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Proiectul de faţă are ca scop: micşorarea
morbidităţii, mortalităţii, invalidităţii oncologice şi
ridicarea calităţii asistenţei medicale şi vieţii
pacienţilor oncologici, prin adoptarea legii “Cu privire
la lupta anticancer şi asistenţa medicală a bolnavilor
oncologici”, prin optimizarea managementului IMSP
IOM, crearea infrastructurii serviciului oncologic şi
de susţinere medico-socială a bolnavilor oncologici,
prin crearea serviciului de reabilitare, tratament
paliativ şi a Hospisurilor.

El prezintă proiectul legii ordinare “Cu privire
la lupta anticancer şi asistenţa medicală a
bolnavilor oncologici”, care va reglementa serviciul
oncologic. Viitoarea lege şi actele normative, vor
fi îndreptate pentru reglementarea tuturor
proceselor activităţii serviciului oncologic –
profilaxie, diagnostic precoce, tratament complex,
reabilitare şi tratamentul paliativ. Se evidenţiază
rolul medicilor din reţeaua generală, a

Ion Mereuţă, d.h.m., prof. univ.

PROIECT DE MANAGEMENT SISTEMIC AL IMSP INSTITUTUL
ONCOLOGIC ŞI SERVICIULUI ONCOLOGIC DIN REPUBLICA MOLDOVA

(2010-2015 ŞI ÎN PERSPECTIVĂ MEDIE)

Ion Mereuţă
PROIECT DE MANAGEMENT SISTEMIC AL IMSP INSTITUTUL

ONCOLOGIC ŞI SERVICIULUI ONCOLOGIC DIN RM

The aims of the presented project are: to decrease the morbidity, mortality, oncologic
disability and life quality of medical assistance and life quality of oncologic patients by
adopting the law “Regarding anticancer fight and medical assistance of oncologic
patients”, by optimizing the management in the PMSI Institute of Oncology, creating the
infrastructure of oncological service and of medico-social support of oncologic patients,
creating a service of rehabilitation, palliative care and hospices.

The project of ordinary law “Regarding anticancer fight and medical assistance of
oncologic patients” is presented. The future law and normative acts will have to regulate
all the processes of oncological service activity: prophylaxis, early diagnosis, complex
treatment, rehabilitation and palliative care. It is primordial to involve the state and the
local administration organs in the anti-cancer fight. An essential argument is that cancer
is a social disease, so the responsibility for its prevention and early detection is of the
health service, oncological service, as well as of the citizen, the society, the state by
means of special organs and programs. Only being together: the citizen, the family doctor,
the doctors specialists, the oncologists, the whole society and the state, we can stand
firm against this social disease. Each year about 12 million people die of cancer all over
the world, including 6000 in the Republic of Moldova.

A well-determined structure, an integral system, a systemic management in the Public
Medical Sanitary Institution Institute of Oncology and national oncological service is
needed to attain the aim the objects of this project.

Key words: Project of Systemic Management, Public Medical Sanitary Institution,
Oncological Service, medium-term perspective.

specialiştilor cît şi a oncologilor. Primordial este
încercarea de a încadra în lupta anticancer statul
şi organele autoadministrării locale. Este un
argument esenţial, fiindcă cancerul este o maladie
socială şi responsabilitatea în prevenirea şi
depistarea precoce o are nu numai sistemul
sănătăţii, serviciul oncologic, dar însăşi cetăţeanul
şi sociumul, statul prin organele sale abilitate şi
prin programe speciale.

Numai împreuna – cetaţeanul, medicul de
familie, medicii specialişti, oncologii, toată
societatea, statul, vom putea opune rezistenţă
acestei maladii sociale care răpeşte circa 12 mln
oameni anual pe Mapamond. În Republica
Moldova această cifră atinge 6.000. O structură
bine determinată, un sistem integru, un
management sistemic al IMSP IOM şi serviciului
oncologic la nivel naţional, va putea rezolva scopul
şi obiectivele proiectului.
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Scopul proiectului
-Micşorarea morbidităţii, mortalităţii, invalidităţii

oncologice şi ridicarea calităţii asistenţei medicale
şi vieţii pacienţilor oncologici, prin adoptarea legii
“Cu privire la lupta anticancer şi asistenţa
medicală a bolnavilor oncologici”, prin optimizarea
managementului ISMP IOM, crearea infrastructurii
serviciului oncologic şi de sustinere medico-
socială a bolnavilor oncologici, prin crearea
serviciului de reabilitare, tratament paliativ şi a
Hospisurilor.

Principiile asistenţei oncologice:
- profilaxia – primară, secundară şi terţiară a

bolnavilor cu tumori;
- depistarea precoce a tumorilor;
- diagnosticul şi diagnosticul diferenţial

precoce (timpuriu) al tumorilor;
- tratamentul specializat, la timp, consecutiv,

consecvent, complex, integru, dinamic ş i
evidenţiat individual;

- tratamentul propriu-zis a tumorii, procesului
tumoral al organismului integru şi tratamentul
maladiilor asociate;

- diminuarea invalidităţ i i oncologice ş i
reabilitarea – integrarea socială şi profesională a
bolnavilor grupei clinice III;

- tratamentul paliativ pentru bolnavii grupei
clinice IV;

- decentralizarea parţială a tratamentului
bolnavilor oncologici.

Actualitatea şi problemele manageriale
ale IMSP IOM şi serviciului oncologic

din RM
De-a lungul anilor indicii asistenţei oncologice

în Republica Moldova au o tendinţă de stabilizare
şi chiar de înrăutăţire (vezi tab. nr. 1).

Probleme existente în managementul IMSP
IOM:

- Lipsa bazelor legislative organice ş i
normative sistemice a asistenţei medicale
specializate oncologice

- Lipsa Conceptului de Management complex
şi sistemic al serviciului oncologic din RM şi IMSP
IOM ca centru organizator-metodic, clinic şi
ştiinţific

- Deteriorarea bazei tehnico-materiale a IMSP
IOM, lichidarea Pansionatului Oncologic,
lichidarea căminelor pentru surorile medicale

- Uzura tehnicii medicale, a instrumentelor
ş i  l ipsa tehnologii lor medico-tehnice
contemporane

- Lipsa infrastructurii serviciului oncologic
(dispanserelor oncologice, a centrelor
oncologice curativ-profilactice, a cabinetelor de
tratare a durerii şi de reabilitare a bolnavilor
oncologici)

- Lipsa sistemului informaţional integral al
serviciului oncologic din RM şi a IMSP IOM, a
pasaportului individual de sănătate a bolnavilor
oncologici.

Ion Mereuţă
PROIECT DE MANAGEMENT SISTEMIC AL IMSP INSTITUTUL

ONCOLOGIC ŞI SERVICIULUI ONCOLOGIC DIN RM

Tabelul 1
Indicii asistenţei oncologice în Republica Moldova (anii 1999-2008)

Indicii Măsura 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Prevalenţa ‰ 876,0 898,7 920,5 924,5 942,2 987,3 1040,7 1072,0 1119,4 1174,6 
Incidenţa ‰ 143,9 152,6 163,9 167,8 187,7 190,1 193,4 205,3 209,3 213,1 
Mortalitatea % 124,9 124,9 128,9 132,5 136,7 139,8 143,9 151,7 150,6 155,1 
Depistarea 
precoce  
(st.I-II) 
T1/T2N0M0 

% 26,6 27,4 265 28,6 29,1 29,7 30,1 29,8 28,9 30,1 

Grupa clinică  
N IV % 29,0 28,7 29,8 29,0 28,3 26,8 27,0 28,0 28,0 28,0 

Supravieţuirea 
de 5 ani % 47,8 50,3 50,4 48,9 47,0 46,0 45,4 45,3 44,4 46 

Invaliditatea 
oncologică ‰  143       183  

Asigurarea cu 
medici 
oncologi 
raionali  
(la 10 mii loc) 

 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 0,5 0,5 
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- Lipsa Consiliilor Clinice Specializate, pentru
rezolvarea curentă imediată, specializată a
problemelor de diagnostic, tratament, reabilitare
a bolnavilor format din 3-4 specialişti în oncologie
(specialităţi)

- Lipsa unui management eficace de
personal în IMSP IOM

- Lipsa managementului medico-tehnic şi de
reparaţii a tehnicii medicale

- Lipsa managementului de parteneriat a
IMSP IOM cu alte instituţii ştiinţifico-practice şi cu
instiţutiile medicale private

- Lipsa managementului de reabilitare şi
tratament paliativ pentru bolnavii grupelor clinice
III si IV

- Înrăutăţirea continuă a indicilor asistenţei
oncologice – incidenţa, mortalitatea, invaliditatea

Conceptul realizării Proiectului
de Management sistemic al IMSP IOM

1. Managementul legislativ-normativ
sistemic:

1.1. Elaborarea şi adoptatrea legii “Legea cu
privire la lupta anticancer şi asistenţa medico-
socială a bolnavilor oncologici” (elaborate în
2001 şi publicată de prof. univ. Ion Mereuţă în
anul 2002: mon. I. Mereuţă “Reglamentarea
serviciului oncologic în Republica Moldova”:
Proiectul Legii “Cu privire la lupta anticancer şi
asistenţa medicală a bolnavilor oncologici, 68 p.
Chişinău 2002, cu amendamentele propuse
actualmente.

Monografia şi Proiectul de lege se anexează
(a se vedea Proiectul de Lege).

Elaborarea şi adoptarea Hotărîrii Parlametului
RM cu privire la Bugetul de Stat la sfărşitul fiecărui
an, pentru anul viitor, la compartimentul bugetul
de stat şi “Programul Naţional de profilaxie şi
combatere a cancerului” cu asigurare financiară
direcţionată.

Hotărîrea Guvernului RM “Cu privire la
Programul Naţional de combatere a cancerului”,
la sfîrşitul fiecărui an, pentru anul viitor.

Hotărîrea Companiei Naţionale de Asigurări în
Medicină “Cu privire la poliţa de oncoprevenţie”.

* * *
În condiţiile Sistemului Mixt al Sănătăţii Publice

– Medicina prin asigurare, medicina privată şi

medicina garantată de stat pentru unele grupuri
specifice de populaţie, serviciul oncologic necesită
o restructurare. Principiul – profilaxie şi depistare
precoce, centralizarea tratamentului chirurgical
de performanţă a tratamentului radioterapeutic şi
decentralizarea tratamentului chimioterapeutic şi
a chirurgiei mici (biopsii).

Zeci de ani indicii asistenţei oncologice rămîn
nesatisfacători. ba chiar s-au înrăutăţit, ce duce
la cheltuieli enorme din partea bugetului de stat.
Asistenţa oncologică nu are un sistem managerial
sistemic, care ar include profilaxia, diagnosticul
precoce, tratament complex ş i combinat,
reabilitarea, tratamentul paleativ şi ridicarea
calităţii asistenţei oncologice inclusiv şi a calităţii
vieţii bolnavilor.

Depistarea precoce nu depăşeşte 30%, pe
cînd indicile depistării tardive ajunge la 28%.

În sistemul de sănătate apar erori, greşeli şi
chiar culpe. Bolnavii cu multiple tumori maligne
inclusiv ale pielii, melanomului malign, a
ţesuturilor moi, a oaselor, a altor organe sunt
operaţi în diferite clinici publice sau private
neradical, încălcîndu-se canoanele, principiile
protocoalelor clinice, recomandările metodice
oncologice. Din aceste cauze bolnavii cu ricidive
locale şi metastaze sunt spitalizaţi ulterior în IOM
pentru tratament radical. Uneori acest tratament
nu poate fi efectuat. Se depun eforturi enorme
în finanţele bugetului de stat dar şi a spitalului, şi
cel mai important, se pune în pericol viaţa
bolnavului. Deseori apar litigii şi chiar procese
judiciare. În aceste condiţii pentru a reglementa
serviciul oncologic ş i  pentru micşorarea
morbidităţii, mortalităţii, invalidităţii oncologice şi
ridicarea calităţii asistenţei medicale şi vieţii
pacienţilor oncologici propunem proiectul legii
“Cu privire la lupta anticancer şi asitenţa
medicală a bolnavilor oncologici în Republica
Moldova”. Argumente în necesitatea elaborării
acestei legi sunt: medico-sociale (morbiditatea
înaltă şi tendinţa ei de creştere 205‰ (2006),
2009‰ (2007), 213,1‰ (2008), mortalitatea înaltă
155,1‰ (2008), invaliditatea înaltă 143‰ (2007),
prevalenţa înaltă şi creşterea ei continuă 1072‰
(2006), 1119,4‰ (2007), 1174,6‰ (2008),
argumente manageriale, argumente clinico-
diagnostice, argumente financiare, argumente
ştiintifice internaţionale, legislative, juridice şi
altele.

Ion Mereuţă
PROIECT DE MANAGEMENT SISTEMIC AL IMSP INSTITUTUL

ONCOLOGIC ŞI SERVICIULUI ONCOLOGIC DIN RM
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Argumente manageriale
Serviciul oncologic trebuie să fie centralizat,

bazat pe principiul sistemic. În timpul cînd
sistemul sănătăţii devine decentralizat, formînd
infrastructura medicinii prin asigurare, serviciul
oncologic trebuie să rămînă centralizat. Verigile
organizatorice trebuie să coreleze şi algoritmul
diagnostic trebuie sa fie „de jos în sus” iar cel
de tratament „de sus în jos”. Managementul
serviciului oncologic trebuie bazat pe principiul
legislativ ş i  normativ. Fiecare verigă
organizatorică trebuie să aibă bine determinate
funcţiile, drepturile şi obligaţiunile sale, care va
determina responsabilitatea. Trebuie bine
determinată responsabilitatea cetăţeanului,
medicului de familie, medicului specialist
internist sau chirurg, medicului oncolog,
cabinetului oncologic, centrului oncologic
judeţean a centrului anticancer judeţean, a secţiei
(dispensarului) orăşenesc, spitalului de profil
larg, a Policlinicii Oncologice a IOM, a statului,
autoadministraţiei locale, Ministerului Sănătăţii,
sociumului la general.

Este necesară crearea infrastructurii de
reabilitare medico-socială şi de susţinere a
bolnavului oncologic – crearea secţ iei
tratamentului paliativ în cadrul IOM, Centrului
metodologic de reabilitare şi de tratare a durerii
cronice în cancer, fondarea hospisurilor.

Argumente clinico-diagnostice
Principiile asistenţei oncologice trebuie sa fie:
- profilaxia primară şi secundară a cancerului
- profilaxia tertiară
- depistarea precoce a tumorilor
- diagnosticul şi diagnosticul diferenţial

timpuriu
- decentralizarea parţială a tratamentului

bolnavilor oncologici

- tratamentul specializat la timp, consecutiv,
consecvent, complex, integru, dinamic ş i
evidenţiat individual

- reabilitarea medicală (terapeutică ş i
chirurgicală)

- diminuarea invalidităţii oncologice şi integrare
asocială şi profesională a bolnavilor trataţi radical.

- tratamentul paliativ a bolnavilor cu cancer
avansat.

Laitmotivul acestor principii – depistarea
precoce a tumorilor. Anume el va aprecia în mare
măsură eficacitatea tratamentului. Indicele
depistării precoce lasă de dorit. În acelaşi timp
indicele depistării tardive în aceşti ani a rămas la
nivelul 25-27%. Aceasta ne impune să căutăm
noi modalităţi atît clinice cît şi manageriale de a
micşora acest indice care apreciază ş i
mortalitatea înaltă.

Argumente ştiinţifice internaţionale, legislative
şi juridice

Principiul sistemic de conducere se bazează,
în primul rînd, pe concepţie, apoi pe legi, acte
normative, hotărîri, dispoziţii, ordine care
apreciază mecansmul realizării conceptului,
dirijării şi controlul realizărilor. Într-un stat bazat
pe drept, atît la nivelul statului, ramurilor
economiei naţionale, ministerelor de resort,
trebuie adoptate Legi organice, ulterior hotărîri ale
Guvernului, ordine ale ministerelor şi ordonanţe
de îndeplinire a mecanismelor de realizare.

În majoritatea ţărilor, cu edificarea statului de
drept ramura sănătăţii dispune de Codul Medical
sau Codul Sănătăţii Publice în care sunt stipulate,
în primul rind, legile maladiilor sociale, infecţioase,
etc. Exemple pot servi ţările Uniunii Europene,
SUA, Canada, Japonia. În ultimul timp şi în multe
ţări ale CSI.

Ion Mereuţă
PROIECT DE MANAGEMENT SISTEMIC AL IMSP INSTITUTUL

ONCOLOGIC ŞI SERVICIULUI ONCOLOGIC DIN RM
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Capitolul I
Dispoziţii generale

Art.1. Definiţii
Cancer — totalitatea de tumori maligne

epiteliale de diferite tipuri histologice şi forme
evolutive.

Bolnav canceros — bolnavul cu tumoare
malignă epitelială confirmată histopatologic.

Bolnav oncologic — bolnavul cu oricare
tumoare (benignă, stare precanceroasă sau
cancer).

Precancer — bolnavul cu stări premorbide
cancerului şi tumori benigne.

Tumor benign — tumoare din orice ţesut dar
cu caracter neinfiltrativ.

Tumor malign — orice tumoare malignă cu
creştere invazivă ş i  cu tendinţa spre
metastazare.

Asistenţa medicală specializată (oncologică)
— asistenţă medicală specializată care include
examinarea oncologului, tratamentul de ambulator
şi staţionar efectuat de specialiştii oncologi.

Asistenţa medicală socială — asistenţa
medicală specială oncologică cît şi asistenţa
socială a bolnavului oncologic.

Depistarea precoce — depistarea tumorilor
şi cancerului în stadii iniţiale, în debutul bolii.

Depistare tardivă — depistarea tumorilor şi
cancerului în stadii avansate, cînd are loc
metastazarea în diferite alte organe.

Tratament radical — bolnavul cu tumori sau
cancer căruia i s-a aplicat tratamentul complex,
combinat după programe radicale. Bolnavul
necesită reabilitare şi dispensarizare.

Tratament paliativ (simptomatic) —
tratamentul de susţinere a bolnavului oncologic
în stadiile avansate, controlul simptoamelor.

Profilaxie oncologică — măsuri de prevenire
a maladiilor oncologice.

Proiectul Legii „Cu privire la lupta anticancer şi asitenţa medicală
a bolnavilor oncologici în Republica Moldova”

Proiect

Legea Republicii Moldova „Cu privire la lupta anticancer
şi asistenţa medicală a bolnavilor oncologici”

Profilaxie primară — totalitatea măsurilor
pentru prevenirea factorilor care provoacă
cancerul, mai des a mediului ambiant, factorii
sociali, etc.

Profilaxie secundară — totalitatea măsurilor
depistării active şi pasive a stărilor precanceroase
şi tratamentul lor.

Profilaxie terţiară — totalitatea măsurilor
pentru dispensarizarea bolnavului oncologic,
examenele medicale repetate.

Factor de risc — element din mediul ambiant
legat semnificativ cu îmbolnăvirea. Factorii de risc
pot fi exogeni, endogeni sau hormonali care pot
provoca apariţia cancerului.

Centru oncologic curativ-profilactic — tip
complex de unitate medicală oncologică
specializată la nivel teritorial. Activitatea de bază
— depistarea precoce ş i dispensarizarea
bolnavilor oncologici din teritoriu.

Dispensar oncologic — principala unitate
ambulator-spitalicească a eşalonului medical
oncologic, funcţional legat de policlinicile şi
spitalele teritoriale. Aici se îndeplinesc prioritar
activităţi preventive — acţiuni asupra factorilor de
risc, depistarea precoce a bolii oncologice,
supravegherea activă a grupelor clinice
oncologice, educaţia sanitară oncologică,
consultaţ i i specializate, unele tratamente
specifice oncologice, organizarea reabilitării şi
tratamentului paliativ al bolnavilor din teritoriu.

Institutul Oncologic din Moldova — unitatea
principală a asistenţei oncologice specializate —
centru ştiinţific organizator-metodologic, clinico-
diagnostic, de tratament şi de perfecţionare a
cadrelor.

Program Naţional de Combatere a Cancerului
— ansamblul de activităţi eşalonate şi axate pe
obiective clar definite care stabileşte strategia în
domeniul oncologiei la nivel naţional într-o
perioadă de timp de 4—5 ani.
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Art.2. Scopul legii
Prezenta lege are drept scop identificarea şi

evidenţierea
- principiilor asistenţei oncologice;
- obiectivelor asistenţei oncologice;
- infrastructurii serviciului oncologic;
- programelor profilactice, de tratament, de

reabilitare acţionînd direct la: micşorarea
invalidităţii oncologice şi mortalităţii cauzate de
cancer prin diagnosticul precoce şi tratament
adecvat şi complex, majorarea indicilor calităţii
vieţii bolnavilor oncologici prin măsuri de reabilitare
şi tratament paliativ.

Art.3. Noţ iunea de asistenţă medicală
oncologică

Asistenţa medicală specializată oncologică
reprezintă o componentă a asistenţei medicale a
Sistemului de Sănătate din RM în cadrul căreia
statul prin intermediul Ministerului Sănătăţii,
instituţiilor specializate, ambulatorii şi staţionare
acordă asistenţa oncologică specializată.

Art.4. Principiile asistenţei oncologice
Principiile de bază ale asistenţei oncologice

sunt:
- profilaxia — primară, secundară şi terţiară a

bolnavilor cu tumori;
- depistarea precoce a tumorilor;
- diagnosticul şi diagnosticul diferenţial

precoce (timpuriu) al tumorilor;
- tratamentul specializat, la timp, consecutiv,

consecvent, complex, integru, dinamic ş i
evidenţiat individual;

- tratamentul propriu-zis a tumorii, procesului
tumoral al organismului integru şi tratamentul
maladiilor asociate.

- diminuarea invalidităţ i i oncologice ş i
reabilitarea — integrarea socială şi profesională
a bolnavilor grupei clinice III.

- tratamentul paliativ pentru bolnavii grupei
clinice IV.

- decentralizarea parţială a tratamentului
bolnavilor oncologici.

Capitolul II
Beneficiarii de asistenţă medicală

specializată oncologică

Art.5. De asistenţă oncologică consultativă
beneficiază toţi cetăţenii Republicii Moldova, copiii
şi adulţii.

Art.6. De asistenţă specializată oncologică
beneficiază bolnavii din grupele de risc.

Art.7. De asistenţă oncologică specializată
(ambulatorie şi de spital) beneficiază toţi bolnavii
oncologici — cu tumori benigne şi maligne,
maladii oncologice ale sistemului hemopoetic,
confirmat morfopatologic.

Art.8. Cetăţenii străini şi apatrizii sunt asiguraţi
cu asistenţă oncologică în conformitate cu
directivele MS al RM.

Capitolul III
Serviciile medicale oncologice

Art.9. Formele de asistenţă oncologică
Asistenţa oncologică este consultativ-

preferenţională, consultativă, în condiţii de
ambulatoriu, de staţ ionar, hospis sau de
domiciliu.

Art.10. Asistenţa Medicală a bolnavilor
oncologici este complexă şi se compune din:

a. metode principale:
- chirurgie oncologică (tratament sau plastii

posttumorale);
- radioterapie;
- chimioterapie;
b. metode asociate:
- hormono-terapie;
- tratament cu factori fizici;
- reabilitarea complexă (terapeutică,

chirurgicală, socială şi profesională);
- imunoterapie;
- vaccinare;
c. metode de tratament a maladiilor asociate
d. alte metode

Capitolul IV
Managementul şi infrastructura medico-

socială a Sistemului Oncologic.
Lupta împotriva cancerului

Art.11. Centrele şi instituţiile de asistenţă
medicală oncologică specializată şi luptă contra
cancerului

Medicina primară, medicina specializată,
oncologii serviciului oncologic teritorial au ca
obiective:

1. depistarea precoce a patologiilor
oncologice;

2. dispensarizarea bolnavilor oncologici;
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3. efectuarea măsurilor profilaxiei primare
secundare şi terţiare;

4. reabilitarea şi tratamentul paliativ al
bolnavilor oncologici;

5. evidenţierea bolnavilor oncologici prin
registrele de cancer teritoriale;

6. realizarea programelor teritoriale
anticancer.

Pe teritoriul ţării vor fi fondate, la decizia MS al
RM, centre oncologice cuirativ-profilactice,
dispansere oncologice. Un rol special îi revine IOM.

Art.12. Centrele oncologice curativ-profilactice
de luptă contra cancerului sunt aprobate de MS
al RM.

Art.13. Domeniul de activitate al fiecărui centru
oncologic cuirativ-profilactic este fixat de decizia
MS al RM.

Fiecare centru trebuie să conţină cel puţin un
serviciu de chirurgie oncologică sau chimioterapie
dirijate de specialişti. În plus un medic specialist
în morfologia tumorilor. Toţi medicii trebuie să
dispună de pregătire în oncologie.

Art.14. Dirijarea centrului oncologic cuirativ-
profilactic este determinată de un comitet, dirijat
de directorul centrului, care cuprinde şefi de
servicii şi specialişti ataşaţi centrului. Comitetul
elaborează un raport despre activitatea în fiecare
an care este prezentat oncologului principal şi MS
al RM.

Art.15. Toate contactele de colaborare fie
tehnice, fie ştiinţifice cu alte instituţii de stat sau
private, universităţi, cu oricare alte instituţii publice
şi private trebuie să fie aprobate de minister sau
oncologul principal al MS al RM. Toate
regulamentele interioare sunt supuse spre
aprobare Ministerului Sănătăţii (oncologul principal
al MS al RM).

Art.16. Centrele oncologice cuirativ-
profilactice de luptă contra cancerului centralizînd
informaţia din teritoriu său o expediază pe adresa
Cancer-Registrului Naţional.

Art.17. Institutul Oncologic are ca obiective:
- depistarea bolnavilor oncologici în ţară;
- efectuarea diagnosticului diferenţial a

bolnavilor oncologici cu alte maladii;
- realizarea Programului Naţ ional de

Combatere a Cancerului în RM;
- tratament, reabilitare şi tratament paliativ la

etapa de staţionar, policlinică a bolnavilor
oncologici;

- efectuarea cercetărilor ştiinţifice în domeniul
oncologiei;

- dispensarele oncologice, Institutul Oncologic
dispun de statut juridic.

Secţiunea II
Consiliul de administrare

Art.18. Fiecare centru este administrat de un
consiliu de administrare. Din acest consiliu fac
parte obligatoriu: Preşedintele raionului, Directorul
Centrului Medicilor de familie, Directorul spitalului
raional, Directorii Sănătăţii Publice din teritoriu
unde îşi are sediu centrul oncologic, un profesor
universitar oncolog (conferenţiar) responsabil de
acest teritoriu din punct de vedere consultativ-
metodic, directorul centrului, 2 membri ai
Comitetului de Administraţie. Aceste desemnări
sunt supuse pentru aprobare Ministerului Sănătăţii
al RM (Oncologului principal).

Preşedinţia Consiliului de Administrare
aparţine Preşedintelui raionului, vice-preşedinţia
aparţine unui director al Sănătăţii Publice
teritoriale, iar secretariatul — directorului Centrului
Oncologic curativ-profilactic.

Art.19. Consiliul de Administrare deliberează
următoarele obiective:

- bugetul centrului
- împrumuturile
- închirierile
- contractele
- donaţiile
- convenţiile şi regulamentele
- propunerile făcute Consiliului raional, MS în

domeniul finanţării, etc.
Art.20. Directorii Centrelor oncologice cuirativ-

profilactice sunt numiţi de Ministrul Sănătăţii după
organizarea concursului organizat conform
legislaţiei în vigoare.

Directorul Centrului Oncologic nu poate
comasa alte funcţii, decît cea de medic oncolog
(chirurg, ginecolog, radioterapeut, chimioterapeut,
reabilitolog).

Capitolul V
Personalul din sistemul asistenţei

oncologice

Art.21. Rolul medicului de familie şi medicilor
specialişti
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Medicul de familie este figura principală în
depistarea precoce a tumorilor.

Art.22. Medicul specialist — chirurg generalist
(ORL, oftalmolog, stomatolog, urolog,
traumatolog, etc., internist, pulmonolog, neurolog
sau alt specialist) trebuie să dispună de pregătire
în oncologia clinică.

Medicii privaţi sunt obligaţi să posede
cunoştinţe oncologice şi susţin examenele de
licenţă în domeniul oncologiei clinice.

Art.23. Profesiunea de oncolog este specifică
şi necesită o pregătire specială prin rezidenţiat,
doctorantură şi postdoctorantură, secundariat
clinic.

În oncologie sunt desemnate următoarele
specialităţi:

- oncolog generalist
- oncolog chirurg
- oncolog-radioterapeut
- oncolog-chimioterapeut
- oncolog-reabilitolog.
Art.24. Oncologul Principal al MS al RM
Oncologul Principal al MS al RM este numit

de către Ministrul Sănătăţii al RM din rîndul
profesorilor universitari, profesorilor cercetători,
specialiştilor apreciaţi în oncologie.

Art.25. Oncologul Principal al MS al RM
dirijează serviciul oncologic din RM inclusiv
coordonează comisia republicană de experţi
în anal iza cazuri lor depistăr i i  tardive a
cancerului.

Capitolul VI
Stabilirea diagnosticului

Art.26. Infirmarea sau confirmarea
diagnosticului de cancer se stabileşte numai la
examinarea morfopatologică efectuată în
laboratorul morfologic şi ulterior confirmată,
revăzută în laboratorul morfologic al IOM.

Art.27. Biopsia poate fi efectuată în orice
unitate curativ-profilactică din RM dar confirmarea
sau infirmarea este obligatorie în laboratorul
morfologic al IOM.

Art.28. În cazul suspectării clinice, rezultatul
a 2 citologii negative, examenul morfologic e
obligatoriu de efectuat intraoperatoriu. Dacă acest
examen nu se poate efectua operaţia sau biopsia
nu poate fi efectuată în aceste instituţii, în afară
de cazurile de urgenţă.

Art.29. Tratamentul conservativ, terapeutic
sau chirurgical în clinicele private nu poate fi
început fără examenul profilactic oncologic,
efectuat de specialistul oncolog.

(Bolnavii cu cancer nu pot fi operaţi în clinicele
private).

Capitolul VII
Tratamentul bolnavilor oncologici

Art.30. Tratamentul bolnavilor oncologici este
combinat şi complex — cuprinde tratamentul
chirurgical, radioterapeutic, chimioterapeutic şi
hormonal, de reabilitare şi tratament paliativ.

Art.31. Tratamentul radioterapeutic se
efectuează în exclusivitate în IOM sau în centrele
oncologice din străinătate.

Art.32. Tratamentul chimioterapeutic, de
reabilitare, paliativ se poate efectua în IOM şi în
Dispanserele Oncologice sau Centrele Oncologice
curativ-profilactice din RM la decizia MS.

Capitolul VIII
Reabilitarea şi expertiza vitalităţii
(capacităţii de muncă) a bolnavilor

oncologici

Art.33. Bolnavii oncologici după tratamentul
radical (grupa clinică III) beneficiază de tratament
recuperator la toate nivelurile — policlinică,
staţionar, Centrul de reabilitare, sanatoriu.

Art.34. Statul asigură reabilitarea medicală atît
terapeutică cît şi chirurgicală inclusiv necesităţile
ş i remediile paramedicale — proteze,
medicamente, etc.

Art.35. Statul asigură reabilitarea profesională
a bolnavilor oncologici după reprofilarea lor în
centrele respective.

Art.36. Expertiza vitalităţii se efectuează de
specialişti experţi şi oncologi-reabilitologi după
pierderea procentuală profesiografică a capacităţii
de muncă.

Capitolul IX
Tratamentul paliativ al bolnavilor oncologici

Art.37. Statul creează atît infrastructura
guvernamentală medico-socială de susţinere a
bolnavilor oncologici, dar sprijină şi crearea celei
a organizaţiilor neguvernamentale.
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Art.38. Statul asigură la toate nivelurile
tratamentul paliativ al bolnavilor oncologici — la
domiciliu, în policlinică, în staţionar (indiferent de
profil), în hospisuri.

Art.39. Tratamentul paliativ include tratamentul
sindromului algic şi asigurarea cu medicamente
antalgice şi opioide, metodele de tratament
nemedicamentoase, intoxicaţiei, dispneei,
constipaţiei, diareei, dizureiei, etc.

Art.40. Sistemul paliativ în oncologie este
alcătuit din secţia terapie paliativă a IOM,
cabinetele de tratare a durerii a centrelor
oncologice curativ-prifilactice, dispanserelor
oncologice, spitalelor de profil larg.

Art.41. Hospisul este o unitate guvernamentală
filantropică, medico-socială, unde sunt internaţi
bolnavii oncologici în stadiile terminale ale bolii
pentru alinarea suferinţelor înainte de deces.

Art.42. Finanţarea hospisurilor poate fi
polivalentă — statul prin autorităţ i le
autoadministraţiei locale, donaţii ale persoanelor
fizice sau juridice, donaţii internaţionale, etc.

Art.43. Coordonarea metodologică a
tratamentului paliativ este înfăptuită de Consiliul
Metodologic pentru tratamentul paliativ în
oncologie adoptat de MS în care intră:

- 1 reprezentant al MS
- 2 reprezentanţi ai IOM (şeful secţiei de

tratament paliativ, obligatoriu)
- 1 reprezentant al Catedrei Oncologie a USMF

„N. Testemiţanu”
- 1 oncolog raional.
- 1 oncolog din Dispanserul Oncologic (la

fondarea Dispanserelor Oncologice din Moldova).
Preşedintele şi vice-preşedintele sunt numiţi

de Ministerul Sănătăţii. Regulamentul Consiliului
Metodologic pentru tratamentul paliativ în
oncologie este adoptat de Ministerul Sănătăţii.

Capitolul X
Asigurarea cu medicamente a bolnavilor

oncologici

Art.44. Statul asigură medicamente pentru
tratamentul maladiei de bază — tumori maligne.

Art.45. Statul asigură tratamentul
medicamentos al maladiilor concomitente a
bolnavilor canceroş i inclusiv remediile
medicamentoase, preparate medicamentoase şi
produse farmaceutice şi parafarmaceutice.

Art.46. Statul asigură tratamentul paliativ al
bolnavilor oncologici în condiţiile de staţionar
(inclusiv hospisuri), ambulatoriu sau tratamentul
la domiciliu a durerii cronice cu substanţe
antalgice şi opioide, alte remedii.

Capitolul XI
Finanţarea asistenţei oncologice

Art.47. Finanţarea Centrelor oncologice
curativ-profilactice de luptă contra cancerului este
din bugetul de stat (centralizat şi local) din fondul
Companiei Naţionale de Asigurări în Medicină, din
surse ce nu cotravin legislaţiei în vigoare.

Capitolul XII
Dispoziţii finale

Art.48. Punerea în aplicare
— La solicitarea Ministerului Sănătăţii organele

administraţiei publice locale, organizaţiile
nonguvernamentale şi alte persoane juridice care
realizează acţiuni sau programe de asistenţă
medico-socială inclusiv „Nursing”, „Hospis” etc.
au obligaţia să raporteze informaţii referitoare la
activitatea lor în domeniul respectiv.

— Prezenta lege intră în vigoare la data
publicării.

— La data intrării în vigoare a prezentei legi
se abrogă orice dispoziţii ce contravin acestei legi.

— Guvernul în termen de 3 luni va aduce actele
sale normative în conformitate cu prezenta lege,
va asigura revizuirea şi anularea de către
ministere şi departamente a actelor normative ce
contravin prezentei legi.

Preşedintele Parlamentului

Data________
or. Chişinău

______________________________________________________________________________________
Proiect elaborat de către d.h.m., prof. univ. Ion Mereuţă

în august 2002 şi revitalizat în 2010
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1. Centru Oncologic curativ-profilactic
teritorial (raional):

1. Centrul Oncologic (ambulator):
1.1. Serviciul chirurgie;
1.2. Laboratorul citomorfologic;
1.3. Serviciul chimioterapeutic;
2. Cabinet pentru tratarea durerii cronice;
3. Cabinet de reabilitare

2. Dispanserul Oncologic:
- Policlinică şi staţionar;
- serviciul chirurgie;
- laboratorul citomorfologic;
- serviciul chimioterapeutic;
- serviciul radioterapeutic

3. IMSP Institutul Oncologic:
a) Dispanserul Oncologic Republican;

Dispanserul Oncologic al mun. Chiş inău;
Laboratorul citologic, Laboratorul morfologic,
Serviciile specializate, Serviciile de diagnostic,
Serviciile tratamentului paliativ, Serviciile reabitării.

Cancerul-Registru Naţional
b) Staţionarul: chirurgie, decentralizarea

serviciului chirurgical, micşorarea paturilor
chirurgicale (secţiile chirurgicale oncologice);
radioterapie, decentralizarea parţ ială a
tratamentului radioterapeutic, serv. Terapeutic
numai în dispansere oncologice (de înzestrat cu
tehnică performantă) tratament în condiţii atît de
staţionar cît şi ambulator; serv. Chimioterapeutic,
decentralizarea serviciului, crearea condiţiilor
pentru efectuarea chimioterapiei în condiţiile
centrului oncologic curativ-profilactic teritorial, în
spitalele de profil larg, în dispanserele oncologice.

Serviciul de reabilitare şi tratament paliativ.

2. Managementul financiar
Este necesar de diferenţiat bugetul serviciului

oncologic de bugetul IMSP IOM.
Programele naţ ionale de combatere a

cancerului urmează a fi finanţate din bugetul de
stat.

Programul onco-prevenţ ia, profilaxia
secundară ş i terţ iară va fi finanţată prin
intermediul CNAM şi selective de MS RM.

Bugetul IMSP IOM la compartimentul venituri
se va forma din

Venituri:
- Finanţarea de la fondator (Ministerul Sănătăţii)

- Finanţarea de la CNAM (necesită o nouă
argumentare cu noi tarife şi cu finanţarea
individuală după consumul medical a fiecărui
pacient + venitul spitalului)

- Finanţe de la Consiliul Municipal Chişinău
(pentru dispanserul mun. Chişinău, asistenţa
medicală specializată oncologică grupei clinice
IV)

- Finanţe de la contracte cu alte instituţii
medicale şi ştinţifice

- Finanţe de la activitatea serviciilor contra
plată

- Finanţe de la activitatea economică
nemedicală

- Alte surse: Granturi internationale, OMS,
Agenţia Atomului, etc

- Finanţe acumulate din donaţii a persoanelor
fizice şi juridice

- Finanţe din fondurile republicane
extrabugetare (la decizia Guvernului)

- Finanţe din alte fonduri:
 Din fondul republican de susţinere a

populatiei
 Din fondul extrabugetar pentru construcţii
 Fondul ecologic naţional, fondul ecologic

al Municipiului Chişinău
 Fondul extrabugetar pentru susţinerea

unor măsuri în domeniul ocrotirii sănătăţii
 etc

Optimizarea cheltuelilor (energia electrică,
conservarea energiei termice, apa potabilă, de la
alte cheltuieli).

3. Managementul resurselor umane
3.1. Studuerea aspectelor medico-sociale a

sănătăţii, morbidităţii, mortalităţii medicilor
oncologi (factori de risc, morbiditatea nozologică,
incapacitatea temporară de muncă, invaliditatea,
mortalitatea, etc) (a se vedea tab. 2 şi 3).

3.2 Implementarea Managementului
“Sănătatea şi securitatea la locul de muncă a
medicilor oncologi”.

3.3. Implementarea Conceptului de
perfecţionare a cadrelor la nivel national şi
internaţional în conformitate cu temele ştiintifice şi
transferurile tehnologice şi tehnico-medicale, a
investigaţiilor, manipulaţiilor şi operaţiilor sofisticate.

 cadrele şi perfecţionarea lor (Elaborarea
conceptului şi programului curricular “Instruirea
oncologilor în Republica Moldova”)
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 sănătatea şi securitatea la locul de muncă
 profilaxia maladiilor profesionale
 pregatirea rezervelor cadrelor de conducere
 acţiuni de eliminare şi reducere a factorilor

profesionali de risc a oncologilor:
- măsuri organizatorice (autonomie

subdiviziunilor, atribuirea de responsabilităţi,
organizarea raţională a timpului de muncă,
organizarea ştiinţifică şi practică a procesului
curativ, diagnostic şi de tratament)

- măsuri ergonomice şi optimizarea mediului
de muncă (controlul riscurilor profesionale,
optimizarea factorilor ambientali – microclimatul
iluminare, duşuri, relaxare, apă potabilă, lapte,
amenajarea postului de muncă (comodităţi
habituale telefonizare etc.)

- optimizarea procesului de muncă (tehnologii
informaţionale noi, sitemul informaţional între
medicii curativi, chirurgical cu sectorul
morfologic, sistemul de brancardieri etc.)

- educaţia profesională (etică şi moralitatea
înaltă, colegialitatea)

- măsuri de ameliorare a mediului psihosocial
(siguranţa postului, salarizării, apărării demnităţii
profesionale, asigurarea malpraxis, etc.)

Ţelul – păstrarea sănătăţii fizice, mintale şi
profesionale a medicilor oncologi ş i
implementarea strategiilor de “coping”, măsuri de

ajutor în caz de stres, proceduri de autocontrol
de relaxare, exerciţii fizice, regim alimentar,
ergoterapie, etc.)

4. Managementul pentru îmbunătăţirea
bazei tehnico-materiale şi de logistică

4.1. Reparaţii capitale
Blocul pentru necropsii (morga)
Serviciul de Funerarii (ţesuturi şi organe) şi/

sau Crematoriul
4.2.Reparaţ i i curente (interioare ş i a

acoperişului)
Policlinica Oncologică
Blocul Chirurgical
Blocul Chmioterapeutic
Blocul Radiologic
4.3. Construcţii capitale
Banca tisulară a IOM
Blocul radiologic contemporan
Centrul de reabilitare şi tratament paleativ

5. Managementul medico-tehnic şi de
reparaţii a tehnicii medicale

Paşaportul medico-tehnic al IMSP IOM
Registrul tehnicii medicale în dependenţă de

ţara de producere şi clasificarea tehnicii
Managemantul de reparaţie, asigurarea cu

piese de schimb

Tabelul 2
RAPORT STATISTIC în IMSP Institutul Oncologic

Tabelul 3
Analiza foilor medicale a colaboratorilor în IMSP Institutul Oncologic

Funcţia 2006 2007 2009 
Medici 214 221 257 
Colaboratori ştiinţifici 69 70 82 
Asistente medicale 450 438 441 
Infirmiere 352 343 623 
Alte profesii 275 272  
Total 1360 1344 1347 
 

 2006 2007 2009 
Cod. 26 cancer 1053 zile 1180 zile  
Cod. 02 tuberculoză 327 zile 227 zile  
Cod.19 hepatite 748 zile 536 zile  
Cod.08 cardiace 546 zile 573 zile  
Total 2674 zile 2516 zile 6476 zile 
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Programul de metrologie şi standarde
Decontaminarea aparatelor de respiraţii, de

sistem închis, etc.
Personalul medico-tehnic, etc.
Crearea Centrului de creaţie medico-tehnică

în IOM, inovare şi transfer tehnologic
Crearea Centrului metodologic de

endoprotezare în IOM (consultarea necesităţilor,
consultaţ i i tehnico-inginereşti, elaborarea
proiectelor de proteză individualizate).

6. Managementul clinico-diagnostic,
tratament complex, reabilitare şi tratament
paliativ

6.1. Managementul clinico-diagnostic
Consiliile clinico-diagnostice specializate
Rezonanţa magnetică nucleară
Medicina nucleară (scintigrafia oaselor, altor

organe)
6.2. Managementul tratamentului complex şi

combinat
- Tratament complex şi combinat (chirurgical,

chimioterapeutic, radioterapeutic
hormonal, imunoterapie, vaccinoterapie,

anticorpi monoclonali, etc).
- Implementarea tehnologiilor moderne

(transplantul măduvei osoase, tehnologii de
transplantare celulară, STEM, transplant de
organe, etc).

6.2.1. Managementul serviciului de transfuzii
(banca de sînge, componenţ i de sînge).
Elaborarea şi adoptarea ordinului IOM cu privire
la serviciul de transfuzii în clinica institutului.

6.3. Managementul calităţ i i asistenţei
oncologice

6.3.1. În condiţii de ambulator (cabinet
oncologic, cabinet consultativ al centrului oncologic
curativ-profilactic, policlinica despanserului
oncologic, policlinica Institutului Oncologic).

Criteriul de baza – indicii depistării precoce şi
tardivi, criterii de calitate îndreptate asupra
pacientului (nr. de reclamaţii, percepţia accesului,
a continuităţii, informării, confidentialităţii,
respectului, curaţenia şi satisfacţia pacienţilor,
Benchmakingul intern şi extern, modelele PDCA,
Focus, FAD, sau 10 paşi spre calitate).

6.3.2. În condiţiile de staţionar.
Criteriile calităţii asistenţei medicale vor fi

elaborate pe specialităţi (chirurgie, radioterapie,
chimioterapie).

Criteriile selective vor fi direct proporţionale cu
eficacitatea tratamentului şi indicii complicaţiilor
post-tratament, a recidivelor.

Indicator de calitate (letalitatea spitalicească,
proporţia pacienţilor decedaţi cu cauza de deces
– cancerul, rata pacienţilor decedaţi cu cauza de
deces – maladii concomitente, rata pacienţilor
decedaţi cu cauza de deces – complicaţiile
tratamentului de bază (chirurgical,
chimioterapeutic, radioterapeutic, complex)).

Un loc deosebit în aprecierea calităţii îl va avea
şi factorul subiectiv – anchetarea bolnavilor şi
rudelor lor.

Auditul intern – comisiile de experţi, directori
de clinici instituţionale şi universitare, manageri
ai IOM, colaboratori ai catedrei.

6.4. Managementul reabilitării şi tratamentului
sanatorial.

- Concepţ ia complexă de reabilitare a
bolnavilor oncologici şi diminuarea invalidităţii.

- Reabilitarea psihologică medicală,
psihosocială, reprofilarea ş i migraţ ia
profesiografică a pacieţilor grupei clinice III.

- Reabilitarea medicală terapeutică (în clinica
Institutului Oncologic, în Policlinica IOM, în
cabinetele de reabilitare a centrelor oncologice
curative-profilactice, cabinetul oncologului raional
(trebuie fondat).

- Reabilitarea bolnavilor grupei clinice III la
sanatoriu (implementarea prin ordonanţă
menisterială a recomandărilor metodice
“Tratamentul sanatorial al bolnavilor oncologici în
RM”, elaborate de profesorul I. Mereuta în anul
1995).

Sanatoriile:
“Codru”, sat Hîrjauca, Călăraşi RM (stomac)
“Zolotaia niva”, Sergheevca, Ucraina (glanda

mamară)
“Serghei Lazo”, Sergheevca, Ucraina (uterul,

anexele)
“Patria”, Sergheevca, Ucraina (plămîni)
- Reabilitarea la domiciliu (program special)
- Reabilitarea chirurgicală (operaţii recon-

structive, plastii cu diferite lambouri, plastii post-
mastectomice, endoprotezări, exoprotezări, etc).

6.5. Managementul tratamentului paliativ şi
ameliorarea calităţii vieţii bolnavilor oncologici.

- Fondarea secţiei de tratament paliativ în IOM
(secţia a fost fondată prin ordinul MS în anul 1993
şi desfiinţată de conducerea Institutului în 1994).
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- Fondarea consiliului naţ ional pentru
tratamentul paliativ

- Fondarea centrului de studiere şi tratare a
durerii cronice în cancer (a fost fondat în 1993 şi
disfiinţat în 1994).

- Tratamentul sindromului algic în cabinetele
de tratare a durerii pe lingă oncologul raional, a
viitoarelor centre oncologice curative profilactice,
dispanserelor oncologice şi în policlinica IOM.

- Formarea infrastructurii medico-sociale de
susţinere a bolnavilor oncologici (medicul de
familie, oncologul, programul special “domiciliu”
(este elaborat) asistenţii sociali, infirmierele în
vizită, creştinii bisericii ortodoxe sau a altor
confesiuni).

- Fondarea în Republica Moldova a 4 hospisuri
(Chişinău, Bălţi, Cahul, Tiraspol).

7. Managementul sistemului informaţional
- Sistemul de înregistrare, de evidenţiere şi

migraţie a bolnavilor – registratura – secţia de
internare – secţia curativă (secţiile de profil).

- Sistemul de informare – clinicile – secţiile
de profil, sălile de operaţie – secţia morfologie.

- Sistemul informaţional teritorial (cabinetele
oncologice rationale, centrele oncologice curativ-
profilactice, dispanserele oncologice) – Cancer
Registrul Naţional.

- Dezvoltarea telemedicinii la nivel naţional şi
internaţional, consultaţii specializate.

8. Managementul ştiinţific, invenţii şi
inovaţii

- Cercetări şti inţ if ice ş i de dezvoltare
tehnologică (cercetări ştiinţifice fundamentale,
cercetări ştiinţifice aplicative, creaţie tehnologică
şi transfer tehnologic, cercetări multidisciplinare,
cercetări la tangenţa ştiinţelor medicobiologice).

- Cercetări fundamentale:
 Factor i  de r isc,  cancerogeneza ş i

morfologia tumorilor
 Genetica, ingineria genetică în oncologie
 Medicamente şi remedii antitumorale
 Anestezia şi procesul tumoral

- Cercetări aplicative:
În domeniul profilaxiei, diagnosticului,

tratamentului şi reabilitării bolnavilor oncologici
În domeniul prelevării, conservării ţesuturilor

şi fondării Băncii Tisulare a IOM şi acreditarea ei
la Banca Tisulară Europeană

În domeniul creşterii celulare
În domeniul biologiei moleculare, cercetărilor

antitumorale
În domeniul chirurgiei înalte – transplant de

organe, chirurgiei reconstructive
- Cercetări fundamentale şi applicative, mixte,

etc.

9. Managementul farmaceutic, asigurarea
cu medicamente anticanceroase de profil
simptomatic

Asigurarea cu medicamente specifice
antitumorale (licitaţii în comun cu agenţia
medicamentului)

Acordarea prin Hotărîrea Guvernului RM
gestionarea a 500.000 lei pentru urgenţă în
procurarea medicamentelor cu licitaţii locale în
IMSP)

Asigurarea cu medicamente de profil general
AT, urgenţă, maladii concomitente

Formarea comisiei medicamentului în
oncologie

Elaborararea de noi medicamente
antitumorale

10. Managementul relaţiilor externe
10.2.1. Parteneriate cu instituţii ştiinţifice de

profil medical, medico-tethnic, ONG-uri de profil
medical şi în special oncologic, etc.

10.2.2. Parteneriate cu instituţii de cercetări
ştinţifice în domeniul cercetărilor fundamentale şi
aplicative

10.2.3. Parteneriate cu centrele medicale
private în domeniul depistării precoce a tumorilor,
etc.

11. Managementul serviciilor auxuiliare
Biblioteca, Muzeul IMSP IOM
 Serviciul de brancardieri în staţionarul

IMSP IOM (blocurile de operaţii şi ATI, secţiile de
tratament specific)

 Alimentaţia bolnavilor
 Transportul sanitar
 Spălătoria
 Serviciul amenajării teritoriului
 Serviciul de pază şi securitate
 Serviciul antiincendiar
 Serviciul de electricitate
 Serviciul apă-canalizare
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 Serviciul de salubrizare
Serviciul de “funerarii” (contract cu serviciul

de funerarii a Consiliului Municipal Chisinau;
Introducerea tehnologiilor de crematorie în IOM
după consultarea şi evidenţierea aspectelor
bioetice, manageriale, tehnologice, aspectelor
legale şi normative).

12. Managementul marketingului la nivelul
pieţii serviciilor oncologice din Europa de
Sud-Est

Tratamentul bolnavilor în diferite ţări ale Europei,
din ţările CSI (contraplată cu tarife competitive şi
prin contracte dintre IOM şi alte instituţii medicale
din ţările europene, sau contracte cu diferite
asociaţii, instituţii sau chiar companii de asigurări.
Acreditarea IOM pe piaţa serviciilor oncologice
specializate din Europa de Sud-Est. Este important
rolul personalităţilor din serviciul oncologic pe piaţa
serviciilor oncologice europene.

Managementul resurselor
pentru realizarea proiectului

Resurse umane:
- Echipa proiectului
Managerul – Ion Mereuţă – medic oncolog şi

jurist, d.h.m., profesor universitar.
Exeperienţa managerială:
Şef de secţie, medic şef adjunct, medic şef,

conducător de clinică, conducător de laborator
şti inţ if ic, viceministru al Sănătăţ i i al RM,
preşedinte al organizaţiilor non-guvernamentale
şi preşedinte de partid.

Experienţa în organe elective:
Deputat în consiliul raional, consilier în

Consiliul Municipal Chiş inău, deputat în
Parlament.

Managementul echipei de proiect se va baza
pe interes public, toleranţă, experienţă,
competenţă.

Managerul, organizator, strateg şi motivator,
lider de echipă va avea responsabilitate morală,
juridică faţă de beneficiarii proiectului – cetaţeni
ai RM şi faţă de echipă.

Stilul de conducere va fi democratic.
Echipa va participa în procesul managerial

direct, fiind motivat fiecare membru al echipei.
Echipa va fi formată la prima etapa din medici

oncologi şi manageri în sănătate publică, jurişti

cu experienţă, medici morfologi şi citologi cu
abilităţi manageriale. La această etapă va fi
elaborată Legislaţia oncologică.

La etapa a 2-a echipa va fi formată din
manageri care vor prelua, după concursul
organizat de MS, conducerea centrelor
oncologice curativ profilace şi a dispanserelor
oncologice.

La a 3-a etapă se va consolida echipa IMSP
IOM, care va trece prin etapele de formare a
colectivului pînă la cele 3 nivele psihologice,
psihoorganizatorice şi psihomotivaţionale ale
colectivului.

Echipa are interes în realizarea proiectului,
toletanţă, experienţă cuvenită şi competenţă
deplină.

Succesul va fi determinat de corelaţia
armonioasă dintre structura organizatorică şi
echipa de proiect.

Resursele financiare:
În condiţiile instabilităţii politicii monetare, a

posibilei inflaţii şi a devalorizării valutei naţionale
se va preconiza un buget echilibrat. Cheltuielile
trebuie să fie balansate cu veniturile.

Veniturile vor fi din fonduri bugetare şi
extrabugetare, la nivel central şi local, din fondurile
sociale, granturi, sponsorizări, donaţii individuale,
din activităţi de colectare a banilor de la societate
– evenimente, aniversări, companii de căutare a
fondurilor (radio, TV, ziare).

E posibilă implicarea Băncii Mondiale, Fondului
Monetar International, Băncii Europene pentru
Reconstrucţie şi Dezvoltare, etc.

Priorităţi:
Adoptarea legislaţiei, formarea infrastructurii,

formarea managerilor şi colectivelor.
Timpul:
Timpul planificat pentru realizarea proiectului

– 4-5 ani şi în perspectivă.

Evaluarea proiectului

Proiectul de management al IMSP IOM şi
Serviciului Oncologic este o concepţie cu o abordare
şi realizare sistemică, care include toate verigile
organizatorice ale serviciului oncologic corelat în
interdependenţă cu sistemul sănătăţii şi bazat pe
doctrina oncologică în depistarea tumorilor, tratarea
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lor, reabilitarea bolnavilor şi reintegrarea lor în viaţa
profesională şi socială. Proiectul include principii de
bază în tratament – tratamentul bolnavului oncologic
şi nu numai a tumorii.

Rezultatele aşteptate se vor manifesta prin:
1. Informatizarea, opiniile publice în domeniul

oncologic sub aspect juridic, legislativ şi normativ
2. Introducerea principiului profilactic şi de

onco-prevenţie
3. Va fi confirmată responsabilitatea statului

şi a autoadministrării locale în lupta anti-cancer
4. Va fi formată infrastructura serviciului

oncologic în Republica Moldova – Centre
Oncologice Curativ Profilactice, Dispansere
oncologice şi reafirmat rolul IOM în infrastructura
asistenţei medicale oncologice specializate

5. Va fi introdusă responsabilitatea în
domeniul tratamentului bolnavilor, micşorarea
erorilor, greşelilor, culpelor medicale

6. Se va ridica calitatea vieţii bolnavilor
oncologici prin formarea infrastructurii medico-
sociale de susţinere, de tratament paleativ, prin
crearea hospisurilor, a cabinetelor de tratare a durerii.

Rezultatele aşteptate: în primii 4-5 ani după
implementarea proiectului (pronostic cu intervalul
de încredere 95%).

1. Creşterea morbidităţii şi prevalenţei ulterior
stabilizarea lor şi după 4-5 ani se va declanşa
micşorarea indicilor

2. Majorarea indicilor depistării precoce cu
circa 10-15%

3. Micşorarea despistării tardive cu 5-6%
4. Micşorarea invalidităţii oncologice cu 2-3%
5. majorarea indicelui supravieţuirii de 5 ani

pînă la 52-53%.
În asa fel va fi rezolvat scopul proiectului.

Beneficiari vor fi bolnavii oncologici cetateni ai RM
si ai patrizei, mediciisi sitemul la general.

Rezumat

Proiectul de management „Managementul
sistemic al ISMP IOM şi Serviciului Oncologic în
Republica Moldova” pentru perioada 2010-2015
şi în perspectivă are ca scop „micşorarea
morbidităţii, mortalităţii, invalidităţii oncologice şi
ridicarea calităţii asistenţei medicale şi vieţii
pacienţilor oncologici, prin adoptarea legii “Cu
privire la lupta anticancer şi asistenţa medicală a
bolnavilor oncologici”, prin optimizarea
managementului ISMP IOM, crearea infrastructurii
serviciului oncologic şi de susţinere medico-
socială a bolnavilor oncologici, prin crearea
serviciului de reabilitare, tratament paleativ şi a
Hospisurilor”.

 Proiectul are următoarele compartimente –
Introducere; Proiectul de management sistemic
al IMSP IOM şi Serviciului Oncologic în RM”;
Nota informativă şi Proiectul legii “Cu privire la
lupta anticancer ş i  asistenţa medicală a
bolnavilor oncologici”; Structura ş i planul
realizării proiectului; Resursele financiare şi
Evaluarea.

 De asemenea, în proiect sunt evidenţiate
managerul de proiect şi echipa; Resursele
materiale pentru realizarea proiectului şi Anexe.

Proiectul este expus pe 49 pagini.
Conţine 3 tabele. Proiectul este însoţit de

copiile lucrărilor ştiinţifice publicate de autor în
domeniul managementului ş i  monografi i
publicare în ultimii 7 ani de către autor în diferite
direcţii ale managementului medical şi sănătăţii
publice.
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Epiteliomul bazocelular este o tumoră
epitelială, care se dezvoltă de la nivelul celulelor
bazale ale epidermului, creşterea are loc prin
infiltrare locală şi distrucţie tisulară. Acest tip de
tumoră cutanată afectează milioane de oameni
în întreaga lume. Sinonime - bazaliom, carcinom
bazocelular, carcinoid al pielii. Epiteliomul
bazocelular a fost descris  pentru prima dată în
1827 de către Jacob, dar abia în 1902 a fost clar
delimitat de alte tumori epiteliale de către
Krompecher [1; 2]. În ultimii ani, cercetătorii
ştiinţifici s-au axat pe studiul factorilor de risc
ultrastructurali, bio-chimici, moleculari, genetici şi
imunologici, care determină aspectele clinice ale
tumorii [3; 4; 5].

Scopul lucrării: Studierea unor aspecte
epidemiologo-analitice a epitelioamelor
bazocelulare.

Materiale şi metode: Studiul a inclus 1105
bolnavi cu epitelioame bazocelulare consultaţi şi
trataţi în Clinica IOM şi Clinica Dermato-
venerologie în perioada anilor 1999-2009. Au fost
studiate aspectele statistice, fişe de evidenţă şi
foile de observţie a pacienţilor. Pentru toate
cazurile studiate am urmărit o serie de indicatori
sintetici şi analitici urmărite în studiul practic
(tab.1).

Tehnicile de recoltare, prelucrare ş i
interpretare a datelor pe care le-am folosit au fost:

1. tehnica de observaţie directă participativă
şi tehnica observaţiei indirecte

2. tehnica datelor statistice, demografice,
studiile efectuate anterior (date de literatură) şi
foile de observaţie ale bolnavilor observaţi personal

3. documentele din arhiva clinicilor
O serie de probleme privind epitelioamele

bazocelulare le-am studiat pe eşantioane
formate din bolnavi selecţionaţi prin metoda

I. Mereuţă, d.h.m.,prof. univ., Gh.Muşet, d.h.m.,prof. univ., D.Harştea, doctorand, V. Şveţ, medic rezident
Institutul  Oncologic din Republica  Moldova,  USMF ”N. Testimiţanu”

ASPECTE EPIDEMIOLOGICO-ANALITICE A EPITELIOAMELOR
BAZOCELULARE

 The study included 1105 patients, comprising 570 ( 51,58 %) women and 535  (48,42%)
men. The epidemiological analytical aspects, as well as topographic localization aspects
are described.

Key words: basal cell carcinoma, epidemiology, skin, high risk  groups of patients.

aleatorie din lotul de 1105 bolnavi din perioada
analizată.

Au fost utilizate în cercetare metodele: clinică
(examinare proprie a pielii, examinarea pielii de
către medic), epidemiologică analitică şi subiectivă,
dispanserizarea bolnavilor (după anchetare),
termografia, termografia computerizată de contact,
tomografia computerizată a pielii, dermatoscopia
computerizată, analiza citologică, biopsia
cutanată, biopsia prin excizie, examenul histologic
şi morfologic, stereomicroscopia pielii,
videodermatoscopia.

Rezultate: Repartiţia cazurilor pe sexe
Din cele 1105 cazuri, 570 (51,58%) au fost

femei şi 535 (48,42%) au fost bărbaţi. Uşoara
predominanţă feminină ar putea fi explicată prin
mai marea longevitate a femeilor, cunoscîndu-se
din literatură, incidenţa crescută a bazalioamelor
la vîrstele avansate (61-81 ani).

Diferenţa nesemnificativă, este în concordanţă
cu datele de literatură care afirmă, prezenţa
inconstantă sau absenţa receptorilor pentru
estrogeni şi progesteron la nivelul tumorii.

Statistici mai vechi constată frecvenţa mai
mare de apariţie a tumorii la bărbaţi decît la femei,
posibil datorită activităţii lor mai mult în aer liber
ale bărbaţilor. Odată cu schimbarea stilului tipic
de viaţă al femeilor, aceste diferenţe pe grupe de
sex au devenit mai puţin semnificative (fig. 1).

Repartiţia cazurilor pe decade de vîrstă
Repartiţia cazurilor pe grupe de vîrstă este

prezentată în figura de mai jos.
Aşa cum se poate remarca, frecvenţa

bazalioamelor creşte odată cu vîrsta, fiind maximă
la grupele de vîrstă între 61-80 ani.

Studiile clinice arată că la aceste vîrste
înaintate, leziunile apar dispuse multicentric,
îmbrăcînd aspectul descris clinic ca

I. Mereuţă, Gh.Muşet, D.Harştea, Şveţ
ASPECTE EPIDEMIOLOGICO- ANALITICE
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epiteliomatoză. Aceste rezultate pot fi explicate,
pe de o parte, prin fenomenul de sumare a
expunerii la radiaţii solare şi raze X, care
reprezintă factori de risc pentru epiteliomul
bazocelular; pe de altă parte, prin alterarea la vîrste
înaintate a mecanismelor de răspuns imun, cu
afectarea atît a imunităţii sistemice cît şi a
imunităţii locale (fig.2 ).

Repartiţ ia cazurilor după mediul de
provenienţă

Din cele 1105 cazuri, 657 (59,45%) au provenit
din mediul rural, iar 448 (40,55%) din mediul
urban. Deci, incidenţa epiteliomului bazocelular
apare a fi crescută în mediul rural faţă de cel
urban, ceea ce concordă cu datele de literatură
existente. Acest fapt, poate fi explicat prin

Tabelul 1
Metode şi tehnici de recoltare, prelucrare şi interpretare a datelor

INDICATORI PARAMETRI 

1. Dependenţa apariţiei epiteliomului bazocelular 
pe leziuni preexistente sau pe piele aparent 
sănătoasă 
2. Tratamentul aplicat 
3. Recidivele, numărul lor precum şi circumstanţele 
apariţiei lor 

I. Sintetici 

4. Evoluţia în timp 
1. Vîrsta 
2. Sexul 
3. Mediul de provenienţă (rural/urban) 
4. Data apariţiei formaţiunii tumorale, timpul 

scurs pînă la internare sau pînă la depistare 

5. Forma clinică 

II. Analitici 

6. Subtipul histologic 
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În cercetarea temei propuse am folosit ca metode de lucru:
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 Fig.4. Repartiţia cazurilor după durata declarată a evoluţiei pînă în momentul
prezentării la medic
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cumularea unor factori de risc în mediul rural:
însorire crescută, expunerea la microtraumatisme
repetate. La profesii ca acelea de agricultori,
pescari, grădinari, epiteliomul bazocelular

(frecvent asociat cu cel spinocelular în cadrul
epiteliomatozei multiple) capătă semnificaţie de
adevărată „boală profesională”. Incidenţa reală în
mediul rural este mai mare deoarece mai mult
de 50% din cei stabiliţi în mediul urban provin şi
şi-au petrecut prima parte a vieţii în mediul rural,
ţinînd cont de propor-ţia ridicată a pacienţilor
aparţinînd grupelor de vîrstă peste 60 de ani
(fig.3 ).

Repartiţia cazurilor după durata declarată a
evoluţiei tumorilor pînă în momentul prezentării la
medic

Studiul acestui indicator l-am realizat pe un
lot de 500 de bolnavi, aleş i prin metoda
aleatorie(fig.4).

Din lotul de 90 bolnavi care s-au prezentat în
primele 6 luni:

Fig.2. Repartiţia cazurilor pe perioade de vîrstă

Fig.3. Repartiţia cazurilor după mediul de
provenienţă
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- 48 bolnavi (53,33%) au prezentat recidive;
- 42 bolnavi (46,66%) au prezentat epitelioame

bazocelulare primare.
Din lotul de 30 bolnavi care s-au prezentat în

6-12 luni:
- 13 bolnavi (43,33%) au prezentat recidive
- 17 bolnavi (56,66%) au prezentat epitelioame

bazocelulare primare.
Se remarcă faptul că majoritatea bolnavilor

cu bazalioame cutanate solicită consult şi
tratament cu mare întîrziere, după ani de
evoluţie, ceea ce constituie un aspect negativ.
Neglijarea leziunilor şi evoluţia lor în timp spre
forme terebrante, desfigurante, scade
considerabil posibilitatea vindecării cu “restitutio
ad integrum” şi necesită mijloace terapeutice
mai deosebite ş i  costisitoare - plastie
chirurgicală. Numeroase alte complicaţii pot
surveni: ulceraţii, sîngerări, suprainfecţii.

 Această întîrziere, în prezentarea la medic se
datorează, pe de o parte, neglijenţei nejustificate
a bolnavilor care încearcă între timp diferite
tratamente inadecvate care pot chiar grăbi
evoluţia leziunii. Pe de altă parte, un rol important
are şi slaba popularizare făcută în rîndurile
populaţiei cu risc crescut, despre posibilitatea de
vindecare rapidă în cazul unei depistări precoce
şi a unui tratament bine condus.

Trebuie remarcat că, în cazul recidivelor,
bolnavii sînt mai atenţi, ei fiind avizaţi asupra
gravităţii leziunilor. Ei se prezintă rapid la medic
(timpul mediu este sub 2 ani) de obicei la cîteva
luni de la reapariţia leziunilor. Avizarea populaţiei
prin măsuri de educaţie sanitară trebuie să ducă
la scurtarea acestei perioade, care trece în
defavoarea bolnavului.

Repartiţia cazurilor în funcţie de existenţa unor
leziuni cutanate preexistente

Pentru a studia condiţiile de apariţie a
epiteliomului bazocelular la o parte din cazurile
luate în consideraţie, în vederea aprecierii
contribuţiei unor leziuni cutanate preexistente
considerate ca favorizante ale iniţierii procesului
neoplazic, am investigat un număr de 500 bolnavi
cu epiteliom bazocelular.

Acest lot a fost selecţionat prin metoda
aleatorie. Rezultatele sînt prezentate  mai jos
(fig.5 ).

Din totalul de 500 bolnavi studiaţi, numai la
63, reprezentînd 12,6%, leziunile s-au dezvoltat
pe leziuni cutanate preexistente. Deşi cazurile în
care epitelioamele au apărut pe leziuni
preexistente sînt relativ puţin numeroase, trebuie
să remarcăm posibilitatea apariţiei bazalioamelor
mai frecvent la persoane cu keratoze actinice,
expuse deci mai intens la radiaţii solare.
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Fig.5. Repartiţia cazurilor în funcţie de existenţa unor leziuni cutanate preexistente
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Asocierea epiteliomului bazocelular cu leziuni
ca: veruci seboreice, nevi verucoşi, lupus
eritematos şi lupus tuberculos, chiste sebacee,
cicatrici (posttraumatice sau după arsuri vechi)
nu este semnificativă din punct de vedere statistic
pentru a putea demonstra o relaţie epide-
miologică. Ca număr total de cazuri, ridică însă
problema existenţei unei relaţii între apariţia
epiteliomului bazocelular şi unele perturbări în
dinamica normală a epidermului, existente într-o
serie de afecţiuni cutanate; această posibilitate
poate fi studiată în continuare.

Repartiţ ia cazurilor după dimensiunile
tumorilor

Studiul dimensiunilor tumorilor în momentul
prezentării la medic s-a făcut pe un lot de 500
bolnavi, selecţionaţi prin metoda aleatorie.
Rezultatele sunt prezentate mai jos (fig.6).

Se constată că majoritatea bolnavilor, 48,20%,
se prezintă la medic cu formaţiuni tumorale mari,
de circa 2 cm şi peste 2 cm. Doar 27% dintre
bolnavii studiaţi au solicitat consult şi tratament
pentru formaţiuni tumorale sub 1 cm.

 Cumulînd aceste date, rezultă că marea
majoritate a bolnavilor se prezintă la medic după
timpul îndelungat de evoluţie, iar leziunile sînt
depistate tardiv; aceste aspecte negative sînt, în
primul rînd, consecinţa slabei educaţii sanitară.

Depistarea precoce, cînd leziunile sînt de
mică întindere permite un tratament eficace şi
estetic.

Repartiţia cazurilor de bazalioame în funcţie
de localizarea topografică a leziunilor

Pentru studiul acestui indicator am folosit un
lot de 400 bolnavi aleşi prin metoda aleatorie.
Rezultatele sînt ilustrate în figura de mai jos (fig.7).

Se constată o netă predominanţă a
bazalioamelor la nivelul capului (93,50% din totalul
lor) acest rezultat fiind în concor-danţă cu datele
de literatură. În această distribuţie topografică, un
rol important îl joacă radiaţiile solare (factorul
actinic) şi prezenţa în cantitate mare a foliculilor
pilosebacei.

Distribuţia însă nu poate fi explicată doar prin
intensitatea factorului actinic; astfel, membrele,
mai ales cele superioare, recepţionează o
cantitate mare de radiaţii ultraviolete decît
trunchiul.

Localizările la nivelul trunchiului au fost întîlnite
mai ales în regiuni care nu vin în contact cu
radiaţiile solare (regiunea sacroiliacă, fosa iliacă
dreaptă, zona fesieră). Explicaţia ar fi existenţa
unor microtraumatisme repetate în antecedente,
a unor cicatrici sau a unor leziuni cutanate cronice
asociate, reprezentînd un teren favorabil pentru
bazalioame.

Fig.6. Repartiţia cazurilor după dimensiunile tumorilor
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 Din studiul acestei distribuţii se poate observa
în cazul bărbaţ i lor, incidenţa mai mare a
epitelioamelor bazocelulare la nivelul toracelui şi
membrelor, aceasta datorîndu-se profesiilor care
permit munca în aer liber fără îmbrăcăminte
(fig.8).

Repartizarea topografică a leziunilor după
medii de provenienţă (fig.9)

Se poate constata că localizările la nivelul
capului sînt mai frecvente în mediul rural (57%)
faţă de mediul urban (36,50%) fapt explicat prin
intensitatea acţiunii factorului actinic.

Localizările la nivelul trunchiului sînt mai
frecvente în mediul urban (3,75%) faţă de mediul
rural (1,75%) fapt care demonstrează posibilitatea

intervenţiei unor factori favorizanţi, ca de exemplu
traumatisme, iritaţii îndelungate ale tegumentului
şi posibilitatea existenţei în antecedente a unor
factori iatrogeni cumulativi.

Datorită vîrstei înaintate a subiecţilor, cît şi a
faptului că în unele foi de observaţie nu a fost
menţ ionată existenţa acestui factor în
antecedente, nu putem stabili cu precizie
preponderenţa lor.

Repartizarea topografică a celor 374 de
bazalioame de la nivelul capului este ilustrată de
următoarele date (fig.10).

Se constată că ariile de maximă incidenţă sînt:
obrajii (27%), nasul (21,12%), ochii (16,04%) şi
fruntea (9,62%).

Fig.7. Repartiţia cazurilor de bazalioame în funcţie de localizarea topografică

 

93,5% 

5,5% 1% 

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350 

400 

Cap Trunchi Membre 

Fig. 8. Repartizarea topografică a epiteliomului bazocelular pe sexe

 

Cap 

Trunchi 

Membre Barbati 
Femei 

46,50% 

2,00% 

0,25% 

47,00% 

3,50% 

0,75% 

0 
20 
40 
60 
80 
100 
120 
140 
160 
180 
200

` 

I. Mereuţă, Gh.Muşet, D.Harştea, Şveţ
ASPECTE EPIDEMIOLOGICO- ANALITICE

A EPITELIOAMELOR BAZOCELULARE



26

Revistă ştiinţifico-practică

În această distribuţie topografică un rol
important îl joacă radiaţiile solare şi prezenţa în
cantitate mare a foliculilor piloşi.

Zonele de mare electivitate sunt pentru
localizarea epiteliomului bazocelular la nivelul:
şanţului nazogenian, unghiului intern al ochiului
şi marginea liberă a pleoapei inferioare; aici
epiteliomul spinocelular este foarte rar întîlnit.

Această distribuţie este ilustrată mai jos
(fig.11).

Din aceste date, se poate de asemenea
desprinde concluzia neconcordanţei perfecte
dintre zonele cu localizările cele mai frecvente şi
zonele în care acţiunea factorului actinic este
maximă.

Astfel, deşi pentru bărbaţi, ariile cele mai
expuse radiaţiilor actinice sînt: marginea urechii,
nasul ş i scalpul, incidenţa maximă a
bazalioamelor o găsim la nivelul obrajilor
(10,69%), ochilor (10,16%) şi nasului (10,69%).

Localizările la nivelul obrajilor şi buzelor sînt
net mai frecvent întîlnite la femei decît la bărbaţi;
explicaţia ar putea consta în intervenţia terenului
seboreic ş i util izarea de variate produse
cosmetice de către femei.

Repartiţia cazurilor în funcţie de forma clinică
a bazalioamelor

Pentru studiul acestui indicator am utilizat un
lot de 500 bolnavi aleşi prin metoda aleatorie.  În
figura de mai jos este ilustrată repartiţia după tipul

Fig.9. Repartizarea topografică a leziunilor după medii de provenienţă

Fig.10. Repartizarea topografică a epitelioamelor bazocelulare la nivelul capului
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morfoclinic al tumorilor. Din studiul acestei figuri
se observă incidenţa mare a epitelioamelor
bazocelulare de tip noduloulcerativ şi nodular
perlat (cel noduloulcerativ în proporţie de 52,20%
iar cel nodular perlat în proporţie de 28,8%).
Dacă bazaliomul nodular perlat reprezintă într-
adevăr o formă clinică comună, în schimb,
incidenţa ridicată a bazalioamelor
noduloulcerative este o nouă dovadă a unui timp
îndelungat scurs de la apariţia leziunii incipiente
pînă în momentul prezentării la medic. Se
observă de asemenea o frecvenţă relativ ridicată
a bazalioamelor celulare pigmentate,
pigmentaţie care de multe ori este sursa unor
erori de diagnostic. Incidenţa formelor clinice de
tip superficial eritematos (0,80%) ş i
sclerodermiform (0,40%) este scăzută, ceea ce
este în conformitate cu datele de literatură.

Concluzii
1. Din totalul de 1105 bolnavi cu epitelioame

bazocelulare, 657 (59,45%) au provenit din mediul
rural, iar 448 (40,55%) din mediul urban.
Predominanţa rurală se explică prin cumularea
unor factori de risc: însolaţ ie crescută,
microtraumatisme repetate. La anumite categorii
de persoane (agricultori, şoferii) bazaliomul
capătă chiar semnificaţie cu aspect profesional.

2. Există o serie de leziuni cutanate
considerate ca favorizante ale apariţ iei
bazaliomului.

În cadrul lotului studiat, doar 12,6% din cazuri,
bazalioamele au apărut pe leziuni preexistente:

- radiaţia solară intervine atît direct, prin
cumularea efec-telor nocive determinînd atrofia

degenerativă senilă (ea însăş i leziune
precanceroasă) cît şi indirect prin intermediul
keratozelor actinice (apar în antecedentele
bolnavilor) în 4% din cazuri;

- radiaţ i i ionizante în 2,4% din cazuri
bazalioamele au apărut pe leziuni de radiodermită
cronică;

- leziuni cutanate cicatriciale. În 3,4% din cazuri
tumorile s-au dezvoltat pe cicatrici după arsură
şi în 0,4% după traumatisme cutanate. Am întîlnit
de asemenea apariţia bazalioamelor pe leziuni
de lupus eritematos, lupus tbc, formaţiuni
chistice.

3. Dimensiunile tumorilor în cazul
bazalioamelor sînt de obicei proporţionale cu
vechimea bolii. Studiul a 500 de bolnavi arată că
majoritatea se prezintă la medic cu formaţiuni
tumorale mari, de 2 şi peste 2cm. Doar 27% din
bolnavi s-au prezentat cu tumori sub 1cm.

4. Pentru a stabili regiunile cele mai expuse la
dezvoltarea unor epitelioame bozocelulare, am
făcut o repartiţie topografică regională a localizării
acestora pe un lot de 400 de bolnavi. În 93,5%
din cazuri, localizarea a fost la nivelul capu-lui,
cu frecvenţa minimă la nivelul obrajilor, nasului,
ochilor şi frunţii. Zone de electivitate sînt şanţul
nazogenian, unghiul intern al ochiului şi marginea
liberă a pleoapei inferioare. În 5,5% din cazuri
localizarea a fost la nivelul trun-chiului cu un raport
bărbaţi/femei de 1,75/1 şi cu o incidenţă mai
crescu-tă la persoane provenind din mediul
urban. Localizarea la nivelul membrelor a fost
găsită în 1% din cazuri.

5. Studiul formelor clinice a fost realizat pe un
lot de 500 bolnavi. Se remarcă predominarea

Fig.11. Repartizarea epitelioamelor bazocelulare la nivelul capului şi pe sexe

I. Mereuţă, Gh.Muşet, D.Harştea, Şveţ
ASPECTE EPIDEMIOLOGICO- ANALITICE

A EPITELIOAMELOR BAZOCELULARE

0

5
10

15

20
25

30

sc
alp

fru
nte na

s
ob

raj
ii

oc
hii

bu
ze

ure
ch

i

bărbat %

femeie %



28

Revistă ştiinţifico-practică

formei noduloulcerative: 52,2% din cazuri
(prezentare tardivă), bazalioamele perlate
reprezintă 28,8%, bazalioamele pigmentate
reprezintă 6,4% din cazuri, cele plan cicatriciale
7,2%, sclerodermiform 0,4%, superficial pagetoid
3,4%,  superficial eritematos 0,8%, terebrant 0,8%.
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   Pacienţii cu unul dintre cancerele de piele
nonmelanomice prezintă risc crescut de a
dezvolta altele în viitor. Rata de apariţie a
cancerelor noi de piele este de 35% la 3 ani şi
50% la 5 ani după un diagnostic iniţial de cancer
[1]. Rata recurenţelor la 5 ani după tratament în
cazul unui epiteliom primar variază de la 1%
pentru  chirurgie şi 8,7% pentru chiuretaj cu
electrodisecaţie, excizie chirurgicală, radioterapie
sau crioterapie. În cazul epitelioamelor recidivante
rata recurenţei la 5 ani variază de la 5,6% pentru
chirurgie la 40% - chiuretaj cu electrodesica-ţie
[2]. Cauza principală a recurenţelor o constituie
gradul extensiv al tumorii în ţesuturile
înconjurătoare. Astfel, în cazul tipului morfeiform
s-a găsit o extensie subclinică de circa 7,2mm,
faţă de 2,1mm în cazul tumorilor nodulare
circumscrise. Estimarea vizuală a marginilor
tumorii poate fi eronată şi îndepărtarea ineficientă.

Scopul lucrării: Studierea recidivelor
epitelioamelor bazocelulare în dependenţă de
metodele terapeutice de tratament.

Materiale şi metode: A fost efectuat un studiu
retrospectiv pe un lot de 800 bolnavi consultaţi şi
trataţi în Clinica IOM şi Clinica Dermato-
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RECIDIVELE EPITELIOAMELOR BAZOCELULARE ÎN DEPENDENŢĂ
DE METODE TERAPEUTICE DE TRATAMENT

venerologie în anii 1999-2009. S-au utilizat diferite
metode de tratament - citostatice tipice +
electrocauterizare, 5F-Uracil, electro-cauterizare
+ contactoterapie, radioterapie, electrocau-
terizare, excizia chirurgicală.

Rezulate şi discuţii: Repartiţia cazurilor după
metoda terapeutică utilizată

Acest indicator s-a studiat pe un lot de 800 de
cazuri alese prin metoda aleatoare. Rezultatele
sînt ilustrate în tabelul 1.

Se poate observa că în mai mult de jumătate
din cazuri (52,75%) metoda folosită este
electrocauterizarea. Este deosebit de eficace
pentru tumorile de mici dimensiuni sau
superficiale. Alte avantaje cunoscute sînt
distrugerea limitată “ţ intită” a ţesuturilor
neoplazice, evitarea hemoragiilor şi suprainfecţiei.
Din analiza cazurilor reiese şi o serie de
dezavantaje ale metodei: vindecare lentă a
defectului cutanat restant, cu prezenţa în unele
cazuri a unor cicatrici atrofice deprimate,
inestetice.

Ca frecvenţă, a doua metodă (17,25%) este
una mixtă şi anume electrocauterizarea asociată
cu radioterapie. Această asociere îmbunătăţeşte

The study revealed the recurrence rate of basal cell carcinoma after different methods
of treatment. The highest recurrence rate (52,75%) was registered after
electrocauterizing excision and the lowest rate ( 1,87%) – after combined treatment,
including topical cytostatic drugs and electrocauteriying excision.

Key words: basal cell carcinoma, recurrence rate, treatment methods.
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rezultatele funcţionale şi estetice, neobservîndu-se
cicatrici retractile. De regulă, se face înainte de
iradiere electrocauterizarea porţiunilor exofitice
ale tumorilor. Următoarea metoda este excizia
chirurgicală a tumorii (14,25%) eventual urmată
de sutură sau reparare plastică. Este metoda
de elecţie în cazul formelor invazive, a  formelor
cu leziuni întinse, precum ş i  în tumorile
apropiate de planuri osoase. Se utilizează de
asemenea în recidivele după radioterapie.
Metoda este însă  mai pu ţ in apl icată  de
dermatologi, implicînd dotare şi condiţii proprii
unei intervenţ i i  chirurgicale sofisticate.
Radioterapia este întîlnită în statistica noastră cu
o frecvenţă de 13,5%.

Metoda se foloseşte în cele mai multe din
cazurile de epitelioame bazocelulare care nu se
pretează la extirpare chirurgicală sau
electrocauterizare. Utilizarea redusă a
citostaticelor de tip 5 fluoro-Uracil (Efudix) se
datorează atît prezentării tîrzii la medic, leziunilor
mari, cît şi faptului că preparatele nu sînt
întotdeauna la dispoziţia clinicianului.

Studiul distribuţiei recidivelor în funcţie de
metoda terapeutică utilizată

În perioada de studiu, din cele 800 cazuri, 170
bolnavi au reprezentat recidive, ce constituie
21,25%  - acest procent poate fi considerat ca
ridicat. Ţinînd cont că aceste recidive consemnate
se datorează unor tratamente aplicate în diferite
instituţii medico- sanitare publice, nu putem face
o corelare exactă între eficacitatea diverselor
forme de tratament folosite în diferite clinici. În
funcţie de metoda terapeutică, distribuţia
recidivelor este prezentată în fig.1.

Deci, se constată o rată foarte ridicată a
recidivelor după electrocauterizare (72,65% din
totalul recidivelor). Această rată ridicată a recidivelor
(mai mare decît cea consemnată în literatură)
constituie, de altfel, un dezavantaj principal al
metodei. Se observă numărul redus de recidive
după excizia chirurgicală (doar 1,71% din totalul
recidivelor) deci eficacitatea şi acurateţea metodei.
Se poate constata creşterea semnificativă a
eficienţei terapeutice, cu reducerea importantă a
recidivelor, în cazul tratamentelor mixte (de exemplu

Tabelul 1

Nr. Metoda terapeutică Număr de cazuri % 

1 Excizie chirurgicală 115 14,25 
2 Electrocauterizare 422 52,75 
3 Radioterapie 109 13,50 
4 Electrocauterizare + contactoterapie 138 17,25 
5 Topice citostatice (5F URACIL) 4 0,375 
6 Topice citostatice + electrocauterizare 15 1,875 
 TOTAL 800 100 

 

Fig.1. Studiul distribuţiei recidivelor în funcţie de metoda terapeutică utilizată

Excizie chirurgicală

Electrocauterizare + 5-fluor
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electrocauterizare + contactoterapie  ce prezintă
12,4% din totalul recidivelor).
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Actualitatea temei:
Sarcomul Kaposi (SK) este o patologie

vasculară cu potenţial malign scăzut reprezentată
cel mai frecvent prin leziuni cutanate. Au fost
propuse cel puţin 36 sinonime şi termeni descriptivi
pentru definirea SK, care este una dintre cele mai
misterioase tumori maligne. Există 4 forme ale SK:
clasică (Europeană), iatrogenă (imunosupresivă),
endemică (Africană) şi HIV-asociată.

Pentru prima dată SK clasic a fost descris de
dermatologul ungur Moriz Kaposi în 1872. Pe
parcursul secolului 19 SK era considerat o
afecţiune rară, deşi la sfîrşitul secolului 19 –
începutul secolului 20 se înregistra o incidenţă
crescîndă. SK se întîlneşte preponderent la bărbaţi
în etate (Sarid et al., 1999, Antman şi Chang, 2000)
în Europa de Est şi regiunea Mării Mediteraniene.
În America de Nord şi Europa de Nord SK se
întîlneşte mai rar. În ţările Africii Centrale în anii
50 ai secolului trecut s-a înregistrat o incidenţă
înaltă a SK endemic (African), iar din 1979 se
înregistrează o creştere a SK printre persoanele
imunocompromise, precum recipienţ i i de
transplante de organe şi cei HIV-infectaţi. De fapt,
incidenţa SK la pacienţi HIV-infectaţi este cu mult
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Although Kaposi sarcoma (KS) initially was described over a century ago, its biology
remains enigmatic and conflicting. A recently discovered pathogen, KS-associated
herpesvirus (KSHV) (also known as human herpesvirus 8 [HHV8]), is found in tissues
from all four forms of KS: classic, iatrogenic, endemic (African), and HIV-associated. This
universal detection of KSHV/HHV8 suggests a central role for the virus in the
development of KS and a common etiology for all KS types. Whereas the classic type
occurs mainly in older men of Mediterranean or Eastern European backgrounds and is
not linked to impairment of the host immune response, iatrogenic and human
immunodeficiencyvirus (HIV)-associated KS are linked to such conditions.

Keywords: Kaposi sarcoma, malignant vascular tumor, human herpesvirus 8.

mai mare decît la restul populaţiei. La bărbaţii
homosexuali şi bisexuali HIV-seropozitivi se
dezvoltă SK de 10 ori mai des decît în alte grupe
de pacienţi HIV-infectaţi. Mai mult decît aceasta,
SK se întîlneşte de 300 ori mai des la HIV-infectaţi
decît la alţi pacienţi cu imunosupresie dobîndită.

Etiologia tuturor tipurilor clinice ş i
epidemiologice de SK este studiată de mai multe
decenii. Descoperirea unui nou tip de virus Herpes
în 1994, numit human herpesvirus 8 (HHV) sau
herpesvirus asociat cu SK (KSHV), care este un
cofactor dobîndit în dezvoltarea SK (Chang et al.,
1994, Ablashi et al., 2002), a deschis noi orizonturi
de cercetare, tratament şi prevenire a SK [1]. S-
a descoperit că HHV iniţiază şi promovează
dezvoltarea leziunilor SK prin intermediul
producerii interleukinei-6 virale, un factor de
creştere vasculară endotelială  [7].

Co-factorii genetici şi cei de mediu au rol
important în declanşarea SK clasic după infectarea
cu KSHV, ceea ce modifică legătura între
seroprevalenţa KSHV şi incidenţa SK (Ariyosi et al.,
1998, Goedert et al., 2002, Grossman et al., 2002).

Obiectivele lucrării: identificarea principalelor
aspecte epidemiologice şi clinico-evolutive ale
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sarcomului Kaposi în literatura de specialitate şi
conform datelor proprii.

Material şi metode:
Lotul de studiu a cuprins 35 de bolnavi cu

sarcom Kaposi, spitalizaţi şi trataţi în IMSP
Institutul Oncologic din Moldova în perioada anilor
2005 – 2008. Toţi pacienţii au fost supuşi
tratamentului chirurgical prin excizie sau
electroexcizie a tumorii pielii în limitele securităţii
oncologice. Diagnosticul a fost confirmat
histologic în 100% cazuri. Studiul epidemiologic
a vizat distribuţia bolnavilor după vîrstă, sex,
profesie, mediul de provenienţă. Studiul clinico-
evolutiv s-a bazat pe istoricul bolii, tratamentele
anterioare şi pe precizarea localizării şi a formei
clinice a tumorii în momentul spitalizării.

Rezultate şi discuţii:
Lotul de studiu a cuprins pacienţi cu vîrsta de la

31 pînă la 81 şi mai mulţi ani, cele mai afectate
fiind persoanele de 51-60 ani (28,6%) şi 61-70 ani
(25,7%). Pacienţii de vîrstă mai înaintată sunt
afectaţi mai rar: la 71-80 ani – 14,3%, la 81  ani şi
mai mult – 17,1%,  la 41-50 ani – 11,4%. Mult mai
rar diagnosticul este stabilit la persoane tinere: 31-
40 ani – 2,9%. Conform studiului efectuat,
sarcomul Kaposi afectează preponderent sexul
masculin (62,9%) şi mai puţin cel feminin (37,1%),
raportul bărbaţi:femei constituind 1,7:1. Analizînd
localizările tumorilor, s-a constatat, că cel mai des
apar leziuni pe membrele inferioare (48,6%) sau
leziuni multiple cu afectarea pielii membrelor
inferioare, membrelor superioare, trunchiului şi feţei
(37,1%).  Mai rar sunt afectate doar membrele
superioare (11,4%) şi cu mult mai rar -  regiunea
feţei şi gîtului (2,9%). În majoritatea cazurilor durata
bolii de la apariţia leziunilor cutanate pînă la
adresarea primară la medic a fost de la 3 pînă la 6
luni (35,7%) şi în primele 2 luni (28,6%).

Doi pacienţi din lotul de studiu au fost HIV-
infectaţi, astfel avînd forma HIV-asociată a
sarcomului Kaposi. Un  pacient a avut în
anamneză o neoformaţiune malignă şi a suportat
anterior tratamente cu citostatice, manifestînd
ulterior forma iatrogenă a sarcomului Kaposi.
Majoritatea pacienţilor din grupul de studiu au
prezentat forma clasică a sarcomului Kaposi.

Clinic SK clasic se manifestă primar prin
macule bine delimitate, roşu-albăstrii, indolore,
apărute în regiunile distale ale membrelor
inferioare. Leziunile iniţiale în formă de pată şi

placă, deseori seamănă cu ţesutul de granulaţie.
În majoritatea cazurilor formaţiunile cresc lent şi
pot fuziona formînd plăci mai mari. Totuşi, leziunile
solitare rareori progresează spre dezvoltarea
tumorilor nodulare, fungiforme, de culoare roşie-
brună. Histologic acestea se caracterizează prin
prezenţa celulelor fusiforme, ce sînt compresate
de spaţii înguste cu extravazări de hematii  [24].
Cu timpul, formaţiunile se pot eroda, sîngera şi
chiar ulcera. La debutul bolii se atestă afectare
unilaterală, însă ulterior există tendinţa de apariţie
bilaterală şi multifocală a leziunilor, cu răspîndire
centripetă. Odată cu progresarea bolii, culoarea
formaţiunilor devine brună şi suprafaţa verucoasă
sau hipercheratotică. În stadii avansate se dezvoltă
plăci vaste, parţial erodate şi ulcerate, ce afectează
picioarele, mîinile sau chiar întreaga suprafaţă a
membrelor. Spre deosebire de leziunile
„angiomatoase”, ce au consistenţă moale şi
spongioasă, tumorile în stadii mai avansate sînt
dure şi solide. Deseori e prezent edemul ţesuturilor
înconjurătoare, în special la nivelul membrelor
inferioare, care uneori precede leziunile cutanate.
Ca şi leziunile cutanate, edemul este iniţial
unilateral, apoi implică simetric ambele membre.
Mărirea ganglionilor limfatici superficiali şi profunzi
poate fi o manifestare precoce a bolii şi poate
preceda apariţia formaţiunilor cutanate.

Leziunile SK clinic sînt clasificate în 6 tipuri
majore, ce se succed: pată, placă, nodular,
limfadenopatic, infiltrativ şi florid  [3]. Alte variante,
precum SK teleangiectazic, se întîlnesc rar.
Recent au fost descrise încă 3 forme clinice ale
SK [6]: SK reprezentat de edem limfatic
generalizat, SK echimotic, SK cheloidal. SK
echimotic se caracterizează prin prezenţa petelor
echimotice, uneori periorbital, ce conţin cantităţi
mari de eritrocite extravazate. SK cheloidal se
întîlneşte în forma clasică a SK ş i se
caracterizează prin prezenţa petelor fibroase, cu
localizare pe membrele inferioare. Simultan, la
acelaşi pacient, pot fi prezente formaţiuni cutanate
în diferite stadii evolutive.

În afară de manifestările cutanate, pot fi
afectate mucoasele, mai des a cavităţii bucale şi
tractului gastro-intestinal. Implicarea organelor
interne în SK clasic este rară, aproximativ în 10%
cazuri. Afectarea ficatului, ganglionilor limfatici
superficiali şi profunzi, splinei, plămînilor şi
măduvei osoase de asemenea poate fi întîlnită.

Harştea Diana

FORMELE CLINICE ALE SARCOMULUI CUTANAT KAPOSI



32

Revistă ştiinţifico-practică

În cazul localizării osoase, a fost descrisă
prezenţa unor zone circumscrise de osteoporoză.

Este dificilă aprecierea originii celulare a SK,
deoarece sînt implicate cîteva tipuri de celule  [5].
Unele culturi celulare din SK prezintă particularităţi
histologice similare celulelor fusiforme endoteliale,
ce sugerează apariţia lor din endoteliul limfatic. În
afară de celulele fusiforme, alt semn caracteristic
leziunilor SK este prezenţa unor microvase
sanguine subţiri sau dilatate şi dezvoltarea
microvascularizării anormale pronunţate (cu
extravazări semnificative a eritrocitelor). Unele
studii sugerează ideea, că SK este o boală mediată
de citochine, cu un proces de tip inflamator şi
reactiv de granulaţie, ce seamănă mai mult cu o
infiltrare hiperplastică, decît cu o tumoare malignă
[2]. Grupurile de celule tumorale în SK nu sînt bine
definite, totuşi culturile celulare din SK asociat cu
SIDA demonstrează anomalii cromosomiale
pronunţate cu transformări neoplazice şi
particularităţi imunohistochimice identice celulelor
din forma clasică a SK  [4].

Concluzii:
Cercetările recente au delimitat patru variante

clinice de sarcom Kaposi, identice din punct de
vedere histopatologic, dar care se dezvoltă la
populaţii specifice şi au localizare şi evoluţie
diferită: sarcomul Kaposi clasic, sarcomul Kaposi
endermic, forma asociată transplantului de
organe sau imunosupresiei şi sarcomul Kaposi
epidemic sau asociat SIDA. Aceste variante
reprezintă manifestări diferite ale aceluiaşi proces
patologic, puse în lumină de descoperirile recente
privind patogeneza virală a sarcomului Kaposi -
implicarea herpes-virusului uman 8 sau KSHV
(Kaposi’s sarcoma-associated herpes virus).

Conform datelor literaturii de specialitate, peste
95% dintre leziunile specifice de sarcom Kaposi,
indiferent de sursa sau varianta clinică s-au
dovedit infectate cu KSHV. Prezenţa virusului este
factorul primar şi necesar în dezvoltarea bolii, la
care se adaugă imunodepresia gazdei, cofactor
important privind expresia clinică a afecţiunii. Un
interes deosebit prezintă forma clasică a
sarcomului Kaposi, care afectează preponderent
persoanele din bazinul Mării Mediteraniene, în
special bărbaţii în etate. În prezent sunt în derulare
mai multe cercetări în plan mondial pentru a
elucida dacă acest fenomen poartă un caracter
etnic sau geografic. Conform studiului nostru,
sarcomul Kaposi afectează cel mai des
persoanele de vîrstă mai mare de  61 ani ,
preponderent bărbaţii, cu localizare mai frecvent
pe pielea membrelor inferioare sau pe suprafaţa
întregului corp, reprezentînd forma generalizată.
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TUMORILE MEZENCHIMALE ALE PIELII:
EVOLUŢIA CRITERIILOR DE CLASIFICARE

Cutaneous mesenchymal neoplasms are a heterogeneous group of relatively rare tumors,
arising in the skin and characterized by clinicopathological heterogeneity. Benign
mesenchymal tumors are more frequent than their malignant counterparts. Clinically
important, dermal sarcomas of some lines of differentiation are associated with a favorable
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clinical prognosis, independent of the histological grading, which is important to know for
the correct treatment of patients. The etiology is often unknown, sometimes there is an
association with insults such as radiation, scars, or lymphedematous or venous stasis.

Keywords: mesenchymal tumor, skin, histology, classification

Actualitatea temei:
Tumorile mezenchimale ale pielii sunt tumori

relativ rare, derivate din ţesuturile conjunctive moi,
non-epiteliale, dispuse în straturile subepidermale
ale pielii şi caracterizate prin heterogenitate
clinico-morfologică.

Existenţa multitudinii de forme nozologice a
condiţionat dificultatea clasificării tumorilor pielii
şi ridică pînă în prezent unele controverse în
rîndurile savanţilor. În special aceasta se referă
la tumorile maligne de origine mezenchimală ale
pielii, diagnosticarea cărora este uneori dificilă
clinic, astfel diagnosticul definitiv fiind stabilit în
conformitate cu rezultatul histologic.

Criteriul de bază pentru cercetarea
comparativă a multitidinii de tumori cutanate este
existenţa unei clasificări coordonate şi acceptate
la nivel internaţional, ce ar corespunde cerinţelor
înaintate de oncologi, dermatologi, morfopatologi,
chirurgi, radioterapeuţi şi specialişti în statistica
medicală. Evident, la baza unei astfel de clasificări
trebuie pus principiul etiopatogenetic. Doar în
acest caz ea ar putea fi comună şi unanim
acceptată. Pînă în prezent, datorită neclarităţii în
etiologia şi patogenia multor tumori cutanate, a
dilemelor cu privire la termeni şi nozologii,
majoritatea clasificărilor date de autori în diferite
ţări sunt bazate pe principiile histologice şi
histopatogenice.

În diverse perioade de timp, cele mai acceptate
şi recunoscute au fost clasificările propuse de
J. Jadassohn (1914), J. Darter (1930), W. Lever
(1948), A. C. Allen (1954), Д. И. Головин (1958),
А. К. Апатенко (1973). Fiecare dintre ele
constituia corectarea ş i completarea
precedentelor clasificări prin precizarea
particularităţilor morfologice şi histopatogenice ale
tumorilor pielii.  J. Jadassohn (1914), J. Darter
(1930), W. Lever (1948) mai mult şi-au concentrat
atenţia asupra tumorilor cutanate epiteliale. În
clasificarea propusă de A. C. Allen (1954) pentru
prima dată au fost evidenţiate tumorile epidermului
şi dermului, incluzînd  vicii de dezvoltare, tumori
benigne ş i tumori maligne – pigmentare,

vasculare, neurogene, derivate din ţesuturile
conjunctiv, muscular, adipos.

Mult timp cercetările savanţilor ruşi în domeniul
tumorilor cutanate rămîneau în urma celor
internaţionale, deşi morfopatologii ruşi periodic
descriau unele tumori ale pielii. De exemplu,
А. И. Абрикосов pentru prima dată a descris în
1925  tumoarea cu celule granuloase, care ulterior
a fost denumită tumoarea Abrikosov. Totuşi, puţine
dintre monografiile şcolii ruse, dedicate
histopatologiei afecţiunilor pielii, conţineau date
despre structura histologică a tumorilor cutanate,
în special a celor mezenchimale. Chiar şi lucrarea
compusă din mai multe volume „Руководство по
патологической анатомии”, în capitolul dedicat
tumorilor pielii, conţinea doar cele mai răspîndite
forme tumorale. Excepţie a constituit monografia
lui Д. И. Головин (1958) „Эпителиальные опухоли
кожи”, în care autorul a propus clasificarea tumorilor
cutanate bazată pe elementele normale din
structura pielii, cît şi descrierea morfologică a
tumorilor epiteliale, iar tumorile mezenchimale fiind
iarăşi lăsate în umbră.

Un moment decisiv în oncologia tumorilor pielii
a servit anul 1973, cînd, aproape simultan, au
apărut două monografii fundamentale în
diagnosticarea tumorilor cutanate:
„Эпителиальные опухоли и пороки развития
кожи” de А. К. Апатенко ş i „Атлас
диагностических биопсий кожи” de
А. М. Вихерт. Atunci tumorile şi leziunile
pseudotumorale ale pielii au fost divizate din punct
de vedere morfologic în 3 categorii mari în
dependenţă de histogeneza lor:

- Tumori de origine epitelială, ce se dezvoltă
din elementele epidermului şi anexelor cutanate.

- Tumori de origine neuroectodermală.
- Tumori de origine mezenchimală –

fibroblastice, lipoblastice, angioblastice,
mioblastice şi hematopoietice. În acest grup de
asemenea au fost incluse neoformaţiunile întîlnite
în piele, precum leiomiomul din elementele
musculare ale pereţilor vasculari şi glomus-
angiomul.
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Ulterior, în 1977, А. К. Апатенко a publicat
monografia „Мезенхимные и нейроэкто-
дермальные опухоли и пороки развития кожи”,
care rămîne în mare parte actuală şi fundamentală
în domeniul respectiv pînă în prezent.

Un aport incontestabil în aprobarea unanimă
a nomenclaturii tumorilor cutanate a servit
„Clasificarea histologică a tumorilor cutanate”,
elaborată de Organizaţia Mondială a Sănătăţii în
1974 (ediţia în limba rusă publicată în 1980) [7].
Unii autori, totuşi, consideră clasificarea OMS
imperfectă din cauza divergenţelor savanţilor cu
privire la histogeneza tumorilor cutanate. În 1996
Б. А. Беренбейн  a propus clasificarea clinico-
morfologică a neoformaţiunilor epiteliale şi
malformaţiilor de dezvoltare ale pielii, în baza
clasificării lui А. К. Апатенко, dar parţ ial
modificată şi completată. Această clasificare a
tumorilor cutanate este, însă, incompletă,
deoarece nu conţine tumorile neepiteliale şi
leziunile pseudotumorale ale pielii.

În ultimul timp, datorită datelor contemporane
despre ultrastructura ş i particularităţ i le
imunohistochimice ale majorităţii tumorilor
cutanate, s-au schimbat părerile savanţilor cu
privire la histogeneza unor forme nozologice
cunoscute de mult timp, dar au fost descrise şi
unele forme noi. Astfel, modificările efectuate în
clasificarea tumorilor cutanate, a dus la apariţia
ediţiei a doua a „Clasificării histologice a tumorilor
cutanate” în 1996, utilizată pînă în prezent.

În opinia savanţilor Fletcher C. (2002),
Rouhani P. (2008), Storm H. (2007), tumorile
cutanate de origine mezenchimală pot fi
considerate parte componentă a tumorilor
ţesuturilor moi cu localizare în straturile pielii
[2-5], preponderent în derm, unde se găsesc
vase sanguine, vase l imfat ice, muşchi
piloerectori ataşaţi la cîte un folicul pilos,
formaţiuni nervoase. Toate aceste elemente pot
constitui originea unor leziuni pseudotumorale,
tumori benigne sau maligne mezenchimale ale
pielii. Pentru tumorile ţesuturilor moi în prezent
în plan mondial este adoptată clasificarea OMS
din anul 2002 [3].

Pentru aprecierea potenţialului biologic al
tumorii, OMS (2002) recomandă clasificarea
tumorilor ţesuturilor moi în general, inclusiv a celor
situate în piele, în patru categorii: benigne, local
agresive, rareori metastazante şi maligne [1,3].

Aceste categorii nu trebuie confundate cu
gradul de malignitate al tumorilor şi au fost
caracterizate astfel:

- Majoritatea tumorilor benigne ale ţesuturilor
moi nu formează recidive locale după înlăturarea
chirurgicală. Tumorile recidivante, însă, nu se
caracterizează prin creştere infiltrativă şi pot fi
tratate radical chirurgical.

- Tumorile  local agresive deseori recidivează
şi sunt asociate cu creştere local-destructivă.
Aceste tumori nu au semne ce ar presupune
metastazarea. Totuşi ele necesită efectuarea
exciziei lărgite în limitele ţesutului sănătos pentru
excluderea posibilităţii recidivării locale. Un
exemplu elocvent este desmoidul.

- Tumorile rareori metastazante se
caracterizează prin creştere local-agresivă, iar
posibilitatea metastazării la distanţă este bine
documentată. Riscul apariţiei metastazelor
constituie 2%, iar prezicerea posibilităţ i i
metastazării în cazuri particulare, chiar şi la
analizare minuţioasă histologică, este imposibilă.
Cel mai frecvent metastazele sunt depistate în
ganglionii limfatici regionali şi plămîni. Exemplu
de astfel de tumori poate servi histiocitomul fibros
angiomatos.

- Tumorile maligne ale ţesuturilor moi
(sarcoamele), în afară de capacitatea de creştere
local-destructivă şi recidivare locală, au risc înalt
de metastazare la distanţă (de la 20  pînă la 100%
cazuri). Unele sarcoame slab diferenţiate au riscul
metastazării în limitele 2-10% şi pot recidiva. În
acelaşi timp, tumoarea recidivantă deseori are
potenţial malign şi risc de metastazare mai înalt
decît tumoarea primară.

Obiectivele lucrării: elucidarea particulari-
tăţilor apariţiei şi evoluţiei în diverse perioade de
timp a clasificării tumorilor benigne şi maligne de
origine mezenchimală ale pielii,  evidenţierea
aspectelor epidemiologice ale acestor tumori în
Republica Moldova şi în plan mondial.

Material şi metode:
Studiul retrospectiv include un număr de 730

pacienţi cu diagnosticul definitiv clinico-morfologic,
ce corespunde tumorilor benigne sau maligne
mezenchimale cu localizare cutanată. Pacienţii
au fost diagnosticaţi şi supuşi tratamentului
chirurgical (excizia sau electroexcizia tumorii) în
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IMSP Institutul Oncologic în perioada anilor 2006
– 2008, inclusiv 678 (92,9%) pacienţi cu tumori
benigne şi 52 (7,1%) - cu tumori maligne. A fost
studiată distribuţia bolnavilor după vîrstă, sex,
istoricul bolii, localizarea formaţiunii tumorale  în
dependenţă de forma histologică.

Rezultate şi discuţii:
Conform studiului efectuat, cele mai frecvente

tumori benigne de origine mezenchimală, pot fi
evidenţ iate hemangiomul (44,1%) ş i
dermatofibromul (38,5%), iar celelalte  tumori
benigne au constituit în total 17,4%.

Cea mai frecventă  tumoare malignă  a fost
sarcomul Kaposi (44,2%). În 42,3% tumorile
maligne au fost reprezentate prin
dermatofibrosarcom protuberans, care  este o
tumoare local agresivă, cu un indice înalt al
recidivării, apare în derm şi invadează straturile
profunde (ţesut adipos, muşchi, os), însă
metastazează rar. În anul 2006, din totalul
pacienţ i lor cu tumori maligne de origine
mezenchimală, 26,3% au fost diagnosticaţi cu
dermatofibrosarcom protuberans,  în 2007 – 53%,
în  2008 – 50%. Mai rar se întîlneşte
leiomiosarcomul (3,8%), angiosarcomul (3,9%),
histiocitomul fibros malign (5,8%).

Conform datelor literaturii mondiale,
sarcoamele ţesuturilor moi sunt rare şi se
întîlnesc mai des la bărbaţi (0,9-4,3 la 100 000
persoane calculat la vîrsta medie pe glob) decît
la femei (0,7-2,6 la 100 000), iar variaţiile
internaţionale ale incidenţei sunt nesemnifi-
cative [5].

În SUA tumorile non-epiteliale reprezintă 8%
din tumorile maligne cutanate înregistrate în
cancer-registrele din ţară [6].

Un studiu efectuat în SUA cuprinzînd 12114
pacienţi diagnosticaţi cu sarcoame cutanate în
perioada 1992-2004 [4], a demonstrat că incidenţa
prin sarcoame cutanate este cea mai înaltă la
persoane de rasă negroidă (30,8 la 1 milion
persoane anual), urmată de persoane de rasă albă
(25 la 1 milion persoane anual). Dintre formele
histologice cel mai frecvent este sarcomul Kaposi
(71,1% cazuri), urmat de dermatofibrosarcomul

protuberant, mai rar - leiomiosarcomul,
angiosarcomul, histiocitomul fibros malign.
Raportul bărbaţi:femei constituie 25,5:1 pentru
sarcomul Kaposi, 0,9:1 pentru dermatofibro-
sarcomul protuberant, 4,7:1 pentru histiocitomul
fibros malign, 3,7:1 pentru leiomiosarcom şi 2,0:1
pentru angiosarcom.

Concluzii:
Tumorile mezenchimale benigne ale pielii

sunt mult mai frecvente decît cele maligne.
Datorită spectrului larg histologic, terminologia
lor e foarte vastă şi a fost parcursă o cale
complicată în clasificarea acestora.  Tumorile
maligne de origine mezenchimală, adică
sarcoamele cutanate se întîlnesc destul de rar,
pot afecta orice regiune anatomică, însă există
unele predilecţii ale localizării leziunii, în
dependenţă de forma histologică a acesteia.
Printre tumorile maligne, cel mai frecvent se
întîlneşte sarcomul Kaposi şi dermatofibro-
sarcomul protuberant. Studiile de specialitate
elucidează o tendinţă de creştere a frecvenţei
tumorilor mezenchimale ale pielii, de aceea
este importantă studierea lor în continuare,
pentru sporirea vigilenţei oncologice şi evitarea
erorilor de diagnostic şi tratament.
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Introducere
Examinarea surselor de informaţie existentă

a depistat, că flora microbiană  gastrointestinală
include circa peste 50 de specii de
microorganisme, care sunt apartenente la circa
15 genuri, însă numai câteva din ele sunt cele
mai  utile pentru macroorganism, fiind în
majoritate reprezentante ai genurilor obligatorii
pentru tractul gastrointestinal: Bifidobacterium,
Lactobacillus, Lactococcus, Enterococcus ş.a.
[11, 16, 25, 9]. Concomitent este considerat, că
diversitatea bacteriocenozei gastrointestinale se
datorează, preponderent, florei microbiene
caracteristice mediului ambiant şi produselor
alimentare utilizate în fiecare zi [22, 13, 15]. De
aceea şi  este constatat, că dereglările funcţionale
ale tractului gastrointestinal uman, inclusiv
dismicrobismul, într-o măsură considerabilă, sunt
cauzate de influenţa excesivă stresogenă ai
factorilor  mediului ambiant asupra
macroorganismului [22, 17,  3,  19].

La asemenea acţiune cele mai exagerat de
sensibile totdeuna au fost acei reprezentanţi ai
bacteriocenozei intestinale ce aparţin genurilor
obligative: Bifidobacterium şi Lactobacillus [23, 24,
25, 7]. Deasemenea este constatat, că tocmai
aceste genuri de bacterii îndeplinesc un rol
esenţial în activitatea vitală a macroorganismului
pentru că posedă de proprietăţi probiotice [20, 6,

Maria Timoşco, dr. habilitat, Institutul de Fiziologie şi Sanocreatologie al AŞM
Natalia Florea, dr. în medicină, conferenţiar universitar, Catedra Microbiologie, Virusologie şi

Imunologie, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Aliona Velciu, dr. în fiziologie, Institutul de Fiziologie şi Sanocreatologie al AŞM
Victoria Bogdan, cercetător, Institutul de Fiziologie şi Sanocreatologie al AŞM

MICROORGANISMELE DIN GENURILE OBLIGATORII TRACTULUI
GASTROINTESTINAL UMAN CU UNELE PROPRIETĂŢI

POTENŢIALE SANOBIOTICE

5, 14]. De aceea din cele expuse a reeşit şi scopul
prezentei lucrări, care a prevăzut evidenţierea
speciilor de microorganisme  apartenente la
genurile obligative bacteriocenozei tractului
gastrointestinal uman, studierea proprietăţilor lor
utile principale pentru macroorganism, fiindcă
tocmai ele constituie, în majoritate, sunt
considerate şi ca probiotice, pentru că îndeplinesc
un rol semnificativ în activitatea vitală a
organismului  [18,12, 8, 21,10, 22] .

Metode şi materiale
Atingerea scopului a fost posibilă numai prin

cercetarea conţinutului intestinal uman, acumulat
de la indivizi de diverse vârste (0 – 60 ani). În
procesul investigaţional s-a dat preferinţă
metodelor de izolare, testare, identificare şi
selectare a tulpinilor de microorganisme
autohtone cu proprietăţi sanbiotice. Ultimile s-au
studiat în condiţii „in vitro” [27, 1]. Tulpinile de
microorganisme izolate s-au supus identificării,
conform  determinatorului Bergey, 1997 [24], apoi
testării şi selectării [2]. Unele proprietăţi sabiotice
s-au determinat, conform Egorov, 1986, iar altele
- Brillis ş.a., 1986 [24].

Rezultate şi discuţii
Realizarea lucrărilor preconizate a fost iniţiată

cu izolarea monotulpinilor  de microorganisme

Quantitative indices have highlighted some of the micro organisms of the genera
sanobiotic own binding human gastrointestinal tract, which contributes to the inhibition
of multiplication of pathogenic bacteria conditioning and protect the intestinal mucosa
adhesive provocateurs of gut dysfunction dysmicrobism and diarrhea. Adhesive ability of
micro organisms tested sanobiotic property can be considered significant because it
contributes to increasing the role of intestinal protection against gastrointestinal diseases
bacterial etiology.

Key words: micro organisms,  sanobiotic property, gastrointestinal tract.
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cu proprietăţi utile pentru macroorganism. În
rezultat din conţinutul intestinal uman practic
sănătos (copii şi maturi de diverse vârste 0 – 60
ani) au fost izolate 157 de monotulpini de
microorganisme vii, dintre care după studiere şi
identificare la genul Lactobacillus s-au atribuit
78, Bifidobacterium - 47, Enterococcus–14,
Streptococcus–12 şi Lactococcus- 6 tulpini,
ceea ce constituia respectiv: 49,70; 29,93; 8,91;
7,64; şi 3,82 %.

În continuare, conform testelor prevăzute de
determinatorul Berdgey  (1997), tulpinile izolate
au fost identificate până la specie. În rezultat s-a
constatat faptul, că cele din genrile
Bifidobacterium şi Lactobacillus au prezentat câte
5 specii (Bifidobacterium bifidum, B.longum,

B.breve, B.infantis ş i B.adolescentis,
Lactobacillus acidophilus, Lactobac. lactis,
Lactobac.casei, Lactobac. coryneformis;
Lactobac.helveticus), iar din genurile
Streptococcus, Enterococcus şi Lactococcus -
câte  o specie la fiecare (Streptococcus
thermophilus; Enterococcus faecium ş i
Lactococcus lactis). Atenţia principală a fost
acordată determinării proprietăţilor sanbiotice. În
calitate de acestea s-a considerat activitatea
antagonistă şi capacitatea adezivă a fecărei tulpini
[24]. În  rezultat s-a constatat, că cele mai active
sunt tulpinile relatate în tabelele 1 şi 2, pentru că
ele  s-a demonstrat un coeficient sporit de
combatere a microbilor test şi o capacitate
adezivă înnaltă.
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Tabelul  1
Activitatea antagonistă a tulpinilor de microorganisme autohtone, specifice tubului

digestiv uman practic sănătos de diverse vârste

Notă: Loturile: M – martor; E – experimental

Cantitatea de celule microbiene  la 1ml de suspensie ai microbilor- test, logaritmi zecimali 
Microbii-test şi numărul tulpinii testate 

E.coli tulp.11 Pr.vulgaris 
tulp.65 

Cl.dificileae 
tulp.28 

Stph.aureus 
tulp.209 

Coeficientul de combatere a microbilor-test, 
% 

 
Microorganis 

mele 
 
 

Nr. 
tulpi 
nilor 

 
M E M E M E M E E.coli 

11 

Pr.vul-
garis  
65 

Cl.difici-
leae 28 

S.aureus 
209 

72 6,78 4,04 5,11 3,43 4,70 3,32 8,30 5,95 40,41 35,42 29,36 28,31 
103 7,53 4,17 5,36 3,00 5,11 3,38 8,20 5,30 44,62 44,02 33,85 35,36 
105 7,89 4,25 5,43 3,04 5,30 3,36 8,63 5,23 46,13 44,01 36,60 39,39 
115 6,64 3,95 5,34 3,07 5,73 3,23 8,49 5,43 40,51 42,50 43,63 36,04 

 
Lactobacillus 
acidophilus 

119 7,60 4,30 5,38 2,90 5,87 2,77 8,72 4,95 43,42 46,09 52,81 43,23 
101 6,88 4,77 5,30 3,17 5,36 3,46 7,95 5,20 30,66 40,18 34,44 34,59 
108 7,25 4,64 5,00 2,94 5,66 3, 53 7,78 5,11 36,00 41,20 37,63 34,31 

 
L.lactis 
 112 7,36 4,20 4,81 2,77 5,59 4,04 8,74 5,83 42,93 42,41 27,70 33,29 

64 7,53 5,27 5,17 3,07 4,37 3,25 8,45 6,17 30,94 40,65 25,62 26,98 
85 7,67 4,86 5,23 3,23 4,20 3,11 8,53 6,20 36,63 38,24 25,95 27,31 

 
L.helveticus 
 98 6,85 4,54 5,20 3,7 4,63 3,23 8,77 6,30 33,72 39,03 30,23 28,16 

59 7,85 5,23 5,34 3,23 4,59 3,43 8,65 6,30 33,37 39,51 25,27 27,16  
L.casei 124 6,75 4,23 5,23 3,11 5,63 3,32 8,50 5,59 37,33 40,53 41,03 34,23 

71 7,74 4,53 5,84 3,11 5,80 2,65 8,89 5,25 41,47 46,74 54,31 40,94 L.coryniformis 
82 6,53 3,88 5,14 3,04 4,53 3,14 8,70 6,04 40,58 40,85 30,68 30,57 
20 7,25 5,14 5,25 3,20 4,46 3,30 8,58 6,25 29,10 39,04 26,00 27,15 Bifidobacteriu

m bifidum 41 7,43 5,20 5,04 3,07 4,04 3,20 8,32 5,93 30,01 36,48 20,79 28,72 
14 7,20 5,07 5,11 3,43 4,70 3,32 8,30 5,95 29,58 35,42 29,36 28,31 B.longum 
33 7,83 5,68 5,00 3,20 4,65 3,25 8,88 6,50 27,45 36,00 30,10 26,80 

B.adolescentis 31 7,20 5,53 5,17 3,25 5,25 3,90 8,58 6,25 23,19 37,13 25,71 27,15 
26 7,32 5,11 5,14 3,23 5,80 4,34 8,74 5,83 30,19 37,15 25,17 33,29 B.infantis 
42 7,14 5,25 4,88 3,11 5,53 4,11 8,77 6,30 26,47 36,27 25,67 28,16 

B.breve 47 6,30 4,88 5,46 4,04 5,60 4,23 8,58 6,25 22,53 26,00 24,46 27,15 
Streptococcus 
thermophilum 

131 6,81 5,36 5,38 3,46 5,53 4,11 8,45 6,17 21,29 35,68 25,67 26,98 

Enterococcus 
faecium 

133 7,20 5,53 5,17 3,25 5,25 3,90 8,30 5,95 23,19 37,13 25,71 28,31 

Lactococcus 
lactis 

144 7,46 5,85 5,11 3,07 5,80 4,34 8,45 6,17 21,58 39,72 25,17 26,98 
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Comparând datele ob ţ inute cu cele
reflectate în tabelul 1, se poate afirma, că  mai
active s-au dovedit a fi tulpinile de bacterii
autohtone, specifice tubului digestiv uman din
genul Lactobacillus, apoi – Bifidobacterium,
Streptococcus, Enterococcus şi Lactococcus.
Conform indicelui adeziunii s-au evidenţiat
urmă toarele speci i  ş i  monotulp in i  de
microorganisme cu act iv i tate spor i tă :
Lactobacillus acidophilus şi monotulpinile
72,105,  L. lactis -108, L. helveticus - 85, L.
casei – 124, Bifidobacterium bifidum – 20, B.
longum  – 14,  B. infant is  – 26 ş i  la
Enterococcus faecium  tulpina 133. Cele
nominalizate pot fi recomandate  spre testare
în condiţii „in vivo”.

Aşadar, în baza rezultatelor testării “in vitro” a
tulpinilor de microorganisme autohtone (isolate şi

identificate în premieră), în baza unor proprietăţi
sanbiotice (activităţii antagoniste şi capacităţii
adezive), au fost selectate 26 tulpini de bacterii cu
potenţial sanobiotic, ne permite utilizarea lor în
diverse destinaţii, inclusiv şi sanogenă. Aceasta
se datorează potenţialului de a  proteja organismul
uman de microbii test, utilizaţi (Escherichia coli,
Proteus vulgaris, Clostridium dificileae,
Stphylococcus aureus), fiind în acelaşi timp şi
reprezentanţi principali ai microflorei condiţionat
patogene sau cauzanţilor provocatori ai
dismicrobismului şi disfuncţiilor intestinale diareice.
Prin aceasta putem conchide, că ele contribuie la
menţinerea sănătăţii macroorganismului. Acest
fapt argumentează  raţionalitatea denumirii lor ca
microorganisme sanbiotice, pentru că, în literatura
de specialitate ele sunt considerate ca probiotice
[20, 6, 5, 14].

Microorganismele Numerele 
tulpinilor 

Cantitatea de celule microbiene 
Aderate pe suprafaţa a 25 de ertrociite 

umane native. 

Indicele mediu al 
adeziunii 

72 124,15 4,96 
103 121,30 4,85 
105 133,40 5,33 
115 119,80 4,79 

 
 
Lactobacillus 
acidophilus 

119 120,20 4,80 
101 115,30 4,61 
108 116,20 4,64 

L.lactis 
 

112 114,15 4,56 
64 113,70 4,54 
85 117,55 4,70 

L. helveticus 
 

98 115,60 4,62 
59 97,20 3,88 L. casei 

124 101,40 4,05 
71 104,25 4,17 L. coryniformis 
82 78,75 3,15 
20 124,30 4,97 Bifidobacterium 

bifidum 41 119,50 4,78 
14 126,00 5,04 B. longum 
33 121,40 4,85 

B. adolescentis 31 114,30 4,57 
26 111,35 4,45 B. infantis 
42 107,90 4,31 

B. breve 47 94,40 3,77 
S.thermophilum 131 106,40 4,25 
E. faecium 133 116,15 4,66 
L. lactis      144 89,70 3,58 

Tabelul 2
Capacitatea adezivă a monotulpinilor de microorganisme selectate
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Concluzii

1. Din 157 de monotulpini de microorganisme
izolate şi identificate până la gen în premieră
respectiv 49,70; 29,93; 7,64; 3,82 şi 8,91% au fost
caracteristice celor din genurile Lactobacillus,
Bifidobacterium, Streptococcus, Enterococcus şi
Lactococcus.

2. În baza coeficientului de combatere a
microbilor test (Escherichia coli tulpina cu nr.11,
Proteus vulgaris tulpina cu nr.65, Clostridium
dificileae tulpina cu nr.28, Stphylococcus aureus
tulpina cu nr.209),  s-au evidenţiat numai 26
monotulpini de microorganisme autohtone, care
au manifestat o activitate antagonistă sporită şi
pot fi popuse spre utilizare la elaborarea
preparatelor microbiene cu destinaţie sanogenă,
ceea ce constituie 16,56 %.

3. Capacitatea adezivă a microorganismelor
testate poate fi considerată ca proprietate
sanbiotică semnificativă, pentru că contribuie la
majorarea rolului de protecţie  intestinală faţă de
cauzanţii maladiilor gastrointestinale de etiologie
bacteriană.

4. Tulpinile de microorganisme, selectate, pot
fi recomandate spre utilizare la producerea
remediilor medicamentoase numai în cazul
prezenţei la ele a proprietăţilor sanbiotice studiate
(activităţii antagoniste sporite şi indicilor înnalţi de
adeziune).
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V-aţi născut la 17 ianuarie 1940, în dric de iarnă,
Când gerul e cel mai iute pe afară!
Anume, atunci Barza în familia Snegur a adus un băieţaş,
Cu prenumele de Mircelaş!

Copilăria v-a trecut prin vremuri grele,
Ani de război, foamete, deportări şi alte rele!
Dar părinţii de toate greutăţile v-au salvat,
Crescând un băiat voinic, frumos şi cu-n caracter cumpătat!

Şcoala medie în 1956 în satul Frumuşica, raionul Floreşti cu note bune aţi finisat
Şi părinţii, mulţumiţi de rezultate, v-au sfătuit, v-au îndemnat,
Actele la Institutul Agricol din Chişinău de înaintat,
Unde concursul de admitere în acelaşi an cu brio l-aţi luat,

Iar studiile superioare numai cu note bune şi foarte bune în 1961 le-aţi terminat!
După care în 1961-1968 în calitate de agronom, apoi Preşedinte de colhoz

                                                                   în satul Lunga, Floreşti aţi activat,
Studiind şi analizând într-o practică mai aprofundată agricultura de la sat!
Apoi acumulând o practică bogată timp de 7 ani în agronomie,

Aţi purces la studii în doctorantură la acelaşi Institut, Catedra de Fitotehnie.
Totodată în anii 1968-1973 şi în postul de Director al Staţiei Experimentale pentru culturi de câmp aţi mai activat,
Care  cu susţinerea spectaculoasă a tezei de doctorat s-a finisat
Şi rapid gradul de doctor în agricultură vi s-a confirmat!

În anii 1973-1978 în funcţia de Şef a Direcţiei Principale a Ştiinţei Agricole
                                                           a Ministerului Agriculturii cu succes aţi activat,

Apoi în anii 1978-1981 în postul de Director General al Asociaţiei Ştiinţifice de Producţie
                                                                  “Selecţia” aţi fost transferat,

Activând în acelaşi timp şi ca Director al Institutului de Cercetări Ştiinţifice în
                                                                domeniul culturilor de câmp, în Bălţi amplasat,

În scopul sporirii productivităţii produselor agricole pentru popor şi Stat!
E necesar de menţionat, că în cu toate funcţiile ce s-au nominalizat
V-aşi isprăvit cu sârguinţă, cum i se cuvine unui Om de Stat!
În anii 1981-1989 în diferite funcţii de partid aţi activat,
Iar în 1989-1990 în postul de Preşedinte al Sovietului Suprem, ulterior al Parlamentului RM aţi fost votat!

Unde aţi depus mari eforturi, tact şi dibăcie în naşterea  Actualului Stat!
Cu numele de „Republica Moldova”, pe care l-aţi creat!
În 1990-1996 aţi fost ales de tot poporul în postul de Preşedinte al Republicii Moldova,
Unde aţi fost mai mult cu fapta, decât cu vorba!

Domnului
Mircea SNEGUR,
Primului Președinte

al Republicii Moldova,
doctorului în agricultură,
Omului de Omenie – cu

ocazia jubileului
de 70 de ani

JUBILEU
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Sub conducerea Dumneavoastră Suveranitatea şi Independenţa RM s-au proclamat
Aţi contribuit personal la formarea organelor statale,
Care erau necesare pentru a Republicii Moldova funcţionare!
Dumneavoastră războiul cu Transnistria l-aţi stopat,

Însă, din păcate, RM de răufăcători în 3 părţi s-a divizat,
După cum de Kremlin anterior era proiectat!
Dumneavoastră aţi fost totdeauna pentru credinţă,
Religie şi pocăinţă,

Ca generaţii în viitor
Să fie mândri de acest popor!
Fie mândri şi de d-nul M.Snegur, fost Primul Preşedinte,
Căci a fost lucid la minte!

Mai fiind şi un Mare Curajos,
El din imperiul sovietic ne-a scos!
Aţi pledat şi pentru limbă,
Ce se vede ca-n oglindă,

Că ea este cea română,
Rămânând şi azi în frână!
Dumneavoastră, cu vârf şi îndesat, aţi demonstrat:
Competenţă, viabilitate şi tărie de caracter, pentru ca tragedia naţională din 1992 de evitat!

Eu personal în 1996 mai de aproape v-am cunoscut şi admirat,
Atunci, când la jubileul de 100 ani ai Spitalului „T.Ciorbă” aţi participat
Şi câteva persoane cu ordine şi medalii aţi decorat!
În calitate de persoană de încredere a Dumneavoastră în alegerile prezidenţiale

din 1996 am participat,
Dar, din păcate, alegerile nu le-am câştigat!
Ulterior la unele sindrofii ne-am mai întâlnit,
Ba şi la jubileul meu de 70 de ani v-am poftit, la care un discurs frumos de felicitare aţi ţinut!
Dumneavoastră şi astăzi sunteţi unul din puţinii stejari cei mai are

Moldova lui Ştefan cel Mare!
Care seamă pe lume n-are
Şi de ea e mândru tare!
În 1995 Partidul Renaşterii şi Concilierii din Moldova l-aţi înfiinţat

Pe care până în 2002 în calitate de Preşedinte l-aţi dirijat!
În baza acestuia Partidul Liberal s-a creat,
Căruia încă trei formaţiuni politice s-au alăturat!
Pentru eforturile colosale şi meritele deosebite acumulate

Aţi fost menţionat cu multe medalii guvernamentale, pe bună dreptate,
Dar şi cu Ordinul Republicii pentru neobosita şi vasta activitate!
Obţinând şi titlul triplu de „Doctor Honoris Causa” de la două Universităţi locale

                                                                                            şi alta din străinătate!
Parcă aţi izbutit să faceţi multe de toate,
Vă mai trebuie şi o trainică sănătate!
Sănătate vă dorim un car
În actualul centenar!

Soţia, fiica, ginerele, nepotul şi tot neamul la mulţi ani să vă trăiască
Şi toată familia Snegur să-nflorească!
Încă odată pentru toţi multă, multă sănătate
Şi iertarea Domnului de păcate!

17.01.2010

Cu profund respect profesorul universitar,
la USMF „Nicolae Testemiţanu”, Savant Emerit
Constantin ANDRIUŢĂ

JUBILEU
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GRIPA PROVOCATĂ DE VIRUSUL A (N1H1) SAU PANDEMICĂ NOUĂ

Din aprilie 2009 pe glob ai apărut,
Afectând populaţia din Mexic şi SUA la-nceput,
Ulterior te-ai răspândit vertiginos.
Infectând lumea din multe ţări, culcând-o jos!

Iniţial ai fost determinată de OMS ca o epidemie,
Care rapid te-ai transferat în pandemie!
Până la sfârşitul lunii noiembrie 2009 ai afectat populaţia din 207 ţări,
La mulţi provocându-le scârbă şi mari dureri!

Eşti prima pandemie de gripă în actualul secol,
Provocând, ca şi celelalte trei pandemii din secolul trecut, printre populaţie un mare pericol,
Fiind de virusul A (N1H1) cauzată,
Afectezi mulţi oameni laolaltă!

Se presupune, că acest virus structura antigenică anterioară şi-a schimbat,
Deoarece cu virusurile porcin şi aviar s-a-ncrucişat.
Astfel, faţă de el populaţia imunitate n-are,
Devenind la acţiunea lui sensibilă tare!

În calitate de sursă de infecţie serveşte
Omul bolnav de gripa A (N1H1), de la care cel sănătos se-nbolnăveşte,
Deoarece virusul pe calea aero- picături se răspândeşte!
Mai ales prin tuse, grai apăsat şi strănut,
Menţinându-se şi ele nu prea mult,

Dar şi prin obiecte, mâini murdare infectate,
Ce-s cu virusuri încărcate!
Probabil, că în calitate de a infecţiei sursă
Mai servesc pacienţii cu portaj de virus şi forme de boală ascunsă,

Care deloc nu-s studiate,
Ce prezintă o problemă aparte,
Deoarece aceşti pacienţi de medici încă nu sunt depistaţi,
Dar ei, nefiind izolaţi, răspândesc virusul gripal, nefiind de nimeni ,,împedicaţi”.

După perioada de incubaţie cu-n termen scurt
Debutezi brutal şi-acut!
Cu febră-naltă şi frison,
Tuse seacă şi insomn,

Cu mialgii, cefalee fronto-temporală,
Fotofobie, lacrimaţie şi durere orbitală,
Sclerită, conjunctivită, mialgii şi moleşală,
Ce-s caracteristice pentru această boală!

În tabloul clinic principal:
E intoxicaţia sporită şi sindromul cataral,
Ultimul ulterior devine mai pronunţat,
Chiar de bolnavu-i culcat în pat!

Mai pot fi dureri în faringe, abdominale, vome şi inapetenţă,
Diaree şi puls de o intensă frecvenţă!

GRIPA PROVOCATĂ DE VIRUSUL A (N1H1)
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În cazuri grave rapid diverse traheite, bronşite şi pneumonii apar,
Ce-i aduc pacientului multă jale şi amar!

Insuficienţa cardio-respiratorie recent apărută, brusc progresează
De sănătatea bolnavului rapid se deteriorează,
Şi la el saturaţia pulmonară cu oxigen evident se micşorează!
Din 2066 pacienţi cu gripa nouă până la 4.12.09 în RM confirmaţi,
Numai 13 din cauza adresării tardive şi pneumoniilor complicate cu insuficienţe

                                                                 cardio-respiratorii au fost decedaţi,
Iar pe glob până la data menţionată 8768 de bolnavi sunt decedaţi!

În cazuri grave ale acestei gripe la copii
Mai frecvent şi rapid la ei apar pneumonii,
Ba chiar meningoencefalite şi arahnoidite,
Ce-i lasă cu inimile fripte!

Şi mai gravă-i gripa la micii copii,
Care decurge c-o intoxicaţie sporită şi multe convulsii,
C-o respiratorie insuficienţă,
Ce pe copil cu moartea îl ameninţă!

Deoarece gripa nouă cu multe boli ale căilor respiratorii are asemănare
Ea necesită obligatoriu  prin metode de laborator a diagnosticului confirmare,
Dintre care au o importanţă mare
Depistarea tulpinei virale A (N1H1) şi reacţia (PCR) în lanţ de polimerizare.
Mai pot fi şi metode serologice în dinamică utilizate
Pentru confirmarea maladiei în cazuri de adresări întârziate.

La o parte din pacienţi cu această maladie
Se mai pot determina o leucocitoză şi hipertransaminazemie,
De asemenea, o hiperlactatdehidrogenazemie
Şi o creatininfosfokinazemie.

Măsurile contra gripei A (N1H1) pentru a omului sănătos protejare
Constau în a bolnavilor precocea depistare şi izolare,
Purtarea măştilor de protejare,

Invitarea imediată la domiciliu a medicului de familie pentru a bolnavului consultare,
Iar pentru acei cu forme uşoare se administrează şi specifica tratare,
De asemenea, se mai prescriu metode pentru a încăperilor dezinfectare.

Bolnavii cu forme de gripă nouă semigrave, grave şi foarte grave se spitalizează
Şi în dependenţă de gravitatea maladiei se tratează!
Ar mai fi absolut necesară pentru utilizare
Vaccinarea măcar a contingentelor de persoane cu risc major de infectare,
Aşteptând de a primi cât mai rapid ajutor cu vaccin antivirusului (H1N1) gripal din ţările  de peste hotare!

8.12.2009

                                                                     Constantin Andriuţă,
doctor habilitat în medicină,

                                                                 Profesor universitar la catedra Boli infecţioase,
                                                            tropicale și parazitologie medicală  a USMF

                                                                      ,,Nicolae Testemiţanu”, Om Emerit

GRIPA PROVOCATĂ DE VIRUSUL A (N1H1)
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