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Problema corelaţiei dintre tumorile maligne şi
sarcină este reflectată în literatura de specialitate
cazuist ic. Esenţa problemei este - cum
influienţează sarcina asupra dezvoltării naturale
a tumorilor maligne. Sarcina nu acţionează direct
asupra tumorilor,  dar, spre exemplu,
hiperestrogenemia poate duce la progresarea
cancerului mamar şi altor tumori
hormonodependente (7, 33). Autorii nu au
demonstrat că administrarea chimioterapiei şi
păstrarea gravidităţii pe baza consimţămîntului
informat negativ, acţionează negativ asupra fătului
(10, 17, 21).

E de menţionat faptul, că în lume permanent
creşte numărul bolnavelor cu tumori maligne.
Sunt inregistrate in fiecare an cca 210 mln
gravide, iar 56% din ele au virsta mai mare de
40 ani. Unii autori argumentează, că tumorile
maligne sunt cauza principală de deces a
femeilor din grupa reproductivă (34).

Cancerul se întîlneşte la gravide în 0,1% cazuri.
In SUA sunt inregistrate cca 3500 cazuri de tumori
maligne asociate cu sarcina (5) . În ţările
europene, dezvoltate economic, virsta gravidelor
este mai înaintată şi problema gravidităţii asociate
cu tumorile maligne, devine mai actuală. Trebuie
să menţionăm că toate tumorile se pot asocia cu
sarcina. In literatura de specialitate nu sint date
ştiinţifice concludente în problema sarcinii
asociate cu tumorile maligne. Unii autori

Mereuţă I., d.h.m., profesor universitar, Şeful catedrei Oncologie, Hematologie şi Radioterapie
USMF „N. Testemiţanu”, Gaţcan Ş, d.î.m., conf. univ., Director IMSP Institutul Mamei şi Copilului,

Chiaburu Simona, d.i.m., postdoctorand

TUMORILE MALIGNE ŞI SARCINA

Mereuţă I., Gaţcan Ş., Chiaburu Simona

TUMORILE MALIGNE ŞI SARCINA

In the article the authors evidence the problem of corelation between malignant tumors
and pregnancy. The different malignant pathologies, as skin cancer, malignant melanoma,
tumors of soft tissues, tumors of bones, lung cancer, breast cancer, cancer of reproductive
organs, gastric cancer, colorectal cancer, pancreatic and beleary duct cancer,
Remoblastosis associated with pregnancy are discribed in the article.

The authors argue scientific tactic of managing the pregnancy and anticancerous
treatment. They urdance corelation between of trimester of pregnancy and therapeutic
tactic as salving a pregnancy, as the radical oncological treatment. The management is
described in numerous tables.

Key words: cancer and pregnancy, therapeutic tactic, salving a pregnancy and radical
oncological tratment, perinatal managment.

informează cazurile sarcinii asociate cu cancerul
pulmonar, gastric, a sarcoamelor.

Trebuie să menţionăm, că pînă în prezent nu
au fost st ipulate principiile generale a
diagnosticului, a tacticii de tratament , a rezolvării
sarcinii în cazurile gravidităţii asociate cu tumorile
maligne. Dificultăţi apar şi la compartimentul
folosirii diverselor metode de diagnostic mai ales
cel radioimagistic.

Majoritatea savanţilor, argumentează cu tactica
terapeutică de rezolvare a problemei sarcinii
asociate cu tumorile maligne,priorităţile trebuie să
fie mai întîi mama ulterior fătul. Majoritatea
specialiştilor consideră, că direcţiile strategice şi
anume întreruperea sarcinii şi tratamentul tumorii;
amînarea tratamentului pînă la rezolvarea sarcinii,
preponderent cit mai repede, tratamentul tumorii.
Este necesar şi argumentat de oprit lactaţia. În
cazul tratamentului chimioterapeutic, avortul
spontan se întîlneşte în 1-3% cazuri (9,15,21).

Radioterapia la nivelul abdomenului şi bazinului
mic nu se recomandă. Chimioterapia este
interzisă în I semestru de sarcină fiind cauza
apariţia şi dezvoltării anomaliilor congenitale pînă
la 25% cazuri. In perioada a II, III semestru de
sarcină chimioterapia nu este periculoasă,
deoarece organogeneza fătului a fost finisată. Dar
în această perioadă se definitivează formarea
creierului şi a sistemului urogenital şi în acest caz
anomaliile se pot întîlni pînă la 3%.
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Majoritatea  autorilor atestă, că tumorile
maligne asociate cu sarcina se inti lnesc in
următoarea consecutivitate - cancerul glandei
mamare, hemoblastozele, melanomul malign,
tumorile oaselor şi tumorile sistemului urogenital.

Cancerul glandei mamare se întîlneşte un caz
la 3.500-10.000 de naşteri. În 1,5-4,0% din
bolnavele cu cancer mamar a gravidităţii. În cazul
evidenţierii tumorii în glanda mamară, se
efectuiază puncţia aspiraţie, examenul citologic.
În cazul depistării tumorii în simestru II şi III putem
indica şi mamografia. Vîrsta gravidităţii asociate
cu cancerul mamar este între 20 şi 44 ani, în
medie 29 ani.

Autorii subliniază că radioterapia, chimioterapia
în perioada gravidităţii nu se recomandă. Datele
din literatură nu evidenţiază tactica şi complexitatea
tratamentului cît şi a rezolvării sarcinii.

Melanomul malign cutanat asociat cu sarcina
este o problemă strigentă. În literatura de
specialitate datele sunt contradictorii. Pronosticul
depinde de nivelul invaziei, indicele TNM, şi altele.
Autorii nu argumentează tactica de tratament în
timpul sarcinii şi rezolvarea ei.

Tumorile maligne a oaselor sunt reprezentate
în primul rînd de Sarcomul Ewing şi sarcomul
osteogenic. Majoritatea autorilor argumentează
intreruperea sarcinii. Nu se intilnesc date corelate
cu consimţămîntul informat negativ al gravidei.

Cancerul colorectal se întîlneşte frecvent şi
ocupă locul III în lume. Numărul femeilor cu cancer
colorectal depăşeşte numărul bărbaţilor de 1,5
ori, iar vîrsta medie este de 60 ani şi 3,6% sunt în
perioada fertilă. Cancerul colorectal se întîlneşte
1 caz la 50.000 gravide, iar cancerul colorectal
se întîlneşte cu o frecvenţă de 10,8%.

În literatură sunt desemnate 300 cazuri a
graviditaţii asociate cu cancerul colorectal, vîrsta
medie a gravidelor a fost de 32 ani, cu frecvenţa
maximă la 28 ani.

Majoritatea  autori lor argumentează
intreruperea sarcinii. In cazurile cancerului
colorectal complicat cu peritonită, autorii
recomandă tratamentul chirurgical şi întreruperea
sarcinii fără consimţămîntul informat negativ al
gravidei. Alţi autori argumentează, că în cazul cînd
gravidele nu acceptă întreruperea sarcinii medicii
trebuie să continue sarcina pînă la 32-34
saptămîni şi rezolvarea sarcinii prin cezariană.

Chimioterapia nu este recomandată în primul

trimestru de sarcină. Radioterapia se recomandă
numai după rezolvarea sarcinii. Supravieţuirea
copilului nou-născut  de la mama cu cancer
colorectal şi rezolvarea sarcinii după 28 saptămîni
atinge 87%.

Cancerul gastric se înregistrează în lume 1 mln
cazuri, iar la femei 10 cazuri la 100.000 populaţie
femenină, ce este de 2 ori mai mică ca la bărbaţi.
Asocierea cancerului gastric cu graviditatea este
nesemnificativă. În literatura specialitate au fost
descrise in 1962 – 33 cazuri, in 2006 – 131 cazuri.
Autorii recomandă întreruperea sarcinii, iar dacă
cancerul gastric a fost diagnosticat in simestrele
II şi III tactica se determină individual, asociindu-
se operaţia cezariană cu tratamentul chirurgical
al cancerul gastric.

Asocierea cancerul pulmonar cu graviditatea
este cazuistică şi se întîlneşte la femeile ce
fumează. Vîrsta medie a bolnavelor cu cancer
pulmonar asociate cu graviditatea la diferite
trimestre este de 35,5-37,6 ani.  La 78% gravidele
la momentul confirmării diagnosticului au fost
depistate diferite metsatze. Tratamentul
cancerului pulmonar în mare măsură depinde de
trimestrul de sarcină. Cancerul pulmonar pe
fondal de graviditate sunt agresive, de aceia diferiţi
savanţi propun că pînă la 20 saptămîni a
gravidelor, trebuie întreruptă sarcină şi începutul
tratamentului anticanceros.

În cazul formelor locale fără metastaze se
purvede la tratamentul chirurgical. Tratamentul
radioterapeutic este dificil. Sunt descrise diferite
cazuri de radioterapie la bolnavele cu cancer
pulmonar asociate cu sarcina la 20 săptămîni.

Despre PCHT adjuvantă în al II şi III simestru
de sarcină sunt diferite propuneri. Sunt descrise
şi complicaţiile la făt după polichimioterapie.

Sarcoamele ţesuturilor moi se întîlneşte 1 caz
la 100.000 oameni. Asocierea sarcoamelor
ţesuturilor moi, exclusivitate fiind neurofibro-
sarcomul. Cancerul colului uterin, cancerul
corpului uterin , cancerul ovarian asociate cu
graviditatea impun probleme atît clinice cît şi
juridice. E de menţionat faptul că în literatura de
specialitate se regăsesc lucrări fundamentale la
compartimentul corelaţiilor patof iziologice,
endocrine, între graviditate şi procesul tumoral.
Aceste studii teoretice şi experimentale aduc la
rampa cercetării  bibliograf ice a celulelor
embrionale şi a celor maligne.

Mereuţă I., Gaţcan Ş., Chiaburu Simona

TUMORILE MALIGNE ŞI SARCINA
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Creşterea morbidităţii oncologice pe de o parte
şi participarea activă a pacientelor, a gravidelor prin
consimţămîntul informat la deciziile de a întrerupe
sau a de a continua sarcina, chiar şi pe fondalul
unor patologii şi cu riscuri înalte, crează condiţii
neordinare în care se situiază atît gravidele cu
cancer cît şi medicii. În orice ipoteză trebuie aplicate
metode şi metodologii de rezolvare atît a sarcinii cit
şi a tratamentului anticanceros specializat.

Avînd la bază datele teoretice, dar şi experienţa
practică a oncologilor, obstetricieni-ginecologilor,

Mereuţă I., Gaţcan Ş., Chiaburu Simona

TUMORILE MALIGNE ŞI SARCINA

ftiziopulmunologilor, dermatovenerologilor,
hematologilor, a colaboratorilor catedrelor
obstetrică şi ginecologie, oncologie, hematologie
şi radioterapie, specialiştilor IMSP IO şi IMC am
argumentat deciziile terapeutice în dependenţă şi
corelaţia diagnosticului oncologic, trimestrul sarcinii
şi decizia terapeutică (Anexele 1-10). Sperăm, ca
recomandările vor ameliora curricurile universitare
şi postuniversitare, deciziile practice la
compartimentele obstetrică-ginecologie, oncologie
şi a tematicii - Tumorile maligne şi sarcina.

Anexa 1
Metodologia Managementului Clinic decizional în cazurile gravidităţii asociate

cu cancerul cutanat, a ţesuturilor moi şi oaselor
 Diagnos- 

ticul 
Oncologic 

Graviditatea, 
Trimestrele 
de sarcină 

 
Decizia terapeutică 

1. Carcinom 
bazo celular  

I trimestru  
(12 s) 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ - 
conducerea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii pr in 
cezariană şi tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii, 
cr iodistrucţia şi altele. 

II trimestru  
(22 s) 

II. Se propune intreruperea sarcinii,  in cazul acordului informat negativ 
conducerea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult,  rezolvarea sarcinii pr in 
cezariană şi tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii, 
cr iodistrucţia şi altele.  

III trimestru  
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariană + tratament oncologic specializat. 

2. Carcinom 
spinoce-
lular 

I trimestru  
(12 s) 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ -
conducerea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult,  rezolvarea sarcinii pr in 
cezariana şi tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii, 
cr iodistrucţia şi altele. 

II trimestru 
(22 s) 

II. Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ-
conducerea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult,  rezolvarea sarcinii pr in 
cezariana şi tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii, 
cr iodistrucţia şi altele. 

III tr.  
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariană + tratament oncologic specializat. 

3. Carcinom 
al anexelor  
pielii 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ -
conducerea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult,  rezolvarea sarcinii pr in 
cezariană şi tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii, 
cr iodistrucţia şi altele. 

II trimestru 
(22 s) 
 
 

II. Se prop une intreruperea sarcinii, in cazul acord ului informat negativ -
conducerea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult,  rezolvarea sarcinii pr in 
cezariană şi tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii, 
cr iodistrucţia şi altele. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat. 

4. Cancer  
avansat 
asociat cu 
-distrucţie 
-progresare 
in organele 
adiacente 
-hemoragie 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.În caz de hemoragie se face hemostază; se prop une întreruperea sarcinii, în 
cazul acordului informat negativ co nducerea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi 
mai mu lt,  rezolvarea sarcinii prin cezariană şi tratament oncologic specializat: 
electroexcizia tu morii,  criodistrucţia şi altele. 

II trimestru 
(22 s) 

II.În caz de hemoragie se v a efectua hemostază. Se propune întreruperea 
sarcinii,  în cazul acordului informat negativ conducerea sarcinii pînă la 34 
săptamîni şi mai mult rezolvarea sarcinii prin cezariana şi tratament oncologic 
specializat: electroexcizia tumorii, criodistrucţia şi altele. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat. 
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5. Nevi 
pigmentaţi 
cu 
suspiciune 
la 
melanom, 
grupa 
clinică 1A 

I trimestru (12 
s) 
 

I.Conduită adecvată a sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea 
sarcinii prin cezariană + tratament oncologic specializat: electroexcizia + 
examen histopatologic. 

II trimestru 
(22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
cezariană + tratament oncologic specializat: electroexcizia + examen 
histopatologic. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat+ 
examen histologic. 

6. Nevi 
pigmentaţi 
cu 
suspiciune 
la MM, 
confirmat 
la 
Dermatos-
copie 
computeri-
zată, 
indicele >4, 
cu 
limfadeno-
patie 
regională 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimţămînt informat negativ 
prelungirea conduitei sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea 
sarcinii prin cezariană + tratament oncologic specializat cu examen histologic. 

II trimestru 
(22 s) 
 
 

II. Se propune intreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
prelungirea conduitei sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea 
sarcinii prin cezariană + tratament oncologic specializat cu examen histologic. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat.  

7. Melanom 
malign 
cutanat, 
metastaze 
in g/l sau in 
ţes.moi, 
alte organe 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

8. Liposar-
comul 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune iintreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

9. Fibrosar-
comul 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptămîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptămîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

10. Tumori 
fibrohistio-
citare 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptămîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 
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11. Rabdomio-
sarcom 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptămîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

12. Angiosar-
comul 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ -
conduita sarcinii pînă la 34 săptămîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptămîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptămîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

13. Osteosar-
comul 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ - 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

14. Osteoblas-
toclastom 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

15. Hondrosar-
com 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negative- 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

16. Sarcomul 
Ewing 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conuita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariană la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

17. Reticosar-
com 
 

I trimestru 
 (12 s) 
 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consemtamin t informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

 



8

Revistă ştiinţifico-practică

18. Limfosar-
com 
 

I trimestru  
(12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

19. Plasmoci-
tom 

I trimestru 
 (12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat negativ 
conduita sarcinii pînă la 34 săptamîni şi mai mult, rezolvarea sarcinii prin 
operatia cezariana + tratament oncologic specializat. (chirurgical, 
chimioterapeutic). 

II trimestru 
(22 s) 

II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 

III trimestru 
(34 s) 

III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 săptamîni şi mai mult + tratament 
oncologic specializat. 
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Anexa 2
Metodologia Managementului Clinic decizional în cazurile gravidităţii asociate cu Cancerul mamar

 

 Diagnost icul 
O ncologic 

Graviditatea, 
Tr imestrele 

sarcin ii 

 
Decizia terapeut ică 

1. Cancerul mamar  
Stadiul I 
(T1N 0M 0) 

I trimestru  
(12 s) 
 
 
 
 

I.Se  propune între ruperea  sa rcinii pînă la 12 sapt,  în caz  de  
co nsim ţămînt informat nega tiv pre lungirea cursului sa rcinii pînă la 
22-27 săptămîni, rezolvarea sarc inii prin operaţia ceza riana + 
tra tament oncologic  spec ializa t (M astectom ia  r adica lă  M adden),  în 
unele  cazur i la dec iz ia consiliului ope ra ţia  ceza riană  se va efec tua  
co ncomitent cu Mastec to mia în 2 brigăzi chirurgicale. 

II  trimestru  
(22 s) 
 

II .M astectomia  radica lă  M adden,  prelungirea  cursului sarc inii pînă la  
34 saptămîni, r ezolva rea  sa rcinii pr in ceza riana  + tra tamentul 
oncologic spec ializat( radio-  chimioterapie,  hormonoterapie, etc.) 

II I tr imestru  
(34 s) 

II I.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + mastectomia radical Madden.  

2. Cancerul mamar 
 stad iul I I A, B 
(T2N 0M 0;T1N 1M0; 
T0N1M0;T2N1M0; 
T3N0M0) 

I trimestru  
(12 s) 
 
 
 

I.Se  propune între ruperea  sa rcinii. În cazul co nsimţămîntului 
informat negativ pre lungirea sarcinii pînă  la  16-24 saptămîni, 
Mastec tomia radicală  Mad den + pre lungirea sa rcinii pînă  la 30-34 
saptămîni, rezolvarea sarcinii prin cezariană + tratament oncologic 
spec ializat (radio-, chimio-, horm onoterapie,  după  caz ovarectom ia, 
etc ).  

II  trimestru  
(22 s) 
 
 
 

II . Se  propune  între ruperea sarcinii. În cazul consimţămîntului 
informat negativ pre lungirea sarcinii pina  32 sapt, rezolvarea  sarcinii 
prin operatia  cezar iana + tratam ent oncologic specia lizat 
(polichim iorterapia neoad juvanta , radiote rapie  preoperatorie,  
mastec tomia radicală Madden). 

II I tr imestru  
(34 s) 

II I. Se propune intr eruperea sa rc inii. In cazul consimtam intului 
informat negativ pre lungirea sarcinii pina  32 sapt, rezolvarea  sarcinii 
prin operatia  cezar iana + tratam ent oncologic specia lizat 
(polichim iorterapia neoad juvanta , radiote rapie  preoperatorie,  
mastec tomia radicală Madden). 

3. Cancerul mamar 
stadiul II I A, B 
(T0N 2M 0; 
T0N2M0; T 2N2M 0; 
T3N1M0; Form a 
infiltr ativa; T 4N1-
3M0; orice TN3M0) 

I trimestru  
(12 s) 
 
 
 

I.Se  propune intre ruperea  sa rcinii. In cazul co nsimtamintului 
informat negativ pre lungirea sarcinii pina  la  16-24 sapt, M astectomia  
radica lă Madden + prelungirea sa rc inii pina  la 30-34 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + trat.  oncologic  spec ializat (radio-, chim io-, 
hormonoterapie, dupa  caz  ovarec tomia,  e tc). 

II  trimestru  
(22 s) 
 
 
 

II . Se  propune  intre ruperea sarcinii. In cazul consimtamintului 
informat negativ pre lungirea sarcinii pina  32 sapt, rezolvarea  sarcinii 
prin operatia  cezar iana + tratam ent oncologic specia lizat 
(polichim iorterapia neoad juvanta , radiote rapie  preoperatorie,  
mastec tomia M adden).  

II I tr imestru  
(34 s) 

II I. P relungirea sa rc inii pina  32 sapt, rezolvarea sarcinii prin op eratia  
ceza riana + tra tam ent oncologic specializa t (po lichim iorterapia 
neoadjuvanta, r adioterapie preopera torie , mastectom ia Madden) . 
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4. Cancerul mamar 
stadiul IV 
(orice T orice N 
M1) 

I trimestru  
(12 s) 
 
 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat 
negative p relungirea sarcinii pînă la 22-27 săptămini rezolvarea 
sarcinii prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat  
( polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, 
mastectomia Madden). 

II trimestru  
(22 s) 
 
 
 

II Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat 
1egative prelungirea sarcinii pînă la 22-27 săptamini rezolvarea 
sarcinii prin operaţia cezariana + tratament oncologic specializat 
(polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, 
mastectomia Madden). 

III trimestru  
(34 s) 

III Prelungirea sarcinii pînă la 34 saptamini rezolvarea sarcinii prin 
operaţia cezariană + tratament oncologic specializat (polichimioterapia 
neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, mastectomia Madden). 

5. Sarcoamele 
glandelor mamare 
-Fibrosarcomul 
-Liposarcomul 
-Angiosarcomul 

I trimestru  
(12 s) 
 
 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat 
negativ prelungirea sarcinii pina la 22-27 saptamini rezolvarea sarcinii 
prin operatia cezariana + tratament onco logic specializat 
(polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, 
mastectomia Madden). 

II trimestru  
(22 s) 
 
 
 

II Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat 
1egative prelungirea sarcinii pina la 22-27 saptamini rezolvarea 
sarcinii prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat 
(polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, 
mastectomia Madden). 

III trimestru  
(34 s) 

III. Prelungirea sarcinii pina la 28- 30 saptamini rezolvarea sarcinii 
prin operatia cezariana + tratament onco logic specializat 
(polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, 
mastectomia Madden). 

 Anexa 3
Metodologia Managementului Clinic decizional în cazurile gravidităţii asociate cu Cancerul

organelor reproductive la femei
 Diagnosticul 

Oncologic 
Graviditatea, 
 Trimestrele 
sarcinii 

Decizia terapeutică 

1. Cancerul 
cervical 

I trimestru (12 s) 
 
 

În cazul Ca in situ se va efectua nasterea pe cale natural, sau cezariană 
după indicaţii obstetricale. Daca pacienta nu doreste mai mult sarcină se 
va efectua operaţia cezariană cu histerectomie largă. 
 In cazul Cancerului invaziv in simestrul II-III operaţie cezariană mică 
cu extirpare largă 
I.Se propune intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat 
negativ se prelungeste sarcina pina la 30-34 sapt, rezolvarea problemei 
sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii 
prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii 
prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

2. Cancerul 
uterin 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat 
negativ se prelungeste sarcina pina la 30 săptămîni, rezolvarea 
problemei sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 30 săptămîni rezolvarea problemei 
sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30 săptămîni rezolvarea problemei 
sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

3. Cancerul 
ovarian  

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Se propune întreruperea sarcinii, în caz de consimţămînt informat 
negativ se prelungeste sarcina pina la 30-34 săptămîni, rezolvarea 
problemei sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii 
prin cezariana + histerectomia cu anexe; 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii 
prin cezariana + histerectomia totală cu anexe, rezecţia omentului şi 
polichimioterapia; 
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Anexa 4
Metodologia Managementului Clinic decizional în cazurile gravidităţii asociate

cu Cancerul pulmonar
 Diagnosticul 

Oncologic 

Graviditatea, 
Trimestrele 

sarcinii 
Decizia terapeutică 

1. Cancerul 
pulmonar 
periferic: 
-f. Sferică 
-f. Pneumonică 
-f.apicală 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat 
negativ prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 sapt. rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratment oncologic specializat 
(chimioterapie, radioterapie, tratment chirurgical); 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt rezolvarea sarcinii prin 
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie, 
radioterapie, tratment chirurgical); 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt rezolvarea sarcinii prin 
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie, 
radioterapie, tratment chirurgical); 

2. Cancerul 
pulmonar central: 
-f.endobronhială 
-f. peribronhială 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat 
negativ prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 spat rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratment oncologic specializat 
(chimioterapie, radioterapie, tratment chirurgical); 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt rezolvarea sarcinii prin 
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie, 
radioterapie, tratment chirurgical); 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt rezolvarea sarcinii prin 
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie, 
radioterapie, tratment chirurgical); 

3. Cancerul 
pulmonar atipic: 
-mediastinală 
-hepatică 
-encefalică 
-osoasă şi altele  

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat 
negativ prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 spat rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratment oncologic specializat 
(chimioterapie, radioterapie, tratment chirurgical); 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt rezolvarea sarcinii prin 
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie, 
radioterapie, tratment chirurgical); 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt rezolvarea sarcinii prin 
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie, 
radioterapie, tratment chirurgical); 

 
Anexa 5

Metodologia Managementului Clinic decizional în cazurile gravidităţii asociate
cu Cancerul tiroidian

 Diagnosticul 
Oncologic 

Graviditatea, 
Trimestrele 

sarcinii 

Decizia terapeutică 

1. Tumori tiroidiene 
chistice sau solide, 
suspeciune la 
malignizare, grupa 
clinică 1A 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt, 
efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la 
34 saptămîni. 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie.  

III trimestru (34 s) III. Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarccinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie. 
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2. Cancerul tiroidian 
papilar 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt, 
efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la 
34 saptămîni şi mai mult. 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie.  

III trimestru (34 
s) 

III. Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie. 

3. Cancerul tiroidian 
folicular 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt, 
efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la 
34 saptămîni şi mai mult. 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie.  

III trimestru (34 
s) 

III. Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarccinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie. 

4. Carcinom medular 
familial (Sd r. Sipple) 
-MEN IIA 
-MEN IIB 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt, 
efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la 
34 saptămîni şi mai mult. 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie.  

III trimestru (34 
s) 

III. Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptămîni şi mai 
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu 
tirioidectomie. 

 
Anexa 6

Metodologia Managementului Clinic decizional în cazurile gravidităţii asociate
cu Tumori maligne a Sistemului Urinar

 Diagnosticul 
Oncologic 

Graviditatea, 
Trimestrele 

sarcinii 
Decizia terapeutică 

1. Cancerul renal I trimestru (12 s) 
 
 
 
 

La orice termen se va efectua nefrectomie.  
I.Propunem intreruperea sarcinii. In caz de consimtamint informat 
negativ se va prelungi sarcina 34 saptămîni, operatia cezariana + 
nefrectomia cu tratament oncologic specializat; dar in caz de risc de 
viata se va intrerupe sarcina si se va efectua nefrectomia si tratament 
medical oncologic specializat. 

II trimestru (22 s) II.Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie. 
III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie. 

2. Cancerul 
ureterelor, 
uretrei şi a 
vezicii urinare 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcinii. In caz de consimtamint informat 
negativ se va prelungi sarcina 32-34 sapt, operatia cezariana + 
nefrectomia cu tratament oncologic specializat; dar in caz de risc de 
viata se va intrerupe sarcina si se va efectua nefrectomia si tratament 
medical oncologic specializat. 

II trimestru (22 s) II.Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie. 
III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie. 

 

Mereuţă I., Gaţcan Ş., Chiaburu Simona

TUMORILE MALIGNE ŞI SARCINA



12

Revistă ştiinţifico-practică

Anexa 7
Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile gravidităţii asociate cu tumorile

maligne ale Tractului Gastrointestinal

 Diagnosticul 
Oncologic 

Graviditatea, 
Trimestrele 

sarcinii 
Decizia terapeutică 

1. Cancerul 
cavităţii bucale 
şi a esofagului 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcini in caz de consimtamint informat 
negativ se va prelungi sarcina pina la 32-34 sapt, se va rezolva sarcina 
prin cezariana urmat de tratament oncologic specializat. 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii 
prin cezariana + tratament oncologic specializat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei 
sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat. 

2. Cancerul gastric I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcini in caz de consimtamint informat 
negativ se va prelungi sarcina pina la 32-34 sapt, se va rezolva sarcina 
prin cezariana urmat de tratament oncologic specializat. 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii 
prin cezariana + tratament oncologic specializat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei 
sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat. 

3. Cancerul 
intestinului 
subţire şi 
colonul  

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcini in caz de consimtamint informat 
negativ se va prelungi sarcina pina la 32-34 sapt, se va rezolva sarcina 
prin cezariana urmat de tratament oncologic specializat. 

II trimestru (22 s) 
 

II.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii 
prin cezariana + tratament oncologic specializat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei 
sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat. 

4. Cancerul rectal I trimestru (12 s) 
 
 

I.Propunem intreruperea sarcini in caz de consimtamint informat 
negativ se va prelungi sarcina pina la 32-34 sapt, se va rezolva sarcina 
prin cezariana urmat de tratament oncologic specializat. 

II trimestru (22 s) 
 
III trimestru (34 s) 

II.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii 
prin cezariana + tratament oncologic specializat. 
III. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei 
sarcinii de cezariana + tratament oncologic specializat. 

 
Anexa 8

Metodologia Managementului Clinic decizional în cazurile gravidităţii asociate
cu Hemoblastozele

 Diagnosticul 
Oncologic 

Graviditatea, 
Trimestrele 

sarcinii 
Decizia terapeutică 

1. Leucemiile 
acute 

I trimestru (12 s) 
 
 

I.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 
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2. Leucemia 
granulacitară 
cronică 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezar iana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

III trimestru (34 s) I II.  Prelungirea sarcinii pina la 30-3 2 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

3. Mielofibroză 
idiopatică 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezar iana + tratament hematologic specialiazat. 

II tr imestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

III trimestru (34 s) I II.  Prelungirea sarcinii pina la 30-3 2 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

4. Trombocitope-
nia esenţială 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negative – se va prelungi sarcina pînă la termen, naştere 
per vias naturalis cu glucoco rtioizi, sau cezariană la indicaţii 
obstetricale şi in caz de per icol de hemoragie cerebrală. La indicaţii 
vitale splenectomie. 

II tr imestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. La indicaţii vitale 
splenectomie. 

III trimestru (34 s) I II.  Prelungirea sarcinii pina la 30-3 2 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. La indicaţii vitale 
splenectomie. 

5. Eritromieloza 
cronică 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezar iana + tratament hematologic specialiazat. 

II tr imestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

III trimestru (34 s) I II.  Prelungirea sarcinii pina la 30-3 2 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

6. Leucemia 
mo nocitară 
cronică 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezar iana + tratament hematologic specialiazat. 

II tr imestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

III trimestru (34 s) I II.  Prelungirea sarcinii pina la 30-3 2 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

7. Eritremia I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezar iana + tratament hematologic specialiazat. 

II tr imestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

III trimestru (34 s) I II.  Prelungirea sarcinii pina la 30-3 2 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

8. Leucemia 
limfocitară 
cronică 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezar iana + tratament hematologic specialiazat. 

II tr imestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

III trimestru (34 s) I II.  Prelungirea sarcinii pina la 30-3 2 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

9. Leucemia cu 
tricholeucocite 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezar iana + tratament hematologic specialiazat. 

II tr imestru (22 s) 
 

I I. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 

III trimestru (34 s) I II.  prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii p rin 
cezariana + tratament hematologic sp ecialiazat. 
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10. Hemoblastozele 
paraproteine-
mice  

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

11. Mielomul 
multiplu 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

12. Macroglobuline
mie 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

13. Limfoamele 
maligne 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

14. Limfomul 
Hodgkin 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 34 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

15. Limfoamele 
Non-
Hodgkiniene 

I trimestru (12 s) 
 
 

I .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului 
informat negativ, p relungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana + tratament hematologic specialiazat. 

 
Anexa 9

Metodologia conduitei in cazul graviditatii asociate cu Tuberculoza
 Diagnosticul 

Ftiziatric 
Graviditatea, 
Trimestrele 

sarcinii 
Decizia terapeutică 

1. Tuberculoza 
pulmonara 
activă 

I trimestru (12 s) 
 
 
 
 

Se va prelungi sarcina pînă la termen cu naşterea per vias naturalis, 
sau cezariană la o patologie obstetricală severă şi în IR. 
I.Intreruperea sarcinii, tratament al tuberculozei active in conformitate 
cu protocolul national in tratamentul tuberculozei. In caz de 
consimtamint informat negativ prelungirea sarcinii pina la 32-34 
saptamini, rezolvarea sarcini prin cezariana, continuarea 
recomandarilor ftiziatrului. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcini prin 
cezariana, continuarea recomandarilor ftiziatrului. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcini 
prin cezariana, continuarea recomandarilor ftiziatrului. 

 

Mereuţă I., Gaţcan Ş., Chiaburu Simona

TUMORILE MALIGNE ŞI SARCINA



15

Revistă ştiinţifico-practică

2. Tuberculoza 
reconvalescenta 

I trimestru (12 s) 
 

Se va prelungi sarcina pînă la termen cu naşterea per vias naturalis, 
sau cezariană la o patologie obstetrical severă şi în IR. 
I .Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana la indicatii sau prelungirea sarcinii cu nasterea fiziologica. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcinii 
prin cezariana la indicatii sau prelungirea sarcinii cu  nasterea 
fiziologica. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcinii 
prin cezariana la indicatii sau prelungirea sarcinii cu  nasterea 
fiziologica. 

3. Tuberculoza 
extrapulmonara 
- osoasa 
-oculara 
-cutanata 
- renala 
- şi altor organe  

I trimestru (12 s) 
 
 
 
 
 
 

Se va prelungi sarcina pînă la termen cu naşterea per vias naturalis, 
sau cezariană la o patologie obstetrical severă şi în IR. 
I .Intreruperea sarcinii in cazurile cind patologia aduce risc de viata 
pentru mama si fat, si continuarea tratamentului specific; iar in cazul 
cind nu prezinta nici un risc de viata continuarea sarcinii pina la 
nasterea fiziologica. In cazul cind patologia este in faza activa si 
prezinta risc pentru  mama si fat iar consimtamintului informat este 
negativ, continuarea sarcinii pina la 32-34 sapt si rezolvarea conduitei 
sarcinii prin cezariana, continuarea tratamentului specific. 

II trimestru (22 s) 
 
 

II.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana in formele active iar in cazul formelor neactive 
rezolvarea conduitei sarcinii pina la nasterea fiziologica. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea conduitei sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea 
sarcinii prin cezariana in formele active iar in cazul formelor neactive 
rezolvarea conduitei sarcinii pina la nasterea fiziologica. 

 
Anexa 10

Metodologia de conduita in cazurile graviditatii asociate cu boli venerice si HIV/SIDA
 Diagnosticul 

venerologic 

Graviditatea, 
Trimestrele 

sarcinii 
Decizia terapeutică  

1. HIV/SIDA I trimestru (12 s) 
 
 

In cazul încărcăturii virale mai mult de 1000 copii/ml se va efectua 
operaţia cezariană planică la 39 saptamini.  
 I.Intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului informat negativ 
prelungirea sarcinii pina la 37-38 saptamini rezolvarea sarcinii prin 
cezariana, tratament specific. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana, tratament specific. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini, rezolvarea sarcinii prin 
cezariana, tratament specific. 

2. Sifilis I trimestru (12 s) I.Intreruperea sarcinii. 
II trimestru (22 s) II.Intreruperea sarcinii. 
III trimestru (34 s) III. Intreruperea sarcinii. 

3. Gonoreia  I trimestru (12 s) 
 
 

I.Intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului informat negativ 
prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii 
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii 
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii 
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific. 

4. Hlamidioza 
urogenitala 

I trimestru (12 s) 
 

I. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii 
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific. 

II trimestru (22 s) 
 

II. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii 
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific. 

III trimestru (34 s) III. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii 
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific. 
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EVALUAREA PSIHODIAGNOSTICĂ A BOLNAVELOR CU CANCER
MAMAR LA ETAPA REABILITĂRII INTEGRALE

Chiaburu Simona, Mereuţă Ion, Bucun Nicolae
EVALUAREA PSIHODIAGNOSTICĂ A BOLNAVELOR

CU CANCER MAMAR LA ETAPA REABILITĂRII INTEGRALE

In the article authors emphasizes the timeliness of problem of breast cancer, morbidity,
mortality, disability, necessary of integrated rehabilitation.

Authors attest psycho-physiological, psiho-social disorders, dyssomnias at patients with
breast cancer. It were described predisposing factors of “psyho-oncological” syndrome,
clinical description, necessary of psyhocorrection, resistance to oncological state.

 The authors argue a new direction in medical psychology-psyhooncology. The article
cerdents own researches of authors in domain of evaluation of psyhodiagnosis at patients
with breast cancer in a period of integrated rehabilitation.

Key words: patient with breast cancer, the state following radical treatment, integrated
rehabilitation, dyssomnias psycho-diagnostic evaluation, necessary of
psychorehabilitation.
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Cancerul mamar este o problemă medico-
socială strigentă. Datele OMS atestă că în fiecare
an în lume se înregistrează 1 mln de cazuri noi
de cancer mamar. O pondere însemnată are
cancerul mamar şi structura morbidităţ ii
oncologice, ocupind locul I sau II in lume. Se
păstrează o cotă semnificativă a depistării tardive
de 26-28%. In procesul diagnosticului cancerului
mamar, la bolnavă se dezvoltă starea de stres şi
apar diverse procese psihofiziologice şi
psihosociale, ce în mare măsură determină
calitatea vieţii bolnavelor şi elementele de
motivaţie şi rezistenţă în procesul de tratament
complex şi combinat. În sistemul nervos central,
în starea psihică a bolnavelor apar schimbări
specifice individuale, de cogniţie şi de formare a
patologiilor psihosomatice (2,11,19,20,23,26).

Aceste reacţii apar la pacientele cu cancer
mamar dat fiind că ele sunt supuse stresului
posttraumatic, dezvoltării naturale a patologiei
oncologice, ce are un caracter multifactorial.
Stresul provocat de procesul tumoral determinat
de factori biologici, pe de o parte, iar pe de alta
stresul determinat de ziua de miine, de pronostic,
de calitate a vieţii după tratamentul radical
(13,22,23).

Cancerul duce la bolnavă o schimbare
psihotraumatică, retrăiri, ce implică viaţa sa, a
familiei, rostul vieţii, femenitatea, sexualitatea şi
alte probleme. Aproximativ 28% din bolnavele cu
cancer mamar considera, că odată cu pierderea
glandei mamare, ele au pierdut sensul vieţii şi
femenitatea.

În aceste circumstanţe apar diverse dereglări
psihifiziologice şi psihosociale, schimbări în starea

emotivă, de motivaţie, de intelect, de cogniţie, ş.a.
(8,9,11,34).

Unii autori argumentează dezvoltarea ramurii
psihooncologice, ce studiază nu numai
schimbările psihofiziologice dar şi a dereglărilor
psihosomatice (17,18,19,38). Una din principalele
direcţii a psihooncologiei este studierea stresului
oncologic, a factorilor ce declanşează reacţiile
psihofiziologice, psihosociale, simptoamelor
neurovegetative ce apar la bolnavele cu cancer
mamar în perioada posttrauma şi procesul
readaptării organismului la realitatea, că bolnava
va trăi cu diagnosticul de cancer mamar. Au aparut
diferite cercetări în acest domeniu, dar datele
literaturii sunt confuze, chiar diametral opuse, ce
argumentează necesitatea cercetărilor în acest
domeniu (22,23,25).

Unii autori, atestă că bolnavele în rezultatul
stresului au o simptomatică polivalentă – starea
de amintiri nedorite, stare de a ezita situaţii
similare, o hiperactivitate a organismului, emoţii
şi chiar a unor simptome psihopatologice. Unii
autori argumentează că aceasta stare se
întîlneşte la 42-46% bolnave. Alţii atestă că
factorii ce declanşează acest simptom  este
pericolul pentru viaţă, frica pentru ziua de mîine,
stare de neajutorare, stare de comorbiditate in
52% cazuri. Unii cercetători descriu o triadă
caracteristică pentru aceste bolnave- niveluri
înalte de ură, frică şi anxietate şi simptoame
paranoiale. Ele apar in rezultatul traumei
specifice oncologice , fizice şi psihice, operaţiei
infirme, riscurile recidivelor şi metastazelor,
suspeciune şi frica de la cei apropiaţi, aprecierea
lor negativă (5,11,16,23).

  Fig. 1. Dereglări de somn la bolnavele cu cancer mamar (%)



19

Revistă ştiinţifico-practică

Chiaburu Simona, Mereuţă Ion, Bucun Nicolae
EVALUAREA PSIHODIAGNOSTICĂ A BOLNAVELOR

CU CANCER MAMAR LA ETAPA REABILITĂRII INTEGRALE

Alţi cercetători, subliniază nivelul inalt de
somatizaţie, sindromul obsesiv, depresiei şi
psihotizmului. Unii autori subliniază că în 12%
cazuri aceste simptoame la bolnave cu CM in
perioada reabilitării nu se dezvoltă (25,29,36).

Apariţia sau absenţa acestor simptome sunt
determinate de multipli factori, inclusiv şi factori
sociali, familiei, economici dar şi intelectuali (35,40).

Avind in vedere rezultatele polivalente a
diverselor cercetări, heterogenitatea lor, lipsa unui
studiu a disomniilor la bolnavele cu cancer mamar,
am efectuat un studiu complex la bolnavele cu
cancer mamar din grupa clinică III.

Dereglările de somn se întîlnesc la cca 60%
de oameni, mai ales în stările de depresie sau
euforie. La bolnavii cu tumori acest indice atinge
75-80%. Tratamentul disomniilor este diversificat
– de la medicamente la metode sofisticate (21).

Dereglările de somn reprezintă un fenomen
caracteristic ca urmare a influienţei stresante a
factorilor posttraumă a bolnavelor, avînd caracter
epizodic sau periodic.

Majoritatea bolnavelor (321/386; 83,16±1,06%)
au prezentat dereglări de somn, predominând
adormirea dificilă (29,17±2,3%), trezirile frecvente
(25,23±2,3%) şi starea de oboseală la trezire
dimineaţa (28,36±2,4%), p<0,05. Numai 65
bolnave (16,83±3,2%) au af irmat absenţa
dereglărilor de somn, ceea ce diferă semnificativ
comparativ cu populaţia adultă, care conform
estimărilor în proporţie de aproximativ 50% au
diferite dereglări de somn. 

Nivelul înalt al dereglărilor de somn la
pacientele cu cancer mamar cercetat este
influenţat, atât de unele aspecte ale vieţii cotidiene,
cât şi de particularităţile tratamentului şi a fostei
activităţii profesionale, p<0,05.

Medicamentele barbiturice şi sedative, ca
mijloc de luptă cu stările psihoneurotice cauzate
de stările menţionate, au fost evidenţionate de
aproape 2/3 din bolnave (241/368; 66,03±3,3%),
dintre care 72 bolnave (19,56±3,2%), inclusiv GC
– 48 (13,04±3,2%) şi GS – 24 (6,52±3,4%) –
permanent, 169 bolnave (45,91±3,2%), inclusiv

  Fig. 2. Administrarea barbituraţilor la bolnavele cu cancer mamar (%)

  Fig. 3. Probleme stringent la bolnavele cu cancer mamar(%)
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GC – 123 (33,49±2,5%) şi GS– 39 (31,95±3,2%)
– deseori. Circa 1/3 din bolnave cu cancer mamar
au menţionat faptul, că nu folosesc niciodată sau
ocazional (o data în jumătate de an) preparate
barbiturice sausedative (p<0,05). Astfel, se
observă că bolnavele din GS mai frecvent recurg
la medicamente pentru a reveni la starea de
normalitate, ceea ce se confirmă şi prin prezenţa
superioară a abuzului de medicamente (p<0,05),
ca deprindere daunătoare, la bolnavele GS faţă
de bolnavele din GC.

Pentru viaţa personală şi activitatea
profesională a bolnavelor cu  cancer mamar sunt
caracteristice anumite dificultăţi, probleme de
ordin personal şi ocupaţional. Cele mai actuale
probleme expuse de bolnave sunt starea de
sănătate (inclusiv psihoemoţională) – 115 bolnave
(31,25±2,2%), inclusiv 41 (11,14±0,24%)  GC şi
74 (20,10±2,4%)GS, p<0,05; problemele familiale
– 118 bolnave (32,06±2,8%), inclusiv 58

(15,75±1,56%) GC şi 60 (16,3±1,7%) GS, p<0,01;
problemele f inanciare – 175 bolnave
(47,55±1,12%), inclusiv 77 (20,93±1,7%)GC şi 98
(26,63±3,4%)  GS; cariera profesională – 102
bolnave (27,71±3,4%), inclusiv 84 (22,82±1,2%)
GC şi 18 (4,89±1,4%) GS, p>0,05.

Astfel, starea sănătăţii psihice a bolnavelor cu
cancer mamar în mare masură este influenţată
de caracterul şi intensitatea solicitării psiho-
profesionale, de asigurarea condiţiilor normale,
care determină la fel satisfacţia şi motivarea de
viaţă a bolnavelor.

Evaluarea psihodiagnostică a bolnavelor cu
cancer mamar în procesul reabilitării integrate a
fost determinată prin aplicarea diverselor teste.

Aprecierea gradului depresiei  prin testul
Hamilton a permis de a aprecia prezenţa şi gradul
depresiei la bolnavele cu cancer mamar, precum
şi factorii, care sunt responsabili de iniţierea şi
menţinerea acestei stări.

Chiaburu Simona, Mereuţă Ion, Bucun Nicolae
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Fig. 5. Nivelul anxietăţii reactive şi personale la bolnavele cu cancer mamar(%)

 Fig. 4. Repartizarea bolnavelor cu cancer mamar conform gradului de depresie (%)
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Conform scorului,  la 216 bolnave
(58,69±1,3%) s-a constatat lipsa depresiei (scor
mediu 5,2±0,7), inclusiv 188 (50,21±2,7%) GS şi
28 (7,60±3,1%) GC, p<0,01; la 89 paciente
(24,18±4,5%) - depresie uşoară (scor mediu
8,8±2,2), inclusiv 33 (8,96±4,1%) GS şi 56
(15,21±1,2%) GC ; la 43 paciente (11,68±4,8%) -
moderată (scor mediu 16,2 ±2,6), inclusiv 18
(4,88±3,1%) GS şi 25 (6,79±1,2%) GC, p<0,05 ;
la 20 paciente (5,43±1,8%) – semnificativă  (scor
mediu 24,4 ±4,3), inclusiv 6 (1,63±3,8%) GS şi
14 (3,80±1,5%) GC, p<0,05.

Este îngrijorător faptul, că circa 5 % din
pacientele lotului de studiu manifestă un grad de
depresie, care nu le permite în mod adecvat să
exercite obligaţiunile profesionale. În astfel de
situaţii pe I plan sunt înaintate problemele actuale,
fie personale, fie profesionale, care pot influenţa
negativ calitatea activitatii de munca.

Factorii care determină prezenţa depresiei
sunt legaţi, atât de procesul reabilitării şi
activitatea profesională, cât şi de viaţa cotidiană.
Astfel, au fost menţionaţi mai des regimul istovitor
a tratamentului, insuficienţa permanentă a
timpului, posibilitatea redusă de revenire la
activitatea  profesională, care la rândul său
determină nivelul de satisfacţie şi motivare,
ponderea mai mare revenind problemelor de ordin
familiar şi sanogen.

Aprecierea gradului anxietăţii la bolnavele cu
cancer mamar prin testul Spilberger.

Chestionarul Spilberger, propus bolnavelor cu
cancer mamar investigaţ i a permis de a
obiectiviza, prin procedeul de autoapreciere,

nivelul anxietăţii în momentul dat (anxietatea
reactivă) şi anxietatea personalităţii (ca trăsătură
caracteristică a persoanei).

In grupurile investigate, divizate conform
caracterului tratamentului, anxietatea reactivă
avea un grad asemănător de manifestare, 151
(41,03±3,2%) GC şi 54 (14,67±6,7%) GS având
un nivel mic (p<0,05), 83 (22,55±1,2%) GC şi 49
(13,31±4,2%) GS– nivel mediu (p>0,05), 12
(3,26±2,8%) GC şi 19 (5,16±4,4%) GS – nivel înalt
al anxietăţii reactive (p<0,05). Nivelul anxietăţii
reactive este determinat de starea bolnavelor in
perioada examinării,  f i ind inf luenţat de
complicitatea procesului in acel moment,
prezenţa unor probleme cotidiene, care cer
rezolvare recentă.

Anxietatea personală foarte înaltă corelează
direct proporţional cu prezenţa unui conflict
nevrotic, cu ştări emoţionale şi nevrotice şi maladii
psihosomatice. In grupul de studiu 164
(44,56±2,3%) GC şi 66 (18,02±3,1%) GS prezintă
un nivel jos al anxietăţii personale (p<0,05), 73
(19,83±4,2%) GC şi 34 (9,23±4,5%) GS – un nivel
moderat (p>0,05) şi 10 (2,71±2,9%) GC şi 20
(5,43±1,4%) GS – un nivel înalt al anxietăţii
personale (p<0,05).

Analizând comparativ gradul anxietăţii am
stabilit o variaţie semnificativă, atât pentru
anxietatea reactivă, cât şi pentru anxietatea
personală. Nivelul semnificativ mai înalt al
anxietăţii a fost stabilit în cazul persoanelor din
grupul de studiu (p<0,05), diferenţa între tipurile
de anxietate fiind foarte mică. Conform datelor
obţinute prin autoevaluarea anxietăţii personale
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 Fig.6. Caracteristica comparativă ai anxietăţii după tip la bolnavele cu cancer mamar(%)
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şi reactive, prezentate în figura de mai sus, am
obţinut următoarele diferenţe între GS şi GC din
lotul de studiu – un nivel mai înalt al anxietăţii
caracteristic bolnavelor cu cancer mamar din
grupul de studiu, atât pentru anxietatea reactivă
(14,52±4,4% pentru GS faţă de 4,59±2,8% pentru
GC, p<0,05), cât şi pentru anxietatea personală
(17,02±4,4% pentru GS faţă de 4,13±2,1% pentru
GC, p<0,05).

Anxietatea reactivă duce la tulburarea
capacităţii de concentrare a atenţiei, uneori a
dereglării coordonării precise. Anxietatea
personală caracterizează tendinţa constantă a
persoanei de a percepe un cerc larg de situaţii
ca fiind ameninţătoare, de a reacţiona la ele sub
formă de stare anxioasă.

Pentru activitatea profesională a bolnavelor cu
cancer mamar anxietatea este o trăsătură de
personalitate foarte importantă, care poate
influenţa calitatea procesului ocupaţional.

Chestionarul de apreciere al anxietăţii
(Spilberger), propus bolnavelor cu cancer mamar
din lotul de studiu şi celui din lotul martor a arătat
diferenţa nivelului anxietăţii reactive şi anxietăţii
personalităţii în grupurile investigate. Astfel, grupul
control manifestă un grad de anxietate mai mic
decat grupul de studiu, mai ales aceasta este
caracteristic pentru anxietatea reactivă, p<0,05.

Chestionarul „H. Schmieschek” (Explorarea
„Personalităţii accentuate”)

În ansamblu, se poate aprecia că la
chestionarul „H. Schmieschek”, ce vizează
explorarea personalităţii accentuate, pacientele cu
cancer mamar din grupul nostru de studiu se

încadrează în „limitele normalului”, media
accentuărilor pentru fiecare subiect în parte,
aflandu-se sub nivelul procentajului critic de 75%,
p<0,05. Se observă că există trăsături de
personalitate care pot să depăşească nivelul
accentuării medii, dar în cazul fiecărei bolnave,
acestea sunt „compensate” sub diverse forme şi
armonios integrate in structura de ansamblu a
personalităţii. Estimat din punct de vedere al
gradului de intensitate al accentuări i,
demonstrativitatea este cea mai „accentuată”
trăsătură a grupului – 55,33±1,01%, urmând în
ordine descrescătoare, hiperexactitatea -
54,11±1,03%, anxietatea – 50,35±0,68% şi
distimia – 50,14±0,81%. Hiperexactitatea este
trăsătura accentuată ce apare la majoritatea
bolnavelor cu cancer mamar, iar nestăpânirea,
trăsătura cea mai „atenuată” a grupului
(43,25±0,71%), este prezentă la mai puţin de o
treime din subiecţi. Hipertimia (48,31±0,47%),
emotivitatea (49,02±0,34%), hiperperseverenţa
(49,32±0,81%) şi ciclotimia (49,33±0,47%) au un
grad mediu de reprezentare in aspectul
accentuării, iar exaltarea (47,43±0,54%) este mai
puţin frecventă în grup, cedând în acest aspect
numai nestăpânirii. Analiza mediilor trăsăturilor
accentuate, la nivelul celor două grupuri,
demonstrează, că gradul mediu de accentuare a
unora dintre trăsături, variază la nivelul celor două
loturi. Variaţia mediilor are semnificaţie statistică
doar în ceea ce priveşte următoarele trăsături de
personalitate: demonstrativitate, nestăpânire,
hiperexactitate, ciclotimie/labilitate afectivă şi
emotivitate. Cea mai „accentuată” trăsătură a

Fig. 7. Caracteristica comparativa a tipului de anxietate a lotului de studiu şi lotului martor la
bolnavele cu cancer mamar(%)
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grupului I,  este hiperexactitatea (55,28±1,04%);
in grupul II (56,30±1,06%).

Scala 1 – scala demonstrativităţii – se
caracterizează prin egocentrism, demonstrati-
vitate comportamеntală, dorinţa de a fi permanent
în centrul atenţiei, apreсiere neadecvată a unor
situaţii. În medie, scala 1 a prezentat valori
statistic semnificativ majorate, comparativ cu lotul
martor (55,43±0, 8%, p<0,05). Aşa, în grupul II
această valoare era de 57,13±1,06%, p<0,05. Nu
a fost diferenţa statistic semnificativă între grupul
de studiu si control.

Scala 2 – scala hiperexactităţ ii – se
caracterizează prin punctualitate, acurateţe şi
pedantism exagerat, rigiditate, aceste persoane
greu trec de la o stare emoţională la alta, totul
trebuie sa fie sub control, pot fi agresivi, dacă
nusunt respectate cerinţele sale. Ideia acurateţii
devine sensul vietii. Hiperexactitatea este uniform
repartizată, 2/3 din respondenţi acumulând
50–58% din puncte, predominând puţin la pacientii
din I-ul grup (56,1±1,3%) şi având valori
semnificativ majorate, comparativ cu lotul martor
(54,7±1,4%, p<0,05).

Scala 3 – scala hiperperseverenţei - se
caracterizează prin sensibilitate la obide şi
supărări, spirit răzbunător, implicare emotivă de
lungă durată în tot ce i se întâmplă, pedantism;
acestea sunt obsedate deseori de o singură idee,
pe care vor în orice chip să realizeze, în plan
emoţional – rigid, uneori pot manifesta agresiune.
Diferenţa de lotul martor este nesemnificativă –
48,73±1,2% faţă de 48,36±1,3% (p>0,05),
repartizarea intre ambele grupe de cercetare fiind
uniformă.

Scala 4 – scala nestăpânirii – se
caracterizează prin impulsivitate sporită, control
scăzut asupra imboldurilor şi tentaţiilor. Are media
cea mai mică – 43,25±0,71%, caracteristică
ambelor loturi, fiind inferioara faţă de lotul martor
– 42,7±2,84% (p<0,05). Numai 10 paciente cu
cancer mamar au obţinut în timpul evaluării valori
ce depăşesc 50 %.

Scala 5 – scala hipertimiei – se caracterizează
prin dispoziţ ie preponderent bună, spirit
întreprinzător, activism înalt, optimism, tendinţă
de dominare, lideri. Aceste persoane nu suportă
constrângere, disciplina severă, singurătatea,
monotonia. Valorile obţinute sunt omogene, media
între cele doua grupuri având cea mai mică
diferenţă dintre toate scalele – 48,56±1,02%, fiind
nesemnificativ superioară celei din lotul martor –
48,62±1,2% (p>0,05).

Scala 6 – scala distimiei – se caracterizează
prin deprimare accentuată, centrаrеa atenţiei
asupra aspeсtelоr sumbre ale vieţii, inhibiţie
ideomotoră, pesimism, 2/3 din paciente cu cancer
mamar au obţinut exact 50% la acest nivel,
determinând media generală de 50,14±0,81%,
nesemnificativ inferioară celei din grupul martor
– 48,7±3,6% (p>0,05).

Scala 7 – scala ciclotimiei – se caracterizează
prin alternare a fazelor hipertimiсе şi distimiсе,
primele au durată scurtă, deprimarea fiind
prelungită. În depresie se comportă anxios, pot
avea idei de suicid, in perioade favorabile se
comportă ca hipertimicii. Media generală pe
eşantion – 49,33±0,74%, puţin mai mare pentru
pacientele grupului II. In lotul martor –
48,003±0,82% (p>0,05).

Tabelul 1.
Media scalelor PA  (%)
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 Scala Media eşantion % 
(n=368) 

Media gr.I % 
(n=133) 

Media gr.II % 
(n=234) 

 1 Demonstrativitate 55,33±1,01 55,43±0,8 57,13±0,93 
 2 Hiperexactitate 54,11±1,03 56,1±1,3 54,7±1,4 
 3 Hiperperseverenţă 49,32±0,91 48,73±1,2 48,36±1,3 
 4 Nestăpânire 43,25±0,71 42,7±0,82 44,3±1,4 
 5 Hipertimie 48,31±0,47 48,62±1,67 48,71±1,87 
 6 Distimie 50,14±0,81 48,7±3,6 50,2±2,98 
 7 Ciclotimie 49,33±0,74 48,03±1,3 49,17±2,03 
 8 Exaltare 47,43±0,54 47,1±1,5 46,34±1,7 
 9 Anxietate 50,35±0,68 50,7±1,8 50,6±1,4 
10 Emotivitate 49,02±0,34 48,35±2,9 48,5±2,4 
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Scala 8 – scala exaltării – se caracterizează
prin trăiri intensive, uneoгi nеmotivate, a stărilor
de buсuriе, fericire, satisfacţie şi alternarea
frecventă a acestora cu stările de tristeţe şi
disperare. Media generală – 47,43±0,54%. Aici au
fost obţinute valori cu cele mai mari variaţii, fapt
determinat în primul rând de numărul mai mic de
întrebări, ceea ce creşte valoare procentuală a
fiecărei întrebări. În lotul martor – 47,2±1,4%
(p>0,05).

Scala 9 – scala anxietăţii – se caracterizează
prin predispunere spre fobie, timiditate şi anxietate
exagerată, neîncredere în sine, subapreciere
personală, frică de responsabilitate, nu pot stăpâni
frica, influenţându-i şi pe cei apropiaţi. Media
generală – 50,35±0,68%, semnificativ mai mare
pentru GS şi mai mare decât în lotul martor
(50,7±1,9%, p<0,05). Diferenţa semnificativă faţă
bolnavele cu cancer mamar din grupul de control

este determinată de particularităţile activităţii
profesionale a bolnavelor: responsabilitate înaltă;
existenţa în majoritatea cazurilor examinate a unei
soluţii parţiale, ameninţările şi agresiunile tratamen-
telor ce vor urma, intimitatea, invliditatea, etc.

Scala 10 – scala emotivităţ ii – se
caracterizează prin sensibilitate, profunzime şi
fineţe a trăirilor spirituale, shimbări frecvente a
dispozitiei cu motiv neînsemnat, de dispoziţie
depinde tot – capacitatea de muncă, relaţiile cu
lumea înconjurătoare, greu suportă bruscheţea,
agresivitatea, au depresie în cazul înrăutăţirii
relaţiilor cu cei apropiaţi. Este mai exprimată la
bolnavele din grupul de studiu, media generală
fiind de 49,02±0,34% şi practic identică în cele
două grupe. În lotul martor – 48,35±2,5% (p>0,05).

Pe baza diferenţelor în răspândirea caracterilor
accentuate au fost evidenţiate 5 grupuri tipologice
PA. Drept criteriu de includere in anumit grup a

Fig. 8. Media scalelor PA in grupul tip hipertim (%)

Fig. 9. Media scalelor PA in grupul tip hiperperseverent (%)
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fost nivelul trăsăturilor de personalitate peste 60%.
Astfel am format următoarele grupuri tipologice:
hipertim, hiperperseverent, histrionic, anxios,
depresiv. In primul grup au fost incluse 57 bolnave
cu cancer mamar (16,34±3,2%) – 39 GC şi 19
GS, avand cea mai mare medie la scala 5 –
63,5±1,01%, apoi scala 1 – 53,03±1,14%
(p<0,05); valorile cele mai mici fiind obţinute pe
scala 6 – 46,54±1,02% şi 4 – 48,10±1,73%
(p<0,05).

Pentru aceste persoane este caracteristică
dorinţa de a fi vizibile în societate, activitate înaltă,
autoapreciere exagerată, capacitate scăzută de a
aprecia critic propriile acţiuni. Aceste bolnave cu
cancer mamar sunt mai emotive, suprasolicitarea
psihică la ele este cauzată de mai mulţi factori;
pentru ele are importanţă atitudinea societăţii faţă
de activitatea şi viaţa sa. Cele mai actuale
probleme la acest contingent sunt cariera
profesională şi relaţiile familiare (p<0,05). Nivelul

scăzut la scalele anxietăţii şi depresiei arată un
nivel înalt de adaptare la condiţiile activităţii şi vieţii,
un grad inalt de responsabilitate.

Al II-lea grup il constitue 44 (12,73±2,2%)
bolnavele cu cancer mamar, dintre care 30
(12,90±2,5%) GC şi 15 (12,40±2,9%) GS cu
accentuarea în I–ul rând al hiperperseverenţei,
hiperexactităţii, respectiv 62,17±2,14% şi
62,14±1,24% (p<0,05). Valorile cele mai mici
corespund scalelor 8 (exaltare) – 45,13±1,7%  şi
8 (labilitate afectivă) – 47,24±0,78% (p<0,05).
Pentru ele este caracteristic punctualitatea,
acurateţea şi pedantismul exagerat, în plan
emoţional – rigiditatea, uneori pot manifesta
agresiune, greu trec de la o stare  emoţională la
alta. Aceste bolnave au concepţii bine determinate,
sunt convinse că atingerea scopurilor vieţii este
importantă pentru toţi, nu numai pentru ele.

Din figura prezentată se vede clar accentuarea
personalităţii pe scalele hiperexactităţii şi

Fig. 10. Media scalelor PA in grupul tip histrionic (%)

Fig. 11. Media scalelor PA in grupul tip anxios (%)
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hiperperseverenţei, comparativ cu restul scalelor
evaluate pentru acest grup, cât şi pentru media
generală a bolnavelor. Pacientele cu cancer
mamar din grupul de tip hiperperseverent au
media generală a scalelor PA mai mare decât
media pentru intregul grup de studiu, situandu-
se, totuşi în limitele normale (<75%).

Grupul histrionic il constituie 37 bolnave cu
cancer mamar - 10,41±2,1%, dintre care 13 GS
(10,4±3,7%) şi 24 GC (9,85±2,3%), preponderent
cu examinarea dosarelor civile. Cea mai actuală
problemă este considerată starea sănătăţii,
indicând suprasolicitarea profesională drept cauză
principală în apariţia şi dezvoltarea bolii. Suferă
mai des de bolile sistemului cardio-vascular,
dereglări de somn. Accentuarea predominantă
este pe scala 1 – 63,25±2,12% şi scala 7 –

56,24±2,06% (p<0,05), scala hipertimiei avand
cea mai mică valoare – 41,03±0,72% (p<0,05).

Mediile mai mari au fost obţinute la scalele
labilităţii afective, demonstrativităţii şi emotivităţii.
Problema acestor bolnave constă în controlul
agresivităţii, inhibarea reacţiei spontane, luarea
deciziilor bine gandite. Pacientele cu cancer
mamar  din acest grup respectă formal normele
convenţionale, evită responsabilităţile mari de frică
că nu vor reuşi.

Mai puţin numeros este grupul de tip anxios –
34 bolnave cu cancer mamar (10,57±2,7%), dintre
care 16 GS (12,47±3,1%) şi 18 GC (7,42±2,4%).
Pentru aceste bolnave sunt caracteristice
egocentrismul, demonstrativitatea, punctualitatea,
acurateţea; deseori manifestă diverse reacţii
anxioase, neincredere in sine, in deciziile luate.

Chiaburu Simona, Mereuţă Ion, Bucun Nicolae
EVALUAREA PSIHODIAGNOSTICĂ A BOLNAVELOR

CU CANCER MAMAR LA ETAPA REABILITĂRII INTEGRALE

Fig. 12. Media scalelor PA in grupul tip depresiv (%)

 Tabelul 2.
Media scalelor PA bolnavelor din grupul S  şi  C (%)

* - p<0,05

 Scala G-studiu 
(n=368) 

G-control 
(n=372) 

1 Demonstrativitate 56,23±2,72 53,74±1,72 * 
2 Hiperexactitate 55,10±0,17 48,13±1,98 * 
3 Hiperperseverenţă 49,3±1,93 47,35±2,01 
4 Nestăpânire 44,78±0,45 46,23±1,98 * 
5 Hipertimie 48,7±1,75 45,43±1,84 
6 Distimie 51,73±1,6 49,83±1,32 
7 Ciclotimie 49,06±0,76 48,03±1,3 
8 Exaltare 48,54±1,2 49,04±0,51 
9 Anxietate 49,78±1,75 45,13±1,2 * 

10 Emotivitate 49,23±0,4 51,12±1,36 
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Au media mai mare la scala 9 – 65,98±2,14%
şi 1 – 60,45±1,23% (p<0,05), mai scăzută la scala
8 – 45,2±0,95% şi 5 – 47,1±0,94% (p<0,05).
Pacientele din acest grup au satisfacţie scăzută
de la lucru, sunt neliniştite. Dereglările de somn
sunt mai frecvente decât media generală pentru
acest studiu, predominând adormirea dificilă şi
trezirile frecvente.

Cel mai puţin numeros este grupul tipologic
de tip depresiv – 20 bolnave (6,23±1,1%). Mediile
maxime în acest grup au fost obţinute pe scala 6
– 68,52±2,23% şi 9 – 57,43±2,07% (p<0,05);
minimile – pe scala 8 – 45,75±1,03% şi 5 –
45,3±7,34% (p<0,05).

Pentru aceste bolnave este caracteristic un
nivel scăzut de satisfacţie pentru viaţă şi
aspectele cotidiene, activitate redusă,
pesimismul; deseori au probleme în relaţii
interpersonale, atât la serviciu, cât şi în afara lui
(p<0,05).

Explorarea personalităţii accentuate, cu
ajutorul chestionarului „H. Schmieschek”, a arătat
că subiectele grupului de control se încadrează
în „limitele normalului”, media accentuărilor pentru
fiecare bolnavă în parte, aflându-se sub nivelul
procentajului critic de 75%. Prof ilu l de
personalitate a grupului control are un caracter
liniar, media caracterilor accentuate incadrandu-
se intre 45–53%.

După cum arată datele din tabelul de mai sus,
grupul control au obţinut cele mai mari medii la
scalele demonstrativităţii, emotivităţii şi distimiei.
Pe când, valorile cele mai mici au fost obţinute la
anxietate, hipertimie şi ciclotimie (p<0,05).
Comparând datele obţinute în grupul martor cu

cele din grupul de studiu, observăm cele mai mari
diferenţe la scalele anxietăţii (45,13±1,2% pentru
grupul control, faţă de 49,78±1,75% pentru
bolnave cu cancer mamar, p<0,05),
hiperexactităţii (48,13±1,98% pentru grupul
control, faţă de 55,10±0,17% pentru bolnave cu
cancer mamar, p<0,05), nestăpânirii
(46,23±1,95% pentru grupul control, faţă de
44,75±0,45% pentru grupul de studiu, p<0,05).

Astfel, grupul control corespunde unei
personalităţi stabile, armonioase, fără accentuări
insemnate a caracterelor studiate.

Grupele de bolnave cu cancer mamar cu
grad diferit de rezistenţă la stres

Capacitatea de autoreglare emoţională şi
rezistenţă înaltă la stres constituie cheia unui
comportament corect, adecvat, atat in timpul
tratamentului radical, cât şi în viaţa cotidiană a
bolnavelor cu cancer mamar. Referindu-ne la
activităţile diverse ale bolnavelor cu cancer
mamar, putem observa următoarele consecinţe
a stresului:
 niveluri ridicate de îmbolnăvire şi

absenteism;
 scăderea productivităţii şi incapacitatea de

atingere a obiectivelor impuse;
 creşterea ratei de eroare;
 număr crescut de conflicte interne ;
Rezistenţa la acţiunea factorilor perturbători,

la efectele fenomenului de oboseală, capacitatea
de echilibrare psihică sunt unele din abilităţi şi
pentru aprecierea nivelului de rezistenţă la stres
am folosit scala Holmes-Rahe.

În urma prelucrării datelor din chestionare am
obţinut următoarele rezultate: 20,38±2,7% (75/368)

                  Fig. 13. Media PA in loturile de studiu (%)
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din bolnave manifestă eutimie, circa 1/3 prezintă
nivel mediu de rezistenţă la stres - 109/368;
29,61±5,6%, iar cate 1/4 din bolnave cu cancer
mamar manifestă grad înalt şi scăzut de
rezistenţă în situaţii  stresante, respectiv
24,18±4,5% (89/368) şi 25,88±3,8% (95/368).
Pentru sistematizarea şi analiza datelor obţinute
am format 3 grupe cu nivel scăzut, mediu şi înalt
al rezistenţei la stres, bolnavele din grupul eutemic
considerându-i cu risc scăzut pentru dezvoltarea
reacţiilor stresante. Bolnavele din lotul martor au
manifestat astfel, un nivel înalt al rezistenţei la
stres în 51,12±2,2% faţă de 46,03±2,4% pentru
grupul de studiu ; 22,50±2,4% (80/372) din
bolnave cu cancer mamar manifestă criză majoră
de viaţă, adică un nivel scăzut de rezistenţă în
situaţii stresante şi 27,43±2,4% prezintă nivel
mediu de rezistenţă la stres (p>0,05).

După cum se vede din diagrama de mai jos,
pacientele cu cancer mamar cu rezistenţă
scăzută la stres constituie un sfert din lotul
experimental. Aceste paciente se caracterizează
printr-o sensibilitate ridicată la diferite acţiuni. Ele
reacţionează destul de tensionat la majoritatea
situaţiilor de viaţă. Pentru aceste bolnave este
caracteristic o stare de încordare şi disconfort
determinat de factorii de stres. Sub acţiunea
factorilor de stres pot manifesta reacţii fiziologice
evidente la stres – inroşirea feţei, transpiraţii,
tremur ce se manifestă în situaţii stresante. De
asemenea, aceste bolnave ar putea suferi şi de
tulburări psihosomatice de ordin digestiv,
cardiovascular, alergii şi altele. Utilizând
terminologia lui Lazarus putem spune, că în urma
stresului pacientele cu cancer mamar nu
formează imunitate faţă de factorii respectivi, ci
dimpotrivă formează vulnerabilitate faţă de stres,
ele uşor „întră în stres” în contact cu factorii
stresanţi.

Mai puţin de jumătate din paciente investigate
– 44,88±2,4% manifestă o rezistenţă înaltă la

Tabelul 3.
Nivelul rezistenţei la stres în loturile de studiu si control  (%)

Clase de semnificaţie G Studiu G Control p Abs. P±ES% Abs. P±ES% 
Clasa O – eutemie 75 20,38±2,7 96 26,81±4,8 p>0,05 
Clasa 1 – nivel inalt 89 24,18±4,5 94 26,27±4,6 p>0,05 
Clasa 2 – nivel mediu 109 29,61±5,6 102 27,43±2,2 p>0,05 
Clasa 3 – nivel scăzut 95 25,8±3,8 80 22,50±2,4 p>0,05 

stres. Datele confirmă, că aceste bolnave sunt
destul de rezistenţe la factorii stresanţi cotidieni,
drept rezultat al increderii in sine, spiritului activ,
optimismului. Ele au o capacitate înaltă de
autoreglare, o stăpânire de sine bună, nu-şi pierd
echilibrul în situaţii  stresante, au reacţii
comportamentale adecvate la solicitările. La
24,27±3,4% din paciente s-a inregistrat un nivel
mediu de rezistenţă la stres. Aceste paciente
păstrează o înaltă capacitate emoţională pe o
perioadă lungă de timp. În situaţiile dificile au
capacitatea bună de autoreglare emoţională,
reacţii comportamentale adecvate, rezistenţă
fizică.

În continuare vom face o analiză comparativă
a bolnavelor cu cancer mamar cu grad diferit de
rezistenţă la stres în corelaţie cu caracteristicile
de personalitate a pacientelor expuse mai sus.
Cunoaşterea profilului psihologic al personalităţii
cu rezistenţă diferită la stres ne va permite să
formulăm unele recomandări pentru psihologi şi
schiţarea unui program de training. O situaţie
poate fi stresantă pentru majoritatea oamenilor,
dar ea nu poate fi evaluată şi trăită în acelaşi mod
de o persoană sau alta. După cum a menţionat
Eysenck, rezistenţa la stres depinde de anumite
atribute înscrise în sfera personalităţii. Trăsăturile
de personalitate ce conferă vulnerabilitatea
(rezistenţă scăzută) la stres urmează să fie
studiate în continuare, ele joacă un rol important
în explicarea diferenţelor interindividuale, în ceea
ce priveşte stilurile de adaptare la solicitările
stresante.

Conform testării psihometrice prin
chestionarul caracterologic K. Leonhard au fost
evidenţiate 5 grupuri tipologice PA: hipertim,
hiperperseverent, histrionic, anxios, depresiv.
Dacă e să ne referim la întregul lot de paciente
supuse experimentului, atunci jumătate dintre
aceştea manifestă accentuări de caracter.
Pacientele cu cancer mamar din grupul hipertim
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manifestă rezistenţă înaltă la stres. Pozitivist prin
excelenţă hipertimicul subestimează necazurile
vieţii, ia din ea numai aspectele plăcute, este
mereu în acţiune şi are toate şansele de succes,
manifestand activitate inalta, autoapreciere
exagerată, capacitate scăzută de a aprecia critic
propriile acţiuni.  Accentuarea acestor trăsături
accentuează vectorul pozitiv al acestor bolnave,
determinând o nedorită dar emergentă
superficialitate, manifestă atât pe plan de acţiune,
cât şi pe cel etic. Pacientele din grupul perseverent
se caracterizează printr-un nivel mediu de
rezistenţă la suprasolicitări le stresante
profesionale şi cotidiene. Acetse bolnave au
concepţii bine determinate, pentru ele este
caracteristică punctualitatea, acurateţea şi
pedantismul exagerat. Grupul histrionic al

pacientelor cu cancer mamar examinate s-a
dovedit a fi cel mai variat în aspectul rezistenţei
la stres, demonstrativitatea şi emotivitatea
predominand la aceste paciente.

Pentru bolnavele din acest grup este
caracteristic respectarea formală a normelor
convenţionale, evitarea  responsabilităţilor mari,
problema acestor bolnave constă în controlul
agresivităţii, inhibarea reacţiei spontane, luarea
deciziilor bine gândite. Toate acestea lămuresc
gradul diferit ai rezistenţei la stres exprimate de
aceste bolnave. 

În fond, pacientele cu rezistenţă înaltă la stres
au mai puţine accentuări şi sunt identice cu
accentuările celor cu rezistenţă scăzută, doar că
se manifestă cu diferită intensitate. Accentuarea
care este destul de pronunţată la bolnavele cu

Fig.14. Nivelul rezistenţei la stres a bolnavelor cu cancer mamar (%)

Tabelul 4.
Diferenţele de accentuări de caracter la pacientele cu cancer mamar cu diferit nivel

al rezistenţei la stres (%)

 

 Scala Nivel scăzut de  
rezistenţă la stres 

Nivel mediu de  
rezistenţă la stres 

Nivel inalt de  
rezistenţă la stres p 

 1 Demonstrativitate 45,93±0,82 52,30±1,02 52,30±1,02 p<0,05 
 2 Hiperexactitate 51,18±1,02 55,5±1,04 50,43±1,87 p>0,05 
 3 Hiperperseverenţă 49,53±398 49,22±0,98 49,32±0,96 p>0,05 
 4 Nestăpânire 48,84±0,88 45,32±1,4 44,12±0,82 p>0,05 
 5 Hipertimie 56,98±1,2 59,62±1,06 62,78±1,08 p<0,05 
 6 Distimie 54,22±1,04 49,81±0,98 44,43±0,78 p<0,05 
 7 Ciclotimie 52,63±1,02 49,05±1,2 49,04±0,94 p<0,05 
 8 Exaltare 47,12±0,88 48,09±0,92 49,44±0,96 p>0,05 
 9 Anxietate 43,02±0,76 46,38±1,02 42,53±0,76 p>0,05 
10 Emotivitate 51,11±1,02 49,28±0,96 49,23 ±0,98 p>0,05 
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rezistenţă înaltă la stres este hipertimia
(62,78±1,08%, p<0,05). La bolnavele din grupul
de studiu cu rezistenţă scăzută la stres de
asemenea predomină această accentuare de
caracter, dar într-o măsură mai mică
(56,98±1,06%). O altă uşoară accentuare de
caracter observată la grupul de paciente cu
rezistenţă înaltă la stres este demonstrativitatea
(52,30±1,02%, p<0,05). Indicele indică hotarul cu
limita admisibilă, deci putem spune că au tendinţa
de a atrage atenţia asupra sa, de a denatura
adevărul, cu dorinţa de a înlătura din conştiinţă
actele neplăcute. O a treia şi ultima accentuare
de caracter observată la această grupă de
paciente examinate este hiperexactitatea
(50,56±1,02%).

Aceste bolnave într-o măsură mai mică
demonstrează inversul firii sale demonstrative,
ce exprimă dificultatea de a lua o hotărare,
neputandu-se opri la unul din aspectele
problemei. Are frică de a proceda incorect, dar
prin prelucrări interioare ar putea să depăşească
frica şi să se menţină într-o adaptabilitate
convenabilă. Spre deosebire de cele menţionate
mai sus, grupul de paciente cu rezistenţă scăzută
la stres obţin scoruri care indică prezenţa a mai
multor tipuri de accentuări - 5 din 10. Pacientele
cu cancer mamar din acest grup se deosebesc
prin accentuări uşoare: dispoziţie ridicată, fire
veselă, teama de a nu proceda greşit şi dificultatea
de a lua decizia, au dispoziţie schimbătoare;
deseori atestându-se asociaţia anxietăţii cu

veselia. Aceste trăsături ar putea indica prezenţa
unui conflict interior. Deci, pacientele cu cancer
mamar sunt înclinate spre o dispoziţie ridicată,
sunt destul de rigide, greu acceptă schimbarea,
manifestă stare variabilă, sunt destul de
conştiente, pot avea dispoziţie bună pe fon de
anxietate.

Mecanismele de coping in activitatea
procesului reabilitarii bolnavelor cu cancer
mamar

Copingul reprezintă o strategie
multidimensională de control, fiind mai mult decat
o simplă reacţie la stres, având ca finalitate
schimbarea, fie a situaţiei, fie a aprecierii
subiective. Din perspectiva teoriei cognitive,
stresul este considerat ca un proces dinamic,
mediatizat de două procese: evaluarea cognitivă
a evenimentului (controlabilitatea) şi strategiile de
coping (de control efectiv), acestea fiind in
interacţiune, iar factorii personalităţii şi cei
situaţionali influenţează răspunsul de coping.
Studiile referitoare la procesele de coping au adus
o schimbare fundamentală în modul în care
concepem stresul, de la descrierea reacţiilor la
stres, la descrierea şi cercetarea modalităţilor prin
care individul controlează factorii şi situaţia
stresantă. În orice program de management al
stresului oncologic, prima etapă se referă la
clarificarea diferitelor tipuri de reacţii care pot
apărea în urma unor evenimente şi la stabilirea
gradului de periculozitate pe care il au acestea,
astfel încât pacientele in cazul nostru să fie

  Fig. 15.  Accentuările de caracter la bolnavele cu cancer mamar
cu diferit nivel al rezistenţei la stres (%)
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capabile să recunoască la ele înşişi sau la alţii
aceste simptome. A doua etapă a unui program
de management al stresului vizează identificarea
şi evaluarea variabilelor interne sau externe, care
pot duce la amplificarea sau reducerea stresului.
Cea mai importantă etapă într-un program de
management al stresului vizează intervenţia
asupra problemelor constatate in scopul
diminuării sau eliminării acestora.

Plecând de la aceste diferite posibilităţi de a
face faţă evenimentelor stresante se evidenţiază
doua funcţii ale strategiilor de tip coping în
procesul reabilitarii bolnavelor cu cancer mamar:
influenţa asupra stării emoţionale şi controlul
asupra situaţiei,  asupra problemei care
generează starea de stres. Metodologia pentru
inventarierea diferitelor strategii se bazează pe
identificarea modalităţilor de reacţie în diferite
situaţii stresante, având la bază marea variabilitate
inter- şi intraindividuală, precum şi utilizarea
analizei factoriale pe un număr suficient de
bolnave. În scopul evaluării strategiilor în funcţie
de cele două dimensiuni principale amintite au
fost construite diferite scări-chestionare. Dintre
cele mai utilizate se pot cita cea a lui Lazarus şi
Folkman - “The Ways of Coping Check-List” cu
67 itemi repartizaţi în 8 subscări: primele două
vizează strategiile centrate pe probleme, iar
celelalte şase, pe cele centrate pe starea
emoţională :

 rezolvarea problemei - căutarea de
informaţii (“am stabilit un plan de acţiune pe care
l-am urmat ulterior“);

 spirit combativ sau acceptarea starii de boala;
 îndepărtarea sau minimalizarea ameninţării;
 reevaluarea pozitivă;
 autoacuzare;
 fuga de evitare.
Cercetarile au evidentiat urmatoarele grupuri

tipologice la bolnavele cu cancer mamar in procesul
reabilitarii integrale - hipertimie (15,34%),
hiperseverenta (11,78%), histonic (10,41%),
anxietate (8,77%), depresie (5,21%), iar 48,49% nu
au manifestat accentuari evidente a personalitatii.

Majoritatea bolnavelor cu cancer mamar din
grupa clinica III prezinta un nivel inalt (44,93%) si
mediu (29,31%) de rezistenta la stresul oncologic.
Totusi 23% au manifestat rezistenta scazuta in
conditiile traumei psihice si posttraumatice
continue in procesul reabilitarii integrate.

Managementul de diminuare a stresului
psihoemotional la bolnavele cu cancer mamar in
procesul de reabilitare integrală trebuie să includă
la etapa de diagnostic, tratament complex,
combinat, de reabilitare medico-psiho-socială
pâna la integrarea completă în societate.
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Pentru determinarea morbidităţii somatice a
bolnavelor cu cancer mamar am folosit
următoarele metode: chestionarea, dialogul,
examinarea clinică, analiza documentaţiei
medicale, teste clinice şi funcţionale. Aprecierea
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The articlle highlights problem of breast cancer, of integrated rehabilitation. It’s agreed
that the resuets of integrated rehabilitation depends on many factors, including, somato-
functional background of patient, TNM index, stage and somatic deseases, complications of
radical surgical treatment , of radio and chemiotherapy. Authors highlight that somatic
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nivelului morbidităţii somatice s-a efectuat cu
anumite dificultăţi subiective şi obiective. Studiul
a cuprins bolnavele, care locuiesc in diferite
raioane ale Republicii Moldova şi evidenţa
medicală a lor s-a înregistrat în Cancerul Registrul
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Naţional. Accesul la documentaţia medicală de
la locul de dispensarizare a fost dificil de realizat,
dar din Cancer Registru Naţional a fost accesibil.
E de menţionat faptul lipsei sistemului
informaţional integrat de asistenţă medicală a
bolnavelor cu cancer mamar. Pe baza
documentaţiei medicale s-a reuşit confirmarea
diagnozei somatice la 148 persoane. In timpul
cercetării nu s-a pus scopul depistării primare a
maladiilor somatice, dar acumularea detaliată a
informaţiei din documentaţia medicală existentă.
În afară de chestionare şi analiza informaţiei din

documentaţia medicală, o parte din bolnave au
fost examinate clinic în condiţii de ambulator. La
necesitate suplimentar s-a apreciat nivelul
glicemiei, s-a efectuat ECG, şi alte investigaţii
funcţionale şi de laborator.

Principala problemă a fost de caracter
subiectiv – motivarea joasă a bolnavelor cu
cancer mamar către cercetare. Chiar şi după
lămurirea scopului şi sarcinilor acestui studiu,
bolnavele au manifestat o atitudine rezervată.

Cunoaşterea morbidităţii bolnavelor cu cancer
mamar are o importanţă deosebită în condiţiile în
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Tabelul 1.
Morbiditatea bolnavelor cu cancer

* - p<0,05, ** - p>0,05

 Tabelul 2.
Morbiditatea bolnavelor cu cancer mamar în dependenţă de vârstă şi forme nozologice

* - p<0,05, ** - p<0,01,  *** - p<0,001

 

NOZOLOGIILE Total GS GC 
abs P±ES% abs P±ES%  abs P±ES% 

Maladiile aparatului 
circulator 196 53,26±2,6 64 50,78±3,7 132 54,3±3,2** 

Maladiile aparatului 
digestiv 95 25,81±2,3 35 27,66±3,4 60 23,87±2,7** 
Maladiile aparatului 
respirator 64 17,39±1,9 24 18,01±2,3 42 16,24±1,4** 
Maladiile aparatului 
genito-urinar 35 9,51±1,5 12 9,01±1,23 23 9,025±2,6** 
Patologii ale pielii 28 7,60±1,2 7 6,43±2,02 21 9,03±1,3** 
Patologii endocrine 23 6,25±1,8 14 10,57±3,6 9 3,21±1,1* 

 Total 30-39 
ani 

40-49 
Ani 

50-59 
ani 

60-69 
ani 

abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% 
Bolile 

aparatului 
circulator 

196 52,84 
±1,8 5 13,50 

±5,8 55 34,33 
±2,85 91 77,62 

±2,8 *** 45 82,40 
±4,7 

Bolile 
aparatului 
digestiv 

95 25,51 
±1,9 8 22,85 

±5,7** 36 22,64 
±2,2 33 28,35 

±3,1 18 33,34 
±5,4 

Bolile 
aparatului 
respirator 

64 16,8 
±2,6 3 6,25 

±3,3 18 11,12 
±2,6 28 24,03 

±3,5 16 26,25 
±5,6 * 

Bolile 
aparatului 

urinar 
35 9,01 

±1,2 2 6,24 
±4,2 12 6,75 

±2,4 15 12,97 
±3,2 6 11,12 

±4,2 * 

Bolile pielii 28 8,14 
±1,02 3 11,5 

±5,2 10 6,15 
±1,4 11 10,11 

±1,8 4 7,21 
±1,6 

Boli 
endocrine 23 5,61 

±1,01 2 3,15 
±2,1 5 3,11 

±2,4 10 7,89 
±2,5 6 11,12 

±3,7* 
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care aceasta reprezintă efectul expuneri la factorii
stresului oncologic. S-a pornit de la premiza, că
expunerea la numeroşi factori de risc în procesul
tratamentului şi reabilitării bolnavelor cu cancer
mamar, influenţează negativ asupra starii de
sănătate a lor prin creşterea morbidităţii
psihosomatice. Morbiditatea prin afecţiunile
menţionate este subevaluată, neexistând în
prezent o echipă interdisciplinară de specialişti,
care să permită recunoaşterea, semnalizarea şi
declararea bolilor, inclusiv cercetarea şi evidenţa
bolilor legate de stresul, procesul reabilitării
bolnavelor cu cancer mamar.

În procesul prelucrării datelor obţinute în timpul
cercetării am analizat morbiditatea bolnavelor cu
cancer mamar în dependenţă de vârstă şi grup
de examinare – grupul control (GC) şi grupul de
studiu (GS). Astfel, maladiile sistemului circulator
au fost prezente la 132 (54,2±2,8%) GC şi 64
(50,78±3,7%) GS; bolile sistemului digestiv au fost
diagnosticate la 60 (23,49±1,8%) GC şi 35
(27,66±3,4%) GS, p>0,05; fiind urmate de
maladiile sistemului respirator (nu au fost incluse
infecţiile respiratorii acute) – 42 (16,24±1,4%) GC
şi 24 (18,01±2,3%) GS; bolile aparatului genito-
urinar – 23 GC (9,02±2,6%) şi 12 GS
(9,01±1,23%); afecţiunile pielii sunt prezente la
21 GC (9,03±1,3%) şi 7 GS (6,43±2,02%); bolile
endocrine – la 9 GC (3,21±1,1%) şi 14 GS
(10,52±3,61%), p<0,05.

Particularităţile de vârstă a morbidităţii
bolnavelor cu cancer mamar au fost prelucrate
şi analizate după 4 categorii. Astfel, în dependenţă
de vârstă au fost obţinute următoarele rezultate :
la bolnavele cu cancer mamar cu virsta (30-39

ani) predomină afecţiunile gastro-intestinale –
22,85±3,7%, p<0,01 ; in celelalte categorii de
vârstă predomină bolile aparatului circulator, cu
creşterea progresivă a frecvenţei odată cu vârsta
– de la 33,34±2,85%, în perioada 40-49 ani până
la 77,62±2,8%, in perioada 50-59 ani (p<0,001)
şi 82,40±4,7%, la 60-69 ani (p>0,05).

Analizand datele din tabelul de mai sus,
observăm dependenţa maladiilor endocrine de
varsta pacientelor din lotul de studiu, care au
înregistrat nivelul maxim de îmbolnăvire după 60
ani – 11,12±3,7%, p<0,05 ; de asemenea, s–a
atestat creşterea morbidităţii nefrourinare la
bolnavele cu cancer mamar după vârsta de 50
de ani (12,97±3,2% faţă de 6,75±2,4% la 40-49
ani, p<0,05); respectiv afecţiunile bronhopulmo-
nare cronice au fost înregistrate cu creştere lentă
a morbidităţii la fiecare următoare categorie de
vârstă – de la 6,25±3,3% în perioada 30-39 ani
până la 26,25±5,6% în perioada 60-69 ani, p<0,05.

În grupurile de cercetare în dependenţă de
predominarea fişelor examinate nu au fost
determinate diferenţe semnificative statistice în
nivelul morbidităţii somatice, ceea ce poate fi
lămurit prin faptul, că aspectele activităţii
profesionale cu efect negativ asupra stării de
sănătate somatică şi psihică pentru bolnavelor
din ambele grupuri au influenţă similară. Pentru
bolnavele din I grup, cu predominarea profesiilor
intelectuale în activitatea profesională, iar pentru
bolnavele din al II-ea grup, cu predominarea
indeletnicirilor fizice, este caracteristic servicii
specifice profesionale mai mare de dosare,
limitarea timpului pentru examinarea lor,
intensitatea lucrarilor, efortul fizic, etc.

Chiaburu Simona
MORBIDITATEA SOMATICĂ A BOLNAVELOR CU CANCER MAMAR

ÎN PROCESUL REABILITĂRII INTEGRALE

Tabelul 3.
Morbiditatea  bolnavelor cu cancer mamar după forme nozologice

 Total I gr.(intelectuali) II gr.(fizic) p abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% 
Bolile aparatului 

circulator 196 52,84 ±1,8 70 52,82±1,6 126 53,82±2,3 p>0,05 

Bolile aparatului 
digestiv 95 25,51±1,09 31 23,37±2,6 65 28,35±2,7 p>0,05 

Bolile aparatului 
respirator 64 16,99±2,8 24 18,75±2,5 40 17,15±2,5 p>0,05 

Bolile aparatului 
genito-urinar 35 9,01±1,5 12 9,23±1,4 23 11,32±2,9 p>0,05 

Bolile pielii 28 8,14±1,02 10 7,25±3,5 18 7,75±1,5 p>0,05 
Boli endocrine 23 5,61±1,01 10 7,87±2,2 14 7,12±1,5 p>0,05 
 



35

Revistă ştiinţifico-practică

Femeile din lotul martor au fost examinate prin
aceleaşi metode ca bolnavele din lotul II şi la
prelucrarea datelor obţinute în timpul cercetării am
analizat morbiditatea lor în dependenţă de vârstă.
Astfel, maladiile sistemului circulator au fost
prezente la 70 (52,82±1,6%) I gr. şi 126
(53,82±2,3%) II gr.; bolile sistemului digestiv au
fost diagnosticate la 31 (21,37±2,6%) I gr. şi 65
(27,35±2,1%) II gr.; fiind urmate de maladiile
bronhopulmonare cronice – 24 (18,75±2,5%) I gr.
şi 40 (17,15±2,5%) II gr.; bolile aparatului genito-
urinar – 12 I gr. (9,23±1,4%) şi 23 II gr.
(11,32±2,9%); afecţiunile pielii sunt prezente la 10
I gr. (7,25±3,5%) şi 18 II gr. (7,75±1,5%); bolile
endocrine – la 10 I gr. (7,87±3,2%) şi 14 II gr.
(7,12±1,5%), p>0,05.

În dependenţă de vârstă au fost obţinute
rezultate asemănătoare cu cele din lotul de studiu
de bază – predominarea afecţiunilor aparatului
digestiv la femeile tinere (30-39 ani) – 22,42±1,8%

faţă de 11,35±2,2%, p<0,05 pentru bolile
sistemului circulator ; 9,82±1,8%, p<0,05 din
femeile în vârstă de 30-39 ani fiind diagnosticaţi
cu maladii bronhopulmonare şi nefrourinare, iar
6,88±1,2%, p<0,05 – cu  diabet zaharat şi
psoriazis. În celelalte categorii de vârstă
predomină bolile aparatului circulator, cu
creşterea progresivă a frecvenţei odată cu vârsta
– de la 35,75±2,2% în perioada 40-49 ani până la
63,12±2,8% în perioada 50-59 ani (p<0,05) şi
76,19±6,2% la 60-69 ani (p<0,05). De asemenea,
am determinat dependenţa de vârstă a
bronhopneumopatiilor cronice obstructive (de la
9,82±1,8% în perioada 30-39 ani până la
21,47±4,2% in perioada 60-69 ani, p<0,05).

În urma analizei tuturor datelor am obţinut
următoarele rezultate - 2/3 (66,3±3,0%) din
pacientele lotului de studiu (243/368) au indicat
prezenţa unei sau mai multor afecţini cronice,
predominand bolile sistemului cardiovasular (195/
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Tabelul 4.
Morbiditatea femeilor  (gr I şi II) în dependenţă de vârstă şi forme nozologice

* - p<0,05, ** - p<0,01

 Total 30-39 
Ani 

40-49 
ani 

50-59 
ani 

60-69 
ani 

abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% 
Bolile aparatului 

circulator 187 49,54 
±3,4 4 11,35 

±2,2 53 35,75 
±2,2 82 63,13 

±2,8 ** 48 75,17 
±3,2* 

Bolile aparatului 
digestiv 95 23,45 

±2.8 7 22,42 
±1,8 37 24,35 

±2,8 32 25,56 
±3,8 18 27,57 

±4,4 
Bolile aparatului 

respirator 53 14,95 
±2,6 4 9,82 

±1,8 14 9,54 
±2,2 21 17,01 

±2,8 14 21,47 
±3,7* 

Bolile aparatului 
urinar 45 11,37 

±1,4 3 8,75 
±2,3 17 11,33 

±2,4 15 11,5 
±2,2 10 15,15 

±1,4 

Bolile pielii 15 4,26 
±2,4 3 6,88 

±1,2 4 2,75 
±1,3 4 3,14 

±1,5 4 6,15 
±2,75 

Boli endocrine 17 3,84 
±2,8 2 5,87 

±1,2 5 3,35 
±2,4 6 4,65 

±2,6 4 6,94 
±1,4 

 

 Fig. 1. Nivelul morbidităţii în loturile de studiu în funcţie de forme nozologice
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368; 52,98±2,6%) – hipertensiunea arterială şi
cardiopatia ischemică, cu risc înalt de complicaţii
majore. HTA ocupă primul loc în clasificarea bolilor
legate de profesie. În ordinea descreşterii
frecvenţei urmează afecţiunile sistemului digestiv
(92/368; 25,01±2,5%), bolile bronhopulmonare
(62/368; 16,84±2,3%), afecţiunile nefrourinare (33/
368; 8,96±1,5%), bolile de piele (31/368;
8,46±1,5%), diabetul zaharat (21/368; 5,7±2,2%).

La pacientele cu cancer mamar la fel ca şi în
restul populaţiei, predomină afecţiunile sistemului
cardiovascular. Comparativ cu populaţia adultă
din Republica Moldova se observă un nivel mai
ridicat a maladiilor la care unul din factorii
favorizanţi este suprasolicitarea neuropsihică
permanentă, fenomen caracteristic sindromului
stresului oncologic. In continuare vom face o
analiză comparativă a morbidităţii bolnavelor cu
cancer mamar şi a femeilor din lotul martor.

Analizând datele obţinute, am constatat
următoarele – 63,42±1,7% din pacientele lotului
martor au indicat prezenţa unei sau mai multor
afecţini cronice, predominând bolile sistemului
cardiovasular (178/373; 47,72±2,8%) – HTA, CI,
boala varicoasă etc, urmează afecţiunile
sistemului digestiv (95/373; 25,46±1,7%) –
maladiile gastroduodenale, pancreatitele,
hepatitele şi afecţiunile vezicii biliare, bolile
bronhopulmonare (50/373; 13,4±2,3%), afecţiunile
nefrourinare (48/373; 12,86±1,5%), diabetul
zaharat (17/373; 4,55±1,5%), bolile de piele (12/
373; 3,75±0,9%).

Cercetarea a abordat riscurile care ţin de
relaţiile psihosociale. Stresul psihoemoţional
oncologic a fost identificat ca unul din factorii
principali în apariţia HTA, CI şi afecţiunilor
gastrointestinale cronice, cu frecvenţă mai mare
la lotul studiat comparativ cu lotul martor (p<0,05).
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Tabelul 5.
Nivelul morbidităţii prin boli a aparatului circulator a bolnavelor cu cancer mamar

Tabelul 6.
Nivelul morbidităţii bolnavelor cu cancer mamar prin maladii a aparatului  circulator

în dependenţă de vârstă

* - p<0,05, ** - p<0,01

Nosologii Total GS GC 
abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% 

Hipertensiunea arterială 138 36,99±2,7 44 31,88±2,5 94 38,54±2,8 
Angina pectorală 28 7,60±1,5 8 6,71±2,23 20 8,44±1,71 
Maladii  vasculare periferice 15 4,07±1,4 6 4,87±2,4 9 3,59±1,14 
Dereglări de ritm cardiac  10 2,71±2,7 3 1,59±1,13 7 2,79±1,13 
Miocardopatii  4 1,86±1,4 2 1,51±1,14 2 0,89±0.71 
 

 Total 
 

30-39 
ani 

40-49 
ani 

50-59 
ani 

60-69 
ani 

abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% 

HTA 138 36,89 
±2,7 3 9,48 

±3,2 38 23,12 
±3,8 67 55,07 

±1,8** 30 58,13 
±4,7 

Angina  
Pecto-

rală 
28 7,60 

±1,5 1 3,5 
±3,3 7 4,33 

±1,1 13 11,13 
±2,9* 7 12,89 

±2,6 

B.vasc. 
perife-

rice 
15 4,07 

±1,4 - - 5 3,15 
±1,4 6 5,23 

±2,2 4 7,27 
±1,6 

Deregl.  
de ritm 10 2,71 

±2,7 - - 3 1,85 
±1,1 4 3,42 

±1,7 5 7,34 
±1,4 * 

Valvulo
patii 4 1,86 

±1,4 - - 1 0,52 
±0,8 2 1,73 

±1,2 1 1,98 
±1,7 
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Patologia cardiovasculară constituie o problemă
majoră de sănătate publică în majoritatea ţărilor
lumii, f iind una din cauzele principale de
invaliditate, morbiditate şi mortalitate. Din tabelul
următor, în care este redată morbiditatea prin
maladiile sistemului circulator a a bolnavelor cu
cancer mamar ce denota un nivel mai mare a
acestor boli la GC, fiind în total 54,32±3,2% faţă
de 50,82±4,5% pentru GS.

Nivelul morbidităţii cardiovasculare la bolnave
cu cancer mamar este influenţată de vârstă, de
nivelul rezistentei pacientei la stresul oncologic,
de predispunere ereditară. Referitor la categoriile
de vârstă, se atestă o creştere semnificativă a
nivelului morbidităţii cardiovasculare la bolnavele
cu cancer mamar în dependenţă de vârstă, de
perioada de tratament antitumoral. Astfel, pentru
HTA am determinat mărirea progresivă a
morbidităţii de la 9,48±3,2% în perioada 30-39 ani
până la 58,13±4,7%, p<0,05 în perioada 60-69 ani;
pentru angina pectorală – de la 3,5±3,2% în
perioada 30-39 ani până la 12,89±2,6%, p<0,05
in perioada 60-69 ani; pentru bolile vasculare
periferice – de la 3,15±1,4% in perioada 40-49
ani până la 7,26±1,5%, p<0,05 în perioada 60-69
ani.

Prevalenţa HTA la persoanele de vârsta 30-39
ani a fost 9,48%, la persoanele de varsta 40-49
ani – 23,12%, la persoanele de varsta 50-59 ani
– 55,07%, la persoanele de varsta 60-69 ani –
58,13% .

Analiza statistică realizată comparativ la lotul
de studiu şi lotul control pentru hipertensiune
arterială, cardiopatie ischemică cronică a luat în
calcul stresul oncologic in procesul diagnosticului
reabilitarii bolnavelor cu cancer mamar. Analiza

riscului de îmbolnăvire prin hipertensiune arterială,
cardiopatie ischemică cronică, arată un risc relativ
cu valori mari - pentru HTA, CI depăşeşte 60%
indicând, că sunt indiscutabil legate de profesie.
Printre maladiile sistemului cardiovascular la
bolnave se evidenţiază, la fel ca în restul populaţiei,
boala hipertonică (138/368; 36,99±2,7%,
p<0,001), fiind urmată de cardiopatia ischemică
(28/368; 7,60±1,5%, p<0,001), afecţiunile
vasculare periferice (15/368; 4,07±1,4%),
dereglările de ritm (10/368; 2,71±2,7%) şi
valvulopatii (4/368; 1,86±1,4%), p<0,05.

Este dovedit faptul acutizării bolilor cronice şi
inducerea unor afecţiuni somatice primare sub
influenţa stresului cronic, ceea ce au accentuat
circa 2/3 din paciente (240/368; 65,8±3,1%). Sunt
evidenţiate multiple mecanisme de interferenţă a
stării afective a pacientului cu sănătatea lui fizică.
Interacţiunea funcţiilor psihice cu manifestările
somatice se realizează prin mecanisme
psihologice, având şi substrat biologic. În această
multitudine de mecanisme inevitabil intervine şi
factorul psihologic prin diminuarea funcţiei barierei
de adaptare psihică. În rezultat, se declanşează
o cascadă de modificări fiziologice, biochimice,
imunologice, capabile de a interveni in verigile
patogenetice ale maladiei. In acest mod, se
întreţine procesul patologic, formându-se un mod
patologic de autoreglare. In rezultat, stresul psihic
cronic, implicand o multitudine de mecanisme
fiziologice, cu participarea catecolaminelor,
glucocorticoizilor, hormonilor hipofizari, a
sistemului nervos vegetativ, a mediatorilor-
neurotransmiteri, a neuropeptidelor, inevitabil se
implică în patogeneza complicată, astfel
formându-se un cerc vicios de interacţiuni psiho-
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Fig. 2. Frecvenţa afecţiunilor sistemului circulator  la bolnavele cu cancer mamar (%)
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somatice şi somato-psihice. Dereglările psihice
pe de o parte – însoţesc maladiile somatice, iar
pe de alta – condiţionează apariţia tulburărilor
psihosomatice. Cercetarea a abordat riscul
oncologic, care ţin de relaţiile psihosociale.
Stresul psihoemoţional a fost identificat ca unul
din factorii principali în apariţia HTA, CI, DZ,
dermatozelor cronice şi afecţ iunilor
gastrointestinale cronice (p<0,05). Efectele
negative ale hipertensiunii arteriale sunt agravate
de prezenţa simultană cu ea a următorilor factori
de risc suplimentari la aceeaşi persoană:
 varsta: la peste 45 de ani (pentru

bolnavele cu cancer mamar din lotul de studiu –
varsta medie este 46,3 ±1,4 ani), riscul de deces
prin accident cerebral sau infarct miocardic creşte
cu 300-400% la fiecare 10 ani;
 diabetul: riscul de deces prin afecţiuni

cardiovasculare creşte cu 300% la bolnavele de

diabet (pentru bolnave - prevalenţa de 2 ori mai
mare) faţă de cei care nu au diabet.

Afecţiunile sistemului digestiv ocupă locul II în
structura morbidităţii la bolnavele cu cancer
mamar din grupul de studiu. Din tabelul de mai
sus, în care este redată morbiditatea prin
maladiile sistemului digestiv a bolnavelor cu
cancer mamar în dependenţă de vârstă şi grupul
de examinare se vede un nivel mai mare a acestor
boli la GS, fiind în total 26,89±3,7% faţă de
25,85±2,9% pentru GC (p>0,05). Referitor la
categoriile de vârstă, se atestă o creştere a
nivelului morbidităţii gastrointestinale la bolnave
cu cancer mamar în dependenţă de vârstă, de
marimea stagiului de muncă. Astfel, pentru GC
am determinat creşterea morbidităţii de la
24,18±2,2% în perioada 30-39 ani până la
36,62±3,8%, in perioada 40-49 ani (p<0,05); pentru
GS – de la 21,5±2,6% în perioada 30-39 ani până

Tabelul 7.
Nivelul morbidităţii bolnavelor cu cancer mamar prin boli a aparatului digestiv în dependenţă de

vârstă în raport cu grupul de examinare

* - p<0,05

 GC GS I gr.(intelectuali) II gr.(fizica) 
abs P±ES% abs P±ES%  abs P±ES% abs P±ES% 

30-39 
ani 15 24,18 

±2,2 5 21,5 
±2,6 5 25,0 

±3,1 5 20,78 
±1,3 

40-49 
ani 32 36,62 

±3,8 10 28,2 
±1,6 7 19,76 

±2,2 25 22,82 
±2,6? 

50-59 
ani 28 31,07 

±2,4 9 32,51 
±2,76 4 22,98 

±1,4 25 37,55 
±3,1? 

60-69 
ani 20 28,43 

±3,2 7 28,32 
±4,3 3 20,7 

±2,6 10 39,40 
±3,8? 

Total 95 25,85 
±2,9 31 26,89 

±3,7 19 24,37 
±2,1 65 28,39 

±4,9 
 

Fig. 3. Frecvenţa afecţiunilor sistemului digestiv la bolnavele cu cancer mamar (%)
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la 32,51±2,76%, in perioada 50-59 ani (p<0,05).
De asemenea, am obţinut o diferenţă
semnificativă a morbidităţii digestive în grupurile
de examinare, cu un nivel mai mare la bolnavele
cu cancer mamar din al II-ea grup, in care au fost
incluse bolnavele cu predominarea lucrului fizic
în activitatea profesională – 28,39±4,9% faţă de
24,37±2,1%, p<0,05 pentru bolnavele din I-ul grup
de cercetare, cu predominarea activitaţii
intelectuale.

Analizand morbiditatea bolnavelor cu cancer
mamar prin maladii ale sistemului digestiv,
observăm predominarea afecţiunilor stomacului
şi duodenului (gastrita, duodenita, boala
ulceroasă), urmând afecţiunile ficatului (hepatita,
steatoza), pancreasului şi vezici i bil iare
(colecistita, colangita, dischinezia, litiaza):

- gastroduodenite, ulcere – 25,4±3,1%;
- hepatite cronice şi ciroze – 22,9±2,6%;
- afecţiunile pancreasului – 15,1±2,7%;
- colelitiaza, colecistita, colangita –17,5±2,3%;
- alte (esofagite, colite, etc)– 21,3±3,9%.
Specificul activităţii profesionale a bolnavelor

cu cancer mamar determină predominarea
ulcerului duodenal şi gastroduodenitei cronice în
structura morbidităţii sistemului digestiv la acest
contingent, ţinând cont de suprasolicitările
psihoemoţionale permanente, dif icienţele
regimului alimentar, tabagismul (p<0,05).

Cei mai importanţi factori de risc în apariţia şi
dezvoltarea afecţiunilor gastrointestinale sunt
stresul oncologic, regimul alimentar neraţional,

tabagismul (p<0,05). Toţi aceşti factori au fost
menţionaţi de către bolnave cu cancer mamar în
calitate de deprinderi dăunătoare căpătate în
timpul tratamentului de reabilitare integrata.
Frecvenţa mai mare a afecţiunilor gastroduodenale
poate fi lămurită prin importanţa factorului
psihoneurologic în apariţia şi dezvoltarea acestor
dereglări.

În tabelul de mai jos este redată morbiditatea
prin maladiile sistemului respirator a bolnavelor cu
cancer mamar în dependenţă de vârstă şi grupul
de cercetare,  atestandu-se un nivel mai mare a
acestor boli la GS – 18,03±3,5% faţă de
16,46±2,4% pentru GC (p>0,05). Referitor la
categoriile de vârstă, se atestă o creştere a nivelului
morbidităţii bronhopulmonare la bolnavele de
cancer mamar în dependenţă de vârstă, de
marimea stagiului de muncă. Astfel, pentru GCam
determinat creşterea morbidităţii de la 4,55±1,3%
în perioada 30-39 ani până la 29,41±2,9%, în
perioada 60-69 ani (p<0,001); pentru GS– de la
10,0±2,7% în perioada 30-39 ani până la
26,19±3,9%, in perioada 50-59 ani (p<0,001).

Analizând nivelul morbidităţii aparatului
respirator în grupurile de examinare, nu am obţinut
o diferenţă semnificativă – 16,72±3,1% la
bolnavele cu cancer mamar din al II-ea grup, in
care au fost incluşi bolnavele cu cancer mamar
cu predominarea activităţii f izice, faţă de
15,7±2,8% pentru bolnavele cu cancer mamar din
I-ul grup de cercetare, cu predominarea activităţii
intelectuale (p>0,05).

Tabelul 8.
Nivelul morbidităţii bolnavelor cu cancer mamar prin boli a aparatului respirator

în dependenţă de vârstă în raport cu grupul de examinare

 * - p<0,05, ** - p<0,01
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 GC GS I gr.(intel) II gr.(fizice) 
abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% 

30-39 
ani 2 3,22 

±1,3 1 11,2 
±2,2* - - 1 8,12 

±1,5 
40-49 

ani 13 12,20 
±2,5 7 12,12 

±2,4 5 11,53 
±2,1 13 11,42 

±2,1 
50-59 

ani 16 21,31 
±2,8 12 25,13 

±3,4 ** 11 25,44 
±3,7 16 27,61 

±3,8 
60-69 

ani 11 22,43 
±2,2** 5 21,0 

±2,6 * 6 24,81 
±3,2 9 27,3 

±3,4 
Total 41 17,44 

±2,4 25 19,03 
±3,5 22 15,7 

±2,8 39 16,72 
±3,1 
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Dintre maladii le sistemului respirator,
exceptând infectiile respiratorii acute, ńel mai des
intalnite la bolnavele cu cancer mamar sunt
afecţiunile bronopulmonare cronice cu caracter
obstructiv – 63 paciente (16,52±1,9%), faţă de
14,34±1,7% in lotul martor (p>0,05). In plan
mondial BPOC reprezenta în 1990 a şasea cauză
de deces, in prezent este a patra, iar in 2020 va
deveni estimativ a treia cauză de mortalitate din
lume. BPOC, fiind larg răspândită în toată lumea,
inclusiv şi la noi în ţară, cauzând invalidizare
precoce a bolnavilor şi fiind frecvent cauză a
deceselor, reprezintă o problemă majoră medicală
şi socială. Incidenţa majoră a morbidităţii BPOC,
evoluţia progresivă cu dezvoltarea insuficienţei
cardio-respiratorii, cu afectarea precoce a
capacităţii de muncă a pacientelor tinere,
modificarea statutului social şi alterarea marcată
a calităţii vieţii bolnavilor explică importanţa
medico-socială a acestei maladii.

Tabelul 10 redă nivelul morbidităţii prin diabet
zaharat a bolnavelor în dependenţă vârstă şi
grupul de examinare,  atestandu-se un nivel mai
mare la GS – 10,12±2,7% faţă de 3,14±1,9%
pentru Gc (p<0,05). Referitor la categoriile de
vârstă, se atestă o creştere a nivelului morbidităţii
cu DZ la pacientele cu cancer mamar in
dependenţă de vârstă, de durata reabilitarii.

Astfel, pentru GC am determinat creşterea
morbidităţii de la 1,56±1,2% în perioada 40-49 ani
până la 8,79±1,8% în perioada 60-69 ani (p<0,01);
pentru GS – de la 7,1±1,2% in perioada 40-49 ani
până la 16,27±3,1%, p<0,05 în perioada 60-69 ani

(p<0,05). Analizând nivelul morbidităţii în grupurile
de examinare, se observă o creştere
semnificativă în dependenţă de perioada de
reabilitare la 60-69 ani, din I-ul grup de cercetare,
cu predominarea dosarelor penale – 14,45±2,1%
faţă de 9,21±1,9% pentru bolnavele cu cancer
mamar din al II-ea grup, în care au fost incluşi
bolnavelor cu cancer mamar cu predominarea
activitatea profesiilor fizice (p<0,05).

Diabetul zaharat este cea mai frecventă
afecţiune a sistemului endocrin, f iind
diagnosticată la 22 bolnave (5,89±4,2%), faţă de
4,13±1,4% pentru grupul de control (p>0,05).
Conform datelor Organizaţiei Mondiale a
Sănătăţii, în prezent în lume 240 mln persoane
trăiesc cu diabet zaharat. Potrivit prognozelor, în
următorii 20 de ani acest număr va creşte până
la 380 de milioane. In Republica Moldova diabetul
zaharat constituie circa 50% din structura
maladiilor endocrine. Actualmente la evidenta
medicilor sunt cca 50.000  bolnavi cu diabet
zaharat, inclusiv 395 de copii cu diabet zaharat
tip 1 şi 72 adolescenţi cu tip 2. Din numărul total
al pacienţilor cu diabet, 44.639 (91%) persoane
sunt cu diabet tip 2. In anul 2007 au fost
inregistrate 6.828 cazuri noi de diabet, dintre care
6771 adulţi şi 57 copii. Prevalenţa diabetului
constituie 137,2 la 10.000 populaţie; la copii 20,4
la 10.000 populaţie. Cazuri noi de boală sunt
înregistrate anual 6.828; dintre care 6771 adulţi
şi 57 copii. Incidenţa diabetului este de 26,2 la
10.000 populaţie; la copii 3,4 la 10.000 populaţie.
Factorii de risc pentru dezvoltarea DZ sunt
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Tabelul 9.
Nivelul morbidităţii bolnavelor cu cancer mamar prin diabet zaharat în dependenţă de vârstă

in raport cu grupul de examinare

 GC GS I gr.(intel) II gr.(fizic) 
abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% abs P±ES% 

30-39 
ani - - 1 11,3 

±1,4 - - 1 4,14 
±1,7 

40-49 
ani 2 1,56 

±1,2 3 7,1 
±1,2 2 3,22 

±1,5 3 2,32 
±1,5 

50-59 
ani 3 4,2 

±1,4 6 15,14 
±4,2 4 8,93 

±1,7 5 6,52 
±1,6 

60-69 
ani 3 8,79 

±2,8 3 16,27 
±3,1 3 14,45 

±2,1 3 9,21 
±1,9 

Total 8 3,14 
±1,9 13 10,12 

±2,7 9 6,85 
±1,2 12 5,0 

±1,7 
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ereditatea, regimul alimentar neraţional, modul de
viaţă. Sunt predispuşi cei cu ocupaţii sedentare
şi cu solicitări nervoase exagerate, condiţii
specifice activităţii bolnavelor cu cancer mamar.

Morbiditatea somatica la bolnavele cu cancer
mamar este dominata  de afectiunile sistemului
cardiovascular (195/368; 52,98%), fiind urmate
de afectiunile sistemului digestiv (92/
368;25,21%), bolile bronhopulmonare (62/
368;16,84), afecţiunile nefrourinare (33/368;
8,96%), bolile de piele (31/368; 8,42%), diabetul
zaharat (21/368; 5,70%). Cunoaşterea starii
sanatat ii bolnavelor cu cancer mamar a
morbiditatii lor prin patologii anumite conduce la
identificarea necesităţilor de servicii de sanatate
la acest contingent şi implicit elaborarea
masurilor profilactice şi de reabilitare integrală.
Rezultatele studiului propun implimentarea unor
masuri importante pentrui ameliorarea sanatatii
la acest contingent de bolnave cu cancer mamar
prin adoptarea si implimentarea managementului
de reabilitare integrală.
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La ora actuala problema de sanatate ce
vizeaza cancerul prostatei la barbati este una
prioritara in majoritatea statelor lumii. Importanta
solutionarii acesteia este refletata pe larg in
literature de specialitate, periodic si agresiv se
promoveaza informatii utile in planul iluminarii
sanitare a barbatilor, sunt aplicate programe de
screening si diagnostic precoce dar totusi
rezultatele positive sunt foarte modeste.

Din cauza cancerului de prostate, annual mor
circa 250.000 barbati din intreaga lume (acestea
fiind doar cazurile inregistrate), iar cu o
probabilitate de 99% s-a dovedit ca unu din sase
barbate va fi diagnosticat cu cancer de prostate
dea lungul vietii. Doar cancerul pulmonar care
ocupa prima pozitie, depaseste cauza decesului
prin cancer de prostate la barbate, care ocupa
stabil locul doi. In Romania sunt diagnosticate
anual 177 de cazuri noi de cancer de prostată şi
că aproximativ 7,3% din bărbati mor anual din
această cauză.

Gorincioi Ghenadie, Popescu Constantin, Guidea Irina, Ghervas Vadim

CARACTERISTICA GENERALĂ A TRATAMENTULUI ALTERNATIV
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IN STADII LOCALIZATE ELIGIBILI PENTRU PROSTATECTOMIE
RADICALĂ RETROPUBIANĂ
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PENTRU PACIENŢII DIAGNOSTICAŢI CU CANCER AL PROSTATEI...

In Republica Moldova incepind cu anul 2009,
in rindul maladiilor oncourologice cancerul de
prostate ocupa prima pozitie, devansind usor si
stabil cancerul vezicii urinare ( o atare situatie este
una critica si prin prisma faptului ca daca numarul
cazurilor cu cancer al vezicii urinare este data tit
de barbtati cit si de femei, atunci cazurile de
cancer al prostate este dat doar de populatia
masculine a Republicii Moldova).

Incapind cu anul 2007, in cadrul Institutiei
Medico Sanitare Publica - Institututl Oncologic din
Moldova, pacientii diagnosticati cu cancer al
prostate in stadii localizate pot f i  supusi
tratamentului chirurgical specific in volum de
prostatectomie radical retropubiana. Din varii
motive un anumit numar de pacienti, care desi
sunt eligibili pentru efectuarea tratamentului
chirugical mentionat, aplica pentru un tratament
alternativ. La ora actuala acesta consta in
tratamentul radioterapeutic, orhidectomie bilateral
sau tratament combinat.

Prostate cancer is one of the most common oncological diseases in men world
wide and of course in the Republic of Moldova, affecting mostly the working class
of adults. The incidence of prostate cancer has been rising since the early gos. In
this article we have analized alternative methods for treatment of prostate cancer in
patients eligible for radical prostatectomy.

Keywords: alternative methods, prostate cancer, treatment, prostatectomy.
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Astfel au fost selectati in mod randomizat un
lot  compus din 27 pacienti diagnosticati cu
cancer al prostatei, confirmati histopatologic,
investigati complet, pentru stabilirea stadiului
localizat al tumorii, fara comorbiditati care ar
depasi ca risc patologia oncologica de baza.
Grupul respectiv a fost selectat in intervalul de
t imp 2005-2012, at it  d in cadrul sect iei
oncourologie al IMSP Institutul Oncologic, cit si
din departamentul de radioterapie din cadrul
aceleiasi institutii.

Grupul respectiv a fost compus dintr-un numar
definit de cazuri, ce au intrunit urmatoarele criterii
de includere:

- Confirmarea histopatologica a cancerului de
prostata.

- Stadiul localizat al cancerului de prostata
(confirmat prin examenul clinic si paraclinic).

- Speranta de viata mai mare de 10 ani.
- Lipsa patologiilor concomitente severe.

- Aplicarea unei tactici de tratament, alta decit
prostatectomia radicala retropubiana
(radioterapia, orhectomia, tratament combinat).

A fost analizata repartizarea conform grupelor
de virsta in rindul a 27 cazuri care au constituit
lotul. Deci mai mult de 1/2 pacienti (55%) s-au
incadrat in grupul de virsta cuprins in intervalul
61-70 ani, urmati de circa 1/3 pacienti (30%), care
au avut virsta de 51-60 ani. Doar 15% cazuri (4
pacienti) au avut o virsta mai mare de 71 ani.
Virsta medie a fost de 64,1 ani, cu minima de 51
ani, iar maxima 74 ani ( figura 1).

Pentru a aprecia corect si comparativ
aspectele ce tin de mediul de provenienta a
pacinetilor inclusi in lotul analizat fata de cei din
lotul de control, a fost studiat capitolul ce vizeaza
domiciliul subiectilor. Datele cercetarii indica o
majoritate absoluta in rindul pacientilor ce provin
din mediul urban – 20 cazuri (74%) fata de
pacientii ce provin din mediul rural – 7 cazuri

Fig. 1 Distributia lotului conform grupelor de virsta

Fig. 2 Distributia lotului analizat conform activitatii profesionale
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(26%). Raportul conform parametrului studiat este
de 1 (rural) la 2.85 (urban)

Astfel si in cadrul acestui volum, din 27 cazuri
analizate, 63% sunt pacienti la care activitatea
profesionala zilnica a avut ca vector predominat
activitatea intelectuala. Doar 10 pacienti (37%) au
fost implicati activ pe parcursul viatii in plan
profesional, preponderent fizic. Raportul direct
este de 1 (fizic) la 1.7 (intelectual).

Tot la capitolul timp, este analizat si parametrul
ce vizeaza perioada de adresare a pacientilor,
adica intervalul de timp de cind se considera
bolnavi, de la aparitia eventuala a primelor
simptome si piina la adresarea la madeciul
specialist in cadrul IMSP Institutul Oncologic
(figura 3).

Din diagrama ilustrata mai sus se observa ca
13 pacienti (48%) s-au adresat la medicul
specialist intr-un interval ce depaseste 3 luni dar
nu mai mult de jumatate de an. Piina la un an, dar
nu mai degraba de 6 luni s-au adresat 7 pacienti
(26%). Extremele au fost atribuite la 4 pacienti
(15%) care sau adresat in mai putin de trei luni si
respectiv 3 pacienti (11%) care au solicitat
consultatia medicului in cadrul IMSP Institutul
Oncologic la mai mult de 12 luni

Dupa ce am descris perioada de timp de la
aparitia simptomelor, principalul factor care a
determinat pacientii sa se adreseze la specialist
pentru aissitenta medicala specializata, a fost

stuata paleta de simptome descrise de pacienti,
care au fost grupate in trei categorii –
simptomatologie severa, medie si minima.

Astfel,  conform simptomelor prezentate de
catre pacienti, o majoritate de 60% (16 cazuri)
este atribuita simptomatologiei medii (care a
inclus doar un simptom de baza – straguria sau
disuria). O treime cazuri (9 pacienti) au prezentat
pe linga strangurie sau disurie si alte acuze –
sinrom algic, polachiurie etc. Doar 7% (2 pacienti)
au relatat siptomatologie minora ce a constat
dintr-un singur simprom – nicturia sau polachiuria.

Din paleta de investigatii clinice si paraclinice
care au stat la baza stabilirii diagnosticului corect
si complet, din arsenalul medicului specialist din
cadrul IMSP Institul Oncologic, examenul nivelului
antigenului specific prostatei a fost unul primordial.

Stabilirea unui diagnostic exact, conform
clasificarii TNM, a fost unul din criteriile de
includere in lotul analizat (fiind precautate strict
cazurile cu cancer de prostata – forme localizate).
Astfel in urma investigatiei complete, atiti clinice
cit si paraclinice, din totalul de 27 pacienti circa
2/3 (66%) au fost stadializati – T2N0M0. O valoare
de 19% (5 pacienti) este atribuita stadiului
T3N0M0. Minima de 15% (4 pacienti) au fost
diagnosticati cu cancer de prostata in stadiul
T1N0M0.

Tactica de tratament alternativ prostatectomiei
radicale retropubiene, a constat in radioterapie,

Fig. 3 Distributia lotului analizat conform timpului de adresare
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orhectomie sau combinarea radioterapiei si
orhiectomie. Distributia conform tacticii de
tratament selectate este redata in figura 3.9. Putin
peste jumatate din lotul analizat – 15 pacienti
(58%) au suportat tratament in volum de
orhiectomie bilaterala. Pentru radioerapie si
orhectomie plus radioterapie au optat un numar
aproximativ egal de pacienti – 5 cazuri (19%) si
respectiv 6 cazuri (23%).

Radioterapia a fost efectuata prin intermediul
acceleratorului l inear Clinac, aparatului
radioterapeutic Terabalt sau combinat. Astfel din

totalul pacientilor din lotul analizat care au suportat
tratament radioterapeutic – 11 cazuri, 7 pacienti
(64%) – tratament prin intermediul ,,Clinac’’, 3
pacienti (27%) tratament cu ajutorul ,,Terabalt’’ si
un singur pacient a suportat tratament combinat.

La capitolul tratamentului radioterapeutic a
fost binevenita analiza paralele a dozei sumare,
dozei unice precum si a numarului de cure in
care a fost realizat tratamentul radioterapeutic
(doza sumara finala). Astfel a fost descrisa
doza unica, precum si media dozei sumare
finala, in dependenta de tipul tratamentului

Fig. 4 Distributia lotului analizat conform nivelului PSA

Fig. 5 Distributia lotului  conform complicatiilor tratamentului radioterapeutic
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radioterapeutic. Deci in cadrul lotului de studiu,
pacientii supusi tratamentului radioterapeutic cu
ajutorul acceleratorului linear ,,Clinac’’ au
suportat o daoza sumara medie de 54.7 Gy,
intr-o singura cura, cu doze unice de 2.6 Gy.
Pacientii supusi tratamentuylui radioterapeutic
,,Terabalt’’ au suportat o doza sumara medie
de 53.3 Gy, in doua cure de tratament, cu doze
unice de 2 Gy.

Complicatile determinate la pacientii din lotul
analizat, survenite in urma tratamentului
radioterapeutic sunt ilustrate in figura 5. Astfel sirul
complicatiilor este format de cistite si rectite de
diferit grad, sau asocierea acestora. Din totalul
de 11 pacienti supusi tratamentului
radioterapeutic 9 cazuri (81.8%) au reclamat
drept complicatie cistita postiradianta, dintre care

2/3 (6 cazuri) a afost de gradul I, iar 3 cazuri
(33.4%) gradul II.

Rectita postradianta a fost determinata in 4
cazuri (36.4%), in care 3/4 (3 pacienti) cu gradul
I, si1/4 (un singur pacient) gradul II. La doi pacienti
s-au apreciat ca complicatii cistita asociata cu
rectita postiradianta ( intr-un caz atit cistita cit si
rectita au fost de II, iar in al doilea caz – gradul I).
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Cancerul prostatei este o patologie onoclogică
cu o incidenţă înaltă ce constituie în ultimii 5-10
ani o creştere semnificativă în majoritatea statelor
din Europa. Astfel, anual sunt inregistrate circa
345.900 cazuri noi, ceea ce reprezintă 20% din
incidenţa tuturor formelor de cancer înregistrate
la bărbaţi.

In Romania, cancerul prostatei ocupa locul trei
după cancerul pulmonar şi colorectal, ca
frecvenţă la sexul masculin. Datele oficiale
furnizează o incidenţă de 100 mii cazuri noi pe
an, circa 32%. In Republica Moldova, potrivit
rapoartelor oficiale, in ultimii 5 ani s-a inregistrat
o creştere continuă a mortalităţii şi prevalenţei
cancerului de prostată. Începănd cu anul 2009
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Gorincioi Ghenadie
STUDIEREA, ANALIZA ŞI SINTEZA RETROSPECTIVĂ A DATELOR PREOPERATORII

LA PACIENŢII CU CANCER LOCALIZAT AL PROSTATEI PRECONIZAŢI...

Prostate cancer is the most common malignancy in men. The incidence of prostate
cancer has been rising since the early 1990s. Not all men with prostate cancer will develop
clinical disease, therefore sorting these cases is a great clinical challenge. We reviewed
a 7-year experience performing open radical retropubic prostatectomy in our hospital, in
order to assess outcomes and to compare them to the published literature.

Key words: prostate cancer, incidence, radical retropubic prostatectomy.

până în prezent, în rândul maladiilor onco-
urologice, patologia malignă a prostatei ocupă
prima poziţie la capitolul morbiditate.

Articolul respectiv este o analiză a experienţei
acumulate pe parcursul anilor 2007-2013, in baza
pacienţilor cu stadii localizate ale cancerului de
prostată care corespund criteriilor de includere
în grupul pacienţilor supuşi prostatectomiei
radicale retropubiană. Se propune sistematizarea
unui şir de date preoperatorii, pe un lot de 62 de
pacienţi (dinamica în timp a efectuării
prostatectomiei radicale retropubiană,
simptomele şi cauzele adresării, rezultatele
investigaţiilor clinice efectuate, stadializarea
conform sistemului TNM ş.a.). Aceste date,
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permit in perspectivă, stabilirea şi elaborarea unei
metodologii optime de lucru in stabil irea
diagnosticului de cancer al prostatei in stadii
localizate, iar ulterior aplicarea unui tratament
curativ radical – prostatectomia.

Începănd cu anul 2007, pacienţii diagnosticaţi
în stadii localizate ale cancerului de prostată, care
întrunesc totalitatea condiţiilor necesare pentru a
fi supuşi prostatectomiei radicale retropubiană,
pot beneficia de această opiţiune de tratament şi
in Republica Moldova, in cadrul IMSP Institutul
Oncologic. Astfel, dacă în anii 2007-2008 numărul
intervenţiilor chirurgicale radicale era de 3-4 pe
an, atunci in anii 2011-2013, acesta a crescut de
patru  cinci ori.

Astfel, doar in primele 10 luni ale anului 2013,
s-au efectuat 15 prostatectomii. Acest fapt
vorbeşte despre absenţa unei metodologii şi
tehnici ce vizează diagnosticul optim şi precoce
(la etapa initială), dar pe parcursul ultimilor trei
ani se observă perfecţionarea continuă a
acestora.       Pentru a avea un tablou al perioadei
de debut al bolii pentru fiecare pacient, până la
adresarea acestuia la medicul specialist din
cadrul IMSP Institul Oncologic, s-a studiat acest
parametru pentru totalitatea cazurilor – 62 pacienţi
(figura 1).

Din diagrama ilustrată se desprind un şir de
date care merită atenţie:

-..6 pacienţi (10%) s-au adresat ocazional la
medic din diverse motive (un control de rutină,
acuze legate de alte aspecte decat cancerul de

prostată etc.) şi au fost depistate devieri  de la
normă a unor indici (în special valoarea crescută
a PSA);

-  mai mult de 1/3 dintre pacienţi, (22),  s-au
adresat la medicul specialist, care a stabilit
diagnosticul de cancer de prostată şi a fost
efectuat tratamentul chirurgical in volum de
prostatectomie radicală retropubiană pe parcursul
a trei luni;

-  majoritatea  pacienţilor (40%) s-au adresat
la specialist in cadrul IMSP IO intr-un interval de
la 3 la 6 luni;

-  cumulativ, 3 din 4 pacienţi care au suportat
PRR, s-au adresat la medic în mai puţin de
jumătate de an;

-  doar 2 (3%) dintre pacienţii lotului de studiu
s-au adresat pentru asistenţă medicală
specializată într-o perioadă ce depăşeste 12 luni,
iar 7 pacienţi (11%)  în intervalul de 6-12 luni.

După analiza principalelor acuze prezentate
de pacienţi, acestea în majoritatea cazurilor
servind ca factor primordial in adresarea la
medicul specialist, datele au fost grupate şi
prezentate in tabelul 1.

Astfel, se observă că jumătate din pacienţi (31
cazuri) au prezentat simptomatologie medie, care
a constat din strangurie sau disurie de diferit grad,
drept unică acuză. Asocierea disuriei/stranguriei
cu polachiurie, nicturie sau sindromul algic,
precum şi combinarea acestora, au format grupul
simptomatologiei severe – 20 de pacienţi
(32.2±5.9, p<.01). Nu au prezentat nici o acuză,
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Figura 1. Repartizarea pacienţilor conform perioadei de debut al CaP
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fiind diagnosticaţi ocazional, circa 10% din
pacienţi (6 cazuri). Simptomatologie minimă, cu
un singur simptom (polachiuria sau nicturia) au
relatat-o 5 pacienţi (8±3.4, p<.05).

Investigaţiile clinice şi paraclinice “specifice”
cu rol in stabilirea unui diagnostic cert au fost
urmatoarele - apreciarea valorii PSA, examenul
digital rectal, ultrasonografia transrectală a
prostatei, biopsia formaţiunii cu examenul
histopatologic, computer tomografia, scintigrafia
scheletului şi rezonanţa magnetică nucleară. In
urma acestor investigaţii, a fost efectuată
stadializarea procesului tumoral, conform
sistemului TNM (tabelul 2).

Stadiul T2N0M0 a fost stabilit in 34 de cazuri
(65%  [ T2a – 16, T2b – 9, T2c – 9]). Circa la 1/3
dintre pacienţi – 22 cazuri (35%), cancerul de
prostată s-a determinat în stadiul T1N0M0 (T1a –
11, T1b – 3, T1c – 8). Totodată, au fost supuşi

tratamentului specific in volum de prostatectomie
radicală retropubiană 6 pacienţi (10% cazuri),
diagnosticaţi conform stadializării TNM, în stadiul
T3N0M0.

Studierea scorului Gleason, alături de ceilalţi
factori care stau la baza unei decizii care
pledează în favoarea prostatectomiei
(stadializarea clinică TNM preoperatorie, nivelul
PSA, speranţa de viaţă, comorbidităţi ş.a), are un
rol esenţial în cercetarea propusă. Un scor
Gleason e” 8, obţinut în urma puncţiei-biopsie
prostatică, este asociat cu un risc crescut de
recurenţă a cancerului după efectuarea
prostatectomiei radicale retropubiene. Din figura
2, se observă că 7 pacienţi (17% cazuri),
preoperator au prezentat scorul Gleason mai
mare de 7. La majoritatea pacienţilor – 25 cazuri
(61%) scorul Gleason a fost inclus in intervalul
6-7b. La circa 1/5 scorul Gleason a fost < 5b.
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Tabelul 1.
Repartizarea bolnavilor conform acuzelor

prezentate
Simptome Abs.  %±E p 

Simptomatologie 
minimă 

5 8±3.4 <.05 

Simptomatologie medie 31 50.2±6.3 <.01 
Simptomatologie 

severă 
20 32.2±5.9 <.01 

Lipsa simptomatologiei 6 9.6±3.7 <.05 
TOTAL 62 100%  

Tabelul 2.
Repartizarea bolnavilor conform sistemului TNM

Figura 2. Repartizarea pacienţilor conform scorului Gleason (preoperator)

TNM  Abs .  %±E p 
T1aN0M 0 11  17± 4.7 <.01  
T1bN0M 0 3  5±2.7  >.05  
T1cN0M 0 8  13± 4.2 <.01  
T2aN0M 0 16  25± 5.5 <.01  
T2bN0M 0 9  15± 4.5 <.05  
T2cN0M 0 9  15± 4.5 <.05  
T3N0M0  6  10± 3.8 <.05  
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Deoarece la ora actuală, datele despre rolul
antecedentelor eredo-colaterale sunt
contradictorii în patologia malignă a prostatei,
acest criteriu a fost studiat minuţios. Din totalitatea
cazurilor analizate (62 de pacienţi cu cancer de
prostată), la 9 bărbaţi, în urma studierii anamnezei
s-au inregistrat date cu privire la antecedente
eredo-colaterale cu afecţiuni oncologice maligne
la rudele directe de gradul I şi II.

In urma studierii detaliate a anamnezei eredo-
colaterale, raportul dintre cazurile agravate versus
cazurile neagravate a fost de 1:6.  Localizarea
patologiilor oncologice maligne la rudele directe
de gradul I şi II în cazul celor 9 pacienţi (15%),
sunt prezentate in figura 3.

După cum se vede din figura 3, spectrul
ereditar este agravat la majoritatea pacienţilor cu
cancer de prostată – 34% din cazuri, la câte 1/5
(22%) s-a înregistrat cancerul gastric şi cel al
glandei mamare, iar in 11% cazuri – cancerul
colului uterin şi cel pulmonar. Raportul
bărbaţi:femei al cazurilor cu antecedente eredo-
colaterale agravate a fost de 2:1 (66% bărbaţi şi
33% femei).

Concluzii:
1. Cancerul prostatei ramâne o problemă

serioasă de sanătate a bărbaţilor, prin spectrul
indicilor negativi (incidenţă, morbiditate,
mortalitate) şi ocupă prima poziţie printre
patologiile oncourologice din Republica Moldova
in ultimii 5 ani.

2. Vârsta medie a pacienţilor  a fost de 60.4
ani (intervalul 49-72 ani), majoritatea absolută cu

Figura 3. Repartizarea bolnavilor conform prezenţei maladiilor oncologice la rudele de gradul I-II

provenienţă din mediul urban – 57 pacienţi
(92±3.4%, p<.001) şi cu activitate profesională
intelectualaă – 41 pacienţi (66.1±6%, p<.01).

3. Din totalitatea investigaţiilor efectuate –
stadiul clinic preoperator T (tumor) stabilit prin
EDR/TRUS, nivelul PSA seric şi scorul Gleason
obţinut prin puncţia biopsie a prostatei, luate
separat şi individual, nici una, nu furnizează o
acurateţe convenabilă în aprecierea reală a
stadiului preoperator. Însă combinarea eficientă
a acestor metode de investigaţii, sporeşte
estimarea optimă a stadiului TNM preoperator şi
contribuie la stabilirea tacticii ulterioare de
tratament  – prostatectomia retropubiană.
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This paper brings forward the main technical aspects of prostate surgical technique
used and examines a range of factors (duration of prostatectomy, volume of bleeding,
transfusion rate etc.). The main objective of this study is to present our experience in an
area where the number of cases of prostate cancer radically operated at national level is
still very small, compared with its incidence and prevalence.

Key words: prostate cancer, surgical tehnique, trasnfusion, bleeding volume.

In literatura de specialitate, descrieri despre
tratamentul chirurgical al cancerului de prostată,
au început să apară începând cu anul 1904, când
pe 7aprilie, Hugh H.  Young în asistenţă cu şeful
său, Dr. William S. Halsted, au efectuat prima
prostatectomie radicală pe motiv de cancer de
prostată, în spitalul “Johns Hopkins”. Cele mai
frecvente complicaţii postoperatorii a epocii
respective, erau incontenenţa urinară, impotenţa,
recidivele locale şi generale.

 La ora actuală, în pofida dezvoltării tehnico-
ştiinţifice şi a studiilor existente, problema studiată
rămâne un capitol constant de controverse în
,,comunitatea medicală”.

In Republica Moldova, tratamentul chirurgical
specific al cancerului de prostată în stadii
localizate – prostatectomia radicală retropubiană,
a fost aplicat incepand cu anul 2007, in cadrul
IMSP Institutul Oncologic.

Consecutivitatea paşilor  intraoperatori
respectă tehnica clasică a lui Patrick C. Walsh,
care a fost completată cu mici modificări ce vin
să amelioreze confortul operator, dar şi un şir de
rezultate funcţionale ulterioare, reieşind din
dotarea tehnico-materială şi posibili tăţile
sistemului de sănătate din Republica Moldova.

Durata perioadei intraoperatori i in
prostatectomia radicală retropubiană (PRR), este
influenţată de un şir de factori, cum ar fi: abilităţile
echipei de chirurgi, dotarea tehnico – materială,
selectarea pacienţilor supuşi PRR, constituţia
pacientului, absenţa/prezenţa incidentelor
intraoperatorii.

Deşi experienţa în efectuarea prostatectomiei
radicale retropubiene este una relativ nouă pentru
IMSP IOM, baza de pacienţi restrânsă, iar
posibilităţile limitate (comparativ cu unele centre
medicale regionale), durata medie a

Figura 1. Repartizarea pacienţilor conform limfadenectomiei
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prostatectomiei radicale retropubiene, poate fi
comparată cu cea a altor centre medicale. Prima
etapă a prostatectomiei radicale retropubiene
este limfadenectomia pelvină, atât cu rol curativ
cât şi diagnostic.

Din datele prezentate în figura 1, reiese că din
numărul total de pacienţi incluşi în studiu, 62 la
număr, la 55 (90 %) s-a efectuat limfodisecţia
pelvină ca prima etapă a prostatectomiei radicale
retropubiană.

Doar la 4 pacienţi (6%) nu s-a efectuat
limfadenectomia pelvină, iar la 3 (5%), aceasta a
fost realizată unilateral (e de mentionaţ faptul că
aceşti pacienţi fac parte din primele cazuri de
efectuarea a PRR in Republica Moldova). Starea
actuală a acestor pacienţi va fi prezentată ulterior.

Tehnica standardizată practicată intraoperator,
a survenit pe parcursul ultimilor 4-5 ani (din 2009-
2010), când baza clinică a pacienţilor a crescut,
iar odată cu ea şi experienţa chirurgilor.

In tabelul 1, sunt reprezentate valorile duratei
medii, minime şi maxime a prostatectomiei
radicale retropubiane.

 Analiza comparativă a datelor obţinute în
studiul efectuat, vis-а-vis de timpul operator, cu
datele altor clinici şi autori din literatura de
specialitate, demonstrează valori practic identice,
astfel, durata medie in Centrul de Chirurgie
Urologică, Dializă şi Transplant Renal, Institutul
Clinic Fundeni – 213,5 minute; Salomon et al –
197 minute; Rassweiler et al – 196 minute.

Referitor la durata minimă, Artibani et al publică
valoarea de 105 minute, Jurczok et al – 120
minute.

În cadrul studiului efectuat de noi, toţi cei 7
pacienţi, durata intervenţiei cărora a depăşit 4 ore,
au fost supuşi prostatectomiei radicale
retropubiene, în primii 2 ani de iniţiere a metodei
date in cadrul IMSP IOM, cand eram la inceput
de implementare, fără experienţă.

La ora actuală, majoritatea intervenţiilor se
incadrează în intervalul de 3-4 ore ( figura 2).

Volumul pierderilor sangvine intraoperatorii a
avut o valoare medie de 911,3 ml, iar variaţiile au
fost cuprinse in intervalul de <500 ml - 2000 ml
(figura 3).

Hemoragia care a depăşit volumul de 500 ml,
a fost catalogată ca  una considerabilă şi în toate
cazurile a fost stopată, însă a dus la o creştere a
timpului operator cu 15-30 minute.

Din 62 de cazuri, în urma evaluării volumului
de sange pierdut intraoperator, au fost inregistrate
urmatoarele :

La 5 pacienţi (8% cazuri) sângerarea a fost
neesenţială, mai mică de 500 ml. Toate aceste

Ghenadie Gorincioi
ANALIZA RETROSPECTIVĂ A PARAMETRILOR DURATEI IN TIMP

ŞI VOLUMULUI HEMORAGIEI INTRAOPERATOR...

Tabelul 1.
Durata efectuării PRR (doar timpul chirurgical)

Durata medie  206 min. 
Durata minima 140 min. 
Durata maximă 270 min. 

Figura 2. Distributia conform duratei PRR (doar timpul chirurgical)
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cazuri au fost incluse în grupul de pacienţi durata
intervenţiei cărora a fost mai mică de 3 ore.

La puţin peste ̋  din pacienţi – 32 (52%) cazuri,
volumul sângerării a fost unul moderat, cuprins
in intervalul de 500-1000 ml.

Circa la 1/3 de pacienţi din lotul de studiu – 23
(37%) cazuri, au prezentat o hemoragie
intraoperatorie majoră, inclusă în limitele 1000-
2000 ml.

Doar la 2 pacienţi (3% cazuri), volumul
sângerării a fost unul critic, de peste 2000 ml.

Dacă comparăm valorile volumului mediu de
pierderi sangvine inregistrate in cadrul IMSP IOM,

cu cele relatate in literatura de specialitate,
acestea sunt relativ comparabile.

Astfel, la Centrul de Chirurgie Urologică, Dializă
şi Transplant Renal, Institutul Clinic Fundeni,
volumul publicat este de 827,2 mililitri, Guazzoni
et al – 853 mililitri, Touijer et al – 1267 mililitri.

Totuşi, deşi volumul pierderilor sangvine la
pacienţii care au suportat prostatectomie radicală
retropubiană în IMSP IOM este practic identic cu
cel descris de alţi autori, rata transfuziei sangvine
la aceşti pacienţi este  cu mult mai mare (figura 4).

Doar la 12 pacienţi din lotul de studiu (62
pacienţi) nu s-au efectuat transfuzii sangvine, toţi

Figura 3. Repartizarea conform volumului hemoragiei

Figura 4. Date comparative ale volumului hemoragiei intraoperatorii şi rata transfuziilor sangvine
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aceştia făcând parte din grupul pacienţilor cu
volumul hemoragiei sub 500 mililitri, plus pacienţii
la care s-a inregistrat o hemoragie in volum
maxim de 600.ml.

Concluzii:
1. Prostatectomia radicală retropubiană reprezintă

o metodă de tratament radical pentru pacienţii
diagnosticaţi cu cancer de prostată în stadii localizate.

2. Tehnica chirurgicală, precum şi timpul
operator (strict chirurgical, fără timpii anestetici)
sunt comparabile cu datele descrise in literatura
de specialitate (durata medie – 206 minute).

3. Volumul hemoragiei intraoperatorii a
inregistrat o valoare de circa 915 ml, iar rata
transfuziei sangvine a fost de 80%.
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Skin carcinomas account for 95% of all skin cancers in transplant recipients and are
the most frequent cancers after transplantation, affecting in the long term 50% of patients.
The interval between a transplantation and the occurrence of a carcinoma is on average
8 to 10 years, but is shorter in older patients. The relative risk is higher for squamous cell
carcinoma (x100) than for basal cell carcinoma (x10). Carcinomas are located on sun-
exposed areas and are often associated with other dysplastic lesions, premalignant
keratoses or  Bowen’s disease. Most transplant recipients who have a squamous cell
carcinoma, develop multiple new skin tumours within 5 years, requiring multiple
treatments. Risk factors include mainly sun exposure, fair skin type and light eyes, aging
and immnunosuppressive treatments. Prevention consists of strict sun protection and
early treatment of premalign lesions.

Key words: skin cancer, kidney transplant, heart transplant, risk factors for squamous
cell cancer and basal cell cancer.

Carcinoamele cutanate sunt cele mai
frecvente cancere din cele postransplant şi
reprezintă 95% din toate acestea, se dezvoltă la
mai mult de 50% din pacienţii cu pielea de culoare
deschisă [25,30, 42]. Ele prezintă o morbiditate
semnificativă, pe termen lung, compromiţînd, de
multe ori, calitatea vieţii pacienţilor. Gestionarea
acestora ar trebui să fie multidisciplinară şi include
tratamente dermatologice şi o revizuire a
imunosupresoarelor [69]. O mare parte dintre ele
ar putea fi evitate prin măsuri preventive, inclusiv

o protecţie solară strictă şi imunosupresie
optimizată.

Epidemiologie
Incidenţa cancerului de piele a crescut, în mod

constant, cu varsta transplantului, ajungind in
Europa şi Statele Unite, aproximativ 5% la 2 ani
[39], 6-20% la 5 ani, 10-37% la 10 ani şi 40-60 %
la 20 de ani post-transplant [23, 69]. Cifrele variază
în funcţie de vîrsta pacientului la momentul
transplantului, riscul este de 6 ori mai mare pentru
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pacienţii între 35 şi 55 ani la momentul
transplantului, şi de 12 ori mai mare la pacienţii
vi rstnici,  peste 55 de ani la momentul
transplantului, comparativ cu acei la care
transplantul a fost inainte de 35 ani [55]. Acest
lucru explică în mare măsură incidenţa mai mare
observată în transplantul cardiac, comparativ cu
transplantul de rinichi [23,8]. Timpul pînă la debutul,
după transplantul de organe, este în medie de la
8 la 10 ani pentru subiecţii cu transplant de 40 ani
şi este mai scurt la pacienţii mai în vîrstă (3 ani
după 60 de ani) şi cu expunere îndelungată la
soare. Beneficiarii de transplant de organe au de
aproximativ 65 - 250 de ori mai multe şanse de a
dezvolta cancer scuamocelular (CSC) , şi de 10
- 16 de ori mai multe şanse de a dezvolta cancer
bazocelular (CBC) [ 30,49]. Comparativ cu
populaţia generală, raportul CSC / CBC este
inversat de la 1,5:1 la 5:1 [30, 69, 5, 58, 9, 33]

Deşi, CSC şi CBC sunt considerate cele mai
frecvente tipuri de cancere de piele la pacientii
cu transplant de organe, s-a constat că aceste
carcinoame sunt mai puţin frecvente la pacienţii
cu transplant de culoare [ 20, 50, 28].

Factorii de risc
Principalii factori predispozanţi constituţionale

sunt fototipul deschis, sensibilitatea la arsuri
solare, ochii de culoare deschisă, părul blond sau
roşcat (tipurile de piele Fitzpatric I-III) şi desigur
radiaţiile ultraviolete [ 9, 57, 73, 26, 29]

Factori genetici - polimorfismul enzimelor
implicate in metabolizarea radicalilor liberi
(glutation-S-transferaza), sau promotorul genei
interleukina-10 [ 69.]. Cei mai studiati factori sunt
mutaţiile în gena supresoare tumorala p53, care
poate fi detectată în piele şi reprezintă un factor de
risc pentru CSC. Cercetare fenotipului mutator in
carcinoame a fost negativ, spre deosebire de alte
tumori care apar in contextul de imunosupresie [3].
Alt factor genetic - polimorfismul comun in calea
folatului. Într-un grup de 367 pacienţi cu transplant
renal, cei care au efectuat MTHFR Polimorfismul
C677T: au avut o creştere semnificativă a riscului
de CSC, comparativ cu cei care nu au avut
polimorfismul dat [43 ].

Alţi factori incriminaţi:
 Antecedente de CSC, CBC sau keratoză

actinică pre-transplant - într-o serie de 361

destinatari caucazieni de transplant renal in
Australia, antecedente de CSC sau CBC, inainte
de transplant, creşte riscul de dezvoltare a CSC
sau BCC după transplant [57]. Prezenţa mai mult
de 100 de keratoze actinice inainte de transplantul
de organe, de asemenea, a fost frecvent asociat
cu apariţia cancerului de piele.
 Istorie post-transplant de CSC sau BCC

– mulţi pacienţi care dezvoltă un CSC sau CBC
după transplant vor dezvolta leziuni suplimentare
[ 8, 73, 67]. Intr-un studiu retrospectiv de 239
pacienţii cu transplant renal cu CSC sau CBC, în
Ţările de Jos, incidenţa cumulativă de noi cancere
de piele, după dezvoltarea unei leziune iniţială, a
fost de 32%, după 1 an, 59 %, după 3 ani, iar
72%, după 5 ani [73]. Un studiu retrospectiv
separat de pacienţii cu transplant cardiac în
Statele Unite, a constatat că ratele de incidenţă
cumulativă ale unui al doilea CSC, la aceleaşi
intervale de timp, este de 44%, 67%, si 76%,
respectiv. [8 ]. Ratele de incidenţă cumulativă
pentru un al doilea CBC au fost 32%, 49%, şi 51%,
respectiv.
 Amplasare geograf ică – incidenţa

cancerului de piele la pacienţii cu transplant
variază geografic. Estimările incidenţei cancerului
de piele nonmelanocitar, după transplantul de
organe, în Statele Unite şi Europa de Vest, au
variat de la 5% la 2 ani, 10 – 27% la 10 ani, şi 40-
60%, după 20 de ani [69]. Cu toate acestea, ratele
de cancere de piele nonmelanocitare sunt mai
mari in Australia, o constatare care este probabil
legată de expunerea la soare mai mare, într-o
populaţie predominant blondă. Între 70 şi 82% din
pacienţii cu transplant de organe din Australia sunt
diagnosticate cu cancer de piele nonmelanocitar
in termen de 20 ani de la transplant [69.].
 Tipul de transplant - rezultatele unor studii

de observaţie au sugerat că riscul de cancer de
piele nonmelanocitar este mai mare la pacienţii
cu transplant de pancreas-rinichi sau inimă,
comparativ pacienţii cu transplant de rinichi [ 34,
72], şi este cel mai mic la pacienţii cu transplant
de ficat [56 ].
 Varsta la transplant - varsta mai mare la

transplant poate creşte riscul de cancer de piele
nonmelanocitar, şi poate fi asociat cu dezvoltarea
de leziuni mai devreme in perioada post-
transplant [ 30, 9, 48, 27]. Intr-un studiu
populaţional alcătuit din pacienţi cu transplant
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renal, în Irlanda, incidenţa apariţiei cancerului de
piele nonmelanocitar a ajuns la aproximativ 6 ani
după transplant la pacienţii cu vîrsta peste 50 de
ani, comparativ cu 10 - 12 ani post-transplant la
pacientii mai tineri [49]. De notat, cresterea riscului
a fost extraordinar de mare pentru tinerii pacienţii
cu transplant, comparativ cu o populaţie fără
transplant de aceeaşi vârstă, riscul de cancer de
piele a fost de 200 de ori mai mare pentru aceşti
pacienţi.
 Boala anterioară - în transplantul de rinichi,

se pare că, riscul este crescut în cazul
polichistozei [ 39, 7]. In schimb, datele cu privire
la diabetul zahara sunt contradictorii. In timp ce
unele studii au raportat un risc mai mic la pacienţii
cu diabet zaharat, ceea ce poate fi asociat cu o
absorbţie mai mic a terapie imunosupresoare [39,
23, 55, 40], un studiu olandez a constatat că
riscul a fost înmulţit cu 3, în cazul transplantul de
pancreas şi rinichi, comparativ cu un rinichi [ 72].
Cardiopatiile par să nu joace rol în transplantul
cardiac; in schimb, in transplantul de ficat, riscul
cancerului de piele este mai mare in cazul cirozei
alcoolice sau colangitei sclerozante.
 Infecţii virale - rolul papilomavirusului uman

(HPV) în   dezvoltarea CSC rămâne incertă, dar
a fost suspectat datorită coexistenţei leziunilor
verucoase şi carcinoamelor şi detectării
genomului viral in tumori [ 21]. HPV a fost detectat
la o frecvenţă mai mare la pielea lezată comparativ
cu cea integră, la pacienţii cu transplant de organe
cu CSC (90% faţă de 11 – 32% din probe pozitive
pentru HPV) [51].
 Factori extrinseci – expunerea la soare,

cu implicarea zonelor frecvent expuse. S-a
demontrat că o bună protecţie solară, după
apariţia primului CSC, reduce numărul de noi
tumori [26].  Dar există şi preparate
medicamnetoase care sunt responsabile de
fotosensibilizare ca diureticile, in special
asocierea amiloridului şi hidroclortiazidei [35]. Alţi
factori extrinseci sunt dializa, fumatul şi consumul
de alcool, care pot creşte riscul.

Rolul imunsupresoarelor specifice
Rolul imunosupresiei ca factor favorizant

pentru dezvoltarea cancerului de piele la pacineţii
cu transplant de organe este acceptat, dar
impactul medicamentelor imunsupresoare rămîne
neclar [ 70, 2, 69] Incidenţa carcinoamelor este

proporţ ională cu durata şi intensitatea
imunodepresiei.

Intr-un studiu prospectiv, cu 231 de destinatari
de alogrefa renală, care au fost repartizaţi
aleatoriu, o parte au primit doze mici de
ciclosporină, iar cealaltă parte doza normală[15].
La o medie de urmărire de 66 luni, pacienţii care
au primit regimul de ciclosporină doze mici au
avut o incidenţă semnif icativ mai mică în
dezvoltarea cancerului de piele (17 faţă de 26
cancere). Totuşi, riscul este mai mic la recipienţii
de la donatori vi i,  care necesită luni de
imunosupresie, în comparaţie cu beneficiarii de
la donatori decedaţi.

Tratamentul cu ciclosporină sau azatioprină a
fost asociată cu dezvoltarea cancerului de piele în
mai multe studii clinice [ 48, 73, 34, 18, 66, 17, 15],
precum şi rezultatele studiilor de laborator au
sugerat că aceşti agenţi pot influenţa, de asemenea,
dezvoltarea de cancer cutanate prin căi non-
imunologice. Efecte mutagene au fost observate
ca urmare a expunerii la lumină ultravioletă şi
azatioprină [ 41, 6, 76, 59, 53], şi schimbări în
morfologia celulară şi inhibarea reparării ADN-ului,
apoptoză, şi funcţia p53 au fost asociate cu
expunerea la ciclosporină [ 2, 75, 52, 74].

Sirolimus (SRL)- inhibitor al ţintei rapamicinei
la mamifere (mTOR proteine), suprima creşterea
şi proliferarea tumorilor la diferite modele animale
[ 31, 32, 45]. Mecanismele posibile de acţiune
includ inhibarea p70 S6K (scăzînd astfel
proliferarea celulelor), IL-10 (în scădere de celule
tumorale Jak ), şi ciclinele (blocarea activităţii
ciclului celular). La om , dovezile sugereaza ca
sirolimus , în comparaţie cu alte medicamente
imunosupresoare, poate conferi un risc scăzut
de boli maligne [ 31, 12, 46, 40, 45, 11, 22, 37,
64]. Ca exemple:
 Într-un studiu prospectiv, 54 pacienţii cu

transplant de rinichi au fost repartizaţi aleatoriu la
sirolimus sau continuarea regimului
imunosupresor iniţial [64]. Tratament
imunosupresor pe bază de sirolimus întârzie, în
mod semnif icativ, dezvoltarea leziunilor
premaligne, regresia leziunilor induse preexistente,
precum şi scade incidenţa cancerului de piele
nonmelanocitar. Cu toate acestea, o mare parte
din pacienţii cu sirolimus au refuzat acest preparat
( 9 din 25 pacienţi, 36%), datorită inducerii de efecte
secundare ( 7 din 9 ). In plus, trecerea la sirolimus
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a fost asociată cu deteriorarea funcţiei alogrefei la
un pacient cu carcinom cu celule scuamoase şi
funcţia renală bună, care a suportat transplantul
cu 26 de ani în urmă.
 Printre 1295 de pacienţi înrolaţi în două

studii dublu - orb, incidenţa de cancer de piele, a
fost mai mică la pacienţii trataţi cu sirolimus [46].
 Intr-un studiu randomizat de 120 de

pacienţi francezi care au primit inhibitori de
calcineurină şi au avut cel puţin un cancer cu
celule scuamoase, supravieţuirea, liber de
reapariţia cancerului, a fost mai mare în randul
pacienţilor care au trecut de la inhibitori de
calcineurină la sirolimus, comparativ cu cei care
au continuat cu inhibitori de calcineurină (16
comparativ cu 7 luni) [24] . Cu toate acestea,
numărul de reacţii adverse grave a fost mai mare
în grupul sirolimus (60 comparativ cu 14) , şi 23%
dintre pacienţi au întrerupt sirolimus-ul din cauza
efectelor secundare .
 Într-un studiu randomizat, 86 de pacienţii

cu transplant renal, cu un istoric de cancer de
piele nomelanocitar, au continuat tratamentul cu
un inhibitor de calcineurină sau sirolimus [10]. La
o urmărire medie de aproximativ 1.7 ani, rata
anuală de dezvoltare a cancerului de piele
nomelanocitar a fost mai mică în rîndul utilizatorilor
de sirolimus, comparativ cu inhibitorul de
calcineurină (1,31 faţă de 2,48 , respectiv). Cu
toate acestea, a existat o rată foarte mare de
intrerupere printre utilizatorii de sirolimus (42%)
[10].

Efectele SRL şi ale micofenolatului mofetil
(MMF) au fost evaluate în egală măsură, în
monoterapie sau în combinaţie. Apariţia tumorilor
de dimensiuni mari este întârziată la maxim de
SRL, apoi de combinaţia SRL + MMF, comparativ
cu MMF singur. În acelaşi studiu, rata de mutaţii
foto-induse de p53 s-a dovedit cea mai mică cu
SRL.[ 21]

O lucrare arată că hipersensibilitate la pacienţii
UVA pe tratament cu azatioprină a fost redus după
MMF, ceea ce sugerează o reducere a efectelor
cancerigene pe termen lung [60].

Voriconazol - triazol cu spectru larg
antifungice, utilizat în mod obişnuit după
transplant pulmonar, a fost legat cu dezvoltarea
de carcinoame cu celule scuamoase agresive la
pacienţii imunocompromişi, inclusiv la un primitor
de transplant renal [14, 71].

Aspecte clinice
Carcinoame sunt localizate pe părţi le

descoperite - frecvent cap, gât şi membrelor
superioare. Localizarea depinde de vi rsta
pacientului la momentul transplantului. Partea
dorsala a mîinilor şi membrele superioare sunt
cele mai frecvente sedii ale leziunilor la pacienţii
cu transplanturi inainte de virsta de 40 de ani, in
timp ce regiunile capului şi gâtului reprezintă 80%
din leziuni în transplanturile după 40 de ani.

După un CSC primar, între 80 şi 90% dintre
pacienţii cu transplant vor dezvolta tumori
cutanate suplimentare in termen de 5 ani [26].
Ca şi în populaţia generală, CSC pare, de
asemenea, a fi asociat cu cancere extracutanate
în cel puţin 20% din cazuri - 35% pentru CSC
metastatic - in termen de 5 ani post-transplant.
Prezenţa de leziuni condiloamo-keratotice, mai
mult sau mai puţin frecvente şi difuze, sunt
sugestive pentru CSC [4]. Alte afectiuni ale pielii,
cum ar fi multiple keratoze seboreice [44] şi
hiperplazia sebaceica [63] sunt, de asemenea,
asociate carcinoamelor. In schimb, prezenta
nevilor nu este predictivă pentru CSC [36].
Multitudinea de CSC creşte riscul de reapariţie a
CSC agresive cu recidive locale (13%), de obicei,
în primele 6 luni de la îndepărtarea tumorii, şi cu
evolutie metastaticaă (5-8%). Cu toate acestea,
rata mortalităţii legată de CSC rămâne puţin
cunoscută. Numai un studiu australian, care a
implicat transplanturile de inimă, a raportat că
cancerele cutanate sunt responsabile pentru 27%
din decesele survenite după al patrulea an post-
transplant [54].

Aspecte terapeutice
Tratamentul carcinoamelor depinde de tipul

histologic al leziunilor şi numărul lor [ 69]. Leziunile
superficiale de carcinom bazocelular pot fi tratate
fără controlul histologic prin metode uzuale
(crioterapie, electrocoagulare) şi prin aplicarea de
5-fluorouracil, imiquimod sau prin fototerapie
dinamică, dacă leziunile sunt multiple [ 69, 16].

Leziunile tumorale nodulare ar trebui să fie
tratate prin excizie chirurgicală, cu un control
histologic pentru a verifica calitatea rezecţiei şi
să se adapteze monitorizarea.

Carcinoame cu celule scuamoase necesită o
monitorizare mai frecventă (la fiecare 3 luni) decât
carcinoamele cu celule bazale (între 6 luni şi 1
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an), mai ales dacă prezintă criterii clinice şi
histologice de agresivitate: creştere rapidă, locaţia
periorificială la nivelul feţei, ajunge la hipoderm şi
la planurile care stau la bază, infiltrarea fibrelor
nervoase, nediferenţiere.

Leziunile mari sau situate in locuri anatomice
dificile pot necesita o colaborare multidisciplinară
cu chirurgi de specialitate, în funcţie de topografia,
inclusiv chirurgie maxilo-facială sau ortopedică
pentru leziunile la nivelul mîinilor şi picioarelor.
Nodulii ganglionari afectaţi necesită o disecţie
simplă, în caz ca nu sunt prelungiri
extracapsulare.

Radioterapia va fi folosită ca tratament
adjuvant al multiplelor metastaze ganglionare sau
în caz de spargere extracapsulară [ 65.]. Un
dezavantaj al radioterapie este riscul crescut
pentru dezvoltarea cancerului de piele in site-uri
de tratament [38].

În caz de metastaze viscerale trebuie iniţiată
chimioterapia. Acesta dispune de cisplatină
clasic, bleomicină şi 5-f luorouracil,  dar
eficacitatea sa este slabă. Tratamentul nou cu
cetuximab [ 62, 1] sau cu capecitabină [ 19] sunt
in studiu. Daune alveolar difuze fatale au fost
raportate la doi pacienţi cu transplant pulmonar
trataţi cu cetuximab pentru metastaze ale CSC,
care trezeşte îngrijorare cu privire la utilizarea sa
la aceşti pacienţi.

 Retinoizi, administraţi per os (acitretin), pot fi
utili pentru a reduce cheratozele şi numărul de noi
carcinoame, dar efectul lor este doar suspensiv şi
toleranţă pe termen lung este slabă [ 61, 13.].

Protectia solara
Ea a fost obiectul a numeroase studii, care

arată dificultatea de informare a pacienţilor despre
eficienţă [68.]. Metodele de protecţie includ
îmbrăcăminte de protecţie, utilizarea cremelor
solare la mare (peste 30) şi comportamentul
adaptat (evitarea activităţilor cu risc, pentru a evita
expunerea la orele cele mai insorite). Utilizarea
în continuare a protecţiei solare, după doi ani a
demonstrat o reducere semnif icativă a
cheratozelor actinice şi a CSC în comparaţie cu
un grup de control [47].

Concluzie
Cancerul de piele reprezintă un factor important

de morbiditate în supravieţuirea pe termen lung

al pacienţilor cu transplant. Un număr mare de
cazuri ar putea fi prevenite prin supraveghere
dermatologică regulată pentru a detecta şi trata
precoce leziunile suspecte şi monitorizarea
respectării protecţiei solare.

Apariţia cancerelor cutanate trebuie să impună
o revizuire a imunosupresiei,  rezultatele
protocoalele curente ar trebui să permită să
definească cele mai bune strategii pentru
imunosupresie, care reduce nu numai riscul de
cancer de piele, dar şi alte tipuri de cancere.
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Vozian Ion, secţia pediatrie oncologică, Institutul Oncologic din Republica Moldova

ACTUALITĂŢI ÎN TRATAMENTUL
TUMORILOR MALIGNE LA COPII

Pediatric Oncology Service in the Republic of Moldova is founded in 1989. Now in  the
Republic of Moldova   activates the pediatric oncology department,   oncohematological
department for children and   pediatric office in clinic of Institute of Oncology. Statistics
evidence of children with cancer is carried out  by methodology- organization department
of Oncological Institute of Moldova. In the Institute of Oncology for   children’s with cancer
are performing   surgical treatment, chemotherapy and radiotherapy. For children with 
cancer with   state of emergency  surgery treatment is performed   at Centre Mother and
Child Health Care. Many surgeries is carried out by   surgical teams    formed   of physicians
from   various   medical centers. In   Pediatric Oncology and oncohematological  department
  children receive  chemotherapy treatment by modern schemes. Soon will be open bone
marrow transplant department and it will be possible  high dose chemotherapy.

Key word: pediatric oncology department, Cancer Institute of the Republic of Moldova,
chemotherapy, radiotherapy, child health care.
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Tratamentul tumorilor la copii este una din cele
mai complicate probleme a pediatriei şi a
oncologiei. Tumorile maligne la copii    se intalnesc
rar.  Morbiditatea prin tumori maligne la copii  este
de 10 ori mai mică comparativ cu populaţia
matură. Conform  datelor seminarului
Internaţional pe tumori maligne şi leucemii la copii,
incidenţa tumorilor maligne la copii depistate la
vârsta de până la 14 ani este de 9,2 la 100 000
populaţie prematură.

 Mortalitatea la copii în dependenţă de cauza
decesului

Însă conform datelor OMS mortalitatea prin
tumori maligne la copii ocupă locul II în structura
mortalităţii copiilor în ţările economic dezvoltate.

Evidenţa copiilor bolnavi de tumori maligne în
RM se efectuează, în măsura posibilităţilor,  de
către secţia organizator metodică a policlinicii
IMSP IOM.

Morbiditatea prin tumori maligne la copii
in Republica Moldova

Spre regret morbiditatea  şi  mortalitatea prin
tumori maligne la copii in Moldova este  destul de
înaltă şi cu puţin diferă  de alte state, ceia ce a
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impus necesitatea deschiderii in decembrie
anului 1989 a primei  secţii de pediatrie oncologică
in cadrul Institutului Oncologic,  iar ulterior
serviciul oncopediatric in Republică se lărgeşte
prin deschiderea  în februarie 1991 a secţiei
oncohematologie pentru copii, tot in cadrul
Institutului Oncologic

Deschiderea acestor secţii a făcut posibilă
evidenţa mai precisă a copiilor suferinzi de tumori
maligne.

Morbiditatea prin tumori maligne la copii pentru
anii 2001-2013

Studiind structura  morbidităţii oncopediatrice
în R.Moldova sa depistat că prevalează
hemoblastozele, care sunt urmate de tumorile
creierului, apoi de tumorile ţesuturilor moi şi a
oaselor.

Din primele zile a creării secţiilor de pediatrie
oncologică şi  oncohematologie pentru copii  şi
până în prezent  se depun toate eforturile pentru
a trata micii pacienţi conform celor mai noi
metode existente.

Tratamentul tumorilor la copii este multimodal
şi include tratamentul chirurgical, terapia
ira-diantă, chimioterapia. Imunoterapia în prezent
încă   nu are indicaţii bine stabilite în tra-tamentul
tumorilor maligne la copii.

Tratamentul chirurgical rămâne până în prezent
metoda cea mai importantă în tratamentul
complex al tumorilor maligne. Este cazul de
menţionat că în secţia pediatrie oncologică în
comun cu colegii din secţiile de prof il se
efectuează intervenţii chirurgicale deseori   unicale
şi laborioase. Spre exemplu tratamentul
chirurgical a tumorilor orbitei la copii.

În imagine tomografia computerizată a  unui
caz de limfom a orbitei pe stanga cu succes operat
de către dn. academician Gh. Ţâbârnă.

După înlăturarea tumorului funcţia ochiului
păstrată pe deplin. Cu părere de rău în regiunea
orbitei se întâlnesc şi tumori maligne cum ar fi
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rabdomiosarcomul  care la unii pacienţi
evoluează  foarte agresiv.

Spre regret  intervenţia s-a soldat cu
exenteraţia orbitei.  La moment pacientul este în
viaţă şi fără de semne de recidivă sau metastaze
la distanţă sigur că pe fonul tratamentului
polichimioterapic.

Cu mare părere de rău există formaţiuni
benigne care local se manifestă printr-o
agresivitate  cu caracter malign cum ar fi
hemangiomul orbitei.

Preoperator pacientul a fost consultat de
medicii oftalmologi care au stabilit destrucţia
totală a globului ocular. Unica şansă de a salva
viaţa pacientului a fost exenteraţia orbitei.

Un alt exemplu de proces tumoral benign cu
evoluţie locală malignă poate servi cazul unei
lipomatoze agresive a coapsei pe stanga:
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Cu părere de rău
mai există cazuri de
proces benign agresiv
inoperabil şi cărora la
moment  este imposibil
de a administra careva
tratament eficient.

Prezenţa proceselor
avansate maligne,
confirmate prin exa-
menul histopatologic,
tomografie compute-
rizată, s-au alte meto-
de de diagnostic la majoritatea pacienţilor impune
administrarea in perioada preoperatorie a
tratamentului chimioterapic şi iradiant, care
contribuie la micşorarea tumorii în volum şi face
posibilă efectuarea unei intervenţii chirurgicale în
volum radical. In prezent acest algoritm este la
baza tacticii de tratament a nefroblastomului,
rabdomiosarcomului, osteosarcomului ş.a. Doar
la pacienţii cu vârsta de până la un an cu procese
tumorale stadiile I şi II unica metodă de tratament
este metoda chirurgicală. Intervenţia chirurgicală
rămâne unica metodă de tratament în cazul
tumorilor rezistente tratamentului conservativ
(chimioterapie şi iradiant), cum sunt
hepatoblastomul, teratoblastomul.

Tratamentul chimioterapic este metoda de
bază aplicată în tratamentul majorităţii tumorilor
maligne la copii.

În imagine tomografia computerizată a cutiei
toracice a unui pacient de un an şi 8 luni.
Diagnoza: Neuroblastom a mediast inului
posterior, căruia în condiţiile ICSOMşC s-a
efectuat toracotomia lateroposterioară cu
înlăturarea parţială a tumorului.

La a 6 zi după   operaţie pacienta transferată
în secţia oncologie pediatrică  a IMSP IOM în stare
gravă cu semne de insuficienţă respiratorie.

La indicaţii vitale s-a întreprins o tentativă de
tratament polichimiterapic, care s-a soldat cu o
ameliorare semnificativă a stării pacientei.

Se poate ferm de declarat ca pe parcursul celor
circa 20 de ani de activitate  a serviciului
oncopediatric în componenţa IOM rata pacienţilor
însănătoşiţi se măreşte in mod constant, se
măreşte longivitatea şi calitatea vieţii pacienţilor.

 V-a prezentam pe scurt analiza activitătii
secţiei pediatrie oncologica pentru anii 2009-2011
(tab. 1).

Au predominat pacienţii de gen masculin  59%
cu domiciliu în localităţi rurale 57%.
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Tabelul 1.
Morbiditatea copiilor de tumori maligne pe grupe de vîrstă şi sex, 2009-2011

 2008 2009 2010 
total băieţi fete total băieţi fete total băieţi fete 

Total bolnavi înregistraţi cu 
diagnosticul de tumori maligne, caz 
nou 65 39 26 73 45 28 74 42 32 

inclusiv copii în vîrstă de: 
0-4 20 9 11 23 15 8 22 14 8 
5-14 27 19 8 32 20 12 37 19 18 
15-17 18 11 7 18 10 8 15 9 6 

Cazuri la 100 mii copii în vîrstă de 
0-17 ani 8,3 9,7 6,8 9,5 11,5 7,5 9,9 11,0 8,8 
 

Analizând lotul pacienţilor cu tumori maligne,
am constatat că 31% aveau vârsta cuprinsă între
0 şi 4 ani. Aceşti indici confirmă caracterul
conge-nital al majorităţii tumorilor maligne la copii.

În vizorul nostru au nimerit mai mulţi copii cu
tumori maligne congenitale.

În imagine tomografia computerizată a unui
pacient cu hepatoblastom congenital la varsta de
până la 2 săptămâni. Spre regret pacientului nu a
fost posibil de a administra careva tratament
specific.

În secţie au primit tratament chirurgical 48%
de copii, 19% intervenţii au fost efectuate pentru
procese maligne; 81% pentru procese benigne
şi procese inflamatorii (biopsia ganglionilor
limfatici după tratament antiinflamator fără efect),
s-au înregistrat câteva cazuri de tub-adenită.

Operaţii radicale la pacienţii din lotul tumorilor
maligne s-au efectuat in 50% de cazuri. O parte
din pacienţi sunt internaţi după intervenţii
chirurgicale efectuate în secţii specializate -
secţia Oftalmologie copii, secţiile Neurochirurgie
şi secţiile chirurgicale din reţeaua generală.

Pacienţii de până la 3 ani sau  cu statut
somatic agravat se operează la ICSOSMşC
deoarece necesită asistenţă anesteziologică şi
reanimatologică specializată.

Spre  marele regret tumorile maligne la copii
în RM în circa 70% cazuri,  se depistează in cazuri

tardive III şi IV. Dacă în formele localizate ale
nefroblastomului supravieţuiesc până la 90% de
copii, până la 100% pacienţi cu retinoblastom şi
la 50% de copii cu rabdomiosarcom, apoi in
cazurile avansate rămân în viaţă nu mai mult de
30% de copii.

Depistarea tardivă a tumorilor la copii este
cauzată de unele particularităţi clinice şi de
diagnostic  a tumorilor la copiii.

Particularităţile clinice a tumorilor la copii:
1. Perioada latentă scurtă de la apariţia

tumorului până la manifestările  clinice.
2. Structuri morfologice neobişnuite, cu

prevalarea sarcoamelor şi număr redus de tumori
epiteliale- 6%.

3. Majoritatea tumorilor maligne la copii,
până la 75%, sunt congenitale, adesea fiind
diagnosticate împreună cu anumite vicii
congenitale.

4. Printre tumorile maligne intalnite la copii
există fenomenul de regresie spontană.

5. La copii lipsesc forme-le vizuale ale
cancerului atat de des intalnite la maturi, cum ar
fi cancerul glandei mamare, pielii, bu-zei, cancerul
colului uterin, cancerul rectului.

6. Majoritatea tumorilor maligne, diagnosticate
la copii, se ascund sub multiple „măşti”. Boala
Hirchprung, rahitismul, hepatosplenomegalia,
osteomielita, limfadenopatiile.

Particularităţi de diagnostic:
1. Date anamnestice insuficiente, la

majoritatea pacienţilor este imposibilă culegerea
anamnezei.

2. Vizualizare minimală a tumorilor, tumorile
sunt localizate în cavităţi dificile pentru diagnostic
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cum ar fi: mediastin, craniu, abdomen şi spaţiul
retroperitoneal.

3. Perioada asimptomatică îndelungată şi
debutul acut a maladiei.

4. Necesitatea anesteziei generale pentru
efectuarea unor proceduri de diagnostic.

În literatura de specialitate se menţionează că
in  80% de cazuri se comit erori de diagnostic.
Medicii din reţeaua generală nu posedă cunoştinţe
suficiente în domeniul oncopediatriei. Şi doar până
la 20% de cazuri de depistare tardivă  o constituie
lipsa unui consult la t imp la medicul de
specialitate.

Dar pe lângă particularităţile  anatomo-
fiziologice se poate menţiona unele
neajunsuri in managementul serviciului
oncopediatric:

• Nu există specialitatea de oncopediatru în
Registrul Naţional al specialităţilor medicale a RM.

• Nu există medic oncopediatru în cadrul
policlinicilor raionale şi nici în cadrul policlinicilor
municipale (Bălţi, Cahul, Tiraspol).

• Nu există secţie de reabilitare oncologică
pentru copii.

• Nu există specialişti, experţi în cadrul
expertizei vitalităţii.

• Nu exista un program universitar in
pediatria oncologică.

• Nu exista material didactic complex
consacrat problemelor oncologiei pediatrice.

• Lipsesc programele Naţionale şi teritoriale
de combatere a tumorilor la copii.
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Constituţia Republicii Moldova, art.36 garantează
Dreptul la ocrotirea sănătăţii,  stipulează pricipiile
bazelor legislative a sistemului de sănătate. Se cere
ameliorarea continuă a sistemului juridic al
sistemului de sănătate în Republica Moldova,
ajustarea legislaţiei naţionale la rigorile europene.

Relaţiile ce se creează în procesul acordării
asistenţei medicale sunt diverse şi dificile. Actele
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Article addresses the need of founding national medical law in Moldova, as a branch of
public law, given the urgent need to regulate relations in the field at national and interstate
relations in medicine and health insurance, reports these levels, medical and social
agreements in scientific domains, role of global organizations - ONU, OMS, AMM, UNICEF,
UNESCO and others in health policy, human rights. The authors argue the necessity of
determining scientific specialty “medical law” within the specialty “public rights”,
“constitutional law”.

Keywords: Medical law,  international medical law, opportunity to determine their
scientific specialty, legislative regulations - regulations for medical work.

în vigoare reglementează unele aspecte ale
activităţ ii medicale iar altele se cer a f i
reglementate in viitoarele acte legislative.

Dezvoltarea tehnologiilor şi nanotehnologiilor
medicale în ultimele decenii, cît şi perfecţionarea
legilor au trezit un interes viu pentru etica medicală,
decît în zilele cînd moartea era indiscutabilă, iar
viaţa, o dată stabilită în uter, putea fi suprimată doar
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cu preţul unui pericol grav pentru femeia gravidă.
Actualmente viaţa poate fi creată în eprobete

de laborator. Natura vieţii poate fi alterată prin
chirurgie genetică. Acei care sînt în faza de a muri
prin deteriorarea unui organ vital îşi pot prelungi
vieţile prin transplant de organe, acei incapabili
de a mînca şi respira pot fi hrăniţi intravenos şi
pot respira artificial şi chiar atunci cînd moartea
este inevitabilă – procesul de a muri poate fi
prelungit. Toate acestea se datorează procesului
tehnico- ştiinţific în medicină. Necesitatea de a
aduce la un numitor comun etica medicală şi
dreptul medical depăşeşte cu mult riscurile
implicate. Discuţiile care se poartă în medicina
contemporană sunt umbrite de un precedent
dureros ce datează din cel de-al doilea război
mondial, cînd unii profesionişti ai medicinii au
abandonat sancţiunile eticii normale şi, lucrînd sub
presiuni enorme, s-au detaşat de preocupările
tradiţionale şi adecvate ale medicinii.

Responsabilitatea medicală trebuie să plece
de la etica teoretică şi de la medicina practică.
Deliberind intre aceste alternative, unele
consideraţii practice pot avea anumite roluri în
mod rezonabil. Unul este aspectul cercetării în
anumite sfere,  iar celălalt este situaţia practică
în care se află medicina. Desigur este necesar
un tratament rapid şi mai eficient. Atunci cînd se
ia în consideraţie relaţia medic-pacient într-un caz
particular, putem alege o atitudine, dar cind o
întreagă branşă de cercetare ştiinţifică este în
chestiune, a ţine atenţia fixată doar pe un detaliu
ne poate aduce la greşeala de a nu vedea
principalul. Conflictul central in majoritatea
statelor, este între principiul autonomiei şi
principiul beneficului – intre respectul pentru
suferinţele sau drepturile pacientului şi interesele
pacientului.

În evoluţia concepţiilor despre viaţă şi
societate, a manierilor filozofice de a aborda
existenţa, jurisprudenţa începe să acrediteze
ideea antrenării răspunderii pentru simpla
nereuşită a tratamentului, deci pentru lipsa
rezultatului scontat. Tragerea la răspundere nu
mai este deci condiţionată de existenţa vinovăţiei
medicului, trecîndu-se de la o obligaţie de mijloace
– competenţă, diligentă, tehnicitate adecvată – la
o obligaţie de rezultat. În asemenea circumstanţe
pare mai uşor de înţeles modalitatea de asigurare
preventivă pentru eşec. Este dificil de diferenţiat

greşeala de eroare, de dificienţă sa ude culpă.
Pe de altă parte, judecătorul este pus în

dificultate de extremă complexitate tehnică a
actului medical contemporan, unde un mare
număr de prejudicii nu pot fi atribuite cu certitudine
unei cauze precise, ci se pot emite numai ipoteze.
Magistraţii sunt deosebit de preocupaţi de soarta
victimei, atunci cînd responsabilitatea medicală
tinde să se topească în mecanismele colective
de asigurări, şi se străduiesc să acorde reparaţia
prejudiciului.

În  ultimii ani, atenţia acordată responsabilităţii
medicale a crescut odată cu perimarea treptată
a sistemului de gratuitate a asistenţei medicale
la condiţiile economiei de piaţă şi ale liberalizării
asistenţei medicale.

Profesia de medic este specifică, necesită o
pregătire specială. Cerinţele faţă de profesia de
medic impune o cerinţă faţă de pregătirea
profesională. Odată cu primirea diplomei, juridic
medicul devine medic, dar pregătirea profesională
continuă toată viaţa. Medicul îşi ia nişte obligaţiuni
speciale faţă de profesia sa, faţă de colegi, faţă
de umanitate odată cu primirea jurămîntului
medicului din ţară, a jurămîntului lui Hipocrate. În
procesul activităţii sale medicul are relaţii cu
bolnavul, cu rudele bolnavului, cu colegii, cu
colectivul, cu administraţia instituţiei medicale, cu
inginerii tehnicii medicale şi cu tehnica medicală,
cu farmacistul etc., etc. Medicul trebuie să fie
corect în orice situaţie şi întotdeauna să reiasă
din interesul sănătăţii bolnavului.

Este evident că medicul, chiar de la începutul
unor manipulaţii, unei operaţii, unei infuzii, prestări
medicale îşi asumă un anumit risc şi anumite
obligaţiuni faţă de bolnav, şi chiar faţă de lege. În
procesul corelaţiei medic-pacient din diferite epoci
pînă în zilele noastre au existat mai multe principii:
Primul principiu care a dominat pînă nu demult a
fost Paternalizmul. Medicul era „Dumnezeul“
bolnavului. El era drept, acţiunile lui erau definitive
şi nu se discutau. Al doilea principiu care a dominat
prin istorie a fost principiul înţelegerii reciproce.
Parţial acest principiu funcţionează şi astăzi în
unele ţări. Principiul impune discutarea stării
pacientului, tactica de tratament, manoperele,
operaţiile, volumul lor, se discută cu pacientul şi
în acest caz i se cere consimţămîntul.

După adoptarea Declaraţiei drepturilor
pacientului de la Amsterdam, s-a creat o situaţie
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specială a medicului faţă de pacient. Medicul
răspunde nu numai în faţa eticii medicale,
deontologiei, Codului deontologic, dar i se impune
responsabilitatea juridică. Medicii care încalcă
indatoririle profesionale stipulate in Codul
deontologic trebuie judecaţi de către
Departamentul de jurisdicţie profesională cu
aplicarea diferitor sancţiuni iar în cazul săvîrşirii
culpelor medicale şi în faţa judecăţi. Apare o
problemă primordială. Unde este diferenţa dintre
eroarea medicală, greşeala medicală şi culpa
medicală? Apare necesitatea reglamentării
juridice a responsabilităţii medicilor şi pacienţilor,
efectiv şi a drepturilor lor în diferite situaţii. Aceasta
o necesită tendinţa noastră de a trăi într-un stat
bazat pe drept. Apare necesitatea elaborării şi
adoptăriil Codului Medical din Republica Moldova.
Sperăm că îşi va aduce aportul la adoptarea legilor
medicale de care avem astăzi mare nevoie.

Profesiunea medicală a subscris demult la
mari valori etice, create in primul rind pentru folosul
pacientului. Ca membru al acestei profesii,
medicul trebuie să se recunoască responsabil nu
numai faţă de pacienţii lui şi faţă de societate, faţă
de alţi lucrători în domeniul sănătăţii, ci şi faţă de
el însuşi. Principiile etico-morale şi deontologice
nu sunt legi, ci standarde comportamentale, care
definesc esenţialul comportamentului onorabil al
medicului.

În prelegerile înaintaşilor profesori medici se
spune:

„– Medicul trebuie să trateze bolnavul cu
competenţă, cu compasiune şi respect pentru
demnitatea umană.

– Medicul trebuie să-şi trateze pacienţii şi
colegii cu onestitate şi să se străduie să demaşte
pe acei medici cu competenţă sau caractere
deficiente sau care se dedau la fraudă sau
înşelătorie.

– Medicul trebuie să respecte legea şi să
recunoască, de asemenea, responsabilitatea
pentru atitudinile contrarii intereselor principale ale
pacientului.

– Medicul trebuie să respecte drepturile
pacienţilor, ale colegilor şi ale altor cadre
medicale; trebuie să păstreze încrederea
acordată de pacient în limitele constrîngerii legii.

– Medicul trebuie să continue studiul, să aplice
şi să facă uz de descoperirile şi inovaţiile noi, să
pună la dispoziţia pacienţilor şi colegilor informaţii

sugestive; să obţină consultul şi chiar să
folosească talentele altor medici specialişti cînd
este cazul.

– In scopul ingrijirii cit mai bune a pacientului,
cu excepţia urgenţelor, medicul va fi liber în
alegerea colaboratorilor, a asociaţiilor şi a
ambianţei în care va acorda serviciile medicale.

– Medicul va recunoaşte responsabilitatea de
a participa la activităţi menite să contribuie la
îmbunătăţirea vieţii comunitare.“

Apare necesitatea de  a mediatiza intre medici
şi pacienţi, jurişti şi economişti problema
responsabilităţilor în procesul activităţii medicale,
de a conştientiza între medici că orice acţiune
sau inacţiune ţine de o răspundere morală, etică,
deontologică şi chiar juridică – civilă, contractuală
sau chiar penală. Apare problema profilaxia
erorilor,  greşeli lor şi culpelor medicale.
Considerăm, necesar continuarea ideilor expuse
în lucrările  „Reglementarea activităţii medicale
in Republica Moldova“, 1999 sub aspectul
responsabilităţii, Codul Medical, 2001 şi altele.

In raporturile dreprului medical apare in primul
rînd medicul ce prestează servicii medicale şi
desigur pacientul.

Titlu oficial de calificare in medicina este
reprezentat de:

a) diploma de medic, eliberata de o institutie
de invatamant superior medico-farmaceutic
acreditată;

b) certificatul de medic specialist, eliberat de
Ministerul Sanatatii;

c) diploma, certificatul sau un alt titlu in
medicina, eliberate conform normelor Uniunii
Europene de statele membre ale Uniunii
Europene, statele apartinand Spatiului Economic
European sau de Confederatia Elvetiana;

d) diploma, certificatul sau un alt titlu in
medicina, dobandite intr-un stat tert si
recunoscute de unul dintre statele membre.

Monitorizarea si controlul exercitarii profesiei
de medic se realizeaza de catre Colegiile
Medicilor, Ministerul Sănătăţii, Societate, mass-
media, ONG-uri, etc.

Profesia de medic are ca principal scop
asigurarea starii de sanatate prin prevenirea
imbolnavirilor, promovarea, mentinerea si
recuperarea sanatatii individului si a colectivitatii.In
vederea realizarii acestui scop, pe tot timpul
exercitarii profesiei,  medicul trebuie sa
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dovedeasca disponibilitate, corectitudine,
devotament, loialitate si res-pect fata de fiinta
umana.

Deciziile si hotararile cu caracter medical vor
fi luate avandu-se in vedere interesul si drepturile
pacientului,  principii le medicale general
acceptate, nediscri-minarea intre pacienti,
respectarea demnitatii umane, principiile eticii si
deontolo-giei medicale, grija fata de sanatatea
pacientului si sanatatea publica.

In scopul asigurarii in orice imprejurare a
intereselor pacientului, profesia de medic are la
baza exercitarii sale independenta si libertatea
profesionala a medicu-lui, precum si dreptul de
decizie asupra hotararilor cu caracter medical.

O persoană nu poate fi tratată medical fără
consimţământ. Prin consimţămantul liber şi
informat se înţelege dreptul pacienţilor de a
participa la deciziile care ii privesc. 

Consimţământul informat nu reprezintă doar
un formular pe care pacienţii să îl semneze fără
să înţeleagă care sunt posibilele urmări. Înainte
de a semna,  pacienţii trebuie să primească
informaţii, să le înţeleagă şi să le ţină minte, să
analizeze situaţia şi să ia decizii. Bolnavul va trebui
să fie capabil să explice altora, în termeni simpli
manevra la care se supune.

Consimţământul informat a apărut din nevoia
ca oamenii vulnerabili să nu fie exploataţi. Nu
trebuie obţinut consimţământul în cazurile în care
pacientul este inconştient sau este incapabil de
consimţi din altă cauză sau când riscul dezvăluirii
situaţiei de fapt determină o ameninţare
psihologică serioasă.

 În cadrul asigurărilor medicale sunt implicate
şi drepturile asiguraţilor, astfel, bolnavul
asigurat are dreptul: să îşi aleagă medicul,să se
inscrie pe lista unui medic de familie pe care il
preferă, să îşi schimbe medicul de familie ales
numai după cel puţin 6 luni de la data înscrierii pe
listele acestuia, să beneficieze de servicii
medicale, medicamente, materiale sanitare şi
dispozitive medicale, să efectueze controale
profilactice,   să beneficieze de servicii medicale
în ambulatorii şi în spitale , să beneficieze de
servicii medicale de urgenţă, să beneficieze de
unele servicii de asistenţă stomatologică, să
beneficieze de tratament fizioterapeutic şi de
recuperare, să beneficieze de dispozitive
medicale, să beneficieze de servicii de îngrijiri

medicale la domiciliu, să li se garanteze
confidenţialitatea privind datele, în special în ceea
ce priveşte diagnosticul şi tratamentul, să aibă
dreptul la informaţie în cazul tratamentelor
medicale, să beneficieze de concedii şi
indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate în
condiţiile legii.

Sunt importante şi confidenţialitatea
informaţiilor. Fiecare pacient are dreptul la
confidenţialitatea informaţiilor privind starea sa de
sănătate, diagnosticul formulat şi metodele de
tratament, dar şi la respectarea intimităţii pe
parcursul desfăşurării examinărilor, consultaţiilor
şi tratamentelor medicale şi chirurgicale. De
asemenea, toate informaţiile privind starea
pacientului, rezultatele investigaţiilor, diagnosticul,
prognosticul, tratamentul, datele personale sunt
confidenţiale chiar şi după decesul acestuia.

Un drept fundamental este Dreptul la
demnitate. Pacientului trebuie sa i se respecte
dreptul la intimitate, dreptul la dreptul la tratament
împotriva durerilor, dreptul la un sfârşit demn,
protecţia integrităţii corpului, respectarea vieţii
private şi principiul nediscriminării. 

Alt drept este Dreptul la sănătate prin
informare. Un pacient informat poate alege
singur. Unul dintre cele mai importante drepturi
ale pacienţilor din Carta Europeană a Drepturilor
Pacienţilor este cel la informare. Cand mergeţi la
medic, nu ezitaţi să îi  puneţi cât mai multe
întrebări este boala dvs., evoluţia acesteia,
tratamentele care pot fi urmate şi ce riscuri există.
Trebuie să întrebaţi medicul cum va va influenţa
viaţa boala şi tratamentul şi ce se va întâmpla
dacă nu veţi urma tratamentul şi nu veţi urma
recomandările medicului. Medicul poate lua cele
mai bune măsuri terapeutice pentru pacient dar
trebuie să vi le explice pe înţelesul dvs. Daca
medicul foloseşte cuvinte pe care nu le înţelegeţi,
nu ezitaţi să îl întrerupeţi şi să îl întrebaţi ce
înseamnă cuvântul respectiv. Pacientul oricand
poate cere consultaţii şi de la un al doilea medic.
Daca credeţi că informaţiile medicale vă provoacă
suferinţă, puteţi cere medicului să nu vă mai
informeze. Puteţi solicita ca o altă persoană
apropiată să fie informată în locul dvs. Rudele şi
prietenii nu pot fi informaţi despre evoluţia bolii
decat cu acordul dvs. Daca aţi fost internat, la
externare puteţi cere un rezumat scris al
investigaţiilor, diagnosticului, tratamentului şi

;
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îngrijirilor acordate pe perioada spitalizării.
Bolnavii asiguraţi au şi obligaţii să se înscrie

pe lista unui medic de familie; să anunţe medicul
de familie ori de câte ori apar modificări în starea
lor de sănătate; să se prezinte la controalele
profilactice şi periodice stabilite prin contractul-
cadru; să anunţe în termen de 15 zile medicul de
familie şi casa de asigurări asupra modificarilor
datelor de identitate sau a modificarilor referitoare
la încadrarea lor într-o anumită categorie de
asiguraţi; să respecte cu stricteţe tratamentul şi
indicaţiile medicului; să aibă o conduită civilizată
faţă de personalul medico-sanitar; să prezinte
furnizorilor de servicii medicaledocumentele
justificative ce atestă calitatea de asigurat

Dreptul la ingrijiri medicale este şi el cert.
Pacientii au dreptul la tratament si ingrijiri medicale
de cea mai înaltă calitate, Pacientii au dreptul de
a fi respectaţi ca persoane fără nicio discriminare,
Pacientii au dreptul de a cere şi obţine o altă opinie
medicală, Pacientii au dreptul să refuze sau să
oprească o intervenţie medicală asumându-şi, în
scris, răspunderea pentru decizia sa (urmările
 refuzului sau ale opririi actelor medicale trebuie
explicate pacientului)

Tot mai stringent apare necesitatea de drept
internaţional medical. Aceasta o impune situaţia,
dar pentru a înţelege dreptul medical internaţional
ce necesită a fi introdus, trebuie să aducem în
evidenţă bazele dreptului internaţional expus de
experţii în materie.

Pentru o perioadă de timp dreptul internaţional
reglementa raporturile dintre state deoarece ele
apăreau cel mai des pe arena internaţională.
Începând cu sec. XIX sub influenţa progresului
tehnic, al dezvoltării cooperării internaţionale dintre
state pe arena internaţională încep să apară
organizaţii internaţionale interstatale. Odată cu
destrămarea sistemului colonial în viaţa
internaţională îşi face apariţia naţiunile care luptă
pentru eliberare. O caracteristică a societăţii
internaţionale contemporane o constituie atât
creşterea numărului statelor peste 200 cât şi
sporirea organizaţiilor interstatale şi internaţionale
in sistemul O.N.U. Intre aceste categorii de
participanţi la alianţa internaţională există o serie
de asemănări şi deosebiri. Statele, naţiunile care
luptă pentru eliberare şi organizaţiile internaţionale
interstatale sunt subiecte ale dreptului
internaţional public, dar dintre acestea numai

statul este subiect principal, organizaţiile
internaţionale sunt subiecte derivate. Naţiunile sunt
şi ele subiecte ale dreptului internaţional dar
statutul lor juridic este limitat şi temporar. Statul
ca entitate suverană joacă un rol hotărâtor în
dezvoltarea relaţiilor internaţionale. De fapt dreptul
internaţional public este creat pe baza acordului
de voinţă exprimat prin tratate, acorduri. Odată
cu intensificarea dezvoltării tehnologice, explorării
spaţiului atmosferic, a zonelor maritime au început
să se contureze un interes comun a statelor faţă
de aceste zone şi resursele lor naturale.

Extrem de important sunt deosebirile
dintre dreptul internaţional şi dreptul intern.
Raporturile dintre dreptul internaţional şi
dreptul intern

Dreptul internaţional contemporan are un
caracter universal iar obiectul său îl constituie
relaţiile dintre toate statele. Se poate vorbi despre
rolul regulator al dreptului internaţional care
reglementează  relaţiile internaţionale, prin
impunerea ordinii juridice internaţionale. Dreptul
internaţional public se formează pe baza acordului
de voinţă a statelor care compun la un moment
dat societatea internaţională. Statele în deplină
egalitate în drepturi şi pe baza liberului lor
consimţământ în urma realizării acordului de
voinţă dintre ele creează norme juridice prin
intermediul tratatelor, cutumelor care mai apoi duc
la formarea şi dezvoltarea dreptului internaţional
public. Caracterul coordonator al voinţei statelor
stă la baza obligativităţii dreptului internaţional
public, a aplicării şi respectării normelor sale.
Statele nu pot fi obligate să respecte norme la
formarea cărora nu şi-au dat consimţământul.

Acordul de voinţă este rezultatul expresiei şi a
voinţei suverane a statelor exprimate în mod clar.
Normele de drept internaţional devin obligatorii
numai atunci când decurg din voinţa liber
exprimată a acestora, voinţă care este manifestată
in tratate sau alte izvoare ale dreptului
internaţional. Voinţa fiecărui stat este determinată
în conţinutul său de condiţiile social-politice
existente în interiorul acestora, de aici rezultă că
prin realizarea acordului de voinţă nu se creează
o voinţă unică ci fiecare stat îşi păstrează voinţa
sa suverană.

Sunt  descrise in literatura de specialitate
şi sistemele regionale de protecţie a
drepturilor omului.  In preocuparea lor pentru
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crearea unor instrumente de protecţie a omului
cât mai performante, statele au construit, pe lângă
sistemul universal al  drepturilor omului al ONU,
şi sisteme regionale care, în funcţie de
particularităţile anumitor zone, să garanteze
valoarea supremă pe care o  reprezintă
demnitatea omului.  In prezent sunt consacrate
trei sisteme regionale, f iecare dintre ele
funcţionând în baza unor instrumente juridice
complexe, care stabilesc  mecanisme pentru
valorificarea drepturilor omului, unele chiar mai
eficiente  decat cele din plan universal. Acestea
sunt: Sistemul european de protecţie a drepturilor
omului, Sistemul interamerican al drepturilor
omului, Sistemul african al drepturilor omului şi
ale popoarelor.  Inspirate din Declaraţia Universală
a Drepturilor Omului, aceste sisteme  s-au
perfecţionat mai cu seamă în ultimele decenii, prin
efortul concertat al  statelor şi al organizaţiilor
regionale.

Drepturile omului îşi găseşte locul şi  în
sistemul european. Sistemul a fost iniţiat de
Consiliul Europei, - constituit la 5 mai 1949  prin
tratatul de la Londra, iniţial avea 10 state membre,
dar in prezent are 47 de  state membre, Romania
fiind membră din 30 septembrie 1993.  Până la
intrarea în vigoare a Protocolului 11 adiţional la
CEDO,  mecanismul jurisdicţional creat în cadrul
Consiliului Europei era format din:  Comitetul de
miniştri, Comisia drepturilor omului, Curtea
europeană pentru  drepturile omului. Inovaţia
constă în crearea unei Curţi permanente a
drepturilor  omului, care înlocuieşte Comisia şi
Curtea existente până atunci.  Consiliul Europei
este o organizaţie interguvernamentală în cadrul
căreia s-au adoptat, începând cu 1950, mai multe
instrumente juridice, şi a fost  dezvoltat şi de
dimensiunea umană promovată în cadrul
comunităţilor europene,  Uniunii Europene şi al
Organizaţiei pentru Securitate şi Cooperare în
Europa.  Instrumentele cele mai importante care
dezvoltă sistemul creat de  Consiliul Europei şi
care reprezintă veritabili piloni ai sistemului, sunt
Convenţia  pentru apărarea drepturilor omului şi
a libertăţilor fundamentale, adoptată la  Roma, la
4 noiembrie 1950, şi Carta socială europeană
revizuită, adoptată la 18  octombrie 1961 dar
supusă mai multor revizuiri, ultima în anul 1996.
Convenţia de la Roma a fost completată şi
modificată succesiv  prin protocoale adiţionale.

Cel de-al 11-lea Protocol, extrem de important,
consacră un mecanism de control deosebit de
eficient – Curtea Europeană  a Drepturilor Omului,
cu sediul la Strasbourg, mecanism care permite
sesizarea Curţii de către persoanele particulare,
iar aceasta poate pronunţa  hotărâri obligatorii
pentru statele părţi la Convenţie.

Un rol decisiv în apărarea drepturilor
omului îl are Convenţia europeană a
drepturilor omului - (CEDO) . A fost adoptată
sub egida Consiliului Europei. Prima parte a
Convenţiei  se referă la drepturile civile şi politice,
iar cea de-a doua la mecanismul  internaţional
de punere în aplicare a standardelor prevăzute în
prima parte a  Convenţiei.  La data de 28
septembrie 1993 Romania a devenit cel de-al
32-lea stat  membru cu drepturi depline al
Consiliului Europei, ratificând ,,Convenţia pentru
apărarea drepturilor omului şi a libertăţilor
fundamentale  şi Protocoalele  adiţionale la
această Convenţie  Astfel: Protocolul 1 –( intrat în
vigoare la 18 mai 1954) a adăugat  Convenţiei
alte drepturi, precum cel la proprietate, la
instrucţie, organizarea de  alegeri libere. Protocolul
2 - ( intrate in vigoare la 21 septembrie 1970)
prevede  competenţa CEDO de a da avize
consultative la cererea Comitetului de Miniştri.
Protocolul 4 – se completează convenţia cu
prevederi noi referitoare la libera  circulaţie.
Protocolul 6 – vizează abolirea pedepsei cu
moartea in timp de pace,  Protocolul 9 –
recunoaşte accesul persoanelor f izice,
organizaţiilor  neguvernamentale şi grupurilor de
particulari la Curtea Europeană, Protocolul 11  –
în vigoare din noiembrie 1998, se referă la crearea
unei Curţi Europene unice  şi permanente,
Protocolul 12 - adoptat in 2000, interzicerea
generală a  discriminării, Protocolul 13-adoptat în
2002, abolea pedeapsa cu moartea in  toate
împrejurările, Protocolul 14 - semnat la 13 mai
2004, se referea la  amendarea sistemului de
control al CEDO.  Protocolul nr. 14 la CEDO a
intrat in vigoare la 1 iunie 2010.  Acesta a fost
ratificat de către toate statele membre ale
Consiliului  Europei. Federaţia Rusă a fost ultima
ţară care a depus instrumentele de  ratificare,
respectiv la 18 februarie 2010, inainte de
deschiderea  Conferinţei Ministeriale de la
Interlaken. Protocolul în cauză a fost  elaborat
pentru a garanta eficienţa sistemului european de
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protecţie a  drepturilor omului garantat prin
Convenţie. Ministeriala de la Interlaken cu  scopul
de a stimula reformarea CEDO.

Dreptul omului este stipulat Sistemul
interamerican al drepturilor omului. Acest
sistem, creat în cadrul Organizaţiei Statelor
Americane(OSA), se  bazează pe Carta OSA,
Declaraţia americană a drepturilor şi îndatoririlor
omului şi Convenţia americană a drepturilor
omului.  Declaraţia americană a drepturilor şi
îndatoririlor omului stabileşte 27  de drepturi civile,
politice, economice, sociale şi culturale şi 10
îndatoriri ale  omului, sugerând că drepturile
exprimă libertatea individuală iar îndatoririle
exprimă demnitatea acestei libertăţi.  Convenţia
americană a drepturilor omului este ratificată de
27 de state  membre ale OSA. Convenţia
garantează 20 de categorii de drepturi civile şi
politice şi stabileşte angajamentele statelor părţi
de a lua măsuri în domeniul  economico-social,
al educaţiei, ştiinţei şi culturii, în conformitate cu
Carta. Ea afost dezvăluită prin două protocoale
ad iţ ionale (unu l refer ito r la d repturi le
economice, sociale şi culturale şi unul referitor
la abolirea pedepsei cu moartea),  dar care nu
au intrat încă în vigoare. Sistemul interamerican
de pro tecţ ie  a dreptur i lor  omulu i este
concretizat  de Comisia Interamericană pentru
Drepturile Omului (cu sediul la Washington
DC) şi a Curţii Interamericane a Drepturilor
Omului (cu sediul la San Jose) şi a  fost inspirat
de modelul european).

Sistemul african al drepturilor omului şi
popoarelor  este bazat pe Carta africană a
drepturilor omului şi  popoarelor, adoptată de
Organizaţia Uniunii Africane (OUA) în anul 1981
şi  intrată în vigoare la 21 octombrie 1986. În anul
2002, OUA a fost înlocuită cu  Uniunea Africană,
o nouă organizaţie panafricană care a preluat şi
sarcinile din  domeniul protecţiei drepturilor
omului.Carta se deosebeşte de Convenţia
europeană şi de cea americană prin faptul că nu
proclamă numai drepturi, ci şi  îndatoriri. De
asemenea, codifică atât drepturi ale individului cât
şi ale  popoarelor, garantând drepturile civile şi
politice şi protejând drepturile  economice, sociale
şi culturale.  Prin Cartă s-a creat Comisia Africană
a Drepturilor Omului şi  Popoarelor, în scopul
promovării şi protecţiei drepturilor omului şi
popoarelor  in Africa. La 9 iunie 1998, s-a adoptat

un Protocol la Cartă prin care s-a creat  Curtea
Africană a Drepturilor Omului şi ale Popoarelor.
Acesta este un  document extrem de important
prin care statele membre îşi propun eliminarea
discriminării împotriva femeilor.

Indatoririle fundamentale ale omului se
regăsesc în Declaraţia Universală a
drepturilor Omului. Atât Declaraţia Universală
a Drepturilor Omului, cât şi instrumentele  juridice
adoptate ulterior şi pe baza acesteia conţin şi
îndatoriri fundamentale ale  omului faţă de semenii
săi şi faţă de colectivitate.  Individul nu trebuie doar
protejat contra abuzurilor de orice fel, mai ales
din partea statului; el trebuie să aibă şi unele
îndatoriri, pentru că nu poate trăi  liber decât
respectând libertatea celorlalţi. Primele interesate
în consacrarea  juridică a îndatoririlor omului, ale
cetăţeanului în special, sunt statele, prin chiar
dreptul intern.  In ultimii ani s-au inregistrat mai
multe preocupări de a se adopta un  instrument
distinct care să consacre îndatoriri ale omului. Trei
asemenea proiecte  sunt mai interesante, atat prin
mobilul lor cât şi prin noutatea abordărilor:
- Declaraţia universală a îndatoririlor omului
elaborată de grupul „Inter  Action Council”;
- Declaraţia a îndatoririlor omului elaborată de
Consiliul Internaţional al  Îndatoririlor Omului din
Trieste; - Declaraţia responsabilităţilor şi
îndatoririlor omului adoptată la  Conferinţa „Etici
globale pentru o lume umană”, organizată sub
auspiciile Fundaţiei Valencia Mileniul Trei şi
UNESCO.  Prevederi din aceste documente sunt
formulate în termenii unui cod  moral şi, din
această perspectivă, şi poate fi acceptat ca un
impuls pozitiv în  conştientizarea nevoii de
acceptare deplină a demnităţii tuturor oamenilor,
reprezentând astfel un câştig. De altfel, cei cărora
le aparţine Drepturilor incluse în Carta Socială
Europeană Protecţia muncii dreptul la muncă:
inclusiv dreptul la orientare şi formare
profesională; protecţie la locul de muncă: dreptul
la condiţi i de muncă şi la remunerare
corespunzătoare, precum şi dreptul la
remunerare egală pentru femei şi bărbaţi pentru
o muncă egală; dreptul sindical, dreptul la
negociere colectivă, dreptul muncitorilor la
informaţie şi consultări precum şi dreptul de a
participa la determinarea şi ameliorarea condiţiilor
la locul de muncă; protecţie specială pentru
anumite categorii de muncitori: copii şi tineri,
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femei, persoane handicapate, imigranţi;
Protecţie socială pentru întreaga populaţie,

dreptul la protecţia sănătăţii, dreptul la securitate
socială şi dreptul la asistentă socială şi medicală,
dreptul de a beneficia de servicii sociale; Protecţie
specială în afara locului de muncă drepturi pentru
copii şi t ineri, mame, famil ii , persoane
handicapate, muncitori imigranţi şi familiile lor,
persoane în vârstă.

În trecut Carta Socială Europeană nu s-a
bucurat de acelaşi sprij in politic precum
corespondenta sa, Convenţia Europeană a
Drepturilor Omului. Statele au ezitat, mai ales in
perioadele dificile din punct de vedere economic,
să promoveze unele obligaţi i pe care le
considerau oneroase. Fireşte că măsurile de
angajare a intregii mase salariale, de asigurare a
protecţiei sociale pentru întreaga populaţie
precum şi a protecţiei speciale în afara locului de
muncă sunt foarte costisitoare. Cu toate acestea,
consecinţele sociale şi politice ale neglijării
acestor aspecte pot costa mai mult.

O importantă decizie politică a fost luată în
noiembrie 1990, pentru a relansa Carta in scopul
îmbunătăţirii mecanismului de control, al extinderii
numărului de drepturi protejate şi al îmbogăţirii
conţinutului lor.

Dat fiind numărul mare de ţări europene ce se
confruntă cu fenomenul de creştere a ratei
şomajului, devine din ce în ce mai importantă
necesitatea de a ocroti dreptul la muncă precum
şi aceea de a promova orientarea, formarea şi
reconversia forţei de muncă. Faţă de schimbările
spectaculoase petrecute pe piaţa muncii, lucrătorii
trebuie să se poată adapta unei tehnologii în
permanentă evoluţie. Având în vedere timpul
mediu consacrat de un muncitor activităţilor
specifice locului său de muncă, demnitatea sa
nu este respectată decât dacă muncitorul se
bucură efectiv de drepturile sale. Este, deci,
important ca ele să fie protejate, deoarece cursa
spre competitivitate, pornită acum în Europa,
duce la creşterea riscurilor de exploatare a
personalului.

In chiar primul articol al Cartei Sociale
Europene se stipulează că părţile contractante
trebuie “să accepte drept una dintre
responsabilităţile şi obiectivele lor de bază
realizarea şi menţinerea unui cât mai înalt şi stabil
nivel al locurilor de muncă, cu scopul realizării

timpilor integrali de muncă”.
Numeroase prevederi ale Cartei Sociale

Europene privesc nu numai dreptul la muncă - în
care se includ, de asemenea, orientarea şi
formarea profesională - cât şi condiţiile de muncă
şi salarizare.

Acestea cuprind: durată raţională a zilei şi
săptămânii de lucru (Articolul 2 (1)); sărbători
legale plătite (Articolul 2 (2)): un concediu anual,
plătit, cu durata de minimum două săptămâni
(Articolul 2 (5)); perioadă de repaus săptămânal
(Articolul 2 (5)); norme de securitate şi igienă a
muncii (Articolul 3); participarea la determinarea
şi îmbunătăţirea condiţiilor de muncă şi ale
mediului de lucru (Articolul 3 al Protocolului
Adiţional); o remunerare echitabilă, incluzând plată
egală (atât pentru bărbaţi cât şi pentru femei) la
muncă de valoare egală, un spor de plată pentru
orele de muncă suplimentare şi un termen
rezonabil de preaviz în cazul încetării activităţii
(Articolul 4); orientare şi formare profesională
(Articolele 1 (4), 9, 10 şi 15 (1));

Copii i  sunt proteja ţ i prin  in termediul
prevederilor Articolului 7 al Cartei. Varsta
minimă de angajare este fixată la 15 ani, dar
ea este mai mare în act ivităţi le socotite
periculoase sau insalubre. Munca nu trebuie să
îi împiedice pe copii să beneficieze din plin de
educaţia şcolară

Muncitorii migranţi sunt prea adesea victime
ale discriminării în ceea ce priveşte locul de
muncă. Prin intermediul Cartei Sociale Europene
le sunt garantate anumite drepturi de bază. atât
pentru a le înlesni accesul la muncă cât şi pentru
a-i proteja, pe ei şi pe familiile lor. împotriva unor
anumite forme de discriminare odată ce sunt
angajaţi. Articolul 18 priveşte accesul la muncă
pe teritoriul altei părţi contractante. în timp ce
Articolul 19 priveşte drepturile muncitorilor
migranţi şi ale familiilor lor la protecţie şi asistenţă
in sfere ca: remunerarea, contractul colectiv de
muncă, contractul de închiriere şi impozitele,
domenii în care nu trebuie trataţi mai puţin favorabil
decat muncitorii autohtoni.

În vederea completării îmbunătăţirii protecţiei
muncitorilor migranţi. a fost adoptată la 1 Mai 1983
Convenţia Europeană asupra Statutului Juridic al
Muncitorului Migrant. Această convenţie se
bazează pe principiul aplicării unui tratament
nediscriminatoriu între muncitorii migranţi şi cei
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autohtoni.
Carta Socială Europeană conţine câteva

dispoziţii importante referitoare la diversele
aspecte ale dreptului la protecţie socială şi, în
special: dreptul la ocrotirea sănătăţii; dreptul la
securitate socială; dreptul la asistenţă socială şi
medicală şi de a beneficia de serviciile sociale.
Direcţia Problemelor Sociale şi Economice
desfăşoară un volum important de activităţi în
domeniul serviciilor de sănătate, punând accentul
pe aspectele etice ale politicilor şi practicilor
medicale. Activităţile sunt axate pe subiecte ca:
drepturile pacienţilor, calitatea asigurărilor de
sănătate precum şi imparţia-litatea privind accesul
la servicii şi tratamente. Bioetica este, de asemenea,
o problemă de actualitate, urmând a fi examinate
aspectele ei legate de ingineria genetică sau de
folosirea embrionilor şi fetuşilor umani.

Dezvoltarea normelor juridice a drepturilor
omului în legislaţiile naţionale şi în dreptul
internaţional a contribuit la constituirea a unei
concepţii moderne a drepturilor omului care se
bazează pe doi piloni de bază: a) drepturile omului
sunt cele enunţate la instrumentele internaţionale:
în Declaraţia Universală din 1948, în Pactele
internaţionale, precum şi în celelalte instrumente
adoptate sub auspiciile Organizaţiei Naţiunilor
Unite şi a instituţiilor sale specializate, precum şi
în cadrul Organizaţiei pentru Securitate şi
Cooperare în Europa;-b) noţiunea de drepturi ale
omului este intim legată de aceea de stat. “Ea nu
are Dens - apreciază Ashjrn Eide - decât în cadrul
unei societăţi organizate..., dotată cu o putere
organizată şi care acţionează în relaţia dintre
individ şi Kt ut, cu libertăţi de care individul trebuie
să se bucure, cu dreptul său la Justiţie în condiţiile
stabilite prin lege, cu dreptul său de a participa la
treburile publice şi cu drepturile şi îndatoririle sale
asupra statului ca un drept la un nivel de viaţă
suficient şi la satisfacerea nevoilor sale
fundamentale”.

Cele relatate mai sus argumentează
implicarea ideii şi dezideratului, ca dreptul medical
şi dreptul medical internaţional să devină ramuri
ale dreptului public şi să dispună de specialitatea
ştiinţifică în nomenclatorul specialităţilor CNAA.

Bibliografie:
1. Balan O, Burian A, „Drept internaţional public”, Vol. II,

Chişinău, F.E.-P. „Tipografia Centrală”, 2003.
2. Duţu M., „Dreptul internaţional şi comunitar al mediului”,

Bucureşti, Editura Economică, 1995.
3. Duţu M., „Dreptul Mediului”, Tratat, vol. 1-2, Bucureşti, Editura

Economică, 1998.
4. Geamanu G., „Drept Internaţional comtemporan”, Editura

Didactică şi Pedagogică, Bucuresti, 1965.
5. Marţian N., „Drept internaţional public”, Două volume, Ediţia

a II-a (revizuită şi completată), Editura Fundaţiei „Chemarea”, Iaşi,
1995-1996.

6. Popescu D., „Protecţia mediului înconjurător în dreptul
internaţional”, „Studii de drept românesc”, 1992, nr. 2.

7. Popescu D., Popescu M., „Dreptul mediului”, Tratate şi
Convenţii internaţionale, vol. I, II, III, Bucureşti, ARTPRINT, 2002.

8. Popescu D., Năstase A., „Drept internaţional public”, Ediţie
revăzută şi adăugită, Casa de editură şi presă „Şansa” S.R.L.,
Bucureşti, 1997.

9. Burian A., Negru C., Pelipeţchi C., „Obiectul Dreptului
Internaţional al Mediului // „Funcţionarea Instituţiilor Democratice
în Statul de Drept: Materiale ale Conferinţei teoretico-ştiinţifice
internaţionale, 25-26 ianuarie 2003 (mun. Bălţi)”/ red.şt. Gh.
Costachi, Chişinău, „Tipografia Centrală”, 2003.109

10. Constituţia Republicii Moldova adoptată la 29 iulie 1994.
11. Legea cu privire la frontierele de stat ale Republicii Moldova

din 17.05.1994.
12. Legea privind modul de încheiere, aplicare, ratificare şi

denunţare a tratatelor, convenţiilor şi acordurilor internaţionale
din 18.03.1993.

13. Convenţia privind regimul de navigaţie pe Dunăre de la
Belgrad 1948.

14. Convenţia privind cooperarea pentru protecţia şi utilizarea
durabilă a fluviului Dunărea din 1994 de la Sofia.

15. Convenţia de la Chicago privind aviaţia civilă internaţională
din 1944.

16. Convenţia privind statutul refugiaţilor din 1951.
17. Convenţia privind tratatele internaţional de la Viena din 1969.
18. Convenţia privind succesiunea statelor la tratate din 1978.
19. Convenţia privind dreptul mării de la Viena din 1982.
20. Convenţia Europeană cu privire la cetăţenie de la Strasburg

din 1997. Monografii, manuale:
21. Andronovici C. „Drept internaţional public”, ed. „Graphix”,

Iaşi, 1993.
22. Anghel M. Ion, Anghel I. Viorel. „Răspunderea în dreptul

internaţional”. Ed. Lumina Lex, Bucureşti, 1998.
23. Balan O, Serbenco E, „Drept internaţional public”, Vol. I,

Chişinău, Tipografia „Reclama”, 2001.
24. Coman F, „Clauza naţiunii cele mai favorizate”, ed. „Scorpio

78”, Bucureşti, 1998.
25. Dicţionar de drept internaţional public, coordonator: dr.

Ionel Cloşcă, ed. Ştiinţifică şi enciclopedică, Bucureşti, 1982.
26. Duculescu V., Ecobescu N. „Drept internaţional public”,

ed. „Hiperion”, Bucureşti, 1993.110
27. Duţu M., „Dreptul internaţional şi comunitar al mediului”,

Bucureşti, Editura Economică, 1995.
28. Duţu M., „Dreptul Mediului”, Tratat, vol. 1-2, Bucureşti,

Editura Economică, 1998.
29. Diaconu I. „Curs de drept internaţional public”, ed. „Şansa”,

Bucureşti 1993.
30. Ecobescu N., Duculescu V. „Drept internaţional public”,

vol.1, ed. „Hiperion”, Bucureşti, 1993.
31. Geamanu G „Drept internaţional public”, vol.1, ediţia

didactică şi pedagogică, Bucureşti, 1981.
32. Marţian N., „Drept internaţional public”, Două volume, Ediţia

a II-a (revizuită şi completată), Editura Fundaţiei „Chemarea”, Iaşi,
1995-1996.

33. Miga-Beşteliu R. „Drept internaţional, introducere în drept

Mereuţă Roman
OPORTUNITATEA DREPTULUI MEDICAL ŞI INTERNAŢIONAL

CA RAMURI A DREPTULUI PUBLIC ŞI DE SPECIALITATE ŞTIINŢIFICĂ



73

Revistă ştiinţifico-practică

internaţional public”, ed. „ALL Educaţional”, Bucureşti, 1997.
34. Moca G. „Drept internaţional public”, vol.1, Bucureşti, 1988.
35. Niciu M. „Drept internaţional public”, ed. „Chemarea”, Iaşi

1993.
36. Popescu D., Coman F. „Drept internaţional public”, ed.

„Ministerului de Interne”, Bucureşti, 1993.
37. Popescu D., Năstase A. „Drept internaţional public”, ed.

„Şansa”, Bucureşti, 1997. Literatura periodică:
38. Burian A., Regimul de drept al spaţiului cosmic // ”Revista

Naţională de Drept”, 2002, nr. 3, p. 30-37.
39. Burian A., Regimul de drept al spaţiului cosmic şi

reglementarea activităţilor spaţiale // ”Revista Naţională de Drept”,
2002, nr. 6, p. 41-47.

40. Bolintineanu A., Consideraţii asupra regimului juridic al
spaţiului cosmic în lumina principiilor generale ale dreptului
internaţional // „Studii juridice”, Bucureşti, 1959.

41. Popescu D., Răspunderea internaţională în domeniul
dreptului extraatmosferic // „Studii de drept romanesc”, nr. 3,
1996.

42. 1.Balan O, Serbenco E, Drept internaţional public, Vol. I,
Chişinău, Tipografia „Reclama”, 2001.

43. 2.Geamanu G. „Drept internaţional public”, vol.1, ediţia
didactică şi pedagogică, Bucureşti, 1981.

44. 3.Moca Gh. „Drept internaţional public”, vol.1, Bucureşti,
1989.

45. 4.Andronovici C „Drept internaţional public”, ed. „Graphix”,
Iaşi, 1993.19

46. 5.Duculescu V., Ecobescu N. „Drept internaţional public”,
ed. „Hiperion”, Bucureşti, 1993.

47. 6.Diaconu I. „Curs de drept internaţional public”, ed.
„Şansa”,

48. Bucureşti 1993.
49. 7.Niciu M. „Drept internaţional public”, ed. „Chemarea”,

Iaşi,1993.
50. 8.Popescu D., Coman F. „Drept internaţional public”,

ed.„Ministerului de Interne”, Bucureşti, 1993.
51. 9.Popescu D., Năstase A. „Drept internaţional public”,

ed.„Şansa”, Bucureşti, 1997.
52. Miga-Beşteliu R. „Drept internaţional, introducere îndrept

internaţional public”, ed. „ALL Educaţional”, Bucureşti,1997.
53. Constituţia Republicii Moldova, art 4,8.
54. Osmochescu N., doctor in drept, conf. univ. USM. Aplicarea

dreptului internaţional  în ordinea juridică internaţională a Republicii
Moldova,   aspecte teoretico-practice. Revista Naţională de drept
Nr. 3 martie 2006.

55. Suceveanu N., Buiuc S.  Respectul pentru drepturile omului
în  contextul integrării europene a Republicii Moldova. Analele
ştiinţifice ale USM, vol-I, 2006.

56. Бобров Р.Л. Основные проблемы теории
международного права. М.,1968. С.35

57. Дурденевский Б.Н. Пять принципов //Международная
жизнь. 1956. №3. С.45.

58. Карташов В.Н. Принципы права //Теория государства
и права. Учебник / Под ред. В.К. Бабаева. М., 1999. С 222-234

59. Конституции зарубежных государств / Сост. В. В.
Маклаков, 2-е изд. М., 1997. С.456.

60. Корецкий В.М. «Общие принципы права» в
международном праве. Киев, 1957. С.45.

61. Курс международного права. М.: Наука 1989.Т. 2.С.5-6
62. Левин Д.Б. История международного права. - М.,1962.

С. 56.
63. Лихачев В.Н. Устранение пробелов в современном

международном праве. Казань, 1989. С. 18

64. Лукашук И. И. Нормы международного права в
правовой системе России (Учебно- практическое пособие).
М., 1997. С.9

65. Ожегов С.И., Шведова Н.Ю. Толковый словарь
русского языка. М.,1997. С.595

66. Петров Д.Е. Отрасль права. Автореферат дис ...
канд. юрид. наук. Саратов 2001 С. 13.

67. Поленина C.B. Теоретические и практические
вопросы реализации в национальном законодательстве
положений ст. 15 Конституции РФ. //Российская правовая
система и международное право: современные проблемы
взаимодействия. - Н.Новгород, 1996. С.20.

68. См. Ст. 2 Устава ООН. В кн. Действующее
международное право. В 3 т. Т1 /Сост. Ю.М. Колосов и Ю.С.
Кривчиков. - М., 1996.С.9.

69. Талалаев А.Н. Два вопроса международного права
в связи с Конституцией РФ. //Государство и право. 1998.
№3 С. 70.

70. Тункин Г.И. Теория международного права Под
общей ред. проф. Л.Н. Шестакова. - М.: Зерцало, 2000. С 173

71. Хартли Т.К. Основы права Европейского
сообщества. М., 1997.С.145-171.

72. Popescu D., Năstase A., Drept internaţional public, Casa
de Editură şi Presă Şansa SRL, Bucureşti, 1997

73. Popescu D., Drept Internaţional Public, Editura Universităţii
Titu Maiorescu, Bucureşti, 2005

74. Bolintineanu A., Năstase A., Aurescu B., Drept internaţional
contemporan, Editura AII BECK, Bucureşti, 2000

75. Miga-Beşteliu R., Drept internaţional. Introducere în dreptul
internaţional public, Editura AII, Bucureşti, 1998

76. Diaconu I., Tratat de drept internaţional public, Editura
Lumina Lex, Bucureşti, 2002, voi. I, II

77. Burian A., Bălan O., Serbenco E., Drept internaţional public,
ediţia a Il-a, ed. CEP USxM, Chişinău, 2005

78. Miga-Besteliu R., Organizaţii internaţionale
interguvemamentale, Editura AII Beck, Bucureşti, 2006

79. Anghel I., Dreptul diplomatic şi consular, ediţia a Il-a, volumul
I, Editura Lumina Lex, Bucureşti, 2002

80. Anghel I.., Subiectele de drept internaţional, Editura Lumina
Lex, Bucureşti, 2002

81. Anghel I., Dreptul tratatelor, Ediţia a Il-a, revăzută şi
adăugită, Editura Lumina, Lex, Bucureşti, 2000, voi. I, II

82. Anghel I.., Răspunderea în dreptul internaţional, Editura
Lumina Lex, Bucureşti, 1998

83. Mazilu, D. Dreptul internaţional public, ediţia a Il-a, Editura
Lumina Lex, Voi I, Bucureşti, 2005

84. Sava I., Studii de securitate, Centrul Roman de Studii
Regionale, Bucureşti, 2005

85. Beniuc V, Rusnac Gh., Conceptele şi noţiunile de bază ale
diplomaţiei, Dicţionar, Firma editorial-poligrafică „Tipografia
Centrală”, Chişinău, 1998

86. Marcu V, Diaconu N., Drept comunitar general, Editura
Lumina Lex, Bucureşti, 2002

87. Cloşca L, Suceavă I., Dreptul internaţional umanitar, Casa
de Editură şi Presă Şansa SRL, Bucureşti, 1992

88. Popa V, Dreptul public, Academia de Administrare Publică
pe lângă Guvernul Republicii Moldova, Chişinău, 1998

89. Manualul Consiliului Europei, Bucureşti 1999
90. Manualul NATO, Bruxelles, 2001
91. Quoc Dinh, N. Droit internaţional public. L.G.D.J., Paris,

1999
92. Haanappel, Peter P.C.- The Law and Policy of Air Space

and of Outer Space, A Comparative Approach, Kluwer Law
International, The Hague / London / New York, 2003.

Mereuţă Roman
OPORTUNITATEA DREPTULUI MEDICAL ŞI INTERNAŢIONAL

CA RAMURI A DREPTULUI PUBLIC ŞI DE SPECIALITATE ŞTIINŢIFICĂ



74

Revistă ştiinţifico-practică

Actualitatea. Modalitatea cea mai
convingătoare de reducere a morbidităţii şi
mortalităţii materne şi perinatale printre femeile
cu patologie cardiovasculară este prognosticul şi
identificarea dezvoltării complicaţiilor severe în
timpul sarcinii, atât pentru mamă, cât şi pentru
făt. Experienţa practică şi rezultatele cercetărilor
ştiinţif ice ne vorbesc despre posibilitatea
prognozării complicaţiilor obstetricale ce pot
apărea pe parcursul sarcinii şi naşterii şi se
dezvoltă pe fundalul  patologiei cardiace dobândite
prin determinarea factorilor de risc a acestor stări.

Riscul complicaţiilor cardiovasculare materne
în sarcină depinde de afecţiunea cardiacă şi
starea clinică a pacientei şi creşte concomitent
cu complexitatea maladiei. Au fost identificaţi mai
mulţi factori de risc, care sunt asociaţi cu rate
crescute de morbiditate şi mortalitate maternă şi
sarcina trebuie considerată. Mai multe scoruri de
risc au fost dezvoltate pe baza acestor predictori
[1, 2, 3].

Complicaţii materne au fost determinate la 4%
femei fără factori de risc, la 27% femei cu factor
de risc şi la 62% cu doi sau mai mulţi factori de
risc. Toate cele trei femei decedate au avut doi şi
mai mulţi factori de risc [4].

In literatura de specialitate noi practic n-am
întâlnit lucrări în care ar fi descrişi factorii de risc
care ar influenţa  dezvoltarea patologia cardiacă.

Scopul lucrării a fost de a studia influenţa
factorilor de risc medico-sociali şi somatici în
dezvoltarea şi aprofundarea patologiei cardiace
la gravide cu valvulopatii mitrale reumatismale.

Material şi metode: Pentru determinarea
factorilor de risc in studiu au fost incluse 476
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gravide care au fost divizate în  două loturi. Lotul
de cercetare L1 a inclus  238 de femei gravide cu
VMR  care  au fost la rândul lor divizate în două
subloturi:  gravide cu VMR şi insuficienţa
circulatorie NYHA-I (n=118) şi NYHA –II (n=120).
Lotul de control L0 a inclus  238 de femei gravide
fără VMR.

Pentru determinarea factorilor de risc s-a
folosit  „Tabelului de contingenţă 2x2” cu ajutorul
căruia au fost  calculaţi RR (riscul relativ), IÎ
(intervalul de incredere), x2 (chi-pătrat), FA(%).

Rezultate şi discuţii: În lumea contemporană
asupra unei femei gravide pot acţiona o mulţime
de factori de risc care pot periclita evoluţia sarcinii,
naşterii, precum şi contribui asupra dezvoltării sau
agravării unor maladii extragenitale aparente sau
existente.

În studiul nostru am analizat influenţa factorilor
de risc medico-sociali asupra patologiei cardiace
de bază – gravide cu  VMR.

Efectul factorilor de risc medico-sociali asupra
patologiei de bază – VMR este reprezentat în
tabelul 1.

S-a apreciat importanţa vârstei gravidelor în
contextul inf luenţei ei asupra patologiei
cardiovasculare. In rezultatul studiului s-a ajuns
la concluzia, că vârsta gravidelor cu VMR sub 20
de ani nu predispune dezvoltarea şi agravarea
afecţiunilor cardiovasculare.

Deopotrivă, vârsta >35 de ani la gravidele din
lotul de bază poate servi drept factor de risc major
prin faptul, că la această vârstă pe fundalul unui
statut somatic agravat apare posibilitatea de
dezvoltare şi acutizare a mai multor patologii
extragenitale care in final pot predispune patologia
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cardiovasculară (RR= 2,58; IÎ[1,360-4,908];
p<0,002;FA=50.8%) [5].

Analizând legătura reciprocă între statutul
marţial al gravidelor, incidenţa şi gravitatea
patologiei cardiovasculare, noi am constatat că
179 (75,2%) de paciente din lotul de bază şi
209(87,8%) de paciente din lotul martor erau
căsătorite. Astfel, căsătoria la gravidele cu VMR
poate fi privită ca factor de protecţie redus
(RR=0,86; II[0,785-0,934];p< 0,0004).

 De menţionat că 59(24,8%) paciente din lotul
de bază a gravidelor cu VMR şi 30(12,6%)
paciente din lotul martor nu erau căsătorite
(RR=1,97;II[1,317-2,937]; p< 0,0007; FA=48.0%).
Într-o famil ie incompletă asupra femeii
necăsătorite pot acţiona un şir de factori
psihologici, sociali, economici care, de rand cu
ceilalţi, pot predispune dezvoltarea şi agravarea
patologiei cardiac.

Estimarea mediului de trai a relevat că 182
(76,5%) de paciente din lotul de bază şi 156
(65,5%) de paciente din lotul martor aveau sediul
de trai rural (RR=1,17;II[1,039-1,310];p<
0,009;FA=13,2%).

Cu sediul de trai urban au fost 48 (20,2%) de
paciente din lotul de bază şi 82 (34,5%) de
paciente din lotul martor, factor de protecţie
(RR=0,68; II[0,512-0,911];p< 0,009). Mediul de trai
rural, de asemenea, poate predispune la
dezvoltarea patologiei cardiace prin faptul că
pacientele cu sediul de trai urban sunt mai
protejate (factor de protecţie redus - 0,61), în

comparaţie cu pacientele care locuiau la sate,
unde condiţiile de trai, acordarea asistenţei
medicale sunt cu mult mai rele şi net inferioare
(RR riscul de apariţie a cardiopatiilor 1,17).

Tabagismul şi consumul  de alcool, factori de
risc cunoscuşi pentru BCV, prezentau 88 (37,0%)
de femei din lotul de bază şi 35 (14,7%) femei din
lotul martor (RR=2,52;II[1,775-3,561];p<
0,0001;FA=59,5%). Se ştie, că fumatul şi alcoolul
aduc mai mult rău organismului feminin decât
celui masculin. Riscul de a face maladii
cardiovasculare la femeile ce fumează este mai
mare, comparativ cu femeile nefumătoare,
datorită substanţelor nocive care se conţin în fumul
de ţigară (oxidul de carbon, carbonil sulfat,
formaldehid, oxidul de azot, metale grele, răşini,
eteri etc.) şi pot provoca maladii cardiovasculare.
Alcoolul se descompune şi formează substanţe
toxice care acţionează asupra miocardului,
creşte tensiunea arterială, poate provoca infarct
de miocard, deregla ritmul cardiac, dilata cavităţile
cordului, dezvolta şi aprofunda insuficienţa
cardiacă. În studiul nostru riscul VMR la gravidele
cu factori nocivi este de 2,5 ori mai mare,
comparativ cu lotul martor.

De menţionat că infecţiile pediatrice suportate
în copilărie pot, în unele cazuri, contribui ulterior
la dezvoltarea maladiilor cardiovasculare. Astfel,
în lotul de bază a gravidelor cu VMR 226 (94,95%)
de femei şi 164 (68,9%) de femei din lotul martor
au afirmat că au suportat în copilărie boli ale
copilăriei: rubeola, rugeola, scarlatina, oreionul

Tabelul 1.
Factorii de risc medico-sociali  la gravide cu patologie cardiovasculară

(n=238) în comparaţie cu gravidele practice sănătoase (n=238)

       * - factor de protecţie

Caracteri stica 
Lotul martor 

(n=238) 
Lotul de bază (n=238) 

abs. abs. RR;II95;p; FA( %) 
Varsta>35 ani 12 31 2,58; 1,360-4,908; 0,002; 50.8% 
Căsătorită* 209 179 0,86; 0,785-0,934; 0,0004 
Necăsătorită 30 59 1,97; 1,317-2,937;  0,0007;48.0% 
Factori nocivi 35 88 2,52; 1,775-3,561; 0,0001;59,5% 
Infecţii pediatrice 164 226 1,38; 1,259-1,508; 0,0001;27,4% 
Tonzilite 30 187 6,23; 4,432-8,767; 0,0001;83,5% 
Menarhe tardive, 
mensctre neregulate 

18 46 2,56; 1,528-4,275; 0,0001;57,9% 

Rural 156 182 1,17; 1,039-1,310; 0,009;13,2% 
Urban* 82 48 0,68; 0,512-0,911; 0,009 
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etc. (RR=1,38;II [1,259-1,508]; p<0,0001;
FA=27,4%).

Drept predecesor al FRA şi VCD, de regulă,
servesc tonzilitele suportate în copilărie, care
esenţial contribuie la sporirea riscului dezvoltării
patologiei cardiace la acest contingent de
paciente. Astfel, 187 (78,6%) de femei din lotul
de bază şi 30 (12,6%) femei din lotul martor au
suportat tonzilite, preponderent  în copilărie
( R R = 6 , 2 3 ; I I [ 4 , 4 3 2 - 8 , 7 6 7 ] ; p <
0,0001;FA=83,5%). Incidenţa spor ită  a
infecţiilor pediatrice în copilărie la pacientele din
lotul de bază au condiţ ionat diminuarea
statutului imun general, astfel creand teren
pentru dezvoltarea tonzilitelor provocate de
infecţia cu beta streptococi gram-negativi, care
au dus  la dezvoltarea carditei reumatice cu

afectarea valvei mitrale. Tozilitele suportate
măresc riscul dezvoltării VMR de 6,2 ori.

Dereglarea funcţiei menstruale (menarhe
tardivă, menstruaţii neregulate etc.) la pacientele
cu VMR sunt legate, probabil, cu stabilirea tardivă
a mecanismelor neurohormonale de reglare a
ciclului menstrual, condiţionate de acţiunea fonului
premorbid suportat în copilărie (infecţii pediatrice,
tonzilite, otite, rinite) care in comun pot predispune
patologia cardiacă la aceste fetiţe. Mai frecvent
sunt depistate menarhe tardivă şi menstruaţii
neregulate: la 46 (19,3%) femei din lotul de bază
şi 18 (7,6%) femei din lotul martor (RR=2,56;
II[1,528-4,275];p<0,0001;FA=57,9%). Astfel,
dismenoreea suportată în perioada juvenilă
neînsemnat măreşte riscul patologiei cardiace în
timpul sarcinii la gravidele cu VMR.

Tabelul 2.
Influenţa unor factori somatici asupra patologiei cardiace în dependenţă de clasa funcţională NYHA

în lotul de bază în comparaţie cu gravidele practic sănătoase

Caracteristica 

Lotul 
martor 

(n=238) 

Sublotul  de bază  1 
(n=118) 

Sublotul de bază  2 
(n=120) 

Lotul de bază 
(n=238) 

abs. abs. RR;II95;p; 
FA ( %) 

abs. RR;II95; 
p;FA( %) 

abs. RR;II95;  
p;FA( %) 

Anemia 
fereprivă 76 59 

1,57; 
1,209-
2,028; 

0,0009; 
36,0% 

86 2,24; 
1,807-
2,788; 

0,0009; 
55,6% 

145 1,91; 
1,544-
2,357; 

0,0001; 
47,5% 

Boala 
hipertensivă 9 13 

2,91; 
1,282-
6,620; 
0,008; 
63,6% 

19 4,19; 
1,954-
8,972; 

0,0006; 
75,0% 

32 3,56; 
1,735-
7,285; 

0,0002; 
69,2% 

Afecţiuni  
renale 9 15 

3,36; 
1,516-
7,454; 
0,002; 
69,2% 

21 4,63; 
2,187-
9,791; 

0,0005; 
77,8% 

37 4,11; 
2,029-
20,49; 

0,0005; 
72,2% 

Boli endocrine 15 20 

2.69; 
1.429- 
5.06; 
0.002; 
65.0% 

36 4.76; 
2.716-
8.341; 

0.0001; 
80.0% 

56 3.73; 
2.174-
6.431; 

0.0001; 
75.0% 

Adaosul 
patologic in 
sarcină 

6 12 

4,03; 
1,553-
10,481; 
0,002; 
60,0% 

22 7,27; 
3,03-

17,456; 
0,0001; 
83,3% 

34 5,67; 
2,424-

13,246; 
0,0001; 
78,6% 
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In tabelul 2 sunt prezentate datele despre
acţiunea unor maladii somatice asupra patologiei
cardiovasculare – la gravidele cu VMR in
dependenţă de clasa funcţională NYHA.

Anemia feriprivă a fost diagnosticată la 145
(60,9%) de gravide din lotul de bază şi la 76
(31,9%) de gravide din lotul martor
(RR3=1,91;II[1,544-2,357];p<0,0001;FA=47,5%).
Anemia feriprivă a fost depistată la 86 (71,7%) de
gravide din sublotul de bază 2
((RR2=2,24;II[1,807-2,788];p<0,0009;FA=55,6%)
şi la 59 (50,0%) de gravide din sublotul de bază 1
(RR1=1,57; II[1,209-2,028]; p<0,0009;FA=36,0%)
(tabelul 3.10). La gravidele cu insuficienţă cardiacă
NYHA II anemia feriprivă se întâlneşte de 1,5 ori
mai frecvent, comparativ cu gravidele cu
insuficienţă cardiacă NYHA I. Starea hipoxică
condiţionată de insuficienţa de hemoglobină, se
răsfrânge negativ şi asupra  miocardului, poate
duce la diminuarea funcţiei contractile a cordului
şi avansarea insuficientei cardiace, dereglări ale
hemodinamicii centrale, care contribuie şi asupra
circuitului utero-placentar cu dezvoltarea
suferinţei fetale şi a RDIU. În scopul ameliorării
hipoxiei, provocate de anemia feriprivă, se includ
mecanismele de compensare a funcţie de
transport a O2 prin tahicardie, care in timp poate
avansa insuficienţa cardiacă la pacientele cu
VMR.

Hipertensiunea arterială (HTA) este cea mai
răspândită maladie din BCV, prezentau 32
(13,4%) de gravide din lotul de bază şi 9 (3,8%)
gravide din lotul martor (RR3= 3,56; II[1,735-
7,285];p<0,0002;FA=69,2%). HTA a fost
diagnosticată la 19 (15,83%) gravide din sublotul
de bază 2 şi la 13 (11,02%) gravide din sublotul
de bază 1 (RR2=4,19;1,954-8,972;0,0006;75,0%)
şi (RR1= 2,91;IÎ[282-6,620];p<0,008;FA=63,6%),
respectiv. HTA cronică în sarcină măreşte
(suprasolicită) funcţia de pompă a miocardului,
legată de rezistenţa periferică a vaselor sangvine
şi condiţionată de mecanismele patogenetice
impuse de dereglarea tonusului vascular şi
activitatea vasopresinei, eliminată de rinichi, cu
acţiune vasoconstrictoare.

In maladiile renale are loc activarea sistemelor
simpato-adrenal şi renin-angiotenzin-aldosteron
care la debutul maladiei au un caracter
compensator şi asigură funcţia de pompă a inimii,
menţin tensiunea arterială. Mărirea frecvenţei

contracţiilor cardiace sub acţiunea sistemului
simpato-adrenal dereglează sistemul de
aprovizionare cu oxigen a miocardului, provocand
ischemia miocardului, dezvoltarea şi
aprofundarea insuficienţei. Boli renale (pielonefrită
cronică) au fost constatate la 37 (15,5%) de
gravide din lotul de bază şi la 9 (3,8%) gravide din
lotul martor (RR3=4,11;II[2,029-20,49];p<0,0005;
FA=72,2%).  Patologia renală în studiul nostru a
fost depistată la 21(17,8%) de gravide din sublotul
de bază 2  (RR2=4,63;IÎ[2,187-9,791];p<0,0005;
FA=77,8%) şi la 15(12,7%) gravide din sublotul
de bază 1 (RR1=3,36;1,516-7,454;0,002;69,2%)

Sindromul metabolic provoacă obezitate,
diabet zaharat de tip II, diabet zaharat gestaţional,
micşorează sensibilitatea ţesuturilor la insulină,
blochează receptorii de insulină şi, ca rezultat,
glucoza şi lipidele se depun în ţesutul adipos. Boli
endocrine (obezitate, diabet zaharat, hipertireoză)
au fost diagnosticate la 56 (23,5%) de gravide din
lotul de bază şi la 15 (6,3%) gravide din lotul
martor  (RR3=3,73;II[2,174-6,431];p<0,0001;
FA=75,0%).

La gravidele cu clasa funcţională NYHA II,
maladii endocrine s-au depistat la 29(24,2%)
(RR2= 4,76;II[2,716-8,341];p<0,0001;FA= 80,0%)
şi la 27 (22,9%) (RR1=2,69;IÎ[1,429-5,06];
p<0,002; FA=65,0%).

Dereglări le hormonale şi dereglări le
metabolismului glucidic duc la majorarea masei
corporale a gravidei, modificări în pereţii vasculari
care predispun dezvoltarea patologiei
cardiovasculare.

Adaos patologic în sarcină, conform
gravidogramei, a fost depistat la 34 (14,3%) de
gravide din lotul de bază şi la 6 (2,5%) gravide din
lotul martor (RR3=5,67;II[2,424-13,246];
p<0,0001; FA=78,6%). La pacientele cu VMR şi
insuficienţă cardiacă NYHA II adaos patologic a
fost diagnosticat la 22 (18,33%) de gravide
(RR2=7,27;II[3,03-17,456]; p<0,0001;FA=83,3%)
şi la 12 (10,2%) gravide cu VMR şi insuficienţă
cardiacă NYHA I (RR2=4,03;IÎ[1,553-10,481];
p<0,002;FA=60,0%).

Adaosul patologic în sarcină la pacientele cu
VMR este legat de dereglările metabolismului
lipidic, condiţionat de modificările statului hormonal
în sarcină, de dereglarea metabolismului
hidrosalin, reţinerea lichidului în organism în stările
de HIS şi preeclampsie, stază venoasă etc., care
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considerabil influenţează efortul contractil cardiac,
influenţând severitatea insuficienţei cardiace în
VMR la aceste paciente.

Concluzii:
1. La dezvoltarea şi manifestarea VMR la

gravide contribuie un complex de factori sociali
şi medicali. Din factorii sociali unde  riscul VMR
este de 2,5 ori mai mare putem evidenţia
pacientele cu varsta e” 35 ani  (RR =2,58; II[1,360-
4,908];p< 0,002; FA =50.8%),  fumătoarele şi
consumatoarele de alcool ( RR =2,52; II[1,775-
3,561];p< 0,0001; FA =59,5%); statutul marţial la
femeile necăsătorite (RR =1,97; IÎ[1,317-2,937];
p<0,0007); FA=48,0%) şi  sediul rural de trai (RR
=1,17; II[1,039-1,310]; p<0,009), unde riscul VMR
este de 2 ori şi 1,2 ori respectiv mai mare în
comparaie cu lotul martor.

2.Din factorii medicali care pot influenţa VMR
se pot evidenţia pacientele cu tonzilite   (RR = 6,23;
II [4,432-8,767];p< 0,0001; FA =83,5%), ciclul
menstrual anormal (menarhe tardivă, menstre
neregulate) (RR=2,56; II[1,528-4,275]; p<0,0001;
FA=57,9%) şi maladiile  pediatrice (RR=1,38;
II[1,259-1,508]; p<0,0001); FA=27,4%, unde riscul
dezvoltării patologiei cardiace este de 6 ori, 2,5 ori
şi 1,4 ori mai mare,   în comparaţie cu lotul martor.

3.Un anumit rol protector în privinţa patologiei
cardiovasculare la gravide il are sediul urban de
trai (RR= 0,68; IÎ [0,512-0,911]; p<0,009) şi statutul
marţial la gravidele căsătorite  (RR =0,86; IÎ
[0,785-0,934]; p< 0,0004).

4.Patologia extragenitală suportată
influenţează în dependenţă de clasa funcţională
NYHA patologia cardiacă în timpul sarcinii. Riscul
influenţei patologiei cardiace în sublotul de bază
2 de către anemia fieriprivă creşte de 2,4 ori, în
adaosul patologic în sarcină – de 7,3 ori. În
maladiile endocrine de 4,7 ori ,maladiile renale
de 4,6 ori , hipertensiunea arterială de 4,2 ori mai
mare în comparaţie cu lotul martor. În total riscul
patologiei somatice de a influenţa patologia
cardiacă creşte de la  (RR =1,57 IÎ [1,209-2,028];
p<0,0009; FA =36,0%)  în sublotul de bază 1 în
anemia feriprivă până la (RR =7,27; IÎ [3,03-
17,456]; p<0,0001; FA =83,3%) în sublotul de bază
2 în adaosul patologic în sarcină.

Bibliografie:
1.ESC Guidelines on the management of cardiovascular

diseases during pregnancy: the Task Force on the Management
of Cardiovascular Diseases during Pregnancy of
the European Society of Cardiology (ESC). Eur. Heart. J. 2011,
vol. 32, no. 24, p. 3147  -3197.

2.Kaleschke G., Baumgartner H. Pregnancy in congenital and
valvular heart disease. Heart. 2011, vol. 97, no. 21, p. 1803-1809.

3.Охапкин M.Б., Гурьев Д.Л., Хитров М.В. Ведение и
родоразрешение беременных с заболеваниями сердца.
Пособие для врачей и интернов. Ярославль, 2007, 61 c.

4.Siu S., Sermer M., Colman J. et al. Prospective multicenter
study of pregnancy outcomes in women with heart disease.
Circulation. 2001, vol. 104, no. 5, p. 515-521.

5.Серов В.Н., Тютюнник В.Л., Михайлова О.И.
Современные представления о лечении плацентарной
недостаточности. Русский Медицинский Журнал. Мать и
дитя. Акушерство и гинекология. 2010, том 18, no. 4,
c. 157-161.

Ecaterina Stepan
ROLUL FACTORILOR DE RISC SOCIO-MEDICALI ŞI EXTRAGENITALI IN PATOLOGIA

CARDIACĂ DOBÂNDITĂ LA GRAVIDELECU VALVULOPATIE MITRALĂ REUMATISMALĂ



79

Revistă ştiinţifico-practică

JUBILEU

Luna Februarie: „Calm şi Fermitate”
16 februarie: „Pace şi Bunăvoinţă”

Pe coloana infinită a timpului, chiar a
ontogenezei unui Om, există clipe efimere,
vorba poetului ce ne însufleţesc... „Timpul
trece in urma mea” – spunea Marele
Eminescu, noi vom adăuga, „iar viaţa odată
cu noi”...

Am avut clipe fericite, de a-l cunoaşte pe
Marele Oncolog al medicinii şi al neamului
nostru pre nume Gheorghe Ţîbîrnă. În clipa
lui septembrie 1983 şi cea a dispoziţiei – mai
1984. Era vreme, erau oameni, erau destine...
Dumnealui, presat de probleme, şi-a păstrat
totdeauna echilibrul firii, cugetul şi a fost
timonierul multora cu lucruri bune, ce a
determinat autenticitatea Singereelor..., sat
istoric plin de voinici şi spirit gospodăresc...

Este greu să fac reflecţiuni asupra
personalităţii Dascălului meu, dar fiind format
de Domnia Sa o să încerc.

Gheorghe Ţîbîrnă ce a devenit Renume.
Om plin cu comori sufleteşti deosebite,
frumos la chip, expresiv şi autoritar prin

Omul
Sănătăţii
Inchinare poetică

”Patriarhului Oncologilor”
Ştefăniei şi Georgiei Sale

Dlui Profesor, Academician,
Gheorghe ŢÎBÎRNĂ

la 70 ani de la naştere

Omul
Sănătăţii

inteligenţă, haz înţelept,  prin impunere
necondiţionată. O ambianţă dintre Inteligenţă,
Bunătate şi Smirenie, profesionalism şi
principialitate, şi concomitent Om iubitor de
oameni... . Atît discipolii, cît şi bolnavii exprimă:
„Este  Omul, Medicul, Profesorul, ce trăieşte
pentru noi! Dumnealui a sfinţit locul, clinică,
Republica... Această Mare personalitate, ce  nu
încape în arealul nostru, nu putea să se nască
decît în acest anotimp miraculos, şi pe acest
pămînt, pe care  coboară “Eternitatea ce se
situiază între destine zbuciumate a
Făgăduinţei...”, vorba poetului.

Mare Personalitate prin însăşi fiinţa  şi esenţa
sa, Formator de Oameni, inzestrat cu un tact
omenesc inedit, Decan al oncologilor plin de
inteligenţă şi măiestrie de medic –chirurg,
ilustru-pedagog şi Homo Sapiens, Homo
dignisimus, Homo umanitos, Homo medicus...

Făuriţi mai departe, Măiestre-Doctore!
Mulţi şi Fericiţi Ani înainte!

Profesor universitar
Ion Mereuţă

16.02.2014
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JUBILEU

Cuvinte din suflet şi cu mare drag
Profesorului, Academician Gheorghe Ţîbîrnă

la popasul in timp - 70!

Moto:
Înţelepciunea şi talentul răzbat prin gene..,

 măestria vine prin muncă...
I.M.

O vorbă plină de umor,
O limbă plină de izvor,
O înţelepciune ţărănească,
Vine să ne copleşească.

Un chirurg cu măestrie
Viaţa să ţi-o dee ţie
Sănătate dărueşte!
Şi de cancer ne păzeşte.

Lucruri bune a făcut
Cel mai mare–n Institut
Dar şi la Universitate
Promovează Sănătate!

Dansul e-n Academie
Sârguinţă cât o mie
Scrie mult, e cunoscut
Parcă e la început.

Azi Ţâbârnă ne adună
Să vedem a lui cunună
Înţeleaptă Dinastie
Devenită Enciclopedie.

Vă dorim prosperitate
Dar şi multă Sănătate
Să trăiţi mulţi ani frumoşi
Toţi să fie bucuroşi.

Al Dumneavoastră Discipol, Ion Mereuţă
16.02.2014
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