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cancer, regional oncopulmonar council.

In this article the author describes the principals of oncological service and of
Screening of lung cancer. It is performed organizational modern oncological service,
performing of specialized assistance for patients with malignant tumors including in
dependence of type of medical institution, interaction of oncological hospitals with general
practitioners. Author describes the priorities of the oncological service in Moldova. One
chapter is dedicated to principals of rational organization of Screening of lung cancer,
the steps of examination of patient and formation of risk groups of lung cancer, in the
article is demonstrated and shown the role of medical regional specialized oncopulmonar

Key word: Oncological Management, principals of early detection, Screening of lung

Drept baza a organizarii serviciului oncologic
a servit Hotararea Guvernului Uniunii Sovietice din
30.04.1945, care prevedea crearea in fiecare
regiune a unui dispensar oncologic, cu sarcina
tratamentului bolnavilor de cancer. Incepand cu
anul 1953 s-a implementat evidenta bolnavilor
oncologici nu doar in dispensare, dar si in toate
institutiile curative din orase si sate. Actualmente
serviciul oncologic in Republica Moldova este
organizat gi include mai multe verigi. Organizatia
primara a sistemului oncologic este cabinetul
oncologic, medicul specialist. Este necesar ca
din punct de vedere metodic, medicul cabinetului
oncologic sa se supuna IMSP 10O, iar din punct de
vedere administrativ, medicului-gsef al institutiei
medicale.

Cabinetul oncologic trebuie sa indeplineasca
urmatoarele servicii:

1. Organizarea evidentei si inregistrarea
bolnavilor oncologici, perfectarea documentatiei
oncologice pentru sectorul de deservire a
institutiei medicale.

2. Supravegherea clinica a bolnavilor
oncologici, care sunt la evidenta cu stari
precanceroase. In conformitate cu directivele
ministeriale precedente majoritatea bolnavilor cu
maladii precanceroase se depisteaza, se iau la
evidenta si se trateaza de catre medicul

dermatolog, ginecolog, oftalmolog, otolaringolog,
terapeut, pneumolog si alfi specialisti.

3. Toti pacientii, care sunt sub supraveghere
clinica, sunt repartizati pe grupe clinice
oncologice:

B grupa l-a —bolnavii cu suspectiie la cancer,;

B grupa I-b - bolnavii cu precancere si tumori
benigne;

B grupa Il - bolnavii cu tumori maligne, ce
necesita tratament specializat (radical);

B grupa ll-a - bolnavii cu tumori maligne,
supusi unui tratament radical.

B grupa lll — oameni sanatosi (in urma
tratamentului radical a tumorii maligne).

B grupa IV —bolnavi cu forme avansate de
cancer supusi unui tratament paliativ si
simptomatic.

Dupa stabilirea diagnosticului concludent
bolnavii din grupa I-a se scot de la evidenta sau
se trec in alte grupe clinice. Examinarea
aprofundata a bolnavilor din grupa I-a se va efectua
nu mai tarziu decat 10 zile dupa luarea lor la
evidenta.

4. Organizarea examinarilor de profilaxie si
asistenta metodologica pentru desfasurarea lor
are specificul sau. Examinarea profilactica in
masa este efectuata de catre o echipa de medici
de diferite specialitati pentru cetatenii angajati,
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asigurati, la fel si pentru cei neangajati si
neasigurati e necesar sa se efectueze
examinarea fluorografica.

5. Acordarea de consultanta calificata oncologica.

6. Efectuarea masurilor de educare a
populatiei in domeniul oncologiei.

7. Tratament medical specializat, oportun si
necesar.

Cercetari stiinfifico-metodice, organizatorice si
metodologice la fel ca si activitatea de prevenire
trebuie sa fie desfasurata de catre IMSP Institutul
Oncologic si USMF “N. Testemitanu”, institutiile
de baza in domeniul oncologiei. Acordarea
asistentei specializate pacientjlor cu tumori maligne
in tara noastra are o procedura clara, iar orice
pacient ar trebui sa stie unde si cum sa se
adreseze pentru consultatie si tratament. Aceasta
procedura reglementeaza principalele prevederi de
acordare a serviciilor pentru pacientii cu
neoplasme maligne.

1. Asistenta specializata tuturor pacientilor cu
neoplasme maligne trebuie sa se acorde de catre
institutiile oncologice specializate.

2. Acordarea asistentei medicale pacientilor
cu cancer in asemenea institutii medicale din
Republica Moldova, se permite doar dupa
pregatirea specialistilor in domeniile oncologiei,
si cu licenta pentru aceasta activitate, precum
si a unui contract cu IMSP Institutul Oncologic
sau USMF “N. Testemitanu”. Elaborarea unei
tactici terapeutice si de profilaxie, in acest caz,
ar trebui sa fie efectuata in comun cu participarea
obligatorie a expertilor din IMSP 10, USMF
“N. Testemitanu”, medici oncologi, ce va permite
tratamentul pacientilor cu respectarea tuturor
principiilor si componentelor de tratament:
chirurgical, medicamentos, radiologic.

3. Asistenta de specialitate a copiilor, care
sufera de tumori maligne poate fi prestata in
Centrul Oncopediatric al IMSP |0, unde sunt sectii
specializate de oncologie si hematologie
pediatrica cu furnizarea obligatorie de informatii
despre tratamentul efectuat copiilor cu tumori.

4. Reabilitarea pacientilor bolnavi de cancer
la toate etapele de tratament oncologic specializat
si dupa aceasta, la etapa de ambulator, la
domiciliu, la sanatoriu (numai dupa decizia
comisiei de la IMSP 10, CCD).

5. Acordarea asistentei medicale urgente
bolnavilor cu cancer se efectueaza de catre

institutiile medicale generale, acordand strategia
ulterioara pentru continuarea tratamentului cu
institutia oncologica .

grupul clinic IV se efectueaza in sectiile de
acordare a serviciilor paliative a IMSP Institutul
Oncologic sau institutiile de tip general, cu acordul
obligatoriu Tn privinta strategiei de tratament cu
specialistii-oncologi.

O problema de management este si
organizarea acordarii asistentei medicale
specializate in functie de tipul institutuiei medicale.

1. La Centrul de sanatate — diagnosticul si
depistarea leziunilor precanceroase si tumorilor
maligne de localizare vizuala.

B Examinarea. Medicul examineaza pielea,
mucoasa buzelor si a cavitatii orale: palpeaza
abdomenul, pieptul, glanda tiroida, ganglionii
limfatici, efectueaza auscultatie, un examen
ginecologic bimanual, tuseul rectal, examenul
citologic de pe colul uterin si canalul cervical.

B  Termenul -1 zi.

B Serviciile — toti bolnavii suspecti cu boli
maligne si boli precanceroase vor fi trimisi la
Institutul Oncologic.

B Tratamentul tumorilor maligne —
tratamentul simptomatic al pacientilor din grupa
clinica IV (conform indicatiilor medicului).

B Calitatea tratamentului — crearea starii
de confort pe toata perioada de tratament.

2. in CMF si AMT — detectarea tumorilor
maligne si maladiilor precanceroase, formarea
grupurilor de risc, tratament paliativ al pacientilor
din grupa clinica IV, tratament de recuperare si
reabilitare.

¢ Medicii efectueaza — diagnosticul bolilor
precanceroase, diagnosticul de cancer de
localizare vizuala, diagnosticul starii functionale
ale organelor si sistemelor bolnavului de cancer,
propune metode medicale de reabilitare.

¢ Domeniul de activitate — organizarea
registrului (cartotecii) de date a grupurilor de risc,
indreptarea pacientilor cu cancer identificat si a
pacientilor suspectati cu boli de cancer la institutia
centrala specializata. Efectuarea tratamentului de
recuperare si reabilitare a bolnavilor de cancer
(conform recomandarilor medicului oncolog), in
conditii de ambulatoriu sau spital, indreptarea
pentru tratament a pacientilor din grupa clinica 1V,
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tratarea sindromului durerii acute in sectia
teritoriala a institutiilor de ajutor paliativ sau hospis.
¢ Examinarea vizuala si controlul — se
examineaza pielea, mucoasa buzelor si a cavitatii
orale, se palpeaza abdomenul, pieptul, glanda
tiroida, ganglionii limfatici, se efectueaza
auscultatia, un examen ginecologic bimanual, se
efectueaza tuseul rectal, examenul citologic de
pe colul uterin si canalul cervical, se stabileste
starea functionald a organelor si sistemelor
bolnavului oncologic (ECG, ecografie, raze X).

¢ Tratamentul — 1-2 zile.

¢ Masuri terapeutice — reabilitarea in conditji
de ambulatoriu sau stationar a pacientilor;
reabilitarea in conditii de stationar a pacientilor cu
tumori maligne dupa un tratament medical radical,
tratamentul simptomatic a bolnavilor cu stadiul
IV a bolii, tratamentul sindromului algic.

+ Termenul — pe intreaga perioada de tratament.

¢ Calitatea tratamentului — marirea numarului
de bolnavi examinati si micsorarea numarului de
bolnavi oncologici de stadiul [lI-IV din numarul de
pacienti inregistrati in grupul de risc.

3. IMSP Spitale raionale, municipale si
republicane - organizarea de diagnostic precoce
a tumorilor maligne, examinarea clinica a
grupurilor de mare risc, tratamentul de reabilitare
a pacientilor de cancer, acordarea de ingrijiri
medicale a pacientilor cu participarea obligatorie
a specialigtilor oncologi calificati, ingrijire paliativa
pentru pacientiji din grupul clinic IV a bolii.

O Activitatea — organizarea masurilor pentru
diagnosticul precoce a tumorilor precanceroase,
acordarea asistent{ei medicale urgente sau
planificate (convenita cu institutia oncologica),
indreptarea tuturor bolnavilor identificati sau a
pacientilor cu tumori suspecte la IMSP I0O;
acordarea tratamentului de reabilitare (conform
recoman-darilor medicului oncolog).

O Examinarea vizuala si controlul — clinic,
biochimic, citologic, examinari morfologice,
examene cu raze X, endoscopie, biopsie,
examinare functionald, chiuretaj de diagnostic,
daca este necesar, statutul hormonal.

O Termenul - 9-10 zile.

O Masuriterapeutice — sanarea si tratarea
grupurilor de pacienti cu risc sporit oncologic;
tratarea bolnavilor de cancer in functie de profilul
sectiei, cu acordul specialistilor oncologi;
acordarea tratamentului de reabilitare (conform

recomandarilor medicului oncolog); acordarea
ajutorului urgent in caz de complicatii in perioada
tratamentului; tratamentul simptomatic a
pacientilor cu gradul clinic IV a bolii, tratamentul
sindromului algic.

O Calitatea tratamentului — marirea
numarului de bolnavi examinati cu micsorarea
concomitenta a numarului de bolnavi oncologici
de stadiul lll -V din numarul de pacientj inregistrati
in grupul de risc.

O Institutii specializate oncologice: IMSP
10, clinici universitare — asigurarea serviciilor
medicale de specialitate complete in stationar si
ambulatoriu pacientilor cu tumori maligne si cu
boli precanceroase, tratamentul de recuperare si
reabilitare a pacientilor cu cancer, supravegherea
clinica a pacientilor de cancer, managementul
organizational si metodic a institutiilor medicale
din teritoriu pentru diagnosticarea precoce a
tumorilor maligne si precancer, o analiza
sistematica a maladiei si a deceselor din cauza
cancerului la nivel teritorial.

O Activitatea — posedarea metodelor
moderne de diagnostic, de tratament a tumorilor
maligne, metodelor medicinii de recuperare, a
metodelor de analiza a starii asistentei medicale
oncologice. Acordarea serviciilor medicale
specializate, calificate pacientilor in conditii de
stationar si ambulatoriu, indreptarea la timp a
bolnavilor de cancer gr. clin. Ill la etapele de
recuperare sireabilitare (conform recomandarilor
metodice a IMSP 10 si USMF “N. Testemitanu”).

O Examinarea vizuala si controlul — prestarea
de masuri de diagnostic pentru a confirma
diagnosticul si a determina procesul de
raspandire, starea functionalda a organelor si
sistemelor, si stabilirea unui plan de tratament.

O Termenul—panala 10 zile.

O Masuri terapeutice — implementarea
tuturor masurilor, tratamentul optimal al tumorii
si pastrarea maximala a functiei organismului,
tratamentul de reabilitare pe toata perioada
procesului de tratament.

O Termenul - toata perioada procesului de
tratament.

O Calitatea tratamentului— diminuarea compli-
catiilor medicale, letalitatii si mortalitatii spitalicesti.
Cresterea ratei de supravietuirii peste 5 ani.

O Institutia specializata in oncologie de
jurisdictie republicana (IMSP 10) — prestarea
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serviciilor medicale speciale de calitate inalta.
Acordarea serviciilor medicale speciale in caz de
patologie asociata severa.

O Activitatea — perfectionarea organizarii
serviciilor medicale; implementarea serviciilor
speciale de calitate tehnologica inalta si a
metodelor de diagnosticare si tratament a
tumorilor maligne; utilizarea metodelor
contemporane a medicinii de reabilitare.

O Examinarea vizuala si controlul — prestarea
serviciilor medicale speciale de calitate bolnavilor
in conditii de stationar si ambulatoriu; efectuarea
tratamentului de recuperare si reabilitare a
bolnavilor de cancer. Prestarea tuturor masurilor
de diagnosticare moderna pentru a confirma
diagnosticul si a determina procesul de
raspandire, starea functionalda a organelor si
sistemelor, si de elaborarea unui plan de
tratament.

O Calitatea examinarii— ameliorarea calitafji
diagnosticului (reducerea procentului de
diagnostic tardiv, comparativ cu diagnosticul final
din spital in ansamblu cat pentru maladie, atat si
privind raspandirea procesului). Scaderea
procentului de refuz a unui tratament special.
Reducerea mortalitatii.

O Masuri terapeutice — implementarea
tuturor masurilor curative, actiunea optimala
asupra tumorii si pastrarea maximala a functjei
organismului sau a organului; procesul de
tratament si reabilitare.

O Calitatea tratamentului — diminuarea
complicatiilor medicale, mortalitatii de operatie
sau spitaliceasca. Cresterea ratei de supravietuire
la’5ani.

Organizarea serviciilor de tratament oncologic
— este un sistem coerent, in care pacientul se
migca in functie de complicitatea bolii. Modelul
de examinare si tratament expus trebuie sa fie
urmat de bolnavul de cancer si sa nu incalce
ordinea si termenul stabilit de adresare la spital.
Incalcarea acestor reguli simple duce la
aglomerare, avand carezultat pierderea de timp
pretios pentru tratament. Disciplina medicala in
oncologie este unul dintre cei mai importanti
factori de care depinde succesul tratamentului si
gradul de recuperare. De aceea, organizarea
serviciului oncologic national prevede unele
elemente ale supravegherii tratamentului la
oricare dintre etape.

E necesar sa nu se intrerupa prevederile pe
tot parcursul tratamentului, deoarece aceasta
afecteaza calitatea vietii dupa tratamentul
efectuat.

Un principiu obligatoriu este si interactiunea
clinicilor oncologice cu medicii generalisti avand
in vedere situatia oncoepidemiologica din tara,
problema prioritara a unui medic generalist in toate
fazele de contact cu pacientul este acordarea
maxima de suspiciune oncologica. In prezent
Programele Nationale de sanatate stipuleaza ca
medicii specialisti poseda tot de ce au nevoie
pentru diagnosticarea la timp a cancerului. In
primul rdnd, majoritatea localitatilor dispun de
echipament endoscopic si ultrasunet, si
echipamente digitale radiografice. Valoarea
medicului de familie este greu de supraapreciat.
Colaborarea permanenta a clinicilor oncologice
cu medicii de familie si cu populatia, care vizeaza
depistarea precoce a cancerului de diferite
localizari. Acest lucru prevede mai intai de toate,
o0 examinare medicala preventiva, adresarea in
timp util a pacientului la medic daca suspecta o
oarecare patologie. Astfel, in cazul unor dureri
abdominale, dificultati de trecere a alimentelor,
hemoptizie, prezenta de mucus si sdnge in scaun,
dificultati de urinare, prezenta hematurie, aparitia
de noi pete pigmentare pe piele sau cresterea
rapida a celor existente, detectarea unor noduli
la s&n, necesita o examinare complexa ceea ce
imbunatateste diagnosticarea in timp utilla fel si
rezultatele tratamentului tumorilor maligne. Cele
mentionate mai sus se refera , in primul rand, la
localizarea tumorilor, ce au o crestere
semnificativa in ultimii ani: prostata, glanda tiroida,
cancerul colreactal, cancerul de col uterin la
femeile tinere, melanomul pielii, sdnul. Reiesind
din cele expuse, medicul generalist este obligat
sa efectueze examinarea generala a pielii,
ganglionilor limfatici, auscultarea, palparea
sanului, prostatei, colonului si a glandei tiroide.
Examinarea anuala a contigentului de femei in
cabinetele specializate cu colectarea materialului
pentru examinare citologica. In caz de depistare
a displaziei de gradul lll, pacientele trebuie sa fie
luate la evidenta si sa se trateze conform
standardelor ,tratamentului precancer”. Palparea
sanului in sala de examinare este obligatorie.
Pentru barbati dupa 40 de ani este prevazut
examenul rectal si palparea prostatei. O data pe
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an se recomanda determinarea nivelului seric a
antigenului specific prostatic. (PSA).

Pacientilor cu boli ale tractului gastro-
intestinal, li se recomanda sa treaca o data in 2
ani ezofagodastroduadenoscopia  si
fibrocolonoscopia. Ecografia mamara si a glandei
tiroide sa se utilizeze mai bine evaluarea zonelor
ganglionilor limfatici regionali. Daca apare
suspiciune oncopatologica a organelor
dependente de hormoni se face examinarea
obligatorie a glandelor mamare, a glandei tiroide,
a ovarelor.

De cele mai multe ori marcherii oncologici se
folosesc in monitorizarea proceselor patologice.
Aceasta abordare creaza conditii pentru
diagnosticarea precoce, de formare a grupelor
de risc inalt, reduce morbiditatea si mortalitatea
din cauza tumorilor maligne. Consideram, ca este
util sa se organizeze conferinte anuale
(seminare) pentru medicii generalisti dedicate
formarii grupurilor de ,risc oncologic sporit”’. Dupa
identificarea la pacient a unor semne clinice de
precancer sa se organizeze si sa se stabileasca
un diagnostic diferential, sa se determine tactica
de tratament si supraveghere pentru depistarea
precoce si de prevenire a tumorilor maligne.

Este necesar de a efectua analiza practica
a cazurilor diagnosticului cu carcinom in situ
(CIS) si a cazurilor identificate in etapa primara
a bolii.

Se va efectua o analiza a celor mai tipice
erori in fiecare caz de recunoastere a tumorilor
maligne la pacientii cu diagnosticul stabilit prima
data de cancer malign in stadiul 1V, o localizare
vizuala si accesibila la stadiul Ill de avansare a
cancerului.

Analiza ,Protocolul cu privire la identificarea
la pacient a unei forme avansate de cancer” este
obligatorie (forma Ne 027-2/Y).

Prioritatile Serviciului Oncologic din
Republica Moldova trebuie sa fie:

\ Dezvoltarea si implementarea politicilor
publice eficiente pentru ameliorarea starii de
sanatate a habitatului si, in consecinta, obtinerea
unui stil de viata sanatos (reducerea impactului
atropic asupra mediului cu deseuri industriale si
de consum, acumularea in sol, in apa, in
atmosfera, a deseurilor chimice si biologice,
potential periculoase pentru om; crearea unui

control eficient al sigurantei alimentelor
consumate);

\ Perfectionarea sistemului examinarii
profilactice, cu scopul identificarii active a
patologiilor precanceroase din punct de vedere
cancerigen;

\ Extinderea numarului de cabinete de
consultanta oncologica la nivelul serviciului
medical primar.

\ Perfectionarea sistemului de informare a
populatiei pentru masurile de profilaxie personala
si publica a cancerului.

In acelasi timp, trebuie de mentionat, c&
pana acum au existat probleme serioase in
organizarea reabilitarii si de ingrijire a bolnavilor
de cancer. Activitatile medicale si sociale, de
reabilitare psihologica, fizica, sociala si
profesionala a pacientilor nu sunt practic
finantate. Exista un deficit considerabil de
centre, de Hospise si de centre de gestionare
a durerii pentru pacientii in stadiul terminal al
bolii. Acesti pacienti au acces limitat la
gestionarea adecvata a durerii. Finantarea
intarziata siincompleta, baza tehnico-materiala
a institutiilor medicale, lipsa centrelor
oncologice regionale nu permit oferirea
asistentei medicale la nivelul actual necesar.
Toate acestea determina necesitatea crearii
unui sistem mai modern de susiinere a
bolnavilor de cancer. Declaratia drepturilor
bolnavilor de cancer, adoptata la Conferinta
Europeana ,Sprijin pentru pacientii de cancer”
(Olanda, 28-30 noiembrie 1991) si Carta de la
Paris lupta impotriva cancerului din anul 2000,
recunosc dreptul pacientilor de a trai o viata
normala cu acces la reabilitare psihologica,
sociala si profesionala, precum si la Tngrijire
paliativa si ameliorarea adecvata a durerii.
Activitatea consecventa a Serviciului Oncologic
din Republica Moldova, bazata pe finantarea
adecvata va contribui la:

* Reorientarea ramurii spre prioritatile
profilaxiei sia depistarii active a tumorilor maligne;

* Reorientarea investitiilor pentru dezvoltarea
ramurii date;

* Crearea politicii de stat indreptata spre
ameliorarea calitatji vietii bolnavilor de cancer;

* Crearea intelegerii globale si pozitive a
populatiei, semnificatiei sanatatii personale si a
societatji.
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Una din patologiile oncologice cu o morbiditate
si mortalitate Thalta este cancerul pulmonar.

Formele organizationale de depistare a
cancerului pulmonar si altor maladii a organelor
respiratorii prin dispanserizarea diferitor
contingente de populatie sunt diferite. Este bine
cunoscut, ca succesul tratarii cancerului
pulmonar depinde de depistarea precoce a
acestuia. Dar, actualmente sistemul de ocrotire
a sanatatii nu poseda metode concrete si sigure
de depistare a cancerului pulmonar, iar sistemul
profilactic de depistare a pacientilor cu maladii
cronice a plamanilor, bronhiilor, traheii se
efectueaza insuficient. Situatia data complicata
in depistarea si tratamentul cancerului pulmonar
dovedeste cat de actuala este problema data.
Actualmente, unica metoda reala, care poate
contribui la rezolvarea ei este profilaxia, deci
stabilirea unui grafic de examinare medicala a
diferitor categorii de populatie, cu scopul depistarii
maladiilor si consolidarea sanatatii oamenilor.
Metoda cea mai raspandita din sistemul de
examinare profilactica cu scopul depistarii nu doar
a cancerului, dar si a tuberculozei, si a maladiilor
nespecifice profesionale ale plamanilor ramane
examinarea radiologica - fluorografia, eficienta careia
nu consta doar in capacitatea sa informatjonala, dar
si specificul examinarii populatiei.

Ghidul metodic cuprinde un sir intreg de
masuri de creare a fluxului de diferite categorii de
populatie pentru examinarea activa fluorografica.
La etapa initiala se prevede munca organizatorica
cu populatia — studierea, evidenta ei,
determinarea perioadei de examinare,
anchetarea, pentru acumularea informatiei cu
scopul formarii grupelor de risc oncologic
avansat. La fel si citirea calitativa a fluorogramelor,
criteriile formari grupului de risc , practica
mostenita de la toate serviciile medicale intru
depistarea la timp si stabilirii diagnosticului de
cancer pulmonar. Aceasta este o sistema
perfectionata a formelor periodice si rezonabile
de organizare a Screening-ului cancerului
pulmonar, elaborat Tn urma multiplelor aplicatii
metodice, printre care si metodele
epidemiologice, crearea cartotecilor (fisierelor) de
evidenta a populatiei, formarea grupelor de risc
oncologic gi examinarea clinica a bolnavilor,
metode de stabilire a diagnosticului si alte forme
utilizate in institutiile curative contemporane.

Principiile de baza de organizare rationala
a Screening-ului cancerului pulmonar

De fapt, sistema masurilor de organizare a
Screening-ului cancerului pulmonar a populatjei
include 5 etape consecutive:

I. Evidenta si formarea grupelor de populatie
pentru examinare profilactica;

Il. Selectarea persoanelor cu maladii a
organelor respiratorii;

lll. Selectarea persoanelor cu patologii a
organelor respiratorii cu suspiciune la proces
malign;

IV. Examinarea aprofundata pentru stabilirea
diagnosticuluifinal;

V. Tratamentul si dispensarizarea pacientilor
din grupele cu risc oncologic avansat si bolnavilor
de cancer pulmonar.

Menirea de baza a etapelor de examinare
profilactica a populatiei consta in micsorarea
consecventa a cercului de persoane examinate,
ce permit probabilitatea depistarii tumorilor maligne
cu cheltuieli mai putine pentru aceasta. Examinand
fluorograma, anchetarea, formarea grupelor cu
risc sporit de imbolnavire a cancerului pulmonar
si a altor forme de organizare Tnh contextul masurilor
organizatorice, implementarea carora, in conditjile
sistemului ocrotirii sanatatii, nu numai ca sunt
indicate, dar realmente fezabile.

Sunt necesare gi urmatoarele actiuni
organizatorice:

1. crearea fiselor personale de evidenta a
contingentului populatiei (Soft special).

2. organizarea fluxurilor populatiei pentru
examinare profilactica.

3. selectarea persoanelor cu risc oncologic.

4. examinarea radiologica pentru selectarea
persoanelor cu patologia organelor respiratorii.

5. crearea grupelor cu risc oncologic.

6. examinarea repetata a persoanelor cu
suspiciune de cancer pulmonar cu scopul
confirmarii diagnosticului.

7. organizarea examinarii profilactice a
»grupului de risc” si a altor grupuri in conformitate
cu termenul pentru examinare de profilaxie.

Printre principiile de baza obligatorii
mentionam:

- In cazul suspiciunii de cancer pulmonar,
bolnavul se trimite imediat la IMSP Institutul
Oncologic, indiferent de cand a fost depistat,
ocolind celelalte instante.
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- Continuitatea schimbului de informatie a
institutiilor referitor la rezultatele examinarilor,
etapelor lor, etc.

in asa fel, asistenta medicala, registratorul,
medicul de familie, medicii specialisti, oncologul,
radioimagistii, specialigtii din Consiliul medical
specializat oncopulmonologic fac schimb
permanent de informatie.

Este foarte important sa se creeze sistemul
informational despre termenele de examinare a
fiecarei persoane. In rezultat se organizeaza
examinarea profilactica, sistematica, centralizata,
care permite tratamentul sistematic a bolnavilor
cu maladii precanceroase, a pneumoniei cronice
interstitiale destructive, a bronsitei cronice
obstructive, fibroze postpneumonice sau post-
TBC, cu metaplazia epiteliului etc.

Etapa |. Evidenta fluxului diferitor
contingente a populatiei pentru examinare
profilactica

1.1.Crearea Fisierului de evidenta a
persoanelor ce necesita examinare profilactica,
care contribuie la:

- evidenta persoanelor ce necesita examinare
profilactica si verificarea indeplinirii ei;

- determinarea si invitarea persoanelor ce
necesita examinare profilactica;

- determinarea si invitatia persoanelor, ce
necesita examenul radiologic.

- evitarea cazurilor examinarii repetate a
acelorasi persoane;

- evidentierea persoanelor, cu risc de
imbolnavire a cancerului pulmonar si formarea
listei persoanelor cu risc de cancer.

Crearea Fisierului este primul si cel mai
important pas, strict necesar, care se efectueaza
in termeni restransi (1-3 luni) cu selectarea
pacientilor din cadrul figierului general. Fisierul de
evidenta personala profilactica se creeaza de
fiecare medic de familie. Figierul se afla in
cabinetul medicului de familie sau la registratura.
Fisierul este condus de o asistenta medicala sau
de registrator. Conducatorii institutiilor medicale
sunt responsabili personal pentru crearea
acestuia, iar medicii de familie duc
responsabilitate pentru crearea fisierului dat.
Prima faza de creare a fisierului personal este
crearea listei persoanelor, ce necesita examinare
profilactica. Asistentele medicale iau datele din

registrul medicului de familie si registrele de
evidenta a primariilor. Anual se face verificarea si
completarea fisierului in timpul vizitelor cu date
din buletinele personale a populatiei deservite. La
intreprinderi acest lucru este dus de catre
functionarul din sectia de resurse umane. Avand
in vedere interesul serviciului antituberculoza
si medicogeneral pentru depistarea precoce a
cazurilor de tuberculoza si maladiilor cronice a
organelor respiratorii cu ajutorul radiografiei,
cartoteca personala (ca forma activa de lucru)
in institutiile medicale, care deservesc populatia
matura, se stabileste de la varsta de 18 ani si
mai mult. La baza crearii sta fisa examinarilor
profilactice a populatiei (anexa |). datele
epidemiologice (profesia, fumatul si a.) se
introduc in fisa pentru ai putea clasa la grupul
de risc oncologic si evidenta examenului
radiologic anumitor grupe de populatie. Datele
din buletinele de identitate sunt introduse de
asistenta medicala din listele medicului de
familie sau din listele de recensamant a
populatiei. Asistenta medicala transmite datele
din fisele de control personalului medical
responsabil de fisier. Sistematizarea fisierului
se face conform principiului medicului de familie
si/sau a principiului teritorial-locativ: 1n
localitatile rurale- pentru fiecare localitate
aparte, iar in interiorul lor — dupa strazi sau
case; inlocalitatile urbane — dupa sectoare, strazi,
case, apartamente. In ambele cazuri aranjarea
se face in ordinea alfabetica stricta.

1.2. Determinarea contingentului de persoane
ce necesita examinare profilactica si stabilirea
termenului de examinare: pentru a cuprinde 100%
din populatia matura, de la 18 ani si mai mult, se
stabilesc 2 grupe, dintre care se formeaza fluxuri:

- Contingent neorganizat inclus pentru
examinare profilactica (femei casnice, pensionari,
invalizi de razboi, angajatii institutiilor si
intreprinderilor mici).

- Contingentul persoanelor ce se adreseaza
anual la institutia medicala cu diferite probleme
de sanatate (populatia organizata si
neorganizata), care constituie pana la 70% din
contingentul supus examinarii profilactice.

In fisa de evidenta personald se inscrie
termenul de examinare profilactica:

1. Persoanele incluse in grupul de risc avansat
oncologic sunt obligate sa treaca examenul
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profilactic anual de 2-3 ori (cu celule displastice
in sputa sau alte materiale indiferent de varsta
bolnavului, pneumonie interstitiala, bronsita
cronica a fumatorului, ciroza pulmonara, cicatricii
pe plamani in urma TBC sau pneumonie).

2. Persoanele din grupul de risc oncologic
trebuie sa treaca examenul profilacticanual de 2
ori (persoanele de 45-65 ani, care fumeaza cate
20 tigari timp de 20 de ani si mai mult, pneumonii
recidivante, bronsita cronica, astm bronsic,
pneumoscleroza, si persoanele cu risc
profesional).

3. Persoanele organizate trebuie sa treaca
examenul profilactic anual de 2 oriin conformitate
cu Ordinul 142 din 30.04.2006 ,Cu privire la
ameliorarea asistentei medicale specializate
acordate populatiei”.

4. Toate persoanele dupa 40 de ani trebuie sa
treaca examenul profilactic o data pe an.

5. Categoria de persoane, care nu este inclusa
in cele sus-mentionate, trebuie sa treaca
examenul de profilaxie o data la 2 ani.

1.3. Perfectarea planului pentru examinarea
profilactica.

Anual, in noiembrie — decembrie, in
conformitate cu Ordinul Directiei sanatatii sau a
Medicului Sef incepe examinarea profilactica
conform graficului stabilit. Graficul este aprobat
de catre primarie sau Consiliul local. Termenul de
examinare se stabileste de 10 zile.

1.4. Organizarea fluxului de populatie pentru
examinarea profilactica.

1.5. Aceasta forma organizatorica maiinclude
rezolvarea si altor probleme.

- pregatirea personalului medical (instruirea,
seminare, pregatirea documentatiei, a
instrumentelor etc.);

- pregatirea voluntarilor (activisti ONG-urilor
medico sociale);

- educatia medicala si iluminarea igienica a
populatiei (lectii de catre medici, discutii cu
asistentele medicale);

- numirea persoanelor responsabile pentru
petrecerea examinarii profilactice: pentru
persoanele neorganizate — activistii ONG- urilor,
Crucii Rosii, sectoristii; pentru populatia
organizata — vice directorul, seful sectiei de
personal, activisti sindicali; pentru cei ce se
adreseaza la policlinica — registratorul sau
asistenta medicului de familie;
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- emiterea ordinului despre petrecerea
examinarii profilactice este un imperativ legal.

Etapa Il. Selectarea persoanelor cu maladii
a organelor respiratorii, ce necesita
consultatia medicului.

Selectarea persoanelor, ce necesita
consultatia medicului si examinarii ulterioare se
face in urma anchetarii.

2.1. Anchetarea

Anchetarea se petrece timp de 3 zile, cu 10
zile inainte de inceputul examinarii profilactice cu
ajutorul unei anchete special elaborata si
certificata de autori. Anchetarea permite
cuprinderea 100% din populatie pentru
examinarea profilactica; selectarea persoanelor
cu probleme de sanatate, ceea ce restrange
cercul de persoane, destinate examinarii
profilactice pana la 30%; mareste calitatea muncii
radioimagistului (dupa anchetare, persoanele cu
plangeri se indreapta sa treaca fluorografia direct
din registratura sau de la medicul de familie).
Ancheta este documentul primar pentru
examinarea profilactica medicala.

2.2. Repartizarea, completarea si colectarea
anchetelor:

Repartizarea anchetelor in colectivele de
munca se face de catre asistenta medicului sau
a responsabilului de examinarea profilactica;
pentru populatia neorganizata — de catre asistenta
medicului de familie sau de patronare, sau de
catre activisti; la policlinica ancheta se
completeaza de pacient, cand se adreseaza la
registratura sau cabinetul radiologic. Pacientului
i se explica scopul anchetarii si regulile de
completarea ei. Deseori, e necesara o discutie
cu pacientul sau acordarea unui ajutor pentru
completarea ei.

2.3. Procesarea si sortarea anchetelor.

Procesarea anchetelor completate este unul
din cele mai importante etape alucrului, de aceia,
acest lucru nu se incredinteaza asistentei
medicale, dar medicului cu un nivel suficient de
calificare gi vigilentd oncologica — terapeutului
din echipa specializata, medicului de familie,
medicului la care s-a adresat bolnavul, medicului
radioimagist, specialistilor pneumologi. Medicul
analizeaza datele din anchete si, in functie de
plangerile din ele stabileste diagnosticul
preventiv ,de anchetd” si le sorteaza. in functie
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de caracterul plangerilor din anchete, persoanele
se repartizeaza in trei grupe: Practic sanatosi
(ce nu au manifestat plangeri), conventional
sanatosi (ce au manifestat unele plangeri
neinsemnate, care manifesta o imprudenta a
organelor respiratorii), bolnavii, care manifesta
plangeri, caracteristice maladiilor organelor
respiratorii.

Grupa 1 — nu are nevoie de examenul
medicului, a 2-a grupa trebuie sa fie examinata
de catre medic, care va indica examene de
laborator, a 3-a grupa va fi examinata in mod
obligatoriu radiologic repetat si examinat de catre
medic. Pe pagina 1 a anchetei medicul indica
diagnosticul preventiv ,de anchetd”, datele dupa
examenul medical — analiza sangelui, citologia
sputei, fluorografia cu indicatia specialistului, la
care se indreapta bolnavul. Dupa examinarea
profilactica si determinarea diagnosticului,
ancheta se ataseaza la fisa personala a
bolnavului, ceea ce permite stabilirea in dinamica
starea de sanatate a celor examinati si sa se
urmareasca modul petrecerii examinarii
profilactice.

Etapa Ill. Selectarea persoanelor cu
patologie a organelor respiratorii

3.1. Dispozitii generale.

Actualmente este evident ca una dintre
metodele de depistare a cancerului pulmonar
ramine radiografia. Acest lucru este confirmat de
cate 2 aprecieri, care nu au nevoie de
argumente: in primul rand radiograma sau MRF,
executata pentru depistarea unui proces tumoral;
in rdndul doi, nici o altd metoda, in afara de cea
citologica, nu poate fi folosita in termen scurt
pentru examinarea unui grup mare de populatie.
Cu toate ca semnificatia fluorografiei este
importanta pentru petrecerea examinarii
profilactice, cazurile de depistare a bolnavilor de
cancer pulmonar inca este mic. Cauzele
eficientei joase a fluorografiei in procesul de
diagnosticare a cancerului pulmonar in masa
sunt multe si interdependente, savantii au pareri
diferite.

Principalele dintre ele:

- Acoperire joasa a persoanelor, supuse
riscului de imbolnavire de cancer pulmonar.

- Greseli frecvente la citirea fluorogramelor,
din cauza calificarii insuficiente;
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- Limita de timp pentru citirea fluorogramelor;

- Lipsa sistemei automate de selectare a
fluorogramelor in doua grupe — ,norma” si ,devieri
de la norma”.

- Lipsa softului “Screening-ul CP”.

Aceste probleme trebuie evidentiate inainte de
pregatirea catre examinarea profilactica.
Documentul de baza a cabinetului radiologic este
Registrul de evidenta a pacientilor (Fisierul
electronic) cu mentionarea patologiei depistate;
tichetele, care se elibereaza pacientilor despre
efectuarea fluorogramei; anchetele de examinare
prin corespondenta cu scopul evidentierii
maladiilor cronice pulmonare; cutii sau plicuri
pentru rezultatele fluorografiei, cu denumirea
policlinicii, sau denumirea institutiei, de unde este
indreptat bolnavul; figsierul fluorogramelor. Toate
persoanele supuse fluorografiei mai intai de toate
completeaza ,Ancheta examinarii prin
corespondenta pentru depistarea maladiilor
pulmonare cronice”, daca nu a fost completata
in timpul anchetarii active; laborantul radiolog
explica scopul si ordinea completarii anchetei. in
incaperea cabinetului fluorografic trebuie sa fie
pentru bolnavi masa, scaun, creion si formularele
anchetei. Medicul radioimagist examineaza
fluorogramele si datele anchetei, inregistreaza
concluzia Tn registrul de evidenta si protocolul
examinarilor. Laborantul radiolog scrie din registru
rezultatele examinarii pe verso indreptarii si, dupa
semnarea lor de catre medic le repartizeaza in
ladite (plicuri) pentru rezultatele examinarilor
fluorografice.

Rezultatele fluorografice impreuna cu
ancheta se dau dor medicului, responsabil pentru
fisierul personal (o data pe saptamana).
Rezultatele examinarii fluorografice se inscriu in
fisa de control despre depistarea patologiei
organelor respiratorii laborantul radiolog
informeaza imediat medicul de familie sau
specialistul. Pentru cuprinderea maxima a
populatiei in examinarea profilactica, este nevoie
de a separa populatia organizata de cea
neorganizata. Deci este nevoie de a stabili
organizarea atragerii contingentului pentru fiecare
grup aparte. Se are in vedere si locul examinarilor
repetate. In timpul examinérilor profilactice cu
implicarea brigazilor de la oras se folosesc cabine
fluorografice mobile digitale. Acest lucru permite
examinarea fluorografica a populatiei
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neorganizate, despre timpul, locul petrecerii
populatia este anuntata preventiv prin posta, cu
invitatii sau oral.

3.2. In timpul examinarii in 2 etape, invitatia
persoanelor, ce trebuie sa fie examinate este
organizata de personalul medical mediu, in timpul
vizitelor, a campaniilor de primavara de depistare
a Tmbolnavirilor gastro-intestinale, la fel si a
imbolnavirilor conform f.30, conform unui grafic
special alcatuit. Pentru o exactitate si
informaticitate mai mare a raspunsurilor populatjei
la intrebarile asistentelor medicale, colectarii
anamnezei corecte si complete, este
recomandabil ca aceasta etapa sa fie executata
pentru depistarea prin corespondenta a maladiilor
cronice a organelor respiratorii. In timpul vizitelor
la domiciliu, conform listei, asistenta medicala
completeaza si anchetele, sau discuta cu unele
persoane, evidentiind dintre ei persoanele cu
patologie pulmonara. Dupa ce a depistat
persoanele cu patologie pulmonara ea le trimite
la fluorografie sau radiografie. In cazul cand
vizitele pe la case este executata concomitent
cu anchetarea, asistenta transmite anchetele
completate medicului de familie, care le
analizeaza ulterior. In urma analizei date toate
persoanele anchetate se impartin 2 grupe: a) cu
suspiciune spre patologie a organelor respiratorii;
b) conventional sanatosi, care nu au manifestat
plangeri. Pentru fiecare persoana chestionata
asistenta indeplineste indreptare la fluorografie si
fisa de control pentru examinarea profilactica a
populatiei. Indreptare la fluorografie se ofera in
primul rand persoanelor din grupul de risc
oncologic. Fisa de control se transmite ulterior
statistului medical de la institutia medicala.
Ulterior, asistenta verifica efectuarea radiografiei
de catre persoanele trimise.

3.3. Pentru examinarea radiografica a
populatiei organizate, care trebuie periodic sa fie
supuse examinarii, centrul radiologic impreuna cu
medicul sef al institutiei alcatuiesc un grafic de
lucru pentru examinarea profilactica a populatiei
organizate in functie de sector sau institutie, cu
indicatia termenilor de examinare. Acest grafic
face parte componenta a planului general de
examinare a populatiei raionului, care este intarit
de catre instanta respectiva a sanatatii. Asa dar,
la fiecare institutie se emite un ordin a conducerii
cu indicatia datelor de examinare a sectoarelor
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(se indica luna, data timpul) si se numesc
persoanele responsabile pentru efectuarea
acestei masuri (seful sectiei, seful de echipa etc.).
In perioada de pregatire pentru examinarea
profilactica se alcatuieste lista colaboratorilor de
catre Departamentul de personal in 3 exemplare,
dupé sectii. in fiecare sectie responsabilul de
examinare profilactica trimite cetatenii la
fluorografie, inseamna in lista sa indeplinirea sio
verifica cu lista de la institutia medicala. Tot aici
se fixeaza numele lucratorilor care nu au trecut
examinarea profilactica cu indicatia cauzei
(concediu, deplasare, imbolnavire etc.).

Ulterior, asistenta medicala a institutiei,
persoana responsabila de organizarea examinarii
profilactice, verifica daca aceste persoane au
trecut examinarea respectiva.

3.4.n timpul adresarii anuale de catre bolnavi
la institutia medicala (policlinica, ambulatoriu,
etc.) dupa ajutor medical, persoanele ce nu au
trecut pe parcursul anului fluorografia sunt trimise
de catre registrator sa o treaca, unde i se
inméneaza un tichet despre rezultatele
examinarii. Tichetul se lipeste in coltul stang al
fisei personale. Verificarea despre trecerea
controlului fluorografic se mai efectuiaza si de
catre asistenta medicului chiar Thainte de intrare
la medic. In indreptarea de cétre medicul de la o
institutie la policlinica oraseneasca sau raionala
se indica datele despre trecerea fluorografiei in
anul curent. Avand in vedere ca sub masca
procesului inflamator — pneumonie, gripa,
bronsita cu recidivare, in special la persoanele
dupa 40 de ani, deseori se ascunde tumora
pulmonara sau tuberculoza, acesti bolnavi sunt
trimisi de catre medicul terapeut pentru un
examen radiografic in 2 incidente. Fisele
personale cu taloanele despre examinarea
fluorografica lipite se verifica si se compara cu
fisa de control, in care se noteaza data ultimului
examen de catre medicul statist. Persoanele
depistate cu patologia plamanilor sau cu rezultat
pozitiv se trimit la medicul terapeut pentru un
examen mai detaliat. Toate persoanele trebuie sa
fie consultate de catre medicul oncolog.
Persoanele cu rezultat pozitiv, depistate in timpul
examinarii fluorografice, la fel si persoanele cu
risc oncologic sunt supusi repetat examenului
radiologic. Examinarea lor repetata permite
eficientizarea fluorografiei in depistarea diferitor
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maladii pulmonare. Dupa terminarea examinarii
in masa a populatiei asistentele medicale aduna
informatia despre rezultatele ei si a analizei.
Persoanele ce s-au adresat la policlinica cu dureri
in torace, Tn cazul depistarii patologiei cu
suspiciune de tumoare pulmonara, se indreapta
de la cabinetul fluorografic direct la oncolog,
evitand orice alta instanta.

Medicul terapeut, analizand rezultatele
anchetarii si a examinarilor fluorografice, la fel gi
a datelor evidentei de dispensar a bolnavilor cu
maladii pulmonare, repartizeaza intregul
contingent examinat in urmatoarele grupe:

- grupa cu patologie evidenta a organelor
respiratorii;

- grupa cu risc oncologic ridicat;

- grupa persoanelor sanatoase.

3.5. Formarea grupului cu risc oncologic
ridicat.

Grupa cu risc oncologic ridicat este
considerata acea parte a populatiei, la care
probabilitatea aparitiei unui tip de maladie
oncologica este mai mare decét la ceilalfj.

Pentru determinarea criteriilor de formare
a grupelor cu risc inalt de patologie oncologica
pulmonara, este important de cunoscut factorii
etiopatogeni, responsabili de aparitia acestei
patologii sau cei care contribuie la aparitia ei
in regiunea data sau la contingentul de
persoane.

Astfel de criterii se determina in urma analizei
factorilor ce contribuie la probabilitatea aparitiei
maladiilor intr-un grup anumit de oameni. Factorii
ce determina riscul oncologic pulmonar pot fi usor
dar si greu de dirijat (in sensul posibilitatii reducerii
dozei actiunii lor sau a lichidarii lor etc.),
permanenti sau temporari in zona data, colectivul
dat, varstei anumite, genului etc. Ei pot avea
legatura cu actiunea nociva a factorilor externi,
obiceiuri daunatoare (fumatul), organizarea
defectuoasa a depistarii maladiilor, conditiilor
sociale etc.

Acumularea mai multor factori sau a unora
dintre ei maresc riscul imbolnavirilor:

1. Persoanele de 45-65 de ani, care fumeaza
Zilnic 20 de tigari peste 20 de ani si mai mult.

2. Bolnavii cu celule displazice in sputa si alte
materiale indiferent de varsta.

3. Bolnavii ce sufera de maladii pulmonare
nespecifice (pneumonie cronica interstitiala,
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ciroza pulmonara, cicatricii pulmonare dupa TBC,
bronsita cronica a fumatorului, alte forme de
pneumonie si bronsita cronica, pneumoscleroza,
emfizem pulmonar,astmul bronsic etc.).

4. Persoanele ce prezinta acuze din partea
organelor respiratorii (tuse, dureri in piept,
hemoptizie).

5. Persoanele, ce sufera de actiunea
persistenta asupra organelor respiratorii a
intreprinderilor nocive (minerii, soferii, sudorii, cei
ce lucreaza cu azbest, chimicate nocive etc.).

Persoanele din grupa de risc oncologic
depistati la fiecare etapa (incepand cu etapa a
2-a) a Screening-ului trebuie sa fie indreptati la
consultatia medicului oncolog in termen de 3 zile
pentru stabilirea diagnosticului final. Asistenta,
impreuna cu medicul statist, ce duce evidenta in
fisier, evidentiaza grupa de risc din figier pentru
supravegherea de 2 ori pe an a examinarii
profilactice, aceasta grupa se evidentiaza si in
cartoteca cabinetului fluorografic. Terapeutul
institutiei si medicul oncolog raional sunt
responsabili de examinarea la timp a acestor
bolnavi.

Etapa IV. Examinare repetata aprofundata
a bolnavilor cu suspiciune la cancer
pulmonar, confirmarea diagnosticului.

Depistarea precoce a cancerului pulmonar
scot la iveala 3 probleme:

|. Depistarea bolnavilor

Il. Examinarea repetata pentru stabilirea formei
initiale a cancerului.

Prima problema este hotararea unor
intrebari: limitarea contingentului persoanelor
examinate, prin evidentierea din numarul lor
persoanelor cu risc oncologic sporit,
perfectionarea cunostintelor oncologice si
calificarea medicului, ce descifreaza
radiograma, elaborarea R-semioticii a formelor
preclinice de cancer. Examinarea fluorografica
repetata cu depistarea schimbarilor in plamani
este etapa a 2-a importanta in procesul
examinarilor profilactice fluorografice a
populatiei. Chemarea acestora se efectueaza
prin intermediul asistentelor medicale de la
policlinica, cabinetul TBC, cu implicarea
specialistilor de la 10. Forma cea mai perfecta
si eficienta este vizita lor la domiciliu si
prezentarea lor benevola. Examinarea
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fluorogramei repetat exclude mai multe etape de
cercetare pentru a stabili diagnosticul final timp
de 10- 12 zile. Buna organizare, metodele corecte
de examinare repetata clinica si radiologica, inalta
calificare a specialistilor, sunt hotaratoare in
depistarea patologiilor organelor cutiei toracice.

Examinarea repetata a persoanelor cu patologia
depistata este organizata de catre medicul de
familie. In functie de caracterul si continutul
informational, medicul terapeut poate singur sa
examineze repetat bolnavul, propunandu-i
examinare radiologica, endoscopica, clinico-
morfologica (cu conditia ca aceste posibilitati exista
in institutia medicala) sau trimite bolnavul la consiliul
pulmonologic, specialisti de calificare inalta .

In rezultatul examinarii multilaterale si
aprofundate, persoanele depistate cu cancer
pulmonar, se trimit imediat in sectia de profil a
IMSP Institutul Oncologic.

Daca este depistata tuberculoza sau este
suspectata, pacientul este trimis la IMSP Institutul
de Ftiziopneumologie. In toate cazurile cand
tratamentul nu da rezultate timp de 2-3 saptamani,
este necesara consultatia specialistului oncolog.

Bolnavii cu maladii cronice a toracelui, la fel
si cei cu risc oncologic Tnalt, se indreapta la
medicul terapeut. Acesta le atribuie grupa ,risc
avansat” de imbolnavire de cancer pulmonar, ii ia
la evidenta si ii supravegheaza, indicandu-le
tratament oportun.

Etapa V. Triajul bolnavilor si tratamentul
specializat.

in institutiile specializate, dupa verificarea
diagnosticului, bolnavii primesc asistenta
medicala timp de 10 zile si sunt trimisi:

1. bolnavii de cancer la IMSP Institutul
Oncologic pentru tratament complex si combinat.

2. bolnavii de tuberculoza — la IMSP IFP pentru
confirmarea diagnosticului, tratament si a
examinarii clinice suplimentare.

3. celelalte persoane — la institutia
spitaliceasca pentru a fi supravegheate de catre
medicul terapeut.

Implementarea screeningului cancerului
pulmonar este o necesitate stringenta cu o
eficienta medicala si randament social vadit.

Anexal
Data inregistrarii,, ? 201 _
FISA
Examinarii profilactice a populatiei
IMSP, OMF, CMF
Numele, prenumele
Anul nasterii sex domiciliat
Locul de lucru
Functia vechimea nocivitatea
Céati anifumeaza catetigariin 24 de ore
Boli cronice a sistemului pulmonar
dincean

Este, afost la evidenta dispensarului TBC, sau scos de la evidenta (data)

Contact cu bolnavii TBC

Data si rezultatul examinarilor, fluorografice, radiologice, bronhoscopie

Diagnostic preventiv “de anchetad”

Rezultatele investigatiilor paraclinice

Diagnostic final
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PLATI DIRECTE $I SUPLIMENTARE PENTRU SERVICIILE MEDICALE

from the author’s point of view.

Summary: In the article the author reveals the mechanisms of direct and additional
payments of the consumer in condition of the mixt health system. The stages of
determination of sale and purchose price and value of medical services are elucidated

Key words: medical services, direct and additional payments, pricing.

Intr-un sistem liberal al sanatatii publice,
consumatorii (bolnavii) ar trebui sa plateasca
pentru servicii in mod direct (fara a apela la un
intermediar financiar de felul guvernului sau al unui
fond privat/public de asigurari) ori de cite ori
utilizeaza serviciile. Din motive de echitate, Tn nici
o tara, serviciile de sanatate nu sunt organizate
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doar prin acest sistem, pentru ca el depinde foarte
mult de capacitatea de plata a indivizilor. Cu toate
acestea, in multe tari, inclusiv in Moldova exista
cabinete private, policlinici sau spitale private unde
pacientii au acces direct in schimbul achitarii
integrale a pretului serviciilor. Preturile, in acest
caz, sunt determinate de piata. Problema care
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se pune este aceea daca toate serviciile de
sanatate ar putea fi alocate prin mecanismul
pietei, la fel ca orice alte bunuri sau servicii. Exista
un numar de constringeri fundamentale care fac
imposibila alocarea tuturor resurselor de sanatate
prin intermediul mecanismului de piata si care fac
din piata serviciilor de sanatate un exemplu tipic
de esec. Constringerile care cauzeaza esecul
unei piete libere a serviciilor medicale sunt
diverse. E de mentionat ca nu toti oamenii pot
beneficia de serviciile medicale in cazul in care
ele sunt cu plata. E o problema legata de distributia
venitului. Deoarece venitul este distribuit inegal,
unii indivizi pot sa-si permita un tratament mai
costisitor decit altii, iar cei mai saraci sa nu aiba
acces la serviciile medicale. Credem ca aceasta
apreciaza indicele de 96% mortalitate la domiciliu.
Conceptul de echitate, care este, adesea, invocat
sistemului de sanatate, recomanda accesul la
ingrijirile medicale nu in functie de capacitatea de
plata, ci in functie de necesitati. Apare o
incertitudine in legatura cu anticiparea nevoilor
medicale. Devine dificila planificarea bugetului
pentru consumul medical. Cu exceptia cazurilor
cronice, este foarte dificil pentru un individ sa
estimeze riscul de imbolnavire. Unele servicii de
sanatate genereaza o serie de beneficii nu numai
pentru pacienti, dar si pentru cei din jurul lor. Daca
cineva se vindeca de o boala infectioasa,
beneficiaza nu numai persoane respectiva, ci si
cei din jur, care ar fi putut fi contaminati.
Externalitatile pozitive in sectorul sanitar pot fi
foarte mari. Daca bolnavii trebuie sa plateasca
costul tratamentului, ei ar putea decide, mai ales
cei cu venituri limitate, sa nu se maitrateze. Eiar
putea neglija efectele negative pe care boala lor
le-ar putea produce si asupra altor indivizi. Piata
libera, care urmareste indeosebi beneficiile si
costurile private, va produce prea putine servicii
medicale in prezenta externalitatilor. O piata
concurentiala poate functiona, numai daca clientji
au informatii suficiente pentru a alege. In cazul
ingrijirilor de sanatate, este foarte dificil pentru
consumatori sa fie corect informati, din cauza
costului foarte mare al informatiei. Exista o
asimetrie informationala foarte mare: cei mai
informati sunt medicii care pot, astfel, induce
comportamentul consumatorilor (cererea indusa
de ofertad) este un concept des intilnit pe piata
serviciilor de sanatate, in industria
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medicamentelor siindustria tehnologiei medicale
de virf si este cauzat, in special, de lipsa de
informatii complete a cumparatorilor.
Consumatorii de servicii medicale se bazeaza,
cel mai des, pe informatjile date de medic. In cazul
existentei unei piete libere a serviciilor medicale,
problemele care pot aparea ca urmare a acestei
lipse de informatii sunt: 1. Medicii ar putea
recomanda un tratament mai scump, decit ar fi
necesar, sau companiile farmaceutice ar putea
convinge pacientii de superioritatea produselor de
marca in detrimentul unor produse similare mai
ieftine. 2. Pacientii ar putea sa consulte medicul
decit intr-un stadiu foarte avansat al bolii, cind ar
fi prea tirziu, ca sa mai fie vindecati sau prea
scump pentru a-si mai putea permite. Daca
medicii si spitalele actioneaza pe o piata libera,
urmarind sa maximizeze profitul, este putin
probabil ca preful serviciilor sa scada ca urmare
a concurentei. Din contra, ne putem astepta lao
cooperare tacita intre medici si spitale pentru
fixarea unor prefuri standard si pentru protejarea
veniturilor lor (situatie de concurenta imperfecta).
Chiar daca medicii ar concura liber, este putin
probabil ca pacientii sa fie informati astfel, incit
sa aleaga serviciul cu cel mai bun pret si cea mai
buna calitate. Constringerile, care fac ca un
mecanism de piata libera in alocarea resurselor
sanitare sa esueze, nu reprezintd un argument
convingator ca interventia statului gi oferirea
gratuita a serviciilor ar fi cea mai buna alternativa.
De cele mai multe ori, solutiile la esecul pietei
libere se concretizeaza prin interventia guvernului,
care subventioneaza consumul de servicii
medicale, reglementeaza comportamentul
producatorilor de servicii medicale (medici,
spitale) sau impune taxe pe consum de tipul
platilor suplimentare.

Platile suplimentare sunt plati facute de
pacienti, de obicei, in momentul consumului,
pentru serviciile pe care le primesc in cadrul
asigurarii sau sistemelor de sanatate finantate
prin prime. In ultimii ani, au fost introduse sau
extinse astfel de platj, intr-un sir de tari, fiecare in
vederea cresterii veniturilor sau ca un mechanism
de alocare a resurselor. O varietate de argumente
au fost luate in considerare in literatura
internationala pentru a justifica si sustine folosirea
platilor suplimenatre in serviciile de sanatate.
Aceste argumente accentueaza, in general,
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cresterea potentiala a veniturilor din plati
suplimentare sau a beneficiilor lor, ca un
mecanism de alocare eficienta a resurselor si se
refera la:

- introducerea sau cresterea taxelor la
serviciile de sanatate finantate public genereaza
mai multe venituri pentru serviciile de sanatate.
Mai concis, veniturile din platile suplimentare pot
fi folosite pentru acoperirea unei parti din costurile
de functionare ale programelor curente, in special,
acelea care acorda ingrijiri curative simple.

- platile suplimentare sunt, adesea,
sustinute, pentru ca ele incurajeaza o alocare
mai rationala a resurselor limitate. Ele pot ajuta
la prevenirea folosirii serviciilor de sanatate
inutile sau fara importanta. De exemplu, un pret
mic stabilit pentru un serviciu medical intr-un
spital, dar care ar putea fi furnizat si in
ambulator, ar putea ajuta la descurajarea
pacientilor, care ar putea fi tratati in asistenta
medical primara la costuri mai mici.

- taxe diferite pentru diferite tipuri de servicii
pot, de asemenea, sa arate consumatorilor
importanta unor anumite feluri de ingrijiri (de
exemplu, acelasi dispensar poate taxa putin sau
deloc asistenta prenatala si poate avea o taxa mai
mare pentru consultatiile obisnuite). Toate aceste
argumente presupun ca suveranitatea
consumatorului este predominanta pe piata
ingrijirilor de sanatate. Platile suplimentare pot,
de asemenea, sa incurajeze eficienta in domeniul
fumnizarii. Medicii pot fi mai precauti la prescrierea,
in plus sau folosirea nerationala, a serviciilor,
daca stiu ca pacientii trebuie sa plateasca direct.
Ei vor deveni, in mod esential, mai responsabili
fata de interesele si necesitatile pacientilor lor, mai
ales atunci cand pacientii pot schimba medicul
curant sicind venitul acestuia depinde de pacienti.
Unii autori sustin, de asemenea, ca utilizarea
platilor suplimentare poate ajuta la imbunatatirea
echitatii. Aceasta, din cauza ca asistenta gratuita
acorda avantaje mai mari celor cu venituri ridicate,
din moment ce ei au o mai mare posibilitate
sa- si permita costuri de calatorie si de timp si
deci sa faca mai mult uz de servicii. Impunerea
platilor suplimentare face posibila, pentru
autoritatile finantatoare, generarea de venituri
pentru extinderea serviciilor adecvate la cei cu
venituri scazute. Aplicarea platilor suplimentare
adecvate elimina, de asemenea, o parte din
subventiile acordate de stat. Platile suplimentare
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pot, de asemenea, sa ajute la descentralizarea
si sustinerea serviciilor de sanatate publice in
doua moduri:

- prin rationalizarea sistemelor de trimitere, prin
semnalele preturilor, astfel incit pacientji sa fie
orientati catre serviciile maiieftine din judetele lor;

- prin introducerea taxelor care se retin la
unitatea sanitara, schimbind astfel partial controlul
problemelor bugetare de la nivelul central la
comunitatile judetene si locale.

Mobilizarea resurselor locale poate contribui,
de asemenea, la sustinerea celor mai adecvate
servicii medicale, o problema-cheie in tarile in care
resursele sunt reduse. Platile suplimentare pentru
serviciile publice ar putea ajuta sa stimuleze
dezvoltarea sectorului medical privat. Cind taxele
sunt uzuale in sectorul public, familiile sunt
interesate mai mult de modalitati alternative de
plata pentru serviciile de sanatate (de exemplu,
asigurari de sanatate private). Astfel, se poate
sustine ca o crestere a platilor suplimentare
intr-un sistem finantat prin taxe sau de asigurari
sociale conduce la dezvoltarea unei piete de
asigurari facultative si a unui sector privat puternic,
independent de sectorul public. In sfirsit, se afirma
ca in unele tari (de exemplu, fostele tari
ex-sovietice), pacientii platesc deja ,pe sub
masa” personalului medical si administrativ.
Aceste plati au putine legaturi cu necesitatea, felul
si calitatea Tngrijirilor. Introducerea platilor
suplimentare intr-un sistem de asigurari sociale
ar ajuta, deci, la oficializarea platilor ,pe sub
masa”, care creeaza distorsiuni profunde in
acordarea serviciilor medicale. Aceste argumente
pledeaza pentru taxarea pacientilor la locul unde
primesc Tingrijiri. Totusi, exista unele
contraargumente importante, care trebuie luate
in consideratie, daca urmeaza sa fie dezvoltata
o strategie de plata suplimentara coerenta.

Astfel:

- Platile suplimentare acopera doar o mica
parte a costurilor. Adesea, este subliniat ca, in
urma cresterii platilor suplimentare din ultimii
ani, Tn multe tari cu sisteme de sanatate publice,
acestea acopera numai o mica parte a
costurilor de functionare, reprezentind mai mult
de 5% din totalul cheltuielilor. De aceea, o tara
care urmareste sa creasca rolul platilor
suplimentare nu ar trebui sa le vada ca pe un
panaceu pentru problema subfinantarii
serviciilor de sanatate.
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- Platile suplimentare nu duc automat la
cresterea veniturilor, mai ales datorita faptului ca
acestea sunt vazute, adesea, de catre guvernele
care le promoveaza sau sustin, ca pe un
instrument care va facilita un nivel mai scazut al
cheltuielilor publice pentru serviciile de asistenta
medicala. Aceasta inseamna ca totalul veniturilor
pentru sistemul de sanatate ar putea sa scada,
chiar si in conditiile majorarii platilor suplimentare.
Ar trebui, de asemenea, de amintit casistemul
platilor suplimentare au propriile costuri
administrative. Un sistem de plati suplimentare
ce beneficiaza de scutiri si/ sau subventji implica
costuri administrative mari, care trebuie deduse
din veniturile antecalculate.

Un argument puternic impotriva platilor
suplimentare este ca acestea ,lovesc” in cei care
sunt cel mai putin protejati— bolnavii cu venituri
scazute — de unde aparitia unor probleme
serioase legate de echitate. Faptul ca, in toate
societatile, cei cu venituri scazute tind sa fie si
cei mai putin sanatosi face ca aceasta problema
sa fie cea mai grava. De aceea, teoria
economicasi practica sugereaza ca aceste plati
suplimentare vor avea un efect in detrimentul
nivelurilor de consum de ingrijiri de sanatate al
persoanelor mai putin instarite si care, de regula,
au si cele mai mari nevoi de servicii de sanatate.

Totusi, este important sa se observe ca
asistenta medicald este un bun eterogen,
semnificind ca aceste argumente se pot aplica
la unele forme de ingrijiri medicale, dar nu la toate.
De exemplu, cel mai amplu studiu despre efectele
impartirii costurilor asupra consumului de servicii
medicale — experimentul RAND privind asigurarile
de sanatate in SUA — a aratat ca reducerea
cererii pentru serviciile ambulatorii a fost mai mare
pentru cei cu venituri scazute decit pentru cei
bogatj, in timp ce contrariul a fost adevarat pentru
serviciile spitalicesti. Raspunsul politicilor de
sanatate la situatia de mai sus a fost — de a crea
scutiri de plati suplimentare pentru cei cu venituri
scazute.

Totusi, cei care sunt impotriva platilor
suplimentare sustin ca scutirile necesita un
sistem complex de inregistrare si verificare. In
plus, invariabil, se sustine ca cei care beneficiaza
de scutiri sau subventionari ale platilor
suplimentare tind sa fie sub numarul persoanelor
care au dreptul la aceste scutiri.

De exemplu, se estimeaza ca prescriptiile
gratuite Tn sistemul national de sanatate din Anglia,

18

sunt solicitate de 50-60% din cei care au dreptul
la scutire. De asemenea, este o problema faptul
ca cei bogati si informati pot sa gaseasca
modalitati de a obtine scutiri de plati, in timp ce
cei carora le sunt destinate, nu le obtin. Mai mult,
in cazurile in care scutirile trebuie extinse pentru
a proteja toate grupurile dezavantajate, veniturile
din platile suplimentare vor tinde sa fie mult mai
scazute decit se preconiza. Asemanatoare cu
aceasta este plata pentru serviciile ce depasesc
o anumita limita, unde pacientul plateste surplusul
costului peste un maximum prevazut de agentia
finantatoare. Acest model este folosit in sistemele
pretului de referinta pentru medicamente, cum
este in Germania si Olanda, unde este stabilit un
pret standard pentru un grup de medicamente si
pacientii platesc diferenta dintre pretul de referinta
si pretul cu amanuntul al medicamentului
respectiv. Trebuie sa mentionam si exceptarea
unor tratamente particulare de la acoperirea
acordata de fondul de asigurare. Tipurile de ingrijiri
de sanatate exceptate in sistemele de sanatate
moderne includ, de regula, servicii, precum
rezervele cu un pat, ochelari si proteze dentare.
In mod asemanator, sunt excluse, adeseori,
medicamentele cu valoare terapeutica limitata. In
toate aceste cazuri, pacientul plateste costul
intreg al serviciului in momentul consumului. Ar
trebui observat ca sunt posibile combinatii ale
acestor forme de plati suplimentare. Astfel, de
exemplu, un pacient ar putea achita 50% din pret
pentru primele cinci consultatii de asistenta
primara intr-un anumit an, iar dupa aceea nu mai
plateste nimic. O astfel de masura ar fi destinata
sa protejeze bolnavii cronici care utilizeaza mai
mult ingrijirile de sanatate. O intrebare care apare
imediat dupa conceperea unei strategii de plafi
suplimentare este ce tipuri de ingrijiri de sanatate
se taxeaza? Chiar si cei care sunt impotriva
utilizarii platilor suplimentare ar putea fi de acord
ca sunt unele servicii care sunt bune candidate
pentru platile suplimentare.

De exemplu, nu exista nici un motiv pentru
care saloanele particulare din spitalele publice nu
ar trebui sa fie taxate suplimentar. Acelasi lucru
poate fi spus cu privire la costul unor meniuri la
alegere si al altor servicii hoteliere pentru cei
internati sau pentru serviciile acordate in afara
programului de lucru pentru cei care sunt dispusi
sa plateascasi doresc sa evite cozile. Totusi,
acestea sunt subiecte minore atunci cind este
vorba de un sistem de sanatate global. Cele mai
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multe tari folosesc platilor suplimentare, mai ales,
pentru medicamentele prescrise. Se considera
ca medicatia prescrisa in ambulator permite
pacientilor, cu exceptia anumitor categorii
defavorizate si subventionate, sa faca fata
costurilor fara sa ameninte efectuarea
tratamentului prescris si, deci, starea de
sanatate. In plus, cheltuielile cu medicamentele
sunt T problema mare a bugetelor de sanatate si,
de aici, nevoia de acoperire a costurilor. Totusi,
se sustine ca sistemul de plati suplimentare ar
trebui astfel dezvoltat, incit sa permita un
tratament preferential bolnavilor cronici, in special,
celor care au nevoie de medicamente esentiale.

De asemenea, existd o explicatie rationala
pentru introducerea unei plati suplimentare in
cazul unor astfel de evenimente, cum nasterile,
acestea fiind un eveniment previzibil. Aceasta
inseamna ca potentialii consumatori pot face
economii in vederea platii la momentul nasterii
(daca acestfapt nu intra in contradictie cu politicile
nationale in domeniu, i. e. pronataliste). In mod
similar, serviciile care pot fi aminate pina cind banii
sunt disponibili sunt candidate bune pentru platile
suplimentare. Acesta este cazul celor mai multe
servicii stomatologice. In final, in interesul
eficientei, pacientii care evita sistemul de trimitere,
mergind direct la spitale, sau cei care nu sunt
urgente autentice se considera ca ar trebui sa
suporte o coplata. Aceasta necesita ca ingrijirile
primare, care ofera asistenta gratuita sau aproape
gratuita, sa fie usor accesibile. Oportunitatea
platilor suplimentare pentru alte tipuri de ingrijiri
de sanatate este mai putin indicata; totusi, se
poate observa ca serviciile, cum ar fi furnizarea
de ochelari, proteze si fizioterapie, sunt invariabil
subiectul platilor suplimentare in tarile europene.
Serviciile preventive, procedurile de diagnostic si
spitalizarea, pe de alta parte, sunt taxate mult mai
rar. Dificultatea fundamentala a oricarui sistem
de taxe este cum sa-i protejeze pe cei cu venituri
scazute si alte grupuri dezavantajate.

A sustine ca cei care pot sa-si permita ar
trebui sa plateasca costul intreg al serviciilor
curative, pe care le folosesc si ca persoanele cu
venituri scazute ar trebui protejate printr-un sistem
diferit de plati suplimentare, este facil in teorie,
dar foarte dificil in practica.

Exista dificultati in stabilirea persoanelor care
au dreptul la tratament mai favorabil, mai ales in
cazul tarilor in care economia subterana,
evaziunea fiscala sunt de mari proportii, asa cum
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este gi cazul Moldovei. Mai mult, consimtirea platji
nu este neaparat i dovada a posibilitatii de a plati.
Persoanele pot sa cistige bani in timp de criz3,
dar la un cost considerabil pentru ei si familiile
lor. Ei pot renunta, in acest scop, la alte bunuri,
precum hrana, care este la fel de importanta
pentru mentinerea unei bune sanatati. Scutirile
de plati suplimentare, pentru grupurile cu venituri
scazute, pot duce, de asemenea, la stigmatizarea
sau pierderea respectului de sine, care poate
impiedica oamenii sa solicite tratamente
diferentiate.

Cu toate acestea, daca un guvern considera
oportune platile suplimentare in ingrijirile de
sanatate, atunci aceste probleme trebuie
depasite. Cu privire la cei cu venituri scazute, sunt
descrise patru strategii esentiale pe care un
guvern le poate urmari:

- sa diferentieze platile suplimentare in functie
de venitul beneficiarului si, sub o anumita limita,
sa se renunte la taxa;

- sa li se dea posibilitatea celor cu venituri
scazute sa acopere plata suplimentara de la 1
institutie specializata, ca Ministerul Muncii si
Protectiei Sociale;

- sa acorde tuturor asiguratilor un voucher care
poate fi folosit in loc de bani pentru obtinerea unui
numar minim de servicii de sanatate;

- sa se asigure, prin impozitele generale
redistributive sau prin politicile de ajutoare banesti,
ca toate familile sa posede resurse suficiente
pentru a obtine un nivel de baza al serviciilor pe
care le doresc.

Totusi, nu numai cei cu venituri scazute trebuie
protejati. Existd o argumentatie solida pentru
renuntarea la platile suplimentare pentru bolile
cronice si cererile pentru ingrijiri de sanatate foarte
scumpe (de exemplu, anumite transplanturi de
organe).

In mod asemanator, guvernul poate acorda
stimulente pentru anumite grupuri de cetateni in
vederea consumarii de ingrijiri de sanatate
specifice (de exemplu, copiii si gravidele). Ca un
comentariu final la aceastaproblema, am putea
spune ca, daca folosirea platilor suplimentare
pentru ingrijirile de sanatate este solutia, care este
exact problema?

Sustinatorii folosirii platilor suplimentare le
recomanda mai ales in doua situatii. Prima survine
atunci cind cheltuielile pentru sanatate in totalitate
sunt scazute — platile suplimentare sunt
recomandate ca o cale de a mobiliza mai multi
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bani pentru ingrijirile de sanatate, fata de cit pot
furniza sursele existente.

A doua situatie se intilneste, Tn mod paradoxal,
atunci cind cheltuielile pentru sanatate sunt
ridicate sau cresc rapid, iar platile suplimentare
sunt recomandate ca o cale de imbunatatire a
eficientei, prin moderarea cererii si a costurilor.
Indiferent de problema la care incearca sa
raspunda, este important ca aceasta sa fie clar
identificata si platile suplimentare sa fie conforme
cu problema la care se doreste rezolvarea.

Analizind situatia din unele tari, ca Romania,
pina in momentul intrarii in vigoare a sistemului
de asigurari sociale de sanatate, se poate aprecia
ca, desi subiectul platilor suplimentare a nascut
numeroase dispute, o politica coerenta, in acest
sens, a fost inexistenta, desi intre 20% si 30%
din costurile asistentei medicale erau suportate
prin plati private directe de catre pacientj, fie prin
plati oficiale, fie mai putin oficiale — un procent
mare, chiar comparat cu tendintele europene in
domeniu. Dupa intrarea in vigoare a sistemului
de asigurari se poate aprecia ca rolul platilor
suplimentare a fost mai clar definit si reglementat

prin doua acte normative majore: LASS (Legea
Asigurarilor Sociale de Sanatate) si Contractul-
cadru. Din punct de vedere managerial ar fi
necesar determinarea etapelor in determinarea
si aprobarea tarifelor serviciilor medicale:

| etapa — determinarea costurilor serviciilor
medicale in institutia medicala.

Il etapa — aprobarea tarifelor la serviciile
medicale la nivel national prin Hotarirea
Guvernului.

lll etapa — etapa de determinare a costurilor
serviciilor medicale in Contractul de “vinzare —
cumparare ,, a serviciului medicala a Institutiei
Medicale CNAM.
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hospital services, efficiency.

1126 patients, including 812 men (66,2+1,4%) and 414 women (33,8+1,4%) with panaritium
have been treated in the center of ambulatory surgery within Center Territorial Medical
Association, during the period of 2009 — 2012 years, taking into account new technologies
of replacement of hospital services and a complex model of quality management. The types
of panaritium were cutaneous — 71 (5,8+0,7%), subcutaneous — 930 (75,9+1,2%), tendovaginitis-
74 (6,0£0,7%), articular — 62 (5,1+0,6%), osteal — 61 (5,0+0,6%), pandactilitis 28 (2,2+0,44%).
The follaving methods of anaesthesia have been used: local infiltration — 1027 (83,8+1,1%),
truncal —157 (12,8+1,0%), intraossal — 42 (3,4+0,5%). Implimentation of a complex management
lead to the reduction of treatment period of the case from 13,5 to 11,2 days and the average
duration of the period of incapacity to work from 11,8 to 9,8 days.

Key words: panaritium, ambulatory surgical treatment, technologies of replacement of

Panariciul este o patologie destul de
frecventa in activitatea chirurgilor de ambulator
(1, 3,6,7). Am efectuat un studiu in care au fost
inclusi 1226 bolnavi cu panariciu tratati in
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conditiile sectiei chirurgicale ATM Centru in
perioada anilor 2009-2012. In studiu au fost
inclusi barbati au fost 812 (66,21+1,4%), femei -
414 (33,8+1,4%).
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Panariciul - cel mai frecvent s-a intalnit la
pacientii in varsta apta de munca (20-59 ani),
ceea ce in raport cu numarul total de pacienti
alcatuieste 82,5+1,1% (1012). Numarul de barbati
din aceasta grupa de varsta - 670 (66,2+1,5%),
femei - 342 (33,8%£1,5%). Incidenta minima a
acestei boli s-a observat la pacientii cu varsta de
60 ani si peste - 214 pacienti (17,5+1,1%), cea
mai mare - la varsta de 30-39 de ani, 401 pacienti
(32,7+1,3%, p<0,001).

Luind Tn considerare factorul de virsta,
problema diagnosticului si tratamentului
chirurgical al panaritiului capata o importanta
medico-sociald importanta (1, 4 ).

Incidenta aparitiei panariciului, intr-o anumita
masura, depinde de sezon. in lunile de toamna -
28,8+1,3% de boli, in timpul iernii - 23,1+1,2%
(p<0,003). Frecventa crescuta a bolii in lunile de
toamna rezultd din intensitatea lucrarilor de
constructie. Cand timpul se incalzeste muncitorii
nu mai folosesc manusi, din care cauza creste
numarul de traume a degetelor si articulatiilor
mainii. Prin urmare, putem face concluzia pur
practica cu privire la necesitatea de a consolida

supravegherea respectarii normelor de tehnologie
de securitatein aceste luni.

Printre pacientii nostri afectarea degetelor de
la mana dreapta a fost la 60,2+1,4%, stanga -
39,8%1,4. Mai frecvent este predispus la boli
inflamatorii primul deget (28,3+1,3%), apoi - al
doilea (27,5+1,3%) al treilea - 24,9+1,2%.

Cea mai frecventa cauza a aparitiei panaritiei
este microtraumatizmul de productie
(79,5+1,2%). Trauma la domiciliu este stabilita
numaila 4,4+0,6% din pacienti, iarin 16,1+1,0%
- traume nu sunt inregistrate, dar probabilitatea
ei nu este exclusa. Majoritatea pacientilor care au
apelat la noi prezentau un tablou clinic de inflamatje
purulenta acuta, care nu era dificil de diagnosticat.

In conditii de ambulator s-au vindecat
88,7+0,9% dintre pacienti, 11,3+0,9% necesitau
spitalizare. Durata medie de adresare la chirurg
din momentul imbolnavirii aalcatuit 3,910,3 zile.

O influenta semnificativa asupra panaritiului o
are fundalul premorbid, care determina in cele din
urma gradul de severitate al bolii (tab. 2).

Cum se poate observa din aceste date, boli
concomitente de severitate diferita au fost

Tabelul 1
Distributia pacientilor in dependenta de virsta si sex
R R—— — Bérbati - — Femei - — Total -
20-29 197 24,315 102 24,612, 1 299 24,4412
30-39 284 35,0+1,7 117 28,3+2,2 401 32,7+1,3
40-49 108 13,3+1,2 81 19,642,0 189 15,4+1,0
50-59 81 10,0£1,1 42 10,1+1,5 123 10,0+0,9
>60 142 17,5£1,3 72 17,4+1,9 214 17,511
Total 812 100,0 414 100,0 1226 100,0
Tabelul 2
Boli concomitente la pacientii cu panariciu
Boli concomitente Numér pacienti %
Boala ischemica a cordului 113 12,2+1,1
Obezitate 46 5,0+0,7
Bronsita cronica. Astm brongic 104 11,3+1,0
Boalad Hipertonica 122 13,2+1,1
Gastroduodenitd cronici, ulcer peptic al adenomul ui 151 16 4+1,2
Diabetul zaharat 95 10,3+1,0
Distonie neurocirculatorie, encefalopatie 114 124+1,1
Alterarea functiei a sistemului musculo-scheletic 78 8,5+0,9
Varicozd, tromboflebita membrelor inferioare 99 10,7+1,0
TOTAL 922 100,0
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Fig. 1. Distributia pacientilor cu panaritiu si
forme nosologice

detectate la 922 (75,2+1,2%) pacienti. Mai
frecvente au fost bolile sistemului cardiovascular
(boala ischemica a cordului si hipertensiunea) -
235 pacienti (25,5%£1,4%). Bronsita cronica si
astmul bronsic s-au depistat la 104 pacienti
(11,3+1,0%), diabet zaharat - 95 (10,3+1,0%),
obezitate - 46 (5+£0,7%). Disfunctii ale sistemului
digestiv in forma de gastroduodenita cronica,
ulcer peptic a duodenului intestin s-au relevat in
151 cazuri (16,4+1,2%). Encefalopatia a fost
observata la 114 pacienti (12,4+1,1%), disfunciii
ale aparatuluilocomotor - in 78 (8,5+0,9%), varice
si tromboflebita cronica a membrelor inferioare -

in 99 cazuri (10,7£1,0%). O boald asociata s-a
observatin 557 cazuri (45,4+1,4%), doua - in 111
(9+0,8%), trei - in 29 (2,4%£0,4%), patru - in 12
(1+0,3%). Boli concomitente nu au fost stabilite
la 304 pacienti (24,8 £ 1,3%).

Din datele din tabel rezulta ca cel mai frecvent
se Intilneste panaritiu subcutanat - 1a 930 pacienti
(76£1,2%), de piele - in 71 (5,9+0,7%), tendon -
in 74 (60,7%), in articulatie - in 62 (51£0,6%), 0sos
-n 61 (5£0,6%) si mai putin - pandactilit - in 28
(2,3+0,4%).

Panariciul este una dintre bolile pentru tratarea
carora sunt propuse multe metode de tratament
prin terapie conservatorie si procedee
operative. Experienta acumulata in ultimul
deceniu, sugereaza ca tratamentul panatjri trebuie
sa fie complex. Desigur, in acest complex de
efecte terapeutice de prima importanta este
tratamentul operational, dar un anumit loc il ocupa
terapia conservatoare, si de mare importanta este
tratamentul functional (2,5, 7).

Interventiile chirurgicale au fost efectuate in
conditii sigure de anestezie, fapt ce permite a se
identifica mai bine si inlaturarea radicala mult mai
sigura de tesut necrotic (tab. 4).

Cel mai frecvent a fost utilizata infiltrarea
anesteziei locale - in 1027 (83,8+1,1%),

Tabelul 3
Formele nosologice de panariciu in anii 2009-2012

Forma 2009 2010 2011 2012 2009-2012
nosologica abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Cutanat 13 51+14 19 7+1,5 20 6,1+1,3 19 51+1,1 71 5,840,7
Subutanat 195 | 76,8+2,6 | 207 | 75,8+2.6 246 7524 282 7612,2 930 759+12

De tendon 15 59115 14 51+1,3 23 71,4 22 5,9+1,2 74 6,040,7
Articular 13 5114 11 4412 16 4,941,2 22 5,9+1,2 62 5,1+0,6

Os 10 3,9+1,1 16 5,9+1,4 16 4,941,2 19 51+1,1 61 5,0+0,6
Pandactilita 8 3,211 6 2,2+0,9 7 2,1+0,8 7 2+0,7 28 22+044
TOTAL 254 100,0 272 100,0 328 100,0 371 100,0 1226 100

Tabelul 4
Distributia pacientilor in functie de tipul de anestezie
Anestezi 2009 2010 2011 2012 2009-2012
nestezie abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

Loal- ~ | o5 81,0424 | 220 | 830422 | 275 | 83,8020 | 315 | 8a,9+10 | 1027 | 83,8411
infiltrativa
Trunculara 36 |14,2+2,2| 33 | 12,1420 | 43 | 13,2¢19 | 45 | 12,1+1,7| 157 | 12,8+10
Osoasa 10 | 39+0,6 11 4,041,2 10 3,0+0,9 11 3,0+0,9 42 3,4+0,5
TOTAL 254 100,0 | 273 100,0 328 100,0 371 100,0 | 1226 100,0
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Figura 2. Distributia pacientilor in functie
de tipul de anesteziei
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Figura 3. Distributia pacientilor cu panaritiu
in functie de metoda de tratament
chirurgical

trunculara - 157 (12,8+1,0%) si osoasa - 42
(3,4+0,5%) (p<0,001) (fig. 2).

Dupa cum se vede din fig. 3, cel mai frecvent
tip de tratament chirurgical pentru panaritiu a fost

deschiderea cu drenaj si contraapertura - cazuri
(73,2+1,3%), deschidere cu drenaj - in 236
(19,2+£1,1%) si deschidere -in 92 (7,5+0,8%).

Pacientii cu panaritiu au fost impartite in doua
grupe:

- primul grup de pacienti (de control), care a
fost sub observatie in 2009-2012, inainte de
implementarea modelului complex de control a
calitatii, a constat din 527 de persoane (43+1,4%);

- al doilea grup de pacienti cu panaritiu, aflat la
control in 2011-2012, adica din momentul
implementarii in practica a standardelor pentru
acordarea asistentei chirurgicale de ambulator si
indicatorilor de calitate - 699 persoane (57+1,4%).

Introducerea unor elemente de calitate a
asistentei medicale in procesul de diagnostic si
tratament se observa o scadere evidenta a
duratei proceselor de vindecare a bolilor purulente
si respectiv scade durata medie a unui proces
de lecuire si durata medie a perioadei de
incapacitate temporara de munca (fig. 4).

Aceasta diferenta in perioada de incapacitate
de munca se explica prin caracteristicile
demografice din regiune (1, 3). Cea mai mare
parte a populatiei - persoane in virsta, cu sistemul
imunitar scazut si cu un numar mare de
comorbiditati, cu conditii material-economice
scazute, ceea ce duce la lipsa accesului la
medicamente eficiente. Pacientii care sunt in
concediu medical sunt persoane apte de munca,
cu o stare materiala asigurata si posibilitatea de

16
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—_—p—Curata medie a unui caz
—i— durata medie a pericadei de incapacitate temporara de munca

Figura 4. Dinamica duratei medii a incapacitatii de munca a pacientilor cu panaritiu
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Tabelul 5

Timpul mediu de incapacitate de munca si a regenerarii plagilor in tratamentul diferitelor
forme de panariciu (in zile)

F orme de panaritiu 2009 2010 2011 2012
Cutanat 9,8+1,0 9,7¢1,0 8,5+1,0 7,8+1,2
Subcutanat 12,5+1,4 12,3+1,4 11,2414 10,3+1,5
Tendon 14,8+1,8 14,7+1,8 12,7+1,9 11,2+1,8
Articular 15,6+2,0 15,6+2,0 13,8+1,9 12,3+2,0
18
e 15;6 15,4
14 - 14,8 14,7 13.8
= 12,7 12.3
12 12,5 »
2, -12,3\-\- 11,2
10 - - 11,2
9,8 N 10,3
8 7 8.5 -
5 7.8
A -
2 - §
8]
2009 2010 2011 2012
| —fp— (Cutanat —es— Subcutanat Tendon Articular |

Fig. 5. Timpul mediu de incapacitate de munca la pacientii cu diverse forme de panariciu

a procura medicamente scumpe, ih comparatie
cu somerii, pensionarii si persoanele cu handicap
1, 3).

Timpul mediu de aflare pe foaie de boala si
vindecarea ranilor de panariciu a scazut
semnificativ (tab. 5). Astfel, formele cutanate au
scazut cu 2 zile, comparativ cu anul 2000 (20%),
cu forma subcutanata - 2,2 zile (17,6%), forme
de tendon — 3,6 zile (24,3% ), articular - 3,3 zile
(21,2%).

S-a efectuat un studiu sociologic la care au
participat 1200 de respondentj, printre care femei
au fost 41,2+1,4%, barbati - 58,8+1,4%. Pe
categorii profesionale intervievatii au fost
repartizati dupa cum urmeaza: 18+1,1% -
muncitori, 23,2+£1,2% - lucratori tehnici si
ingineri, 20,9+1,2% - angajati, 31 3+1,3% -
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pensionari. Pacientji cu varsta cuprinsa intre 31
si 60 ani au 70constituiau - 60+1,4%.
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SINDROAMELE PARANEOPLAZICE NEUROLOGICE Sl IMPORTANTA
LOR iN VIGILENTA ONCOLOGICA A MEDICILOR NEUROLOGI

In the article the author mentions that paraneoplasic syndromes appears in 7-10%.
But if the physiciar knows paraneoplasic syndromes, they could achieve 50% of cases.
These syndromes could be the first symptoms of cancer, uhen we couldu’t find the tumor.

Key words:cancer, paraneoplasic syndrome, oncological vigilance.

In activitatea sa medicul se intilneste cu
diferite patologii. Desigur ele trebuie sistematizate,
folosind cunostintele de baza internistice si
chirurgicale. Oncologia ca disciplina
sinestatatoare s-a impus in secolul trecut, iarin
cursul universitatii de pregatire a medicilor a intrat
abia in anul 1976. Serviciul oncologic specializat
afostfondatin 1960, cind a fost fondat Institutul
Oncologic pe baza Dispanserului Oncologic
Republican. Desigur ca cunostintele medicilor s-
au imbunatatit pe parcursul anilor. Informatia,
cunostintele medicilor in domeniul oncologiei
clinice sunt foarte importante in depistare precoce
a cancerului. Impunerea oncologiei este
apreciata si de mentinerea morbiditatii si
morbiditatii prin cancer la indici destul de inalti.
Pe de alta parte depistarea precoce a cancerului
alcatuieste 27%. Cauzele depistarii tardive sunt
diferite — evolutia asimptomatica a bolii, solicitarea
medicului cu intirziere, examinarea incompleta,
erori in diagnostic, etc.

Mentionam la inceput, ca sindroamele
paraneoplazice in clinica se intilnesc ih 7-10%,
dar daca clinicianul cunoaste sindroamele
paraneoplazice, ele pot fi evidentiate in circa 50%
cazuri. Este semnificativ, ca aceste sindroame
pot fi primele simptome ale cancerului, atunci cind
tumoarea primara nu se depisteaza. In acest caz
clinicianul, medicul poate deduce ca la bolnav
trebuie exclus un cancer, in asa fel va creste
vigilenta oncologica, vor creste si indicii depistarii
precoce a cancerului. O importanta destul de
mare o are si problema diagnosticului diferentjat.
Medicul practician in aceste cazuri trebuie sa
excluda leziunile directe (ivazia, compresiunea,
produsi de tumora primara), diferite anomalii,
infectii virotice sau microbiene, dereglarile
hidroelectrolitice (exemplu hipo-Na, K-emia etc.),
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reactiile adverse si toxice in tratamentul diferitor
maladii etc. Speram ca aceste informatii vor
ridica precautia medicilor in activitatea lor la
combaterea maladiei secolului - cancerul. Daca
aceasta se va intimpla colectivul de autori va fi
rasplatit pe deplin.

Sindroamele paraneoplazice sunt
caracterizate ca afectiuni ce apar in organe si
tesuturi la o distanta de sediul primar al tumorii si
metastazele acestora. La inceput aceste afectjuni
au fost descrise drept sindroame neobisnuite
cauzate de tumor primare specifice. Apareau
excese sau deficiente de functie normala a
organelor, Tn legatura cu tumori specifice.
Rezultatul este cel putin un sindrom pentru fiecare
tip de tumoare si fiecare organ tinta afectat de un
tip de tumoare. Majoritatea sindroamelor apar in
interrelatie cu tumori specifice si mediatori
specifici. Actualmente se considera ca aceste
fenomene sunt urmarea corelarii actiunii triadei -
tumoare - mediator - tfesut tinta.

Din cauza anormalitatilor clinice la pacientul
canceros pot sa nu fie legate cauzal de neoplasm,
iata de ce ar trebui identificate criteriile ce ar
justifica aceasta legatura paraneoplasica.
Acestea sunt prezentate mai jos in ordinea
importantei:

B Asocierea sindromului cu prezenta unei
tumori cu crestere activa.

B |dentificarea unui exces de factor in
circulatie, care dispare odata cu inlaturarea
tumorii.

B |dentificarea unui exces de factor in cadrul
celulelor tumorale.

B Un gradient arterio-venos al factorului in
cadrul patului vascular al tumorii.

B Producerea factoruluide celulele tumorale
in vitro s.a.
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Sindroamele paraneoplazice reflecta o
comunicare dintre celulele tumorale si celulele
gazdei - bolnavului canceros. Acestea constituie
un analog patologic al comunicarii dintre celule
cu intensificarea acestei comunicari rezultate din
esecul diferentierii finale a unui grup de celule.
Ontogenia celulelor normale progreseaza
ireversibil prin stadii pina la treapta aparitiei unei
diferentieri finale a majoritatii din celulele intr-un
tesut, mentinindu-se doar un numar mic de celule
stem. Aceste celule, cu toate ca prediferentiate,
sunt totalmente tributare tesutului de origine.
In tesuturile tumorale, care sunt partial
dediferentiate diferite nivele, eritroblastii
niciodata nu apar in mijlocul carcinoamelor din
colon, precum nu apar neuroblastii Tn
melanome, cu toate ca in ultima instanta
ambele provin din acelasi neuroectoderm. Cu
alte cuvinte, celulele stem intr-un tesut
particular, precum si celulele tumorale, sunt
ireversibil 5condamnate la o diferentiere de-a
lungul acelorasgi linii cu celulele mature a unui
fenotip tisular particular. Ca urmare, cind
suprasecretia mediatorilor induce neoplazia,
mediatorii sunt cei ai esutului de origine al tumorii.

A fost estimat ca sindroamele paraneoplastice
sunt prezente in /10-20% cazuri la pacienti cu
neoplasme, dar studii minutioase in acest aspect
Opina in prezent lipsesc. Insa, daca e s ludm in
consideratiune astfel de manifestari
paraneoplastice metabolice sau generalizate,
precum anorexia, casexia, febra sau anemia,
atunci din punct de vedere virtual toti pacientii
suferind de cancer vor suferi si de pe urma
sindroamelor paraneoplastice. In formele clinice
ale sindroamelor paraneoplastice, insa, au fost
incluse doar urmatoarele (la general foarte
numeroase):

1.Sindroamele paraneoplastice cu manifestari
clinice: endocrine si metabolice, neurologice gi
musculare, osteoarticulare, cutanate,
cardiovasculare, hematologice, renale, hepatice,
digestive, reactii sarcoide.

2. Manifestari biologice fara expresie clinica:
aparitia de izoenzime, de substante cu caracter
embrionar, modificari biochimice si imune.

3. Sindroamele si simptomele care apare in
cursul fazeifinale de evolutie a tumorilor maligne
(pierderea ponderala, atrofii musculare,
deshidratare, febra continua, prurit,etc.)
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Simptomatologia sindroamelor paraneo-
plazice este variata si polimorfa, fiecare sindrom
exteriorizindu-se printr-un tablou clinic i biologic
aparte. Aceste tablouri clinice ocupa un spatiu
important in patologia medicala, aproape fiecare
organ sau sistem putind reactiona intr-un anumit
fel la prezenta tumorii maligne. Odata cu acest
polimorfism, simptomele sindroamelor
paraneoplazice au citeva caracterizari comune:

- lipsa de specificitate. Aceste sindroame pot
fi observate nu numai la bolnavi cu neoplazii
maligne, ci si in afectiuni netumorale. Lipsa de
specificitate se manifesta si in faptul ca acelasi
sindrom apare la bolnavii care au tumori in
localizari si aspecte histologice foarte variate;

- predominanta simptomelor paraneoplazice
fata de simptomatologia foarte discreta sau nu
se manifesta de loc;

- paralelismul evolutiv dinte tumoare si
sindromul paraneoplazic.

Inl&turarea tumorii duce de obicei la disparitia
semnelor paraneoplazice, iar aparitia unor
recidive sau metastaze duce la reinstalarea
sindromului.

Importanta practica a Sindroamelor este
apreciata de:

B SP pot reprezenta primul semn al bolii,
deci permit un diagnostic precoce, cu instituirea
prompta a tratamentului;

B |a bolnavii neoplazici cunoscuti, pot fi
confundate cu evolutia metastatica a bolii si astfel
sa se renunte la tratamente curative sau, invers,
manifestarile metastatica sa fie considerate SP
si tratate caatare;

B pot fi utilizate ca markeri tumorali pentru
monitorizarea evolutiei tumorale;

| SP prezinta o problema clinica cu
afectarea starii generale si confortului bolnavului,
uneori chiar un risc vital, al caror tratament poate
oferi ameliorari importante ale calitatii vietii, sau o
pot diminua.

B Definirea unui sindrom paraneoplazic se
bazeaza pe urmatoarele consideratii:

1. sindromul este asociat unei tumori,
asociere cunoscuta si din referirile din literatura;

2. sindromul regreseaza dupa indepartarea
sau regresia tumorii;

3. daca factorul circulator responsabil de
sindromul paraneoplazic este cunoscut, atunci
trebuie sa existe:
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a) in apropierea tumorii un gradient crescut
de factor circulant;

b) tesutul tumoral trebuie sa contina o
concentratie a factorului respectiv mai mare decit
tesuturile normale din jur;

c) secretie n vitro.

Multitudinea de efecte produse de diverse
tipuri de tumori impun gasirea unei clasificari a
sindroamelor paraneoplazice, care va fi
prezentata ulterior.

In final concluziondm ca sindromul
paraneoplazic este o manifestare la distanta a
bolii canceroase care nu este legata direct de
dezvoltarea tumorii primare sau a metastazelor.
Boala canceroasa metastatica se manifesta
printr-o simptomatologie polimorfa in functie de
sediul metastazelor. Aceste simptome nu sunt
considerate sindroame paraneoplazice, ele
constituie simptomologia bolii neoplazice ca
atare.

Simptomele paraneoplazice neurologice
si musculare sint adesea confundate,
diferentiindu-se greu care revin sistemului nervos
si sistemului muscular.

Uneori sindromul paraneoplazic
neurologic se impune drept o boald primara. In
etiologia lor primul loc este ocupat de cancerul
bronhopulmonar, mai ales cancerele cu celule
mici. Mai rar se noteaza in cancerele digestive,
de rinichi, uter, sin, boala Hodgkin si mielomul
multiplu.

Neuropatia senzitiva Denny-Brown se
manifestad prin senzatia de amorteala si
ingreunare a membrelor, uneori i a fetei, insotite
de parestezii si dureri fulgurante. Obiectiv se
gasesc tulburari de sensibilitate de diverse grade,
abolirea reflexelor tendoniene la membre si in
coordonarea marcata.

Polinevritele mixte de tip sensitiv si motor sint
cele mai frecvente manifestari neurologice
paraneoplazice. Ele pot sa apara la sfirsitul
evolutiei unui cancer, in cursul evolutiei sau uneori
sa preceada simptomele neoplaziei. Nu trebuie
confundate cu polinevritele provocate de
citostatice. Se manifesta prin simptome senzitiv-
motorii, de obicei bilaterale si simetrice,
predominind la extremitati, cu evolutie
ascendenta. Uneori manifestarile sint de tip
radicular (dureri radiculare, tulburari de
sensibilitate cu topografie radiculara).
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Neuropatiile motorii ofera tabloul unei
poliomielite anterioare cronice.

Nevrita branhiala paralitica poate fi uneori
paraneoplazica.

Mielitele transverse se intilnesc mai ales in
boala Hodgkin. Se manifesta printr-o paraplegie
lasca cu anestezie, tulburari sfincteriene si trofice.

Atrofia cerebeloasa se asociaza destul de
frecvent cu un cancer visceral (bronhopulmonar,
laringian, pancreatic, genital, mamar). Incepe cu
tulburari de mers si apoi se instaleaza tabloul
clinic al sindromului cerebelos.

La cancerosi au fost descrise leziuni
encefalice sub forma unor focare malacice. Se
intilnesc frecventin boala Hodgkin.

Leucoencefalopatia multifocala progresiva se
obseva in limfoame maligne, leucemii limfatice
cronice si in unele carcinoame. De obicei apare
la un bolnav al carui cancer este cunoscut. Se
manifesta prin tulburari psihice si neurologice ce
pot sa ajunga la o stare confuzdementiala.

Encefalopatia mioclonica se intilneste mai
ales in neuroblastoame. Clinic se manifesta prin
miscari necoordonate ale membrelor, titubatie,
contractii musculare si migcari neregulate rapide
ale ochilor. Encefalomielita paraneoplazica apare
mai ales in cancerul bronhopulmonar. Se
manifesta prin simptome variate: tulburari mintale,
paralizii sau pareze.

Manifestarile musculare paraneoplazice
sint destul de frecvente si pot imbraca mai multe
aspecte.

Polimiozita sau dermatomiozita se asociaza
foarte des cancerelor. Semnele cutanate si
musculare sint precoce si preceda pe cele date
de cancer. Manifestarile cutanate sint eritemul si
edemul localizate mai ales la fata, putind da
aspectul de fluture. Edemul se localizeaza mai
ales periorbitar. Manifestarile musculare constau
in dureri, modificari de consistenta si tulburari
motorii. In unele cazuri tabloul clinic se
completeaza si cu tulburari neurologice:
parestezii, tulburari de sensibilitate, abolirea
reflexelor osteotendinoase.

In cursul evolutiei unor cancere se pot observa
si sindroame miopatice, caracterizate prin atrofii
musculare cu debut rizomelic, bilaterale,
simetrice, hipotonie, diminuarea sau abolirea
reflexelor osteotendinoase. Uneori la debut se
poate nota o pseudohipertofie musculara.
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In cancerele bronhopulmonare au fost
descrise si sindroame pseudomiastenice. Mai
ales in cancerele bronsice s-a descris miastenia
paraneoplazica, manifestata prin semnele bine
cunoscute ale acestei afectiuni.

Manifestarile osteoarticulare sint cel mai
frecvente paraneoplazii. Nu sint specifice pentru
cancer, deoarece se observa gi in afectiuni
netumorale. Se intilnesc aproape exclusiv in
tumorile intratoracice, metastaze pulmonare
plecate mai ales de la rinofaringe. Se manifesta
sub trei categorii de simptome: hipocratismul
digital, manifestari articulare si reactii periostice,
care pot evolua izolat sau se asociaza.

Hipocratismul digital se manifesta prin
incubarea longitudinala, transversala sau mixta
a unghiilor si hipertrofia pulpei ultimei falange.

Manifestarile articulare apar sub aspectul unui
reumatism poliarticular cronic subacut sau cronic,
in linii mari simetric, interesind cu predilectie
articulatiile mari distale ale membrelor.

Sunt niste schimbari nespecifice osteo-
articulare care se intilnesc la bolnavii cu diferite
cancere si nu sunt legate local de tumoare.
Poliatritele sunt cronice gi subacute de geneza
tohica sau alergica, proliferativa cu perioadele de
acutizare si remisie, dar specific pentru ele se
formeaza deformatii si anchiloze.

In decursul a mai multi ani, artropatiile
paraneoplazice pot fi unicul element clinic al
cancerului.ln decursul  tratamentului
radioterapeutic, cind are loc sporirea concentratjei
de acid uric in singe se poate dezvolta guta
cronica secundara.

Schimbarile periostale si osteortrosei cu
deformatii.

Medicii generalisti trebuie sa retina ca in
cazurile unor poliartate, inainte de a incepe
tratamentul specific antiinflamator trebuie exclus
cancerul.

Leziunile periostale se caracterizeaza printr-
o proliferare perioastala bilaterala diafizara la
oasele lungi, ce imbraca aspectul unui manson
subtire separat de corpul osului printr-un lizereu
ingust clar, mai rar sub forma unor dire neregulate
anarhice.

Aceste trei forme pot sa se manifeste izolat
sau se asociaza cite doua sau trei, dind aspectul
de osteoartropatie hipertrofianta pneumica Pierre
Marie-Bamberger.
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Simptomele osteoartropatice pot sa preceada
simptomele pulmonare, pot sa apara concomitent
cu acestea sau pot sa le urmeze. Evolutja lor este
variabila, continua, sau in pusee intermitente.

A fost descrisa o osteoza paracanceroasa
decalcifianta, caracterizata prin mialgii accentuate
de miscari precum si de o decalcifiere si osteoliza
scheletica, fara a avea vreo legatura cu invadarea
metastatica a oaselort

Au fost publicate cazuri de rahitism gi
osteomalacie curabile prin inlaturarea unei tumori
osoase sau de parti moi.
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SCREENINGUL RUDELOR ASIMPTOMATICE DIN FAMILIILE
CU RISC SPORIT DE CANCER EREDITAR AL ORGANELOR
REPRODUCTIVE LA FEMEI

susceptibility.

Germinal mutations stay on basis of appearance of hereditary cancers, but till now it
doesn’t exist general model of its prevention.

The purpose of this paper is secondary prevention and early detection of malignant
tumors in families with high risk of cancer, which will reduce cancer morbidity and mortality
in individuals with hereditary susceptibility.

Keywords: screening, family cancer, gene mutations, prevention, hereditary

Conform datelor din literatura de specialitate,
formele ereditare sunt depistate la 5-10% din
pacientele cu cancer al organelor sistemului
reproductiv feminin (COSRF). Pentru rudele de
gradul | (surori, fiice), purtatoare de mutatii
germinale, riscul dezvoltarii acestor neoformatiuni
este extrem de inalt [5].

Unul din cele mai raspandite sindroame ale
cancerului ereditar al organelor genitale feminine
este sindromul Lynch-Il - cancer colorectal
nepolipozic ereditar (CCNE). in prezent, exista
un sir de mutatii genetice legate de acest
sindrom, care in stare normala remediaza
devierile de ADN - hMLH1, hMSH2, PMS1, PMS2
si MSH6.

In contextul clor mentionate, pare evident&
necesitatea dezvoltarii si introducerii in practica
clinica a unei metode complexe de diagnostic
precoce si de prevenire a cancerului mamar
ereditar, ovarian ereditar si de alte localizari
asociate cu mutatiile in genele BRCA1/2,
hMLH1, hMSH2, PMS1, PMS2 si MSH6, folosind
metode de genetica moleculara, care vizeaza
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depistarea cancerului in stadiile precoce,
diagnosticul si tratamentul precoce al starilor
precanceroase.

In prezent, insa, in pofida eforturilor
epidemiologilor, clinicienilor si organizatorilor
sanatatii publice, inca nu exista nici macar un
model teoretic al unui sistem general de
diagnostic si profilaxie a cancerului ereditar.
Totodata, sunt deja clar elaborate principiile
organizatorice si metodice ale sistemului de
diagnostic si profilaxie a formelor ereditare de
cancer, anume in baza exemplului de cancer
ereditar al organelor reproductive la femei
(CEORF).

Acest sistem urmeaza sa fie format in baza
informatiei disponibile in cadrul realizarii
screeningului pe etape, incluzand:

1. inregistrarea familiilor cu predispozitie
ereditara pentru cancerul organelor reproductive
la femei in conformitate cu datele investigatiei
genealogice;

2. formarea grupurilor de risc sporit de cancer
ereditar;
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3. selectarea metodelor de screening eficiente
in functie de tipul oncopatologiei prezente in familie
(sindroame ereditare familiale, NMPM);

4. identificarea persoanelor cu patologii
precanceroase si cancer;

5. identificarea persoanelor cu risc oncologic
genetic determinat (depistarea mutatiilor
germinale);

6. monitorizarea clinica specializata a starii
de sanatate a persoanelor cu risc sporit de cancer
ereditar.

Prima etapa a screeningului include activitati
organizatorice, ce tin de consultarea medico-
genetica a familiilor, care sufera de neoformatjuni
maligne (cancer de corp uterin, cancer ovarian,
cancer mamar si cancer de colon).

Indicatii pentru acordarea unei consultatii
genetice urmeaza a fi considerate criteriile clinico-
genealogice de predispozitie ereditara pentru
neoformatiuni maligne:

- anamneza familiald agravata (existenta a
doua si a mai multe rude, afectate cu cancer de
corp uterin, cancer ovarian, cancer mamar Si
cancer de colon);

- rude de gradul | ale probanzilor, care sunt
purtatori de mutatii germinale cu predispozitie
pentru dezvoltarea neoformatiunilor maligne;

- forma verticala de transmitere a bolii in
familie (mama-fiica);

- prezenta in familie a bolnavilor cu tumori
primare multiple, inclusiv cu afectarea bilaterala
a organelor pare;

- existenta in familie a persoanelor afectate la
o varsta frageda — panala 45 ani;

In cadrul screeningului familiilor cu risc sporit
de cancer ereditar au fost cercetate 361 rude de
gradul | din 145 familii ale probanzilor cu cancer
endometrial, ovarian, mamar, de colon si cancer
primar multiplu, cu o patologie sau alta a
organelor genitale identificata.

Cum s-a mentionat deja in capitolul I, dupa
analiza genealogica, rudele de gradul | au fost
distribuite in trei grupuri, in functie de gradul de
risc oncologic ereditar.

In prealabil, in prima etapa a screeningului
pentru identificarea grupurilor cu risc oncologic
sporit s-a efectuat o analiza a bazei de date a
arborilor genealogici ai familiilor cu risc crescut
de cancer ereditar. (Tab. 3.1)

Grupul cu risc sporit I-au constituit rudele din
familiile pacientelor cu sindroame ereditare
cunoscute si confirmate in cadrul studiului propriu,
cum ar fi: sindroame ereditare familiale cu o
singura localizare (cancer familial ovarian,
endometrial, mamar), sindroame ereditare cu mai
multe localizari (sindromul ereditar cancer
mamar/ovarian, sindromul ereditar cancer
ovarian, endometrial, mamar), cancer colorectal

Tabelul 1.

Repartizarea familiilor cu risc sporit de cancer ereditar in functie de afectarea rudelor cu
cancer al organelor genitale feminine si de alte localizari, abs si %

Familii cu risc sporit de cancer ereditar Abs. P+Es p
CE, CO, CGM, CCR si NMPM
Familii cu sindroame ereditare Lynch I gill 25 17,2+3,1 p<0,001
Familii cu NMPM (prima tumora - cancer ovarian sau
endometrial) 2 138£2,9
In familie 3 rude sunt afectate de cancer al organelor
reproductive: 20 13,8+2,9 p<0,001
Inclusiv familii cu sindroame ereditare: 16 11,0+£2,6 p<0,01
- familii cu cancer endometrial familial 4 2,8+1,4 p<0,05
- familii cu cancer ovarian familial 4 2,8+14 p<0,05
- familii cu cancer mamar familial 2 1,4+1,2
- familii cu cancer mamar/ovarian ereditar 3 2,0+1,3
- familii cu cancer (mamar/ovarian/endometrial ereditar 3 2,0+1,3
In famlln_a 2 rude sunt afectate de cancer al organelor 20 20,7432 0<0,001
reproductive
In familie numai o singura ruda este afectatd de cancer al 50 34,443, 0<0,001
organelor reproductive




[H M F . M E \W\Revisté stiintifico-practica

Irina Tripac, lon Mereuta, Veronica Svet

SCREENINGUL RUDELOR ASIMPTOMATICE DIN FAMILIILE CU RISC SPORIT

DE CANCER EREDITAR AL ORGANELOR REPRODUCTIVE LA FEMEI

probanziin intervalul de varsta de
la40la 70 de ani (Fig.3.1).
Varsta medie a femeilor

CE Cco cC

® Probanzi @ Rude M Populatie

53,3553 537

probanzi cu CE din familiile cu
anamneza oncologica agravata in
debutul bolii era sub 60 de ani si
constituia 57,6+1,9 ani, in populatie
- 60,4+1,7 ani. Varsta medie a
rudelor de gradul | in debutul
cancerului endometrial constituia
57,0£2,0 ani, cea ce confirma
instalarea cancerului la rudele din
familiile cu risc oncologic sporit la
o varsta mai tanara, decat in
populatie in general.

CM

Fig. 1. Repartizarea in functie de varsta a femeilor
probanzi gi a rudelor de gradul I, ani

nonpolipozic ereditar, sindromul Lynch, neoplazii
maligne primar multiple (una din tumori cancer
ovarian sau endometrial) si familiile pacientelor
cu 3 si mai multe cazuri de formatiuni maligne.

Al doilea grup cu risc mediu l-au constituit
rudele de gradul I din familiile cu cancer al
organelor reproductive la femei si cancer
colorectal, la care s-au relevat 1-2 cazuri de
formatiuni maligne la rudele consanguine.

Al treilea grup l-au constituit rudele de gradul |
din familile cu cancer sporadic al organelor
reproductive si colorectal diagnosticat, pacienti cu
cancer sporadic, in lipsa neoplaziilor maligne la rude.

Mai mult de jumatate (54,9%) din cazurile de
cancer ereditar se inregistreaza la femeile

Varsta medie in debutul bolii la
probanzii cu CO a constituit
51,942,0 ani, in populatie - 64,0+1,7
ani. Varsta medie a rudelor de gradul
I cu CO in debutul bolii a constituit 50,0+2,0 ani,
comparativ cu datele din populatie - 64,0+1,7 ani.

Varsta medie a rudelor de gradul | in debutul
cancerului colorectal constituia 52,3+1,9 ani, cea
ce confirma instalarea cancerului la rudele din
familiile cu risc oncologic sporit la o varsta mai
tanara, decéat in populatie in general.

Varsta medie a femeilor probanzi cu CM din
familile cu anamneza oncologica agravata in
debutul bolii era sub 55 de ani si constituia
53,3+1,9 ani, in populatie — 53,7+1,7 ani. Varsta
medie a rudelor de gradul | in debutul cancerului
endometrial constituia 52,3+2,0 ani, cea ce
confirma instalarea cancerului la rudele din
familiile cu risc oncologic sporit la o varsta mai
tdnara, decat in populatie Tn
general.

61 60,4 60,4
60
59
57,7

58 57,5 57,6

5¢

56

55

R. sporit R. mediu

M Probanzi HRude M Populatia

R. redus

Varsta rudelor de gradul | din
grupul cu risc sporit de cancer
ereditar in debutul CE a constituit
56,8+0,08 ani (p<0,001). In grupul
cu risc mediu debutul bolii la
rudele de gradul | a fost identificat
la o varsta de 57,0+0,09 ani
(p<0,001). Larudele din grupul cu
risc redus debutul bolii a survenit
la 57,5+0,12 ani, (p<0,001). Se
atesta o diferenta statistic

60,4

57,5

Fig. 2. Repartizarea femeilor probanzi si a rudelor
de gradul I cu CE in functie de varsta, ani
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semnificativa intre lotul cu risc
sporit si loturile cu risc mediu si
redus, p<0,05 si p<0,001,
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diagnosticul de cancer ovarian a
fost confirmat la o varsta de
55,6+0,8 ani (p<0,001).

Se atesta o diferenta statistic
semnificativa intre lotul cu risc sporit
si loturile cu risc mediu sau redus,
p<0,05 si p<0,001, respectiv; in timp
ce intre lotul cu un risc mediu si cu
risc redus diferenta nu este statistic
semnificativa, p>0,05.
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Fig. 3. Repartizarea femeilor probanzi si a rudelor
de gradul | cu CO in functie de varsta,%

respectiv. Intre loturile cu risc mediu si cel cu risc
redus lipseste o diferenta statistic semnificativa
p>0,05 (Fig.3.2).

Varsta medie in debutul bolii la probanzii cu CO
a constituit 51,94£2,0 ani, In populatie - 64,0+1,7
ani. Varsta medie a rudelor de gradul | cu CO in
debutul bolii a constituit 50,0+2,0 ani, comparativ
cu datele din populatie - 64,0+1,7 ani. (fig.3.3)

La rudele din grupul cu risc sporit de cancer
ereditar diagnosticul de cancer ovarian a fost
confirmat pana la varsta de 50 de ani. Varsta
medie a pacientelor din acest grup in debutul
maladiei a constituit 49,7+0,20 ani (p<0,001).

In grupul cu risc mediu debutul cancerului
ovarian s-a constatat la o varsta de 50,3+0,19 ani
(p<0,001). La femeile din grupul cu un risc redus
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The study includes results of the efficacy of including ozone therapy to the complex
of medical actions performed elderly patients with isolated systolic hypertension. The
inclusion of ozonotherapy has antihypertensive effect, leads to normalization of circadian
blood pressure profile with the achievement of the target level of systolic blood pressure,
has no negative effect on lipid and carbohydrate metabolism, liver function and kidney
function, is well-tolerated, safe and not accompanied by side effects.

Keywords: ozone therapy, isolated systolic hypertension, elderly patients.
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Hipertensiune sistolica izolata (HSI) - o forma
speciala de hipertensiune arteriala, care este definita
de o cregtere a tensiunii arteriale sistolice (TAs) mai
mare de 140 mmHg si coborarea tensiunii arteriale
diastolice (TAd) sub 90 mm Hg [1, 3, 4, 11].

Rezultatele studiului Framingham au aratat ca
HSI se intalneste in mai mult de doua treimi din
cazurile de hipertensiune arteriala la varstnici.
Motivul necesitatii terapiei antihipertensive la
pacienii varstnici cu HSI este faptul cresterii de
2-4 ori a riscului de dezvoltare a infarctului
miocardic, hipertrofiei ventriculare stangi,
insuficientei renale, AVC si totodata moartea in
urma patologiilor cardiovasculare [1, 3, 4, 5, 8].

In mai multe studii epidemiologice, pe scara
larga, a fost dovedita importanta monitorizarii TAs:
reducerea acesteia cu 10-11 mmHg scade riscul
de aparitie a AVC cu 42%, infarctului miocardic
cu 25-30%, a bolilor cardiovasculare - cu 31-32%.
Aceasta a initiat elaborarea recomandarilor de
catre diferite comisii internationale, in conformitate
cu care TAs trebuie sa fie punctul central al
terapiei antihipertensive la pacientii cu HSI.
Recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii
si Societatea Internationalad de Hipertensiune
arteriala (2003) a propus sa nu fie stabilita o limita
superioara de varsta pentru tratamentul
pacientilor cu HSI.

Cu toate acestea, studii recente au descoperit
un faptinteresant siimportant: desi HSI este mai
frecventa la persoanele in varsta, ea totodata, de
multe ori, apare la persoanele maitinere. La cea
de-a lll-a Adunare Nationala de Sanatate si Nutritie
(NHANES Ill) in randul pacientjlor cu varsta peste
50 de ani HSI a fost diagnosticata la 79,7% din
pacienti care nu au primit niciun tratament si in
80,1% cazuri de tratament inadecvat al
hipertensiunii arteriale. HSI a fost o patologie
comuna si in grupele de varsta tanara: a fost
diagnosticata HSI la 45,1% pacienti cu varsta de
40-50 de ani, care nu au urmat tratament. Un
studiu din Marea Britanie (n = 11529, varsta medie
a barbatilor 46,3 ani, a femeilor — 47,1 ani) a
relevat prezenta HSI stadiul | la 26,6% din pacient;
cu varsta peste 30 de ani si aproximativ 50% la
cei cu varsta peste 70 de ani, indiferent de sex.

Astfel, a fost revizuitd afirmatia ca HSI se
intalneste la persoanele in varsta si senile.

Diferente fundamentale in diagnosticul,
principiile si tacticile terapiei antihipertensive la
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pacientii varstnici si la cei de varsta mijlocie nu
sunt. La stratificarea riscului ar trebui sa se tina
cont de faptul ca, in sine varsta, prezenta unei
boli cardiovasculare concomitente, tulburarile
metabolice si hormonale la pacientii varstnici
stipuleaza prezenta printre ei a unui numar mai
mare de pacienti cu risc crescut de complicatii
[1,3,4,5, 8].

Alegerea medicamentelor pentru tratamentul
pacientilor cu HSI se face tindnd cont de situatia
economica si experienta anterioara in utilizarea
preparatelor antihipertensive conform principiilor
standard al terapiei antihipertensive. La selectarea
terapiei pentru pacientii cu HSI ar trebui sa se ia
in considerare toate aspectele legate de actiunea
farmacologica a medicamentelor utilizate. Potrivit
Societatii Europene de Hipertensiune si
Cardiologie (2003), Comitetului National American
pentru prevenirea, detectarea si tratamentul
hipertensiunii arteriale (2003), blocantele canalelor
de calciu (BCC) - medicamente de prima linie
pentru tratamentul HSI la pacientii in varsta si cei
de véarsta mijlocie, eficienta si siguranta acestora
este demonstratd de numeroase studii, si sunt
importante nu numai in reducerea TA, dar si prin
efectul sdu organo-protector, conducand astfel la
o reducere semnificativd a morbiditatii si
mortalitatii cardiovasculare (cercetare Syst-Eur,
HOT, INSIGHT, STOP-Hipertensiune-2, ELSA) |2,
5,6,7,8,9].

Scopul studiului - evaluarea eficacitatii si
sigurantei includerii terapiei cu ozon in tratamentul
complex al pacientilor varstnici cu hipertensiune
izolata.

Materiale si metode

Studiul a inclus 40 de pacienti cu HSI - 24
(60%) barbati si 16 (40%) femei cu varsta
cuprinsa intre 60-75 de ani.

Diagnosticul de HSI a fost stabilit in
conformitate cu criteriile OMS [10] si al Societatji
Europene de Hipertensiune arteriala si Cardiologie
[5]. Examinarea clinica complexa a inclus
masurarea tensiunii arteriale, monitorizarea
ambulatorie a tensiunii arteriale (Asmady),
electrocardiografie, ecocardiografie,
determinarea profilului lipidic si determinarea
glicemiei, a nivelului de fibrinogen, ureei si
creatininei, transaminazelor hepatice. La toti
pacientii a fost examinat starea fundului ochiului
si efectuat examenul clinic general.
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Criteriile de excludere din studiu au fost TAs
mai mare de 220 mmHg, prezenta infarctului de
oricare etiologie, care a avut loc in mai putin de 6
luni Tnainte de studiu, insuficienta cardiaca, cf llI-
IV(NYHA), angina pectorala stabila, cf lll-IV, angina
pectorala instabila, infarct miocardic care a avut
loc in mai putin de 6 luni inainte de studiu,
insuficienta hepatica sau renala de orice etiologie,
boli cardiace necoronariene, cancer, patologii
hematologice, boli difuze ale tesutului conjunctiv,
tuberculoza, boli neurologice, endocrine si
psihice.

in functie de tipul de tratament, toti pacientii
au fost impartiti in doua grupe clinice. Ambele
grupe au fost pe deplin potrivite in corespundere
cu varsta, sexul, durata si severitatea bolii,
precum si a schemelor de baza ale terapiei
antihipertensive. Primul grup a constituit 20 de
pacienti, care au urmat un tratament combinat:

impreuna cu medicamentele antihipertensive a
fostinclusa terapia cu ozon, constand din perfuzie
intravenoasa cu ser ozonat intr-un volum de 200
ml si concentratia de ozon 3,2 g/l, frecventa
administrarii — o data pe saptamana. Durata
tratamentului si durata totala a studiului a fost de
24 de saptamani.

Rezultate si discutii.

Dupa 24 de saptamani de tratament, pacientji
din grupa 1 au expus o imbunatatire semnificativa
a starii generale: s-au redus durerile de cap si
ametelile, au disparut crizele hipertensive, a
crescut toleranta la efort fizic. In timp ce la
pacientii din grupul 2 modificari similare nu au fost
observate.

fn Tabelul 1 este prezentatd Dinamica
parametrilor profilului TATn 24 sapt.

O analiza detaliata a dinamicii TAs la pacientii
din ambele grupuri clinice a aratat ca la pacientii

Tabelul 1
Dinamica parametrilor profilului TA in 24 sapt.
Valoarea indicilor (M+m) in grupuri
Indici _ Grupul 1 _ Grupul 2
Inainte de Dupi Inainte de <
tratament upa tratament tratament Dupa tratament

TAS zi, mmHg 158,22+5,24 126,26+3,41* 157,82+4,74 156,12+5,44
TAs d, mmHg 163,52+6,18 132,12+2,98* 164,08+6,20 162,21+4,74
TAs n, mmHg 152,12+4,18 121,15+3,13* 155,3244,34 154,02+3,51
TAd zi, mmHg 81,16+3,24 73,24+4,44* 80,97+5,83 79,87+6,02
TAd d, mmHg 85,06+4,33 74,75+4,68* 84,97+6,02 82,88+4,92
TAd n, mmHg 78,12+3,24 71,64+4,44* 78,4845,71 78,74+597
V TAs d, mmHg 19,64+1,95 14,12+1,26* 19,54+2,05 18,74+198
V TAs n, mmHg 16,36+1,45 11,1441 05* 16,64+1,96 15,9741 45
V TAd d, mmHg 13,42+1,16 12,1241,13 13,76+1,08 13,42+1,09

V TAd n, mmHg 9,36+0,94 8,04+0,12 9,42+0,89 8,89+0,98
IT Tasd % 69,84+6,34 40,15+5,12* 69,71+6,95 68,95+6,95

IT TAsn % 72,46+5,84 42,64+5,06* 72,714571 70,98+5,88
ITTAdd % 16,12+2,38 14,15+1,02 16,34+2,36 15,9442 87
ITTAdN % 15,48+2,36 13,7842,12 15,51+2,40 15,0442 34
IZTAs % 10,06+0,84 16,36+2,82* 10,01+0,95 11,95+1,95
IZTAd % 14,36+0,52 15,04+0,64 14,42+0,84 14,56+0,82
FCCzi in 1min 68,36+3,55 66,06+2,84 67,96+3,44 68,06+2,09
FCCd in 1min 74,12+4,05 73,6414,12 74,08+3,98 73,76x4,01
FCCn in 1min 64,86+3,28 63,90+3,44 66,14+3,12 65,82+3,04

Nota: * - Diferenta indicilor fiabili in comparatie cu cele anterior tratamentului (P <0,05);

<SS anN

- indice medii pe zi,

- valoarea indicelui in timpul zilei,

- valoarea indicelui pe timp de noapte,
- variabilitatea TA;

IT - indecele de timp al TA;
IZ - indicele de zi al TA;
FCC - frecventa contractilor cardiace.
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EFICACITATEA TERAPIEI CU OZON LA PACIENTII VARSTNICI
CU HIPERTENSIUNE SISTOLICA IZOLATA

din grupul 1 efectul antihipertensiv a fost mai
pronuntat decat la pacientii din grupul 2.

Imbunétatirea parametrilor profilului TAin 24h
a fost reflectata in reducerea la pacientji din lotul
1 anivelului TAs zide [a 158,22 + 5,24 1a 126,26 £
3,41 (p <0,05), la pacientii din grupul 2, cu 157,82
+4,74 la 156,12 £ 5,44, precum si in reducerea
TAd zi-de la 81,16 + 3,24 1a 73,24 £ 4,44 in lotul
1i 80,97 £ 5,83 panala 79,87 + 6,02 in lotul 2.

Un factor important este faptul ca a avut loc
un efect antihipertensiv usor asupra TAd, nici la
unul dintre pacienti TAd nu a fost mai mica de 65
mmHg (nivelul de jos al TAd, recomandat
pacientilor varstnici) [5].

Impreuna cu efectul antihipertensiv la pacientii
din grupul 1 s-a observat efectul pozitiv al terapiei
cu ozon asupra variabilitatii TAs d, TAs n, TAd d
si TAd n, totodata modificarile acestor parametri
au fost statistic semnificative. In timp ce la
pacientii din grupul 2 schimbari la acesti parametri
nu au fost observate. Un efect pozitiv asupra
variabilitatii TA este deosebit de important si
valoros, deoarece mai multe studii epidemiologice
din ultimii ani, au demonstrat ca variabilitatea mare
a tensiunii arteriale, mai ales pe timp de noapte
si in orele diminetii este un indicator de prognostic
negativ - un predictor al evenimentelor
cardiovasculare acute (infarct miocardic, accident
vascular cerebral, atacuri ischemice tranzitorii,
encefalopatie hipertensiva acuta, eclampsie,

aritmii cardiace etc.) [5, 6, 9, 11]. A fost studiata
influenta ozonoterapiei asupra IT - un indicator al
“suprasolicitarii miocardului prin rezistenta”. La
pacientii din grupul 1 a fost estimata o scadere
statistica semnificativd a TAs d si TAs n. in timp
ce la pacientii din grupul 2 schimbari la acesti
parametri nu s-au observat.

Rezultatul pozitiv al includerii ozonoterapiei este
descoperirea capacitatii ozonului de a normaliza
profilul circadian al tensiunii arteriale: 1Z TAs la
pacientii din grupul 1 a crescut de la 10,06 + 0,84
la 16,36 £ 2,82 (p <0,05). Rezultatele sunt
importante din punct de vedere al prognosticului,
asa cum multe studii au descoperit ca lipsa scaderii
tensiunii arteriale pe timp de noapte (profilul “non-
dipper”) si/sau hipertensiunea arteriala nocturna
(profilul diurn “night-peaker”), este insotita de o
implicare mai frecventa a organelor {inta si de un
risc de 2,56 ori mai mare de deces cardiovascular
[6, 8,9, 10, 11].

La pacientii din studiu carora I-i s-a indicat
terapia cu ozon timp de 24 de saptamani, nu au
fost observate efecte adverse.

Dupa tratamentul pacientilor indicii nivelului de
lipide si glucoza din sange, si alii parametri
biochimici nu s-au modificat semnificativ (Tab. 2).

In contextul terapiei cu ozon s-au observat
schimbari pozitive Tn sistemul nervos central: a
disparut iritabilitatea si anxietatea de dimineata,
s-a reglat somnul (s-a imbunatatit procesul de

Tabelul 2

Dinamica indicilor biochimici la pacientii varstnici cu HSI.

Valoarea indicilor (M+m) in grupuri

Indici Grupul 1 Grupul 2

Inainte de Dupa tratament Inainte de Dupa tratament

tratament tratament
Colesterol total mmol/I 6,32+0,64 6,05+0,48 6,46+0,73 6,12+0,54
HDL mmol/I 1,13+0,24 1,16+0,29 111+0,31 114+0,34
LDL mmol/I 4,34+0,48 4,13+0,54 4,55+0,61 434+0,58
TG mmol/l 1,72+0,36 1,64+0,30 1,78+041 1,69+0,39
Glucoza mmol/I 4,26+0,74 4,1240,61 4,46+0,69 436+0,84
Ureea mmol/Il 5,73+1,44 5,78+1,54 5,88+1,56 593+1,64
Creatinina mmol/I 0,08+0,01 0,09+0,01 0,08+0,01 0,08+0,01
Fibrinogen g/l 3,24+0,31 3,11+0,24 3,29+0,44 3,18+0,36
ALAT mmol/l 0,32+0,06 0,33+0,08 0,33+0,09 0,32+0,08
ASAT mmol/l 0,34+0,6 0,35+0,09 0,33+0,09 0,34+0,07

Nota. CT - colesterol total, HDL - lipoproteine cu densitate mare, LDL - lipoproteine cu densitate mica, TG -

trigliceride, ASAT - aspartat-aminotransferaza, ALAT — alanin-aminotransferazei.
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adormire, durata somnului de noapte a crescut).
De asemenea, este necesar de mentionat ca
efectul antihipertensiv al terapiei cu ozon a fost
combinat cu eliminarea cefaleii si anginei
pectorale false, cu scaderea manifestarilor clinice
a tulburarilor vegetative.

Concluzii:

1. La pacientii varstnici cu hipertensiune
sistolica izolata, tratamentul antihipertensiv
complex, cu includerea terapiei cu ozon, are un
efect antihipertensiv manifest, conducand la
normalizarea profilului circadian al tensiunii
arteriale cu atingerea nivelului-tinta a tensiunii
arteriale sistolice.

2. Ozonoterapia nu are niciun efect negativ
asupra metabolismului lipidic si glucidic, asupra
functiei hepatice sirenale.

3. Ozonoterapia este bine tolerata, sigura si
nu este insotjta de efecte secundare. Terapia cu
ozon poate fi folosita ca parte a terapiei
antihipertensive la pacientii varstnici cu
hipertensiune sistolica izolata.
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EVALUAREA FACTORILOR DE RISC Al INSUFICIENTEI CARDIACE
CRONICE DECOMPENSATE LA VARSTNICI

Aging is one of the most important medical and social challenges faced by European
societies in twenty-first century. The interplay between the two major demographic
phenomena — increasing the percentage share of the elderly segment of the population
and increased with age of the prevalence of heart failure, chronic heart failure makes
(CHF) to become one of the great challenges of the XXI century for the health system.
The aim of this article was to identify risk factors of decompensation of chronic heart
failure (CHF) and related hospitalization in elderly outpatients.

Key words: chronic heart failure, hospitalization, elderly patients
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Actualitate

Imbatranirea populatiei este una dintre cele
mai importante provocari medico-sociale cu care
se confrunta societatile europene in sec. al XXI-
lea. Intercalarea a doua fenomene demografice
majore — cresterea procentuala a segmentului
varstnic al populatiei si cresterea cu varsta a
prevalentei insuficientei cardiace, face ca
insuficienta cardiaca cronica (ICC) sa devina una
dintre marile provocari ale sec. XXI pentru
sistemul de sanatate [4].

Prevalenta ICC la populatia Republicii Moldova
de varsta 70 - 80 ani este intre 10 si 20%, iar
varsta medie a bolnavilor este de circa 72 ani. In
Europa incidenta bolii la varstnicii de peste 65 ani
este intre 6 - 10%. Repartitia pe sexe denota ca
85% din femei si 78% dintre barbai sufera de ICC
odata cu inaintarea in varsta [8].

Dincolo de aceste aspecte cantitative, odata
diagnosticata, ICC afecteazad nu numai durata
vietii, ci si calitatea ei, fiind considerata una dintre
cele mai disabilitante boli cronice, ceea ce
conduce la spitalizari frecvente ale varstnicilor [4].

Desi ICC reprezintda o problema majora in
practica geriatrica cardiovasculara, factorii de risc
care poteneaza decompensarea cardiaca, la
moment inca nu sunt elucidai.

Scopul

Evaluarea factorilor de risc in decompensarea
insuficienei cardiace cronice la varstnici.

Material si metode

Cercetarile s-au efectuat in cadrul Centrului
Naional de Geriatrie si Gerontologie, secia de
Geriatrie, pe un lot de 506 pacieni varstnici cu
patologie cardiovasculara. Criteriile de includere
au constituit: ICC I-IV dupa clasificarea NYHA,
rezultata in urma cardiopatiei ischemice cronice
(CPI) si/sau hipertensiunii arteriale (HTA), evoluie
stabila a ICC (lipsa spitalizarilor pe motive acute
de boala pe parcursul a 3 luni). Drept criterii de
excludere au servit: ICC asimptomatica, viciu
cardiac reumatismal, endocardita infecioasa,
infarctul miocardic acut (IMA) si angina pectorala
instabila pe o durata de 3 luni pana la evaluare.

Examinarile bolnavilor s-au efectuat conform
unui program care a inclus: cercetari clinice,
indicele calitatii vietii cu insuficiena cardiaca
cronica si studii paraclinice: determinarea
glicemiei, creatininei serice, ureii si acidului uric.
Totodata, bolnavii au fost cercetai in egala masura
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dupa varsta, sex, stare sociala, indexului masei
corporale, indicii hemodinamici, existena
diabetului zaharat si dereglarilor de ritm.

Semnele clinice ale bolilor au fost apreciate
calitativ: 0-absenta, 1-prezenta.

Nivelul indicilor si gradul de variabilitate au fost
prezentate prin media aritmetica si deviatia
standard (pachetul de soft STATISTICA, SUA).

Rezultate

In studiu au fost inclusi 506 de varstnici cu
patologie cardiovasculara, cu varsta cuprinsa
intre 65-96 ani, media de varsta a constituit
75,71+ 0,3 ani.

Pentru a elucida evolutia si riscul
cardiovascular ai ICC in dependenta de varsta,
pacientii au fost repartizati in trei loturi de studiu
(conform clasificarii Canadiene, 1998): lotul
I-pacienti cu varsta cuprinsa intre 65-74 ani (batran
tanar), lotul Il - 75-84 ani (batran matur) si lotul Il
— 85 si mai mari (batran batran).

Persoanele de gen feminin au prevalatin | sia
Il categorie de varsta: 60,51 % si 57,21%, respectiv
din lotul de studiu, iar sexul masculin — 78,95%
pentru categoria lll de varsta (Tabelul 1). Un numar
mai mare a alcatuit locuitorii regiunii de centru a
Republicii — 75%, urmat fiind de regiunea de nord
—24% side regiunea de sud — 12%.

Analizand starea sociala a pacientilor inclusi
in studiu, s-a stabilit un tablou similar pentru toate
categoriile de varsta: prevalena muncitorilor
(61,84...68,32%), urmai fiind de intelectuali
(19,74...23,53%) si arani (11,17...18,42%).

Pacienii din | lot de studii au prezentat
urmatoarele particularitai: indice de masa
corporala (IMC) — obezitate (16,8%), dislipidemie
—37,04%, HTA gradul Il —69,13%, diabet zaharat
(DZ) — 19,75% cazuri (Tabelul 2).

Comparativ cu bolnavii din | lot de studii,
pacienii lotului Il s-au manifestat prin: istoric de
IMA in 18,71%, ICC CF lll NYHA in 34,76%,
hipercolesterolemie — 28,50%, HTA gradul Il —
58,82%, HTASI — 14,44%, DZ — 12,83%,
disritmiilor — 46,52% cazuri. Pentru primele loturi
de studii, terapia medicamentoasa a constat din
diuretice economisitoare de kaliu, inhibitori ai
enzimelor de conversie (IEC), blocani ai canalelor
de calciu tip dehidropiridinic, betablocante, in egala
masura.

Pentru lotul Ill de studii, au fost caracteristice
subnutriia, ratd mai inaltd pentru nozologiile
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Caracteristica generala a pacientilor inclusi in studiu

Tabelul 1

Criteriu I lot (65-74 ani 1l lot (75-84 ani) 111 lot (85-96 ani)
XMy c XMy c XMy c
Genul feminin 60,51+3,1 0,49 | 57,21+3,6 0,49 | 21,05+4,70 0,41
masculin 3951+2,2 0,31 | 42,79+2,3 0,34 | 78,95+4,2 0,47
Locul de | nord 1522+2,3 0,36 | 15,51+2,65 0,36 | 23,68+4,90 0,43
trai centru 72,84+2 9 0,45 | 74,86%3,18 0,43 | 65,78%5,5 477
sud 1194420 0,32 |9,63+2,0 0,27 | 10,54+3,5 0,31
Starea intelectual 2051+2,6 0,40 | 23,53+3,1 0,42 | 19,74+4.6 0,40
sociala muncitor 68,32+3,0 0,46 | 64,17+35 0,48 | 61,84+5,6 0,49
taran 11,17+2,0 0,31 | 12,3+28 0,38 | 18,42+4,6 0,40
Starea satisfaciatoare 9,62+1,8 0,28 |8,02+20 0,27 | 10,52+3,54 0,31
generala gravitate medie | 90,11+2,0 0,32 | 86,09+2,53 0,35 | 89,47+3,54 0,31
grava 0,27+0,7 0,11 | 5,89+1,06 0,13 | 0,01+1,2 0,07
Locuieste singur 27,16+2,8 0,44 | 42,24+3,62 0,49 | 32,89+3,54 0,47
Locuieste cu familia 72 84+2.8 0,44 | 57,76+3,63 049 | 67,11+1,3 0,47

concomitente ca: cardiopatie ischemica (CPI)
clasa funcionala (CF) Il, hipertensiune arteriala
sistolica izolata (HTASI).

In baza rezultatelor analizelor de laborator, s-
a constat ca hiperuricemia si scaderea funciei
renale au fost caracteristice lotului lI-Ill de studii,
comparativ cu lotul I in care aceste valori au fost
in limitele normei (Tabelul 3).

Discuii

Una din problemele actuale ale cardiologiei
geriatrice o reprezinta profilaxia complicaiilor
cardiovasculare, inclusiv a ICC, deoarece nivelul
de spitalizari frecvente, a invalidizarilor si a
deceselor in rAndul varstnicilor este in crestere
[5]. Ca rezultat, este necesar sa atragem atenia
asupra factorilor de risc cardiovasculari care
agraveaza evoluia ICC, cat si a tacticii de
tratament.

Varsta bolnavului este un factor de risc in
patologia cardiovasculara, deoarece prezinta nivel
inalt de acid uric serologic, datorat declinului
funciei renale, administrarea indelungata de
diuretice si altor medicamente [1,7].

In cerectarile noastre, factorii de baza ai
decompensarii cardiace, care au servit drept motiv
de spitalizare repetata au fost: IMA Th anamneza,
hiperuricemia si funcia renala scazuta. S-a
remarcat faptul, ca spitalizarile repetate au fost
cauzate de cresterea gradului de ICC: pentru
clasa funcionala (CF) Il NYHA au fost spitalizai —
59,26% dintre varstnicii batrani tineri, iar pentru
CF Il NYHA 34,76% cazuri lotul batran-matur.
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Clasa funcionala IV NYHA s-a depistat cu frecvena
nesemnificativa.

Printre cazurile studiate s-a depistat ca
varstnicii din loturile 1,11, Il au suportat accident
vascular cerebral (AVC) in anamneza dupa cum
urmeaza: 5,8; 2,7; si 5,3% respectiv (p=0,37).
Prezena AVC in anamneza, predispune la
decompensari frecvente a patologiilor
cardiovasculare, inclusiv si a ICC studiate.

Drept pronostic nefavorabil a ICC reprezinta
disfuncia renala, intalnita frecvent in practica
geriatrica. Literatura de specialitate, a demonstrat
o corelaie stransa, direct proporionala dintre ICC
si insuficiena renala cronica. S-a stabilit, ca ICC
contribuie la hipoperfuzia renala, ceea ce
conduce la vazoconstricie renala si, in final, la
retenie hidrica a organismului batran [6, 9]. Acest
fenomen are o importana deosebita in alegerea
tacticii de tratament nefroprotector in ICC
avansata, in special dupa varsta de 75 ani.

Un alt factor de risc responsabil de
decompensare frecventa a ICC, il constituie
hiperuricemia, care in cercetarile noastre s-a
depistat in 48% cazuri. Dezvoltarea hiperuricemiei
este asociata cu obezitatea, rezistena la insulina,
sindromul metabolic, adminstrarea indelungata de
diuretice, varsta Tnaintata si dereglarea funciei
renale [2]. In HTASI, hiperuricemia este un marker
de alterare a metabolismului oxidativ, caracterizat
prin determinarea nivelului de radicali liberi, care
afecteaza cardiomiocitele si endoteliul vascular
si induc dereglari in contractilitatea miocardiaca
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Tabelul 2
Caracteristica varstnicilor cu ICC si a terapiei medicamentoase, %
Criteriu I lot Il lot 11 lot p
(65-74 ani) (75-84 ani) (85-96 ani)
IMC Subponderal 7 9,18 10,53
Greutate normala 64,2 76,47 71,05
Supraponderal 12 74 7,9
Obezitate 16,8 6,95 10,52
NYHA Clasa ll 59,26 50,27 56,58
Clasa 11 18,52 34,76 28,95 p>0,05
Clasa IV 0,82 0,53 0,0
CPI CF 11 41,15 52,41 68,42
CF1l 10,70 16,57 13,16
HTA gradul 11 69,13 58,82 64,47
gradul I 19,34 20,32 11,84
HTASI gradul 1l 12,34 14,44 27,63
gradul 111 2,5 4,3 0,0
Diabet zaharat (DZ) 19,75 12,83 3,94
Dislipidemie 37,04 28,50 19,74
Dereglari de ritm 36,62 46,52 60,52
Istoric de IMA 9,4 18,71 14,47
Diuretice tiazidice 24,7 19,78 25,0
de ansa 15,64 16,57 9,21
economisitoare de K | 55,55 47,59 46,05
IEC 85,18 83,96 78,94
Betablocante 25,10 24,6 14,47
Blocanti ai canalelor de calciu, tip | 28,81 26,20 11,84
dehidropiridinic
ARA I 0,41 0,0 1,31
Tabelul 3
Indicii de laborator la pacienii varstnici cu ICC
Indicii | lot Il lot 11 lot
(65-74 ani) (75-84 ani) (85-96 ani)
Creatinina, mmol/l 86,70 101,74 108,33
Ureea, mmol/l 5,90 6,22 6,34
Glucoza, mmol/l 5,4 438 4,12
Acidul uric, mmol/l 248 382,45 3940

si vasoconstricie. Hiperuricemia asociata cu
resistena la insulind, hipoxia tisulara si de radicali
liberi, pot afecta negativ sistemul cardiovascular
si agrava prognosticul la pacienii cu ICC [3].

Concluzii

Declinul funciei renale si hiperuricemia la
varstnici cu patologii cardiovasculare sunt triggerii
in decompensarea ICC, ceea ce contribuie la
spitalizari frecvente. Datele obinute in cercetarile
noastre, au relevat faptul ca pentru reducerea re-
internarilor in seciile specializate de geriatrie si
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cardiologie, este necesar de a depista cat mai
precoce a acestor indici si optimiza tactica de
tratament la etapa de ambulator.
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PRIORITAILE METODELOR DE DIAGNOSTIC ALE CANCERULUI

GLANDEI MAMARE

IN CONDIIl DE AMBULATORIU

cancer.

Breast cancer diagnosis at different levels of care in Moldova is necessary to perform
according to the priorities that would give an optimal result which will improve the current
situation. According to a survey and accurate calculation order of biostatistics, after
evaluating the “t” Student prioritization was developed diagnostic methods of breast

Key words: breast cancer, methods of diagnosis, priorities, biostatistics

Situatia oncologica din Republica Moldova
poate fi caracterizata intr-o maniera
ambigua, deoarece Serviciul Oncologic este
unul bun, in schimb rata morbiditatii si
mortalitatii prin afectiunile date raméane a fi
una Tnalta, dar pe parcursul ultimilor ani cu
o dinamica pozitiva [1].

Cancerul glandei mamare, fiind una din cele
mai frecvent intalnite forme de cancer din
Republica Moldova este o problema actuala
pentru societatea noastra, avand puternice
implicaii sociale [2].

La momentul actual, serviciul mamologic din
tara este reprezentat de catre cabinetele medicilor
de familie din teritoriu, CCD al IMSP 10 (Institutul
Oncologic) si doua sectii chirurgicale. Medicii de
familie sunt acei specialisti care stabilesc primul
contact cu pacienta ce ar putea prezenta o
potentiala patologie mamara, rolul lor de baza fiind
definit de sensibilizarea populatiei feminine de pe
sectorul pe care il deservesc.

Pe parcursul anilor 2008 — 2011 s-a efectuat
un studiu descriptiv si selectiv intru optimizarea
diagnosticului precoce al cancerului glandei
mamare si s-a stabilit prioritatea metodelor de
diagnostic, la toate nivelele de asistenta medicala
oncologicé in Republica Moldova. in baza lotului
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de studiu, ce a constituit 245 de cazuri, s-a
efectuat un sir de calcule complexe, rezultatul
carora afost prezentat grafic, dupa cum urmeaza
din ansamblul de examinari, ce sunt aplicate in
cadrul fiecarui caz in parte pentru stabilirea
diagnosticului de CGM.

Au fost calculate gi stabilite nivelele prioritatilor
in diagnosticul patologiei studiate la general si pe
etape (medic de familie, oncolog raional,
mamolog) in mod special (tabel 1).

Determinarea comparativa a prioritatilor
metodelor diagnostice de la nivelul Il vis-a-vis de
nivelul | este urmatoarea:

- Valoarea ,t"Student pentru mamografie este
de 9.68, astfel investigatia respectiva la acest nivel
are prioritatea I.

- Valoarea ,t"Student obtinuta pentru ecografia
GM este 8.84, ceea ce ne permite sa o plasam
ca si investigatie de prioritatea Il.

- Valoarea ,t"Student pentru punctia aspirativa
este cea mai mica - 5.52, ceea ce denota
prioritatea 1l al acesteia la nivelul oncologului
raional.

Din tabelul 1 se pot contura urmatoarele:

- la nivelul medicului de familie si oncologului
raional EC al GM este prioritar si important n
stabilirea diagnosticului de CGM.
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Tabelul 1
Prioritatile metodelor diagnostice la nivelele de adresare I si ll
Examenul Ecografia Mamografia Punctia
clinic al GM GM Aspirativa
ot "Student 3.84 568 552
Medicul de familie | [ GGG
Medicul oncolog | [N )
Prioritatea I
Prioritatea I
Prioritatea IIT
Nu se aplica
Tabelul 2
Prioritatile metodelor diagnostice la nivelele de adresare Il si lll
Examenul USG Mamografia | Punctia | Termografia Raclaj
clinic al | glandelor aspirativa mamelonar
GM marare
w1 Student 4.4 6.5 206 30 28

Medicul oncolog

F—
Medicul _
mamolog

- la nivelul medicului de familie mamografia
are prioritatea lll cu diferenta semnificativa fata
de mamografia efectuata la oncologul raional.

- la nivelul oncologului raional mamografia are
prioritatea | in diagnostic, superioara raportata la
medicul de familie.

- la nivelul oncologului raional punctia
aspirativa are prioritatea Ill in stabilirea
diagnosticului de CGM.

Diferenta mamografiei la mamolog in CCD al
IMSP 10 e nesemnificativa si valoarea ei

Prioritatea I
Prioritatea II
Prioritatea III
Metode aditionale

Nu se aplica
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diagnostica este practic identica prioritatii acestei
metode la nivelul oncologului raional.

Determinarea comparativa a prioritatilor
metodelor diagnostice de la nivelul Ill vis-a-vis de
nivelul Il este urmatoarea:

- La determinarea prioritatilor metodelor
diagnostice prin examinarea comparativa la
nivelele Il si lll am stabilit, ca valoarea ,t"Student
pentru punctia aspirativa este calculata si egala
cu 20.6, deci ne permite sa-i atribuim prioritatea |
la medicul mamolog CCD al IMSP IO (tabel 2).
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- La nivelul mamologului in cadrul CCD IMSP
IO valoarea ,t"Student pentru mamografie este de
6.5 ceea ce e propriu prioritatii a ll-a.

- Prioritatea Il atribuita ecografiei GM are
valoarea ,t"Student egala cu 4.4, iar raclajul
mamelonar si termografia glandelor mamare ca
metode de investigatii au valorile ,t"Student de 2.8
si respectiv 3.0, ceea ce denota faptul, ca
acestea servesc ca metode complementare,
selective gi nu ca investigatii prioritare.

Pentru a determina prioritatile in diagnosticul
CGM ale diverselor metode la nivelul oncologului
raional si mamolog in cadrul CCD al IMSP 10O,
dupa procesarea statistica, cu ilustrarea
rezultatelor in tabelul 2, trasam urmatoarele idei:

- la nivelul mamologului in CCD al IMSP IO,
alaturi de EC al GM, prioritatea | este atribuita
punctiei aspirative cu examinare citologica intru
stabilirea diagnosticului definitival CGM.

- mamografia ocupa prioritate Il diferita de cea
a oncologului raional.

- daca la nivelul oncologului raional ecografia
GM are prioritatea Il in diagnostic, atunci la nivelul
medicului mamolog CCD IMSP IO aceasta are
doar prioritatea lll.

- raclajul mamelonar cu examen citologic i
termografia glandelor mamare servesc ca
metode aditionale, de diagnostic selectiv.

La nivelele | (medicul de familie), Il (oncologul
raional) si lll (mamolog CCD al IMSP 10) s-a
calculat valoarea individuala a indicatorului
t-Student pentru a stabili o ordine exacta a tuturor
metodelor de diagnostic care sunt posibile de
utilizat Tn detectia CGM la toate etapele de
asistenta medicala din Republica Moldova.

O ilustrare grafica a celor expuse in tabelele
1 si 2, unde axa [ox] defineste metodele de
examinare, iar axa [oy] nivelul prioritar al acestora,
este redata in figura 1.

Atentionam asupra faptului, ca desi la toate
nivelele EC al GM este punctul de plecare, pe
parcurs prioritatea metodelor de diagnostic difera.

Se atesta si o diferenta ce tine de numarul de
metode care este acoperit de un nivel sau altul
(valoarea [ox] al fiecarui nivel).

Analizadnd cele expuse in tabele si figuri,
acestea bazandu-se pe calcule matematice
prezentam consecutivitatea pasgilor, tipul si
volumul investigatiilor, necesare la fiecare nivel
de asistenta medicala pentru stabilirea
diagnosticului precoce al CGM - medicul de
familie, oncologul raional, mamologul in cadrul
CCD al IMSP IO.

Structural, | etapa de asistenta medicala
oncologica este atribuita serviciului medicului de
familie la nivel raional si/sau municipal. Acesta

[ 4~ Medicul de familie

Oncologul raional =d— Mamolog CCD IMSP IO|

HRAPAHYWOHYM

EC al GM
mamare

Mamografia USG glandelor

Raclaj Termografie

mamelonar

Punctia
aspirativa

Fig. 1. Reprezentarea prioritatii diferitelor metode diagnostice la diferite nivele de adresare
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are la dispozitie un sir de procedee diagnostice,
care insa sunt limitate din diverse aspecte tehnice
sau tactice (lipsa personalului calificat). Astfel,
observam importanta EC al GM ca pasul n+1
obligatoriu, ce este formula initialad in algoritmul
de diagnostic la nivelul I. La medicul de familie
pasul n+2, conform calculelor este efectuarea
USG GM pacientelor, care s-au adresat pentru
asistenta medicala. Aceste metode fiind de un
randament optim la etapa respectiva. Mamografia
este pasul n+3, astfel se finiseaza algoritmul la
nivelul I, servind ca metoda de diagnostic doar
dupa EC al GM si a ecografiei glandelor mamare.
Reiesind din datele statistice ale rezultatelor
obinute in ceea ce priveste setul de masuri
diagnostice la acest nivel, EC al GM este o
metoda obligatorie, dupa care urmeaza conform
preferintei USG GM, urmata de mamografie. Se
accepta efectuarea unui sir de investigatii de
laborator suplimentare cum ar fi analiza generala
de sange, urograma, radiografia pulmonara,
ecografia abdominala etc. Cei trei pasi inclusi in
algoritmul de diagnostic la | etapa de asistenta
medicala — medicul de familie, se extrag din
procedee complexe siformule speciale de calcul.

Etapa a ll-a de asistenta medicala oncologica
este atribuita serviciului oncologului raional. Aici sunt
examinate pacientele, care vin de la etapa | pentru
consultatie la oncolog. Algoritmul de diagnostic
incepe cu EC al GM. Pasul n+1 este efectuarea
mamografiei sau in unele cazuri reevaluarea
investigatiei respective, efectuate la nivelul medicului
de familie. Pasul n+2 in diagnosticul cancerului
glandei mamare la nivelul Il este efectuarea USG
GM sau repetarea, la necesitate, a investigatiei date
efectuate la nivelul I. Acestea in complex cu EC al
GM sunt optime pentru oncologul raional. Dupa cum
am mentionat deja, ca la nivelul |l de adresare, ca
eficienta de depistare a CGM s-au dovedit a fi
obligatorii metodele de diagnostic cum ar fi: EC al
GM simamografia, urmata de USG GM. Efectuarea
preferentiala a mamografiei la aceasta etapa ar
permite de a evita o iradiere suplimentara a
pacientelor in cadrul nivelului | si de a diminua fluxul
pacientelor ce necesita examen radiografic la nivelul
lll. Pasul n+3 la nivelul oncologului raional este punctia
aspirativa a tumorii cu examinare citologica.
Investigatia data, la aceasta etapa, poate servi drept
baza diferentiala esentiala in diagnostic sau sa
confirme si sa completeze diagnosticul parvenit de
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la etapa |. La nivelul oncologului raional se accepta
efectuarea unor investigatii instrumentale si de
laborator suplimentare. Acestea, pe de o parte, ar
putea stabili diagnosticul de cancer mamar, iar pe
de alta parte, au rolul de a completa tabloul general
algoritm la nivelul respectiv, etapa Il-a - oncologul
raional, sunt stabiliti in baza calculelor complexe
conform formulelor speciale.

Etapa Ill de asistentd medicala, atribuita
mamologului in cadrul CCD al IMSP 10, este
nivelul ierarhic superior care include un sir de pasi
simpli si exacti. EC al GM serveste un inceput
pentru diagnosticarea CGM in fiecare caz aparte.
Pasul n+1 la etapa respectiva este punctiia
aspirativa, fiind metoda obligatorie si cea mai
informativa. Ea are o semnificatie relevanta si se
ajusteaza perfect la cerintele nivelului dat prin
importanta ei, atat din considerente tehnico-
tactice, cat si din capacitatile individuale
specializate si specifice. Astfel, se obtine un
rezultat optim corect si un randament maxim.
Pasul n+2 pentru mamolog din cadrul CCD al
IMSP 10 serveste mamografia, in cazul cind
aceasta metoda nu a fost efectuata la nivelele
precedente. Pasul n+3 este USG GM, care are
respectiv prioritatea Ill pentru mamolog in
determinarea diagnosticului. Anume la acest nivel
apar doua metode complementare ca raclajul
mamelonar si termografia glandelor mamare.
Ele, totusi, nu ofera date directe in stabilirea
diagnosticului, ci, mai degraba, sunt suplimentare
si selective in cazurile ce lasa semne de intrebare
siinterpretare diferita a diagnosticului de cancer
mamar. Aici este acceptabila, dar discutabila
reexaminarea investigatiilor identice la etapele
inferioare. Acest fapt este lasat la discretia fiecarui
specialist in parte. Analizele de laborator si/sau
instrumentale suplimentare reies din dotarile
tehnice si posibilitatile reale la nivelul lIl.

In cazul adresarii primare a unei paciente la
medic cu diverse acuze din partea glandelor
mamare, aceasta este supusa examenului clinic
si unui sir de investigaii imagistice si de laborator.
La necesitate, in cazurile patologiei asociate,
cazurilor neclare si dificile sau pregatirea pentru
indreptare la un nivel superior, este solicitata
consultatia suplimentara a specialistilor de profil.
Totodata, pacientele pot fi trimise direct de la etapa
I spre etapa a lllin cadrul CCD al IMSP IO. O astfel
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de situatie in cadrul studiului de fata s-a inregistrat
in 140 cazuri din lotul general de studiu. La nivelul
Il de adresare sunt revizuite investigatjile efectuate
la nivelele inferioare (I si ll) pentru evaluarea
vigilentei oncologice la etapele respective.

Concluzii:

1. Cresterea nivelului de adresare, iar implicit
cu el si a specializarii medicului consultant
sporeste rata investigatiilor instrumentale.

2. Examenul clinic al glandelor mamare este
metoda de diagnostic indispensabila oricarui nivel
de adresare.

3. Mamografia este o metoda utila, dar gratie
ofensivitatii acesteia si informativitatii argumentate
la oncologul raional, trebuie efectuata cu
precadere la nivelul Il de adresare.

4. Analiza comparativa a sensibilitafii diferitelor
metode de diagnostic, utilizate la diverse etape
de asistena medicala, a permis de a evidenia
gradul de informativitate al acestor investigaii i
de a elabora algoritmele eficiente de depistare a
CGM.
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methods of diagnosis.

Breast cancer currently consumes the largest scientific efforts and funds both in early
detection and treatment. Oncology services aimed breast cancer in Moldovais organized
on three levels of addressing hierarchy - family doctor, district oncologist, mamologist
CDC of Public Health Care Facility Cancer Institute involves the efforts of triple scale.
Thus, it is necessary to strictly defined diagnostic possibilities at each level depending
not only of limited results, but tailored to the actual possibilities, strictly related to the
addressing and the diagnostic intervals nationwide breast cancer.

Key words: Breast cancer, oncology services, levels of addressing, mammography,

Este indiscutabil faptul ca CGM la moment
consuma cele mai mari eforturi stiintifice si
fonduri financiare atat in plan de depistare
precoce, cat si tratament. Drept rezultat,
principalii indici ai morbiditatii prin CGM— incidenta
si prevalenta — sunt in perpetua crestere. O
asemenea situatie se atesta si in Republica
Moldova [1]. Aceste stari sunt determinate de
poluarea fonului ecologic, intensificarea solicitarii
psihice la care este supusa femeia — o
circumstanta indispensabila societatii moderne,
dar si datoritd Tmbunatatirii considerabile a
metodelor de diagnostic. Este bine cunoscut ca
cea mai buna detectie a oricarei patologii Tn
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populatie poate fi atinsa, utilizdnd metoda
controlului medical centralizat [2]. Pentru aceasta
sunt elaborate diverse modalitati de depistare
activa a patologiilor mamare, care sunt
inregistrate in protocoalele clinice nationale. Din
pacate, in pofida tuturor acestor actiuni, doi
indicatori foarte importanti raman a fi
nesatisfacatori si anume, indicele de mortalitate
prin CGM si supravietuirea pacientelor. Aceasta
tendinta a fost mentionata si de catre Victor Cernat
in cadrul celui de al lll-lea Congres National de
Oncologie [1].

In Republica Moldova, diagnosticul patologiilor
oncologice este asigurat de catre serviciul national
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oncologic. Acest serviciu este unul ierarhizat si
consta din 3 nivele de adresare: medicul de
familie — linia intdi de diagnostic al pacientilor
oncologici, oncologul raional si medicul oncolog
din cadrul IMSP 10, care este si centrul de
performanta al tarii. Aceasta divizare ierarhizata
are menirea de a asigura accesibilitatea
pacientilor la serviciul diagnostic oncologic,
indiferent de resedinta si de a selecta cazurile
care au intr-adevar nevoie de consultatie in centrul
de performanta, micsorand astfel aglomerarea
uneori neargumentata a fluxului de pacienti
directionati spre el. Datele statistice din ultimii ani,
prezentate de Cancer Registru arata, ca
majoritatea pacientilor oncologici depistati primar
cu maladie neoplazica sunt in stadii avansate ale
evolutiei bolii, deseori chiar incurabile.

Rezultatele unui studiu recent aplicat pe un
esantion de 245 cazuri vine sa aduca un sir de
date menite sa diminueze valorile negative expuse
mai sus. Fiind studiate si prezentate rezultatele
reale siactuale este posibil de observat lacunele,
care aduc la obinerea rezultatelor pe care le
avem, iar acestea lasa de dorit.

Pentru a reflecta exact capacitatea de
diagnostic a fiecarei metode, la fiecare nivel de
asistenta medicala s-a apreciant numarul absolut
si cert al cazurilor de diagnostic al cancerului
glandei mamare (figura 1).

Laintervievarea a 245 de paciente incluse in
lotul de studiu, toate au confirmat faptul ca au fost
consultate si examinate clinic de medicul de
familie din institutia municipald sau raionala,
conform principiului teritorial. Ulterior, in baza
biletului de trimitere (formular 027/e) emis de
medicul de familie, pacientele au beneficiat de
prestatile medicale la nivelele urmatoare. Din lotul
de studiu integral, 140 de paciente ce s-au adresat
primar la medicul de familie au fost directionate
si consultate nemijlocit de mamolog in CCD al
IMSP 10. Ins& EC al GM in bonul de trimitere a
fost redat numai la 133, deoarece din cele 140
de paciente ramase la medicul de familie la 7 din
ele EC al GMin bonul de trimitere nu a fost redat.

Deci, conform datelor ilustrate in figura de mai
sus, raportate la totalitatea studiului, se observa
ca din 133 paciente, care au beneficiat de
examenul clinic al glandelor mamare la medicul

250 -
220 D Medicul de familie B Oncolg raional Mamolog CCD 10
200
187

i 141
100

50

0 . 1

Examen Clinic UsSG GM

Punctia

Figura 1. Numarul de cazuri CGM determinate la fiecare nivel de asistenta medicala
in dependenta de metoda de diagnostic utilizata
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de familie si a fost relatat in bonul de trimitere, la
circa 90% (£6.6%; p<0.01) a fost stabilit
diagnosticul de CGM. La nivelul oncologului raional
din 105 paciene examinate, la circa 92% (+6.6%;
p<0.01) examenul clinic a permis aprecierea
cancerului glandei mamare. Deoarece intr-un
final, toate pacientele de la primele doua nivele
de adresare au ajuns la mamolog in cadrul CCD
al Institului Oncologic pentru consultaie si
investigatii, se observa o situatie practic egala
referitor la examenul clinic al GM. Se atesta un
deficit de 4 paciente sumar de la medicul de
familie si oncologul raional — 216 cazuri versus
220 cazuri depistate la mamolog, diferenta
minima si acceptabila de circa 1-2%.

De ecografia glandelor mamare efectuata la
medicul de familie 27 de paciente au beneficiat
de aceasta metoda de investigatie si s-a
inregistrat un procent de diagnostic cert al CGM
in 14.8% (+4.6%; p<0.05). Acelasi procedeu de
diagnostic, utilizat la oncologul raional a stabilit
diagnosticul de CGM in 18% (+2.9%; p<0.01). E
de mentionat faptul, ca in 3.7% (£1.3%; p<0.05)
si respectiv 10% (£1.8%; p<0.01) USG GM,
efectuata la nivelele | sill de adresare nu a premis
aprecierea a careva patologii. Totusi, la etapa lli
de adresare - mamolog CCD al IMSP 10 in circa
45% (+£3.5%; p<0.01) cazuri diagnosticul de CGM
a fost apreciat corect.

Mamografia, fiind o metoda specifica si cu un
grad sporit de informativitate referitor la
determinarea CGM, aplicata in cadrul studiului,
la nivelul medicului de familie a dat un rezultat
pozitiv in circa 33% cazuri (x1.3%; p<0.05).
Acelasi examen, efectuat la nivelul oncologului
raional atesta un rezultat de CGM dublu, circa

Tabelul 1.
Limita de detectie a CGM la scara nationala

Metoda/Nivelul Limita de detec?e
min. | max.
Medicul de familie
Examenul clinic 47.9% 60.5%
USG GM 72% 15.02%
Mamografia 2% 7%
Oncolog raional
Examenul clinic 36.8% 49%
USG GM 27.4% 39.2%
Mamografia 41.3% 53.8%
Examenul citologic 6.7% 142%
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62% (£6.9%; p<0.05). Totusi, la nivelul
mamologului in cadrul CCD al IMSP 10 prin
mamografie cancerul mamar a fost stabilit in
circa 93% (+2.5%; p<0.001). Anume la acest nivel
apare posibilitatea de a revizui cliseele
mamografice de la nivelele precedente.

Studiul efectuat a descris situatia, cind la
existenta laboratorului citologic la nivelul
oncologului raional, unele paciente au fost supuse
punctiei aspirative cu prelevarea materialului
biologic in vederea efectuarii examenului citologic.
Totusi, din totalul de 105 cazuri cercetate la
medicul oncolog, doar 11 din ele au beneficiat de
aceasta investigatie. In baza examenului citologic,
CGM a fost diagnosticat la circa 64% (+14.4%;
p>0.05) cazuri. Deoarece acest studiu este unul
in premiera, datele examenului la acest nivel
permit analiza generala si observarea unei
tendinte, nu si argumentarea/dovedirea
incontestabila a rolului examenului citologic la
nivelul oncologului raional. Un tablou invers
proportional este ilustrat la nivelul mamologului
CCD al IMSP IO vis-a-vis de examenul citologic.
Astfel, din totalul de cazuri supuse examenului
citologic, in circa 80% (+2.6%; p<0.001) s-a
deteminat diagnosticul de CGM.

Rezultatele obtinute si descrise mai sus
permit evaluarea situatiei la scara nationala prin
determinarea totalitatii generale si limitei de
detectie a cancerului glandei mamare petru
fiecare metoda separat (tabelul 1).

Daca privim prin prisma valorilor reflectate in
tabelul 1 observam o valoare superioara a
examenului clinic al GM referitor la detecia CGM,
efectuat la medicul de familie. Limitele date, ce
caracterizeaza posibilitatile reale si actuale in
deteminarea diagnosticului de cancer al glandei
mamare la acest nivel pe republica, este inclus
in intervalul brut 47-60%. Acest indicator este unul
relativ satisfacator si acceptabil, daca il raportam
situatiei reale din R. Moldova.

La nivelul Il de adresare — medicul oncolog
mamografia demonstreaza un interval optim. Aici
e de mentionat faptul, ca s-au precautat doar
raioanele unde activeaza conform statutului
oncologul raional. In raioanele unde nu exista
acest specialist intervalul incepe de la valoarea
zero. Daca excludem o atare situatie, limitele de
detectie a cancerului glandei mamare prin
examenul mamografic pe plan national apartine
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intervalului brut 41-54%. Deci, un diagnostic
corect, stabilit la mai mult de 1/2 cazuri, desi este
inca unul relativ modest, pornind de la situatia
actuala ce tine de dotari tehnice, specialisti,
motivare etc. confirma ideea de a aplica mai
eficient si pe o scara larga mamografia la nivel
raional pentru inregistrarea unor rezultate mult mai
favorabile in depistarea atat a CGM in stadii
timpurii, cat si a starilor precanceroase.

Concluzii.

1. Vigilenta oncologica ce tine de veridicitatea
examenului mamografic la nivelele I sill (medicul
de familie, oncologul raional) denota o acuratete
inalta a mamografiei indiferent de nivelul la care
a fost efectuata. Informativitatea, respectiv
eficacitatea acesteia la nivelele mentionate este
acceptabila.

2. Sensibilitatea si eficienta diagnosticului
CGM prin examen citologic la nivelele Il si lll de
adresare sunt relativ comparabile.

3. Pe masura cresterii nivelului de adresare,
iar implicit cu el si a specializarii medicului
consultant, creste rata investigatiilor instrumentale
precum si resursele tehnice ale acestora.

4. Lacele trei etape ale asistentei consultative
etapizate examenul clinic al glandelor mamare

se pastreaza ca metoda de baza in determinarea
CGM, cu diferene nesemnificative.
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SCREENING OF FAMILIES WITH HEREDITARY SUSCEPTIBILITY
TO CANCER OF FEMALE REPRODUCTIVE ORGANS

Literature review shows that hereditary forms
of cancer consist 5-10 % from the whole
number of cancers. Germinal mutations stay on
basis of appearance of hereditary cancers, but
till now it doesn’t exist general model of its
prevention.

The purpose of this paper is secondary
prevention and early detection of malignant tumors
in families with high risk of cancer, which will
reduce cancer morbidity and mortality in
individuals with hereditary susceptibility.

Objectives of the study:

1) identify families with accumulation of
malignant neoplasms of female reproductive
organs (endometrial cancer, ovarian cancer,
breast cancer and multiple primary malignant
neoplasms (MPMN));
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2) formation of oncology hereditary risk groups
based on pedigree analysis, clinical, laboratory,
genetic, molecular tests ;

3) DNA testing for mutations of genes MLH1,
MSH2, MSH6, BRCAL in individuals with
oncological risk genetically determined,;

4) detection of early stages of malignant and
benign tumors in families with high risk of cancer;

5) creation of Cancer Registry of families with
hereditary susceptibility to cancer of female
reproductive organs.

Materials and methods.

In this study we included dates from 361 first-
degree relatives of 145 female patients with
endometrial, ovarian, breast and colorectal
cancers.

In this study we used methods, as:
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1. Clinico-genealogical research

2. Molecular testing

3. Creation of data base Family Cancer
Registry

During the study we performed formation of 3
risk groups (high, medium, low), basing on a
clinico-genealogical criterias. Clinical
investigations of the 361 first- degree relatives
from the 3 risk groups. We perfomed molecular
testing of 25 relatives from the high risk group
and as a goal of the study we create the Family
Cancer Registry.

Our study shows that first-degree relatives
have a two- to four-fold increased risk of acquiring
cancer of female reproductive organs
(endometrial cancer, ovarian cancer, breast
cancer and multiple primary malignant
neoplasms (MPMN) compared to the general
population. (Fig. 1)
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Figure 1. Pedigree of patient A., 42 y.0. with
Lynch Syndrome (mutation in gene MSH6)
EC- endometrial cancer
BC- breast cancer
CRC- colorectal cancer
TC- tiroid gland cancer

Frequency among first-degree relatives
affected with malignant neoplasms constituted
28.2 £2.53%. Endometrial cancer was detected
in 18 (4.9 +£1.14%) individuals, colorectal cancer
in 18 (4.9 + 1.14%) relatives, ovarian cancer - 12
(3.4 £0.96%), breast cancer in 14 relatives (4.4%
+1.78), MPMN (the location of the first tumor in
the body of the uterus) - 12 relatives and MPMN
by 3.2% (the location of the first tumors in the
ovaries) - 14 relatives by 4%. (Fig. 2)
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Figure 2. Frequency of malignant
neoplasms among first-degree relatives

DNA testing in 25 families with high oncological
risk detected germinal mutations in genes MLH1,
MSH2, MSH6, BRCAL in 10 (40%) cases and
should be used for determining genetic risk of
cancer.

At MPMN patients were identified 3 types of
mutations in the BRCA1 gene, namely 5382insC
(exon 20), 185delAG (exon 5) and 4153delA (exon
11). In patients with NMPM 5382insC mutation
was the most frequent, its consists 72%.

The family cancer registry was created for
families with high risk of cancer and provides the
ability to detect early stages of malignant and
benign tumors in families with hereditary
susceptibility to cancer of female reproductive
organs, by using data of mutations in genes
MLH1, MSH2, MSH6, BRCAL1 for identification of
genetic risk.

Conclusions. Genealogical, clinical and
genetic criteria are established by the survey in
order to identify risk groups forming multilevel
distinct hereditary oncology risk’s variety and was
proposed an algorithm of oncology screening
process for individuals with hereditary cancer
risk. A cancer registry was created for families
with hereditary cancer risk, which is not only a
database, butis also an operational registry, which
makes possible a specialized monitoring of those
families. The solved scientific problem consists
in offering of diferential monitoring depending on
level of oncological risc and in posibility to
decrease morbidity of cancer in families with
hereditary succeptibility to cancer.
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A complex screening program for families with
high hereditary cancer risk (cancer of female
reproductive organs and colorectal cancer) is
developed. It's offer the possibility to have a better
understanding of malign process and allow to
itemize the pathogenic mechanism of new
formed maligns and primary multiple ones of
female reproductive organs.

A range of risk criteria, conditioned by
hereditary and clinical conditions, for relatives of
patients with endometrial cancer, ovarian cancer,
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breast cancer, colorectal cancer, primary multiple
tumors was elaborated. An algorithm of early
detection of cancer in families with high hereditary
cancer risk (cancer of female reproductive organs
and colorectal cancer) was elaborated. Both of
them allow screening of patients and their
relatives form families with high hereditary cancer
risk, affected by malignant or benign tumors, will
allow to organize the screening an the incipient
stage and will justify the usage of secondary
prophylaxis measures of malign tumors.
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sau dl doctor Vasile BAIRAC la 60 de ani

orocul unui om. intr-o margine de Europa

se afla un colf de rai, cu numele Moldova.

Acest rai este valuros si deluros, cu paduri
si rauri, cu izvoare si fantani, cu sate si case.
Casele sunt cu gospodari, care au icoane la
rasarit, laite la asfintit, mese in mijloc, feciorii
“launloc” si ulciorul plin cu noroc.

Da, noroc la moldoveni se ureaza la mese
mari sau mici, la binetele din zori sau din amurg,
cu ocazie sau fara, dar in realitate fiecare si-l face
de unul singur, il creste cum poate si...daca are
posibilitatea nu numai il ureaza dupa traditie, dar
un pic din el chiar mai si da la atlii.

Cu aceste ganduri, parca, incalcite, incepem
multumirile pentru un Om, pe care il consideram
norocos in viata lui. Norocos, fiindca dupa atatea
intdmplari in viata astazi cei care il cunosc, pleaca
capul siridica palaria in semn de respect, primeste
binete din fata, din dreapta si din stanga, ii cauta
ochii sa-l salute cu drag, sa-i ceara un sfat, sa-i
mulfumeasca pentru toate, sau simplu sa se
bucure ca a avut norocul sa-l cunoasca.

Domnul nostru norocos se numeste Vasile
Bairac, zamislit intr-o casa de gospodari de pe
colinele satului Garbova, Ocnita, care dupa multe
incercari gi fortari omenegti, astazi mai are un noroc:
sa auda acest laudatio in adresa Domniei sale.

50

Din pragul casei taranesti pana la
catedra universitara. S& ne imaginam
bucuria acelei maicute, cu ochii si sufletul
blanzi, care in a 24 zi a lunii august din anul
1953, a avut marele noroc sa se implineasca
ca femeie, sa nasca primul copil, sa-i
daruiasca sotului ei Gheorghe pe “baiatul
tatei”, care s-a aratat a fi nu numai sanatos,
dar si tare mintios.

Sa ne imaginam bucuria parintilor Bairac, care
urmareau grija baiatului pentru toate animale din
curte pe care le vindeca mai des doar numai din
iubire fata de ele, dar acesta era un semn bun
din partea pruncului lor.

Sa ne imaginam bucuria si totodata tristetea
pentru cele doua surori gemene, fiindca una din
ele s-a prapadit prea devreme dintr-o boala
nemiloasa, care cu parere de rau si astazi “mai
stinge soarele pentru multi”, daca isi neglijeaza
ingrijirea de orice fel. Ori pentru tanarul Vasile,
tristetea din familie a provocat un demn catre
medicina umana.

Sa ne imaginam bucuria absolventului scolii
medii Climauti (Dondusgeni) din vara anului 1970
si norocul lui obtindnd admiterea la USM
“N. Testemitanu” din acelasi an, pe care a
absolvit-o cu mult succes in 1976.
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Tn randul celor bucurosi putem include rudele,
vecinii, chiar gi toti satenii, care consideram ca a
fost o mare bucurie sa stie ca al lor consatean
continua sa invete in cele mai prestigioase scoli
pentru medicina umana din fosta URSS: Institutul
Central de Cercetari Stiintifice (Leningrad,
1979-1983); Academia Medico-Militara
“S.M. Kirov” (Leningrad, 1979-1983); doctoratul
la Academia de $tiinte Medicale din domeniul
Rentghenologiei si Radiologiei (Sankt-Petersburg,
1989-1993); Universitatea de Perfectionare a
Medicilor (Sankt-Petersburg, 1989-1993).

Actualmente, cei care cunosc efortul si
valoarea celor doua doctorate: mic sau doctoratul
in medicina (tema : PeHTreHonornyeckas
KapTuHa NaTonorM4ecknx N3MeHeHNn B Nerkmx
Npu PasnnYHbIX NOSIOXKEHNSIX TeNa UCCneayemoro.
Leningrad, 1983) si mare sau doctoratul pentru
habilitat (tema : JlyueBasa guddepeHumnansHas
AVarHoCTUKa pecnupaTopHOro-gucrtpecc
CUHAPOMA NEerkux y B3pPOCHbIX: KNUHUKO-
aKcnepumeHTanbHoe mnccnegosaHue. Sankt-
Petersburg, 1993) — la fel se considera bucurosi
ca n tara exista potential intelectual si stiintjfic,
din care se imbogateste patrimoniul national, iar
dl doctor V. Bairac fiind unul din cei care contribuie
fara ezitare a servi acest domeniu academic.

Cariera medicala si universitara. Activitatea
profesionala este bogata si onorabila, iar debutul
a fost in spitalul din Balli ca sef de sectie de
Radiologie (1977-1979) si a continuat la spitalele
din Chisinau (1985-1989; 1993-1995). Dascalirea
ainceputla ULIM ca sef de catedra pe Imagistica
(1993-1994) si pe postul de profesor universatar,
printre toate — primul profesor imagist in tara la
varsta doar de 39 de ani. Apoi a continuat la USMF
“N. Testemitanu” ca sef interimar de catedra pe
Imagistica (2002-2004) si din 2002-prezent la
Institutul Oncologic IMSP ca sef al Serviciului
imagistica medicala.

Clopotul din suflet. Din multiplele si diversele
discutii cu dl profesor V. Bairac se pot auzi nu
numai teze stiintifice, conceptii filosofice, diagnoze
profesioniste, sfaturi medicale etc., dar si
»dangatul clopotului din suflet’, care mereu i-a
amintit ca este moldovean si meleagul are nevoie
de el acasa. Este nespus de bucuros ca a avut
noroc sa se faca doctor in medicina umana, cu
toate ca ,doctorea” pisicile si cateii casei, ca s-a
aprofundat intr-un domeniu mai dificil numit
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imagistica, ca face medicina, stiintifica si
didactica. Domnia sa a preluat meseria exact
cand medicina nationala abia incepea sa dezvolte
radio imagistica si tomografia computerizata
spiralata cu rezonanta magnetica. Astfel, dotarea
personala obtinuta din curtea casei si prin marile
scoli de medicina din tara si peste hotare, |-a fericit
pe dl prof. V. Bairac, avand nise si unde favorabile
pentru implementarea cunostintelor acumulate.

implinirea profesionala. DI profesor V. Bairac
este un Om norocos, fiindca prin tot efortul
intelectual si fizic a reusit sa breveteze patru
inventii In domeniul sau si sa publice peste 120
de lucrari gtiintifice in tara si mai multe tari
europene. Din ceea ce profeseaza extrage doar
doua satisfactii profesionale : 1) diagnoza corecta
a patologiei si 2) recomandarea tratamentul
adecvat pacientului.

Stelele de sus il admira si noroc pe taram ii
ingira. Domeniul pe care il exercita este unul din
cel mai infricogitor si amar pentru viata oricarui
pacient. Dar dl doctor V. Bairac a invatat nu numai
de la dascali si din cartile bibliotecilor despre boli si
felul de-a trata oamenii dupa atacul lor. Dar a invatat
si din propriile necazuri, astfel prin suferinte si
inconveniente continua sa incurajeze pacientji sisa
le spuna cat mai optimist ce-i macina, ce i asteapta
si cum se poate evita sau prelungi viata. Adevarata
maiestrie profesionala, daca se poate numiasa, dar
pana la urma aceasta gura de rai dintr-un colt de
Europa, a trecut prin mari zbuciumari ale timpurilor,
iar fiicele si feciorii lui au facut parte din ele. Astazi,
raiul nostru in care traim se mai numeste si mediu,
dar numai unul Dumnzeu stie cat este de curat si
luminat de sub pamant si pana la cer. De aceea,
fiecare cu norocul sau: reuseste sa se strecoare
mai sanatos printre toate izvoarele de negura amara,
sau il prinde nenorocul de la un an la altul. De aceea,
sa ne bucuram ca stelele de sus ne-au admirat si
mai mult sau mai putin noroc pe taram ne-au ingirat.

Prin aceste meditatii cosmice si filosofice,
dorim dl doctor habilitat, profesor universitar
V. Bairac, la aceasta varsta onorabila si maturizare
profesionala sa se uite in ulciorul, candva, plin cu
noroc si sa se grabeasca sa maiia din el ceea ce
a ramas, iar traditionalul «La multi ani si multa
sanatate» sa devina o REALITATE!

In numele colegilor si prietenilor,
lon Mereuta
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