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I. Mereuta, G. Rotaru, N. Timofte

FACTORII DE RISC PROFESIONAL SI MORBIDITATEA JUDECATORILOR —

PROBLEMA PRIMORDIALA A STATULUI DE DREPT

lon Mereuta, d.h.m., prof. univ., USMF "N.Testemitanu”, Ghenadie Rotaru, doctorand,
USMF "N.Testemitanu”, Nicolae Timofte, judecator, Chisindu, Republica Moldova

FACTORII DE RISC PROFESIONAL $SI MORBIDITATEA JUDECATORILOR -
PROBLEMA PRIMORDIALA A STATULUI DE DREPT
(STUDIU BIBLIOGRAFIC)

The psychosomatically morbidity of magistrates is influenced by the action of noxious
factors in professional activities. Investigation of spread and ethio-pathogenesis disease
at this contingent allows the making of the efficient methods of diagnostics, prophylaxis
and treatment. The final goal of this investigation is to find the factors that decrease of
the morbidity and make efficiently the justice process.

Key words: morbidity of magistrates, professional stress.

Intr-un stat de drept, existenta unui cadru
legislativ adecvat, bine structurat si ajustat la
rigorile normelor de drept internationale este
determinant pentru orice sfera de activitate,
inclusiv pentru sfera justitiei. Reformarea
sistemului judiciar reprezinta un pas necesar
pentru consolidarea statului de drept in Republica
Moldova, precum si pentru existenta unei justitii
functionale si independente, care ar asigura
respectarea drepturilor si libertatilor omului gi in
care ar avea incredere deplina societatea.
Consolidarea statului de drept si asigurarea
calitatii actului de justitie presupun abordarea mai
multor componente ale procesului de reforma,
printre care si fortificarea capacitatii sistemului
judecatoresc prin optimizarea conditiilor de
munca si minimalizarea influientei factorilor nocivi
ai activitatii profesionale asupra sanatatii
judecatorilor.

Judecatorul este singurul participant al
procesului de judecata, care are drept sa
reprezinte statul, astfel personalitatea lui, precum
si starea psihosomatica au o importanta extrem
de mare. Studierea influentei factorilor nocivi ai
activitatii profesionale asupra sanatatii judecatorilor
de catre cercetatorii autoctoni nu s-a efectuat
niciodata. De fapt astfel de cercetari in literatura
internationala sunt foarte putine si nu sunt
complexe, contin doar partial date despre
raspandirea si particularitatile etiopatogenetice a
dereglarilor somatice si psihoneurologice la
contingentul dat. Primul a abordat aceasta
problema psihologul Isaiah M. Zimmerman
(1980). Activitatea profesionala a judecatorilor
se caracterizeaza prin conditii deosebite

(necesitatea respectarii stricte a normelor
conventionale, regim de lucru foarte intensiv,
suprasolicitari psihoemotionale nereglementate)
care determina caracterul Tnalt stresogen ai
acesteia. Morbiditatea psihosomatica a
judecatorilor este influentata atat de factori extensivi
- stajul juridic general, durata activitatii in functie de
judecator, numarul dosarelor examinate, cat si de
factori cu caracter calitativ-caracterul dosarelor
examinate, implicarea emotionala, satisfactia
profesionala etc. (Cameron J.D., Zimmer-
man [.M.,1987).

Actiunea unui complex de factori stresogeni in
timpul activitatii profesionale a judecatorilor
determind formarea unor calitati personale
specifice, cum ar fi impulsivitate si spontanietate
redusa, limitarea reactiei de raspuns la nivel
comportamental, dezvoltarea capacitatilor de supra
control s.a. Stresul permanent determina in mare
masura structura morbiditatii psihosomatice a
judecatorilor. Cel care lanseaza in limbajul medical,
inca din 1936, conceptul de stres este fiziologul
canadian Hans Selye. El defineste stresul la inceput
ca fiind o agresiune, apoi ca o reactie a subiectului
la o agresiune, ultima reprezentand un stresor.

Conform conceptiei lui Selye, tensiunile care
produc stresul fac parte din viata cotidiana. Stresul
caracterizeaza o reactie psihologica complexa
extrem de intensa si relativ durabila a individului
confruntat cu noi gi dificile situatii existentiale.
Majoritatea expertilor definesc stresul ca fiind
raspunsul psihologic si fiziologic la anumiti stimuli
perceputi de catre individ ca fiind amenintari.
J. Weitz considera ca o situatie poate deveni
stresanta in urmatoarele conditii:
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a) solicitarile sunt atat de numeroase incat
impiedica prelucrarea adecvatd a informatiei,
supraincarcarea traducandu-se de cele mai
multe ori prin degradarea performantelor;

b) situatia este perceputa ca fiind potential
periculoasa, motiv pentru care subiectul se simte
amenintat;

c) in cazul in care subiectul este izolat, acesta
resimtind restrangerea libertatii;

d) cand subiectul este impiedicat sa-si
desfatoare activitatea si are sentimentul de
frustrare;

e) cand presiunea grupului se exercita de asa
natura incat trezeste teama de esec, de
dezaprobare.

Analizand conditiile expuse, se observa foarte
clar prezenta lor intr-o masura sau alta in
activitatea profesional& a judecatorilor. In ultimii
ani a crescut de cateva ori numarul dosarelor
examinate Tn judecatorii, numarul judecatorilor
ramanand practic neschimbat; judecatorii
permanent se afla sub presiune din partea partilor
implicate, mass-mediei etc., deseori fiind
amenintat. lzolarea sociala este o problema
actuala pentru majoritatea judecatorilor
(.M. Zimmerman, 1987), cauzele fiind volumul
mare de lucru (~12ore pe zi) si respectarea
normelor eticii judiciare.

M.Kirby, presedintele Judecatoriei Supreme din
Australia a spus, ca "trecerea de la activitatea de
jurist la rolul de judecéator reprezinta o calatorie in
singuratate”.

Daca in urma cu céativa ani categoriile
profesionale considerate prin definitie stresante
erau: pilotii de incercare, controlorii de trafic
aerian, cosmonautii, lucratorii de la caile ferate gi
medicii, mai ales chirurgii; astazi, lista s-a marit
adaugandu-se printre altele si lucratorii organelor
de drept, fapt confirmat prin activizarea cercetarii
sanatatii categoriilor profesionale supuse
stresului permanent. Nivelul ridicat de stres,
vatamator, conduce la o varietate de tulburari si
boli. Acestea includ o plaja larga de consecinte
patologice, ce se intind de la oboseala cronica la
depresie, si includ: insomnia, anxietatea,
migrene, accese emotionale, alergii, abuz de
alcool si tutun.

O importanta campanie de combatere a
stresului profesional — pe locul doi in ierarhia
problemelor de sanatate profesionala in tarile U.E.,
dupa afectiunile musculo-scheletice — a fost

lansata de catre Agentia Europeana pentru
Securitate si Sanatate in Munca in anul 2002, in
cadrul Parlamentului European de la Strasbourg.
Este prima campanie desfasurata in intreaga
Europa, in care a fost dezbatuta problema
stresului profesional, afectdnd peste 40 de
milioane de salariati din tarile U.E. Conform unui
mare numar de studii, stresul profesional
afecteaza circa o treime (28%) din salariatii celor
cincisprezece state membre U.E., femeile sunt
afectate mai mult decat barbatii, cauzele comune
includ lipsa sigurantei locului de munca, a
controlului asupra muncii, si supraincarcarea
activitatilor. Monotonia muncii, termenele limita
foarte stranse (29% din personal afirma ca
lucreaza Tn aceste conditii), tratamentul
necorespunzator la locul de munca sunt alti factori
care cauzeaza stresul profesional. Circa 16% din
barbati si 22% din femei cu boli cardiovasculare
din tarile U.E. au aceste afectiuni din cauza
stresului profesional. Sunt asociate cu stresul
profesional si alte afectiuni, care includ tulburari
musculo-scheletice si probleme de sanatate
mentald. Intre 50% si 60% din absenteismul la
locul de munca este corelat cu stresul profesional.
Tmpreuné cu costurile de sanatate, costurile totale
anuale datorate stresului profesional sunt
estimate la circa 20 de miliarde EURO pentru
tarile U.E., fara a adauga pierderile de
productivitate.

Relatia dintre numarul orelor de munca
si nivelul stresului

Nivelul stresului (%)
Numar de ore Ridicat Scazut
efectuate (apreciat de | (apreciat de
saptamanal 63% din 37% din
subiecti) subiecti)
sub 40 ore 39,8 60,2
41 - 60 ore 68,0 32,0
61 — 65 ore 83,3 16,7
66 ore si peste 94 4 5,6

Pe termen lung, stresul poate afecta in mod
serios o0 perioada deja vulnerabila la boala si
imbolnavire. Efectele potentiale ale stresului pot
fi grupate in cinci mari categorii, si anume:

1. efecte subiective: anxietate, agresiune,
apatie, plictiseala, oboseala, indispozitie,
scaderea increderii in sine, nervozitate,
sentimentul de singuratate;
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2. efecte comportamentale: predispozitie spre
accidente, alcoolism, abuz de cafea, tendinta de
a manca si/sau de a fuma excesiv, comportament
impulsiv;

3. efecte cognitive: scaderea abilitatii de a
adopta decizii rationale, concentrare slaba,
scaderea atentiei, hipersensibilitate la critica,
blocaje mentale;

4. efecte fiziologice: cresterea glicemiei, a
pulsului, a tensiunii arteriale, uscaciunea gurii,
transpiratii reci, dilatarea pupilelor;

5. efecte organizationale: absenteism,
productivitate scazuta, izolare, insatisfactie in
munca, reducerea responsabilitatii, reducerea
loialitatii fata de organizatie, demisii

M.Friedman si R.H.Rosenman, cardiologi
americani, in urma cercetarilor efectuate, au
aratat ca exista o strdnsa legatura intre stres,
frecventa bolilor cardio-vasculare si tipul de
personalitate. Calitatile principale pentru judecator
sunt stabilitatea emotionala, capacitatea
functionalda constructiva 1in conditiile
psihoemotionale dificile, intelepciunea,
impartialitatea. in structura bolilor somatice la
judecatori predomina bolile sistemului
cardiovascular (Sumarocov I.V., 2003) - 52,4%,
fiind urmate de maladiile gastrointestinale -
22,4%, patologiile nefrourinare - 15,6%,
afectiunile bronhopulmonare - 11,6%,diferite
manifestari dermatologice - 5,4%. Sunt efectuate
cercetari a unor categorii de persoane apropiate
sistemului judiciar - studentii facultatilor
juridice(Andrew G.1986); In SUA a fost analizata
sanatatea juratilor in timpul procesului
judecatoresc(NCSC 1992; Kaplan S.M.) : 2/3 din
acestia au afirmat ca starea de sanatate s-a
inrautatit, predominand bolile sistemului
gastrointestinal (ulcer duodenal, gastrita,
sindromul colonului iritabil) - 25%, dereglari
vegetovasculare - 12,5%, stari depresive -
10,2%, agravarea bolilor cronice a sistemului
cardiovascular etc. In ultimii ani se incearcd
elaborarea diferitor programe de reabilitare
pentru persoanele supuse crizelor psiho-
emotionale frecvente, de exemplu - art-terapy -
metoda de combatere a stresului judiciar,
folosind creioanele colorate; la inceput fiind sub
influenta stresului persoana deseana numai cu
culoarea neagra, apoi, pe masura ameliorarii
starii, foloseste si celelalte culori. "Convorbirile
individuale” a psihologilor cu judecatorii se

folosesc in acele state unde in institutiile
judecatoresti a fost introdus serviciul psihologic.

In 1996 a fost elaborats ,Strategia globala a
OMS privind sanatatea ocupationala pentru toti”,
cu 10 obiective prioritare care vizeaza: politicile
pentru sanatate la locurile de munca, realizarea
unui mediu de munca sanatos, extinderea
metodelor de lucru sanogene, dezvoltarea
serviciilor de sanatate ocupationala,
recunoasterea serviciilor de tip expert, extinderea
standardelor de sanatate ocupationala pe baza
evaluarii stiintifice a riscurilor, dezvoltarea
resurselor umane, stabilirea unor sisteme de date
si @ modului de inregistrare a lor, dezvoltarea
sistemelor de informare, dezvoltarea cercetarii,
extinderea colaborarilor.

Daca preocuparile de medicina ocupationala
au fost initial orientate spre industrie, treptat s-a
realizat faptul ca au fost neglijate sectoare
importante ale societatii, cu prezenta unor reali
factori de risc pentru sanatate. Au fost neglijate
mai ales sectoarele cu activitati preponderent
intelectuale, printre care si sectorul judecatoresc.
in rezolvarea problemelor actuale ale Sanatatii
Publice o importanta deosebitd o are crearea
conditiilor favorabile de munca capabile de a
mentine si a fortifica starea de sanatate a
angajatilor. Munca intelectuala se exprima prin
necesitatea de a prelucra un volum foarte mare
de informatie cu mobilizarea memoriei, atentiei,
cat si prin starile stresante frecvente. Efortul fizic,
de regula, este neinsemnat si constituie
10-11,7 MJ (2000-2400 kcal) in 24ore. Este
caracteristica hipochinezia, adica scaderea foarte
mare a activitatii motorii, ceea ce contribuie la
inrautatirea reactivitatii organismului si cregterea
incordarilor emotionale. Hipochinezia este un
factor nefavorabil de producere si prezinta o cauza
a patologiei sistemului circulator. Factorii noxogeni
psihoemotionali actioneaza prin mecanisme
stresante asupra sistemului nervos central.
Efectul lor se repercuteaza asupra axei
neuroendocrine, hipotalamul-hipofiza-cortico-
suprarenald, care prin suprasolicitare in timp se
poate deregla, generand o patologie de epuizare,
cuprinsa de unii autori Tn cadrul noxologic al bolilor
psihosomatice.

In concluzie mentionam faptul, ca in ultimii
zece ani stresul profesional gi consecintele lui
exprimate prin nivelul permanent crescand a
morbiditatii psihosomatice devin tot mai frecvent
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obiect de studiu. Judecatorii fac parte din
contingentul cu cel mai inalt nivel de expunere la
stres profesional, fapt ce argumenteaza
necesitatea efectuarii unui studiu complex a
sanatatii judecatorilor, reiesind totodata din
specificul si complexitatea muncii judecatorilor.
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The article shows the medical importance of malign melanom. There is a big necessity
to create a Republican Center of treatment and monitoring of malign melanom. These
managerial aspects will therefore permit both the secondary prevention of the disease
and the minimalization of complications arising from malign melanom.

Key words: management in oncology, monitoring of malign melanom, surgical
treatment, the Center of treatment and monitoring

Studiul nostru a evidentiat ca dintre
diagnosticul clinic si morfologic a bolnavilor care
sunt internati cu suspiciu la MM si MM confirmat
este o discrepanta de 55%. Aceasta denota ca
este oportuna aprecierea criteriilor
managementului diagnostic si de tratament a
melanomului malign.

Circa 11% din bolnavii cu diagnosticul clinic
de nevi nevocelulari, pigmentati sunt operati sub
anestezie locala si necesita consultatii repetate
in IOM cu recidive locale si metastaze in ganglionii
limfatici regionali, care impune eforturi clinice,
cheltuieli si chiar invaliditate si deces.

Noi am argumentat stiintific un algoritm reiesind
din complexitatea diagnosticului clinic si ulterior
morfologic si a tratamentului complex si combinat.

Am determinat doua stadii generale:
diagnosticul complex si tratamentul complex.
Depistarea nevilor nevoculari, a suspectiei de
melanom malign are loc la adresarea bolnavului

si la controlul medical activ (efectuat de medicul
de familie sau de medicul specialist) (fig. 1).

Studiul a constatat ca cu asistenta medicala
inclusiv si a tratamentului chirurgical a nevilor
pigmentati si cu suspiciuni la melanom malign
se preocupa diferiti specialisti din reteaua
generala a institutiilor medico-sanitare publice si
in ultimul timp a institutiilor medicale private.

Activitatea atit a medicilor cit gi a institutiilor
nu este sistematizata, efectuindu-se erori si
greseli medicale, ignorindu-se principiile si
doctrinele oncologice (tab. 1).

La elaborarea modelului dedus de autor a
algoritmului de diagnostic si tratament a
melanomului malign a participat o echipa de
experti care au apreciat nivelele asistentei
medicale a bolnavilor cu nevi gi cu suspiciune la
melenom malign si au dedus si aspectele
managementului clinic la familile care sufera de
melanom malign.
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Adresarea bolnavului
Diepistarea de clive medicul de familie

Dixplatarea de edire medicul specialis)

GRUPURILE DE RISC

o Balnavii cu plels alla

Oramenl] cu ochil vers, allagird, cu piinul
blond

Femeile

Cramenil cu arsuri solare

Clamenit care au rude cu melanom
Chimenii cars au 200 de nevi sau 50 ¢u
virsta de pini la 20 de ani

Clamenii care au ulcers trolice, arsuri,
cicatrice

Ciamenii bdtrini cu cheratozd seboreicl
Oamenii cu precancere faculiative si
obligate

Baolnavii cu merodermd pigmentach, boala
lui Paget, boala lul Bowen

Eritroplachia Keer g.0.

Mevi (congeritali sau dobindif) cu semne
die malignizare

‘..! Policlinica Cincolopici

ozl [EARA

| Labarmtorul patamarfologic

= L
Depisinren l_ o,
L
[Jcpis:nm? de *
ciltre meclicul de
familie -
E o
I Supravegherea L)
membnlor o
familislor cu nevi o
congenilali
{Registrul nevilar o
ereditar ).
Consultngiile o
medico-genetics O
Depistarea de a
tEtl‘ElmI:dICIll
.1-[".'|:|qu51.: L=}
dermatalag, L]
oncolog
Confirmaren Limp
diggnosticubui
ETA
Tratamentul . =]
complex o
[+
| o
a

TIONARLIL 100
':'I'I.‘iI'LII'EiE
Radiatzrapie
Chimicterapie
Tratament adjuvant (interferoni, interleuking,
facior de cresters hematopoisticl)
Tratamentul melanomului malign desiminat
{manochimssterapie, polichimisierapie,
blochimiaternpie, vaccinoterapie)

Fig. 1. Algoritmul de diagnostic

Tabelul 1
Erori si gregeli medicale
Greseli efectuate de medici Nr. figse (bolnavi) Complicatiile aparute in urma ereselilor
specialisti in institutiile raionale, studiate me dilc)ale ’ P gres
orasenesti si municipale 36 (100%)
Punctia tumorala o 0 Recidiv local — 1 (50%)
2 (3,6%) 0 Hemoragie — 1 (50%)
Excizie tumorala sub anestezie 30 (83,3%) 0 Recidiv local — 30 (100%)
locala =70 0 Metastazare — 30 (100%)
Aplicarea metodelor chirurgicale
de tratament (criochirurgie, 4 (11,1%) 0 Recidiv—4 (100%)
electrocoagulare) 0 Metastazare — 4 (100%)
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Rolul pacientului in profilaxia si depistarea
melanomului malign cutanat

Pacientul --> vizionarea pielii (~2m?):

* Aparitia pe pielea sanatoasa a petelor sau a
nodulilor care au o culoare rosie, cafenie sau
neagra

* Majorarea numarului total de pete pigmentate
si congenitale

* Majorarea involum a nevilor existenti
infiltrarea bazei lor si a limitelor

* Traumatizarea nevilor

* Aparitia pruritei in locul ampalasat nevilor

» Schimbarea culorii nevilor, micsorarea sau
disparitia lor.

Medicul de familie --> grupele de risc:

* Oamenii albiciosi

» Oamenii cu nevi congenitali sau dobinditi

* Oamenii care au 0 anamneza oncologica
(pentru tumori, cancerul pielii sau melanom
malign)

* Femeile care administreaza contraceptive
perorale sau si mai mult

* Gravidele si mamele care alapteaza

* Copiii

* Oamenii care lucreaza la aer liber in
industria chimica, a titeiului, cu substante nocive.

Managementul clinic al diagnosticului
precoce — dermatoscopia computerizata (pina
la pigmentare si milienizare) apreciate cu
dermatoscopul (dermatoscopul este un
microscop specific care majoreaza imaginea de
10 ori si care permite a examina pielea fara
traumarea ei cu seringa sau cu bisturiul):

1. Hiperpigmentarea nevului sau a petelor
pigmentate.

2. Pastrarea desenului pielii in locul nevului

3. Accentuarea limitelor nevului

4. Stralucirea nevului sau a petelor

5. Diametrul nevului sau a petelor

6. Lipsa la baza nevului a satelitilor
papilomatosi si a necrozei

7. Lipsa pruritei.

Clinica transformarii petelor
I. Schimbarea culorii
a. hiperpigmentarea
b. culoarea (pigmentarea) asimetrica
c. aparitia la periferia pielii pigmentate a
punctelor negre.
II. Schimbarea suprafetei

. pata incepe sa se palpeze

. aparitia unor noduli intratumorali

. asimetrie in grosimea petei

. desenul pielii e dereglat sau lipseste
e. apare aspectul rugos

[ll. Schimbarea dimensiunilor
a. aparitia pigmentatiei in pielea adiacenta

O 0 T O

Managementul clinic al ,,familiilor cu nevi
congenitali”

Am formulat norme de ghidare in
supravegherea membrilor. Acestea fiind bazate
pe opiniile expertilor, folosind cele mai valabile,
bune pareri clinice. Cu toate acestea
preponderenta (incidenta) [biologic prematur,
potential curabil] a melanoamelor mici, detectate
ca rezultat al supravegherii populatiei cu risc inalt,
prevede o baza pentru optimism, ca aceasta
strategie va reduce mortalitatea prin melanoma.
in prezent demonstratia reducerii mortalitatii inca
nu a fost detectata.

Recomandam 2 conceptii manageriale clinice:

1. Modificarea factorilor de risc pentru
melanoma.

2. Supravegherea indreptata catre detectare
si indepartarea leziunilor modificarii pigmentale.

Strategia de prevenire a melanomului incepe
cu educatia parintilor gi copiilor despre istoria
naturala a nevilor normali, nevi displastici gi
melanom.

Membrii familiei pot fi prin aceasta imputerniciti
sa participe activ in propria grija si sa stie cind sa
ceara ajutor medical.

Principiile de evitare a soarelui si combustiilor
Solare.

O atentie sporita se acorda sederii afara in
soarele amezii, recunoasterea riscurilor
combustiilor solare cauzate de reflectia razelor
solare de catre zapada sau apa, si folosirea
hainelor potrivite (palarii, maiouri cu mineci lungi,
pantaloni, etc.). Utilizarea potrivita a cremelor
protectoare cu SPF cu valoarea 15 sau mai mult
(produsul trebuie sa protejeze impotriva ambilor
ultraviolete A si B) e o recomandare esentiala
pentru pacientii cu risc inalt. Lotiunile protectoare
trebuie sa fie periodic reaplicate, dupa transpiratie
excesiva. Acest produs nu trebuie folosit ca un
mod de prelungire a perioadei de timp pe care
pacientii o petrec la soare.

Protectia pe care o ofera e doar relativa si
expunerile la soare prelungite vor rezulta cu
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imbogatirea pielii cu raze UV in ciuda solutiilor
protectoare.

Copiii din familiile cu risc inalt ar trebui sa fie
protejati si invatati de parintii lor din frageda copilarie.

Un principiu fundamental este sa nu fie ars
de soare, deoarece expunerile episodicem
intense la soare in copilarie si adolescenta pot fi
un factor de risc signifiant pentru melanom.

Cu toate acestea, ar fi de gresit sa afirmam
ca utilizarea solarului ar trebui interzisa din cauza
expunerii la UV, care prezinta un fac tor de risc
recunoscut in aparitia melanomului. Pacientii cu
risc inalt trebuie, daca e posibil, sa evite ocupatiile
ce presupun expunerea la razele UV.

In final, ambelel — imunosupresia si folosirea
Psoralen plus UV-A in tratamentul psoriasisului a
fost asociat cu cresterea riscului de melanom, si
€ mai bine de evitat, daca e posibil, la persoanele
cu risc genetic inalt de melanom.

Scopul supravegherii pacientilor cu risc inalt
e recunoasterea si indepartarea leziunilor
pigmentate, care sunt clinic sugestive
melanomului sau care se schimba intr-un mod
ingrijorator. Multe din leziunile indepartate in acest
mod nu sunt maligne, dar o proportie semnificativa
va fi intr-adevar precurso melanomului care se
transforma in melanoma si indepartarea carora
intrerupe calea de progresie.

Memobrii familiei cu risc Tnalt ar trebui sa se
supuna unei examinari amanuntite a pielii, inclusiv
si scalpul, cu indepartarea oricarei leziuni care
clinic e sugestiva la melanom. Copiii in aceasta
familie trebuie sa faca prima examinare cutanata
la virsta de 10 ani, sau mai devreme daca e indicat
clinic. Fotografiile intregului corp trebuie facute
pentru a fi folosite ca inregistrare de referinta
pentru urmatoarele examinari.

Membrii familiei trebuie sa fie instructati sa-si
examineze pielea, lunar, cu ajutorul fotografiilor
pielii lor. Pielea trebuie sa fie examinata la fiecare
3-12 luni de un asistent de ingrijire medicala,
indiferent daca nevii sunt stabili sau schimbatori
si a diagnosticului de melanom.

La unii membri ai familiei au fost observate
schimbari accelerate ale alunitelor hormonale
cum ar fi pubertate sau sarcina.

In sfirsit, leziunile pigmentate trebuie sa fie
rapid si consecutiv inlaturate chirurgical. Biopsia
e mai bine de evitat in asemenea cazuri pentru a
minimaliza riscul Tndepartarii incomplete a
leziunilor. Daca un nev displastic a fost indepartat

cu o margine negativa, reexcizia biopsiei nu este
necesara. Nu se efectuiaza operatie de
melanoma pentru nevul displastic (ND). Aceasta
reprezinta o interventie chirurgicala exesiva i
morbiditate cosmetica nenecesara.

Membrii familiei cu melanom sunt deseori
sfatuiti profilactic sa exizeze nevii, pentru a elimina
riscul de melanom. Ei trebuie sa fie supravegheti.
Exciziile profilactice nu sunt oportune din
urmatoarele considerente:

1. La pacientii cu nevi displastici multipli sansa
ca o singura leziune sa devina maligna e mica.

2. Supravegherea atenta permite clinicilor sa
inlature selectiv numai nevii care au schimbari.

3. Chiar daca toti nevii in prezent sunt inlaturati,
noii nevi continua sa se dezvolte. Asadar,
necesitatea supravegherii periodice a pielii nu e
eliminata de interventiile chirurgicale profilactice.

A fost demonstrat ca melanomul poate lua
nastere din pielea clinic normala la un procentaj
mare de pacienti. Deci, inlaturarea profilactica a
tuturor nevilor nu evita necesitatea in
supraveghere continua a pacientilor cu risc inalt,
si cu siguranta, reprezinta interventii chirurgicale
excesive pentru majoritatea pacientilor.

Unica exceptie la aceasta regula sunt nevii
displastici pe scalp, care e greu de a fi monitorizati
deoarece sunt ascungi de par.

Tn unele clinici se efectueaza testarea pentru
mutatii in gene CDK, si pentru mutatiile in gene
CDKN,A, dar nu este semnificativ pentru toate
familiile .

Societatea Americana a Oncologiei Clinice a
clasificat melanomul ereditar ca unul din
sindroame Tn care semnificatia mutatiilor genetice
este neclara si pentru care beneficiul moderat a
identificarii heterozigote nu e stabilit.

Actualmente testul pentru mutatia genetica
CDKN, e cel mai bun instrument de cercetare.

Ca observatie clinica remarcabila Tn
supravegherea melanomului a fost fondata de
catre William Noris Tn 1820 pina la descoperirea
geneticii moleculare in 1990.

Cunoagtem ca ar putea fi cel putin 4 gene
implicate Tn melanomul familial, dintre care
CDKN,A si CDK,. Ereditarea e un determinant al
fenotipului nevilor. Ca si la leziunea melanocitelor,
nevii displastici care reprezinta un risc mare
melanom (familial si non-familial). Acest sistem
al consultatiilor medico-genetice urmeaza sa fie
introdus si in RM.
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Sistemul informational si decizional in e
diagnosticul si tratamentul melanomului Onzologiel
malign cutanat. Crearea Centrului de - . 4
Monitorizare a MM. Medinii de B | . Medic

2 TR . famiilie - K LY | COMSLILM
in cadrul Policlinicii Oncologice se 1o
formeaza un centru informational al ——

Madicii A

L
melanomului malign, informatia poate veni | v : W= COMSILIUM
prin bonuri de trimitere, prin e-mail, prin —— Iy Centratal

telefon, fax, etc., adicad din surse atit a edicii | |1 e

sistemului oncologic — oncolog raional — "r"'l-_'."':i*;' 1

Policlinica Oncologica, cit si din sistemul T :
extern — adresarea voluntard a pacientilor, —prrrTTE irtng
trimiterea pacientilor de catre medicul de » Chirurgical | = B 5
familie sau medicul specialist. Se formeaza o Bl
un sistem informational unic, care devine ,un alf o s

ansamblu format din medici de familie, medici

specialisti, medici oncologi, bolnavi, care
cuprind informatii, analize, evaluare si decizie in
cazul melanomului malign”. Acest concept este
prezentat in fig. 2.

—

Fig. 2. Sistemul informational si decizional
melanomului malign.
Centrul de Monitorizare a MM

Tabelul2  National, Registrul municipal al bolnavilor cu MM,

Managementul chirurgical in tratamentul este format si Registrul familiilor bolnave cu
MM cutanat melanom malign.

Stadiul | Metoda de tratament n _cadrul _imforma’g_iilo_r se l.!tilizeazé tel_efonul,
TNM _bonurlle §Ie trimitere si e\{ldent internetul. Sistemul
- — informational are urmatoarele componente —
I Chirurgicala : culegerea, sortarea, analiza minutioasa a
1 Chirurgicald, tratament adjuvant informatiei, crearea bazelor de date utilizind
il Chirurgicald + tratament adjuvant tehnologiile computerizate si specialisti oncologi
v Tratament sistemic, complex (chirurgi, chimioterapeuti, morfologi, etc.).
Chirurgie citoreductiva Informatia este resursa cheie in depistarea

. precoce si evidentierea tratamentului.
In acest sistem functioneaza un flux continuu Evident ca informatia are valoare atunci cind

de informatii despre bolnavii cu nevi pigmentatisi  este la timp, cind are continut si cind este
cu melanom malign inclusiv rezultatele transformata in decizie corectd. Cu ajutorul
histopatologice. Centrul dispune de Registru informatiei, starii obiective, Consiliul de medici in

Identi- Cautarea Alegerea Indepli-

ficarea solutiilor solu- nirea
POM prob- tiei solu-

lemet tiei

Consiliul

Fig. 3. Etapele deciziei in cadrul CMMM a POM pentru bolnavii cu MM
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cadrul POM si a Centrului de monitorizare MM
pot lua o decizie adecvata. Fiecare decizie Ti
apartine unui bolnav si poate avea patru faze:

a) identificarea problemei la bolnavul cu
suspiciune la MM,;

b) cautrarea posibilelor solutii;

c) alegerea solutiei optime —metodei de
tratament;

d) indeplinirea solutiei, adica a tratamentului
complex, combinat, etc.

Suportul de decizie il are numai Consiliul de
medici din cadrul POM si CMMM, care se
bazeaza pe experienta, intuitie, cunostinte si
discernamint.

Prezentat — 14.11.2007

Recenzent: prof. V. Cernat

Angela Savin-Grosu, Institutul de Microbiologie si Biotehnologie al Academiei de Stiinte
din Republica Moldova, Dispensarul dermatovenerologic republican

STUDIUL ACTIUNII ANTIFUNGICE A EXTRACTELOR DIN SPIRULINA

Spirulina in 0.5 mg/ml concentration.

It was selected 42 cultures of the fungs which includes: Trichophyton — 27, Candida
albicans — 7, Microsporum — 7, Epidermophyton floccosum — 2 for determination the
antimycotic action of the hidroalcoolic extract of Spirulina.

The results turned out has revealed that the extract of the Spirulina in concentration
1mg/ml did cause the total inhibition of the fungal cultures growth. The growth of
Microsporum canis and Trichophyton rubrum cultures was depressed by extract of

The study did prove that the extract of Spirulina possess the fungicidal action.
Key words: extract of Spirulina, antifungal agents, the fung pathogens.

Pentru valorificarea actiunii antifungice a
extractelor hydroalcoolice din

Spirulina au fost selectate 42 tulpini de fungi
ce includ: Trichophyton — 27, Candida albicans
-7, Microsporum — 7, Epidermophyton
floccosum -2.

Rezultatele obtinute au demonstrat o inhibare
totald a cresterii tulpinilor de fungi studiati la
utilizarea concentratiei de 1 mg/ml extract
hidroalcoolic de Spirulina. Coloniile tulpinilor de
Microsporum canis si Trichophyton rubrum au
fost inhibate si in doza de 0,5 mg/ml.

Prin acest studiu s-a dovedit ca extractele de
Spirulind poseda actiune fungicida.

Introducere

Pentru obtinerea si producerea preparatelor
medicamentoase actualmente sunt valorificate
noi surse de materie prima. In directia data sunt
explorati diferiti compusi chimici, in centrul atentiei
cercetarilor revenind substantelor bioactive din
diverse surse vegetale.

Printre acestea, una din cele mai solicitate
surse de compusi bioactivi cu efecte farmaco-
terapeutice pozitive este Spirulina.

11

Spirulina nu produce si nu elimina toxine,
prioritate farmacologica importanta, care permite
a o considera printre sursele principale de materie
prima pentru obtinerea unor medicamente
(V. Rudic, 2007).

Scopul studiului

Evaluarea actiunii antifungice a extractelor din
Spirulina.

Obiectivele studiului

Studiul actiunii ,in vitro” a extractelor de
Spirulina asupra agentilor micotici patogeni pentru
om.

Material si metode

Ca material de studiu au servit speciile de fungi
ce provoaca dermatofitiile si levurile ce provoaca
candidozele. Materialul patologic, recoltat direct
de la bolnavi a fost cultivat pe mediul nutritiv
Sabouraud, izolandu-se astfel 42 de tulpini ce
includ speciile: Microsporum Canis, Trichophyton:
Trichophyton rubrum, gypseum, violaceum,
mentogrophytes var. interdigitale, Candida
albicans si Epidermophyton floccosum.

Caracterele morfologice si culturale au fost
studiate dupa (Satton D., 2001); JleweHko B.,
1982, Cojocaru ., 1979, Coltoiu M., 1993.
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Extractul de Spirulina nativ s-a introdus Tn
mediul de cultura lichid in concentratie de 0.25,
0.5 si 1,0 mg/ml.

Evaluarea actiunii antifungice a extractelor din
Spirulina si preparatelor posibil utilizate in functie
de constituent in preparatul final BioR a fost
efectuata ,in vitro” asupra tulpinelor de fungi:
Trichophyton — 27, Candida albicans — 17,
Microsporum — 7, Epidermophyton floccosum - 2.

Studiul actiunii extractului hidroalcoolic de
Spirulina deproteinizat si depigmentat
(ES-1), 10 mg/ml.

in studiu au fost luate 19 tulpine de dermatofiti.

Rezultatele experimentului ,in vitro” (tabel 1) au
demonstrat ca ES-1 in concentratie 1,0 mg/ml a
avut actiune inhibitorie totala asupra a 2 tulpini de
Microsporum canis, a 2 tulpini de Trichophyton
gypseum, a 3 tulpini de Trichophyton rubrum si a 2
tulpini de Candida albicans. Preparatul a avut inhibitie
subtotala in aceeasi concentratie asupra unei tulpini
de Microsporum canis, Trichophyton gypseum, 3
tulpini de Trichophyton violaceum, 2 tulpini
Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale, unei
tulpini de Epidermophyton floccosum. Inhibitie
partiala asupra tulpinilor luate in experiment extractul
a avut si in concentratie de 0,5 mg/ml.

Astfel, rezultatele obtinute indica ca extractul

Tabel 1 hydroalcoolic de Spirulina (ES-1) deproteinizat si
] ES-1, mg/ml martor depigmeEItAat poseda _act,iune antifungicé
Tulpina 025 ] 05 ] 1.0 pronuntatad in concentratie de 1,0 mg/ml si 0,5
M. canis 01 Tt T B . mg/ml asupra tulpinilor de Tr. violaceum si
M. canis 02 T i N T Epidermophyton floccosum.
M. canis 03 T+ | ++ T Tt Studiul actiunii Extractului hidroalcoolic
de Spirulina ES-2 nedeproteinizat, 10 mg/ml
Tr. gypseum 01 +++ ++ - +++
Tr. gypseum 02 +++ + - +++ Tabel 2
Tr.gypseum 03 +++ ++ + +++ i ES-2, mg/ml martor
Tulpina 025 [ 05 | 1.0
Tr. rubrum 01 ++ - - +++ M.canis 04 1t 1t n Tt
Tr. rubrum 02 ++ + - +++ Tr. gypseum 04 4+ 4+ 4+ 4+
Tr.rubrum 03 ++ + - +++ Tr. gypseum 05 4 -+ -+ 4
Tr. violaceum 04 | +++ ++ + +++
Tr. violaceum 01 +++ | ++ + +++ C.albicans 04 T+ | ++ T Tt
Tr. violaceum 02 +++ ++ + +++ Tr. rubrum 04 T . e e
Tr. violaceum 03 +++ ++ + +++
Nota: vezi tabel 1
Tr. +++ | ++ + ot
mentagrophytes ES-2 nedeproteinizat a demonstrat o inhibitie
var. interdigitale subtotala asupra tulpinilor de
01 M. canis, de Tr. violaceum si Candida albicans
Tr. ++ |+ + +++ in concentratie de 1,0 mg/ml si o inhibitie partiala
mentagrophytes in aceeasi doza asupra tulpinilor de Tr. gypseum
var. interdigitale (nr.2) si in concentratie de 0,5 mg/ml aceeasi
02 actiune asupra unei tulpini de M. canis, Tr.
violaceum, Candida albicans si tulpinilor de Tr.
E. floccosum 01 +++ |+ + -+ gypseum (nr.2).
Studiul actiunii extractului hidroalcoolic de
C. albicans 01 | - HH Spirulina ES-3 deproteinizat partial, 10 mg/ml
C. albicans 02 | A - T ES-3 deproteinizat partial a inhibat subtotal in
C. albicans 03 it | A ] F T concentratie de 1,0 mg/ml cate o tulpina de M.
Noté:o oni canis, Tr. rubrum, Tr. violaceum si C. albicans si
- colonii

+ Pana la zece colonii
++ 1/2 cutie
+++ Toata cutia
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tulpini de Tr. gypseum (nr.2). Preparatul ES-3 in
concentratie de 0,5 mg/ml a demonstrat o inhibitie
subtotala asupra tuturor tulpinilor luate in studiu.
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Tabel 3 Nota: vezi tabel 1
) ES-3, mg/ml martor
Tulpina ES-5 deproteinizat total de 10 mg/ml cu
0.25 | 0.5 [1.0
: ' ' ' mixoxantofil 1 mg/ml a avut actiune antifungica
M.canis 05 AR I N s mai pronuntata in concentratie de 1,0 mg/ml.
Tr. gypseum 06 +++ + | ++ +++ Concluzie: ES-5 deproteinizat total poseda
Tr. gypseum 07 = 1= — efect antifungic pronuntat. Prezenta
‘ mixoxantofilului a fortificat moderat actiunea
Tr. violaceum 03 i i e antifungica a ES-5 deproteinizat total.
C. albicans 05 +++ ++ + +++
Tr. rubrum 05 ++ + + +++ Tabel 6
Tulpi ES-lotiune 1%, mg/ml
Nota: vezi tabel 1 Hpa 025 | 05 ] 1.0 | Control
Tr. gypseum 17 - - - +++
Studiul actiunii Extractului hidroalcoolic de
Spirulind ES-4 deproteinizat total, 10 mg/ml Tr. gypseum 18 - - - +++
. - - - +++
Tabel 4 Tr. rubrum 11
ES-4, mg/ml martor Tr. rubrum 12 - - - +++
Tulpina
025 ] 05 |10 M.canis 11 - - - -+
M.canis 06 + R B M.canis 12 - - B ——
Tr. gypseum 08 ++ + + -
Tr. gypseum 09 | |+ -+ Nota: vezi tabel 1
Tr. violaceum 06 o Analiza datelor din tabelul nr.6 a demonstrat
C. albicans 06 T+ T T+ | =+ actiunea antifungica pronuntata a ES-lotiune 1%
asupra tulpinilor de Trichophyton gi Microsporum.
Tr. rubrum 06 | |+ +++

Nota: vezitabel 1

ES-4 deproteinizat total in doza de 1.0 mg/ml a
inhibat subtotal toate tulpinile luate in studiu, iar
concentratia de 0,5 mg/ml a inhibat subtotal tulpina
M. canis, C. albicans si tulpinile Tr. gypseum (nr.2).

Studiul actiunii Extractului hidroalcoolic de
Spirulina ES-5 deproteinizat total 10 mg/ml cu
mixoxantofil 1 mg/ml

Tabel 5
. ES-5, mg/ml martor

Tulpina 025 | 05 | 1.0

M.canis 07 ++ + - ++
Tr. gypseum 10 ++ + - ++
Tr. gypseum 11 +++ ++ + -+
Tr. violaceum 07 | +++ ++ + 4+
C. albicans 07 ++ + - o+
Tr. rubrum 07 ++ + + +
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Concluzii. Extractele hidroalcoolice de
Spirulina poseda actiune fungicida si poate fi
introdus Tn componenta produselor farmaceutice
cu actiune antimicotica.
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of differentiated diagnosis.

The article contains information on the diagnosis of the breast cancer at men.
Special attention is paid to the methods of early detection which guarantees a
successful treatment. The research involves 82 patients and presents complex methods

Key words: breast cancer at men, differentiated diagnosis.

Actualitatea temei. In structura morbiditatii
oncologice de ansamblu din populatia Republicii
Moldova cancerul mamar (CM) detine intaietatea
cu 12,8%, inclusiv CM la barbati cu 1,6%,
morbiditatea estimata la 100 000 populatie
feminina este de 41%000, iar in cea masculind —
0,7%o000. Astfel mortalitatea printre barbatii afectati
de CM constituie 0,3%o000 din toate decesele
oncologice, ceea ce reprezinta un procent destul
de Tnalt pentru o maladie atat de rar intalnita.

Eficienta curativa si inclusiv pronosticul de
supravietuire a bolnavilor cu CM depind, in primul
rand, de oportunitatea si exactitatea
diagnosticului. Supravietuirea la 5 ani in cazul
utilizarii procedeelor curative moderne ajunge la
45%. Daca diagnosticul a fost stabilit la timp, acest
indice creste pana la 60—-70%, daca mai tirziu —
acesta se diminueaza pana la 3-5% [2, 4, 5].

Luéand in consideratie cele relatate, directia
prioritara ih dezvoltarea mamologiei contemporane
este selectarea modalitatilor mai eficiente de
diagnostic precoce a CM. Metoda de examinare
clinica — cercetarea acuzelor prezentate de
bolnavi, a datelor anamnestice, palparea glandelor
mamare —ramane a fi principala metoda la etapa
primara de examinare [4, 5].

Se practica, insa, multiple metode diagnostice,
care contribuie eficient la depistarea si aprecierea
caracterului formatiunilor palpabile, cum ar fi
testele morfologice — examenul citologic si cel
histologic. Se foloseste tot mai frecvent o serie
de metode instrumentale complementare de
diagnostic: termografia, mamografia, ecografia,
tomografia cu rezonanta magnetica nucleara.
Toate aceste tehnici diagnostice se utilizeaza in
diverse institutii curative dispersat, nu exista un
sistem sau algoritm de aplicare succesiva a unor
diagnostice care ar contribui la diagnosticul
precoce al CM la barbati [1, 3, 6, 7].
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Scopul major al investigatiilor prezentate la acest
compartiment rezida in evaluarea de informativitate
a metodelor moderne de explorare in diagnosticul
precoce al cancerului mamar la barbati.

Material i metode. Au fost examinati 82 bolnavi
de cancer mamar. Metoda statistica, pe care s-a
fundamentat analiza comparativa, a fost cea de
estimare a concludentei diferentelor dintre indicatori
dupa t — criteriul Stiudent. Am procedat astfel la o
analiza asupra corespondentelor dintre
diagnosticele preventive si cele definitive deduse prin
investigare clinica, mamografie, ultrasonografie,
termografie si citologie, rezultatele fiind confruntate
si apreciate ca sugestivitate complexa.

O alta sarcina a studiului prevedea estimarea
potentialului diagnostic al diferitor procedee de
termografie activa in confruntare cu metoda originala
propusa de noi pentru examene termografice ale
glandei mamare masculine. in temeiul rezultatelor
de estimare comparativa a metodelor de cercetare
au fost modelate algoritmuri diagnostice de relevare
a CM si ginecomastei la barbati.

Rezultate si discutii. La acest subcompar-
timent al studiului am analizat datele de
informativitate diagnostica a diferitor metode
explorative in grupul de bolnavi cu diagnosticul
definitivde CM, care au fost supusi la teste clinice,
mamografice, ultrasonografice, termografice si
citologice. Pentru a evalua eficacitatea metodelor
de termografie activa in diagnosticul CM la barbati,
am efectuat un studiu comparativ intre procedeele
uzuale de termografie activa si procedeul de
examen termografic elaborat de noi. Aceasta
metoda este protejatad prin brevetul de autor
(MD 542 G2, 5/96).

Cu scopul de a consemna eficienta diferitor
procedee de termografie activa am executat o
explorare speciala, rezultatele careia sunt reflectate
in tabelul 1.
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Tabelul 1

Diferentele de rezultativitate diagnostica in depistatrea CM la barbati prin diferite metode
de termografie activa

Metoda . Rezultativitatea
. - Metode clasice t- . . .
Indicele noua e . Pronostic metodei noi de
criteriul .
evaluat % eroarea % eroarea Stiudent sumativ termggraﬁe
standard standard activa
Frecventa de
depistatre a
cancerului 61,1 | +£8,4 484 [ +7,6 2,17 P <0,05 *
mamar la
barbati

* — ctiteriul rezultativitatii

in tabelul 1 au fost redate datele comparative
de estimare a informativitatii metodelor de
termografie activa in lotul de bolnavi cu diagnostic
definitiv de cancer mamar. Din totalul de 36
bolnavi de CM examinati prin intermediul metodei
noi un diagnostic cert s-a emis pentru 22
(61,1£8,4%) cazuri, iar in grupul de 31 barbati cu
CM examinati prin alte metode de termografie
activa diagnostice exacte s-au dedus la 15
(48,4+7,6%) s-au aratat de valoare statistica
concludenta — (P<0,05). Rezultate negative s-au
remarcat la 14 (38,815,3%) din bolnavii de CM
examinati prin noua metoda sila 16 (51,6+7,6%)
cazuri din grupul examinat prin alte metode
termografice. Rezultatele explorative au relevat
ca prin noua metoda de termografie activa CM la
barbati este depistat mai sigur decét prin
metodele clasice termografice.

Cert este faptul ca diagnosticul CM trebuie
emis in complex cu alte metode de investigatii
clinice si instrumentale.

Estimarea comparativa a metodelor de
diagnostic folosite pentru CM masculin a fost
initiata si pentru scopul de a modela algoritmuri
diagnostice. Am analizat in acest sens datele de
iformativitate diagnostica a diferitor metode
explorative in grupul de bolnavi cu diagnosticul
definitivde CM, care au fost supusi la teste clinice,
mamografice, ultrasonografice, termografice si
citologice.

Din cei 82 bolnavi de CM examinati prin metode
clinice diagnosticul s-a emis corect la 74
(90,2+4,8%), rezultate negative s-au constatatin
8 (9,7+3,2%) cazuri. Din 71 bolnavi de CM
examinati USG la 49 (69,0+£6,0%) s-a dedus exact
diagnosticul, iar rezultate negative s-au constatat
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la 22 (30,9%4,7%) cazuri. Prin tehnica
mamografiei au fost investigati 8 bolnavi de CM,
la 5 (62,5+8,3%) din acestia diagnosticul s-a
recunoscut exact, iar la 3 (37,5t5,2%) s-au emis
rezultate negative. La teste citologice au fost
supusi 82 bolnavi de CM, inclusiv la 79
(96,3+2,7%) din acestia a fost verificat cert
diagnosticul, la alti 3 (3,6+3,6%) s-au dedus
rezultate negative.

Pentru estimarea de prioritate a diferitor
metode diagnostice practicate in raport cu loturile
examinate la bolnavii de CM, am apreciat
comparativ informativitatea acestor procedee,
analizdnd precizia lor rezolutiva in functie de
corespunderea diagnosticului preliminar cu cel
definitiv.

Informatiile deduse din confruntarea
rezultatelor examenului citologic cu datele altor
metode de diagnostic paraclinic aplicate bolnavilor
de CM, sunt redate in tabelul 2.

Daca reiesim din cele prezentate in tabelul 2,
cea mai informativa metoda de recunoastere a
CM la barbati la etapa prespitaliceasca este
examenul citologic. De altfel frecventa de
depistare constituie 96,3+2,7%. Analiza
comparativa a examenului citologic (96,3+2,7%)
cu eficacitatea examenului clinic (90,2+4,8%),
ultrasonografic (69,0£6,0%), mamografic
(62,5+8,3%) si cel termografic (metoda noua)
(61,1+£8,4%) a demonstrat, ca aceste diferente
sunt concludente si se vor extrapola asupra
intregului contingent de bolnavi (P<0,001). Prin
urmare, examenul citologic s-a dovedit unul din
cele mai informative procedee de diagnostic al
CM printre barbatii din lotul cercetat la etapa
prespitaliceasca.
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Tabelul 2
Eficacitatea testului citologic in depistarea CM la barbati comparata cu alte metode diagnostice
Examenul Examenul clinic Rezultativita
citologic t -criteriul | Pronosti tea
Metode Stiudent cul metodei de
explorative % i;(;lagaefd % 52%§§fd sumativ examen
citologic
96,3 | £2,7 90,2 | +4,8 33 P < 0,001 *
E.xame'n ul Examenul USG
Metode  de citologie
o Eroarea |, Eroarea
cercetare /o standard % standard
96,3 | £2,7 69,0 |+6,0 33 P < 0,001 *
Examenul Examenul
citologic mamografic
Metode  de ™ Eroarea |, Eroarea
cercetare /o standard % standard
96,3 | +2,7 62,5 | +8,3 7,0 P < 0,001 *
Examenul Termografie
citologic (metoda noua)
Metode  de o Eroarea | Eroarea
cercetare % standard % standard
96,3 | +2,7 61,1 +8.4 7,3 P < 0,001 *

Rezultatele estimarii comparative intre metoda noua) pentru diagnosticarea CM la barbati sunt
clinica, USG, mamografie si termografie (metoda reprezentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Diferentele pentru frecventa de depistare a CM la barbati prin diferite metode diagnostice
Examenul clinic | Examenul USG t-criteriul . Rezultativita
Metod d eroarea eroarea Stiudent Pronostic | tea
€ 0. e €l o, % sumativ examenului
examinare standard standard . .
clinic
90,2 | +£4,8 69,0 +6,0 3,6 P <0,001 *
Examenul clinic Examenul
mamografic
M:to;i:r de o eroarea o eroarea
cercetare standard standard
90,2 | +4,8 62,5 +8,3 3,6 P <0,001 *
Examenul
Examenul clinic | termografic(metod
Metode de 4 nousa)
cercetare % eroarea % eroarea
standard standard
90,2 | +4,8 61,1 +8,4 3,6 P <0,001 *
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Tabelul 4
Frecventa de depistare a CM la barbati prin metodele ultrasonografica, mamografica si termografica
e Examenul *  Examenul o Rezultativita
t-criteriul .
USG mamografic Stiudent Pronostic | tea

Metode  de o, | croarea |, eroarea sumativ *  metodelor
examinare °  |standard | ™ standard paraclinice

69,0 | £6,0 62,5 | +83 0,5 P>0,05 *

e Examenul

Examenul USG termografic(met
Metode de oda noud)
cercetare % eroarea Y eroarea

° standard ’ standard
69,0 | £6,0 61,1 + 8,4 0,5 P>0,05 *
e Examenul
e Examenul
mamografic termogrczﬁc(met
Metode  de oda noud)
cercetare o eroarea o eroarea
° standard ° standard
62,5 | £8,3 61,1 +8,4 0,5 P>0,05 *

Observam si din acest tabel, ca examenul
clinic s-a clasat pe locul doi ca rezultativitate
diagnostica pentru CM la barbati. $i in acest caz
s-au profilat diferente semnificative intre examenul
clinic (90,2+4,8%), ultrasonografic (69,0+6,0%),
mamografic (62,5+8,3%), precum si termografic
(61,1£8,4%), ceea ce caracterizeaza metoda
exmenului clinic ca fiind una la fel de exacte teste
diagnostice (P<0,001).

Rezultatele comparative de estimare a
informativitatii metodelor de USG, termografie si
mamografie in diagnosticul CM in grupul investigat
de bolnavi sunt redate in tabelul 4.

Studierea comparata nu a relevat diferente
concludente pentru valoarea diagnostica in
recunoasterea CM la barbati intre USG,
mamografie si termografie (P>0,05). Prin urmare,
se poate afirma ca in lotul de bolnavi de CM
ultimele trei metode pot depista CM la barbati cu
o egala frecventa.

Concluzii. Diagnosticul precoce in cancerul
mamar este unul complex. Ca metoda de
explorare metoda citologica si cea clinica sunt
cele mai informative in diagnosticarea CM la
barbati. Cercetarea termografica (metoda
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nouad), ultrasonografica si mamografica s-au
dovedit de valoare diagnostica echivalenta in
lotul examinat de bolnavi, de aceea exista
ratiuni ca acestea sa fie aplicate ca metode
complementare in diagnosticul complex al CM
la barbatii.
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MODIFICARILE SISTEMULUI VASO-SEMINAL iN EXTINDEREA
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elements of seed system is described.

The effective treatment of tumors depends on correct definition of local distribution
of a tumour Elements of seed system react onextraorganic development of a tumours.
the Prezents information of 79 patients with tumours of bladder.” Veziculographie revealed
functional and morphological changes for a stage T3 and T4. The semiotics of a defeat of

Key words: tumor of bladder, veziculographie.

Problema etiologiei, diagnosticului si
tratamentului cancerului ramane una din cele mai
stringente teme ale medicinii.

Succesele oncologiei contemporane,
dezvoltarea vertiginoasa a radio- si chimioterapiei
au impus cercetatorilor noi probleme nu numaiin
directii fundamentale de investigatii, dar si in
aprofundarea posibilitatilor de diagnostic  al
gradului de extindere locala a tumorii primare
(Blanco Diez A., 2003; Kodama K., 2006;
Oosterlinck W., 2001).

Criteriul cel mai important de selectie al
metodei de tratament, eficacitatea ei si prognoza
evolutiei maladiei este determinarea cu mare
precizie a extinderii locale tumorale
(DeVita V.T., 2005; Gepi-Attee S, Gingell JC, 1994,
Caremel R., 2007). Actualmente, aceasta
informatie este furnizatd de metodele radio-
imagistice ca angiografia, tomografia compute-
rizata, rezonanta nuclear-magnetica, ecografia
etc., ce necesita aparataj enorm de scump.

Investigatia radiologica a sistemului seminal -
veziculografia, furnizeaza cercetatorilor informatii
suplimentare referitor la gradul extinderii locale a
cancerului vezicii urinare Acest fapt este explicabil
prin iinteractiunea anatomotopografica stransa a
acestor organe cu veziculele seminale, fapt care
conditioneaza antrenarea precoce in procesul
patologic al sistemului vazo-seminal (Ludvik W.,
1971; Kaprin A.D.,Titova V.A. et al, 2006).

Pana la momentul actual inca nu s-au
dezvaluit pe deplin posibilitatile investigatiilor
moderne radiocontrastante ale sistemului
veziculoseminal in diagnosticul cancerului vezicii
urinare si glandei prostatice.

In literatura de specialitate aceasta problema
este tratatd destul de restrans in acelasi timp
veziculografia in aspect radiodiagnostic are o
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semnificatie inalta, este simpla in realizare, e
accesibila multor institutii curative, unde sunt
investigati si tratati acest contingent de bolnavi.
Actualitatea temei propuse a determinat scopul
si obiectivele prezentului studiu.

Materiale si metode

in calitate de material de studiu a servit un lot
de 79 de pacienti cu cancer al vezicii urinare..
Procesul tumoral cu stadiul T3 a fost stabilit la 42
pacienti si 37 cu stadiul T4 .In grupul de control
-20 (13,25%) - au fost inclugi pacienti carora
li s-a efectuat veziculografia in caz de
suspiciune asupra afectiunilor tumorale ale
organelor bazinului mic, la fel si asupra
afectiunilor cronice specifice sau nespecifice
ale prostatei, care ulterior nu au fost confirmate
de alte metode de laborator, instrumentale si
clinice. Veziculogramele acestui contingent de
pacienti n-au inregistrat devieri de la norma a
sistemului seminal.

Varsta pacientilor in majoritatea cazurilor a fost
de 51-80 ani.

Acestui grup de pacienti li s-au aplicat
complexul de metode radiologice de
investigatie(pneumocitografia sedimentara,
triplocistografia, investigatii angiografice).
Metodele imaguistice (USG,CT) au precedat
complexul de investigatii radiodiagnostice.

Investigatia radiologica a elementelor
vasoseminale-veziculografia s-a efectiat de
medicul radiolog in prezenta oncourologului.
Preferential s-a utilizat metoda descendenta.
Reactii nu s-au inrejistrat.

Prelucrarea datelor s-a efectuat utilizind
criteriul Student, media aritmetica (M) si eroarea
medie (m). Valoarea diferentei a fost autentica
penru p<0.05.
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Bolnavii au fost supusi unui examen minutios
si multilateral clinico-imagistic si de laborator;

Rezultate si discutii

Modificarile din sistemul deferent la afectarea
tumorala a vezicii urinare sunt provocate de
catre proliferarea extravezicala a tumorii si pot
fi de doua tipuri:

1. modificarea topografiei distribuirii
reciproce a elementelor sistemului seminal, la
fel si coraportul cu alte organe;

2. dereglarea structurilor anatomice ale
veziculelor seminale si ampulelor canalelor
deferent provocatd de compresiunea sau
infiltrarea tumorii; dereglarea permeabilitatii
(totald sau partiala), imbibarea tesuturilor moi cu
substanta de contrast.

Studiul lotului dat de pacieni a pus in evidenta
preponderent afectarera peretelui posterior al
vezicii urinare Tn 20(25,3%) de cazuri, regiunile
peretelui posterior-dreapta in 17(21,5%) cazuri
si regiunea colului si triunghiului - 11 (20,3%)
pacienti. Localizarea tumorii in raport cu peretii a
fost depistata cistoscopic si confirmata printr-o
concomitenta examinare radioligica complexa
(policistografia, parietografia vezicala, polipozi-
tionala, tomografia vezicii urinare, urografia,
ecografia, CT. In toate punctele de localizare s-
ainregistrat proliferarea extravezicala a tumorii
(stadiul T3 si T4).

Unghiul intervezicular s-a modificat in directia
cresterii tumorei cu tendinta vadita spre distribuire
orizontala. In 12 (28,6%) observari din grupa
bolnavilor cu stadiu clinic T3 stabilit marimea
unghiului intervezicular a atins 172,3°+7,9°.
Devierea sectoarelor ampulare ale canalelor
deferente a fost insotita, la fel, de cresterea
unghiului interampular inclusiv pana la 180°.
Valoarea unghiului intervezicular nu a fost
permanenta si deseori depinde de varsta
bolnavului, varianta de structura a veziculelor
seminale si starea organelor invecinate (vezica
urinara si rect). Dezvoltarea ulterioara a
procesului tumoral al vezicii urinare insotita
de infiltrarea in organele invecinate (veziculele
seminale) a provocat cresterea unghiului
intervezicular in 6 (7,6%) cazuri 161,4+6,4
(P<0,05). Aceasta a depins de forma histologica
mai putin diferentiatéd a cancerului, forma care
se caracteriza printr-o proliferare maligna
sporita.
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Sporirea unghiului intervezicular s-a urmarit
mai frecvent in cazul localizarii tumorii pe
peretele posterior si in regiunea colului si
triunghiului vezicii urinare, mai rar la distribuirea
tumorii pe peretii laterali.

Devierea pe verticala sau orizontala a intregului
sistem s-a inregistrat in 32 (72,6%+7,98%) de
cazuri din stadiul T3 si in 20 (54,1%%1,4) de
cazuri - din T4.

La infiltrarea peretelui vezicii urinare si
extinderea procesului tumoral in tesutul celular
paravezical veziculele seminale si ampulele
canalelor deferente au suferit presiunea
componentului tumoral. Asimetria localizarii
veziculelor seminale a fost conditionata de
devierea preponderenta sub diferite aspecte a
uneia dintre veziculele seminale si corespunde
cu segmentele afectate ale vezicii urinare.
Devierea pe verticala - caudal - a unei vezicule
seminale a fost depistata in 19 (45,2%+11,7)
observatii in grupa clinicd T3 cu localizarea
tumorii pe peretii posteriolaterali si in regiunea
colului si triunghiului vezical. Devierea pe
orizontala a veziculii seminale mai frecvent s-a
intalnit la localizarea tumorii pe peretele posterior
al vezicii urinare si s-a inregistratin 63,2 % de
cazuri

Ampulele canalelor deferente topografic au
fost distribuite in stanga n apropiere de peretele
posterior al vezicii urinare si mai medial decat
veziculele seminale. Dezvoltarea componentului
extravezical pe peretele posterior al vezicii urinare
provoaca devierea laterald de defirit grad a
elementelor seminale. Pe veziculografiile
executate in incidenta anteposterioara acestea
s-au exprimat prin cresterea unghiului
interampular, inclusiv pana la cel orizontal (180°).
Astfel de modifocari s-au atestat in 17
(64,5%=12.0) cazuri.

Devierea mediala a ampulei a fost atestata in
cazul a 8 (26,7%%16,7) observatii in care
tumoarea s-a localizat pe peretii posteriolaterali
ai vezicii urinare.

Componentul extravezical al tumorii peretilor
laterali a provocat devierea mediala a sectoarelor
ampulare ale canalelor deferente cu mult mai rar
si a fost depistata doar in 3 cazuri.

Compresiunea cauzata de componentul
extravezical in dezvoltare al tumorii s-a
reprezintat pe veziculograma sub aspectul
reducerii lumenului ampulelor. Reducerea
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lumenului pe tot parcursul din ambele parti a fost
inregistrata in 23 (54,8%+10,6) de observatii in
grupul bolnavilor cu etapa stabilita T3,opacifierea
neregulata - Tn 15(35,7%+12,8) cazuri.
Reducerea unilaterala a lumenului s-a inregistrat
in 16 (38,1%+12,7) cazuri de afectare a peretilor
laterali si posteriolaterali.

Pentru depistarea si precizarea gradului de
deviere a elementelor sistemului seminal in plan
orizontal au fost utilizate proiectiile radiologice
suplimentare bazate pe rotirea pacientului in jurul
axei sagitale. La instalarea bolnavului, folosind
proiectii suplimentare, s-au obtinut rezultate
optime doar prin aplicarea radioteleviziunii, ceea
ce a permis vizualizarea maximala a
modificarilor din partea elementelor sistemului
seminal provocate de catre compresiune.

Extinderea tumorii in afara limitelor vezicii
urinare siinfiltrarea n tesutul celular paravezical
si veziculele seminale certifica gradul de extindere
a T4. Tabloul radiologic in acest moment se
distinge printr-o mare variabilitate.

Destructia veziculelor seminale provocata de
infiltrarea lor de catre tumoarea vezicii urinare
se evidentieaza veziculografic prin prezenta
imaginilor lacunare fara contururi nete si suprafata
diferita care insoteste vezicula seminala de
deformatie considerabilalnfiltrarea, in veziculele
seminale, a componentului tumoral localizat in
regiunea colului si triunghiului vezicii a fost
evidentiata de catre noi in 11 (29,7%%15,5),
observatii in grupul bolnavilor cu etapa stabilita
T4 a procesului tumoral.Pe veziculogramele
executate in incidenta anteroposterioara s-au
inregistrat imagini lacunare fara contururi fixe
pe toata intinderea veziculei seminale, cu
precadere pe sectorul medial. Veziculele
seminale au fost deformate considerabil.
Afectarea preponderata a conturului medial a
veziculelor seminale s-a explicat prin localizarea
lor anatomica in raport cu peretele posterior al
vezicii urinare

Afectiunea unilaterala a veziculelor seminale
afost pusa in evidentd Tn 23(62,1%+10,3) de
observatii cu afectarea preponderenta, de
catre tumoare, a peretilor laterali si
posteriolaterali ai vezicii urinare. Semnele
radiologice care marturisesc despre infiltrarea
veziculelor seminale de catre tumoare
(imaginile lacunare) au fost mai pronuntate in
regiunea a 2/3 distale ale veziculei seminale,
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inclusivamputarea apexului Portiunea proximala
a ampulei canalului deferent la nivelul peretelui
afectat al vezicii urinare a fost filiform efilata ca
o consecinta a compresiunii de catre
componentul tumoral. Sectoarele mediale ale
veziculei seminale au fost intacte. Nu s-a
evidentiat nici un caz de sporire a unghiului
intervezicular, fapt care certifica evolutia rapida
a procesului malign, veziculele seminale au fost
inlocuite total prin mase tumorale, adica a
parvinit o amputare totala. Atare modificari
s-au fnregistrat in 5(13,5%) cazuri. Amputarea
bilaterala a veziculelor seminale nu s-a inregistrat.

Confruntarea datelor arteriografiei pelviene
efectuate la 75 bolnavi a pus in evidenta
coincidenta lor cu datele histologice in 16(48,5%)
cazuri la stadiul T3 al procesului blastomatos
si la 21(50%) de pacienti cu stadiul T4.
Coincidenta datelor flebografiei pelviene si
patomorfologice a avutloc in 13 (65%) cazuri cu
stadiu T3 siTn 19(61,3%) la stadiu T4.

Veziculografia la cei 16 pacienti cu cancer al
colului vezicii urinare a avut o sensibilitate de
88,9%, specificitate de 88%, VPP — 84,2%, VPN
— 91,7%; iar eficacitatea metodei a constituit
97,2%.

Valoarea veziculografiei la infiltrarea tumorii
in tesutul celular paravezical are o sensibilitate
de 1,2 ori mai sensibila decat urografia excretoare
si o depaseste de 1,1 ori si in VPP, pe cand in
previnta specificitatii si VPN urografia excretore
o depaseste respectivde 1,5 si 1,1 ori.

Astfel, rezultatele acestor datei indica
convingator asupra informativitatii de diagnostic
destul de inalte a veziculografieiin determinarea
stadiului procesului blastomatos al vezicii urinare.

Datele despre infiltrarea procesului tumorii in
organele gi tesuturile invecinate angiografic au fost
depistate in 40 de cazuri din 42 ce constituie
95,2%.

Aplicarea flebografiei pelviene propune o
informatie pretioasa care vine sa contribuie la
precizarea gradului de extindere a tumorii vezicii
urinare. Prezenta fiind proliferarea extravezicala a
tumorii, se Tnregisteraza modificari de diferit
caracter ale plexului vezicii si prostatic, la fel ale
venelor interioare. Esenta lor consta in asimetria
vaselor separate, compresiunea peretilor lor,
reducerea si neopacifierea vaselor separate,
inclusiv pana la amputare. La 4(10,8%) bolnavi
cu T4 s-a inregistrat deformarea considerabila
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a venelor iliace cu prezenta stazei venoase de
partea afectiunii.

Datele confruntarii informatiei obtinute de
veziculografie, arteriografia palviana si flebografia
pelviana sunt in tabelele 1 si 2.

Conform tab. 1 sensibilitatea veziculografiei
cedeaza celei arteriografiei pelviene de 1,02 ori,
iar specificitatea — de 1,75. Flebografia pelviana
aavut o specificitate de 1,77 ori mai sporita decat
veziculografia.

Datele comparative marturisesc despre o
informativitate destul de inalta a veziculografiei,
fapt care a facilitat folosirea ei in diagnostic
pentru stabilirea staduilui de extindere a
procesului blastomatos al vezicii urinare.

Dintre metodele imagistice aplicate la
diagnosticul cancerului vezicii urinare prioritatea
i-a revenit ultrasonografiei. Aceasta metoda s-a
distins printr-o inalta informativitate in depistarea
si determinarea stadiului de extindere a tumorii
vezicii urinare. Totodata, la examinarea tumorilor
localizate Tn regiunea colului, fornixului si
triunghiului vezicii urinare s-au intalnit dificultati
metodice considerabile, ceea ce aredus valoarea
sa de diagnostic in localizarea respectiva.

Ultrasonografia a fost efectuata la toti bolnavii
cucancer al vezicii urinare. In grupul pacientilor cu
stadiul T3 al procesului tumoral ultrasonografia a
vizualizat clar modelul tumoral situat pe peretele
posterior in 18(22,8%) cazuri, in colul vezical —
24(30,4%) cazuri, 6 rezultate fiind fals pozitive si 2
resultate — fals negative in cazul localizarii in colul

vezical. Sensibilitatea a constituit 88,9%,
specificitatea — 57,1%, VPP —72,7%, VPN — 80%.

Tomografia computerizata a avut cea mai
inalta valoare predictiv pozitiva (90,9%), care a
fost net superioara decat ecografia transab-
dominala (de 1,3 ori), pe cand in comparasie cu
veziculografie - doar de 1,047 ori. Sensibilitatea
veziculografiei a fost mai redusa cu 1,2% in
comparatie cu cea a tomografiei computerizate.
De remarcat faptul, ca tomografia computerizata
are cea mai inalta specifictate in comparatie cu
veziculografia si ecografia transabdominala in
cazul determinarii extinderii locale a cancerului
vezicii urinare. Pe cand este mai joasa decat la
arteriografe si flebografie pelviana.

Eficacitatea veziculografiei Tn aprecierea
extinderei locale a cancerului vezicii urinare a
constituit 90,7%, eficacitatea ecografiei abdominale
—96,7%, iar a tomografiei computerizate — 97,5%.

Astfel, veziculografia constituie o metoda
obiectiva, cu un Tnalt grad de informativitate in
solutionarea problemei diferential-diagnostice
privind stadiul de extindere a procesului
blastomatos al vezicii urinare (T3-T4). Metoda
este simpla in realizare si poate fi indicata in
cazurile cind datele altor investigatii imagistice nu
sunt suficiente pentru un diagnostic cert al
stadiului extinderii locale al cancerului vezical.
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Tabelul 1

Aprecierea comparativa a relevantei datelor de performata a veziculografiei, arteriografiei
si flebografiei pelviene la cancerul vezicii urinare

Indice

Metoda Sn Sp VPP VPN
Veziculografia 86,8% 50% 86,8% 62,5%
Arteriografia 88,9% 87,5% 92,3% 82,35%
Flebografia 88% 88,9% 91,7% 84,21%

Tabelul 2
Corelarea datelor veziculografiei, arteriografiei si flebografiei pelviene
in cancerul vezicii urinare cu stadiul clinic
. St. de extindere a tumorii

Metodele de examinare T3 T4
Veziculografia 24 (57,1%) 28 (75,7%)
Arteriografia pelviana 26 (78,8%) 35 (83,3%)
Flebografia pelviana 14 (70,0%) 25 (87,1%)
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EVIDENTIEREA MICROORGANISMELOR SPECIEI HELICOBACTER
PYLORI LA PACIENTII CU DIVERSE AFECTIUNI GASTROINTESTINALE

care network.

In this articles demonstrated the frequency of Helicobacter pylori in the different
diseases of gastrointestinal tract and method of its determination. The present work is a
scientific-practical research of the development and improvement of the diagnostic
preparations and methods, based on new technological procedures and principles for
quick microbiological diagnosis of the stomach and duodenal ulcer diseases. These results
proved the significant advantage of the elaborated approach and test-systems,
characterized by quickness, economy, specificity and sensitivity, as well as simplicity of
applying in microbiological laboratories of all the groups of the curative-preventive health

Key words: Helicobacter pylori, stomach and duodenal ulcer diseases.

Introducere

Actualmente este cunoscut, ca frecventa
afectiunilor ulceroase provocate de helicobacterii
in mare masura depinde de starea sociala si
economica a tarii. Primele tulpini de
microorganisme ale genului Helicobacter au fost
identificate in Australia in anul 1982. Tot in acest
an s-a constatat faptul participarii lor in
patogeneza diverselor maladii ulceroase ale
stomacului, duodenului etc. in asemenea directie
si cercetarile efectuate de catre unii savanti [1]
au demonstrat, ca frecventa ulcerului gastric gi
duodenal cauzat de specia Helicobacter pylori
permanent a fost in dependenta de starea soiciala
si economica a indivizilor investigati.

in baza analizei informatiei existente referitor
la helicobacterii s-a evidentiat si afirmat faptul, ca
printre populatia tarii noastre bacteriile acestui gen
au fost izolate in 70% de cazuri ale maladiilor
ulceroase (gastrice, duodenale etc.), mai ales,
canceroase. Deaceea este considerat, ca in
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conditiile Republicii Moldova incidenta
helicobacteriilor constituie circa 70% [2].
Concomitent se atesta ca bacteriile numai
apartenente la specia Helicobacter pylori prezinta
si pericol ecologic, deoarece ele usor se
adapteaza la celulele epiteliale gastrice si
duodenale, colonizand si afectand intensiv
mucoasa gastrointestinala [3].

Unii autori au constatat, ca de catre unele
microorganisme se produc ureaza Si
citotoxinele, care provoaca inflamarea celulelor
gastrice sau chiar si moartea lor, astfel
distrugand bariera functionala a epiteliului
gastric. Asemenea situatie contribuie la
dezvoltarea maladiilor inflamatoare
gastrointestinale (gastritei initial acute, apoi
cronice sau celei hemoragice cu trecerea in
ulcer gastric sau duodenal). Pe fondalul existent
mai frecvent sunt inregistrate diverse modificari
cancerogene, dintre care deseori survine
adenocarcenoma si limfoma gastrica [4, 5].
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Din cele expuse reiese, ca frecventa inalta a
ulcerului gastric si duodenal cauzat de prezenta
helicobacteriilor printre populatia diverselor regiuni
geografice in majoritate a servit ca argument real
pentru studierea acestui fapt in cadrul Republicii
Moldova. De aceea scopul prezentelor investigatii
a fost evidentierea afectiunilor gastrointestinale
ulceroase gi incidenta microorganismelor speciei
Helicobacter pylori in asemenea afectiuni cu
utilizarea diverselor metode de diagnostic.

Materiale si metode

Realizarea cercetarilor prevazute de scopul
lucrarii s-a efectuat in conditiile ambulatorii si
spitalicesti ale Republicii Moldova printre pacientii
cu afectiuni ulceroase gastrice si duodenale fara
selectarea lor (conform numelui, varstei, sexului,
nationalitatii etc.). Izolarea microorganismelor din
genul Helycobacter s-a executat din bioptatele
acumulate de la 123 de pacienti, dintre care 103
colectate in cadrul Centrului Republican de
Diagnosticare Medicala (Sectia Endoscopie); 6
— la Spitalul Clinic Republican (Sectia
Gastroenterologie; 14 — la Spitalul Clinic de
Asistenta Medicala Urgenta (Sectia Endoscopie).

Fiecare bioptat al mucoasei gastrointestinale
s-a extras din regiunea ulcerului sau din antrum
si s-a pastrat timp de 2 ore din momentul
colectarii la temperatura camerei sau 4 ore in
conditii de frigider (de +4°C). Apoi s-a aplicat pe
suprafata mediului nutritiv electiv (predestinat
pentru izolarea, indicarea si multiplicarea
helicobacteriilor, Brevet de inventie MD 1906 din
2002.04.30), care era pregatit preventiv si inclus
in flacoane speciale, conform metodelor existente
[6,7]. In continuare s-a efectuat identificarea
helicobacteriilor in mod comparativ cu utilizarea
tulpinii de referinta (Helicobacter pylori ATCC
43504), procurata de la Centrul de Resurse
Biologice “Pasteur”. Toate cazurile de
helicobacterioza au fost suplimentar confirmate
prin metoda de diagnostic acceptata (endoscopic
si microscopic).

Examenul microscopic al frotiurilor pregatite
din bioptatele gastro-duodenale s-a efectuat dupa
colorarea lor prin diverse metode: cu albastru de
metilen; prin metoda lui Gram; dupa Geimsa, cu
haematoxylin-eozin. In dependenta de numérul de
microorganisme in campul vizual s-au deosebit
trei grade de diseminare microbiand a mucoasei
gastro-intestinale: usoara (+) — panala 20 c.m.,
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moderata (++) — de la 20 péana la 50 c.m. si
pronuntata (+++) — mai mult de 50 c.m. [8, 9]. In
scopul diagnosticarii helicobacteriozelor
comparativ cu metoda microscopica s-a utilizat
si metoda activitatii enzimatice (a ureazei,
fosfatazei, oxidazei si catalazei).

Bezultatele studiului
In rezultatul studiului bioptatelor acumulate
s-au obtinut date, care sunt reflectate pe fig.1.

1

3

Fig.1. Raportul cantitativ al afectiunilor
la 123 de pacienti cercetati = 100%

1 — ulcer duodenal, 2 — gastrita eritematoasa, 3 — ulcer gastric

Din ele reiese, ca s-au depistat 123 cazuri
pozitive referitor la Helicobacter pylori, dintre care
71,54% s-au obtinut de la pacientii cu ulcer
duodenal; 22,76% - cu gastrita eritematoasa si
numai 5,70% - cu ulcer gastric. Deci in majoritate,
bioptatele duodenale au fost pozitive referitor la
helicobacterii.

Analiza datelor investigatiilor microscopice a
frotiurilor colorate prin diverse metode a
evidentiat, ca nu in toate cazurile prezentei
cauzantului provocator al infectiei ( Helicobacter
pylori) poate fi demonstrata exclusiv prin metoda
microscopica, deoarece raspandirea bacteriilor
in stratul mucoasei nu e uniforma. Respectiv
poate fi prelevatd o portiune cu o cantitate
minima de bacterii, ne fiind observata
microscopic.

Stabilirea corecta a diagnosticului infectiei cu
Helicobacter pylori si rapid cu determinarea
sensibilitatii acestor bacterii la antibiotice asigura
rezultate terapeutice mai efective cu o remisie
de lunga durata, amelioreaza starea sanatatii
persoanelor suferinde si reduce cheltuielile pentru
diagnostic si tratament.

Ulterior s-a utilizat procedeul complex de
diagnostic microbiologic rapid al ulcerului gastric
si duodenal, iar rezultatele obtinute sunt
demonstrate pe fig.2.
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Fig. 2. Datele microscopiei la 123 de bioptate

Studierea microbiologica a bioptatelor
prelevate din antrum si din marginea ulceratiei
referitor la prezenta microorganismelor de
H.pylori cu aprecierea, in acelagi timp si a activitatii
enzimatice a agentului patogen s-a constatat, ca
din 123 de mostre: 90 s-au dovedit a fi
microscopic-pozitive, ceea ce a constituit
73,17%. Consideram, ca datele obtinute despre
diagnosticul helicobacteriozei prin utilizarea
activitatii enzimatice a prelevatelor si mai ales,
referitor la urméatoarele enzime: ureazei, oxidazei,
catalazei sunt comparativ mai informative,
deoarece au permis evidentierea a 102 de mostre
pozitive sau 82,92%. Concomitent activitatea
fosfatazei s-a dovedit afi putin informativa, fiindca
a constituit numai 34,95% (43 din 123 cazuri). In
continuare s-au determinat indicii comparativi ai
microorganismelor speciei H.pylori in bioptatele
duodenale si gastrice cu utilizarea diverselor
metode expuse in precedent. Rezultatele obtinute
sunt relatate pe fig.4.
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Fig. 3. Raportul comparativ-cantitativ al activitatii
enzimatice si a examenului microscopic
a prelevatelor mucoasei referitor la H.pylori.

Metoda utilizata:
1 — microscopicd; 2-5 — activitatea enzimatica: 2 — a ureazei;
3 —a fosfatazei; 4 — a oxidazei si 5 — a catalazei.
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Fig. 4. Indicii comparativi ai
microorganismelor speciei Helicobacter
pylori in bioptatele duodenale si gastrice cu
utilizarea diverselor metode de investigare.

Metoda utilizata: 1 — microscopica; 2-5 — activitatea enzimatica:
2 —aureazei; 3 - afosfatazei; 4 — a oxidazei si 5 — a catalazei.
Loturile de bioptate: a — obtinute de la pacienti cu ulcer duodenal;
b — cu ulcer gastric; c - cu gastrita

Analizadnd aceste date putem relata, ca
investigatiile efectuate cu utilizarea metodei
microscopice a demonstrat prezenta
microoorganismelor speciei Helicobacter pylori la
pacientii cu ulcer duodenal in 69 bioptate, ceea
ce a constituit 56,09%; la pacientii cu ulcer gastric
au fost pozitive 5 bioptate (4,06 %), iar la cei cu
gastrita eritematoasa - 16 bioptate (13,00%). Si
in cazul dat rezultatele obtinute prin activitatea
enzimatica s-au dovedit a fi mai informative
comparativ cu cele microscopice.

Analizand raportul comparativ-cantitativ al
activitatii enzimatice cu examenul microscopic s-
a constatat, ca rezultatele obtinute conform
activitatii enzimatice de asemenea se inregistrau,
preponderent, la pacientii lotului | (cu ulcer
duodenal). Locul doi il ocupa cei din lotul Il si Tn
majoritatea se evidentiaza prezenta speciei
Helicobacter pylori la pacientii cu ulcer gastric.
Concomitent mentionam, ca activitatea
enzimatica in bioptatele testate a aprovizionat
obtinerea rezultatelor mai informative pentru
diagnosticul comparativ cu metoda microscopica
ceea ce poate fi recomandat pentru realizare in
practica de diagnosticare a helicobacteriozei.

Discutii si concluzii

Daca din informatia existenta [3, 10, 11] reiese,
ca actualmente in Republica Moldova
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evidentierea helicobacteriilor atinge nivelul de
circa 70%, care a fost confirmata numai de
rezultatele studiilor microscopice, apoi datorita
cercetarilor efectuate cu utilizarea procedeului
complex de investigare a fost posibila obtinerea
datelor stiintifice comparativ mai reale (pana la
75 %). Deci in baza rezultatelor nominalizate s-a
constatat rationalitatea evidentierii prezentei
microorganismelor speciei Helicobacter pylori, in
deosebi, cu utilizarea concomitenta a activitatii
enzimatice a bioptatelor.

Bibliografie:

1. Marshall BJ. Unidentified curved bacilli on gastric epithelium
in active chronic gastritis. // Lancet 1983.-1:1273-5.

2. Dubois Andre. Spiral bacteria in the human stomach: The
gastric Helicobacters. // EID.-1995.-volume 1.-number 3.-July-
September.

3. Tuculanu D.,Romosan |. // Medicina modern&.-1997 .-
vol.IV.-nr.1.-P.3-11.

4. lpuropbes IN.4., AkoseHko 3.M. v gp. // QuarHoctuka n
ne4veHue 6onesHeln opraHoB nNuLeBapeHusto.-M.- MeguumHa.-
1993.

5. KopcyHekuin A.A., Uzaunk H.A. u ap. // BcecotosHbin cbesg
racTpoeHTeponoros, 4-in.-M.-1990.-T.1.-C.334-335.

6. Andersen L.P., Kiileric S., Pedersen G., et al. An Analysis of
Seven Different Methods to Diagnose Helicobacter pylori
Infection.- Scand. J. Gastroenterology.- 1998.- 33:24-30.

7. Coman G., Burlea M., Butnaru F., lancu L., Mihaila D.
Evaluarea testului ELISA cu truse Pyloragen IgG si IgA n
diagnosticul infectiei cu Helicobacter Pylori la copii. //Rev. Med.
Chir.-2000.-104: 99-102.

8. ApywuH J1.L., CmoTtposa U.A. // Apx.naT.-1988.-T.50.-Ne
2.-C.13-18.

9. Nomoe C.10. // XKypH. mukpoburon.-1997.-Ne6.-C.108-111.

10. Sicinschi L. Infectia cu Campylobacter.// Chigindu.-1998.-
329p.

11. Sainsus Natalia. Autoreferat al tezei de doctor in medicina.
// Chiginau.-2003.-22 p.

12. Ito M., Tanaka S., Kamada T. et al. Causal role of
Helicobacter pylori infection and eradication therapy in gastric
carcinogenesis. //World J. cells to the infestion? //Cancer
Epidemiol. Biomarkers Prev. - 2005. — 14(8): 1859- conventional
methods and a novel device for gastric juice analysis during
endoscopz. /[Endoscopy. — 2005. — 37(10): 966-976.

Prezentat — 5.12.2007
Recenzent: prof., acad., Aurel Saulea

Liuba Munteanu d.s.m.,
Institutul Neurologie si Neurochirurgie, USMF “N.Testemitanu”

DUREREA CRONICA - PROBLEMA MEDICO-SOCIALA CU IMPACT
MAJOR ASUPRA CALITATII VIETII

Chronic pain is a medico-social problem with major impact on life qualite of patients
and their families. It is important simultaneously to give reason for epidemiological, social
and economic influence of a chronic pain as separate nosologic part, and the basic
management principles of treatment and full rehabilitation.

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

Calitatea vietii unei personae este o notiune
complexa ce tine de citeva aspecte de baza:
perceptia individuala asupra propriei pozitii in viata,
perceptia vietii in contextual valorilor culturale gi al
sistemului in care traiegti, in contextul telurilor,
prioritatilor morale si spirituale (WOHQOL Group,
1993). Datele epidemiologice confirma faptul ca
durerea este un sindrom extrem de raspandit cu
amprenta majora asupra calitatii vietii populatiei.
Citeva studii recente bazate pe date comunitare
din Uniunea Europeana au evidentiat ca aproximativ
50% din adultii luati in studiu sufera de unul sau
mai multe tipuri de durere. Durerea cronica este o
problema acuta ce vizeaza direct calitatea vietii
atit a pacientilor, cit si a familillor acestora.
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Aceasta corelatie este privita sub mai multe
aspecte — social, economic, in corelatie cu
mediul Tnconjurator, de evaluare mintala, de
sanatate fizica, al activitatilor zilnice elementare
siindispensabile, in functie de necesitatile de baza
reiesind din aspectele morfofunctionale,
psihoemotive si sociale. Cele cinci categorii
esentiale ale necesitatilor sunt plasate in niveluri
conform importantei fiziologice gi adaptibilitatii
persoanei in socium (in conformitate cu
recomandarile savantului Abraham Maslov) (fig.1).

Satisfacerea tuturor categoriilor de necesitati
care, de altfel, se afla in corelatie reciproca, sta
la baza asigurarii nivelului optimal al calitatii
vietii.




(INED-MED Lo o

Liuba Munteanu
DUREREA CRONICA — PROBLEMA MEDICO-SOCIALA
CU IMPACT MAJOR ASUPRA CALITATII VIETII

V. De realizare |
IV. De autonomie

Figura 1. Piramida necesitéatilor

Durerea, in esenta manifestarilor sale, pezinta
ceea ce pacientul spune ca este si conform
criteriilor de evaluare reprezinta un fenomen in
exclusivitate subiectiv dar care dintr-un element
pur subiectiv devine un indicator obiectiv al starii
generale a pacientului, a evolutiei maladiei, a
eficientei asistentei medicale si a nivelului calitatii
vietii persoanei. In definitia datd de OMS vizind
termenul de durere, acest fenomen este prezentat
ca o experienta senzoriala si emotionala neplacuta,
insotitd de leziuni tisulare actuale/potentiale sau
descrisa in astfel de termeni (IASP 1992).
Aspectele moderne de management a durerii sunt
complexe si bazate pe principiile manageriale
generale ca metodologie de conducere a procesului
de producere, care include diferite metode, principii,
mijloace si forme de conducere a producerii, in
scopul ridicarii eficacitatii si a plusvalorii in aspect
stiintific despre relatiile dintre oameni in procesul
producerii, dintre producator si consumator.

In contextul structurii ierarhice sindromologice
durerea constituie una dintre problemele majore
ale asistentei medico-sociale. In functie de istoricul
bolii, examenul fizic si mecanismele fiziopato-
logice implicate sindroamele dureroase se
clasifica in sindroame nociceptive si neuropatice.

Durerea nociceptiva, 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.

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 Tn mod frecvent de sindroamele de
disfunctie psihoemotionala.

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

Principiile moderne de management a durerii
sunt complexe si cuprind niveluri net definite:
identificarea durerii, evaluarea cu cuatificare (scale)
si documentare (notare in foaia de observatie),
evaluarea unor factori concomitenti (disconfort,
anxietate), stabilirea obiectivelor terapeutice (end-
points), implementarea planului de tratament
(masuri farmacologice si nefarmacologice),
reevaluarea durerii (evaluarea eficientei masurilor
terapeutice), continuarea algoritmului de tratament
pina la atingerea obiectivelor propuse (nivel adecvat
de analgezie) si stabilirea intervalului de timp la care
se face reevaluarea durerii.

Tinind cont de aspectele epidemiologice,
clinice si de tratament a sindroamelor algice,
durerea nu este privita doar ca problema pur
medicald, dar si in aspect socio-economic gi
implica o abordare complexa in context
managerial. Procesul managerial al durerii fiind o
inlantuire de decizii transpuse in actiune, asigura
echilibrul dinamic al proceselor curativ-
recuperatorii si include citeva etape:

- diagnosticul.

- pronosticul variantelor posibile;

- decizia — varianta unica;

- planificarea gi programarea activitatii de
realizare a deciziei;

- dirijarea realizarii;

- controlul si rezultatul.

Fiind abordata in contex medical cit si ca
problema economico-sociala durerea cronica
este estimata sub aspecte mai ample: costuri ale
serviciilor de sanatate si de medicatie,
absenteism profesional si disfunctionalitati la locul
de munca, diminuarea veniturilor Tn cazul
pacientilor ce suporta durere, non-productivitate
profesionala si habituala, efort financiar, alocatii
de somaj, costuri de asistenta sociala.

Marimea epidemiologica a durerii cronice n
termenii suferintei umane si a costurilor sale sociale
este impunatoare. Devine o necesitate stricta
aprecierea adecvata si focalizarea atentiei alocate
acestei probleme si implementarea masurilor
specifice de tratament si reabilitare in manage-
mentul durerii cronice la toate nivelurile (fig.2).

Ca rezultat a studiilor estimarilor costurilor
financiare totale ale durerii, in special al durerii cronice,
a fost constatat ca volumul lor este la acelas nivel ca
si ale cancerului sau al bolilor cardiovasculare.
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Figura 2. Nivelurile sistemului managerial

Impactul durerii ca problema medico-sociala
asupra calitatii vietii populatiei este major. In acest
contex principiile manageriale ale durerii necesita
o abordare complex directionata si implementare
la toate nivelurile de activitate medico-sociala.

Durerea neuropata este definita ca un sindrom
cronic aparut dupa o injurie a sistemului nervos
periferic sau central. Durerea neuropata este o
disfunctie neurologica complexa asociata cu
modificari senzitive combinate (parestezie,
disestezie, hipoestezie, hiperalgezie, alodinie,
etc.) in aria afectata si la distanta. Trepiedul
simptomatic este reprezentat de:

e durere sub forma de junghi sau arsura cu
caracter surd sau pulsatil, de obicei in paroxisme;

* alodinie mecanica sau termica - durerea
intensa si prelungita evocata de stimuli inofensivi
mecanici sau termici;

¢ hiperalgezie, durere anormal de intensa si
prelungita provocata de stimulii noxici.

Leziunea nervului periferic induce modificari
biofizice Tn celulele din maduva spinarii numite
microglii, celule imune ale sistemului nervos, care
s-a dovedit ca suntimplicate in durerea neuropata.

Durerea neuropata este persistenta si deseori
refractara la medicatia curenta, in mod particular
la opioide. Mecanismele care stau la baza durerii
neuropate sunt complexe si suntlocalizate la nivel
periferic si/sau central. Periferic: sensibilizarea
neuronului senzitiv primar; activarea neuronala
spontana cu aparitia de pacemakere ectopice;
conexiuni inter-neuronale anormale intre axonii
demielinizati adiacenti; inflamatia neurogena.
Central: sensibilizarea neuronilor din cornul dorsal
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medular; producerea de noi aferente neuronale
(remodelare neuronald), fibre nervoase rezistente
la efectele inhibitorii ale endorfinelor;
dezaferentarea segmentara sau supra-
segmentara; cresterea numarului (up-regulation)
receptorilor ce mediaza procesele excitatorii.

Injuria partiala de nerv periferic duce la o
cregtere a excitabilitatii generale a neuronilor
maduvei spinarii, asemanatoare celei observate
dupa stimularea prelungita a nociceptorilor C.
Aceasta sensibilizare centrala neuropata se
datoreaza probabil activitatii in fibrele C
sensibilizate patologic, care sensibilizeaza
neuronii cornului dorsal medular prin eliberare de
GLU (EAA) si de substanta P, mediatori care
actioneaza pe receptorii NMDA si NK (NKR) situati
pe membrana post-sinaptica.

Managementul durerii neuropate este destul de
dificil deoarece durerea neuropata este de regula
refractara la terapia conventionala si integreaza
cele patru elemente ale conceptului complex al
durerii cronice abordata in contextul notiunii de
“durere totald” introdus de Dame Cicely Saunders:
fizic, psoho-emotional, social si spiritual.

Algoritmul de tratament si recuperare a durerii
cronice include:

|. Etapa de diagnostic - determinarea
obiectivelor tratamentului.

Il. Etapa de tratament si recuperare:

- tratamentul farmacoterapic

- nonmedicamentos: metode fiziotarapice,
kinetoterapice, psihoterapice, chirurgicale,
neuromodulatorii: (neurostimularea, terapia
intratecala, neuroablatia).
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Scopurile de baza ale tratamentului
sunt: reducerea durerii si cresterea abilitatii functionale,
acestea incluzind imbunatatirea somnului, reducerea
stresului astfel Incit sa fie posibila intoarcerea la
activitatile zilnice. Tratamentul initial depinde de tipul
de durere si de severitatea acesteia, la fel de mult ca
si de legatura durerii de traumatisme, boli sau cauze
necunoscute. Adesea, o combinatie de terapii este
combinatia ideald. Se pot utiliza: medicatia sistemica
— tratamentul farmacologic clasic cuprinzind:
antidepresive (amitriptilina, desipramina, fluoxetin),
anticonvulsivante: gabapentinul a atras recent atentia
deoarece eficienta sa in tratarea durerii neuropate a
fost verificata atit in studii clinice cit si pe modele
animale, are eficientd mai mare decit carbamazepina
cel mai frecvent utilizat dintre anticonvulsivante, sau
decit valproat si lamotrigin, anestezice locale/
antiaritmice (mexiletina, tocainida), NSAIDs/Coxibi,
antagonisti pentru receptorii NMDA (dextrometorfan,
ketamina), opioide, fizioterapia, psihoterapia, tehnici
invazive, stimularea peridurala medulara/corticala sau
tehnici chirurgicale.

Abordarea terapeutica a durerii cronice este
dificila, cu atit mai mult cu cit 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 cit mai repede 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
afectiunilor ce pot da sechele dureroase.
Prevenirea secundara urmareste diagnosticarea
precoce si tratamentul energic mai ales in afectiuni
care predispun la aparitia unor complicatii
neurogene. Prevenirea tertiara are ca scop
minimalizarea suferintelor dureroase pentru
prevenirea sau diminuarea tulburarilor psihogene.
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METODA DE PLASTIE A DEFECTELOR MARI ALE PERETELUI
ABDOMINAL ANTERIOR iN REGIUNEA HIPOGASTRICA

deepitermised skin.

The method of plastic of anterior abdominal wall in hypogastric region, which includes
the local tissue application , which is characterized by that as a plastic material are used
3 cutaneous-subcutaneous- fascial lambous, when two of them are formed from forming
of duplication of superior margin of deepitermisated wound and fixed superior
aponeuroses and inferior margins of musculus rectus abdomini and oblique’ s inferior
by symphisis pubis and saved soft tissue , and the third is formed by inferior margin of
wound which is settled on formed duplication and fixed at the border of intact and

Key words: abdominal wall, hypogastric, defect, plastic.

Regiunea hipogastrica a peretelui abdominal
anterior are unele particularitati anatomice care o
deosebesc de regiunea mezogastrica si
epigastrica. Fiecare m.rectus abdominis se afla
in teaca dreptului abdominal, care se formeaza
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din aponevrozele celor 3 muschi lati ai peretelui
abdominal anterior. Teaca dreptului abdominal are
perete anterior si posterior, iar peretele posterior
este prezent numai la nivelul a 2/3 proximale a
m.rectus abdominis; in treimea inferioara, mai jos
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de linia arcuata peretele posterior al tecii dreptului
abdominal lipseste si aici mm.recti abdominis cu
suprafetele lor posterioare sunt agezati pe fascia
transversalis. Linia arcuata este situata la 4-5 cm
mai jos de ombilic. Mai sus de aceasta linie
peretele anterior al tecii dreptului abdominal se
formeaza din foitele aponevrozei m.obliquus
externus abdominis si foita anterioara a
aponevrozei m.obliquus internus abdominis, iar
peretele posterior — din foita posterioara a
aponevrozei m.obliquus internus abdominis i
aponevroza m.transversus abdominis.

Mai jos de linia arcuata aponevrozele tuturor
trei muschi formeaza peretele anterior al tecii
dreptului abdominal mai trainic, insa aici teaca
m.rectus abdominis nu are perete posterior i
acest muschi este asezat numai pe fascia
transversalis.

in tumorile voluminoase ale tesuturilor moi ale
peretelui abdominal anterior in regiunea
hipogastrica se impune necesitatea exciziei
largite a tumorilor impreuna cu segmente de
muschi, teci musculare, aponevroze, in rezultatul
careea se formeaza defecte mari tisulare, care
din cauza particularitatilor anatomice descrise prin
metodele cunoscute sunt greu de inchis.

Este cunoscuta metoda chirurgicala prin care
plagile operatorii mediene ale peretelui abdominal
anterior in regiunea hipogastrica sunt suturate cu
ligaturi de diferite configuratii, in rezultatul carora
se restabilesc tecile mm.recti abdominis (1). De
asemenea aste cunoscuta metoda de restabilire
a tecilor mm.recti abdominis prin transplante
autodermale in herniile ventrale (2).

Aceste metode sunt aplicate in cazul cand
muschii peretelui abdominal nu sunt lezati si
contribuie la restabilirea complexului morfo-
functional al acestei regiuni. Tns3, dupa inlaturarea
tumorilor voluminoase ale tesuturilor moi cu
implicarea in proces a muschilor, tecilor,
aponevrozelor peretelui abdominal in hipogastrie
se impune necesitatea rezecarii lor segmentare,
care complica posibilitatile de restabilire a peretelui
abdominal in regiunea data.

in leg&turd cu aceasta a fost elaborata o
metoda de plastie pentru inchiderea defectelor
mari ale peretelui abdominal anterior in aceasta
regiune. Esenta metodei propuse de plastie
consta in faptul ca dupa inlaturarea tumorii
defectul tisular format este inchis prin utilizare in
calitate de material plastic a trei lambouri
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pluristratificate din Tnsusi peretele abdominal:
printr-o incizie modificata tip Pfannenstiel de la
spina iliaca anterior superior dextra pana la spina
iliaca anterior superior sinistra se diseca pielea,
tesutul adipos subcutan, tecile mm.recti
abdominis si aponevrozele celor oblici, se inlatura
tumora intr-un bloc unic cu tesuturile adiacente
implicate in procesul tumoral fara a deschide
neoformatiunea. Defectul tisular format este
substituit Tn modul urmator (des.1):

A

Des. 1

Preventiv masurand in ce masura pot fi extinse
structurile pastrate ale peretelui abdominal se
separa lamboul superior, suprafata necesara a
caruia se deepidermizeaza (1). Lamboul
deepidermizat este plasat sub forma de
duplicatura (2) si este suturat cranial de marginea
inferioara a segmentelor pastrate ale dreptilor
abdominali, cei oblici si de aponevrozele lor (3).
Ulterior marginea inferioara a acestui lambou
deepidermizat in duplicatura este suturata de
tesuturile moi pastrate si de simfiza pubiana (4),
apoi de partea anterioara a lamboului in duplicatura
este suturat ligamentul inghinal din ambele parti.
Printr-o incizie suplimentara a pielii pana la tesutul
adipos subcutan se formeaza un hotar (5) intre
pielea intacta si pielea deepidermizata a lamboului.
Lamboul inferior este asezat asupra lamboului
deepidermizat in duplicatura si este suturat de
marginea pielii intacte a inciziei suplimentare (6).
Astfel, defectul tisular al peretelui abdominal
anterior este suplinit cu trei lambouri pluristratificate.

Exemplu 1: Bolnava S., 45 ani, fisa de
observatie Nr.11715-515, a fost internata cu




(INFO-MED L. o

Bagum Kapayw

POJIb M. B. TOMOHOCOBA B PA3BUTUN MEAVLINHBI N ®APMALINA

diagnosticul: Tumor al tesuturilor moi ale peretelui
abdominal anterior in regiunea hipogastrica. In
timpul interventiei chirurgicale a fost depistata o
neoformatiune a tesuturilor moi care ocupa
regiunea inferioara mezogastrica si cea
hipogastrica de marimi 20x15 cm si care
concrestea m.drept abdominal si cei oblici pe
dreapta si partial pe stanga. Pe cale oarba si prin
sectionare tumora a fost decolata de pe vezica
urinara si s-a inlaturat intr-un bloc unic impreuna
cu segmentele de muschi, teci si aponevroze
implicate in proces. S-a format un defect 20x25
cm. La bolnava era un perete abdominal flax,
extins. Masurand preventiv in care masura poate
fi intins peretele abdominal anterior, care dupa
inlaturarea tumorii, a segmentelor musculare ti
aponevrotice era format din piele, tesut adipos
subcutan si partial din din aponevroze s-a efectuat
plastia defectului dupa metoda descrisa. Perioada
postoperatorie a decurs fara complicatii. La
examenul histologic Nr.45279-82/07 — Fibrom.
Bolnava a fost externata in stare satisfacatoare
la domiciliu peste 16 zile dupa operatie.

Au trecut 9 ani si 2 luni dupa operatie. in prezent
semne de recidiva a tumorii, relaxare a peretelui
abdominal sau hernii ventrale nu se determina.

Aceasta metoda de plastie a peretelui
abdominal anterior in regiunea hipogastrica poate
fi aplicata cu succes atat in tratramentul
chirurgical al tumorilor tesuturilor moi, cat si in
herniiile mari ventrale, mai ales la pacientii cu
perete abdominal flax. Aplicand anume trei
lambouri pluristratificate din insusi peretele
abdominal este posibila o fixare mai sigura a
peretelui abdominal anterior, ceea ce protejaza
pacientii de interventii chirurgicale repetate.
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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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M. B. JIoMOHOCOB XOTeN yKasaTb KOHKPETHO
notpebHocTb Poccun B ydeHbIX, nepedncnumTb Te
OoTpacnu HapoOHOM XN3HWU, KOTOPbIE XOYT YYeHbIX
nogen:

«1. Cnbupb npocTpaHHa.

. lopHble pgena.

. ®abpukn.

. Xo[, ceBepoMm.

. CoxpaHeHue Hapoaa.

. ApxuTekTypa.

. NMpaBocyaue.

. WcnpaBneHwe HpaBoB.

. KyneuyecTtBo 1 coobLieHrne co OpueHToM.
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10. EamHcTBO UncThia (apyxba) Bepbl.

11. 3emnenenbCTBO, NpedsHaHne norog,.

12. BoeHHoe pgeno. N Tak 6espaccygHo u
TWETHO OT HEKOTOPbIX pPeyYn NPOU3HOCMUIIUCH:
KyZa C ydeHbIMW NogbMU 4eBaTbCA?».

MokasaTenbHO, YTO M 340E€Cb COXpaHeHue
Hapoga ykaszaHO Ha O4HOM M3 NMepBbIX MECT.

M. B. IlomoHOCOB Hagesncs, YTo, 4oOUBLLUNCH
npasa MPUCBOEHUSA YYEHOW CTeneHun Ans
AKageMmnyeckoro yHMBepcuTeTa, OH CMOXET B
AanbHenwem pacnpocTpaH1Tb ero 1 Ha gpyrue
YHUBEpCcUTETHLI, B YacTHOCTU MockoBCKui.

Xnono4ya o NpucBoeHUn AkagemMnyeckomy
YHMBEPCUTETY NMpaBa MHayrypauuu, nepebiM
KaHangaToM 4115 BO3BEAEHMS B yYEHYH0 CTENEHb
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M. B. JlomoHocoB, Bonpeku nponckam TaybepTa,
BblABUran CBOEro TanaHTNMBOrO y4YeHuka —
aHatoma A. T[1. TllpotacoBa, Oygyuwero
npodeccopa 1 akagemuka, a Torga agbloHKTa
Akagemun Hayk. OH nocnan A. . MNpoTtacosy B
lonnaHamio «opaep», «4ToObl, HE CTaBACb Tam
B AOKTOpbl, exan B CaHkT-leTepbypr ang
NOCTaBIEHMNS MPU NHAyrypaunmy.

JonroxaaHHbIN eHb UHayrypauuu, ogHako,
BCe OTKnagblBancsa n otknageiBancs. Jluwb B
despane 1761 r. npusunerna AkageMmn4ecKkoro
yHUBepcuTeTa bbina yreepxgeHa kaHuiepom M.
M. BopoHuoBbiM. OcTanoch elle nNonyynTb
noanuce nmnepatpuubl. M. B. JlomoHOCOB
Heo4HOKpaTHO NIMYHO e3aun K EnnsaseTe B
MeTeprod npocuTb 0 NognucaHumM NpuBMUNErnN,
HO TweTHo. B gekabpe 1761 r. EnnsaseTta
ymepna, Tak U He nognucaB NpUBUNETUN.
MHayrypauus yHuBepcuteTa He cocTosnachk.
Peub M. B. JlomoHocoBa He 6bina nponsHeceHa.

Hemeukune 3anpaBunbl akagemuum,
BOCMOSb30BaBLUNCE NpoucLluewen 3amMUHKON,
oTnpasunu  Bbi3BaHHOro M. B. JlomoHOCOBbBIM
n3-3a rpaHuubl A. . MNpoTtacoBa o6paTHO B
lonnanamio n, gaxke Korga OH BepHYyncs oTTyaa
JOKTOPOM MeAWULMHbI, ero A0SIro He Ha3Havyanm
npodpeccopom.

[MpaBo BO3BOAMTL B y4EHYHO CTEMEHb JOKTOPaA
MeguumHel U 1764 1. ©bINO NPUCBOEHO
EkaTtepnHon Il HoBoco3agaHHOMY BbICLLIEMY OpraHy
MeguumHckoro ynpasneHua B Poccumn 11
MeguumHckon Konnernu.

OpHako MeguumHckas konnerusi, B KOTopom
gonroe Bpemsda BAMATENbHOE GOMBLWMHCTBO
COCTaBnNdaAnM MHOCTPaHLUbl, He cCTpeMunachb
OCYyLeCTBNATbL CBOe NpaBO W B Te4vyeHue
HEeCKONbKUX NeT HUKOMY 3BaHUA AOKTopa
MeguuuHbl He npuceouna. Jluwe B 1768 r.,
npeogosieB conpotueneHme MeguumHckomn
konnernn, gobunca ot Hee 3TOro 3BaHuUs
TanaHTNMBbLIA pyccknnm Bpay (PWHH no
npoucxoxaeHuto) I. Oppeyc.

OcTanbHble pycckue Bpayu, xenaswwue
noNy4YnTb 3BaHMe AOKTopa MeAWUMHbI, MNO-
npexxHemy obpallanmcb 3a HUM B UHOCTPaHHbIE
YHUBEPCUTETHI.

[MpaBo BO3BOAUTbL B CTEMEHb [OKTOpa
MeauunHbl 6blno npnceoeHo MockoBckOMy
yHuBepcutety nuwb B 1791 r. BnepBble oH
ucnonb3oBan 3to npaso B 1794 r. Takum
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obpasom, meyta M. B. JlomoHocoOBa
ocyLlecTBMnachb nuwe 35 net cnycrs.

3aboTacb 06 yBenuueHun yncna spaden, M.
B. JlomoHOCOB, TEM HE MEHee, co3HaBan, 4To
cunnaMmum O4HMX Bpaden He MoXeT ObiTb
OCYLLECTBNEHO OKa3aHne MeguLMHCKON MOMOLLM
HaceneHutw. BosHukana HacToATenbHas
Heob6xoAMMOCTL B MNOAFOTOBKE ApPYrux
MeOULMHCKMX paboTHMKOB, B OCOOEHHOCTN —
aKyLLepoK.

AHanNnanpys npMyYnHbl MEANEHHOro NpupocTa
HaceneHnda, M. B. JlomoHOCOB, Kak yxe
yKasblBanocb, CnpaBennMBo BMAEN O4HY M3
CYLLECTBEHHbIX MPUYMH 3TOro B rmbenu geten
npu poXxaeHun, NPOUCXoadlWen OoT HEYMEHUS
noBuBarbHbIX 6GaboK.

TpesBo oueHuBas BO3MoXXHoCcTH Poccun B 60-
x rogax XVIIl ctonetna, M. B. JlomoHOCOB
noHnmarn, 4to oby4eHne Bpayen 1 NoBMBarbHbIX
6abok ewe o4YeHb HECKOPO yOOBMNETBOPUT
OrpOMHYK NOTpebHOCTb B MeEOULUNHCKOW
nomouwn. NMoaTomMy OH cymMTan HeOOBXOAUMbIM
BOOPY>XWUTb BCE HacerneHne, BO BCAKOM Crny4yae,
rpaMoTHOE, 3fiIeMEeHTApPHbLIMU 3HAHUSAMU O
neveHumn 6onesHen, B NepByr ovepenb ETCKUX,
N O NPOCTENLLMX NleKapCTBEHHbIX cpeacTBax. C
3TOM LEeNbl OH pPeKoMeHOOoBan «MNofoXuB 3a
OoCcHOBaHWe Benukoro meguka [odpmaHa u
NMPUCOBOKYNUB U3 OPYruX fydllee, COeanHNTb C
BbILLEOMNCAHHOK KHUXKOK O MOBUBASIbHOM
nckyccrtee... B o6enx COBOKYNMEHHbIX CUX
NCKyCCTBax B O4HY KHXXKY HabnogaTb 1o, YTOObI
cnocobbl 1 nekapcTea No 6onblien YacTn He
TpyaHo Obino ceickatb Be3ge B Poccuun... OHyto
KHWXKY, Hane4yaTaB B AOBOSIbHOM MHOXECTBE,
pacnpogaTtb BO BCe rocygapcTBO MO BCEM
uepkeam, 4YToObl CBALWEHHUKN U TPAMOTHbIE
nwoagn, Ynutad, MornmM camm 3Hatb M OPYrux
HacTaBreHMEM NONb30BaTb.

OTa MbIcnb ObIna nogxeadeHa BNOCNeACTBUN
AEeMOKpaTU4YeCKN HaAaCTPOEHHbIMW Bpavamu-
pasHouynHuamn XVIII Beka. OHa 3ByYuUT B
coumHeHusix U. . Nlenexuna, [1. C. CamonnoBH4a
n ap.

Byayun ropsyunm NOBGOPHMKOM
€CTeCTBEHHOHAY4YHOW MponaraHgbl, B LUMPOKOM
CMbicne cnoBa, nonynapusaunmm Haykwu,
npespaLLeHus ee B 06LLeHapoaHoe AocTosdHue, M.
B. JlomoHocoB Obln 0g4HMM U3 OCHOBOMOSIOKHUKOB
caHuTapHoro npoceeLLeHns B Poccuu.
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30ecb crnieqyeT CTaHOBUTLCS €Lle Ha O4HOM
MOMEHTE.

Bopdacb ¢ HEBEXECTBOM U CyeBepusimu, C
«BOpOXeHbeM 1 WwentaHuamuy, M. B. JlomoHocos
BMECTE C TEeM BbICOKO LEHW HapOLHYH
MygpocTb. OH 3Han 1 NoOHMMars, YTo BO MHOMMX
HapoO4HbIX Mpuemax BpadeBaHMsa KpoeTcs
paumoHanbHOEe 3epHOo, YTO MHOrMe obblbYanm Tak
Ha3blBAaeMOW HapOAHOW MeAUUMHbI ABNSTCA
nNogoM  MHOrOBEKOBbIX  HabnwgeHun,
KonnektuBHoro onbita. OH TBEPAO Bepwn B TO,
YTO HYXKHO HE TOMbKO YYMUTb HAPOA, HO U YYUTbCS
y Hapoga. PekomeHays cocTaBuTb NOMNyNsipHoe
pykoBoAcTBo o akywepctsy, M. B. llomoHocoB
COBETOBas He OrpaHn4MBaTbCs B KadecTse ee
WCTOYHUKOB «XOPOLIMMM KHUXKAMKU O
noBmBasnbHOM nUckycctee», K Hum «Heobxoanmo
OOMMKHO NMPUCOBOKYNUTbL A0Opble npuembl
POCCUNCKMX NOBMBAsIbHbIX UCKYCHbIX 6abokK; ans
cero, cospaB BbIGOPHbIX, 4OJITOBPEMEHHbBIM
WCKYCCTBOM €10 3HALMX, CMPOCUTb KaXKAYH
ocobnmBo n Bcex BooOLle KU, YTO 3a Onaro
NPUHATO ByAET, BHECTU B OHYIO KHUXMLLY Y.

MHaue rosop4, HM Gonblue, HU MeHbLUE, Kak
co3BaTb «Cbe3n» HapoAHblX MNOBUTYX,
paccnpalwmBaTth UX N 'y HUX y4nTbCs!

M. B. JlomoHOCOB npegnaran y4yntbCs Yy
Hapo4a He TONbKO nNpuemMam MOBMBAHMUSA, HO U
crnocobam neveHus 6onesHeH.

Mpeanaras coctaBUTb Ha OCHOBE COYMHEHUN
YYEeHbIX Bpayen KHUTY O NEYEeHUN LEeTCKUX
6onesHen, M. B. JlomoHOCOB 1 34ecb HanoOMMHAET:
«lMpnToM He No3abbITb, YTO HaLm 6abku 1 nekapwu
C NOMnb30t0 BOOGLLE ynoTpednsaoT».

B 1761 r. 06 aTom Mor roBoputb Tonebko M. B.
JlomoHOCOB, TBEPAO BEPSALLUA B MYyLPOCTb U
TBOpPYECKME CUSbl CBOEro Hapoaa.

M. B. JlomoHOCOB U y4yeHue
06 aTuonorum.

Bo mHorux npoussegeHuax M. B. JlomoHocoBa
HaLLMW OTpaXkeHne ero Mbicrm 0 6onesHax n nx
npuynHax. 34ecCb HYXXHO OTMETUTb, Npexae
BCEro, YTO eCnv B MeAMLMHe TOro BpeMeHu Bbinm
LUMPOKO pacrnpocTpaHeHbl ngeanuctnyeckmne
npeacrtasneHus o npupoge 6onesHen, o Tom, 4To
bonesHn — pesynerat NobyxaeHnsa gywm, 1o M.
B. JlomoHOCOB ©6€30roBOPOYHO 3aHAN APYryto
nosmuunto. Cnegya pacnpoCTpaHEHHbIM
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B3rnsgam CBOEW 3MNOXU, HEMOCPEACTBEHHYHO
npuymHy 6onesHn M. B. JlomoHOCOB Buaen B
«NOBPEXOEHUNY» COKOB OpraHmama, «KuOKux
MaTepun K COOEPXKaHUI XU3HN YeroBeYeCcKon
HYXHbIX, obpawalowmxca B Tene Hawem».
MpuymHy e aTOro «NOBPEXAEHMSA» OH UCKan He
B MUCTUYECKUX «OBUXEHUSAX AyWKM», a B
KOHKPETHbIX SIBIIEHMSX BHELLHEN cpeabl.

Owwnbasicb B YacTHOCTAX, OH ObIN Bcerga
npas B OCHOBHOM — B MPU3HaHMMN MaTepuanbHON
nNpuYnHbl 6onesHen.

Yxe B 1741 r. Ha Bonpoc «4T0 3a NoANNHHbIE
Hayana v npuyMHbl BCex BonesHen NpuaHaTb
HagnexuT?» oTBeT 6blN chopmynupoBaH
cnegywowmm obpasom: «[lNepsenwan npuymHa
ecTb Bo3ayx. M60 nckycctBo nokasbiBaeT
[OBOSBHO, YTO NPU BNAXHOW K OXOHK CKINOHHOM
N TYMaHHOM Moroge Teno TshKeno v Apsaxno
OblBaeT, OT 6e3MepHO CTyAEeHOW HepBbl OYEHb
BpeaATCs; U MHble CMM Nogo6HbIE HeCNocobCTBa
cnyvatTcs. [loTom efeHne U nuTue, KOTopoe
HEMOYM MPUYMNHOLIO BbITb MOXET, EXXENN KTO OHOro
ype3 Mmepy npumert... Ewe npuHagnexart K
npuynHam 6onesHen M npucTpacTus gyLu
HalLen: NoHeXe A0BObHO N3BECTHO, UTO 3a Bpes,
HeyasiHHOe ucnyraHbe, rHe., nevarnb, 60A3Hb U
noboBb HaLleMy Teny HaBeCTU MOryT».

Kak Bugum, cpeaum npuymH 6GonesHen
YyNOMsiHyTa U «AayLla», HO B COBEPLUEHHO MHOM
CMbICfle: B CMbICle CBS3W [YLIEBHOW
AeATeNnbHOCTU (HEPBHOW AEATENbHOCTU —
ckasanu 6bl Mbl cenyvac) ¢ AeATeNbHOCTbIO BCErO
opraHuama. 3gecb BugHo, 4to M. B. JlomoHocoB
ABMAETCS, NO CYTH, TakkKe N pogoHavarbHUKOM
HEeBpPONaTonorMm 1 NCUXoNaTonormu.

Uto KacaeTca ponum BO3gyxa B
npoucxoxgeHun 6onesHen, 1o ee M. B.
JlomoHocoOB Kacancs HeogHokpaTHO. O4yeHb
OonbLloe 3Ha4YeHne npugasan OH TemnepaType
Bo3ayxa. Bolwe 6b1no npuBeneHo ero ykasaHue
Ha pPoOflb YpPe3MEePHON CTYXWU, OT KOTOPOM
«BpegdaTca» HepBbl. 3HaunTenbHo Bonbliee
3Ha4YeHue AN BO3HMKHOBEHUSA 6onesHen, no M.
B. JlomoHOCOBY, MMeeT 3HON.

3HON, NO ero MHeHu, paccnabnser
YyernoBeKka, a rnaBHoe, CNoCOBCTBYET MHUEHUIO
BOAbl N MULEBbIX NPOAYKTOB M MOSIBIIEHUIO
annaeMmmnyeckmnx bonesHen.

Xonog e, 0coBeHHO 415 NPUBbLIYHBIX K HEMY
pyccKue nigen, okasoiBaeTcs 6onee nonesHoim,
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Tak Kak OH npegoTBpalwaeT BO3HUKaKOLWMe B
3HOWHOM KrmMmaTte onacHocTu. IMeHHO B 3TOM
M. B. JlomoHOCOB B1aesn npeMmyLLecTso npoxoaa
B MHaounw c cesepa, npepHasHavawllee
OTKpbITME nNyTM B WHAMKO  pYyCCKUM
MopennasaTensm. [Npu nyTewwecTsnn CeEBEPHbIM
nyTem MOXHO wnsbexaTb onacHocTewn
Tponuyeckoro knumarta. B atom cnyvae «He
onacHa AOnroBpeMeHHas TULLIMHA C BESTIMKUMU
Xapamu, oT 4ero Obl YneHbl YyernoBeyeckne
npuwWwnn B HeyaoOHY K NOHECEeHU TpyaoB
cnabocCTb, HW COTHUTUE BOAbI U CbECTHbIX
nNpMNacoB U POXAEHME B HUX YepBeEW, HUXe
MopoBas A3Ba u 6elleHCTBO B Nntogsix. Bce cue
CTYXelo, KOTOPOW Tak onacaemcsi, oTBpaLleHo
oynet. Camoe cue Bornblle cTpallHoe, HeXenu
BpeAHOe npenaTcTBMe, KOTOpOe Hawwum
CeBEepHbIM poOCCUSAHAM He Tak narybHo,
npeBpaTUTCH B NOMOLLbY.

Momrmo TemnepaTypbl BO34yXa, peLuatoLLyro
ponb B NpoucxoxaeHnn 6onesHen, B HaCTHOCTH
anngemunyeckmnx, M. B. JlomoHocoB npuaasan
OAPYrMM MeTeoposIorMyeckum SBMeHnsM — B
nepByl ovyepedb NpeKkpaleHUo CONHEeYHOW
paguauum, T. €. 3aTMEHUSIM COfMHua.

Mo mHeHuto M. B. JlomoHOCOBa, conHue
nsny4dyaet m3 cebs «3NEeKTPUYECKYH CUnyy,
6naronpuMATHO OEWCTBYIOLWY Ha >XWBble
opraHnambl. OTCyTCTBME 3TOr0 3neKTpuyecTsa
3acTaBndeT pacTeHUss «HO4YbK chnaTb», a
3aTMeHuWe ConHua, T. €. BHe3arnHoe npekpalieHve
(«KpyTOE NpeceyeHne») 4ENCTBUS 3TOM CUIbI HA
3eMnio Bbl3blBaeT rmbenb BCEro XWBOrO.
PacTteHus BAHYT («CTpaxgyT»), cpeaun ckoTta
HayMHaeTcsa nNagex, cpeaun naen — anugemuu,
«noseTpue». M. B. JlomoHocoB npusoauTt
MHEeHWe NMHOCTPaHHbIX aBTOPOB, YTBEPXAABLUNX,
OyATO «BO BPEMS CONMHEYHOro 3aTMeHNs nagaroT
00BUTble pocbl». VIMEHHO B 9TOM OH BuAen
NPUYUHBI Nagexa ckoTa. YTo xe kacaeTcsa ponu
3aTMEHNSA B NPOUCXOXAEHUN ANUAEMWUIA, TO OH
OCTOPOXHO oTMeuan: «Bpems Hay4yuT, CKONMbKO
MOXeT aneKkTpuyeckas cuna gencTtBoBaTb B
paccyXaeHun NoBeTpus».

Bo Barnspgax M. B. JlomoHOoCOBa Ha posib
CONTHEYHbIX 3aTMEHUN B MNPOUCXOXAEHUU
6onesHen ckpecTuUnucb, C OQHON CTOPOHHI,
pacnpoCcTpaHeHHbIe eLe B ero BpeMsi OTrofI0CKM
acTparbHbIX TEOPUI B 3NNOEMUOSIOrK, C ApYromn
reHnanbHoe npeaBuaeHne 3HavYeHus
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COJTHEYHOr0O M3My4YeHUs U CBA3AHHOIO0 C HUM
3EKTPUYECKOro COCTOAHNA aTMOCepbI.

MHeHne o rybutenbHON ponu COSTHEYHbIX
3aTMEHUN Kak O NPUYNHE INNOEMNIA U BHE3AMNHbIX
cmepTen Obifno AOCTaTOMHO pacnpOCTPaHEeHo B
TO Bpewms.

Jlio6onbITHYO CBOOKY noaoOHbIX
BbiCKa3blBaHWN paga 3anagHOEeBpPONenCcKux
aBTOPOB MOXHO HaNTW, B YaCTHOCTU, B kKHure U.
BueHa, BblweaLwen cnycta 25 net nocrne cMepTu
M. B. JlomoHocoBa. Ho B TO BpemMsa Kak
0ONbLWNHCTBO aBTOPOB NUWb NPUBOAUIMO
«dakTbl» 6e3 BCAKUX OOBACHEHUA UNKN Xe
fasano UM acTposfiormyeckoe TOSIKOBaHue,
B3rnsabl M. B. JlomoHocoBa Ha porb cosHua u
COJIHEeYHbIX 3aTMeHUn Obinm cBob6OOHbI OT
MUCTULUM3MA W CyeBepun acTpornoros wu
nepeHocunm BONPOC B MMOCKOCTb YUCTO
MaTepuanbHbIX BO30ENCTBUN KOHKPETHOM, XOTA
MW He BMOJSIHE MNOHATHOW W WU3YYEHHOM,
3MEeKTPUYECKON CUMBbI.

Onektpuyeckon cune M. B. JlomoHocCOB
npunmncbiBan LWMPOKOe BnaronpuaTHOE BrMsiHUE

Ha BCe XWBOe, B 4YacCTHOCTWU, uenebHoe
BO3OENCTBME HA YEeroBeka...
OpHo wu3 ero «lpubaBneHun» K

«BondmsaHckon akcrniepymeHTansHOn uamnke,
BKIMIOYEHHbIX BO BTOpPOE u3gaHue ee nepesona
(1760), M. B. llomoHOCOB cneynansHO NOCBATUN
«anekTpuyeckon cunex». OH nucan: «B Te
BpemMeHa, korga rocnoguH Bondg nucan csoto
«dnsunky», Becbma mMano O6bINo 3HaHUA O
3ANEeKTPUYECKOM cure, KoTopasd Havana B yHeHOM
cBeTe BO3pacTaTb cCnaBok uM npuobpeTtaTtb
ycnexu okono 1740 roga». Onucae ganee onbiTbl
obGpasoBaHNsa anekTpuyecTBa C MOMOLYbIO
3MIEKTPMYECKON MaLUMHbl U CBA3AHHbIE C 3TUM
onacHocTtu, M. B. JlomoHocoB gobasnsan: «Ho He
BCe TaKOBble OMbITbl CTOSIb ONACHbLI; €CTb U
NPUATHbBIE U BEMNWKYIO Hagexay K érnarononyyuio
yernoBeyeckoMy nokasywouwme. Hanpumep, 4to
anekTpudeckas cuna, coobLeHHasa K cocyaam ¢
TpaBamMu, palleHne UX YCKOPSIET; TakkKe eCTb
MHOrMe npuMepbl, 4TO pa3Hble 00ofie3Hu
ncueneHbl eto bbiBalOT.

O06 oa3TOM Xe wuvcuensawwen cune
anekTpuyeckon mawuHel M. B. JlomoHocCOB
yrnoMsiHyn eule paHblie (1752) B npuBeaeHHON
BbiLLE BblaepkKke 13 «lncbMa 0 nosnb3e cTeknay.

NpeyBennyeHHoe npeacraeneHue
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M. B. JlomoHOCOBa O BNUSAHUWN 3MEKTPUYECKON
cunbl Ha npegoTBpalieHMe annagemMun
owmnboyHo. Ho gaxe npu ero HenpaBUbHOCTH,
ANA CBOEro BpeMeHU OHO BbINo NPorpeccmBHO,
TakK Kak B NPOTMBOBEC pacnpoCTpaHeHHbIM
cuctemam, CcCorflacHo KOTOPbIM MPUYUHDI
BornesHen nexar B ABMXEHUAX HemaTepuanbHON
Oywu, nogyepkmeano pofib MaTepualbHbIX
AABIIEHUI, BHELLHEN cpeabl.

MpusHaHMe ponn BHeWHeEN cpegbl B
npoucxoxgeHmm 6onesHen moxeT OblTb
nponnnwCcTpuposaHo u wmbicnamu M. B.
JlomoHOCOBa Mo NOBOAY LMHIN.

B XVIIlI Beke B3rngabl Ha npupogy u
NPOUCXOXOEHNE UMHIN BbiNKM JOCTAaTOYHO
pasHopeymBbl. Hapsgy ¢ npaBuiibHbIMU
HabnwgeHnamu, CBA3bIBAOLWNMHN
npovcxoxaeHne atorm 6onesHn ¢ HeJoCTaTKOM
CBEXWX OBOLLEN, UMENU XOXAEHNE N COBEPLLEHHO
draHTacTM4YeCKMe npeacTaBneHns o LuHre Kak o
nposiBNeHNn 0CoboN «THUITOCTHOCTU COKOB» U T.
n. M. B. JlomoHocoB 6€30roBOpO4HO MPUMKHY K
nepBOMY HanpasneHnio, OCHOBaHHOMY Ha OrbITe
Bpayen U  MHOrOBEKOBbIX HapOOHbIX
HabnNAEeHWAX, N AYYLLMMN NPOTUBOLMHIOTHLIMM
cpeacTBaMu cuuTan arogbl, 0CO6eHHO XOpOLLO
€My M3BECTHYI0 CEBEPHYI0 MOPOLLKY, a TaKxe
COCHOBbI€ LLUWNLLKHN.

M. B. JlomoHoCOB
n megmuuHa

Benuknin yyeHbl, nopaxawwmn cesoen
pPa3HOCTOPOHHOCTbLIO Ada)ke cpean y4YeHblXx-
sHumknonegmctoB XVIll Beka, M. B. JlomoHocoB
He ObInT YyX4 u MeaunuunHe.

MHTepec K 3TOW KpynHeunwemn oTpacnu
€CTeCTBO3HaHMsA, B KOTOPOM Haxoaunu
npakTn4eckoe npuroxeHue ero dunocodckue
B3rnsaabl U TeopeTnyeckne BO33peHus, Obin
npucywy M. B. JTomoHocoBY Ha npoTaXeHun Bcen
€r0 XN3HW.

CtynoeHToMm B Mapbypre oH, Kak BUAHO U3
BblJaHHbIX eMy CBUAETENbLCTB, noceLwan fiekumm
Ha AOByX (pakynbTeTax — PUNOCOPCKOM U
MeguuMHCKOM. Ha meguuuMHCKOM hbakynbteTe
ero npusnekana donbLle BCEro XMmus, Kotopas
B TO Bpemsa Obina HepaspbiBHO CBA3aHa C
MeanumHon. Ho, cnylasa XMumMmio, OH BMeCTe C TeM
3HakKomMuncs u ¢ meguunHon. MeguuynHckun
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dakynbter Mapbyprckoro yHuBepcuTeTa
COCTOSAAN B TO BpeMS BCEro nuib M3 OBYX
npodeccopoB. OgHUM 13 HUX 6bin HO. I AyncnHr.
3710 oH Bbigan snocnegctamm M. B. JlTomoHocoBy
CBMOETENbCTBO, B KOTOPOM Mucan, 4To
«bnaropogHenwun Howa, nwbutenb
cdunococumn, JlomoHocoB, nocewan nekymu
XUMUK C HEYTOMUMbIM NpUnexaHmem n 6onbLUMM
yCnexomy».

FO. I. [lyMCUHT — He TOMbKO XMMWUK, HO 1 Bpau.
Emy npuHagnexmnt pag paboTt cneymanbHoO
MeanumnHckoro xapaktepa. OH cymen npuBuTb
CBOEMY YYEHUKY M06OBb M MHTEPEC K MeguLMHE.

Mo okoH4yaHuUn Map6yprckoro yHuBepcuTeTa
M. B. JlomoHOCOB nony4yun 3BaHue KaHaupata
MeauuunHel. Bo ®pelibypre, kyga nepeexan
JloMOHOCOB NS M3yyYeHust TOpHOro dena, ero
pykosogutenem obin N. . MeHkenb, KOTOPLIN
Takke Obln1 BpadyoM. Tak BnepBble BCTPETUNICH
M. B. JlomoHOCOB ¢ MmeaunumHon. B ganbHenwem
OH obpaLyancs K Helm Heo4HOKPaTHO.

3aHumanca nn M. B. JlomoHOCOB cam
BpayebHOW pedtenbHocTbi? Ecnn wu
3aHuMarncs, To nuwb ypbiBKAMU U CriydanHo,
BEPOATHEE BCEro, Mpu WUCKAYUTENbHbIX
obcTosiTenbcTBax.

Tak, ns ero nucema U. N. WlysanoBy Ml
3HaeM, 4YTO NPW BHE3AMHOM MOpaxXeHuu
npodeccopa Puxmvana monHnen B 1753 r. M. B.
JlomoHOCOB nbiTancss OXuMBUTb ero. «Mbl
cTapanucb, nucasn OH, OBWXEHWE KPOBU B HEM
BO306HOBUTB, 3a TEM, YTO OH eLle 6bin Tenn...».

CneumanbHO — MNM NPEUMYLLECTBEHHO —
MeanLUnHe NOCBsLLEHbI MWL ABe paboTel M. B.
JlomoHOCOBa, HanncaHHble O4Ha B Ha4vane,
apyrasi — B KOHLIEe €ero Hay4yHon OesiTENbHOCTW.
lMepBas n3 HUx 310 — nepesod cratbn «O
coxpaHeHuun 3gpasus». lNepesog aT0T ObIN
nometleH B «lMpnmeyvaHnax Kk BegomocTtam» 3a
1741 r. (44. 80 — 83) 3a nognuceto J1. K. Nepeas
OykBa obosHavyana hamunuio nepesogunka —
JlomoHocoOBa, BTOpas — oamunuio asTopa, no-
Buanmomy, akag. . B. Kpadra.

CtaTbsa BMOSIHE COOTBETCTBYET COCTOSHMIO
MEANLNMHCKON HayKn TOro BPEMEHU N COAEPKUT
psag uenecoobpasHbIX TMrMeHMYeCKUX COBETOB U
NPOrpeccmMBHbLIX MbICNIEN MO MHOMMM BOMpOCaMm.
Uto B cTaTbe NpuHagnexunT aBTopy, a 4To —
nepeBod4uKy, ckasatb TpyaHo. Ho mHoroe (Ha
3TOM Mbl cleumanbHO OCTAaHOBUMCS HUXKE)
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No3BONSET NPEeANOSIOXNTL TBOPYECKNIN XapakTep
ydyactusa M. B. JlomoHocOBa B co3gaHuu
yKasaHHoOW cTaTbu.

BTopas 13 Tex paboT, 0 KOTOpPbIX NOET peyb, -
370 obwweunssectHoe nucemo U. U. Lysanosy 1
Hos6ps 1761 ., Nnony4ymBLIEee BNOCNEACTBUM
Ha3BaHne «O pasMHOXEHUN U COXpPaHeHun
poccunckoro Hapoga». OHO cogepxuT B cebe
Takyl COKpPOBULLHWULY CMenbiX uaewn, Takoe
obunue rmrmeHnYeckux ykasaHun, Tak LUMPOKO
OXBaTblBAET BCE CTOPOHbI XM3HU 1 BbiTa Poccum
XVIIl Beka, 4TO aHanu3 OOHOro 3TOro
npovsBefeHns gaet obunbHbIN Matepuan ang
Hawen paboTbl. Ham HeogHoOKpaTHO NpuaeTcs
obpalaTtbCs K Hel B AanbHENLLEM U3MIOXKEHUM.

Momnmo a3TUX AOBYX MNpoOu3BeOeHUn,
oTAEeNbHble TeopeTUyeckne MnonoXeHus,
TMrMeHn4Yeckme CoOBeThbl, MeAULMNHCKME
HabnwgeHna pasbpocaHbl N0 MHOTrMM
counHeHusam M. B. JlomoHocoBa, gaxe Becbma
Aanekvm oT MeauumHbI.

MuweT nm oH «CnoBo o nonbe3ae xumun» (1751),
OH JaeT B HeM 06CTOATENLHYO U rNy6oKyto
XapaKTEPUCTUKY MEeOULMHBI KaK HayKu; NULLET fn
CTUXoTBOpHOE «[lMCbMO O Nonb3e cTekna»
(1752), oH BCNOMUHaeT 4YacTble 60MNe3Hu,
nopaxatwulmne yenoseka, U ponb NekapcTs;
HabpacbiBaeT N NPOEKT NyTewecTBUA MO
CeBEepHbIM MOpPSM, B KOTOPOM npeAckasbiBaeT
BO3MOXHOCTb «npoxogy Cnbupckum okeaHoOM B
BocTto4yHyto UHaunwo» (1763), OH, NOCBATUB
cneumanbHyto rmaey Bonpocy «O NpurotToBneHum
K mopennaBaHuto CubUpckMM okeaHOM», He
3abblBaeT  yNnoOMsAHYTb O  3aroToBke
NPOTUBOLUMHIOTHBLIX cpeacTB. PaspabaTtbiBas
«[lMep.ble

OCHOBaHusi METannyprum unu pygHbixX gen»
(1763), oOH Hame4yaeT OCHOBHblIe YCMOBUSA
0340pOBMAEHNsa  Tpyga pPYyAOKOMNOB MU
COOTBETCTBYHLLENO YCTPOMCTBA LWaxT 1 T. A. Ha
npotsxkeHnn scero XVIII seka B Poccuu, kak n B
Apyrux cTpaHax, He 6b1n1o e AMHOAYLIHOIO MHEHWS,
K 4eMy NpUYUCIINTL MEeOUUNHY — K 3HAHUIO UIn
YMEHUAM, cuYuTaTh NN MEeQULMHY HayKon unm
NCKYCCTBOM, «XYAOXECTBOM», Bblpaxaschb
TEPMWUHOM TOFO BPEMEHM.

Pycckne Bpaym nopon nMeHoBanu MeguunHy
HayKoW, NOpon UCKYCCTBOM, MpU4YeM Hepeako
oba aTu Has3BaHWS BCTpevanucb BykBarnbHO B
oaHou cpase.
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B «Cnosape Poccuinckon akagemunm»
MeanumnHa obo3HadeHa kak BpadyebHasi Hayka, a
HEeCKONbKUMU TOMaMu anee Haxoaum ykasaHue,
4YTO «(pM3nKa HeOBXO0ANMO HYXXHa BO Bpa4yebHOM
NCKYCCTBE.

Yuncno Taknx npymepoB MOXHO MHOrOKpaTHO
yBENNYNTb, HO 3HAKOMCTBO C MeOULMHCKON
nuTepaTypon TOro BpeMeHW NoKasblBaeT, YTo
TeopeTnyeckme OCHOBbI MeQULUMHBI Yallle BCero
npu3HaBanuMCb HayKkoMW, NpakTU4eckoe xe
NPUMEHeHne MeaULMHCKUX 3HaHUIN, BpayeBaHne
MMEHOBANOCh «BpavyebHbIM NUCKYCCTBOMD.

M. B. JlomoHOCOB Takxe npuaHaBan
pasgeneHne YyenoBeyYecknx 3HaHUN Ha Hayku n
«xypoxectBa». OH nucan: «Y4yeHuem
npuobpeTeHHble NO3HaHUA pas3fensTcs Ha
Haykn 1 XygoxectBa. Hayku nogarTt sicHoe o
Belax MOHATME U OTKPbIBAKT MOTAEHHbIe
OEeNCTBUN U CBONCTB MPUYMHBI, XyOOXecTBa K
NPUYMHOXEHUIO YernoBEe4YeCKON MoJSib3bl OHble
ynotpebnsiorT. Hayku AOBONbCTBYIOT
BPOXAEHHOE W BKOPEHEeHHOe B Hac
nobonNbITCTBO; XYAOXeCTBa CHUCKaHWeM
npubbiTKa yBecensaT. Hayku xygoxectsam nyTb
MOKa3bIBaloOT; XyJOXXeCTBa NPOUCXOXKAEHNE HayK
yckopsitoT. Oboun obuiero NoNb30K CornacHo
cnyxat». Kak BUQHO 13 npuBedeHHbIX CroB,
BENUKUIA YYeHbI Mo HayKoW NOHUMan Teopuio,
a nog XyaoXecTBOM — MpakTUKy U C
nopasnTenbHON NMPOHMLUATENbHOCTbLIO
noayepkmBarn Mx B3auMHYHO CBSA3b U B3aUMHYIO
HeobXxoAMMOCTb.

Mcxoasa n3 Takoro noHMMaHWs, MOXHO U B
MeauvunHe TroBOPUTbL O Hayke M O ee
«ynotpebneHun» - Bpa4yebHOM MCKyCCTBE,
xygoxectse. [Noatomy y M. B. JlomoHocoBa Mbl
BCTpeYaeM OT3bIBbl, KAk O MeMLMHCKON Hayke,
Tak U o BpadyebHom wuckycctBe. OpgHako
npeobnagatot nepsble. M. B. JlomoHocoBa —
ectecTBoucnbITaTeNns u gunocoda — npexae
BCero, npuerekana MeguuMHa Kak Hayka, ee
TeopeTnyeckne OCHOBbI.

M. B. JloMOHOCOB Ha3sblBan MeguLMHy YacTbto
dusnkn. «Bennkaa yactb OUINKKN U
nonesHenwas pogy 4enose4yeckoMy Hayka ecTb
MeauumHa...». Takoe onpeaeneHne MeavumnHbl OH
AaeT HeoAdHOKpaTHO. JTO onpejeneHune
MeOMLMHbl B €ro yctax BeCbMa CyLLEeCTBEHHO.
OHO nopguyepkuMBano HayyHbIA XxapakTep
MeauLUMHbI.
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Mockonbky nog u3nkon B TO Bpems
NOHUMANOCb €CTEeCTBO3HAHME B LUIMPOKOM
CcMbIcne cnosa, onpegenerHne M. B. JlomoHocoBa

BBOOWNO MeAWUWHY B LWPOKUA  Kpyr
€CTECTBEHHbIX HayK.

Coctasnaa B 1758 — 1759 rr. npoekT
npeobpasoBaHna Akagemum Hayk, M. B.

JTomOHOCOB BhICKa3arn nHTepecHble coobpaxeHus
0 pasgeneHun Hayk. OH genun «BbICOKME» HayKu
Ha Tpu knacca. «Cune pasgeneHue, nucan OH,
MMeeT CBOE€ OCHOBaHMEe Ha Mno3HaHuu
YenoBeveCcKoM, U3 KOTOPbIX HKHEee NpeacTaBnaeT
Belwmn npocto, 6e3 uabickaHma NpuymH n 6e3
BbIKIMagKN, OOAHUM UCTOPUYECKUM OMNUCaHUEM;
BTOpOE uUnn cpefHee MNo3HaHWe npeacrtasndeT
BeWM C npudMHamMu, nNo uU3nyeckomy
paccyXgeHuto; TpeTue, UM BbiCLLee No3HaHue,
CBepx MnokasaHusa NPUYnH, yTBEpXOaeT OHble
MaTeMaTUYECKNM UCHUCTIEHVEMD.

Mpegnarasa, coobpasHo 3TOMy, MMETb B
akagemuyeckom cobpaHum Tpu knacca -—
MaTeMaTn4ecKkum, pnsndeckm n UICTOPUYECKNNA,
M. B. JlomoHOCOB OTHOCUST K MepBOMY Kraccy
akageMukoB nNo BbicWeWn MaTemaTuke,
aCTPOHOMUU N MEXaHUKe, KO BTOPOMY — (bmsuka,
Megunka U XuMmuka, K TpeTbemy — aHaTomMma-
3oorora, boTaHvka u meTannypra.

Ncxopa n3 npuBeneHHOMN BblLUE
NOMOHOCOBCKOW Kriaccuukaumm Hayk, cnegyet
npusHaTtb, 410 M. B. JlomOHOCOB cuyuTtan
aHaTOMMUIO HayKOMW YMCTO 3IMNUPUYECKOWN,
onucaTenbHOW, MeanUUHY Xe — TakoWn, KoTopas
«npeacTaBngeT BewKW C NpuydnMHamu, no
PU3NYECKOMY PaCCyXOEHMUION.

Takou B3rnag Ha MeguumHy, npusHaHne 3a Hen
CBOMCTBa HaxoAuTb NPUYNHHOCTb M3yYaeMblX
el fABMeHWW, fa ele C MNPUMEHEHUeM
«M3NYECKOrO paccyXgeHusa», bbin ona Toro
BpPeMeHU BeCbMa NporpeccuBHbLIM.

Cuntas mMeguumHy 4Yactblo (uU3NKu B
LLUMPOKOM CMbICNE CIoBa, T. €. eCTECTBO3HAHUS,
M. B. JloMOHOCOB nogyepkmBan ee TECHYHO CBA3b
C OpyrMMu oTpacnsaMum ecTecTBO3HaHu4d, B
YaCTHOCTU C XMMUEeN 1 PU3NKOM B Y3KOM CMbICE.

Paccyxgasa o cTpyktype AkageMmnn Hayk, OH
nucan B 1764 r.: «kAHaTomMuns n 6oTaHMKa None3Hbl
dn3nKy, Noennky MoryT nogartb crnyyamnm K
NO3HaHWIO NPUYUH usmdyecknx. Xmmmk 6es
3HaHWA U3NKN NogobeH YenoBeky, KOTOPbIN
BCEero uckaTb AOSMKeH owwynoM. N cuu aBe Haykn

36

Tak coeguHeHbl mexay cobon, 4To ogHa 6es
Apyron B coBeplweHcTBe 6biTb HE MOTYT.
AHatomMuk, Byaydn nputom OM3NONor, AOMmKeH
AaBaTb U3 (U3MKM MNPUYUHBI OBUMXKEHUS
XWBOTHOrO Tera, a Noenuky Meauk — pasymeTb
XMMUIO 1 B 6OTaHMKe nekapCTBEHHbIE TPaBbl...».

MpusHaHne cBA3M Hayk mexay cobowu,
HeobXoANMOCTb YYEHOMY He 3aMblkaTbCH B
PaMKM1 Y3KON OUCLMNINHBI HEOOHOKPaTHO 3BYYUT
B BbIckasbiBaHuAX M. B. JlomoHocoBa.

JlomoHoOCOB He Bcerga npuaepxuearncs Takon
knaccuukaumn Hayk. B «Cnucke Hayk
AkageMmuny», nNpennonoXuTensHo AaTupyemMom
1745 r., BCe Meaunko-bmnonormyeckne Hayku
OTHEeCeHbI KO BTOPOMY KNaccy 1 Ha3BaHbl NHaYe:
aHaTomMus, PU3Mororns n natonorud, xmpyprus. B
AanbHenLweM, Kak Mbl BUOUM, XUPYpPr 3aMeHsieTcs
MeOgWKOM W UCKI4vaeTca HU3nonorma u
naTonorug. Bnocneacrsmm, BHOBb COCTaBNAS
npegnonoxeHusa ob yctponcTse AkageMmm Hayk
(1764), M. B. JlomoHOCOB MCKNtoYMI U3 cocTasa
akageMunkoB dpusnonora, nosiICHMB, YTO 3HaHWE
dusmonornm «Bcerga AomkHo TpebosaTtbes... OT
aHaToMa unu u3nKa», U UCKIYUN Takxe
mMeguka. B aTtomM oOH Obin, oaHako, He
nocriegosaTteneH, TaK KaK HECKONbKUMMU
CTpaHuLaMu HWXe OH fpednaran npogeccopos
aKkalemMmyeckoro yHusepcuteta BbibMpatb U3
yncna akagemukoB, a cpeau npegmMmeToB
MeOMLMHCKOro dhakyrbsTeTa aToro yHuBepcuTeTa
HasblBan u NPakTUYeCKyo MeauLMHY.

BnosnHe npucoeguHaacs K MHeHuo LinuepoHa,
KOTOPbLIA CYUTar, YTO BCE HaYKN «CTONb TECHOEe
NMeT Mexady cobon B3aMMCTBO U coeauHeHue,
YTO MO CNpPaBeanMBOCTY 3a OOHY W HepasaenvMyto
dhamunuio nx nountaTb HagnexuT». B. JlomoHocos
npusogun B npumep meguumHy. OH nucan:
«dpyron xenaeTt ObITb MEAMKOM, HE 3Has
COBEPLLEHHO aHaTOMuK, hbapMaLEeBTUKN 1 MP., KaK
MOXeT BpayeBaTb bonswiero, pasnumyartb Tpasbl
N COCTaBNATb fiekapcTea?»

CoxpaHsisa B cBOEM MaTepuanuame Hemanbl
3neMeHT MexaHuuusma, M. B. JlomoHocoB 6bin
CKINOHEH CTpoeHue U PYHKUUKU Terna, a Takxke
NPUYNHY OTAENbHbIX 3abonesaHumn
NCTONKOBLIBATb MO 3aKOHaAM (PU3NKMK.

Ho ewwe 6onbliee 3HaYeHne Ang MeauunHbl
M. B. JlomoHocoB npugasan xumun. «Meauk 6e3
AOBOMBHOMO NO3HaHUSA XMW COBEPLLEH BbITb HE
MOXET, U BCEX HEAOCTATKOB, BCEX U3MNULLIECTB U
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OT HUX Mpoucxogsawmx Bo BpavyebHOM Hayke
NONON3HOBEHUI AONOSIHEHUSA, OTBPALLEHNS U
ucrpaesneHnsa oT OOHOW MOYTUM XMMWUKU YyNoBaTb
OOIKHOY.

M. B. JTomoHOCOB HanomMuHanm, Kak BaXkHO Ans
XUMMKOB HE OTBMEKATbCA OT «AeN NPakTU4ECKMX,
B 0OLLIecTBe NoMe3HbIX, Yero oT XM OXXnaarT
Kpacku, nutenHoe geno, MeauumHa, 3KOHOMUS
N npoyeey.

TonbKo XMMNA MOXET YCTaHOBUTL Hanmyune B
Te€X UMW UHbIX Tenax uenebHbIX CBOWCTB,
MOCKONbKY MX NPUYMHA «NEXUT B YacTsXx,
HEeOOCTYMHbIX OCTPOTE 3PEHMUSAY.

Hameuas B nnaHe kypca mnsndeckomn xmmmm
(1752) nporpammy @U3NKO-XUMUYECKOTO
nccnegoBaHNs OCHOBHbIX Ka4ecTB BellecTB, M.
B. JlomoHOCOB Hapsgy co cuenneHuem,
YyNpYrocTbio, LIBETOM, BKYCOM, MPUTSPKEHUEM U T.
Mn. HasbIBaeT U «fevYebHble CUnbl».

Tonbko 6narogapsi XMMWKM CTaAHOBATCS
NOHATHbBIMU dun3nonorndeckne QYyHKLNU
4eroBeYEeCKOro opraH1Mama, a Takke Ux HapyLleHNUst
— 6onesHn. Xumna nomoraeTt U B U3YyYEHUU
CTpoeHusa Tena. PaTya 3a KonnekTuBHoe
paspeLleHme Hay4HbIX NPOBreM 1 3a «COH3 HaYK»
B akagemuun, M. B. JlomoHocoB nucan: «4acto
TpebyeT acTpOHOM MexaHukoBa U (huankosa
coBeTa, b0TaHWK M aHAaTOMUK — XMMKUKOBA... Cnen
m3nk 6e3 MaTeMaTukn, Cyxopyk 6e3 xummn. Utak,
€XEeN OH CBOMX Ma3 U pyK HE UMEET, y OpYrux
3aMMCTBOBaTb JOMXeH, OAHAKO CBOU YYXWUX
nydwe.. .». MIHa4ve roBopsi, aHaToM, Kak 1 U3uK,
JOIMKEH JOCKOHAaIbHO 3HATb XUMUIO.

Tonbko xumud, no mHeHuto M. B. JlomoHocOBa,
Nno3BonsieT No3HaTb NPUPOAY OCHOBHbLIX COKOB
opraHuama, «KUOKMX MaTtepui, K coaepxaHuto
XN3HN YeNOBEYECKOW HYXXHbIX, ObpaLlaroLmxcs
B TeNne HaweMm, KOTOpbIX KadecTsa,
COCTaBnAOLLME YaCTUN MU NX NONE3HbIE N BpeaHble
nepemeHbl 1 NPOM3BOAsALLME N NpeceKkatoLmne nx
CcnocoObl 6e3 XMMUKM HUKaK UCMbITaHbl ObITb He
mMoryT. Eto nosHaeTcs HaTypanbHOe CMeLleHune
KPOBWU M NUTaTENbHbBIX COKOB...».

3HaHue CTPOeHUs 1 CBONCTB Tena aAnd Bpayen,
no mHeHunto M. B. JlomoHocoOBa, — rnaBHoe.
[eHnarnbHbIN yYeHbIN ACHO BUAEN, YTO MeamunHa,
Hayka O OONe3HsIX N UX NeYeHnn, 3NKOETCA Ha
3HAHWWU CTPOEHUS U XKU3HEOEATENbHOCTHU
OopraHusma B €ro HopmasibHOM cocTosiHuK. bes
3TOr0 3HaHMSA HE MOXEeT OblTb JOCTUrHYTa
OCHOBHad uUenb MeaULUMWHbI ncueneHune
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©onesHen. [Ana nanevexHns bonesHen Heobxoaumo
NMOHATb UX HENOCPELCTBEHHYI MPUYMHY, a
«MPUYMHBI HAPYLLEHHOTO 34paBusi», No cnosam M.
B. JlomoHocOBa, MegunumHa «4pes no3HaHue
CBOWNCTB TesSia YenoBEYECKOro OCTUraeT».

Kak u3BecTtHO, ansa xumun M. B. JlomoHocoB
caenan vYpesBbl4anHO MHOro. OgHUM U3 NepBbIX
BaXXHbIX HA4YMHaHWI HOBOrO Npodeccopa XMmMum
aBunacb noctponka B 1748 r. xummnyeckon
nabopatopun Akagemun Ha BacunbeBckom
octpoBe. OgHO3TaxHoe 3a4aHue 3aHuMmarno,
nnowaae okono 150 kBagpaTHbIX METPOB Npu
BblcoTe B 5 meTpoB; B HEM M. B. JlomoHocOB
pa3BepHyn, No TeM BpeMeHaM OrpOMHYI0,
nccnegoBaTenbCKylo U TeXHUYeCKyto paboty. A
OOHMM M3 BaXXHEWLUMX ero pesynbratoB Obino
OCHOBaHMe 0coboi Haykn — PU3NYECKON XUMUN,
C TOYKM 3pEHMSA KOTOPOW “XMMUA nepBas
npeasoauTenbHuua Oyget B pacKpbiTUM
BHYTPEHHMX YePTOroB Ten, nepBasi NPOHUKHET BO
BHYTPEHHME TaWHUKWU Ten, nepBas MoO3BONUT
NO3HAKOMUTbCA C YyacTuykamun’. bonbwoe
3HadyeHMe wumeeT pasgeneHne M. B.
JIoMOHOCOBLIM pacTBOPOB Ha Takue, npwu
obpa3oBaHMM KOTOPbIX TeNnoTa BblaenseTcs, u
Ha Takue, ANS COCTaBfEHUs KOTOPbIX HYXHO
3aTpatuTb Tenno. OH uccnegosan sBMeHUd
Kpuctannmsauum M3 pacTtBopoB, 3aBUCUMOCTb
pacTBOPMMOCTM OT TemnepaTypbl U gpyrue
ABMEHNS, LLMPOKO UCMOSb3yeMble B COBPEMEHHON
dapmauuun n antTedHom gerne.

3970 6bINT MHOrOrpaHHbIV Y4€HbIA, OCTaBUBLLNIA
APKUA cnefj BO MHOMMX OoTpacnsax Hayku, Ha
OCHOBE KOTOpbIX U pa3BuBanacb COBpeMeHHas
dapmaumna n megmunHa. CmepTb JlomoHocoBa
Gbina HEBOCNONHMMOW yTpaTon ANs pyCccKon
HayKun, Tak Kak reHun ero BToprasncs BO BCe
obnacTn 4yenoBeyeckoro 3HaHus. Emy He
yAanocb MNOMHOCTbK peanuM3oBaTb CBOU
Hay4Hble 3aMbIClbl, HO TOrO, YTO OH caenan
0OKa3anocb SOCTaTO4YHO, YTObbI 0becneunTb emy
NMOYETHOE MEeCTO B NAHTEOHEe HayKu
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OREIONUL - BOALA GLANDELOR SALIVARE

Frunza verde de rachita

Esti bolnav de parotidita.

O maladie pur respiratoare,

Ce-ti afecteaza glandele salivare.

In popor ti se mai spune si ,,purcica”,
De care ar trebui sa ai frica,

Fiindca poate da complicatii diverse
Si sdnatatea sa-ti apese!

Te-intalnesti frecvent in lume,

De oreion mai ai un nume,

Te-nregistrezi si pe la noi,

Inpanzind lumea cu nevoi!

Te transmiti pe multe cdi,
Molipsind fete si flacai,
Dar mai mult printre copii,
Provocand epidemii!

Epidemia majora ce bantue azi in tard

Afecteaza adolescentii si tinerii, 1sandu-i cu inima amara,

Care la timp n-au fost vaccinati si revaccinati,

Fiind la voia soartei lasati!

Te raspandesti prin tuse si stranut,
Prin aeropicéturi i dulcele sarut,
Ba i prin obiectele infectate,

De n-ai avea de ele parte!

Mai rar — pe cale verticala,

Dar si aici nu dai in bara.

Vetuesti prin focare si sporadic,

Facand pacientului sufletul amarnic.

Fiind de virusul urlean cauzat,

Pe bolnav il culci 1n pat,

Patrunzand in organism prin mucoasa respiratoare,
Unde ai o priza mare,

Ba si prin mucoasele bucale,

Cumultiplicare-n glandele salivare.

Debutezi prin perioada prodromala:

Cu cefalee, frison, febra si molesala,
Ulterior afectezi glandele de sus,
Facandu-ti capul ,,un harbuz”.

Din cauza tumefactiei glandelor parotidiene,
Ele devin caniste ,,gheme”.

Mai apar incomodari de masticare

Si dificultati pe la cascare.

Nu mai poti sa casti larg gura

Pentru a mesteca bine friptura.
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Uneori afectezi glanda submandibulara,
Basiacea sublingvala,
Ce-ti face limba avansata
Si vorba mai desantata.
Boala mai poate fi-nsotita
De-0 meningita si-o orhoepididimita,
Meningoencefalita, pancreatita,
Ce te lasa cu sanatatea ,,topita”.
Meningita apare peste 4-10 zile din debut,
C-o febra, cefalee mult mai intensa la-nceput.
C-o0 voma si semne meningiene,
De ai temei de a te teme!
Sipancreatita urliana
Nu-i usoara ca o pana.
Ea te pune in alerta,
Fiind tare ,,inconsecventa”.
In ea durerile-s chinuitoare,
Cu localizarea mai des la cingatoare,
Secundate de febra, frison, greturi i vome repetate,
Ce te ataca si din spate.
Orhoepididimita bilaterala
[ti preface testiculele —ntr-o ,,para”
Lasandu-te far de urmasi,
Orcat ai fi de dragalas.
Iar la sexul cel frumos,
Oricat ar fi de dragasos,
Apar ooforite sau anexite,
Ce-s cu sterilitate finite.
Acesta-1 oreionul, sa ma crezi,
Daca n-ai vrut precoce sa-l tratezi,
Te lasa cu ,,casa sparta”
Si soarta indurerata.
Ca sa nu induri un asa chin,
Obligatoriu sa-ti faci vaccin,
Si-iscapa de-asa ,,belea”,
Ce-a venit la Dumneata.

27.01.2008 Profesor universitar
la Catedra Boli infectioase, tropicale,
si parazitologie medicala,
Om Emerit al Republicii Moldova
Constantin Andriuta
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