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BILATERAL AL GLANDELOR MAMARE: SINCRON S| METACRON
S| CANCERUL MAMAR UNILATERAL

with and estrogens and progestines.

The study of ReEs and RePg in the tumor of 140 patients with breast cancer, among
which 41 patients with primary metacron breast cancer, had established a high frequency
of tumors with ReEs and RePg negative, that is characterstic for patients with breast can-
cer inthe Republic of Moldova. During the menopause the tumors ReEs and RePg negative
are present practically at each second patient, which limits the possibility of treatment

Key words: breast cancer, Estrogen Receptor, Progesteron Receptor, treatment with
and estrogens, treatment with and progestines.

Introducere

Cancerul glandei mamare se plaseaza pe primul
loc in structura generalda a maladiilor oncologice.
Incidenta cancerului mamar in tara noastra, ca si
pe Tntreg globul, e in crestere continua [1, 2, 4 ].

Organele hormono - dependente, in deosebi,
glandele mamare se deosebesc de celelalte prin
prezenta pe membrana sau nucleul celular a unor
proteine specifice, care au capacitatea de a fixa
hormonii de Estrogen, Progesteron, Prolactina,
Somatotropina, etc. Aceste proteine specifice
poarta denumirea de receptori ai hormonilor
corespunzatori.

Acesti receptori sunt niste structuri polivalente
celulare, care asigura receptionarea de catre
celula a semnalului hormonal si pune in actiune
efectele hormonale specifice. Celulele epiteliale
normale ale organelor sistemului reproductiv
contin receptori citoplasmatici si nucleari pentru
fiecare hormon, care participa la divizarea si
diferentierea celulelor. Daca in procesul
malignizarii receptorii hormonali se pastreaza,
atunci progresia acestei tumori poate fi reglata
de hormoni. Pentru cancerul glandei mamare e
caracteristic, ca majoritatea acestor receptori sunt
reprezentati de receptori de Estrogen (ReEs) si
receptori de Progesteron (RePg) [2, 5].

Prezenta ReEs si RePg in celulele maligne ale
glandelor mamare servesc atat ca indicatori ai
hormono - dependentei, cat si ai posibilitatii
regresiei tumorale sub influenta tratamentului
hormonal administrat [3, 4, 6 ].

Tratamentul CGM practic in toate cazurile,
inclusiv si In procesele precoce, e complex si in-
clude pe langa polichimioterapie, radioterapie,
interventia chirurgicala si componentul hormonal.
Blocand receptorii hormonali, influintdm tempul de
progresie al tumorii, si anume, il micsoram [ 5, 6 ].

Gradul efectului curativ (pina la diminuarea
acestui proces) depinde de cantitatea receptorilor
corespunzatori, deaceia expresia receptorilor
hormonali, in primul rand ai ReEs si RePg are o
insemnatate premordiala in elabborarea planului
tratamentului. De aceia, individualizarea
tratamentului hormonal pentru fiecare pacienta de
CGM este bazat pe rezultatul aprecierii ReEs si
RePg. Durata tratamentului hormonal cu
antiestrogene (Tamoxifen, Zitozonium, Nolvadex,
Levadex, Fareston) sau progestine e cel mai
indelungat — 3 — 5 ani, pe langa aceasta in timpul
tratamentului pot aparea complicatii (tromboze,
cardiopatii, etc.), deaceia e necesar ca indicatiile
pentru tratamentul hormonal sa fie strict
argumentate Tn baza expresiei ReEs si RePg.

Scopul lucrarii

Determinarea expresiei receptorilor de
estrogen si progesteron in tumorile tesutului
mamar la pacientele cu cancer sincron si
metacron, cancer mamar unilateral ca factor de
baza in optimizarea tratamentului hormonal al
acestor paciente.

Pentru realizarea acestui scop au fost stabilite
urmatoarele obiective:
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1. Aprecierea gradului de expresie a ReEs si
RePg in tesutul tumoral la pacientele de cancer
mamar.

2. Analiza gradului de expresie a ReEs si RePg
in tesutul tumoral Tn functie de perioada biologica
a pacientei.

3. Determinarea actiunii tratamentului
preoperator asupra expresiei ReEs si RePg in
tesutul tumoral mamar.

4. Studierea expresiei ReEs si RePg in tumorile
metacrone la pacientele cu cancer primar —
multiplu metacron al glandelor mamare.

Material si metode

In cadrul unui studiu prospectiv pentru prima
data s-a determinat gradul de expresie a
receptorilor de Estrogen si Progesteron in tesutul
tumoral la 140 paciente cu cancer al glandelor
mamare (CGM), din care 95 paciente cu CGM
unilateral si 45 paciente cu cancer primar —
multiplu al glandelor mamare (CPMB al GM): 41
- cu cancer metacron si 4 - cu cancer sincron al
glandelor mamare, care au fost tratate in sectiile
de mamologie a Institutului Oncologic in perioada
anilor 2004-2005. Varsta pacientelor a variat de
la 28 pana la 69 ani. Din 95 paciente cu CGM
unilateral - la 35 intervntia chirurgicala a fost prima
metoda de tratament si 60 paciente au fost
operate dupa tratamentul radioterapic sau/si
polichimioterapic.

S-a comparat gradul de manifestare a ReEs si
RePg in tesutul tumoral la pacientele cu CGM
unilateral, in tesutul tumorii metacrone la cele cu
cancer metacron si a ambelor tumori in cancerul
sincron Deasemenea a fost analizat gradul de
manifestare a ReEs si RePg in functie de varsta
pacientelor si tratamentul preoperator administrat.

Pacientele cu procese sincrone ale glandele
mamare au fost supuse interventiilor chirurgicale
in acelasi timp. Acestor paciente receptorii li s-au
fost apreciat in ambele tumori ale glandelor
mamare.

Pentru determinarea receptorilor de Estrogen
si Progesteron a fost folosita metoda de
peroxidaza—antiperoxidaza cu kituri de la firma
DAKO Internatiolal.

Rezultatele analizelor imuno - histochimice
s-au apreciat dupa metoda semicantitativa cu
folosirea urmatoarelor criterii:

- expresia lipseste;

+ expresia slab pozitiva;

+ + expresia moderat pozitiva;
+ + + expresia inalt pozitiva.

Rezultate si discutii

Analiza rezultatelor obtinute a permis sa
stabilim, ca la pacientele cu cancer primar-
multiplu metacron ReEs lipseau in 24,4% cazuri
( practic la fiecare a 4-a pacienta), expresie slaba
(+) au avut doar 19,6%, expresie medie (++)
- 26,8%, iar expresie pronuntata (+++) - 29,2%
paciente (tab. 1).

Prin urmare, s-a stabilit o frecventa inalta de
tumori metacrone care, nu contin ReEs ( 24,4%),
dar si mai inalta este frecventa cu expresie
negativa a RePg - 41,4 % paciente, RePg cu
expresie slaba (+) au avut 21.9 %, expresie medie
(++) - 31,7%, iar expresie pronuntata (+++) au
avut numai 4,8 % paciente.

Tabelul 1
Frecventa diverselor manifestéri a ReEs
si RePg la pacientele cu cancer metacron,
la adresarea cu al Il-lea cancer

Valoarea includerii S E ()
N. abs. % (M+m)
Estrogeni — 10 24,4+6,8
Estrogeni + 8 19,6+6,3
Estrogeni++ 11 26,8+7,0
Estrodeni +++ 12 29,2+7,2
Progesteron- 17 41,4+7,8
Progesteron+ 9 21,9+6,5
Progesteron++ 13 31,7£7,4
Progesteron+++ 2 4,834
Total 41 100%

La pacientele cu cancer primar-multiplu sincron
frecventa manifestarilor ReEs este urmatoarea:
intr-o glanda mamara ReEs negativi si cu expresie
slaba (+) nu au fost depistati, ReEs cu expresie
medie (++) si expresie pronuntata (+++) au avut
cate 50%paciente. In a ll-a glandd mamar& ReEs
au lipsit in 50% cazuri, iar in cate 25% cazuri au
avut ReEs cu expresie slaba (+) si cu expresie
pronuntata (+++), iar ReEs cu expresie medie (++)
nu au fost depistati.

Prin urmare, experienta noastra modesta
referitor la studierea ReEs si RePg in tumorile
mamare la pacientele cu cancer sincron, ne-a
permis sa stabilim, ca gradul de expresie a RePg
in una din glandele mamare au fost negativ in




(INFO-MED ... oo o

Larisa Sofroni

EXPRESIA RECEPTOPILOR DE ESTROGEN S$I PROGESTERON N TESUTUL

TUMORAL IN CANCERUL PRIMAR — MULTIPLU BILATERAL...

25% cazuri, in 75% cazuri Tn tumori s-au
determinat RePg cu expresie medie (++), iar
RePg cu expresie slaba (+) si cu expresie
pronuntatad (+++) nu au fost depistati nici la o
pacienta. in a Il-a glandd mamara RePg au lipsit
in 25 % cazuri, in 50% cazuri RePg au avut
expresie slaba (+), iar RePg cu expresie medie
(++) au fost depistate in tumorile mamare la 25%
paciente, pe cand RePg cu expresie pronuntata
(+++) nu au fost depistati nici la o pacienta.

La pacientele cu cancer unilateral al GM,
analiza rezultatelor obtinute a permis sa stabilim,
ca la 42,1% paciente cu CGM unilateral tesutul
tumoral n-a continut ReEs (tab. 2).

Divers grad de expresie a ReEs in tesutul
tumoral a fost stabilit la 57,9% paciente din acest
grup: expresie slaba (+) a fost stabilita la 21,1%,
expresie medie (++) — la 23,2% si expresie
pronutata (+++) — numai la 13,6% paciente.

Prin urmare, s-a stabilit frecventa inalta de
tumori care nu contin ReEs, comparativ cu datele
altor autori conform carora frecventa tumorilor cu
ReEs — nu depaseste 16,3%-22,8% [ 2, 4]. Si mai
inaltd e frecventa tumorilor cu expresia negativa
a RePg — 56,0%; divers grad de expresie a RePg
s-a depistat numai la 44% paciente: expresie
slaba (+) — la 18,3% expresie medie (++) — la
17,1% si expresie pronuntata (+++) — numai la
8,6% paciente. Aceste date deasemenea difera
de datele literaturii, conform carora frecventa
tumorilor cu expresia RePg negativa nu
depaseste 28,4% - 37,9% [1, 3].

Tabelul 2
Frecventa diverselor grade de expresie a ReEs
si RePg la pacientele cu cancer mamar unilateral

Valoarea Frecventa expresiei

includerii N.abs. % (M+m)
Estrogeni — 40 42,1+5,0
Estrogeni + 20 21,1+4.1
Estrogeni++ 22 23,2+4,3
Estrodeni +++ 13 13,6+3,5
Progesteron- 53 55,7+5,1
Progesteron+ 17 17,9+3,9
Progesteron++ 16 16,9+3,8
Progesteron+++ 9 9,5+3,0
Total 95 100 %

Conform datelor literaturii, [2, 3, 4] frecventa
tumorilor cu expresia medie gi pronuntata a ReEs

e caracteristica pentru varsta premenopauzala si
menopauzala. De aici rezulta, ca e utila indicarea
preparatelor antiestrogene ca component hormo-
nal in cadrul tratamentului complex al CGM,
practic la toate pacientele dupa 49 de ani (in
conditiile cand determinarea ReEs nu se
efectuiaza). Ins&, analiza gradului de expresie a
ReEs in functie de varsta pacientelor a permis sa
stabilim ca diferenta veridica de tumori ReEs
negative in diverse intervale de varsta nu-i: pana
la 35 ani — la 50,0%, la 36 — 49 ani —la 35,7 % si
la pacientele dupa 49 ani — in 45,7% cazuri.

Prin urmare, in lipsa determinarii ReEs in
tesutul tumoral practic la fiecare a doua pacienta
de CGM in varsta peste 49 ani, indicarea
preparatelor antiestrogene nu este argumentata.

Indicarea neargumentata nu numai mareste
costul tatamentului, ci, tindnd cont de faptul, ca
antiestrogenii au si actiuni precare asupra
organismului, stabilirea expresiei ReEs ca criteriu
pentru indicarea antiestrogenilor este obligatorie.

Si mai Tnalta e frecventa tumorilor cu RePg
negativi la pacientele in varsta mai mare de 49
ani — 55,9%, desi se socoate ca indicarea
progestinelor in aceasta varsta poate fi limitata
numai de patologia hepatica concomitenta .

Tinand cont de faptul ca lipsa ReEs si RePg in
tesutul tumoral caracterizeaza diferentierea joasa
a tumorei, datele primite corespund cu frecventa
inaltd a tumorilor de diferentiere joasa la
pacientele de CGM din tara noastra.

Ins3, din cauza ca practic doua treimi din
paciente au primit tratament preoperator —
radioterapie, sau/si polichimiterapie — in rezultatul
carora la 25,0% schimbarile degenerative in
tumora corespundeau patomorfozei de gradul Ill,
nu am avut posibilitate de a stabili caracteristica
expresiei ReEs si RePg in tumorile de diferite tipuri
morfologice.

Desi datele literaturii confirma ca tratamentul
specific preoperator diminuiaza expresia
receptorilor hormonilor steroizi in tesutul tumoral,
datele obtinute de noi nu confirma acest fapt.
Frecventa tumorilor ReEs negative si ReEs
pozitive la pacientele care nu au primit tratament
preoperator — corespunzator 40% si 60% - si la
acelea, care au fost supuse tratamentului
preoperator — corespunzator 43,3% si 56,7% -
practic e identica. S-a stabilit Tnsa tendinta de
marire a frecventei tumorilor RePg negative la
pacientele care au primit tratament specific
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preoperator, fata de pacientele la care prima etapa
de tratament a fost tratamentul chirurgical —
corespunzator la 59,3% si 50% cazuri (p<0,05).
Analiza expresiei ReEs in tesutul tumoral la
pacientele cu CPMM al GM a permis sa stabilim,
ca frecventa tumorilor ReEs negative in tumora
metacrona e practic de 2 ori mai mica, decat in
primele cancere — la pacientele cu CGM unilat-
eral - corespunzator 24,4% si 42,1% ( p< 0,05),
iar frecventa expresiei pronuntate RE (+++) — de
2 ori mai Tnalta — corespunzator 13,7% si 29,2%.
Aceasta diferentd de frecventa e mai putin
pronuntata in expresia RePg, desi in tumorile
metacrone la pacientele cu CPMM al GM e mai
mica frecventa tumorilor cu RePg negative —
corespunzator 41,5% si 56,0% - iar frecventa
expresiei moderate a RePg — practic e de 2 ori
mai inalta, decat in cancerul unilateral -
corespunzator 31,7% si 17,2%.

Faptul ca tratamentul specific preoperator nu
contribuie veridic la schimbarea expresiei ReEs
si RePg in cancerele unilaterale ale GM si,
totodata, la distanta de minimum 2 ani, in tumorele
metacrone expresia acestora e veridic mai mare,
poate vorbi despre aceia, ca componentul
chimioterapic si hormonal al tratamentului CGM
contribuie la marirea diferentierii tesutului tumoral
in a doua tumora.

Prin urmare, investigatile efectuate au permis
a stabili unele particularitati ale expresiei
receptorilor hormonilor steroizi in tesutul tumoral
la pacientele cu CGM din populatia feminina a
tarii noastre, precum si particularitatile evolutiei
nemijlocite si la distanta a expresiei acestor
receptori sub actiunea tratamentului specific
anticanceros.

Deci, studiul ReEs si RePg in tesutul tumoral
la pacientele cu CGM a stabilit o frecventa inalta
a tumorilor ReEs si RePg negativi, ce e o
particularitate a pacientelor cu CGM din Repub-
lica Moldova. in varsta menopauzala tumori ReEs
si RePg (-) sunt prezente practic la fiecare a doua
pacienta, ce limiteaza posibilitatea tratamentului
cu antiestrogeni si progestine. Majorarea
frecventei ReEs si RePg pozitivi in procesele
metacrone, posibil, e rezultatul tratamentului
chimioterapic si hormonal al primului cancer.

Asadar, determinarea ReEs si RePg la toate
pacientele de CGM ar contribui la scaderea
considerabila a costului sumar al tratamentului
hormonal. Cu atat mai mare e necesitatea

determinarii expresiei ReEs si RePg la pacientele
cu cancer primar - multiplu metacron al GM pentru
precizarea conduitei in tratamentul hormonal.
Desi rezultatele proprii in determinarea gradului
de expresie a ReEs si RePg la pacientele cu
CPMS al GM este modesta, in baza lor s-a
evidentiat faptul, ca tumorile sincrone pot avea
diverse expresii de ReEs si RePg si indicatiile
pentru terapia hormonala in asa forme trebuie
elaborate in baza sumarului datelor clinico-
morfologice (varianta morfopatologica, gradul de
diferentiere, extinderea locoregionala a tumorii gi
expresia ReEs si RePg in fiecare din tumori.)

Concluzii:

1. Pentru pacientele cu cancer mamar unilat-
eral din tara noastra e caracteristic o frecventa
inalta a ReEs si RePg negativi, respectiv, 42,1 %
si 55,7%, ceia ce reduce posibilitatea
tratamentului hormonal atat cu antiestrogeni, cat
si cu progestine.

2. Pacientele cu cancer primar-multiplu
metacron al glandelor mamare se caracterizeaza
prin frecventa Tnhaltd a ReEs si RePg negativi
(respectiv 24,4% si 41,4 %), ceia ce micsoreaza
posibilitatea tratamentului hormonal.

3. Scaderea frecventei ReEs negativi in
tumorile metacrone, comparativ cu tumorile
pacientelor cu cancer mamar unilateral (24,4 %
si41,2%), posibil e rezultatul tardiv al administrarii
chimioterapiei si hormonoterapiei in legatura cu
prima tumora maligna.

4. La pacientele cu cancer primar-multiplu
sincron depistat in acelasi timp, frecventa ReEs
negativi e diferita pentru fiecare tumora a
glandelor mamare (corespunzator 0 si 50 %), pe
cand RePg negativi au fost depistati la fiecare a
patra pacienta (cate 25% in ambele glande
mamare).
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In the department of General Oncology, the method of vacuum electroexcizion in
cutaneous malignant melanoma, whieh allows to improve the principles of ablasty and
aseptic procedures, and increase the afficacy of electroexcision, was implemented.

Key words: melanoma, vacuum electroexcision.

Cauza neeficacitatii tratamentului melanomului
malign consta Tn raspindirea rapida, uneori
fulgeratoare in ganglionii limfatici si organe.
Neeficacitatea tratamentului este legata si de
faptul rezistentei tumorii la terapia radianta si in
multe cazuri la chimioterapie. Chirurgii au depus
eforturi considerabile Tn elaborarea metodelor
radicale de inlaturare a melanomului si a
metastazelor lui, insa pina in ziua de azi n-a fost
gasita o metoda radicala de inlaturare a
melanomului.

Tactica si tehnica interventiei chirurgicale,
volumul sau, continuitatea inciziei tesuturilor in
regiunea tumorii primare si in zona ganglionilor
limfatici regionali diferit este ilustrata in literatura.

Actualmente, optimala este considerata
electroexcizia tumorii primare (B.C.CaBenbeB
1997) Se cunosc si alte metode: criodistructia,
lazeroterapie, hipertermoterapie, radioterapie.
(Anderson R.G. 1992).

Analiza si sinteza datelor teoretico-practice ne-
a permis de a ajunge la concluzia despre
necesitatea si efecacitatea utilizarii in tratamentul
chirurgical al melanomului cutanat a electro-
exciziei ,monobloc” in conditii de ablastica
maximala. Tratamentul chirurgical si anume
electroexcizia ,monobloc” include particularitati
tactice si particularitati tehnice. Daca in cazul
rezolvarii problemelor tactice autorii detin aceeasi
pozitie, atunci in cazul rezolvarii problemelor
tactice, apar din an in an noi idei si pareri

contradictorii, care tin de: aprecierea latimii gi
profunzimii electroexciziei tesuturilor; includerea
in electroexcizie a fasciei; includerea plastiei
defectelor si modul de aplicare a acestora;
anestezia.

in publicatiile recente s-a decis c& limita de
siguranta a electroexciziei trebuie individualizata
la fiecare tumora in parte, variind intre 3 si 9 cm
de la centrul tumorii primare. Limita optima de
electroexcizie se determina in dependenta de o
serie de factori locali in generali (Rosato 1981,
Sherind 1981): tipul leziunii, profunzimea
penetratiei; localizarea tumorii primare; prezenta
ulceratiei; invadarea ganglionara. (1.C.Fisher
1985) propune regula ,1-2-3” Tn dependenta de
grosimea dupé Breslow. In privinta melanoma in
situ si lentigo-melanoma se propune 1 cm,
indiferent de localizarea tumorii, deoarece
sansele aparitiei recidivelor sunt minime.
(M.J1.Makuh; K.IN. MNMweHncHos 1999).

Tumorile melanice reprezinta afectiuni a caror
aspecte clinice si morfologice pot fi neprevazute,
alaturi de cazuri cu evolutie lenta, aparind forme
cu numeroase si rapide recidive. In majoritatea
cazurilor recidivele locale apar la 3-5 ani dupa
tratamentul chirurgical. Foarte rar pot aparea
dupa 5 ani in tumorile cu grosime neinsemnata.
Mediana supravetuierii bolnavilor dupa aparitia
recidivelor variaza intre 10 luni si 3 ani. Un risc
considerabil in aparitia recidivelor il detin tumorile
ulcerate, cu localizare preponderent planta si laba
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mfinii, tumorile cu grosimea >4mm, care
metastazeaza in nodulii limfatici regionali, la
pacientii mai in virsta de 50 ani.

Recidiva locala este considerata tumora, care
apare la 5cm de cicatricea postoperatorie din
formatiunile satelite sau metastazele tranzitorii,
in cazul exciziei neradicale a tumorii primare sau
ca rezultat al implantarii celulelor tumorale in
plaga prin instrumentele chirurgicale. Deaceea
la excizia focarului primar se recomanda utilizarea
bisturiului electric si izolarea melanomului ulcerat
de tesuturile adiacente gi instrumentele
chirurgicale .

Tratamentul chirurgical al recidivei
melanomului include electroexcizia acesteia la
1cm. S-a dovedit ca excizia la distante mai mari
nu influenteaza prognosticul maladiei. Cind sunt
prezente multiple recidive, tratamentul chirurgical
poate fi combinat cu diferite metode de
chimioterapie, imunoterapie, radioterapie.

Trebuie sa deosibim un al 2-lea melanom
primar de un recidiv al tumorii. Frecventa aparitiei
melanomului al 2-lea primar constituie 10%
[Siddigi F.A. 199]. Frecventa aparitiei recidivelor
dupa tratamentul chirurgical al melanomului
primar constituie 3,2% [Anderson R.G. 1992].

Electroexcizia a fost si ramine metoda de
electie in tratamentul chirurgical al melnomului
malign cutanat. Neajunsurile electroexciziei
tumorilor ulcerate constau in faptul ca tumora in
timpul interventiei chirurgicale nu este izolata
complect de tesuturile adiacente, ceea ce permite
riscul aparitiei implantatelor, recidivelor si infectarii
plagii de pe suprafetele tumorilor ulcerate.
Neizolarea complecta a tumorii impune conditii
de efectuare a electroexciziilor largite, ceea ce
aduce la defecte estetice considerabile si la

efectuarea inciziei adaugatoare pentru
prepararea lamboului Tn indeplinirea plastiei
cutanate. Toate aceste momente creeaza conditii
pentru aflarea indelungata a pacientului n
anestezie generala si maresc timpul operatiei.

Vericiditatea acestei tactitci de tratament am
argumentat-o si noi Tn cercetari nimeroase.
Neajunsurile electroexciziei ne-au indreptat ideile
spre crearea unei metode simple in efectuare,
actuala din punct de vedere stiintific si eficace in
plan clinic. In sectia Oncologia Generala si
Reabilitatie a IOM a fost elaboratéd o metoda de
tratament chirurgical al melanomului cutanat
primar ulcerat si in proces de distructie.
(A.Turcan, S. Celac Brevet de inventie G1717
din 2001.08.31).

Majoritatea pacientilor se adreseaza primar la
IOM in stadii local avansate ca rezultat al
educatiei sanitare nesatisfacatoare si al activitatii
nesponsorizate gi nesustinute de stat in domeniul
preventiei $i comunicarii sociale.

Scopul metodei consta in perfectionarea
electroexciziei ca metoda chirurgicala prin
imbunatatirea principiilor ablasticii si asepticii.
(A.Turcan, S.Celac, 2001). Metoda a fost
denumitd vacuum-electroexcizie si consta in
prelucrarea cimpului operator, aplicarea asupra
tumorii unui dispositiv-cilindru, care se fixeaza la
piele si se conecteaza la pompa-vacuum. Sub
aspiratie continua, se efectueaza electroexcizia
tumorii la 1 cm de marginile dispozitivului si in
bloc cu dispozitivul se inlatura melanomul dupa
principiile electroexciziei ,monobloc”.

Cercetarea a avut mai multe sarcini:

1. Profilaxia implantatelor, datorita izolarii
complecte a tumorii de tesuturile adiacente,
excluderea contactului direct al tumorii cu
materialul si instrumentele chirurgicale.

2. Profilaxia recidivelor, datorita aspiratiei
continue asupra tumorii in timpul interventiei
chirurgicale a celulelor tumorale din vasele
sangvine.

3. Profilaxia transmiterii infectiei in plaga
operatorie de pe suprafata tumorilor ulcerate si
in proces de destructie.

4. Imbunatatirea circulatiei sangvine in zona
vacuum-aplictie, ceea ce permite cicatrizarea
rapida a plagii.

5. Micsorarea termenilor aflarii pacientului pe
masa de operatie.

6. Reabilitarea eficientd cosmetica a pacientiolor.
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Metoda de vacuum-electroexcizie a fost carora s-a efectuat simpla electroexcizie (Lot
aplicata la 76 pacienti (Lot experimental). martor).
Pentru comparatia rezultatelor clinice a fost Repartizarea pacientilor in dependenta de sex
analizata in paralel un alt grup din 76 pacienti, si virsta sunt ilustrate in tabelele de mai jos.

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor in dependenté de sex
Femei Barbati Total
c.a. % c.a. %
Lotul experimental 43 56,5% 31 40,7% 76
Lotul martor 41 54% 35 46% 76
Tabeul 2

Repartizarea pacientilor in dependentéa de virsta

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80>
cal| % cal| % ca| % cal| % cal| % ca| % |ca| %
Lotul

. 2 |263| 6 | 79|29 (38121 |276|10|131| 6 |79| 1 |236| 76
experimental
Lotul martor 51651215725 32818 |236| 9 |118| 6 |79 2 1,3 76

Total

Analizind datele clinice in loturile experimental - In lotul experimental cazuri de implantate
si martor timp de 5 ani, am obtinut urmatoarele n-au fost determinate. In lotul martor — 3
rezultate: implantate (4%).
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- In lotul experimental recidive nu s-au apreciat.
in lotul martor - 9 recidive (12%).

- In lotul experimental plagile au regenerat
primar la 69 pacienti (90,8%). in lotul martor - la
58 (76,3%).

- in grupul de control la 43 pacienti (56,5%)
plagile au regenerat la 10-12 zi. In lotul martor
plagile fara plastie au regenerat la 65 pacienti
(85,5%) in ziua 10-12.

Concluzii: Tratamentul de electie al
melanomului malign cutanat este chirurgical in
combinare cu chimioimunoterapia. Vacuum
electroexcizia este o metoda, care sporeste
eficacitatea tratamentului chirurgical al pacientilor
cu melanom. Aceasta metoda a dost aplicata la
76 pacienti cu scopul profilaxiei implantatelor,
recidivelor si infectarii plagilor postoperatorii.
Rezultatele sunt descrise mai sus. Supravietuirea
5 ani a pacientilor din grupul martor a constatat
49% si 46% in grupa de control, ceea ce

demonstreaza eficacitatea metodei de vacum-
electroexcizie.
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Electron microscopic study was carried out on 11 cases of leukoplakia associated with
kraurosis of the vulva. Our results demonstrated the change of the keratin filaments in
increased epithelial keratosis, decreasing or totally disappearances of melanotic granules
in depigmentation of the involved skin, homogenation of the collagen us fibers induced
by disbalance in the collagenosynthetic - collagenolytic system, increasing of the mast
cells number related to a sensation of itch. Ultrastructural data related to pathogenesis of
vulvar leukoplakia and kraurosis are discussed.

Key words: vulva, leukoplakia, kraurosis, electron microscopy.

Introducere

Leucoplazia vulvara asociata cu krauroza
afecteaza mai frecvent femeile din decada a
cincea de varsta, leziunile manifestandu-se clinic
ca pete albicioase care produc senzatia de prurit
(A.Martini si col., 2005; H.l.Striimatter si col.,
2006). Etiologia exacta a acestora leziuni raméane
inca neclara, desi in patogeneza lor pot fi implicati
factori genetici, infectiosi, autoimuni
(P.D.Yesudian si col., 2005). Depigmentarea,
sclerozarea si atrofia tegumentului, de asemenea
declansarea unui proces neoplazic se pot
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produce in aria leukoplaziei si kraurozei vulvare
(S. Reqauer si col., 2005; P.D.Yesudian si col.,
2005). Mecanismele celulare, care conduc la
hiperkeratoza epiteliala in leucoplazie si la
schimbari stromale in crauroza, raméan pana in
prezent putin elucidate. Unii pagi in investigatia
electronomicroscopica a kraurozei vulvare au fost
facuti 15 ani in urma de cercetatorii chinezi
Q.R.Yhang (1990), J. Wang (1991), J. Wang si
col. (1991), care au observat schimbari Tn
vecinatatea membranei bazale subepiteliale, alte
cercetari electrono-microscopice ale leucoplaziei
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vulvare fiind absente pana in prezent. Au fost
cercetate electrono-microscopic leucoplaziile
colului uterin (A.MN.YepHbin, KO.A.PoBEHCKUMN,
1980; A.T1. YepHbin, 1985) iar mai recent —
leucoplaziile mucoasei bucale (M. Alvarez
Lorenzo si col., 2001), insa in mucoasele acestora
organe melanocitele sunt absente, deci prin
datele acestor cercetari nu pot fi lamurite unele
evenimente care au loc in leucoplazia vulvara,
indeosebi n leukoplazia asociata cu krauroza.

Din aceste considerente, am decis sa realizam
cercetari electrono-microscopice cu scopul
decelarii schimbarilor celulare si ale mediului
extracelular, cu care sunt legate hiperkeratoza
epiteliala si restructurarea stromala, aparitia
depigmentarii $i senzatiei de prurit in leucoplazia
vulvara.

Material si metode

Prin tehnica de microscopie electronooptica
la 12 paciente au fost investigate leziuni
catalogate ca leucoplazii simple, precum si piese
din epiteliul normal adiacent acestora: in 9 cazuri
leucoplaziile au fost asociate cu crauroza.

Piesele biopsice si fragmentele de material
operatoriu au fost fixate in solutie de 5% de
aldehida glutarica cu tampon fosfat 0,1M cu
pH-ul de 7,4. Fixarea continua apoi cu solutie de
1% de tetraoxid de osmiu in 0,1 M tampon fosfat
cu pH 7,2. Dupa deshidratare in alcool etilic si
oxid de propilen, fragmentele se includeau in
epon-apaldit. La ultramicrotomul BS-490A
“Tesla”se preparau sectiuni ultrafine, care apoi
se contrastau cu acetat de uraniu si citratat de
plumb si se examinau cu microscopul electronic
JEM-100SX.

Rezultate

Conform datelor electrono-microscopice
obtinute Tn aceasta lucrare, keratinocitele si
melanocitele sunt doua populatii celulare distincte
ale epiteliului stratificat vulvar. Keratinocitele
contin fascicule de filamente keratinice in
citoplasma si desmosomi la suprafata celulara,
iar melanocitele se caracterizeaza prin prezenta
incluziunilor de pigment (melanosomilor) in
citoplasma, absenta filamnetelor keratinice si a
desmosomilor.

Am constat ca in rare cazuri de leucoplazie
simpla, indeosebi in acele cu hiperkeratoza putin
pronintata, ultrastructura keratinocitelor si

11

melanocitelor este, in fond, identica ultrastructurii
acestora celule din epiteliul normal situat la
marginea leziuniii leukoplazice. Keratinocitele
stratului bazal al epiteliului (fig. 1) contin nuclee
cu o cantitate moderata de heterocromatina, mai
abundenta sub membrana nucleara, si nucleoli
de dimensiuni mici, deseori nedecelabili.
Keratinocitele bazale poseda toate organitele
citoplasmatice (mitocondrii, reticul endoplasmatic,
ribosomi, etc.), fascicule de filamente keratinice
(tonofilamente), care sunt scurte si putin
numeroase (comparativ cu fasciculele din
citoplasma keratinocitelor stratului spinos. La
hotarul dintre keratinocite si tesutul conjunctiv
subepitelial se afla membrana bazala la care
keratinocitele adera prin intermediul
hemidesmosomilor.

Melanocitele (fig. 1) se aflau in stratul bazal al
epiteliului, intr-un numar mult mai redus, ca cel
al keratinocitelor bazale, formand un numar mare
de prelungiri citoplasmatice care se propagau
printre keratinocitele stratului bazal si stratului
spinos. In jurul nucleelor rotunde ale
melanocitelor se destingea o citoplasma
transparenta cu rare organite si un numar variabil
de melanosomi. Melanocitele nu posedau la
suprafata sa nici desmosomi, nici hemides-
mosomi (in regiunea interactiunii cu membrana
bazala). Melanosomii din citoplasma perinucleara
si din prelungirile citoplasmatice ale melanocitului
se prezentau ca granule ovoide electronodense
cu dimensiunile de 0,3-0,6 mcm. Prelungirile
citoplasmatice melanocitare aderau strans la
keratinocite, acestea fiind recipiente ale
melanosomilor.

Keratinocitele bazale bazale, spinoase si
uneori din straturile treimii superioare a epitelului
contineau 1in citoplasma melanosomi,
observandu-se de asemenea prezenta
fagosomilor cu pigment, ceea ce marturiseste ca
transferul melanosomilor de la melanocitul —
donor spre keratinocitul — recipient se produce
prin exocitoza — fagocitoza.

Keratinizarea exagerata in leukoplazia vulvara
a fost asociata cu prezenta in abundenta a
fasciculelor de filamnete keratinice in celulele
stratului spinos, deseori cu aparitia koilocitelor —
celulelor cu spatiu perinucloear transparent.
Formarea acestora incepea cu vacuolizarea
citoplasmei perinucleare si continua cu ruperea
filamntelor keratinice din jurul nucleului,
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producandu-se astfel un spatiu transparent, vizibil
si in microscopul optic. In leucoplazie, procesul
de keratinizare incepea deja in stratul spinos
manifestandu-se prin ingrosarea si condensarea
filamnetelor keratinice, prin descompunerea
acestora si formarea maselor compacte de
keratohialilna.

n unele leukoplazii simple, indeosebi in cele
asociate cu krauroza, se producea diminuarea
numerica semnificativd a melanosomilor Tn
citoplasma perinucleara si dendritele
melanocitelor, precum si in citoplasma
keratinocitelor. Acest proces de depigmentare a
epiteliului vulvar era insotit de aparitia in tesutul
conjunctiv subepitelial a celulelor cu fagosomi
care inglobau melanosomi. Celulele respective
se prezentau mai frecvent ca melanofage —
macrofage cu pigment melanic (fig. 2). Rareori,
fagosomii cu melanosomi inglobati se decelau in
citoplasma fibroblastelor. in unele celule ale
tesutului conjunctiv fagosomii aveau dimensiuni
foarte mari, pana la 6 mcm in diametru, si
contineau cateva zeci i chiar sute de melanosomi
(fig. 2). In unele cazuri de krauroza melanofagele
interactionau cu limfocitele deveneau vacuolizate,
aplatisate si fragmentate, fiind comprimate de
matricele extracelular amorf si compact sau
edematizat.

In leucoplazia simpl&, neasociaté cu krauroza,
matricea tesutului copnjunctiv subepitelial
raméanea aparent neschimbata sau putin
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Fig. 1. Celulele stratului
bazal al epiteliului stratificat
in leukoplazia simpla vulvara
cu hiperkeratoza putin
pronuntata. Keratinocitele
bazale (k) contin in
citoplasma fascicule de
filamente keratinice,
melanocitele (M) contin in
citoplasma melanosomi.
Electronografie. x 15500.

schimbata, pastrandu-se stratul papilar, constituit
din tesut conjunctiv lax, si stratul reticular mai
profund, alcatuit dintr-o retea densa de fibre
colagene, localizata intre numerosi fibroblasti,
numai rareori decelandu-se conglomerate de fibre
colagene condensate.

In krauroz& am pus in evidenta schimbari vadite
ale stromei conjunctive: sectoare cu densitate
sporita a fibrelor colagene, arii de edem ale
matricei amorfe interfibriliare, reducerea
dimensiunilor fibrelor colagene, zone de fibre
colagene dezintegrate si condensate. Deseori
fibrele colagene erau abea decelabile, lipseau
completamente, spatiul intercelular contindnd o
substantd amorfa, mai mult sau mai putin
compacta. Schimbarile din substanta intercelulara
erau insotite de reducerea numerica pronuntata a
fibroblastelor . Acestea desori lipseau pe suprafete
mari ale stromei conjunctive, iar in ariile unde erau
prezente celulele manifestau semne de
degenerescenta nucleara si citoplasmatica (fig. 3).

In leucoplazia simpla, neasociatd sau asociata
cu krauroza, Tn epiteliul starificat pavimentos
deseori se decelau celulele migratoare ale
tesutului conjunctiv, Tn special limfocitele si
mastocitele (fig. 4). Limfocitele aderau strans la
membrana apofizelor melanocitare sau se
prezentau cu aspectul activat, cel de limfoblast,
cu nucleoli Tn nucleu si citoplasma larga.
Citoplasma keratinocitelor care contactau cu
limfocitele deseori era vacuolizata.
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Mastocitele erau numeroase in epiteliu si in
stroma conjunctiva. Deseori se intalneau
mastocite cu degranulare semnificativa.
Mentionam prezenta deosebit de sporita a
mastocitelor la pacientele cu manifestari clinice
de prurit, atat in epiteliul startificat, cat si in stroma
conjunctiva. Mastocitele infiltrate in epiteliul
startificat manifestau semne de activitate: in
citoplasma predominau granule lipsite de
continutul opac.
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Fig. 2. Melanofag cu
fagosomi gigantici (’!) in
krauroza. Electronografie.
x 9000.

Fig. 3. Tesutul conjunctiv
subepitelial (K — keratinocit),
care contine fibroblaste
vacuolizate cu nucleu
tumefiat (FT) si nucleu n
picnoza (FP). Krauroza.
Electronografie. x 8500.

Discutii

Din datele electro-microsxcopice obtinute
reiese, ca keratinizarea exagerata in leukoplazia
vulvara se se produce prin condensarea
fasciculelor de filamente keratinice si formarea
maselor compacte de keratohialina, aceste
evenimente declansandu-se in straturile mai
profunde, comparativ cu epiteliul normal. In caz
de koilocitoza, semn morfologic al infectiei
papilomovirotice, de asemenea se produce
condensarea filamentelor keratinice dupa ruperea
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si concentrarea acestora la periferia
keratinocitelor, formandu-se un spatiu perinuclear
transparent. Cum este stiut (IARC Monographs,
1994), genomul virusului papilomului uman
contine gena E4 care codifica o proteina apta sa
interactioneze cu filamentele keratinice si sa le
degradeze. Odata cu aplatizarea keratinocitelor
in straturile superioare, nucleele si spatiile goale
intracitoplasmatice dispar, ramanand numai
masele keratinice. Aceste evenimenete sunt, in
fond, asemanatoare celora din leucoplazia colului
uterin (A.M.YepHbin, KO.A.PoBeHcknn, 1980;
A.M.YepHbin, 1985). In leukoplazia vulvara, ins4,
se mai constata dereglarea interrelatiilor dintre
melanocite si keratinocite.

Melanocitele sunt situate in startul bazal al
epiteliului vulvar si sunt Tnconjurate de
keratinocite. Melanocitele formeaza apofize
citoplasmatice lungi, care ajung pana in partea
superioara a stratului spinos si prin contact strans
cu keratinocitele, transfera melanosomii acestora.
Modalitatea de transfer a melanosomilor de la
melanocitul-donor la keratonocitul-recipient este,
probabil, prin procesul de exocitoza-fagocitoza,
deoarece in citoplasma keratinocitelor apar
fagosomii cu granule de pigment. Este stiut
(G.Cardinali si col., 2005) ca melanogeneza si
transferul de melanosomi de la melanocite la
keratinocitele cutanate este indus de iradierea
ultravioleta si este stimulata de factorii de
crestere, in special de FGF7, care mai este
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Fig. 4. Mastocit (M)
intraepitelial semnificativ
degranulat (cu granule lipsite
de produsul intern
electronodens ('!) in
leukoplazia simpla asociata
cu krauroza. Electronografie.
x 15500.

responsabil de proliferarea si diferentierea
keratinocitelor.

In leucoplazia si krauroza vulvard se
deregleaza diferentierea keratinocitelor si,
probabil, producerea factorilor de crestere, fapt
ce conduce la dereglari in melanogeneza si
transfer de melanosomi. Conform datelor noastre,
in leukoplaziile asociate cu krauroza, de
asemenea in cazurile de koilocitoza,
depigmentarea se produce prin diminuarea
numarului de melanosomi in melanocite si
keratinocite cu disparitia ulterioara a
melanocitelor si a granulelor de pigment din
keratinocite. In acest proces sunt deasemenea
implicate si macrogafele care fagociteaza
melanosomii si se transforma in melanofage.
Dupa opinia lui S. Reagaucer si col . (2005)
prezenta melanofagelor dermale este indicatorul
degenerescentei melanocitelor si keratinocitelor,
indusa de limfocite.

Datele noastre sunt in concordanta cu aceasta
opinie, demonstrand prezenta limfocitelor printre
keratinocite Tn care se observa semne de
degenerescenta a citoplasmei, de asemenea
demonstrand existenta contactelor stranse dintre
limfocite si apofizele melanocitare. De mentionat
ca in genodermatozele cu inconteneneta
pigmentara scaderea numarului de melanosomi
si melanocite este asociata cu aparitia
melanofagilor in derm (I. Stoicescu si col., 2002),
ceea ce indica ca evenimentele mentionate pot
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fi verigi ale unui mecanism universal al
depigmentarii in starile patologice cu incontinenta
de melanina.

Am constatat in toate cazurile de krauroza
schimbari stromale severe, foarte variabile de la
caz la caz, precum si in stroma conjunctiva a
aceluiasi caz: densitate sporita a fibrelor de
colagen, edem interfibrilar, fibre colagene
dezintegrate cu formarea maselor amorfe mai
mult sau mai putin dense. Abundenta de fibre de
colagen, fara dubii, se datoreaza activitatii
sintetice a fibroblastelor, iar degradarea fibrelor
si formarea maselor amorfe poate fi legata de
actiunea colagenazelor care sunt secretate tot
de fibroblaste. Aceste schimbari pot fi influientate
de hormonii sexuali, producerea carora se
deregleaza cu véarsta, indeosebi in decada a
cincea — perioada de cea mai mare frecventa a
leukoplaziei si kraurozei vulvare. Este stiut
(N. Kanda, S. Watonobe, 2005) ca estrogenii
stimuleaza sinteza colagenului, iar progesteronul
impreuna cu estrogenii inhiba colagenoliza prin
reducerea produceri colagenazelor de fibroblaste.

Din datele noastre, in krauroza vulvara se
declanseaza degenerescenta fibroblastelor gi
diminuarea lor numerica. Aceste schimbari, la
sigur, se reflecta asupra echilibrului
colagenosinteza — colagenoliza. Colagenoliza
mai poate fi stimulata de enzimele celuleor
mononucleare din infiltratul inflamatoriu, care e
prezent in ariile de krauroza.

Printre celulele inflamatorii, in leukoplazie si
krauroza se deceleaza un numar mare de
mastocite. La pacientele cu senzatia pronuntata
de prurit mastocitele sunt prezente in abundenta,
partea majora din celule fiind in stare functionala
activa: mastocite degranulate (cu granule fara de
produs secretoriu electronodens). Este stiut
(L. Saptefrati, 2002) ca mastocitele sintetizeaza
si secretd un numar mare de substante biologice
active, printre care produsul major este histamina.
Aceasta este secretata numai de histiocite si,
printre variate actiuni, produce senzatia de prurit
in diverse prurigouri cutanate (T. Andoh; 2006).
Deci, cu o mare probabilitate, senzatia de prurit
in leucoplazia si krauroza vulvara tot este
provocata de mastocite. In producerea senzatiei
de prurit participa terminatiunile nervoase
senzitive, care percep concentratia sporita de
histamina, insa in cadrul cercetarilor n-am reusit
sa depistam atare terminatiuni, probabil, din
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cauza rarietatii acestora in ariile de leukoplazie
si krauroza. Conform datelor lui Q.R.Zhang
(1990), fibrele nervoase devin foarte rare in ariile
de krauroza. Datele expuse argumenteaza
administrarea antihistaminelor si a H1 blocatorilor
pacientelor cu prurit vulvar in leukoplazie si
krauroza.

CONCLUzlIl

1.Tn leukoplazia vulvara, hiperkeratoza incepe
cu condensarea precoce a fasciculelor de
filamente keratinice si formarea maselor
compacte de keratohialin. in krauroza vulvara
se produce degenerescenta fibroblastelor gsi
diminuarea lor numerica. Schimbari care
deregleaza procesele de colagenosinteza si
colagenoliza.

2. in leukoplazia si krauroza vulvara
depigemntarea tegumentului este consecinta
disparitiei melanosomilor in melanocite si
keratanocite prin fagocitoza acestora de
macrofage.

3. Acumularea mastocitelor in ariile de
leukoplazie si krauroza vulvara, degranularea
mastocitelor, proces prin care se elibereaza
histamina, conduc la aparitia senzatiei de prurit.

Bibliografie:

1. Strittmatter H.J., Henqge U.R., Blecken S.R. Calcineurin
antagonists in vulvar lichen sclerosus. //Arch. Gynecol.
Obstet., 2006, 274 (5): 266-70-

2. Marini A., Blecken S., Ruzicka T., Henqqge U.R., Lichen
sclerosus - New aspects of patogenesis and treatment. //
Hautarrzt, 2005, 56 (6): 555-55.

3. Kanda N., Watanobe S. Regulatory role of sex hormones
n cutaneous biology and immunlogy. // J. Dermatol. Sci., 2005,
3 (1):1-7.

4. Yesudian P.D. Suqunendrau H., Bates C.M., O"Mahony
C. Lichen sclerosus. //Int.J. SID AIDS. 2005, 16(7): 465-73.

5. Regauer S., Liegel B., Reich O. Early vulvar lichen
sclerosus: a histopathological challenge. //Histopathology,
2005, 47(4): 340-47.

6. Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi, Light and electron
microscopic studies on lichen sclerosus et atrophicus of the
vulva before and after treatment 1990, 25 (1): 24-25.

7. Histopathological and ultrastructural studies of lichen
sclerosus et atrophicus of the vulva. //Zhonqquo Zi Xue Ke
Xue Yuan Xue Bao. 1991, 13 (5): 327-31.

8. Wang J.B., Yan H., Yang H.V., Jia L.P.,, Yu J.
Histopathological and ultrastructural changes of lichen
sclerosus et atrophicus of the vulva. Chin. Med.J. (Engl.),
1991, 104 (10): 968-71.

9. Andoh T. Importance of epidermal keratinocytes in ihting.
/lYakugaku Zasshi, 2006, 126 (6): 403-8.

10. Stoicescu |., Florescu M., Simionescu C., Georgescu
C. Dermatohistologie practica. Editura Universitara - Craiova,
2002,257 p.




(INFO-MED ... oo o

L. Gutu
EVALUAREA IMPLICATIILOR SISTEMULUI SEROTONINERGIC
IN CANCERUL ENDOMETRIAL

11. Cardinali G., Cecocorelli S., Covacs D. et al.
Keratinocyte growth factor promotes melanosome transfer
to keratinocytes. //J. Invest. Dermatol., 2005, 125 (6):
1190-9.

12. Tolleson W.H. Huuman melanocyte biology, toxicology
and pathology. //J. Environ. Sci. Health C. Environ. Carcinog.
Exotoxicol. Rev., 2005, 23 (2): 105-61.

13. Mishra M., Mohantz J., Senqupta S., Tripathz S.
Epidemiological and clinicopathological study of oal
leucoplakia. // Indian J.Dermatol. Venerol. Leprol. “005, 71
(3): 161-65.

14. Alvarez Lorenzo M., Blanco Carrion A., Antunez Lopez
J. et al. Ultrastructural diferences between leucoplakia with
and withaut dysplasia. // Bull. Group. Int. Sci. Stomatol.
Odontol. 2001, 43(2): 34-45.

15. IARC Monographs. Human papillomaviruses. WHO,
Lyon. 1995. Vol. 64.

16. Saptefrati L. Caracteristica morfologicd a mastocitelor
tractusului genital feminin in norma si in adenocarcinomul
endometrial. Teza de doctor in medicinad, Chisinau, 2002.

17.YepHbin A.Tl. N3MeHeHNA CTPYKTYp KNeTOYHOM
NOBEPXHOCTU U OpraHvM3auuu anuTenunanbHOW TKaHu B
npoLecce pa3BuTUS paka Levku MaTku. [iucc. gokTopa Mea.
Hayk, Mockea, 1995.

18. YepHnbiin A.I., PoseHckuii FO.A. HapyLueHus coctosaHus
MUKPOCKIaAoK U TOHOUOPWUNN Npu Nenkonnakim LWewku
maTku. //Apxus natonoruu, 1980, 42 (3): 65-67.

Prezentat — 3.10.2006
Recenzent: V. Ravneac, d.h.m., prof. univ.

Lilian Gutu, colaborator stiintific al Departamentului Oncoginecologie IMSP Institutul Oncologic, Moldova

EVALUAREA IMPLICATIILOR SISTEMULUI SEROTONINERGIC
iN CANCERUL ENDOMETRIAL

The tumor tissue produces many factors which modulate the autonomous features
specific to tumors (carcinogenesis, angiogenesis, apoptosis etc.) and, from the other hand,
determines functional and morphological disorders in the paraneoplasic tissue; this was
notified by Bochman. These substances are represented by biological amines and
vasoactive peptides, where a special role is attributed to serotonin. Using Ribonuclease
Protection Assay (RPA) method we analyzed the level of mRNA for Tph-1 in tumors from
164 patients with endometrial cancer and in 54 non-cancer endometrial specimens. We
identified that in more than 70% of endometrial cancer the level of mRNA for Tph-1 was
increased 2-100 folds in comparison with non-cancer endometrium. Additional, the levels
of mRNA for Tph-1 in non-cancer endometrium and subjacent miometrial layer from cancer
and non-cancer patterns were comparable, thus, we demonstrated the direct implication

of local factors of serotoninergic system in the evolution of endometrial cancer.
Key words: tumor, endometrial cancer, serotoninergic system.

Actualitate

Cancerul endometrial este una dintre cele mai
raspandite patologii ginecologice maligne si
alcatuieste 6% din toate cancerele intalnite la
femei, ocupand a 4-a pozitie in morbiditatea
oncologica feminina.

Factori de pronostic deja bine-stabiliti ai
cancerului endometrial sunt gradul histologic,
adancimea invaziei miometriale si raspandirea
extrauterina inclusiv metastazele in nodulii
limfatici retroperitoniali [6, 10]. Federatia
Internationald de Ginecologie si Obstetrica
(FIGO) ofera un sistem de stadializare
chirurgicala care reflectd asupra evolutiei si
pronosticului cancerului endometrial [3].
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Stadializarea morfopatologica si chirurgicala a
pacientelor este recomandata pentru a
determina o metoda de tratament adecvata
fiecarei paciente individual, deoarece acesti
factori de pronostic nu pot fi cercetati
preoperator. Oricum, unele paciente sunt supuse
unei stadializari incomplete din cauza obezitatii,
varstei, or altor probleme medicale[2]. lata de ce,
identificarea preoperatorie a pacientelor ce ar avea
un risc majorat pentru un pronostic nefavorabil
poate fi util in luarea deciziei privitor manoperei
chirurgicale si tratamentului adjuvant postoperativ.
In acest sens, cercetérile recente subliniaza
importanta diferitor factori in pronosticul evolutiei
tumorii, atribuindu-le rolul de markeri tumorali.
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Investigatiile legate de sistemul endocrin difuz
la nivel uterin au pus in evidenta o legatura
specifica dintre morfologia si patogenia
hiperplaziei atipice si cancerul endometrial. Astazi
sunt inca neelucidate caile enzimatice implicate
in geneza serotoninei in tesutul cancerului
endometrial. Pe animale de laborator, recent s-a
depistat ca serotonina rezulta prin intermediul a
doua verigi distincte, dependente de subtipul de
Tph (triptofanhidroxilaza) prin intermediul carora
se produce amina din triptofan. Prima, Tph-1
dependenta realizeaza serotonina circulatorie, iar
pe calea Tph-2 rezultd serotonina de origine
neurogena, care este implicata in transmiterea
sinaptica.

Sivridis et al. afirma ca celulele secretoare de
serotonina sau celulele argirofile sunt prezente
substantial in endometriul normal, in particular
in faza de secretie a ciclului menstrual. Ele sunt
deasemenea decelate in variate tipuri de
hiperplazie endometriala si sunt depistate Th mai
mult de jumatate din carcinoamele endometriale.
Tn unele neoplasme endometriale ele sunt
unui carcinoid si sunt morfologic aproape identice
adenocarcinoamelor fara celule argirofile [7]. O
serie de studii, din contra, subliniaza agresivitatea
evolutiei clinice in cazul depistarii cancerului
endometrial, de col uterin ce contin celule
neuroendocrine, acestea fiind tratate chirurgical,
actinic, chimioterapic, dar o metoda optima de
tratament nu este definitivata [4,5,8,9].

Obiective

Studiul are trasat ca scop evaluarea relatiilor
dintre sistemul serotoninergic si cancerul
endometrial prin prisma Tph-1, primei enzime in
lantul sintezei serotoninei.

Materiale si metode

In studiu a fost studiat nivelul ARN-ului
mesager al Tph-1 in tesutul endometrial si
miometrial prelevat de la paciente in timpul
histerectomiei de la 164 de paciente cu cancer
uterin si 54 paciente operate pentru miom uterin.

Cercetarile au fost efectuate in cadrul
departamentului de oncoginecologie si
laboratorului ,Studiul vascularizarii peritumorale”
al IMSP Institutul Oncologic in colaborare cu
Centrul de Medicina Moleculara din Berlin,
Germania.
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Metoda Protectiei Ribonucleazei
(Ribonuclease Protection Assay,RPA) este o
procedura extrem de sensibila pentru detectarea
si quantificarea speciilor ARN (de obicei ARNm)
intr-un amestec complex de proba totala sau
Poly(A) ARN selectat. Pentru RPA se sintetizeaza
o proba ARN marcata nonisotopic sau radioactiv
care este complementara unei parti a ARN-tinta
ce urmeaza a fi investigat. Aceasta este facut
prin plasarea capatului 3' al secventei probei
adiacente unuia din promotorii phage polymerasei
(T3,T7, or SP6) prin clonarea intr-un vector
plasmid sau prin utilizarea unui PCR (Reactia de
polimerizare in lant) primer ce contine secventa
promotorului. Polymerasele T3,T7, sau SP6
corespunzator sunt folosite Tn generarea unui
transcript ARN prin in vitro transcriptie. Proba
marcata si proba ARN sunt incubate in conditii
care favorizeaza hibridizarea secventelor
complementare. Dupa hibridizare, amestecul este
tratat cu ribonucleaza pentru a degrada probele
nehibridizate. Proba marcata care este hibridizata
catre ARN-ul complementar al ARN-tinta va fi
protejat de digestia ribonucleazei si poate fi
separata pe un gel polyacrylamid si vizualizat fie
prin autoradiografie (probele marcate radioactiv),
fie prin procedura detectiei secundare (in cazul
celor marcate non-izotopic). Cind proba este
prezenta Tn exces molar fata de tinta in reactia
de hibridizare, intensitatea fragmentului protejat
va fi direct-proportionala cu cantitatea de
ARN-tinta din amestecul de probe. Ribonuclease
Protection Assay este astfel analogul S1
Nuclease Protection Assay, insa prima este mai
exacta, mai facila si mai putin predispusa spre a
degrada acidul nucleic dublu-spiralat. Comparata
cu protocoalele de hibridizare bazate pe fixarea
ARN-ului de un suport solid (i.e. Northern blots),
chiar si o prezentd minima de ARNm este
detectata si quantificata mai precis folosind
procedura solutiei hibridizante aplicate in cazul
RPA. Datorita rezolutiei inalte a sistemului de gel
acrylamid folosit in analizarea fragmentelor
protejate, RPA este aplicabila Tn mapping-
pozitionarea jonctiunilor interne si externe in
ARNm.

Rezultate si discutii

in urma cercetarilor s-a constatat c& in
endometrul de la 70 % paciente cu cancer
endometrial nivelul RNA-ului mesager pentru
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Tph-1 este de 2-100 ori mai mare decéat in
miometru. De remarcat, ca in endometrul si
miometrul recoltat din uterele fara cancer (miom
uterin), la fel si in miometrul de la paciente cu
cancer endometrial nivelul RNAm pentru Tph-1
a fost egal (aproximativ 8 ng RNA/mcg tesut).
Astfel, in urma experimentelor montate prin
Metoda Protectiei Ribonucleazei s-au constituit
3 grupe:

Grupul | - exprima acelasi nivel cantitativ al
Tph-1, i.e. 8ng/mcg tesut.

Grupul Il - cu nivelul Tph-1 mai mare de 2-50
ori decat valoarea medie a grupului control.

Grupul Il - cu nivelul Tph-1 mai mare de
50-100 ori decét grupul control.

Evolutia ascendenta a problemei proceselor
hiperplastice si cancerului endometrial solicita o
atentie deosebita din partea mai multor specialisti:
morfologi, oncologi, ginecologi, endocrinologi etc.
In rezultatul cerceté&rilor complexe Bohman a
stabilit teoria celor doua variante patogenetice a
dezvoltarii proceselor hiperplastice si cancerului
endometrial [1]. Prima varianta (hormonal-
dependenta) cu incidenta de 81% (Sofroni, 1996)
este caracterizata printr-un grad inalt de dereglari
endocrine si metabolice, iar pentru cea de-a doua
(autonoma) aceste dereglari sunt mai putin
exprimate sau lipsesc.

Investigatiile legate de sistemul endocrin difuz
la nivel uterin au pus in evidenta o legatura
specifica dintre morfologia si patogenia
hiperplaziei atipice si cancerul endometrial.
Celulele endocrine se depisteaza la 18,6-25,6%
paciente cu cancer al endometrial. S-a constatat,
ca apudocitele secreta amine biogene si hormoni
polipeptidici, care influenteaza metabolismul
bazal si apoptoza celulara. Endometriul normal
contine o cantitate infima de apudocite (5,4 in 10
campuri de vedere x 280), iar cel atrofic este lipsit
de celule endocrine. Incidenta depistarii
apudocitelor creste odata cu gradul de hiperplazie
a endometriului. Pe baza metodei argirofile
(Grimelius) s-a vazut, ca cantitatea medie de
apudocite Tn hiperplazia glandulara atipica
constituie 24,6 celule (in 10 cAmpuri de vedere
x 280), iar in caz de cancer endometrial numarul
lor se ridica la 105,3. In dependenta de originea
procesului difera si frecventa depistarii celulelor
argirofile. Asadar, in hiperplazia glandulara a
endometriului apudocitele se depisteaza la 18,3%
paciente, iar in hiperplazia endometriala atipica

18

la 25,5%. In adenocarcinomul cu grad inalt de
diferentiere incidenta depistarii apudocitelor se
ridica la 47,7%, iar in cancerul endometrial
moderat diferentiat scade la 15%. Hiperplazia
apudocitelor endometriului se soldeaza cu
augmentarea sindromului paraneoplazic
caracteristic tipului | (endocrindependent)
patogenetic de cancer endometrial influientand
procesele mitotice. Bohman si colab. sustin ca
depistarea unui numar mare (> 35 celule x 10
campuri de vedere) in hiperplazia glandulara sau
cea atipica indica asupra unui risc sporit de
malignizare.

Asadar, problema abortata in studiul prezentat
si-a propus sa studieze relatia dintre Tph-1,
enzima de start in lantul sintezei serotoninei, gi
cancerul endometrial. Rezultatele obtinute releva
conexiuni importante, anume ca Tph-1 este
hiperexpresata in circa 70 % cazuri, iar distributia
diversa a nivelului enzimei pe grupuri indica rolul
ei incontestabil in etiopatogenia cancerului
endometrial.

Concluzii

S-a stabilit ca in 70 % cazuri de cancer
endometrial nivelul mMRNA Tph-1 este elevat.
Rezultatele obtinute s-au structuralizat in trei
grupuri distinse de paciente cu divers nivel al
enzimei triptofanhidroxilaza-1, fapt ce
demonstreaza implicarea certa a factorilor
sistemului serotoninergic in evolutia cancerului
endometrial.
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The study prezents an epydimiologic and clinic analyses of 255 patients with
hydatidiform mole pathology from Republic of Moldova.

It have been elaborated a new tactic of clinic monitoring and reabilitation with keeping
of reproductive function of this patients.

Key words: hydatidiform mole, clinic monitoring and reabilitation with keeping.

Boala trofoblastica gestationala (BTG) cuprinde
un spectru de dezvoltare anormala a corionului,
descrise ca o degenerescenta chistica a vilozitatilor,
caracterizata prin distrofie conjunctiva, absenta
vascularizatiei vilozitare si hiperplazie epiteliala.

BTG cuprinde un spectru de boli proliferative
ale trofoblastului, de la mola hidatiforma benigna
la cea maligna-coriocarcinomul.

Evolutia acestei boli sugereaza diverse etape
de evolutie a neoplaziei de la fenotipul invaziv la
cel Tnalt metastazant. Astfel, clasificarea BTG
unanim acceptata este urmatoarea:

1. Mola hidatiforma simpla:

e Completa
* Partiala
. Mola hidatiforma cu proliferatie:
* Moderata
* Abundenta

3. Mola hidatiforma invaziva ( local invaziva-
chorioadenoma destruens ).

4. Coriocarcinomul.

Tumorile trofoblastice gestationale (mola
hidatiforma invaziva si coriocarcinomul) se
dezvolta in general dupa mola hidatiforma simpla
sau cu proliferatie, dar pot aparea dupa orice tip
de sarcina:

- 50% apar dupa mola hidatiforma;

- 25% apar dupa avort;

- 22% se constata dupa sarcina normal3;

- 3% apar dupa sarcina ectopica sau teratom [1].

Toate molele hidatiforme prezinta un potential
de malignizare. Transformarea maligna survine
in 20% din molele complete, dar numai 5%
dezvolta metastaze. Molele partiale sunt mai putin
susceptibile sa malignizeze [2].

Preparatele citostatice sunt cauze potentiale ale
sterilitatii, de insuficienta ovarianad permanenta
fiind evoluata la peste 50% din pacientele tratate
cu efect gonadotoxic incluzind virsta pacientei,
doza, durata si tipul preparatului folosit. Ipoteza
sterilitatii materne secundare, de cauza ovariana
cu etiologie chimioterapica- mono sau poli, a fost
infirmata de nenumarate studii clinice; singura
constatare fiind riscul moderat de peste 35 ani, in
regim polichimioterapic [3, 4, 5].

In RM incidenta maladiei trofoblastice
constitue 1:2000 de nasteri cu tendinta de
crestere n ultimii ani [6].

Scopul lucrarii

Studiul epidemiologiei molei hidatiforme Th RM:
factorilor de risc ambientali, elaborarea unei
tactici noi de conduita a acestor paciente in baza
monitorizarii clinice, biologice si ecografice.

Material si metode:
Studiul prezinta analiza clinica referitor la 255
de paciente cu mola hidatiforma din diverse zone
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a RM. Lotul dat s-a repartizat in doua loturi: | lot
- 135 de cazuri retrospective si lotul 1l - 120 de
cazuri prospective a bolnavelor cu mola
hidatiforma investigate si tratate in IOM pe
parcursul anilor 1989-2004. Am studiam incidenta
maladiei, unii factori epidemiologici,
particularitatile clinice la adresare si raspunsul
clinic la diverse metode de tratament.

Rezultate si discutii

Repartitia de virsta a bolnavelor s-a prezentat
dupa loturi precum este redat in tab. 2.

Analizind cifrele redate in tabelul 2, putem
mentiona ca cel mai frecvent sunt afectate
bolnavele categoriei de virsta 20-29 ani -151
(59,3%), iar mai putin frecvent bolnave categoria
de virsta 30-39 ani -45(17,6%). Ca exceptie
maladia se intilneste la categoria de virsta 50-59
ani—2 ( 0,8%) cazuri si 60 ani si peste cu 1 (0,4%)
cazuri.Rezultatele de ansamblu releva faptul, ca
maladia afecteaza preponderent

24,7 pacientele la virsta reproductiva
precoce.
Conform datelor

chestionarelor factorii de risc

pentru o sarcina molara sunt:
- Sarcina molara in
antecedente ( 30 de ori ).

- Virsta sub 20 de ani (1,5 ori)
si peste 40 de ani (5 ori).

1989-1991

1993-1995  1996-1998  1999-2001

2002-2004

- Avort spontan in
antecedente.

- Dieta saraca in caroten, acid
folic si proteine.

Diagnosticul a fost confirmat

Figura 1. Incidenta molei hidatiforme in RM in
anii 1989-2004

Analiza datelor registrului a demonstrat
cresterea incidentei molei hidatiforme in RM in
ultimii ani.

in tab. 1 se remarcd, ca cel mai frecvent
maladia se intilneste in zona de centru cu 86
(33,6%) cazuridin lotul | si 77 (30,2%) cazuri lotul
[l. Mai putin frecvent se intilneste Tn zona de sud
cu 39 (15,2%) cazuri lotul | si 27 (10,6%) lotul 11.
Mai rar se intilneste in zona de nord cu 10 (3,8%)
cazuri in lotul | si 16 (6,3%) cazuri n lotul II.

Virsta pacientelor a variat intre 13-69 ani.

Tabelul 1
Repartizarea zonala a bolnavelor cu mola
hidatiforma (anii 1989 - 2004)

in baza : examenului clinic, EUS
a cavitatii bazinului mic, inclusiv doppler
transvaginal, nivelului b-HCG in singe si
rezultatului histologic a materialului primit prin
chiuretajul sau aspiratia cavitatii uterine. Dupa
evacuarea molei hidatiforme complete sau partiale
s-a efectuat monitorizarea clinica (singerare),
biologica(b-HCG seric) si ecografica a acestor
bolnave. Monitorizarea ecografica s-a efectuat
pentru a se infirma sau confirma prezenta de
resturi placentare. Ecografia Doppler
transvaginala este utilizata din ce in ce mai
frecvent pentu monitorizarea regresiei tumorale
dupa evacuarea continutului uterin.

Tabelul 2
Repartizarea bolnavelor de mola hidatiforma
pe categorii de virsta
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Virsta | lot 1l lot Total
[lot ot <19ani | 19(14,1%) | 16(13,4%) | 35(13,7%)
Zona/anii | 1989-1993 | 1994-1998 | 1999-2004 20-29 ani_| 79(58,51%) | 72(60%) 151(59,3%)
30-39 ani | 26(19,25%) | 19(15,8% 45(17,6%
Nord 6(2,3%) A(L,5%) 16(6,3%) 40-49 ani 11&8 14%)0) 1058 4%)0) 21E8 2%)0)
Centru 34(13,3%) | 52(20,3%) | 77(30,2%) 5059an |- 201 7% ) 200 3% )
Sud 20(7,8%) | 19(7,4%) | 27(10,6%) >60anm |- 1(0.8%) 1(0.4%)
Total 60(23,5%) | 75(29,4%) | 120(47,1%) 135(100%) | 120(100%) | 255(100%)
135 (52,9 %) 120(47,1%)
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Monitorizarea b-HCG seric s-a efectuat
saptaminal pina la negativare. Pentru interpretarea
valorilor hormonale se efectuau curbele semi-
logaritmice a valorilor b-HCG. Dupa obtinerea
raspunsului complet clinic si biologic (hormalizarea
valorilor b-HCG in singe) pacientele au fost supuse
monitorizarii valorilor b-HCG in singe la fiecare 2
saptamini in primele 3 luni si apoi lunar pina la 1
an. Dupa 12 luni riscul de recidiva este numai 1%
si pacientele sunt monitorizate mai rar. in primul
an in mod obligatoriu s-a recomendat o cotraceptie
eficace cu contraceptive orale.

in sitiatiile cind:

1. la 3 testari valorice hormonale saptaminale
(la 1-a,a 7-a a 14-a zi de la diagnosticarea BTG)
intr-un interval de cel putin 2 saptamini are loc
cresterea b-HCG;

2. la 4 testari valorice hormonale saptaminale
(la 1-a, a 7-a, a 14-a, a 21-a zi de la
diagnosticarea BTG) intr-un interval de cel putin
3 saptamini, valorile b-HCG ramin in platou;
nivelul b-HCG in singe a crescut, bolnavele au
fost supuse tratamentului cu citostatici.

In rezultatul tratamentului pacientelor din | lot
s-a inregistrat un efect clinic si biologic deplin la
88,5% de bolnave pe fon monochimioterapie
(methotrexat; dactinomycin) si la 11,5% de
paciente dupa aplicarea suplimentara a sedintelor
de polichimoiterapie (methotrexat; dactinomycin;
doxorubicin; vinblastin; vincristin; ciclofosfamid
dupa sheme standard).

Monitorizarea dinamica a titrului de b-HCG
aplicata la pacientele din lotul Il a permis de a

evita aplicarea citostaticelor la 94,3% de bolnave
cu efect clinic si biologic deplin, iar la 5,7% de
paciente pe fon de crestere a titrului de b-HCG
s-a aplicat monochimioterapia (methotrexat 100
mg dupa scheme standart).

Concluazii:

1.Depistarea precoce a sarcinii molare la
femeile in virsta reproductiva evita riscul
dezvoltarii bolii trofoblastice persistente sau chiar
un coriocarcinom.

2.Folosirea anticonceptionalelor reduce
incidenta molei la virste critice.

3.Monitorizarea activa a acestor paciente de
catre medicul oncolog, permite de a individualiza
tratamentul molei hidatiforme si a implementa noi
conceptii de conduita si reabilitare a acestor
paciente, cu pastrarea functiei reproductive.
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IMPORTANTA EXAMENULUI ELECTROFIZIOLOGIC
iN DIAGNOSTICUL SI MONITORINGUL MENINGIOAMELOR SPINALE

The electrophysiological examinations play an important role in the diagnosis of spinal
meningiomas. Till now this pathology was not studied properly by means of
electrophysiological investigations. This article presents the value electromyography and
evoked potentials in the monitoring of the spinal meningiomas.

Key words: spinal meningiomas, electrophysiological investigations, electromyography.

Diagnosticul cert al meningioamelor spinale
constituie o problema permanent actuala a
neurologiei si neurochirugiei clinice, deoarece cu
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toate ca produc deficite neurologice serioase lent
progresive, sunt in mare masura reversibile
postoperator. In acelasi timp in diagnosticul si
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monitorizarea meningioamelor spinale nu sunt pe
deplin elucidate posibilitatile metodelor de
diagnostic electrofiziologic contemporan. Se
discuta diverse optiuni privitoare la tratamentul
chirurgical si de recuperare postoperatorie a
meningioamelor spinale in dependenta de
manifestarile clinice si rezultatele examenelor
imagistice si electrofiziologice.

Este evident faptul, ca domeniul tehnicilor de
diagnostic si prognostic evolutiv al tumorilor
maduvei spinarii $i a coloanei vertebrale in general
si a meningioamelor spinale in particular, apartine
in eclusivitate examenului electro-fiziologic.

Actualmente metodele electrofiziologice
perfectionate, care cuprind electromiografia,
electroneurografia, potentialele evocate somato-
senzoriale permit stabilirea nivelului, gradului si,
uneori, chiar si a modului de afectare a maduvei
spinarii. In acelasi timp, rezultatele studiilor
electrofiziologice, efectuate de mai multi
cercetatori la bolnavii cu meningioame spinale
sunt incomplete si incongruente. Procesul de
denervare —reinervare cauzat de compresia lenta
a maduvei spinarii si radacinilor ei de catre
meningioamele spinale in comunicarile recente
este insuficient elucidat si se reduce la expresii —
clisee de tipul ,activitate spontana patologica”,
,modificare a duratei si amplitudinii potentialelor
unitatilor motorii”, ,procentaj sporit de polifazie”.

Studiul  sistematic al semiologiei
electromiografice a tulburarilor motorii de origine
centrala constituie o preocupare relativ recenta
in domeniul cercetarilor de specialitate. Daca
pentru cercetarile clinice legate de aportul
electromiografiei, in studiul bolilor musculare
primitive si al neuronului motor periferic, prima
afirmare stiintifica a constituit-o raportul lui
Buchthal prezentat la Congresul de neurologie
de la Paris din anul 1949, valoarea examenului
electromiografic in diagnosticul tulburarilor motorii
de origine centrala a fost consemnata in mod
oficial de raportul lui F. Thiebaut la Reuniunea
internationala de informare electromiografica, ce
a avut loc Tn 1960 la Strasbourg, sub auspiciile
Federatiei Mondiale de Neurologie. De atunci un
lung sir de cercetari au adaugat noi elemente din
cadrul tulburarilor motorii centrale ce se preteaza
la interpretari electromiografice. Dezvoltarea
tehnicilor de stimulare a contribuit la realizarea
unor conditii noi de studiu a reflectivitatii medulare
si controlului ei central.
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Interesul  practic al investigatiilor
Electromiografie in depistarea tulburarilor de
origine centrala a crescut, dat fiind faptul ca in
afara posibilitatilor de a obtine documente
obiective asupra particularitatilor semiologice ale
sindroamelor motorii centrale, au fost elaborate
si criterii de apreciere patogenetica ce permit o
mai precisa fixare a indicatiilor terapeutice si o
mai buna urmarire a efectelor lor.

Aportul examenului Electromiografie in analiza
semiologica a tulburarilor motorii de origine
centrala se exprima in posibilitatea de a studia
selectiv elementele paralitice, spastice si
diskinetice ce se grupeaza in diversele sindroame
motorii realizate de leziuni ale sistemului nervos
central. Datorita diferentelor morfo-functionale ale
structurilor nevraxiale se pot selecta
electromiografic elementele bioelectrice prin care
se exprima starile functionale normale si cele
patologice. Datele electromiografice trebuie sa
se coreleze strans cu semiologia clinica iar
examenul electromiografic trebuie sa se
desfasoare intr-o ordine care sa permita
aprecierea diferitelor stari functionale ale activitatii
neuromusculare realizate prin participarea
sistemului nervos central. Se impune deci,
esalonarea examenului electromiografic Tn
urmatoarele etape cu scopul de a se inregistra:

- starea de repaus muscular complet;

- activitatea kinetica voluntara intr-o forma de
gradare progresiva a efortului muscular, de la o
intensitate minima pina la intensitatea maxima
(migcarea contra-rezistenta);

- activitatea motorie posturala (mentinerea
unei atitudini);

- activitatea motorie automata si reflexa;

- miscarile pasive de scurtare a muschilor
agonisti si de alungire simultana a muschilor
antagonisti reluate succesiv in raporturi inversate,
urmarind in acelasi timp aprecierea comportarii
muschilor agonisti si antagonisti la gradarea
vitezei si amplitudinii miscarilor pasive.

Analiza morfologica a potentialelor elementare
de unitate motorie impune culegeri fine cu ace.
Aceste criterii de examinare permit diferentierea
starilor de activitate fiziologica de cele de activitate
motorie patologica. In conditiile unei aproximative
puritati a sindroamelor motorii centrale, ele pot fi
diferentiate dupa unele criterii semiologice
electromiografice. Dar adesea maladiile
realizeaza aspecte complexe, in care este foarte
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greu de a disocia comportamentele patologice
motorii centrale. Traseul electromiografic in
aceste situatii este dificil de interpretat, deoarece
reprezinta in oarecare masura, suma geometrica
a diferitilor factori ce participa la realizarea lui. In
alte situatii, caracterele electromiografice ale
activitatii musculare indica aspecte de executie
normald, ceea ce implica acceptarea ipotezei
integritatii mecanismelor centrale. Elementul
patologic il constituie Thsa producerea lor
involuntara, ceea ce sugereaza o deficienta
centrala in controlul acestei activitati.

Din marele numar de cercetari consacrate
posibilitatilor de diferentiere semiologica
electromiografica a marilor sindroame motorii
centrale s-au conturat totusi particularitati de
manifestare electromiografica pentru sindroamele
piramidal, extrapiramidal si cerebelos.

n sindroamele piramidale, cele doua elemente
semiologice clinice principale, elementul paralitic
si cel spastic au constituit obiectul unor
minutioase cercetari pentru stabilirea aspectelor
lor de manifestare electromiografica.

In ceea ce priveste elementul paralitic,
examenul electromiografic poate scoate in
evidenta unele aspecte caracteristice. Traseul
poate imbraca, in functie de intensitatea paraliziei
si de stadiul flasc sau spastic, aspecte de la
silentium pana la traseul simplu sau intermediar.
Nu se poate iTnscrie niciodata un traseu
interferential. In cadrul traseului simplu,
potentialele de unitate motorie au frecventa
normala, spre deosebire de frecventele ridicate
din leziunile neuronului motor periferic. De
asemenea, amplitudinea, forma si durata
potentialelor nu depasesc limitele normale, in
repaus nu se inregistreaza niciodata potentiale
de denervare. In timp ce contractia voluntara nu
poate determina la maximum de efort posibil
decét un traseu intermediar, la intinderea pasiva
a unui muschi sau la declansarea unui reflex de
extensie sau flexie se inregistreaza o activitate
bioelectrica bogata sub forma unui traseu de
interferenta. Acest fapt demonstreaza ca sub
raport electromiografic unul din caracterele
esentiale ale deficitului motor de natura
piramidala consta in disocierea intre motilitatea
voluntard si cea automaticoreflexa. Inregistrarile
concomitente pe mai multe grupe musculare scot
in evidenta, in cursul activitatii motorii voluntare,
prezente inca in cadrul sindromului piramidal,
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existenta unor sinkinezii. in cursul miscarilor
reflexe se remarca tendinta la difuziune si la
raspunsuri sincrone in muschii agonisti si
antagonisti.

E. Thiebaut (1991), insistdnd asupra
caracterului disociat al paraliziei din sindromul
piramidal, demonstreaza si electromiografic
interesarea motilitatii voluntare si respectarea
motilitatii reflexe si sinkinetice.

F.I1sch (2003), inregistrand migcarile voluntare
posibile in cazuri de pareza, constata proportional
cu forta cu care putea fi efectuata miscarea trasee
simple sau intermediare cu frecventa joasa. Chiar
si la bolnavii cu deficit motor discret, la miscarea
activa efectuata cu forta contrarezistenta
activitatea bioelectrica musculara nu a depasit
limitele unui traseu intermediar sarac. De
asemenea el a remarcat ca activitatea din muschii
extensori ai mainii este uneori mai bogata la
miscarea de strangere a degetelor in pumn decat
in cursul extensiei voluntare a mainii.

Spasticitatea, dupa cum remarca F. Thiebaut
(2001), ar avea urmatoarele caractere
electromiografice mai importante: in repaus se
poate observa foarte frecvent silentium electric,
ceea ce ar traduce, dupa expresia lui Ch. Foix,
,caracterul mort” al spasticitatii piramidale n
contrast cu cel ,vivant” al rigiditatii
extrapiramidale. Dar, silentium-ul poate fi intilnit
si in rigiditate. Exprimandu-ne concis, vom spune
ca silentium-ul constituie un fenomen frecvent in
spasticitate si rar in rigiditate. Cand activitatea
spontana apare in cursul spasticitatii, ea are
forma unui traseu simplu de joasa frecventa,
localizat la muschii flexori, iar cand apare in cursul
rigiditatii, imbraca aspectul unui traseu bogat,
localizat mai ales la muschii extensori.

La miscari pasive se remarca epuizarea rapida
a bufeurilor provocate de extinderea muschilor
flexori, in timp ce in cazul rigiditatii extrapiramidale,
ea nu se epuizeaza dupa repetarea miscarilor si
este insotita de o bogata activitate in muschii
extensori. Intensitatea acestui raspuns bioelectric
depinde de viteza intinderii pasive.

Tardieu (1996) intrevede, in raportul dintre
viteza de intindere si raspunsul bioelectric din
muschii flexori, un criteriu de apreciere obiectiva
a intensitatii, spasticitatii si gradului de
excitabilitate a reflexului medular de extensie.
Astfel, intensitatea spasticitatii ar putea fi definita
dupa viteza deasupra careia este imposibil sa nu
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fie declangat reflexul de intindere. Aceasta viteza-
limita este cu atat mai coborata cu cat reflexul de
extindere este mai excitabil. Dupa Tardieu, in
spasticitatile ugoare viteza este aproape normala,
adica de 30°1n 1/10 s. Ea scade progresiv, in raport
cu gradul spas-ticitatii, putind ajunge in
spasticitatile mari pina la 30° in mai multe secunde.

Jsch (124) incearca sa elaboreze unele criterii
electroniiografice de diagnostic topografic al
leziunilor piramidale, in hemiplegiile capsulare,
imaginea foarte neta a spasticitatii contrasteaza
cu motilitatea voluntara foarte redusa. Apar
frecvent sinkinezii i se remarca adesea tendinta
de difuziune la antagonisti a activitatii provocate
de reflexul teudinos. In hemiplegiile capsulo-
talamice, tulburarea tonica ar imprumuta si
caracterele rigiditatii, Tn hemiplegiile bulbospinale
F. Isch remarca o mare disociatie intre activitatea
voluntara si cea sinkinetica, reflexa, in sindroamele
paraplegice, nu a intélnit caracteristicile pure ale
spasticitatii decat in unele paraplegii in flexiune,
in paraplegiile hiperspasmodice in extensie,
traseele Electromiografie aratau o activitate foarte
bogata atat in flexori cat si in extensori si prezenta
unor tulburari de inervatie reciproca la migcarile
voluntare. Pentru leziunile spinale ale fasciculului
piramidal, F. Isch considera deosebit de importanta
cercetarea cu atentie a unei posibile atingeri si a
neuronului motor periferic.

Dezvoltarea tehnicilor de stimulodetectie a
largit sfera investigatiilor electromiografice si la
cercetarea ciclului de excitabilitate a
motoneuronilor spinali, in felul acesta s-a putut
studia comportarea excitabilitatii lor in cazul
leziunilor motorii centrale.

Este meritul lui J. Paillard de a fi extins, la om,
o serie de tehnici noi aplicate in neurofiziologia
animala, cum sunt studiul curbelor comparative
ale raspunsurilor M si H si studiul comparativ al
raspunsului H si al reflexului mecanic. Stabilirea
curbelor comparative de amplitudine ale
raspunsurilor H i M in functie de intensitatea
stimulului permite studiul eficacitatii stimulului
reflexogen in cadrul fenomenului de recrutare.
Tournay si Paillard (1998) au constatat la copii
hemiplegici, scaderea evidenta a pragului de
aparitie a raspunsului H de partea bolnava in
raport cu cea sanatoasa si inscrierea unei curbe
in platou, ceea ce ar putea sa exprime cresterea
nivelului de excitabilitate a motoneuronilor spinali.
La adultii hemiplegiei, Isch si colab. (1992) au
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remarcat de asemenea tendinta de exaltare a
raspunsului reflex de partea bolnava, in acelasi
sens sunt si lucrarile lui Dimitrievici si Nathan
(1998), Scemon si Tischer (2002), Bergamini gi
colab. (2002) si Pederscn (2004), care atesta in
spasticitatea piramidala, cresterea amplitudinii
reflexului H asociata cu scaderea pragului de
excitabilitate si a timpului de latenta, in acelasi
timp raspunsul va ramane nemodificat sau va
scadea Tn amplitudine.

Tehnica stimularii repetitive la o intensitate
subliminara pentru declansarea raspunsului M a
permis studierea efectelor depresive si a celor
de stabi-lizare a raspunsului H la o amplitudine
apropiata de cea obtinuta prin gocuri izolate.
Cercetarea frecventei de stabilizare a raspunsului
H, care la individul normal este de 5-8 c/s, poate
da indicatii asupra dinamicii excitabilitatii
motoneuronilor spinali, in raport cu modularea lor
centrala. Isch si colab. observa la bolnavii
hemiplegici o remarcabila stabilitate de partea
bolnava a raspunsului H la stimulari repetitive.

Studiul comparativ al raspunsului mecanic si
raspunsului H a facut posibila investigarea
activitatii fusurilor neuromusculare si a sistemului
gama.

Struppler si Preuss (1999) au remarcat, in
cazul spasticitatii, ’n muschi in stare de repaus o
evidenta discordanta intre hiperreflectivitatea
tendinoasa si lipsa de exaltare a raspunsului
mecanic la manevra Jendrassik. Manevra
Jendrassik, care activeaza sistemul gama, nu
este capabila sa exercite nici o actiune de exaltare
a reflexului extensor. Aceasta demonstreaza ca
activitatea fibrelor eferente ale fusului nu se poate
manifesta prin aceasta manevra din cauza unei
stari permanente de exaltare a inervatiei gama.

Brune si Schrenck (2000) confirma ipoteza lui
Struppler si Prenss in alt gen de observatii. Ei
studiaza comportarea reflexului mecanic in cazul
spasticitatii dupa administrarea de injectii de
succinylcolina, care Tn mod normal deprima
excitabilitatea monosinaptica. In spasticitate
aceasta deprimare este mai putin marcata i
adesea inlocuita prin facilitare, fapt care s-ar
explica tot prin excitabilitatea sistemului gamma,
care s-ar opune acestei actiuni inhibitorii
determinata de succinylcolina.

Ferarri si colab. (1995) utilizeaza efectele
manevrei Jendrassik asupra reflexelor
monosinaptice mecanice si electrice pentru
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diferentierea hiperreflexiei miotatice nevrotice gi
piramidale. Pornind de la faptul ca atat timp cat
hiperreflexia miotatica nu da loc fenomenelor
clonice, nu poate fi distinsa pe plan semiologic
clinic de hiperflexia functionala nevrotica, autorii
apreciaza ca manevra Jendrassik ar permite, prin
efectele induse asupra reflexelor monosinaptice,
electrice gi mecanice, obtinerea unor criterii
electromiografice de diferentiere, in urma
cercetarilor efectuate, ei constata ca manevra
Jendrassik aplicata la nevrotici, ar facilita mai ales
reflexul mecanic, in timp ce la bolnavii cu sindrom
piramidal, pe cel electric. Stimularea mecanica
punand n lucru fusul muscular, iar cea electrica
neutilizindu-l, ar permite - dupa opinia lui Paillard
- o diferentiere intre activitatea alfa gi gama.
Conform acestei ipoteze a carei valoare teoretica
este restransa de progresele recente obtinute in
cunoasterea fiziologiei generale a fusului
muscular, dar care si mentine utilitatea de ordin
practic in studiul reflexelor monosinaptice,
efec-tele obtinute Tn cursul manevrei Jendrassik,
la nevrotici, ar indica o simpla exagerare a unui
mecanism fiziologic al reflexelor metamerice, n
timp ce efectele obtinute la cei cu afectiuni
piramidale spastice ar demonstra o rasturnare
completa a organizarii reflexelor spinale si
indeosebi a raporturilor dintre efectorii alfa si
gama.

Lui H. J. Hufschmidt ii revine meritul de a fi
dezvoltat studiul inhibitiei reflexe a activitatii
motorii provocata de stimularea organelor
tendinoase Golgi. Studiul acestui fenomen,
descris inca din 1920 de Hoffman sub denumirea
de Hemmungsphase sau ,perioada de inhibitie”
a fost experimentat pe animal. Termenul uzual in
prezent este de silent period sau perioada de
silentium, folosit de autorii englezi. Cercetarile
electromiografice la om au aratat ca pe tra-seul
ce se inregistreaza in cursul unei activitati motorii
sustinute, daca se interpune o excitare electrica
a nervului sau o stimulare mecanica a tendonului,
apare o intrerupere brusca de aproximativ 1/10 s
a activitatii EMG de fond.

Pinelli si Vaile (2000) au remarcat in leziunile
piramidale marirea perioadei de silenfium dupa
stimuli mecanici pana la 170 ms.

Zerbi gi colab. (2002) au confirmat observatiile
lui Pinelli: ei au constatat la bolnavii cu sindrom
piramidal, de asemenea marirea perioadei ac
silentium.
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Marirea perioadei de silentium s-ar datora
hiperexcitabilitatii interneuronilor delta (a caror
existenta este justificata teoretic de Huffschmidt),
care se afla sub dependenta substantei reticulate.
Substanta reticulata ar exercita. in cazul leziunilor
piramidale, asupra acestor interneuroni delta o
actiune similara celei ce explica marirea
excitabilitatii neuronilor gama.

I. Slumaloiu (1997), efectuand cercetari
Electromiografie cu inregistrari simultane pe
flexorii si extensorii mainii bilateral la bolnavi cu
hemipareze de diverse intensitati, remarca la
segmentul paretic, la contractia maximala in
pumn a degetelor, biopotentiale de frecventa net
scazuta dar cu amplitudine similara sau usor
crescuta n raport cu membrul sanatos.

Concluzie

in asa mod, progresele tehnice realizate in
domeniul investigatiilor electrofiziologlce au
contribuit intr-o mare masura la clarificarea
patogeniei si imbunatatirea posibilitatilor de
diagnostic in numeroase boli neurologice.
Examenul electrofiziologic complex completeaza
diagnosticul si permite stabilirea starii functionale
a maduvei spinarii si radacinilor medulare
adiacente in perioada pre- si postoperatorie.

In ceea ce priveste elecltromiografia,
perfectionarea mijloacelor de detectie a
biocurentilor si diversificarea celor de
stimulodetectie au reusit sa puna la dispozitia
clinicienilor noi surse de informatie asupra
parametrilor de functionalitate a formatiilor motorii
periferice si centrale. Cadrul de investigatie a fost
extins in ultimul deceniu si la fibrele senzitive
periferice. Electromiografia a devenit astfel o
metoda utila clinicianului pentru evidentierea
structurilor in suferinta din diverse maladii
neurologice, un aport deosebit aducandu-| in
diagnosticarea bolilor medulare. Ea ofera o
semiologie ce poate fi prelucrata matematic
asigurand o baza obiectiva de interpretare a
patogeniei, diagnosticului si evolutiei unor
numeroase boli neurologice.

n literatura de specialitate practic lipsesc
cercetarile electromiografice fundamentale in
cadrul afectiunilor tumorale a maduvei spinarii i
a coloanei vertebrale.

Tinem sa mentionam ca astazi, pe baza
perfectionarii aparaturii si acumularii unui volum
impresionant de date noi asupra biocurentilor
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neuromusculari, electromiografia si-a largit
domeniul de aplicatie clinica si constituie unul
dintre mijloacele de cercetare asupra fiziologiei
medulare de prim ordin. Astfel, efectuarea unui
studiu complex clinic, electrofiziologic si imagistic
al bolnavilor cu meningioame spinale in perioada
pre- si postoperatorie justifica explorarile continue
in domeniul cercetat.
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of chronic pain.

The acute pain represents a symptom or a lesion whereas the chronic pain is a major
health problem being defined as an aside disease. According to epidemiological statistics
the chronic pain is a prevailing syndrome (at 50% of surveyed adults). It is a strict necessity
the proper estimation and the focus of attention on this problem and also the
implementation of specific measures of treatment and rehabilitation in the management

Key words: epidemiology of pain, management, cronic pain.

In contextul structurii ierarhice sindromologice
durerea constituie una dintre problemele majore
ale asistentei medico-sociale. Asociatia
Internationala pentru Studiul Durerii (IASP)
defineste durerea ca o “experientd senzoriala si
emotionala neplacuta asociata cu o leziune
tisulard actualad sau potentiald”. Tn functie de
istoricul bolii, examenul fizic si mecanismele
fiziopatologice implicate sindroamele dureroase
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se clasifica in sindroame nociceptive si
neuropatice.

Durerea nociceptivd, ca mecanism
fiziopatogenezic este caracterizata prin activarea
terminatiilor nervoase specifice consecutiv leziunii
tisulare si este considerata o reactie de raspuns
fiziologic, cu rol protectiv in special in formele sale
acute, manifestind un aport considerabil pentru
procesul curativ-recuperatoriu.
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Durerea neuropatica, este specificat ca se
declanseaza ca urmare a unei leziuni sau
disfunctii la nivelul sistemului nervos periferic sau
central si este definita prin mecanismele specifice
pur patologice, fara beneficii de tip protectiv
asupra organismului. Durerea neuropatica este
de caracter cronic si persistent, fiind de regula
insotitd in mod frecvent de sindroamele de
disfunctie psihoemotionala.

Tn acest context daca durerea acuté reprezinta
un simptom sau o leziune, durerea cronica la
rindul sau, constituie o problema majora de
sanatate fiind definita ca maladie de sine
statatoare.

Comform datelor epidemiologice este clar ca
durerea cronica este un sindrom extrem de
raspandit. Citeva studii recente bazate pe date
comunitare din Uniunea Europeana au evidentiat
ca aproximativ 50% din adultii luati Tn studiu
sufera de unul sau mai multe tipuri de durere.

La un procent substantial al celor studiati,
durerea era in egala masura cronica si severa,
numarul crescind considerabil la grupurile cu
virsta Tnaintata. Cele mai raspindite patologii
caracterizate prin durere cronica - durerea
lombara, artritica sau cefaleea recurenta si
migrena sunt atat de frecvent intilnite incit sunt,
deseori, privite ca stari normale de sanatate, ca
parti inevitabile ale vietii. Cu toate ca putini oameni
mor de durere, multi mor in durere iar si mai multi,
traiesc in durere.

in functie de specificitate sa ca proces
patologic, durerea cronica este caracterizata prin
anumite grupuri de factori de risc:

- inaintarea in virsta: este specificat ca
persoanele virstnice sunt mult mai susceptibili sa
sufere de boli cronice, cum ar fi artrita, diabetul
zaharat, zona zoster si alte cauze de tulburari
nervoase (neuropatii); cu toate acestea, durerea
cronica nu trebuie sa fie considerata o parte
normala a inaintarii in varsta.

- fumatul: comform datelor studiilor Tn
problema, nicotina poate creste intensitatea
durerii si scadea eficienta medicamentelor

- probleme de sanatate: acestea includ:

- patologiile, cum ar fi fibromialgia, zona zoster,
artrita, depresia sau anxietatea sau amputarea
unui membru (durerea in membrul fantoma)

- probleme de sanatate in antecedente, cum
ar fi traumatismele articulare; de asemenea,
interventiile chirurgicale din trecut pot determina
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noi dureri sau pot determina ineficientt
medicamentelor antialgice

- modifocari in starea generala de sanatate:
sistem imun slabit, ceea ce duce la infectii si
imbolnaviri frecvente

- conditii dificil de tratat (durerile nervoase
determinate de zona zoster

-nevralgia postherpetica)

- stilul de viata (o dieta nesanatoasa, lipsa de
exercitii fizice, fumatul, abuzul de droguri sau
dependenta de alcool)

- activitatea fizica periodica in exces: practicarea
neregulata a exercitiilor fizice creste riscul pentru
durere cronica.

Alti factori care pot creste riscul pentru dureri
cronice includ:

- traumatisme

- stresul

- inactivitatea

- problemele emotionale

- abuzul fizic sau emotional

Sunt specificate si un grup de activitati zilnice
care pot contribui la declansarea sau persistenta
durerii cronice:

- activitatea fizica in exces la locul de munca
(ridicatul de greutati, s.a).

- pozitii incomode pastrate pentru mai multe
ore.

Consultul medical de specialitate pentru
durerile cronice comform standartelor este
recomandat in functie de urmatoarele situatii:

- durerea cu durata mai mare de 3 luni fara un
motiv clar

- apare depresia sau diverse stari depresive,
care se intilnesc ferecvent in asociere cu durerea
cronica

- apar insomnii din cauza durerii

- persistenta durerii dupa o boala sau un
traumatism recuperate

- cu titlu de a obtine mai multe informatii despre
durerea cronica.

Serviciul specializat in managementul durerii
cronice implica conlucrarea interdisciplinara a
specialistilor in domeniile medicinii, fapt ce
contribuie la optimizarea masurilor de tratament
si recuperare: medicul de familie, medicul
internist, medicul ortoped, neurolog, anestezist,
medicul psihiatru, medicul reumatolog s.a.
Aceasta echipa de specialisti in procesul tratarii
durerii cronice incearca sa se adreseze tuturor
cauzelor posibile.
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Tratamentul durerii cronice, de regula poate fi
O provocare. in cele mai multe cazuri, cauza
durerii nu poate fi apreciata cu precizie, astfel se
indica mai multe tipuri de combinatii de tratamente
inainte de gasirea celui efficient cu efect scadere
a intensitatii sindromului algic si de cregtere a
abilitatii functionale. Adesea, durerea cronica nu
poate fi complet suprimata, dar poate fi ameliorata
starea generala a pacientului prin imbunatatirea
semnificativa a calitatii vietii.

Scopurile de baza in cazul tratamentului durerii
cronice sunt: reducerea durerii si cresterea
abilitatii functionale. Tratamentul initial depinde
de tipul de durere, de severitatea acesteia,
legatura durerii de factorii traumatizanti, boli sau
cauze necunoscute, cit si de fenomenele ce
insotesc destul de frecvent durerea cronica ca
frustrarea, depresia, anxietatea, teama sau chiar
si furia. Durerea afecteaza atat starea de bine
fizica cat si pe cea emotionala. Pe de alta parte
depresia sau anxietatea netratate pot agrava
durerea. In acest context o combinatie de terapii
este baza principiilor manageriale ideale de
tratament si reabilitare in cazul durerii cornice.

Un rol important in conduita durerii cronice este
realizarea unei scheme de tratament de
intretinere. Doar pacientul este cel care poate
aprecia severitatea durerii si modul in care ii
afecteaza calitatea vietii. Pacientul trebuie sa fie
informat care sunt pasii pe care trebuie sa ii
urmeze atunci cand durerea apare sau se
agraveaza.

Pentru acutizarile sporadice ale durerii cronice,
modificarile stilului de viata (cum ar fi exercitiile
fizice, somnul suficient si o dieta sanatoasa) si
administrarea unor medicamente antialgice pot
fi suficiente.

In cazul in care durerea este constanta, severa
sau interfera cu activitatile zilnice, este necesar
un tratament aditional.

Pe linga tratamentul farmacoterapic sunt
indicate si terapiile complementare, care includ:

- acupunctura,

- aromoterapia, care foloseste plante
aromatice producatoare de uleiuri

- biofeedback-ul, o metoda de controlare
congtienta a functiilor organismului uman, cum
ar fi controlarea temperaturii

- chiropractica,

- homeopatia,

Alte terapii complementare includ:
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- hidroterapia, in care apa, sub orice forma,
este folosita pentru a trata o boala sau a mentine
starea de sanatate

- hipnoza

- terapia magnetica, care foloseste magneti
pentru a stimula arii ale organismului pentru a
trata boli sau a mentine starea de sanatate

- masajul

- meditatia

- naturopatia

- yoga.

in cazul in care durerea cronicd nu se
amelioreaza dupa incercarea a numeroase
tratamente, se recomanda evaluarea durerii la o
clinica specializata in managmentul durerii
cronice (clinicile de recuperare) pentru un
tratament specializat (farmacoterapia, terapia
fizicala, terapia cognitiva-comportamentala,
ablatia prin radiofrecventa, tratament chirurgical).

Abordarea terapeutica a durerii cronice este
dificila, cu atat mai mult cu cat complexitatea si
gradul de afectare psihica a pacientului sunt mai
mari. Concluzia ar fi ca, din punct de vedere
managerial, este mult mai economica si mai
eficienta atitudinea de prevenire. De altfel durerea
cronica nu poate fi intotdeauna prevenita.

in acest context se recomanda tratarea ct mai
precoce a problemelor de sanatate, alternarea
repausului cu activitatea in timpul zilei, o dieta
sanatoasa si reducerea stresului din viata de zi
Cu zi.

Prevenirea primara consta in folosirea unor
metode de profilaxie a transformarii durerii acute
in durere cronica - tratamentul energic al
afectunilor ce pot da sechele dureroase.
Prevenirea secundara are ca scop diagnosticarea
precoce si tratamentul energic mai ales in
afectiuni care predispun la aparitia unor
complicatii neurogene. Prevenirea tertiara include
minimalizarea suferintelor dureroase pentru
prevenirea sau diminuarea tulburarilor psihogene.

In afard de faptul c& este cauzata de
mecanisme psihologice diferite fatd de durerea
acuta, deseori durerea cronica creeaza conditiile
aparitiei unui set complex de modificari fizice si
psihosociale, afectind toate aspectele vietii,
incordand relatiile cu rudele si prietenii gi facand
mai dificila continuarea activitatilor zilnice si
profesionale:

1.Imobilitate si pierderea progresiva a masei
musculare.
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2. Suprimarea sistemului imun si cresterea
susceptibilitatii la boli.

3. Dissomnii.

4. Scaderea ponderala.

5. Dependenta de medicatie.

6. Supradependenta de familie sau de alti
ingrijitori.

7. Regrese profesionale.

8. Izolare socila si de familie, introversiune.

9. Anxietate, frica

10. Frustrare, depresie, suicid

Durera cronica induce probleme atit de
sanatate, cat si economico-sociale care includ:

1. Costuri ale serviciilor de sanatate si de
medicatie.

2. Absenteism profesional si disfunctionalitati
la locul de munca.

3. Diminuarea veniturilor.

4. Non-productivitate
habituala.

5. Efort financiar.

6. Alocatii de somaj, costuri de asistenta
sociala.

Ca rezultat a studiilor estimarilor costurilor

profesionala si

financiare totale ale durerii cronice a fost constatat
ca volumul lor este la acelas nivel ca si ale
cancerului sau al bolilor cardiovasculare.

Marimea epidemiologica a durerii cronice in
termenii suferintei umane si a costurilor sale
sociale este impunatoare. Devine o necesitate
strictd aprecierea adecvata si focalizarea atentiei
alocate acestei probleme si implementarea
masurilor specifice de tratament si reabilitare in
managementul durerii cronice:
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ANTIBIOTICOREZISTENTA AGENTILOR ETIOLOGICI
A INFECTIILOR TRACTUSULUI URINAR

The most frequent agents for urinary tract infection are Enterobacteriaceae family as
well as gram positive cocci S.epidermidis, S.saprophyticus and Enterococcus spp. The
isolated strains have revealed a high sensitivity to Imipenemum, Meropenemum and
Polimixinum. P.aeruginosa isolated in 10,7% of cases is resistant to Carbenicillinum,
Levomicetinum, Ampicillinum, Cefazolinum & highly sensititive to Polimiximun.

Key words: urinary tract infection, antimicrobial resistance.

Introducere

Infectia este o entitate aparte in lumea
medicala: este singurul domeniu in care
interactioneaza doua fiinte vii dotate cu autonomie
si viata proprie: gazda (omul care ne preocupa)
si agentul patogen. Si unul si altul pot sa evolueze,
sa se apere impotriva agresiunii, sa capete
informatii de la vecini si deci sa se adapteze
mediului. Evolutia bacteriilor spre rezistenta la
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antibiotice nu este decéat rezultatul acestei
adaptari bacteriene [1].

In practica medicald antibioticele sunt printre
cele mai prescrise preparate farmaceutice. In
ultimii ani, multe microorganisme au devenit
multirezistente, fie prin achizitionarea unor
B-lactamaze, fie prin prezenta concomitentd a
altor mecanisme de rezistenta. Aceste bacterii
sunt responsabile in mare parte de infectiile




(INFO-MED ... oo o

G. Balan, N. Puscas, V. Bortd, lu. Roscin, V. Melnic
ANTIBIOTICOREZISTENTA AGENTILOR ETIOLOGICI
A INFECTIILOR TRACTUSULUI URINAR

nosocomiale, care afecteaza pacientii din sediile
de chirurgie, cardiologie, terapie intensiva [2].

Infectia tractusului urinar (ITU) se atribuie catre
maladiile infectioase bacteriene cel mai des
inregistrate in practica medicala. Tratamentul
acestor infectii constd Tn administrarea
preparatelor antibacteriene. Avantajele utilizarii
unei terapii eficiente sant evidente, dar apare si
problema utilizarii adecvate a agentilor
antimicrobieni. Un studiu privind utilizarea
antibioticelor demonstreaza ca mai mult de 50%
din prescriptii sant inadecvate. Aceasta
demonstreaza ca antibioticele sant administrate
in situatii cdnd sant ineficiente, cum ar fi infectiile
virale, sau cand agentul selectat, doza, calea de
administrare sau durata utilizarii sunt
necorespunzatoare. [2,3].

Utilizarea clinica a agentilor antimicrobieni
trebuie sa se bazeze pe principii care sa asigure
eficienta si siguranta in administrare [2].

Etiologia ITU este bine cunoscuta.
Enterobacteriaceae reprezentand flora indigena
a tractului gastrointestinal produc majoritatea ITU
(dintre care 60-85% E.coli, mai rar Proteus sau
Klebsiella), in cca. 5% P.aeruginosa, la fel
stafilococi, candide etc. Datele din literatura,
privind structura microflorei ITU difera si depinde
de specificul institutiei curative, varsta, sex,
maladiile concomitente etc. [4].

in multe tari a lumii se observa o tendinta
spre marirea rezistentei germenilor uropatogeni
la co-trimoxazol si ampicilina [5,6]. Datele
despre rezistenta agentilor la antibiotice sunt
importante n primul rdnd pentru alegerea
terapiei empirice adecvate. Este demonstrat,
ca la utilizarea co-trimoxazolului Tn terapia ITU
provocate de tulpini E. coli rezistente la acest
antibiotic, eficacitatea clinica si microbiologica
se micsoreaza de 2 ori [7]. Se considera, daca
nivelul de rezistenta a tulpinelor microbiene la
antibiotic constituie mai mult de 10-20%, este
un reper pentru restrictia folosirii acestui
preparat ca preparat de selectie [8].

Cercetarile epidemiologice privind
rezistenta agentilor ITU permanent se
efectueaza in multe tari a lumii si sunt
sinestatatoare sau constituie o parte a unor
proiecte mari, exemplu SENTRY. Deseori aceste
cercetari sunt internationale, exemplu proiectul
ECO-SENS, ce se realizeaza pe teritoriul tarilor
Europene si in Canada [5,6].
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Scopul studiului

- Stabilirea tabloului etiologic microbian in ITU

- Determinarea spectrului antibiorezistentei a
principalelor specii microbiene izolate.

Materiale si metode

Au fost examinate rezultatele investigatiilor de
laborator a urinei pe 4 ani (2003-2006) — 2252
probe la pacientii din sectiile SCR si la adresare
din Policlinica SCR.

Material de examinat a constituit urina matinala
(proba curata prinsa in zbor din jetul mijlociu).
Examinarea urinei sa efectuat prin metoda cantitativa
(Isenberg, 1992), care a fost standardizata in toate
laboratoarele. Cu ajutorul ansei bacteriologice
calibrate (1 mcl) prelevatul se repartiza pe geloza-
sange. Izolatele in cantitati de peste 10° UFC/ml au
semnificatie clinica. Controlul calitatii determinarii
sensibilitatii microorganismelor la antibiotice sa
efectuat cu tulpini standarde (E.coli ATCC 352182,
ATCC 25922, Paeruginosa ATCC 27853). La
caracterizarea microorganismelor sau folosit indicii
medii utilizati — sensibil, intermediar si rezistent.

Rezultate si discutii

in 70% cazuri ITU au fost provocate de un
singur germen, cel mai frecvent din familia
Enterobacteriaceae — 50,7% ( dintre care E.coli
32,6%, Proteus spp. 9,0%, Klebsiella spp. 7,5%,
alte enterobacterii-1,6%), Tn cca. 10,7% -
P.aeruginosa, 16,5%- Staphylococcus spp., 4,2%
- levuri din genul Candida (tab. 1).

La studiul rezistentei microorganismelor la
antibiotice, se atrage o mare atentie frecventei
izolarii tulpinelor de E.coli multirezistente la
diverse antibiotice (tab.2).

Analizdnd datele rezistentei E.coli la diverse
antibiotice, se evidentiazé o frecventa inalta in
cazul ampicilinei (52,3%); cefuroximei (75,0%) si
netilmicinei (60,0%). Dupa datele capatate, putem
evidentia preparatele, nivelul rezistentei careia
depaseste 50%.

Rezistenta naturala a P.aeruginosa la
R-lactamine este importanta si rezistentele
dobéandite sint foarte frecvente. Nivelul de
rezistenta a tulpinelor de Pseudomonas, izolate
in ITU, 7l constituie destul de mare la majoritatea
antibioticelor (tab.3).

Rezistenta germenilor P.aeruginosa constituie
mai mult de 25-50% la majoritatea preparatelor
antimicrobiene cu exceptia polimexinei (7,8%).
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Tabelul 1
Frecventa germenilor microbieni potential
patogeni izolati in ITU

Tabelul 3
Rezistenta germenilor Pseudomonas
aeruginosa (%), izolati de la pacienti cu ITU

N Specii Pacienti, Pacienti, Antibioticul Rezistent Sensibil Intermediar
d/r microbiene abs. % Ampicilina 98,3 1,7 -
1. | Escherichia coli 734 32,6 Doxiciclina 93,3 5,6 1,1
5 Pseuqomonas 241 10,7 C_efazoliné_ 99,4 0,6 -
aeruginosa Ciprofioxa 58,6 35,6 5.8
Staphylococcus cnd ' ' ’
3. epidermidis 216 9.6 Gentamici- 68,4 31,6 -
4. | Proteus spp. 203 9,0 na :
5. | Klebsiella spp. 169 7,5 gs:;:jixrﬂé ;?,2 14759 9.2
hyl ! ! .
6. f;ap ylococeus 156 6,9 Ceftazidim 34.0 54,6 114
prophyticus -
E Cefuroxim 93,9 5,2 0,9
7. | chterococeus 128 5,7 Cefopera-
" | faecalis ’ P 63,5 32,7 3,8
Enterococcus Zona-
faecium 119 53 Ceftriaxona 64,2 31,7 4,1
- Netilmicina 71,2 247 4,1
9. | Candida spp. 95 4.2 Amicacind 27,0 63,0 10,0
10 S.tr.eptococcus 61 2,7 Imipenem 32,1 54,1 13,8
. | viridans Merope- 55 57 3 177
11 | Corynebacterium 49 22 nem : : :
1-2 Zre_alytlcl:)um Polimexina 7,8 92,2 -
cinetobacter L ice-
45 2’0 evomice _
.| spp. tina 90,5 9,5
13 Enterobacter 36 1,6 Cvarbenicili- 100,0 ) )
aerogenes na
Tabelul 2 Tabelul 4
Rezistenta E.coli (%), izolate de la pacienti cu ITU Rezistenta cocilor piogeni (%),
Antibioticul | Rezistent | Sensibil | Intermediar izolati de la pacienti cu ITU
Ampicilina 52,3 42,8 4,9 Antibioticul Rezistent Sensibil Intermediar
Doxiciclina 42,6 48,6 8,8 Ampicilina 52,7 45,9 14
Cefazolina 36,7 57,5 5,8 Doxiciclind 45,7 52,7 1,6
Ciprofloxa- Cefazolina 6,8 92,0 1.2
L 18,8 80,6 0,6 - — . :
cina Ciprofloxacina 15,6 82,0 2,4
gﬁgtam'- 17.0 827 0,3 Gentamicina 22,3 77,0 0,7
Cefomxm 141 853 06 Cefotaxm“ 11,0 82,8 6,2
Furadoning 11,6 83,8 4,6 Furadonina 8,8 89,1 2,1
- 2 2 2 Levomicetina 52,0 44,0 4,0
Ceftazidim 31,5 64,8 3.7 Ofloxacina 17,6 82,4 -
Cefuroxim 75,0 25,0 - ) )
g:noépera 61,0 29,3 9,7 Tulpinele izolate de coci piogeni sunt cel mai
Ceftriaxona 78,6 21.4 - adesea rezistente la ampicilina, doxicilina gi
Netilmicind 60,0 30,0 10,0 levomicetina (mai mult de 45% raman rezistente).
Amicacina 33,4 47,6 19,0 Ca regula generala, antibioticele care raman
Imipenem - 94,1 59 active sint cefalosporinele (cefazolina 6,8%,
MefOPEhele - 100,0 - cefotaxim 11,0%), nitrofuranele (furadonina
Polimexina - 94,4 5,6 8,8%), fluorchinolone (ofloxacina 17,6%).
{‘iﬁgom'ce' 23,4 75,5 1,1 Tabelul urmator prezinta diferite tipuri de

Rezistenta in cazul cocilor piogeni este adesea
asociata cu unele mecanisme de rezistenta care
determina inactivarea altor familii de antibiotice
(tab. 4).
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rezistenta la diverse antibiotice a tulpinilor
salbatice de Proteus spp., izolate de la pacienti
cu ITU (tab.5).

Din tabelul precedent, reiese, ca tulpinele de
Proteus spp. determina rezistenta fenotipica
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Tabelul 5
Rezistenta Proteus spp.(%), izolate
de la pacienti cu ITU

Antibioticul Rezistent Sensibil Intermediar
Ampicilina 90,6 8,0 1,4
Doxiciclina 95,4 4,0 0,6
Cefazolina 73,8 18,2 8,0
Ciprofloxacina 59,3 40,0 0,7
Gentamicina 64,0 36,0 -
Cefotaxim 42,9 53,1 4,0
Furadonina 88,2 6,9 4.9
Ceftazidim 31,8 63,5 4.7
Cefuroxim 86,4 13,6 -
Cefoperazona 90,5 4,75 4,75
Ceftriaxona 70,2 26,9 2,9
Netilmicina 95,5 3,0 15
Amicacina 29,8 57,4 12,8
Imipenem 13,9 80,5 5,6
Meropenem 3,0 88,0 9,0
Polimexina 85,0 13,7 1,3
Levomicetina 55,5 33,3 11,2
Canamicina 97,4 2,6 -
Tobramicina 90,8 4,6 4,6
Tabelul 6

Rezistenta Klebsiella spp.(%), izolate
de la pacienti cu ITU

Antibioticul Rezistent Sensibil Intermediar
Ampicilina 83,6 10,0 6,4
Doxiciclina 61,1 27,8 11,1
Cefazolina 61,1 37,7 6,2
Ciprofloxacina 29,6 67,0 3,4
Gentamicina 444 55,6 -
Cefotaxim 38,1 59,8 2,1
Furadonina 51,7 37,1 11,2
Ceftazidim 56,8 35,1 8,1
Cefuroxim 84,6 15,4 -
Cefoperazona 72,7 25,0 2,3
Ceftriaxona 56,8 43,2 -
Netilmicina 71,9 18,8 9,3
Amicacina 5,4 94,6 -
Imipenem 24,9 90,2 4,9
Meropenem - 93,3 6,7
Polimexina - 100,0 -
Levomicetina 54,5 45,5 -

salbatica la urmatoarele grupe de antibiotice:
aminopeniciline (ex. ampicilna 90,6%);
aminoglicozide (ex. gentamicina 64,0%;
canamicina 97,4%; tobramicina 90,8%);
tetracicline (ex. doxiciclina 95,4%); cefalosporine
(ex. cefazolina 73,8%; cefoperazona 90,5%);
fluorchinolone (ex. furadonina 88,2%). Prezina o
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Tabelul 7
Rezistenta levurilor din genul Candida (%),
izolate de la pacienti cu ITU

Antibioticul Rezistent Sensibil Intgi;ﬁr]e-
Nistatina 0,4 98,6 -
Amfotericina B 4,3 85,7 -
Clotrimazol 85,5 14,5 -
Fluconazol 77,5 22,5 -
Itraconazol 100,0 - -
Chetoconazol 35,7 64,3 -

sensibilitate naturala fenotipica numai preparatele
din grupul carbapenemelor (ex. imipenemul
13,9% si meropenemul 3,0%).

Rezistenta tulpinelor de Klebsiella spp. la
ampicilina si cefuroxim, constituie 83,6% si
respectiv 84,6%. A fost remarcata o rezistenta
fnalta la cefoperazona - 72,7%; netilmicina —
71,9%; doxiciclina si cefazolina — 61,1%;
ceftriaxona si ceftazidina — 56,8%; levomicetina
— 54,5%; furadonina — 51,7%. Totodata nu a fost
constatata nici o tulpina de Klebsiella spp.
rezistenta la meropenen si polimixina (tab.6).

La bolnavii cu ITU au fost izolate levuri din
genul Candida in 4,2% cazuri. Analizand datele
rezistentei lor la diverse preparate antimicotice,
am constatat o frecventa inalta Tn cazul
itraconazolului — 100%, clotrimazolului — 85,5%
si fluconazolului — 77,5%. Cea mai mare
sensibilitate a fost remarcata la nistatina — 98,6%
si amfotericina B — 85,7% (tab.7).

Concluzii

- In conditiile in care infectiile tractului urinar,
reprezintd una din cele mai frecvente conditii
patologice, iar rezistenta agentilor patogeni la
antibiotice este in continua crestere, testarea
susceptibilitatii la antibiotice a agentilor etiologici
ai ITU constituie o problema de importanta
majora.

- Sa stabilit tabloul etiologic microbian, cel mai
frecvent, ITU au fost provocate de germenii din
familia Enterobacteriaceae.

- In urma studiului antibioticogramei, sa
determinat o rezistenta inalta a tulpinelor izolate.

- Infectiile determinate de germenii
polirezistenti la antibiotice pun gi vor pune mari
probleme de terapie, asa incat in absenta unor
politici coerente de antibioticoterapie in tara
noastra, cu limitarea accesului la antibiotice ,de
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rezerva”, vom ,reusi’ sa depasim statisticele
internationale privind rezistenta la antibiotice.

- Cu timpul spectrul de specie si
antibioticorezistenta agentilor ITU in origice clinica
vor surveni schimbari, ce dicteaza necesitatea
permanenta a monitoringului bacteriologic,
controlul strict a tratamentului antibacterian.
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At present, digital technologies are widely used in the medical X-ray diagnostics:
computer tomography, magnetic-resonance tomography, digital radiography, etc. Digital
techniques for image analysis change considerably all the arrangements and procedures
of the prophylactic examinations in the medical offices of the polyclinic services of Ministry
of Health. For the digital fluorography, the basic principles of the diagnostic room
arrangement are the same with the only change that the apparatus is controlled via
computer-assisted working place (CAWP) of the radiologist assistant and the room of
radiologist is equipped with CAWP. It is well known that the main problems for the mass
fluorography are the registration of patients and their preparation for making shots. Let us
consider new capabilities of the digital fluorography of a large number of patients
exemplified by the use of LDF (low dose fluorography) produced by “NauchPribor”, Orel,
Russia with the aim of increasing the rate and quality of diagnostics.

Key words: digital technologies, computer-assisted working place.

La momentul de fata in medicina de de amenajare a cabinetului, unica diferenta fiind

diagnosticare cu raze se foloseste un spectru larg
de tehnologii digitale — tomografia computerizata,
tomografia magnetica si cu amplitudine de
rezonanta, radiografia digitala etc. Implementarea
metodelor digitale de analizare a imaginilor intr-
un mod radical modifica complet organizarea gi
tehnologia de efectuare a examinarilor de
profilaxie din institutiile medicale de pe langa
directiile policlinicii M3. Cu toate acestea, pe langa
radiografia digitala se pastreaza toate principiile
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ca aparatul se directioneaza de catre laborantul
— radiograf ARM, iar cabinetul radiografului este
echipat de catre medicul - radiograf ARM. Se stie
ca ,punctele slabe” a procesului de radiografie
in examinarea persoanelor in masa sunt
inregistrarea pacientilor si pregatirea lor pentru
radiografiere. Vom analiza noile posibilitati ale
radiografiei digitale Tn cadrul examinarii
persoanelor in masa bazandu-ne pe exemplul
aplicarii radiografiei digitale in doze mici, eliberat
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de catre «Hayunpubop» (or.Oriol) Tn scopul
imbunatatirii posibilitatilor de deservire a
cabinetului si imbunatatirea calitatii diagnozei.

Noile posibilitati ale fluorografiei digitale

Tehnologia de achizitionare a imaginii duble a
radiografiei digitale pe baza fluorografiei digitale
in doze mici se fundamenteaza pe metoda scanarii
pacientului cu un fascicul Tingust in forma de
evantai (mai putin de 0.5mm), utilizdnd camera
ionizata cu multe canale CIM in scopul prevenirii
radiatiei radiografice. in rezultatul acestui tip de
radioscopie prin prisma platitudinii de intrare in
camera ionizata cu multe canale se formeaza un
singur fel de imagine radiograficd. In comparatie
cu alti detectori, zona sensibila a camerei de
ionizare asigura o eficacitate inalta de inregistrare
a radiatiei si dispune de o rezistenta inalta
impotriva radiatiei deoarece pentru inregistrare se
foloseste gazul kripton (Kr) la presiunea de 20 kgs/
cm2. lar exceptia energiei Y-quant adaugatoare
de transformare in lumina si numai apoi - in
suplinitor, minimalizeaza pierderile si stimuleaza
semnalul de iesire la 1 Y-quant de citeva ori.
Sarcina acumulata in fiecare celula MIC
proportional intensiva radiatiei, trecuta prin obiectul
de cercetare in timpul inregistrarii unui rand a
imaginii, se transforma intr-un semnal electric si
prin metoda transformarii consecutive a 14 ATP
bit in tip digital. Datele digitale obtinute se inscriu
in memoria cu interval in care se formeaza un rand
al imaginii corespunzator imaginii radiografice.
Prisma omogena absoluta a celulelor sensibile MIC
fara lacune (zone moarte) nu necesita ,cusaturi’
de program, iar forma practica dreptunghiulara a
celulei (canalului de inregistrare) detectorului cu
multe canale asigura o margine ne transparenta
a obiectului imaginii mai pronuntata si in asa fel
face fotograma mai clara. Matrita de masurare
dubla a masivului de numere a imaginii radiografice
digitale se formeaza pe calea stramutarii sincronica
verticala a iradierii radiografice, colimatorului cu
crapaturi si receptorului MIC de-a lungul obiectului
cercetat. In acest fel coordonata orizontala
corespunde cu numarul celulei (1+ 2048)
detectorului camerei de ionizare cu multe canale,
iar coordonata verticala - cu numarul etapelor de
scanare (numarul maxim ~ 4096). Apare
posibilitatea de primire a imaginilor digitale de
diferite marimi — chiar pentru tot corpul pacientului.
Fotograma radiografiei digitale corespunde cu
matrita numerica compusa din 2048 randuri sau
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2048 randuri si mai mult, unde fiecare numar este
direct proportional cu radiatia intensiva care
nimereste in celulad intr-un punct determinat al
spatiului 410x410mm sau cu o nuanta surie
(coeficientul luminozitatii ) pe ecranul monitorului.
Asa denumita ,adancime a imaginii” se alcatuieste
din 2(14) =16384 gradatii a luminii. Dar trebuie de
notat ca monitoarele de uz transmit 256 de nuante
ale culorii sure, specializate medicinale — 800.
Un factor decisiv in determinarea obiectelor
slab contrastuale a imaginii digitale este
capacitatea de rezolutie a contrastului, care se
determina prin numarul bitilor pe pixel si nivelului
fonului. Cantitatea gradatiilor de platitudine, care
se transmit sistemului de radiografie pentru
sistemele de scanare, se determina numai prin
caracteristicile detectorului si cuprinde ~1000.
Tipul digital primit al imaginilor digitale dau
posibilitatea trecerii la o tehnologie de lucru a
cabinetului fara pelicula, ceea ce inseamna ca
se exclude pelicula si procesul foto - laborator si
de asemenea nu se necesita suprafete separate
pentru pastrarea ei. Pentru trecerea in arhiva a
imaginilor cu garantia pastrarii de durata se
folosesc instalatii de memorare de o singura
inregistrare cu ajutorul mecanismului digital
MC-R400U cu DVD-RAM discuri cu capacitatea
de 4.7 Gb cu o singura parte de inregistrare sau
9.4 Gb cu ambele parti de inregistrare, pe care
se pot amplasa nu mai putin de 3000 de
fotograme in format digital. in caz de necesitate
se poate tipari copia imaginii digitale la o
imprimanta profesional SONY UP-DF500 sau
UP-D-71XR a companiei SONY de format A4, si
nu numai pe héartie, dar si pe pelicula.
Diafragmarea optima si amplasarea
colimatorului la jumatate distanta focus - receptorul
formeaza un manunchi de iradiere in forma de
evantai Tngust. Ferestruica mica de intrare a
receptorului MIC prin care trece radiatia prin corpul
pacientului, mai functioneaza gi ca un rastru de
excludere a radiatiei. Aga fel de configuratie —
transparentizarea obiectului cercetat prin
manunchiul ingust colimator duce la diminuarea
cantitatii de radiatie si practic exclude patrunderea
ei in torentul de informatie generala a
quantumurilor de roentgen. O alta particularitate
a sistemului de scanare este diapazonul dinamic
larg (in radiografie — latitudinea fotografica) —
parametrul , care determina capacitatea sistemului
de a inregistra concomitent detaliile pe fondalul
obiectului cu absorbtie Tnalta si joasa printr-o
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variatie a dozelor maxim posibile. Aceasta se
datoreaza, pe de o parte, sensibilitatii inalte iradierii
receptorului de gaz , iar pe de alta parte, lipsei
elementelor in sistema care pot intra in regimul
saturatiei si sa limiteze semnalul folositor. De
aceea, tehnologia scanarii de primire a imaginilor
permite imbunatatirea calitatii hiperstenicului
imaginii radiografice in comparatie cu sistemele
obtinute cu doua coordonate. Raza centrala a
radiatiei in forma de evantai este indreptata spre
centrul receptorului radiatiei si este perpendiculara,
de aceea pentru primirea proiectarilor laterale a
organelor este necesar de a centraliza zona
anatomica care ne intereseaza sub un unghi care
focalizeaza centrul receptorului de radiatie. Metoda
scanarii lineare de primire a imaginilor : in primul
rand, exclude denaturarea geometrica pe verticala
a organului studiat; in al doilea rand, imaginea
umbrita nu depinde de pozitia obiectului, iar distanta
mare de la focus pana la receptor (1350mm) face
denaturarile geometrice pe orizontala sa fie
neinsemnate. Focalizarea radiografiei organelor se
realizeaza prin schimbarea pozitiei pacientului intre
radiatorul radiografic si receptor, insemnand ca
pacientul se amplaseaza langa colimator si se
primeste dimensiunea fotografiei 200x200 mm cu
marirea proiectanta de 1.4 ori. Pentru micsorarea
geometrica a sistemului neclaritatii si marirea
claritatii imaginii se foloseste numai focalizarea mica
a tubului de roentgen, neclaritatea dinamica a
organelor imobile se micsoreaza din cauza
mentinerii slabe - prelungirea expozitiei randului fiind
de 0.002 s.

Pachetul soft,,Cabinetul radiografic virtual”

Softul care uneste toate locurile de munca
intr-o singura retea, lucreaza in cadrul Windows
95/98/ME/NT/2000 in regim de dialog si contine
baza de date si arhiva radiografiilor pacientilor.
Programul de lucru prezintad un spectru larg de
posibilitati diagnostice absolut noi in lucrul cu
imaginile. Invelisul de program este inzestrat cu
diferite functii de prelucrare a imaginilor in scopul
optimizarii sale — marirea dimensiunii fotografiei
pe monitorul ecranului, inversarea fotografiei,
schimbarea luminozitatii i contrastului, atat a
intregii fotografii cit si a zonei dreptunghiulare
pronuntate. Programul de testare automat
efectueaza controlul parametrilor tehnici si asigura
minimul necesar de servire a aparatului. Agentia
ruseasca pe patente si marcile marfurilor a eliberat
certificatul N 2002612070 de inregistrare oficiala
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a programei ,Cabinetul radiologic virtual”’, care
asigura functionarea fluorografiei.

ARM Registratorului

Pentru Tmbunatatirea eficacitatii lucrului
cabinetului diagnozei cu raze si standardizarea
circulatiei documentelor in cadrul aparatului FMT
a fost introdus registratorul ARM. Registratorul
duce evidenta pacientilor la examinarea
radiografica, intocmeste succesiunea aproximativa
a pacientilor in scopul reducerii timpului de
asteptare si conformeaza timpului programul de
lucru al cabinetului, luand in considera’ge volumul
si continutul examinarilor preconizate. In baza de
date a pacientilor, care vin la consultatie pentru
prima data, este necesar sa se completeze cu
datele personale necesare pentru diagnosticarea
roentgen, care se pastreaza in forma electronica
in arhiva. Utilizarea registratorului ARM permite
diminuarea insemnata a pierderii timpului de lucru
pe etapele de finregistrare a informatiei
(inregistrarea, eliberarea rezultatelor examinarilor,
verificarea, sortarea, cautarea, transmiterea
informatiei, Tntocmirea darilor de seama,
certificatelor si altor documente). in caz de
necesitate in acest loc de munca este posibila
stampila documentelor a darilor de seama, cit si
stampila formularelor finite pentru concluziile
examinarilor.

ARM Medicului

in ARM medicului intr& programa de prezentare
a diagnozei, calculelor datelor satistice, date de
referinta si altele. Vizualizarea imaginii radiografice
se indeplineste pe un monitor medical special,
eficacitatea caruia se evalueaza prin
caracteristicile imaginii iluminate primite.

Structura de retea a aparatului FMT

Prin liniile interne ale institutiei se realizeaza
asocierea ARM roentgen-laborantului, ARM
registratorului si ARM medicului - roentgenolog in
reteaua calculatorului local. Dupa lansarea
programului ARM laborant ce infaptuieste
verificarea permisiunii de lucru a acestei persoane
din cadrul personalului prin elaborarea unui nume
si a parolei. In cazul cand accesarea acestei
persoane este sanctionata, ei i se ofera accesul
la o forma de evidenta unica pentru a inregistra gi
primi pacienti. Informatiile generale despre pacient,
tipul si parametrii radiografiei, data si timpul
examinarii, numarul de inregistrare a politei de
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asigurare si alte date se introduc prin lista de lucru
accesand tastatura o data si dupa aceasta
informatia se pastreaza ca parte a imaginii digitale
(in baza de date). in ferestruica de dialog laborantul
realizeaza automat sau manual alegerea
parametrilor radiografierii si regimul de lucru URP/
C, in dependenta de tipul examinarii i primirea
imaginii de calitate optima. La sfarsitul inregistrarii,
prin dispozitivul de convorbire laborantul invita
pacientul in cabinet ca sa ocupe pozitia necesara
pentru radiografiere, urmarind pozitia pacientului
prin canalul de video legatura. Imaginea roentgen
digitala a organului pacientului primita in urma
examinarii se afiseaza pe ecranul monitorului
imediat dupa radiografiere si dupa aceea,
analizand radiografia, laborantul efectueaza
inregistrarea imaginii digitale si a informatiei de
insotire (datele generale si importanta dozei
administrate de catre pacient in timpul examinarii
luand in consideratie riscul efectelor secundare —
doza efectiv echivalenta) in baza de date a sectiei
de roentgen. Rezultatul examinarii Tnregistrat in
arhiva devine accesibil pentru medicul -
roentgenolog imediat dupa inregistrare sau oricand
el are nevoie. Indeplinirea examinarilor
adaugatoare dupa prima examinare economiseste
substantial cheltuielile de energie in plus si il
elibereaza pe laborantul-roentgen de indeplinirea
lucrului referitor la primirea altor pacienti, si de
asemenea genereaza mai putin timp pentru
efectuarea examinarilor. Pentru realizarea
examinarilor de roentgen la FMT, in afara
cunostintelor de anatomie a omului $i asamblare
a organelor radiografiate, laborantul trebuie sa
dispuna de cunostinte generale de calculator.

Avantajele complexului aparatului de
program MFT:

B micsorarea incarcarii cu raze a pacientului
se realizeaza prin formarea nemijlocita a marimii
razei in forma de evantai cu ajutorul a doua
continute mobile la colimator directionare de
catre motorul cu mecanism de transmisie,
marimea precisa a campului de iradiere se
controleaza dupa campul iluminat al lazer - ului
centrat. Procentul rebutului in comparatie cu
traditionala radiografie cu pelicula din cauza
greselii in alegerea expozitiei este infim, deoarece
5% din contrast poate cu siguranta fi deosebit
fara denaturari in manunchiul direct al radiatiei
radiografice si slabit de 500 ori.

B calitatea imaginii digitale. Imaginea digitala
dupa calitate corespunzand cu radiograma in format
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mare permite sa se studieze obiectele atat slab
contrastate cit si puternic contrastate in acelasi timp
pe aceeasi imagine din cauza diapazonului dinamic
mare ala sistemelor de scanare, ceea ce amplifica
importanta imaginii digitale.

B Standardul international al imaginilor
medicinale. Lucrul cu imaginile se infaptuieste
conform formatului international al imaginilor
digitale DICOM-3. Concluzia (primirea copiilor
tari) se face cu ajutorul imprimantei SONY-
895MD, care permite trecerea imaginii de calitate
fnalta pe hartie. Formatul imaginii de 110x110mm,
permis 600x800 pixel, numarul gradatiilor de 256.

B prelucrarea si analiza imaginilor. Medicul,
in timpul convenabil petrece prelucrarea si analiza
imaginilor salvate in arhiva bazelor de date,
folosind urmatoarele posibilitati: schimba
luminozitatea si contrastul imaginii; alege si
dimensioneaza segmentul interesului; studiaza
imaginea din punct de vedere pozitiv si negativ;
face introducerea descrierii rezultatelor examinarii.

B caracteristicile cantitative a imaginilor. Este
destul de important de a primi caracteristicile
calitative a imaginilor — aceasta este determinarea
distantelor, unghiurilor, marimile organelor gi
conjuncturilor patologice. Pentru concretizarea
diagnozei este posibila masurarea densitatea
relativa in fiecare punct al imaginii sau densitatea
relativa medie intr-un fragment arbitrar al imaginii.
Pentru cresterea valorii imaginii primite se foloseste
reorganizarea imaginilor cu ajutorul mijloacelor
aparatului - program special, in scopul imbunatatirii
perceperii structurilor care il intereseaza pe medic
(sporirea contrastului, evidentierea conturului,
filtrarea zgomotelor si altele.

Eficacitatea economica

Examinarile in masa cu folosirea metodelor
traditionale de inregistrare a imaginilor
radiografice duce la cheltuieli de timp si materiale
in exces, legate de procesul complicat de
manifestare fotochimica si folosirea materialelor
scumpe cu continut de argint. Continutul arhivei
cu pelicula acumulat in rezultatul activitatii sectiei
radiografice, devine scump, deoarece termenul
de pastrare a imaginilor radiografice si
radiografice in cazul absentei vreo-unei patologii
este de doi ani, iar in cazul schimbarilor
patologice, imaginile se mentin 5ani si mai mult.
Imaginile copiilor bolnavi se pastreaza 10 ani. Cu
toate acestea , conform statisticii mondiale , pana
la 20% din radiografii se pierd in timp ce se
pastreaza in arhive sau este complicat sa le soliciti
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cand ai nevoie de ele. Pierderea imaginii din
arhiva sau rebutul ei care apare in timpul
radiogramelor, impune necesitatea examinarilor
repetate, ceea ce duce la marirea incarcaturii cu
raze si cheltuieli adaugatoare. Arhivarea
imaginilor digitale pe DVD confera o arhiva
radiograficad compacta si nemarginita a sectiei
radiografice, care ofera un acces comod si rapid
mai multor medici odata prin intermediul
lucratorilor. Stocarea informatiei in arhiva digitala
permite tirajarea imaginilor de mai multe ori, de
aceea dispare necesitatea examinarilor repetate,
pierderea imaginilor traditionale deja nu mai
prezinta o problema. Substituirea arhivei, care se
pastreaza in pachete individuale, cartoteci de
hartie si de pelicula a pacientilor pe radio -
cartoteca digitala elibereaza incaperea acestei
institutii cu tratament profilactic i elibereaza
personalul care deserveste. Arhiva digitala formata
a sectiunii radiografice (baza de date) permite
controlul operativ al tuturor felurilor de examinare
a populatiei la tuberculoza si alte patologii, sa
evidentieze grupele traditionale de risc, sa planifice
volumul examinarilor radiografice, sa faca darea
de seama a examinarilor de profilaxie a populatiei
pe varsta, caracterul patologiei evidentiate si
tipurile examinarii.

Arhiva digitala permite medicilor sa
automatizeze prelucrarea rezultatelor
examinarilor cu ajutorul algoritmilor specializati,
sa petreaca prelucrarea statistica pe informatii
multe despre pacient cu telul de imbogatire a
rezultatelor primite. Pe datele pastrate in arhiva
se pot face dari de seama care actioneaza
conform documentelor normative despre
examinarile petrecute, se pot sorta si alege
pacientii in dependenta de conditiile alegerii.
Imaginile din arhiva se folosesc pentru comparatia
rapida si in intregime a rezultatelor a doua
examinari, indeplinite in diferite momente in timp,
cu scopul analizei dinamicii de dezvoltare a bolii
sau mersul tratamentului.

Tehnologiile telemedicinale. Prezenta iesirii
retelei de computere la Internet ii va ajuta medicului
nu numai de la postul sau de munca sa
indeplineasca analiza imaginilor facute dar si sa
transmita imaginile pentru consultatii operative in
alte centre de medicina. Viteza transmiterii acestor
legaturi ale mijloacelor moderne de acum astazi
permite medicilor care trateaza din "radacina” sa
primeasca operativ un ajutor consultativ de calitate
nalta, cu toate acestea aflandu-se la distanta, chiar

si pe alt continent, si consultatorului i se furnizeaza
nu un raport subiectiv al medicului care trateaza
dar o informatie diagnostica de prima ora.
Transmiterea datelor personale despre starea
pacientului consultantului de la distanta ridica
posibilitatile ca bolnavul sa primeasca un ajutor
calificat cand este vorba de o intrebare foarte
important& — ca stabilirea diagnozei corecte. in multe
cazuri nu este necesara o discutie nemijlocita,
consultatiile se petrec de la distanta. Cand toata
documentatia medicala necesara inclusiv rezultatele
examinarilor si masurarilor se transmit consultantului
prin canalele de legatura din timp, consultantul le
verifica la momentul oportun pentru el, pregateste
concluzia si o trimite Thapoi. Pentru concretizarea
diagnozei sau alegerea metodei de tratament este
de ajuns o singura dezbatere asupra manifestarilor
clinice a bolii a medicului care trateaza cu colegii
séi din sectia specializata. In acelasi fel, este posibila
perfectionarea calificarii la distanta in radiografie a
medicului in regimul studiilor de fara frecventa si
primirea informatiei despre ultimele realizari in
diagnosticarea cu raze. Protectia impotriva
mijloacelor de folosire nesanctionata a tehnicii
(computerului) si marginalizarea accesului la baza
de date se infaptuieste prin introducerea in sistem
a unei chei de protectie — parola. Tehnica de
computere care intra in set este certificata si
corespunde standardelor internationale de protectie.

Concluzie

in concluzie vom mentiona c& aplicarea in
medicind a tehnologiilor digitale informationale
moderne in institutii va ridica calitatea serviciilor
diagnostice cu raze si va minimaliza cheltuielile
pentru materialele de consum. lar fluorografia FMT
pentru examinarile de screen - ing a organelor
cutiei toracice va permite sa se obtina o scadere
substantiala a presiunii de radiatie asupra
populatiei si va reduce consecintele de risc de
durat& de la examinarile fluorografice. n acest fel,
introducerea tehnologiilor de scanare cu receptorul
de gaz de eficacitate inaltd impotriva radiatiei va
da posibilitatea folosirii unei metode noi de
examinare radiografica cu un coeficient de calitate
mult mai mare a imaginii digitale si va permite:

In primul rand, s& se realizeze observarea
dinamica asupra pacientilor din grupul de risc
sporit cu o necesitate periodica;

in al doilea rand, de a minimaliza riscul radiatiei
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in eficacitatea tratarii in dinamica persoanelor
bolnave de tuberculoza, ceea ce va permite
introducerii corectarii tratamentului la timp;
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in al treilea rand, de a exclude problema
despre pericolul radiatiei in cadrul examinarilor
in masa a grupurilor de varsta mica.

Aplicarea tehnologiei de scanare 1in
radiografie la momentul de fata este o decizie
optima pentru examinarile de profilaxie a
torentului mare de populatie din punctul de
vedere a obtinerii unei balante in primirea calitatii
imaginii digitale. Nota de comparatie a eficacitatii
folosirii tehnologiei de pelicula si digitale de pe
pozitie ,utilitate /risc” dovedeste avantajul
tehnologiilor digitale de scanare. Pentru
detectorul de unica folosire se asigura un pret
rezonabil si cheltuieli de exploatare mici
(repararea). Este evident ca tehnologia digitala
informationald de prelucrare si transmitere a
imaginii — este un pas nou in formarea sectiilor
de radiografie, si pentru aceasta este necesar
un plan de lucru bine gandit pentru pregatirea

personalului, pentru ca tehnologiile digitale
necesita cunostinte adecvate din partea
medicului.
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POJb M. B. IOMOHOCOBA B PA3BUTUXN MEOULUWHBI U DAPMALIUA

M.V. Lomonosov is not only one of the greatest representative in Russian culture. He
was a philosopher, a poet and a politician. Some of the medical aspects as wel as of those
from pharmaceutics from his point of view are presented in this article.
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(MpodonxeHue u3 Neo6)

M. B. JlomoHOCOB x0Ten ykasaTb KOHKPETHO MOTPEBHOCTL
Poccun B y4eHbIX, NepeqncninTb Te 0TPac HAPOAHOM KNU3HK,
KOTOpbIE XOYT YYeHbIX noaei:

«1. Cubupb npocTpaHHa.

2. [opHble gena.

3. ®abpukm.

4, Xop, ceBepoMm.

5. CoxpaHeHue Hapoga.

6. ApxutekTypa.

7. Mpasocypue.

8. WcnpasneHue HpaBoB.

9. KyneuecTtBo n coobLLEHNE CO OPUEHTOM.

10. EguHcTBO YmcTbig (apyx6a) Bepbl.

11. 3emnenensCcTeo, NpeasHaHue norop.

12. BoeHHoe fieno. M Tak 6e3paccyaHo 1 TLLETHO OT HEKOTOPbIX
PEYM MPOVHOCKINCH: Kyaa C Y4EHbIMM NKObMI [AEBATECS?Y.

lMokasaTerkHOo, YTO 1 30eCk COXPaHEHWe Hapoaa YKasaHo
Ha OJHOM W3 NepPBbIX MECT.
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M. B. JlomoHoCOB Hagesincs, 4To, J0OMBLUMCH NpaBa
NPUCBOEHNS YYeHOW CTeneHu Ans AkageMuyeckoro
YHMBEpPCUTETA, OH CMOXET B AarbHEMLLIEM PacnpoCTpaHUTb
€70 W Ha [pyrve YHUBEPCUTETbI, B YAaCTHOCT MOCKOBCKMA.

Xnonoya o NPUCBOEHUM AKafEMUYECKOMY YHUBEPCUTETY
npaBa MHayrypauuu, NepebIM KaHOWAATOM AN1S BO3BEAEHNS!
B yyeHyto cTeneHb M. B. JlomoHocoB, Bonpeku npouckam
Taybepta, BblABMran CBOEr0 TaNaHTIIMBOIO Y4YeHWKa —
aHatoma A. T1. Mpotacosa, 6yaywero npodeccopa u
akagemuka, a Torga agbtoHkTa Akagemun Hayk. OH nocran
A. 1. NMpotacosy B lonnaHanto «opaep», «4Tobbl, He CTaBsCh
Tam B JOKTOpbI, exan B CaHkT-letepbypr Ans noctasneHus
npu MHayrypawumy.

[JonroxagaHHblil geHb MHayrypauuu, OfHaKo, Bce
OTknagbiBanca 1 otknagelancs. Juwe B cespane 1761 T.
npusunerns AkafeMU4eckoro yHusepcuteTa Obina
yTBepxaeHa kaHunepom M. /. BopoHuosbim. OcTanocs eLue
nonyyuts nognucb umnepatpuubl. M. B. JlomoHocOB
HEOAHOKpPaTHO NMYHO e3aun Kk Enusasete B Meteprod
MpOCKTL O MOANMCAHMM NPUBMIENVM, HO TLLETHO. B mekabpe
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1761 r. EnnsaBeTa ymepna, Tak 1 He nognucas NpuBUNErun.
WMHayrypaluus yHuBepcuTeTa He coctosnacb. Peub
M. B. lTomoHocoBa He Gbina nponsHeceHa.

HemeLlku1e 3anpaBuibl akageMuui, BOCNONb30BABLUNCH
npouclleawelt  3aMUHKOW, OTNPaBWUIX  BbI3BAHHOTO
M. B. lTomoHocoBbIM 13-3a rpanmupl A. [1. TpoTtacosa 0bpatHo
B [ONnaHaMio 1, Aaxe Korga OH BEPHYNCS OTTy4a AOKTOPOM
MeaMLMHbI, ero JOMro He HasHavann npodeccopom.

[MpaBo BO3BOAMTH B YUYEHYH CTENEHD JOKTOPA MEANLIM-HbI
n 1764 r. Bbino npuceoeHo EkarepuHoii Il HoBoco3aaHHOMY
BbICLLEMY OpraHy MeguuuHCKoro ynpasnenus B Poccm 11
MeguumHeKon komneruu.

OpHako MeguumHckas konnervs, B KOTOPOW AOMroe
Bpems BNnsTENbHOE BOMbLUMHCTBO COCTaBMSANM MHOCTPaHLbI,
He CTpemMurach OCYLIeCTBAATb CBOE NPaBO W B TeYEHWe
HECKOMbKMX NIET HUKOMY 3BaHWS JOKTOpa MeauLMHbl He
npuceouna. Juwe B 1768 r., Npeogones conpoTUBREHME
MeounUMHCKOW Konneruu, 4oOuncs oT Hee 3TOro 3BaHus
TanaHTNMBLIA PYCCKMiA Bpay ((MHH MO NMPOUCXOXAEHUIO)
I Oppeyc.

OcrTarbHble pycckue Bpaum, XenasLume nomnyyuTh 3BaHue
[OKTOpa MeanUmMHbl, No-NpexHeMy obpallanuchb 3a HUM B
WHOCTPaHHbIE YHUBEPCMTETHI.

MpaBo BO3BOAUTL B CTEMEHb AOKTOPA MEAULMHbI Bbino
npuceoeHo MockoBCKOMY yHUBEPCUTETY nuwb B 1791 T.
BnepBble OH Mcnonb3oBan 3to npaso B 1794 r. Takum
obpasom, meuta M. B. llomoHOCOBa OCyLieCTBMMACh NULLb
35 ner cnycts.

3abotace 06 yBenWueHun uucna  Bpaveit,
M. B. JlomoHOCOB, TEM HE MeHee, CO3HaBar, 4To cunamu
OOHWX Bpayel He MOXeT ObiTb OCYLLECTBMEHO OKasaHue
MeAMLMHCKOM  MoMoWM  HaceneHuto. BosHukana
HacTosTenbHas HeobXx0AMMOCTb B MOATOTOBKE APYrux
MEOMULIMHCKUX PaBOTHUKOB, B OCOBEHHOCTA — aKyLUEPOK.

AHanuaupys NpU4MHBI MELTEHHONO NPUPOCTa HacemneHus,
M. B. [lToMoHOCOB, KaK y>ke yka3biBanoch, CnpaBeanieo Biuaen
OOHY M3 CyLIECTBEHHbIX NMPUYMH 3TOrO B rubenu Aeteit npu
POXAEHN, MPOUCXOAALLEN OT HEYMEHIS NOBMBasTbHBIX 6a6OK.

Tpe3sBo oueHuBas Bo3MoxHocTU Poccun B 60-x rogax
XVIII cronetus, M. B. llomoHoCOB noHWUMarn, Yto obydyeHue
Bpayeil W nosuBanbHbIX 0abOK eLle O4EHb HecKopo
YOOBNETBOPUT OrPOMHYI0 NOTPEBHOCTL B MEOULIMHCKON
nomoLyy. MoaTomy OH cuuTan HeobxogmmbiM BOOPYXUTb BCe
HacereHue, BO BCAKOM Cyyae, rpaMoTHOE, arieMEeHTapHbIMIA
3HaHUAMK O NeYeHnn BoresHel, B NepByto 04epeab AETCKUX,
1 O NPOCTEMLLMX fEKapCTBEHHBIX cpeacTBax. C aTol Lenbto
OH PEKOMEHL0BaN «MOMOXWB 3@ OCHOBaHIE BENMKOTO Meau-ka
lodpmaHa 1 NPUCOBOKYNMB U3 APYMMX fyuLlee, COEQUHUTL C
BbILLEOMNCAHHOK KHIKKOIO O MOBWUBANBbHOM WCKyCCTBe... B
0benx COBOKYMMEHHbIX CUX MCKYCCTBAX B OOHY KHUXKY
Habntopath TO, YTOBbLI CNocobbl M NnekapcTea No GonbLuel
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yacTu He TpyaHo Obino cbickatb Besae B Poccun... OHyto
KHIKKY, Haneyatas B AOBONTbHOM MHOXECTBE, pacnpofaTh BO
BCE rOCYAAPCTBO MO BCEM LiepkBaM, YTOBbI CBSLUEHHUKN 1
rpamoTHble M0A4M, YnTas, MOMIM CaMu 3HaTb U ApYrux
HacTaBNEHWEM NOMb30BATbLY.

OTa Mblcnb OblNla noaxsayeHa BMOCNEACTBUM
AEMOKPA-TUYECKN HACTPOEHHBIMM BpavaMmu-pasHOUMHLAMM
XVIIl Beka. OHa 3ByuMT B coumnHeHusix U. W. JlenexuHa,
[. C. CamolinosHya u ap.

Byayuu rops4um nobOpPHUKOM ecTeCTBEHHOHAYYHOM
nponaraxfsl, B LUMPOKOM CMbICTe CMOBa, NonynspusaLmm
Haykn, npeBpalieHust ee B 0OLeHapogHOe AOCTOSIHME,
M. B. JlToMoOHOCOB Oblf1 OAHWM W3 OCHOBOMOMOXHWUKOB
CaHWTapHOro MpocBeLLerust B Poccun.

3pech creadyet CTaHOBUTLCA €LLe HAa OOHOM MOMEHTE.

Bopsicb ¢ HEBEKECTBOM W CYEBEPUAMU, C KBOPOXEHBEM
u wentaHuamuy, M. B. JToMOHOCOB BMECTE C TEM BbICOKO
LieHUn HapogHyo MyapocTb. OH 3Han 1 NoHWMan, YTo BO
MHOTUX HapOAHbIX MpueMax BpaveBaHWUs KpoeTcs
pauyoHanbHoe 3epHO, YTO MHOre 00blvau TaK Ha3sblBaeMol
HapOAHOW MEeANLMHbI ABNSIOTCA NNOAOM MHOTOBEKOBbIX
HabntoaeHWI, KONNEeKTUBHOTO onbiTa. OH TBEPAO BEpUN B TO,
4TO HYXHO He TOMbKO Y4UTb HapoZd, HO M YYUTLCA Y Hapogda.
PekomeHys COCTaBWUTb MOMYNsSPHOE PYKOBOLCTBO MO
akywepctay, M. B. JIoMOHOCOB COBETOBaS HE OrpaHuMBaTLCS
B KayecTBe €€ MCTOYHUKOB «XOPOLIMMMU KHUXKAMKU O
MoBMBamnbHOM MckyccTBe», K HUM «Heobxoanmo AOMmKHO
NPUCOBOKYNNTL A0BPbIE NPUEMbI POCCUIACKUX MOBUBANBHBIX
UCKyCHbIX 6abok; And cero, co3BaB BbIGOPHBIX,
[OMrOBPEMEHHBIM UCKYCCTBOM [ENO0 3HALLMX, CNPOCUTD
Kaxayto 0cobnmBo 1 BCex BOOOLLE W, YTO 3a Bnaro NpuHSTO
OyOeT, BHECTW B OHYH) KHIDKULLY».

/Haye roeops, HW Gonblue, HA MEHbLLE, Kak CO3BaTh
«Cbe3a» HapOoAHbIX MOBUTYX, paccnpalimBaTb UX U Y HUX
yunTbes!

M. B. JloMOHOCOB Npeanararn yunTsest y Hapoga He TOMbKO
npuemam MoBMBaHUA, HO 1 criocobam neveHnss GonesHeN.

Mpeanaras COCTaBUTb Ha OCHOBE COYMHEHUI YYEHbIX
Bpa4Yelm KHUIy O IleYeHWn [JeTckux OonesHen,
M. B. JlomoHocoB 1 3aeck HanomuHaet: «[1puTom He
no3abbiTb, YTO HalimM 6abku 1 nekapu ¢ Nonb3o BoobLLE
ynoTpebrnaTy.

B 1761 r. o6 3toM MOr TrOBOPUTL TOJNbKO
M. B. JloMoHOCOB, TBEPAO BEPSILLMA B MYAPOCTL M TBOPYECKME
CuUInbl CBOEro Hapopa.

M. B. JlomoHoCOB 1 yyeHue 06 atronoruw.

Bo mHorux npoussegeHusx M. B. JlomoHocoBa Halunu
OTPaXeHWE ero Mbiciin 0 DOME3HsX U UX MpUYMHaX. 3Oech
HY)XXHO OTMETUTb, NPEXAE BCEro, YTO ECMM B MEANLMHE TOro
BpeMeHu ObInn LWMPOKO PacnpoCTpaHeHb! MheanucTuieckme
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npeacTaBnexus o npupoge bonesHen, o Tom, YTo GonesHn —
pesynbtat nobyxpexus agywu, to M. B. JlomoHocoB
0€e30roBOPOYHO  3aHAn Apyryto nosuuuio. Cregys
pacnpoCTPaHEHHbIM  B3rnsgaMm  CBOe  3Moxw,
HenocpeacTBEHHY0 npuinHy Gonesnn M. B. Jlomonocos
BUIEN B «MOBPEXAEHUIN» COKOB OPraHM3Ma, «KMOKNX MaTepuii
K COOEpPXaHW XM3HM  YENOBEYECKOW  HYXHbIX,
obpalatowmxcs B Tene Hawem». [pUYnHy Xe 3Toro
«MOBPEXAEHMS» OH UCKan He B MUCTUYECKMX «IBIKEHMSIX
AyLNY, @ B KOHKPETHBIX SBNEHNSX BHELLHEN Cpeabl.

Owmbasich B 4aCTHOCTSIX, OH ObIN BCEra Npae B OCHOBHOM
— B MPU3HAHUW MaTEPUAmNbHON NPUUYMHBI BONesHEN.

Yxe B 1741 1. Ha BONpoC «4T0 3a NOASMHHbIE Havana U
MPUYMHBLI Bcex GONe3Hel NpusHaTh HAZAMEXUT?» OTBET ObiN
ccopmynupoBaH cnegylowum obpasom: «epseitwas
npu4mHa ecTb Bo3ayX. V160 MCKycCTBO NOKasbIBAET [OBOMBHO,
YTO NPU BNAXHOM K AOKAH0 CKNOHHOM 1 TYMAHHOW noroge Temno
TSKENo 1 apsxno GbiBaet, OT Be3MepHO CTYAEHON HEPBbI
OuYeHb BpeasTcs; W WHble cumM NopobHbie HecnocobeTea
cnyvatotcs. [1oToM egeHue v nUTUe, KOTOPOE HEMOYM
MPUYMHOIO BbITb MOXET, EXKENN KTO OHOrO Ypes Mepy NPUMET...
Eule npuHaanexat K npuumHam 6GonesHen 1 NpucTpacTtus
AYLWW Hawewn: NOHexe AOBOMbHO M3BECTHO, YTO 3a BpeA
HevyasHHOE ucnyraHbe, THeB, nevanb, 6043Hb U M06oBbL
HalLemy Teny HaBecT! MOryT».

Kak Buanm, cpean npuunH 6onesHen ynomsiHyTa u
«aylay, HO B COBEPLUEHHO MHOM CMbICTIE: B CMbICIE CBA3M
[yLUEBHON JEATENbHOCTM (HEPBHOM AEATENbHOCTM — CKasank
Obl Mbl ceituac) ¢ AesTenbHOCTLIO BCErO OpraHu3mMa. 3aech
BMAHO, uto M. B. JTOMOHOCOB SIBASIETCS, NO CYTH, TaKke U1
POLOHAYarbHIKOM HEBPOMATOMOrMA M MCUXOMaTOoNormm.

UT0 KacaeTcs ponv Bo3ayxa B NPOMCXOXAeH!M bonesHen,
10 ee M. B. JlomoHOCOB kacancsi HeogHoKpaTHO. OueHb
fonblloe 3HayeHWe npuaasan OH TemnepaType Bo3gyxa.
Bhiwe 6bin0 NprBEOEHO €ro ykasaHue Ha posib Ype3mMepHo
CTYXKM, OT KOTOPON «BPEAATCSH» HepBbl. 3HAYUTENBHO
fornbliee 3HaYeHWe AN BO3HUKHOBEHUS BonesHeil, no
M. B. loMoHOCOBY, MMEET 3HOM.

3HOI, MO ero MHeHu, paccnabnseT Yenoseka, a
rMaBHoE, CNOCODCTBYET MHUEHWIO BOAbI M MULLEBLIX NPOAYKTOB
11 MOSIBMEHMIO 3NUAEMUYECKUX OOnesHe.

Xonog xe, 0CoBEHHO AN NPUBLIYHBIX K HEMY PyCCKue
ntofei, okasbiBaeTcs Oonee MonesHbiM, Tak Kak OH
NPeAoTBPaLLaeT BO3HMKAKLINE B 3HOMHOM KIumaTe
onacHoctu. imeHHo B atom M. B. JlomoHocoB BMAen
npeuMmywecTso npoxoja B WHOu C  cesepa,
npefgHasHavawwee OTKpbiTUe NyTU B VIHAWIO pycCKUM
Mopennasatensam. [pu nyTewecTBUM CEBEPHLIM NyTEM
MOXHO M3besaTb onacHOCTEN TPONMYECKOro Knimata. B atom
Cnyyae «He OnacHa AOMNroOBpPEMEHHAs TULLIMHA C BENMKAMM
Xapamu, 0T 4yero Obl YneHbl YeNOBEYECKUE NMPULINN B
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HeymobHyt0 K MOHECEHMIO TPYAOB CraboCTb, HX COTHTME BOAb!
W CbECTHbIX MPUMACOB U POXAEHME B HUX YEPBEN, HUXE
MOpoBas A13Ba W GelleHCTBO B Noasx. Bee cue cTykelo,
KOTOpOi Tak onacaemcs, oTpaleHo byget. Camoe cue
Bonblue CTpaLlHoe, HEXEN BPeOHOE NpensTcTBue, KOTOPoe
HalMM CEeBEpHbIM POCCUSHAM He Tak nary6Ho, npeepaTuTcs
B MOMOLLbY.

MomMumMO TemnepaTyphbl BO3AYyXa, PeLlatoLlyo ponb B
NPoONCXoXaeHUN BOnesHern, B YaCTHOCTM ANMOEMUYECKNX,
M. B. JlomoHOCOB npuaasan gpyrum MeTeoponornyeckum
SBMEHNAM — B NEPBYI0 0Yepeab MPEKPaLLEHMI0 COMHEYHON
paguaumuy, T. e. 3aTMEHUSIM COMHLa.

Mo mHeHuto M. B. JTomoHOCOBa, COMHLIE MamyyaeT 13 cebs
«3NEKTPUYECKYID CUMY», BNaronpusTHO AENCTBYIOLLYIO Ha
XuBble opraHuambl. OTCYTCTBME 3TOMO 3MEKTpUYecTBa
3aCTaBMNseT PaCTeHNs «HOYbIO CnaTby, a 3aTMEHUe COMHL,
T. €. BHEe3anHoe npekpalieHne («kpyToe npecevyeHuer)
[eiCTBIUSA 3TOI CUMbl HA 3eMMi0 Bbi3blBaeT rbenb Bcero
XMBOro. PacteHus BSHYT («CTpaxgyT»), CPEAM cKoTa
HaUMHAETCA MaAeX, cpemy NMiaen — aNMOEMUM, «MOBETPUE.
M. B. JlomoHOCOB NpKBOAMT MHEHWNE MHOCTPAHHLIX aBTOPOB,
yTBepKAaBLKX, BYATO «BO BPEMS COMHEYHOrO 3aTMEHNS
NafakoT SA0BUTHIE POChI». MIMEHHO B 3TOM OH BUAEN NPUYMHBI
nagexa ckota. UTo xe kacaeTcs ponu 3aTMEHWs B
MPOUCXOXOEHUN SNNAEMUIA, TO OH OCTOPOXHO OTMEYart:
«Bpems HayunT, CKONMbKO MOXET JNeKTpu4eckas cuna
[EACTBOBATb B PACCYXAEHNN MOBETPUSIY.

Bo Barnsgax M. B. JloMoHOCOBa Ha ponb COMHEYHbIX
3aTMEHI B MPOUCXOXOEHUM BOneaHel CKPeCTUNMCh, C OHON
CTOPOHbI, PACNPOCTPaHEHHbIE eLlie B ero Bpems OTroNnocku
acTpanbHblX TEOPUA B ANUAEMWUONOIUM, C APYron —
reHuanbHoe NpeaBUaEHNE 3HAYEHWS COMHEYHOO W3MyyeHNst
11 CBA3AHHOTO C HUM 3MEKTPUYECKOTO COCTOSHUS aTMOCeps!.

MHeHWe 0 ryBuTenbHON Pori COMHEYHbIX 3aTMEHMIA Kak
0 MNpUYMHE 3NMOEMUA W BHe3amnHbiX cMmepTeit ObiNo
[0CTaTO4HO PacnpOCTPaHEHO B TO BPEMSI.

NMio6onbITHYH CBOAKY NOAOOHLIX BhICKA3blBaHWA psiga
3anafHOEBPONENCKIX aBTOPOB MOXHO HalTK, B YaCTHOCTH,
B kHure V. BueHa, BbllweaLen cnycta 25 net nocne cMepTy
M. B. JlomoHocoBa. Ho B T0 Bpems kak G0nbLUMHCTBO aBTOPOB
NMWb NpUBOANIO «hakTbl» Be3 BCAKUX 0BBSCHEHUA UK Xe
AaBano WM acTponornvyeckoe TONKOBaHWe, B3rnAabl
M. B. JlomoHocOBa Ha porb COMHLA U COMHEYHBIX 3aTMEHNIA
Obinn cBO6OAHBI OT MUCTULM3MA 1 CyeBEPUA acTPOIIOroB U
nepeHOCMAN BONPOC B MIOCKOCTb YMCTO MaTepuanbHbIX
BO3AENCTBUI KOHKPETHOM, XOTS W He BMOMHE MOHSTHOM W
U3Y4YEHHOMW, 3NEKTPUYECKON CUMbI.

nekTpuyeckon cune M. B. JlomoHocos npunuceiBan
WKMpokoe bnaronpusTHOE BMUSHWE Ha BCE XWBOE, B
yacTHoCTK, LienebHoe BO3AENCTBME Ha YernoBeka...

(MpodomxkeHue cnedyem)
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RECENZIE

RECENZIE

la lucrarea: ,,Raspunderea penala pentru infractiunile medicale”,
elaborata de catre Doctor in drept, Conferentiar universitar dl.Vasile FLOREA

Subsemnatul Conf wuniv.dr. ALECU
GHEORGHE, prodecan al Facultatii de Drept si
Administratie Publica Constanta (Romania) a
Universitatii ,Spiru Haret”, analizand lucrarea:
,Raspunderea penala pentru infractiunile
medicale”, elaborata de catre Doctor in drept,
Conferentiar universitar dl.Vasile FLOREA din
cadrul Academiei Stefan cel Mare a MAI din
Republica Moldova, cu privire la continutul
acesteia fac urmatoarele aprecieri:

Lucrarea supusa analizei reprezinta o etapa
importanta in activitatea de cercetare stiintifica,
determinata in primul rand de importanta institutiei
analizate din punct de vedere practic si teoretic
cat si de multitudinea de opinii privind problemele
de calificare a acestor infractiuni, expuse in
paginile lucrarii.

Lucrarea elaborata, este rezultatul unei
cercetari interdisciplinare, de stricta specialitate,
abordand una dintre cele mai actuale problematici
ale criminalitatii, respectiv strategia societatii in
prevenirea, descoperirea si inlaturarea practicilor
medicale ce constituie elementele constitutive ale
infractiunilor din activitatea medicala. in demersul
stiintific intreprins, autorul a avut in vedere atat
faptul ca in toate legislatiile analizate, fenomenul
infractional constand infractiunile medicale a
cunoscut o amploare fara precedent, generata
de o multitudine de cauze, printre care: lipsa unei
legislatii adecvate, lipsa cadrului institutional gi
proliferarea criminalitatii organizate cat si aspecte
ce privesc lipsa de pregatire si informare a
populatiei in legatura cu riscurile majore asupra
sanatatii, dar si a celor chemati sa indeplineasca
actul medical, in contextul in care valorile sociale
susceptibile de ocrotire penala se afla intr-un
permanent proces de redefinire in raport cu
celelalte valori fundamentale.

Pornind de la aceste premise, autorul a
intreprins o analiza profunda si minutioasa, atat
sub aspect teoretic cat si practic, a reglementarilor
penale interne si internationale privind infractiunile
medicale, evidentiind tendintele comune dar i
specificul diferitelor sisteme legislative elaborate
in aria de interes a studiului.
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In vederea elaborarii lucrarii analizate, autorul
a Tmbinat profundele cunostinte teoretice si
practice dobandite in cei peste 30 de ani de
activitate dedicata aplicarii legii, in domeniul
cercetat, cu studiul sistematic a unei vaste
bibliografii cuprinzand conventii internationale,
legislatia nationala si internationala, lucrari
doctrinare ale unor savanti de prestigiu
international, dar si un numar impresionant de
spete reprezentative pentru majoritatea sistemelor
legislative analizate, o deosebita atentie atragand
faptul ca multe sunt rezultatul cercetarilor
personale ale autorului, fiind publicate si adnotate
pentru prima data.

Exemplificarile din activitatea organelor
judiciare denota cunoasterea Tn detaliu a
fenomenului infractional investigat si imprima
lucrarii un pronuntat caracter practic-aplicativ prin
valorificarea cazuisticii nepublicate si prin tratarea
infractiunilor prin prisma cadrului social creat de
alte realitati ale criminalitatii. Printr-un studiu
aproape exhaustiv al acestor infractiuni, autorul
a evidentiat atat elementele noi ale politicii penale
a societatii cat si superioritatea actelor normative
in discutie fata de legislatia anterioara. Un
deosebit interes stiintific prezinta propunerile
autorului referitoare la regimul juridic al
raspunderii penale a persoanelor vinovate.

Lucrarea ,Raspunderea penala pentru
infractiunile medicale”, elaborata de catre Doctor
in drept, Conferentiar universitar dl.Vasile
FLOREA, constituie o valoroasa contributie la
dezvoltarea dreptului penal, atat prin studiul
aprofundat cat si prin solutiile judicioase adoptate
si argumentate, ce pot fi utilizate cu succes h cadrul
unor programe de cercetare nationale si
internationale, adresandu-se intr-un stil clar gi
riguros stiintific, atat teoreticienilor, cat si
practicienilor dreptului.

PRODECAN
Conf. univ. dr. ALECU GHEORGHE
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JUBILEU

Luceafarul infectologiei basarabene,
Savant cu renume,
medic ilustru cu vocatie poetica,
Omul emerit,
profesorul universitar

Constantin Andriuta
la 70 ani

Omul, savantul, medicul, poetul personalitatea
Constantin Andriutd a vazut lumina zilei la 25
ianuarie 1937, in satul Magurele, comuna Coseni,
judetul Ungheni, intr-o familie de tarani instariti.
Despre satul sau natal profesorul universitar
Constantin Andriutd scrie: “Magurele sat natal,
ce se afla dupa deal, intre dealuri si valcele, unde-
s neamurile mele”

In satul natal Domnia Sa a finisat scoala
primara, apoi in 1952 absolveste scoala de 7 clase
din Tescureni, in 1955 absolveste scoala medie
din Cornesti. In acelasi an 1955 sustine cu succes
examenele la Institutul de Stat de Medicind din
Chisinau, Facultatea Medicind Generala, pe care
0 absolveste cu mentiune 1n anul 1961.

Dupa absolvirea Instututului de Stat de
Medicind din Chiginau, doctorul C.Andriutd isi
incepe activitatea de medic generalist n spitalul
din satul Seliste, raionul Nisporeni, unde timp de
2 ani activeaza ca medic-sef deservind de unul
singur populatia de 10 mii de locuitori din 6 sate.

In anul 1963, la sugestia Ministrului Ocrotirii
Sanatatii, Nicolae Testemitanu, marelui patriot al
neamului, care azi este o legendd a medicinii
basarabene, doctorul C.Andriuta sustine cu succes
examenul in aspirantura la catedra Boli
infectioase, unde, sub conducerea distinsei
personalitdti Tn domeniul infectologiei, profesorul
Isaac Drobinski efectueaza cercetarile stiintifice,
care au fost materializate in teza de doctor in
medicina “Caracteristica clinica si de laborator a
formelor atipice de hepatite virale” sustinuta cu
succes la finele aspiranturii in anul 1967.

Din 1967 doctorul C.Andriuta activeaza la
catedra nominalizata ca asistent, imbinand munca
didactica, curativa, stiintificd cu cea obsteasca in
cadrul Facultatii de Medicina Preventiva. Din anul
1970 pana in decembrie 1984 a activat in calitate
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de conferentiar la catedra Boli infectioase. In
acelasi timp fiind pasionat de stiintd a continuat
sa exploreze insistent si asiduu problemele
hepatitelor virale, cercetarile fructificandu-se in
anul 1982 prin sustinerea tezei de doctor habilitat
in stiinte medicale “Importanta clinica si
patogenetica a izoenzimelor in hepatitele virale A
si B”, fiind confirmata in 1983. In decembrie 1984
prin concurs unional ocupa postul de sef de
catedrd Boli infectioase pe care il detine si n
prezent. In anul 1987 i se confera titlul stiintifico-
didactic, profesor universitar.

Specialist reputat, Domnul profesor C.Andriuta
este recunoscut ca pedagog exigent si animator al
cautdrilor Indraznete in domeniul patologiei
infectioase.

El considera o sarcina primordiala activitatea
didacticd, angajanduse 1n elaborarea si redactarea
programelor de instruire, indicatiilor metodice,
ghidurilor, care contribuie la o mai eficientd
pregatire a studentilor si rezidentilor In domeniul
patologiei infectioase.

Pentru facilitarea muncii de insusire a
terminologiei medicale in limba romana,
profesorul universitar C.Andriuta a alcatuit un
dictionar rus-roman cu termeni ce tin de domeniul
patologiei infectioase, a fost coordonatorul
stiintific la traducerea din limba rusd in romana a
compendiului “Boli infectioase” 1993.

Sub conducerea acestui savant ilustru
colaboratorii catedrei continud cercetarile
stiintifice in domeniul hepatitelor virale, o tema
actuald nu numai pentru Republica Moldova, dar
si globald. Sub conducerea lui au fost sustinute 5
teze de doctor in medicina si una de doctor habilitat
si se mai finiseaza 2 (una de doctor in medicina,
alta de doctor habilitat). A editat 3 monografii,
manualul in limba roména “Boli infectioase si
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parazitare, in viziune populara”
practice,si 9 cartulii de versuri.

Profesorul C.Andriuta a fost redactorul stiintific
principal la ingrijirea si editarea materialelor
conferintelor stiintifico-practice ale Societatii
infectionistilor din Republica Moldova pentru anii
1991, 1996, 2001 si 2006.

Pe parcursul a 44 ani de activitate rodnica in
diferite functii la catedra Boli infectioase,
profesorul universitar, C.Andriuta a publicat: 470
lucrari stiintifico-didactice si versificate, inclusiv
articole-102, teze si materiale stiintifice-279,
indicatii sau elaborari metodice-40, inovatii-30,
inventii-2, ghiduri practice-4, manuale-1,
monografii-3, carti de versuri-9. In ultimii 10-12
ani a participat la circa 250 emisiuni de radio si
televiziune, a publicat mai multe articole pe teme
medicale in diverse ziare si reviste medicale.

Activand pe parcursul a 27 ani (1979-2006) in
calitate de infectionist Principal Netitular al MS
din Republica Moldova, profesorul C.Andriuta s-
a preocupat in permanentd de asigurarea calitativa
a asistentei medicale pacientilor cu patologii
infectioase, sporirea calificarii medicale a
medicilor infectionisti In combaterea si lichidarea
mai multor izbucniri epidemice inclusiv pentru
holera, difterie, antrax, salmoneloza.

Lista diverselor functii obstesti de rand cu functia
de Infectionist Principal al MS din RM este
impresionanta: presedintele Societatii Infectionistilor
din RM, presedintele Comisiei Republicane de
Atestare a Medicilor Infectionisti, presedintele
Comisiei Stiintifice in Bolile Infectioase a MS,
presedintele Comisiei de Concurs a Corpului
Profesoral a USMF “Nicolae Testemitanu”,
presedintele Consiliului Stiintific Specializat pentru
sustinerea tezelor de doctor si doctor habilitat In
medicind, membrul Consiliului de Experti al MS,
membrul Comisiei Republicane Extraordinare
Antiepidemice Guvernamentale, membrul Comisiei
a MS si PS de aprobare a tezelor de doctorat in
patologia infectioasd, membrul Comisiei
Republicane a MS si PS pentru atestarea medicilor
epidemiologi, membrul Senatului si al Consiliului
Stiintific al USMF “Nicolae Testemitanu”,
presedintele Comisiei MS pentru tratamentul
antiviral a bolnavilor cu HIV/SIDA, presedintele
Comisiei Metodice Departamentale in patologia
infectioasd si membrul Consiliului Central Metodic
a USMF “Nicolae Testemitanu”, membrul
Consiliului Stiintific a Facultatii de Medicina
Preventiva, apoi Medicind Generald, membrul
Consiliului Spitalului Clinic de Boli Infectioase

4 ghiduri
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“Toma Ciorba” membrul consiliului redactional al
revistelor “Curierul Medical”, “Sanatate publica” si
“Info-med”.

In afard de activitatea didactica, stiintifica,
curativa si obsteasca pe care a profesat-o cu brio
in acesti ani de activitate profesorul universitar
C.Andriutd mai are si unele pasiuni.

Cea mai importanta pasiune consta In scrierea
poeziilor care sunt consacrate medicinei,
persoanelor marcate, parintilor, bastinei,
poporului, limbii roméane, dragostei. O alta pasiune
este cea de a canta romante, cantece populare si
indeosebi flueratul artistic a muzicii populare.

In acesti ani de activitate profesionald si
obsteascd cu abnegatie, rodnica si fructuoasa
profesorul C.Andriuta a fost si un extraordinar
familist, impreuna cu sotia Tamara a crescut si a
educat doi copii, care si-au luat zborul de la casa
parintesca: feciorul Alexandru activeaza ca medic
in Franta si mandria lor, fiica Daniela studiaza la
anul 3 la facultatea de medicind din Reims. Fiica
Doina i-a daruit Domnului profesor doi nepoti
Sanda si Ticu care-l iubesc din tot sufletul si-i aduc
numai bucurii.

Pentru activitatea sa rodnica si merituoasa
Domnul profesor Constantin Andriutd a fost
distins cu mai multe diplome si medalii de
asemenea i s-a conferit titlul onorific de “Om
emerit al Republicii Moldova” si a fost decorat cu
ordinul “Gloria Muncii”.

Profesorul universitar C.Andriuta a intrat deja in
istorie ca un savant renumit, in istoria medicinii §i
nu numai, viata lui este o adevarata epopee baladica
a unui om, a unui savant, care a educat mii si mii de
strdjeri ai sanatatii, a unui doctor iscusit ce a salvat
sute si sute de vieti omenesti, a unui compatriot,
roman adevarat care prin versul sau isi apara cu
Demnitate cele ce ne-a lasat mostenire Mihai
Viteazul, Stefan cel Mare si Sfant si Mihai Eminescu.

Colegii, discipolii, prietenii Domnule Profesor
iti ureaza la acest frumos si onorabil jubileu:

Sa ne traiesti, batranetele sa le ocolesti, Inca
multi ani infectologiei sa slujesti, cu poezii
frumoase pe noi sa ne imbogatesti.

Victor Pintea,

seful catedrei Boli infectioase FPM

Victor Deatisin,

directorul IMSP Spitalul Clinic Boli
infectioase “T.Ciorba”

Tiberiu Holban,

Specialist Principal in Bolile Infectioase al

MS 5i PS din RM
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