminele si mineralele, produsele ce contin calciu (lapte, brinza
etc.), fier (ficat, carne, oud, legume de culoare verde-inchisa), acid
folic (ficat, legume, fructe). Rationul alimentar zilnic va fi
portionata pentru 5-6 mese.

Dacéa dietoterapia ramane putin efectiva, iar nivelul de
glucoza 1n sange, pe nemancate, intrece 5,8 mmol/l, se indica
insulina sub controlul indicilor testului de toleranta la glucoza.

Terapia cu insulini. Doza insulinei se alege conform
glicemiei si glucozuriei. Nu se recomanda de a tinde spre disparitia
totald a zaharului 1n urina (exista pericolul comei hipoglicemice).
In diabetul latent, acidoza, hipoglicemie marcata si glucozurie,
compensatia se obtine prin administrarea insulinei de actiune scurta.

In caz de instalare a diabetului renal, glucozuria la gravide nu
intotdeauna este adecvata glicemiei. Alegerea dozei de insulina in
acest caz se face dupa indicii de glucozurie sau de glicemie. Daca
necesitatea de insulind se stabilizeaza, in absenta gestozei si a altor
complicatii, se administreaza insulina-prolong combinat cu insulind
simpla. Doza de insulina se stabileste reiesind din calculul 6-8 Un la
fiecare 2,7 mmol/l ( 50mg%) de glicemie supranormal sau 4-8 Un
la fiecare procent de glucozurie, cu corectarea repetata a dozei pana
la obtinerea efectului de normalizare.

In cazul glucozuriei, preponderent in orele de seara sau de
noapte, se mareste doza insulinei-prolong, iar, dacéd aceasta
patologie se manifestd in prima jumatate a zilei, se indicd insulina
cu actiune scurta.

Valoarea glucozei trebuie sa fie mentinuta in limitele 3,5 —
7,0 mmol/l. Luand in considerare utilizarea sporita a glucozei de
catre fat, in a doua jumatate a sarcinii se recomanda insulina cu
actiune scurta si medie (exista pericolul hipoglicemiei fetale).

Acetonuria cu glucozurie, de asemenea, necesitd marirea
dozei de insulind. Dacé acetonuria se asociaza cu o glicemie
normala, se face corectia regimului alimentar: se limiteaza
grasimile, se mareste temporar aportul de glucide, se include
fructoza 20,0-40,0 zilnic, si o cantitate egald de miere, repartizate
in céteva prize.

Pe parcursul intregii sarcini este necesar a mentine in
permanentd normoglicemia, ceea ce protejeaza mama de un progres
rapid al diabetului si are o importantd majora pentru dezvoltarea
normala a fatului.

In insuficienta feto-placentard, se indici cocarboxilaza,
riboflavina, mononucleotid, piridoxal fosfat, acid lipoic, pantotenat
de calciu, tocoferol acetat.

In alterzri hormonale severe ale complexului feto-placentar,
cu dereglari circulatorii, se indicd paracetamol, fenobarbital,
preparate vasoactive, reopoliglucin, inhalatii cu heparina 400-700
Un/kg/24 ore.

Pentru compensarea metabolica si normalizarea structurii i
a functiei membranelor celulare, se indica esentiale (fosfolipide),
cate 2 capsule de 3 ori/zi, timp de 3 sdptamani.

Aceasta terapie complexa a permis a prelungi sarcina, in
cazuri severe de diabet, pand la termenul de declansare a travaliului
(36-38 de saptamani). Pentru a accelera maturizarea sistemelor
functionale ale fatului si pentru profilaxia detresei, respiratorii, se
recomanda dexametazona, cate 24 mg timp de 5-6 zile, i/v, esentiile
si nootropil, iar ca antihipoxant — actovegin.

Tactica de conduitd a nasterii la bolnavele cu diabet
zaharat. Finalul nasterii pentru mama este mai frecvent
nefavorabil, decat in nasterea fiziologica. In ultimii ani mortalitatea
parturientelor si lauzelor bolnave de diabet variaza in limitele de
0,2-0,7%. Cauza decisiva a decesului este insuficienta renala, care
se dezvolta pe fundalul nefropatiei diabetice, asociata frecvent cu
pielonefrita. Bolnavele cu diabet zaharat pot face embolia vaselor
pulmonare, mai ales dupa operatia cezariand. Mortalitatea
perinatald in diabetul zaharat este de 30-40%.

Momentul pentru declansarea nasterii: La finalul sarcinii
creste severitatea gestozei si iminenta decesului antenatal fetal.
Din cauza imaturitatii functionale, creste procentul mortalitatii i
al morbiditatii perinatale. Deci, trebuie sa fim siguri ca fatul este
suficient de matur. Varsta de gestatie optima se considera:

a) 38 de sdptamani —dacd evolutia diabetului i a sarcinii nu
este agravata,

b) declansarea travaliului pana la 36 de saptdmani este justificata
numai in cazul indicatiilor serioase din partea mamei si fatului.

Declansarea nasterii inainte de termen este indicatd in toate
cazurile de complicatii, care pot pune in pericol viata mamei si a
fatului. Mai frecvente sunt gestozele tardive progresive, fat-macrosom,
diabet de forma severd, mai ales de lungéd durata si cu prezenta
afectiunilor vasculare; antecedente cu moarte antenatala a fatului; Rh-
imunizare, agravarea starii fatului, polihidroamnios. Termenul optim
de declansare a travaliului este de 36-37 de saptamini. Pentru inductia
travaliului se recomanda prostaglandine i/v ( PF si PE). Suplimentar:
sol. Sigetin 1% — 10-20 ml sau curantil 6-8 ml i/v, in picaturi +300 ml
ser fiziologic. In prealabil se face amniotomia.

Pentru pregitirea biologica a colului uterin pentru nastere si
inducerea contractiilor se recomanda:

- cerviprost, care in doze mici asigurd dilatarea colului timp
de 8-9 ore;
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- prepidil (dinoproston) in cazul unui col rigid, se aplica
endocervical, cate 0,5 ml;

- prostin E2 — pentru stimularea travaliului, cate 0,5 mg
(tabl.1), in continuare cate 0,5 mg la fiecare ord; se admite pana la
Img si 1,5 mg (tabl.3);

- sintocin (ocitocin sintetic) in insuficienta primara si
secundard a contractiilor si atonia uterului.

In absenta efectului, la 2-3 ore dupa inductie se recomanda
operatie cezariana. Starile de precomd, coma sunt absolut
contraindicate pentru inductia travaliului si pentru cezariana.

Profilaxia dezvoltarii membranelor hialinice la nou-nascuti
se face cu etimizol infuzii i/v cu sol. 1,5% —2ml (30mg) + 100 ml
ser fiziologic de NaCl — 15-20 picaturi/minut, timp de o saptdmana.
Maturizarea surfactantelor pulmonului fetal se mai face si cu sigetin,
estrogeni, eufiling, vit. C.

Particularititile evolutiei si conduitei nasterii. Evolutia
si finalul nasterii se afla in functie de: gradul de compensare si
tipul diabetului, complicatiile sarcinii (gestoza tardiva,
polihidramnios, macrosomia fetald, infectia urogenitala, anemia),
patologia asociata extragenitala etc.

Cele mai frecvente complicatii: scurgerea lichidului amniotic
pand la termen, absenta pregatirii biologice a organismului (a
colului) In momentul aparitiei contractiilor, insuficienta primara
si secundar a contractiilor, agravarea gestozelor tardive. In nastere
apare disproportia feto-pelviand, creste traumatismul céilor moi
de nastere. Din cauza imaturitatii functionale a fatului, sunt
frecvente hipoxia, iminenta asfixiei.

In perioada de expulsie apare insuficienta eforturilor de
screamat; trecerea dificild a centurii umerale de dimensiuni mari
duce la cresterea traumatismului fetal: hemoragii extracerebrale,
pareze ale nervilor periferici, fracturi de oase.

Alegerea metodei de nastere. Operatia cezariana trebuie
sa fie, cu predominanta, planificata. Frecventa operatiei cezariene
este de 13,9%.

Indicatii pentru operatia cezariand planificata:

1. Fat macrosom (disproportie fat-bazin).

2. Bazin anatomic ingust.

3. Gestoze tardive severe.

4. Vasculopatie (retinopatie diabetica, glomeruloscleroza).

5. Diabet latent cu tendintd spre cetoacidoza.

6. Retinopatie diabetica, gradul II si gradul II1.

7. Col ,,necopt”, prezenta cicatricei pe uter, polihidramnios,
anamneza obstetricald agravatd, antecedente cu feti morti.

8. Hipoxie progresiva fetala la o sarcina de cel putin 36 de
saptamani.

9. Prezentatie pelviand a fatului, prezentatii distopice.

10. Fetopatie diabetica.

Pana la operatia planificata, se vor normaliza dereglarile
metabolice, se va lichida cetonuria si hipercetonemia (nivelul
glicemiei nu trebuie sa depaseasca 8 mmol/l, pe nemincate si 10
mmol/l, timp de 24 de ore.

Nu se recomanda a incepe operatia la diabeticele ,,fliméande”,
adica peste 24-26 de ore dupa ultima injectie a insulinei prolongate
si dupd 10-12 ore de la ultima masa. In ziua operatiei gravida
diabetica nu este hranita, dar nici nu se administreaza insulina. Cu
o ora inainte de operatie se determind nivelul glucozei in sénge,
echilibrul acido-bazic, reactia urinei la acetona.

In timpul operatiei se administreaza sol. 5% Glucoza, 200-
300 ml. Fiecare 5 ore se determina glicemia. Corectia
metabolismului glucidic se face numai cu insulind simpla sau
suinsulina. In ziua a 4-5-a, bolnava reia regimul alimentar obisnuit
(dieta nr. 9) si se trece la administrarea insulinei-prolong. In
continuare glicemia se controleazd de 2 ore pe saptdmana. De
obicei, la a 8-9-a zi postoperatorie se instaleazd compensatia
completd a diabetului zaharat.

Conduita nasterii per via naturalis. Asistind nasterea,
trebuie sd nu uitam de faptul, cé frecventa distociilor contractile
(21,8%) si asfixiei nou-nascutului (6,2%) scade si este cea minima
la valoarea glicemiei, intre 5,5 mmol/l si 8,8 mmol/l.

In nasterea pe cale naturala, o atentie deosebiti se va acorda
profilaxiei insuficientei contractiilor uterine si conduitei in perioada
de expulsie. La primele semne de insuficientd a scremetelor se va
administra ocitocina.

Este foarte important s nu fortim expulsia capului. In
fetopatia tipica diabeticd, capul relativ mic va trece usor, iar centura
umerilor, marita mult, va efectua rotatia interna cu multa dificultate,
ceea ce se soldeaza cu un traumatism grav fetal sau chiar si cu
moartea fatului. De aceea se cere o mare rabdare: cu cat umerii
coboara spontan mai jos pana la nasterea capului, cu att pronosticul
este mai favorabil. In caz de nastere dificila a umerilor, se
recomanda cat mai rapid epiziotomia, extragerea bratului posterior,
chiar cu risc de traumatism. Nici intr-un caz nu se admit incercarile
de a scoate fatul prin tractiile de cap. Durata medie a nasterii nu
trebuie sa intreacd 10-12 ore, la primipare, si 9 ore, la multipare.
Aceste date vor fi folosite pentru a aprecia ritmul nasterii.

In cazul scurgerii premature a lichidului amniotic, dar si la
inducerea travaliului cu amniotomie, incepe imediat antibioticoterapia
(ampicilind /m s.i.v. 500.000 Un, la fiecare 6 ore).

In mod rational se vor administra sol. 5% Hidrocarbonat de
sodiu sau 100 mg cocarboxilaza, pind la indicarea ocitocinei.
Durata infuziei depinde de caracterul activitatii contractile si
reactiilor materne si fetale.

In diabetul zaharat, in perioada de delivrenta si postnatala
precoce, sunt posibile hemoragii.

La o nastere patologica, ludnd in considerare mortalitatea
intra- §i postnatala crescuta a copiilor, apare necesitatea de a largi
indicatiile pentru operatia cezariana la gravidele cu diabet zaharat.

La aparitia spontana a travaliului, operatia cezariana este
indicata n urmétoarele situatii:

- distocii contractile (insuficienta) ale uterului;

- perioada alichidiana prelungita (supra 6 ore);

- agravarea gestozei tardive;

- suferintd progresiva totald (inclusiv conform datelor KTG);

- simptome ale hipoxiei acute fetale (modificari ale BCF,
ape meconiale etc);

- fat macrosom si alte complicatii obstetricale.

In toate cazurile, imediat la nasterea copilului, se va pensa
cordonul ombilical.

Perioada de liuzie. Dupd nastere, dar mai frecvent in
postcezariana, se observa o scadere marcata a zaharului in sange
siurind, tendinta spre hipoglicemie, ceea ce ne impune sa micgoram
brusc doza de insulind. Ameliorarea stérii lauzei se explica prin
disparitia placentei. Insa aceastd ameliorare se pastreazi numai in
primele 6-7 zile.
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Ulterior, valorile zaharului in sdnge si necesitatea in insulind
revin la indicii de pana la sarcina.

in postpartrum, bolnavele cu diabet zaharat necesita
profilaxia tromboemboliei (anticoagulante, oxigenoterapie).

Dupa nastere si in postcezariand se indica antibiotice,
imunocorectori, anticoagulante, transfuzii de plasma proaspat
congelata, solutii de glucoza.

Antibioticele se vor administra i/venos, prin injectarea
intramusculard (din cauza microangiopatiei generalizate, in zonele
inflamate nu se atinge concentratia dorita in sange). Eficacitatea
terapiei antibacteriene la acest contingent depinde de nivelul
glicemiei (care scade eficacitatea ampicilinei, aminoglicozidelor,
lincomicinei etc).

Glicemia nu influenteaza eficacitatea meticilinei, ceporinei,
tetraciclinei, ristomicinei, rifampicinei i a levorinei.
Antibioticoterapia, in diabetul zaharat, poate provoca aprofundarea
insuficientei renale. Sunt periculoase: neomicina, monomicina,
gentamicina. O toxicitate mai micad posedd meticilina, oxacilina,
cefalosporina, ristomicina.

Din cauza sclerozei peretilor vasculari ai uterului sau a
infectiei, In postpartrum sunt posibile hemoragii. Frecvent se
constata hipogalactia (hiposecretie de prolactind, dezvoltarea
insuficientd a glandelor mamare).

Sarcinile la spitalizare

Prima spitalizare (1a un termen mic al gestatiei).

1. Investigare clinicd completa cu stabilirea formei clinice
si a stadiului diabetului, evidentierea complicatiilor, alegerea
preparatelor adecvate si a dozelor de insulind, tendinta de a
compensa diabetul zaharat.

2. Evidentierea si tratarea patologiei obstetricale si
extragenitale.

3. Se ia decizii referitor la posibilitatea péstrarii sarcinii.

4. Daca sarcina va fi pastrata: investigarea complexului feto-
placentar (ecografie, dozari hormonale in urind H6, estrogeni sumari,
estriol; in sdnge — E2, E3, PL, P, TB6, AFP, H6).

5. Consultatie genetica, iar, In cazuri necesare, diagnostic
prenatal fetal (biopsia corionului).

6. Tratament profilactic ( vit. E, C, B, remedii lipotrope etc).

A doua spitalizare (la 20-24 de saptamani).

1. Alegerea dozei de insulina, aprecierea in dinamica a
evolutiei diabetului zaharat.

2. Evidentierea si tratamentul patologiei aparute in sarcind
(iminenta de avort tardiv, aparitia gestozelor, hidramnios, infectii
urogenitale).

3. Determinarea profilului biofizic fetal (ecografia,
excluderea malformatiilor, volumul apelor fetale, starea placentei).

4. Aprecierea starii complexului feto-placentar (ocitocinaza,
fosfataza placentara LP, E2, E3, AFP etc. estriol in urina).

5. Cura profilactica (antioxidanti, antihipoxanti, vitamine,
esentiale etc).

A treia spitalizare (la 30-34 de saptamani).

1. Precizarea dozei necesare de insulina.

2. Evidentierea si tratarea patologiei obstetricale.

3. Cura profilactica (vitamine, antioxidanti, antihipoxanti,
remedii lipotrope etc.).

4. Aprecierea profilului biofizic fetal (ecografia: fetometria,
apele fetale, mobilitatea fetald, placentografia, KTG, teste
functionale).

5. Investigarea complexului feto-placentar.
6. Dopplerometria (aprecierea vitezei circulatiei sangvine
in vasele uterine, ombilicale, fetale).
7. Profilaxia dezvoltarii membranelor hialinice in pulmonii
fetali (etimizol, sigetin, eufilind, acid ascorbic etc.).
8. Amniocentezad (pentru a aprecia gradul de maturitate
pulmonara).
9. Pregatirea pentru nastere.
10. Alegerea momentului §i a metodei de declangare a
nasterii.
Contraindicatii pentru péstrarea sarcinii in diabet
zaharat
1. Diabet insulin-dependent in prezenta patologiei vasculare
progresive, ceea ce se intalneste destul de frecvent in diabetul sever
(angiopatia, retinopatia, neuropatia, glomeruloscleroza) si
inrautateste pronosticul matern i fetal. Fiecare sarcind agraveaza
aceste complicatii.
2. Prezenta formelor labile (cu tendintd spre cetoacidoza
sau insulin-rezistente care nu cedeaza tratamentului).
3. Decompensatie precedentd de duratd cu hepatodistrofie,
procese purulent-inflamatorii.
4. Diabet zaharat la ambii parinti (transmitere ereditara, creste
posibilitatea malformatiilor fetale).
5. Asocierea diabetului zaharat cu Rh- imunizare.
6. Asocierea diabetului cu tuberculozi(acutizare posibila a TBC).
7. Asocierea diabetului cu o patologie cardiovascularad
(dereglari circulatorii, reumatism activ).
8. Antecedente cu malformatii fetale sau copii diabetici.
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ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

Patogenia leziunilor organice si tisulare determinate de larva S, Toxocara canis

S. Tibuleac

Catedra Boli Infectioase, Facultatea Perfectionarea medicilor, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Pathogenesis of Organic and Tissue Lesions Caused by S, Toxocara canis larvae

S, Toxocara canis worms cause hemorrhage, necrosis, and eosinophilic granulomas during their migration and stasis in various organs and
tissues where damage leads to the development of evolutionary variants of parasitic infection with varying degrees of severity and a widely
diverse range of clinical manifestations. The increased eosinophilic count and hypergammaglobulinemy are the first signs of visceral toxocaras
(hepatic, pulmonary, neuropsychiatric, cardiovascular etc.). Serologic investigation to detect the antibodies of S, Toxacara canis is the final
course in determining the presence of parasitic infection.

Key words: larvae S, Toxocara canis worms

MaToreHes nopaxeHWi opraHoB M TKaHei, BbI3BaHHbIX NUuUUHKamMu S, Toxocara canis

JInunnku S, Toxocara canis BO BpeMs MUI'DALlMU M OCTAHOBKM B PAa3/IMYHBIX OPTraHaX M TKAHAX CIIOCOOCTBYIOT Pa3BUTHIO KDOBOU3-
JIUSTHAN, HEKPO30B M 303MHO(MITBHBIX IpaHyjieM. DTH MOP(OIOrnyecKue M3MEHEHHUS B OpPraHax U TKAHSX ONpPeesoT (hOPMBI pa3BH-
THUS PA3IMYHBIX BAPUAHTOB TCUCHHSI U TSHKECTH C MHOTOUYHMCIIEHHBIMU KIIMHIUECKUMU MPOSIBICHUSAMU. [ UIIep303uHOGMINS /UK TH-
nepsedKkonuTo3 B GopMysie KpOBU, TUIEPIIO0YIMHEMUS /UM TUIIOANbOyMUHEMUS SBISIOTCS UCXOAHOM TOYKOMW JIJISl TOCTAHOBKHU
MIPEABAPUTEIILHOTO JIUATrHO3a BUCLEPATIHLHOIO TOKCOKApo3a (TIEUeHH, JIETKMX, HEPBHON CHCTEMBI U 1Ip.), & CEPOJIOTHUECKUN TECT IS
ONpeJIeNeH!s AHTUTEN K TMIUHKH S, T. canis — KOHEUHBIM 3TANIOM AMATHOCUMPOBAHMS MIIM UCKITIOYEHUS JAHHOTO TapBaJIbHOTO Mapa-

3UTO3a.

Kuarouesrie cioBa: Jlwunnku S, Toxocara canis

Scopul lucrarii este de a prezenta sub formd de rezumat
patogenia leziunilor organice si tisulare determinate de larvele
S, Toxocara canis, variantele de evolutie a parazitozei umane
(fara a atinge cele oculare) si diagnosticul lor.

Materiale si metode. Am adunat si am analizat minutios
rezultatele publicate in decursul anilor 1952 — 2006 de dversi
autori (cele mai importante sunt prezente in bibliografie) despre
leziunile patomorfologice in organele si in tesuturile umane si
variantele de evolutie a parazitozei determinate de larva S,
Toxocara canis.

Rezultate si discutii. Larva S, Toxocara canis in
organismul uman se afld intr-o gazda nenaturala (P. Beaver,
1962). Aceastd neadaptare a larvei S, la gazda umana, sté la
originea leziunilor organice si tisulare, gravitatea si variatia
carora depind de intensitatea invaziei, de localizarea larvelor,
de gradul de activitate a lor etc. (A. JIsicenko, 1998). Larvele
S, Toxocara canis in organismul uman pot fi viabile multi ani,
ele dispun de un sistem deosebit in apdrarea de agresiunea
eozinofilelor si a anticorpilor specifici, de o capacitate
remarcabild de a supravietui $i de a migra in continuare in
organele si 1n tesuturile gazdei (V. Zang, 2001).

In creier ele se pot aduna progresiv in timp ce ele dispun
din alte tesuturi. De cele mai multe ori, insd, dupd o asemenea
migrare activa, larvele S, sunt imobilizate si inconjurate de o
retea de tesut conjunctiv, unde se adund apoi celule epitelioide,
plasmatice, gigante, dar, mai ales, numeroase eozinofide dispuse
in centru.

Dupa incapsulare larvele S, pot sd traiascd in stare de
hibernatie pana la doi ani (V. Nitzulescu et al., 1986), fard a
creste sau a dezvolta (P. Beaver, 1962, s.a.), ele sunt capabile s
se reactiveze, sa paraseasca granulomul si sa continue migrarea.
Cand marimea larvei depaseste diametrul vasului sangvinic, ea

este localizata la acest nivel si, in mod activ, penetreaza peretele
vasului si migreaza in tesutul inconjurator. In cele din urma,
larvele S, mor, sunt dezintegrate si resorbite de macrofage sau
se calcifica. Larvele S, Toxocara canis , in stare de agonie sau
moarte, determina modificari ti efecte patologice locale ti
generale mai mari decat cele vii (P. Schantz, 1989).

Pe lingd formarea granuloamelor in orice organ si tesut,
larvele S, in timpul migrérii traumeaza mecanic peretii vaselor
sangvine si tesuturile umane, produc hemoragii si necroze locale,
exercitd asupra organismului uman o actiune toxico—alergica
atat locala, cat si generald; ele pot transporta flora piogena (sau
virusuri) din intestin, care apoi in granuloame pot contribui la
aparitia abceselor purulente etc.

Granulomul parazitar constituie leziunea histologica
principald a parazitozei cauzat de larve S, Toxocara canis
(P. Beaver, 1962, s.a.). Larvele S, care au dimensiuni mici (1
2 mm), produc leziuni ce pot fi vazute cu ochiul liber, adevarate
tuneluri in ficat si in alte organe si tesuturi (P. Beaver, 1962,
s.a.).

Toxocaroza la om este zooantroponoza cu o evolutie de
la asimptomatica ( V. Zang, 2001) pana la severa, de lunga durata
sirecidivanta, cu diverse manifestiri clinice (A. JIpicenko, 1998
s.a.). Starea premorbidd a gazdei, precum si reinfectiile si
prezenta altor infestéri parazitare, virale sau bacteriene, cat si a
altor suferinte acute sau cronice, contribuie la nuantarea tabloului
clinic.

Febra si subfebrilitatea exstd In majoritatea cazurilor
uneori luand caracterul unui sindrom febril prelungit. Sunt
prezente, de asemenea, tulburdrile generale, digestive si
stagnarea sau scdderea ponderald. Din partea organelor si a
sistemelor se Intalnesc simptome si sindroame variate in functie
de localizarea parazitului.
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In intestinul subtire, la nivelul duodenului sau al jejunului
superior, larvele S, ecoleazd din oua (ingerate accidental prezente
pe sol, legume, zarzavaturi etc.), patrund prin peretele intestinal
in noduli limfatici si de aici incep migrarea. Asupra peretelui
intestinal larvele S, actioneaza mecanic — iritativ, toxico-
alergizant si inoculator, In consecintd urmeaza hiperemia
mucoasei, in peretii intestinului se instaleaza focare inflamatoare
cu eozinofile, limfotice etc. Clinic aceste leziuni se pot manifesta
prin dureri abdominale, anorexie, diaree si alte semne
gastrointestinale: sindrom abdominal, abdomen acut, ascita (J.
Lambretucci et al., 2001; M. Inan et al., 2006; M. AekceeBa,
1984). In perioada aflarii (de pana la 1-2 zile) larvelor S,in
partea proximald a intestinului subtire, toxocaroza poate fi
suspendatd numai in baza datelor epidemiologice (geofagie,
contact cu solul etc.).

Din intestinul subtire larvele S, prin circulatia portala,
incep migrarea si se vor opri in pr1mu1 rand in ficat. Ficatul
este cel mai adesea afectat. In infectiile masive in ficat se
formeaza un numar mare de noduli granulomatosi de forma
ovoida si pot fi vazuti sub capsula hepatica de culoare alba-
cenusie — ,,pete albicioase pe suprafata rosie a ficatului” (P.
Beaver, 1962); fiecare nodul are de 1a 2 mm péna la 1-2 cm, in
care centrul necrotic este constituit din celule hepatice
necrozate, eozinofile dezintegrate si tesut fibrinoid; in unele
sunt prezente larve sau unele structuri ale lor. Tesutul invecinat
este infiltrat masiv cu eozinofile si incrustat cu cristale Charcot-
Leyden, deseori este insotit de hemoragii si de necroze.
Arhitectonica lobulului hepatic este usor accentuata, la
microscop spatiile porte prezinta infiltratii difuze si accentuate
cu eozinofile, uneori insotite de granuloame. Granuloamele
din ficat nu se fibrozeata, ele se resorb in decurs de 10-20 de
ani. In ficat aceste larve pot si rimana multa vreme libere si
pot migra in interiorul ficatului. Ca consecintd a invadarii
ficatului si a provocarii unei reactii inflamatorii se va produce:
hepatomegalie de lunga durata, ficat nedureros la palpare, in
50% fiind insotit de splenomegalie; dereglarea functiilor
ficatului; semne clinice caracteristice pentru hepatita cronicé;
abcese purulente unice sau multiple mai frecvent localizate in
campul portal; atrezia cdilor biliare cu icter mecanic; suspectie
de tumoare (primara sau secundara) si mai rar — alte variante
de hepatopatii (S. Chang et al. 2006). Diagnosticul parazitozei
hepatice este dificil, el fiind sugerat de asa criterii ca
hipereozinofilie si/sau hiperleucocitoza sangvind, hepato-si/
sau splenomegalie, hipergamaglobulinemie si/sau
hipoalbuminemie, si este confirmat serologic prin decelarea
anticorpilor cétre larva S, Toxocara canis.

Asadar, orice pacient cu orice hepatopatie si/sau
splenomegalie de lunga durata asociata cu hipereozinofilie si/
sau hiperleucocitoza sangvina in mod obligatoriu trebuie
examinat prin testul ELISA la prezenta in sange a anticorpilor
catre larva S, Toxocara canis.

Din ficat, prin v. hepatica, larvele S, nimerescin v. cava
inferior, ajung in inima dreaptd, iar de aici n plamani prin a.
pulmonaris. Leziunile pulmonare sunt identice cu cele hepatice,
se deosebesc numai prin prezenta, in centrul necrotic, a celulelor
structurale pulmonare. Ca urmare a invadarii sistemului
respirator $i provocarii reactiilor inflamatorii (hemoragii,

necroze etc.) larvele S, exercitd o actiune toxico-alergica locald
si generala.

Leziunile destul de polimorfe ale sistemului respirator,
determinete de prezenta si de migrarea larvelor S, si reactiile
organismului parazitat clinic se manifestd prin dereglarl de
respiratie de la tuse uscatd pana la insuficienta respiratorie acuta
sau cronicd de diferit grad de severitate. Cele mai frecvente
variante clinice sunt: rinita, bronsita, astm bronsic, pneumonie,
bronhopneumonie, procese purulente in plamani (abces),
pneurezie (exudativa, fibrinoasd, purulenta, uneori hemoragica)
si alte (M. Seki et al., 2005; S. Kustimur et al., 2007, s.a.)

Diagnosticul parazitozei sistemului respirator este mai
putin dificil decat cel hepatic, deoarece leziunile pulmonare se
asociazd nu numai cu hipereozinofilie si/sau hiperleuocitoza,
cu hipergamaglobulinemie si/sau hipoalbuminemie, dar si cu
hepato- si/sau splenomegalie si va fi confirmat serologic.

Cea mai mare parte din larvele S, sunt refulate de plaméan
si de aici se intorc in circulatia sistematicd, prin care ele pot
migra in tot corpul si se pot localiza in orice tesut sau organ,
deseori intr-un numar mare — in creier si in alte tesuturi ale
sistemului nervos. in creier larvele S, in timpul migrérii produc
adevarate tuneluri, traumeaza mecanic peretii vaselor sangvine,
produc hemoragii si necroze cu formarea granuloamelor
eozinofilice, numarul carora treptat poate progresa in timp ce
ele dispar din alte organe si tesuturi. Numarul larvelor intr-o
unitate de masa a creierului este cea mai mare in cerebel si mai
mica — in emisfere si in trunchiul cerebral (C. Burren, 1972).
Granuloamele din creier, spre deosebire de cele din ficat, treptat
sunt supuse proceselor de fibrozare. Invadarea creierului si a
altor structuri ale sistemului nervos, migrarea larvelor provoaca
reactii inflamatoare, contribuie la formarea granuloamelor
eozinofilice, la incapsularea larvelor S, In cele din urma ele
mor; treptat, in decurs de 10-20 de ani, ele sunt dezintegrate si
resorbite. Prezenta larvelor in creier si in alte structuri ale
sistemului nervos contribuie la aparitia variantei de lezare a
sistemului nervos central (V. Zang, 2001, s.a.): dereglari psihice,
sindrom convulsiv cu crize epileptice si cu alte manifestari
clinice determinate de vasculita cerebrald, encefalomielita,
meningomielitd, mieloradiculitd, mielita etc. (L. Glickam et al,
1979; Y. Mitsuhashi et al., 2003; R. Helbok et al., 2007).
Neurotoxocarozul evolueaza de cele mai multe ori de unul singur
in termen diferit de la infectarea cu oua embrionate 7. canis,
uneori se asociaza cu alte variante.

Diagnosticul parazitozei neuropsihiatrice este dificil cand
ea evolueaza de una singur. La asa pacient ea trebuie sugerata
in cazul in care parazitoza se asociaza cu hipereozinofilie si/sau
hiperleucocitoza, cu hipergamaglobulinemie si/sau
hipoalbuminemie. Cand neurotoxocarozul la pacient se asociaza
cu alte variante (hepatitd, pulmonara etc.), diagnosticul este mai
simplu, insd, In ambele cazuri maladia va fi confirmatd sau
exclusi prin test serologic.

Larvela S, 7. canis, sunt capabile sd determine diverse
variante patologice de evolutie ale sistemului cardiovascular.
Este important de mentionat ca prezenta in inima sau in alte
structuri ale sistemului cardiovascular chiar a unui numar mic
de larve, determina, de regula, aparitia semnelor de suferinti
deosebit de severe ca: mio-engo-pericardita reumatica, esudativa
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cu tamponare cardiaca rapida — fibroasa sau fibroplastica —
sindrom Loffler, aneurism coronar sau aortic, vasculita
diseminatd, mediastinita etc. (K. Abe et al., 2002). Sindromul
cardiovascular, determinat de larvele S, T. canis, se asociaza,
de reguld, cu alte variante de evolutie a parazitozei, diagnosticul
fiind sugerat in baza manifestarilor clinice in asociere cu
hiperozinofilie si/sau hiperleucocitoza, cu hipergamaglobuline-
mie si/sau hipoalbuminemie, cu hepato- si/sau splenomegalie si
este confirmat sau exclus prin testul serologic.

In bibliografie mai rar sunt semnalate asa variante de lezare ca:

a. aparatul locomotor: miozitd, degenerescenta
musculard, prezenta in muschii striati a focare de necroza
sau a piomiozitelor, fibre musculare dilacedate sau
complet disparute, lipsa striatiei lor etc. (V. Nitzulescu
et al., 1986; J. Lambertucci et al., 2001; Q. Hu et al.,
20006), artrita de lungad duratd, dereglari articulare (M.
Hamidou et al., 2002);

b. invelis cutanat: eritem sau edem cutanat difuz, prurit
cutanat, dermatita toxico-alergica, urticarie cronica sau
recidivanta, vasculitd dermica, echimoza cutanata,
purpura Henoch-Schonlein, alopetie etc. (V.
Wickramasinghe et al., 2001; V. Afifi et al., 2004);

c. rinichi: microhematurie, sindron nefrotic glomerular,
diverse manifestari renale (P. Zotos et al., 2006);

d. alte variante: endocrind (pancreatita, tiroidita,
insuficienta suprarenala etc.); hematopoieticd (anemie,
trombocitopenie); tumorald (leucemie cu eozinofile,
limfoleucoza, cancer pulmonar etc.); [21] colagenoza
(periarterita nodoasd, colagenoza diseminata etc.);
sindrom de boala contagioasa: bacteriene (tuberculoza,
bruceloza, febra tifoida etc.), virala (mononucleoza
infectioasa s.a.), parazitard (scabie, trichineloza,
amebiaza etc.) [14].

Este important de mentionat cd oricare variantd de
parazitoza viscerala clinic manifesta poate evolua de una singura
sau se poate asocia cu una sau cateva alte variante si de fiecare
data, de reguld, cu hipereozinofilie si/sau hiperleucocitoza
sangvina, cu hipergamaglobulinemie si/sau hipoalbuminemie.

Asadar, hipereozinofilia si/sau hiperleucocitoza,
hipergamaglobulinemia si/sau hipoalbuminemiea sunt punctul
de plecare in diagnosticul toxocarozei viscerale (larva migrans
visceralis) hepatice, pulmonare, neuropsihiatrice,
cardiovasculare etc., iar testul serologic — ultimul punct in
confirmarea sau in excluderea acestei parazitoze umane.
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Knunnueckas 6onpHuLA, T. TUpacnons

Autodermoplastic Surgery with Submersial Skin Graft

Submersial autodermoplastic surgery using a free skin graft has been in use for more than 90 years. The first reports of this process were
made by Loewe O. (1913) and Rehn F. (1914). This method is not practiced in hernia surgery, although it has certain great advantages, some of
which include: the surgeon always has at their disposal a skin graft which is taken from the operated wound; while operating the skin graft takes
the form of the covered defect; as it is transplanted the skin graft acclimatizes well (via metaplasia) and turns into a firm connective fascia. On
the basis of the scientific literature, data and personal clinical material (practice) there appear to be arguments that support the simplicity of
preparing the ‘autoskin’ for transplantation (by lanov’s V. method). De-epithelialisation and removal of subcutaneous tissue takes about 3-5
minutes. The method of disinfection (immersion into an antibiotic solution, processing in 96s spirit) is known, but the risk that the deep tissue
could be infected may be increased. It is recommended that fixation of the autodermal transplant is carried out under stretching with the
epidermal surface facing down. This lessens the risk of cyst formation from the skin elements during the post-operative period. The aforementioned
method is particularly acceptable in urgent surgery, where the possibilities of endoprosthesis are limited.

Key words: autodermal transplants, de-epitalisation, desinfection, fixation

Autodermoplastiea cu grefa cutanata libera cu infundare

Autodermoplastia cu grefa cutanata in chirurgie se practica mai bine de 90 de ani. Primile comunicari vin de la O. Loewe (1913) si F. Rehn
(1914). Necatand la o serie de avantage: pielea este totdeauna la dispozitia chirurgului fiind recoltata din plaga operatorie, in timpul operatiei se
modeleaza usor dupa configuratia defectului parietal, fiind transplantata, se integreaza bine in organism, si suferind o metaplazie, se transforma
intr-un tesut rezistent fascio-tendinos. Cu toate acestea, autodermoplastiea este incd destul de putin aplicata in herniologie. in baza de date
bibliografice si a proprii experente clinice, sunt expuse argumente convingdtoare cum ca prepararea grefei cutanate (dupa metoda Iui V. lanov)
este simpld. Desepidermizarea si degrasarea grefei se efectueaza in doar 3-5 minute. Dezinfectia, prin irigarea cu solutie de antibiotice, si
prelucrarea de ambele parti cu solutie de alcool etilic 96% este eficace, iar pericolul implantarii infectiei este exagerat. Fixarea transplantelor
autodermice se recomanda de efectuat sub extensie, cu fata desepidermizata in exterior, ceea ce diminueaza riscul formarii tardive a unor chisturi

Cuvinte-cheie: Transplante autodermice, desepidermizarea, dezinfectia, fixarea grefelor

BBepneHue

[TorpyxxHas ayTogepMaibHas IIIACTUKA CBOOOTHBIM
JIOCKYTOM B Xupypruu mpuMensiercs ooiee 90 et. [1epBrie
COOOIIEHUS O IIPUMEHEHUH ayTOJACPMATLHOTO TPAHCIIAH-
TaTa NMpyU rpbhKeceueHny osBUINCh B 1913 rony, korma O.
Loewe nmpoaeMOHCTpUPOBa Pe3yabTATHI JICYCHUSI TBYX
OOJTBHBIX C TAXOBBIMU I'PhKAMU, OTIEPHPOBAHHBIX C TTIOMO-
uIpio ayroaepmanbHol mmactuku. F. Rehn (1914) B sxcne-
pUMEHTe JTOKa3ajl, u4To JepMa IIOJ] BIHMSHUEM HATSHKCHUS
MpeTepIrieBaeT METAIUIA3HIO U MTPEBPAIACTCS B BOJIOKHIC-
TBIH TSDK TOJOOHBIN allOHEBPO3Y, MPUYEM, UYeM OOJIbIIe
JIOCKYT KOXH TOJBEPraeTcs HATSHKSHUIO, TeM OOJIbIIe KO-
JUYECTBO KOJUTATCHHOBBIX BOJIOKOH TpaHCIUIAHTATa IpU-
HUMAaeT OPUEHTAIUIO COTJIACHO BEKTOPY HaTsbkeHHs. OH
TIPUIIEIT K BBIBOAY, YTO AyTOJEPMAIIbHBIC TPAHCIIAHTATHI
SIBJISIFOTCS TTPEBOCXOAHBIM TUIACTUYECKUM MATEPUAIOM.
AyToaepMaibHas IJIACTHKA TPBDKEBBIX BOPOT MPEICTABIIS-
€T KOHIICTIINIO TaK HAa3bIBAEMOH «OHOJIOTHUECKOU XHPYP-
THH TPBDK» — alIbTEPHATHBA aJUTOIIACTHYECKOTO TTPOTE3HU-
poBanus nepenHeii OpromHo# crenku [3]. CormacHo muTe-
pPATYPHBIM JaHHBIM, YaCTOTa OCJIOKHEHWH M PEIUINBOB
MOCJIe ayTOJACPMOTUTACTHKH COMTOCTABIMA C PE3YJIbTATAMHU
SHAOTIPOTE3NpOBaHU [4, 5, O].

HecMmotps Ha 6orbIyie MpenMyInecTBa, METO ayTo-
JEPMOIUTACTHKH HE 3aHSUT JJOCTOHHOE MECTO B XHPYpPTUH

TPBIXK; O0JIEe TOTO, B ITOCIIETHNE TOABI OH TEPSIET CBOMX ITPH-
BEPIKEHIIEB.

OTKa3bIBasCh OT AyTOJAEPMOIUIACTHKN, HEKOTOPHIE
XUPYPI'H CChIIAIOTCS HAa YETBIPE €€ HEJOCTAaTKa: CJI0KHOCTD
U KPOIIOTIMBOCTh B YAAJICHUU JMHIEPMICA, PUCK 3aHECe-
HUS THQEKIUU B TITyOOKHE CIIOM PaHbl, pa3pacTaHHe KUC-
TO3HBIX 00PA30BAHMI M3 OCTABIINXCS SMTUICPMATBHBIX dJIe-
MEHTOB, ayTO/AepMaIIbHbIE TPAHCIUIAHTATHI 00PA3YIOT HI3-
KOKAYECTBEHHYIO PYOI[OBYIO TKaHb, UTO SIBIISICTCS] MTPUIH-
HOM YaCTBIX PEIUINBOB I'PHIK.

OcTtaHOBHUMCS TOIPOOHEE HA ATUX U IPYTUX TUCKYTa-
OeNbHBIX MPOOIEMax MOTPYKHOW ayTomepMabHOHN TuTac-
THUKHU CBOOOTHBIM JTOCKYTOM.

Oeanutenusaums n o6e3xMprMBaHUe KOXXHOro
riockyTa

HexoTtopsle aBTOPBI CUNTAIOT 3TY MAHUITYJIALHUIO U3-
JUIIHEH, TToarasi, YTo yaaJeHue SMUASPMICA JIUIIb YBEIH-
YMBAET MPOIOJDKUTENIBHOCTD omepauuu. Bee xe B mocie-
JIHUE TOJIBI CTAJIO peodIagaTh MHEHHE O HEOOXOIMMOCTH
yoalleHus SnuaepMuca (Ie3nuTenn3alns) U MOIKOXKHO-
KUPOBOTO clos (nerpacanusi) [4, 5, 6, 7, 8]. [lepeuncnen-
Hble aBTOPHI cornacHbl ¢ O. Loewe u F. Rehn, koTopsle cuu-
TaJy, YTO yJaJeHUE SMHUACPMAIIBHOTO CII0S MPAKTHUECKH
HE CHMKAET MMPOYHOCTh KOXKHOTO JIOCKYTa, OHO 3HAUUTENb-
HO CHIDKAET OIIACHOCTh Pa3BUTHS MH(EKLUHU B paHEe U Be-
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POSATHOCTH (POPMUPOBAHUS SMUIACPMATBHBIX KUCT. Criemy-
€T OTMETHTh, UTO €CJTU Jierpacalivs BBITIOIHIETCS ObICTPO,
OCTPBIMU HOXKHUIIAMH, TO yJIaJICHHE STHIEPMHICA — IOBOJIb-
HO TPYAOEMKHI1 Mpolecc, 0COOEHHO MPU OOIIUPHBIX JIOC-
KyTax ¢ pyOliamu. DTo IpernsTCTBOBAIIO PACIPOCTPAHEHUIO
MOTPYXKHOM ayToJIepMaIbHON IJIACTUKKM CBOOOJIHBIM JIOC-
KyToM B nepBoii moinoBuHe XIX Beka. B mutepatype onu-
CaHbl MHOTOYUCIIEHHBIE CIIOCOOBI AEIMUTETU3AIINN: COCKA0-
JIMBAHUE STMUIEPMHUCA C TTOMOIIBIO CKAJIBIIEISI UK OCTPBIM
ne3BueM [7, 8], ynaneHue ero XUMHYeCKHUMHU BellecTBamMH [9],
anekTpoHoxoM [10], iepmatomom [11]. Bece onnt maoBoCT-
peboBaHbI Ha pakTuke. s pereHus JaHHOH MpoOIeMbl
[12], mocne ymaneHust MOJKOXKHOW KJIETUATKHU, MTOTPYKAI
KOXY Ha HECKOJIPKO MUHYT B FOPSYMI (PU3HOJTIOTHUECKUN
pactBop NaCl, rocie 4ero anuaepMuc yaaasieTcs 3HaAUH-
tenbHO Jierue. R. Djuvara u M. Condiescu (1967), nmocie
OCBOOOXKICHUS OT TOJKOXHOU KIIETYATKY, OOKJIAIbIBATIU
JIOCKYT cajiheTKaMu, CMOUEHHBIMH rOPSIInUM (hU3UO0TTOTUYEC-
KHM pacTBOPOM, TIOCIIE Yero cockabnuBaim snuaepmuc. Oda
3T crocoba He JIMIIEHBI HETOCTATKOB, TTOCKOJIBKY BBICO-
Kasi TeMIepaTypa OKa3bIBaeT HEOIATOMPHUSTHOE BO3CH-
CTBUE HE TOJIPKO Ha 3MMUJIePMAJIBHBIH CJIOM, HO ¥ Ha BCE CIION
JIEPMBI, CHIKAsl, TAKMM 00pa3oM, ee MPOYHOCTh U MPUIKU-
BaeMOCTh TPAHCIIAHTATA.

O0paboTka UCCEUEHHBIX ayTOIEPMaIbHBIX JIOCKYTOB
ropstuuM ¢usnonorunyeckuM pactsopom NaCl (94-96°C) B
TedyeHue 3-5 cekyH, npenioxenHast B. H. Sluossim (1975),
TIOMOTaeT OBICTPO PEIIUTH 33129y TOJTHOTO YIAJICHHUSI K-
nepmuca. Jlaxe B caMbIX TPYIHBIX CIy4asx 3Ta Ipoleaypa
3aHUMAeT 3-5 MHUHYT, UTO MOJATBEPXKAEHO paboTaMu JIpy-
TUX aBTOPOB [5, 6, 15].

O6Ge33apaxnBaHue ayToAaepmanbHOro nocKyTa

Knmandeckne 1 0aKTeprOIOTHIeCKHUE UCCICTOBAHMS
Ha pa3HBIX 3Talax MOArOTOBKH TPAHCIDIAHTATOB M COIMOC-
TaBJICHUE UX PE3YJIBbTATOB C TOCIEONEPAIMOHHBIM TEUCHH-
€M TIOKa3ajH, YTO OOBbIYHAS MOATOTOBKA OMEPAIMOHHOTO
TI0JI51, BO3JIEHCTBHEM TOPSIYUM (DPU3HOJIOTHUECKUM PaCTBO-
pom NaCl, nerpacarusi, 1 TOTpyKEHUE B PACTBOP aHTHOU-
oTuka [15] mpuBOANT K JOBOJIBHO HANIEKHOMY €ro obe33a-
paxxuBaHuio. Bmecte ¢ TeM nmpobiiema CTepruIIbHOCTH TPaHC-
IJIAHTATa MPEICTABIISIETCS AKTYyaIbHOM B CBSI3M C OOHAPY-
JKEHHEM Ha TTOBEPXHOCTH MOTPYKEHHOTO JIOCKYTa MUKPO-
a0CIIeCCOB M BRIPKEHHOM JICHKOIMTApHON HHOMITHTPAITII
B PaHHUE CPOKH TOCTIe TpaHCIuIanTanuu [6]. [{7s moBsIe-
HUS CTEPUIIBHOCTH TPAHCIIAHTATa PEKOMEHTyeTCST HEIOC-
PEACTBEHHO Iepe]] OTPYKEHUEM JOTIOTHUTEIFHO 00pabda-
TBIBATh JIOCKYT C 00CHX CTOPOH CITUPTOM 96 ° (peKkoMeHa-
uun EBporneiickoro obiectBa repauoioroB — GREPA,
2000 r.). ITorpyxHas ayTofepMaibHasl IIIACTUKA HE CO3/1a-
€T TIOBBIIIEHHON OMaCHOCTH THOWHOTO OCIIOKHEHHS MpH
3a)KUBJICHUH paH [4, 5, 15]. YTBepxkaeHHe, YTO ayTOIePMOIT-
JIACTHKA CIIOCOOCTBYET POCTY HATHOUTEIBHBIX IPOIIECCOB
B paHe [16], He mMeeT o coO0i HayIHOTO 0OOOCHOBAHWS,
TaK KaK B TKAHU TPAHCITIAHTUPOBAHHOTO JIOCKYTa COJIEP-
xaTcst haKTOPhI HeceM(UIECKOI TYMOPaITbHO 321U ThI
(TM301IMM, KOMILTIEMEHT, [3-TTM3HH), 00JIaJATOIIIe MECTHBIM
AHTUMUKPOOHEIM neticTBueM [17].

Yknapgka aytogepMarbHbIX TPAHCNNaHTaToOB
1 cnoco6bl ux domkcaumm

G. Mair (1945), npu rpbbKece4eHUH MaXOBBIX TPBIK,
YKJIaJbIBAJI TPAHCIIAHTAT 3MUAEPMaTbHON TOBEPXHOCTHIO
KHapy>Xd. BOJTBIIMHCTBO k€ aBTOPOB MPUIEPKUBACTCS
MHEHHUSI, YTO YKJIaJKa ayTOAEPMAaJIbHOTO TPAHCIJIAHTATA
JOJDKHA TTPOU3BOAMUTHCA SMUAEPMATBHON MOBEPXHOCTHIO
kHyTpH [4, 5, 6, 8, 10, 13]. B 3TOM OHUM BUASIT OJIHY U3 HaU-
OoJee CYIIeCTBEHHBIX Mep MPO(UIAKTUKHA KUCTO3HBIX pa3-
pacTaHuil U3 3IEMEHTOB KOXU.

Bri0op moBHOTO MaTepuia it pUKcauy ayToaep-
MaJIbHBIX TPAHCIUIAHTATOB CYLIECTBEHHOT'O 3HAUCHHS HE
uMmeeT. Yarte Bcero 15 9TUX Lielleit B MOClIeHee BpeMs pe-
KOMEHYIOT HepaccachbIBAIOIMIACS IIOBHBIN MaTepral (Karl-
POH, MOHO(DUIIbHBIE TOJIMAMUIHBIC HUTH).

[Ton xakuM HaTsDKEHHEM HYKHO (PUKCHPOBATH ayTOAEp-
MaJIbHbIE TPAHCIUIAHTATHI? BONBIIMHCTBO ABTOPOB ITPOBOIUT
(huKcanuro JIockyTa moj HaTsokeHreM. PUKCUpOBaHHbBIE Ta-
KUM 00Pa30M TPaHCIIAHTATHI JOJDKHBI BBITISAETh KaK «Ha-
TAHyTas Koka OapabaHa», YTO CIIOCOOCTBYET PACKPBITHIO
TKaHEBBIX LIeNei U1 (JOPMUPOBAHUSI COCYAUCTOTO MTUTAHUS
[6,7, 18]. Kpome ToTro, TOCTOSTHHOE HATSHKEHHE ayTOAePMAaITb-
HOrO TpaHCIUIaHTaTa ((PyHKLMOHATIBPHOE CTUMYJIMPOBAHHUE)
MIPUBOJIUT K OPUEHTHPOBAHHIO KOJUTAT€HHOBBIX U 31aCTHYEC-
KHX BOJIOKOH TI0 BEKTOPY CHJIOBBIX JTuHwMiA [2, 19]. He Bce, oa-
HAKO, Pa3eNsioT 9Ty TOUKY 3peHHs, B yacTHoCcTH, B. H. SlHoB
(1978) pexomeHayeT MPOBOUTH (PUKCATIHIO TIO]T YMEPEHHBIM
U Ja)Ke He3HAYNUTEIbHBIM HATSDKEHHUEM JIOCKYTA.

MNuTaHue ayToaepMansLHOro TpaHcnnaHTaTa

Muorue aBTopsl [13 u 1p.] mojlararoT, 4TO BHauase
(ococyaMCThIN NIepro/) MUTaHUE KOXKHBIX JIOCKYTOB IIPO-
UCXOIUT 3a CUET OKPYXKAIOMIMX TKaHeH U JUMQBI, MyTeM
nHOubuIu n quddysun. Kpome toro, mist aTux menei
TPAHCIIAHTATHI COZIEPXKAT JOCTATOYHOE KOJTMYECTBO TIIIO-
KO3bI U (PepMEHTOB — aMmIIa3bl U MasibTasbl [20]. Bo BTopoii
daze popmupyercs cocyaucroe nutanue. C 5 go 10 nua
Mocyie ONepalvy MPOUCXOAUT BpacTaHUe B TPAHCIUIAHTAT
HOBOOOPA30BAHHBIX COCYAOB, KOTOPBIE B JAIbHEHIIIEM yC-
TaHABIIMBAIOT CBA3b C €r0 COCYIUCTON CETBHIO.

TpaHcdopmauus ayTogepmanbHOro sIOCKyTa

Hauwunas ¢ 3 Hezenu nociie oreparyy, B ayToAaepMalib-
HOM TPaHCIUIAHTATe OTYETIMBO MPOCICIKUBAIOTCS HEKPO-
OMOTUYECKHE N3MEHEHUS (POPMEHHBIX JIEMEHTOB BOJIOCS-
HBIX (DOJTUKYIIOB, CAJIbHBIX M IIOTOBBIX XKeJIe3 U Iapalieib-
HO C 3THUM JIOCKYT OKPY)KaeT I'paHyJISIUOHHAS TKaHb, KO-
TOpasi MPOPACTAET €ro, U IyTeM MeTaIUIa3uy TOCTEIIEHHO
MpeBpaIiaeTcs B COeAMHUTENbHY0 TKaHb. M. I1. Pyxisaee-
Ba (1952) u Z. Hawranek (1958), Ha ocHOBaHUU 3KCIIEpH-
MEHTAJIBHBIX UCCIICIOBAHUM, TOKA3aIH, YTO ITOJTHOE Cpac-
TaHUE ayTOJEPMAaJIbHBIX TPAHCIIAHTATOB C OKPY)KAIOIIH-
MU TKaHSAMHU HacTymaeT depe3 3 mecsna. [lox BiausiHueM
(byHKIIMOHAJIBHOI HATPY3KH, ayTOACPMAJIbHBIN TPAHCIUTAH-
TaT MPEBPAINACTCSA B COCAMHUTEIbHOTKAHHBIC TIACTUHKU
npouHee ¢aciuu. ITorpykeHHble B TKaHH, ayTOAepMalib-
HBIE TPAHCIUIAHTATHI JTUTEIBHO € BPEMsI COXPAHSIIOT CBOM-

dTBa MpoTe3a U He paccacbiBatoTcst rogamu [13, 19].
7
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npeVIMYI.IJ,eHCTBa ayTogepmanbHbIX
TpaHCcNNaHTaToOB

AyToaepMajbHbIE JIOCKYThI BCETJIa HAXOASTCS B pac-
MOPSDKEHUHU XUPYPra, HOCKOJIbKY OepyTcs, KaK MPaBUIIO, U3
obiactu ormepanoHHON paHsb! [4, 5, 6, 7, 8, 15]. MueHnust
ABTOPOB 00 UCIIOJIB30BAHUHU PYOIIOB KOXKH, BOJIOCUCTOH ee
YACTH IPU MTPOBEJCHUH MTOTPYKHOU ayTOIepMaIbHOM I1a-
CTUKHU Pa3INyHbl. MEHBIIMHCTBO [7] HE peKOMEHIyeT HcC-
MOJIB30BAHME ayTOJCPMAIBbHBIX JIOCKYTOB, COACPKAIOIINX
MocIeonepauoHHbIe PyOIIbl, BOIOCAHON MOKPOB. Bomb-
IIMHCTBO )K€ aBTOPOB CUUTAET, YTO HAJIMUHE PYyOIIOB KOXKH,
T'YCTOI BOJIOCSIHOM IMOKPOB HE MPEMNSATCTBYET X UCIOIB30-
BaHHUIO, & YUACTKU KOXH C pyOllaMU 3HAUUTEIIBHO IMPOYHEE
HEM3MEHHOM KOXKH, U BYXUBAIOTCS TAKKE XOPOLIO, KaK 1 0e3
pyo110B [4, 6, 12]. Kakoii-mubo mpeaBapuTeIbHON MOATO-
TOBKH JIOHOPCKOT'O MecTa (TPhDKEBOIO BBIMSIYMBAHUS) T1€-
pen omneparuei He Tpedyercsi, KpoMe, eCTeCTBEHHO, OObIU-
HOM CAHMTAapPHO-TUTHEHUYECKOM MOATOTOBKH (IymI ¢ Opu-
THEM BOJIOC, TIOCIIE YETO TOHOPCKOE MECTO NE3NH(PHUIHPY-
eTcsi cnupTom) [4, 6].

AyTonepMaItbHbIE JIOCKYThI IOCTATOYHO TTPOYHBI U 00Ma-
JAI0T OOJIBLION CUITOH HATSDKEHHS, He PAa3BOJIOKHSISICh IIPY TPaK-
1. HanGombIiel TiTOTHOCTBEO M 3JTACTIIHOCTHIO O0JIA/TAT0T CITION
COOCTBEHHO KOYKU — COCOYKOBBII 1 CETYATBIH, OOraThle KoJuare-
HOBBIMH 1 3UTACTHYECKHIMHE BOJIOKHAMH, YTO ITO3BOJISIET XOPOIIIO
MOJIEITMPOBATH JIOCKYT ITPU TePHUOITIACTHKE [4, 6, 13].

AyToaepMabHbIE JIOCKYTHI XOPOIIO MPKUBAIOTCS U
YCTOMUYMBBI K HEOIATONPHUATHBIM BPEIHBIM BHEIIHUM BO3-
JecTBUSAM. VX )KU3HECTTOCOOHOCTD COXPAHSIETCS JaXKe TPH
HarHoeHuw panbl. CIydau OTTOP)KEHHS TPAHCIUIAHTATOB
€IMHUYHBI U, KaK MPABUJIO, OHHU CBSI3aHBI C HAPYIIEHUSAMHU
MOJTOTOBKH, YKJIAJKH ayTOACPMAIbHBIX JJOCKYTOB H IIPO-
CTO ¢ Tpy0OIi onepalluOHHON TeXHUKOH [4, 5, 6, §].

Yt0 KacaeTcsi BO3MOKHOCTH Pa3BUTHSI KUCTO3HBIX pa3-
pactaHuid U3 3JIEMEHTOB KOXKH, Ha YTO CCBUIAIOTCS HEKOTO-
pble aBTOpPBI, YTBEpKAeHHE npeyBenmyeHo. Tak, b. A. bap-
koB (1958), Ha 183 oneprupoBaHHBIX OOIBHBIX JAEIMUTETH3H-
POBaHHBIM U 00E3KUPEHHBIM KOXKHBIM JIOCKYTOM, HE HaOJTrO-
Jan obpazoBaHue KUCT. 3a 18 j1eT mpuMeHeHHs ayTOAEepMOTI-
nactuku R. Djuvara u M. Condiescu (1967) He HabGmomanmm
KHUCTO3HBIX pazpactanuid. B. H. IHoB, 3. B. I[Ipocsuslit, A. B.
Yersepukosa, A. A. borezaty, 2003, uMeroriye 60JIbIIIOE YHC-
710 KIMHUYeckux HabmogeHuit — 4500 omeparmif 3a 40-met-
HUIA TepUOJI PUMEHEHHUS TIOTPYKHOM ayTOoIepMaIbHOM TUIa-
CTUKU CBOOOIIHBIM JIOCKYTOM (CBOJHASI CTATUCTHKA), TAKKE
He HaOIrogam o0pa3oBaHUE MUTETNATEHBIX KHUCT.

Taxum oOpaszom, ayToJepMalbHble TPAHCIIAHTATHI
SIBJISTFOTCSI TPEBOCXO/THBIM ITACTUYECKUM MAaTEPHAIIOM, UTO
MO3BOJISIET BO BPEMS OIEpallK MX XOPOILO MOAETHPOBATD
o hopme 3akpriBaeMoro nedekta. [loaroToBka X K TpaHc-
IaHTUpoBanwuio (1o cnocody B. H. SIHoBa) mpocrta u BbI-
MOJTHSIETCS OBICTPO. ByIyun MOTrpy>KeHHBIMH B TKAHH, OHH
HE YBEIMYMBAIOT OMACHOCTh MH(PEKIIMOHHOTO 3apaskeHHs,
TOJIEPAHTHBI YEJIOBEYECKOMY OPTaHU3MY, XOPOIIIO ITPHKU-
BaIOTCA, IJIUTEIHHOE BPEMsl COXPAHSIOT CBOMCTBA ITPpOTe3a
1 HE pacCcachIBAIOTCS JTOJITHE TOIBL.

Koka Bcerma HaXoauTcsl B paCHOPSHKEHUN ONIEPUPYIO-
LIero XUpypra, Tak Kak oHa Oepercst u3 001IacTH onepany-
OHHOMH paHbl, YTO OCOOEHHO BaXKHO B YPIreHTHON XUPYPIUH,
KOI'ZIa BO3MOXKHOCTH SHIOMPOTE3UPOBAHUS OTPAHUYEHBI.
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Rolul ozonoterapiei in recuperarea bolnavilor cu bronhopneumopatie
cronica obstructiva

L. Butorov, S. Crusca, A. Bejenari, N. Bodrug, E. Tofan

Catedra Medicina Interna Nr. 6, USMF “Nicolae Testemitanu”

The Role of Ozonotherapy in the Recuperation of Patients with Chronic Obstructive Bronhopneumopathy

Treatment which includes the use of physiological ozon solution in the medical rehabilitation of patients with chronic obstructive
bronhopneumopathy (BPCO) contributes to an earlier minimization of clinical manifestation of the disease and normalization of blood biochemical
indices. Clinical patients using ozonotherapy show a decrease from 10.6+0.18 points to 2.83+0.11, or 3.7 times (p<0.001) the decrease in
patients in the control group whose points decreased from 10.7+0.16 to 7.2+0.17 points, 1.5 times the initial values. Results support the
extensive use of ozonotherapy as an auxiliary rehabilitation method of patients with BPCO.

Key words: ozonotherapy, bronhopneumopathy

Ponb o30HOTEpanuu B peabunutaumm 605nbHbIX C XPOHUYECKOW OOCTPYKTUBHOM GONE3HbI0 Nerkux

BxitioueHre 030HMPOBAHHOTO (PU3MOIOTUYECKOTO PAcTBOPA B KOMIUIEKC JIeUeOHO-peabMINTAIIMOHHBIX MEPOTIPUITUN GOJIBHBIX
XOBJI ciocoOcTBYeT O0sice paHHEMY YMEHBIIEPUIO KITHHUYECKUX CHMIITOMOB OOJIE3HN M HOpMAJTU3allii OMOXUMHIYECKUX TT0Ka3aTe-
steit kposu. O01mas cymma 0aiIoB OIICHKH KIIMHUUYECKOT'O COCTOSTHUS (TI0 KyMYJIETUBHOMY WHICKCY) IPH UCTTOTb30BAaHUN 030HOTEpa-
nuu ymeHbmiack ¢ 10,6£0,18 go 2,83+0,11 6aymos wum B 3,7 pasa (p<0,001), y 601mbHBIX rpynmsl kouTposs — ¢ 10,7£0,16 no 7,2+0,17
Oamna, uiu B 1,5 pa3a oT HCXOIHBIX MMoKa3aTteneid. [ToryueHHbIe pe3yIbTaThl 0OOCHOBBIBAIOT HEOOXaIMMOCTh HCIIOJIB30BAHMS 030HA B

Ka4yecTBe BCIIOMOTATEIFHOTO CPEACTBA B KOMIUIEKCE JIeueOHO-peadnmuTanionHbIx Meponpustuii mpu XOBJI.

Kirouesrble ciioBa: O30HOTEpaIus, 6pOHXOHHeBMOHI/I$[

Actualitatea

Bonhopneumopatia cronicd obstructiva (BPCO) detine
locul 4 in structura mortalitatii in grupul persoanelor cu o varsta
mai mare de 45 de ani si constutuie unica afectiune a cérei
mortalitatate se afla in crestere. Incidenta mare a morbiditatii
BPCO, evolutia progresivd cu dezvoltarea insuficientei
cardiorespiratorii, cu afectarea precoce a capacitatii de munca
a persoanelor tinere, modificarea statutului social si alterarea
marcatd a calitdtii de viata a bolnavilor argumenteaza importanta
medico-sociald a acestei maladii [1,2,3,4]. Administrarea
frecventa a M-colinoliticelor, simpatomimeticelor,
metilxantinelor si a hormonilor corticosteroizi nu rareori
diminueaza receptivitatea organismului uman fata de aceste
remedii, evolutia bolii agravandu-se, se dezvolta reactii adverse
si complicatii care impun necesitatea elaborarii unor metode
efective de tratament si de reabilitare a acestei afectiuni in
concordantd cu programele nationale si internationale de
tratament al BPCO [5]. Tratamentul si reabilitarea bolnavilor
cu BPCO trebuie sa se bazeze pe principii de sistem, in legatura
cu aceasta in programul masurilor curative si de reabilitare este
necesara utilizarea metodelor si a remediilor cu actiune sistemica
multifunctionald. Eficacitatea masurilor curative de stopare a
progresarii BPCO depinde in mare masura de medicatia
inflamatiei cronice care constituie o verigd principald in
patogenia BPCO. Totodatd, numeroase date de literatura indica
persistenta dereglarilor respiratorii, dereglari in tabloul citologic,
tratamentul exacerbarilor BPCO 1in stationar; in pofida
ameliordrii in evolutia clinica procesul inflamator la majoritatea
bolnavilor evolueaza trenant [4, 5, 6]. Cheltuiclele financiare

enorme in tratamentul acestor bolnavi, riscul inalt de dezvoltare
complicatiilor cauzate de administrarea indelungata a
bronhodilatatoarelor si a corticosteroizilor explica necesitatea
elaborarii unui complex de masuri de reabilitare adecvate, ce
sunt necesare pentru 60%-65% dintre pacienti cu BPCO, in
realitate fiind asigurati numai 5% dintre pacienti [3,6]. In ultimii
ani, o directie de perspectiva este si elaborarea metodelor de
activare a mecanismelor de sanogeneza, majoritatea bazate pe
utilizarea factorilor naturali. Dintre factorii naturali, folositi pe
larg in practica clinicd, un interes mare suscitd ozonoterapia
care poseda un efect terapeutic marcat in tratamentul unui sir
de afectinui [1,2,5,6,7]. Avand o folosire larga in tratamentul
diverselor afectiuni, aceastd metoda are o utilizare mai restransa
in pulmonologie.

Scopul cercetarii — de a studia eficacitatea clinica a
ozonoterapiei in programul complex al masurilor de recuperare
aplicate bolnavilor de BPCO.

Materiale si metode

Pe un lot de 91 de bolnavi de BPCO (lotul de bazd), in
programul de tratament complex s-a inclus ozonoterapia, a fost
examinatd eficacitatea clinicd. Lotul de referinta a fost format
din 92 de bolnavi care au administrat un tratament standard
complex asociat cu metode fizioterapeutice (aeroterapie,
spelioterapie, gimnastica curativa, masaj al regiunii toracice).
Caracteristica clinica a bolnavilor examinati este prezentatd in
tabelul 1.

Conform datelor prezentate in tabelul 1 loturile de bolnavi
au fost comparabile ca structura de varsta (52,0+1,4 si 53,0+1,5
ani, respectiv; p>0,1), durata afectiunii (10,5+1,3 s1 10,5+1,2 ani,
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Tabelul 1

Caracteristica comparativa a bolnavilor cu BPCO

Indicele evaluat

Lotul de baza (n=91)

Lotul de referinta (n=92)

Varsta, ani

52,0x1,4

53,0£1,5

Durata afectiunii, ani

10,513

10,6+1,2

Gradul obstructiei brongice, VEMS1%

Mai mult de 70% din valorile

normei

59 (64,8%)

61 (66,3%)

50-69% din valorile normei

32 (35,2%)

31(33,7%)

Indexul cumulativ al principalelor

simptome ale BPCO

1,740,3

1,6+0,5

Notd: devierile statistice neautentice intre loturile de studiu.

respectiv; p>0,1). Loturile de bolnavi au fost similare i dupa
frecventa exacerbdrilor pe an (p>0,1). Din lotul de baza 59 de
bolnavi (64,8%) au suportat BPCO de gravitate usoard (VEMS,
> 70% din valorile normei) si 61 (66,3%) de bolnavi din lotul de
referinta — BPCO de gravitate medie; VEMS 50-60% din valoarea
normei a fost stabilit 1a 32 (35,2%) de bolnavi din lotul de baza si
la 31 (33,7%) de pacienti din lotul de referinta.

In determinarea gradului de intensitate al procesului
inflamator si in aprecierea gravitatii starii generale a bolnavilor

examinati, s-au calculat valorile indexurilor de gravitate clinica
si de laborator; de asemenea, s-a determinat indexul leucocitar
de intoxicatie (ILI) dupa formula lui V. C. Ostrovski [7].
Conform autorilor, acesti indici, in lipsa inflamatiei, au fost
apreciati cu 0-0,1 un. conv., gravitatea usoara a fost apreciata
cu 0,2—1,5 un conv., gravitatea — medie cu 1,6 — 2,5, gravitatea
mare — cu 2,6 — 3,5 un. conv.

Functia respiratiei externe s-a determinat prin estimarea
capacitatii vitale pulmonare (CVP), a ventilatiei maximale

Tabelul 2
Dinamica principalelor semne clinice ale bolnavilor de BPCO in procesul de reabilitare medicali
Intensitatea semnului clinic, exprimat prin punctaj
I:\?;fj: Lotul de baza (n=91) Lotul de referintd (n=92)
Valorile Dupa 15 zile | Dupa 30 de zile Valorile Dupa 15 zile de | Dupa 30 de zile
initiale de tratament de tratament initiale tratament de tratament
Tusea 2,7+0,19 2,0+0,13* 0,60+0,06** 2,7+0,17 2,4+0,15 1,8+0,18*
Dispneea la * *k *
efort fizic 2,610,17 2,3+0,17 0,92+0,13 2,7+0,18 2,2+0,12 2,1+0,13
Sputa 2,5£0,18 2,1+0,12* 0,61+0,13** 2,6+0,16 2,3+0,13 1,7£0,14*
Raluri uscate N o -
pulmonare 2,810,18 2,1+0,09 0,7£0,09 2,7£0,15 2,5+0,14 1,6£0,15
Indexul
cumulativ 10,610,18 8,5+0,13* 2,83+0,11* 10,7£0,16 9,4+0,15™** 7,2£0,17**
general

Notd *p < 0,05,** p <0,01,*** p < 0,001 devierile, statistic autentice, intre valorile initiale, dupa 15 si 30 de zile de tratament.
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pulmonare (VMP), a volumului expirator maxim pe secunda
(VEMS)), a debitului expirator maxim instantaneu la 50%
(VEM, ) si la 75% (VEM. ) din capacitatea vitala pulmonara.

Prelucrarea statistica a rezultatelor s-a efectuat in
conformitate cu legitatile statisticii variative cu utilizarea
pachetului informatic Statistica 5.0 for Windows. Au fost calculati
indicatorii intensivi, extensivi si cei ai valorilor medii. S-au utilizat
de asemenea, analiza de corelatie, de varianta si coeficientii de
corelatii neparametrice ai rangurilor Spirmen. Veridicitatea
diferentei de valori medii corespunzatoare parametrilor diferitelor
grupuri de bolnavi a fost estimata dupa criteriul t-Student, statistic
concludente au fost considerate diferentele p<0,05.

Rezultate si discutii

Dinamica principalelor semne clinice ale bolnavilor cu
BPCO, in procesul de aplicare a tratamentului cu ozon, este
prezentata in tabelul 2. Din cele reflectate in tabelul 2 deducem
ca, la finele curei tratamentului de reabilitare, simptomele
subiective ale BPCO (tusea, expectoratia, slabiciunea generald)
au regresat in ambele loturi, dar in lotul bolnavilor tratati cu
ozon eficacitatea clinica a fost mai pronuntata, comparativ cu
lotul de referinta. Pe fundalul curei de tratament cu ozon, cétre
ziua a 15-a de supraveghere medicala, tusea s-a micsorat de 1,4
ori, dupa 30 de zile de supraveghere — de 4,5 ori; cantitatea de
sputd expectorata s-a micsorat dupa 15 zile de supraveghere de
1,2 ori, dupa 30 de zile de tratament de reabilitare — de 4,1 ori.
In lotul de referintd aceastd ameliorare a indicilor nominalizati,
desi prezenta, a fost neesentiald. Astfel, tusea catre ziua a 15-a
de tratament s-a micsorat de 1,1 ori, catre ziua a 30-a —de 1,5
ori; cantitatea de sputd expectorata s-a micgorat catre ziua a 15-
a de tratament de 1,2 ori, dupa 30 de zile de tratament — de 1,5
ori. La 56 (61,5%) de pacienti din lotul de baza, dupa 15 zile de
tratament s-a constatat o dinamica pozitiva a principalilor indici
ce caracterizeaza functia de drenaj a bronhiilor, dar devierile
statistice intre valorile acestor indici precurativi si postcurativi
au fost neveridice.

Dupa finisarea masurilor de reabilitare intensitatea tusei a
diminuat in ambele loturi. Dar trebuie de mentionat cd, dupa
ozonoterapie, disparitia tusei a fost mentionata de majoritatea
bolnavilor (79 cazuri sau 86,8%), ceilalti pacienti au mentionat
diminuarea intensitatii frecventei si a duratei sindromului de
tuse si facilitarea expectorarii sputei. in lotul de control tusea a
disparut la 47 (51,1%) de pacienti, la ceilalti a diminuat in
intensitate considerabil. Pe fundalul tratamentului a diminuat si
cantitatea de sputd expectorata de bolnavii din lotul de baza cu
36,0+2,7%, 1n lotul de referinta — cu 200+2,1%; p<0,01. Analiza
de corelatie a demonstrat ca, pentru metoda de ozonoterapie in
comparatie cu alte tipuri de tratament, este caracteristica
diminuarea marcatd a intensitatii tusei (r=0,41), micsorarea
pronuntata a relatiei dispneei de efortul fizic cotidian sau de
efortul fizic minim (r=0,49), micsorarea numarului de pacienti
cu raluri pulmonare (r=0,33).

Dupa finisarea curei de 1 luna de tratament de reabilitare,
toti bolnavii au mentionat diminuarea dispneei, dar gradul de
diminuare a dispneei a fost mai exprimat la bolnavii tratati cu
ozon, si a constituit 52,4+1,4%; in lotul de referinta —27,4+2,1%.
La bolnavii din lotul de baza, catre finele curei de tratament de
reabilitare, dispneea la efort fizic s-a micsorat de la 2,6+0,17 la
0,9240,13 puncte (cu 64,6%; p<0,01), in lotul de referinta — de
la 2,7+0,18 1a 2,1+0,13 baluri (cu 22,2% , p<0,05).

Includerea in programul de reabilitare a bolnavilor cu
BPCO a solutiei fiziologice ozonate a determinat regresarea
numairului de raluri pulmonare uscate de la 2,8+0,18% la
0,7+0,09 (cu 75%; p<0,001), in lotul de referinta acest indice s-
amicsorat de la2,7+0,14 pana la 1,640,15 (cu 40,7%; p<0,001).
Citre finele unei cure de 1 lund de ozonoterapie, la bolnavii din
lotul de baza, a diminuat cantitatea de raluri uscate cu
39,344,2%, iar in lotul de referintd — cu 18,5+2,1%.

Punctajul cere apreciaza statutul clinic al bolnavilor cu
BPCO din lotul de baza catre finele curei de tratament s-a
micsorat de la 10,6+0,18 la 2,83+0,11 puncte sau de 3,7 ori

Tabelul 3

Durata principalelor semne clinice si indicii de laborator ce caracterizeazi activitatea inflamatorie in perioada tratamentului
de reabilitare (M+m)

Simptome Durata medie (zile)
Lotul de bazd (n=91) Lotul de referinta (n=92)
Slabiciune generala 5,941 1% 12,1+1,3
Subfebrilitate 6,8+0,8** 10,8+1,3
Transpiratie 9,5+1,2*** 15,1411
Tuse 11,7+1,3* 15,2+1,3
Dispnee 12,1+1,6*** 19,1+1,6
Eliminarea sputei 2,81 1%+ 15,9+1,5
Raluri uscate 9,5+1,3* 15,4417
Leucocitoza 11,6+1,2* 18,2+1,5
Proteina —C reactiva 14,8+1,3* 19,2+1,5
Cresterea VSH 11,7£1,3* 16,8%+1,5
Fibrinogenemia 11,941,2* 18,3%+1,7

Notd * - p <0.05, ** - p <0.01, ***- p <0.001 devierile statistic autentice intre loturile studiate
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Tabelul 4
Evaluarea rezultatelor masurilor de reabilitare efectuate
Loturile de bolnavi
Rezultatul eficacitatii Lotul de baza (n=91) Lotul de control (n=92)
tratamentului de reabilitare
abs. % abs. %
Bune 74 81,3% 55 59,8%
Satisfacatoare 11 12,1% 24 26,1%
Fara efect 6 6,6% 13 14,1%
Tn total 91 100,0% 92 100,0%

(p<0,001); 1a bolnavii din lotul de referinta — de la 10,7+0,16 la
7,2+0,17 puncte sau de 1,5 ori in raport cu valorile initiale.

Includerea ozonoterapiei in programul complex de
tratament al bolnavilor cu BPCO a contribuit la normalizarea
precoce a starii clinice si a datelor de laborator. Dupa primele
3-4 sedinte de ozonoterapie, bolnavii au mentionat ameliorarea
starii generale, diminuarea slabiciunii generale s.a. (tabelul 3).

Conform datelor prezentate in tabelul 4, se observa ca
parametrii clinici si de laborator ai procesului inflamator la
pacientii din lotul de bazd, s-au ameliorat de 2-3 ori mai devreme,
comparativ cu pacientii din lotul de referinta.

Dupa cura de tratament de reabilitare, la bolnavii din lotul
de baza, indexul clinic de gravitate a maladiei (ICG) a diminuat
dela 1,62 la 0,38 un. conv., indexul de laborator de gravitate al
maladiei (ILG)—dela 1,08 1a 0,16 un. conv., indexul leucocitar
de intoxicatie (ICI) s-a micsorat de la 0,96 la 0,08 un. conv. in

lotul de referintd s-a modificat doar ICG, ceea ce a constituit
0,62 contra valorii 1,68, pana la tratament. Datele obtinute
demonstreaza stabilizarea procesului inflamator cronic sub
influenta ozonoterapiei, fapt care a fost remarcat la bolnavii din
lotul de referinta.

In baza anchetirii pacientilor a fost alcituit tabelul de
evaluare subiectiva a rezultatelor tratamentului efectuat de
reabilitare. Mentiondm ca pacientii din ambele loturi au remarcat
ameliorarea evolutiei clinice a maladiei pe parcursul masurilor
aplicate de reabilitare. Dar cu rezultate scontate ale tratamentului
aplicat au fost externati 85 (93,4%) de pacienti din lotul de baza,
fara efect curativ au fost externati 6 (6,6%) pacienti, in lotul de
referintd cu efect curativ au fost externati 79 (85,9%) de pacienti;
fara efect curativ — 13 (14,1%) pacienti. Rezultatele
tratamentului de reabilitare sunt prezentate in tabelul 4.

Tabelul 5

Dinamica parametrilor de baza ai FRE, a nivelului excretiei 17-OXI si a
rezultatelor probei de cadentd de 6 minute, pana si dupi efectuarea diverselor metode de reabilitare

Lotul de baza Lotul de referinta
Indicele evaluat (n=91) _ i (n=92) _ i
Valorile initiale Dupa 30 zile de Valorile initiale Dupa 30 zile de
’ tratament ’ tratament
CVP, %, 95,3+2.8 103,6+1,7* 93,641,7 98,7+1,9
CVPF, % 61,2124 68,7+2,3* 62,3+2.8 68,3127
VEMS; % 71,143,3 96,6+2,6* 72,3+1,3 86,7+2,8
POS, % 71,3417 87,3+2 1* 75,2+1,3 76,3126
VEM3s % 66,7+1,3 76,5+1,4* 69,8+2,1 71,2422
Indicele Tiffneau 74,642 4 93,7+1,3* 74,242 4 87,8+1,9
17-0X], 10,840,9 12,740,6* 10,540,9 10,940,8
mcmol/24 ore
Distanta parcursa, m 451,0¢12,5 539,3+12,0*** 447,5+13,0 486,0£13,5
Distanta relativa, % 80,5+1,5 99,0+2,0*** 79,6+1,8 82,3+1,6

Notd * p - <0,05, *** p - <0,001, devierile statistice veridice intre valorile initiale si dupa 30 de zile de tratament.
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Analiza dinamicii simptomelor si a sindroamelor clinice
la bolnavii din loturile de baza si de referinta, cétre finele curei
de tratament, a demonstrat obtinerea efectului clinic bun in
81,3% din cazuri, a efectului clinic satisfacator —la 12,1% dintre
pacienti; la bolnavii din lotul de referintd un efect clinic bun a
fost remarcat in 59,8%, un efect clinic satisfacator — in 26,1%;
un efect clinic postcurativ nu s-a obtinut in 6,6% din cazuri, in
lotul de baza, si in 14,1% din cazuri, in lotul de referinta.
Ameliorarea statutului clinic al pacientilor a fost insotitd de
dinamica pozitiva a parametrilor FRE. Dinamica parametrilor
de baza ai FRE, nivelul excretiei 17 oxicorticosteroizilor si
rezultatul probei de mars timp de 6 minute, pana si dupa
efectuarea tratamentului de reabilitare, este prezentat in tabelul
5. Parametrii dinamici ai FRE, care reflectd gradul obstructiei
bronsice au crescut, statistic autentic, in ambele loturi.
Mentionam ameliorarea parametrilor FRE dupa cura de
ozonoterapie: CVP s-a majorat cu 8,7+0,2%; VEMS, — cu
35,840,3% de la valorile normei (p<0,05), ceea ce nu a fost
caracteristic pentru pacientii lotului de referinta. in efectuarea
probei de cadentd de 6 minute dupé cura de ozonoterapie, s-a
determinat cresterea, statistic veridica, a valorilor medii ale
distantei parcurse si ale nivelului de excretie in urind a 17
oxicorticosteroizilor. In lotul de referintda, de asemenea, s-au
remarcat cresterea valorilor medii a distantei parcurse si a
nivelului de excretie in urina a 17 oxicorticosteroizilor, dar acesti
parametri au fost statistic neveridici.

Dinamica parametrilor FRE la bolnavii cu BPCO de
diferita gravitate este prezentatd in tabelul 6. Din datele
prezentate in tabelul 6 se observa cd, la bolnavii cu BPCO de
gravitate usoard, tratati cu ozonoterapie, s-a obtinut ameliorarea
parametrilor FRE si practic acestia au atins valorile normale.

La bolnavii cu BPCO de gravitate medie, dupa cura de
tratament de reabilitare, parametrii FRE s-au majorat cu 100%
fata de valorile initiale. In lotul de referinta devieri, statistic
veridice, intre valorile parametrilor studiati la bolnavii cu
gravitate usoara si medie, pre- i postcurativ, nu s-au Inregistrat.

Dupa 6 luni la bolnavii din lotul de baza parametrii
dinamici ai FRE s-au mentinut la nivelul obtinut dupa cura de
tratament de reabilitare, iar in lotul de referinta s-a constatat o
dinamica negativa a parametrilor studiati scaderea cu 10%-15%
a valorilor valorile obtinute imediat dupd finisarea curei de
reabilitare. Conform datelor obtinute, putem remarca ca
ozonoterapia posedd un efect marcat bronholitic si antiedematos
(ce se explica prin cresterea parametrilor dinamici si de volum
ai FRE), precum si un efect antiinflamator (se reduce cantitatea
de sputa purulentd) urmat de stimularea functiei stratului cortical
al suprarenalelor (majorarea nivelului de excretie a 17-OXI).

Ozonoterapia a influentat benefic si evolutia clinica a
BPCO prin scaderea frecventei exacerbarilor si scurtarea
termenelor de tratament (tabelul 7).

Din datele prezentate in tabelul 7 se observa ca 80,2+4,3%
din cazuri, din lotul de baza, la o supraveghere de 12 luni nu au

Tabelul 6
Dinamica parametrilor FRE la bolnavii cu BPCO de diferita gravitate
Bolnavii cu BPCO CVP CVPF VEMS, Vas Vso Vs
Gravitate 74,013 68,1+1,7 70,2+0,8 53,4+1,7 46,2414 42,2+1,5
Lotul de usoara 80,0£2,0* | 74,2+0,8* | 83,3x1,7** 64,1+1,3** 57,6£1,2** 56,1£1,3**
baza Gravitate 69,0+3,8 54,6+3,3 66,0+2,2 38,242,0 35,4217 33,042,1
medie 74,0£1,8* | 61,0£4,3* 76,214,0* 49,0+2,5* 46,2+0,8** 42,0£2,6*
Gravitate 72,214 71,1%1,5 72,114 55,3+2,2 46,1131 40,4+3,6
Lotul de usoara 76,0+0,8 72,4317 74,5%1,6 60,2+3,4 48,313,4 49,3+3,1
control Gravitate 71,5+£3,6 55,3+4,2 60,0+3,1 34,1+4 1 28,2431 27,2+2.,4
medie 77,4+4 1 58,1+3,1 65,1+2,7 39,4£3,2 35,0+2,6 27,3+3,1
Notd : * - p <0,05, ** - p <0,01, devierile statistic veridice intre loturile de studiu.
Tabelul 7

Influenta terapiei de reabilitare asupra aparitiei exacerbarilor

Indicele evaluat Lotul de baza Lotul de referinta
(n=91) (n=92)
Evolutia maladiei fara exacerbari 80,2+4 3*** 66,3+4,1
Numarul medlu de exacerbari 0,1940,01%* 0,3320,02
la un pacient
Durata medie de exacerbari a maladiei, zile 12,5+0,6*** 19,4+0,7

Nota: *** p - <0,001, devierile statistic autentice intre loturile incluse in studiu.
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prezentat exacerbdri ale maladiei, In lotul de referintd acest
indice a fost de 66,3+4,1%, ceea ce constituie de 1,2 ori mai
putin, comparativ cu lotul de baza. Durata medie a exacerbarilor
in lotul de baza a constituit 12,5+0,6 zile, pe cand in lotul de
referinta — 19,4+0,7 zile; p<0,05.

Concluzii

1. Includerea in programul complex al méasurilor de
reabilitare a bolnavilor cu BPCO a solutiei fiziologice ozonate
a accelerat termenele de regrsiune a simptomelor clinice ale
maladiei de 2,5 ori si a determinat normalizarea parametrilor
de laborator si biochimici, ceea ce diminueaza de 2,8 ori
frecventa exacerbarilor maladiei si reduce perioada de
incapacitate temporara de munca de 2,3 ori.

2. Dupa finisarea curei de reabilitare cu utilizarea solutiei
fiziologice cu ozon, in 81,3% din cazuri s-a observat un efect
clinic bun, in 12,2% efect clinic satisfacator si efectul clinic a
lipsit in 6,6% din cazuri. La bolnavii tratati cu un program
standard de reabilitare, un efect clinic bun s-a inregistrat in 57,6%
din cazuri, satisfacitor —in 21,7% din cazuri, efectul clinic nu
s-a obtinut in 20,7% din cazuri.
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JUBILEE

Aducem la cunostinta opiniei farmaceutice si medicale din
republica noastra ca vesnic ,,tanarul si fericele”, vorba poetului,
farmacist Eugen Diug, doctor habilitat in farmacie, profesor
universitar, sef catedrd Tehnologia Medicamentelor a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testimitanu” rotunjeste
la inceputul lunii lui Brumar a acestui an inca un inel pe rabojul
vietii sale. De data aceasta, unul ceva mai neobisnuit — jubiliar.

Or, exact in ziua de 1 noiembrie Domnia Sa implineste
frumoasa varsta de 60 de ani, prilej care ne face sd-i uram din
adancul inimii multa sanatate, voie buna, bafta in toate si, mai cu
sama, noi urcusuri pe piscurile anevoioase, dar poate cele mai
ravnite de homo sapiens — ale stiintei. Ramura, careia sarbatoritul,
facand pe parcursul anilor i o spectaculoasa carierd pedagogica,
i s-a dedat totalmente. Marturie acestui fapt i sunt succesele
remarcabile in domeniu.

Asadar, Eugen Diug s-a nascut la 1 noiembrie 1947 n satul
Pelinia, r-nul Rascani — una dintre cele mai mari $i mai pitoresti
localitati de 1a nordul Moldovei, care a lansat in viata mare multe
personalitati de vaza, ce-i duc azi faima departe in lume.

Scoala medie a absolvit-o in 1965 in satul vecin Nicoreni
din raionul Drochia — pe atunci institutie cu renume si cu o buna
reputatie prin partile locului. Avand deci o pregétire pe potriva de
pe bancile scolare, tdndrul abiturient sustinu in acelasi an cu brio
examenele de admitere la facultatea Farmacie a Institutului de Stat
de Medicina, pe care o absolveste in 1970. Fiind pe parcursul
anilor de Invatamant un student exemplar, cu vaste si temeinice
cunostinte, dar si aspiratii pentru munca stiintifica, fu lasat la catedra
— pistd, de unde incepe cariera sa triumfala atit pe taramul
pedagogiei, cat si pe cel al stiintei.

Astfel, timp de 37 de ani de munca asidua la facultate, a
urcat toate treptele pedagogice si stiintifice, obtinand titlurile
respective stiintifico-didactice — de la asistent (1970) la catedra
Farmacie, lector superior, conferentiar (1986) si profesor
universitar (1997) in posturd de sef catedrd Tehnologia
Medicamentelor.

In noiembrie 1982 sustine teza de doctor in stiinte
farmaceutice 1n capitala de pe atunci a URSS, orasul Moscova, cu
tema: Pazpadomka nexapcmeenHoii popmvl HOBOKauHAMUOA 015
mepanuu 0ONbHLIX ¢ HU3KOW akmuenocmylo N-
auemunmpancgepassl, specialitatea 15.00.01 — tehnologia
medicamentelor si organizarea farmaceutica.

Treisprezece ani mai tarziu, in luna iunie 1995, deja la
Chisinau, sustine si teza de doctor habilitat 1n stiinte farmaceutice,
avand tema: Optimizarea compozitiei, elaborarea tehnologiei §i
cercetarea biofarmaceuticd a unor forme medicamentoase solide
si semisolide, la aceeasi specialitate 15.00.01 — tehnologia
medicamentelor si organizarea farmaceutica.

Facind bilantul activitatii stiintifice, pana la ora actuald
profesorul Diug a publicat 142 de lucrari stiintifice in domeniu,
inclusiv doud manuale originale in limba roméana pentru studentii
facultatilor Farmacie, doud dictionare si, in calitate de coautor, 14
lucrari metodice:

¢ E. Diug, L. Trigubenco. Tehnologia medicamentelor in
farmacie, Chisindu, Universitas, 1992, 322 p.

¢ 1. Barbirosie, E. Diug, N. Ciobanu. Tehnologia
medicamentelor industriale, Chisinau, Stiinta, 1993, 683 p.

¢ E. Diug, A. Nistreanu, V. Safta. Dictionar rus-roman
pentru farmacisti, Chisinau, Stiinta, 1993, 267 p.

¢ Coautor la Dictionar farmaceutic, Bucuresti, Editura
didactica si pedagogica, 1997, 477 p.

Pe parcursul a celor aproape patru decenii de activitate
stiintifica intensa dansul a obtinut 15 brevete de inventie si 23 de
certificate de inovator.

A fost, de asemenea, distins cu o serie de diplome si cu
distinctii prestigioase, fiind participant la mai multe expozitii
specializate, desfagurate atat in Moldova, cat si peste hotarele ei.
Printre ele se cer, in deosebi, mentionate:

¢ Diug O., Diug E., Diplomé de gradul I pentru exponatul

lodasept si procedeul de preparare a lui, Expozitia
internationald specializata “INFO-INVENT”,
3-7 octombrie 2001, Chisindu, Republica Moldova.
Diug O., Diug E., Medalie de bronz pentru inventia
Preparat antiseptic si procedeu de preparare, Salonul
international al Inventiilor, Cercetarii si Transferului
Tehnologic, INVENTICA, 2002, Iasi, Romania.

Rudic Valeriu, Gudumac Valentin, Bulmaga Valentina,
Chiriac Tatiana, Nicolau Gheorghe, Godoroja Pavel, Diug
Eugen, Melnic Sergiu s.a. Premiul mare AGEPI pentru
Tehnologii noi de obtinere a biopreparatelor medicinale
polifunctionale, Expozitia internationald specializata
“INFO-INVENT”- 2003.

* Rudic Valeriu, Diug Eugen, Crudu Dorin s.a. Medalie de
aur pentru Tehnologii de obtinere si utilizare a noilor
biopreparate imunomodulatoare, Expozitia internationald
specializata “INFO-INVENT”, Chisindu, 2004.

In contextul dat se cere neaparat subliniat faptul ca profesorul
Eugen Diug a educat o pleiada intreaga de discipoli, printre care
sapte s-au invrednicit de titlul de doctor, iar unul — de doctor
habilitat in farmacie. In prezent este conducitor stiintific la alti
trei doctoranzi, aflati la etapa de a-si sustine tezele.

Domnia Sa este actualmente presedinte al Comisiei
metodico-stiintifice de profil “Farmacie” a Ministerului Sanatatii,
Presedinte al Comisiei metodice de profil farmaceutic, facultatea
Farmacie si redactor-sef la Revista Farmaceuticd a Moldovei.

Domnul Eugen Diug este un ilustru pedagog, cu autoritate
intre studenti si corpul profesoral didactic ai facultatii Farmacie si
a Intregii universitati.

Cu ocazia implinirii a 60 de ani din ziua nasterii i dorim
inca o datd mult stimatului nostru Domn Eugen Diug — savant de
notorietate in lumea farmacistilor, cele mai frumoase realizari pe
viitor atat pe plan profesional, cit si pe cel personal.

La multi ani si la mai mare, stimate coleg!

Vasile Procopigin, dr. h., profesor, membru corespondent al ASM
Sef catedra Farmacie Sociala
USMF “Nicolae Testemitanu”




(urferul medical

*++ MEIMUWHCKHMHA KYPBEP ] [

Nr.5 (299), 2007

IN MEMORIAM

Nu gandit-am, fiind student,

Ca voi ajunge asa moment,

Sa scriu versuri despre Marele Testemitanu,
Care astazi ne glorifica neamul.

Despre acel ce-a fost Patriarhul medicinii in secolul XX,
Pe care demult nu-1 mai gasesti,

Insa daca pana acum el ar fi trait,

Optzeci de ani ar fi-mplinit.

in Ochiul Alb el e niscut

In 1927, pe intéi august — chiar la-nceput,
Intr-o familie de tarani s-a educat

Si la studii mai apoi périntii l-au indrumat.

Dupa scoald primara, gimnaziu i liceu finisate
A fost admis la facultate,

La facultatea Medicina,

Care sufletul ti-alina.

In Institutul de Medicina a fost un bun student,
Un inflacarat activist si un eminent,

Ulterior, dupa facultate,

A nceput in medicind Méreata Sa activitate.

A crescut ierarhic neincetat

De la medic de rand, clinic secundariat

Péna la director al Spitalului Clinic Republican
Si rector al institutului medical,

In care a deschis facultati mai multe

Pentru ca sanatatea tarii sd ajute,

A mai fost fondatorul si seful catedrei Traumatologie,
Unde un specialist de frunte ar fi putut sa fie.

A devenit Ministrul Sanatatii din Republica Moldova,
Unde nu a fost numai cu vorba,

A dezvoltat energic medicina de la sate

Si pe multi dintre noi ne-a trimis la carte.

Pentru a avea in medicina cadre nationale calificate,
Nu numai la orase, dar si la sate,

Pentru ca si la sate taranul

Sa fie mai sanatos tot anul.

Insa, pentru ci a indraznit primul sa introduci

in institut limba roméana,
Imediat i s-a pus o mare frana:
Demnitarii de atunci i-au pus eticheta nationalismului,
Care, in viziunea lor, era contra comunismului.

Nicolae Testemitanu — patriarhului medicinii autohtone
la 80 de ani de la nastere

Ulterior, sub influenta ,,prietenilor de studentie”,
L-au pedepsit aspru §i cu cruzime,

In legatura cu ce infarct miocardic a suportat,
Care sandtatea evident i-a deteriorat.

Si totusi dupa acea puternica lovitura a reinviat,
Fiind stiintei mai mult consacrat,

Singur urméand postdoctorantura,

Cum se mai proceda atunci cu profesura,

Care la timp s-a finisat

Cu gradul de doctor habilitat confirmat.

Ulterior, obtinand titlul de profesor in institutia superioara,
A preluat postul de sef la catedra Medicina Sociala.

Piastrandu-si demnitatea de Om cu literd mare

Si devenind un mare specialist in a medicinii organizare,
Pe care Moldova nu 1-a mai avut

De-a lungul anilor ce au trecut.

Pentru eforturile depuse si meritele sale
A fost decorat cu multe ordine si medalii,
In 1983 i s-a decernat

Si titlul de Laureat al Premiului de Stat

Pentru dezvoltarea medicinii de la sat,

Care atunci nu avea alternativa, draguta frate,
lar acum completamente s-a ruinat,
Devenind o povara grea pentru stat.

Un singur neajuns sarmanelul a avut,

A fost prea credul ,,prietenilor” care 1-au vandut!

In care prea tarziu el s-a deceptionat,

Provocandu-i mari suferinte de cord, ce nu l-au mai lasat.

El a fost primul in toate,
Chiar si la haina moarte,
Care l-a inhatat subit

In al saizecelea an neimplinit.

Dar si atunci Domnul i-a facut parte

De cea mai ugoard moarte,

In dans el, zambind, s-a stins ca un soiman
De pe timpul lui Stefan!

In schimb, de zilele jubileului universitatii, ce s-au perindat,
O placa comemorativa pe peretele casei s-a inaugurat

Cu inscriptia ,,Aici a triit i a activat

Nicolae Testemitanu — Laureat al Premiului de Stat”.

Sa speram ca la-nceput de secol si mileniu

Se vor mai nagte mari manageri in acest domeniu,

Sub dirijarea carora medicina in Republica Moldova isi va reveni,
Ba chiar, poate, si va inflori!

Constantin Andriuta, dr.h., profesor, Om Emerit
USMF ,Nicolae Testemitanu”

®)




IN MEMORIAM

Boris Pargari
1950-2007

Profesorul Boris Pargari s-a nascut la 20 august, 1950 in satul
Ciuciulea, r-nul Glodeni intr-o familie de agricultori. A absolvit scoala
de opt ani in satul natal, ulterior, in 1967, scoala medie de culturd
generala nr. 1 din or. Balti. In acelasi an a luat admiterea la Institutul
de Stat de Medicina din Chisinau, facultatea Medicind Generald, pe
care a absolvit-o cu succes in anul 1973.

A debutat in functie de medic-anestezist la Spitalul Clinic
Republican pentru Copii din capitala. In 1978 si-a continuat studiile
la doctoratul fara frecventd in domeniul Anestezie si Reanimare la
catedra Chirurgie Pediatrica a Institutului de Medicina.

In luna martie 1983 a sustinut teza de doctor in medicina la
Institutul de Cercetéri Stiintifice in domeniul Pediatriei al Academiei
de Stiinte Medicale din or. Moscova, Federatia Rusa.

in perioada anilor 1983-1989 a exercitat functia de asistent la
catedrele Chirurgie Infantila si Anesteziologie si Reanimatologie a
Institutului de Medicind din Chiginau. Din decembrie 1990 a fost
transferat la Institutul de Cercetéri Stiintifice In domeniul Ocrotirii
Sanatatii Mamei si Copilului in calitate de colaborator stiintific
superior, iar din 1993 a activat 1n calitate de sefal Centrului Republican
de anesteziologie-reanimare si terapie intensiva la copii. in luna mai
1992 a sustinut teza de doctor habilitat in medicind in cadrul
Institutului de Biologie al Academiei de Stiinte a Moldovei.

in anul 1993 i s-a incredintat responsabila functie de sef al
Cursului Anesteziologie si Reanimatologie, fondat prin ordinul
Ministrului Sanatatii.

In luna iunie 1995 i s-a conferit titlul stiintifico-didactic de
conferentiar universitar. in acelasi an a fost ales prin concurs in functie
de profesor universitar la catedra Chirurgie Pediatrica.

Un an mai tarziu s-a invrednicit de titlul stiintifico-didactic de
profesor universitar. In luna februarie 1998 unanim a fost ales prin
concurs 1n calitate de sef al catedrei Anesteziologie si Reanimatologie
a FPM.

fn anul 2005, prin ordinul rectorului, a fost numit sef al catedrei
Anesteziologie si Reanimatologie, organizata prin comasarea
catedrelor respective de la facultatile Rezidentiat i Perfectionarea
Medicilor, functie pe care a onorat-o pana la ultima suflare.
Concomitent a indeplinit si obligatiile responsabile de Presedinte al
Societatii Anesteziologior si Reanimatologilor din republica.

in toate posturile pe care le-a onorat, profesorul Boris Pargari
amuncit cinstit, cu daruire i cu sacrificiu; a adus un aport considerabil
in perfectionarea si optimizarea procesului de formare universitara si
postuniversitard a specialistilor medici anesteziologi-reanimatologi
si a altor specialisti in problemele de anestezie si terapie intensiva.

Inestimabila este activitatea curativa a profesorului Pargari, care
a deservit sectiile clinicilor si spitalelor republicane si municipale,
iar, la necesitate, si ale celor raionale, atat in lucrul curativ, cét si cu
participare la anestezii celor mai gravi pacienti.

Pe tot parcursul activitdtii sale profesionale, profesorul Boris
Pargari a acordat o atentie deosebita cercetarilor stiintifice in domeniu.
Este autorul a peste 200 de lucrari stiintifice, inclusiv 5 monografii,
12 indrumari metodice, 13 brevete de inventie, peste 40 de inovatii.

Rezultatele investigatiilor stiintifice de nenumarate ori au fost
prezentate de autor in cadrul diverselor foruri stiintifice nationale si
internationale.

O atentie deosebita, profesorul Pargari a acordat problemei
formarii si cresterii cadrelor stiintifice si stiintifico-didactice. Sub
indrumarea profesorului Pargari au fost sustinute 17 teze de doctor si
una de doctor habilitat, o adevarata scoald de specialisti in domeniu.

Gratie calitdtilor Sale organizatorice si pur umane, profesorul
Boris Pargari a reusit sd uneascd in jurul sdu si sd consolideze nu
numai colectivele catedrelor, la cArma carora s-a aflat, dar si intreaga
comunitate a specialistilor din domeniu, care i-au acordat toata
increderea, alegandu-1 presedinte al Societatii.

Impreuna cu multregretatul profesor, sef catedra, Valeriu
Ghereg, profesorul Boris Pérgari si-a adus contributia substantiala la
stabilirea si extinderea relatiilor de colaborare cu specialistii de talie
din cele mai prestigioase institutii si centre medicale de profil din
lume, 1n special in cadrul proiectelor educationale Israel-Moldova,
Cluj-Napoca-Moldova si proiectului Scoala internationald pentru
instructori in anestezie — ISIA, sustinut de Federatia Mondiald a
Societatilor de Anesteziologie (WFSA).

Impundtor a fost aportul profesorului Pargari in organizarea
primului Congres al Anesteziologilor i Reanimatologilor din
republica, care gi-a finalizat lucrarile in ultima zi din viata Sa, si la
care au participat somitati din 19 téri, practic de pe toate continentele.

Aceste relatii au contribuit la ridicarea nivelului de formare
profesionala in domeniu, au determinat o nous directie, noi cerinte in
domeniul respectiv.

Profesorul Pargari cu multa intelepciune a continuat traditiile,
ideile si aspiratiile, promovate de profesorul Valeriu Ghereg si este
obligatia noastrd, a colegilor si discipolilor ca acest lucru sa fie
continuat si mai departe, ramanand un model de imitat pentru alte
clinici universitare.

Este bine cunoscuta i inalt apreciata, de asemenea, activitatea
profesorului Pargari 1n calitate de membru al Senatului, Consiliului
Stiintific, al Consiliilor stiintifice specializate pentru sustinerea tezelor,
Presedinte al Comisiei de concurs a universitatii si multe alte obligatii,
pe care profesorul Boris Pargari le-a onorat cu maxima responsabilitate
si cu mult tact, manifestdnd competenta si curaj nobil.

Cu trecerea in nefiinta a profesorului Boris Pargari, Alma Mater,
intreaga comunitate medicala a pierdut inca o personalitate marcanta,
un savant cu renume, un specialist aneseziolog-reanimatolog de
categorie superioara si de talie internationald, un pedagog de exceptie,
un experimentat manager al invatimantului medical superior si al
sistemului de sanatate din republicd, un patriot al neamului, un om
cu o inima mare si un suflet blajin.

Astazi 1n istoria universitétii se incheie inca o fila, care va
reflecta pentru generatiile viitoare de tineri specialisti medici un
exemplu demn de urmat de slujire cu devotament si cu sacrificiu
Alma Mater, Patriei si poporului.

Datoria noastra, a celora care l-am cunoscut si am avut fericita
ocazie de a lucra impreund cu profesorul Boris Pargari, este de a-i
perpetua cauza pentru care profesorul Boris Pargari si-a consacrat
viata, de a-i cinsti si de a-i invesnici memoria.

Sergiu Sandru, dr., conferentiar
Sef de studii, catedra Anesteziologie si Terapie Intensiva
USMF “Nicolae Testemitanu”
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GHID PENTRU AUTORI

* Articolele vor fi prezentate in formatul
A4, Times New Roman 14, in Microsoft
Word la intervalul 1,5 si cu marginele 2 cm.

* Articolele se publica in limba
prezentata.

Articolele trebuie sa respecte

urmatoarea structura:

1. Foaia de titlu va contine prenumele si
numele autorilor, titlul/gradul stiintific, insti-
tutia.

2. Rezumatele vor fi prezentate
consecutiv, inclusiv cuvinte-cheie, de la 3

pana la 6.

3. Textul articolelor clinice, expe-
rimentale (pand la 15 pagini) si al publica-
tiilor scurte va cuprinde: introducere,
materiale si metode, rezultate obtinute,
discutii si concluzii. Alta structurd se va

accepta, dacd aceasta va corespunde
continutului materialului.

Atricolele de sintezd nu vor depasi 20
de pagini, bibliografia pana la 20 surse.

4. Tabelele si figurile sa fie enumerate si
insocite de legenda. Figurile color se vor
publica din sursele autorului.

5. Bibliografia in ordinea referintei in
text, care va corespunde cerintelor Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors
pentru publicatiile medico-biologice.

* Lucrérile vor fi prezentate in 3
exemplare si pe suport electronic.

* Scrisoarea de insotire. Articolele vor fi
insotite de o scrisoare in adresa redactorului-
sef Boris Topor, dr.h., prof., din partea
autorului, responsabil pentru corespondenta.

Scrisoarea va confirma, ca toti autorii sunt
de acord cu continutul i, ca articolul dat nu a
fost publicat anterior.

Bd. Stefan cel Mare, 192
MD-2004, Chisinau,
Republica Moldova

Telefon: (+37322) 222715

Fax: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

PEKOMEH/IALIAY JISI ABTOPOB

* CTaThlio meyararoT Ha Oymare popmara
A4, gepes 1,5 unrepBana, ¢ moismu B 2,0
cM, mpudrtom 14 Times New Roman, B
Microsoft Word.

* CrarbH IyOJIMKYIOTCS Ha SI3bIKE OpU-
TUHAJA.

Bce craTthyt 10IKHBI OBITH O)OPMITEHBI
CIEIIYIOIIMM 00pa3oM:

1. TuTybHBII JHCT BKITIOYACT UMS U (a-
MWIMIO aBTOPOB, UX CTEIIEHU U 3BaHMs, Ha-
3BaHUE YUPEK/IEHUS, U3 KOTOPOro pabora
BBIXOIMUT.

2. Pedepatsl 11eyataroT, HaYMHAS HA TU-
TynpHOM. B koHIe pedepaToB mpuBOIAT
KJIIOUEBbIE CII0BA, OT 3 110 6.

3. TekeT cTaTeii KITMHUYECKOTO 1 IKCIIe-
PpYMEeHTaIbHOTO IU1aHa (110 15 cTpanulr) gon-
XKEH COCTOSITh M3: BBEACHHs, MaTepHaia 1
METO/IOB, PE3YIbTATOB, OOCY)KIECHHS U BbI-
BoI10B. MIHOE M3J10KEHNE AOIYCTUMO, €CITI
OHO COOTBETCTBYET COJIEP)KAHHIO.

O030pHbIe CTATHH HE JOJDKHBI MTPEBbI-
math 20 cTpaHuIl ¥ BKItoYaTh 6oee 20 nc-
TOYHHUKOB.

4. TaGaMub1 ¥ PUCYHKH HyMEpPYIOT U CO-
MIPOBOXKAAIOT MoscHeHUsIMU. LBeTHbIE poTo
11eYaTaroTCs U3 CPEICTB ABTOPOB.

5. Cnucok JIuTepaTypbl IIe4aTaIOT B I10-
pSAKe TIOSIBIIEHUSI B TEKCTE CCBUIOK U B CO-
OTBETCTBHY C TPeOOBAHUSIMH, ITPETBSIBIISIE-
MBIMH K MEIUKO-OMOJIOTMYECKUM CTAThsIM
MexayHapoIHBIM KOMUTETOM H3ATeNeH
METUIIMHCKHUX KYPHAJIOB.

* CTaThIo MOAAIOT B 3-X 9K3eMIUTIpax 1
B 3JICKTPOHHOIT hopme.

* ComnpoBoauTteabHoe mucbMo. CTaTbiO
COIIPOBOXKIAIOT MHCHMOM OT UMEHU aBTO-
pa, OTBETCTBEHHOTO 3a TMEPEMICKY Ha MMS
[JIaBHOTO peJaKTopa, I.M.H., npod.
Bb. M. Tonop. IluceMo AOKHO TaKXke CO-
JIepKaTh MMOATBEPKICHNE, YTO BCE aBTOPBI
COTJIACHBI C COAEP)KAaHUEM U TIPEACTABICH-
HbIE MaTepHAIIbl IPEXKE HE ITyOJIMKOBAJIHC.

IIp. Credana Beaukoro, 192,
MD-2004 Kumuués,
Pecnyomka MoamoBa
Tenedon: (+37322) 222715
Daxc: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

GUIDE FOR AUTHORS

* Manuscripts should be typed on one
side only of A4, 1,5-spaced throughout, with
2,0 margins, printing-type 14 Times New
Roman, in Microsoft Word.

* Articles are published on the original
language.

All papers have to be executed
in the following manner:

1. The title page includes the first and
last names of all authors, highest academic

degrees, the name of the department and in-
stitution from which the work originated.

2. The abstract should be of 8-12 lines
in the original language and in English. It
ends with key words, 3 to 6.

3. The text of articles for clinical, ex-
perimental (till 15 pages) and brief reports
should consist of: Introduction, Material and

Methods, Results, Discussion, Conclusions.

Review articles must not exceed 20 pages
or contain more than 20 references.

4. Tables and figures type, numbering con-
secutively with explanatory matter.

Color illustration will be reproduced at the
Author’s expense.

5. References are listed in order of appear-
ance in the text, and the appropriate numbers
are inserted in the text in superscript at the
proper places. References must follow the
general arrangement outlined in International
Committee of Medical Journal Editors require-
ments for manuscripts submitted to biomedi-
cal articles.

* Submit three copies of article and
electronic drive.

* Cover letter must be written to Editor-
in-Chief Boris Topor, M.D., Ph.D., Profesor,
from the author who is responsible for
correspondence. The letter should contain a
statement that the manuscript has been seen
and approved by all authors and the material
is previously unpublished.
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