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STRESUL PROFESIONAL $I MORBIDITATEA
PSIHOSOMATICA A JUDECATORILOR

Mereuta lon, d.h.m., prof. univ., USMF "N.Testemitanu”,
Rotaru Ghenadie, doctorand, USMF "N.Testemitanu”

STRESUL PROFESIONAL S| MORBIDITATEA PSIHOSOMATICA
A JUDECATORILOR

Professional stress — the second place in hierarchy occupational health problems —
represent the main factor of judges activity , which determine the psyhosomatical morbidity.
Studying this problem is extremely important viseing the reform of judicial system generally
and derivating from the specifment and complexity of working of judges in particulary.

Key words: judges, stress, medical services.

Conceptul de stres a fost lansat in limbajul
medical inca din 1936 de catre fiziologul canadian
Hans Selye. Majoritatea expertilor definesc stresul
ca fiind raspunsul psihologic si fiziologic la anumiti
stimuli perceputi de catre individ ca fiind
amenintari. Stresul, in general, si stresul
professional, in particular, au devenit tot mai
frecvent obiect de studiu Tn ultimii 10 ani. Printre
cei mai frecventi factori de risc care afecteaza
sanatatea omului, alaturi de obezitate, alcool,
droguri si fumat, se afla stresul. Studiile au aratat
ca stresul prelungit poate fi corelat atit cu debutul,
cit si cu intretinerea unor maladii. Exista dovezi
consistente ca stresul poate elimina capacitatea
sistemului imun de a lupta cu boala. Astfel, a fost
demonstrata legatura intre stress si hipertensie
arteriala, cardiopatie, diabet zaharat, boala
ulceroasa, cancer, boli de piele (eczema, psoriaz),
astm bronsic. Studierea influentei factorilor nocivi
ai activitatii profesionale asupra sanatatii
judecatorilor de catre cercetatorii autoctoni nu s-
a efectuat niciodata. De fapt astfel de cercetariin
literatura internationald sunt foarte putine si nu
sunt complexe, contin doar partial date despre
raspandirea si particularitatile etiopatogenetice a
dereglarilor somatice si psihoneurologice la
contingentul dat (8, 10).

Pe langa efectele potentiale ale stresului
asupra starii de sanatate si buna dispozitie a
indivizilor, stresul presupune si un impact
economic si social. Pentru Republica moldova nu
exista statistici asupra costurilor stresului
ocupational. Referindu-ne la tari dezvoltate, cum
ar fi S.U.A., costul stresului economic, la nivelul
anului 1999, era de 150 miliarde $. in Uniunea
Europeana, stresul in munca reprezinta a doua
problema de sanatate legata de activitatea

profesionala, dupa afectiunile musculo-
scheletice(2002). Acesta afecteaza aproximativ
28% dintre angajati, adica peste 40 milioane de
muncitori. Stresul nu Tnregistreaza doar un cost
economic, ci si un cost social. . Pentru individ, pe
langa impactul devastator al deteriorarilor severe
ale starii de sanatate la care ne-am referit, stresul
poate conduce la scaderea eficientei in munca si
implicit la ratarea oportunitatilor de evolutie in
cariera, iar in final chiar la pierderea locului de
munca. Acest fapt accentueaza incordarea din
relatia familiala si extrafamiliala, iar in cele din
urma poate genera depresie si chiar suicid. Pentru
organizatie, costurile legate de stres imbraca
multe forme. Acestea includ absenteism, costuri
medicale ridicate si dereglari ale fluxului de
productie, asociate cu alte costuri pentru
recrutarea si pregatirea noilor angajati.

1.Cauzele stresului

In prezent la catedra Sanatate Publica si
Management a USMF ,N.Testemitanu® se
efectuiaza cercetarea stiintifica a morbiditatii
judecatorilor in RM. In cadrul acestei cercetéri am
efectuat un sondaj preliminar a 500 judecatori din
intreaga republica, unele aspecte ale caruia le vom
aborda Tn continuare. Astfel, majoritatea
magistratilor anterior au detinut functii de avocat,
anchetator, procuror, executor, jurist in diferite
institutii de stat. Din schimbarile survenite in viata
personala dupa numirea in functie de judecator in
primul rind a fost mentionata lipsa timpului liber,
insuficienta comunicarii cu familia, prietenii,
izolarea sociala a judecatorului. M.Kirby,
presedintele Judecatoriei Supreme din Australia
a spus, ca ,trecerea de la activitatea de jurist la
rolul de judecator reprezinta o calatorie in




(INEO-MED ... v

I. Mereuta, Gh. Rotaru
STRESUL PROFESIONAL $I MORBIDITATEA
PSIHOSOMATICA A JUDECATORILOR

1,37%

9,61%

13,04%

14,65% 61,33%

O supmsolciare profesbnal @ salarizare
O adm hktar defectuoasd [Jstar de sdndtate

B =kt fam i

singuratate“. Pe planul secund judecatorii au
plasat oboseala cronica, nervozitatea si
dereglarile de sanatate. Totodata au mentionat
cresterea responsabilitatii, retrairile pentru deciziile
luate, dorinta perfectionariiin domeniul psihologiei.

Pentru judecatori factorii stresogeni, care
negativ influienteaza starea sanatatii somatice si
psihice sunt volumul de lucru in crestere
permanenta, insuficienta de timp, legislatia in
continua reformare, ce necesita capacitati
analitice crescande, caracterul public al activitatii
sale, critica din partea presei si societatii- in orice
proces sunt nemultumiti ; in situatia cind trebuie
sa respecti normele eticii profesionale. Este
cunoscut faptul ca in conditiile inuficientei de cadre,
permanent creste numarul dosarelor, care trebuie
examinate intr-un termen fixat de lege. Astfel
judecatorii se afla in conditii de suprasolicitare
fizica si mintala permanenta, se dezvolta
oboseala cronica , apatia, fatigabilitatea, ce are
influentd negativa asupra sanatatii somatice a
judecatorilor.

Alimentarea nerationala, hipodinamia si abuzul
de medicamente sunt cele mai frecvente
deprinderi daunatoare capatate in timpul activitatii
profesionale.

| | | |
hipodinamia ; 16,44%

fumatul 10,96%

abuzul de

medicamente 15,07%

alimentare
remtora W%ﬂ %

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

2. Deprinderi daunatoare

Dezvoltarea acestor deprinderi se lamureste
prin regimul istovitor de munca, cind lucrind cite
12 — 14 ore pe zi, deseori si In zile de odihna,
judecatorii se afla intr-o pozitie statica, nu se
alimenteaza la timp, nu reusesc sa consulte
medicul, abuzind de medicamente, luate, de
regula, conform propriilor convingeri.

Dupa cum am mentionat anterior actiunea
factorilor nocivi ai activitatii profesionale a
judecatorilor influienteaza structura morbiditatii
somatice la acest contingent. 2/3 din respondenti
(242/365) au indicat prezenta unei sau mai multor
afectini cronice, predominind bolile sistemului
cardiovasular- hipertensiunea arteriala si
cardiopatia ischemica, cu risc inalt de complicatii
majore.In ordinea descresterii frecventei urmeaza
afectiunile gastro- intestinale (boala ulceroasa,
sindromul colonului iritabil), bronhopneumopatia
cronica obstructiva, bolile de piele (psoriaz,
eczema), diabetul zaharat.

19,39% 8,16%

5,61% 25%

41,84%

mboli de piele

M boli sistemului digestiv
Ohperensimea arters B, caxdbpath
Odiabet zaharat

M boli bronhopulmonare

3.Morbiditatea somatica

Desi cercetarile au demonstrat o puternica
corelatie intre stres si anumite raspunsuri fizice
si fiziologice, totusi, nu se poate concluziona ca
stresul genereaza boli specifice. Este cert faptul
ca stresul afecteaza modul Tn care indivizii
abordeaza boala si reprezinta unul din factorii de
baza in debutul gi mentinerea multor maladii.

Majoritatea judecatorilor (284/365) prezinta
dereglari de somn, predominind adormirea dificila,
trezirile frecvente si starea de oboseala la trezire
dimineata.

in ceea ce priveste asigurarea asistentei
medicale judecatorilor, aceasta a fost apreciata
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drept nesatisfcatoare (70%), satisfacatoare (25%)
si buna (5%). Din propunerile pentru organizarea
si Tmbunatatirea serviciilor medicale oferite
judecatorilor trebuie mentionate urmatoarele:

- accesul la serviciile de sanatate; judecatorii
nu au o clinica specializata unde se pot adresa,
iar regimul de lucru si izolarea sociala fac dificila
adresarea la medicul de familie

- controlul medical anual obligatoriu Tntr-o
clinica specializata, cu aprecierea profilului de
competenta

- evidenta dispanserica permanenta cu
asigurarea tratamentului necesar, inclusiv
sanatorial

- amenajarea oficiilor de recuperare
neuropsihica in incinta judecatoriilor.

Conditiile specifice de munca a judecatorilor,
legate de stresul informational si emotional, de
regimul de lucru supraincarcat, nu le permit sa
se adreseze la timp in institutile medicale pentru
prevenirea maladiilor, care deseori duc la
dezvoltarea precoce a incapacitatiide munca.
Sistema actuala de deservire medicala a
judecatorilor nu rezolva in volum deplin problemele
legate de asigurarea sanatatii magistratilor,
deaceea sunt necesare masuri care vor asigura
o abordare complexa a profilaxiei, diagnosticului
si tratamentului maladiilor, ce se dezvolta la
judecatori in legatura cu activitatea lor
profesionala. Este necesar de a elabora bazele
legislative pentru organizarea activitatii de
dispensarizare anuala a judecatorilor. Din punct
de vedere economic tratamentul maladiilor in
stadiile precoce necesita cheltuieli mult mai mici
decit tratamentul aceloras maladii in stadiile
avansate.

in concluzie, mentiondm ca pentru a obtine
rezultate semnificative in conrolul stresului
profesional la judecatori trebuie de actionat atit la
nivelul indivizilor, cit si la nivelul organizatiei :

- prin identificarea agentilor stresori de la nivelul
judecatoriilor

- prin dezvoltarea si elaborarea strategiilor de
solutionare si de cresgtere a rezistentei la stres

- prin asistenta de specialitate (medic, psiholog
n judecatorii).

Toate problemele abordate pot fi solutionate
numai prin implicarea activa a tuturor serviciilor
abilitate, avind ca scop final scaderea morbiditatii
judecatorilor si cresterea eficacitatii procesului de
justitie in general.
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Recenzent: prof. Univ. A. Saulea

S. Turcan, IMSP Institutul Oncologic din Republica Moldova,
Laboratorul stiintific Oncologie Generala si ATI

METODA DE APRECIERE A LIMITELOR DE EXCIZIE ALE
MELANOMULUI MALIGN CUTANAT

There is proposed a method of determiantion af the limits of excision in cutaneous
melanoma during the preoperative period without using the biopsy of the tumor. The limits
of the skin incision from melanoma are established on the basis of thermographical and
ultrasound examinations and are calculated according to a mathematical formula. 76
patients (study group) have been treated using this method, in comparison with 80 patients
(witness group) treated by the classical method.

Key words: melanoma, the limits of skin incision, surgical treatment.
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Tratamentul chirurgical ramane de electie nu
numai in stadiile incipiente ale melanomului malign
cutanat, dar si in cazul procesului avansat in
complex cu tratament chimioterapeutic si
imunoterapeutic.

Posibilitatea tratamentului eficace chirurgical
al melanomului malign cutanat depinde in primul
rand de grosimea tumorii dupa Breslow, nivelul
de invazie al MM in tesuturi, afectarea ganglionilor
limfatici, diseminarea procesului.

Actualmente nu sunt argumente in ce priveste
excizia largita de la limitele tumorii primare
(5-6cm), iar riscul se minimalizeaza. D. R. Aiken
cu coaut. (1983) a determinat, ca marirea limitei
exciziei mai mult de 3cm nu sporeste riscul
aparitiei recidivelor si nu imbunatateste
pronosticul.

Lucrarile recente atat a autorilor rusi, europeni
cat si americani indica necesitatea confirmarii
morfologice preoperatorii a diagnosticului prin
efectuarea biopsiilor preoperatorii in conditii de
stationar cu protectia anesteziei generale.

Biopsia tumorii primare reprezinta excizia
totala a MMC primar cu aprecierea ulterioara a
structurii morfologice, care includ forma
histologica, grosimea Breslow, nivelul de invazie
dupa Clark.

Dupa aprecierea grosimii tumorii, se determina
hotarele de excizie si se efectuiaza electroexcizia
radicala cu sau fara plastic cutanata.

Hotarele inciziei pielii in excizia melanomului
malign cutanat primar (M.D. Anderson si Mottit
Cancer Centrs)

Grosimea tumorii Hotarele inciziei
Breslow (mm) pielii (cm)
insitu 0,5-1
0-1 1
1-2 1-2
2-4 2
>4 2

Limetele prezentate in tabela de mai sus au
fost apreciate de autori dupa confirmarea
diagnosticului morfologic si fara deductie
matematica.

Noi (I. Mereuta, S. Turcan) ne-am propus sa
elaboram o metoda de apreciere a limitelor exciziei
tumorii primare Tn perioadele preoperatorii,
nestingherind canoanele oncologice in privinta MM.

Limita se apreciaza si se calculeaza pe baza
investigatiilor termografice si ultrasonografice,
folosind semnele directe si in baza modularii
matematice, in ultimul timp, dupa aparitia
dermatoscopiei computerizate, este posibil si
statistic semnificativ indicii obtinuti la termografie
decit la aparatele ,Raduga”.

Metoda de determinare a locului de incizie a
pielii in tratamentul chirurgical al melanomului
consta in aceea, ca in regiunea melanomului pe
orizontala se efectuiaza termografia cu
determinarea distantei de la melanom péana la
locul, unde termograful indica temperatura normei
fiziologice, precum ultrasonografia cu
determinarea distantei de la melanom pana la
locul, unde cercetarea ultrasonografica indica
lipsa edemului in tesut, apoi locul inciziei se
determina conform formulei:

H=0,54x(T+U)

unde:

H - distanta de la melanom pana la locul inciziei,
cm;

T - distanta de la melanom péna la locul unde
termograful indica temperatura care corespunde
normei fiziologice, cm;

U - distanta de la melanom péna la locul unde
cercetarea ultrasonografica indica lipsa edemului
in tesut, cm.

Prin aceasta metoda au fost tratati 76 bolnavi
cu MMC. Metoda a fost brevetata nr. 5189 -
02.07.2007. in paralel a fost studiat retrospectiv
un grup din 80 bolnavi, tratati prim metoda simpla
de electroexcie cu limitele de 3-5cm de la
marginea tumorii primare.

In lotul de studiu au fost inclusi 43 (56,3%)
femei si 33 (43,4%) barbati, iar in lotul martor 40
(50%) femei si 40 (50%) barbati.

in dependenta de virsta, atat in lotul | cat si in
lotul martor, prevalau bolnavii cu virsta 40-49 ani
— 29 (38,1%) in lotul de studiu, iar in lotul martor
30 bolnavi, care au alcatuit 37,5% (tab. 1).

Bolnavii inclusi in studiu si in lotul martor au fost
distribuiti si in dependenta de localizare. Au fost mai
multi bolnavi cu localizarea MM pe trunchi (tab. 2).

Localizarea tumorii pe trunchi a fost evidentiata
in 46,0% cazuriin lotul | si-48,7% in lotul martor.

Rezultatele tratamentului chirurgical au fost
determinate dupa criterii specifice - durata
regenerarii plagilor si a complicatiilor, aparitia sau
lipsa recidivelor si implantelor.
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Tabelul 1.
Repartizarea pacientilor in dependenté de virsta
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80> Total
c.al % |c.a| % |c.al] % |ca| % |c.a|l % |ca| % |[ca| %
Lotulde |-\ 63| 6 | 7.0 [ 29 |38,1 | 21 [27.6 | 11 |144| 6 | 79 | 1 |131] 76
studiu
Lotul 3 13,7510 |12,5|30|37,5]| 20| 25 101125 7 |875] 0 0 80
martor
Tabelul 2.
Distributia bolnavilor cu MM dupé localizare
Loturile studiate | Nr. bolnavilor Trunchi Membre superioare | Membre inferioare
c/a % c/a % c/a %
Lotul de studiu 76 35 46,0 10 13,1 31 40,7
Lotul martor 80 39 48,7 9 11,2 32 40,0

In lotul de studiu din 76 bolnavi (100%) 53 au
fost tratati dupa metoda propusa de autori fara
plastii, ce constituie 69,7% iar in lotul martor acest
indice a fost de 51 ce constituie 63,7% din 80
(100%). Secundar au regenerat plagile in lotul de
studiu - 5,6% iar n lotul martor 21,6%. Mai frecvent
au regenerat secunadr plagile cu localizare
lombara si plantara (tab. 3).

Din lotul de studiu la 23 de bolnavi s-a aplicat
autodermaplastia cu grefa libera iar in lotul martor
la 29 bolnavi. Studiul nostru a demonstrat ca
regenerarea plagilor a fost net diferentiata intre
grupuri, dar au fost apreciate si complicatii.

in lotul de studiu au fost evidentiate complicatii
la 12 bolnavi, ce constituie 52,1%, selectiv
necroza marginala — 8 (34,7%), detasarea
lamboului —2 (8,6%), supurarea plagii— 2 (8,6%).
Regenerarea primara la 7-8 zi s-a apreciat la 7

bolnavi (30,4%). in lotul martor complicatiile au
fost vadite - la 18 bolnavi (62%) si a prevalat
supurarea plagii - 9 cazuri (31%) (tab.4).

Dupa 1 an de evidenta in dinamica a bolnavilor
din ambele loturi, s-a apreciat in lotul de studiu 1
(1,32%) recidiva, iar in lotul martor 3 (3,75%).

Diagnosticul de MMC a fost confirmat
morfologic la toti bolnavii din ambele loturi. Tn
dependenta de forma histopatologica a MMC, s-
a evidentiat preponderent forma epitelioida cu
42,1% in lotul de studiu si 45% in lotul martor
(tab.5).

A fost studiata repartizarea bolnavilor cu MMC
in dependenta de nivelurile de invazie dupa Clark.
S-aobservat, ca in lotul de studiu a prevalat nivelul
Il cu 36 (47,3%) bolnavi. Aceasta tendinta s-a
pastrat si in lotul martor 38 (47,5%) bolnavi cu
nivelul Il de invazie (tab.6).

Durata regenerarii plagilor postoperatorii la bolnavii tratati cu noile tehnologii chirurgicale falgbpelgjslt?i.
e [Sr] R
7-8 9-10 11-12 | 13-14 Primara Secundara
Lotul de studiu Zg 34 10 5 4 50 3
100 64 18,8 9,4 7,5 94,3 5,6
Lotul martor 2(1) 21 7 12 11 40 11
100 | 41,1 13,7 23,5 21,5 78,4 21,6
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Tabelul 4.
Durata regenerarii plagilor postoperatorii la bolnavii cu plastii tratati
cu noile tehnologii chirurgicale gi complicatiile lor
Regenerarea plagilor M+m D
. ca. p>0,05 (zile) Complicafii
Loturile o N — Det S
|78 | 9410 | 11-12 | 13-14 | CeCozd | etasated | suburatea
marginala | lamboului plagii
Lotul de studiu ;g 7 2 12 8 2 2
100 | 304 8,6 8,6 52,1 34,7 8,6 8,6
80 2 4 18 5 4 9
Lotul martor
29
100 6,8 13,7 17,2 62,0 17,2 13,7 31,0
Tabelul 5.
Repatrtizarea bolnavilor cu MMC in dependenta de forma histopatologicéa
Epitetioid Nevocelular Fuziform Mixt Apigmentat | Total
c.a % c.a. % | ca | % |ca | % c.a. %
Lotul de studiu | 30 |39,4 11 144 12 (15,7 13 [17,1 10 13,1 76
Lotul martor 36 [45,0 7 87 | 10 (12,5 14 |17,5 13 16,2 | 80
Tabelul 6.
Repartizarea bolnavilor cu MMC in dependenta de nivelurile de invazie dupé Clark
I II I v \% Total
ca.| % [ca | % |[ca | % | ca % |ca | %
Lotul de studiu 4 (52 13 | 17,1 | 36 | 473 | 19 [ 250 ]| 4 |52 76
Lotul martor 4 (50 13 162 | 38 | 47,5 | 24 | 30,0 1 1,2 80
Concluzii Bibliografie:

1. Limitele de excizie ale melanomului malign
cutanat au fost individualizate adecvat
preoperator, confirmandu-se prin examenul
morfologic postoperator.

2. Limitele exciziei tumorii Tn lotul de studiu si
martor au fost corespunzator 1,5+0,3 (P>0,05) si
3,5+0,2 (P>0,05).

3. Examenul morfologic a demonstrat lipsa
melanocitelor atipice in pielea din jurul tumorii si
in marginile tesuturilor rezecate.

4. Metoda permite excluderea biopsiilor
preoperatorii.

5. Aplicind metoda propusa, decade
necesitatea efectuarii interventiilor chirurgicale gi
a anesteziilor generale repetate.

6. Studierea recidivelor si a indicilor regenerarii
plagilor, dovedeste eficienta metodei nu numai prin
respectarea principiilor ablasticii si asepticii dar
chiar si prin sporirea acestora.
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PARTICULARITA'!'ILE ASISTENTEI PREOPERATORII LA PACIENTII
SUPUSI OPERATIILOR URGENTE iIN ONCOPROCTOLOGIE

in oncologic practice patients with intestinal cancer have deep changes in blood
cimposition, metabolism acid-basa balance, hipoproteinemia, electrolyte imbalance-all this
factors increase frecquence of perioperative complications.

That’s why very important is to correct with infusion treatment: hipovolemia, energic
acid-base end electrolyte imbalance hemostasis.

Key words: intestinal cancer complications acid-base and electrolyte imbalance.

Actualmente cancerul devine o problema tot
mai importanta, detinind o pondere din ce in ce
mai mare in structura morbiditatii oncologice.

In Republica Moldova cancerul colo-rectal se
situeaza pe locul | in structura maladiilor
oncologice ale tracrului digestiv, inregistrind
morbiditatea in 2006 de 23,8 la 100,000 de
locuitori. Conform datelor statistice la circa
40-89% din toti pacientii cu cancer colonic se
intilnesc unele sau altele complicatii cu diferit grad
de manifestare clinica.

Catre complicatiile cancerului colonic se refera:

a) ocluzie intestinala;

b) procesele inflamatorii intratumorale si
peritumorale (6%-49%);

c) perforatia intestinului Tn regiunea tumorului
sau perforatia diastatica a intestinului proximal de
tumori (4%-15%, mortalitatea de 40%-50%);

d) extinderea tumorii asupra organelor si
tesuturilor adiacente (10%-48,2%, mortalitatea de
5,9%-12%);

e) hemoragia din tumoare (2,9%-l 3,2%).

Letalitatea postoperatorie inregistreaza cote
foarte inalte atingind cifrele de 15-55% (P. Rusu,
2003). In ultimii ani cauzele principale ale letalitatii
postoperatorii de rind cu procesele septico-

purulente, sunt complicatiile de origine
trombohemoragie si dereglarile cardiovasculare
(V. Cojocaru, 2006).

Complicatiile cancerului colonic au drept
consecinta dezvoltarea perturbarilor grave ale
metabolismului proteic, volemie si hemostazie,
care agraveaza considerabil evolutia perioadei
postoperatorii, majorind frecventa complicatiilor.
Aceste dereglari necesita utilizarea unui tratament
comlex si adecvat preoperator, orientat spre
minimalizarea complicatiilor intra- si
postoperatorii.

Tn asistenta preoperatorie a bolnavilor cu
cancer colonic complicat, un rol important ii revine
tratamentului infuzional, inclusiv transfuziilor de
componente si preparate sanguine. Administrarea
fluidelor are ca scop asigurarea repletiei
hipovolemiei relative sau absolute si rezervelor
energetice, detoxifierea, corectia metabolismelor
hidrice, electrolitic si acido-bazic.

Echilibrarea hidro-electrolitica

Obisnuit deshidratarea fiind izotona sau usor
hipotona. Cristaloizii reusesc echilibrarea eletrolitica
rapida a interstitiului si a fluidului intravascular fara
sa provoace volumetrie periculoasa.

Tabelul |
Secretiile digestive
Secretii Cantitate (24h) Na" K' CL
Suc gastric 1500-2500 ml 40-116 5-16 7-155
Bila 700- 1000 ml 131-164 3-12 100
Suc pancreatic 500-800 ml 141 4,6 54-95
Secretie jejunala 82-148 3-8 43-137
Secretie ileala 4000 ml 105-143 o, 6-29 90-136
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Tabelul 2

Pierderi lichidiene in ocluzie (la 36 h de la ocluzie )

Forma clinica

Pierderi lichidiene / Repletie

Ocluzii precoce 1500 ml

Se adauga pentru 24 h 3000 ml solutie

Ocluzie stabilizata cu 3000 ml

vome in anamnez

glucozata in solutie salina izotonica
pentru pierderile insensibile.

Ocluzie avansata cu 4000-6000 ml

tahicardie si hipotensiune

Tabelul 3
Devierea valorilor indicilor volemici in dependenta de forma complicatiei
Deficitul indicilor volemici ( % de la N )
Indicii volemici analizati i‘)’(‘:&a Ocluzie Component
anemic (29) Intestinala (34) inflamat (35)
Volum sangvin circulant ( ml/kg ) ?31.7 ?24.9 ?16.7
Volumul plasmei ( ml/kg) 7254 ?721.4 ?719.3
Volumul proteinei circulante (ml/kg) ? 30,9 7252 7 15.5
Volumul Hb circulante ( g/kg) 7 48.9 7 34.7 7232
Volumul globular ( ml’kg) ?48.3 ?38.5 ?735.2
Hb (g/%) ?39.0 ?11.7 ?6.8
Ht (%) ?717.2 ?6.1 745
Tabelul 4

Algoritmul corectiei perturbarilor proteino-volemice la bolnavii de cancer colonic complicat

Volumul infuzat
Fluidele administrate Ocluzie Component Anemie
intestinala inflamator toxica
Concentrat eritrocitar ( ml ) 0 0 250,0
PPC (ml) 250,0 250,0 500,0
Albumina 10% (ml) 200,0 200,0 200,0
Dextrane ( Reopoligl. ) 200,0 200,0 400,0
Cristaloide 600,0 400,0 600,0
Total 1250,0 1050,0 1950,0
Practic, se perfuzeaza solutie salind izotona acidoza lactica (dimpotriva reuseste o

sau solutie Ringer pina la stabilizarea diurezei
orare normale, dupa care se administreaza
solutie de glucoza 5% 1/2 din cantitatea necesara,
in continuare, adaugindu-se NaCl pentru evitarea
hipotoniei plasmatice, in functie de pierderile
estimate. Solutia Ringer — lactat recomandata de
Hartmann contine: 132 mEqg/l Na*, 4 mEq/l K*, 4
mEg/l Ca*, 110 mEq/I CI-, pare sa reechilibreze
cel mai bine spatiul extracelular, nu creste
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permeabilizare a ciclului Cori in ficat) si nu
favorizeaza hidratarea plaminilor, mai ales daca i
se asociaza solutie de albumina de 5%.

Bolile cardiace, virsta Tnaintata nu sunt motive
de retinere exagerate in fata perfuziei, pina la
stabilirea normala a diurezei, PS, TA, sub controlul
PVC. Perioperator volumul de apa administrat
trebuie sa asigure o diureza de 14-20ml/kg si sa
acopere o respiratie de 15ml/kg, Tn total
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aproximativ de 30ml/kg. Totalul de lichide
administrate ajunge astfel, in prima zi, la 40-50ml/
kg. Nereluarea adecvata a diurezei in p/o necesita
administrarea de furosemid (preferabila
manitolului).

Administrarea excesiva a cristaloizilor, mai
ales pe fonul unei carente proteice (inregistrata
frecvent in patologie canceroasa a colonului),
poate conduce la aparitia ARDS.

Repletia volemica poate fi efectuata prin
administrarea coloidelor (dextrani cu molecula
mica [Reopoliglucina, Dextran-40,
Reomacrodex]; molecula medie [Religlucina,
Dextran-70]. Aceste preparate mentin
hemodinamica, au efect reologic, reduc hypoxia
tisulara si contracareaza procesul de
hipercoogulare. (D-40 amelioreaza fluxul capilar,
impiedicind aglutinarea hematica si fenomenul de
sludge; D-70 au efect antitrombotic, prin absorbtia
moleculelor lor pe suprafata externa a
trombocitelor reducind agregarea acestora).

In soc, infuzia de dextrani nu trebuie sa
depaseasca 20ml/kg sau 1500ml/24h. Fiind solutie
hiperoncotice, administrate in cantitati mari maresc
rezistenta periferica si postsarcina, precipitind IC si
(sau) declansind hemoragii (per. p/o).

Hemodilutia provocata de administrarea
cantitatilor mari de cristaloide poate agrava i
sindromul anemic la bolnavii de cancer colonic
complicat de anemii toxice. Concentratul
eritrocitar este indicat in anemiile severe cu indicii
HB<80g/I. La pacientii cu disfunctii poliorganice
si sindrom anemic pronuntat sunt recomandate
eritrocitele spalate.

Plasma proaspat congelata este un remediu
de electie in asistenta perioperatorie a pacientilor
cu cancer colonic complicat, deoarece are
proprietati de repletie volemica, este sursa de
factori de coagulare si mai ales a AT lll, are calitati
osmotice. La bolnavii cu anemii toxice volumul
plasmei transfuzate necesita sa fie de 2 ori mai
mare decit la ceilalti bolnavi. Aceasta doza este
argumentata de diminuarile pronuntate ale tuturor
indicilor volemici gi de o concentratie scazuta a
proteinelor serice si fractiilor lor. Transfuzia 5,0-
10,0ml/kg.

Albumina, fiind un preparat stabil din plasma
umana, are calitati reologice importante si putere
osmotica valoroasa. Cercetarile efectuate de
Klimanski V.A., au demonstrat ca transfuzia de
albumina de 10%, Tn cantitate de 5ml este
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echivalenta cu administrarea a 500ml de plasma,
datorita declansarii procesului de reinvazare a
lichidelor interstitiale, proces, conditionat de forta
oncotica a albuminei. Poseda capacitati reologice,
transporta diferite substante, medicamente.

Administrarea este contraindicata in
insuficienta cardiaca severa, anemie grava, HTA
marcata.

Ca. colonic complicat si interventiile chirugicale
practicate in acest caz pot avea drept consecinta
dereglari homeostazice ale hemostaziei. Sistema
hemostaziei la bolnavi cu cancer sufera de
directia activatiei prin formarea unei stari de
hiperadghezivitate si hiperagregabilitate, aceasta
stare avind ca rezultat hipertrombocitoza cu
hipermegacariocitoza prin consumul exagerat al
factorilor plasmatici, atit ai sitemului de coagulare,
cit si plasminica. In acelasi timp se epuizeaza si
anticoagulantii naturali din organism. Procesele
mentionate formeaza esenta unui sindrom al
coagularii diseminate (CID).

Interventia chirugicala urgenta, fara o pregatire
preoperatorie, poate duce la decompensare CID-
ului. O manifestare deosebita este formarea de
microcheaguri, care duc la microtorbmoze in
organele vitale necesare (ficat, rinichi, plamini).
Asocierea microtrombozelor cu dereglarile ionice,
endocrine si citochine provoaca sindroamele
asociate: insuficienta poliorganica, ARDS,
insuficienta hepato-renala.

Unele aspecte ale patogeniei dereglarilor
trombohemoragice la bolnavii cu cancer colonic
(dupa Robert W. Colman, 1991, fig. 1).

In complexul profilaxiei accidentelor
hemostazice a fost necesar de a include:
Heparina nefractionata 2500-5000lei, fiecare 6h
sau heparinele cu molecula mica (Fragmin,
Clexan, Fraxiparina).

Tratamentul cu heparine este prelungit pina in
ziua a 8-a, cu micsorarea treptata a dozei
incepind din a 5-a zi dupa operatie.

* Administrarea PPC 5-10ml/kg/24h (3 zile).
Tratament cu dextrani cu molecula mica.

* Reopoliglucina nu mai mult de 20ml/kg/24h.

» Dezagregante (Dipiridamol, Trental) inhibitor
de fosfodiesteraza cu ‘! AMPc inhibitor al
adenozindezominazei => ‘! ADP; scade RVP,
stimuleaza hiosinteza Pc.

* AINS (actiune antiagreganta plachetara de
lunga durata, prin acetilarea COX, cu blocarea
consecutivaa T,A,).
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Interventia
chirurgicala

. Extensie
Ocluzie

Toxico-anemie

Inflamatie

Consumul
trombocitelor, fact
de coagulare si
anticoagulantilor

Microtromboze
ficat, rinichi,
pulmoni, etc.

™~

Activitate
tromboplastinica
majorata

Hemoragii

CID cronic
decompensat

Tromboze

Insuficientd hepato-renala
ARDS

Insuficienta poliorganici

Fig. 1.

* Spasmolitice.

La bolnavii cu sindromul CID cu element de
hipocoagulare suplimentar, s-a administrat terapie
hemostazica pe fundal de reducere a dozei de
heparina pina la 2500un/6h.

» Etamsilat;

* Vixasol;

* CaCl, 10%;

* Acid epsiloaminocapronic (inhiba activatorul
plasmingenului si supresia directa a plasminei) —
6g * 4 ori/zi p/o; 4 - 6 g in 30 min i/v, apoi 1-1,25 g/
h, maxim 30g/zi.

Antibioterapia pre-, intra-, postoperatorie.

Tratamentul antibiotic eficient este bactericid,
sinergic si masiv. In cazul starilor septice terapia
cu AB se incepe dupa ce s-a recoltat singele, urina
sau alte infectate pentru culturi.

Demonstrarea de catre J. Fine (1971) a
endotoxinemiei crescute Tn intestin, justifica
administrarea kanamicinei 2-4g neresorbabile Tn
intestin, dupa decomprimare / sonda n-g.

in acelasi sens actioneaza lavajul larg
peritoneal, i/operator si postoperatorie prin care
se obtine detoxificare evidenta, reluarea precoce
a tranzitului intestinal si diurezei.

Antibioterapia instituitda imediat, empiric, trebuie
sa cuprinda o cefalosporina cu spectru larg si
ultralarg, sa fie activa pe toti germenii penicilino-

12

sensibili, pe stafilococul penicilino-rezistent, pe
bacili G(-), inclusiv Bacteraides fragilis si piocianic
--> + Metronidazolul.

» Corectia acidozei.

» Corticoterapia: Dozele crescute de corticoizi
au efect de stabilizare a aparatului membranar
celular, efect alfa-lizic (blocant), scad
permiabilitatea intestinald; pe linga introducerea
aminoacizilor in reactiile neoglucogenezei,
favorizeaza in hepatocit si neoglucogeneza din
lactat, asigura cuplarea fosforilarii cu
dehidrogenarile si refacerea ATP-ului, opunindu-
se actiunii glicolitice gi hipolitice exercitale de
epinefrina.

Dozele mici, medii --> prin activ gluconoegen,
permite musculaturii netede vasculare sa faca
fata unei contractii sustinute. Refac reactivitatea
arteriolelor si a sfincsterelor precapilare la
catecolamine.

D mici - Cortizonul 100-150mg.

D medii

D mari - Cortizonul 3-5g.

Megadoze 30-50mg/kg.

* Factorii de peristaza necesita un control atent,
virsta inaintata si bolile asociate, crescind mult
mortalitatea 29,75-68%.

n concsizie mentionam, ca administrarea alfa
- blocantelor si beta - blocantelor sub umplere
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vasculara corecta si eventual administrarea de
tonicardice este utila, datorita actiunii
simpatoadrenergice asupra circulatiei viscerale,
de reactie la soc, cu reversarea reactiei tubului
digestiv in stres, cu nota asupra circulatiei hepatice
si pulmonare. Consecintele majore ale reluarii
precoce a peristaltismului TG sunt disparitia
distensiei — staziei, protejarea suturilor, prevenirea
acolarii intestinelor, reversarea catabolismului atit
prin stimul catabolic, cit si prin posibilitatea reluarii
precoce a alimentatiei.

* Prevenirea si tratarea ulcerilor digestive de
stres si a pancreatitei acute.

1. Clorpromazina - 5 mg,

2. Metoclopramid - 10 mg i/v, i/m,

3. Propanolol 1 mg la 2 - 6h,

4. Blocajul peridural continuu.

» Alimentatia parenterala (hiperalimentatia
calorico-protidica i/v).
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relevant features of some adnexal tumors.

hair follicle, sebaceous gland.

Skin adnexal neoplasms comprise a wide spectrum of benign and malignant tumors
that exhibit morphological differentiation towards one or more types of adnexal structures
found in normal skin. These tumors generally behave in a benign manner, but malignant
types exist. Most adnexal tumors are not common enough to permit most practitioners to
maintain a ready familiarity with them. There are presented the results of the study based
on the clinical evolution of 59 surgically treated patients with skin annexes tumors. The
main part of the cases are represented by benign tumors (84,75%) and only 15,25% -
malignant tumors. We provide a brief review of the clinical, histopathologic and other

Key words: cutaneous adnexal tumors, tumor-like lesions, skin adnexae, sweat gland,

Tumorile anexelor pielii sunt neoplazii benigne
si maligne care reproduc structura anexelor pielii,
adica prezinta o diferentiere sudoripara, sebacee
sau pilofoliculara.

Tumorile glandelor sudoripare se formeaza din
structurile ecrine si apocrine ale glandelor
sudoripare, ce isi au originea in straturile profunde
ale dermei si reprezinta niste glande tubulare
simple, formate din partea secretorie si ductul
excretor. Conform modului de eliminare a
secretului, exista 2 tipuri de glande sudoripare:
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* Glande apocrine, situate in fosele axilare,
frunte, pielea oganelor genitale externe. Secretul
glandelor apocrine contine o mare cantitate de
proteine, care la descompunerea de catre
organisme elimina miros specific. Aceste glande
isi incep acivitatea la virsta adolescentei.

* Glandele ecrine, mult mai mici si mai numeroase
(2-4 mIn), se afla pe toatd suprafata corpului, in
deosebi pe plante, palme, fata, fose axilare.

Tumorile glandelor sudoripare sint reprezentate,
de obicei, de formatiuni tumorale (papule, noduli),
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tabloul clinic al carora nu intotdeauna este tipic. In
majoritatea cazurilor, diagnosticul definitiv este stabilit
doar dupa analiza histologica.

Tumorile glandelor sebacee se dezvolta din
glande sebacee, care sunt in numar mare pe
pielea capului, mai ales pe fata. in directie distala
numarul lor se micsoreaza, iar pe palme si plante
lipsesc. Datorita acestui fapt, neoformatiunile
glandelor sebacee sint mai frecvente pe fata si
lipsesc pe palme si plante. Glandele sebacee
sunt glande alveolare ramificate cu duct excretor
comun. Conform tipului secretor sint homocrine
—secretul treptat e acumulat in citoplasma celulei,
care se transforma intr-un ,sac cu grasime” ce
se sparge cind e supraumplut. Ductul excretor
se deschide in foliculul pilos sau la suprafata pielii
in zonele unde lipsesc firele de par.

Glanda sebacee, firul de par si muschiul
erector al parului formeaza un complex pilo-
sebaceu. La contractarea muschiului, firul de par
se ridica, iar glanda sebacee elimina secretul.
Partea libera a parului, vizibila la suprafata e
formata din tija, iar cea profunda e reprezentata
de radacina, care se dilata in profunzime, parte
numita bulbul firului de par si responsabila de
cresterea acestuia. Bulbul se termina prin papila
firului de par, unde se afla vasele sangvine.
Radacina e formata din cortex, maduva si cuticula
si e situata in derma in foliculul pilos. Foliculul
pilos in profunzime se numeste colet, iar la
suprafata — infundibul. Datorita structurii complexe
a aparatului pilo-folicular, exista o varietate mare
de tumori si leziuni
pseudotumorale ce
se dezvolta din
aceste elemente si
deseori sunt
clasificate conform
partii foliculului pilos
din care a evoluat
tumoarea (infundibul,
matricea foliculara,
teaca externda a
radacinii etc).

In componenta
tumorilor cutanate,
tumorile anexelor
pielii  reprezinta
entitati relativ rare, cu
un cadru morfologic
mai mult sau mai
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putin bine conturat, carora le corespunde un
tablou clinic nu prea bine definit sau caracteristic.
Exista numeroase divergente cu privire la
numarul, clasificarea si nomenclatura neoplaziilor
ce pot fi incadrate in capitolul tumorilor anexiale.

Datorita spectrului larg histologic, terminologia
tumorilor anexelor pielii e foarte vasta. Incercarile
de a reflecta prin denumirea tumorii particularitatile
aparitiei si dezvoltarii histologice gi clinice au dus
la aceea, ca aproape fiecare tip de tumora e
definit prin numeroase unitati terminologice. De
exemplu, tumoarea benigna a glandelor
sudoripare — siringoepiteliom, poate fi intilnita si
cu denumirile de hidroadenom cu celule clare,
acrospirom ecrin, hidradenom nodular, epiteliom
cu celule clare. Diversitatea mare a termenilor
utilizati e una din cauzele de baza ce face dificila
sistematizarea acestor tumori.

Exista si o dificultate in stabilirea unei
demarcatii intre viciile de dezvoltare, leziunile
pseudo-tumorale ale anexelor pielii si tumorile
propriu-zise. Din cauza lipsei unor principii bine
stabilite, unii autori le includ Tn grupul tumorilor
anexelor pielii, iar altii le clasifica intr-un grup
aparte, motivind ca leziunile pseudo-tumorale au
o structura inalt diferentiata si stabila, apropiata
tesuturilor neafectate, nu se caracterizeaza prin
evidente procese de proliferare si au reactie slaba
a tesuturilor adiacente.

Uneori apar dificultati si in stabilirea unei
demarcatii intre tumorile benigne si maligne ale
anexelor pielii. Cresterea malignitatii unei tumori
se insoteste, de regula, de scaderea gradului sau
de diferentiere, iar caracterul anexial este cu atit
mai greu de identificat, cu cit potentialul evolutiv
este mai malign. Tumorile maligne anexiale se
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caracterizeaza prin progresare locala, dar si
tendinta spre metastazare hematogena si
limfogena.

Luind in considerare cele expuse, studierea
aspectelor clinice si de diagnostic ale tumorilor
anexelor pielii constituie la moment o problema
actuald in oncologie. In cadrul laboratorului
stiiintific oncologie generala s-a efectuat un studiu
al evolutiei clinice a tumorilor anexelor pielii Tn
ultimii ani si clasificarea lor conform formelor
histopatologice. Tn anii 2005-2006 in Institutul
Oncologic din Republica Moldova au fost tratati
chirurgical 59 de bolnavi cu tumori ale anexelor
pielii, inclusiv tumori benigne — 50 (84,75%) si
maligne — 9 (15,25%).

Lotul de studiu cuprinde pacienti cu virsta intre
10 si 79 ani, cele mai afectate fiind persoane de
40-49 ani (25,42%) si 50-59 ani (25,42%).
Conform studiului efectuat, tumorile anexelor pielii
afecteaza preponderent sexul feminin (73,08%)
si mai putin cel masculin (26,92%).

Analizind tumorile anexelor pielii conform
localizarii, s-a constatat, ca cea mai afectata
este fata (38,98%) si partea piloasa a capului
(25,42%).

Conform studiului efectuat, cele mai frecvent
intilnite tumori ale glandelor sudoripare, pot fi
evidentiate siringoepiteliomul (14% din totalul
tumorilor benigne) si siringoadenomul papilar
(14% din totalul tumorilor benigne).

Tabel 1
Clasificarea histologicé a tumorilor anexelor pielii tratate chirurgical in IOM (cifre absolute)
2005 2006 Total
Tumori benigne ale glandelor sudoripare 16 9 25
Siringoepiteliom 6 1 7
Hidradenom papilar 2 2
Cilindrom 3 1 4
Siringoadenom papilar 4 3 7
Spiradenom ecrin 1 3 4
Acrospirom ecrin 1 1
Tumori benigne ale glandelor sebacee 6 3 9
Nev al glandelor sebacee 3 1 4
Adenom al glandelor sebacee 1 1
Hiperplazia glandelor sebacee 2 2 4
Tumori benigne ale foliculului pilos 10 6 16
Pilomatrixom (epiteliom Malerb) 9 3 12
Trihofoliculom 1 1 2
Trihoepiteliom 1 1
Epiteliom chistic tip Brooke 1 1
Tumori maligne ale anexelor pielii 4 5 9
Carcinom din glande sebacee 2 2
Bazaliom cu diferentiere piloida 2 1 3
Carcinom cu diferentiere pavimentoasa din anexele pielii 4 4
Total tumori ale anexelor pielii 36 23 59
Tabel 2
Repartizarea pacientilor in functie de virsta

Virsta 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Cifre
absolute 4 3 7 15 15 6 9
% 6,78 5,08 11,86 25,42 25,42 10,17 15,25
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Tabel 3
Repartizarea pacientilor in functie de sex
Sex Barbati Femei Total
Cifre absolute 16 43 59
% 26,92 73,08 100
Tabel 4
Repartizarea tumorilor in functie de localizare
. Paﬂefl . Trunchi + Organe Membre | Membre
Localizare Fata piloasd a Git glande genitale . e
’ . superioare | inferioare
capului mamare externe
Cifre
absolute 23 15 2 8 4 4 3
% 38,98 25,42 3,39 13,56 6,78 6,78 5,08

Siringoepiteliomul a fost descris pentru prima
data de Petersen (1893), Calicenco |. (1936).
Virsta si sex: se intiineste mai des la femei de
virsta senila, dar poate aparea sila tineri. Aspect
dermatologic: de regula se prezinta ca un nodul
solitar, elevat pe suprafata pielii. Dimensiunile lui
nu depasesc 1,5-2 cm in diametru. Culoarea pielii
deasupra tumorii nu e schimbata. Palpator:
tumora dura, indolora, localizata in profunzimea
dermei. Localizare: orice parte a corpului, dar mai
des pe fata, partea piloasa a capului, trunchi.
Diagnosticul diferential e dificil si e facut cu alte
forme ale tumorilor anexelor pielii. Diagnosticul
definitiv e stabilit in baza examenului histologic.
Evolutie: creste lent, uneori ulcereaza. Pronostic:
favorabil, rareori recidiveaza dupa excizie, foarte
rar malignizeaza.

Siringoadenomul papilar poate fi intilnit si cu
denumirile de siringocistadenom papilar sau
adenom papilar al glandei sudoripare. Primele
descrieri ale tumorii au fost facute de Elliot G. T.
in 1893. Virsta si sex: mai des se intilneste la
nou-nascuti si copii indiferent de sex, mai rar la
persoane adulte. Aspect dermatologic: e
caracteristica prezenta unui focar solitar, rareori
— papule multiple, de forma rotunda sau ovala.
Culoarea pielii adiacente: intacta, roz-cianotica
sau galbuie. Localizare: partea piloasa a capului,
gat, umeri. Conform datelor clinice trebuie
diferentiat de siringom si nevul glandelor
sebacee. Evolutie: creste treptat, mai rapid in
perioada adolescentei. Pronostic: favorabil, dar
uneori se poate transforma in cancer
bazocelular.
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in lotul de studiu, cel mai des intilnit intre
tumorile benigne ale anexelor pielii este
pilomatrixomul (24%), cu diferentiere din matricea
foliculului pilos. A fost descrisa prima data de
Malherbe A. si Chenantais J. in 1880, deaceea
deseori e numita epiteliom Malherbe. Poate
aparea la orice virsta, indiferent de sexul
persoanei. Tumoarea, de cele mai multe ori, e
solitara, elevata deasupra pielii, are forma
rotungita, diametrul 0,5-2 cm, poate atinge
dimensiuniimpunatoare. Pielea are uneori nuanta
cianotica si capilare dilatate la marginea tumorii.
Palpator: consistenta dura, tumoare mobila,
neaderata de tesuturile adiacente. Localizare: fata
si git, mai rar membrele superioare. Evolutie:
crestere lenta timp de mai multi ani. Pronostic
favorabil.

Din punct de vedere histopatologic, tumorile
maligne ale anexelor pielii se impart in doua
categorii:

* Epiteloame bazocelulare anexiale si
spinocelulare anexiale;

* Epitelioame anexiale fundamentale
(carcinoame si adenocarcinoame anexiale).

Epitelioamele din prima categorie se intilnesc
mai frecvent decit celelalte. In majoritatea
cazurilor acestea sunt epitelioame bazocelulare,
in care au aparut diferentieri partiale, accesorii,
de tip pilar, sebaceu sau sudoripar. Diferentierea
de tip anexial al epitelioamelor spinocelulare este
foarte rara.

Epitelioamele anexiale fundamentale
(carcinoame si adenocarcinoame anexiale) sunt
tumori cu caractere citologice si histologice de
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malignitate, metastazante, in care morfologia
unora dintre celulele neoplazice, caracterele
histochimice si arhitectonica tumorala sugereaza
diferentierea anexiala.

Tn lotul pacientilor examinati, tumorile maligne
constituie 15,25% si sint reprezentate in mare
parte de carcinom cu diferentiere pavimentoasa
din anexele pielii (44,44%) din totalul tumorilor
maligne). Cunoagterea particularitatilor tabloului
clinic al tumorilor anexelor pielii contribuie la
stabilirea precoce a diagnosticului si la aprecierea
corecta a tratamentului.
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of clinical and dermatoscopic diagnosis.

Dermoscopy is a noninvasive diagnostic method, which is becoming increasingly
reliable and, as a consequence, increasingly popular among dermatologists and patients.
Espe-cially in the field of pigmented skin lesions (PSLs), dermoscopy may add useful
informa-tion to the clinical constellation, improving the diagnostic performance for early
diagnosis of melanoma and for differentiating various melanocytic and nonmelanocytic
pigmented lesions. This method has various other potential applications besides diagnosis,
including lesion’s selection for biopsy, determination of appropriate therapeutic modalities,
verifi-cation of treatment efficacy, and decision of surgical margins.

Key words: pigmented skin lesions, malignant melanoma, melanocytic and non-
melanocytic skin lesions, dermatoscopy in management of PSLs, epiluminiscence
microscopy dermatoscopy, dermatoscopic diagnosis, dermatoscopic risc, management

Dermatoscopia (microscopia cutanata de
suprafatéd, microscopia epiluminiscenta,
dermatoscopia) este o tehnica care utilizeaza fie
un dispozitiv manual care majoreaza imaginea,
fie instrumente cu lumina polarizata incrucisata.
Acestea permit vizualizarea structurilor cutanete
macroscopice si microscopice a leziunilor
cutanate pigmentate si nepigmentate localizate
de la epiderma pina la straturile superioare ale
dermei, sructuri care nu pot fi vizualizate cu ochiul
liber. Studii anterioare au demonstrat, ca
dermatoscopia poate imbunatati virtual
diagnosticul clinic al tuturor leziunilor cutanate
pigmentate, inclusiv diagnosticul melanomuluila
un stadiu precoce. De atunci, un volum tot mai
mare de literatura a descris caracteristicile
dermatoscopice ale multor leziuni cutanate
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pigmentate si nepigmentate, criteriile diagnostice,
chiar si in asa locuri dificile ca aparatul unghial
si pielea acrala. Intr-adevar, dermatoscopia este
o metoda standarta de diagnostic in multe tari si
s-a dovedit a fi utila, cu exceptia utilizarii in
medicina primara.

Totusi, la inceputul noului mileniu numai 23%
din dermatologi din SUA utilizau tehnica
dermatoscopica, un studiu recent raporteaza
faptul ca doar 17% de dermatologi folosesc
dermatoscopia ca metoda adjuvanta pentru
diagnosticarea lentigului malign. Posibila
explicatie ar fi instruirea insuficienta in timpul
rezidentiatului agsa ca si numarul mic de experti
in dermatoscopie in SUA.

in general, clinicienii instruiti in dermatoscopie
raporteaza o crestere semnificativa atit a
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senzitivitatii (procentajul de melanom corect
diagnosticat) cit si a specificitatii (procentajul de
non-melanome diagnosticate) comparativ cu
examinarea cu ochiul liber. O meta- analiza
recenta si masiva a 13 studii in care au fost
implicati clinicieni specialigti a demonstrat ca:

1. exacticitatea diagnostcului a fost
semnificativ mai Tnalta prin dermatoscopie decit
in lipsa ei (raportul odds, 4.0, [95% intervalul de
siguranta, 3.0- 5.1] versus 2.7 [95% intervalul de
confidenta, 1.9-3.4]; P = 0.001)

2. senzitivitaea medie a crescut cu 19%
(83.2% versus 69.9%)

3. specificitatea medie a crescut cu 6.2%
(85.8% versus 80.8%).

In timp ce aceste studii au demonstrat un
impact major in depistarea melanomului
nerecunoscut prin examinarea cu ochiul liber
(senzitivitate crescuta) in comparatie cu
depistarea leziunilor benigne, efectul
dermatoscopiei asupra specificitatii este mai bine
examinat prin efectul acesteia asupra ratei de
excizie. Intr-un studiu randomizat a fost
comparata examinarea numai cu ochiul liber i
examinarea cu ochiul liber combinatad cu
dermatoscopie, si s-a remarcat o reducere cu
42% a numarului de pacienti care necesitau
biopsie in lotul in care s-a utilizat si
dermatoscopia (P=0.01). Aceste date coincid cu
datele privind reducerea semnificativa a raportului
benign/malign de excizie a leziunilor melanocitice
de la 18:1 (era pre-dermatoscopica) pina la 4:1
(era dermatoscopica) la clinicienii instruiti care
utilizeaz& dermatoscopia. In schimb in cazul
clinicienilor care nu utilizeaza dermatoscopia nu
se constata nici o ameliorare (de la 12:1 la 14:1).
Astfel evidenta este saturata cu exemple care
dovedesc ca dermatoscopia descreste
necesitatea biopsiei pe linga faptul ca sporeste
depistarea melanomului comparativ cu
examinarea cu ochiul liber. Aceasta situatie este
probabil cel mai bine exprimata prin concluzia:
examinarea cu ochiul liber poate omite melanomul
iar exciziile inutile vor continua.

Deoarece majoritatea criteriilor
dermatoscopice stabilite corespund unor structuri
histopatologice specifice, dermatoscopia
reprezinta o conexiune intre examinarea clinica
si examinarea histopatologica, asa cum analiza
histopatologica traditional este privita ca ,standard
de aur” pentru diagnosticul leziunilor pigmentate
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cutanate. Prin urmare nu este surprinzator faptul
ca a fost demonstrata interactiunea pozitiva intre
dermatoscopie si examinarea histopatologica. In
particular, au fost raportate cazuri bine
documentate, cind probleme nesemnificative la
examenul histopatologic au fost ulterior depistate
si prin dermatoscopie. Ariile suspicioase
dermatoscopic pot fi marcate pentru a ajuta
morfopatologii sa efectuieze preparate pentru
examinarea histologica din ariile reprezentative.
Mai mult decit atit unele probleme descrise
histopatologic au fost deasemenea demonstrate
si dermatoscopic. In timp ce coincidenta
rezultatelor (variabilitatea rezultatelor) obtinute
este destul de inalta pentru dermatoscopie, unele
caractere individuale pot prezenta coincidenta
joasa. O astfel de coincidenta joasa deasemenea
a fost dovedita si pentru unele caractere
histologice ale leziunilor pigmentate. Prin urmare
reprezinta o dificultate atit pentru dermatoscopie
cit si pentru examenul histopatologic sa
imbunatateasca rata de coincidenta a
caracterelor prin o definire mai exacta a criteriilor
morfologice.

In unele studii mai recente, examinarea
dermatoscopica in dinamica a leziunilor
melanocitice a schimbat calea de indentificare
a melanomului incipient. Dispozitivele de
monitorizare ale dermatoscopiei compiuterizate
(digitale) sunt dispozitive care capteaza imaginea
dermatoscopica si permit unei copii a acestor
imagini sa fie expuse pe ecranul monitorului, iar
aceste imagini pot fi comparate pentru a evidentia
schimbarea lor in timp. Tehnica poate fi divizata
in 2 metode: monitorizarea de lunga durata si
monitorizarea de scurta durata. Monitorizarea de
durata lunga permite comparatia nevilor atipici pe
toata perioada standarda de supraveghere (de
obicei 6- 12 luni) . Metoda de regula este limitata
doar la pacientii cu nevi atipici multipli.
Monitorizarea de durata scurta este utilizata pentru
a lua o decizie clinica in cazul leziunilor
melanocitice ,suspicioase” (de obicei 3 luni) la
care lipsesc criteriile de melanom. Monitorizarea
de scurta durata poate fi aplicata la orice pacient
dar mai des se utilizeaza la pacientiii cu
anamneza de schimbari moderate a nevilor atipici
sau a nevilor obignuiti sau nevi atipici fara
anamneza de stabilitate. Ceea ce este evident
din datele literaturii este cd monitorizarea
dermatoscopica digitala permite diagnosticarea
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precoce a melanoamelor la care lipsesc criteriile
clinice si dermatoscopice specifice pentru
melanom. Aceste studii realizate pe contingente
diferite de pacienti supusgi monitorizarii
dermatoscopice au demonstrat faptul ca ambele
tipuri de monitorizare, pe termen lung si pe termen
scurt, permit indentificarea precoce a
melanomului lipsit de criteriile dermatoscopice
specifice. In al doilea studiu, 100 % (7/7) si 89 %
(56/63) dintre melanomele depistate prin
monitorizare digitald nu prezentau evidenta de
melanom cind sau folosit criteriile
dermatoscopice standard. Mai mult decit atit, in
studiul al doilea, nu au fost diferente semnificative
a criteriilor dermatoscopice depistate la
melanomele modificate monitorizate comparativ
cu nevii modificati monitorizati, astfel indicind
caracterul lor lipsit de ,aspecte caracteristice” la
examenul dermatoscopic. Mai recent, intr-un
studiu care a cuprins 530 de pacienti cu risc de
la moderat pina la inalt, care au fost urmariti timp
de 32 de luni, Haenssle a demonstrat ca 34 % de
melanome (18 /53) au fost indentificate exclusiv
prin monitorizarea dermatoscopica si erau
dermatoscopic lipsiti de caractere specifice.
Aceste melanome erau mai subtiri decit cele
depistate prin alte metode, jumatate de leziuni
fiind ,in situ”. Studii ulterioare care vor evalua
impactul monitoringului digital sunt in desfasurare
la momentul de fata.

Deci, ce putem sa afirmam referitor la
ghidurile bazate pe evidenta in utilizarea
dermatoscopiei in practica de rutina? Evident,
dermatoscopia creste specificitatea si
senzitivitatea diagnosticului de melanom
comparativ cu examinarea cu ochiul liber. Prin
urmare ar trebui sa fie acceptata ca o tehnica
de diagnostic fundamentala a leziunilor cutanate
pigmentate. Pentru a diagnostica melanomul
embrionar (incipient), utilizarea monitorizarii
dermatoscopice digitale este la momentul de fata
unica tehnica sustinuta in datele din literatura.
in absenta datelor care ar sustine alt punct de
vedere, in o patologie in care depistarea precoce
este esentiala, este dificil sa pierzi indentificarea
unei asa leziuni cutanate ca avind beneficii
nonterapeutice. Este evident faptul ca ambele
tehnici sunt complimentare pentru depistarea
precoce a melanomului. Trecerea de la
examenul cu ochiul liber la dermatoscopie pentru
examinarea si diagnosticul leziunilor pigmentare
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poate sa ne deplaseze din era diagnosticului
clinicopatologic in era diagnosticului
clinicoimagistic.

in conditiile Centrului Sanatatii Familiei
,Galaxia” au fost examinati clinic-vizualizare,
diagnostic cu ajutorul lupei, siin special cu metoda
noua — dermatosopia computerizata 1877 bolnavi
pe parcursul perioadei 2001 — aprilie 2008. In
baza cercetarilor efectuate si ulterior corelate cu
specialistii oncologi si morfologi am dedus
urmatoarele:

Datorita dermatoscopului devine posibil de a
studia modelul pigmentar al leziunilor, mai ales
ca vizualizarea retelei pigmentare este scopul
principal al investigatiei dermatoscopice.

Reteaua pigmentara

Reteaua apare ca urmare a prezentei
melaninei in keratinocitele bazale si prezenta
melanocitelor de-a lungul jonctiunii dermo-
epidermale. Reticulatia reprezinta rete ridge a
epidermului. Gaurile hipomelanotice ale retelei
corespund virfurilor papilelor dermale si straturile
suprapapilare supraiacente ale epidermei.
Maijoritatea nevilor melanocitici si melanomele
au retea pigmentara, insa lipsa acesteia nu
exclude leziunea cutanatd melanocitica. in
special neviii pigmentari melanocitici congenitali
au un model pigmentar globular. Mai mult decit
atit, melanomul malign terminal se
caractrerizeaza prin deformarea sau
distrugerea retelei pigmentare datorata
proliferarii melanocitelor (vezi mai jos).

Alte componente structurale melanocitice

Globulele

Globulele reprezinta “cuiburi” de melanocite
pigmentate localizate in dermisul papilar. Acestea
sunt definite ca avind diametrul peste 0.1 mm.
Nevul Spitz poate prezenta un model globular (Tn
afara de tipul “deget de broasca”).

Punctele negre

Punctele negre au diametrul sub 0.1 mm si
sunt localizate in straturile superficiale ale
epidermei. Uneori punctele negre sunt gasite
superficial in stratul cornos si pot fi indepartata
prin peeling usor. Daca sunt distribuite neuniform
la periferia leziunii melanocitare , punctele negre
, care sunt des si de dimensiuni diferite, pot indica
un melanom malign.
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Aspectul curgator si pseudopodele

Aceste modificari sunt datorate unei distributii
anormale a pigmentului la nivelul zonei jonctionale
si sunt prezente la 80 % de melanome maligne
subtiri (sub 1 mm). Proliferarea anormala a
celulelor melanocitice deformeaza reteaua
pigmentara , apar linii intunecate groase la
periferie, asa-numitele pseudopode. Aspectul
curgator, liniile groase intunecate la periferie si
pseudopodele sunt schimbarile esentiale care
indica melanom malign subtire.

Ariile lipsite de structura si zonele
albastru-aramii

Zonele lipsite de structura sunt intilnite la multi
nevi melanocitici, si se datoresc pigmentarii
sarace a keratinocitelor care formeaza reteaua
pigmentara, precum si la nevii dermali. Zonele
albastre - aramii sunt tipice pentru nevii albastri
si reprezinta o tumora melanocitica pigmentara
localizata in derma. Pigmentatia apare albastruie
datorita dispersiei luminii (efectul Tyndall).

Avriile albastre - surii sau negre in combinatie
cu un val albicios (datorat hipercheratozei) si ariile
care seamana cu o cicatrice ( indica regresie)
sunt tipice pentru melanomul malign gros (peste
1 mm).

Alte aspecte dermatoscopice ale leziunilor
pigmentate

Zonele cafenii in frunza de artar

Acumularile de pigment sur-cafeniu sub forma
de boabe sau noduli sunt caracteristice pentru
carcinoma pigmentata cu celule bazale. Deseori
vasele “retinale” distinse caracteristice sunt
observate la periferie. Carcinoma superficiala cu
celule bazale demonstreaza leziuni 1in
mpuscatura de arma” cu dispersia ovoida a
pigmentului la periferie.

Pseudocistele cornoase, deschizaturile ca
comedoanele

Aceste aspecte sunt caracteristice keratozei
seboreice.Chisturile miliare sau pseudochisturile
sunt leziuni galbui spre albicioase care
perforeaza o arie omogena cafenie, des fara retea
pigmentara. Chisturile cornoase se pot intilni Tn
nevii melanocitari. Descizaturile sub forma de
comedoane deasemenea denunta deschizaturi
pseudofoliculare cu acumulari de cheratina,
“margini muscate de molii” si aspect ca de creer
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sunt alte aspecte des gasite in cheratoza
seboreica.

Angioma cutanata
Angiomele se prezinta ca lacune sau
leziuni saculare pline cu singe. Pot fi prezente
cruste si culoare intunecata datorita trombozei
vasculare. Aceste leziuni sunt des suspectate
clinic ca fiind melanoame maligne.

Metodologia dermatoscopiei

Dermatoscopia este efectuata dupa examenul
clinic vizual cu ochiul neinarmat. inainte de a
aplica obiectivul pe piele se atrage atentie la :
culoarea, marimea, simetria si localizarea leziunii
cutanate. Regula ABCD pentru examenul clinic
macroscopic clasic de indentificare a
melanomului malign poate fi utila (A-asimetria,
B-neregularitatea marginilor, C - culoarea, (doua
sau mai multe culori) si D - pentru diametru peste
6 mm)

Localizarea leziunii este importanta deoarece
reteaua pigmentara este diferita in regiuni diferite.
Daca privim o leziune pigmentara pe fata, reteaua
va fi neregulatd datoritd lipsei rete ridges. in
schimb va fi o retea pseudopigmentata datorita
penetrarii canaliculelor glandelor sudoripare
ecrine si foliculilor pilosi. Pe mini si picioare rete
ridges creaza un model pigmentar linear sau
paralel, cu orificii a glandelor sudoripare care apar
regulat in centrul virfurilor mai putin pigmentate.
Modelul pigmentar de “cale ferata” nu trebuie
confundat cu aspectul radial curgator sau
pseudopodele din melanom.

In caz de trauma mecanicd cu hemoragie
cutanata ca de exemplu in cazul de “talon noire”
la jucatorii de badminton, pigmentul sangvin este
localizat pe virfurile largi, Iasind spatiile dintre ele
de o culoare mai deschisa.

Scara de risc

Metoda de gradare a riscului (5-7) este bazata
pe analiza retelei pigmentare. Cind efectuiezi
dermatoscopia decide daca este prezenta sau
lipseste reteaua pigmentara. Daca nu, ia in
consideratie daca este un model pigmentar
globular normal. Daca nu este cazul, atunci
leziunea probabil ca nu este melanocitica.

Trebuie de remarcat faptul ca melanomul
malign gros poate prezenta pigmentatie neagra
uniforma sau pigmentatie sur-albastra fara
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prezenta sau cu ramasite de retea pigmentara la
marginea leziunii.

Daca lipseste reteaua sau pigmentatia
globulara trebuie luate in consideratie alte tipuri
de leziuni pigmentare. Daca reteaua pigmentara
este prezenta, urmatorul pas este analiza ei : este
normala sau anormala. Conceptul principal al
evaluarii riscului este depistarea semnelor clasice
ale melanomului malign :

Clasa 1. Melanom probabil

- Pseudopode

- Raspindire radiala

- Retea cu linii groase intunecate la margine

- Zone sur-abastrii cu voal albicios, zone
asemanatoare cu cicaricea( in prezenta retelei
pigmentare)

Daca astfel de caracteristici nu s-au depistat,
cauta semnele posibile de malignizare

Clasa 2 : Melanom posibil

- Retea pigmentara neregulata, intunecata cu
zone de confluienta pigmentara (heterogenitate),
mai des la margini (cuiburi de pasare)

- Eccentricitatea retelei intunecate la periferie

Tn continuare apreciaza dacé leziunea este un
nev atipic (displazic)

Clasa 3: Nevul atipic

- Reteaua pigmentara cu regiuni diverse de
hipopigmentatie, des roze (roz si pestrit) (au fost
descrise diferite tipuri dermatoscopice)

Daca toate acestea sau depistat leziunea
probabil este :

Clasa 4: Nevul melanocitic benign

- Retea pigmentara de la cafeniu deschis la
cafeniu de intensitate medie, care se decoloreaza
la periferie.( cafeniu si decolorat)

- Aspect globular cafeniu regulat

Leziunile pigmentare fara trasaturi
caracteristice pentru clasele 1-4 pot fi inregistrate
ca:

Clasa 5: Alte leziuni pigmentare/ imitatori a
melanomului

-keratoza seboreica

-angioma

-carcinomul cu celule bazale

-histiocitomul

-nevul albastru

-lentigo

-nevul Spitz

Regula ABCD a dermatoscopiei si gradarea
riscului

Regula ABCD este o metoda de evaluare
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bazata pe indentificarea unui numar anumit de
semne si caracteristici gasite prin dermatoscopie
care sunt imultite cu un factor de corectie si
adunate pentru a calcula scorul dermatoscopic
total al leziunii. Daca scorul dermatoscopic total
al leziunii melanocitice este intre 4.75 - 5.45 este
melanom posibil, daca este peste 5.45 -
melanom probabil.

Senzitivitatea regulei ABCD a fost raportata ca
fiind 96%. Alte studii au raportat o exacticitate de
59-88% (Kittler H., Hoffmann K.).

Analiza dermatoscopica care descopera
semnele specifice de malignizare, asa ca scorul
de risc, a fost testata in diferite studii si a dat o
sensibilitate “expert” de 81% si o specificitate de
92%. Regula ABCD functioneaza bine in cazul
leziunilor melanocitice subtiri, Tn timp ce
melanomul nodular poate fi omis. Un studiu danez
a comparat regula ABCD cu scara de risc.
Ambele metode imbunatatesc diagnosticul de
melanom malign, dar prin scara de risc
exacticitatea datelor diagnostice este mai mare
decit prin regula ABCD.

Este necesara o pregatire continua profesionala
a medicilor in domeniul dermatoscopiei.

Concluzii

Studiul efectuat argumenteaza o imbunatatire
semnificativa a sesibilitatii si specificitatii
diagnosticului melanomului malign prin
dermatoscopie. Concluziile sunt bazate pe
curbele ROC (receptionarea caracteristicilor
operatorii) care reprezinta raportul intre rezultatele
pozitive (= senzitivitate) si rezultatele fals pozitive
(= 1- specificitate) obtinute prin dermatoscopie.

Dermatoscopia computerizata reduce
numarul greselilor medicale a leziunilor cutanate,
evita durerea, reduce costul si economiseste
timpul pacientului.

Rezultate dermatoscopice fals pozitive sau
fals negative pot fi posibile, dar aceasta nu
discrediteaza metoda.

Metoda dermatoscopiei computerizate trebuie
introdusa in practica in clinicile dermatologice si
oncologice.

E necesara o specializare curriculara
postuniversitara a medicilor.
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The term traditional medicine describes medical knowledge systems, which developed
over centuries within various societies before the era of modern medicine; traditional
medicines include practices such as herbal medicine Traditional medicine is largely based
on the philosophical concept that the human body is a small universe with a set of complete
and sophisticated interconnected systems, and that those systems usually work in balance
to maintain the healthy function of the human body. Traditional medicine are largely
accepted to be safe from results gained through medical studies.

Key words: reabilitation, traditional medicine.

Medicina traditionala implica in ultimele decenii
0 mai mare atentie prin necesitatea globala de
asigurare a asistentei medico-sanitare si de
reformare si optimizare a sistemului sanatatii.

Exista multe sisteme ale medicinii traditionele
in functie de istoria, filosofia, cultura regiunii unde
au fost initial practicate metodele medicinii
traditionale. Astfel OMS defineste Medicina
Traditionala ca o practica de activitate ce vizeaza
sanatatea si implica tactici, concepte, mijloace
medicamentoase de origine vegetala, animaliera
si minerala, terapia manuala, acupunctura
utilizate ca mono sau in combinatie cu scop de
tratament, diagnostic, profilactic si de recuperare.

Medicina traditionala adopta o viziune holistica
asupra organismului actionind asupra lui ca intreg
si nu doar asupra unui organ sau doar a unei
functii a corpului.

Medicina complementara si alternativa este
utilizata de un numar in crestere continua de
cetateni europeni. Aceasta cregtere a cererii nu
are ca scop argumentarea eforturilor de cercetare
pentru clarificarea bazei stiintifice a utilizarii
acestor tratamente.
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Initiativa Europeana de Cercetare in Terapii
Complementare si Alternative a aparut din
necesitatea de a atrage atentia publicului si
guvernelor europene pentru finantarea acestui tip
de cercetare pentru a argumenta strategiile de
rezolvare a aspectelor de baza ce tin de politica,
securitatea, eficacitatea, calitatea, evaluarea si
utilizarea rationala a terapii complementare si
alternative.

Guvernele si organismele de control trebuie
sa detina date concrete referitor la aceste aspeste
pentru informarea corecta asupra eficientei si
sigurantei acestor tratamente. Europa are nevoie
de o cercetare comparabila cu cea initiata de
Canada si Statele Unite.

Medicina Traditionala utilizata cu scop
profilactic si curativ include unele particularitati:
popularitate si accesibilitate, flexibilitate si
diversitate in multe regiuni ale lumii, aspect
economic avantajos, investitii tehnologice
minimale.

In tarile in curs de dezvoltare medicina
traditionala are o vasta intrebuintare fiind utilizata
ca o veriga economica de baza in sistemele de
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asistenta medicala. Conform datelor prezentate
de OMS in Africa 80% a populatiei utilizeaza
medicina traditionala pentru asigurarea
necesitatilor medico-sanitare (Diagr. 1).

In China 40 % din tot volumul asistentei
medico-sanitare revine metodelor Medicinii
Traditionale. n tarile asiatice si America Latina
utilizarea metodelor medicinii traditionale se
bazeaza pe traditiile istorice si culturale.

Dupa datele statistice, medicina
complementara si alternativa este utilizata mai
pe larg si in tarile economic dezvoiltate. Indicele
procentual pentru populatia care a utilizat cel
putin o datd cu scop profilactic sau curativ
metodele medicinii complementare sau
alternative este destul de impunator atit in

Canada, SUA, Australia cit si in tarile europene.
(Diagr. 2).

in contextul medicinei de azi, multi si-au
amintit de metodele traditionale terapeutice si
apeleazala la ele cu incredere. Organizatia
Mondiala a Sanatatii a identificat peste 400 de
afectiuni care pot fi vindecate sau tratate prin
acupunctura, recunoscindu-se astfel proprietatile
curative si beneficiile pe care le ofera medicina
traditionala.

Statisticele confirma ca chiar persoanele bine
informate apeleaza la asa-zisa medicina
complementara atit pentru intretinerea cit si
recuperarea sanatatii.

OMS a elaborat Strategia in domeniul Medicinii
Traditionale 2002- 2005 care reflecta problema
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Diagr. 1. Ponderea populatiei in % din tarile in curs de dezvoltare care intrebuinteaza pe larg MT
Sursa: Datele OMS WHO/TRM/2002.1
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SUA

AUSTRALIA

FRANPA CANADA

Diagr. 2. Ponderea populatiei (%) din téarile dezvoltate care au utilizat cel putin o datd metodele MT
Sursa: Fisher P.Et Ward A. 1999, Health Canada 2001
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evaluarii utulizarii terapiilor complementare si
alternative in proportii globale si include
urmatoarele obiective majore de baza:

1. Implementarea politicii de integrare a
Medicinii Traditionale in sistemele nationale de
sanatate cu elaborarea programelor nationale in
domeniul Medicinii Traditionale.

2. Asigurarea securitatii, eficacitatii si calitatii
asistentei medico-sanitare a Medicinii Traditionale
prin intermediul standartelor.

3. Accesibilitatea pentru metodele Medicinii
Traditionale cu specificarea accesibilitatii pentru
grupurile socialmente—vulnerabile ale societatii.

4. Rationament in utilizarea si promovarea
adecvata si inofensiva a Medicinii Traditionale.

Dupa trecerea multor ani de incercari si
experiente, nu s-au gasit de catre medici si
farmacisti metode de vindecare (altele decit
medicamente sintetice, chimioterapii, fizioterapii
pe baza de curenti etc.) care sa nu fie nocive.
Acestea aduc ameliorari dar nu vindecari, atit timp
cat nu se elimina cauza care a produs boala.
Trebuie sa renuntam la comoditatea oferita de
medicamentele sintetice, care sunt un cutit cu
doua taisuri, in favoarea celor naturale. Desigur
ca este mai comod sa iei o pastila ce
amelioreaza starea.

inca in Antichitate inteleptii duceau o viatd in
armonie cu natura. De Tndemnul lor de a trai
sanatos trebuie sa tinem seama.

Medicina alopata, in ciuda progreselor ei
uluitoare, prin introducerea tehnicilor de virf in
explorarea diagnostica si in tratament, este pusa
din ce in ce mai des in dificultate in fata bolilor
tot mai grave cu care se confrunta. Apar virusi
noi, tot mai greu de contracarat, scade
imunitatea corpului omenesc, creste numarul
persoanelor care sufera de boli degenerative si
de cancer, antibioticele (chiar cele din ultimele
generatii) Tsi fac efectul o anumita perioada, apoi
microbii devin rezistenti la ele gi trebuie
descoperite noi medicamente... lar toate acestea
se produc pe fondul poluarii tot mai accentuate
a mediului inconjurator, a stresului, a alimentatiei
care nu ne mai asigura toate substantele
indispensabile pentru buna functionare a
organismului si a modului nociv modern de
hranire (de tip fast-food).

In SUA cu complicatii a tratamentului
medicamentos timp de 1 an se interneaza 1.5
milioane oameni dintre care 1/3 se reinterneaza.
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Pierderile economice in urma complicatiilor
tratamentului medicamentos intrec suma de 3
milioane dolari.

OMS in 1976 a organizat o grupa de experti in
vederea eficacitatii metodelor de tratament
traditional. Peste un an au fost constatate fapte
de eficienta a acupuncturii, fitoterapiei in cele mai
diverse patologii. Medicina Traditionala nu este o
alternativa a farmacoterapiei, acestea-s metode
aparte cu avantajele si dezavantajele sale.

Beneficiile si avantajele Medicinei Traditionale:

- Este o terapie valoroasa si sigura

- Poate fi aplicata la orice categorie de virsta

- Poate fi aplicata cu caracter profilactic in bolile
cronice si acute

- Are putine contraindicatii

- Nu interfera cu alte tratamente

Contraindicatiile:

- Cu precautie in sarcina

- Tumorile maligne

- Insuficienta renala acuta

- Infarctul miocardic acut

- Micoze si leziuni plantare

Efectele secundare:

- urina isi schimba mirosul si culoarea

- transpiratia isi schimba mirosul si culoarea

- greata, voma

- diaree

- subfebrilitati

- stare pseudo-gripala

Aparitia acestor reactii nu trebuie sa duca la
intreruperea tratamentului deoarece sunt reactii
normale ale organismului.

Implementarea pe larg in practica a metodelor
medicinii traditionale bazate pe dovezi v-a
contribui la ridicarea nivelului calitatii serviciilor
medicale, inofensivitatii tratamentului, largirea
spectrului preparatelor medicamentoase, noi
realizari Tn profilaxia multiplelor patologii.
E necesar ca aplicarea metodelor medicinii
traditionale sa fie bazata pe criterii bine
argumentate ce tin de pregatirea de baza a
specialistilor in domeniu, stimularea si
imbunatatirea conlucrarii prin metode ale medicinii
traditionale si a medicinii alopate, mediatizarea
populatiei prin date veridic argumentate de
domeniul aplicarii metodelor medicinii traditionale.
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CUHXPOHHOE MNMOPAXEHUE HECKOJIbKMX OPFAHOB U IPyIn
JIMMOPATUYECKUX Y3JTOB METACTASAMU OMNYXOJIN BE3
BbIABIEHHOIO NEPBUYHOIO OYArA

tumors were identifical.

In this article are elucidated the modern aspects of examinations with metastatic cancers
of unknown primary site. 137 cases histories, who received the investigate in the
Department of General Oncology from 2001 to 2006 years were analyzed 82 cases of primary

Key-words: cancer of unknown primary site, histologic type, primary tumor.

Cpenu oHKonornveckmx 6onbHbIX eCTb rpynna
naymeHToB, cyabba KOTOpbIX HaumeHee
npeackasyema: BO3MOXHOCTb YCTaHOBNEHUSA
AvarHosa Hu3kKa, HECMOTPA Ha MHOXECTBO
NnepeHoOCUMBbIX, nopon MYYUTENbHbIX
meponpuaTui. OTCyTCTBME TOYHOMO AnarHo3a He
NO3BONSET HAAEATbCSA Ha BbI3AOPOBIIEHNE elle
A0 Hayana neyeHus, 4to 3a4acTyl CRAyXuT
NOBOAOM A5l OTKa3a B cneuvanbHOW Tepanuu.
Hepeako Takne G60NnbHble HanNpaBnaATCS U3
OAHOro rnevyebHOro ydpexneHuss B Apyroe B
TeyeHne BCero HenpPoaoMKUTENBHOIO BPEMEHM,
OTBEOEHHOro UM TskenbiM Hegyrom. Peub naet
0 nauueHTax, KINMHUYECKMM NpOsSBleHNEM
3aboneBaHns y KOTOPbIX ABMASOTCS MeTacTasbl,
B TO BPEMS Kak NepBUYHAs ONyxosb H1u4em cebs
He NposiBNSeET.

Mo AaHHBLIM pasnNUYHbIX aBTOPOB TakMe nuua
coctaensawT oT 0,5 go 15% BnepBble
obpaTMBLUMXCSA 3@ OHKOOrMYEeCKOW NMOMOLLbLO
(1, 6, 7). HeBO3MOXHOCTb BbIABNEHUS
NepBMYHOro o4ara He NO3BONsieT BblpaboTaTb
onTMManbHyl nevyebHyl TakTUKYy Ha OCHOBeE
CTEPEOTUNHLIX peLleHnn, rae BO rnaey yrna
CTaBUTCA Nnokanunsauus nepBu4HoOn onyxonun. B
TO Xe BpeMs y psaa nuu, Komnnekc nevebHbix
MEpPONPUATUA NMPUBOAUT K CTOMKOW pemMmnccuu,
3Ha4YMTENbHO NPoANeBas XM3Hb U COXpaHsa eé
Ka4yecTBo.
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BHegopeHne B KIUHUYECKYH NpPaKTUKY
yrbTPa3ByKOBOW, KOMMbIOTEPHON U MarHUTHO-
pe3oHaHcHOW  Tomorpaduu, WMpoKoe
npMMeHeHne MMMYHOAMArHOCTUKKN, yCnexu
3HAOCKOMMUMU ynyvwmnnm nokasaTtenu
BbISIBNSEMOCTW NEPBUYHOM OMYXONN, HO PELUUTb
npobnemMy NonHocTbio He yganochk (3, 4, 5, 8).
[eno B ToM, UTO Aaxe B TeX KNWHKKaX, rae ecTb
BO3MOXHOCTb UCMONb30BaHUA BCEro CnekTpa
ONarHOCTUYECKUX MeponpuaTUn, MNOUCK
NepBUYHOrO ovyara 3avacTyl OKa3blBaeTCs
ManoagEKTUBHLIM, NPOBOANTCA YpEe3MEpPHOE
KONMYecTBO UCCreaoBaHUN U3-3a OTCYTCTBUSA
Hay4Ho O0OOCHOBaHHOW KoHUenuun wn
afeKkBaTHOro AMarHOCTUYEeCKOro anropmutma
(2, 4, 7). B pesynbtate Ha AWArHOCTUYECKOM
aTane TepaeTcsa HeonpaBAaHHO MHOIO BPEMEHN,
CYLLEeCTBEHHO yBenuuuearTca 3aTpaTtbl. Bcé
BblLLeCKa3zaHHOe MNOABUIN0 Hac Ha AaHHOoe
nccnegosaHue.

WccnepoBaHuio 6binn noaseprHyTol 137
NauMeHTOB C CUHXPOHHbLIM MNOpaXXeHuem
HECKOJSIbKMX OpraHoB v rpynn numdaTnieckmnx
y350B, HaxoauBwuecs B otaeneHun Obuwen
oHKkonorum u peabunutauymm WHcTUTyTa
OHkonorum Monpgosbl ¢ 2001 no 2006 roa
BKMOUYUTENBHO.

3 137 naumeHToB My>X4MH 6bI1r10 81 (59,1%),
XeHLWMH — 56 (40,9%) (Tabnumua 1).
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Tabnuua 1
PacnipedeneHue nauueHmMos ro rosy u eo3pacmy
BO3PACT MVY>XXUYMHbBI JKEHIITMHBI
Jlo 19 1 -
20-29 1 2
30-39 2 3
40-49 17 8
50-59 26 16
60-69 21 15
70 ner n 13 D
crapuie
BCET'O 81 56

OcHoeHom xanobon y 115 (83,9%) naumeHToB,
obpaTMBLWIMXCA 3@ MEAULMHCKOM NMOMOLLbLO
ObiNo Hannyne 60NeBOro cMHApPoOMa pas3Hom
cTeneHn MHTeHcnBHOCTU. 36 (26,3%) 6onbHbIX
Xanosanucb Ha Hanu4yve nanbnupyemon
onyxonu, 89 (64,9%) npeaobsasnanu xanobbl Ha
obwyto crnaboctb, 70 (51,1%) - Ha noxyaaHue, 8
(5,8%) — Ha noBblweHne TemnepaTypbl. Y 26
(18,9%) nauymeHTOB ObIN NAaTONOrM4YeCcKUi
nepenom koctu. Ha kawenb xanosanocb 19
(13,9%) naumeHTOB, Ha oapblwky — 27 (19,7%).
OTMevyanucb eaAnHUYHbIE cryvyaun XenTyxu,

TOWHOTHI. PasHoobpasne xanob 60nbHbIX
obycnoBneHo pasHooOpasuem fnokanusauumu
MeTacTa3oB B 3TOM rpynne nuu,.

Ha guarpamme 1 npeacTtaBfieHO Bpems,
npowejwee ¢ MOMeHTa NOSABIIEHUA NepBbIX
npu3HakoB 3aboneBaHns A0 YCTaHOBMEHUS
anarHosa 3fnokavyecTBeHHoW onyxonu. Y 55
(40,1%) nauMeHTOB 3110Ka4YeCTBEHHbIN NpoLecc
pacno3HaH B nepeble 3 mecaua. Y 41 60nbHbIX
(30%) 3nokavyecTBeHHOe 3aboneBaHue
BbISIBIEHO B Nnepuog Ao 6 mecsues, y 26 (19%) —
no 12 mecsaues, y 5 (3,6%) — ot 12 go 18
mMecsues, y 7 (5,1%) — ot 18 0o 24 mecsiues, ny
3 (2,2%) — po 36 mecsueB.

B aTon rpynne 60nbHbIX MeTacTasbl B
numdatunyeckme yanbl BoisiBreHbl y 42 (30,6%)
nuu. MopaxeHne NUMAOY3noB cpeaoCTeHbS
oTMeyeHo y 18 (42,8%), 3abptoWMHHBbIX — Yy 4
(9,5%), wenHbix —y 6 (14,3%), HAOKTHOYNYHBIX —
y 11 (26,2%), nogmbiweyHblx — y 13 (31%),
naxoBbiXx —y 7 (16,6%) (Qnarpamma 2).

Mpun obcnepnosaHun y 107 (78%) nauneHToB
3TOW rpynnbl BbiABIEHO MeTacTaTuyeckoe
nopaxeHue kocten, y 11 (8%) — neyenn, y 23
(16,8%) — nerkux, y 2 (1,45%) — ronoBHOro mo3sra,

24,1-36 Mec_:'

18124 —my
12,1-18mec —

6,112

3,1-6mec

ao 3 mec | |

0 10 20

30 40 50 60

Ounarpamma 1. Bpewms, ripowedwee ¢ MOMeHmMa nosierieHus rnepsbix rnpusHakoe 00 ycmaHOo81eHUs
duazHo3a 3/10Ka4ecmeeHHOU Oryxosnu y nayueHmo8 ¢ CUHXPOHHbLIM MOpaXeHueM HeCKObKUX
opaaHo8 U epyn uMgamuy4eckux y3/108

16,60%

31%

42,80% O nly cpeaocTeHbs

[l 3a6prolnHHbIe nly
O weMWHbIe nly
[JHaAaKn4YuYHble nly
H noaMbIweYHble nly
O naxoBble nly

9,50%

26%

14,30%

HOwvarpamma 2.
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Ouvarpamma 3. Jlokanusayusi nopaxeHus 8 2pyrnne nuy ¢ CUHXPOHHbIMU Memacma3samu
8 op2aHbl U fluMgbamuyeckue y3nbl

y 19 (13,8%) — MArkux TkaHen, 4pyrux opraHoB — 51 (37,2%) 6onbHOMY ObINO BLINOMHEHO
y 23 (16,8%) (Quarpamma 3). rMcTonormyeckoe mccrnenoBaHMe nonyyYeHHoro

85 (62%) naumeHTamM C CUMHXPOHHbIMM MaTepuana. [laHHble npeacTasneHsbl B Tabnuvue 3.
MeTacTasdamMu 3r0Ka4eCTBEHHON ONyxonu B

opraHbl U nNuMaTnyeckne yanbl BbiNOHEHO Tabnuua 3
uuTonornyeckoe nccnegosanue (Tabnuvua 2). Ha Pesynbmambi aucmonoaudyeckoz2o
OCHOBaHWUM  [OaHHbIX  LUTONOIrMYECKOro uccnedoeaHusi Mamepuarna, rnosy4eHHO20 y
nccrnegoBaHns B NOAABMSAOLLEM YUCTIE CyYaeB nayueHmo8 ¢ CUHXPOHHbIM Memacma-
yCTaHOBNIEHO Hanuyne 3noKa4yeCTBEHHOMN MUYEeCKUM ropaxeHUeM opeaHos
onyxonu. OgHako B 5,8% cny4aes matepuan 6bin u 1uMahoysrnos
HeMH(OPMaTUBEH, UK paK 3anoa03PeEH.
Ao6comor- | OTHOCHTEND-
3aKIIroYeHne
Ta6J'||/|L|,a 2 HO€ 4YHCJIO HOE ‘II(/)ICJ'IO
Pe3ynbmambi 4UMOI02u4ecKo20 1LnasmonyToma 5 9’8f’
uccnedosaHusi Mamepuarna nayueHmos ¢ AZCHOKapIIHOMA 20 3 9’30%’
CUHXPOHHBIMU Memacmasamu 8 opaaHbl U CompHbiii pak 4 7,8%
nuMgbamuyeckue yarbl Meracras paka 5 9,8%
CBeTJIOKIICTOUHBIN 3 5.9,
Abconto- | OTHOCK- pak 770
3akntoyeHne THoe TenbHoe Capkoma 2 3,.9%
yucno 4yncno HenuddepeHiupo R
KneTkn paka 29 34,1% BAEHE paK 2 3.9%
XKenesnctbin pak 16 18,8% TLT0CKOKIICTOUHbIH .
TNnmdoma 1 11,2% pax 4 7.8%
[NoCKOKNETOYHbIN 4 4.7% Menanoma 3 5,9%
pak 3110KayecTBEHHAS
Knetkn OITyXOJTb 3 3,9%
3r0oKayYecTBEeH. 12 14.1% BCEI'O 51 100%
onyxonu
Matepuan 5 58% [na onpegeneHna nepBUYHOM ONyXOonu y
HeMHbopmaT1BeH ’ GonbHbIX C MeTacTazamu 6e3 BbiIBIIEHHOTO
Mvienoma 12 14,1% MepBUYHOrO oYara NPUMEHSNCs paspaGoTaHHbIN
Capkoma 2 2,4% HaMu anropuTM OMarHOCTUYECKOro noucka,
Pak unv numcpoma 1 1,2% KOTOPbIN BKIIOYAN YeTbipe OCHOBHbIE 3Tana:
Mopo3peHue Ha pak 1 1,.2% 1.MpenBaputensHas anddepeHLMpoBKa 1
Henndpeperumpos 2 2 49, OLleHKa OBLLEr0 COCTOSIHUS.
aHHbIN pak ’ 2.0ueHKa pacnpoCcTpaHEHHOCTM OMyX0NEBOro
BCEIO 85 100% NOPaXKEHMS.
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3.Mony4yeHune MaTtepuana
MOpPONOrMyecKoro nccneaoBaHus.

4.lNounck NnepBUYHOro o4ara.

B npouecce obcnepoBaHuna nauumeHThl
nocriegoBaTtenbHO Npoxoaunu Bce aTanbl.
MpeaBsaputenbHas ouddepeHumnpoBka
ocylecTBnganacb Ha OCHOBaHWU U3y4vyeHUs
CONpoOBOAUTENbHOW [OKYMeHTauuu, B
pesynbTate 4ero 13  panbHeunwero
obcrnepoBaHMa UCKMAKYaNUCb NauueHThbl C
HEeOHKoSorn4yeckon nartonornen. bornbHble C
NPOSABMEHUAMN ONYyXONEBOro Nopa)xeHus
noanexanu obcnegoBaHuio Ha crefylowem
aTane.

Ha BTOopom aTane, nocne aHanu3a AaHHbIX
peHTreHorpadunm opraHoB rpygHomn knetkn, Y3,
KT, paanounsoTonHoro uccrnenoBaHus ckeneta,
oLeHuBanachb pacnpocTpaHeHHOCTb
MeTacTaTU4YeCKoro nopaxeHus, n 60nbHON
NPUYNCIIANCS K O4HON M3 rpynn: N301IMpOBaHHOE
nopaxeHue nMmM@oysnos, KOCTEN, OPraHos.,
MSTKUX TKaHen WU CUHXPOHHOE MopaxeHue
HeCKOmMnbKNX OpraHoB u cuctem. B cBoto ouepeap
rpynnel nogpasgensanucb Ha noarpynnel B
3aBUCUMOCTM OT KonmnyecTBa meTtacTasoB. B
xope obcnenoBaHus Ha AaHHOM aTane npwu
BO3MOXHOCTW BbigBNANacb nepBuYHasd
onyxonb. B Takom cny4vae, B ganbHenwem
NpPoOBOAMIIOCE COOTBETCTBYOLLEE AMATHO3Y
obcnegoBaHue u rnevyeHue, W nNauueHT
NcKrtoyanca n3 ganbHenwero obcrneaoBaHus.

He TpeTbeM aTane maeHTuduUmMpoBanach
rMcToreHeTMyeckasa npuHagneXXHoCTb ONyXonu
nytem Mopdonornyeckoro nccriegoBaHums
mMaTepuana, nosly4eHHOro nNpu MNyHKUUM nu/mnm
B6uoncum onyxonu. MNaumeHTbl pacnpeaenanuch
Ha rpynnbl: HET NPU3HAKOB 3J5I0KAaYeCTBEHHOro
pocTa, numcoma, metTacTasbl MenaHoOMbl,
MeTacTasbl 3JTOKAYECTBEHHOMW ONyXonwu,
MeTacTasbl paka. bonbHble nepBon rpynnbl U3
AanbHenwero nccnegoBaHUa UCKAKYanuch.
Mpu BbIABNEHUUM NUMPOMbI AanbHenwee
obcnegoBaHMe NpoBOAUIIOCE FreMaTONOroOM.
lMauneHTbl C MeTacTazaMy MenaHoMbl, paka u
3110Ka4yecTBEHHON onyxonu 6e3 yToYyHeHus
TMCTOreHeTn4YecKkomn npuHagneXxHoCcTu
nognexanu ganbHenwemy obcrneaoBaHuo.

Ha yeTBepTOM 3Tane ocyLecTBNANCS NOUCK
NepBUYHON OMyXonu B COOTBETCTBUU C ee

ans
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TMCTONOTUYECKON CTPYKTypomn "
pacrnpoCTPaHEeHHOCTbLIO MopaxeHusa. TN ABa
dakTopa CywecTBEHHO BMAMANM  Ha

WHAVBMAOYanbHYO nporpammy obcriegoBaHus
KOHKPETHOro naumeHTa.

B rpynne 60nbHbIX C MeTacTaszamu
MenaHOMbl OCHOBHOE BHMMaHME yOensinocb
aHamHe3y 1 00CcrnegoBaHMI0 KOXN U BUAUMbIX
CcnNn3uncTbiXx. Mpu BbIABMNEHUN NEPBUYHON
onyxonu npoBoAunnoOCbL COOTBETCTBYlOLWEE
avarHosy nedeHune. Ecnn nepBuyHas onyxonb
He Oblna obHapyXeHa, fie4eHne BKIo4ano no
BO3MOXHOCTM MOMHOE UCCEYEHNE METaCcTas30B,
nyyeBoe BO3AENCTBUE U XUMUOTEPANUIO.

[vnarHoctmyeckasa TakTuka B rpynnax «paky»
N «3I0Ka4yecTBEeHHasi ONyXxonb» CXOA4Ha U
OCHOBbIBanachb Ha OaHHbIX o
npeMMmyuecTBEHHOM MeTacTasuMpoBaHue
onyxosim TOW MAM WHOW nokanusauuum B
pasnuyHble rpynnel numdoysnos. B rpynne
«3noKa4ecTBEHHAsA ONyxosiby» AOMNOMHUTENbHO
BbINOJTHANCA psig UCCreaoBaHUM Ha npegmeT
NCKNYeHna numdgonponudepaTnUBHOro
3aborneBaHnda U repMUHOreHHOM onyxonu. Ecnn
nepBuYyHas onyxonb He Obina BbiABNEHA,
nevyeHune 3akf4Yanocb B COYETaHUMU
XumMmoTepanmm ¢ NnyvyeBbiM BO3LENCTBMEM U B
cny4asix, Korga 370 BO3MOXHO — B MCCEYEHUU
MeTacTasoB.

B panbHenwem naumeHTbl ¢ meTacTtasamu
0e3 BbIABIIEHHOrO0 MNEPBUYHOrO o4ara
nognexanu guHammyeckomy HabnwogeHuto, B
npouecce KOTOPOro BO3MOXHO BbisiBNeHUe
NepBUYHOW ONYXOrN.

CrnegyeT OTMETUTb, YTO BaKHbIM (PaKTOpPOM
B BblOOpe ONArHOCTMYECKOW TaKTUKN SBNSNOCH
obulee coctosAHMe OonbHoro. O4YeBUAHO, YTO
naumeHTy B TAXENOM COCTOSIHUM HE UMENOo
cMmbicna npoeBoanTb obcnegoBaHne B MOSIHOM
obbemMe, Tak Kak B OOMbLUMHCTBE Clny4aes, He
npuxoamnocb HagesaTbcs Ha 3adPeKkTUBHOE
nevyeHve: paxe ecnum ypactcs BbISBUTb
NepBUYHY0 OMNyXoNlb — OONbHOM He nepeHeceT
arpeccusHoe cneuuanbHoe fneyeHue. B aton
cutyauunmn Obina uenecoobpasHa
anarHoctuyeckasa nporpamma, BKrtodarolias
TOSbKO NepBLIE TPY 3Tana, a B 0co00 TSXKEerbIX
cny4yasx Obina npeanoXxeHa cumnTomMaTudeckas
Tepanus 6e3 obcnegoBaHus
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Jlokannsaumnsa BbIABNEHHbIX MEPBUYHbLIX
onyxoneun npeacTtasneHa B Tabnuvue 4. Hannune
NepBUYHON ONyxonun ObINO NOATBEPXOEHO
JaHHbIMW TMCTONOrMYECKOro uccrnegoBaHus B
51 cnyyae, B 53 — UWUTONOINNMYECKUM
nccnepgosaHnem, B 35 — [OaHHbIMMU
PEHTreHONOrM4YecKoro nccnengoeaHus, B 8 —
pesynbTaTaMy MUccreaoBaHUSA OMyXoneBbiX
mapkepoB (MCA n A®I1), B 10 — Y3U 6ptoHon
NonocTun, B 28 — 3HAOCKOMNYECKMMM METOAAaMM.

Tabnuua 4

Jlokanusayusi nepeu4HoL oryxornu, 8bII8rIeHHoU

y nayueHmos ¢ CUHXPOHHbLIMU Memacma3samu 8
opaaHhbl U iumMgamuyeckue y3ribi

n AbcontoT- | OTHOCUTENb-
oKanusauus
HO€e 4Kncrno HO€e 4uncrno

MNpeacrtartens- 7 8.4
Has kenesa
YKenypnok 1 1,2
Jlerkoe 35 42,7
MNnasmoumntoma 13 15,8
MornoyHas 7 86
xenesa
lNeyvyeHb 1 1,2
LLenka maTkm 2 2,5
[lopTaHb 1 1,2
Teno maTkm 1 1,2
MNoyka 9 10,9
MesoTennoma 1 1,2
Msarkme TkaHu 2 2,5
Ob6opoyHas y 1.2
KULLIKA
Koxa 1 1,2
BCEIO 82 100%

BbiBObI

1. MHOXecTBEHHOE Mopa)KeHUe OpraHoB U
TKaHen MeTacTa3aMWn 3J10Ka4yeCTBEHHbIX
onyxornen 6e3 BbIIBIEHHOrO NePBUYHOrO o4vara

BCTpeyaeTcsa Haubonee 4vacTto. B Hawewm
nccnegoBaHMM AaHHOE MOpaXeHue COCTaBUIo
137 cnyyaes, 4To cocTtaBuno 57,6% o1 Bcex
naunweHToB C MeTacTa3aMu 3r10Ka4yeCTBEHHON
onyxonu 6e3 BbISIBIIEHHOro NepBUYHOro ovara.

2. BbiaBneHne nNepBUYHOW OMYXONMU
COMpshKeHO C onpefeneHHbIMU TPYAHOCTAMN,
Aaxe B yCNoBUAX cheumanns3npoBaHHOro
cTauymoHapa. [lepBuyHaa onyxonb 6bina
BbisiBNeHa y 82 (60,7%) nauneHToB.

3. [OumarHoctu4eckur anroputMm y B0orbHbIX
C MeTacTasamu 3rioKa4yecTBeHHbIX onyxonen 6e3
BbISIBIEHHOrO NEPBUYHOrO o4vara BK4Yan
cnepylowmne HanpasneHusa: oueHka obwero
COCTOSAHUA nayuneHTa, oueHka
pacnpoCTpaHEHHOCTUN ONYyXONEeBOro NOpPaXxeHus,
Mopdonoruyeckaa Bepudukaumsa, MNOUCK
nepBUYHOrO oyara.
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lon CORCIMARU

doctor habillitat,
profesor universitar,
academician

la

70 de ani

octor habilitat, profesor universitar,
academician, lon Corcimaru, s-a nascut
la 22 mai 1938 in satul Baraboi, raionul
Rascani, intr-o familie de agricultori. in
anul 1955 a absolvit renumita scoala din satul
natal, despre care intotdeauna vorbeste cu o
deosebita mandrie gi satisfactie.

Dupa absolvirea scolii, in anul 1955, a fost
admis la facultatea Medicina Generala a
Institutului de Stat de Medicina din Chiginau.
in anul 1961 a absolvit facultatea cu
mentiune.

Activitatea de medic si-a inceput-o in
conditii rurale, in Spitalul de circumscriptie din
satul Parjota, raionul Rascani.

Ministerul Sanatatii (ministru -
N. Testemitanu) si conducerea Institutului de
Stat de Medicina (rector - V. Anestiadi) I-au
recomandat pentru studii la doctorantura,
specialitatea hematologie.

Tn 1963 s-a inscris in doctorantura, Institutul
Central de Hematologie si Transfuzie a
Sangelui al MS URSS, Moscova.
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Teza de doctor in medicina, sustinuta in
1966, a fost consacrata studierii patogeniei si
particularitatilor clinice ale hemaglobinuriei
paroxistice nocturne cu hemosiderinurie
permanenta. Dupa doctorantura a fost
repartizat in Institutul Oncologic din
R. Moldova, unde a detinut functiile de
colaborator stiintific superior, secretar stiintific,
sef sectie Hematologie din Centrul de
Transfuzie a Sangelui, pe care a organizat-o
in anul 1968. In 1972, sectia Hematologie din
Centrul de Transfuzie a Sangelui a fost
transferata si comasata cu sectia Hematologie,
Institutul Oncologic.

Rezultatele obtinute in decursul profesarii
s-au aflat la baza tezei de doctor habilitat in
medicina KnuHu4dyeckul namomopgo3
HexXO00XKUHCKUX siumMgbom, sustinuta in anul
1989 in Centrul Hematologic al ASM FR din
Moscova.

In colaborare cu catedra Obstetrica si
Ginecologie, condusa de academicianul
Gh. Paladi, a studiat hemostaza la gravidele
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cu gestoza tardiva, in operatia cezariana sila
pa-cientele cu moarte intrautering a fatului. in
baza rezultatelor acestor studii, au fost
elaborate masuri de profilaxie si de tratament
al hemoragiilor coagulopatice, utilizand
autocrioplasma, in primele doua situatii, si
plasma proaspat congelata, in cazurile de
moarte intrauterina a fatului.

Impreuna cu Tatiana Beleuta (catedra
Medicina Interna, condusa de profesorul
universitar C. Babiuc), au fost studiate
dereglarile hemostazei gi corectia lor la
pacientii cu lupus eritematos sistemic.

Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost
oglindite in 389 de lucrari publicate in diferite
reviste si materiale ale conferintelor
(congreselor) nationale gi internationale. Este
autor si coautor a 7 monografii, 5 recomandari
metodice pentru medici. A editat cursurile
Hematologie clinica si manualul Hematologie.
A pregatit 9 doctori in medicina, dintre care la
5 a fost conducator, iar la 4 — consultant
stiintific. In prezent 2 teze de doctor in
medicina, la care este consultant, au fost deja
propuse pentru sustinerea oficiala la consiliile
specializate.

Experienta de toate zilele a demonstrat ca
rezultatele tratamentului patologiilor sistemului
hematopoietic nu de-pind numai de specialistii
in hematologie. Pacientii, in primul rand, se
adreseaza la alti specialisti in functie de
sistemul de organe primar afectat. Astfel,
depistarea precoce depinde de nivelul
cunostintelor detinute de diferiti specialisti.
Pentru a solutiona aceasta problema, s-a
prezentat un demers rec-torului USMF ,Nicolae
Testemitanu”, profesorului universitar
I. Cobaleanschi care, in anul 1991, a organizat
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catedra Hematologie si Terapie de Campanie,
sef catedra—|. Corcimaru in anul 1994, catedra
Hematologie si Terapie de Campanie a fost
comasata cu catedra Oncologie.

inanul 1993, dlui I. Corcimaru i s-a conferit
titlul didactico-gtiintific de profesor universitar,
iar in anul 1995 a devenit membru
corespondent al Academiei de Stiinte a
Moldovei.

A fost decorat cu insigna OmnuyHuky
30pasooxpaHeHuss (1973), ordinele
Tpydosozo KpacHozao 3HameHu (1976) si
Gloria muncii (1999).

Este Specialistul principal netitular in
Hematologie si in Transfuziologie al MS RM si
presedinte al Societatii Hematologilor si
Transfuziologilor din Republica Moldova.

Colegii de catedra
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Domnului

lon Corcimaru,
profesor universitar, membrul corespondent al AS RM
cu ocazia jubileului de 70 ani

In 1938, la 22 mai sau florar
Intr-o familie nobila de gospodar
S-a nascut un odoras,

Cu numele de lonas,

Scumpul mamei, ingeras!

Frageda copilarie i-a trecut prin vremuri grele,
Ani de razboi, seceta, foamete si alte rele,
Dar la toate suferintele a rezistat

Si din ele cu mare noroc a scapat!

Zece clase cu mentiune a absolvit in satul natal Baraboi,
Care-i foarte vestit in tara la noi,

Fiind o forjerie de personalitati marcante,

Ce-au faurit de-a lungul anilor in Moldova o vasta carte!

Cu toate ca in anii de adolescenta lonica inclinatie de agrarian avea,
Parintii si pedagogii l-au sfatuit medicina de a o imbratisa,

Pe care cu intelepciune i-a ascultat

Si actele la Institutul de Medicina le-a inaintat.

Concursul |-a admitere de sase abiturienti pe un loc cu brio |-a luat

Si la Facultatea de Medicina Generala a fost inmatriculat.

Chiar de I-a inceputul primului an de studii I-am cunoscut, I-am admirat.
Fiind intr-un palton nou de culoare neagra imbracat,

Laudandu-ma si eu ca un astfel de palton am cumparat,

Dar il mai crutam, deoarece studiu la medicina e destul de-ndelungat.
Ulterior cu badea lon ne-am imprietenit,

Ba in ultimii ani de studii intr-o odae am trait.

El era foarte capabil, destept, perseverent si cumpatat,

Care in toti acei sase ani de studii numai cu note foarte bune a fost apreciat.

Cu nimeni niciodata nu s-a contrat, avand un comportament rafinat,

Fiind dupa toate actiunile sale de profesori, studenti si prieteni la justa valoare apreciatia.

in 1961 Facultatea de Medicina Generala cu mentiune a finisat,
Fiind apoi la spitalul din Parjota, Rascani - la lucru indrumat,
Unde un an in calitate de medic generalist a activat,

Apoi in postul de medic sef a fost avansat,

Astfel, o practica bogata in medicina rurala a acumulat.

in 1963 a fost admis in doctorantura la Institutul Moscovit Central de Hematologie,

Unde un specialist de forta in Hematologie,
Era planificat peste trei ani sa devie.

32




JUBILEU

(INEO-MED ... v

Dumnealui specialitatea nominalizata profund a studiat,
Dar si de cercetarile in acest domeniu energic si sarguincios s-a ocupat.

Tn 1966 teze de doctor in medicind cu mare succes a aparat

Si la postul de Colaborator stiintific superior in Institutul Oncologic din RM a fost angajat,
Unde Tn 1968 sectia de Hematologie Tn acest institut a fondat,

Devenind si sef al nominalizatei sectii cu multe probleme organizatorice de realizat,

in 1969-1974 ca Secretar stiintific al Institutului Oncologic a activat,

Unde cu organizarea cercetarilor stiintifice energic s-a ocupat.

Ulterior,iarasi ca sef de sectie Hematologie a Institutului Oncologic a fost angajat.

Care mai apoi in sectia de Hematologie a Institutului de Medicina Preventiva si Curativa s-a
transformat,

Unde 16 ani in total fructuos a activat.

Tn 1989 a devenit in Hematologie doctor habilitat
Cu alte multe probleme noi de rezolvat!

Pe scara ierarhica a avansat treptat,

Muncind in Institutul Stiintific Oncologic de Stat.

A crescut: de la doctorand, doctor in medicind, colaborator stiintific superior,

Pana la doctor habilitat, sef catedra Hematologie, universitar profesor,

Specialist principal al MS, Presedinte a societatii Hematologie, membru corespondent al AS RM
de Stat,

Ridicand specialitatea de Hematologie la un nivel inalt!

A publicat 389 lucrari stiintifico - metodice,

Inclusiv 7 monografii si 5 recomandatii metodice.

Cursurile de ,Hematologie clinica” si manualul in specialitate a editat,
Cu tezele a 9 doctori in medicina a dirijat,

lar inca doua lucrari pentru sustinere sau inaintat.

Pentru eforturile depuse si meritele sale

A fost mentionat cu multiple diplome, insigne si medalie,

Cu ordinile ,Drapelul Rosu de Munca” si ,Gloria muncii” a fost omagiat,
Ceea ce cam putin i s-a acordat, draguta frate,

Pentru asa prodigioasa activitate!

Bade loane sa-ti dea Domnul sanatate,

lar sefilor - iertare de pacate!

Sa speram ca meritele jubiliarului pe viitor vor mai fi apreciate
Si bunul Dumnezeu i va face mai multa dreptate!

Inca odata iti mai dorim sanatate un car

Si-n actualul centenar!

La multi ani, draga badie,

Fii mereu Luceafarul stralucitor in Hematologie!
La multi ani gi la mai mare!

22.05.08
Cu profund respect,
prietenul gi profesorul universitar la Catedra Boli infectioase,

tropicale si parazitologie medicala,
Om Emerit Constantin Andriuta
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