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[. Mereuta, M. lvasi

PROBLEMELE ARENDASILOR iN MEDICINA
LA ETAPA TRANZITIEI SPRE ECONOMIA DE PIA'!'A

problem and corupted problem.

This article is about landholder‘s problems in medicine at the stage of economical
outlet tranzaction. There are olso reflected the problems of private medicine adoptation,
national medical investigation, fiscality problems, checking problems, subordinate

Key words: lease, private medicine, landholder‘s problems in medicine — legislation ,
investiment, fiscality, verification (control), subordination, corrupting.

Crearea conditiilor dupa 1990 — decentralizarea
sistemului sanatatii, adoptarea unor legi, care au
permis introducerea unor mecanizme economico
financiare noi — legea despre proprietate, despre
patenta, despre arenda, Hotaririle Guvernului
despre genurile de activitate, etc. au apreciat in
mare masura crearea antreprenoriatului medical.

Arenda ca forma economica fisi are
inceputurile Tn Anglia. Istoria atesta, ca prima
forma a arendasului, a fost cea a bailift-ului .
Ulterior a fost verificata in economie forma
Villincus-lui, care era mult mai veche si s-a intilnit
inca la romani si chiar in antichitate. Ulterior
arenda s-a dezvoltat si s-a manifestat in relatiile
funciare , mai ales spre sfirsitul secolului al XIV-lea.
Detinatorul de pamint — landlord-ul il aproviziona
pe arendas cu saminta, vite, unelte agricole. A
arendasului era numai munca. Datele istoriei,
atesta ca si in Moldova fenomenul arendei era
practicat Tn agricultura. Mosii Intregi erau date n
arenda. Jurisprudenta reglementa aceste relatii,
ca contractuale, prin care detinatorul unui bun ,
arendatorul, in conditii stabilite de parti creaza
conditii arendasului, folosirea temporara a
respectivului bun, arendasul urmind a-i plati o
arenda independent de rezultatele obtinute
pentru folosirea bunului dat.

Aceasta arenda putea fi bani, produse
naturale, alte bunuri. Arendasii puteau fi mici si
mari, cu posibilitati financiare de a arenda bunuri
costisitoare. De obicei, acestea erau negustori,
camatari boieri mari, chiar fete bisericesti. Ca
provenenta nationala puteau fi romani, greci,
armeni, evrei, turci, etc.

Principalele caracteristici ale marilor arendasgi
la acea perioada erau :

1. El reprezenta un detinator de capital

2. El folosea luarea in arenda a mosiilor mari

sk 3

3. El arenda nu numai pamintul, dar si
monopolurile de natura a respectivelor sate.

4. El concomitent cu arenda pamintului,
primea si unele unelte — pluguri, unele fonduri
fixe, alte unelte.

5. Intreaga activitate a marelui arendas era
subordonata unui tel bine determinat — profitului.

Arendasia a fost un fenomen economic destul
de extins nu numai in Moldova, dar si in intreaga
lume.

Arendarea era posibila doar in limitele
legislatiei respective, care reglementa relatiile de
proprietate — dispunerea gi posesia proprietatii.

Am efectuat aceasta paralela a arendei la
general sub prizma specificului in agricultura, ca
sa ne reintoarcem la activitatea in medicina.
Medicii erau liberi in activitatea sa. De obicei, ei
activau la domiciliu, la spitale, care erau private
sau de zemstva, sau erau in posesia comunitatilor.

in sistemul national al sanatatii nu erau
posibile aceste forme economico financiare a
medicinii. Legislatia nu permitea si nu reglementa
aceste activitati. in anii 1986-1989 in urma
“Perestroicii Gorbaceoviste”, restructurarea
sistemului sanatatii au fost posibile unele metode
noi in activitatea medicala — patenta, metodele
de hozrasciot 1 si 2, metoda de brigada si chiar
arenda. Ulterior dupa adoptarea actelor legislative
si normative de catre Parlamentul Republicii
Moldova de legislatura a Xl — 1990-1994, s-au
creat conditiile necesare pentru introducerea
arendei. La aceasta etapa s-au stabilit obiectivele
relatiilor de arenda, drepturile si obligatiunile,
sfera si sarcinile arendei, contractele de arenda,
apararea drepturilor partilor, examinarea letigiilor,
etc.

Ne vom referi la unele extrase din legea RM
Ccu privire la arenda:
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Articolul 1. Sarcinile Legii

Prezenta Lege reglementeaza relatiile de
arenda, stabilind obiectele si subiectele relatiilor
de arenda, drepturile si obligatiile lor.

Articolul 2. Notiunea relatii de arenda

in relatiile de arend& arendasul, pe baza de
contract, poseda si foloseste contraplata bunuri
ce apartin persoanei care da in arenda.

Articolul 3. Persoanele care dau in arenda

De dreptul de a da bunuri in arenda beneficiaza
proprietarul si anume persoane fizice si juridice
din Republica Moldova si din alte state.

Pot da bunuri in arenda si persoane fizice si
juridice, imputernicite de proprietar.

Articolul 4. Arendasii

Arendasii pot fi persoane fizice si juridice din
Republica Moldova si din alte state, intreprinderi si
organizatii mixte, apatrizi, organizatii internationale.

Participarea persoanelor fizice si juridice din
alte state, precum si a apatrizilor, la arenda
bunurilor de pe teritoriul Republicii Moldova se
determina de legislatia Republicii Moldova.

Articolul 5. Sfera si obiectele areezii

Arenda se admite in toate ramurile economiei
nationale. Pot fi arendate bunuri din toate tipurile
si formele de proprietate.

Se pot da in arenda: pamint si alte resurse
naturale, intreprinderi, organizatii, unitati ale
intreprinderilor si organizatiilor, cladiri, instalatii,
incaperi, utilaje, tehnica agricola si de alta natura,
mijloace de transport, inventar, instrumente, alte
valori materiale.

Legislatia stabileste tipurile (grupurile) de
intrepriaderi si organizatii, felurile de bunuri ale
statului a caror arenda nu se admite.

Articolul 6. Legislatia cu privire la arenda

Arenda si alte raporturi juridice, legate de ea,
se reglementeaza de prezenta Lege si de alte
acte legislative.

Articolul 7. incheierea contractului de arenda

Documentul de baza care reglementeaza
relatiile dintre persoana care da in arenda i arendasg
este contractul de arenda (in continuare contractul).
El se incheie in scris pe un termen anumit, dar nu
mai mare de 99 ani. Pentru un termen mai mic de
un an contractul se poate incheia verbal.

Contractul poate fi incheiat la licitatie.

Articolul 8. Contractul de arenda a pamintului
si altor resurse naturale

Contractul de arenda a pamintului si altor
resurse naturale trebuie sa contina:
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— caracterizarea mediului natural, pamintului
si altor resurse naturale;

— volumul lor de folosire;

— normele lor tehnologice de exploatare;

— conditiile de recultivare a terenurilor;

— platile de compensare pentru scoaterea
din circuit a pamintului si a altor resurse naturale;

— conditiile de protectie a resurselor naturale
adiacente;

—volumul si modul depozitarii deseurilor
industriale;

— normele maxim admise de influenta
asupra mediului Tnnconjurator;

— alte conditii ce nu contravin legislatiei.

Articolul 9. Arenda

Arenda si modul de achitare a ei se stabilesc
in contract. Arenda se stabileste Tn ansamblu
pentru bunurile arendate sau aparte, pentru fiecare
obiect, in natura, in bani sau in ambele modalitati.

Cuantumul arendei poate fi schimbat in baza
iatelegerii dintre parti. Una din parti poate sa
ceara schimbarea cuantumului arendei in cazul
schimbarii preturilor, tarifelor, platilor sau a
normelor de amortizare, reglementate de stat,
precum si in alte cazuri prevazute de legislatie.

Pe linga arenda arendasul plateste impozitele
prevazute de lege, daca legislatia sau contractul
nu le atribuie persoanei care da in arenda,

Arendasul are dreptul sa ceara reducerea
arendei, daca conditiile, prevazute in contract, de
folosire a bunurilor, ori starea bunurilor sau
inrautatit esential in virtutea unor circumstante
neimputabile arendasului.

Articolul 22. Apararea dreptului arendasului
asupra bunnrilor arendate

Apararea dreptului arendasului asupra
bunurilor arendate se asigura in egala masura
cu apararea dreptului de proprietate.

Arendasul poate sa ceara restituirea bunurilor
arendate din orice posesiune nelegitima, sa ceara
lichidarea obstacolelor in folosirea lor, repararea
pagubelor pricinuite bunurilor de catre orice
persoana, inclusiv de persoana care da in arenda.

Urmarirea bunurilor arendate pentru datoriile
persoanei care da in arenda nu se admite.

Arendasului Ti pot fi retrase bunurile numai in
conformitate cu hotarirea instantei judecatoresti
sau a arbitrajului.

in cazul retragerii complete sau partiale
pentru necesitatile statului si ale societatii a
terenului arendat noul beneficiar al folosintei
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pamintului repara arendasului paguba pricinuita.
La cererea arendasului i se repartizeaza teren
echivalent in alta parte, totodata contractul in
vigoare pina in acel timp se modifica de acordul
comun al partilor sau efectul lui inceteaza.

Articolul 23. Raspunderea partilor pentru
neindeplinirea sau indeplinirea necorespun-
zatoare a obligatiilor contractuale

Pentru neindeplinirea sau indeplinirea
necorespunzatoare a obligatiilor contractuale,
inclusiv pentru modificarea sau rezilierea
unilaterala a contractului, partea culpabila poarta
raspunderea prevazuta de contract si de legislatie.

Articolul 24. Raspunderea proprietarului
de bunuri pentru obligatiile organului de stat

In cazul insuficientei de mijloace a organului
de stat care a dat in arenda bunurile intreprinderii
sau ale organizatiei de stat, raspunderea pentru
obligatiile acestui organ fata de arendas o poarta
proprietarul bunurilor.

Articolul 25. Examinarea litigiilor ce apar la
incheierea si executarea contractului, lamodificarea
clauzelor si incetarea efectului acestuia

Litigiile care apar la incheierea si executarea
contractului la modificarea clauzelor si incetarea
efectului acestuia se examineaza de catre
instanta judecatoreasea sau arbitraj.

Deschiderea unei activitati medicale era
reglementata de hotaririle guvernului despre
genurile de activitate, inclusiv si in medicina, dupa
obtinerea licentei de activitate, iar legile despre
antreprinoriat si intreprinderi, despre arenda, etc.
permitea si reglementa posesia fondurilor fixe
arendate. Caracteristic pentru firmele medicale
era, ca ele nu dispuneau de fonduri fixe.

Actualmente, in Republica Moldova, functio-
neaza 398 institutii medicale private in care
activeaza 814 medici si 600 de asistente medicale
si 10 institutii spitalicesti cu o capacitate de 94
de paturi Cercetarile noastre arata ca cca 8 %
din ele dispun de fonduri fixe in proprietate , ceilalti
poseda spatii de arenda. Ca regula, arendasii,
persoanele juridice medicale, au contract de
arenda cu institutiile medicale de stat care dispun
de spatii de arenda. Concomitent cu problemele
manageriale, economice gi chiar mercantile cu
care se confruntd arendasii au aparut si unele
probleme de “ignorare” a legii despre arenda. In
urma adoptarii de catre Parlament a hotaririi nr.
1395 —XV din octombrie 2002 asupra rezltatelor
controlului executarii Legii nr. 267-XIV din 3
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februarie 1999 privind minimul de asistenta
medicala gratuita, garantata de stat (M.O. al RM
nr. 149-150 2002 art.11,62) a aparut fenomenul
“‘izgonirii” arendasilor din institutiile de stat.
Intr-adevar doua proprietati sub o tutela nu pot
exista — are loc “flotarea bunurilor materiale si a
banilor”. Dar problema cere rezolvare, nu prin
dictat ci prin legislatie. Paralel cu aceasta statul
trebuie sa aiba o politica creditar bancara
adecvata pentru a facilita la antreprenorii din
medicina constructia fondurilor fixe.

“Expulzarea” arendasilor din spatiile institutiilor
de stat a declangat un agiotaj in sistemul sanatatii
si in piata serviiciilor de sanatate.

Studiul efectuat a aratat ca problemele
principale a arendasilor in medicina sunt :

1. Problema reglementarii legislative. E necesar
ca sa fie respectat principiul suprematiei legii. Este
oportun adoptarea Legii cu privire la medicina privata.

2. Problema investitiilor sunt necesare
investitii nationale si internationale preferentiale.
Se simte vadit necesitatea unei politici creditar
bancare adecvate.

3. Problema fiscalitatii . Firmele private trebuie
scutite de impozite primii 3-5 ani de activitate.
Activitatea medicala trebuie scutita de TVA.

4. Problemele controlului. Efectuarea controlului
trebuie sa fie determinat prin lege 1-2 pe an.

5. Problema subordonarii. E necesar de
exclus supremarea si supunerea arendasilor si
medicinii private organelor sanatatii publice
locale. Supunerea trebuie sa fie numai in fata
legii. Darile de seama trebuie sa fie la centrele
de statistica la nivel local si national.

6. Problema mituirii. Plata pentru arenda
trebuie stipulata in contractul partilor si efectuata
prin virament. Mituirea arendasului de catre
arendator — functionari publici, managerii, etc.
trebuie exclus si sanctionat de lege.
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V. Gherman

BAZELE ACTIUNII LASERELOR $I INFLUENTA LOR
ASUPRA PROCESELOR BIOLOGICE

For the last 20 years (80 and ‘90) there have been done experimental and clinic
researches of the laser radiation on biological objects. The infrared diapason is
considered optimal in physiotherapy. The infrared and impulse lasers with a
800-1500nm diapason are considered to be the best for the medical practice. They
can work in impulse regimes with the power of the impulse of 10 Watt and
prolongation of 50-200 ms. The peculiarities of the above-mentioned lasers allow
for a strictly dosed noninvasive therapy (through the skin) at 7-12 cm depth.

Key words: laser radiation, clinic researches, physiotherapy, medical practice.

Dupa natura lor, materialele medicale pot fi
divizate in urmatoarele grupe: chimice
(farmacologice), fizice (fizioterapeutice), biologice
(imune si preparate bacteriologice) si altele. Pentru
utilizarea rationala a acestor grupuri, in aceeasi
masura este necesar pe de o parte de cunostinte
a mecanismelor patologiilor etiopatogenetice, iar
pe de alta parte a mecanismelor ce influenteaza
procesele biologice si caracteristicile dozarii.

Pe parcursul a mii de ani omul s-a aflat
intotdeauna in cautarea medicamentelor, capabile
sa influenteze asupra proceselor biologice.

Fara indoiala, farmacologia alopatica a atins
rezultate considerabile, insa un fapt indiscutabil
este, ca orice substanta chimica, chiar in doze
strict concentrate va avea neaparat si actiuni
secundare. Aceasta problema este practic
nerezolvabila, deoarece principiul farmacoterapiei
inseamna o substituire directa sau indirecta cu
substante chimice exogene a functiilor dereglate.
Cu toate acestea, n-ar trebui sa uitam faptul, ca
functia fara structura nu exista, numai daca ea
are la baza un oarecare substrat material.
Probabil, ca aplicAnd farmacoterapia, noi vom
influenta neaparat si structura biologica a
obiectului, iar consecintele a astfel de influente
nu pot fi prognozate in masura deplina. Aceasta
se intdmpla din cauza ca substantele exogene
intrédnd in reactie chimica in organism, neaparat
vor forma produse chimice secundare, actiunea
carora adeseori difera de cea initiala. Cu toate
acestea noi nu putem fi siguri ca aceste substante
vor fi scoase din organism sau vor fi in continua
transformare.

La randul lor, factorii fizici ,nu mai putin
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materiali” decat substantele chimice (ne referim,
in primul radnd la campul magnetic,
electromagnetic si electronic), Tntr-o masura
oarecare pot influenta asupra proceselor biologice
ale organismului si pot fi strict dozati in deplina
masura. Avantajul lor consta in doze precise,
capabile sa stimuleze sau sa inhibeze functiile
organismului influentand mai slab asupra structurii
organismului decét substantele chimice. Cu toate
acestea, de obicei nu se formeaza produse
secundare straine care determina o siguranta mult
mai mare decat aceste metode de influentare.

In ultimele decenii medicina si biologia s-au
imbogatit considerabil cu realizari in fizica
cuantica. Realizarile in fotobiologie au format o
temelie solida pentru prelucrarea si folosirea in
practica a diverselor efecte electromagnetice in
medicina si biologie.

Se cunosc unde electromagnetice a
urmatoarelor diapazoane: radiatii hertziene,
microundele optice, radiologice si de gama. Toate
dispun de aceeasi natura i odata cu particularitatile
de unde, dispun si de particularitatile particulelor
(cuante).

Cuanta diapazonului optic se numeste foton.
La interactiunea fotonului cu atomul, energia lui
poate fi absorbita ultima. Ca rezultat are loc
marirea energiei atomului (trecerea electronilor
la un nivel orbital mult mai inalt), care este in stare
sa provoace reactii fotochimice.

E necesar de mentionat faptul, ca energia
cuantilor radio si ale microundelor nu e destula
pentru initierea acestor reactii, iar energia
radiatiilor ultraviolete, de radiografie si de gama
este atat de mare, incéat dispune de actiune

2
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daunatoare. Pentru initierea Tabelul 1
adecvata a proceselor biologice se Mecanismele influentelor fizioterapeutice
potrivesc undele electromagnetice a : — .
di zonului opti .T'pUI R Tehnologia i Mecanisme Mecanismele biologice
apazonulur optic. influentei utilajul biofizice

E necesar de evidentiat, ca Imbunatatirea .
majoritatea plantelor si animalelor | Mecanice i?g;i?fuumsa Mecanice iﬁ?g::g;‘f:ni?;gellrﬁ; e
(asemeni obiectelor biologice) sunt o punctelor nervoase.
datori ex!stentgl salg, anume Magnetice Instalatii magnetice ool Reorentarea spatiali a
procesului fotosintezei, care se con}lg}ie si ipolar dipolilor
petrece sub actiunea fotonilor lumini YL 92, orizaren Structurilor
solare. Astfel, insési natura ne-a | _ . Er'ﬁcltirol‘:?sreza’ onic mirirea cnergiei
oferit factorul fizic (radiatia Dafso?nvaf sa. cinetice a ionilor
electromagnetica opticad si n Diapazon &e;‘ri‘z:;aéﬁg%ei
SpeCIa!, aud|apaZ.0nU|U| |r_1frarO§u), microundelor (FUI, | Atomic cinetice a atomilor
capabil sa manifeste stimularea UDM ) (temperatura)
actiunii (gctivarga fo_tochimicé) IR — diapazon, grcljic‘ﬁrr?i?g;ﬁsrzne g
asupra O'b“_e'Ctele blOIf)gIC?. (Shpeﬁ?é?élr:'izeual Electronic | fermente a celulei,

In ultimii 20 de ani (anu 80-90) S- Electro- Iazeroteragia’) receptorilor nervosi s.a.
au petrecut cercetari experimentale | magnetice _ componenti
si clinice ale radiatiei laserului pe E'?gﬁ%’;‘;ga Anologic + reactile de
obiectele biologice. . o UV- diapazon radicalilor | protectie radicale

Sunt cercetate cateva tipuri de liberi
instalatii cu laser a diverselor Roradiatia rF;Ji’Z;fifgr Reactiile de protectie
diapazoane spectrale (de Ia : libert radicald
ultraviolete la infrarosii) cu programele Electronic | . .

. . . - . nologic + ,,reactiile
(continue, impulsive, modulate, Gama - radiatia + radiosotopice”
radiosotopi

combinate si a parametrilor energetici,

cu o intesivitate redusa, fotodinamice, chirurgicale).

S-a cercetat influenta radiatiei laserului pe
tesutul intact si biosubstraturile (practic pe toate
organele interne, piele, sange, inflamatii,
microorganisme si altele).

S-a studiat influenta terapeutica a radiatiei de
laser la numeroase patologii si modelele lor in
experimentele si materialele clinice cu utilizarea
experimentelor clinice, fiziologice, biochimice,
histochimice, luminiscente, electroscopice,
biofotometrice, matematice si a altor metode.

Au fost primite datele fundamentale fizice si
biofizice ce descoperesc mecanismele efectelor
electrice, magnetice si electromagnetice.

S-a stabilit, ca de cele mai efective
stimulatoare proprietati dispune radiatia
electromagnetica a diapazonului optic. Actiunea
sa terapeutica cu mult prevaleaza de alte tipuri a
influentelor fizice (tab. 1).

E cazul sa reamintim inca o proprietate a
radiatiei electromagnetice, ce se refera mai mult
la obiectele biologice si anume capacitatea de a
patrunde in tesutul biologic.

S-a stabilit, ca mult mai adanc patrund udele

sk 7

electromagnetice a diapazonului infrarosu. Cu
toate acestea, energia fotonilor lor alcatuiesc
~ 1,5EU si este optimala pentru fotostimulatie.
Aceste proprietati permit folosirea influentelor
terapeutice neinvazive.

in calitate de surse a radiatiei electromag-
netice pot fi folosite cele mai diverse surse,
precum lampile incandescente, sursele de
descarcare a gazelor si multe altele.

Problema utilizarii lor consta in imposibilitatea
dozarii dupa putere, energie si orientare a fluxului.
Dar cel mai mare neajuns al lor este radiatia
spectrala prea larga , practic nedirijabila si
neprognozabila. Reiesind din aceasta, sursele date
emit cuante a diverselor energii, ceea ce duce la
erori de dozare considerabile si la efecte negative.

Sursele fara de astfel de defecte sunt
laserele. Anume sursele laserelor contin
proprietati de valoare, atat de necesare pentru
dependenta dozarii fotostimulatiei, ca
monocromatia i colimatia.

Parametrii radiatiei energetice a surselor de
lasere pot fi strict dozate. in afard de aceasta, ei
dispun de proprietati necesare ca coerenta i
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polarizabilitatea. Aceste proprietati sunt de
asemenea capabile sa joace rolul pozitiv in
realizarea unui bun efect terapeutic.

In scopuri fizioterapeutice, optimal se
considera diapazonul infrarosu. Pentru practica
medicala cel mai bine se potrivesc laserele
infrarosii si impulsionate in diapazonul 800 -
1500nm. Acestea pot lucra in regimuri
impulsionate, cu puterea impulsurilor de 10 Watt
si prelungirea 50-200 ms. Proprietatile acestor
lasere ne permit sa realizam o terapie strict dozata
neinvaziva (prin piele) la adancimea de 7-12 cm.

Laserele semiconductoare sunt inofensive
(tensiune joasa si utilizare simpla), mult mai
econome (perioada de lucru pana la 40000 de
ceasuri, cost redus in comparatie cu laserele
solide, de gaze si altele).

in asa mod, odata cu aparitia lor in ultimul
deceniu, laserele semiconductoare au revolutionat
toata fizioterapia. Eficienta si confortul in folosirea
practica a fizioterapiei cu lasere infrarosii
impulsionate este mult mai mare decat asa
metode ca amplipuls, Dorsenval, electroforez etc.

In unele cazuri fizioterapia cu laserele
infrarosii este de neinlocuit (tratarea bolilor
pulmonare, a ficatului, de rinichi, etc.).

Sunt determinate clar diapazoanele optimale
ale regimurilor si dozelor, punctelor influentei
laserelor la cele mai diverse boli. Efectul terapeutic
se bazeaza pe urmatoarele proprietati: stimularea
functiilor de sinteza ale celulelor, stimularea activitatii
proliferative, intensificarea microcirculatiei,
intensificarea functiei fagocitare, efect analgezic.
Aceste proprietati permit utilizarea laseroterapiei
practice in toate procesele acute si inflamatii cronice
ale dereglarilor de schimb metabolic,
imunodepresive, dereglari ale regenerarii tesuturilor,
ce permite utilizarea acestei metode la cele mai
diverse patologii, desi, fizioterapia cu lasere
infrarosii nu este panaceu la orice boala.

Radiatia laserului este campul alternativ
electromagnetic (des. 1) a diapazonului optic cu
proprietati deosebite: monocromatoare,
polarizabile si colimatie. Pe langa toate aceasta
dispune de proprietati unduioase si corpusculare
- lungimea undelor, frecventa vitezei si masa:

E= hv=h D | = mc?

Unde E- energia unei cuante, v — frecventa
undei, h — constanta (continua Planca), m — masa
cuantei, ¢ — viteza raspandirii in vacuum
(~300,000 km D s)

sk 8

campul magnetic

directia
raspandirii

Des. 1. Imaginea schematica a undelor
electromagnetice

Una din cele mai importante proprietati a
radiatiei laserului in conformitate cu teoria cuantei,
este ca radiatia si absorbtia radiatiei se petrece
in portiuni (cuantice). Cuanta radiatiei laserului
(si a luminii in general) se numeste foton.

Radiatia si absorbtia cuantelor este legata
de trecerea electronilor substantei la un orbital
mai inalt (absorbtie) sau mai jos (radiatie).

Radiatia laserului se deosebeste de lumina
obignuita prin patru particularitati— monocromatie,
coerenta, polarizatie si colimatie.

Daca comunicam materiei (corpului de
munca a laserului) energia suplimentara, atunci
in anumite conditii se initializeaza radiatia
cuantelor. Cu toate acestea, toate cuantele se
iradiaza cu aceeasi parametri (frecventa, lungime
de unda, masa si energie).

Similaritatea parametrilor energetici ai
cuantelor se cunoaste ca — monocromatism.

Cu toate acestea, fazele ondulatiilor armonice
ai cuantelor iradiate corespund (maximele si
minimele ondulatiilor tuturor cuantelor, se
potrivesc Tn acelasi timp) — aceasta proprietate
determinand iradierea coerenta a laserului.

Precum s-a mentionat — radiatia laserului
reprezinta o unda electromagnetica. Componentii
ei electrici si magnetici sunt orientati unul spre
altul sub unghiul de 90° si perpendicular directiei
raspandirii undei (des. 1). Atunci cand componentii
electrici gsi magnetici ai tuturor cuantelor de radiatie
orientate Tn spatiu unul relativ de altul, pe aceeasi
suprafatd ne vorbesc despre polarizare.

A patra proprietate distinctiva a radiatiei
laserului de lumina obignuita este colimatia sau
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orientarea focusata. Aceasta proprietate permite
obtinerea unor concentratii mari de energie pe o
unitate de suprafata si transmiterea energiei fara
pierderi considerabile.

a) Coarenta b Colimatia
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Des. 2. Particularitatile radiatiei laserului

Laserele semiconductoare

In scopuri medicale, cele mai practice sunt
sursele radiatiei laserelor semiconductoare.
Calitatile lor in special: sunt compacte (de la 10 pana
la 10 mm), randament finalt (pana la 90%), costul
relativ scazut. De obicei laserele semiconductoare
se fabrica din arsen si galiu (As, Ga) cu adaos de
aluminiu si a altor suplimente. De tipul
semiconductorului si suplimentelor depinde
lungimea undei radiatiei si alti parametri energetici.

O larga raspandire in medicind au obtinut
laserele semiconductoare cu spectru infrarosu si
rosu. Aceasta este legat de proprietatile biofizice si
optice.

Efectele optice

Adéncimea patrunderii radiatiei laserului in
tesutul biologic depinde in general de trei
parametri:

1. Lungimea undei radiatiei

2. Puterea radiatiei

3. Proprietatile optice ale bio-tesuturilor

Adéncimea maxima de patrundere a radiatiei
infrarosii este pana la 0,95 un. rel., iar cea mai
mica adancime de patrundere a celor ultraviolete
- nu mai mult de 0, 01 un. rel.

Este de mentionat faptul, ca patrunderea
radiatiei rogii a laserului heliu - neon (630nm) nu
este mare, ceea ce limiteaza considerabil
posibilitatile utilizarii acestuia.

9%
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Des. 3. Adédncimea pdtrunderii radiatiei laserului
in tesutul biologic in dependentd de lungimea undei

Astfel, radiatia infrarogie poate patrunde foarte
adanc in tesuturi. Pentru realizarea dozei
terapeutice la adancimea de 10-12 cm este
necesara utilizarea unor surse puternice a
laserelor (5-15Vt), totusi, o astfel de intensitate
influentadnd continuu, exercitd o actiune
distrugatoare fototermica asupra tesutului biologic.

In scopul evitrii consecintelor negative si
crearii dozei terapeutice la adancimea tesutului
(pénala 10-12 cm), se foloseste radiatia laserului
cu diapazon infrarosu, in regim impulsionat:
intensitatea de la 1 pana la 20 V, lungimi de unda
foarte scurte, 59-200 ns, ,aprindere brusca”
(1Ins =10 )

La calcularea dozei terapeutice este necesar
de luat in consideratie, ca nu toata radiatia
patrunsa in tesuturi este asimilatd de acestea.
Interactiunea radiatiei laserului cu obiectele
biologice se asociaza cu urmatoarele efecte optice:
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Des. 4. Efectele optice ale radiatiei laserului
in tesuturile biologice
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1. Reflectarea (5-60%)

2. Dispersia (5-35%)

3. Absorbtia (20-60%)

4. Emiterea (5-10 %)

Influenta terapeutica are numai radiatia
absorbita.

Regimul radiatiei cu tensiune scazuta a
laserului

In fizioterapia cu laser se aplica
urmatoarele regimuri de radiatie:

- Continuu

- Modulat

- Impulsionat

- Impulsionat, modulat

- Modulatie amplitudionala

- Biomodulatie

Regimul continuu - intensitatea radiatiei
(cantitatea cuantelor emise de laser) este
continua pe toata perioada de iradiere.
Intensitatea radiatiei nu depaseste 100-200 mV.

Regimul modulat - perioada iradierii (Ti)
se alterneazé cu pauze (Tp). In diapazonul de la
1ms panala 10c. cu frecventa (v) cuprinsa intre
0,1-500 Hz . Puterea radiatiei (Pi) dela 1 la 200
mV1 si se calculeaza dupa formula :

P=PiTiv

De obicei sunt folosite regimurile, cand
Ti = Tp (deschizatura = 2). Atunci:

P=Pi/2

Regimul impulsionat

Radierea are loc prin impulsuri puternice
foarte scurte cu o durata stabilita a impulsului si
a frecventei randuirii acestuia.

Se utilizeaza sursele de radiatie cu puterea
impulsului (Pi ): 1-100 Vt, durata (T) 50-200 ns,
cu frecventa (v) 1-50000 Hz . Pentru calculul
energetic ale acestor lasere se foloseste puterea
medie a radiatiei.

P =PiTv

Regimul impulsionat modulat - o serie de
impulsuri cu frecventa de baza (v,) siculungimea
(T,) sunt intrerupte de pauze cu durata ( T _), si
frecventa modulata (v, ). Puterea medie a radiatiei
va forma:

|:>med :Pi P b Vb Tm Vm

Modulatia amplitudionala: amplitudinea
continua sau impulsionata a puterii de iradiere
variaza in timp conform unei legi oarecare.
Puterea medie se calculeaza prin formule
integrale ce descriu schimbarile functiilor
amplitudionale ale puterii radiatiei

3 10 &

(fP) in timp (T):

P ..=fP.(T)

Biomodulatia — sau ,,bioregimul” (este un
caz particular al modulatiei amplitudionale) —
amplituda puterii de radiatie este calculata
conform urmatoarelor legitati si este sincrona
pulsului si respiratiei pacientului.

1.Lipsa undelor respiratorii si pulsatile P__
constituie 60% de la maximum

2.Prezenta numai a undelor respiratorii P__
constituie 60% de la maximum

3.Prezenta numai a undelor pulsatile P__,
constituie 60% de la maximum

4.Prezenta undelor respiratorii $i pulsatile
P, .., constituie 100% de la maximum.
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Des. 5. Regimurile iradierii laserului

Regimul continuu se foloseste in aplicarea
asupra stratului superficial al pielii, mucoasei
vizibile, de radiatie comuna, a radiatilor
intravenoase a sangelui si reflexoterapie.

Regimul modulat se foloseste pentru
marirea eficacitatii influentei prin sincronizarea cu
procesele cronobiologice ale organismului.

Regim impulsionat se foloseste in
fizioterapia neinvaziva dependenta de doza.
Permite Tn acelasi timp reglarea adancimii si dozei
procedurii terapeutice.

Regimul impulsionat modulat se foloseste
in fizioterapia neinvaziva dependenta de doza.
Permite in acelasi timp reglarea adancimii si dozei
procedurii terapeutice.

Modulatia sporeste eficacitatea influentei prin
sincronizarea cu procesele cronobiologice ale
organismului.

Modulatia amplitudionala mareste
eficacitatea actiunii prin optimizarea dozei
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terapeutice in conformitate cu proprietatile optice
variabile ale tesuturilor gi proceselor cronobiologice.

Biomodulatia maregte eficacitatea influentei
prin optimizarea dozei terapeutice in conformitate
cu proprietatile optice variabile ale tesuturilor gi
proceselor cronobiologice.

in afard de aceasta, regimul biomodulatiei
permite un control dinamic permanent asupra
desfasurarii cursului de tratament si starea
pacientului.

Metodele si procedeele de influenta

In laseroterapie se folosesc urmatoarele
metode de influenta:

- Actiunea locala asupra focarelor patologice;

- Actiunea locala asupra organelor;

- Actiunea locala asupra punctelor gi zonele
reflexogene;

- Actiune poliorganica,

- Iradiere comun3;

Modul de actiune se diferentiaza in:

- Stabila

- Labila

- De contact

- Distantata

- Compresiva

Stabila — sursa de radiatie se instaleaza intr-
un loc anumit, si nu este miscata pe perioada
timpului de actiune.

Labila si Scanerizata — sursa de radiatie
se deplaseaza pe suprafata iradiata, uneori se
indica viteza miscarii (cm/s);

De contact — sursa de radiatie se instaleaza
foarte aproape (strans lipit) de suprafata ce
urmeaza a fi iradiata.

Distantata — sursa de radiatie se afla la o
distanta anumitad de corpul iradiat . Pentru sursele
de radiatie semiconductoare si infrarosii
(dispersarea razei 25 -40°) aria suprafetei iradiate
(S) depinde de distanta (L):

S~35L

Influente ,,Compresive” — prin piele sub
influenta sursei de radiatie cu compresie, altfel
spus prin presiune (forta compresiei se regleaza
prin senzatiile subiective ale pacientului ).

Compresia duce la schimbarea proprietatilor
optice ale tesutului biologic, ca rezultat este
marita considerabil, 1,5-3 ori, adancimea
patrunderii radiatiei.

Principiile generale ale fizioterapiei cu
laser dependenta de dozare, cu tensiune
scazuta infrarosie, impulsionata.

1B

bazelor

Pentru simplificarea Tnsusirii
laseroterapiei cu tensiune joasa am evidentiat 9
principii de baza.

1. Iradierea diapazonului optic duce la o
fotoactivare a proceselor biologice.

Radiatia dozata si cu tensiune scazuta a
laserului duce la reactii fotochimice, fotobiologice
si fotofizice, provocand intensificarea proceselor
intracelulare, rezultatul caruia este stimularea
functiilor specifice ale celulelor.

Mecanismele acestor reactii se bazeaza pe
efectele fotobiologice primare si secunde .

Asimilarea cuantei energiei de catre “atomul-
receptor” --> Trecerea electronului sau la starea
excitanta --> Activarea moleculelor biologice
(fermentilor, membranelor etc.) care se afla in
legatura chimica si fizica cu atomul activ
--> |nitializarea sau activarea reactiei biochimice
--> Marirea unei celule functionale si active
--> Reactiile organice si de tesut --> Efect
fizioterapeutic finit.

2. Cea mai efectiva metoda de stimulare a
corpurilor biologice (proceduri fizioterapiutice)
este radiatia cu laser.

Cele mai eficiente proprietati stimulante
asupra organelor gi tesuturilor din sirul influentelor
fizice (cAmpuri electrice continue si alternative,
inductotermia, frecventele ultra inalte, influente
magnetice, vibratoare, baro influente) le poseda
radiatia cu laser (factorul determinant fiind radiatia
electromagnetica optica cu proprietati deosebite:
monocromatie, coerenta, polarizare, colimare).

3. Proprietatile stimulatoare ale radiatiei
cu laser se expun la nivel celular.

“Universalitatea” efectului terapeutic al
radiatiei cu laser cu tensiune joasa este la baza
stimularii functiilor specifice ale celulelor (sinteza,
proliferatie, fagocitoza, secretie) pe dereglarea
carora se bazeaza patogeneza imbolnavirilor.

4. Parametri optimali ai radiatiei cu laser
cu efect biostimular

Anume laserele cu diapazon infrarosu de
influentd (0,8-1,0 km), dispun de proprietati
stimulatoare optimale ale organelor gi tesuturilor,
in regimul cu impulsuri si regimul modulat cu
impulsuri: puterea de la 1 la 15 Vt, impulsuri
50-200 ns, frecventele purtatoare mai mult de
1000Hz, modulatia pana la 600 Hz.

5.Doza optimala a radiatiei infrarosii cu
impulsuri

Densitatea optimala a dozei radiatiei infrarosgii
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cu impulsuri a laserului, (p.4) se afla in
diapazonul: 50-350 m Dj / cm? (cu densitatea
puterii medii de la 0,1 pana la 5,0 mVt/ m?2).

Aceasta doza exercita o actiune stimulatoare
asupra tesuturilor biologice gi celulelor.

Doza 5-50 m Dj / cm? actioneaza stimulator
asupra receptorilor nervosi (ei sunt folositi pentru
stimularea punctelor si zonelor reflexoterapeutice).

Dozele ce depasesc 350 m Dj/ cm? cauzeaza
schimbari patologice in tesuturi gi celule
(dereglari ale microcirculatiei gi inervatiei, alteratia
si alte efecte nocive).

6.0ptimarea eficientei fizioterapiei

Folosirea influentei radiatiei infrarosii cu
impulsuri asigura patrunderea adanca in tesut (de
la 1 pana la 12 cm), ca rezultat se va obtine un
efect maximal, prin actiune neinvaziva.

Efectul curativ al terapiei cu laser poate fi
optimizat din contul utilizarii montarilor magnetice
si optice, modulatia frecventa dubla si modulatia
amplituditionala.

7. Importanta puterii, frecventei si timpului
procedurilor terapeutice

Pentru atingerea maximala a efectului
terapeutic la folosirea radiatiei infrarogii, modulate,
cu impulsuri, este nevoie sa ne conducem de
urmatoarele principii:

1. puterea impulsionara regleaza adancimea
influentei

2. schimbarea frecventei alternarii impulsurilor,
regleaza puterea medie a influentei

3. prin dubla frecventd modulata se alege
frecventa optimala a influentei in conformitate cu
parametrii cronobiologici al organismului.

4. timpul influentei determina doza.

Informatie suplimentara la calcularea dozei
de iradiere

1. Caracteristica de baza energetica este
densitatea dozei iradierii

Densitatea optimala stimulatoare pentru doza
radiatiei impulsatorii infrarosii cu caracteristicile
mentionate mai sus in diapazonul:

50-350 m Dj / cm?

Dozele mai mici de 50- m Dj / cm?nu exercita
influenta stimulatoare si dependentad de dozare
(este posibila stimularea receptorilor). Dozele mai
mari -350 m Dj / cm? ne conduc la dereglari ale
tesuturilor biologice.

2.Densitatea dozei radiatiei depinde de
urmatorii parametri:

- Puterea medie a radiatiei (P__,)

12 &

- Timpul radiatiei (T)
- Aria de iradiere (S)
D=P__T/s

3.Alegerea dozei de iradiere este in
dependenta de parametrii timpului (de obicei
acesti parametri oscileaza de la 0,5 pana la
20 min.)

4.Caracteristica energetica suplimentara
este densitatea puterii medii a radiatiei

Densitatea puterii medii optimale
stimulatoare pentru doza radiatiilor impulsatorii
infrarosii cu caracteristicile mentionate mai sus
in diapazonul:

De la 0.1 pana la 5 mVt / cm?

Densitate puterii medii mai mica decét
0,1- m Dj / cm? exercita o influenta stimulatoare
slaba. Dozele mai mari de 5 m Dj/ cm?2 ne conduc
la dereglari a tesuturilor biologice.

5. Densitatea puterii medii depinde de
urmatorii parametri:

- Puterea impulsurilor

- Frecventa impulsurilor

- Aria iradierii (S)

6. impulgeljrile infrarosii electromagnetice
capabile sa patrunda in tesuturile biologice
(regula optica a transparentei)

Adancimea patrunderii (L) este proportionala
urmatorilor parametri:

- Puterii impulsurilor (P)

- Coeficientul patrunderii optice a lungimii de
unda (1)

- Coeficientul randamentului tesutului

L=Plk

7. Dirijarea adancimii influentei este
realizeata de parametrul ,,puterea impul-
sionala”

8. Pentru marirea eficientei influentei
infrarogii si impulsionare a frecventei
continue (mai mare decat 600 Hz), modulate
dublu (frecventa modulatiei) in diapazonul de
la 0,1 pana la 600 Hz .

in regimul de modulatie doza influentei se
reduce de 2 ori.

Postfata

La scrierea acestei lucrari nu s-a pus ca scop
redarea intregului material teoretic si practic a
laseroterapiei, mai ales in capitolele ce tin de
teoriile influentelor laserelor, fizica si biofizica. Aveti
posibilitatea de a gasi materialele corespunzatoare
in monografiile si publicatiile stiintifice, jurnale
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speciale, materialele conferintelor si simpo-
zioanelor medicale.

Me-am propus sa descriu intr-o forma mai
populara tezele generale ale laseroterapiei
moderne pentru cadrele tehnico — medicale si
doctorii — practici, pentru ca ei sa utilizeze efectiv
si constient metodele fizioterapeutice din
medicina.

Bibliografie

1. D. Croitoru. Lucrari practice de biofizica. Chisinau,
2001.

2. T. Baran si al. Lucrari practice de biofizica medicala.
Litografia, IMF lasi, 1990.

3. C. Dimoftache, S. Herman. Blofizica medicala. Ed.
“Cerma” - Bucuresti, 1996.

Prezentat la 10.10.2003

E. Vatamanu

INFORMATIE DESPRE CONFERINTA “EDUCATION AND
IMPLEMENTATION CONFERENCE ON ACUTE CARDIAC CARE”,
ORGANIZATA $I PETRECUTA SUB AUSPICIUL SOCIETATII EUROPENE
DE CARDIOLOGIE Sl A SOCIETATII CARDIOLOGILOR DIN UCRAINA
LA 2-3 OCTOMBRIE 2003 iN OR. KIEV (UCRAINA)

The conference had four sessions: acute cardiac insufficiency, cardiac stop and
sudden cardiac death, acute coronary syndromes without persistent elevation of the
ST segment, acute coronary syndromes with persistent elevation of the ST segment.

Key words: conference, acute cardiac care, treat.

Obiectivele si temele principale ale
conferintei au fost:

- Conceptii patofiziologice de baza ale
sindroamelor coronare acute, a insuficientei
cardiace acute, tulburarilor de ritm ventriculare
vital periculoase si moartea subita.

- Despre studiile clinice recente in tratamentul
antitrombotic si invaziv a sindroamelor coronare
acute cu si fara elevarea segmentului ST,
strategia stratificarii riscului si identificarii celei mai
bune conduite.

- Ghidurile Societatii Europene de Cardiologie
in Sindroamele Coronare Acute cu si fara
segmentul ST elevat, Moartea Subita Cardiaca
si ghidul in curs de elaborare la tema “Insuficienta
Cardiaca Acuta”.

- Patofiziologia, conduita si prevenurea
insuficientei cardiace acute si a instabilitatii
electrice cardiace.

- Atitudinea moderna catre stratificare si
tratamentul invasiv al tahiaritmiilor ventriculare.

- Totalizari privind ajutorul de urgenta in
cardiologie.

In cadrul acestei conferinte au fost patru
sesiuni: insuficienta cardiaca acuta, stop-ul
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cardiac si moartea subita cardiaca, sindroamele
coronare acute fara elevare persistenta a
segmentului ST, sindromul coronar acut cu
elevarea persistenta a segmentului ST.

La tema “Insuficienta cardiaca acuta” s-a
notat, ca rata mortalitatii cardiovasculare in ultimii
20 ani s-a micsorat considerabil Tn urma
introducerii metodelor noi de tratament
medicamentos si a metodelor chirurgicale de
revascularizare. insa insuficienta cardiaca a
devinit deosebit de larg raspindita, avind
prognostic nefavorabil. Prevalenta acestui
sindrom creste progresiv odata cu avansarea
varstei pacientilor. Aceasta concluzie este
comuna in toate studiile epidemiologice.
(V. Tashchuk, Ucraina).

Conceptia remodelarii cardiace este
acceptata ca fiind determinanta in insuficienta
cardiaca. Este descrisa expresia genomului, care
rezultd cu modificari moleculare, celulare si
interstitiale si se manifesta clinic cu schimbari ale
dimensiunilor, formei si functiei cordului
dependente de gravitatea afectarii structurale.
(C. Ceconi, ltalia). Remodelarea cardiaca este
influentata de sarcina hemodinamica, activarea




(INFO-MED ... oo o

neurohormonala si alti factori aflati in investigare.
Printre acesti factori, rolul patofiziologic al
ischemiei miocardice are cu certitudine impactul
major. Interrelatia dintre disfunctia ischemica
cronica a ventriculului stang, persistenta viabilitatii
miocardiale si posibilitatea limitarii progresarii
insuficientei cardiace cronice este dovedita.

A trecut mult timp de cand revascularizarea
chirurgicala in disfunctia severa a ventriculului
stang la pacienti a fost considerata o procedura
eroica. In aceastd perioada cunostintele despre
patofiziologia progresarii afectarii ischemice a
cordului au fost revazute si conceptia relativ noua
despre reversibilitatea disfunctiei ventriculului
stang, in particular a miocardului hibernant, a
schimbat adanc abordul terapeutic la pacientii cu
cardiopatie ischemica.

G. Filippatos (Grecia) a analizat ghidurile
Asociatiei Americane de Cardiologie (2003) si a
Societatii Europene de Cardiologie (2003) la tema
investigarea si monitoringul pacientilor cu
insuficientad cardiaca acuta, conform carora
metodele de monitoring cardiac sunt divizate n
2 grupuri: invasive - cateterismul arterei
pulmonare, si noninvasive - examinarea clinica
atenta, bioimpedanta electrica toracica,
ecocardiografia transesofageala, mini-
ecocardiografia transesofageala (transnazala),
ecocardiografia transtoracica, Doppler-grafia
transesofageala. Monitoring optimal al functiei
cardiace se poate obtine prin combinarea
metodelor invasive cu cele neinvazive.

Prezentarile insuficientei cardiace acute
sunt urmatoarele: edem pulmonar cardiogen
acut, soc cardiogen, decompensare acuta a
insuficientei cardiace cronice, insuficienta acuta
a partilor drepte ale cordului, criza hipertensiva.

Indicatiile pentru cateterismul arterei
pulmonare si monitoring hemodinamic sunt:

- Edemul pulmonar acut cu raspuns slab la
tratamentul initial $i Tn cazul cind este necesara
diferentierea cu edemul pulmonar noncardiogenic.

- Socul cardiogen, care nu raspunde la doza
initiala de fluide.

- Decompensare acuta a insuficientei
cardiace cronice.

- Statut volumic chestionabil.

Presedintele grupului de lucru “Insuficienta
Cardiaca” a Societatii Europene de Cardiologie
N. S. Nieminen (Finlanda), prezent la aceasta
conferintd, a prezentat ghidul nou la tema
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“Insuficienta cardiaca acuta”, care va fi publicat
in 2004. Printre modificarile de baza, care au fost
operate in acest ghid sunt modalitatile noi de
tratament a socului cardiogen cu debit cardiac
mic. De rind cu metodele de oxigenare, este in
continuare aplicabil tratamentul cu vasodila-
tatoare si diuretice. Pentru cazuri mai severe este
recomandata utilizarea preparatelor cu efect
inotropic pozitiv si procedurile invasive de
monitoring. Ins& cateva trialuri mici au demonstrat
clar, ca indicarea de lunga durata (zile) a
tratamentului inotropic poate fi daunator.

in aceasta ultima editie a ghidului a fost
introdus un remediu nou — levosimendan (ORION
PHARMA), care are dovada efectului pozitiv in
insuficienta cardiaca acuta. Exista dovezi ca acest
vasodilatator nou, supranumit inodilator, are efect
inotropic pozitiv gi are profil unic. El imbunatateste
hemodinamica si diureza inclusiv in cazurile de
insuficienta cardiaca severa. Presiunea de
umplere se reduce cu 30% si debitul cardiac
creste cu 20%. Aceste benéeficii pot fi comparate
cu cele ale vasodilatatoarelr de actiune scurta.
Levosimendan are mai pitine reactii adverse
decéat dobutamina. Studiile clinice in derulare
arata inofensivitatea utilizarii lui.

Levosimendan poate deasemenea imbunatati
hemodinamica in socul cardiogen, astfel incat nu
vor fi necesare implicari instrumentale. Acest
preparat face parte din metodele terapeutice noi
de tratament a sindromului de insuficienta
cardiaca acuta cu debit cardiac scazut sau soc
cardiogen prin mecanismul numit “calcium
sensitization”. Se recomanda a fi utilizat si in
decompensarea acuta a insuficientei cardiace
cronice - o infuzie la 2-4 saptamini.

In acest ghid nou la rubrica preparate cu
efect inotrop pozitiv sunt enumerate urmatoarele
remedii: dopamina, dobutamina, milrinona,
levosimendan, epinefrina si glicozidele cardiace.

Incidenta mortii subite cardiace (MSC) —
M. Kenda (Slovenia) definita ca deces natural de
cauza cardiaca, survenit neasteptat prin
intreruperea abrupta a constiintei in decursul unei
ore de la aparitia simptomelor acute, variaza intre
0,36 si 1,28 cazuri pe an la fiecare 1000 cetateni.
Ea depinde de varsta, gen si prezenta sau
absenta istoricului de boli cardiovasculare.
Preexistenta bolii cardiace poate fi cunoscuts,
insa timpul si modul decesului sunt neasteptate.
Factorii de risc ai mortii subite sunt aproape
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similari cu cei ai bolii coronare aterosclerotice:
virsta, genul masculin, istoric familial de
cardiopatie ischemica, majorarea colesterolului—
LDL, hipertensiunea arteriala, fumatul si diabetul
zaharat. Factori de risc specifici pentru moartea
subita cardiaca sunt majorarea frecventei ritmului
cardiac si consumul abuziv de alcool. Aceasta
asociere poate fi explicata prin prelungirea
intervalului QT in etilism, iar ritmul cardiac majorat
este recunoscut ca factor independent de risc al
mortii subite la persoanele cu si fara boala
cardiaca, fiind independent de indexul masei
corpului si nivelul activitatii fizice. Mecanismul
dereglarilor electrofiziologice se considera
necunoscut, insa poate fi importanta reducerea
activitatii sistemului nervos parasimpatic.

V. Z. Netiazhenko (Ucraina) a specificat in
contextul aceleiasi teme, ca in populatia generala
cauza principala a MSC este afectarea organica
a structurii cordului (cardiopatia ischemica,
cardiomiopatiile), pe cand la adolescenti i tineri
predomina “boala electrica a cordului’, adica
deregléarile electrofiziologice (sindromul QT
prelungit, sindromul Brugada), dereglarile
structurale subclinice si cele functionale
(miocardite, cardiomiopatii, dezechilibrul electric,
proaritmia, sindromul WPW, sincopele
vasovagale). A fost prezentatd urmatoarea
clasificare prognostica a aritmiilor in contextul
MSC: benigne — cca 1/3pacienti fara simptome
hemodinamice, fara tahicardii ventriculare
sustinute, cu modificari cardiace minimale si risc
minimal; potential maligne — 2/3 pacienti, la care
cea mai frecventa maladie este cardiopatia
ischemica, infarctul miocardic suportat, dar si
cardiomiopatiile, riscul fiind moderat; maligne —
cca 5% supravietuitori ai fibrilatiei ventriculare,
sau cu tahicardii ventriculare sustinute, torsada
varfurilor la pacientii cu interval QT prelungit, cu
patologie cardiaca structural-organica, simptome
hemodinamice prezente, risc inalt. Tratamentul
tulburarilor de ritm ventricular in scop de prevenire
primara si secundara a MSC depinde de
semnificatia lor clinicd si prognostica. in
prevenirea farmacologica a MSC cele mai bune
rezultate au demonstrat amiodarona si beta-
adrenoblocantele, insa cele mai efective rezultate
ale tratamentului de lunga durata tin de
implantarea defibrilatorului cardioverter.

Definitia sindromului coronar acut (SCA)
include angina pectorala (AP), infarctul miocardic
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(IM) fara elevarea segmentului ST, si IM cu
segmentul ST elevat. Sindromul coronarian acut
este unul complex cu cauze multiple Au fost
descrise 5 cauze principale : 1) ruptura placii
aterosclerotice si tromboza acuta; 2) obstructia
mecanica progresiva; 3) inflamatia; 4) angina
secundara instabila; 5) Obstructia dinamica
(vasoconstrictia coronara). Ppacientii cu SCA pot
varia prin contributia diferitd a fiecarui dintre
aceste mecanisme (Ya. Lutay, Ucraina).

Din punct de vedere epidemiologic AP si IM
non — ST segment elevat acumuleaza cca 2,5
milioane de spitalizari in lume si sunt cauza
majora de mortalitate si morbiditate pe glob.
Raportul oficial al OMS 2001 denota boala
coronariana si cerebrovasculara ca fiind lideri in
termeni de mortalitate foarte inaltd. Prognoza la
pacientii cu sindroame coronare acute este mult
prea rea comparativ cu angina pectorala cronica
stabila. In pofida tratamentului optimal
antiischemic si antitrombotic, decesul si IM
recurent apar la 5-10% pacienti in prima luna
dupa episodul acut. Mai multe studii indica ca
pacientii cu sindroame coronare acute fara
segmentul ST elevat pot avea riscul de moarte si
infarct miocardic pe termen lung mai mare decit
pacientii cu segmentul ST elevat.

Aspectele epidemiologice Tn sindroamele
coronare acute au fost prezentate de
V. Z. Netiazhenko, O. M. Braha (Ucraina).
Conform studiului ENACT, efectuat cu
participarea a 29 tari si includerea a mai mult de
3000 pacienti frecventa relativa a anginei instabile
fata de IM in tarile europene a fost 1,2 la 1.
Tromboliza a fost aplicata la 51% cu diagnoza
initiala de IM cu segment ST- elevat, 8% - au
beneficiat de tratament invaziv transcutanat. Rata
beneficiarilor de tratament invaziv variaza mult
in diferite tari. Majoritatea pacientilor au primit
aspirina, nitrati si heparina. 50% dintre cei cu
angina instabila si 34% pacienti cu infarct
miocardic au primit heparina cu masa moleculara
joasa. Antagonistii glicoproteinei llb/llla au fost
utilizati in 8% cazuri de IM. Exista diferente
nationale largi intre tari privind utilizarea
antagonigtilor canalelor de calciu, inhibitorilor
enzimei de conversie a angiotensinei-ll si beta-
adrenoblocantelor. Conform altui studiu recent
GRACE cele mai frecvente asocieri de maladii
au fost angina pectoral3, hipertensiunea arteriala,
hiperlipidemia si diabetul zaharat. Printre
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complicatiile intraspitalicesti s-au evidentiat
angina recurenta si insuficienta cardiaca.
Letalitatea spitaliceasca a fost 3% in angina
pectorala si 8% - in IM cu segment ST elevat.

Actual sunt cunoscute citeva studii de acest
fel: ENACT, GRACE, UILOKS, insa ramin a fi
rezolvate multe fintrebéari. Intrebarile in
epidemiologia globala a sindroamelor coronare
acute sunt urmatoarele:

- Definitia universal acceptata SCA si a
anginei instabile

- Prevalenta relativa si absoluta a anginei
instabile, SCA cu segmentul ST elevat si SCA
fara segmentul ST elevat .

- Informatia despre diagnosticul si tratamentul
SCA in practica clinica.

Transferul rezultatelor studiilor clinice largi in
practica actuala pentru a determina aplicabilitatea
lor in grupuri neselectate de pacienti.

A.Budaj (Polonia), V.Tashchuk (Ucraina),
la.Lutay (Ucraina) au subliniat, ca definitia
sindroamelor coronare acute si a infarctului
miocardic si stratificarea riscului pacientilor este
in mare parte bazata pe markerii biochimici de
leziune miocardica, anume troponine si/sau
creatinkinaza — MB.

Stratificarea riscului poate fi efectuata initial
prespital sau la internare pe termen scurt sau
lung. Sunt acceptate in practica clinica: TIMI Risc
Score, Simplified TIMI Risc Score si New GRACE
Risc Score, ultimul fiind propus recent in baza
GRACE Registry.

Stratificarea riscului la externare include
analiza evolutiei clinice a maladiei si testele clinice.
Indicatori ai riscului Tnalt sunt: hipotensiunea
arteriala, persistenta insuficientei cardiace, aritmiile
ventriculare frecvente si ischemia in repaus sau
in eforturi mici. Este necesara estimarea markerilor
biochimici (profilului lipidic, glicemiei, proteinei “C”
reactive), a functiei ventriculului stang si a
dimensiunilor infarctului miocardic (ecocar-
diografic, prin scintigrafie cu radionuclizi sau
ventriculografie), rezerva coronariana (stress test),
a miocardului viabil (test ecocardiografic cu
dobutamina), a aritmiilor si a predispunerii catre
moarte subitd (monitoring Holter electro-
cardiografic ambulator)

Stratificarea riscului la externare din stationar
este necesara pentru calificarea pacientului
pentru proceduri invazive, planul de examinari
cardiace, programele de reabilitate, sfaturi.
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A. Parkhomenko (Ucraina) a analizat valoarea
prognistica a factorilor de risc a mortii subite,
identificati prin metode neinvazive si invazive.
Micsorarea fractiei de ejectie din ventriculul stang,
tahiaritmiile ventriculare spontane, detectarea
potentialilor tardivi, reducerea variabilitatii ritmului
cardiac, la fel ca si provocarea tahicardiilor
ventriculare sustinute in timpul stimularii
electrofiziologice sunt interpretati ca factori de
prognoza nefavorabila pentru moartea subita si
nesubita.

Cele mai imformative metode de diagnostic
sunt: Holter monitoring electrocardiografic,
electrocardiograma semnal-amplificata, testul
electrocardiografic de efort fizic dozat, masurarea
functiei ventriculului sting, variabilitatea ritmului
cardiac, masurarea intervalului QT electro-
cardiografic.

Markerii SCA se divizeaza in: markerii
necrozei miocitelor (Troponina T, Troponina ),
devenite in ultima decada standardul nou de aur
in diagnosticul IM si detectarea leziunii miocardice
minimale. Totodata acesti markeri indica prezenta
trombului untracoronar, embolizarea distala cu
microagregate trombocitare, fiind markeri
senzitivi pentru prognoza pacientilor cu SCA.
Creatinkinaza totala plus fractia MB si ECG fsi
pastreaza rolul in acest sens. Markerii inflamatiei
(proteina “C” reactiva, fibrinogenul, amiloidul A
din ser, citokinele, factorul Willebrand), markerii
stressului hemodinamic (peptidele natriuretice si
clearrence-ul creatininei: B-type natriuretic
peptide, N-terminal-proBNP), sindromul
metabolic cardiovascular (hemoglobina A1 gi
glucoza sanguina), homocisteina, markerii
activarii coagularii — nu sunt suficient de sensitivi
si/sau specifici.(la. Lutay, Ucraina)

Scopul principal al tratamentului pacientilor
cu infarct miocardic este salvarea miocardului.
Regimurile terapeutice efective includ doua tactici
de baza: utilizarea tromboliticelor si angioplastia
primara.

Strategiile de Tmbunatatire a reperfuziei
miocardului utilizand trombolitice, heparine
nefractionate vs heparine cu greutate moleculara
joasa, a inhibitorilor glicoproteinei lIb/ll1a si a altor
preparate antitrombotice au fost abordate de
L. Wallentin (Suedia), |. Zakke (Latvia),
E. Amosova (Ucraina).

S-a constatat, ca tratamentul cu trombolitice
se afla in relatie directa cu timpul de la dezvoltarea
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simptomelor pana la inceputul tratamentului.
Inceperea tratamentului trombolitic pana la
spitalizare reduce mortalitatea in comparatie cu
tratamentul Tnceput dupa momentul spitalizarii.
Este bine stabilit faptul, ca initierea tratamentului
fibrinolitic Tn prima sau primele doua ore de la
instalarea simptomelor de infarct miocardic
imbunatateste considerabil rezultatul clinic.
Limitarile administrarii tromboliticului in perioada
prespital tin de prezenta contraindicatiilor definite,
hemoragia intracraniana, rata inalta de ischemie
si reocluzie.

In SCA non-segment ST elevat deasemenea
exista doua tactici: conservativa si invaziva
precoce. Strategiile traditionale nu recomanda
cateterismul precoce in asemenea cazuri. Insa
doua studii clinice largi — FRISC Il si TACTICS —
au demonstrat, ca pacientii cu SCA care au risc
inalt si intermediar pot beneficia de tratament
invaziv, indeosebi utilizand implantul de stent plus
terapia cu antagonist al glicoproteinei lIb/llla.
Strategiile noi din ultima decada au imbunatatit
rezultatul tacticii invazive precoce (l. Hasim,
Israel).

Interventii percutanate coronare invazive
(PCI) au fost descrise pentru prima oara de catre
Meyer si Hatrzles in 1982 ca metoda de reperfuzie
primara in infarctul miocardic. Studiile
randomizate ulterioare au demonstrat
superioritatea acestei metode fata de tromboliza
in cazul cand ambele metode sunt utilizate in
aceleasi limite de timp de la debutul simtomelor
de infarct. Acest fapt a fost confirmat si prin meta-
analiza studiilor clinice aditionale. Fara indoieli,
utilizarea PCI ca tratament primar rezulta cu
scaderea marcata a mortalitatii spitalicesti,
descresterea riscului de reinfarct si ictus cerebral.
Insé din diferite motive tehnice nu toate centrele
reusesc sa aplice aceasta metoda de tratament.

Datele disponibile demonstreaza, ca PCI
primara este mai superioara ca tromboliza in
reducerea mortalitatii, reinfarctului, a hemoragiei
intracraniene, a ischemiei recurente si reocluzia
vasului din zona infarctului miocardic cu conditia
efectuarii in primele 3 ore (l. Zakke).

Meta-analiza a 19 studii clinice prospective
randomizate, care au inclus in total 5066 pacienti
cu IM tratati prin metoda de angioplastie
percutanata transluminala coronariana (PTCA)
primara sau tromboliza a demonstrat
superioritatea metodei invazive. Aceasta
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concluzie nu tine doar de gradul de restabilire a
fluxului Tn artera din zona infarctului miocardic,
dar deasemenea si de capacitatea sustinuta a
acestui vas. Riscul de reocluzie s-a dovedit a fi
de doua ori mai mic decéat dupa tromboliza (3,7%
vs 7,2%, P < 0,001). Reocluzia tardiva a fost
documentata in 25-40% cazuri de tromboliza
comparativ cu 9-13% in PTCA, ce a rezultat cu
diferente semnificative a reinfarctelor tardive gi
mortalitate. Rezultatul angiografic suboptimal al
PTCA primare este predictor puternic al efectelor
adverse timpurii.

Sase studii clinice largi au comparat rezultatul
PTCA primare cu implantul de stent in artera
coronara. Rata reocluziilor peste 6 luni Tn
implanturile primare de stent a fost mai mica decét
in PTCA primara (3% vs 5,1% P =0,04). Dovada
faptului, ca implantul primar de stent in IM reduce
rata evenimentelor majore adverse in primele 6
luni permite a-I considera ca tratament de electie
cu exceptia cazurilor rare, in care riscul
implantului de stent este prohibitiv (angulatie
excesiva a vasului, tromb masiv, vase foarte mici,
imposibilitatea tratamentului antiplachetar
adecvat in perioada de convalescentd), sau in
cazurile, in care rezultatele PTCA primare sunt
exceptionale (leziuni focale, vas larg, stenoza
reziduala minimala).

Tratamentul medicamentos modern, in
particilar utilizarea heparinelor cu masa
moleculara joasa si a antagonistilor glicoproteinei
lIb/Illa au Tmbunatatit mult succesele
tratamentului invaziv. Existd dovezi convin-
gatoare, ca complicatiile interventiilor percutanate
in sindroamele coronare acute pot fi neutralizate
prin tratament agresiv antitrombotic si
antiplachetar (lu. Sokolov, M. Sokolov, Ucraina).

A.Parkhomenco (Ucraina) a constatat, ca
sindroamele coronare acute constituie o povara
mare asupra resurselor de sanatate in tarile
industrializate si sunt cauza frecventa a
spitalizarilor urgente. Mortalitatea si morbiditatea
raman semnificative la pacientii cu angina
pectorala instabila si infarct miocardic non-ST
segment elevat, urmate fiind de IM cu segment
ST elevat. Decadele recente au adus descoperiri
semnificative in tratamentul farmacologic si cel
invaziv. Succesele Tn tratamentul fibrinolitic,
antitrombotic, antiplachetar, folosirea beta-
adrenoblocantelor, hipolipemiantelor, inhibitorilor
enzimei de conversie a angiotensinei Il au fost
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argumentate prin
cardiovasculare.
Ghidurile noi in sindroamele coronare acute
publicate Th 2002-2003 au fost bazate pe analizele
studiilor clinice largi, meta-analize etc. insa exista
o ruptura intre ghiduri si realitatea din practica
clinica curenta. Factorul geografic si factorii sociali,
diferentele dintre spitale influenteaza utilizarea in
deplina masura a recomandarilor bazate pe
evidenta. Pentru a Tmbunatati calitatea ajutorului
acordat pacientilor cu SCA si in scop de aplicare
pe scara larga a recomandarilor este recomandata
utilizarea registrelor observationale a pacientilor
spitalizati cu suindroame coronare acute.

reducerea mortalitatii

Experienta implementarii registrelor in Suedia
afostexpusa de L. Ch. Wallentin. Registrele utilizate
in aceasta tara sunt bazate pe programe
computerizate, ce dau posibilitatea analizei
comparative a metodelor de tratament utilizate Tn
spitalele universitare comparativ cu toate celelalte
spitale si evolutia lor pe ani. Ele ofera posibilitatea
analizei statistice interactive, efectuarea controlului
calitatii acordarii asistentei medicale, implementarea
metodelor noi de tratament bazate pe dovezi, sunt
o modalitate buna pentru procesul de reeducare a
cadrelor medicale. Acest concept nou a fost
implementat printr-un program guvernamental.

Prezentat la 2.12.2003

Vadim Caraus

DEZINFECTANTUL “EFECT-FORTE - MC”

Numarul inregistrarii de stat - 6726 din 07.02.2003

The remedy “Efect-forte-MC” is a light blue color liquid with a light specific smell.

Active substance - clatrat de bromura de didecildimetril cu uree (S.A.P.).

The medication “Efect-forte-MC” is not toxic and does not require special storage
facilities being soluble in water of any hardness at the room temperature. The
solution activity grows at high temperatures of the water. It has antibacterial activity
towards Gr. (+) and Gr. (-) bacteria (including tuberculosis micro bacteria and
pathogenic agents provoking nosocomial infections), dermatophytoses, Candida
type fungi, viruses (including the ones provoking the hepatitis A, B, C and HIV).

Key words: desinfectant “Efect-forte-MC”, prophilaction, nosocomial infections.

Remediul “ Efect-forte — MC “ — este un
lichid de culoare albastru deschis cu un miros
specific slab. Substanta activda — clatrat de
bromura de didecildimetil amoniu cu uree (S.A.P).

Preparatul “Efect-forte - MC” nu este toxic si
nu necesita conditii speciale de pastrare, este
bine solubil in apa de orice duritate la temperatura
camerei. La temperaturi inalte ale apei activirtatea
solutiei creste. Manifesta activitate antibacteriana
fata dOe bacterii grampozitive si gramnegative
(inclusiv micobacteriile tuberculozei si agentii
patogeni ce provoaca infectii nosocomiale),
dermatofite, fungi de genul Candida, virusi
(inclusiv ce provoaca hepatitele A, B, C si HIV).

Preparatul “Efect-forte - MC” se utilizeaza
in institutiile curativ-profilactice:

- pentru dezinfectarea suprafetelor in
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incaperi, a instalatiilor tehnico-sanitare, lengeriei,
obiectelor de ingrijire a bolnavilor;

- pentru dezinfectarea si curatirea Tnhainte
de sterilizare, inclusiv si asociate intr-un proces,
a articolelor de uz medical (incluzand endoscoape
rigide si flexibile, instrumente chirurgicale si
stomatologice);

- pentru
profilactica;

- pentru curateniile generale;

- in focarele de infectii;

- in institutiile pentru copii;

- in obiectele comunale (hoteluri, camine,
bai, bazine, complexe sportive, frizerii, puncte
sanitare de dezinfectie, spalatorii, piete etc);

- in intreprinderile de alimentatie publica;

- in transport.

dezinfectarea curenta si
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Este permisa folosirea menajera.

Solutiile de lucru “Efect-forte - MC”
(apoase):

- nu suscita reactii alergice, nu sunt volatile,
nu sunt toxice;

- Nnu cauzeaza corozia metalelor, nu
deterioreaza suprafetele prelucrate, nu modifica
structura si culorile tesaturilor, pielii, lemnului,
maselor plastice, cauciucului, vopselelor;

- nu fixeaza impuritatile organice, nu lasa
urme pe suprafetele tratate;

- poseda proprietati detergente excelente;

- lucrand cu solutiile finite se recomanda
numai utilizarea manusilor de cauciuc (din
arsenalul mijloacelor de protectie individuala);

- dezinfectarea, inclusiv in institutiile
prescolare si scolare, se poate realiza si in
prezenta oamenilor;

- se pot folosi repetat pentru dezinfectare si
pentru curatirea inainte de sterilizare.

Solutiile de lucru se prepara in vase din orice
material prin amestecarea preparatului cu apa de
la robinet Tn conformitate cu calculele.

Dezinfectarea obiectelor se face prin
stergere, irigare, cufundare si inmuiere.

Norma de consum al lichidului — 100 ml/m?
de suprafata pentru stergere si 150 ml/m?— pentru
irigare.

Prezentare: in canistre din polimeri cu
capacitatea de 1 la 10 litri.

“Efect-forte - MC” — este un preparat
economic rentabil, cu eficienta inalta, cuprinzand
un spectru larg de actiune.

1. INFORMATII GENERALE.

1.1. Preparatul “Efect-forte - MC” reprezinta
un lichid transparent de culoare albastru deschis
cu miros specific slab. Compozitia: 10% sau 20%
clatrat de bromura de didecildimetilamoniu cu
uree - SA (continutul de SAP - 6%), 10% alcool
izopropilic sau etilic, colorant, apa.

Termenul de valabilitate constituie 5 ani, cu
conditia pastrarii in ambalajul intact al
producatorului la o temperatura de la 0°C la +
30° N; di-ul concentratului - 7,0-9,0; solutiile de
lucru igi mentin activitatea timp de 7 zile. Remediul
se furnizeaza in canistre din polimeri cu o
capacitate de 1 1a 10 I.

1.2. Preparatul ,Efect-forte - MC” manifesta
activitate antibacteriana fata de bacterii
grampozitive si gramnegative (incluzand
micobacteriile tuberculozei gi agentii patogeni ce

19 &

provoaca infectii nosocomiale), dermatofite, fungi
de genul Candida, virusi (inclusiv ce cauzeaza
hepatitele A, B, C si HIV), are proprietati
detergente.

1.3. Remediul ,Efect-forte - MC” dupa gradul
de influenta asupra organismului, conform GOST
12.1.007-76, la administrare in stomac face parte
din clasa a 3-a de substante moderat nocive,
aplicat pe piele — din clasa a 4-a de substante
putin periculoase; cu toxicitate joasa — la
administrare parenterala gi putin periculos —la o
singura inhalare a vaporilor, exercita efect iritant
local pe piele si pronuntat — pe conjunctiva
oculara; nu produce sensibilizare.

Solutiile de lucru (2-5%) actionand de
repetate ori asupra pielii cauzeaza xerodermie.

Solutiile de lucru in forma de aerosoli, folosite
pentru irigare, provoaca iritarea cailor respiratoare
superioare si a conjunctivei oculare.

1.4. Preparatul “Efect-forte - MC” este indicat
pentru:

- dezinfectarea suprafetelor in incaperi, a
utilajului tehnico-sanitar, a lenjeriei, a materialului
pentru dereticare, veselei, jucariilor, obiectelor
pentru Tngrijirea bolnavilor cu infectii bacteriene
(inclusiv cu tuberculoza), virale (hepatita B si
infectii-HIV) si micoze (candidoze, dermatofitoze);
curatenia generala in institutiile curativ-
profilactice, in focarele de infectie, institutiile
pentru copii, in obiectele comunale, intreprinderile
de alimentatie publica;

- pentru dezinfectare, inclusiv si asociata cu
curatirea inainte de sterilizare, a articolelor de uz
medical (incluzand instrumentele stomatologice,
endoscoapele si instrumentele asociate lor) in
institutiile curativ-profilactice.

2. PREPARAREA SOLUTIILOR DE LUCRU

Solutiile de lucru se prepara in vase din orice
material prin amestecarea preparatului cu apa
potabila in conformitate cu calculele prezentate
in tabelul 1.

3. UTILIZAREA REMEDIULUI PENTRU
DEZINFECTARE SI CURA]’IRE INAINTE DE
STERILIZARE

3.1. Solutiile de preparat se folosesc pentru
dezinfectarea suprafetelor in incaperi (dusumele,
pereti, mobila, aparate etc), dispozitivelor tehnico-
sanitare (cazilor, chiuvetelor etc.), covoraselor de
cauciuc, lenjeriei, materialului pentru dereticare,
a veselei, jucariilor, obiectelor pentru ingrijirea
bolnavilor, precum si pentru dezinfectare, inclusiv
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Tabelul 1
Prepararea solutiilor de lucru

Concentratia Cantitatea de concentrat si apa (ml),

solutiei de lucru necesare pentru prepararea:

(%):
preparat| SA | 11de solutie 10 | de solutie
Prepar| apa | preparat apa

0,25 0,05 2,5 [997,5 25 9975
0,5 0,1 50 [995,0 50 9950
1,0 0,2 10,0 | 990,0 100 9900
2,0 0,4 20,0 |980,0 200 9800
2,5 0,5 25,0 | 975,0 250 9750
3,0 0,6 30,0 | 970,0 300 9700
4,0 0,8 40,0 | 960,0 400 9600

asociata cu curatirea inainte de sterilizare, a
articolelor de uz medical din variate materiale:
sticla, cauciuc, mase plastice, metale (inclusiv
instrumente stomatologice, endoscoape si
instrumente asociate lor).

Dezinfectarea obiectelor se efectueaza prin
stergere, irigare, cufundare si inmuiere.

3.2. Suprafetele in incaperi (dusumeaua,
peretii, mobila, aparatele etc.) se sterg cu o carpa
muiata in solutia de preparat sau sunt irigate din
vermorel, automax, sau pulverizator de tip
“KBaszap”. Norma de consum de solutie de
preparat pentru stergere — 100 ml/m? de
suprafata, pentru irigare - 300 ml/m? (vermorel,
automax), - 150 ml/m?2 (pulverizator de tip
“Keaszap”),

3.3. Dispozitivele tehnico-sanitare (cazi,
chiuvete, scaunele closetelor etc.), covorasele de
cauciuc se curata cu solutie de preparat cu o perie
sau se iriga, dupa finalizarea dezinfectiei — se
spala cu apa. Covorasele de cauciuc pot fi
complet cufundate in solutie de preparat. Norma
de consum pentru solutia de preparat pentru
stergere — 200 ml/m? de suprafata, pentru irigare
- 300 ml/m? (vermorel, automax), 150 ml/m?
(pulverizator de tip “Ksaszap”).

3.4. Lenjeria se inmoaie in solutie de preparat
in cantitate de 5 | pentru 1kg de lenjerie uscata.
Dupa finalizarea dezinfectiei, lenjeria se spala si
se clateste.

3.5. Vesela se elibereaza de resturile de
alimente si se cufunda in solutie de preparat, norma
de consum constituind 2 | de solutie de preparat
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pentru 1 set de vesela. Dupa finalizarea dezinfectiei,
vesela se spala cu apa potabila curgatoare cu o
perie sau cu un burete timp de 3 minute.

3.6. Obiectele pentru ingrijirea bolnavilor,
jucariile se cufunda in solutie de preparat sau se
sterg cu o carpa umezita cu solutie. Dupa
finalizarea dezinfectiei, ele se spala cu apa.

3.7. Materialul folosit pentru dereticare se
inmoaie in solutie de preparat, dupa finalizarea
dezinfectiei - se clateste.

3.8. Dezinfectarea articolelor pentru uz
medical, inclusiv si asociata cu curatirea lor inainte
de sterilizare, se efectueaza in vase de sticla, email
(cu emailul absolut intact), de mase plastice.

Articolele de uz medical se cufunda complet
intr-un vas cu solutie de preparat, cu umplerea
cavitatilor si canalelor acestor articole cu mijloace
suplimentare (pipete, seringi), evacuand
concomitent bulele de aer.

Articolele demontabile se trateaza in stare
demontata. Articolele cu inchizatoare, se cufunda
deschise, realizand in prealabil cateva miscari de
lucru pentru patrunderea solutiei de preparat in
regiunile mai putin accesibile ale inchizatorii.
Grosimea stratului de solutie de preparat trebuie
sa constituie cel putin 1 cm.

Pentru dezinfectia endoscoapelor si
instrumentelor medicale, asociate lor, inclusiv Tn
asociere cu curatirea lor inainte de sterilizare, se
foloseste tehnologia de tratare, expusa in
“‘Recomandari metodice privind curatirea,
dezinfectarea si sterilizarea endoscoapelor”
(aprobate de MS URSS la 17.07.90, nr. 15-6/33)
si in “Recomandari metodice privind
dezinfectarea, curatirea inainte de sterilizare gi
sterilizarea instrumentelor medicale pentru
endoscoapele flexibile” (aprobate de MS URSS
la 09.02.88 , nr. 28-6/3).

Dupa dezinfectare articolele se spala de
reziduurile de preparat cu apa potabila curgatoare
timp de 5 minute, lasand apa sa curga prin
canalele dispozitivului.

3.9. Solutiile de preparat pot fi utilizate pentru
dezinfectare, inclusiv si asociata cu curatirea lor
Tnainte de sterilizare, de repetate ori (in perioada
termenului de valabilitate a solutiilor de lucru)
pana la modificarea aspectului exterior al acestor
solutii (schimbarea culorii, opalescenta solutiei
etc). La primele semne de modificare a aspectului
exterior al solutiei, aceasta se inlocuieste cu o
alta solutie proaspata.
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3.10. Controlul calitatii curatirii Tnainte de
sterilizarea dispozitivelor se realizeaza cu testul
cu amidopirina sau azopiram pentru detectarea
prezentei cantitatilor reziduale de sédnge, conform
“Indicatiilor metodice privind curatirea inainte de
sterilizare a articolelor de uz medical” (nr. 28-6/13
din 08.06.82), testul cu azopiram — conform
indicatiilor metodice “Controlul calitatii curatirii
inainte de sterilizare a articolelor de uz medical
cu reactivul azopiram” (nr. 28-6/13 din 26.05.88).

Controlului vor fi expuse 1% din articolele
omogene tratate instantaneu (dar nu mai putin
de trei dispozitive).

In cazul in care se depisteaza cantititi reziduale
de sange (testul pozitiv) tot lotul de dispozitive, de la
care s-au colectat probe pentru control, va fi prelucrat
repetat pana la inregistrarea unui rezultat negativ.

Dezinfectarea in intreprinderile de alimentatie
publica si obiectele comunale se realizeaza in
conformitate cu regimurile, recomandate in infectiile
bacteriene (tab.1); in frizerii, bai, bazine dezinfectarea
obiectelor se realizeaza conform regimurilor
recomandate in dermatofitoze (tab. 5). in cazul in
care se fac curatenii generale, se recomanda
regimurile de dezinfectare indicate in tabelul 6.

Dezinfectarea articolelor de uz medical, asociata
cu curatirea lor Tnainte de sterilizare, se realizeaza
conform regimurilor indicate in tabelele 7-9.

Tabelul 3
Regimurile de dezinfectare a obiectelor cu solutii
de preparat “Efect-forte - MC” in infectiile de
etiologie virotica (hepatita B si HIV-infectie)

3.11. Regimurile dezinfectiei obiectelor cu E;ngg:lg 5
solutii de preparat sunt prezentate in tab. 2-5. _ de lUcry urata
’ Obiectul care € lucru dezin- Metoda de
urmeazai a fi (dupa con- fectarii, dezinf
Tabelul 2 |gezinfectat tinutul de | minyte [06ZINTECTAre
Regimurile de dezinfectare a obiectelor cu solutii preparat),
de preparat “Efect-forte - MC” in infectiile %
de etiologie bacteriana Articole de uz
(cu exceptia tuberculozei) medical din mase
Concentratia| Durata pl,aStvlce‘ cauciue,
Obiectul care | solutiei de | dezinfectd Metoda de sticla, metale
urmeazd a fi | lucru (dupd | rii, minute dezinfectare (inclusiv
dezinfectat COHtlnuttul g}e instrumente 2,5 60 Cufundare
preparat), % stomatologice,
Suprafetele in 0,25 120 Stergere sau endoscoape rigide si
incaperi 0,5 60 irigare flexibile si
(dusumeaua, 1,0 30 B §
peretii’ aparate' Instrumente pentru
mobild) acestea)
Utilaje tehnico- 0,5 60 Stergere sau Suprafetele in
sanitare 1,0 30 irigare incdperi .St_ergere sau
Lenjerie, care nu 05 120 [Inmuiere (dusumeaua, peretii, [2,5 90 ingare
este murdara 1,0 60 U ' repetata (de
- . aparate, mobila) L
Lenjerie, 1,0 120 [Inmuiere dousi ori)
murdara de 2,0 60
secretii Utilaje tehnico- tergere sau
Vesela fara 0,25 60 |Cufundare canitars 2,5 60 ?ri -
resturi de 0,5 30 Y
mancare Material pentru Tnmuiere
Vesela cu resturi 1,0 120  |Cufundare dereticare 2,5 120
de méncare 2,0 60 — .
Obiecte pentru 0,5 60 Cufundare sau Lenjerie, murdara Tnmuiere
ngrijirea 1,0 30 stergere de sange 2,5 120
bolnavilor *
Jucarii 0,5 60 Cufundare sau Veselad cu resturi de Cufundare
1,0 30 stergere mancare 2,5 60
Material pentru 1,0 120 Inmuiere
dereticare 2,0 60 Jucirii 25 120 Stergere sau
A N . - ' cufundare
* Nota - in cazul in care sunt murdarite cu sange sau alte
substraturi biologice, dezinfectia obiectelor pentru ingrijirea  |Obiecte pentru 95 120 Stergere sau
bolnavilor se realizeaza conform regimului, recomandat in  |ingrijirea bolnavilor |’ cufundare

infectiile virotice (tab. 3).

2 B
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Tabelul 4
Regimurile de dezinfectare a obiectelor cu solutii

de preparat “Efect-forte - MC” in tuberculozd

Tabelul 5

Regimurile de dezinfectare a obiectelor cu solutii
de preparat “Efect-forte - MC” in infectiile de
etiologie fungicd (candidoze si dermatofitoze)

dereticare

22

dezinfectie in candidoze.

Concentra- | Durata
Obiectul care | tia solutiei | dezinfec-| Metoda de _ Concentra- | Durata
< . . Obiectul care | tia solutiei | dezinfec-| Metoda de
urmeaza a fi de lucru tarii, dezinfectare . . .
) 5 ) urmeaza a fi de lucru tarii, dezinfectare
dezinfectat (dupa minute dezinfectat (dupa minute
continutul continutul
de de
preparat), preparat),
%
% -
- Articole de uz 2,5 60 Cufundare
Articole de uz 4,0 60  |Cufundare medical din mase
medical din mase plastice, cauciuc,
plastice, cauciuc, sticla, metale
sticla, metale _(mclusw
inclusi instrumente
(inclusiv stomatologice,
instrumente endoscoape
stomatologice, rigide si flexibile
endoscoape si instrumente
rigide si flexibile pentru ele)
pentru acestea) stomatologice
Suprafetele in 2,0 120 Stergere sau
Suprafetele in 3,0 120  |Stergere sau incaperi 3,0 60 [irigare
N - (dusumeaua,
incéaperi 4,0 60 irigare .
peretu, aparate,
(dusumeaua, mobila)
peretll, aparate, Utilaje tehnico- 3,0 120 Stergere sau
mobila) sanitare irigare
. - Covorase de 3,0 120  [Stergere,
Utilaje tehnico- 3,0 120  [Stergere sau cauciue irigare sau
sanitare 4,0 60 irigare cufundare
— - = - Lenjerie, murdara 4.0 60 Tnmuiere
Lenjerie, murdara 4.0 120 Inmuiere de secretii
de secretii (cu
excepgia sputei) Vesela fara 2,0 60 Cufundare
resturi de 3,0 30
Vesela fard 3,0 60 Cufundare mancare*
resturi de 4,0 30 Veseld cu resturi 3,0 120 |Cufundare
mancare de méncare* 4,0 60
Vesela cu resturi 4,0 120 [Cufundare Jucarii 2,0 120 ) Cufundare
. 3,0 60 sau stergere
de mancare i
Obiecte pentru 2,0 120 Cufundare
Jucdrii 3,0 120  |Cufundare ingrijirea 3,0 60  |sau stergere
4,0 60 sau stergere bolnavilor
Obiecte pentru 3,0 120 |Cufundare Mate_rial pentru 4,0 60 Inmuiere
ingrijirea 4,0 60 sau stergere dereticare
bolnavilor » . . .
* Nota: regimul de dezinfectare a veselei,
Material pentru 4,0 120  |Inmuiere clestelor ctomatologice sunt prezentate pentru
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Tabelul 6

Regimurile de dezinfectare a obiectelor in cadrul
curdateniilor generale in institutiile curativ-
profilactice si pentru copii

Concen- | Durata
Profilul tratia | dezinfec Metoda de
institutiei solutiei | -tarii, dezinfectare

de lucru | minute

(dupa

continutul

de

preparat),

%
Sectii somatice, 2,5 90 Stergere sau
chirurgicale, irigare
cabinete de
procedura,
sectii gi
cabinete
stomatologice,
obstetrice si
ginecologice,
laboratoare
Institutii 3,0 120 |Stergere sau
curativ- 4,0 60 |irigare
profilactice
ftiziologice
Institutii - - Stergere sau
curativ- irigare
profilactice
infectioase*
Institutii 2,0 120 |Stergere sau
curativ- 3,0 60 irigare
profilactice
dermato-
venerologice
Institutii pentru 0,3 120 |Stergere sau
copii 0,5 60 |irigare

* Nota: - curatenia generald se realizeaza conform
regimului in infectia respectiva.
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Tabelul 7

Regimurile de dezinfectare, asociate cu curitirea
inainte de sterilizare, a articolelor de uz medical

(cu exceptia endoscoapelor
si instrumentelor pentru ele)

cu solutii de preparat “Efect-forte - MC”

Regimurile de prelucrare
_ .. |Concentra-| Tempera-| Durata
Etapele prelucrarii | s solutiei | tura | expunerii/
de lucru | solutiei | prelucrarii
(dupa | delucru, | Tn etapa,
continutul °C minute
de
preparat),
%
Inmuierea 2,5*% Nu mai 60
articolelor prin joasd de
cufundarea lor 18
completa n solutia
de lucru cu
umplerea cavitatilor 4.0%* acecagi acecagi
si canalelor cu
aceasta solutie
Spilarea fiecarui In Nu mai
articol in aceeasi conformi- | joasa de
solutie, in care s-a tate cu 18
efectuat inmuierea, | concentra-
Cu 0 perie, cu tia solutieli,
tampon de vati- folosite Tn
tifon sau cu etapa de 1,0
servetele din Tnmuiere
tesatura (tifon) a
canalelor —cu o
seringa:
e aarticolelor
cu inchizatori,
canale sau cavitati
(cu exceptia
clestelor
stomatologice);
e aarticolelor 05
fara inchizitori,
canale sau cavitati
Clatirea cu apa Nu se reglamenteaza 5,0
potabila curgatoare
(canalele — cu o
seringa sau cu
electroaspirator)
Clitirea cu apa Nu se reglamenteaza 0,5
distilata (canalele
— cu o seringa sau
cu electroaspirator)

* Notd: La etapa Inmuierii articolelor in solutie se asigura
dezinfectarea lor de agentii patogeni ai infectiilor virale (hepatita
B, HIV-infectia), bacteriene (inclusiv tuberculoza) si micotice.
** La etapa Tnmuierii articolelor in solutie se asigura
dezinfectarea lor de agentii patogeni ai infectiilor virale (hepatita
B, HIV-infectia), bacteriene (inclusiv tuberculoza) si micotice.
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Tabelul 8

Regimurile de dezinfectare, asociate cu curitirea
inainte de sterilizare, a endoscoapelor flexibile §i

rigide cu solutii de preparat “Efect-forte - MC”

Regimurile de prelucrare

Etapele prelucrarii

Concentra-
tia solutiei
de lucru
(dupa
continutul
de pre-
parat), %

Tempera-
tura
solutiei
de lucru,
°C

Durata_
expunerii/
prelucrarii

In etapa,
minute

Inmuierea
articolelor prin
cufundarea lor
completa (pentru
endoscoapele care
nu se cufunda
complet — a partilor
lor de lucru, pentru
care se admite
cufundarea) Tn
solutia de lucru de
preparat cu
umplerea cavitatilor
si canalelor cu
aceasta solutie

2,5* Nu mal

joasa de

60

4,0%* aceeasi

aceeasi**

Spalarea fiecarui
articol in aceeasi
solutie, 1n care s-a
efectuat inmuierea:
Endoscoapele
flexibile:
e canalul
instrumental se
curata cu o perie
pentru curdtirea
canalului
instrumental;

e canalele
interne se spala cu
0 seringa sau cu
electroasplrator;

e suprafata
externa se spald cu
un servetel de
tesatura (tifon?;

_Endoscoapele
rigide:

e fiecare piesa
se spald cu o perie
sau cu un servetel
de tesatura (tifon);

e canalele se
spald cu o seringa.

In Nu mal
conformita| joasa de
tecu
concentrati
a solutiei,
folosite Tn
etapa de
nmuiere

2,0

3,0

1,0

2,0

Clatirea cu apa
potabila curgatoare
(canalele —cu o
seringd sau cu
electroaspirator)

Nu se reglamenteaza

Clatirea cu apd
distilatd (canalele
— cu 0 seringd sau

cu electroaspirator)

Nu se reglamenteaza

1,0

* Nota: La etapa inmuierii articolelor in solutie se asigura
dezinfectarea lor de agentii patogeni ai infectiilor virale (hepatita
B, HIV-infectia), bacteriene (inclusiv tuberculoza) si micotice.
** |a etapa ITnmuierii articolelor in solutie se asigura dezinfectarea
lor de agentii patogeni ai infectiilor virale (hepatita B, HIV-
infectia), bacteriene (inclusiv tuberculoza) si micotice (candidoze).

Tabelul 9
Regimurile de dezinfectare, asociate cu curidtirea
inainte de sterilizare, a instrumentelor medicale
pentru endoscoapele flexibile cu solutii de
preparat “Efect-forte - MC”

Regimurile de prelucrare
Concentra-| Tempera-| Durata
Etapele prelucrdrii | tia solutiei | tura | expunerii/
de lucru | solutiei | prelucrarii
(dupd | delucru, | in etapa,
continutul °C minute
de
preparat),
%
Tnmuierea 2,5% Nu mai 60
articolelor prin joasa de
cufundarea lor 18
completa n solutia
de lucru cu 4,0%* aceeasi | Aceeasi
umplerea cavitatilor
si canalelor cu
aceasta solutie cu o
seringa
Spalarea fiecarui n Nu mai
instrument in conformita | joasa de
aceeasi solutie, in tecu 18
care s-a efectuat concentrati
Tnmuierea: a solutiei, 20
e suprafata folosite Tn '
externd se spald cu | etapade
0 perie sau cu Tnmuiere
servetele din
tesatura (tifon);
1,5
e canalele
deschise interne se
spald cu o seringd
Clatirea cu apa Nu se reglamenteaza 5,0
potabilad curgatoare
(canalele —cu o
seringd sau
electroaspirator)
Clatirea cu apa Nu se reglamenteaza 0,5
distilata (canalele
— cu o seringd sau
electroaspirator)

24 B

* Notd: La etapa Inmuierii articolelor in solutie se asigura
dezinfectarea lor de agentii patogeni ai infectiilor virale (hepatita B,
HIV-infectia), bacteriene (inclusiv tuberculoza) si micotice.

** | a etapa inmuierii articolelor 1n solutie se asigura dezinfectarea
lor de agentii patogeni ai infectiilor virale (hepatita B, HIV-infectia),
bacteriene (inclusiv tuberculoza) si micotice (candidoze).
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4. MASURI DE PRECAUTIE.

4.1. Toate lucrarile cu preparatul si solutiile
acestuia se efectueaza cu protectia pielii de pe
mani cu manusi de cauciuc.

4.2. De evitat patrunderea preparatului in ochi
si pe piele.

4.3. Prelucrarea suprafetelor in incaperi prin
stergere se poate realiza fara mijloace de
protectie a organelor respiratorii i in prezenta
pacientilor.

4.4. Prelucrarea suprafetelor cu solutii de
preparat prin metoda de irigare se efectueaza in
lipsa bolnavilor si cu utilizarea mijloacelor de
protectie individuala a organelor respiratorii —
respiratoarelor universale de tip PI1I-67 sau
PY-60M cu cartus de tip B si a ochilor — ochelari
ermetici.

4.5. Preparatul se va pastra separat de
medicamente, intr-un loc intunecat, inaccesibil
pentru copii.

5. MASURI DE ASISTEN]‘A PRIMARA DE
URGEN]‘A iN INTOXICATIE INCIDENTALA.

5.1. In cazul nerespectarii méasurilor de
precautie este posibila aparitia iritatiei organelor
respiratorii si conjunctivei ochiului.

5.2. In cazul in care preparatul a nimerit pe
piele — se spala cu apa.

5.3. In cazul in care preparatul a nimerit in ochi,
se va face spalarea imediata a ochilor sub un jet
de apa timp de 10-15 minute, in cazul aparitiei
hiperimiei — picaturi de 30% solutie de sulfacil de
sodiu. In caz de necessitate —a se adresa la oculist.

5.4. La patrunderea preparatului in stomac
— persoanei afectate i se va da sa bea cateva
pahare de apa cu 10-20 tablete faramitate de
carbune activat. De evitat voma! in caz de
necessitate — a se adresa medicului.

5.5.1n cazul aparitiei iritarii cailor respiratoare
superioare — persoana afectata se va scoate la
aer curat sau va fi dusa intr-o incapere bine
ventilata, se va clati nazofaringele si se va da
bautura calduta. In caz de necessitate — a se
adresa medicului.
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Diana Osadcii

PARTICULARITA'[I MORFOLOGICE ALE CARCINOMULUI OVARIAN
PRIMAR S| METASTAZELE OMENTALE ALE ACESTUIA

Morphological features and patterns of form-making of the cancer cells in primary
and metastatic tumor were collated on the basis of histological and cytological preparation.
The studies conducted showed that the main propries of the primary tumour — its
histogenetic character, form-making and secretory function retand in metastatic tumour.

Key words: ovarian cancer, cytology, histology.

Carcinomul ovarian ocupa locul trei in structura
morbiditatii prin tumori maligne a sistemului
reproductiv la femei. Tumorile seroase constituie
40% din rata tumorilor ovariene. Aproximativ 75%
de paciente sunt diagnosticate in stadii tardive (llI
sau IV). Locul de electie a metastazarii carcinomului
ovarian este peritoneul. Pentru confirmarea
morfologica a carcinomului ovarian, frecvent se
utilizeaza examinarea citologica a lichidului ascitic,
eficacitatea careia variaza intre 40-84,6%.
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Descrierea citogramelor, ca regula, nu
evidentiaza particularitatile histologice atat a
tumorii primare cat si a metastazelor acesteia.
Confruntarea citogramelor, in caz de stabilire a
carcinomului, cu structura histologica a tumorii
date, ar permite dezvoltarea structurii morfologice
precum si determinarea localizarii primare a
neoformatiunii.

Scopul studiului dat tine de studierea
particularitatilor citologice a neoformatiunilor
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ovariene seroase primare si metastatice si
confruntarea paralela cu structura histologica a
tumorilor.

Material si metode.

Datele expuse in lucrare sunt obtinute prin
investigare histopatologica a pieselor de tesut
postoperator recoltate de la 20 paciente cu cancer
ovarian. Acestor paciente, internate in Institutul
Oncologic din Chisinau Tn perioada anilor
2001-2002, s-au realizat interventii chirurgicale
radicale sau paliative. Materialul tisular din tumora
primara si metastazele acesteia au fost fixate in
formol de 10%, deshidratate si fixate in parafina.
Sectiunile histologice confectionate din acest
material au fost colorate cu hematoxilina si
eozina. Ulterior, a fost stabilit morfologic
diagnosticul adenocarcinom papilar seros.

Concomitent au fost cercetate frotiuri —
amprente de pe suprafata de rezectie a
fragmentelor de tesut tumoral si suprafata de
rezectie a portiunilor de oment cu metastaza.
Frotiurile au fost colorate dupa metoda May-
Griwald.

Rezultate si discutii.

Histologic (fig.1), carcinomul ovarian primar,
consta din structuri papilare, glandulare, solide,
trabeculare si chistice. Peretii cavitatilor chistice
sunt captusiti cu epiteliu uni- sau pluristratificat
atipic. Celula are forma prizmatica cu nuclee
rotunde, ovale sau alungite. Epiteliul atipic ce
captuseste peretii chistici frecvent formeaza

Figura 1. Cisadenocarcinom papilar seros al ovarului.
Hematoxilin-Eozina. x40.
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structuri papilare. Astfel de structuri pot ocupa
toata cavitatea chistica. Atat epiteliul peretelui
chistic cat si structurile papilare, paralel celulelor
cu citoplasma omogena se intalnesc celule cu
citoplasma deschisa si nucleul excentric, cat si
celule ce structural amintesc “inelul cu pecete”.
Se intalnesc celule gigante si polinucleate. Sunt
frecvente mitozele. Corpusculii psamomatosi sunt
frecventi, servind ca semn patognomic in
diagnosticul carcinomului ovarian. Suprafetele de
structura solida sunt prezentate de celule
polimorfe situate compact. Acestor structuri le
sunt caracteristice arii de hemoragii si necroza.

Citogramele tumorilor primare contin structuri
papilare, glandare, solide, cat si celule dispuse
solitar. Celulele solitare au forma ovala, rotunda,
alungita, nuclee polimorfe. Cromatina este micro-
si macrogranulara, coloratie hipo- i hipercrona.
Se evidentiaza nucleolii. Nucleele sunt bine
conturate. Dimensiunile celulelor variaza pana la
celule gigante. Printre celulele gigante se
intdlnesc uni- si polinucleate (fig.2), nucleele
situdndu-se excentric. Citoplasma se coloreaza
de la bazofilie fina pana la pronuntatd bazofila,
uneori contine micro- $i macrovacuole.

in complexele structurale de tip solid, celulele
se situiaza intr-un plan, pastrandu-si forma ovala
(fig.3). Spre periferia complexelor celulele se
situiaza ntr-un rand. Un polimorfism celular mai
accentuat se observa in structurile papilare, unde
are loc suprapunerea nucleelor (fig.4).

Figura 2. Celula gigantd polinucleatd. x900.

2
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Figura 4. Complex papilar. Spre periferia complexului
celulele au tendinta de a se aranja ordonat. x900.

In complexele din structuri ovale se intalnesc
celule ce structural amintesc “inelul cu pecete”
(fig.5). Structurile glandulare sunt reprezentate
de complexe sub forma de rozeta cu granitele
intercelulare sterse. Fondul citogramei consta din
plasmocite, histeocite, celule limfoide.

Structura histologica a tumorii in focarul
metastatic (fig.6) repeta structura tumorei primare
cu unele deosebiri: predomina structurile solide,
mai putine sunt cavitatile chistice gi corpusculii
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psamomatosi. Celulele tumorale sunt mai
polimorfe, mitozele sunt mai frecvente. Celulele
gigante sunt mai putine.

Citograma tumorii metastatice contine
structuri papilare, glandulare, mai rar solide
precum si celulele solitare. Celulele sunt
polimorfe: rotunde, ovale si alungite (fig.7).
Nucleele sunt rotunde, ovale si alungite cu
cromatia micro- s$i macrogranulata, bine
conturate. Nucleolii se determina permanent.

Figura 5. Celuld cu nucleu excentric. Aminteste
structural ,inelul cu pecete”. x900.

Figura 6. Metastaza de adenicarcinom papilar seros in
oment. Hematoxilin-Eozind. x40.
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Figura 7. Fragment de complex glandular-solid a
metastazei carcinomului ovarian in oment. x900.

Citoplasma se coloreaza hipercrom, este micro-
si macrovacuolizata. Se determina celule gigante
cu doua sau mai multe nuclee. Sunt permanente
celulele de tip “nucleu gol”. Complexele
glandulare, papilare si solide repeta structura
citologica celor din tumora primara. Fondul
citogramei consta din mezoteliocite, histeocite si
celule mature ale randului limfoid. Cum este
prezentat in tab. 1, deosebiri esentiale intre
structura histologica a tumorei ovariene primare
tumora metastatica nu s-au descris. Pentru
ambele tumori sunt caracteristice aceleasi
particularitati ale celulelor si ale complexelor
celulare, difera doar frecventa depistarii lor.

Comparand citogramele tumorilor ovariene
primare si metastatice, am semnalat acelasi lucru
(tab. 2). Este caracteristica reflectarea
componentelor structurii histologice cu prezenta
structurilor papilare, glandulare si complexelor
solide pe un fond de celule tumorale solitare.

Din partea celulelor se remarca un polimorfism
accentuat, anizocitoza, prezenta celulelor gigante
si polinucleate. Citoplasma este vacuolizata, cu
diversa intensitate a bazofiliei. Nucleele polimorfe
au contur regulat, contin nucleoli. Cromatina mai
frecvent este macrogranulara. Unele celule
amintesc structural “inelul cu pecete”.

Concluzii.

Cercetarile efectuate marturisesc despre
structura morfologica analogica a tumorilor

Tabelul 1

Structura histologica a tumorei ovariene seroase
primare §i metastatice

. Tumora Tumora
Structura tumorei . . .
primara metastatica
Structuri papilare Frecvente Putine
Structuri solide Putine Frecvente
Structuri chistice Frecvente Rare
Polimorfism celular Accentuat Accentuat
Nucleole Polimorfe Polimorfe
Celule gigante uni- si Putine Frecvente
polinucleate ’
Celule in mitoza Rare Frecvente
Corpusculi psamomatosi | Frecventi Rari
Celule limfoide Rare Frecvente
Arii de necroza st Frecvente Rare
hemoragie
Coraportul stroma- Prevaleaza Prevaleaza
parenchim parenchimul | stroma
Tabelul 2

Structura citogramelor tumorelor ovariene seroase

primare §i metastatice

Caracteristica Tumora Tumora
citogramei primard metastaticd
In componenta In componenta
. structurilor structurilor
Aranjarea . .
papilare, papilare,
celulelor
glandulare glandulare,
solide, solitar solide solitar
Forma Rotunda, ovala, Rotunda, ovala,
celulelor alungitad alungitad
Dimensiunile S N
Anizocitoza Anizocitoza
celulelor
Rotunde, ovale, Rotunde, ovale,
alungite; alungite;
Nucleele cromatica micro- | cromatica micro-
si si
macrogranulard | macrogranulara
Nucleolii Permanenti Permanenti
Hipo- si Hipo- si
hipercroma, hipercroma,
Citoplasma micro- si micro- si
macrogranulatd, | macrogranulata,
vacuolizata vacuolizata
Celule gigante
uie g9 Rar Frecvent
polinucleate
Celule atipice
de tip ,,nucleu | Rar Frecvent
gOIH
Plasmocite,
Plasmocite, histeocite,
Fondul . . . .
. . histeocite, limfocite,
citogramei . - L
limfocite lipocite,

mezoteliocite
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ovariene primare si metastatice. Pentru citograme
este caracteristica prezenta componentelor
histologice ale tumorii primare: structurilor
papilare, glandulare, solide cu un polimorfism
accentuat, precum si prezenta de celule gigante
uni- si polinucleare.
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A. W. Tyuynsk, A. L. Oabyna, J1. A. leeyeHko, K. M. Tarnes

AKTYAJIbHOCTb NPO®UNAKTUYECKUX OCMOTPOB XEHLUUH
B OPFTAHU3ALIMM NPOTUBOPAKOBOW EOPbLEDI

fighting against cancer.

Fighting to decrease the morbidity and death rate caused by malign tumors is
one of the central problems of the care of public health. The figures presented in
the paper give well-reasoned and insistent indications as to the importance of the
development and expansion of active prophylactic examinations within the general

Key words: active prophylactic, public health, women cancer.

Bbopbba 3a cHuxeHne 3aborneBaemMocTu u
CMEPTHOCTM OT 3/10Ka4YeCTBEHHbLIX OMNyXxonen
ABNAETCA O4HOM M3 UeHTpanbHbiX Npobrem
3apaBooxpaHeHuns (1). Ans yMeHbLUeHU NpsiMbIX
3aTpaT W KOCBEHHbIX NOTEpPb OT paka
PENPOAYKTUBHBIX OPraHoOB XXEHLWMH MMEeTCs
OObEeKTUBHbIE NPennoChIfKN, 00YCroBNEHHbIE
BM3yarbHOWM floKanu3aumnen 3aboneBaHun u Tem
caMblM Xopowumu noTeHumanbHbIMU
BO3MOXXHOCTAMU AN UX PaHHEN ONArHOCTUKA W
CBOEBpPEMEHHOro nevyeHusi. OnpegeneHHble
Hagexabl Mo yMeHbLUeHUto 3aboneBaeMocTu u
CMEPTHOCTU CBsi3aHbl C OpraHusaunen wu
COBEpPLUEHCTBOBAHMEM MEPONPUATUN  NO
nNepBMYHOM W BTOPUYHOW MNPOdUNAKTUKN
3aboneBaHun (2). Llenbto npodmnakTuyeckux
OCMOTPOB SIBMNSAETCS pPaHHAA [uarHocTuka
NpeaonyxoneBbiX COCTOSAHUA U paka XEHCKUX
NOMOBbIX OPraHOB M MOJIOYHbIX Xenés, B
YaCTHOCTU, U OXBaTbiBaeT BCE 3BEHbSA MeOUKO-
caHuTapHon cnyx6bl (3). NMpodunakTnyeckni
OCMOTP XXEHLLUWH BKIloYaeT B cebsa obcnenosaHmne
KOXW M MSATKMX TKaHeW, OCMOTP M nanbnauumio
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MOJTOYHBbIX Xerés, AOCTYMNHbIX IMMGOY3noB,
OCMOTP B 3epKanax LUEeNKM MaTkM 1 Bnaranuiua,
OvMMaHyanbHasa nanbnauus MaTkv U NpuaaTkos,
nanbLUeBoe uUccnegoBaHMe MNPAMON KULLKK
XeHLLMH cTapLue 40 et 1 B criydae HeobXoauMoCTH
KOHCynbTaums Bpaya.(4) AHanusnpys faHHble,
n3yyeHHole B ycnoBusx OHKONOrn4eckoro
HwvcnaHcepa r. Tupacnonb 3a npowlealume 5-Tob
neT, OTMe4yaeTcsd, 4YTO B CTPYKType
3aboneBaeMOCTM cpean OCHOBHbLIX NOKanM3auum
pak MOMOYHOM Xernesbl YCTOMYMBO 3aHuMaeT l-e
MECTO, a pak Luenkn maTkm- IV-e mecTo.

2002 | 2001 | 2000| 1999| 1998
| mecto PAK 69 7 a2 o o8
MOJI. XKEJIE3bI
Il Mecto PAK
JIETKOT'O 57 |51 |42 |40 |56
Il Mmecto PAK
KEJTY JIKA 38 [28 |36 |29 |43
IV mecto PAK
UIEAKM MATKH | 12 |15 |8 |16 |15

OnpepenéHHad 4acTb GonbHbIX 6Gbina
BbISIBIIEHA aKTUBHbIMW METOAaMU, KOTOPbIMM
ABNSATCA NpodunakTU4eckme OCMOTPbI
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XEHLMH. AHanu3 aTux nokasartenen nossonset
CYAUTb O KayecTBe NPOUNakTUHECKMX OCMOTPOB
N COMOCTaBUTb UX 3PPEKTUBHOCTL B Pa3NNYHbIX
nevyebHO-NPOoPUNAKTUYECKUX YUYpexaeHusax (5).
3a aHanuaupyemble rogbl, B CpaBHEHUU, No
r. Tupacnonb 6bINO0 COOTBETCTBEHHO OCMOTPEHO
XKEHLLUWH:

2002 2001 2000 1999 1998
12501 12214 14277 14389 14180

BbisiBneHo natonoruu:

2002r. | 2001r.| 2000r.| 1999r.| 1998r.

BCEI'O 2167 | 3037 | 2169 | 1929 | 2388
[aTOJIOTUsI
IIEMKW MATKH | 1567 1453 | 1507 | 1415 | 1507
[ATOJIOTHSI
MOJL. XEJIE3 256 236 301 286 303

BbissBneH pak npu akTUBHbIX npodu-
NaKTUYeCcKnx ocMmotpax (B cry4dasix):

100%
90% —
80% —
70% T
60% -
50% + —
40% —
30% +
20%
10% - 3 2

0% -

2002r. 2001r. 2000r. 1999r. 1998r.

D[BKTerBMa‘HMI[BKLLBI?IMMa‘HMDpa(NDFD—I-DﬁMeFEBbI‘

Hapsay ¢ pocToM BbISBIEHWst NpeaonyXoneBbIX
COCTOSIHUI, OTPafHbIM ABMSETCA yBenuyeHue
MOMHOTLI LIMTONOrM4eckux uccrieqosaHui (B %):

2002r. 2001r. 2000r. 1999r. 1998r.

[daHHble nokasaTenu eweé pas aprymeH-
TUPOBAHO M HACTOMYMBO yKa3biBalOT HA BaXKHOCTb
N aKTyanbHOCTb pPa3BUTUA M paclUNpPeHuUs
aKTUBHbIX NPOMUNaKTUYECKMX OCMOTPOB B
obLweM KoMmnnekce NpoTUBOpaKkoBon 60pbObI.
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M.Surguci

ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ALE HIPERPLAZIEI DISHORMONALE
A GLANDEI MAMARE

breast hyperplasia.

Epidemiology of dishormonal breast hyperplasia.
This paper is a literature reviu of definition, clasification and incidence of dishormonal

Key words: dishormonal breast hyperplasia, incidence.

In ultimii ani creste numarul de femei cu
afectiuni benigne ale glandelor mamare (GM),
unite sub termenul “mastopatie” sau “displazie
dishormonala” (23, 32, 38). Conform definitiei
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OMS (clasificatia histologica din 1984),
mastopatia este boala fibrochistica cu un spectru
larg de modificari proliferative si regresive in GM
cu raport patologic al componentilor epitelial gi
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conjunctiv (32, 41). Termenul “mastopatie”, pentru
care sunt folosite multe sinonime (mastopatia
fibrochistica, boala fibrochistica, mastoza
sclerochistica, displazie mamara fibroade-
nomatoasa, boala Schimmelbush, boala Reclus,
mastita fibroasa, boala proliferativa mamara) (18)
si care nu este exact, reflecta intr-o oarecare
masura patogenia si, partial, modificarile
morfologice in GM (23).

Exista multe clasificari ale displaziilor
dishormonale, care reflectd modificari progresive
(hiperplazia, proliferarea lobilor, ductelor, tesutului
conjunctiv) si regresive (atrofia, fibroza, chisturi)
(23, 39). Clasificarile existente, insa, nu sunt
perfecte si activitatea privind crearea unei
clasificari optimale a hiperplaziei dishormonale a
GM (HDGM) continua. Actual, in practica clinica
se utilizeaza urmatoarea clasificare a mastopatiei
fibrochistice (23, 39, 41):

1. Mastopatie fibrochistica difuza
a) cu preponderenta componentului
glandular (adenoza);

b) cu preponderenta componentului fibros;

c) cu preponderenta componentului chistic;

d) forma combinata.

2.Mastopatie fibrochistica nodulara (39, 41).

HDGM este una din cele mai frecvente
afectiuni la femei. Conform datelor literaturii
prevalenta HDGM in diverse populatii feminine
atinge cifra de 12-50% si chiar mai mult (10, 18,
20, 23, 36, 39). Printre femei cu diferite boli
ginecologice HDGM este diagnosticata in 58%
cazuri (23, 39). Raportul formei difuze a maladiei
fibrochistice catre cea nodoasa este de 7:1-11:1.
Cota tumorilor epiteliale si mixte (adenomul,
fibroadenomul, tumora filoida, papilomul
intraductal) nu depaseste 3,2-5,7% din toate
formele de HDGM (9, 20).

Mastopatia predomina la femeile tinere de
varsta reproductiva. Asa, conform rezultatelor
unor studii incidenta maximala se determina in
grupul de varsta 35-49 ani cu un peak minor
suplimentar la grupul de varsta 25-29 ani (18,
39). In populatia rurala frecventa maximala a
mastopatiei se determina la varsta 30-49 ani (31).

Forma difuza a mastopatiei se diagnostica
in 19% cazuri, forma localizata — in 29% cazuri
si forma combinata — in 52% cazuri (30).
Frecventa formelor clinice ale HDGM variaza in
functie de varsta: forma difuza a bolii fibrochistice
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este mai frecventa la bolnavele in varsta de peste
35 ani (65,8%), la varsta 20-34 ani s-a constatat
mai rar (48,5%) si la varsta 15-19 ani — doar la
13,6% femei. Forma nodoasa a bolii fibrochistice
s-a depistat practic la fiecare a 3-a bolnava de
varsta 50-56 ani (38,6%), la fiecare a 5-a bolnava
de varsta 35-49 ani (21,6%) si la fiecare a 6-a
femeie de varsta 20-34 ani (8).

Conform rezultatelor altor savanti, mastopatia
fibrochistica este diagnosticata mai frecvent in
perioada preclimacterica si in primii ani ai
menopauzei (67,7%): 37,9% la varsta 41-50 ani
$i 29,1% - la varsta 51-60 ani. in grupul de varst&
pana la 41 ani mastopatia fibrochistica este
constatata la 14,4% femei si in grupul de varsta
peste 60 ani - la 18,6% (34). Forma localizata a
mastopatiei se determina in 43,4% cazuri, forma
difuz-nodulara — in 14,8% cazuri si forma difuza
—1n 41,8% cazuri (34).

Studiile prospective au constat o crestere in
dinamic a incidentei HDGM atat in populatia
urbana, cat si in populatia rurala (31). Asa, din
anul 1959 pana in anul 1968 indicele standardizat
al incidentei HDGM a crescut de la 41,2 la 55,6
cazuri la 100.000 femei din populatii urbane ale
Kabardino-Balkariei. De mentionat ca aceasta
majorare este caracteristica pentru toate grupurile
de varsta si pentru toate orasele (31). Exista o
diferentd enorma (de 3 ori) a incidentei HDGM
(indici standardizati) in mediul urban si mediul
rural (48,4 si 15,9 cazuri la 100.000 femei,
respectiv).

Asadar, actualitatea studierii HDGM este
determinata de frecventa nalta printre femei,
predominarea acestei afectiuni la femei in
perioada reproductiva cu reducerea la varsta de
pre- si postmenopauza (18, 39). in plus, HDGM
este considerata o afectiune precanceroasa (1,
18). Exista o relatie certa intre aparitia unor
procese mamare distrofice sau proliferative si
riscul de malignizare in viitor, in special la femeile
cu mastopatie proliferativa sau atipia epiteliului
(1, 3, 16, 39). HDGM ridica riscul CM de 9-16
ori, comparativ cu frecventa acestei patologii la
femeile fara HDGM din diverse populatii (15).

Aspectelor teoretice si clinice ale
mastopatiilor la femei sunt dedicate multe lucrari,
dar problema etiologiei si patogenezei acestei
afectiuni nu sunt clare integral si raméan
discutabile. Multe studii sunt consacrate
mecanismelor fiziologice ale reglarii endocrine,




(INFO-MED ... oo o

proceselor de crestere si dezvoltare, cat si
dereglarilor hormonale, care contribuie la evolutia
proceselor patologice in GM (25, 35).

Cresterea, dezvoltarea si functia GM este un
proces fiziologic complicat, stradns legat de
activitatea glandelor endocrine. GM se refera la
sistemul reproductiv gi este organul-tinta pentru
hormonii steroizi ai ovarelor, stratului cortical al
glandei suprarenale, hipofizei, glandei tiroide si
pancreasului, cat gi pentru diferite substante
biologic active (23, 25, 37). Ins&, importanta
triiodtironinei, tiroxinei, cortizolului si insulinei in
acest proces nu este concretizata definitiv (23).

Hormonii ovarieni, concomitent cu hormonul
somatotrop si prolactina, contribuie la proliferarea
celulelor parenchimatoase ale GM. Estrogenii
sunt responsabili de cresterea si dezvoltarea
ductelor si a tesutului conjunctiv, stimuleaza
procesele de proliferatie a celulelor epiteliale in
GM (22, 23). Actiunea directa a estrogenilor se
manifesta prin inducerea receptorilor
progesteronei, iar actiunea indirecta - prin
stimularea secretiei prolactinei, care induce
formarea receptorilor proprii i a receptorilor catre
progesteron (22).

Progesteronul stimuleaza cresterea celulelor
epiteliale ale GM si induce receptorii proprii (22),
fiind responsabil de cresterea si dezvoltarea
tesutului glandular, cresterea numarului de
alveole silobuli (23). In plus, cresterea receptorilor
estrogenului si a progesteronului coreleaza cu
mastopatia cu proliferare atipica a celulelor
epiteliale In GM (87,5%) (12).

Astfel, hiperestrogenemia absoluta sau
relativa, deficitul de progesteron, disbalanta de
estrogeni si progesteron contribuie la instalarea
HDGM (14, 23, 25, 26, 39). Acest fapt se confirma
prin multiplele observatii clinice privind prezenta
mastopatiei la femei cu afectiuni ginecologice,
caror le este caracteristica hiperestrogenemia,
chiar gi relativa: hemoragii uterine disfunctionale,
sterilitate anovulatorie, miom uterin, anexite,
endometrioza, chisturi foliculare (23, 39). Este,
de asemenea, cunoscuta capacitatea
estrogenului de a prolifera epiteliul alveolar si
epiteliul ductelor, de a activa fibroblastele si a
prolifera tesutul conjunctiv al GM (23, 39).

Prolactina este in relatie reciproca cu secretia
hormonului foliculostimulant si hormonului
luteinizant. Aceasta relatie poate fi influentata de
estrogeni si glucocorticoizi. Prolactina, actionénd
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sinergic cu estrogenii si progesteronul, stimuleaza
lactatia, dezvoltarea aparatului alveolar si
proliferarea celulelor GM, creste viteza replicarii
celulei. Prolactina majoreaza numarul de
receptori proprii si receptori pentru estradiol, cea
mai activa fractie estrogenica, induce formarea
receptorilor pentru progesteron (37, 39, 22, 23).
Rolul patogenic al prolactinei in instalarea
mastopatiei nu este definitiv concretizat (39).
Hiperprolactinemia se constata la circa 46% femei
cu boala fibrochistica (2).

Date discordante in literatura sunt si despre
continutul hormonilor gonadotropi la pacientele
cu boli dishormonale ale GM. La aceste femei se
determina dereglarea ritmului si cresterea
excretiei hormonului foliculostimulant si
estrogenului, iar in prima faza a ciclului menstrual
— majorarea de 2 ori a excretiei hormonului
luteinizant (27).

Corticosteroizii majoreaza actiunea
estrogenului asupra GM si induc receptorii
prolactinei. Corticosteroizii in actiune sinergica cu
prolactina stimuleaza cresterea si diferentierea
celulelor epiteliale ale GM (22, 37).

Hormonii glandei tiroide (tiroxin, triiodtironin)
au un rol important in morfogeneza si
diferentierea functionala a celulelor epiteliale ale
GM. Actiunea acestor hormoni asupra GM se
realizeaza prin reglarea receptorilor prolactinici
(22, 40). Devierea de la secretia fiziologica a
hormonilor tiroidieni, care sunt modulatori ai
actiunii estrogenului la nivel celular, contribuie la
progresarea dereglarilor histo- si organogenezei
structurilor hormonal-dependente si evolutia
proceselor hiperplazice in GM (11, 21).

Insulina influenteaza celulele GM indirect prin
actiunea altor hormoni si reduce concentratia
receptorilor citoplasmatici la estradiol (22).

Sunt date privind rolul prostoglandinelor in
instalarea mastopatiei. Sub influenta excesului de
prostoglandine se modifica lumenul vaselor GM,
permeabilitatea peretelui vascular, se deregleaza
hemodinamica si raportul hidrosalin, care conduc
la hipoxie. Nivelul prostoglandinei E, in sangele
pacientelor cu mastopatie este de 7-8 ori mai
mare, comparativ cu femeile sanatoase (23, 39).

Procesele biologice principale in GM
(cresterea, dezvoltarea si diferentierea celulelor
epiteliale) sunt actionate nemijlocit de diferiti
hormoni si de rezultatul interactiunii complexe a
acestora. Actiunea unui hormon asupra altuia se
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realizeaza prin reglarea nivelului si activitatii
receptorilor corespunzatori. Actiunea estrogenilor
asupra proceselor de crestere a celulelor
epiteliale ale GM poate fi directa (prin inducerea
receptorilor la progesteron) sau indirecta (prin
stimularea secretiei de prolactina). Activarea
receptorilor la progesteron si prolactina contribuie
la cresterea celulelor epiteliale ale GM. Prolactina
induce receptorii proprii si receptorii la
progesteron. Hormonii glandei suprarenale pot
induce receptorii prolactinei si in sinergism cu
prolactina, participa la stimularea cresterii
celulelor epiteliale ale GM. Actiunea hormonilor
tiroidieni asupra GM se realizeaza prin reglarea
receptorilor prolactinici.

In perioada reproductiva in tesutul epitelial
si conjunctiv ale GM se schimba ciclic modificarile
proliferative si regresive. Dereglarile statusului
neurohormonal, modificarile functionale sau
patologice ale organelor hormonproducatoare
sau a organelor si sistemelor care participa in
metabolismul hormonilor provoaca schimbari ale
proceselor ciclice in GM - proliferari si hiperplazii
ale tesutului GM cu raport anormal al
componentului epitelial si conjunctiv (18, 39) - si
instalarea patologiei dishormonale (25, 28, 36).

Rolul dereglarilor homeostaziei hormonale in
instalarea HDGM se confirma si prin existenta
dependentei intre forma HDGM si caracterul
modificarilor hormonale. Asa, de exemplu, forma
chistica a mastopatiei cu hiperplazia epiteliului si
stroma insuficient evidentiata se constata la
pacientele cu nivel crescut de estrogeni si nivel
scazut de androgeni (36). Mastopatia cu
preponderenta proliferarii conjunctive se
determina la femeile cu deficit important de
estrogeni si nivel crescut de glucocorticoizi, care
stimuleaza proliferarea tesutului conjunctiv (36).
La femeile cu afectiuni hepatice cronice si cu
chisturi ovariene (cu hiperestrogenemie) sunt
depistate forme chistice ale mastopatiei, iar
pacientele cu dereglari functionale ale sistemului
nervos (care produc hipofunctia ovarelor si nivel
sporit de excretie a glucocorticoizilor) - mai
frecvent fac mastopatie fibroasa (36).

Geneza dishormonala a mastopatiilor
subintelege participarea in instalarea acestei
afectiuni atat a sistemului endocrin, cat si a
sistemului nervos. La femeile cu mastopatie
concomitent cu dereglari hormonale sunt constatate
si maodificari ale sistemului nervos central si periferic.
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Multiple studii au confirmat importanta
factorilor sociali (starea familiara nesatisfacatoare,
conflicte in viata de toate zilele si in colectivul de
munca, stres psihic, factori sexuali nefavorabili),
genetici, a unor indici ai functiei reproductive
(varsta la prima menstruatie, varsta casatoriei,
varsta primei nasteri, sexul primului copil, nasteri
la varsta de peste 40 ani, numarul de graviditati,
nasteri cu fat mare, termenul restabilirii
menstruatiei dupa nagteri, durata menstruatiei,
varsta instalarii menopauzei etc.) si unor factori
sexuali in instalarea HDGM (5, 17, 28, 38). Printre
factorii implicati in cresterea incidentei HDGM si a
CM la femeile tinere se considera si nivelul Tnalt
de radiatie - consecinta accidentului nuclear de la
statia atomica din Cernobal (4, 6).

In ultimele decenii s-a demonstrat actiunea
indirecta (prin hipotalamus) a stresului
psihoemotional asupra homeostaziei hormonale.
in HDGM cu evolutie benigna trauma psihica in
anamnestic este de 2 ori mai frecventa, comparativ
cu persoanele “sanatoase”, iar in HDGM cu
malignizare ulterioara — de 7 ori mai frecventa,
comparativ cu HDGM cu evolutie benigna (28).

In cadrul studiului etiopatogenezei HDGM un
rol important se atribuie bolilor ginecologice.
Printre afectiunile organelor genitale, ce
contribuie la instalarea HDGM, sunt mentionate
procesele inflamatorii in bazinul mic, Tn primul
rand, anexitele, care provoaca modificari
structurale si functionale importante in sistemul
hipofizo-ovarian si contribuie la instalarea
miomului uterin (38). Un loc deosebit in evaluarea
factorilor de risc pentru instalarea si evolutia
mastopatiei se atribuie disfunctiei glandei tiroide
si dereglarilor functiei ficatului (38).

Sunt considerati importanti in evolutia HDGM
tabagismul, factorii nocivi profesionali (contactul
cu pesticidele, cresterea si prelucrarea tutunului,
activitatea in cabinetele radiologice, lucrul cu
colorantii, acizii), contraceptivele orale, unele
particularitati ale stilului de viata, alimentatiei si
comportamentului (28).

Asadar, HDGM este o patologie determinata
hormonal (14, 36, 39), o patologie polietiologica
cu etiopatogenia studiata incomplet (19, 29). Tn
aparitia HDGM pot fi implicati diferiti factori
nefavorabili, care provoaca dereglari ale functiei
gonadotrope a sistemului hipotalamo-hipofizar,
cat si afectiunile organelor implicate in sinteza
sau metabolismul hormonilor steroizi sexuali
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(ovarele, glandele suprarenale, ficatul).
Majoritatea savantilor considera ca rolul
primordial in evolutia mastopatiei revine dereglarii
functiei ovulatorii, determinata la 72-91% pacienti
cu mastopatie (29).

In patogenia HDGM un rol important se
atribuie hiperestrogenemiei absolute sau relative,
dereglarii secretiei hormonilor tireotropi,
prolactinei, testosteronei, hormonului luteinizant
(29). Mastopatia evoluiaza pe fondul diferitor
dereglari de homeostazie: hiperestrogenemiei,
hipoestrogenemiei (33), chiar si diferitor forme
de hiperandrogenemie (sindromul adrenogenital,
boala Itenco-Kusinga) (23, 25). Caracterul
dereglarilor hormonale la bolnavele cu HDGM in
mare masura sunt determinate de tipul,
gravitatea, durata patologiei concomitente a
sistemului endocrin si organelor participante la
metabolismul si epurarea hormonilor (8).

Totusi, absenta in majoritatea cazurilor de
mastopatii a modificarilor hormonale bruste
confirma, ca in instalarea acestei boli au
importanta nu atat productia excesiva a
hormonilor sau nivelul absolut de hormoni in
plasma sangvina, cat defectarea mecanismelor
de reglare a secretiei hormonilor gi interactiunii
lor cu celulele-tinta prin intermediul receptorilor
(23, 24).

In pofida unui numar mare de studii, sunt
insuficient examinate problemele patologiei
benigne a GM. Nu sunt determinate etiologia si
patogeneza, nu este o clasificare unica a
mastopatiei, nu sunt elaborate masurile de
profilaxie si termenii optimali de dispensarizare
dinamica, nu sunt examinate particularitatile
evolutiei HDGM in asa boli frecvente ca miomul
uterin si endometrioza - in functie de forma si
gradul prevalentei si durata patologiei. Nu este
determinata definitiv veriga principala in
patogeneza HDGM, interconexiunea formelor
nodulare ale mastopatiei cu patologia genitala
(patologia endometriului, degeneratia chistica a
ovarelor, etc.) si extragenitala (bolile glandei
tiroide, etc.) (41).

Sunt putine studii care abordeaza aceste
probleme in populatia rurala (7, 13, 28, 31).
Absenteaza studiile care examineaza rolul
combinatiei patologiei genitale si extragenitale in
instalarea HDGM.

E necesar de studiat mecanismele de
demarare a procesului patologic, conditiile gi
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factorii care agraveaza evolutia si contribuie la
malignizarea mastopatiei (25). Concomitent, in
literatura raman discutabile problemele tacticii de
tratament, deseori nu sunt luate n consideratie
particularitatile fiziologice de varsta ale pacientei
si rezultatele examenului radiologic. Absenta
abordarii unice contribuie la hiper- sau
hipodiagnostic cu consecintele corespunzatoare:
traume psihico-emotionale, tratament chirurgical
si terapeutic irational, etc. (25).
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Ibxamyc bunan

NEYEHUE NPOTPY3UN NEPEOHUX 3YBEOB BEPXHEW YENOCTHU

The paper is based on the experimental research of the magnets on the tissues of
teeth- maxillary system of twenty three-month rabbits of the breed “white giant” divided in
4 groups. The experimental research has been performed with the help of the developed
apparatus. The sizes of the magnets fixed on the breakers made the attractive (repulse)
force of 200H. 94 patients aged 7-18 were subject to the clinical research.

Key words: ortodonty, magnetic force, process of bone formation.

BonbHble ¢ npoTpy3nen nepegHux 3ybos
nogeneHa Ha Ase noarpynmnbel B 3aBUCUMOCTU OT
MeToda NeyveHus:

| noarpynna — KoHTponbHas — 19 nauMeHToB,
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noaBepryyTble TPaaMUMOHOMY OPTOAOHTUYECKOMY
neYveHnto — HebHOM NNacTUHKON C BECTUBYNSIPHON
Ayrou;

Il nogrpynna — OCHOBHasa — fe4veHue
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NPOBOAMNOCHL annapaTtomM C NPUTArMBaooLWMMn
MarHmtamm pasmepamm 4x3,5x3 MM C Ha4anbHOM
cunon 380 rp. PacctosiHne mexay marHutamu
yCTaHaBnMBasnocb C 3aBUCUMOCTM OT rNy6uHbI
caruttansHou wenu. (Cxema 1).
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Cxema 1. Annapam 0na n1euenusn 6epxHedentoCmHoll
HpOMpY3uUU ¢ UCHOTB30GAHUEM MAZHUMOG.

AKTnBauuw HebBHOW NNacTUHKKM C
BECTUOYNAPHON OYrov y KOHTPOMbHOW rpynnbl
nposBoaunu kKaxable ase Hepenu. lMepuoa
Koppekuun npoBogunca B TedeHue 145 — 155
OHen, TO eCTb NauMeHTOM B TeYEeHWEe NeYeHns
nposogunocsk 10-11 KoppeKumi.

Mpun wucnonb3oBaHWM annapaTtoB C
npUTArMBaLLMMNUCA MarHUTaMun y OCHOBHOW
NOArpyNnbl KOPPEeKUMsi Npukyca npogoskanoch
B cpegHemM 106 cyTok HO 6e3 kakon-nndo
akTuBaumm (Tabnmua 1).

Tabnuua 1
Jlnumenvnocme neuenus y 601bHbIX RpOMPY3UENL
nepeonux 30606 6 3a8UCUMOCHIU O RPUMEHEHHO20

annapama
JTMTEeNbHOCTD JIEYEHUS
(6103129)
Ne Buz anmapara Paz6poc
rokKasare- M+m
JIen
He6Has mmacTwHKa C
1. | BecTuOymsIpHOIA 130-180 150+4,2
Jyroit
Cucrema OpPEKKETOB C
2. | IPUTATHBAIONAMHUCS 60-150 106+3,75
MarHUTaMH
P1_2<0,0l
Ona pemoHcTpauum 9 dPEKTUBHOCTH
npumMmeHeHuna npuTarmnBarOLWnx MarHnMToB

NPUBOAMM KNMHUYeCKoe HabnopeHue: naumeHTt
J1.T., 12 net ¢ guarHosom: NpoTpy3ns nepegHnx
3yboB BepxHen ventocTu. ocrne narotosneHuns
rMNCoBbIX Moaenen n GOKOBOW TernepeHTre-
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HOrpamMMmbl YCTaHOBMEHbl NpUTArMBatoLime
MarHuTbl Ha ayre. Mis3HavanbHas cuna npUTsSHxeHus
paBHsinack 380 rp. Cnycta 105 cyTok Koppekumm
NpoTpy3un annapart Obin cHAT. [poTpy3ua bbina
NUKBMOMpPOBaHa C HopManuaauuen napamert-
puyeckmx nokasaTtenen. Takum obpasowm,
NCrnonb30BaHNe MOCTOSIHHbIX MPUTArMBaOLLMX
MarHMToB Ha ayre 6onee apdeKTUBHO Npwu
KoppeKunn NpoTpysnun, Yem HEBHbIE NNACTUHKN C
BECTUBYNAPHOW Oyron, nNpyv KOTOPOW KOPpeEKLMS
aHomanum 3aHumaeT 5 mecsues 1 bonee, 3a 310
BpeEMS NauuneHTy BbINosriHaeTca He meHee 10-11
koppekunn. CnepoBaTenbHO, NMPUMEHEHMUE
N3roTOBMEHHOr0 HaMKU annaparta gns nevyeHus
NPOTPY3nM LieHTparbHbIX 3yO0B BEpPXHEN YentocTh
He TOMbKO yKOpadMBaeT BpPeMS feYeHus, HO 1
yny4LlaeT KayeCTBO KU3HW NALMEHTOB B TEYEHUE
neyeHus.

I'pagpux 1. Cpasnumensnas zpaguueckan
XaApaKmepucmuKa cbeMo4Holl naACIMuUHKU
01 QUCmAanu3auuu U NAACMUHKU C MAZHUMAMU
onsa oucmanuzayuu

o

K

Puc. 1. Annapam na mooenu 00 nevenusn:
6uo cnpaea.
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Puc. 2. Annapam na modenu 0o nevenua: Puc. 5. Acnekm ycmanoénennozo annapama 6
6u0 cnesa nonocmu pma: 6uo ciesa

, Tam

Yy

Puc. 3. Cuna 6 370 zpamm, npodyyupyemas Puc. 6. Acnexm 3y6HbIX 0yz nocne neuenus:
annapamom 6uUo0 cnesa

Puc. 4. Acnekm ycmanosénennozo annapama Puc. 7. Acnekm 3ybnpix 0yz nocne n1e4enun:
6 nonocmu pma: U0 cnepeou 6uod cnpaga
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[Maruent JI. T. Tabnuma nedanomerprdeckux qanabix Ne 1. AHanmu3 mo Steiner, 10 ¥ TIOCIIE JICYSHHS.
Jlo neuenust ITocne neuenus
MIEEEIEET =1 [T 5upTme [Sells - Hasion § = TRl [ Steiner =] SupTiip [Sells - Nasion =TT |
Argle SHA: 91,2 Angle SHA: 89,1
PN T
W3mepsiemas BenmyuHa Ho [Tocne Hopma
SNA 91.2 89.1 82
SNB 90.5 85.3 80
ANB 0.8 3.8 2
SNPg 89.1 85.9
Pogto NB -2.7 1.1
Wits -7 -0.7
Occlusal to SN 10.9 12.9 14
Sn to GoGn 25.9 295 32
Upper Inc. to NA 31.3 18.7 22
Upper Inc. to NA (mm) 6.2 -0.8 4
Lower Inc. to NB 39 23.2 25
Lower Inc. to NB (mm) 4.1 0.9 4
Interincisal angle 109 134.3 131
Lower Inc. to GoGn 102.6 88.3

dvHamuka nokasartenen uedpanometTpum y
BonbHbBIX C NPOTPY3nel 3y6oB BEpXHEN YENOCTH
nokasaro, YTO CyLLeCTBEHHbIX UBMEHEHUI Nocne
nevyeHus annapatamu ¢ NPUMEHEHMEM MarHMToB
MO CPaBHEHMIO CO 3HAYEHMEM ITUX NoKasaTenemn
[0 NeYeHns, a Takke No CpaBHEHMUIO C BONbHBIMY,
NEeYEeHHbIMN TPaAMLUMOHHBLIM CNOCOOOM He Bbifo.

Tabnuua 2
Junamuxa nekomopwix noxkasameneii yeganromempuu
Yy bonvHvlX ¢ npompy3ueil 3y006 éepxHeil uenocmu npu
PA3HBIX 6UOAX 1eYeHUs

Buowt 1euenusn
Iokaza- Tpaouyuonnsiii C cucmemois
menu MAZHUM OB

o Ilocne Mo Ilocne
JleueHus | nedeHus | J1edenus | jeuenus
1. SNA | 80,5+2,7 | 81,5£1,9 | 80,534 | 81,0+2,7
2. SNB 78,3+4,0 | 78,615 | 789+1,5 | 78,8+1,9

3.| ANB 2,0£0,2 | 2,9+0,1 | 1,7#0,2 | 2,3+0,2
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O6cnepoaHve 22 6onbHbIX Yepes 3 roga nocrie
nevyeHns M3006pPETEHHLIM HaMM annapaTtom C
NPMMEHEHNEM MarHUTOB He BbISIBUMNO KakMx-Nnbo
N3MEHEHNIN CO CTOPOHBLI CIM3NCTON OBOMNOYKN U B
LieNioM — CO CTOPOHbI 3yOOYENOCTHOW CUCTEMBI, YTO
[0Ka3bIBaET OTCYTCTBME KaKMX-TTMOO OTpULIATENbHBLIX
BITUSIHWA MarHUTOB Ha 3yOOYErtoCTHYHO CUCTEMY,.
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D. Tabac

ARGUMENTAREA FONDARII CENTRULUI MEDICAL SPECIALIZAT
DE PERFORMAN'!'A “CHIRURGIE VASCULARA?”

Special service of vascular surgery was made over 25 years ago. The experience
is over 20.000 vascular operations. Vascular service is very expensive. If the
conditions are moved to asigurated medicine is argumented that Medical
Specializated Center with performance — vascular surgery in Republic of Moldova.

Keywords: vascular surgery, specializated surgery , performant Medical Center

Rezolvarea problemei serviciului de chirurgie
vasculara poarta un caracter de ordin socio -
econimic stringent determinat de raspindirea
larga a afectiunilor vasculare ce provoaca
morbiditate gi mortalitate vadita, situatie ce
dicteaza necesitatea perfectionarii studierii gi
tratamentului bolilor vasculare.

Finantarea neadecvata a serviciului duce cu
tempuri rapide la decaderea asistentei medicale
calificate, aceasta la rindul sau conditioneaza un
efect economic negativ cauzat de invalidizarea
unui procent sporit al populatiei.

In Republica Moldova serviciul specializat de
chirurgie vasculara a fost creat de profesorul
Pavel Bitca si colaboratorii I. Molnic, G. Vlasov,
N. Fagurel, M. Kasim, D. Tabac.

in cei 25 ani de activitate a serviciului au
devenit posibile efectuarea tuturor genurilor de
operatii si metode moderne de diagnostic pe
sistemul vascular arterial i venos cu experienta
a circa 20.000 operatii vasculare. Din colectivul
serviciului si-au luat zborul n alte regiuni si state,
devenind specialisti de talie internationala
colaboratorii: G. Vlasov (Moscova), M. Kasim
(SUA), G Tinica (Roméania), M. Lisii (Balti). Pe
parcursul activitatii, medicii practici din sectie au
publicat circa 80 lucrari stiintifice de profil la
conferinte, congrese locale si internationale.
Sectia este baza catedrei de perfectionare a
chirurgilor, rezidentior si medicilor de familie. Este
important faptul ca serviciul de chirurgie vasculara
face parte din unul din cele mai costisitoare
discipline medicale, dar la moment, aceasta
problema a ramas pe spatele pacientilor, fapt ce
in mare masura conditioneaza adresarea tardiva
a bolnavilor in grad de subcompensatie ori
decompensare circulatorie.

La fel se constata si competenta redusa a
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medicilor practici de toate specialitatile in
problema depistarii maladiilor vasculare;
pretutindeni bintuie conservantismul
neargumentat in tratamentul afectiunilor
vasculare. Conform conceptiilor contemporane,
anual la 1 min. de populatie este necesar de
efectuat circa 1000 operatii numai pe sistemul
arterial, fara necesitatile problemei cardiopatiei
ischemice.

Patologia venoasa este si mai raspindita,
deseori unica deviere in sanatatea populatiei,
cu incidenta de 20-25%, circa 60% bolnavi
necesita tratarnent in sectia specializata.

incepind cu 300 operatii anual la debutul
serviciului, acum efectuam 1000 operatii pe an.
Practicam operatii de revascularizare pentru
insuficienta cerebro - vasculara cronica, protezari
pentru procese ocluziv stenotice si anevrisme de
aorta in segmentul aortei abdominale, femuro-
popliteu, reconstructii arteriale repetate, operatii
pentru hipertensiunea arteriala simptomatica,
operatii flebologice, tratamentul non-stop pentru
ocluziile vasculare acute pe linia aviasan.
Procentul de operatii pe sistemul arterial este de
60% si corespunzator 40% pe cel venos.

Anual efectuam peste 300 de investigatii
invazive n laboratorul de angiografie.

Pentru ameliorarea starii serviciului de
chirurgie vasculara este necesar:

1. Revederea programului didactic in
studierea afectiunilor vasculare la nivelul USMF
,N. Testemitanu” pentru rezidenti, chirurgi,
cardiologi, “neurologi, medici de familie
perfectionarea chirurgilor din teritoriu cu formarea
cursului de chirurgie vasculara in baza catedrei
de pertectionare a chirurgilor.

2. Denumirea in functie a specialistului de
frunte netitular in problema chirurgiei vasculare
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cu participarea la comisiile de atestare si
lecentiere a chirurgilor, organizarea conlucrarii
mai fructuoase cu specialistii si medicii practici
de toate specialitatile in planul depistarii si
tratamentului afectiunilor vasculare.

3. Formarea unitatii de chirurg-angiolog in
teritoriu.

Concluzii

In legatura cu situatia gravd materiala in
domeniul chirurgiei vasculare create actualmente
(lipsa materialelor de sutura, protezelor si
sondelor vasculare, instrumentariului specific
chirurgical, aparataj practic epuizat pentru
anestezie si lipsa monitoarelor de supraveghere
intra- si postoperator, aparatelor de diagnostic
neinvazive, costul inalt a operatiilor conform
standardelor medicale, saraciei pacientilor, rugam
alocarea centralizata a necesitatilor banesti in
scopul redresarii temporare a situatiei grave a
bolnavilor vasculari in Republica Moldova.

Proectul
Centrului Medical Specializat
de Performanta ,,Chirurgia Vasculara”

I. Dispozitii generale.

1. Centrul de chirurgie vasculara activeaza
in baza Hotaririi Guvernului Republicii Moldova
(Monitorul Oficial 14/17) si ordinului MS nr.58 din
02-03-2003 “Cu privire la organizarea Centrelor
Medicale Specializate de Performanta”.

2. Centrul activeaza in cadrul Spitalului Clinic
Republican si este subordonat medicului-sef SCR
si Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova.

Il. Functia de baza a Centrului.

2.1. Asistenta medicala specializata
bolnavilor cu tot spectrul de afectiuni vasculare.

2.2. Lucrul metodic si organizatoric in
teritoriu, controlul si coordonarea generala in
activitatea de diagnostic si tratament a pacientilor
cu afectiuni vasculare din republica.

2.3. Pregatirea, specializarea si perfecti-
onarea cadrelor in domeniul chirurgiei vasculare.

2.4. Elaborarea programelor de colaborare
cu institutii de profil de peste hotare.

2.5. Efectuarea cercetarilor stiintifice in
domeniu.

2.6.Analiza indicilor epidemiologici ce
oglindesc activitatea serviciului in Republica.

3 40

lll. Organizarea si administrarea Centrului.

3.1. Activitatea clinica, organizator-metodica,
stiintifica si didactica se desfasoara in cadrul
sectiei de chirurgie vasculara si Catedrei de
Chirurgie FPM a USMF “N. Testemitanu” pe baza
Spitalului Clinic Republican.

3.2. Cadrul medical si stiintific este format
din colaboratorii sectiei de chirurgie vasculara si
a Catedrei de chirurgie FPM a USMF “N. Testemi-
tanu” cu menirea de a asigura procesul diagnostic
si curativ la nivel contemporan, asigurarea
cercetarilor stiintifice de profil.

3.3. Seful de catedra si seful sectiei asigura
lucrul de coordonare a activitatii catedrei si sectiei
in cadrul centrului de chirurgie vasculara.

IV. Regulamentul Centrului de chirurgie
vasculara al Spitalului Clinic Republican -
Centrul Medical Specializat de Performanta.

Centrul are scopul acordarii asistentei
medicale specializate pacientilor cu maladii
vasculare, indeosebi pentru insuficienta
cerebrovasculara cronica, proceselor ocluziv-
stenotice In segmentul aorto-femuro-popliteu,
anevrisme de aorta si artere periferice,
hipertensiunea arteriala simptomatica, patologia
sistemului venos, ocluzii arteriale acute si altele.

La moment colectivul sectiei poseda toate
genurile de operatii pe sistemul arterial gi venos,
insuficient este implementata endovasculara si
diagnosticul neinvaziv (Dopplerografia) din cauza
lipsei instrumentariului si utilajului specific.

Toti medicii dispun de specializari de profil in
baza catedrei de perfectionare, in centrul de
chirurgie cardiovasculara din Moscova, seful
sectiei specializat in SUA. Colectivul sectiei are
publicate peste 80 lucrari stiintitice la intruniri
locale si internationale. Personalul medical mediu
dispune de calificari corespunzatoare in domeniul
tratamentului specializat. Centrul de chirurgie
vasculara este baza clinica pentru studentii
catedrelor de chirurgie si pentru catedra de
chirurgie FPM USMF “N. Testemitanu” (rezidenti,
chirurgi din teritoriu, medici de familie).

V. Baza tehnico-materiala a Centrului.

Stationar pe 35 paturi, sala de proceduri, 2
sali de pansamente, 2 sali de operatii, cabinete
pentru personal, sali de studii. Investigatiile sunt
efectuate in laboratoarele respective ale SCR.
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VI. Asigurarea tratamentului specializat in
Centrul de chirurgie vasculara.

1. Asigurarea cu aparataj diagnostic neinvaziv
(Duplex si Triplex scaner cu transductoare
corespunzatoare) si invaziv (angiograf).

2. Asigurarea cu tot necesarul pentru
efectuarea operatiilor vasculare (material de
sutura vasculara, proteze vasculare,
instrumentariu specific chirurgical, aparate pentru
monitorizare Tn perioada intra- si postoperatorie,
sonde pentru trombectomii, catetere venoase

centrale si catetere pentru masurarea TA
intraoperator, sternotom, seturi pentru efectuarea
operatiilor endovasculare.

3. Spitalul Clinic Republican asigura conditiile
necesare pentru efectuarea tratamentului, inclusiv
terapia intensiva si reanimarea.

Procesul de diagnostic si tratament in Centrul
de chirurgie vasculara este asigurat atit de
sursele financiare bugetare, donatii, sponsorizari
precum si partial contra plata.

Prezentat la 3.11.2003

V. Cojocaru, D. Sofronii, A. Tica, S. Sofronie

RISCUL CHIRURGICAL, ANESTEZIC, OPERATOR $I SCALELE LUI

Every surgery intervention is appreciated from anestezic — surgery risk. This
risk is appreciated from many factors of surgery operation, from age of illness,
from adiacent maladies, from anestezic methods. This article reflects operation
risks and risk of his diminuation methods.

Key words: operation, operation risk, risk minimization.

Orice interventie chirurgicald comporta un risc,
care este o probabilitate statistica si exprima
pronosticul unei masuri curative aplicate. Riscul
interventiei medicale nu trebuie sa depaseasca riscul
evolutiei spontane a maladiei. Folosirea notiunii de
risc in chirurgie s-a impus din necesitatea cuantificarii
factorilor care pot sa influenteze evolutia
perioperatorie a bolnavului. In cazul bolnavului supus
interventiei chirurgicale se vorbeste despre risc
chirurgical, risc anestezic, risc operator (anestrezic-
chirurgical). Riscul chirurgical este Tn legatura directa
cu operatia Riscul anestezic este legat de metoda
de anestezie aplicata si depinde de mai multe
circumstante: statutul constitutional-somatic,
afectiunile coexistente patologiei chirurgicale,
agresia anestezica, actiunea drogurilor etc. Riscul
anestezic este generat direct de metoda anestezica
aplicata, corectitudinea masurilor de reanimare
aplicate si survine in perioada dintre aplicarea
premedicatiei si 24 ore dupf terminarea interventiei.
Riscul chirurgical si cel anestezic sunt inseparabile,
deoarece este ireal de efectuat studii clinice ce ar
presupune anestezie fara operatie si viceversa -
interventie chirurgicald fara anestezie. Din acest
motiv in medicina contemporana se aplica notiunea
complexa de risc operator anestezic-chirurgical. Actul
chirurgical este o trauma si nu poate fi efectuat decit
sub anestezie corespunzatoare care asigura
protectia organis-mului. Interventia chirurgicala

A4

poate constitui si un act major de reanimare in cazul
cind intervine asupra cauzei sau mecanismelor
declansante ale unor stari critice (oprirea
hemoragiei, evacuarea hematomului intracranian,
debridarea unei plagi, evacuarea hematoraxului,
traheotomia, dezobstructia unui vas etc.).

Aprecierea riscului “anestezico-chirurgical”
trebuie facuta doar cintarind elementele care
comporta ameliorarea starii si acelea care intervin
in diminuarea lui directa.

Un alt aspect in aprecierea riscului este
stabilirea raportului dintre riscul la care este supus
bolnavul in cazul efectuarii actului operator si riscul
la care este expus bolnavul in cazul evolutiei
spontane, sub terapie medicala a afectiunii
chirurgicale. Riscul anestetic nu trebuie sa
depaseasca sub nici un motiv riscul chirurgical.
Este absolut reala expresia ca “pot sa existe
operatii mari si mici, dar nu anestezii mari si mici”.

Aprecierea riscului operator ramine o problema
deschisa pentru chirurgi si anesteziologi.
Necesitatea aprecierii preoperatorii a riscului la care
este supus pacientul este dictata de sporirea
gradului de responsabilitate medico-juridica,
amplificarea caracterului obiectiv-stiintific de
diferentiere a rezultatelor diferitor forme de
tratament, etc. Aceste circumstante au contribuit
la aparitia diferitor scale de risc. Una din primele
scale a fost propusa de Moore, care prevedea




(INFO-MED ... oo o

Tabelul 1
Scala de risc Moore

Etl;n_ Tipul interventiei

1-2 Traume minore

3 Apendicectomie

4 Colecistectomie, nefrectomie

5 Gastrectomie subtotald, colectomie,
pulmonectomie

6 Adenomectomie, amputatie de cec

7 Cistectomie totala

8-9 Politraumatisme cu plagi zdrobite

10 Arsura de gr.III 25%, interventii pluriorganice in
neoplazii

gradarea traumei operatorii. Ulterior a fost propusa
scara pentru evaluarea ranitilor, utilizata in medicina
militarf (Howard-Moore), in cadrul careea sunt luate
in consideratie trei fenomene (natura leziunii, durata
de traumatizare, resuscitare) (tabelul 2).
Tabelul 2
Scala de risc Howard-Moore

1. Natura leziunii Nr. puncte
Penetratie simpla 1
Fractura de femur sau pelvis

Alte fracturi

Amputatie de mina sau glezna
Amputatie de gamba sau antebra
Amputatie de coapsa

Penetratie: stomac, duoden, splind,
intestin, vezica, plamin

Penetratie renala 1-5
Nefrectomie 2
Dilacerare hepatica 1-3
Perforatii intestinale multiple 2-3

Un punct pentru
fiecare 2 ore de la
ranire

Un punct pentru
fiecare 5 unitati (500
ml) singe necesare

P WIN|FFN

2. Durata

3. Resuscitare

Societatea Americana de Anestezie clasifica
riscul anestezico-chirurgical in 7 grade:

Risc | - bolnav supus interventiei chirurgicale
minore fara patologie concomitenta.

Risc Il - interventie chirurgicala medie sau mare
la pacient cu patologie concomitentd compensata.

Risc Il - interventie chirurgicala majora la
bolnav cu patologie concomitenta care nu-i
pericliteaza viata.

Risc IV - interventie chirurgicala la bolnav cu
patologie concomitentd decompensata care pune
viata pacientului in pericol.

Risc V - bolnav operat in mod urgent,
apartinind grupului | sau Il.

Risc VI - bolnav operat in urgenta apartinind
grupului 3 sau 4.
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Risc VII - interventii de urgenta la bolnav
muribund. Mai tirziu aceasta scala a fost simplificata
la 5 trepte:

Risc | - bolnav cu stare de sanatate normala

Risc Il - bolnav cu afectiuni sistemice mici gi
moderate, fara limitare functionala.

Risc lll - bolnav cu patologie sistemica severa
cu limitarea activitatii, dar fara incapacitate.

Risc IV - bolnav cu afectiune sistemica
severa, care determina incapacitate si pune viata
bolnavului in pericol.

Risc V - bolnav muribund, la care nu se
prevede supravietuire mai mare de 24 ore, cu sau
fara interventie chirurgicala.

Bolnavul in urgenta este marcat cu litera E
(Emergency). Pentru bolnavii cu afectiuni
cardiovasculare este utilizata scala Asociatiei
Cardiologilor din New-York (NYHA):

Grad | - bolnav care poate sa efectueze o
activitate curenta fara dispnee.

Grad Il - bolnav care are dispnee la efort fizic
moderat.

Grad lll - bolnav care prezinta dispnee la
eforturi mici.

Grad IV - bolnav cu afectiune cardiaca
decompensata, cu dispnee de repaos.

O scala similara este utilizata pentru pacientii
cu cardiopatie ischemica (Asociatia Cardiologilor
Americani).

Risc | - activitate fizica curenta fara crizf de
angor pectoral. Angorul apare la efort prelungit si
intens sau Tn cursul actului sexual.

Risc Il - limitare moderata a activitatii fizice.
Angorul este declansat de urcarea rapida a scarior,
mersul dupa luarea mesei, in vint si frig, stresul
emotional, mersul mai mult de 200-300m, urcarea
mai mult de un etaj.

Risc lll - limitare marcata a activitatii fizice.
Angorul este declansat de mersul pe orizontala
160-200m, urcarea unui etaj in mod normal. Acuze
in repaos nu sunt.

Risc IV - imposibilitate de a efectua orice
activitate fizica fara disconfort. Fenomenele de
angor pot sa apara si in repaos.

In fine, riscul este apreciat de starea somato-
functionala a bolnavului
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Ibxamyc bunan

NEYEHUE CYXXEHUSA BEPXHEW YENIOCTU

The patients were examined by the clinical and paraclinical (orthopantomography,
studying of the models). In accordance with the treatment tasks, the closing of the
diastem, distabillisation of the teeth and the upper jaw destintion were carried in
each type of the teeth - maxillary anomalies.

Key words: upper jaw, maxillary anomalies, orthopantomography.

MauneHTbl — Bcero 20 — 6bIM Noaenexsbl
B 3aBUCMMOCTM OT MeToga ne4vyeHus Ha 2
rpynnel.

| mogrpynna — KOHTpoOSibHas — fieynnacb
TpaguLUMOHHOM cnocoBoM — nNNacTUHKOWU C
BUHTOM ANS pacLUMPEHUsi BEPXHEN YertoCTy;

Il mnoarpynna — OCHOBHas — ne4yunacb
pa3paboTaHHbIM HaMK annapaTom, COCTOSILLUM
N3 CUCTEMbI 2-X OTTalKMBAaOLWUXCSA MarHUToB U3

camMmapuin-kobanbTOBOro cnnaesa pa3Mepamu
7x4x3MM, NoOMelWeHHbIE B KOHTENHEpPBLl U3
Hep)XaBeLEN CTanu, KOTopble B CBOK Ovepedb
COefIMHEHbl C 2 cTalNbHbIMX Non3yHkamu. K
natepanbHbIM yacTtam KOHTENHEpPOB
npuKpenneHbl pyyYkn ¢ KonbLamu, yctaHaB-
nuBawwmeca Ha mongpax. lneun pydek
ynupawTca B npemonspbl ¢ o6enx CToOpoH
(cxema 1).

Cxema 1. Cxemamuueckoe u306pa.)fcenue annapama onsa pacuiupenusn eepxueﬁ uenrocmu ¢ UCnoib306aHUEM MACHUMO6

Mpu ncnonb3oBaHWM NNACTUHKUM C BUHTOM
akTMBaums npmcnocobneHms ocyliecTensanach
Kaxable 3 OHA, T.K. cuna BO3OencTBuA nagana
ot 600 rp go 0.

Mpn MarHUTOKOPpPEeKLMN aKTuBauUIo
(cbrnmkeHusie marHMToB) NpoBoaunu Ha 20 geHb,
KOrfa paccTosiHMe Mexay MarHMTamm cocTaBnsna
3 MM, cuna oTTankMBalLWUX MarHMToB B Havane
KnnHn4eckoro HabntogeHus coctaensna 450-620 rp
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B 3aBMCMMOCTM OT BO3pacTa nauueHToB. 3a 3TO
BpeMs OTTarnkuBawwasa curna ymeHbluanacb OT
650 go 350 rp. (rpacumk 1).

B nepsow rpynne Bpemsi ne4eHns cCoctaBuno
90-180 gHen, B cpegHem 153 aHsA. Bo BTOpOM
rpynne nauveHTOB BpPeMs NeyYeHus COCTaBumo
30-50 gHen, B cpegHem 41, 5 gHA. CooTHOLLEHME
BpPeEMeHU neveHuna mexagy 1-n n 2-u rpynnamm
nauveHToB cocTasnseT 3,7 pasa (tabnvua 1).
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Taonuya 1
IIpooonrscumenvnocms neuenusn oonvhuvix I zpynnui
npu NpUMEHEeHUU PA3HBIX U008 ARNAPDAMOE

JITUTENbHOCTD JICUCHUS
Ne Bun annapata Pas 6p0£HHH
. Mtm
roKaszaTeJeit
HeOnas mmactunka c
1. | BecTuOymsIpHOIMA 90-180 153+10
JIyroit
Cucrtema OpEKKETOB C
2. | IPUTATHBAIONUMHUCS 30-50 41,125
MarHuTaMHu
P <0,05

Ipagux 1. Cpasnumenvnasn zpaguueckasn
XApPaKmepucmuKka pacuiupaou|ezo annapama ¢ Puc. 3. Ilonoscenue ycmanognennozo annapama —
MAZHUMAMU U RAACMUHKU C DACUIUDAIOWUM GUHHIOM eecmubynApublil acnekm 00 neuenus

Takum obpasom B AaHHOWM rpynne GOonbHbIX
3HAYUTENbHO COoKpaLlanacb Bpems rfie4eHus npu
npyMeHeHUn BpekKepoB C NPUTATMBAOLLMMNUCA
MarHMTamu B CpaBHEHUN C HEGHOM MMACTUKMN.

Mpusoaum npumep 3PPEKTUBHOCTHU
KOPPEKLIMM Cy>KEHNSI BEPXHEW YENKOCTM annapaTom
Ha OCHOBE CUCTEMbI OTTaNKMBaKLLIMXCA MarH1TOB.

KnuHnyeckuii cnyyvan. MNaumvent M. P. 14 ner.
[unarHo3: obpaTHbIA NpUKYC BO (PpOHTaNbHOM
yyacTke. CyXeHUs BepXHEen YentocTu.

Puc. 4. Ilonoscenue ycmanognennozo annapama —
Puc. 1. Acnekm nuya 6eCmuUOYNAPHDLIL ACNEKM 00 J1eHEeHUs

\

00 1euenus

g A4 B
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Puc. 7. Ippexm neuenusn nocne cuamua annapama
C 8epXHell uenocmu: 6uo cnpaesa

Puc. 5. Ilpomesricymounwlii Iman neuenHusn
(20-v1ii Oenv) — paccmonanue mexcoy MAaZHUMAMU HA
Hebe ysenuuunocsy

Puc. 8. I'uncosvie modenu nocne neuenusn. Buo cnpasa
Puc. 6. Ilonoycenue ycmano6nennozo annapama —

eecmubYIAPHBIIL AcCneKkm 00 Ne4eHUsA: U0 cnpasa

Puc. 9. Acnexm nuya nocne
Puc. 7. Ilonoscenue ycmanoenennozo annapama — OKOHYAHUA 1eHEHUA

gecmudynApHLLIL ACnEKm 00 Ne4eHUA: 6UO C1esa

45 B
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Tenepenrenorpamma nanuenta M.P. nocie jJeyenus

[Manment M. P. Tabnuua nedanomerpudeckux gaHHbix Ne 1. Ananus mo Steiner, 10 U mociie JIeYeHHS
Jo nedenust [Tocne neuenus
=] [ Tandyss [Sarer =] [ Supimg [5eta - Hamon E 1] =] [ Analysi [teimer =] ]| supimp [Sell - Nasion =[x
ratanl ‘/4_'—'—’ 0_" Initial
7 g
SR o 2 iingle SA: 789
Nk e 0 . i P
s ‘ )2 [-fl = 9,3
i - : ""I?/I /:r)/ 6,4
™ / 5 A
& ’l o
M3mepsiemast BenmuunHa Ho Tlocne Hopwma
SNA 79 78.9 82
SNB 79 80.7 80
ANB 0 -1.8 2
SNPg 79 81.7
Pog to NB 0 2.3
Wits -4.6 -1.7
Occlusal to SN 17.2 8.8 14
Sn to GoGn 32.7 27.3 32
Upper Inc. to NA 27 30.3 22
Upper Inc. to NA (mm) 2.6 9.4 4
Lower Inc. to NB 21.5 16.7 25
Lower Inc. to NB (mm) 4.3 4.4 4
Interincisal angle 1315 134.8 131
Lower Inc. To GoGn. 89.8 88.8
AHanusa OVHaAMUKK nokasartenem Tabnuua 2
uedanameTpum y 605bHbIX C CyXeHUeM BepxHew Buool ieuenun
YenrCcTHn rlpO,D,eMOHCTpt/IpOBaJ'I OTCyTCTBMUE THoxaza- Tpaouyuonnsuii C cucmemoit
CYLLECTBEHHbIX U3MEHEHUIN Y BOMbHBIX NeYeHbIX menu MAcHUmos
annapaTtamMmy ¢ NPMMEHEeHUEeM MarHuToB Mo Ao [locne Ao [locae
JIeYeHUA | JleYCHUA | JledeHUsl | Jle4eHUA
CpaBHEHUIO C TaKOBbIMU U Y O0nbHbIX NevYeHbIX N-S.-AV 1201445 | 1225+15 | 120,6+1,6 | 122,8+1,1
TpaanUMOHHBLIM CNOCOBOM — pacLIMPUTENbHOM S-AV-Go | 140,9+15 | 143#11 | 134,8458 | 142,049
nnactuHkoi. O6crnenosaHne GonbHbIX Yepes 3 A\/S'ISX'M 17258-71illg 1;:1062i212§8 1725f3,35J:21,12 182ng£2163
1, Ol OE2, 4x2,
roga nokasarno OTcyTCTBVI::e Kaknx-nndo SNB 707120 | 794218 | 791221 | 79.0£05
naToynorn4ecknx M3mMeHeHMMm CO CTOPOHbDI ANB 4,016 1,640,3 4105 1,140,3
3ybouyentocTHoW cuctemsl. (Tabnuua 2). SNuGoMa | 324#25 | 353+19 | 326433 | 354+23
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Academicianul Gheorghe Tibirna completeaza
sirul personalitatilor notorii a uneia dintre cele mai
nobile profesii — medicina.

S-a nascut la 16 februarie 1944 in or. Singerei.
Absolvind scoala medie in anul 1961, 1si face
studiile la ISMC pe parcursul anilor
1961-1967. Primii pasi pe calea perfectionarii si
acreditarii profesionale ii face in calitate de
doctorand la Centrul Stiintific Oncologic al ASM
din or. Moscova in 1969-1972. Este colaborator
stiintific la Institutul Oncologic din Moldova (1972-
1975), colaborator stiintific principal al IOM. In
procesul complex de materializare a performantelor
sale de valoare in domeniul profesat, a activat in
calitate de asistent la Catedra Oncologie a ISMC
(1976-1980), docent (1980-1990) ulterior sef al
Catedrei Oncologie a USMF |, N. Testemitanu” si
Director al Institutului Oncologic din Moldova
(1990-1995). Imbratisind o directie atit de
importantd a medicinii — oncologia, isi aduce o
contributie semnificativa si in contextul socio-
profesionist de domeniu in postura de Presedinte al
Societdtii ,,Combaterea Cancerului din Republica
Moldova” (1991-1995), membru al ,,The European
Association on Cancer Research” din 1992,
Presedinte al societatii ,,Profilaxia Cancerului”,
membru al Comitetului Asociatiei Medicale din
Republica Moldova.

Gratie calitatilor sale inedite si exigentei de forta,
Domnia sa si-a valorificat aptitudinile i in aspectul
stiintifico-managerial. Din 1993 este membru
corespondent al Academiei de Stiinte din Republica
Moldova, din 1995 — Director-adjunct pe problemele

AT B

Doctor habilitat in stiinte medicale,
Profesor universitar,
Oncolog Principal al MS RM,
Academician al AS a RM,
Presedinte al Academiei Medicale

Gheorghe TIBIRNA

la 60 de ani

stiintei al IOM, din 1997 — Specialist Principal al
Ministerului Sanatatii din Republica Moldova, din
1997 — presedinte al Academiei de Stiinte Medicale
din Republica Moldova.

Pe parcursul a mai mult de 30 de ani de activitate
fructuoasa si productiva, profesorul Gheorghe
Tibirnd a editat peste 260 publicatii, inclusiv 11
monografii, 7 recomandari metodice, 5 brevete de
inventii destinate nu numai personalului medical,
studentilor rezidenti din domeniul oncologiei, dar
intregesc material didactico-informativ pentru toti
cei ce profeseazd medicina cit si pentru pacienti.
Aceste lucrari stiintifice reflectd aspecte clinice de
diagnostic si tratament al patologiilor oncologice
cit si metodologii de optimizare si perspectiva, ce
tin de domeniul organizarii, dirijarii si corelarii
activitatii structurilor de profil oncologic.
Publicatiile de ultima ora a Domniei sale, prezinta
principii de optimizare in domeniul organizarii
serviciului oncologic, profilaxiei primare si
secundare a cancerului cit si diagnosticului precoce,
aspectelor de tratament si reabilitare a bolnavilor
oncologici.

In viltoarea frumoasei sale activivitati
multitudinea de prieteni i colegi, cu stima si respect,
ii ureaza prosperare si putere in realizarea ideilor si
proiectelor inovatorii.

Cu urari de bine si sanatate, cu ocazia
frumosului jubileu ii dorim numai bucurii, succese
si noi realizari.

Au consemnat cu mult respect
colegi, discipoli si prieteni
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