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described in numerous tables.

oncological tratment, perinatal managment.

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

Key words: cancer and pregnancy, therapeutic tactic, salving a pregnancy and radical

Problema corelatiei dintre tumorile maligne si
sarcina este reflectata in literatura de specialitate
cazuistic. Esenta problemei este - cum
influienteaza sarcina asupra dezvoltarii naturale
a tumorilor maligne. Sarcina nu actioneaza direct
asupra tumorilor, dar, spre exemplu,
hiperestrogenemia poate duce la progresarea
cancerului mamar si altor tumori
hormonodependente (7, 33). Autorii nu au
demonstrat ca administrarea chimioterapiei si
pastrarea graviditatii pe baza consimtamintului
informat negativ, actioneaza negativ asupra fatului
(10, 17, 212).

E de mentionat faptul, ca in lume permanent
creste numarul bolnavelor cu tumori maligne.
Sunt inregistrate in fiecare an cca 210 min
gravide, iar 56% din ele au virsta mai mare de
40 ani. Unii autori argumenteaza, ca tumorile
maligne sunt cauza principala de deces a
femeilor din grupa reproductiva (34).

Cancerul se intilneste la gravide in 0,1% cazuri.
In SUA suntinregistrate cca 3500 cazuri de tumori
maligne asociate cu sarcina (5) . In tarile
europene, dezvoltate economic, virsta gravidelor
este maiinaintata si problema graviditatii asociate
cu tumorile maligne, devine mai actuala. Trebuie
sa mentionam ca toate tumorile se pot asocia cu
sarcina. In literatura de specialitate nu sint date
stiintifice concludente in problema sarcinii
asociate cu tumorile maligne. Unii autori

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

Trebuie sa mentionam, ca pina in prezent nu
au fost stipulate principiile generale a
diagnosticului, a tacticii de tratament , a rezolvarii
sarcinii in cazurile graviditatii asociate cu tumorile
maligne. Dificultati apar si la compartimentul
folosirii diverselor metode de diagnostic mai ales
cel radioimagistic.

Maijoritatea savantilor, argumenteaza cu tactica
terapeutica de rezolvare a problemei sarcinii
asociate cu tumorile maligne,prioritatile trebuie sa
fie mai intii mama ulterior fatul. Majoritatea
specialistilor considera, ca directiile strategice si
anume intreruperea sarcinii si tratamentul tumorii;
aminarea tratamentului pina la rezolvarea sarcinii,
preponderent cit mairepede, tratamentul tumorii.
Este necesar si argumentat de oprit lactatia. in
cazul tratamentului chimioterapeutic, avortul
spontan se intilneste ih 1-3% cazuri (9,15,21).

Radioterapia la nivelul abdomenului si bazinului
mic nu se recomanda. Chimioterapia este
interzisa in | semestru de sarcina fiind cauza
aparitia si dezvoltariianomaliilor congenitale pina
la 25% cazuri. In perioada a Il, Il semestru de
sarcina chimioterapia nu este periculoasa,
deoarece organogeneza fatului a fost finisata. Dar
in aceasta perioada se definitiveaza formarea
creierului si a sistemului urogenital si in acest caz
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Majoritatea autorilor atesta, ca tumorile
malighe asociate cu sarcina se intilnesc in
urmatoarea consecutivitate - cancerul glandei
mamare, hemoblastozele, melanomul malign,
tumorile oaselor gi tumorile sistemului urogenital.

Cancerul glandei mamare se intilneste un caz
la 3.500-10.000 de nasteri. In 1,5-4,0% din
bolnavele cu cancer mamar a graviditatii. in cazul
evidentierii tumorii in glanda mamara, se
efectuiaza punctia aspiratie, examenul citologic.
In cazul depistarii tumorii in simestru Il si Ill putem
indica si mamografia. Virsta graviditatii asociate
cu cancerul mamar este intre 20 si 44 ani, in
medie 29 ani.

Autorii subliniaza ca radioterapia, chimioterapia
in perioada graviditatii nu se recomanda. Datele
din literatura nu evidentjaza tactica si complexitatea
tratamentului cit si a rezolvarii sarcinii.

Melanomul malign cutanat asociat cu sarcina
este o problemé strigenta. in literatura de
specialitate datele sunt contradictorii. Pronosticul
depinde de nivelul invaziei, indicele TNM, si altele.
Autorii nu argumenteaza tactica de tratament in
timpul sarcinii si rezolvarea ei.

Tumorile maligne a oaselor sunt reprezentate
in primul rind de Sarcomul Ewing si sarcomul
osteogenic. Majoritatea autorilor argumenteaza
intreruperea sarcinii. Nu se intilnesc date corelate
cu consimtamintul informat negativ al gravidei.

Cancerul colorectal se intilneste frecvent si
ocupa locul lll in lume. Numarul femeilor cu cancer
colorectal depaseste numarul barbatilor de 1,5
ori, iar virsta medie este de 60 ani si 3,6% suntin
perioada fertila. Cancerul colorectal se intilneste
1 caz la 50.000 gravide, iar cancerul colorectal
se intilneste cu o frecventa de 10,8%.

in literaturd sunt desemnate 300 cazuri a
graviditatii asociate cu cancerul colorectal, virsta
medie a gravidelor a fost de 32 ani, cu frecventa
maxima la 28 ani.

Majoritatea  autorilor argumenteaza
intreruperea sarcinii. In cazurile cancerului
colorectal complicat cu peritonita, autorii
recomanda tratamentul chirurgical si intreruperea
sarcinii fara consimtamintul informat negativ al
gravidei. Alfi autori argumenteaza, ca in cazul cind
gravidele nu accepta intreruperea sarcinii medicii
trebuie sa continue sarcina pina la 32-34
saptamini si rezolvarea sarcinii prin cezariana.

Chimioterapia nu este recomandata in primul

trimestru de sarcina. Radioterapia se recomanda
numai dupa rezolvarea sarcinii. Supraviefuirea
copilului nou-nascut de la mama cu cancer
colorectal si rezolvarea sarcinii dupa 28 saptamini
atinge 87%.

Cancerul gastric se inregistreaza in lume 1 min
cazuri, iar la femei 10 cazurila 100.000 populatie
femenina, ce este de 2 ori mai mica ca la barbatj.
Asocierea cancerului gastric cu graviditatea este
nesemnificativa. In literatura specialitate au fost
descrise in 1962 — 33 cazuri, in 2006 — 131 cazuri.
Autorii recomanda intreruperea sarcinii, iar daca
cancerul gastric a fost diagnosticat in simestrele
Il silll tactica se determina individual, asociindu-
se operatia cezariana cu tratamentul chirurgical
al cancerul gastric.

Asocierea cancerul pulmonar cu graviditatea
este cazuistica si se intilneste la femeile ce
fumeaza. Virsta medie a bolnavelor cu cancer
pulmonar asociate cu graviditatea la diferite
trimestre este de 35,5-37,6 ani. La 78% gravidele
la momentul confirmarii diagnosticului au fost
depistate diferite metsatze. Tratamentul
cancerului pulmonar in mare masura depinde de
trimestrul de sarcina. Cancerul pulmonar pe
fondal de graviditate sunt agresive, de aceia diferiti
savanti propun ca pina la 20 saptamini a
gravidelor, trebuie intrerupta sarcina si inceputul
tratamentului anticanceros.

in cazul formelor locale fira 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 saptamini.

Despre PCHT adjuvanta in al Il si lll simestru
de sarcina sunt diferite propuneri. Sunt descrise
si complicatiile la fat dupa polichimioterapie.

Sarcoamele tesuturilor moi se intilneste 1 caz
la 100.000 oameni. Asocierea sarcoamelor
tesuturilor moi, exclusivitate fiind neurofibro-
sarcomul. Cancerul colului uterin, cancerul
corpului uterin , cancerul ovarian asociate cu
graviditatea impun probleme atit clinice cit si
juridice. E de mentionat faptul ca in literatura de
specialitate se regasesc lucrari fundamentale la
compartimentul corelatiilor patofiziologice,
endocrine, intre graviditate si procesul tumoral.
Aceste studii teoretice si experimentale aduc la
rampa cercetarii bibliografice a celulelor
embrionale si a celor maligne.
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Cresterea morbiditatii oncologice pe de o parte
si participarea activa a pacientelor, a gravidelor prin
consimtamintul informat la deciziile de a intrerupe
sau a de a continua sarcina, chiar si pe fondalul
unor patologii si cu riscuri Thalte, creaza conditji
neordinare in care se situiaza atit gravidele cu
cancer cit si medicii. In orice ipoteza trebuie aplicate
metode si metodologii de rezolvare atit a sarcinii cit
si a tratamentului anticanceros specializat.

Avind la baza datele teoretice, dar si experienta
practica a oncologilor, obstetricieni-ginecologilor,

ftiziopulmunologilor, dermatovenerologilor,
hematologilor, a colaboratorilor catedrelor
obstetrica si ginecologie, oncologie, hematologie
si radioterapie, specialistilor IMSP 10 si IMC am
argumentat deciziile terapeutice in dependenta si
corelatia diagnosticului oncologic, trimestrul sarcinii
si decizia terapeutica (Anexele 1-10). Speram, ca
recomandarile vor ameliora curricurile universitare
si postuniversitare, deciziile practice la
compartimentele obstetrica-ginecologie, oncologie
si a tematicii - Tumorile maligne si sarcina.

Anexa 1

Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate
cu cancerul cutanat, a fesuturilor moi si oaselor

Diagnos- Graviditatea,
ticul Trimestrele Decizia terapeutici
Oncologic | de sarcina
1. Carcinom I trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ -
bazocelular | (12 s) conducerea sarcinii pind la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin

cezariand §i tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii,
criodistructia si altele.

Il trimestru Il. Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ

(22's) conducerea sarcinii pind la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
cezariand §i tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii,
criodistructia si altele.

Il trimestru III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat.

(34 3)

2. Carcinom I trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ -
spinoce- (12's) conducerea sarcinii pind la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
lular cezariana §i tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii,

criodistructia si altele.

Il trimestru Il. Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ-

(22 ) conducerea sarcinii pina la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
cezariana §i tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii,
criodistructia si altele.

1 tr. III.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat.

(34 s)

3. Carcinom I trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ -
al anexelor | (12 s) conducerea sarcinii pind la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
pielii cezariana §i tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii,

criodistructia si altele.

Il trimestru Il. Se propune intreruperea sarcinii, in cazul acordului informat negativ -

(22 s) conducerea sarcinii pind la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
cezariand §i tratament oncologic specializat: electroexcizia tumorii,
criodistructia si altele.

Il trimestru Il1.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat.

(34 3)

4. Cancer I trimestru LIn caz de hemoragie se face hemostazi; se propune intreruperea sarcinii, in
avansat (12s) cazul acordului informat negativ conducerea sarcinii pind la 34 saptamini si
asociatcu mai mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana si tratament oncologic specializat:
-distructie electroexcizia tumorii, criodistructia si altele.

-progresare | Il trimestru IL.in caz de hemoragie se va efectua hemostazi. Se propune intreruperea
in organele | (22 s) sarcinii, in cazul acordului informat negativ conducerea sarcinii pind la 34
adiacente sdptamini si mai mult rezolvarea sarcinii prin cezariana si tratament oncologic
-hemoragie specializat: electroexcizia tumorii, criodistructia si altele.

Il trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat.

(34 s)
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5. | Nevi | trimestru (12 | I.Conduita adecvatd a sarcinii pind la 34 saptamini i mai mult, rezolvarea
pigmentati | S) sarcinii prin cezariand + tratament oncologic specializat: electroexcizia +
cu examen histopatologic.
suspiciune | Il trimestru II.Prelungirea sarcinii pind la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
la (22 s) cezariand + tratament oncologic specializat: electroexcizia + examen
melanom, histopatologic.
grupa I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat+
clinicd 1A | (34 s) examen histologic.

6. Nevi | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ
pigmentati | (12 s) prelungirea conduitei sarcinii pind la 34 siptamini §i mai mult, rezolvarea
cu sarcinii prin cezariand + tratament oncologic specializat cu examen histologic.
suspiciune
la MM, Il trimestru Il. Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ
confirmat (22 s) prelungirea conduitei sarcinii pind la 34 siptamini §i mai mult, rezolvarea
la sarcinii prin cezariand+ tratament oncologic specializat cu examen histologic.
Dermatos-
copie I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
computeri- | (34 s) oncologic specializat.
zata,
indicele >4,
cu
limfadeno-
patie
regionald

7. | Melanom | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimgamint informat negativ
malign (12s) conduita sarcinii pina la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
cutanat, operatia cezariand + tratament oncologic specializat (chirurgical,
metastaze chimioterapeutic).
in g/l sau in | Il trimestru I1.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini $i mai mult + tratament
tes.moi, (22 s) oncologic specializat.
alteorgane | Il trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament

(34 5) oncologic specializat.
8. | Liposar- | trimestru I.Se propune iintreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ
comul (12s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
operatia cezarianda + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterap eutic).
Il trimestru I1.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini $i mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.
9. Fibrosar- | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ
comul (12s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
operatia cezariand + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterapeutic).
Il trimestru II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 9) oncologic specializat.
I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.

10. | Tumori | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtamint informat negativ
fibrohistio- | (12 s) conduita sarcinii pina la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
citare operatia cezarianda + tratament oncologic specializat (chirurgical,

chimioterapeutic).
Il trimestru II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 9) oncologic specializat.
I11 trimestru [II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.
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11. | Rabdomio- | I trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimfdmint informat negativ
sarcom (12s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
operatia cezarianda + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterapeutic).

Il trimestru II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptimini si mai mult + tratament
(22 9) oncologic specializat.
I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.
12. | Angiosar- | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ -
comul (12s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin

operatia cezarianda + ftratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterapeutic).

Il trimestru I1.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini i mai mult + tratament
(34 9) oncologic specializat.
13. | Osteosar- | trimestru 1.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ -
comul (12s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin

operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterapeutic).

Il trimestru II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru [II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.
14. | Osteoblas- | I trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ
toclastom (129) conduita sarcinii pind la 34 saptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin

operatia cezarianda + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterap eutic).

Il trimestru II.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 sdptamini si mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru [II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 9) oncologic specializat.
15. | Hondrosar- | | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtamint informat negative-
com (12 s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin

operatia cezarianda + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterapeutic).

Il trimestru II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 9) oncologic specializat.
I11 trimestru [II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.
16. | Sarcomul | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtdmint informat negativ
Ewing (12s) conuita sarcinii pind la 34 saptamini $i mai mult, rezolvarea sarcinii prin

operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterap eutic).

Il trimestru II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru [II.Rezolvarea sarcinii prin cezariand la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.
17. | Reticosar- | I trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consemtamint informat negativ
com (125s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin

operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterap eutic).

Il trimestru I1.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 9) oncologic specializat.
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18. | Limfosar- | trimestru I.Se propune intreruperca sarcinii, in caz de consimtamint informat negativ
com (12s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chirurgical,
chimioterapeutic).
Il trimestru I1.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 5) oncologic specializat.
19. | Plasmoci- | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtamint informat negativ
tom (125s) conduita sarcinii pind la 34 sdptamini si mai mult, rezolvarea sarcinii prin
operatia cezariana + tratament oncologic specializat. (chirurgical,
chimioterap eutic).
Il trimestru I1.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(22 s) oncologic specializat.
I11 trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana la 34 saptamini si mai mult + tratament
(34 9) oncologic specializat.
Anexa 2
Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate cu Cancerul mamar
Diagnosticul Graviditatea,
Oncologic Trimestrele Decizia terapeutici
sarcinii
1. Cancerul mamar | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii pina la 12 sapt, in caz de
Stadiul | (12 s) consimtamint informat negativ prelungirea cursului sarcinii pina la
(TINOMO) 22-27 saptamini, rezolvarea sarcinii prin operatia cezariana +
tratament oncologic specializat (Mastectomia radicald Madden), in
unele cazuri la decizia consiliului operatia cezariana se va efectua
concomitent cu Mastectomia in 2 brigizi chirurgicale.
Il trimestru II.Mastectomia radicald Madden, prelungirea cursului sarcinii pina la
(22 s) 34 saptamini, rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratamentul
oncologic specializat( radio- chimioterapie, hormonoterapie, etc.)
Il trimestru I11.Rezolvarea sarcinii prin cezariana + mastectomia radical Madden.
(34 9)
2. Cancerul mamar | trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului
stadiul Il A, B (12 s) informat negativ prelungirea sarcinii pind la 16-24 saptamini,
(T2NOMO;TIN 1MO; Mastectomia radicala Madden + prelungirea sarcinii pina la 30-34
TON1IMO;T2N1IMO; saptamini, rezolvarea sarcinii prin cezariana + tratament oncologic
T3NOMO) specializat (radio-, chimio-, hormonoterapie, dupa caz ovarectomia,
etc).
Il trimestru II. Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului
(22 s) informat negativ prelungirea sarcinii pina 32 sapt, rezolvarea sarcinii
prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat
(polichimiorterapia neoad juvanta, radioterapie preoperatorie,
mastectomia radicala Madden).
Il trimestru I11. Se propune intrerupereasarcinii. In cazul consimtamintului
(34 9) informat negativ prelungirea sarcinii pina 32 sapt, rezolvarea sarcinii
prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat
(polichimiorterapia neoad juvanta, radioterapie preoperatorie,
mastectomia radicala Madden).
3. Cancerul mamar I trimestru I.Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului
stadiul Il A, B (12 s) informat negativ prelungirea sarcinii pina la 16-24 sapt, Mastectomia
(TON2MO; radicala Madden + prelungirea sarcinii pina la 30-34 sapt, rezolvarea
TON2MO; T2N2MO; sarcinii prin cezariana + trat. oncologic specializat (radio-, chimio-,
T3N1MO; Forma hormonoterapie, dupa caz ovarectomia, etc).
infiltrativa; T4N1- Il trimestru I1. Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului
3MO; orice TN3MO) | (22 s) informat negativ prelungirea sarcinii pina 32 sapt, rezolvarea sarcinii
prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat
(polichimiorterapia neoad juvanta, radioterapie preoperatorie,
mastectomia Madden).
I trimestru I11. Prelungireasarcinii pina 32 sapt, rezolvarea sarcinii prin operatia
(34 s) cezariana + tratament oncologic specializat (polichimiorterapia
neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, mastectomia Madden).
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4, Cancerul mamar I trimestru 1.Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat
stadiul 1V (125) negative prelungirea sarcinii pina la 22-27 sdptamini rezolvarea
(orice T orice N sarcinii prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat
M1) ( polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie,

mastectomia Madden).
Il trimestru 11 Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat
(225) legative prelungirea sarcinii pina la 22-27 saptamini rezolvarea
sarcinii prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat
(polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie,
mastectomia Madden).
Il trimestru I Prelungirea sarcinii pina la 34 saptamini rezolvarea sarcinii prin
(345) operatia cezariand + tratament oncologic specializat (polichimioterapia
neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie, mastecto mia Madden).

5. | Sarcoamele I trimestru 1.Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat
glandelor mamare (125) negativ prelungirea sarcinii pina la 22-27 saptamini rezolvarea sarcinii
-Fibrosarco mul prin operatia cezariana + tratament onco logic specializat
-Liposarcomul (polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie,

- Angiosarcomul mastectomia Madden).

Il trimestru 11 Se propune intreruperea sarcinii. In cazul consimtamintului informat

(225) legative prelungirea sarcinii pina la 22-27 saptamini rezolvarea
sarcinii prin operatia cezariana + tratament oncologic specializat
(polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie,
mastectomia Madden).

Il trimestru I11. Prelungirea sarcinii pina la 28- 30 saptamini rezolvarea sarcinii

(345) prin operatia cezariana + tratament onco logic specializat
(polichimiorterapia neoadjuvanta, radioterapie preoperatorie,
mastectomia Madden).

Anexa 3

Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate cu Cancerul
organelor reproductive la femei

Diagnosticul
Oncologic

Graviditatea,
Trimestrele
sarcinii

Decizia terapeutica

Cancerul
cervical

Itrimestru (12 s)

In cazul Ca insitu se va efectua nasterea pe cale natural, sau cezariana
dupa indicatii obstetricale. Daca pacienta nu doreste mai mult sarcind se
va efectua operatia cezariana cu histerectomie larga.

In cazul Cancerului invaziv in simestrul 11-IIT operatie cezariana mica
cu extirpare larga

I.Se propune intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat
negativ % prelungeste sarcina pina la 30-34 sapt, rezolvarea problemei
sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe;

Il rimestru (22 s)

I1.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii
prin cezariana + histerectomia cu anexe;

I trimestru (34 s)

I11. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii
prin cezariana + histerectomia cu anexe;

Cancerul
uterin

I trimestru (12 s)

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

Il rimestru (22 s)

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

I trimestru (34 s)

III. Prelungirea sarcinii pina la 30 sdpt@imini rezolvarea problemei
sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe;

Cancerul
ovarian

I trimestru (12 s)

I.Se propune intreruperea sarcinii, in caz de consimtamint informat
negativ se prelungeste sarcina pina la 30-34 saptamini, rezolvarea
problemei sarcinii prin cezariana + histerectomia cu anexe;

Il rimestru (22 s)

I1.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii
prin cezariana + histerectomia cu anexe;

[ trimestru (34 s)

I11. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt. rezolvarea problemei sarcinii
prin cezariana + histerectomia totald cu anexe, rezectia omentului si
polichimioterapia;

9



(INFO-MED..... .vecrwecs

Mereuta I., Gatcan $., Chiaburu Simona

TUMORILE MALIGNE $I SARCINA

Anexa 4

Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate
cu Cancerul pulmonar

Graviditatea,

Diagnosticul Trimestrele Decizia terapeutica
Oncologic L
sarcinii
Cancerul | rimestru (12 s) I .Propunem intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat
pulmonar negativ prelungirea cond uitei sarcinii pina la 34 sapt. rezolvarea
periferic: sarcinii prin cezariana + tratment oncologic specializat
-f. Sferica (chimioterapie, radioterapie, tratment chirurgical);
-f. Pneumonica Il trimestru (22 s) I1.Prelungirea sarcinii pinala 34 sapt rezolvarea sarcinii prin
-f.apicala operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie,
radioterapie, tratment chirurgical);

I trimestru (34 s) I'11. Prelungirea sarcinii pina la 34 sapt rezolvarea sarcinii prin
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie,
radioterapie, tratment chirurgical);

Cancerul | rimestru (12 s) I .Propunem intreruperea sarcinii in caz de consimtamint informat
pulmonar central: negativ prelungirea cond uitei sarcinii pina la 34 spat rezolvarea
-f.endobronhiala sarcinii prin cezariana + tratment oncologic specializat

-f. peribronhialad

(chimioterapie, radioterapie, tratment chirurgical);

Il trimestru (22 s)

I1.Prelungirea sarcinii pinala 34 sapt rezolvarea sarcinii prin
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie,
radioterapie, tratment chirurgical);

I trimestru (34 s)

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

Cancerul
pulmonar atipic:
-mediastinald
-hepatica

| rimestru (12 s)

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

-encefalica
-osoasa si altele

Il trimestru (22 s)

I1.Prelungirea sarcinii pinala 34 sapt rezolvarea sarcinii prin
operatia cezariana + tratament oncologic specializat (chimioterapie,
radioterapie, tratment chirurgical);

I trimestru (34 s)

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

Anexa 5

Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate

cu Cancerul tiroidian

chistice sau solide,
suspeciure la
malignizare, grupa
clinica 1A

Diagnosticul Graviditatea, Decizia terapeutica
Oncologic Trimestrele
sarcinii
Tumori tiroidiene I trimestru (12s) I.Propunem intrerupereasarcinii, in cazul consimtamintului

informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt,
efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la
34 saptamini.

Il trimestru (22 9)

I1.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptamini §i mai
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu
tirioidectomie.

111 trimestru (34 s)

I11. Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptimini §i mai
mult, rezolvarea sarccinii prin cezariana concomitent cu
tirioidectomie.
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2. | Cancerul tiroidian | rimestru (12 s) | 1.Propunem intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului

papilar informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt,
efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la
34 saptamini i mai mult.

Il trimestru (22s) | IL.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptdmini i mai
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu
tirioidecto mie.

1 trimestru (34 I Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptamini §i mai

S) mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu
tirioidectomie.

3. | Cancerul tiroidian | rimestru (12 s) | 1.Propunem intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
folicular informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt,

efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la
34 saptamini si mai mult.

Il trimestru (22s) | IL.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptdmini i mai
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu
tirioidectomie.

1 trimestru (34 I Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptamini §i mai

S) mult, rezolvarea sarccinii prin cezariana concomitent cu
tirioidecto mie.

4. | Carcinom medular | rimestru (12 s) | 1.Propunem intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
familial (Sdr. Sipple) informat negatic prelungirea sarcinii pina la 16-20 sapt,

-MEN IlIA efectuarea tirioidectomie+rezolvarea sarcinii prin cezariana la
-MEN 11B 34 saptamini si mai mult.

Il trimestru (22s) | IL.Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptdmini i mai
mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu
tirioidecto mie.

1 trimestru (34 I Prelungirea conduitei sarcinii pina la 34 saptamini si mai

S) mult, rezolvarea sarcinii prin cezariana concomitent cu
tirioidectomie.

Anexa 6
Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate
cu Tumori maligne a Sistemului Urinar
Diagnosticul Gra_lwdltatea, .. . .
oncologic Trlme.stl.‘gle Decizia terapeutica
sarcinii

1. | Cancerulrenal | Itrimestru(12s) | La orice termen se vaefectua nefrectomie.

I.Propunem intreruperea sarcinii. In caz de consimtamint informat
negativ se va prelungi sarcina 34 saptamini, 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.

Il trimestru (22 5) | Il.Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie.

Il trimestru (34 s) | I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie.

2. | Cancerul I trimestru (12s) | I.Propunem intreruperea sarcinii. In caz de consimtamint informat
ureterelor, negativ se va prelungi sarcina 32-34 sapt, operatia cezariama +
uretrei i a nefrectomia cu tratament oncologic specializat, dar in caz de risc de
vezicii urinare viata se va intrerupe sarcina si se va efectua nefrectomia si tratament

medical oncologic specializat.
Il trimestru (22 5) | Il.Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie.
Il trimestru (34 s) | 111. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, cezariana + nefrectomie.
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Anexa 7

Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate cu tumorile
maligne ale Tractului Gastrointestinal

Graviditatea,

cavitatii bucale
si a esofagului

Diagnosticul Trimestrele Decizia terapeutica
Oncologic s
sarcinii
Cancerul I trimestru (12 ) 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.

Il trimestru (22 s)

I'1.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii
prin cezariana + tratament oncologic specializat.

1 trimestru (34 s)

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

Cancerul gastric

I trimestru (12 )

| 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.

Il trimestru (22 s)

I'1.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii
prin cezariana + tratament oncologic specializat.

1 trimestru (34 s)

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

Cancerul
intestinului
subtire si
colonul

I trimestru (12 )

| 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.

Il trimestru (22 s)

I1.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii
prin cezariana + tratament oncologic specializat.

11 trimestru (34 s)

[11. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea cond uitei
sarcinii prin cezariana + tratament oncologic specializat.

Cancerul rectal

I trimestru (12 )

| 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.

Il trimestru (22 s)

1 trimestru (34 s)

I'1.Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea conduitei sarcinii
prin cezariana + tratament oncologic specializat.

[11. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 sapt, rezolvarea cond uitei
sarcinii de cezariana + tratament oncologic specializat.

Anexa 8

Metodologia Managementului Clinic decizional in cazurile graviditatii asociate

cu Hemoblastozele

Diagnosticul Gra}V|d|tatea, . . . .
Oncologic Trlme.stl.’.ele Decizia terapeutica
sarcinii
Leucemiile I trimestru (12 s) | .Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
acute informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s)

I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

HI trimestru (34 s)

H1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariama + tratament hematologic specialiazat.
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2. Leucemia I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
granulacitara informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea
cronica sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

1 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

3. Mielofibroza I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
idiopatica informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

1 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

4. Trombocitope- I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
nia esentiald informat negative — se va prelungi sarcina pina la termen, nastere

per vias naturalis cu glucocortioizi, sau cezariana la indicatii
obstetricale si in caz de pericol de hemoragie cerebrala. La indicatii
vitale splenectomie.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat. La indicafii vitale
splenectomie.

1 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat. La indicafii vitale
splenectomie.

5. Eritromieloza I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
cronica informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

1 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

6. Leucemia I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
monocitara informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea
cronica sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

1 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

7. Eritremia I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea
sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

1 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

8. Leucemia I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
limfocitara informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea
cronica sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

1 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

9. Leucemia cu I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
tricholeucocite informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

1 trimestru (34 s) I11. prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.
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10. | Hemoblastozele | I trimestru (12 s) 1.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
paraproteine- informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea
mice sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

11 trimestru (22 s) I1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

111 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

11. | Mielomul | trimestru (12s) |.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
mu ltiplu informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

11 trimestru (22 s) 1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

111 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

12. | Macroglobuline | I trimestru (12s) |.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
mie informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) 1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

111 trimestru (34s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

13. | Limfoamele | trimestru (12s) |.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
maligne informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) 1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

111 trimestru (34s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + fratament hematologic specialiazat.

14. | Limfomul | trimestru (12s) |.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
Hodgkin informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 34 sapt, rezolvarea

sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

11 trimestru (22 s) 1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

111 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

15. | Limfoamele | trimestru (12s) |.Se propune intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului
Non- informat negativ, prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea
Hodgkiniene sarcinii prin cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Il trimestru (22 s) 1. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

111 trimestru (34 s) I11. Prelungirea sarcinii pina la 30-32 sapt, rezolvarea sarcinii prin
cezariana + tratament hematologic specialiazat.

Anexa 9
Metodologia conduitei in cazul graviditatii asociate cu Tuberculoza
: : Graviditatea,
D:gat?znigft;iim Trimestrele Decizia terapeutica
sarcinii

1. Tuberculoza I trimestru (12 9) Se va prelungi sarcina pind la termen cu nagterea per vias naturalis,
pulmonara sau cezariand la o patologie obstetricala severasi in IR.
activa 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.

I trimestru (22 s)

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

[ trimestru (34 s)

[11. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcini
prin cezariana, continuarearecomandarilor ftiziatrului.
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2.

Tuberculoza
reconvalescenta

| trimestru (12 s)

Se va prelungi sarcina pind la termen cu nasterea per vias naturalis,
sau cezariana la o patologie obstetrical severa si in IR.

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

Il trimestru (22 s)

I1. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcinii
prin cezariana la indicatii sau prelungirea sarcinii cu nasterea
fiziologica.

111 trimestru (34s)

I1l. Prelungirea sarcinii pina la 32-34 saptamini, rezolvarea sarcinii
prin cezariana la indicatii sau prelungirea sarcinii cu nasterea
fiziologica.

Tuberculoza
extrapulmonara
- 0soasa
-oculara
-Cutanata

- renala

- ¢i altororgane

| trimestru (12 s)

Se va prelungi sarcina pind la termen cu nasterea per vias naturalis,
sau cezariand la o patologie obstetrical severa si in 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.

Il trimestru (22 s)

I1.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.

111 trimestru (34 )

I11. 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 Gra}viditatea, .. .

) Trimestrele Decizia terapeutica
venerologic L
sarcinii

1. HIV/SIDA | trimestru (12 s) In cazul incdrcaturii virale mai mult de 1000 copii/ml se va efectua
operatia cezariand planica la 39 saptamini.

I.Intrerupereasarcinii, in cazul consimtamintului informat negativ
prelungirea sarcinii pina la 37-38 saptamini rezolvarea sarcinii prin
cezariana, tratament specific.

Il trimestru (22 s) II. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini, rezolvarea sarcinii prin
cezariana, tratament specific.

I11 trimestru (34 s) | II1. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini, rezolvarea sarcinii prin
cezariana, tratament specific.

2. Sifilis | trimestru (12 5) . Intreruperea sarcinii.

Il trimestru (22 s) Il.Intreruperea sarcinii.
I11 trimestru (34 s) I11. Intreruperea sarcinii.

3. Gonoreia | trimestru (12 s) . Intreruperea sarcinii, in cazul consimtamintului informat negativ
prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.

Il trimestru (22 s) II. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.

I11 trimestru (34 s) | II1. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.

4. Hlamidioza | I trimestru (12 s) I. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii

urogenitala fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.
Il trimestru (22 s) II. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii

fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.
I11 trimestru (34 s) | II1. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii

fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.
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5. Trihomonaza | | trimestru (12 s)

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

Il trimestru (22 s)

I11 trimestru (34 s)

II. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.
I11. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.

6. Herpes
genital

| trimestru (12 s)

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

Il trimestru (22 s)

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

I11 trimestru (34 s)

I11. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.

7. Condiloatoza
acuminata

| trimestru (12 s)

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

Il trimestru (22 s)

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

I11 trimestru (34 s)

I11. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.

8. Infectiile
virale, HPV

| trimestru (12 s)

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

16;18 I trimestru (22s)

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

I11 trimestru (34 s)

I11. Prelungirea sarcinii pina la 37-42 saptamini rezolvarea sarcinii
fiziologic sau prin cezariana, tratament specific.
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EVALUAREA PSIHODIAGNOSTICA A BOLNAVELOR CU CANCER
MAMAR LA ETAPA REABILITARII INTEGRALE

rehabilitation, dyssomnias
psychorehabilitation.

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
psycho-diagnostic

evaluation, necessary of
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Fig. 1. Deregléri de somn la bolnavele cu cancer mamar (%)

Cancerul mamar este o problema medico-
sociala strigenta. Datele OMS atesta ca in fiecare
an in lume se nregistreaza 1 min de cazuri noi
de cancer mamar. O pondere insemnata are
cancerul mamar si structura morbiditatii
oncologice, ocupind locul | sau Il in lume. Se
pastreaza o cota semnificativa a depistarii tardive
de 26-28%. In procesul diagnosticului cancerului
mamar, la bolnava se dezvolta starea de stres si
apar diverse procese psihofiziologice si
psihosociale, ce in mare masura determina
calitatea vietii bolnavelor si elementele de
motivatie si rezistenta in procesul de tratament
complex si combinat. In sistemul nervos central,
in starea psihica a bolnavelor apar schimbari
specifice individuale, de cognitie si de formare a
patologiilor psihosomatice (2,11,19,20,23,26).

Aceste reactii apar la pacientele cu cancer
mamar dat fiind ca ele sunt supuse stresului
posttraumatic, dezvoltarii 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 vietii dupa tratamentul radical
(13,22,23).

Cancerul duce la bolnava o schimbare
psihotraumatica, retrairi, ce implica viata sa, a
familiei, rostul vietii, femenitatea, sexualitatea si
alte probleme. Aproximativ 28% din bolnavele cu
cancer mamar considera, ca odata cu pierderea
glandei mamare, ele au pierdut sensul vietii si
femenitatea.

In aceste circumstante apar diverse deregléri
psihifiziologice si psihosociale, schimbari in starea
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emotiva, de motivatie, de intelect, de cognitie, s.a.
(8,9,11,34).

Unii autori argumenteaza dezvoltarea ramurii
psihooncologice, ce studiaza nu numai
schimbarile psihofiziologice dar si a dereglarilor
psihosomatice (17,18,19,38). Una din principalele
directii a psihooncologiei este studierea stresului
oncologic, a factorilor ce declanseaza reactiile
psihofiziologice, psihosociale, simptoamelor
neurovegetative ce apar la bolnavele cu cancer
mamar in perioada posttrauma si procesul
readaptarii organismului la realitatea, ca bolnava
va trai cu diagnosticul de cancer mamar. Au aparut
diferite cercetari in acest domeniu, dar datele
literaturii sunt confuze, chiar diametral opuse, ce
argumenteaza necesitatea cercetarilor in acest
domeniu (22,23,25).

Unii autori, atesta ca bolnavele in rezultatul
stresului au o simptomatica polivalenta — starea
de amintiri nedorite, stare de a ezita situatii
similare, o hiperactivitate a organismului, emotii
si chiar a unor simptome psihopatologice. Unii
autori argumenteaza ca aceasta stare se
intilneste la 42-46% bolnave. Altii atesta ca
factorii ce declanseaza acest simptom este
pericolul pentru viata, frica pentru ziua de miine,
stare de neajutorare, stare de comorbiditate in
52% cazuri. Unii cercetatori descriu o triada
caracteristica pentru aceste bolnave- niveluri
inalte de ura, frica si anxietate si simptoame
paranoiale. Ele apar in rezultatul traumei
specifice oncologice , fizice si psihice, operatiei
infirme, riscurile recidivelor si metastazelor,
suspeciune si frica de la cei apropiati, aprecierea
lor negativa (5,11,16,23).
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Alti cercetatori, subliniaza nivelul inalt de
somatizatie, sindromul obsesiv, depresiei si
psihotizmului. Unii autori subliniaza ca in 12%
cazuri aceste simptoame la bolnave cu CM in
perioada reabilitarii nu se dezvolta (25,29,36).

Aparitia sau absenta acestor simptome sunt
determinate de multipli factori, inclusiv si factori
sociali, familiei, economici dar si intelectuali (35,40).

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

Dereglarile de somn se intilnesc la cca 60%
de oameni, mai ales in starile de depresie sau
euforie. La bolnavii cu tumori acest indice atinge
75-80%. Tratamentul disomniilor este diversificat
— de la medicamente la metode sofisticate (21).

Dereglarile de somn reprezinta un fenomen
caracteristic ca urmare a influientei stresante a
factorilor posttrauma a bolnavelor, avind caracter
epizodic sau periodic.

oG Control

12,49
ERRY |

24,16

22,01

Majoritatea bolnavelor (321/386; 83,16+1,06%)
au prezentat dereglari de somn, predominand
adormirea dificila (29,17+2,3%), trezirile frecvente
(25,23+2,3%) si starea de oboseala la trezire
dimineata (28,36+2,4%), p<0,05. Numai 65
bolnave (16,831£3,2%) au afirmat absenta
dereglarilor de somn, ceea ce difera semnificativ
comparativ cu populatia adulta, care conform
estimarilor in proportie de aproximativ 50% au
diferite dereglari de somn.

Nivelul Tnalt al dereglarilor de somn la
pacientele cu cancer mamar cercetat este
influentat, atat de unele aspecte ale vietji cotidiene,
cat si de particularitatile tratamentului si a fostei
activitatii profesionale, p<0,05.

Medicamentele barbiturice si sedative, ca
mijloc de lupta cu starile psihoneurotice cauzate
de starile mentionate, au fost evidentionate de
aproape 2/3 din bolnave (241/368; 66,03+3,3%),
dintre care 72 bolnave (19,56+3,2%), inclusiv GC
— 48 (13,0413,2%) si GS — 24 (6,5213,4%) —
permanent, 169 bolnave (45,91+3,2%), inclusiv
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Fig. 2. Administrarea barbituratilor la bolnavele cu cancer mamar (%)
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Fig. 3. Probleme stringent la bolnavele cu cancer mamar(%o)
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GC —-123(33,49+2,5%) si GS—39 (31,95+3,2%)
—deseori. Circa 1/3 din bolnave cu cancer mamar
au mentionat faptul, ca nu folosesc niciodata sau
ocazional (o data in jumatate de an) preparate
barbiturice sausedative (p<0,05). Astfel, se
observa ca bolnavele din GS mai frecvent recurg
la medicamente pentru a reveni la starea de
normalitate, ceea ce se confirma si prin prezenta
superioara a abuzului de medicamente (p<0,05),
ca deprindere daunatoare, la bolnavele GS fata
de bolnavele din GC.

Pentru viata personala si activitatea
profesionala a bolnavelor cu cancer mamar sunt
caracteristice anumite dificultati, probleme de
ordin personal si ocupational. Cele mai actuale
probleme expuse de bolnave sunt starea de
sanatate (inclusiv psihoemotionala)— 115 bolnave
(31,25+2,2%), inclusiv 41 (11,14+0,24%) GC si
74 (20,10£2,4%)GS, p<0,05; problemele familiale
— 118 bolnave (32,06+2,8%), inclusiv 58

(15,75+1,56%) GC si 60 (16,3+1,7%) GS, p<0,01;
problemele financiare — 175 bolnave
(47,55%1,12%), inclusiv 77 (20,93+1,7%)GC si 98
(26,6313,4%) GS; cariera profesionala — 102
bolnave (27,71+3,4%), inclusiv 84 (22,82+1,2%)
GCsi18(4,89+1,4%) GS, p>0,05.

Astfel, starea sanatatii psihice a bolnavelor cu
cancer mamar in mare masura este influentata
de caracterul si intensitatea solicitarii psiho-
profesionale, de asigurarea conditiilor normale,
care determina la fel satisfactia si motivarea de
viata a bolnavelor.

Evaluarea psihodiagnostica a bolnavelor cu
cancer mamar in procesul reabilitarii integrate a
fost determinata prin aplicarea diverselor teste.

Aprecierea gradului depresiei prin testul
Hamilton a permis de a aprecia prezenta si gradul
depresiei la bolnavele cu cancer mamar, precum
si factorii, care sunt responsabili de initierea si
mentinerea acestei stari.
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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 5,210,7), inclusiv 188 (50,21+2,7%) GS si
28 (7,60£3,1%) GC, p<0,01; la 89 paciente
(24,1814,5%) - depresie usoara (scor mediu
8,8+2,2), inclusiv 33 (8,96+4,1%) GS si 56
(15,21+1,2%) GC ; la 43 paciente (11,68+4,8%) -
moderata (scor mediu 16,2 +2,6), inclusiv 18
(4,88+3,1%) GS si 25 (6,79+1,2%) GC, p<0,05 ;
la 20 paciente (5,4311,8%) — semnificativa (scor
mediu 24,4 1£4,3), inclusiv 6 (1,63+3,8%) GS si
14 (3,80+1,5%) GC, p<0,05.

Este ingrijorator faptul, ca circa 5 % din
pacientele lotului de studiu manifesta un grad de
depresie, care nu le permite in mod adecvat sa
exercite obligatiunile profesionale. in astfel de
situatji pe | plan sunt inaintate problemele actuale,
fie personale, fie profesionale, care pot influenta
negativ calitatea activitatii de munca.

Factorii care determina prezenta depresiei
sunt legati, atat de procesul reabilitarii si
activitatea profesionala, cat si de viata cotidiana.
Astfel, au fost mentionati mai des regimul istovitor
a tratamentului, insuficienta permanenta a
timpului, posibilitatea redusa de revenire la
activitatea profesionala, care la randul sau
determina nivelul de satisfactie si motivare,
ponderea mai mare revenind problemelor de ordin
familiar si sanogen.

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

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

anxietatea personala (2]

nivelul anxietatii in momentul dat (anxietatea
reactiva) si anxietatea personalitatii (ca trasatura
caracteristica a persoanei).

In grupurile investigate, divizate conform
caracterului tratamentului, anxietatea reactiva
avea un grad asemanator de manifestare, 151
(41,03%3,2%) GC si 54 (14,67+6,7%) GS avand
un nivel mic (p<0,05), 83 (22,55%1,2%) GC si 49
(13,31+4,2%) GS- nivel mediu (p>0,05), 12
(3,26%2,8%) GC si 19 (5,1614,4%) GS — nivel inalt
al anxietatii reactive (p<0,05). Nivelul anxietatii
reactive este determinat de starea bolnavelor in
perioada examinarii, fiind influentat de
complicitatea procesului in acel moment,
prezenta unor probleme cotidiene, care cer
rezolvare recenta.

Anxietatea personala foarte inalta coreleaza
direct proportional cu prezenta unui conflict
nevrotic, cu stari emotionale si nevrotice si maladii
psihosomatice. In grupul de studiu 164
(44,56%2,3%) GC si 66 (18,02+3,1%) GS prezinta
un nivel jos al anxietatii personale (p<0,05), 73
(19,8314,2%) GC si 34 (9,2314,5%) GS — un nivel
moderat (p>0,05) si 10 (2,71+2,9%) GC si 20
(5,43+1,4%) GS — un nivel Tnalt al anxietatii
personale (p<0,05).

Analizdnd comparativ gradul anxietatii am
stabilit o variatie semnificativa, atat pentru
anxietatea reactiva, cat si pentru anxietatea
personala. Nivelul semnificativ mai inalt al
anxietatii a fost stabilit in cazul persoanelor din
grupul de studiu (p<0,05), diferenta intre tipurile
de anxietate fiind foarte mica. Conform datelor
obtinute prin autoevaluarea anxietatii personale

anxietatea personala (C)

44 56

anxietatea reactiva (S)

anxietatea reactiva (C)

Enivelinalt Anivelmoderat @niveljos

Fig.6. Caracteristica comparativa ai anxietatii dupa tip la bolnavele cu cancer mamar(%)
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Fig. 7. Caracteristica comparativa a tipului de anxietate a lotului de studiu gi lotului martor la
bolnavele cu cancer mamar(%)

si reactive, prezentate in figura de mai sus, am
obtinut urmatoarele diferente intre GS si GC din
lotul de studiu — un nivel mai inalt al anxietatii
caracteristic bolnavelor cu cancer mamar din
grupul de studiu, atat pentru anxietatea reactiva
(14,52+4,4% pentru GS fata de 4,59+2,8% pentru
GC, p<0,05), cat si pentru anxietatea personala
(17,02+4,4% pentru GS fata de 4,13+2,1% pentru
GC, p<0,05).

Anxietatea reactiva duce la tulburarea
capacitatii de concentrare a atentiei, uneori a
dereglarii coordonarii precise. Anxietatea
personala caracterizeaza tendinta constanta a
persoanei de a percepe un cerc larg de situatii
ca fiind amenintatoare, de a reactiona la ele sub
forma de stare anxioasa.

Pentru activitatea profesionala a bolnavelor cu
cancer mamar anxietatea este o trasatura de
personalitate foarte importanta, care poate
influenta calitatea procesului ocupational.

Chestionarul de apreciere al anxietatii
(Spilberger), propus bolnavelor cu cancer mamar
din lotul de studiu si celui din lotul martor a aratat
diferenta nivelului anxietatii reactive si anxietatii
personalitatii in grupurile investigate. Astfel, grupul
control manifesta un grad de anxietate mai mic
decat grupul de studiu, mai ales aceasta este
caracteristic pentru anxietatea reactiva, p<0,05.

Chestionarul ,H. Schmieschek” (Explorarea
,Personalitatii accentuate”)

fn ansamblu, se poate aprecia ca la
chestionarul ,H. Schmieschek”, ce vizeaza
explorarea personalitatii accentuate, pacientele cu
cancer mamar din grupul nostru de studiu se
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incadreaza in ,limitele normalului’, media
accentuarilor pentru fiecare subiect in parte,
aflandu-se sub nivelul procentajului critic de 75%,
p<0,05. Se observa ca exista trasaturi de
personalitate care pot sa depaseasca nivelul
accentuarii medii, dar in cazul fiecarei bolnave,
acestea sunt ,compensate” sub diverse forme si
armonios integrate in structura de ansamblu a
personalitatii. Estimat din punct de vedere al
gradului de intensitate al accentuarii,
demonstrativitatea este cea mai ,accentuata”
trasatura a grupului — 55,33+1,01%, urmand in
ordine descrescatoare, hiperexactitatea -
54,11+1,03%, anxietatea — 50,35%0,68% si
distimia — 50,14+0,81%. Hiperexactitatea este
trasatura accentuata ce apare la majoritatea
bolnavelor cu cancer mamar, iar nestapanirea,
trasatura cea mai ,atenuatd” a grupului
(43,2510,71%), este prezenta la mai putin de o
treime din subiecti. Hipertimia (48,31+0,47%),
emotivitatea (49,02+0,34%), hiperperseverenta
(49,32+0,81%) si ciclotimia (49,33+0,47%) au un
grad mediu de reprezentare in aspectul
accentuarii, iar exaltarea (47,43+0,54%) este mai
putin frecventa in grup, cedand in acest aspect
numai nestapanirii. Analiza mediilor trasaturilor
accentuate, la nivelul celor doua grupuri,
demonstreaza, ca gradul mediu de accentuare a
unora dintre trasaturi, variaza la nivelul celor doua
loturi. Variatia mediilor are semnificatie statistica
doar in ceea ce priveste urmatoarele trasaturi de
personalitate: demonstrativitate, nestapanire,
hiperexactitate, ciclotimie/labilitate afectiva si

emotivitate. Cea mai ,accentuata” trasatura a
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Tabelul 1.
Media scalelor PA (%)
Scala Media esantion % Mediagr.l % Mediagr.ll %
(n=368) (n=133) (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 | Hipemerseverenta 49,32+0,91 48,73+1,2 48,36+1,3
4 | Nestapanire 43,25+0,71 42,7+0,82 443+14
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+15 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+2,9 485+2.4
grupului l, este hiperexactitatea (55,28+1,04%); Scala 4 - scala nestapanirii — se

in grupul 11 (56,30+1,06%).

Scala 1 — scala demonstrativitatii — se
caracterizeaza prin egocentrism, demonstrati-
vitate comportamentala, dorinta de a fi permanent
in centrul atentiei, apreciere neadecvata a unor
situatii. In medie, scala 1 a prezentat valori
statistic semnificativ majorate, comparativ cu lotul
martor (55,4310, 8%, p<0,05). Asa, in grupul Il
aceasta valoare era de 57,13+1,06%, p<0,05. Nu
a fost diferenta statistic semnificativa intre grupul
de studiu si control.

Scala 2 - scala hiperexactitatii — se
caracterizeaza prin punctualitate, acuratete si
pedantism exagerat, rigiditate, aceste persoane
greu trec de la o stare emotjonala la alta, totul
trebuie sa fie sub control, pot fi agresivi, daca
nusunt respectate cerintele sale. Ideia acuratetii
devine sensul vietii. Hiperexactitatea este uniform
repartizata, 2/3 din respondenti acumuland
50-58% din puncte, predominand putin la pacientii
din I-ul grup (56,1%£1,3%) si avand valori
semnificativ majorate, comparativ cu lotul martor
(54,7+1,4%, p<0,05).

Scala 3 — scala hiperperseverentei - se
caracterizeaza prin sensibilitate la obide si
suparari, spirit razbunator, implicare emotiva de
lunga durata in tot ce i se intdmpla, pedantism;
acestea sunt obsedate deseori de o singura idee,
pe care vor in orice chip sa realizeze, in plan
emotional —rigid, uneori pot manifesta agresiune.
Diferenta de lotul martor este nesemnificativa —
48,7311,2% fata de 48,36+1,3% (p>0,05),
repartizarea intre ambele grupe de cercetare fiind
uniforma.
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caracterizeaza prin impulsivitate sporita, control
scazut asupra imboldurilor si tentatiilor. Are media
cea mai mica — 43,25%0,71%, caracteristica
ambelor loturi, fiind inferioara fata de lotul martor
— 42,7+2,84% (p<0,05). Numai 10 paciente cu
cancer mamar au obtinut in timpul evaluarii valori
ce depasesc 50 %.

Scala 5 — scala hipertimiei — se caracterizeaza
prin dispozitie preponderent buna, spirit
intreprinzator, activism inalt, optimism, tendinta
de dominare, lideri. Aceste persoane nu suporta
constrangere, disciplina severa, singuratatea,
monotonia. Valorile ob{inute sunt omogene, media
intre cele doua grupuri avadnd cea mai mica
diferenta dintre toate scalele — 48,56+1,02%, fiind
nesemnificativ superioara celei din lotul martor —
48,62+1,2% (p>0,05).

Scala 6 — scala distimiei — se caracterizeaza
prin deprimare accentuata, centrarea atentiei
asupra aspectelor sumbre ale vietii, inhibitie
ideomotora, pesimism, 2/3 din paciente cu cancer
mamar au obtinut exact 50% la acest nivel,
determinand media generala de 50,1410,81%,
nesemnificativ inferioara celei din grupul martor
—48,7+3,6% (p>0,05).

Scala 7 — scala ciclotimiei — se caracterizeaza
prin alternare a fazelor hipertimice si distimice,
primele au durata scurta, deprimarea fiind
prelungitd. In depresie se comporta anxios, pot
avea idei de suicid, in perioade favorabile se
comporta ca hipertimicii. Media generala pe
esantion —49,33+0,74%, putin mai mare pentru
pacientele grupului Il. In lotul martor —
48,003+0,82% (p>0,05).
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Scala 8 — scala exaltarii — se caracterizeaza
prin trairi intensive, uneori nemotivate, a starilor
de bucurie, fericire, satisfactie si alternarea
frecventa a acestora cu starile de tristete si
disperare. Media generala —47,4310,54%. Aici au
fost obtinute valori cu cele mai mari variatii, fapt
determinat in primul rand de numarul mai mic de
intrebari, ceea ce creste valoare procentuala a
fiecarei intrebari. In lotul martor — 47,2+1,4%
(p>0,05).

Scala 9 — scala anxietatii — se caracterizeaza
prin predispunere spre fobie, timiditate si anxietate
exagerata, neincredere in sine, subapreciere
personala, frica de responsabilitate, nu pot stapani
frica, influentandu-i si pe cei apropiati. Media
generala — 50,35+0,68%, semnificativ mai mare
pentru GS si mai mare decat in lotul martor
(50,7+1,9%, p<0,05). Diferenta semnificativa fata
bolnavele cu cancer mamar din grupul de control

este determinata de particularitatile activitatii
profesionale a bolnavelor: responsabilitate inalta;
existenta in majoritatea cazurilor examinate a unei
solutji partiale, amenintarile si agresiunile tratamen-
telor ce vor urma, intimitatea, invliditatea, etc.
Scala 10 - scala emotivitatii — se
caracterizeaza prin sensibilitate, profunzime si
finete a trairilor spirituale, shimbari frecvente a
dispozitiei cu motiv neinsemnat, de dispozitie
depinde tot — capacitatea de munca, relatiile cu
lumea inconjuratoare, greu suporta bruschetea,
agresivitatea, au depresie in cazul Tnrautatirii
relatiilor cu cei apropiati. Este mai exprimata la
bolnavele din grupul de studiu, media generala
fiind de 49,02+0,34% si practic identica in cele
doua grupe. in lotul martor —48,35+2,5% (p>0,05).
Pe baza diferentelor in raspandirea caracterilor
accentuate au fost evidentiate 5 grupuri tipologice
PA. Drept criteriu de includere in anumit grup a
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fost nivelul trasaturilor de personalitate peste 60%.
Astfel am format urmatoarele grupuri tipologice:
hipertim, hiperperseverent, histrionic, anxios,
depresiv. In primul grup au fostincluse 57 bolnave
cu cancer mamar (16,34+3,2%) — 39 GC si 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 obtinute pe
scala 6 — 46,54+1,02% si 4 — 48,10+1,73%
(p<0,05).

Pentru aceste persoane este caracteristica
dorinta de a fi vizibile in societate, activitate inalta,
autoapreciere exagerata, capacitate scazuta de a
aprecia critic propriile actiuni. Aceste bolnave cu
cancer mamar sunt mai emotive, suprasolicitarea
psihica la ele este cauzata de mai multi factori;
pentru ele are importanta atitudinea societatii fata
de activitatea si viata sa. Cele mai actuale
probleme la acest contingent sunt cariera
profesionala si relatjiile familiare (p<0,05). Nivelul

scazut la scalele anxietatii si depresiei arata un
nivel inalt de adaptare la conditjile activitatii si vietii,
un grad inalt de responsabilitate.

Al ll-lea grup il constitue 44 (12,73%2,2%)
bolnavele cu cancer mamar, dintre care 30
(12,90+2,5%) GC si 15 (12,40£2,9%) GS cu
accentuarea in I-ul rand al hiperperseverentei,
hiperexactitatii, respectiv 62,17+2,14% si
62,14+1,24% (p<0,05). Valorile cele mai mici
corespund scalelor 8 (exaltare) —45,13+1,7% si
8 (labilitate afectiva) — 47,24+0,78% (p<0,05).
Pentru ele este caracteristic punctualitatea,
acuratetea si pedantismul exagerat, Tn plan
emotional — rigiditatea, uneori pot manifesta
agresiune, greu trec de la o stare emotionala la
alta. Aceste bolnave au conceptii bine determinate,
sunt convinse ca atingerea scopurilor vietii este
importanta pentru toti, nu numai pentru ele.

Din figura prezentata se vede clar accentuarea
personalitatii pe scalele hiperexactitatii si
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hiperperseverentei, comparativ cu restul scalelor
evaluate pentru acest grup, cat si pentru media
generala a bolnavelor. Pacientele cu cancer
mamar din grupul de tip hiperperseverent au
media generald a scalelor PA mai mare decéat
media pentru intregul grup de studiu, situandu-
se, totusi in limitele normale (<75%).

Grupul histrionic il constituie 37 bolnhave cu
cancer mamar - 10,41+2,1%, dintre care 13 GS
(10,443,7%) si 24 GC (9,85+2,3%), preponderent
cu examinarea dosarelor civile. Cea mai actuala
problema este considerata starea sanatatii,
indicand suprasolicitarea profesionala drept cauza
principala in aparitia si dezvoltarea bolii. Sufera
mai des de bolile sistemului cardio-vascular,
dereglari de somn. Accentuarea predominanta
este pe scala 1 — 63,25+2,12% si scala 7 —

56,24+2,06% (p<0,05), scala hipertimiei avand
cea mai mica valoare — 41,03+0,72% (p<0,05).

Mediile mai mari au fost obtinute la scalele
labilitatii afective, demonstrativitatii si emotivitatii.
Problema acestor bolnave consta in controlul
agresivitatii, inhibarea reactiei spontane, luarea
deciziilor bine gandite. Pacientele cu cancer
mamar din acest grup respecta formal normele
conventjonale, evita responsabilitatile mari de frica
Ca nu vor reusi.

Mai putin numeros este grupul de tip anxios —
34 bolnave cu cancer mamar (10,57+2,7%), dintre
care 16 GS (12,47+3,1%) si 18 GC (7,42+2,4%).
Pentru aceste bolnave sunt caracteristice
egocentrismul, demonstrativitatea, punctualitatea,
acuratetea; deseori manifesta diverse reactii
anxioase, neincredere in sine, in deciziile luate.

Tabelul 2.
Media scalelor PA bolnavelor din grupul S si C (%)
Scala G-studiu G-control
(n=368) (n=372)

1 | Demonstrativitate 56,23+2,72 53,74+1,72*
2 | Hiperexactitate 55,10+0,17 48,13+198*
3 | Hiperperseverenta 49.3+1,93 47,35+2,01
4 | Nestapanire 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 4854+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
* - p<0,05
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Au media mai mare la scala 9 — 65,98+2,14%
si1-60,4511,23% (p<0,05), mai scazuta la scala
8 — 45,2+0,95% si 5 — 47,1+0,94% (p<0,05).
Pacientele din acest grup au satisfactie scazuta
de la lucru, sunt nelinistite. Dereglarile de somn
sunt mai frecvente decat media generala pentru
acest studiu, predominand adormirea dificila si
trezirile frecvente.

Cel mai putin numeros este grupul tipologic
de tip depresiv — 20 bolnave (6,23+1,1%). Mediile
maxime Tn acest grup au fost obtinute pe scala 6
— 68,52+2,23% si 9 — 57,43+2,07% (p<0,05);
minimile — pe scala 8 — 45,75£1,03% si 5 —
45,3+7,34% (p<0,05).

Pentru aceste bolnave este caracteristic un
nivel scazut de satisfactie pentru viata si
aspectele cotidiene, activitate redusa,
pesimismul; deseori au probleme in relatii
interpersonale, atat la serviciu, cat si in afara lui
(p<0,05).

Explorarea personalitatii accentuate, cu
ajutorul chestionarului ,H. Schmieschek”, a aratat
ca subiectele grupului de control se incadreaza
in limitele normalului”, media accentuarilor pentru
fiecare bolnava in parte, aflandu-se sub nivelul
procentajului critic de 75%. Profilul de
personalitate a grupului control are un caracter
liniar, media caracterilor accentuate incadrandu-
se intre 45-53%.

Dupa cum arata datele din tabelul de mai sus,
grupul control au obtinut cele mai mari medii la
scalele demonstrativitatii, emotivitatii si distimiei.
Pe cénd, valorile cele mai mici au fost obtinute la
anxietate, hipertimie si ciclotimie (p<0,05).
Comparand datele obtinute in grupul martor cu
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cele din grupul de studiu, observam cele mai mari
diferente la scalele anxietatii (45,13+1,2% pentru
grupul control, fata de 49,78+1,75% pentru
bolnave cu cancer mamar, p<0,05),
hiperexactitatii (48,13+1,98% pentru grupul
control, fata de 55,10+0,17% pentru bolnave cu
cancer mamar, p<0,05), nestapanirii
(46,23+1,95% pentru grupul control, fata de
44,75+0,45% pentru grupul de studiu, p<0,05).

Astfel, grupul control corespunde unei
personalitati stabile, armonioase, fara accentuari
insemnate a caracterelor studiate.

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

Capacitatea de autoreglare emotionala si
rezistentd inalta la stres constituie cheia unui
comportament corect, adecvat, atat in timpul
tratamentului radical, cat si in viata cotidiana a
bolnavelor cu cancer mamar. Referindu-ne la
activitatile diverse ale bolnavelor cu cancer
mamar, putem observa urmatoarele consecinte
a stresului:

B niveluri ridicate de imbolnavire si
absenteism;

B scaderea productivitatii siincapacitatea de
atingere a obiectivelor impuse;

B cresterea ratei de eroare;

B numar crescut de conflicte interne ;

Rezistenta la actiunea factorilor perturbatori,
la efectele fenomenului de oboseala, capacitatea
de echilibrare psihica sunt unele din abilitati si
pentru aprecierea nivelului de rezistenta la stres
am folosit scala Holmes-Rahe.

In urma prelucrarii datelor din chestionare am
obtinut urmatoarele rezultate: 20,38+2,7% (75/368)
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Tabelul 3.
Nivelul rezistentei la stres in loturile de studiu si control (%)
. . G Studiu G Control
Clase de semnificatie Abs. PLES% Abs. PLES% P

Clasa O — eutemie 75 20,38+2,7 96 26,81+4,8 p>0,05
Clasa 1l - nivel inalt 89 24,18+4,5 9 2627+4,6 p>0,05
Clasa 2 — nivel mediu 109 29,6145,6 102 27 A3+2,2 p>0,05
Clasa 3 — nivel scazut 95 25,8+3,8 80 225012 4 p>0,05

din bolnave manifesta eutimie, circa 1/3 prezinta
nivel mediu de rezistenta la stres - 109/368,;
29,6145,6%, iar cate 1/4 din bolnave cu cancer
mamar manifesta grad Tnalt si scazut de
rezistenta Tn situatii stresante, respectiv
24,18+4,5% (89/368) si 25,88+3,8% (95/368).
Pentru sistematizarea si analiza datelor obtinute
am format 3 grupe cu nivel scazut, mediu si inalt
al rezistentei la stres, bolnavele din grupul eutemic
considerandu-i cu risc scazut pentru dezvoltarea
reactiilor stresante. Bolnavele din lotul martor au
manifestat astfel, un nivel inalt al rezistentei la
stres in 51,12+2,2% fata de 46,03+2,4% pentru
grupul de studiu ; 22,50+£2,4% (80/372) din
bolnave cu cancer mamar manifesta criza majora
de viata, adica un nivel scazut de rezistenta in
situatii stresante si 27,4312,4% prezinta nivel
mediu de rezistenta la stres (p>0,05).

Dupa cum se vede din diagrama de mai jos,
pacientele cu cancer mamar cu rezistenta
scazuta la stres constituie un sfert din lotul
experimental. Aceste paciente se caracterizeaza
printr-o sensibilitate ridicata la diferite actiuni. Ele
reactioneaza destul de tensionat la majoritatea
situatiilor de viata. Pentru aceste bolnave este
caracteristic o stare de incordare si disconfort
determinat de factorii de stres. Sub actiunea
factorilor de stres pot manifesta reaciii fiziologice
evidente la stres — inrosirea fetei, transpiratii,
tremur ce se manifesta in situatji stresante. De
asemenea, aceste bolnave ar putea suferi si de
tulburari psihosomatice de ordin digestiv,
cardiovascular, alergii si altele. Utilizand
terminologia lui Lazarus putem spune, ca in urma
stresului pacientele cu cancer mamar nu
formeaza imunitate fata de factorii respectivi, ci
dimpotriva formeaza vulnerabilitate fata de stres,
ele usor ,intra in stres” in contact cu factorii
stresanti.

Mai putin de jumatate din paciente investigate
— 44,88+2,4% manifesta o rezistenta Tnalta la
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stres. Datele confirma, ca aceste bolnave sunt
destul de rezistente la factorii stresanti cotidieni,
drept rezultat al increderii in sine, spiritului activ,
optimismului. Ele au o capacitate inalta de
autoreglare, o stapanire de sine buna, nu-si pierd
echilibrul in situatii stresante, au reactii
comportamentale adecvate la solicitarile. La
24,27+3,4% din paciente s-a inregistrat un nivel
mediu de rezistenta la stres. Aceste paciente
pastreaza o Tnaltd capacitate emotionala pe o
perioada lunga de timp. in situatiile dificile au
capacitatea buna de autoreglare emotionala,
reactii comportamentale adecvate, rezistenta
fizica.

Tn continuare vom face o analiz& comparativa
a bolnavelor cu cancer mamar cu grad diferit de
rezistenta la stres in corelatie cu caracteristicile
de personalitate a pacientelor expuse mai sus.
Cunoasterea profilului psihologic al personalitatji
cu rezistenta diferita la stres ne va permite sa
formulam unele recomandari pentru psihologi si
schitarea unui program de training. O situatie
poate fi stresanta pentru majoritatea oamenilor,
dar ea nu poate fi evaluata si traita in acelasi mod
de o persoana sau alta. Dupa cum a mentionat
Eysenck, rezistenta la stres depinde de anumite
atribute inscrise in sfera personalitatii. Trasaturile
de personalitate ce confera vulnerabilitatea
(rezistenta scazuta) la stres urmeaza sa fie
studiate in continuare, ele joaca un rol important
in explicarea diferentelor interindividuale, in ceea
ce priveste stilurile de adaptare la solicitarile
stresante.

Conform testarii psihometrice prin
chestionarul caracterologic K. Leonhard au fost
evidentiate 5 grupuri tipologice PA: hipertim,
hiperperseverent, histrionic, anxios, depresiv.
Daca e sa ne referim la intregul lot de paciente
supuse experimentului, atunci jumatate dintre
acestea manifesta accentuari de caracter.
Pacientele cu cancer mamar din grupul hipertim
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Fig.14. Nivelul rezistentei la stres a bolnavelor cu cancer mamar (%)

manifesta rezistenta inalta la stres. Pozitivist prin
excelenta hipertimicul subestimeaza necazurile
vietii, ia din ea numai aspectele placute, este
mereu in actiune si are toate sansele de succes,
manifestand activitate inalta, autoapreciere
exagerata, capacitate scazuta de a aprecia critic
propriile actiuni. Accentuarea acestor trasaturi
accentueaza vectorul pozitiv al acestor bolnave,
determindnd o nedoritda dar emergenta
superficialitate, manifesta atat pe plan de actiune,
cat si pe cel etic. Pacientele din grupul perseverent
se caracterizeaza printr-un nivel mediu de
rezistentd la suprasolicitarile stresante
profesionale si cotidiene. Acetse bolnave au
conceptii bine determinate, pentru ele este
caracteristica punctualitatea, acuratetea si
pedantismul exagerat. Grupul histrionic al

pacientelor cu cancer mamar examinate s-a
dovedit a fi cel mai variat in aspectul rezistentei
la stres, demonstrativitatea si emotivitatea
predominand la aceste paciente.

Pentru bolnavele din acest grup este
caracteristic respectarea formala a normelor
conventionale, evitarea responsabilitatilor mari,
problema acestor bolnave consta in controlul
agresivitatii, inhibarea reactiei spontane, luarea
deciziilor bine gandite. Toate acestea lamuresc
gradul diferit ai rezistentei la stres exprimate de
aceste bolnave.

in fond, pacientele cu rezistenta inalta la stres
au mai putine accentuari gi sunt identice cu
accentuarile celor cu rezistenta scazuta, doar ca
se manifesta cu diferita intensitate. Accentuarea
care este destul de pronuntata la bolnavele cu

Tabelul 4.

Diferentele de accentuéri de caracter la pacientele cu cancer mamar cu diferit nivel
al rezistentei la stres (%)

Scala Nivel scazut de Nivel mediu de Nivel inalt de
rezistenta la stres rezistenta la stres rezistenta 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 | Hiperperseverenta 49,53+398 49,22+0,98 49,32+0,96 p>0,05
4 | Nestapanire 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 | Anxietae 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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rezistenta Tnalta la stres este hipertimia
(62,78+1,08%, p<0,05). La bolnavele din grupul
de studiu cu rezistentd scazuta la stres de
asemenea predomina aceasta accentuare de
caracter, dar fintr-o masurd mai mica
(56,98+1,06%). O alta usoara accentuare de
caracter observata la grupul de paciente cu
rezistenta nalta la stres este demonstrativitatea
(52,30£1,02%, p<0,05). Indicele indica hotarul cu
limita admisibila, deci putem spune ca au tendinta
de a atrage atentia asupra sa, de a denatura
adevarul, cu dorinta de a inlatura din constiinta
actele neplacute. O a treia si ultima accentuare
de caracter observata la aceasta grupa de
paciente examinate este hiperexactitatea
(50,56+1,02%).

Aceste bolnave intr-o masura mai mica
demonstreaza inversul firii sale demonstrative,
ce exprima dificultatea de a lua o hotarare,
neputandu-se opri la unul din aspectele
problemei. Are frica de a proceda incorect, dar
prin prelucrari interioare ar putea sa depaseasca
frica si sa se mentina intr-o adaptabilitate
convenabila. Spre deosebire de cele mentionate
mai sus, grupul de paciente cu rezistenta scazuta
la stres obtin scoruri care indica prezenta a mai
multor tipuri de accentuari - 5 din 10. Pacientele
cu cancer mamar din acest grup se deosebesc
prin accentuari usoare: dispozitie ridicata, fire
vesela, teama de a nu proceda gresit si dificultatea
de a lua decizia, au dispozitie schimbatoare;
deseori atestdndu-se asociatia anxietatii cu

veselia. Aceste trasaturi ar putea indica prezenta
unui conflict interior. Deci, pacientele cu cancer
mamar sunt inclinate spre o dispozitie ridicata,
sunt destul de rigide, greu accepta schimbarea,
manifesta stare variabila, sunt destul de
constiente, pot avea dispozitie buna pe fon de
anxietate.

Mecanismele de coping in activitatea
procesului reabilitarii bolnavelor cu cancer
mamar

Copingul  reprezinta o  strategie
multidimensionala de control, fiind mai mult decat
o simpla reactie la stres, avand ca finalitate
schimbarea, fie a situatiei, fie a aprecierii
subiective. Din perspectiva teoriei cognitive,
stresul este considerat ca un proces dinamic,
mediatizat de doua procese: evaluarea cognitiva
a evenimentului (controlabilitatea) si strategiile de
coping (de control efectiv), acestea fiind in
interactiune, iar factorii personalitatii si cei
situationali influenteaza raspunsul de coping.
Studiile referitoare la procesele de coping au adus
0 schimbare fundamentald in modul in care
concepem stresul, de la descrierea reacitiilor la
stres, la descrierea si cercetarea modalitatilor prin
care individul controleaza factorii si situatia
stresanta. in orice program de management al
stresului oncologic, prima etapa se refera la
clarificarea diferitelor tipuri de reacitii care pot
aparea in urma unor evenimente si la stabilirea
gradului de periculozitate pe care il au acestea,
astfel incat pacientele in cazul nostru sa fie
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Fig. 15. Accentuérile de caracter la bolnavele cu cancer mamar
cu diferit nivel al rezistentei la stres (%)
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capabile sa recunoasca la ele insisi sau la alfji
aceste simptome. A doua etapa a unui program
de management al stresului vizeaza identificarea
si evaluarea variabilelor interne sau externe, care
pot duce la amplificarea sau reducerea stresului.
Cea mai importanta etapa intr-un program de
management al stresului vizeaza interventia
asupra problemelor constatate in scopul
diminuarii sau eliminarii acestora.

Plecand de la aceste diferite posibilitati de a
face fata evenimentelor stresante se evidentiaza
doua functii ale strategiilor de tip coping in
procesul reabilitarii bolnavelor cu cancer mamar:
influenta asupra starii emotionale si controlul
asupra situatiei, asupra problemei care
genereaza starea de stres. Metodologia pentru
inventarierea diferitelor strategii se bazeaza pe
identificarea modalitatilor de reactie in diferite
situatji stresante, avand la baza marea variabilitate
inter- si intraindividuala, precum si utilizarea
analizei factoriale pe un numar suficient de
bolnave. in scopul evaluarii strategiilor in functie
de cele doua dimensiuni principale amintite au
fost construite diferite scari-chestionare. Dintre
cele mai utilizate se pot cita cea a lui Lazarus si
Folkman - “The Ways of Coping Check-List” cu
67 itemi repartizati in 8 subscari: primele doua
vizeaza strategiile centrate pe probleme, iar
celelalte sase, pe cele centrate pe starea
emotionala :

¢ rezolvarea problemei - cautarea de
informatii (“am stabilit un plan de actiune pe care
[-am urmat ulterior*);

¢ spiritcombativ sau acceptarea starii de boala;
¢ indepartarea sau minimalizarea amenintarii;
¢ reevaluarea pozitiva;

¢ autoacuzare;

¢ fugade 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 lll 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.
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Managementul de diminuare a stresului
psihoemotional la bolnavele cu cancer mamar in
procesul de reabilitare integrala trebuie sa includa
la etapa de diagnostic, tratament complex,
combinat, de reabilitare medico-psiho-sociala
pana la integrarea completa in societate.
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MORBIDITATEA SOMATICA A BOLNAVELOR CU CANCER MAMAR
iN PROCESUL REABILITARII INTEGRALE

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, TNMindex, stage and somatic deseases, complications of
radical surgical treatment , of radio and chemiotherapy. Authors highlight that somatic
morbidity of patients with breast cancer is determined of cardiovascular deseases in 53,15%,
digestive diseases in 25,21%, lung deseases 17%, genito-urinary tract diseases, skindeseases
8%, diabetes 5,75%. It's argued the implimentation of management of integrated rehabilitation.

Key words: patients with breast cancer, somatic diseases, integrated rehabilitation.

Pentru determinarea morbiditatii somatice a
bolnavelor cu cancer mamar am folosit
urmatoarele metode: chestionarea, dialogul,
examinarea clinica, analiza documentatiei
medicale, teste clinice si functionale. Aprecierea
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nivelului morbiditatii somatice s-a efectuat cu
anumite dificultati subiective si obiective. Studiul
a cuprins bolnavele, care locuiesc in diferite
raioane ale Republicii Moldova si evidenta
medicala a lor s-a inregistrat in Cancerul Registrul
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National. Accesul la documentatia medicala de
la locul de dispensarizare a fost dificil de realizat,
dar din Cancer Registru National a fost accesibil.
E de mentionat faptul lipsei sistemului
informational integrat de asistenta medicala a
bolnavelor cu cancer mamar. Pe baza
documentatiei medicale s-a reusit confirmarea
diagnozei somatice la 148 persoane. In timpul
cercetarii nu s-a pus scopul depistarii primare a
maladiilor somatice, dar acumularea detaliata a
informatiei din documentatia medicala existenta.
in afara de chestionare si analiza informatiei din

documentatia medicala, o parte din bolnave au
fost examinate clinic in conditii de ambulator. La
necesitate suplimentar s-a apreciat nivelul
glicemiei, s-a efectuat ECG, si alte investigatii
functionale si de laborator.

Principala problema a fost de caracter
subiectiv — motivarea joasa a bolnavelor cu
cancer mamar catre cercetare. Chiar si dupa
lamurirea scopului si sarcinilor acestui studiu,
bolnavele au manifestat o atitudine rezervata.

Cunoasterea morbiditatii bolnavelor cu cancer
mamar are o importanta deosebita in conditiile in

Tabelul 1.
Morbiditatea bolnavelor cu cancer
Total GS GC
NOZOLOGIILE abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES%
Maladiile aparatului *ok
circulator 196 53,26+2,6 64 50,78+3,7 132 54,3+32
Maladiile aparatului *k
digestiv 95 25,81+2,3 35 27,66+3,4 60 23,87+2,7
Maladiile aparatului —
fespirator 64 17,39+1,9 24 18,01+2,3 42 16,24+1.4
Maladiile aparatului N
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 9 321+11*
* - p<0,05, ** - p>0,05
Tabelul 2.
Morbiditatea bolnavelor cu cancer mamar in dependenta de varsta si forme nozologice
30-39 40-49 50-59 60-69
Total ani Ani ani ani
abs | PtES% | abs | P+tES% | abs | P+tES% | abs | P+ES% | abs | P+ES%
Bolile
. 52,84 13,50 34,33 77,62 82,40
aparatulw 196 118 5 158 55 1285 91 1D gkk 45 147
circulator
Bolile
. 25,51 22,85 22 64 28,35 33,34
aparatului 95 ’ 8 . 36 ’ 33 ’ 18 ’
digestiv +1,9 157 2.2 +31 54
Bolile
aparatului | 64 }ng 3 5322 18 1+12,162 28 Zféo53 16 erg éi
respirator 7 7 7 7 7
Bolile
aparatului 35 210; 2 3422 12 3272 15 1+2é927 6 51 ;i
urinar - = xZ, +5, 4,
e 8,14 115 6,15 10,11 7,21
Bolile pielii | 28 +102 3 452 10 +14 11 +18 4 +16
Boli 561 3,15 3,11 7,89 11,12
endocrie | 2 | 101 | 2 | w21 | O | w24 |10 o5 | 8| i37x

* - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001
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care aceasta reprezinta efectul expunerila factorii
stresului oncologic. S-a pornit de la premiza, ca
expunerea la numerosi factori de risc in procesul
tratamentului si reabilitarii bolnavelor cu cancer
mamar, influenteaza negativ asupra starii de
sanatate a lor prin cresterea morbiditatii
psihosomatice. Morbiditatea prin afectiunile
mentionate este subevaluata, neexistand in
prezent o echipa interdisciplinara de specialisti,
care sa permita recunoasterea, semnalizarea si
declararea bolilor, inclusiv cercetarea si evidenta
bolilor legate de stresul, procesul reabilitarii
bolnavelor cu cancer mamar.

In procesul prelucrérii datelor obtinute in timpul
cercetarii am analizat morbiditatea bolnavelor cu
cancer mamar in dependenta de varsta si grup
de examinare — grupul control (GC) si grupul de
studiu (GS). Astfel, maladiile sistemului circulator
au fost prezente la 132 (54,212,8%) GC si 64
(50,78+3,7%) GS; bolile sistemului digestiv au fost
diagnosticate la 60 (23,49+1,8%) GC si 35
(27,66+3,4%) GS, p>0,05; fiind urmate de
maladiile sistemului respirator (nu au fost incluse
infectiile respiratorii acute) — 42 (16,24+1,4%) GC
si 24 (18,01+2,3%) GS; bolile aparatului genito-
urinar — 23 GC (9,02+2,6%) si 12 GS
(9,01£1,23%); afectiunile pielii sunt prezente la
21 GC (9,03+1,3%) si 7 GS (6,43+2,02%); bolile
endocrine — la 9 GC (3,21%£1,1%) si 14 GS
(10,52+3,61%), p<0,05.

Particularitatile de varsta a morbiditatii
bolnavelor cu cancer mamar au fost prelucrate
si analizate dupa 4 categorii. Astfel, in dependenta
de varsta au fost obtinute urmatoarele rezultate :
la bolnavele cu cancer mamar cu virsta (30-39

ani) predomina afectiunile gastro-intestinale —
22,85%3,7%, p<0,01; in celelalte categorii de
varsta predomina bolile aparatului circulator, cu
cresterea progresiva a frecventei odata cu varsta
—dela 33,34+2,85%, in perioada 40-49 ani pana
la 77,62+2,8%, in perioada 50-59 ani (p<0,001)
$i 82,4014,7%, la 60-69 ani (p>0,05).
Analizand datele din tabelul de mai sus,
observam dependenta maladiilor endocrine de
varsta pacientelor din lotul de studiu, care au
inregistrat nivelul maxim de imbolnavire dupa 60
ani — 11,12+3,7%, p<0,05 ; de asemenea, s-a
atestat cresterea morbiditatii nefrourinare la
bolnavele cu cancer mamar dupa varsta de 50
de ani (12,97+3,2% fata de 6,75+2,4% la 40-49
ani, p<0,05); respectiv afectiunile bronhopulmo-
nare cronice au fost inregistrate cu crestere lenta
a morbiditatii la fiecare urmatoare categorie de
varsta — de la 6,251£3,3% in perioada 30-39 ani
pana la 26,25+5,6% in perioada 60-69 ani, p<0,05.
in grupurile de cercetare in dependenta de
predominarea fiselor examinate nu au fost
determinate diferente semnificative statistice in
nivelul morbiditatii somatice, ceea ce poate fi
[amurit prin faptul, ca aspectele activitatii
profesionale cu efect negativ asupra starii de
sanatate somatica si psihica pentru bolnavelor
din ambele grupuri au influenta similara. Pentru
bolnavele din I grup, cu predominarea profesiilor
intelectuale in activitatea profesionala, iar pentru
bolnavele din al ll-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.

Tabelul 3.
Morbiditatea bolnavelor cu cancer mamar dupéa forme nozologice
Total | gr.(intelectuali) 1l gr.(fizic)
abs | P+ES% | abs | P+ES% abs PES% P

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 17,1525 p>0,05
Bolile aparatului

genito-urinar 35 9,01+1,5 12 9,23+1,4 23 11,3229 p>0,05

Bolile pielii 28 8,14+1,02 10 7,25+3,5 18 7,75%1,5 p>0,05

Boliendocrine 23 5,61+1,01 10 7,8742,2 14 7,12+1,5 p>0,05
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Femeile din lotul martor au fost examinate prin
aceleasi metode ca bolnavele din lotul Il si la
prelucrarea datelor obtinute Th timpul cercetariiam
analizat morbiditatea lor in dependenta de varsta.
Astfel, maladiile sistemului circulator au fost
prezente la 70 (52,82+1,6%) | gr. si 126
(53,82+2,3%) Il gr.; bolile sistemului digestiv au
fost diagnosticate la 31 (21,37£2,6%) | gr. $i 65
(27,35+£2,1%) Il gr.; fiind urmate de maladiile
bronhopulmonare cronice — 24 (18,75+2,5%) | gr.
$i40 (17,15£2,5%) Il gr.; bolile aparatului genito-
urinar — 12 | gr. (9,23+1,4%) si 23 Il gr.
(11,32+2,9%); afectiunile pielii sunt prezente la 10
I gr. (7,25£3,5%) si 18 Il gr. (7,75+1,5%); bolile
endocrine — la 10 | gr. (7,87+3,2%) si 14 1l gr.
(7,12+1,5%), p>0,05.

in dependenta de varsta au fost obtinute
rezultate asemanatoare cu cele din lotul de studiu
de baza — predominarea afectiunilor aparatului
digestiv la femeile tinere (30-39 ani)—22,42+1,8%

fata de 11,35+2,2%, p<0,05 pentru bolile
sistemului circulator ; 9,82+1,8%, p<0,05 din
femeile in varsta de 30-39 ani fiind diagnosticati
cu maladii bronhopulmonare si nefrourinare, iar
6,88+1,2%, p<0,05 — cu diabet zaharat si
psoriazis. In celelalte categorii de varsta
predomina bolile aparatului circulator, cu
cresterea progresiva a frecventei odata cu varsta
—dela35,751£2,2% in perioada 40-49 ani panala
63,12+2,8% in perioada 50-59 ani (p<0,05) si
76,19+6,2% la 60-69 ani (p<0,05). De asemenea,
am determinat dependenta de varsta a
bronhopneumopatiilor cronice obstructive (de la
9,82+1,8% in perioada 30-39 ani pana la
21,47+4,2% in perioada 60-69 ani, p<0,05).

in urma analizei tuturor datelor am obtinut
urmatoarele rezultate - 2/3 (66,3+3,0%) din
pacientele lotului de studiu (243/368) au indicat
prezenta unei sau mai multor afectini cronice,
predominand bolile sistemului cardiovasular (195/

Tabelul 4.
Morbiditatea femeilor (grl sill) in dependenta de varsta si forme nozologice
30-39 40-49 50-59 60-69
Total Ani ani ani ani
abs | P+tES% | abs | P+tES% | abs | P+ES% | abs | P+ES% | abs | PXES%
Bolile aparatului 49,54 11,35 35,75 63,13 75,17
circlator | 87 134 | 4| w22 [ O3 122 |82 ioge | B | a3
Bolile aparatului 23,45 2242 24,35 25,56 27157
digestiv B g | T owg |3 8 %2 38 || 144
Bolile aparatului 14,95 9,82 9,54 17,01 2147
respirator 53 +2,6 4 +18 14 2,2 21 +2,8 14 +3,7*
Bolile aparatului 11,37 8,75 11,33 11,5 1515
urinar 45 +1,4 3 +2.3 7 +2.4 15 +2,2 10 +14
g 4,26 6,88 2,75 314 6,15
Bolile pielii 15 54 |3 12 41 as |4 415 Al 27
. . 3,84 5,87 3,35 465 6,94
Boli endocrine 17 12,8 2 +12 5 12 4 6 12,6 4 +14
* - p<0,05, ** - p<0,01
oholnave cu cancer mamar
60 7 32,9850 5y Elotul control
50
10
%30 25,0126.34
16,84, 4g 1507
20 _- 896 127 8.46 _—
10 ’_. 3th a4
0 | | | T o
s.circulator s.digestiv s.respirator s.nefrourinar b.de piele diabet zaharat

Fig. 1. Nivelul morbiditatii in loturile de studiu in functie de forme nozologice
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368; 52,98+2,6%) — hipertensiunea arteriala si
cardiopatia ischemica, cu risc inalt de complicatii
majore. HTA ocupa primul loc in clasificarea bolilor
legate de profesie. In ordinea descresterii
frecventei urmeaza afectiunile sistemului digestiv
(92/368; 25,01+2,5%), bolile bronhopulmonare
(62/368; 16,84+2,3%), afectiunile 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 siin
restul populatiei, predomina afectiunile sistemului
cardiovascular. Comparativ cu populatia adulta
din Republica Moldova se observa un nivel mai
ridicat a maladiilor la care unul din factorii
favorizanti este suprasolicitarea neuropsihica
permanenta, fenomen caracteristic sindromului
stresului oncologic. In continuare vom face o
analiza comparativa a morbiditatii bolnavelor cu
cancer mamar si a femeilor din lotul martor.

Analizdnd datele obtinute, am constatat
urmatoarele — 63,42+1,7% din pacientele lotului
martor au indicat prezenta unei sau mai multor
afectini cronice, predominand bolile sistemului
cardiovasular (178/373; 47,72+2,8%) — HTA, Cl,
boala varicoasa etc, urmeaza afectiunile
sistemului digestiv (95/373; 25,46+1,7%) —
maladiile gastroduodenale, pancreatitele,
hepatitele si afectiunile vezicii biliare, bolile
bronhopulmonare (50/373; 13,4+2,3%), afectiunile
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 tin de
relatiile psihosociale. Stresul psihoemotional
oncologic a fost identificat ca unul din factorii
principali in aparitia HTA, CI si afectiunilor
gastrointestinale cronice, cu frecventa mai mare
la lotul studiat comparativ cu lotul martor (p<0,05).

Tabelul 5.
Nivelul morbiditatii prin boli a aparatului circulator a bolnavelor cu cancer mamar
- Total GS GC

Nosologii abs_| P+ES% abs | P+ES% abs | P+ES%
Hipertensiunea arteriala 138 | 36,99+2,7 44 31,88+25 94 38,54+2,8
Angina pectorald 28 7,60+1,5 8 6,71+2,23 20 8,44+1,71
Maladii vasculare periferice 15 407+1,4 6 487+2,4 9 3,59+1,14
Dereglari de ritm cardiac 10 2,71£27 3 159+1,13 7 2,79+1,13
Miocardopatii 4 186+1,4 2 151+1,14 2 0,89+0.71

Tabelul 6.

Nivelul morbiditatii bolnavelor cu cancer mamar prin maladii a aparatului circulator
in dependenta de varsta

Total 30-39 40-49 50-59 60-69
ani ani ani ani
abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES%
36,89 9,48 23,12 55,07 58,13
HTA 1138 1 57 3 +3,2 138 | O | s1gx | 30 | 447
Angina
7,60 3,5 4,33 11,13 12,89
Pecto- | 28 | |} 1 +3.3 11 | B 2o | 7 +2.6
rala
B"f‘fsc' 5| 407 3.15 5 523 . 7.27
pfi(':ee' +1.4 - - +1,4 +2.2 +1.,6
Deregl. 10 2,71 1,85 4 342 . 7,34
de ritm +2.7 ) ) +1.1 +1,7 +1,4*
Valwulo 4 1,86 ] ] 0,52 ) 173 1 1,98
patii +1,4 +0,8 +1,2 +1,7

* - p<0,05, ** - p<0,01
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Fig. 2. Frecventa afectiunilor sistemului circulator la bolnavele cu cancer mamar (%)

Patologia cardiovasculara constituie o problema
majora de sanatate publica in majoritatea tarilor
lumii, fiind una din cauzele principale de
invaliditate, morbiditate si mortalitate. Din tabelul
urmator, in care este redata morbiditatea prin
maladiile sistemului circulator a a bolnavelor cu
cancer mamar ce denota un nivel mai mare a
acestor bolila GC, fiind in total 54,32+3,2% fata
de 50,82+4,5% pentru GS.

Nivelul morbiditatii cardiovasculare la bolnave
cu cancer mamar este influentata de varsta, de
nivelul rezistentei pacientei la stresul oncologic,
de predispunere ereditara. Referitor la categoriile
de varsta, se atesta o crestere semnificativa a
nivelului morbiditatii cardiovasculare la bolnavele
cu cancer mamar in dependenta de varsta, de
perioada de tratament antitumoral. Astfel, pentru
HTA am determinat marirea progresiva a
morbiditatii de la 9,48+3,2% in perioada 30-39 ani
pana la 58,13+4,7%, p<0,05 in perioada 60-69 ani;
pentru angina pectorala — de la 3,5+3,2% in
perioada 30-39 ani pana 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 panala 7,26x1,5%, p<0,05 in perioada 60-69
ani.

Prevalenta HTA la persoanele de varsta 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 statistica realizata comparativ la lotul
de studiu si lotul control pentru hipertensiune
arteriala, cardiopatie ischemica cronica a luat in
calcul stresul oncologic in procesul diagnosticului
reabilitarii bolnavelor cu cancer mamar. Analiza
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riscului de imbolnavire prin hipertensiune arteriala,
cardiopatie ischemica cronica, arata un risc relativ
cu valori mari - pentru HTA, Cl depaseste 60%
indicand, ca sunt indiscutabil legate de profesie.
Printre maladiile sistemului cardiovascular la
bolnave se evidentiaza, la fel ca in restul populatiei,
boala hipertonica (138/368; 36,99+2,7%,
p<0,001), fiind urmata de cardiopatia ischemica
(28/368; 7,60+1,5%, p<0,001), afectiunile
vasculare periferice (15/368; 4,07+1,4%),
dereglarile de ritm (10/368; 2,71+2,7%) si
valvulopatii (4/368; 1,86+1,4%), p<0,05.

Este dovedit faptul acutizarii bolilor cronice si
inducerea unor afectiuni somatice primare sub
influenta stresului cronic, ceea ce au accentuat
circa 2/3 din paciente (240/368; 65,8+3,1%). Sunt
evidentiate multiple mecanisme de interferenta a
starii afective a pacientului cu sanatatea lui fizica.
Interactiunea functiilor psihice cu manifestarile
somatice se realizeaza prin mecanisme
psihologice, avand si substrat biologic. In aceasta
multitudine de mecanisme inevitabil intervine si
factorul psihologic prin diminuarea functiei barierei
de adaptare psihica. In rezultat, se declanseaza
o cascada de modificari fiziologice, biochimice,
imunologice, capabile de a interveni in verigile
patogenetice ale maladiei. In acest mod, se
intretine procesul patologic, formandu-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
implica Tn patogeneza complicata, astfel
formandu-se un cerc vicios de interactiuni psiho-
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somatice si somato-psihice. Dereglarile psihice
pe de o parte — insotesc maladiile somatice, iar
pe de alta — conditioneaza aparitia tulburarilor
psihosomatice. Cercetarea a abordat riscul
oncologic, care tin de relatiile psihosociale.
Stresul psihoemotional a fost identificat ca unul
din factorii principali in aparitia HTA, CI, DZ,
dermatozelor cronice si afectiunilor
gastrointestinale cronice (p<0,05). Efectele
negative ale hipertensiunii arteriale sunt agravate
de prezenta simultana cu ea a urmatorilor factori
de risc suplimentari la aceeasi persoana:

O 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 creste
cu 300-400% la fiecare 10 ani;

O diabetul: riscul de deces prin afectiuni
cardiovasculare creste cu 300% la bolnavele de

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

Afectiunile sistemului digestiv ocupa locul Il in
structura morbiditatii la bolnavele cu cancer
mamar din grupul de studiu. Din tabelul de mai
sus, in care este redatad morbiditatea prin
maladiile sistemului digestiv a bolnavelor cu
cancer mamar in dependenta de varsta si grupul
de examinare se vede un nivel mai mare a acestor
boli la GS, fiind in total 26,89+3,7% fata de
25,85+2,9% pentru GC (p>0,05). Referitor la
categoriile de varsta, se atesta o crestere a
nivelului morbiditatii gastrointestinale la bolnave
cu cancer mamar in dependenta de varsta, de
marimea stagiului de munca. Astfel, pentru GC
am determinat cresterea morbiditatii de la
24 18+2,2% in perioada 30-39 ani pana la
36,62+3,8%, in perioada 40-49 ani (p<0,05); pentru
GS —dela21,5£2,6% in perioada 30-39 ani pana

Tabelul 7.

Nivelul morbiditatii bolnavelor cu cancer mamar prin boli a aparatului digestiv in dependenta de
varsta in raport cu grupul de examinare

GC GS | gr.(intelectuali) Il gr.(fizica)
abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES%
30-39 15 24.18 . 21,5 . 25,0 . 20,78
ani +22 +26 +31 +13
40-49 36,62 28,2 19,76 2282
ani 32 +3.8 10 +16 : +2.2 25 +2.67
5059 31,07 32,51 22,98 37,55
ani 28 +24 9 +276 4 +1.4 25 +3.17
60-69 28,43 28,32 20,7 39,40
ani 20 +3.2 ! +4.3 3 +26 10 +3.8?
25,85 26,89 24,37 28,39
Total 95 +29 31 +37 19 +21 65 +4.9
*_p<0,05
35 4 oGC mGs
- 28.69
254
° 22:9 18,85
20 18,03 : 1724
% 15,1 17,5
15
10
5
[' T T T 1

b. gastroducdenale

b. ficatului

b. pancreasului

b. vez. biliare

Fig. 3. Frecventa afectiunilor 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 obtinut o diferenta
semnificativa a morbiditatii digestive in grupurile
de examinare, cu un nivel mai mare la bolnavele
cu cancer mamar din al ll-ea grup, in care au fost
incluse bolnavele cu predominarea lucrului fizic
in activitatea profesionala — 28,39+4,9% fata de
24,37+2,1%, p<0,05 pentru bolnavele din I-ul grup
de cercetare, cu predominarea activitatii
intelectuale.

Analizand morbiditatea bolnavelor cu cancer
mamar prin maladii ale sistemului digestiv,
observam predominarea afectiunilor stomacului
si duodenului (gastrita, duodenita, boala
ulceroasa), urmand afectiunile ficatului (hepatita,
steatoza), pancreasului si vezicii biliare
(colecistita, colangita, dischinezia, litiaza):

- gastroduodenite, ulcere — 25,4+3,1%;

- hepatite cronice si ciroze — 22,9+2,6%;

- afectiunile pancreasului — 15,1+2,7%;

- colelitiaza, colecistita, colangita —17,5+2,3%;

- alte (esofagite, colite, etc)— 21,3+3,9%.

Specificul activitatii profesionale a bolnavelor
cu cancer mamar determina predominarea
ulcerului duodenal si gastroduodenitei cronice n
structura morbiditatii sistemului digestiv la acest
contingent, {inand cont de suprasolicitarile
psihoemotionale permanente, dificientele
regimului alimentar, tabagismul (p<0,05).

Cei mai importanti factori de risc in aparitia si
dezvoltarea afectiunilor gastrointestinale sunt
stresul oncologic, regimul alimentar nerational,

tabagismul (p<0,05). Toti acesti factori au fost
mentionati de catre bolnave cu cancer mamarin
calitate de deprinderi daunatoare capatate in
timpul tratamentului de reabilitare integrata.
Frecventa mai mare a afectiunilor gastroduodenale
poate fi lamurita prin importanta factorului
psihoneurologic in aparitia si dezvoltarea acestor
dereglari.

In tabelul de mai jos este redatd morbiditatea
prin maladiile sistemului respirator a bolnavelor cu
cancer mamar in dependenta de varsta si grupul
de cercetare, atestandu-se un nivel mai mare a
acestor boli la GS - 18,03+3,5% fata de
16,46+2,4% pentru GC (p>0,05). Referitor la
categoriile de varsta, se atesta o crestere a nivelului
morbiditatii bronhopulmonare la bolnavele de
cancer mamar in dependenta de varsta, de
marimea stagiului de munca. Astfel, pentru GCam
determinat cresterea morbiditatii de la 4,55+£1,3%
in perioada 30-39 ani pana la 29,41+£2,9%, in
perioada 60-69 ani (p<0,001); pentru GS— de la
10,0£2,7% Tn perioada 30-39 ani pana la
26,19+3,9%, in perioada 50-59 ani (p<0,001).

Analizand nivelul morbiditatii aparatului
respirator in grupurile de examinare, nu am obtinut
o diferentda semnificativa — 16,72+3,1% la
bolnavele cu cancer mamar din al ll-ea grup, in
care au fost inclusi bolnavele cu cancer mamar
cu predominarea activitatii fizice, fata de
15,7+2,8% pentru bolnavele cu cancer mamar din
I-ul grup de cercetare, cu predominarea activitatii
intelectuale (p>0,05).

Tabelul 8.
Nivelul morbiditatii bolnavelor cu cancer mamar prin boli a aparatului respirator
in dependenta de vérsta in raport cu grupul de examinare
GC GS I gr.(intel) Il gr.(fizice)
abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES%

30-39 5 3,22 1 11,2 i i 1 8,12
ani +1,3 +2,2* +1,5
40-49 12,20 12,12 11,53 11,42
ani 13 +25 ! +2.4 > | 21 13 2.1
50-59 21,31 25,13 25,44 27,61
ani 16 £2,8 2 wam | 1| 37 | 16 38
60-69 22,43 21,0 24,81 273
ani 11 Y > Y Y 9 +3,4
17,44 19,03 15,7 16,72

Tota 41 +2.4 25 +35 2 | 498 39 +3,1

* - p<0,05, ** - p<0,01
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Tabelul 9.

Nivelul morbiditatii bolnavelor cu cancer mamar prin diabet zaharat in dependenta de vérsta
in raport cu grupul de examinare

GC GS I gr.(intel) Il gr.(fizic)
abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES% abs P+ES%

30-39 i i 1 11,3 i i 1 414
ani +14 +17
40-49 1,56 71 3,22 232
ani 2 +1,2 3 +12 2 +15 3 +15
50-59 4.2 15,14 8,93 6,52
ani 3 +14 6 +4.2 : +17 S +1,6
60-69 3 8,79 3 16,27 3 14,45 3 921
ani +2,8 +3.1 +21 +19
3,14 10,12 6,85 5,0

Total 8 +19 13 27 ° +1.2 12 +17

Dintre maladiile sistemului respirator,
exceptand infectiile respiratorii acute, hel mai des
intalnite la bolnavele cu cancer mamar sunt
afectiunile bronopulmonare cronice cu caracter
obstructiv — 63 paciente (16,52+1,9%), fata de
14,34+1,7% in lotul martor (p>0,05). In plan
mondial BPOC reprezenta in 1990 a sasea cauza
de deces, in prezent este a patra, iar in 2020 va
deveni estimativ a treia cauza de mortalitate din
lume. BPOC, fiind larg raspandita in toata lumea,
inclusiv gi la noi in tara, cauzand invalidizare
precoce a bolnavilor si fiind frecvent cauza a
deceselor, reprezinta o problema majora medicala
si sociala. Incidenta majora a morbiditatii BPOC,
evolutia progresiva cu dezvoltarea insuficientei
cardio-respiratorii, cu afectarea precoce a
capacitatii de munca a pacientelor tinere,
modificarea statutului social si alterarea marcata
a calitatii vietii bolnavilor explica importanta
medico-sociala a acestei maladii.

Tabelul 10 reda nivelul morbiditatii prin diabet
zaharat a bolnavelor in dependenta varsta si
grupul de examinare, atestandu-se un nivel mai
mare la GS — 10,12+2,7% fata de 3,14+1,9%
pentru Gc (p<0,05). Referitor la categoriile de
varsta, se atesta o cregtere a nivelului morbiditatji
cu DZ la pacientele cu cancer mamar in
dependenta de varsta, de durata reabilitarii.

Astfel, pentru GC am determinat cresterea
morbiditatii de la 1,56+1,2% in perioada 40-49 ani
pana la 8,79+1,8% in perioada 60-69 ani (p<0,01);
pentru GS —de la 7,1+1,2% in perioada 40-49 ani
panala 16,27+3,1%, p<0,05 in perioada 60-69 ani
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(p<0,05). Analizand nivelul morbiditatji in grupurile
de examinare, se observa o crestere
semnificativa in dependenta de perioada de
reabilitare la 60-69 ani, din I-ul grup de cercetare,
cu predominarea dosarelor penale — 14,45+2,1%
fata de 9,21+1,9% pentru bolnavele cu cancer
mamar din al ll-ea grup, in care au fost inclusi
bolnavelor cu cancer mamar cu predominarea
activitatea profesiilor fizice (p<0,05).

Diabetul zaharat este cea mai frecventa
afectiune a sistemului endocrin, fiind
diagnosticata la 22 bolnave (5,89+4,2%), fata de
4,13+1,4% pentru grupul de control (p>0,05).
Conform datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, in prezent in lume 240 min persoane
traiesc cu diabet zaharat. Potrivit prognozelor, in
urmatorii 20 de ani acest numar va creste pana
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 si 72 adolescenti cu tip 2. Din numarul total
al pacientilor 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 adulii si 57 copii. Prevalenta diabetului
constituie 137,2 1a 10.000 populatie; la copii 20,4
la 10.000 populatie. Cazuri noi de boala sunt
inregistrate anual 6.828; dintre care 6771 adulti
si 57 copii. Incidenta diabetului este de 26,2 la
10.000 populatie; la copii 3,4 la 10.000 populatie.
Factorii de risc pentru dezvoltarea DZ sunt
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MORBIDITATEA SOMATICA A BOLNAVELOR CU CANCER MAMAR
IN PROCESUL REABILITARII INTEGRALE

ereditatea, regimul alimentar nerational, modul de
viata. Sunt predispusi cei cu ocupatii sedentare
si cu solicitari nervoase exagerate, conditii
specifice activitatii 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), afectiunile nefrourinare (33/368;
8,96%), bolile de piele (31/368; 8,42%), diabetul
zaharat (21/368; 5,70%). Cunoasterea starii
sanatatii bolnavelor cu cancer mamar a
morbiditatii lor prin patologii anumite conduce la
identificarea necesitatilor de servicii de sanatate
la acest contingent si implicit elaborarea
masurilor profilactice si de reabilitare integrala.
Rezultatele studiului propun implimentarea unor
masuri importante pentrui ameliorarea sanatatii
la acest contingent de bolnave cu cancer mamar
prin adoptarea siimplimentarea managementului
de reabilitare integrala.
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CARACTERISTICA GENERALA A TRATAMENTULUI ALTERNATIV
PENTRU PACIENTII DIAGNOSTICATI CU CANCER AL PROSTATEI
IN STADII LOCALIZATE ELIGIBILI PENTRU PROSTATECTOMIE
RADICALA RETROPUBIANA

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.

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 prostata si
ca aproximativ 7,3% din barbati mor anual din
aceasta cauza.
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In Republica Moldova incepind cu anul 2009,
in rindul maladiilor oncourologice cancerul de
prostate ocupa prima pozitie, devansind usor si
stabil cancerul vezicii urinare ( 0 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 fi 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.
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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
timp 2005-2012, atit din cadrul sectiei
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.

T1-80

- 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

6170

31-60

Fig. 1 Distributia lotului conform grupelor de virsta

MUNCITOR
10
IT%

INTELECTUAL
17
63%

Fig. 2 Distributia lotului analizat conform activitatii profesionale
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(26%0). Raportul conform parametrului studiat este
de 1 (rural) la 2.85 (urban)

Astfel siin 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. Piinala 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

=12 luni

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— T2NOMO. O valoare
de 19% (5 pacienti) este atribuita stadiului
T3NOMO. Minima de 15% (4 pacienti) au fost
diagnosticati cu cancer de prostata in stadiul
TINOMO.
Tactica de tratament alternativ prostatectomiei
radicale retropubiene, a constat in radioterapie,

6-12 luni

3-6 lumi

< 3 lumi

T T T
a F 4 &

T 1
a o " 14

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 linear 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 fostrealizat tratamentul radioterapeutic
(doza sumara finala). Astfel a fost descrisa
doza unica, precum si media dozei sumare
finala, in dependenta de tipul tratamentului

=20.1 ng/ml

10.1-20 ng/ml

Zona gri

PSA norma

Fig. 4 Distributia lotului analizat conform nivelului PSA

Rectita gr.ll 1(25%)
Rectita gr.| 3 (75%)
Cistita gr.ll 3(33.4%)
Cistita gr.l 6 (66.7%)

Cistita + rectita post-
radianta

2(20%)

Rectita post-radianta

4 (36.4%)

Cistita post-radianta

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 suntilustrate 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 Il

Rectita postradianta a fost determinata in 4
cazuri (36.4%), in care 3/4 (3 pacienti) cu gradul
I, sil/4 (un singur pacient) gradul Il. La doi pacienti
s-au apreciat ca complicatii cistita asociata cu
rectita postiradianta ( intr-un caz atit cistita cit si
rectita au fost de Il, iar in al doilea caz — gradul I).
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PREOPERATORII LA PACIENTII CU CANCER LOCALIZAT
AL PROSTATEI PRECONIZATI PENTRU PROSTATECTOMIA
RADICALA RETROPUBIANA

Prostate cancer is the most common malignancy in men. The incidence of prostate
cancer has beenrising 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.

Cancerul prostatei este o patologie onoclogica
cu o incidenta inalta ce constituie Tn ultimii 5-10
ani o crestere semnificativa in majoritatea statelor
din Europa. Astfel, anual sunt inregistrate circa
345.900 cazuri noi, ceea ce reprezinta 20% din
incidenta tuturor formelor de cancer inregistrate
la barbati.

In Romania, cancerul prostatei ocupa locul trei
dupa cancerul pulmonar si colorectal, ca
frecventa la sexul masculin. Datele oficiale
furnizeaza o incidenta de 100 mii cazuri noi pe
an, circa 32%. In Republica Moldova, potrivit
rapoartelor oficiale, in ultimii 5 ani s-a inregistrat
o cregtere continua a mortalitatii si prevalentei
cancerului de prostata. Incepand cu anul 2009
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pana in prezent, in randul maladiilor onco-
urologice, patologia maligna a prostatei ocupa
prima pozitie la capitolul morbiditate.

Articolul respectiv este o analiza a experientei
acumulate pe parcursul anilor 2007-2013, in baza
pacientilor cu stadii localizate ale cancerului de
prostata care corespund criteriilor de includere
in grupul pacientilor supusi prostatectomiei
radicale retropubiana. Se propune sistematizarea
unui sir de date preoperatorii, pe un lot de 62 de
pacienti (dinamica in timp a efectuarii
prostatectomiei radicale retropubiana,
simptomele si cauzele adresarii, rezultatele
investigatiilor clinice efectuate, stadializarea
conform sistemului TNM s.a.). Aceste date,
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permit in perspectiva, stabilirea si elaborarea unei
metodologii optime de lucru in stabilirea
diagnosticului de cancer al prostatei in stadii
localizate, iar ulterior aplicarea unui tratament
curativ radical — prostatectomia.

Incepand cu anul 2007, pacientii diagnosticati
in stadii localizate ale cancerului de prostata, care
intrunesc totalitatea conditiilor necesare pentru a
fi supusi prostatectomiei radicale retropubiana,
pot beneficia de aceasta opitiune de tratament si
in Republica Moldova, in cadrul IMSP Institutul
Oncologic. Astfel, daca in anii 2007-2008 numarul
interventiilor chirurgicale radicale era de 3-4 pe
an, atunciin anii 2011-2013, acesta a crescut de
patru cinci ori.

Astfel, doarin primele 10 luni ale anului 2013,
s-au efectuat 15 prostatectomii. Acest fapt
vorbeste despre absenta unei metodologii si
tehnici ce vizeaza diagnosticul optim si precoce
(la etapa initialda), dar pe parcursul ultimilor trei
ani se observa perfectionarea continua a
acestora. Pentru a avea un tablou al perioadei
de debut al bolii pentru fiecare pacient, pana la
adresarea acestuia la medicul specialist din
cadrul IMSP Institul Oncologic, s-a studiat acest
parametru pentru totalitatea cazurilor — 62 pacient;
(figura 1).

Din diagrama ilustrata se desprind un sir de
date care merita atentje:

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

R .

prostata etc.) si au fost depistate devieri de la
norma a unor indici (in special valoarea crescuta
aPSA);

- mai mult de 1/3 dintre pacienti, (22), s-au
adresat la medicul specialist, care a stabilit
diagnosticul de cancer de prostata si a fost
efectuat tratamentul chirurgical in volum de
prostatectomie radicala retropubiana pe parcursul
a trei luni;

- majoritatea pacientilor (40%) s-au adresat
la specialist in cadrul IMSP 10 intr-un interval de
la3la6 luni;

- cumulativ, 3 din 4 pacienti care au suportat
PRR, s-au adresat la medic in mai putin de
jumatate de an;

- doar 2 (3%) dintre pacientii lotului de studiu
s-au adresat pentru asistentd medicala
specializata intr-o perioada ce depaseste 12 luni,
iar 7 pacienti (11%) in intervalul de 6-12 luni.

Dupa analiza principalelor acuze prezentate
de pacienti, acestea in majoritatea cazurilor
servind ca factor primordial in adresarea la
medicul specialist, datele au fost grupate si
prezentate in tabelul 1.

Astfel, se observa ca jumatate din pacienti (31
cazuri) au prezentat simptomatologie medie, care
a constat din strangurie sau disurie de diferit grad,
drept unica acuza. Asocierea disuriei/stranguriei
cu polachiurie, nicturie sau sindromul algic,
precum si combinarea acestora, au format grupul
simptomatologiei severe — 20 de pacienti
(32.245.9, p<.01). Nu au prezentat nici o acuza,

>12 luni P

6-12 luni R

3-6 luni e, A e R R SRy A e P O R PR S IO e P i,

<3 luni | SGanoan

B 5 10

Figura 1. Repartizarea pacientilor conform perioadei de debut al CaP
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Tabelul 1.
Repartizarea bolnavilor conform acuzelor
prezentate
Simptome Abs. %+E p
Simptomatologie 5 8+34 | <.05
minima
Simptomatologie medie | 31 | 50.2£6.3 | <.01
Simptomatologie 20 |[322+59 | <01
severa
Lipsa simptomatologiei 6 9.6+3.7 | <.05
TOTAL 62 100%

fiind diagnosticati ocazional, circa 10% din
pacienti (6 cazuri). Simptomatologie minima, cu
un singur simptom (polachiuria sau nicturia) au
relatat-o 5 pacienti (8+3.4, p<.05).

Investigatiile clinice si paraclinice “specifice”
cu rol in stabilirea unui diagnostic cert au fost
urmatoarele - apreciarea valorii PSA, examenul
digital rectal, ultrasonografia transrectala a
prostatei, biopsia formatiunii cu examenul
histopatologic, computer tomografia, scintigrafia
scheletului si rezonanta magnetica nucleara. In
urma acestor investigatii, a fost efectuata
stadializarea procesului tumoral, conform
sistemului TNM (tabelul 2).

Stadiul T2ZNOMO a fost stabilit in 34 de cazuri
(65% [T2a—-16, T2b -9, T2c-9]). Circala 1/3
dintre pacienti — 22 cazuri (35%), cancerul de
prostata s-a determinat in stadiul TINOMO (T1a —
11, T1b — 3, T1c — 8). Totodata, au fost supusi

=Th

Tabelul 2.
Repartizarea bolnavilor conform sistemului TNM
TNM Abs. %+E p

T1aNOMO 11 17£4.7 | <.01
T1bNOMO 3 5+2.7 | >.05
T1cNOMO 8 13+4.2 | <.01
T2aNOMO 16 25+5.5 [ <.01
T2bNOMO 9 15+4.5 | <.05
T2cNOMO 9 15+4.5 | <.05
T3NOMO 6 10+3.8 | <.05

tratamentului specific in volum de prostatectomie
radicala retropubiana 6 pacienti (10% cazuri),
diagnosticati conform stadializarii TNM, in stadiul
T3NOMO.

Studierea scorului Gleason, alaturi de ceilalti
factori care stau la baza unei decizii care
pledeaza in favoarea prostatectomiei
(stadializarea clinica TNM preoperatorie, nivelul
PSA, speranta de viata, comorbiditati s.a), are un
rol esential Tn cercetarea propusa. Un scor
Gleason €” 8, obtinut in urma punctiei-biopsie
prostatica, este asociat cu un risc crescut de
recurentd a cancerului dupa efectuarea
prostatectomiei radicale retropubiene. Din figura
2, se observa ca 7 pacienti (17% cazuri),
preoperator au prezentat scorul Gleason mai
mare de 7. La majoritatea pacientilor — 25 cazuri
(61%) scorul Gleason a fost inclus in intervalul
6-7b. La circa 1/5 scorul Gleason a fost < 5b.

67T b

35b

1w

T 1
18 n %

Figura 2. Repartizarea pacientilor conform scorului Gleason (preoperator)
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Figura 3. Repartizarea bolnavilor conform prezentei maladiilor oncologice la rudele de gradul I-11

Deoarece la ora actuala, datele despre rolul
antecedentelor eredo-colaterale sunt
contradictorii in patologia maligna a prostatei,
acest criteriu a fost studiat minutjos. Din totalitatea
cazurilor analizate (62 de pacienti cu cancer de
prostata), la 9 barbati, in urma studierii anamnezei
s-au inregistrat date cu privire la antecedente
eredo-colaterale cu afectiuni oncologice maligne
la rudele directe de gradul I si Il

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 | si Il in cazul celor 9 pacienti (15%),
sunt prezentate in figura 3.

Dupa cum se vede din figura 3, spectrul
ereditar este agravat la majoritatea pacientilor cu
cancer de prostata — 34% din cazuri, la cate 1/5
(22%) s-a inregistrat cancerul gastric si cel al
glandei mamare, iar in 11% cazuri — cancerul
colului uterin si cel pulmonar. Raportul
barbati:femei al cazurilor cu antecedente eredo-
colaterale agravate a fost de 2:1 (66% barbat;i si
33% femei).

Concluzii:

1. Cancerul prostatei ramane o problema
serioasa de sanatate a barbatilor, prin spectrul
indicilor negativi (incidenta, morbiditate,
mortalitate) si ocupa prima pozitie printre
patologiile oncourologice din Republica Moldova
in ultimii 5 ani.

2. Varsta medie a pacientilor a fost de 60.4
ani (intervalul 49-72 ani), majoritatea absoluta cu
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provenienta din mediul urban — 57 pacienti
(92+3.4%, p<.001) si cu activitate profesionala
intelectualaa — 41 pacientj (66.1£6%, p<.01).

3. Din totalitatea investigatiilor efectuate —
stadiul clinic preoperator T (tumor) stabilit prin
EDR/TRUS, nivelul PSA seric si scorul Gleason
obtinut prin punctia biopsie a prostatei, luate
separat si individual, nici una, nu furnizeaza o
acuratete convenabila in aprecierea reala a
stadiului preoperator. Insé combinarea eficienta
a acestor metode de investigatii, sporeste
estimarea optima a stadiului TNM preoperator si
contribuie la stabilirea tacticii ulterioare de
tratament — prostatectomia retropubiana.

Bibliografie selectiva:

1. Ferlay J, Ann Oncol, 2007.

2. Djavan B, Susani M, Bursa B, Basharkhah A, Simak
R, Marberger M. Predictability and significance of multifocal
prostate cancer in the radical prostatectomy specimen.
TechUrol 2005.

3. Ambert.V, Chira.l ,Crezante.L, Noica.N: Valoarea
prognostica a PSA-ului seric, ecografiei transrectale si
grading-ului tumoral la pacientii cu cancer prostatic in
stadiu local. Romania, Sinaia 27/09/06.

4. Steliarova-Foucher, E; Lortet-Tieulent, J; Rosso, S;
Coebergh, JW; Comber, H; Forman, D; Bray, F (2013 Apr).
“Cancer incidence and mortality patterns in Europe:
estimates for 40 countries in 2012.”. European journal of
cancer (Oxford, England).

5. Eichelberger LE, Koch MO, Eble JN, Ulbright TM,
Juliar BE, Cheng L. Maximum tumor diameter is an
independent predictor of prostate-specific antigen
recurrence in prostate cancer. Mod Pathol 2005.

6. Braticevici B, Ambert V, Damian D et al.: Comparaflie
intre scorul Gleason preoperator fi postoperator la
pacienflii cu prostatectomie radical¢. Urologia, 2012.

7. EAU 2012 Guidelines - Prostate Cancer.




(INFO-MED..... .vecrwecs

Ghenadie Gorincioi
ANALIZA RETROSPECTIVA A PARAMETRILOR DURATEI IN TIMP
S| VOLUMULUI HEMORAGIEI INTRAOPERATOR...

Gorincioi Ghenadie, doctorand IMSP IO

ANALIZA RETROSPECTIVA A PARAMETRILOR DURATEI IN TIMP
S| VOLUMULUI HEMORAGIEI INTRAOPERATOR IN PROSTATECTOMIA
RADICALA RETROPUBIANA (AA. 2007-2013)

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 prostata,
au inceput sa apara incepand cu anul 1904, cand
pe 7aprilie, Hugh H. Young in asistenta cu seful
sau, Dr. William S. Halsted, au efectuat prima
prostatectomie radicala pe motiv de cancer de
prostata, in spitalul “Johns Hopkins”. Cele mai
frecvente complicatii postoperatorii a epocii
respective, erau incontenenta urinara, impotenta,
recidivele locale si generale.

La ora actuala, in pofida dezvoltarii tehnico-
stiintifice si a studiilor existente, problema studiata
ramane un capitol constant de controverse in
,,comunitatea medicala”.

In Republica Moldova, tratamentul chirurgical
specific al cancerului de prostata in stadii
localizate — prostatectomia radicala retropubiana,
a fost aplicat incepand cu anul 2007, in cadrul
IMSP Institutul Oncologic.

Consecutivitatea pasilor intraoperatori
respecta tehnica clasica a lui Patrick C. Walsh,
care a fost completata cu mici modificari ce vin
sa amelioreze confortul operator, dar si un sir de
rezultate functionale ulterioare, reiesind din
dotarea tehnico-materiala si posibilitatile
sistemului de sanatate din Republica Moldova.

Durata perioadei intraoperatorii in
prostatectomia radicala retropubiana (PRR), este
influentata de un sir de factori, cum ar fi: abilitatile
echipei de chirurgi, dotarea tehnico — materiala,
selectarea pacientilor supusi PRR, constitutia
pacientului, absenta/prezenta incidentelor
intraoperatorii.

Desi experienta in efectuarea prostatectomiei
radicale retropubiene este una relativ noua pentru
IMSP IOM, baza de pacienti restransa, iar
posibilitatile limitate (comparativ cu unele centre
medicale regionale), durata medie a

Limfodisectie bilaterala [}

3 (5%)

Limfodisectie unilaterala [

4(6%)

Fara limfodisectie |©

T T T
0 10 20

T T T 1
30 40 50 60

Figura 1. Repartizarea pacientilor conform limfadenectomiei
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prostatectomiei radicale retropubiene, poate fi
comparata cu cea a altor centre medicale. Prima
etapa a prostatectomiei radicale retropubiene
este limfadenectomia pelvina, atat cu rol curativ
cat si diagnostic.

Din datele prezentate in figura 1, reiese ca din
numarul total de pacienti inclusi in studiu, 62 la
numar, la 55 (90 %) s-a efectuat limfodisectia
pelvina ca prima etapa a prostatectomiei radicale
retropubiana.

Doar la 4 pacienti (6%) nu s-a efectuat
limfadenectomia pelving, iarla 3 (5%), aceasta a
fost realizata unilateral (e de mentionat faptul ca
acesti pacienti fac parte din primele cazuri de
efectuarea a PRRin Republica Moldova). Starea
actuala a acestor pacienti va fi prezentata ulterior.

Tehnica standardizata practicata intraoperator,
a survenit pe parcursul ultimilor 4-5 ani (din 2009-
2010), cand baza clinica a pacientilor a crescut,
iar odata cu ea si experienta chirurgilor.

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

Analiza comparativa a datelor obtinute in
studiul efectuat, vis-a-vis de timpul operator, cu
datele altor clinici si autori din literatura de
specialitate, demonstreaza valori practic identice,
astfel, durata medie in Centrul de Chirurgie
Urologica, Dializa gi Transplant Renal, Institutul
Clinic Fundeni — 213,5 minute; Salomon et al —
197 minute; Rassweiler et al — 196 minute.

Referitor la durata minima, Artibani et al publica
valoarea de 105 minute, Jurczok et al — 120
minute.

iIn cadrul studiului efectuat de noi, toti cei 7
pacienti, durata interventiei carora a depasit4 ore,
au fost supusi prostatectomiei radicale
retropubiene, in primii 2 ani de initiere a metodei
date in cadrul IMSP I0OM, cand eram la inceput
de implementare, fara experienta.

La ora actuala, majoritatea interventiilor se
incadreaza in intervalul de 3-4 ore ( figura 2).

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

Hemoragia care a depasit volumul de 500 ml,
a fost catalogata ca una considerabila si in toate
cazurile a fost stopata, insa a dus la o crestere a
timpului operator cu 15-30 minute.

Din 62 de cazuri, In urma evaluarii volumului
de sange pierdut intraoperator, au fost inregistrate
urmatoarele :

La 5 pacienti (8% cazuri) sdngerarea a fost
neesentiala, mai mica de 500 ml. Toate aceste

Tabelul 1.
Durata efectuérii PRR (doar timpul chirurgical)
Durata medie 206 min.
Durata minima 140 min.
Durata maxima 270 min.

> 4 ore

31-4ore

< 3 ore

>

T T T T 1
25 30 35 40 45

Figura 2. Distributia conform duratei PRR (doar timpul chirurgical)
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cazuri au fost incluse in grupul de pacienti durata
interventiei carora a fost mai mica de 3 ore.

La putin peste " din pacienti— 32 (52%) cazuri,
volumul sangerarii a fost unul moderat, cuprins
in intervalul de 500-1000 ml.

Circala 1/3 de pacienti din lotul de studiu — 23
(37%) cazuri, au prezentat o hemoragie
intraoperatorie majora, inclusa in limitele 1000-
2000 ml.

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

Daca comparam 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 Urologica, Dializa
si Transplant Renal, Institutul Clinic Fundeni,
volumul publicat este de 827,2 mililitri, Guazzoni
et al — 853 mililitri, Touijer et al — 1267 mililitri.

Totusi, desi volumul pierderilor sangvine la
pacientii care au suportat prostatectomie radicala
retropubiana in IMSP IOM este practic identic cu
cel descris de alli autori, rata transfuziei sangvine
la acesti pacienti este cu mult mai mare (figura 4).

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

> 2000 ml.

1000-2000 ml

500-1000 ml.

< 500 ml.

0 5 10 15

T T T 1
20 25 30 35

Figura 3. Repartizarea conform volumului hemoragiei

Touijer et al.

B 1247

Guazzoni et al.

Institul Clinic Fundeni

IMSP 10

@ Volumul hemoragiei (ml)

W Rata transfuziei(%)

Figura 4. Date comparative ale volumului hemoragiei infraoperatorii gi rata transfuziilor sangvine
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acestia facand parte din grupul pacientilor cu
volumul hemoragiei sub 500 mililitri, plus pacientji
la care s-a inregistrat o hemoragie in volum
maxim de 600 ml.

Concluzii:

1. Prostatectomia radicala retropubiana reprezinta
o metoda de tratament radical pentru pacientii
diagnosticatj cu cancer de prostata in stadii localizate.

2. Tehnica chirurgicala, precum si timpul
operator (strict chirurgical, fara 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 si
reprezinta 95% din toate acestea, se dezvolta la
mai mult de 50% din pacientii cu pielea de culoare
deschisa [25,30, 42]. Ele prezinta o morbiditate
semnificativa, pe termen lung, compromitind, de
multe ori, calitatea vietii pacientilor. Gestionarea
acestora ar trebui sa fie multidisciplinara si include
tratamente dermatologice si o revizuire a
imunosupresoarelor [69]. O mare parte dintre ele
ar putea fi evitate prin masuri preventive, inclusiv
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o protectie solara strictd si imunosupresie
optimizata.

Epidemiologie

Incidenta cancerului de piele a crescut, in mod
constant, cu varsta transplantului, ajungind in
Europa si Statele Unite, aproximativ 5% la 2 ani
[39], 6-20% la 5 ani, 10-37% la 10 ani si 40-60 %
la 20 de ani post-transplant [23, 69]. Cifrele variaza
in functie de virsta pacientului la momentul
transplantului, riscul este de 6 ori mai mare pentru
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pacientii intre 35 si 55 ani la momentul
transplantului, si de 12 ori mai mare la pacientji
virstnici, peste 55 de ani la momentul
transplantului, comparativ cu acei la care
transplantul a fost inainte de 35 ani [55]. Acest
lucru explica in mare masura incidenta mai mare
observata in transplantul cardiac, comparativ cu
transplantul de rinichi [23,8]. Timpul pina la debutul,
dupa transplantul de organe, este in medie de la
8 la 10 ani pentru subiectji cu transplant de 40 ani
si este mai scurt la pacientii mai in virsta (3 ani
dupa 60 de ani) si cu expunere indelungata la
soare. Beneficiarii de transplant de organe au de
aproximativ 65 - 250 de ori mai multe sanse de a
dezvolta cancer scuamocelular (CSC), side 10
- 16 de ori mai multe sanse de a dezvolta cancer
bazocelular (CBC) [ 30,49]. Comparativ cu
populatia generald, raportul CSC / CBC este
inversatde la1,5:11a5:1[30, 69, 5, 58, 9, 33]

Desi, CSC si CBC sunt considerate cele mai
frecvente tipuri de cancere de piele la pacientii
cu transplant de organe, s-a constat ca aceste
carcinoame sunt mai putin frecvente la pacientii
cu transplant de culoare [ 20, 50, 28].

Factorii de risc

Principalii factori predispozanti constitutionale
sunt fototipul deschis, sensibilitatea la arsuri
solare, ochii de culoare deschisa, parul blond sau
roscat (tipurile de piele Fitzpatric I-1ll) si desigur
radiatiile 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
mutatiile Tn gena supresoare tumorala p53, care
poate fi detectata in piele si reprezinta 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. Intr-un grup de 367 pacientj cu transplant
renal, cei care au efectuat MTHFR Polimorfismul
C677T: au avut o crestere semnificativa a riscului
de CSC, comparativ cu cei care nu au avut
polimorfismul dat [43 ].

Alti factori incriminati:
B Antecedente de CSC, CBC sau keratoza
actinica pre-transplant - intr-o serie de 361
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destinatari caucazieni de transplant renal in
Australia, antecedente de CSC sau CBC, inainte
de transplant, creste riscul de dezvoltare a CSC
sau BCC dupa transplant [57]. Prezenta mai mult
de 100 de keratoze actinice inainte de transplantul
de organe, de asemenea, a fost frecvent asociat
cu aparitia cancerului de piele.

B |Istorie post-transplant de CSC sau BCC
— multi pacienti care dezvolta un CSC sau CBC
dupa transplant vor dezvolta leziuni suplimentare
[ 8, 73, 67]. Intr-un studiu retrospectiv de 239
pacientii cu transplant renal cu CSC sau CBC, in
Tarile de Jos, incidenta cumulativa de noi cancere
de piele, dupa dezvoltarea unei leziune initiala, a
fost de 32%, dupa 1 an, 59 %, dupa 3 ani, iar
72%, dupa 5 ani [73]. Un studiu retrospectiv
separat de pacientii cu transplant cardiac in
Statele Unite, a constatat ca ratele de incidenta
cumulativa ale unui al doilea CSC, la aceleasi
intervale de timp, este de 44%, 67%, si 76%,
respectiv. [8 ]. Ratele de incidenta cumulativa
pentru un al doilea CBC au fost 32%, 49%, i 51%,
respectiv.

B Amplasare geograficd — incidenta
cancerului de piele la pacientii cu transplant
variaza geografic. Estimarile incidentei cancerului
de piele nonmelanocitar, dupa transplantul de
organe, in Statele Unite si Europa de Vest, au
variatde la5% la 2 ani, 10 — 27% la 10 ani, si 40-
60%, dupa 20 de ani[69]. Cu toate acestea, ratele
de cancere de piele nonmelanocitare sunt mai
mari in Australia, o constatare care este probabil
legatd de expunerea la soare mai mare, intr-o
populatie predominant blonda. Intre 70 si 82% din
pacientii cu transplant de organe din Australia sunt
diagnosticate cu cancer de piele nonmelanocitar
intermen de 20 ani de la transplant [69.].

B Tipul de transplant - rezultatele unor studii
de observatie au sugerat ca riscul de cancer de
piele nonmelanocitar este mai mare la pacientii
cu transplant de pancreas-rinichi sau inima,
comparativ pacientii cu transplant de rinichi [ 34,
72], si este cel mai mic la pacientii cu transplant
de ficat [56 ].

B Varsta la transplant - varsta mai mare la
transplant poate creste riscul de cancer de piele
nonmelanocitar, si poate fi asociat cu dezvoltarea
de leziuni mai devreme in perioada post-
transplant [ 30, 9, 48, 27]. Intr-un studiu
populational alcatuit din pacienti cu transplant
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renal, in Irlanda, incidenta aparitiei cancerului de
piele nonmelanocitar a ajuns la aproximativ 6 ani
dupa transplant la pacientji cu virsta peste 50 de
ani, comparativ cu 10 - 12 ani post-transplant la
pacientii maitineri [49]. De notat, cresterea riscului
a fost extraordinar de mare pentru tinerii pacientii
cu transplant, comparativ cu o populatie fara
transplant de aceeasi varsta, riscul de cancer de
piele a fost de 200 de ori mai mare pentru acesti
pacientj.

B Boala anterioara - in transplantul de rinichi,
se pare ca, riscul este crescut in 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 pacientii
cu diabet zaharat, ceea ce poate fi asociat cu o
absorbtie mai mic a terapie imunosupresoare [39,
23, 55, 40], un studiu olandez a constatat ca
riscul a fost inmultit cu 3, in cazul transplantul de
pancreas si rinichi, comparativ cu un rinichi [ 72].
Cardiopatiile par sa nu joace rol in transplantul
cardiac; in schimb, in transplantul de ficat, riscul
cancerului de piele este mai mare in cazul cirozei
alcoolice sau colangitei sclerozante.

B Infectii virale - rolul papilomavirusului uman
(HPV)in dezvoltarea CSC raméane incerta, dar
a fost suspectat datorita coexistentei leziunilor
verucoase si carcinoamelor si detectarii
genomului viral in tumori [ 21]. HPV a fost detectat
la o frecventa mai mare la pielea lezata comparativ
cu ceaintegra, la pacientii cu transplant de organe
cu CSC (90% fata de 11 — 32% din probe pozitive
pentru HPV) [51].

B Factori extrinseci — expunerea la soare,
cu implicarea zonelor frecvent expuse. S-a
demontrat ca o buna protectie solara, dupa
aparitia primului CSC, reduce numarul de noi
tumori [26]. Dar exista si preparate
medicamnetoase care sunt responsabile de
fotosensibilizare ca diureticile, in special
asocierea amiloridului si hidroclortiazidei [35]. Alti
factori extrinseci sunt dializa, fumatul si consumul
de alcool, care pot creste riscul.

Rolul imunsupresoarelor specifice

Rolul imunosupresiei ca factor favorizant
pentru dezvoltarea cancerului de piele la pacinetii
cu transplant de organe este acceptat, dar
impactul medicamentelor imunsupresoare ramine
neclar [ 70, 2, 69] Incidenta carcinoamelor este
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proportionala cu durata si intensitatea
imunodepresiei.

Intr-un studiu prospectiv, cu 231 de destinatari
de alogrefa renala, care au fost repartizati
aleatoriu, o parte au primit doze mici de
ciclosporing, iar cealalta parte doza normala[15].
La o medie de urmarire de 66 luni, pacientji care
au primit regimul de ciclosporina doze mici au
avut o incidenta semnificativ mai mica fin
dezvoltarea cancerului de piele (17 fata de 26
cancere). Totusi, riscul este mai mic la recipientji
de la donatori vii, care necesita luni de
imunosupresie, in comparatie cu beneficiarii de
la donatori decedati.

Tratamentul cu ciclosporina sau azatioprina a
fost asociata cu dezvoltarea cancerului de piele in
mai multe studii clinice [ 48, 73, 34, 18, 66, 17, 15],
precum si rezultatele studiilor de laborator au
sugerat ca acesti agenti pot influenta, de asemenea,
dezvoltarea de cancer cutanate prin cai non-
imunologice. Efecte mutagene au fost observate
ca urmare a expunerii la lumina ultravioleta si
azatioprina [ 41, 6, 76, 59, 53], si schimbari in
morfologia celulara si inhibarea repararii ADN-ului,
apoptoza, si functia p53 au fost asociate cu
expunerea la ciclosporina[ 2, 75, 52, 74].

Sirolimus (SRL)- inhibitor al {intei rapamicinei
la mamifere (MTOR proteine), suprima cresterea
si proliferarea tumorilor la diferite modele animale
[ 31, 32, 45]. Mecanismele posibile de actiune
includ inhibarea p70 S6K (scazind astfel
proliferarea celulelor), IL-10 (in scadere de celule
tumorale Jak ), si ciclinele (blocarea activitatji
ciclului celular). La om , dovezile sugereaza ca
sirolimus , in comparatie cu alte medicamente
imunosupresoare, poate conferi un risc scazut
de boli maligne [ 31, 12, 46, 40, 45, 11, 22, 37,
64]. Ca exemple:

O Tintr-un studiu prospectiv, 54 pacientii cu
transplant de rinichi au fost repartizati aleatoriu la
sirolimus sau continuarea regimului
imunosupresor initial [64]. Tratament
imunosupresor pe baza de sirolimus intarzie, in
mod semnificativ, dezvoltarea leziunilor
premaligne, regresia leziunilor induse preexistente,
precum si scade incidenta cancerului de piele
nonmelanocitar. Cu toate acestea, o mare parte
din pacientji cu sirolimus au refuzat acest preparat
(9 din 25 pacienti, 36%), datorita inducerii de efecte
secundare (7 din 9). In plus, trecerea la sirolimus
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a fost asociata cu deteriorarea functiei alogrefei la
un pacient cu carcinom cu celule scuamoase Si
functia renala buna, care a suportat transplantul
cu 26 de aniin urma.

O Printre 1295 de pacienti inrolati in doua
studii dublu - orb, incidenta de cancer de piele, a
fost mai mica la pacientii tratati cu sirolimus [46].

O Intr-un studiu randomizat de 120 de
pacienti francezi care au primit inhibitori de
calcineurina si au avut cel putin un cancer cu
celule scuamoase, supravietuirea, liber de
reaparitia cancerului, a fost mai mare in randul
pacientilor care au trecut de la inhibitori de
calcineurina la sirolimus, comparativ cu cei care
au continuat cu inhibitori de calcineurina (16
comparativ cu 7 luni) [24] . Cu toate acestea,
numarul de reactii adverse grave a fost mai mare
in grupul sirolimus (60 comparativ cu 14), si23%
dintre pacienti au intrerupt sirolimus-ul din cauza
efectelor secundare .

O Tintr-un studiu randomizat, 86 de pacientii
cu transplant renal, cu un istoric de cancer de
piele nomelanocitar, au continuat tratamentul cu
un inhibitor de calcineurina sau sirolimus [10]. La
o0 urmarire medie de aproximativ 1.7 ani, rata
anuald de dezvoltare a cancerului de piele
nomelanocitar a fost mai mica in rindul utilizatorilor
de sirolimus, comparativ cu inhibitorul de
calcineurina (1,31 fata de 2,48 , respectiv). Cu
toate acestea, a existat o rata foarte mare de
intrerupere printre utilizatorii de sirolimus (42%)
[10].

Efectele SRL si ale micofenolatului mofetil
(MMF) au fost evaluate in egala masura, in
monoterapie sau in combinatie. Aparitia tumorilor
de dimensiuni mari este intarziata la maxim de
SRL, apoide combinatia SRL + MMF, comparativ
cu MMF singur. in acelasi studiu, rata de mutatii
foto-induse de p53 s-a dovedit cea mai mica cu
SRL.[21]

O lucrare arata ca hipersensibilitate la pacientii
UVA pe tratament cu azatioprina a fost redus dupa
MMF, ceea ce sugereaza o reducere a efectelor
cancerigene pe termen lung [60].

Voriconazol - triazol cu spectru larg
antifungice, utilizat in mod obisnuit dupa
transplant pulmonar, a fost legat cu dezvoltarea
de carcinoame cu celule scuamoase agresive la
pacientii imunocompromisi, inclusiv la un primitor
de transplantrenal [14, 71].
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Aspecte clinice

Carcinoame sunt localizate pe partile
descoperite - frecvent cap, gat si membrelor
superioare. Localizarea depinde de virsta
pacientului la momentul transplantului. Partea
dorsala a miinilor si membrele superioare sunt
cele mai frecvente sedii ale leziunilor la pacientii
cu transplanturi inainte de virsta de 40 de ani, in
timp ce regiunile capului si gatului reprezinta 80%
din leziuni in transplanturile dupa 40 de ani.

Dupa un CSC primar, intre 80 si 90% dintre
pacientii cu transplant vor dezvolta tumori
cutanate suplimentare in termen de 5 ani [26].
Ca si in populatia generala, CSC pare, de
asemenea, a fiasociat cu cancere extracutanate
in cel putin 20% din cazuri - 35% pentru CSC
metastatic - in termen de 5 ani post-transplant.
Prezenta de leziuni condiloamo-keratotice, mai
mult sau mai putin frecvente si difuze, sunt
sugestive pentru CSC [4]. Alte afectiuni ale pielii,
cum ar fi multiple keratoze seboreice [44] si
hiperplazia sebaceica [63] sunt, de asemenea,
asociate carcinoamelor. In schimb, prezenta
nevilor nu este predictiva pentru CSC [36].
Multitudinea de CSC creste riscul de reaparitie a
CSC agresive cu recidive locale (13%), de obicei,
in primele 6 luni de la indepartarea tumorii, si cu
evolutie metastaticaa (5-8%). Cu toate acestea,
rata mortalitatii legata de CSC ramane putin
cunoscuta. Numai un studiu australian, care a
implicat transplanturile de inima, a raportat ca
cancerele cutanate sunt responsabile pentru 27%
din decesele survenite dupa al patrulea an post-
transplant [54].

Aspecte terapeutice

Tratamentul carcinoamelor depinde de tipul
histologic al leziunilor si numarul lor [ 69]. Leziunile
superficiale de carcinom bazocelular pot fi tratate
fara controlul histologic prin metode uzuale
(crioterapie, electrocoagulare) siprin aplicarea de
5-fluorouracil, imiquimod sau prin fototerapie
dinamica, daca leziunile sunt multiple [ 69, 16].

Leziunile tumorale nodulare ar trebui sa fie
tratate prin excizie chirurgicala, cu un control
histologic pentru a verifica calitatea rezecfiei si
sa se adapteze monitorizarea.

Carcinoame cu celule scuamoase necesita o
monitorizare maifrecventa (la fiecare 3 luni) decat
carcinoamele cu celule bazale (intre 6 luni si 1
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an), mai ales daca prezinta criterii clinice si
histologice de agresivitate: crestere rapida, locatia
periorificiala la nivelul fetei, ajunge la hipoderm gi
la planurile care stau la baza, infiltrarea fibrelor
nervoase, nediferentiere.

Leziunile mari sau situate in locuri anatomice
dificile pot necesita o colaborare multidisciplinara
cu chirurgi de specialitate, in functie de topografia,
inclusiv chirurgie maxilo-faciala sau ortopedica
pentru leziunile la nivelul miinilor si picioarelor.
Nodulii ganglionari afectati necesita o disectie
simpla, in caz ca nu sunt prelungiri
extracapsulare.

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

In caz de metastaze viscerale trebuie initiata
chimioterapia. Acesta dispune de cisplatina
clasic, bleomicina si 5-fluorouracil, dar
eficacitatea sa este slaba. Tratamentul nou cu
cetuximab [ 62, 1] sau cu capecitabina [ 19] sunt
in studiu. Daune alveolar difuze fatale au fost
raportate la doi pacienti cu transplant pulmonar
tratati cu cetuximab pentru metastaze ale CSC,
care trezeste ingrijorare cu privire la utilizarea sa
la acesti pacienti.

Retinoizi, administrati per os (acitretin), pot fi
utili pentru a reduce cheratozele si numarul de noi
carcinoame, dar efectul lor este doar suspensiv si
toleranta pe termen lung este slaba [ 61, 13.].

Protectia solara

Ea a fost obiectul a numeroase studii, care
arata dificultatea de informare a pacientilor despre
eficienta [68.]. Metodele de protectie includ
imbracaminte de protectie, utilizarea cremelor
solare la mare (peste 30) si comportamentul
adaptat (evitarea activitatilor cu risc, pentru a evita
expunerea la orele cele mai insorite). Utilizarea
in continuare a protecitiei solare, dupa doi ani a
demonstrat o reducere semnificativa a
cheratozelor actinice sia CSC in comparatie cu
un grup de control [47].

Concluzie
Cancerul de piele reprezinta un factor important
de morbiditate in supravietuirea pe termen lung
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al pacientilor cu transplant. Un numar mare de
cazuri ar putea fi prevenite prin supraveghere
dermatologica regulata pentru a detecta si trata
precoce leziunile suspecte si monitorizarea
respectarii protectiei solare.

Aparitia cancerelor cutanate trebuie sa impuna
0 revizuire a imunosupresiei, rezultatele
protocoalele curente ar trebui sa permita sa
defineasca cele mai bune strategii pentru
imunosupresie, care reduce nu numai riscul de
cancer de piele, dar si alte tipuri de cancere.
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Vozian lon, sectia pediatrie oncologica, Institutul Oncologic din Republica Moldova

ACTUALITATI iN TRATAMENTUL
TUMORILOR MALIGNE LA COPII

Republic of Moldova

are performing
cancer with

from various medical centers. In

Pediatric Oncology Service in the Republic of Moldova is founded in 1989. Now in the
activates the pediatric oncology department,
department for children and pediatric office in clinic of Institute of Oncology. Statistics
evidence of children with cancer is carried out
of Oncological Institute of Moldova. In the Institute of Oncology for
surgical treatment, chemotherapy and radiotherapy. For children with
state of emergency surgery treatment is performed
Child Health Care. Many surgeries is carried out by surgical teams
Pediatric Oncology and oncohematological

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.

oncohematological
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Tratamentul tumorilor la copii este una din cele
mai complicate probleme a pediatriei si a
oncologiei. Tumorile maligne la copii se intalnesc
rar. Morbiditatea prin tumori maligne la copii este
de 10 ori mai mica comparativ cu populatia
matura. Conform datelor seminarului
International pe tumori maligne sileucemiila copii,
incidenta tumorilor maligne la copii depistate la
varsta de pana la 14 ani este de 9,2 la 100 000
populatie prematura.

impus necesitatea deschiderii in decembrie
anului 1989 a primei sectii de pediatrie oncologica
in cadrul Institutului Oncologic, iar ulterior
serviciul oncopediatric in Republica se largeste
prin deschiderea in februarie 1991 a secfiiei
oncohematologie pentru copii, tot in cadrul
Institutului Oncologic

Deschiderea acestor sectii a facut posibila
evidenta mai precisa a copiilor suferinzi de tumori
maligne.
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Mortalitatea la copii in dependenta de cauza
decesului

Ins& conform datelor OMS mortalitatea prin
tumori maligne la copii ocupa locul Il in structura
mortalitatii copiilor in tarile economic dezvoltate.

Evidenta copiilor bolnavi de tumori maligne in
RM se efectueaza, in masura posibilitatilor, de
catre sectia organizator metodica a policlinicii
IMSP IOM.
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Morbiditatea prin tumori maligne la copii
in Republica Moldova

Spre regret morbiditatea si mortalitatea prin
tumori maligne la copii in Moldova este destul de
inalta si cu putin difera de alte state, ceia ce a
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Studiind structura morbiditatii oncopediatrice
in R.Moldova sa depistat ca prevaleaza
hemoblastozele, care sunt urmate de tumorile
creierului, apoi de tumorile tesuturilor moi si a
oaselor.

Din primele zile a crearii sectiilor de pediatrie
oncologica si oncohematologie pentru copii si
panain prezent se depun toate eforturile pentru
a trata micii pacienti conform celor mai noi
metode existente.

Tratamentul tumorilor la copii este multimodal
si include tratamentul chirurgical, terapia
ira-dianta, chimioterapia. Imunoterapia in prezent
inca nu are indicatii bine stabilite in tra-tamentul
tumorilor maligne la copii.

Tratamentul chirurgical ramane pana in prezent
metoda cea mai importanta in tratamentul
complex al tumorilor maligne. Este cazul de
mentionat ca Tn sectia pediatrie oncologica in
comun cu colegii din sectiile de profil se
efectueaza interventii chirurgicale deseori unicale
si laborioase. Spre exemplu tratamentul
chirurgical a tumorilor orbitei la copii.

In imagine tomografia computerizata a unui
caz de limfom a orbitei pe stanga cu succes operat
de catre dn. academician Gh. Tabarna.

Dupa inlaturarea tumorului functia ochiului
pastrata pe deplin. Cu parere de rau in regiunea
orbitei se intélnesc si tumori maligne cum ar fi
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Preoperator pacientul a fost consultat de
medicii oftalmologi care au stabilit destructia
totala a globului ocular. Unica sansa de a salva
viata pacientului a fost exenteratia orbitei.

Un alt exemplu de proces tumoral benign cu
evolutie locala maligna poate servi cazul unei
lipomatoze agresive a coapsei pe stanga:

rabdomiosarcomul care la unii pacienti
evolueaza foarte agresiv.

Spre regret interventia s-a soldat cu
exenteratia orbitei. La moment pacientul este in
viata sifara de semne de recidiva sau metastaze
la distanta sigur ca pe fonul tratamentului
polichimioterapic.

Cu mare parere de rau exista formatiuni
benigne care local se manifesta printr-o
agresivitate cu caracter malign cum ar fi
hemangiomul orbitei.
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Cu parere de rau
mai exista cazuri de
proces benign agresiv
inoperabil si carora la
moment este imposibil
de a administra careva
tratament eficient.

Prezenta proceselor
avansate maligne,
confirmate prin exa-
menul histopatologic,
tomografie compute-
rizata, s-au alte meto-
de de diagnostic la majoritatea pacientilorimpune
administrarea in perioada preoperatorie a
tratamentului chimioterapic si iradiant, care
contribuie la micsorarea tumorii in volum si face
posibila efectuarea uneiinterventii chirurgicale in
volum radical. In prezent acest algoritm este la
baza tacticii de tratament a nefroblastomului,
rabdomiosarcomului, osteosarcomului s.a. Doar
la pacientii cu varsta de pana la un an cu procese
tumorale stadiile | si Il unica metoda de tratament
este metoda chirurgicala. Interventia chirurgicala
ramane unica metoda de tratament in cazul
tumorilor rezistente tratamentului conservativ
(chimioterapie si iradiant), cum sunt
hepatoblastomul, teratoblastomul.
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Tratamentul chimioterapic este metoda de
baza aplicata in tratamentul majoritatii tumorilor
maligne la copii.

In imagine tomografia computerizata a cutiei
toracice a unui pacient de un an si 8 luni.
Diagnoza: Neuroblastom a mediastinului
posterior, caruia in conditiile ICSOMsC s-a
efectuat toracotomia lateroposterioara cu
inlaturarea partiala a tumorului.

La a6 zidupa operatie pacienta transferata
in sectia oncologie pediatricad a IMSP IOMin stare
grava cu semne de insuficienta respiratorie.

La indicatii vitale s-a intreprins o tentativa de
tratament polichimiterapic, care s-a soldat cu o
ameliorare semnificativa a starii pacientei.

Se poate ferm de declarat ca pe parcursul celor
circa 20 de ani de activitate a serviciului
oncopediatric in componenta IOM rata pacientilor
insanatositi se mareste in mod constant, se
maregte longivitatea si calitatea vietji pacientilor.

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

Au predominat pacientii de gen masculin 59%

cu domiciliu n localitati rurale 57%.
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Tabelul 1.
Morbiditatea copiilor de tumori maligne pe grupe de virsta si sex, 2009-2011
2008 2009 2010
total | baieti | fete | total | baieti | fete | total | baieti | fete
Total bolnaviinregistrati cu
diagnosticul de tumori maligne, caz
nou 65 39 26 73 45 28 74 42 32
inclusiv copii in virsta 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
Cazurila 100 mii copii in virsta de
0-17 ani 8,3 97| 68| 95| 115 75| 99| 110 8,8

Analizand lotul pacientilor cu tumori maligne,
am constatat ca 31% aveau varsta cuprinsa intre
0 si 4 ani. Acesti indici confirma caracterul
conge-nital al majoritatii tumorilor maligne la copii.

In vizorul nostru au nimerit mai multi copii cu
tumori maligne congenitale.

In imagine tomografia computerizata a unui
pacient cu hepatoblastom congenital la varsta de
pana la 2 saptamani. Spre regret pacientuluinu a
fost posibil de a administra careva tratament
specific.

In sectie au primit tratament chirurgical 48%
de copii, 19% interventiji au fost efectuate pentru
procese maligne; 81% pentru procese benigne
si procese inflamatorii (biopsia ganglionilor
limfatici dupa tratament antiinflamator fara efect),
s-au inregistrat cateva cazuri de tub-adenita.

Operatiji radicale la pacientii din lotul tumorilor
maligne s-au efectuat in 50% de cazuri. O parte
din pacienti sunt internati dupa interventii
chirurgicale efectuate in sectii specializate -
sectia Oftalmologie copii, sectiile Neurochirurgie
si secfiile chirurgicale din reteaua generala.

Pacientii de pana la 3 ani sau cu statut
somatic agravat se opereaza la ICSOSMsC
deoarece necesita asistenta anesteziologica si
reanimatologica specializata.

Spre marele regret tumorile maligne la copii
in RMin circa 70% cazuri, se depisteaza in cazuri
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tardive lll si IV. Daca in formele localizate ale
nefroblastomului supravietuiesc panala 90% de
copii, pana la 100% pacienti cu retinoblastom si
la 50% de copii cu rabdomiosarcom, apoi in
cazurile avansate raman in viata nu mai mult de
30% de copii.

Depistarea tardiva a tumorilor la copii este
cauzata de unele particularitati clinice si de
diagnostic atumorilor la copiii.

Particularitatile clinice a tumorilor la copii:

1. Perioada latenta scurta de la aparitia
tumorului pana la manifestarile clinice.

2. Structuri morfologice neobisnuite, cu
prevalarea sarcoamelor si numar redus de tumori
epiteliale- 6%.

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

4. Printre tumorile maligne intalnite la copii
exista fenomenul de regresie spontana.

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 ,masti”’. Boala
Hirchprung, rahitismul, hepatosplenomegalia,
osteomielita, limfadenopatiile.

Particularitati de diagnostic:

1. Date anamnestice insuficiente, la
majoritatea pacientilor este imposibila culegerea
anamnezei.

2. Vizualizare minimala a tumorilor, tumorile
sunt localizate Tn cavitaii dificile pentru diagnostic
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cum ar fi: mediastin, craniu, abdomen si spatiul
retroperitoneal.

3. Perioada asimptomatica indelungata si
debutul acut a maladiei.

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

In literatura de specialitate se mentioneaza c&
in 80% de cazuri se comit erori de diagnostic.
Medicii din reteaua generala nu poseda cunostinte
suficiente in domeniul oncopediatriei. Si doar pana
la 20% de cazuri de depistare tardiva o constituie
lipsa unui consult la timp la medicul de
specialitate.

Dar pe langa particularitatile anatomo-
fiziologice se poate mentiona unele
neajunsuri in managementul serviciului
oncopediatric:

* Nu exista specialitatea de oncopediatru in
Registrul National al specialitatilor medicale a RM.
Nu exista medic oncopediatru in cadrul
policlinicilor raionale si nici in cadrul policlinicilor
municipale (Balti, Cahul, Tiraspol).

Nu exista sectie de reabilitare oncologica
pentru copii.

* Nu exista specialisti, experti in cadrul
expertizei vitalitatii.
Nu exista un program universitar in
pediatria oncologica.
Nu exista material didactic complex
consacrat problemelor oncologiei pediatrice.

* Lipsesc programele Nationale si teritoriale
de combatere a tumorilor la copii.

Bibliografie:

1. 1. Mereutd, E. Tcacenco, |. Vozian, L. Rusu. Managementul
in serviciul oncologic pediatric al Republicii Moldova. USMF
,N. Testemitanu” Catedra de oncologie si hematologie, Institutul
Oncologic din Moldova. | congres national de oncologie, culegere
de articole. Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, Institutul
Oncologic din Moldova, Societatea Combaterii Cancerului din
Moldova. Culegere de articole si teze. Chisinau 2000.

2.L.Rusy, I. Vozian, S. Musteta, M. Rogojinaru, G Bogdanschii.
Particularitatile tumorilor maligne la copii si fondarea serviciului
oncopediatric. Institutul Oncoogic din Moldova. Buletinul Academiei
de Stiinta a Moldovei.

3. 1. A. OypHos. I". B. N'ongo6eHko. [leTckas OHKONorunso
M., 2002.

Mereuta Roman, doctorand ASM
Coordonatori - prof. univ., Membru Cor. ASM Guciac I., conf. univ. Suceveanu N.

OPORTUNITATEA DREPTULUI MEDICAL
S| INTERNATIONAL CA RAMURA A DREPTULUI PUBLIC
S| DE SPECIALITATE STIINTIFICA

“constitutional law”.
Keywords: Medical law,

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”,

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

Constitutia Republicii Moldova, art.36 garanteaza
Dreptul la ocrotirea sanatatji, stipuleaza pricipiile
bazelor legislative a sistemului de sanatate. Se cere
ameliorarea continua a sistemului juridic al
sistemului de sanatate in Republica Moldova,
ajustarea legislatiei nationale la rigorile europene.

Relatiile ce se creeaza in procesul acordarii
asistentei medicale sunt diverse si dificile. Actele
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in vigoare reglementeaza unele aspecte ale
activitatii medicale iar altele se cer a fi
reglementate in viitoarele acte legislative.
Dezvoltarea tehnologiilor si nanotehnologiilor
medicale in ultimele decenii, cit i perfectionarea
legilor au trezit un interes viu pentru etica medicala,
decit in zilele cind moartea era indiscutabila, iar
viata, o data stabilita in uter, putea fi suprimata doar
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cu pretul unui pericol grav pentru femeia gravida.

Actualmente viata poate fi creata in eprobete
de laborator. Natura vietii poate fi alterata prin
chirurgie genetica. Acei care sint in faza de a muri
prin deteriorarea unui organ vital isi pot prelungi
vietile prin transplant de organe, acei incapabili
de a minca si respira pot fi hraniti intravenos si
pot respira artificial si chiar atunci cind moartea
este inevitabild — procesul de a muri poate fi
prelungit. Toate acestea se datoreaza procesului
tehnico- gtiintific in medicina. Necesitatea de a
aduce la un numitor comun etica medicala si
dreptul medical depaseste cu mult riscurile
implicate. Discutjiile care se poarta in medicina
contemporana sunt umbrite de un precedent
dureros ce dateaza din cel de-al doilea razboi
mondial, cind unii profesionisti ai medicinii au
abandonat sancftiunile eticii normale si, lucrind sub
presiuni enorme, s-au detasat de preocuparile
traditionale si adecvate ale medicinii.

Responsabilitatea medicala trebuie sa plece
de la etica teoretica si de la medicina practica.
Deliberind intre aceste alternative, unele
consideratii practice pot avea anumite roluri in
mod rezonabil. Unul este aspectul cercetarii in
anumite sfere, iar celalalt este situatia practica
in care se afla medicina. Desigur este necesar
un tratament rapid si mai eficient. Atunci cind se
ia In consideratie relatia medic-pacient intr-un caz
particular, putem alege o atitudine, dar cind o
intreaga bransa de cercetare stiintifica este in
chestiune, a tine atentia fixata doar pe un detaliu
ne poate aduce la greseala de a nu vedea
principalul. Conflictul central in majoritatea
statelor, este intre principiul autonomiei si
principiul beneficului — intre respectul pentru
suferintele sau drepturile pacientului si interesele
pacientului.

In evolutia conceptiilor despre viata si
societate, a manierilor filozofice de a aborda
existenta, jurisprudenta incepe sa acrediteze
ideea antrenarii raspunderii pentru simpla
nereusita a tratamentului, deci pentru lipsa
rezultatului scontat. Tragerea la raspundere nu
mai este deci conditionata de existenta vinovatiei
medicului, trecindu-se de la o obligatie de mijloace
— competenta, diligenta, tehnicitate adecvata —la
o obligatie de rezultat. in asemenea circumstante
pare mai usor de inteles modalitatea de asigurare
preventiva pentru esec. Este dificil de diferentiat
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greseala de eroare, de dificienta sa ude culpa.

Pe de alta parte, judecatorul este pus in
dificultate de extrema complexitate tehnica a
actului medical contemporan, unde un mare
numar de prejudicii nu pot fi atribuite cu certitudine
unei cauze precise, ci se potemite numaiipoteze.
Magistratii sunt deosebit de preocupati de soarta
victimei, atunci cind responsabilitatea medicala
tinde sa se topeasca in mecanismele colective
de asigurari, si se straduiesc sa acorde reparatia
prejudiciului.

In ultimii ani, atentia acordat& responsabilitatii
medicale a crescut odata cu perimarea treptata
a sistemului de gratuitate a asisten{ei medicale
la conditiile economiei de piata si ale liberalizarii
asistentei medicale.

Profesia de medic este specifica, necesita o
pregatire speciala. Cerintele fata de profesia de
medic impune o cerinta fata de pregatirea
profesionala. Odata cu primirea diplomei, juridic
medicul devine medic, dar pregatirea profesionala
continua toata viata. Medicul isi ia niste obligatiuni
speciale fata de profesia sa, fata de colegi, fata
de umanitate odata cu primirea juramintului
medicului din tara, a jurdmintului lui Hipocrate. Tn
procesul activitatii sale medicul are relatii cu
bolnavul, cu rudele bolnavului, cu colegii, cu
colectivul, cu administratia institutiei medicale, cu
inginerii tehnicii medicale si cu tehnica medicala,
cu farmacistul etc., etc. Medicul trebuie sa fie
corect in orice situatie si intotdeauna sa reiasa
din interesul sanatatii bolnavului.

Este evident ca medicul, chiar de la inceputul
unor manipulatii, unei operatii, unei infuzii, prestari
medicale isi asuma un anumit risc $i anumite
obligatiuni fatd de bolnav, si chiar fata de lege. In
procesul corelatiei medic-pacient din diferite epoci
pina in zilele noastre au existat mai multe principii:
Primul principiu care a dominat pina nu demult a
fost Paternalizmul. Medicul era ,Dumnezeul”
bolnavului. El era drept, actiunile lui erau definitive
si nu se discutau. Al doilea principiu care a dominat
prin istorie a fost principiul intelegerii reciproce.
Partial acest principiu functioneaza si astazi in
unele tari. Principiul impune discutarea starii
pacientului, tactica de tratament, manoperele,
operatiile, volumul lor, se discuta cu pacientul si
in acest caz i se cere consimtamintul.

Dupa adoptarea Declaratiei drepturilor
pacientului de la Amsterdam, s-a creat o situatie
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speciala a medicului fata de pacient. Medicul
raspunde nu numai Tn fata eticii medicale,
deontologiei, Codului deontologic, dar i se impune
responsabilitatea juridica. Medicii care incalca
indatoririle profesionale stipulate in Codul
deontologic trebuie judecati de catre
Departamentul de jurisdictie profesionala cu
aplicarea diferitor sanctiuni iar in cazul savirsirii
culpelor medicale si in fata judecati. Apare o
problema primordiala. Unde este diferenta dintre
eroarea medicala, greseala medicala si culpa
medicala? Apare necesitatea reglamentarii
juridice a responsabilitatii medicilor si pacientilor,
efectiv si a drepturilor lor in diferite situatii. Aceasta
0 necesita tendinta noastra de a trai intr-un stat
bazat pe drept. Apare necesitatea elaborarii si
adoptariil Codului Medical din Republica Moldova.
Speram ca Tsi va aduce aportul la adoptarea legilor
medicale de care avem astazi mare nevoie.

Profesiunea medicald a subscris demult la
mari valori etice, create in primul rind pentru folosul
pacientului. Ca membru al acestei profesii,
medicul trebuie sa se recunoasca responsabil nu
numai fata de pacientii lui si fata de societate, fata
de alti lucratori in domeniul sanatatii, ci si fata de
el insusi. Principiile etico-morale si deontologice
nu sunt legi, ci standarde comportamentale, care
definesc esentialul comportamentului onorabil al
medicului.

in prelegerile inaintasilor profesori medici se
spune:

.— Medicul trebuie sa trateze bolnavul cu
competenta, cu compasiune si respect pentru
demnitatea umana.

— Medicul trebuie sa-si trateze pacientii si
colegii cu onestitate si sa se straduie sa demaste
pe acei medici cu competenta sau caractere
deficiente sau care se dedau la frauda sau
inselatorie.

— Medicul trebuie sa respecte legea si sa
recunoasca, de asemenea, responsabilitatea
pentru atitudinile contrarii intereselor principale ale
pacientului.

— Medicul trebuie sa respecte drepturile
pacientilor, ale colegilor si ale altor cadre
medicale; trebuie sa pastreze increderea
acordata de pacient in limitele constringerii legii.

— Medicul trebuie sa continue studiul, sa aplice
si sa faca uz de descoperirile si inovatiile noi, sa
puna la dispozitia pacientilor si colegilor informatii
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sugestive; sa obtina consultul si chiar sa
foloseasca talentele altor medici specialisti cind
este cazul.

cu exceptia urgentelor, medicul va fi liber in
alegerea colaboratorilor, a asociatiilor si a
ambiantei in care va acorda serviciile medicale.

— Medicul va recunoaste responsabilitatea de
a participa la activitai menite sa contribuie la
imbunatatirea vietii comunitare.”

Apare necesitatea de a mediatiza intre medici
si pacienti, juristi si economisti problema
responsabilitatilor in procesul activitatii medicale,
de a constientiza intre medici ca orice actiune
sau inactiune tine de o raspundere morala, etica,
deontologica si chiar juridica — civila, contractuala
sau chiar penala. Apare problema profilaxia
erorilor, greselilor si culpelor medicale.
Consideram, necesar continuarea ideilor expuse
in lucrarile ,Reglementarea activitatii medicale
in Republica Moldova*®, 1999 sub aspectul
responsabilitatii, Codul Medical, 2001 si altele.

In raporturile dreprului medical apare in primul
rind medicul ce presteaza servicii medicale si
desigur pacientul.

Titlu oficial de calificare in medicina este
reprezentat de:

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

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 Sanatatii, 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.ln
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, principiile 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 persoana nu poate fi tratatd medical fara
consimtamant. Prin consim{amantul liber si
informat se intelege dreptul pacientilor de a
participa la deciziile care ii privesc.

Consimtamantul informat nu reprezinta doar
un formular pe care pacientji sa il semneze fara
sé& inteleaga care sunt posibilele urmari. inainte
de a semna, pacientii trebuie sa primeasca
informatii, sa le inteleaga si sa le tina minte, sa
analizeze situatja si sa ia decizii. Bolnavul va trebui
sa fie capabil sa explice altora, in termeni simpli
manevra la care se supune.

Consimtamantul informat a aparut din nevoia
ca oamenii vulnerabili s& nu fie exploatati. Nu
trebuie obfinut consimtamantul in cazurile in care
pacientul este inconstient sau este incapabil de
consimti din altd cauza sau cand riscul dezvaluirii
situatiei de fapt determina o amenintare
psihologica serioasa.

In cadrul asigurarilor medicale sunt implicate
si drepturile asiguratilor, astfel, bolnavul
asigurat are dreptul: sa isi aleaga medicul,sa se
inscrie pe lista unui medic de familie pe care il
prefera, sa isi schimbe medicul de familie ales
numai dupa cel putin 6 luni de la data inscrierii pe
listele acestuia, sa beneficieze de servicii
medicale, medicamente, materiale sanitare si
dispozitive medicale, sa efectueze controale
profilactice, sa beneficieze de servicii medicale
in ambulatorii si in spitale , sa beneficieze de
servicii medicale de urgenta, sa beneficieze de
unele servicii de asistenta stomatologica, sa
beneficieze de tratament fizioterapeutic si de
recuperare, sa beneficieze de dispozitive
medicale, sa beneficieze de servicii de ingrijiri
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medicale la domiciliu, sa li se garanteze
confidentjalitatea privind datele, in special in ceea
ce priveste diagnosticul si tratamentul, sa aiba
dreptul la informatie in cazul tratamentelor
medicale, sa beneficieze de concedii si
indemnizatii de asigurari sociale de sanatate in
conditiile legii.

Sunt importante si confidentialitatea
informatiilor. Fiecare pacient are dreptul la
confidentialitatea informatiilor privind starea sa de
sanatate, diagnosticul formulat si metodele de
tratament, dar si la respectarea intimitatii pe
parcursul desfasurarii examinarilor, consultatiilor
si tratamentelor medicale si chirurgicale. De
asemenea, toate informatiile privind starea
pacientului, rezultatele investigatiilor, diagnosticul,
prognosticul, tratamentul, datele personale sunt
confidentiale chiar si dupa decesul acestuia.

Un drept fundamental este Dreptul la
demnitate. Pacientului trebuie sa i se respecte
dreptul la intimitate, dreptul la dreptul la tratament
impotriva durerilor, dreptul la un sfarsit demn,
protectia integritatii corpului, respectarea vietii
private si principiul nediscriminarii.

Alt drept este Dreptul la sanatate prin
informare. Un pacient informat poate alege
singur. Unul dintre cele mai importante drepturi
ale pacientilor din Carta Europeana a Drepturilor
Pacientilor este cel la informare. Cand mergeti la
medic, nu ezitati sa ii puneti cat mai multe
intrebari este boala dvs., evolutia acesteia,
tratamentele care pot fi urmate si ce riscuri exista.
Trebuie sa intrebati medicul cum va va influenta
viata boala si tratamentul si ce se va intampla
daca nu veti urma tratamentul si nu veti urma
recomandarile medicului. Medicul poate lua cele
mai bune masuri terapeutice pentru pacient dar
trebuie sa vi le explice pe intelesul dvs. Daca
medicul foloseste cuvinte pe care nu le intelegeti,
nu ezitati sa il intrerupeti si sa il intrebati ce
inseamna cuvantul respectiv. Pacientul oricand
poate cere consultatji si de la un al doilea medic.
Daca credeti ca informatijile medicale va provoaca
suferinta, puteti cere medicului sa nu va mai
informeze. Puteti solicita ca o alta persoana
apropiata sa fie informata in locul dvs. Rudele si
prietenii nu pot fi informati despre evolutia bolii
decat cu acordul dvs. Daca ati fost internat, la
externare puteti cere un rezumat scris al
investigatiilor, diagnosticului, tratamentului si
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ingrijirilor acordate pe perioada spitalizarii.

Bolnavii asigurati au si obligatii sa se inscrie
pe lista unui medic de familie; sa anunte medicul
de familie ori de cate ori apar modificari in starea
lor de sanatate; sa se prezinte la controalele
profilactice si periodice stabilite prin contractul-
cadru; sa anunte in termen de 15 zile medicul de
familie si casa de asigurari asupra modificarilor
datelor de identitate sau a modificarilor referitoare
la incadrarea lor intr-o anumita categorie de
asigurati; sa respecte cu strictete tratamentul si
indicatiile medicului; sa aiba o conduita civilizata
fata de personalul medico-sanitar; sa prezinte
furnizorilor de servicii medicaledocumentele
justificative ce atesta calitatea de asigurat

Dreptul la ingrijiri medicale este si el cert.
Pacientii au dreptul la tratament si ingrijiri medicale
de cea mai inalta calitate, Pacientii au dreptul de
a fi respectati ca persoane fara nicio discriminare,
Pacientii au dreptul de a cere si obtine o alta opinie
medicala, Pacientii au dreptul sa refuze sau sa
opreasca o interventie medicala asumandu-si, in
scris, raspunderea pentru decizia sa (urmarile

refuzului sau ale opririi actelor medicale trebuie
explicate pacientului)

Tot mai stringent apare necesitatea de drept
international medical. Aceasta o impune situatia,
dar pentru a intelege dreptul medical international
ce necesita a fi introdus, trebuie sa aducem in
evidenta bazele dreptului international expus de
expertii in materie.

Pentru o perioada de timp dreptul international
reglementa raporturile dintre state deoarece ele
apareau cel mai des pe arena internationala.
Incepand cu sec. XIX sub influenta progresului
tehnic, al dezvoltarii cooperarii internationale dintre
state pe arena internationala incep sa apara
organizatii internationale interstatale. Odata cu
destramarea sistemului colonial Tn viata
internationala isi face aparitia natiunile care lupta
pentru eliberare. O caracteristica a societatii
internationale contemporane o constituie atat
cresterea numarului statelor peste 200 cat si
sporirea organizatiilor interstatale si internationale
in sistemul O.N.U. Intre aceste categorii de
participanti la alianta internationala exista o serie
de asemanari si deosebiri. Statele, natiunile care
lupta pentru eliberare si organizatjile internationale
interstatale sunt subiecte ale dreptului
international public, dar dintre acestea numai
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statul este subiect principal, organizatiile
internationale sunt subiecte derivate. Natiunile sunt
si ele subiecte ale dreptului international dar
statutul lor juridic este limitat si temporar. Statul
ca entitate suverana joaca un rol hotarator in
dezvoltarea relatjilor internationale. De fapt dreptul
international public este creat pe baza acordului
de vointa exprimat prin tratate, acorduri. Odata
cu intensificarea dezvoltarii tehnologice, explorarii
spatiului atmosferic, a zonelor maritime au ihceput
sa se contureze un interes comun a statelor fata
de aceste zone si resursele lor naturale.

Extrem de important sunt deosebirile
dintre dreptul international si dreptul intern.
Raporturile dintre dreptul international si
dreptul intern

Dreptul international contemporan are un
caracter universal iar obiectul sau il constituie
relatiile dintre toate statele. Se poate vorbi despre
rolul regulator al dreptului international care
reglementeaza relatiile internationale, prin
impunerea ordinii juridice internationale. Dreptul
international public se formeaza pe baza acordului
de vointa a statelor care compun la un moment
dat societatea internationala. Statele in deplina
egalitate in drepturi si pe baza liberului lor
consimtamant in urma realizarii acordului de
vointa dintre ele creeaza norme juridice prin
intermediul tratatelor, cutumelor care mai apoi duc
la formarea si dezvoltarea dreptului international
public. Caracterul coordonator al vointei statelor
sta la baza obligativitatii dreptului international
public, a aplicarii si respectarii normelor sale.
Statele nu pot fi obligate sa respecte norme la
formarea carora nu gi-au dat consimtamantul.

Acordul de vointa este rezultatul expresieisi a
vointei suverane a statelor exprimate ih mod clar.
Normele de drept international devin obligatorii
numai atunci cadnd decurg din vointa liber
exprimata a acestora, vointa care este manifestata
in tratate sau alte izvoare ale dreptului
international. Vointa fiecarui stat este determinata
in continutul sau de conditiile social-politice
existente in interiorul acestora, de aici rezulta ca
prin realizarea acordului de voint{a nu se creeaza
0 vointa unica ci fiecare stat isi pastreaza vointa
sa suverana.

Sunt descrise in literatura de specialitate
si sistemele regionale de protectie a
drepturilor omului. In preocuparea lor pentru
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crearea unor instrumente de protectie a omului
cat mai performante, statele au construit, pe langa
sistemul universal al drepturilor omului al ONU,
si sisteme regionale care, in functie de
particularitatile anumitor zone, sa garanteze
valoarea suprema pe care o reprezinta
demnitatea omului. In prezent sunt consacrate
trei sisteme regionale, fiecare dintre ele
functionand in 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 protectie a drepturilor
omului, Sistemul interamerican al drepturilor
omului, Sistemul african al drepturilor omului si
ale popoarelor. Inspirate din Declaratia Universala
a Drepturilor Omului, aceste sisteme s-au
perfectionat mai cu seama in ultimele decenii, prin
efortul concertat al statelor si al organizatiilor
regionale.

Drepturile omului igi gaseste locul si in
sistemul european. Sistemul a fost initiat de
Consiliul Europei, - constituit la 5 mai 1949 prin
tratatul de la Londra, initial avea 10 state membre,
darin prezentare 47 de state membre, Romania
fiind membra din 30 septembrie 1993. Pana la
intrarea in vigoare a Protocolului 11 aditional la
CEDO, mecanismuljurisdictional creat in cadrul
Consiliului Europei era format din: Comitetul de
ministri, Comisia drepturilor omului, Curtea
europeana pentru drepturile omului. Inovatia
consta in crearea unei Curti permanente a
drepturilor omului, care inlocuieste Comisia si
Curtea existente pana atunci. Consiliul Europei
este o organizatie interguvernamentala in cadrul
careia s-au adoptat, incepand cu 1950, mai multe
instrumente juridice, si a fost dezvoltat si de
dimensiunea umana promovata in cadrul
comunitatilor europene, Uniunii Europene si al
Organizatiei pentru Securitate si Cooperare in
Europa. Instrumentele cele maiimportante care
dezvolta sistemul creat de Consiliul Europei si
care reprezinta veritabili piloni ai sistemului, sunt
Conventia pentru apararea drepturilor omului si
a libertatilor fundamentale, adoptata la Roma, la
4 noiembrie 1950, si Carta sociala europeana
revizuita, adoptata la 18 octombrie 1961 dar
supusa mai multor revizuiri, ultima in anul 1996.
Conventia de la Roma a fost completata si
modificatd succesiv prin protocoale aditionale.

69

Cel de-al 11-lea Protocol, extrem de important,
consacra un mecanism de control deosebit de
eficient — Curtea Europeana a Drepturilor Omului,
cu sediul la Strasbourg, mecanism care permite
sesizarea Curtii de catre persoanele particulare,
iar aceasta poate pronunta hotarari obligatorii
pentru statele parti la Conventie.

Un rol decisiv in apararea drepturilor
omului il are Conventia europeana a
drepturilor omului - (CEDO) . A fost adoptata
sub egida Consiliului Europei. Prima parte a
Conventiei se refera la drepturile civile si politice,
iar cea de-a doua la mecanismul international
de punere in aplicare a standardelor prevazute in
prima parte a Conventiei. La data de 28
septembrie 1993 Romania a devenit cel de-al
32-lea stat membru cu drepturi depline al
Consiliului Europei, ratificand ,,Conventia pentru
apararea drepturilor omului si a libertatilor
fundamentale si Protocoalele aditionale la
aceasta Conventie Astfel: Protocolul 1 —(intratin
vigoare la 18 mai 1954) a adaugat Conventjei
alte drepturi, precum cel la proprietate, la
instructie, organizarea de alegeri libere. Protocolul
2 - (intrate in vigoare la 21 septembrie 1970)
prevede competenta CEDO de a da avize
consultative la cererea Comitetului de Ministri.
Protocolul 4 — se completeaza conventia cu
prevederi noi referitoare la libera circulatie.
Protocolul 6 — vizeaza abolirea pedepsei cu
moartea in timp de pace, Protocolul 9 —
recunoaste accesul persoanelor fizice,
organizatiilor neguvernamentale si grupurilor de
particulari la Curtea Europeana, Protocolul 11 —
in vigoare din noiembrie 1998, se refera la crearea
unei Curti Europene unice si permanente,
Protocolul 12 - adoptat in 2000, interzicerea
generala a discriminarii, Protocolul 13-adoptat in
2002, abolea pedeapsa cu moartea in toate
imprejurarile, 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 catre toate statele membre ale
Consiliului Europei. Federatia Rusa a fost ultima
tara care a depus instrumentele de ratificare,
respectiv la 18 februarie 2010, inainte de
deschiderea Conferintei Ministeriale de la
Interlaken. Protocolul in cauza a fost elaborat
pentru a garanta eficienta sistemului european de
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protectie a drepturilor omului garantat prin
Conventie. Ministeriala de la Interlaken cu scopul
de a stimula reformarea CEDO.

Dreptul omului este stipulat Sistemul
interamerican al drepturilor omului. Acest
sistem, creat in cadrul Organizatiei Statelor
Americane(OSA), se bazeaza pe Carta OSA,
Declaratia americana a drepturilor si indatoririlor
omului si Conventia americana a drepturilor
omului. Declaratia americana a drepturilor si
indatoririlor omului stabileste 27 de drepturi civile,
politice, economice, sociale si culturale si 10
indatoriri ale omului, sugerand ca drepturile
exprima libertatea individuala iar indatoririle
exprima demnitatea acestei libertati. Conventia
americana a drepturilor omului este ratificata de
27 de state membre ale OSA. Conventia
garanteaza 20 de categorii de drepturi civile si
politice si stabileste angajamentele statelor parii
de a lua masuri in domeniul economico-social,
al educatiei, stiintei si culturii, in conformitate cu
Carta. Ea afost dezvaluita prin doua protocoale
aditionale (unul referitor la drepturile
economice, sociale si culturale si unul referitor
la abolirea pedepsei cu moartea), dar care nu
au intrat inca in vigoare. Sistemul interamerican
de protectie a drepturilor omului este
concretizat de Comisia Interamericana pentru
Drepturile Omului (cu sediul la Washington
DC) si a Curtii Interamericane a Drepturilor
Omului (cu sediul la San Jose) si a fost inspirat
de modelul european).

Sistemul african al drepturilor omului si
popoarelor este bazat pe Carta africana a
drepturilor omului si  popoarelor, adoptata de
Organizatia Uniunii Africane (OUA) in anul 1981
si intrata in vigoare la 21 octombrie 1986. in anul
2002, OUA a fostinlocuita cu Uniunea Africana,
0 noua organizatie panafricana care a preluat si
sarcinile din domeniul protectiei drepturilor
omului.Carta se deosebeste de Conventia
europeana si de cea americana prin faptul ca nu
proclama numai drepturi, ci si Tndatoriri. De
asemenea, codifica atat drepturi ale individului cat
si ale popoarelor, garantand drepturile civile si
politice si protejand drepturile economice, sociale
siculturale. Prin Carta s-a creat Comisia Africana
a Drepturilor Omului si Popoarelor, in scopul
promovarii si protectiei drepturilor omului i
popoarelor inAfrica. La 9 iunie 1998, s-a adoptat
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un Protocol la Carta prin care s-a creat Curtea
Africana a Drepturilor Omului si ale Popoarelor.
Acesta este un document extrem de important
prin care statele membre isi propun eliminarea
discriminarii impotriva femeilor.

Indatoririle fundamentale ale omului se
regasesc in Declaratia Universala a
drepturilor Omului. Atat Declaratia Universala
a Drepturilor Omului, cat si instrumentele juridice
adoptate ulterior si pe baza acesteia contin si
indatoriri fundamentale ale omului fata de semenii
sai sifata de colectivitate. Individul nu trebuie doar
protejat contra abuzurilor de orice fel, mai ales
din partea statului; el trebuie sa aiba si unele
indatoriri, pentru ca nu poate trai liber decat
respectand libertatea celorlalti. Primele interesate
in consacrarea juridica a indatoririlor omului, ale
cetateanului in special, sunt statele, prin chiar
dreptul intern. In ultimii ani s-au inregistrat mai
multe preocupari de a se adopta un instrument
distinct care sa consacre indatoriri ale omului. Trei
asemenea proiecte sunt maiinteresante, atat prin
mobilul lor cat si prin noutatea abordarilor:
- Declaratia universala a indatoririlor omului
elaborata de grupul ,Inter Action Council”;
- Declaratia a indatoririlor omului elaborata de
Consiliul International al Tndatoririlor Omului din
Trieste; - Declaratia responsabilitatilor si
indatoririlor omului adoptata la Conferinta ,Etici
globale pentru o lume umana”, organizata sub
auspiciile Fundatiei Valencia Mileniul Trei si
UNESCO. Prevederi din aceste documente sunt
formulate in termenii unui cod moral si, din
aceasta perspectiva, si poate fi acceptat ca un
impuls pozitiv in constientizarea nevoii de
acceptare deplina a demnitatii tuturor oamenilor,
reprezentand astfel un castig. De altfel, cei carora
le apartine Drepturilor incluse in Carta Sociala
Europeana Protectia muncii dreptul la munca:
inclusiv dreptul la orientare si formare
profesionala; protectie la locul de munca: dreptul
la conditii de munca si la remunerare
corespunzatoare, precum si dreptul la
remunerare egala pentru femei si barbati pentru
0 munca egala; dreptul sindical, dreptul la
negociere colectiva, dreptul muncitorilor la
informatie si consultari precum si dreptul de a
participa la determinarea si ameliorarea conditjilor
la locul de munca; protectie speciala pentru
anumite categorii de muncitori: copii si tineri,
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femei, persoane handicapate, imigrantj;

Protectie sociala pentru intreaga populatie,
dreptul la protectia sanatatii, dreptul la securitate
sociala si dreptul la asistenta sociala si medicala,
dreptul de a beneficia de servicii sociale; Protectie
speciala in afara locului de munca drepturi pentru
copii si tineri, mame, familii, persoane
handicapate, muncitori imigranti si familiile lor,
persoane in varsta.

In trecut Carta Sociald Europeand nu s-a
bucurat de acelasi sprijin politic precum
corespondenta sa, Conventia Europeana a
Drepturilor Omului. Statele au ezitat, mai ales in
perioadele dificile din punct de vedere economic,
sa promoveze unele obligatii pe care le
considerau oneroase. Fireste ca masurile de
angajare a intregii mase salariale, de asigurare a
protectiei sociale pentru intreaga populatie
precum si a protectiei speciale in afara locului de
munca sunt foarte costisitoare. Cu toate acestea,
consecintele sociale si politice ale neglijarii
acestor aspecte pot costa mai mult.

O importanta decizie politica a fost luata in
noiembrie 1990, pentru a relansa Carta in scopul
imbunatatirii mecanismului de control, al extinderii
numarului de drepturi protejate si al imbogatirii
continutului lor.

Dat fiind numarul mare de tari europene ce se
confrunta cu fenomenul de crestere a ratei
somaijului, devine din ce in ce mai importanta
necesitatea de a ocroti dreptul la munca precum
si aceea de a promova orientarea, formarea si
reconversia forfei de munca. Fata de schimbarile
spectaculoase petrecute pe piata muncii, lucratorii
trebuie sa se poata adapta unei tehnologii in
permanenta evolutie. Avand in vedere timpul
mediu consacrat de un muncitor activitatilor
specifice locului sau de munca, demnitatea sa
nu este respectata decat daca muncitorul se
bucura efectiv de drepturile sale. Este, deci,
important ca ele sa fie protejate, deoarece cursa
spre competitivitate, pornita acum in Europa,
duce la cresterea riscurilor de exploatare a
personalului.

In chiar primul articol al Cartei Sociale
Europene se stipuleaza ca pariile contractante
trebuie “sa accepte drept una dintre
responsabilitatile si obiectivele lor de baza
realizarea si mentinerea unui cat maiinalt si stabil
nivel al locurilor de munca, cu scopul realizarii
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timpilor integrali de munca”.

Numeroase prevederi ale Cartei Sociale
Europene privesc nu numai dreptul la munca - in
care se includ, de asemenea, orientarea si
formarea profesionala - cat si conditile de munca
si salarizare.

Acestea cuprind: durata rationalad a zilei gi
saptamanii de lucru (Articolul 2 (1)); sarbatori
legale platite (Articolul 2 (2)): un concediu anual,
platit, cu durata de minimum doua saptamani
(Articolul 2 (5)); perioada de repaus saptamanal
(Articolul 2 (5)); norme de securitate si igiena a
muncii (Articolul 3); participarea la determinarea
si imbunatatirea conditiilor de munca si ale
mediului de lucru (Articolul 3 al Protocolului
Aditional); o remunerare echitabila, incluzand plata
egala (atat pentru barbati cat si pentru femei) la
munca de valoare egala, un spor de plata pentru
orele de munca suplimentare si un termen
rezonabil de preaviz in cazul incetarii activitatii
(Articolul 4); orientare gi formare profesionala
(Articolele 1 (4), 9,10 si 15 (1));

Copiii sunt protejati prin intermediul
prevederilor Articolului 7 al Cartei. Varsta
minima de angajare este fixata la 15 ani, dar
ea este mai mare in activitatile socotite
periculoase sau insalubre. Munca nu trebuie sa
ii Tmpiedice pe copii sa beneficieze din plin de
educatia scolara

Muncitorii migranti sunt prea adesea victime
ale discriminarii in ceea ce priveste locul de
munca. Prin intermediul Cartei Sociale Europene
le sunt garantate anumite drepturi de baza. atat
pentru a le inlesni accesul la munca cat si pentru
a-i proteja, pe ei si pe familiile lor. impotriva unor
anumite forme de discriminare odata ce sunt
angajati. Articolul 18 priveste accesul la munca
pe teritoriul altei parti contractante. in timp ce
Articolul 19 priveste drepturile muncitorilor
migranti si ale familiilor lor la protectie si asistenta
in sfere ca: remunerarea, contractul colectiv de
munca, contractul de inchiriere si impozitele,
domenii in care nu trebuie tratati mai putin favorabil
decat muncitorii autohtoni.

In vederea completarii imbunatatirii protectiei
muncitorilor migranti. a fost adoptata la 1 Mai 1983
Conventia Europeana asupra Statutului Juridic al
Muncitorului Migrant. Aceasta conventie se
bazeaza pe principiul aplicarii unui tratament
nediscriminatoriu intre muncitorii migranti si cei
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autohtoni.

Carta Sociala Europeana contine cateva
dispozitii importante referitoare la diversele
aspecte ale dreptului la protectie sociala si, in
special: dreptul la ocrotirea sanatatji; dreptul la
securitate sociala; dreptul la asistenta sociala si
medicala si de a beneficia de serviciile sociale.
Directia Problemelor Sociale si Economice
desfasoara un volum important de activitati in
domeniul serviciilor de sanatate, punand accentul
pe aspectele etice ale politicilor si practicilor
medicale. Activitatile sunt axate pe subiecte ca:
drepturile pacientilor, calitatea asigurarilor de
sanatate precum si impartia-litatea privind accesul
la servicii si tratamente. Bioetica este, de asemenea,
o problema de actualitate, urmand a fi examinate
aspectele ei legate de ingineria genetica sau de
folosirea embrionilor si fetusilor umani.

Dezvoltarea normelor juridice a drepturilor
omului in legislatiile nationale si in dreptul
international a contribuit la constituirea a unei
conceptii moderne a drepturilor omului care se
bazeaza pe doi piloni de baza: a) drepturile omului
sunt cele enuntate la instrumentele internationale:
in Declaratia Universala din 1948, in Pactele
internationale, precum si in celelalte instrumente
adoptate sub auspiciile Organizatiei Natiunilor
Unite si a institutiilor sale specializate, precum si
in cadrul Organizatiei pentru Securitate si
Cooperare in Europa;-b) notiunea de drepturi ale
omului este intim legata de aceea de stat. “Ea nu
are Dens - apreciaza Ashjrn Eide - decat in cadrul
unei societati organizate..., dotatad cu o putere
organizata si care actioneaza in relatia dintre
individ si Kt ut, cu libertati de care individul trebuie
sa se bucure, cu dreptul sau la Justitie in conditiile
stabilite prin lege, cu dreptul sau de a participa la
treburile publice si cu drepturile si indatoririle sale
asupra statului ca un drept la un nivel de viata
suficient si la satisfacerea nevoilor sale
fundamentale”.

Cele relatate mai sus argumenteaza
implicarea ideii si dezideratului, ca dreptul medical
si dreptul medical international sa devina ramuri
ale dreptului public si sa dispuna de specialitatea
stiintifica in nomenclatorul specialitatilor CNAA.
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CARDIACA DOBANDITA LA GRAVIDELECU VALVULOPAT IE MITRALA REUMATISMALA

Ecaterina Stepan,doctorand, IMSP Institutul Mamei si Copilului

ROLUL FACTORILOR DE RISC SOCIO-MEDICALI SI EXTRAGENITALI
IN PATOLOGIA CARDIACA DOBANDITA LA GRAVIDELE
CU VALVULOPATIE MITRALA REUMATISMALA

In the development and manifestation of RMV in pregnant women there contributes a
complex of social factors (age e” 35 years, smoking, consuming alcohol, marital status —
not married pregnant women, living in rural areas) and medical factors (tonsillitis, pediatric
diseases, genital diseases, supported extra genital pathology - iron deficiency anemia,
endocrine diseases, kidney diseases, hypertension).

Key words: preghant women, social factors, extra genital pathology.

Actualitatea. Modalitatea cea mai
convingatoare de reducere a morbiditatii si
mortalitatii materne si perinatale printre femeile
cu patologie cardiovasculara este prognosticul si
identificarea dezvoltarii complicatiilor severe in
timpul sarcinii, atat pentru mama, cat si pentru
fat. Experienta practica si rezultatele cercetarilor
stiintifice ne vorbesc despre posibilitatea
prognozarii complicatiilor obstetricale ce pot
aparea pe parcursul sarcinii si nasterii si se
dezvolta pe fundalul patologiei cardiace dobandite
prin determinarea factorilor de risc a acestor stari.

Riscul complicatiilor cardiovasculare materne
in sarcina depinde de afectiunea cardiaca si
starea clinica a pacientei si creste concomitent
cu complexitatea maladiei. Au fost identificati mai
multi factori de risc, care sunt asociati cu rate
crescute de morbiditate si mortalitate materna si
sarcina trebuie considerata. Mai multe scoruri de
risc au fost dezvoltate pe baza acestor predictori
[1,2,3].

Complicatii materne au fost determinate la 4%
femei fara factori de risc, la 27% femei cu factor
de risc si la 62% cu doi sau mai mulii factori de
risc. Toate cele trei femei decedate au avut doi si
mai muli factori de risc [4].

In literatura de specialitate noi practic n-am
intalnit lucrari in care ar fi descrisi factorii de risc
care ar influenta dezvoltarea patologia cardiaca.

Scopul lucrarii a fost de a studia influenta
factorilor de risc medico-sociali si somatici in
dezvoltarea si aprofundarea patologiei cardiace
la gravide cu valvulopatii mitrale reumatismale.

Material si metode: Pentru determinarea
factorilor de risc in studiu au fost incluse 476
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gravide care au fost divizate in doua loturi. Lotul
de cercetare L, ainclus 238 de femei gravide cu
VMR care au fost la randul lor divizate in doua
subloturi: gravide cu VMR si insuficienta
circulatorie NYHA-I (n=118) si NYHA Il (n=120).
Lotul de control L, ainclus 238 de femei gravide
fara VMR.

Pentru determinarea factorilor de risc s-a
folosit , Tabelului de contingenta 2x2” cu ajutorul
caruia au fost calculati RR (riscul relativ), Ii
(intervalul de incredere), x? (chi-patrat), FA(%).

Rezultate si discutii: in lumea contemporana
asupra unei femei gravide pot actiona o multime
de factori de risc care pot periclita evolutia sarcinii,
nasterii, precum si contribui asupra dezvoltarii sau
agravarii unor maladii extragenitale aparente sau
existente.

In studiul nostru am analizat influenta factorilor
de risc medico-sociali asupra patologiei cardiace
de baza —gravide cu VMR.

Efectul factorilor de risc medico-sociali asupra
patologiei de baza — VMR este reprezentat in
tabelul 1.

S-a apreciat importanta varstei gravidelor in
contextul influentei ei asupra patologiei
cardiovasculare. In rezultatul studiului s-a ajuns
la concluzia, ca varsta gravidelor cu VMR sub 20
de ani nu predispune dezvoltarea si agravarea
afectiunilor cardiovasculare.

Deopotriva, varsta >35 de anila gravidele din
lotul de baza poate servi drept factor de risc major
prin faptul, ca la aceasta varsta pe fundalul unui
statut somatic agravat apare posibilitatea de
dezvoltare si acutizare a mai multor patologii
extragenitale care in final pot predispune patologia
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Tabelul 1.

Factorii de risc medico-sociali la gravide cu patologie cardiovasculara
(n=238) in comparatie cu gravidele practice sdnatoase (n=238)

Lotul martor Lotul de baza (n=238)
Caracteristica (n=238)
abs. abs. RR;gs;p; FA( %)

Varsta>35 ani 12 31 2,58; 1,360-4,908; 0,002; 50.8%
Casatorita* 209 179 0,86; 0,785-0,934; 0,0004
Necasatorita 30 59 1,97; 1,317-2,937; 0,0007;48.0%
Factori nocivi 35 88 252;1,775-3,561; 0,0001;59,5%
Infectii 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, 18 46 256;1,528-4,275; 0,0001;57,9%
mensctre neregulate

Rural 156 182 1,17;1,039-1,310; 0,009;13,2%
Urban* 82 48 0,68; 0,512-0,911; 0,009

* - factor de protectie

cardiovasculard (RR= 2,58; 1i[1,360-4,908];
p<0,002;FA=50.8%) [5].

Analizand legatura reciproca intre statutul
martial al gravidelor, incidenta gi gravitatea
patologiei cardiovasculare, noi am constatat ca
179 (75,2%) de paciente din lotul de baza si
209(87,8%) de paciente din lotul martor erau
casatorite. Astfel, casatoria la gravidele cu VMR
poate fi privita ca factor de protectie redus
(RR=0,86; 11[0,785-0,934];p< 0,0004).

De mentionat ca 59(24,8%) paciente din lotul
de baza a gravidelor cu VMR si 30(12,6%)
paciente din lotul martor nu erau casatorite
(RR=1,97;l1[1,317-2,937]; p<0,0007; FA=48.0%).
Intr-o familie incompleta asupra femeii
necasatorite pot actiona un sir de factori
psihologici, sociali, economici care, de rand cu
ceilalti, pot predispune dezvoltarea si agravarea
patologiei cardiac.

Estimarea mediului de trai a relevat ca 182
(76,5%) de paciente din lotul de baza si 156
(65,5%) de paciente din lotul martor aveau sediul
de trai rural (RR=1,17;11[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 baza si 82 (34,5%) de
paciente din lotul martor, factor de protectie
(RR=0,68; 1l[0,512-0,911];p< 0,009). Mediul de trai
rural, de asemenea, poate predispune la
dezvoltarea patologiei cardiace prin faptul ca
pacientele cu sediul de trai urban sunt mai
protejate (factor de protectie redus - 0,61), in
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comparatie cu pacientele care locuiau la sate,
unde conditile de trai, acordarea asistentei
medicale sunt cu mult mai rele si net inferioare
(RR riscul de aparitie a cardiopatiilor 1,17).

Tabagismul si consumul de alcool, factori de
risc cunoscusi pentru BCV, prezentau 88 (37,0%)
de femei din lotul de baza si 35 (14,7%) femei din
lotul martor (RR=2,52;11[1,775-3,561];p<
0,0001;FA=59,5%). Se stie, ca fumatul si alcoolul
aduc mai mult rau organismului feminin decéat
celui masculin. Riscul de a face maladii
cardiovasculare la femeile ce fumeaza este mai
mare, comparativ cu femeile nefumatoare,
datorita substantelor nocive care se contin in fumul
de tigara (oxidul de carbon, carbonil sulfat,
formaldehid, oxidul de azot, metale grele, ragini,
eteri etc.) si pot provoca maladii cardiovasculare.
Alcoolul se descompune si formeaza substante
toxice care actioneaza asupra miocardului,
creste tensiunea arteriala, poate provoca infarct
de miocard, deregla ritmul cardiac, dilata cavitatile
cordului, dezvolta si aprofunda insuficienta
cardiaca. in studiul nostru riscul VMR la gravidele
cu factori nocivi este de 2,5 ori mai mare,
comparativ cu lotul martor.

De mentionat ca infectiile pediatrice suportate
in copilarie pot, in unele cazuri, contribui ulterior
la dezvoltarea maladiilor cardiovasculare. Astfel,
in lotul de baza a gravidelor cu VMR 226 (94,95%)
de femei si 164 (68,9%) de femei din lotul martor
au afirmat ca au suportat in copilarie boli ale
copilariei: rubeola, rugeola, scarlatina, oreionul
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etc. (RR=1,38;ll [1,259-1,508]; p<0,0001;
FA=27,4%).

Drept predecesor al FRA si VCD, de regul3,
servesc tonzilitele suportate in copilarie, care
esential contribuie la sporirea riscului dezvoltarii
patologiei cardiace la acest contingent de
paciente. Astfel, 187 (78,6%) de femei din lotul
de baza si 30 (12,6%) femei din lotul martor au
suportat tonzilite, preponderent 1in copilarie
(RR=6,23;11[4,432-8,767];p<
0,0001;FA=83,5%). Incidenta sporita a
infectiilor pediatrice Tn copilarie la pacientele din
lotul de baza au conditionat diminuarea
statutului imun general, astfel creand teren
pentru dezvoltarea tonzilitelor provocate de
infectia cu beta streptococi gram-negativi, care
au dus la dezvoltarea carditei reumatice cu

afectarea valvei mitrale. Tozilitele suportate
maresc riscul dezvoltarii VMR de 6,2 ori.

Dereglarea functiei menstruale (menarhe
tardiva, menstruatii neregulate etc.) la pacientele
cu VMR sunt legate, probabil, cu stabilirea tardiva
a mecanismelor neurohormonale de reglare a
ciclului menstrual, conditionate de actiunea fonului
premorbid suportat in copilarie (infectii pediatrice,
tonzilite, otite, rinite) care in comun pot predispune
patologia cardiaca la aceste fetite. Mai frecvent
sunt depistate menarhe tardiva si menstruatii
neregulate: la 46 (19,3%) femei din lotul de baza
si 18 (7,6%) femei din lotul martor (RR=2,56;
11[1,528-4,275];p<0,0001;FA=57,9%). Astfel,
dismenoreea suportata in perioada juvenila
neinsemnat mareste riscul patologiei cardiace in
timpul sarcinii la gravidele cu VMR.

Tabelul 2.

Influenta unor factori somatici asupra patologiei cardiace in dependenta de clasa functionald NYHA
in lotul de bazéa in comparatie cu gravidele practic sdnatoase

Lotul Sublotul de baza 1 Sublotul de baza 2 Lotul de baza
martor (n=118) (n=120) (n=238)
Caracteristica (n=238)
abs. abs. RR; 1 g;p; abs. RR;lgs; abs. RR;Hgs;
FA (%) p:FA( %) p;FA(%)
1,57; 86 2,24; 145 1,91;
Anemia 1,209- 1,807- 1,544-
ferepriva 76 59 2,028; 2,788; 2,357;
0,00009; 0,00009; 0,0001;
36,0% 55,6% 47 ,5%
2,91; 19 4,19; 32 3,56;
Boal 1,282- 1,954- 1,735-
hj%aeriensivé 9 13 6,620; 8,972; 7.285;
0,008; 0,0006; 0,0002;
63,6% 75,0% 69,2%
3,36; 21 4,63; 37 4,11;
Afectiuni 1,516- 2,187- 2,029-
renale 9 15 1,454; 9,791; 20,49;
0,002; 0,0005; 0,0005;
69,2% 77.8% 72,2%
2.69; 36 4.76; 56 3.73;
1.429- 2.716- 2.174-
Boli endocrine | 15 20 5.06; 8.341; 6.431;
0.002; 0.0001; 0.0001;
65.0% 80.0% 75.0%
4,03; 22 1,27; 34 567;
Adaosul 1,553- 3,03- 2,424-
patologic in 6 12 10,481; 17,456; 13,246;
sarcind 0,002; 0,0001; 0,0001;
60,0% 83,3% 78,6%
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In tabelul 2 sunt prezentate datele despre
actiunea unor maladii somatice asupra patologiei
cardiovasculare — la gravidele cu VMR in
dependenta de clasa functionala NYHA.

Anemia feripriva a fost diagnosticata la 145
(60,9%) de gravide din lotul de baza si la 76
(31,9%) de gravide din lotul martor
(RR3=1,91;1l[1,544-2,357];p<0,0001;FA=47,5%).
Anemia feripriva a fost depistata la 86 (71,7%) de
gravide din sublotul de baza 2
((RR2=2,24;11[1,807-2,788];p<0,0009;FA=55,6%)
sila 59 (50,0%) de gravide din sublotul de baza 1
(RR1=1,57;1I[1,209-2,028]; p<0,0009;FA=36,0%)
(tabelul 3.10). La gravidele cu insuficienta cardiaca
NYHA Il anemia feripriva se intalneste de 1,5 ori
mai frecvent, comparativ cu gravidele cu
insuficienta cardiaca NYHA |. Starea hipoxica
conditionata de insuficienta de hemoglobina, se
rasfrAnge negativ si asupra miocardului, poate
duce la diminuarea functiei contractile a cordului
si avansarea insuficientei cardiace, dereglari ale
hemodinamicii centrale, care contribuie si asupra
circuitului utero-placentar cu dezvoltarea
suferintei fetale si a RDIU. Tn scopul ameliorarii
hipoxiei, provocate de anemia feripriva, se includ
mecanismele de compensare a functie de
transport a O, prin tahicardie, care in timp poate
avansa insuficienta cardiaca la pacientele cu
VMR.

Hipertensiunea arteriala (HTA) este cea mai
raspanditd maladie din BCV, prezentau 32
(13,4%) de gravide din lotul de baza si 9 (3,8%)
gravide din lotul martor (RR3= 3,56; II[1,735-
7,285];p<0,0002;FA=69,2%). HTA a fost
diagnosticata la 19 (15,83%) gravide din sublotul
de baza 2 sila 13 (11,02%) gravide din sublotul
de baza 1 (RR2=4,19;1,954-8,972;0,0006;75,0%)
si (RR1=2,91;1[[282-6,620];p<0,008;FA=63,6%),
respectiv. HTA cronica in sarcina mareste
(suprasolicita) functia de pompa a miocardului,
legata de rezistenta periferica a vaselor sangvine
si conditionata de mecanismele patogenetice
impuse de dereglarea tonusului vascular si
activitatea vasopresinei, eliminata de rinichi, cu
actiune vasoconstrictoare.

In maladiile renale are loc activarea sistemelor
simpato-adrenal si renin-angiotenzin-aldosteron
care la debutul maladiei au un caracter
compensator si asigura functia de pompa a inimii,
mentin tensiunea arteriala. Marirea frecventei
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contractiilor cardiace sub actiunea sistemului
simpato-adrenal deregleaza sistemul de
aprovizionare cu oxigen a miocardului, provocand
ischemia miocardului, dezvoltarea si
aprofundarea insuficientei. Boli renale (pielonefrita
cronica) au fost constatate la 37 (15,5%) de
gravide din lotul de baza sila 9 (3,8%) gravide din
lotul martor (RR3=4,11;11[2,029-20,49];p<0,0005;
FA=72,2%). Patologia renala in studiul nostru a
fost depistata la 21(17,8%) de gravide din sublotul
de baza 2 (RR2=4,63;I1[2,187-9,791];p<0,0005;
FA=77,8%) si la 15(12,7%) gravide din sublotul
de baza 1 (RR1=3,36;1,516-7,454;0,002;69,2%)

Sindromul metabolic provoaca obezitate,
diabet zaharat de tip Il, diabet zaharat gestational,
micsoreaza sensibilitatea {esuturilor la insuling,
blocheaza receptorii de insulina si, ca rezultat,
glucoza silipidele se depun in tesutul adipos. Boli
endocrine (obezitate, diabet zaharat, hipertireoza)
au fost diagnosticate la 56 (23,5%) de gravide din
lotul de baza si la 15 (6,3%) gravide din lotul
martor (RR3=3,73;1[2,174-6,431];p<0,0001;
FA=75,0%).

La gravidele cu clasa functionala NYHA I,
maladii endocrine s-au depistat la 29(24,2%)
(RR2=4,76;11[2,716-8,341];p<0,0001;FA= 80,0%)
si la 27 (22,9%) (RR1=2,69;l1[1,429-5,06];
p<0,002; FA=65,0%).

Dereglarile hormonale si dereglarile
metabolismului glucidic duc la majorarea masei
corporale a gravidei, modificari in peretii vasculari
care predispun dezvoltarea patologiei
cardiovasculare.

Adaos patologic in sarcina, conform
gravidogramei, a fost depistat la 34 (14,3%) de
gravide din lotul de baza sila 6 (2,5%) gravide din
lotul martor (RR3=5,67;11[2,424-13,246];
p<0,0001; FA=78,6%). La pacientele cu VMR si
insuficienta cardiaca NYHA |l adaos patologic a
fost diagnosticat la 22 (18,33%) de gravide
(RR2=7,27;11[3,03-17,456]; p<0,0001;FA=83,3%)
sila 12 (10,2%) gravide cu VMR si insuficienta
cardiacd NYHA | (RR2=4,03;1i[1,553-10,481];
p<0,002;FA=60,0%).

Adaosul patologic in sarcina la pacientele cu
VMR este legat de dereglarile metabolismului
lipidic, conditionat de modificarile statului hormonal
in sarcina, de dereglarea metabolismului
hidrosalin, retinerea lichidului in organism in starile
de HIS si preeclampsie, staza venoasa etc., care
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considerabil influenteaza efortul contractil cardiac,
influentand severitatea insuficientei cardiace n
VMR la aceste paciente.

Concluzii:

1. La dezvoltarea si manifestarea VMR la
gravide contribuie un complex de factori sociali
si medicali. Din factorii sociali unde riscul VMR
este de 2,5 ori mai mare putem evidentia
pacientele cu varsta e” 35 ani (RR =2,58; II[1,360-
4,908];p< 0,002; FA =50.8%), fumatoarele si
consumatoarele de alcool ( RR =2,52; II[1,775-
3,561];p< 0,0001; FA=59,5%); statutul martial la
femeile necasatorite (RR =1,97; 11[1,317-2,937];
p<0,0007); FA=48,0%) si sediul rural de trai (RR
=1,17;11[1,039-1,310]; p<0,009), unde riscul VMR
este de 2 ori si 1,2 ori respectiv mai mare in
comparaie cu lotul martor.

2.Din factorii medicali care pot influenta VMR
se pot evidentia pacientele cu tonzilite (RR=6,23;
Il [4,432-8,767];p< 0,0001; FA =83,5%), ciclul
menstrual anormal (menarhe tardiva, menstre
neregulate) (RR=2,56; 1l[1,528-4,275]; p<0,0001,;
FA=57,9%) si maladiile pediatrice (RR=1,38;
l[1,259-1,508]; p<0,0001); FA=27,4%, unde riscul
dezvoltarii patologiei cardiace este de 6 ori, 2,5 ori
si 1,4 orimai mare, in comparatie cu lotul martor.

3.Un anumit rol protector in privinta patologiei
cardiovasculare la gravide il are sediul urban de
trai (RR=0,68; 11[0,512-0,911]; p<0,009) si statutul
martial la gravidele casatorite (RR =0,86; I
[0,785-0,934]; p< 0,0004).
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4 .Patologia extragenitala suportata
influenteaza in dependenta de clasa functionala
NYHA patologia cardiaca in timpul sarcinii. Riscul
influentei patologiei cardiace in sublotul de baza
2 de catre anemia fieripriva creste de 2,4 ori, in
adaosul patologic in sarcind — de 7,3 ori. In
maladiile endocrine de 4,7 ori ,maladiile renale
de 4,6 ori, hipertensiunea arteriala de 4,2 ori mai
mare in comparatie cu lotul martor. in total riscul
patologiei somatice de a influenta patologia
cardiaca creste dela (RR=1,57 11[1,209-2,028];
p<0,0009; FA =36,0%) in sublotul de baza 1 in
anemia feriprivd pana la (RR =7,27; Il [3,03-
17,456]; p<0,0001; FA=83,3%) in sublotul de baza
2 in adaosul patologic in sarcina.
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Inchinare poetica
”Patriarhului Oncologilor”
Stefaniel si Georgiel Sale
Dlui Profesor, Academician,

Gheorghe TIBIRNA

la 70 ani de la nastere

Luna Februarie: ,,Calm si Fermitate”
16 februarie: ,,Pace si Bunavointa”

Pe coloana infinita a timpului, chiar a
ontogenezei unui Om, exista clipe efimere,
vorba poetului ce ne insufletesc... ,,Timpul
trece in urma mea” — spunea Marele
Eminescu, noi vom adauga, ,iar viata odata
cu noi”...

Am avut clipe fericite, de a-l cunoaste pe
Marele Oncolog al medicinii si al neamului
nostru pre nume Gheorghe Tibirna. in clipa
lui septembrie 1983 si cea a dispozitiei — mai
1984. Eravreme, erau oameni, erau destine...
Dumnealui, presat de probleme, si-a pastrat
totdeauna echilibrul firii, cugetul si a fost
timonierul multora cu lucruri bune, ce a
determinat autenticitatea Singereelor..., sat
istoric plin de voinici si spirit gospodaresc...

Este greu sa fac reflectiuni asupra
personalitatii Dascalului meu, dar fiind format
de Domnia Sa o sa incerc.

Gheorghe Tibirna ce a devenit Renume.
Om plin cu comori sufletesti deosebite,
frumos la chip, expresiv si autoritar prin

il Ve ]

inteligenta, haz intelept,

prin impunere
neconditionata. O ambianta dintre Inteligenta,
Bunatate si Smirenie, profesionalism si
principialitate, si concomitent Om iubitor de

oameni... . Atit discipolii, cit si bolnavii exprima:
»Este Omul, Medicul, Profesorul, ce traieste
pentru noi! Dumnealui a sfintit locul, clinica,
Republica... Aceasta Mare personalitate, ce nu

incape in arealul nostru, nu putea sa se nasca
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decit in acest anotimp miraculos, si pe acest
pamint, pe care coboara “Eternitatea ce se
situiaza intre destine zbuciumate a
Fagaduintei...”, vorba poetului.

Mare Personalitate prininsasifiinta si esenta
sa, Formator de Oameni, inzestrat cu un tact
omenesc inedit, Decan al oncologilor plin de
inteligenta si maiestrie de medic —chirurg,
ilustru-pedagog si Homo Sapiens, Homo
dignisimus, Homo umanitos, Homo medicus...

Fauriti mai departe, Maiestre-Doctore!

Multi si Fericiti Ani inainte!

Profesor universitar
lon Mereuta
16.02.2014
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Cuvinte din suflet si cu mare drag
Profesorului, Academician Gheorghe Tibirna
la popasul in timp - 70!

Moto:
Intelepciunea si talentul razbat prin gene..,

maestria vine prin munca...
I.M.

O vorba plind de umor,
O limba plina de izvor,
O intelepciune taraneasca,
Vine sa ne copleseasca.

Un chirurg cu maestrie
Viata sa ti-o dee tie
Sanatate darueste!

S1 de cancer ne pazeste.

Lucruri bune a facut
Cel mai mare—n Institut
Dar si la Universitate
Promoveaza Sanatate!

Dansul e-n Academie
Sarguinta cat o mie
Scrie mult, e cunoscut
Parca e la inceput.

Azi Tabarna ne aduna
Sa vedem a lui cununa
Inteleapta Dinastie
Devenita Enciclopedie.

Va dorim prosperitate
Dar si multa Sanatate

Sa traifi mul{i ani frumosi
Toti sa fie bucurosi.

Al Dumneavoastra Discipol, lon Mereuta

16.02.2014

80



(INFO-MED..... .vecrwecs

CERINTELE DE PREZENTARE A LUCRARILOR PENTRU TIPAR

Format A4, Times New Roman 14, Word 2000, doua intervale, cimpul de 2,5cm.

1. FOAIA DE TITLU este necesar sa includa prenumele, numele, gradul stiintific al autorului, institutia ce prezinta lucrarea,
adresa, numarul de telefon si adresa electronica.

2. ARTICOLELE STIINTIFICE ( in volum de pina la 15 pagini) vor fi structurate in functie de schema standart: introducere,
materiale si metode, rezultatele studiului, discutii, concluzii si recomandari. Publicatiile de reviu si cele farmaceutice nu vor depasi ca
volum 20 de pagini si 50 de referinte.

3. REFERATELE (in volum de pina la 200 cuvinte) se prezinta in limba originalului si, de asemenea, in engleza, si trebuie sa includa
3-6 cuvinte-cheie, la final.

4. TABELELE se prezinta pe foi separate, la doua intervale, numerotate prin cifre romane, legenda fiind plasata la baza tabelului.

5. DESENELE. Pe verso pozei se indica numarul de ordine, denumirea articolului si numele autorului. Legendele desenelor se
prezinta pe foi separate in conformitate cu numarul pozelor.

6. BIBLIOGRAFIA se prezinta pe foi separate, in ordinea referintelor din text, la doua intervale.

- Lucrarile propuse pentru tipar se prezinta in trei exemplare.

- Pe discheta anexata se indica datele despre autor, denumirea articolului si a figierelor.

- Materialele prezentate spre publicare urmeaza sa fie Tnsotite de o scrisoare de motivare a autorului responsabil, care vine sa
confirme acordul tuturor semnatarilor asupra continutului si a caracterului inovator al publicatiei.

- Publicatiile vor fi prezentate pe numele redactorului sef, prof. lon Mereuta.

ADRESA: MD 2025, Chisinau, str. Testemitanu, 30, Institutul Oncologic din Moldova,

Clinica oncologie generala, et.5

prof. lon Mereuta, tel.: +37322852414, e-mail: veronicashvet@gmail.com.

TPEGOBAHUA ONA NOOAYU PYKOMUCEN

®dopmat A4, Times New Roman 14, Word 2000, 2 nHtepBana, nons no 2,5 cm.

1. TUTYTNbHBINA NIUCT pormkeH BKMIOYaTh (DaMUNNIO, UMS, CTEMEHN U 3BaHNA aBTOpa, Ha3BaHWe YUPEXAEHUS], U3 KOTOPOro
pabora BbIXoAWT, agpec, HoMep TenedoHa 1 AMEKTPOHHbLINA agpec.

2. HAYYHbIE CTATbW (go 15 cTpaHuu) JOmKHbI BKMOYaTh: BBEAEHUE, Marepuarnbl U METOAbl, pesynbraTtbl, 06CyXaeHus,
BbIBOAbI U pekomeHgaumun. O630pHbIe U hapmakornornyeckme ctarbn He npeBbicAT 20 cTpaHuy U 50 UCTOYHUKOB.

3. PE®EPATbI (go 150-200 cnoB) npeacTaBnsaloTca Ha A3blke OpUrnHana v Ha aHrmMnckoM fAsblke. B koHue pedpeparos
NPVBOAAT KrOYeBble Cnosa, oT 3 Ao 6.

4. TABNULbI nopgatotcs Ha OTAeNbHLIX MMCTaX, Yepe3 2 uHTepBana, 0603Ha4YeHbl PUMCKMK  Luddpamu, C MOSICHEHUSIMU CHI3Y.

5. PUCYHKW. Ha o6opoTHol cTopoHe dhoTorpacpum ykasbiBaeTcs NOPSIAKOBbLIN HOMEP, Ha3BaHWe CTaTby, damuimio asTopa.
MosicHeHnsA K doTorpadmnsam NpUBOAATCA Ha OTAENbHbIX IMCTax, B COOTBETCTBMM C HOMEPOM.

6. CTTIUCOK NUTEPATYPbI npnBogaT Ha otaenbHbIX NMCTax, B COOTBETCTBUU C CCbINIKaMU B TEKCTeE.

- Pykonucu npusogaTcs B Tpex ak3emnnsipax.

- Ha npegcrtaBneHHoOM guckeTe ykasblBaeTCH UMSA aBTOpa, Ha3BaHWe cTatbu U haninos.

- Pykonucm nogatoT ¢ conpoBOXAaoLWmUM NMCbMOM OT MMEHM OTBETCTBEHHOrO aBTopa, KOTOpPOe COAEPXUT MoATBepXAeHue
0 COrnalleHnn BCEX aBTOPOB C COAEPXKaHWEM U O MepBUYHOM MyGnvKoBaHWEM maTepuana.

- Pykonvcu nogaloT Ha umsa rnaBHOro pegakropa, npodeccopa . Mepeyua.

AOPEC: MD 2025, KuwwmHes, yn. TectemuuaHy, 30, Onkonorudeckuii MhctutyT Pecnybnunkn Mongosa,

KnuHuka obLer oHkonoruu, at. 5

npodpeccop Mo Mepeyua, Ten.: +37322852414, e-mail: veronicashvet@gmail.com.

PAPER PRESENTATION REQUIREMENTS

Printing standards: A4, printing-type 14 Times New Roman, Word 2000, double line spacing, 2,5cm margins.

1. THE COVER PAGE should include the author’s name and scientific degrees, name of the institution presenting the paper,
address, telephone number and E-mail.

2. THE SCIENTIFIC ARTICLES (up to 15 pages) should be structured according to the standard scheme: - introduction, materials
and methods, results of the survey, discussions, conclusions and recommendations. Review papers and pharmacy articles should
not exceed 20 pages and 50 references.

3. EXECUTIVE SUMMARY (up to 200 words) should be in the original language and English and should include 3 to 6 key words in
the end.

4. TABLES should be presented on separate sheets with double line spacing and Roman numerals numbering; the legend should
be placed at the foot of the table.

5. FIGURES. The back of each photograph should have a label showing the number, the title of the article and the author’s name.
Figure legends should be presented on separate sheets in accordance with the number of figures.

6. REFERENCES are listed on separate pages, as they appear in the text, with double line spacing.

- Three copies of the papers proposed for publication should be submitted;

- The floppy disk attached should contain data about the author, title of the article and files;

- Materials proposed for publication should be accompanied by the author’s letter of intent confirming the approval of the
signatories on the contend and the innovative character of the publication.

- Manuscripts should be sent to Professor lon Mereuta:

ADDRESS: Moldovan Oncology Institute, General Oncology Clinic

30 Testemitanu Street, Chisinau, MD 2025

Phone: +37322852414, email: veronicashvet@gmail.com.

Articolele vor fi publicate numai dupa recenziile specialistilor de notorietate

81









