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JUBILEU

Anatolie CERNII
la 60 ani

Doctor habilitat in stiinte medicale,
profesor universitar, conducdtor al
Departamentului de Morfopatologie al
Institutului Oncologic din Moldova,
membru al Academiei de Stiinte
Medicale din Republica Moldova,
membru al Consiliului Coordonator al
Asociatiei pentru Demnitatea Umand
din Republica Moldova

S-a nascut la 1 iunie 1994 in familia lui
Policarp Cernii si Alexandra Rosu, familie de
gospodari buni, stimatd de oamenii din oraselul
Lipcani de pe malul stang al Prutului pentru
modestie si harnicie deosebita. In anul 1963 a
absolvit cu medalie de argint scoala Nr. 2 din
Lipcani si in 1969 absolveste cu mentiune
Institutul de Stat de Medicina din Chisinau,
facultatea Medicinid Generald. In perioada
1969-1971 a activat ca asistent la Catedra
Histologie a Institutului de Medicini. In
1971-1974 a continuat studiile in doctorantura
(aspirantura) la Institutul de Oncologie
Experimentalda si Clinicd (Moscova).
Rezultatele stiintifice obtinute au fost expuse
in teza ,,Studiu electrono-microscopic al
interrelatiilor celulare in culturi de fibroblaste
normale si transformate”, sustinutd dupa
doctoranturd, comunicatd la Simpoziumul
Sovietic-Francez (1973) si publicata in revista
»~Experimental Cell Research” (1975, v.90,

p. 317-327). Dupa revenirea la Chisinau, in
octombrie 1974, a infiintat la Institutul
Oncologic Laboratorul de Microscopie
Electronica, a studiat ultrastructura cancerului
de col uterin si al leziunilor precanceroase ale
acestuia, rezultatele studiului fiind expuse in
numeroase reviste stiintifice si in teza de doctor
habilitat in stiinte medicale ,,Modificari ale
formatiunilor suprafetei celulare si ale
organizarii tesutului epitelial in cadrul
dezvoltarii cancerului de col uterin”, care a fost
sustinuta in 1986. Datele acestui studiu
aprofundat au fost comunicate la numeroase
congrese, inclusiv la al XIV-lea Congres
International de Oncologie (Budapesta, 1986)
si la al XIII-lea Congres de Microscopie
Electronica (Paris, 1994). In perioada
1988-1991 a functionat ca conducdtor al Sectiei
de Morfopatologie a Institutului Oncologic,
contribuind la abordarea numeroaselor
probleme de oncopatologie stiintifico-practica.
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In 1991-1995, fiind in functie de vice-director
al Institutului Oncologic din Moldova, a
condus activitatea stiintificd a departamentelor
institutului si a contribuit din plin la
organizarea conferintelor stiintifice, la
aprofundarea relatiilor cu institutele stiintifice
de peste hotare, la fondarea Societatii din
Moldova pentru Combaterea Cancerului, la
initierea sdptamanilor de combatere a
cancerului 1n raioanele republicii, la editarea
ziarului ,,Combaterea Cancerului” si a
culegerilor de lucrari stiintifice, la infiintarea
instruirii prin doctoranturd in Institutul
Oncologic si la indrumarea activitatii stiintifice
a tinerilor specialisti. In 1995 a revenit la cerere
la functia de conducétor al Departamentului
de Morfopatologie pentru a se dedica din plin
in colaborare cu colegii sai studiului celulelor
neoplazice si diagnosticului microscopic al
cancerului.

Analiza cronologica a lucrarilor sale ne
aratd ca profesorul A. Cernii a pornit pe calea
stiintifica, fiind inca student, cu cercetari
biochimice ale activitatii succinatdehidrogenazei
si citocromoxidazei sub influenta antibioticelor
(lucrare publicata in 1966), a insusit ulterior
metodele histologica, histocimica, electrono-
microscopicd prin transmisie i baleiaj
(scanning), de asemenea cea imunohistochimica.
Gratie inarmarii metodologice si cunostintelor
profunde multilaterale, profesorul A. Cernii are
contributii stiintifice pe plan mondial. Dansul,
fie singur, fie in colaborare cu colegii sai, a
publicat 185 lucrari in care au fost puse in
evidentd date noi, privind unele aberatii in
diferentiere, cum sunt metaplazia, leucoplazia
si anaplazia: metaplazia poate exercita un rol
atat patologic cat si fiziologic; leucoplazia
poate fi atat de origine dishormonald, cat si
indusa de papilomavirusuri, originea virotica
fiind demonstrata pentru prima datd; anaplazia
intalnitd in cancer poate fi explicatd prin
dezorganizarea citoscheletului si dereglarea

jonctiunilor intercelulare. De asemenea, au fost
puse in evidenta evenimentele care au loc in
ariille de jonctiune interepiteliala si cauza
diversitatii tumorilor din aceste arii. Pentru
prima datd a fost demonstratd inversia
polaritatii celulare in unele tipuri de
adenocarcinoame si a fost decelat fenomenul
de microinvazie, de penetrare a apofizelor
celulelor canceroase a membranei bazale, pusa
in evidentd 1n carcinomul in situ al colului
uterin (lucrarea a fost publicatd in «Apxus
maronorun» in 1982, confirmata si indicata
ulterior in publicatiile autorilor americani).
Recent, cercetarile profesorului A. Cernii si ale
colegilor sdi sunt axate pe infectia cu
papilomavirusuri si importanta acestei infectii
in aparitia cancerului de col uterin, precum si a
tumorilor de alte localizéri. S-a demonstrat riscul
oncologic sporit al pseudoeroziunilor colului
uterin in caz de infectie papilomavirotica,
precum si etapele dezorganizarii tisulare in
cadrul infectiei respective. A propos, A. Cernii
a fost primul din spatiul post-sovietic, care a
demonstrat electronooptic existenta si
localizarea particulelor virale in caz de
koilocitoza — semn morfologic de infectie
papilomavirotica si primul care a demonstrat
prin metode electronomicroscopice cd aparitia
leucoplaziilor colului uterin poate fi produsa de
papilomavirusuri.

Profesorul A. Cernii este o personalitate
complexa cu o vastd cultura filozofica (are
publicatii de ordin filozofic) si 0 mare dragoste
pentru arta plastica (a pictat si picteaza lucrari
deosebit de originale), este indragostit in sotia
sa Tatiana, iubit de copii sai Aura, Anatol si
Tatiana, care ,,au zburat” in alte tari, este mult
stimat de colegii de breasla, care ii doresc multa
sanatate si noi succese in domeniul cercetarilor
cancerului — patologie umana, care este o
adevarata ,,Terra incognita”.

Au semnat colegii §i prietenii
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I. Mereuta, S. Lupu, M. lvasi
METODE MATEMATICE IN PROGNOZAREA MANAGERIALA
A SISTEMULUI SANATATII (ASPECTE FINANCIAR-ECONOMICE)

[. Mereuta, d.h.m., prof. univ., S. Lupu, M. Ivasi, doctoranzi USMF “N. Testemitanu”,
Consultatii matematice - Acad. P. Soltan

METODE MATEMATICE iN PROGNOZAREA MANAGERIALA
A SISTEMULUI SANATATII (ASPECTE FINANCIAR-ECONOMICE)

determinative, and statistical.

This article reflects the aspects of the mathematics methods proposed to be used in
the managerial prognosis of the health system. The models presented focus specifically
on the financial and economic aspects and are differentiated between determinative, non-

Key words: mathematic models, managerial prognosis, health system

Modelarea este o metoda eficace in diferite
proceduri a analizei sistemice — incepind de la
tel si terminind cu aprecierea resurselor necesare
pentru indeplinirea telului. Tn procesul de
modelare putem folosi diferite metode:
matematice, gegografice etc. In procesul de
planificare gsi managgeriale ale sistemului
sanatatii pot fi folosite diferite modele din sfera
sanatatii publice — modelele medicinei: de
ambulator, stationar, modele ale medicinei: de
urgenta, modele matematico-epidemiologice.

Modelele sunt de asemenea diferentiate ca:
a) modele determinative — folosirea metodelor
analizei matematice, a programarii liniare, etc.;
b) modele ideterminative — folosirea teoriei
relativitatii; c) modele statistice — folosirea
metodelor statistice.

VVom examina unele modele matematice care
sunt parte componenta a modelului general al
serviciului de sanatate.

Fie, identificate K tipuri de servicii medicale
efectuate in perioada de timp n.

Vom nota prin:

S(n)= (Sl, S, 5, )— vectorul de servicii

P(n)= -~

vectorul tipului de personal

b(n)= -

vect. tipului de teren pentru constructii

t1
=" |-
vect. tipului de utilare (dotare) tehnica
tn
ml
m(n)=| ™ |-
. vectorul tipului de baza materiala
mn
ay ap i
A(n): ayn Ay Ay
- matricea
a, a, ...

repartizarii a v tipuri de personal in k tipuri de
servicii

Repartizarea pe linia (a,, a, ... a,) arata cum
este repatizat tipul de personal j intre k tipuri de
servicii. Repartizarea pe coloana (a; a, ... a,)
arata cum personalul tuturor i tipuri este ocupat
in serviciul k.

bll b12 blk

()= by by . by
- matricea
b, b, .. b

repartizarii a / tipuri de cost a constructiilor pe
tipurile de servicii
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—

b, b
t t
C, (n ) _| 't St

t

1k

—

2k
- matricea

t t

‘@2 Qk

repartizarii a Q tipuri de arsenal tehnic pe
tipurile de servicii

m, m, .. my
m m m
D (n ) — 21 22 2k '
- matricea
m, m, .. M,

repartizarii a e tipuri de baza materiala pe
tipurile de servicii

Relatia intre resursele utilizate si produsul
obtinut S(n) a serviciilor de sanatate poate fi
prezentata in egalitatea de forma matriciala:

Personal - P(n) A(n)
Pret de construire - b(n) B(n)
= S() (1)
Arsenal tehnic -t(n) C(n)
Baza materiala - m(n) D(n)

Suma resurselor de fiecare tip utilizate
(vectorul-matrice din partea stanga a egalitatii de
mai sus) prezinta functia sumelor serviciilor date
de vectorul S(n). Pozitiile din matricile A(n), B(n),
C(n), D(n), care reprezinta componentele de
resurse ale vectorului S(n) — parametrii sistemului
care marcheza necesitatile medii de resurse la o
unitate de servicii pe perioada de timp n in conditiile
existente. Un sir de pozitii, de exemplu a,(n), a,(n),

. a,(n) — linia orizontala a matricii A(n), indica
caracterul distribuirii personalului de tip i Tn
diversitatea serviciilor prestate. Coloana pozitiilor
a,(n), a,(n), ... a,(n)— colonita verticala a matricii
A(n) indica deplasarea medie a personalului,
necesara pentru prestarea serviciilor de tip j.

Marimile parametrilor pot fi controlate in orice
perioada de timp in baza datelor despre volumul
serviciilor prestate si resurselor utilizate. In scopul
depistarii tendintelor sau a unor legitati in utilizarea
resurselor, parametrii pot fi analizati in dinamica.
Tn modelele experimentale parametrii se pot
modifica pentru efectuarea analizei cheltuielilor

legate de asemenea modificari cum ar fi transmiterea
unor functii ale medicului asistentelor medicale sau
pentru cercetarea randamentului economic a
computerizarii procesului de diagnosticare.

Daca in modelul de mai sus am schimba
marimile naturale ale resurselor cu pretul acestora
si in vectorul S(n) fiecare componenta S, am
schimba cu pretul serviciului i, atunci suma
cheltuielilor poate fi calculata ca raportul dintre
volumul seviciilor la pretul mediual serviciului
respectiv.

Fie P(n), b(n), t(n), m(n) — vectorii pozitiile
carora definesc unitatea medie a cheltuielilor
fiecarui tip de resurse in perioada de timp n.

T
Costul intretinerii

personalului medical A(n) P(n)
Costul constructiei blocurilor B(n) b(n)
Costul utilajului medical c(n) tin) 2)
Costul mijloacelor materiale D(n) m(n),

unde T indica permutarea matricei; A(n), B(n),
C(n), D(n), sunt definite in formula (1); atunci S(n)
— vectorul componentul caruia S (n) prezinta costul
mediu al unei unitati de serviciu medical prestat j,
bazata pe volumul total gi pretul resurselor utilizate
pentru prestarea respectivului serviciu.

n baza acestor variabile care caracterizeaza
populatia ca virsta, sex, starea social-economica
si geografica, ea poate fi grupata dupa un sir de
categorii in dependenta de scopurile cercetarii.
Daca, de exemplu, populatia unei regiuni este
grupata pe categorii, atunci numarul populatiei
in fiecare din ele in perioada de timp n poate fi
prezentata prin vectorul C(n), unde C(n) este
numarul persoanelor Tn categoria i pentru
perioada de timp n.

C(n)=(C, C, ... C) — vectorul numeric al
persoanelor in fiecare categorie. Relatia dintre
volumul serviciilor medicale K de tip S(n)=(S,, S,
... §,) si numarul persoanelor din fiecare categorie
n perioada de timp n poate fi exprimata prin formula:

S(n)=E(n)C(n) (3)
unde
e11 e12 elr
E(n)— e21 e22 e2r .
- matricea
ekl ek2 ekr

utilizarii in mediu a serviciilor
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Pelinia (e, e, ... e,) este indicata repartizarea
serviciului j intre k categorii de populatie. Coloana
(e, e, ... ) indica repartizarea populatiei din
categoria i in toate k servicii.

Devierile temporare a acestor parametri, bazate
pe aceste observatii, pot fi utilizate pentru studierea
influentei factorilor remarcati in dezvoltarea
asistentei medicale nationale. Ei pot fi analizati prin
modelarea computerizata pentru concretizarea
cerintelor in resurse prin rezolvarea ecuatiei (3) cu
introducerea schimbarilor corespunzatoare in E(n).

Daca egalitatile (1) si (3) vor fi introduse n
modelul dinamic ce descrie migcarea populatiei
intr-o regiune concreta, atunci sistemul de modele
poate fi utilizat pentru prognozarea necesitatii de
servicii medicale si a resurselor necesare pentru
deservirea populatiei respectivei regiuni. Aceste
metode au fost propuse si introduse si Tn
Republica Moldova (N. Testemitanu, P. Soltan,
|. Prisacari, E. Popusoi, C. Etco, D. Tintiuc,
I. Mereuta, L. Spinei, T. Grajdian s.a.).

Modelarea serviciilor de ambulator si
policlinica

in ultimul timp se acorda o atentie deosebita
modelarii organizationale si de dirijare a
proceselor de deservire ambulatori si de
policlinica. Tn calitate de instrument ce permite o
interconexiune mai strinsa intre diferite elemente
ale serviciilor de policlinica se utilizeaza imitarea
sistemului real cu ajutorul modelului numeric
dinamic. In solutionarea problemelor ce utilizeaza
metode de modelare nu exista restrictii in
marimea si complexitatea modelelor. Se
economiseste mult timp prin implementarea asa-
ziselor limbaje orientate de modelare si construire
a dispozitivelor de modelelare generalizatoare.

Dupa cum relateaza T. Landenmaki si
L. Sulonen lipsa unei interactiuni clare intre
diferite elemente structurale ale sectiei policlinica
si a naturii ctocastice a serviciilor medicale scad
evident efectivitatea planificarea si organizarea
ajutorului medical de policlinica, conditioneaza
disbalanta resurselor gi maresc timpul de
asteptare a bolnavilor pentru efectuarea
serviciului necesar. Pentru aceasta autorii au
creat un dispozitiv de modelare capabil sa
efectueze transformarea cerintei in servicii
medicale si conditiile satisfacerii acestora.

In prealabil, in scopul studierii mai
aprofundate a sistemului de servicii ambulatorii

existent si construirii modelului a fost elaborat un
model clinic ipotetic cu atragerea expertilor in
domeniu. Acest model, ce prezinta in miniatura
o sectie policlinica de dimensiuni mici, a fost testat
in practica. Structura modelului ipotetic continea
majoritatea calitatilor modelului final al
dispozitivului de modelare (N. Testemitanu, D.
Tintiuc, C. Etco, V. Savin, I. Arseni, |. Oncianu,
M. Frecautanu, T. Spinei).

Modelarea asistentei medicale urgente

Modelarea capata o larga utilizare in
organizarea si planificarea sistemului de asistenta
medicala urgenta. Aceasta din cauza ca se face
rezervarea unui numar prea mare de paturi.

Unii cercetatori au incercat sa stabileasca
statistic necesitatea in paturi pentru spitalizarea
bolnavilor cu necesitati urgente. J. Newell a
elaborat un sir de tabele ce permit planificarea
retelei de paturi pentru satisfacerea necesitatilor
de spitalizare urgenta; J. Balinthy analizind
legitatile procesului stocastic pentru prezicerea
numarului de bolnavi internati si externati. in baza
unor materiale statistice a sectiilor de urgenta
chirurgicala K. Pike si coaut. au aratat ca procesul
de ocupare a paturilor corespunde distribuirii
Puasson. Ins& cercetérile acestor autori nu se
potrivesc institutiilor cu o fluctuatie mare a
bolnavilor. Includerea in scema de calcul a datelor
despre durata de aflare a bolnavilor in stationar
a permis lui J. Young sa elaboreze o metodica
originala de control a celor internati din lista celor
ce asteapta rindul. Aceasta a facilitat organizarea
primirii ~ bolnavilor urgenti, eliminind
supraincalcarea stationarului (Gh. Ghidirim, V.
Hotineanu, Gh. Ciobanu, T. Spinei).

Referitor la schema generala de internare in
caz de cataclizme, dezastru, conflicte militare
(numar mare de raniti), e de mentionat ca nu toate
elementele acestui model pot fi utilizabile pentru
majoritatea institutilor medicale; poate si diferita
si consecutivitatea compartimentelor ei. insé toate
cele 7 etape de baza din cadrul acetui model sunt
in majoritate acceptabile.

1. Stabilirea dialogului — stabilirea unui
plan general a structurii organizationale de actiuni
de catre persoanele responsabile.

2. Analiza situatiei create — depistarea
factorilor gi conditiilor ce incurca functionarea
normald a sistemelor de acordare a asistentei
medicale urgente in caz de dezastru.
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3. Stabilirea si organizarea comunicatiilor
(sigura in cazuri extreme).

4. Stabilirea subordonarii — coordonarea
actiunilor intre organele guvernamentale si
organizatiilor de voluntari, a Tmputernicirilor
conducerii in zonele dezastrului.

5. Planificarea actiunilor de manevrare
flexibile — elaborarea unui sistem de masuri ce
ar permite spitalelor o manevrare flexibila a
serviciilor sale in situatii exceptionale.

6. Controlul si analiza critica a schemelor
de actiune — controlul canalelor “de
comunicare”, a “subordonarii”, “schemelor de
manevre” in conditiile exercitiilor de testare cu
dezbaterile ulterioare a totalurilor controlului.

7. Repetabilitatea ciclurilor — mentinerea
sistemelor de asistenta urgenta intr-un grad
permanent de pregatire prin controluri
permanente si idei noi de realizare.

Unele elemente ale acestui model pot fi
prezentate Tn modele matematice si relationale.
De exemplu, modelul de actiune a sistemei multi-
paturi in caz de dezastru poate include in calitate
de parte componenta modelul matematico-
epidemiologica.

Modele matematico-epidemiologice

Modelarea matematica a proceselor
epidemiologice se utilizeaza la prognozarea de
durata a imbolnavirilor infectioase si planificarea
necesitatilor de perspectiva a necesitatii de resurse
de forta de munca si alte tipuri, necesare pentru
organizarea masurilor sanitar-antiepidemice. in
aceste scopuri modelarea este un mijloc efectiv
in alegerea strategiei corespunzatoare in lupta cu
bolile infectioase (Navarro gi Parker). Dupa
parerea lui A. Ruderman lucratorii din
administrarea asistentei medicale si epidemiologii
trebuie sa utilizeze mai pe larg modelele
matematice pentru luarea masurilor optimale de
control asupra starii patologiei infectioase.

Construirea modelelor de asemenea tip se
bazeaza pe inregistrarea functionala a dezvoltarii
naturale a caracteristicilor epidemiologice a
bolilor infectioase Tn form& de formule
matematice, care pot fi prelucrate pe calculator.
Dupa starea de sesizare a organizmului,
populatia, dupa cum se stie, se clasifica in diferite
grupe (prezenta sau lipsa imunitatii la infectia
respectiva). Zilnic contingentul acestor oameni
se schimba, adica are loc trecerea dintr-o grupa

in alta a gradului de sesizare. Acest proces poate
fi exprimat prin anumite corelatii, raporturi gi
probabilitati. Asemenea stari de trecere a diferitor
grupuri (tinind cont de virulenta infectiei precum
si de alti factori) pot fi interpretate grasic in forma
de diagrame ale fluxului.

Modelul matematico-epidemiologic este
considerat unul sigur daca el tine cont de toate
caracteristicile referitor la procesul epidemic, cu
toate ca Tn mod practic se tine cont doar de cele
mai importante dintre ele. Deacea, modelele
matematice, indiferent de complexitatea lor,
intotdeauna prezinta o situatie reala mai mult sau
mai putin simplificata. $i totusi aceste modele pot
fi utilizate util pentru analiza starii epidemiologice;
deosebit de importante sunt Tn planificarea si
estimarea efectivitatii actiunilor sanitare-
antiepidemice.

Din modelele epidemiologice este foarte bine
cunoscut modelul tifosului abdominal, care este
utilizat in practica la modelarea diferitor situatii, in
special in scopul planificarii gi estimarii efectivitatii
masurilor de limitare si lichidare a acestei infectii
(de exemplu, imunizarea populatiei, actiunile
sanitar-antiepidemice, profilaxia chimica).
Modelarea matematico-epidemiologica este
folosita si In Republica Moldova (N. Opopol,
I. Oncianu, M. Magdei, V. Pantea s.a.).

B. Cvjetanovic si coaut. au elaborat un program
de imunizare de termen lung si imbunatatire
ecologica a mediului ambiant cu estimarea plusurilor
si minusurilor pentru o localitate unde tifosul
abdominal alcatuia anual 7,2 la 10000 populatie.
Cheltuielile pentru crearea modelelor matematice
a proceselor epidemiologice sunt justificate ca
urmare a avantajelor evidente in urma informatiei
primite in baza lor.

Elaborarea unor programe de lunga durata
pentru dezvoltarea asistentei medicale, trebuie,
in opinia specialistilor, sa se efectueze in baza
analizei cost-efectivitate si pierderi-profit, utilizind
modelele matematice.

Modelele matematice cu ajutorul carora
dezvoltarea naturald a bolilor infectioase este
exprimata prin formule matematice, care ulterior
sunt prelucrate pe calculator, deschid largi
posibilitati pentru planificarea si estimarea
efectiva a masurilor de lupta cu diferite boli.
Modelarea diferitor situatii permite alegerea
variantelor strategice mai efective. In acelasi timp
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asemenea modele se folosesc si in aspect
economic in solutionarea problemelor de
profilaxie a bolilor.
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This article reflects the standard documents which regulate the activity of the forensic
medicine in the Republic of Moldova. There are also reflected the dutys, the responsability
and the demands for the experts’ conclusions.
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Practica mondiala marturiseste despre faptul,
ca principiile asistentei medico-legale esential
difera de particularitatile organizationale a
asistentei medicale acordate populatiei in institutiile
medico-sanitare. Aceasta se explica prin specificul
formelor organizatorico-normative de activitate,
natura obiectelor si metodele de cercetare, prin
scopul si sarcinile atribuite serviciului medico-legal.

Sarcina de baza a acestui serviciu consta in
rezolvarea multor probleme de ordin medical, cu
prezentarea organelor de drept a unor concluzii
argumentate stiintific pe date obiective pentru
stabilirea adevarului socio-juridic. Se poate afirma
cu certitudine, ca scopul principal al
managementului serviciului medico-legal reiese
din necesitatea absoluta de administrare a unor
mijloace de probe pertinente si concludente intru
stabilirea adevarului real, ceea ce constituie un
deziderat fundamental in edificarea unui stat de
drept. Nici una dintre disciplinile medicale (si nu
numai) nu reflectd intr-o masura mai mare
particularitatile moravurilor si obiceiurilor nationale
decéat medicnalegala, care exprima in mod indirect
bazele statale ale anumitei perioade de dezvoltare
a tarii respective.

Medicina legala intotdeauna a servit drept
mijloc de protectie si de consolidare a ordinei

publice i in esenta sa, se afla in slujba legii. Ca
specialitate desinestatatoare din cadrul Ministerului
Sanatatii, medicina legala mai are gi altd vocatie
importanta de a contribui la redresarea calitatii
asistentei medicale acordate populatiei, de a
prezenta analize stiintifice asupra consecintelor
actelor violente produse in diverse accidente,
manifestari de autoagresiune sau asasinari, violuri
si alte fenomene infractionale indreptate contra
demnitatii, sanatatii si vietii omului.

Valoarea probatorie a expertizei medico-
legale consta in abordarea creativa a tuturor
datelor obtinute in mod obiectiv, cu folosirea unui
spectru larg de metode specifice de investigatii
si posibilitati concrete de demonstrare a legaturii
de cauzalitate dintre faptele antisociale si
consecintele lor asupra victimei. Aceasta valoare
devine tot mai evidenta in conditiile cresterii
criminalitatii si, nu mai putin important, in urma
unor eventuale stari exceptionale (actiuni militare,
calamitati naturale, acte de terorism etc.), in
cadrul carora pot deveni victime mai multi oameni.

Din aceste considerente, rezultatele
expertizei medico-legale capata o importanta
deosebita, iar in anumite cazuri devine decesiva,
fapt dovedit de practica judiciara. Se poate vorbi
ca in descoperirea infractiunilor comise impotriva
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omului, un rol important ii revine anume expertizei
medico-legale, procedeu fara de care normele
de drept privitor la protejarea juridica a dreptului
la viata si sanatate ar fi minimalizate.

Cele relatate evident presupun, ca activitatea
medico-legala se desfasoara in baza unui set de
acte legislative, procedurale, normative si
departamentale, care reglementeaza organizarea
si efectuarea examinarilor, indica formele si cerintele
fata de prezentarea concluziilor expertale, se
stipuleaza obligatiunile si responsabilitatea
specialistilor etc. Dintre aceste documente necesita
afievidentiate: Legea cu privire la expertiza judiciara
(2000) cu modificarile ulterioare (2002); Legea
ocrotirii sanatatii (1995); Hotararea Guvernului
privind aprobarea Regulamnetului Centrului de
Medicna Legala de pe langa Ministerul Sanatatii
(2003); Codul de Procedura Penala ( C.P.P. - 2003);
CodulPenal ( C.P.-2002) cu modificarile ulterioare.
Codul de Procedura Civila ( C.P.C. - 2003), s.a.

Legea cu privire la expertiza judiciara

Legea cu privire la expertiza judiciara stipuleaza
principiile de organizare, subordonare, functionare
si asigurare a institutiilor de expertize judiciare in
conformitate cu Constitutia Republicii Moldova,
prevederile legislatiei de procedura, precum si
acordurile internationale privind asistenta juridica
si relatiile juridice in materie civila si penala, la care
Republica Moldova este parte. Vom prezenta doar
unele secvente ale Legii nominalizate ce reflecta
aspectele activitatii medico-legale.

Astfel, independenta expertului judiciar (art.
4, alin. 1) este formulata in felul urmator: ,,Expertul
judiciar nu se poate afla in dependenta, directa sau
indirecta, de ordonatorul expertizei, de parti si de
alte persoane interesate in rezultatul cauzei’, iar
aliniatul 2 prevede: ,Este interzisa influientarea
expertului de catre ordonatorul expertizei judiciare,
autoritati publice sau persoane particulare in scopul
intocmirii raportului de expertiza in favoarea unuia
dintre participanti la proces sau din interesul altor
persoane”. Se concretizeaza ca: ,Persoanele
vinovate de influientarea expertului poarta
raspundere conform legislatiei” (alin.3).

Articolul 8 al Legii include cerintele inaintate
unui expert judiciar. Astfel, in calitate de expert
judiciar poate fi persoana care: a) are capacitatea
de a actiona cu descernamant; b) are  studii
superioare; c) poseda cunostinte speciale in cele
mai diverse domenii ale stiintei, tehnicii, medicinei,
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artei, in alte domenii ale activitatii umane necesare
pentru Tntocmirea raportului de expertiza; d) este
atestata in calitate de expert judiciar intr-un anumit
dimeniu; e) nu are antecedente penale; f) se
bucura de o buna reputatie profesionala.

Este prevazut ca ,Expertiza medico-legala se
efectueaza de catre Centrul de Medicina Legala
de pe langa Ministerul Sanatatii (art. 12, alin. 4).

Legea nominalizata specifica cazurile de
dispunere obligatorie a expertizei (art. 19) si
termenele de efectuare a lor (art. 20). In aliniatul
2 a articolului 20 se subliniaza ca: ,Neprezentarea
raportului de expertiza in termenul stabilit, fara
motive intemeiate, atrage raspundere disciplinara
in conformitate cu legislatia”.

Legea cu privire la expertiza judiciara cu
modificarile ulterioare stipuleaza si alte
concretizari ce tin de asigurarea financiara gi plata
expertizelor Tn cauzele civile, asigurarea
materiala, stiintifico-metodica si orgazitionala a
activitatii de expertiza judiciara.

Legea despre ocrotirea sanatatii

Principiile de organizare si efectuare a
expertizei medico-legale sant stabilite si de Legea
despre ocrotirea sanatatii (Nr.411- Xl din
31.05.1995). Mai multe articole ale Legii stipuleaza
specificul organizatoric gi particularitatile de
activitate a serviciului medico-legal.

Astfel, art. 57 prevede: ,Expertiza medico-
legala inseamna activitatea de rezolvare a
problemelor cu caracter medical ce apare in timpul
anchetei penale sau examinarii cauzei in instanta
judecatoreasca. Expertiza medico-legala este
efectuata in conditiile legii, in unitati medico-
sanitare in baza deciziei persoanei care face
cercetarea, anchetatorului, procurorului sau in
baza deciziei instantei judecatoresgti. Ministerul
Sanatatii exercita conducerea metodica a
expertizei medico-legale. Persoana are dreptul la
asistenta medico-legala, prin care se subintelege
prestarea anumitor servicii de catre specialisti in
domeniul medicinei legale in probleme de protejare
a drepturilor si intereselor sale legitime Tn legatura
cu ocrotirea sanatatii si cu starea ei fiziologica”.

Legea despre ocrotirea sanatatii reflecta
obligatiunile profesionale generale ale lucratorilor
medicali si rdspunderea pentru incélcarea lor. In art.
14 se mentioneaza: ,Medicii, alti lucratori medico-
sanitari, farmacistii sdnt obligati sa pastreze secretul
informatiilor referitoare la boala, la viata intima si
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familiala a pacientului de care au luat cunostinta n
exercitiul profesiunii, cu exceptia cazurilor de pericolul
raspandirii maladiilor transmisibile, la cererea
motivata a organelor de ancheta si celor judiciare.
Sefii de unitati medico-sanitare sant obligati sa
comunice organelor de ocrotire a sanatatii informatii
privind morbiditatea populatiei, in interesul ocrotirii
sanatatii, precum si informatii organelor de ancheta
si celor judiciare, la cererea lor motivata. Lucratorii
medico-sanitari si farmaceutici poarta raspundere
pentru incompetenta profesionala si incalcare a
obligatiunilor profesionale, conform legislatiei in
vigoare”.

Tn context cu implimentarea asigurrilor medicale
obligatorii, cu modificarile principiilor de organizare
a prestarii serviciilor medicale populatiei gi mai ales
cu cresterea cerintelor fatd de calitatea ajutorului
medical acordat pacientului, art. 19 ,Dreptul la
repararea prejuduciului adus sanatatii” a Legii ocrotirii
sanatatii are o deosebita semnificatie. Acest articol
prevede: ,Orice persoana are dreptul la repararea
prejudiciului adus sanatatii de factorii nocivi generati
prin Tncalcarea regimului antiepidemic, regulilor si
normelor sanitar-igienice, de protectie a muncii, de
circulatie rutiera, precum si de actiunile rau
intentionate ale unor alte persoane. Persoana poate
ataca actiunile si hotaréarile nelegitime ale organelor
de stat si ale factorilor de decizie care i-au prejudiciat
sanatatea. Pacientii, organele de asigurare medicala
au dreptul la repararea prejudiciilor aduse pacientilor
de unitatile medico-sanitare prin nerespectarea
normelor de tratament medical, prin prescrierea de
medicamente contraindicate sau prin aplicarea de
tratamente necorespunzatoare, care agraveaza
starea de sanatate, provoaca infirmitatea
permanenta, pericliteaza viata pacientului sau se
soldeaza cu moartea lui. Daca inbolnavirile si
traumele sant generate de incalcarea regulilor de
protectie a muncii, regulile de circulatie rutiera, a
ordinei de drept, de abuzul de bauturi alcoolice, de
folosirea substantelor narcotice si toxice, precum si
de Tncalcarea flagranta a regimului de tratament,
organele de asigurare medicala pot percepe,
conform legii, persoanelor vinovate costul asistentei
medicale”.

Regulamentul Centrului de Medicina
Legala de pe langa M.S.

Intru executarea prevederilor art. 12 din
Legea cu privire la expertiza judiciara Guvernul
R.M. a adoptat Hotarare (Nr.35 din 24.01.2003)
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prin care se aproba ,Regulamentul Centrului de
Medicina Legala de pe l1anga Ministerul Sanatatii”.
Acest document completeaza si concretizeaza
anumite pozitii in ceea ce priveste activitatea
serviciului medico-legal.

Conform ,Regulamentului”, Centrul de
Medicina Legala este o institutie practico-gtiintifica
de stat, specializata, abilitata cu dreptul de a
efectua, potrivit legii, expertize judiciare,
examinari, constatari, cercetari, investigatii de
laborator, precum si alte lucrari medico-legale Tn
vederea stabilirii adevarului socio-juridic n
cauzele privind infractiunile contra vietii, integritatii
corporale, sanatatii si demnitatii persoanelor ori
in alte situatii prevazute de lege, precum si
expertize medico-legale de cercetare a filiatiei.

in ,Regulament” sant consemnate formele de
organizare a activitatii Centrului ca institutie
coordonatoare a intregului serviciu medico-legal,
particularitatile efectuarii expertizei in functie de
natura obiectului supus cercetarii, probleme ce tin
de selectarea si atestarea specialistilor, asigurarea
financiara etc. Toate formele de examinari si
expertize medico-legale se efectueaza in sectiile
teritoriale (raionale, orasenesti) si laboratoarele
specializate ale C.M.L. la ordonarea sau solicitarea
organelor de drept si numai Th anumite cazuri —in
baza solicitarii persoanei agresate.

Dispozitiile Codului de Procedura Penala
al Republicii Moldova

O mare parte din activitatea medico-legala
este reglementata de Codul de Procedura Penala
(C.P.P.). Conform prevederilor acestui document,
expertiza medico-legala poate fi efectuata numai
de persoane cu studii medicale superioare, iar in
calitate de expert poate fi invitat fiecare medic.

Expertii judiciari medici legasti titulari (art.88)
sant medicii care au ales medicina legala in
calitate de profesie de baza, s-au specializat in
aceasta directie (rezidentiat, masterat,
secundariat clinic, doctorantura) si dispun de un
document care confirma absolvirea studiilor
postuniversitare de profil.

Alti medici, care epizodic indeplinesc functiile
de experti sau consultanti, de alte discipline
medicale se numesc medici-experti delegati.
Ambele categorii de specialisti au aceleasi
drepturi, obligatiuni si grad de responsabilitate.

Articolul 89 al C.P.P. este dedicat aspectelor
de recuzare (respingere) a expertului judiciar.
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(1) Persoana nu poate lua parte la proces in
calitate de expert: 1) daca exista circumstante
prevazute la art. 33, ale carui prevederi se aplica
in mod corespunzator; 2) daca se afla in relatii de
rudenie sau in alte relatii de dependenta de
persoana care efectueaza urmarirea penala, de
judecator sau de vreuna din partile la proces ori,
dupa caz, de reprezentantii lor; 3) daca nu este in
drept sa fie in aceasta calitate in baza legii sau a
sentintei judecatoresti; 4) daca a efectuat in cauza
respectiva o revizie sau alte actiuni de control,
rezultatele carora au servit temei pentru pornirea
procesului penal; 5) daca a participat in calitate
de specialist in acest proces, cu exceptia cazurilor
de participare a medicului legist la examinarea
exterioara a cadavrului si a cazurilor de participare
a specialistilor in materie la cercetarea exploziilor
si la demontarea dispozitivelor explozive; 6) daca
se constata incompetenta ei.

(2) Participarea anterioara a persoanei in
calitate de expert nu este un obstacol care
exclude participarea ei ulterioara in aceeasi
calitate in procedura data, cu exceptia cazurilor
in care expertiza se efectueaza repetat in legatura
cu aparitia indoielilor n privinta veridicitatii
concluziilor din raport.

(3) Recuzarea expertului se solutioneaza de
organul de urmarire penala sau de instanta si
hotarirea asupra acestei chestiuni nu este
susceptibila de a fi atacata.

Procedeul de recuzare a expertului se initiaza
prin emiterea oficiala a ordonantei de catre organul
de urmarire penala sau a procurorului care exercita
supravegherea asupra cercetarilor penale sau
anchetei penale, sau de catre instanta de judecata.

Aspectele procedurale care reflecta
cercetarea la fata locului, examinarea corporala,
examinarea cadavrului, exhumarea cadavrului si
reconstituirea faptei sunt stipulate de art. 118, 119,
120, 121 si 122 a C.P.P.

In art. 142 sunt prezentate temeiurile pentru
dispunerea si efectuarea expertizei si formulate
in felul urmator:

(1) Expertiza se dispune in cazurile in care
pentru constatarea circumstantelor ce pot avea
importanta probatorie pentru cauza penala sunt
necesare cunostinte speciale in domeniul gtiintei,
tehnicii, artei sau mestesugului. Posedarea unor
asemenea cunostinte speciale de catre persoana
care efectueaza urmarirea penala sau de catre
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judecator nu exclude necesitatea dispunerii
expertizei. Dispunerea expertizei se face, la
cererea partilor, de catre organul de urmarire
penala sau de catre instanta de judecata, precum
si din oficiu de catre organul de urmarire penala.

(2) Partile, din initiativa proprie si pe cont
propriu, sunt in drept sa inainteze cerere despre
efectuarea expertizei pentru constatarea
circumstantelor care, in opinia lor, vor putea fi
utilizate in apararea intereselor lor. Raportul
expertului care a efectuat expertiza la cererea
partilor se prezinta organului de urmarire penala,
se anexeaza la materialele cauzei penale si
urmeaza a fi apreciata o data cu alte probe.

(3) In calitate de expert poate fi numita orice
persoana care poseda cunostinte necesare pentru
a prezenta concluzii referitoare la circumstantele
aparute in legatura cu cauza penala si pot avea
importanta probatorie pentru cauza penala.
Fiecare dintre parti are dreptul s& recomande un
expert pentru a participa la efectuarea expertizei.

Articolul 143 a C.P.P. are atributii directe la
practica medico-legala: Expertiza se dispune si se
efectuiaza, Tn mod obligatoriu, pentru constatarea:
1) cauzei mortii; 2) gradului de gravitate si a
caracterului vatamarilor integritatii corporale; 3)
starii psihice si fizice a banuitului, invinuitului,
inculpatului in cazurile in care apar ndoieli cu
privire la starea de responsabilitate sau la
capacitatea lor de a-si apara de sine statator
drepturile si interesele legitime in procesul penal;
4) varstei banuitului, Tnvinuitului, inculpatului sau
partii vatamate in cazurile Tn care aceasta
circumstanta are importanta pentru cauza penala,
iar documentele ce confirmpa virsta lipsesc sau
prezinta dubiu; 5) starii psihice sau fizice a partii
vatamate, martorului daca apar indoieli in privinta
capacitatii lor de a percepe just imprejurarile ce
au importanta pentru cauza penala si de a face
declaratii despre ele, daca aceste declaratii ulterior
vor fi puse, In mod exclusiv sau Tn principal, in
baza hotaririi Tn cauza data; 6) altor cazuri cind
prin alte probe nu poate fi stabilit adevarul in cauza.

De mentionat, ca in practica de ancheta
penala si judiciara aplicarea expertizei medico-
legale depaseste cadrul cazurilor obligatorii
indicate mai sus. Aceasta se explica prin faptul,
ca efectuarea expertizei medico-legale este
necesara la cercetarea tuturor infractiunilor
comise impotriva personalitatii umane.
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Procedura dispunerii expertizei este
prevazuta de art.144 care stipuleaza:

(1) Considerind ca este necesara efectuarea
expertizei, organul de urmarire penala, prin
ordonantd, iar instanta de judecata, prin incheiere,
dispune efectuarea expertizei. In ordonanta sau in
incheiere se indica: cine a initiat numirea expertizei;
temeiurile pentru care se dispune expertiza;
obiectele, documentele si alte materiale prezentate
expertului cu mentiunea cind si in ce imprejurari
au fost descoperite si ridicate; intrebarile formulate
expertului; denumirea institutiei de expertiza,
numele si prenumele persoanei careia i se pune in
sarcina efectuarea expertizei.

(2) Ordonanta sau incheierea de dispunere
a expertizei este obligatorie pentru institutia sau
persoana abilitata sa efectueze expertize.

(3) La efectuarea expertizei din initiativa gi
pe contul propriu al partilor, expertului i se remite
lista intrebarilor, obiectele si materialele de care
dispun partile sau sunt prezentate, la cererea lor,
de catre organul de urmarire penala. Despre
aceasta se intocmeste un proces-verbal.

Actiunile premargatoare efectuarii expertizei
(art. 145) sunt prevazute in urmatoarea definire:

(1) Organul de urmarire penala sau instanta
de judecata, in cazul in care dispune efectuarea
expertizei, fixeaza un termen pentru chemarea
partilor si expertului, daca acesta a fost desemnat
de organul de urmarire penala sau de instanta
de judecata.

(2) La termenul fixat, partilor si expertului li
se aduce la cunostinta obiectul expertizei si
intrebarile la care expertul trebuie sa dea
raspunsuri, li se lamureste ca au dreptul sa faca
observatii cu privire la aceste intrebari si ca pot
cere modificarea sau completarea lor. Totodata,
partilor li se explica dreptul lor de a cere numirea
a cite unui expert recomandat de fiecare dintre
ele pentru a participa la efectuarea expertizei.

(3) Dupa examinarea obiectiilor si cererilor
inaintate de parti si expert, organul de urmarire
penala sau instanta de judecata fixeaza termenul
efectuarii expertizei, informindu-Il, totodata, pe
expert daca la efectuarea acesteia urmeaza sa
participe partile.

Efectuarea expertizei primare se
reglementeaza de articolul 149 dupa cum urmeaza:

(1) Organul de urmarire penala sau instanta de
judecata expediaza conducatorului institutiei de
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expertiza hotarirea cu privire la dispunerea expertizei,
obiectele si materialele respective, iar in cazurile
necesare, si materialele cauzei penale. Expertiza se
efectueaza de catre acel expert al institutiei care este
indicat n ordonanta sau incheiere. Daca expertul
concret nu este indicat, conducatorul institutiei de
expertiza numeste expertul si despre aceasta
comunica organului care a dispus expertiza.

(2) Daca expertiza se efectueaza din initiativa
si pe contul partilor, ele prezinta conducatorului
institutiei de expertiza lista intrebarilor, obiectele
si materialele pentru a efectua investigatii.

(3) Conducatorul institutiei de expertiza
explica expertului drepturile si obligatiile lui,
prevazute Tn art. 88 din prezentul cod, si il previne
de raspunderea, conform art. 312 din Codul
penal, pentru prezentarea cu buna stiinta a unor
concluzii false, organizeaza efectuarea expertizei,
asigura pastrarea obiectelor prezentate pentru
investigatii, fixeaza termenele efectuarii
expertizei. Conducatorul institutiei de expertiza
nu are dreptul sa dea indicatii care ar determina
cursul si continutul investigatiei.

Expertiza suplimentara si contraexpertiza
(repetatd) este prevazuta de art. 148:

(1) Daca organul de urmarire penala care a
dispus expertiza sau instanta de judecata
considera ca raportul expertului nu este suficient
de clar sau complet, poate fi dispusa efectuarea
unei expertize suplimentare de catre acelasi
expert sau de catre un alt expert.

(2) Tn cazul in care concluziile expertului nu
sunt intemeiate, exista indoieli in privinta lor sau a
fost incalcata ordinea procesuala de efectuare a
expertizei, poate fi dispusa efectuarea unei
contraexpertize de catre un alt expert sau alti
experti. La efectuarea acestei expertize se poate
pune si chestiunea autenticitatii metodelor utilizate
anterior. in ordonanta sau in incheierea prin care
s-a dispus contraexpertiza trebuie sa fie
concretizate motivele efectuarii ei. La efectuarea
expertizei suplimentare sau a contraexpertizei
poate participa si primul expert pentru a da
explicatii, insa el nu participa la efectuarea
investigatiilor si la finalizarea concluziilor.

Articolul 146 al C.PP. defineste expertiza in comisie:

(1) Expertizele complicate si contraexpertizele
se efectueaza de o comisie din citiva experti de
acelasi profil. La cererea partilor, in componenta
comisiei de experti pot fi inclusi expertii invitati de ele.




(INFO-MED ... oo o

Gh. BACIU
BAZELE LEGISLATIVE S PROCEDURALE ALE ACTIVITATII
SERVICIULUI MEDICO-LEGAL DIN REPUBLICA MOLDOVA

Expertii se consulta intre ei si, ajungind la o
opinie comuna, intocmesc un raport unic, pe care
ei toti il semneazpa. Daca intre experti exista
dezacord, fiecare dintre ei prezinta raport separat
cu privire la toate intrebarile sau numai cu privire la
acele intrebari pe marginea carora exista dezacord.

(2) Cerinta organului de urmarire penala sau
a instantei de judecata ca expertiza sa fie
efectuata de o comisie de experti este obligatorie
pentru seful institutiei de expertiza. Daca
expertiza este pusa in sarcina institutiei de
expertiza, conducatorul ei este in drept sa
organizeze efectuarea expertizei in mod colegial.

Prin articolul 147, C.P.P. stipuleaza
particularitatile de efectuare a expertizei complexe:

(1) Tn cazul in care constatarea vreunei
circumstante ce poate avea importanta probatorie
in cauza penala este posibila numai in urma
efectuarii unor investigatii in diferite domenii, se
dispune expertiza complexa.

(2) In baza totalitatii datelor constatate in cadrul
expertizei complexe, expertii, in limitele competentei
lor, formuleaza concluzii despre  circumstantele
pentru constatarea carora a fost dispusa expertiza.

(3) Expertul nu are dreptul sa semneze acea
parte a raportului de expertiza complexa ce nu
tine de competenta sa.

Cerintele fata de perfectarile si eliberarile
raportului de expertizad ca document oficial de
mare importanta sunt prevazute de art.151:

(1) Dupa efectuarea investigatiilor necesare,
expertul intocmeste in scris un raport, pe care il
confirma prin semnatura sa si aplica sigiliul
institutiei respective.

(2) in raportul expertului trebuie s& fie indicat
cind, unde si cine (numele, prenumele, studiile,
specialitatea, vechimea in munca pe specialitate)
a efectuat expertiza, ca expertul este informat
despre raspunderea penala pentru prezentarea cu
buna sgtiinta a unor concluzii false, titlul si gradul
stiintific, functia persoanei care a efectuat expertiza
si pe ce baza, cine a asistat la efectuarea expertizei,
ce materiale a utilizat expertul, ce investigatii s-au
efectuat, ce intrebari i-au fost puse expertului. Daca,
in cursul efectuarii expertizei, expertul constata
circumstante ce prezinta interes pentru cauza
penala, dar cu privire la care nu i s-au pus intrebari,
el are dreptul sa le mentioneze in raportul sau.

(3) La raportul expertului se anexeaza corpurile
delicte, probele grafice, alte materiale, ramase dupa
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efectuarea investigatiilor, precum si fotografii, schite
si grafice ce confirma concluziile expertului.

(4) Tn raportul expertului va fi inclusa
argumentarea imposibilitatii de a raspunde la toate
sau la unele intrebari ce au fost puse daca
materialele prezentate nu au fost suficiente sau
intrebarile formulate nu tin de competenta
expertului, ori nivelul stiintei gi practica expertizelor
nu permit de a raspunde la intrebarile puse.

(5) Raportul expertului sau declaratia sa
ca nu poate prezenta concluzii, precum si
procesul-verbal de audiere a expertului se
comunica imediat, dar nu maitarziu de 3 zile de
la primirea lor de catre organul de urmarire
penala, partilor in proces care au dreptul sa dea
explicatii, sa faca obiectii, precum gi sa ceara
a se pune expertului intrebari suplimentare, a se
efectua expertiza suplimentara ori o
contraexpertiza. Executarea acestor actiuni se
consemneaza intr-un proces-verbal.

C.P.P. mai prevede si alte reglementari ce
tin de activitatile expertale cum ar fi audierea
expertului (art. 153), referitor la corpurile delicte
si pastrarea lor (art. 158, 159, 160) etc.

Prevederile legislative a Codului Penal al
Republicii Moldova.

Capitolul 1l din Partea Speciala a Codului
Penal al R.M. prevede INFRACTIUNILE
CONTRA VIETIl SI SANATATII PERSOANEI si
stipuleaza raspunderea penala pentru acestea.
Vom aborda doar articolele ce se refera direct la
activitatea serviciului medico-legal.

Articolul 147. — Pruncuciderea, cu definitia:
“Omorul copilului nou-nascut, savéarsit in timpul
nasterii sau imediat dupa nastere de catre mama
care se afla intr-o stare de tulburare fizica sau
psihica, cu diminuarea discernaméantului, cauzata
de nastere, (fara a se indica la concret perioada
de timp Tn care aceasta — deminuarea
discernamantului poate avea loc) si prevede
pedeapsa cu inchisoare de la 3 la 7 ani.

Articolul 148. - Lipsirea de viata la dorinta
persoanei (eutanasia);

Articolul 149. - Lipsirea de viata din
imprudenta;

Articolul 150. - Determinarea la sinucidere;

Articolul 151. - Vatamarea grava a integritatii
corporale sau a sanatatii;

Articolul 152. - Vatamarea medie a integritatii
corporale sau a sanatatii;
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Articolul 153. - Vatamarea usoara a
integritatii corporale sau a sanatatii;

Articolul 154. - Maltratarea intentionata sau
alte acte de violenta;

Articolul 158. — Constrangerea persoanei la
prelevarea organelor sau tesuturilor pentru
transplantare.

Articolul 159. - Provocarea ilegala a avortului:

(1) Tntreruperea cursului sarcinii, prin orice
mijloace, savarsita:

a) T1n afara institutiilor medicale sau
cabinetelor medicale autorizate in acest scop;

b) de catre o persoana care nu are studii
medicale superioare speciale;

c) 1n cazul sarcinii ce depaseste 12
saptamani, in lipsa indicatiilor medicale, stabilite
de Ministerul Sanatatii;

d) in cazul contraindicatiilor medicale
pentru efectuarea unei asemenea operatii;

e) in conditii antisanitare.

Articolul 160. - “Efectuarea ilegala a sterilizarii
chirurgicale”, art. 161 “Efectuarea fecundarii
artificiale sau a implantarii embrionului fara
consimtamantul pacientei”.

Neacordarea de ajutor unui bolnav este
prevazuta in Articolul 162., prin care se intelege:

(1) Neacordarea de ajutor, fara motive
intemeiate, unui bolnav de catre o persoana care,
in virtutea legii sau a regulilor speciale, era
obligata sa il acorde;

(2) Aceeasi fapta care a provocat din
imprudenta:

a) o vatamare grava a integritatii corporale
sau a sanatatii;

b) decesul bolnavului si stabileste o
pedeapsa adecvata cu inchisoare de pana la 5
ani cu privarea de dreptul de a ocupa anumite
functii sau de a exercita o anumita activitate pe
un termen de pana la 3 ani.

In Articolul 163. - L&sarea in primejdie se
stipuleaza ca:

(1) Lasarea, cu buna-stiinta, fara ajutor a unei
persoane care se afla intr-o stare periculoasa pentru
viata si este lipsita de posibilitatea de a se salva
din cauza varstei fragede sau inaintate, a bolii sau
a neputintei, in cazurile cand cel vinovat fie ca a
avut posibilitatea de a acorda ajutor partii vatamate,
fiind obligat sa 1i poarte de grija, fie ca el insusi a
pus-o intr-o situatie periculoasa pentru viata.

Capitolul IV din Partea Speciala a Codului Penal
al Repubilicii Moldova cuprinde “INFRACTIUNILE
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PRIVIND VIATA SEXUALA”. Astfel, Articolul 171.
—Violul, stipuleaza notiunea: raportul sexual savarsit
prin constrangere fizica sau psihica a persoanei sau
profitind de imposibilitatea acesteia de a se apara
ori de a-si exprima vointa”.

Articolul 172. - crimele prin actiuni violente
cu caracter sexual cum ar fi homosexualismul,
lesbianismul sau alte actiuni cu caracter sexual,
savarsite prin constrangere fizica sau psihica a
persoanei ori profitand de imposibilitatea acesteia
de a se apara sau de a-si exprima vointa, inclusiv
in cazul unor circumstante agravante.

Dintre crimele sexuale, in Codul Penal mai
sant stabilite “Constringerea la actiuni cu caracter
sexual” — art. 173 si “Raportul sexual cu o
persoana care nu a atins varsta de 16 ani” — art.
174, cu indicarea pedepselor respective.

Si in capitolul VIII a Partii Speciale a C.P. al
R.M. séant stipulate INFRACTIUNILE CONTRA
SANATATII PUBLICE $I CONVETUIRII
SOCIALE, dintre care tinem sa mentionam:

- transmitera unei boli venerice si
contaminarea cu maladia SIDA (art.art.211 si 212);

- incalcarea din imprudenta a regulilor i
metodelor de acordare a asistentei medicale
(Articolul 213), care stabileste ca: “incalcarea din
imprudenta a regulilor si metodelor de acordare
a asistentei medicale, daca aceasta a cauzat:

a) vatamarea grava a integritatii corporale
sau a sanatatii;

b) decesul pacientului, se pedepseste cu
inchisoare de pana la 5 ani cu (sau fara) privarea de
dreptul de a ocupa anumite functii sau de a exercita
0 anumita activitate pe un termen de la 2 la 5 ani;

- practicarea ilegala a medicinei sau a
activitatii farmaceutice (art.214);

- raspandirea bolilor epidemice (art.215);

- circulatia ilegala a sibstantelor narcotice,
psihotropice sau a precursorilor (art.217);

- prescrierea ilegala a preparatelor narcotice
sau psihotrope (art.218);

- organizarea sau intretinerea speluncilor
pentru consumul substantelor narcotice sau
psihotrope (art.119);

Doua articole (312 si 315) din C.P. au o
semnificatie deosebita pentru activitatea tuturor
specialistilor din domeniul medicinei, si, in special,
pentru medicii legisti.

Astfel, Articolul 312 stipuleaza - Declaratia
mincinoasa, concluzia falsa sau traducerea
incorecta prevede:
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(1) Prezentarea, cu buna-stiinta, a declaratiei
mincinoase de catre martor sau partea vatamata,
a concluziei false de catre specialist sau expert, a
traducerii sau a interpretarii incorecte de catre
traducator sau interpret, daca aceasta actiune a fost
savarsita In cadrul urmaririi penale sau judecarii
cauzei, [Disp. modif. prin Legea N 211-XV din
29.05.2003]

Articolul 315. Divulgarea datelor urmaririi penale

(1) Divulgarea datelor urmaririi penale contrar
interdictiei persoanelor care efectueaza urmarirea
penala.

(2) Divulgarea intentionata a datelor urmaririi
penale de catre persoana care efectueaza
urmarirea penala sau de catre persoana abilitata
cu controlul asupra desfagurarii urmaririi penale,
daca aceasta actiune a cauzat daune morale
sau materiale martorului, partii vatamate sau
reprezentantilor acestora ori daca l-a facut pe
vinovat sa se eschiveze de la raspundere.

Dispozitiile Codului de Procedura Civila
al Republicii Moldova

Legislatia procedurala civila, deasemenea,
reglementeaza raporturile procesuale referitor la
ordonarea si efectuarea expertizelor judiciare,
respectiv si a celor medico-legale.

Astfel, in art. 148 C.P.C. este stipulata
ordonarea expertizei, asupra efectuarii careia,
judecatorul sau instanta se pronunta printr-o
incheiere, care nu poate fi atacata cu recurs.

Articolul 149. Desemnarea expertului

Articolul 150. Dirijarea activitatii expertului

Articolul 151. Recuzarea expertului

Articolul 152. Drepturile partilor si ale
altor participanti la proces la ordonarea i
efectuarea expertizei

Articolul 153. Cuprinsul incheierii privind
efectuarea expertizei

Articolul 154. Drepturile si obligatiile
expertului

Articolul 155. Procedura de efectuare a
expertizei

Articolul 156. Expertiza colegiala

Articolul 157. Expertiza complexa

Articolul 158. Raportul de expertiza

Articolul 159. Expertiza suplimentara si
expertiza repetata

Articolul 160. Abtinerea expertului de a
prezenta raportul

Acte departamentale

Efectuarea examinarilor si expertizelor
medico-legale, investigatiile de laborator gi alte
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lucrari medico-legale sant reglamentate si de un
set de acte normative departamentale, dintre care
pot fi numite:

- Regulamentul de apreciere medico-legala
a gravitatii vatamarii corporale, aprobat prin
Ordinul M.S. Nr.199 din 27 iunie 2003;

- Regulamentul cu privire la expertiza medico-
legala a cadavrului, aprobat la 24.02.1999;

- Regulamentul cu privire la primirea,
inregistrarea, pastrarea si eliberarea cadavrelor
in sectiile tanatologice (morga) medico-legale din
cadrul CML al MS al RM, aprobat la 24.02.1999;

- Regulamentul de ordine interioara pentru
angajatii Centrului de Medicina Legala de pe
langa MS al RM,;

- Ordinul MS Nr.413 din 25.12.1998 “Despre
normativele de state pentru personalul medical
al Centrului de Medicina Legala”;

- Ordinul MS Nr.273 din 30.09.1998 “cu privire
la perfectionarea ulterioara a documentatiei
medicale care confirma cazurile de deces”;

- Ordinul MS Nr.177 din 10.08.2001 “Cu privire
la respectarea legislatiei in vigoare, referitor la
examinarea medico-legala si morfo-patologica a
cadavrelor in institutiile medico-sanitare”;

- Regulamentul cu privire la prestarea de
catre CML a unor servicii medico-legale contra
plata, acumularea si utilizarea mijloacelor
financiare extrabugetare speciale, aprobat de
catre MS la 26.12.2002;

- Ordinul MS 139 din 28.05.2002 “Cu privire
la aprobarea formularelor de evidenta medicala
primara din institutile medicale”.

Efectuarea cercetarilor medico-legale de
laborator este reglementata de speciale
instructiuni, indicatii metodice, recomandari
practice si metodice, pentru fiecare
compartiment de investigatii (serologice, toxico-
narcologice, medico-criminalistice,
histopatologice),in dependenta de obiectele de
cercetare si scopurile urmarite.
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AFECTIUNILE CARDIOVASCULARE — PROBLEMA
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the health of the population.

During the last decade the majority of the countries of the world, especially in East
Europe and in the Republic of Moldova was noticed an increase of the morbidity and
death rate through the cardiovascular diseases representing a very serious threatening to

This situation, established by the grown incidence of these diseases imposes prompt
and resolute actions aiming to prevent and to control more efficiently the cardiovascular
ilinesses, as a prior direction of the primary medical sector.

Key words: cardiovascular diseases, ischemic cardiopathy, arterial high blood pressure.

Situatia epidemiologica care s-a creat in
ultimii ani in legatura cu ascensiunea sporita a
maladiilor cardiovasculare Tn lume si in special in
tara noastra (fig. nr. 1), reprezintd o amenintare
serioasa pentru starea de sanatate a natiunii, iar
pierderile umane si economice definite de acestea

au atins cote fara precedent. s

100,3
76,4
68,7

1994 1997 2000 2002

Figura nr. 1. Incidenta morbiditatii prin
afectiunile cardiovasculare in R. Moldova in
perioada anilor 1994 - 2002 (la 10 000 locuitori)

Tinand cont de faptul, ca nivelul majorat al
afectiunilor cardiovasculare contribuie la
inregistrarea unui numar sporit de complicatii
severe, care determina incidenta crescuta a
mortalitatii si invaliditatii primare devine evidenta
importanta si actualitatea problemei abordate.

17

In baza datelor studiate s-a constatat, ca in
majoritatea tarilor lumii, concomitent si in R.
Moldova bolile cardiovasculare constituie
principala cauza a deceselor Tn structura
mortalitatii generale. (fig. nr. 2,3).

Boli respirat.

4%  Boli digestive
4%

Boli cardiovasc. Alte cauze

53% 8%

Traume
Tuberculoza 8%
1%

Neopl.maligne
19% Inf.resp.
3%
Figura nr. 2 Structura mortalitatii generale a populatiei
europene dupa cauze de deces in anul 2001

Conform datelor OMS in SUA, anual un milion
de persoane decedeaza din cauza unei boli
cardiovasculare si anume: 51% cardiopatie
ischemica, care include anjina pectorala, infarctul
miocardic, moartea subitd de cauza coronariang;
16% ictus; 4% boli vasculare si 29% alte boli
cardiovasculare. Date similare au fost stabilite practic
in toate tarile din Europa, inclusiv i in R. Moldova.
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Traume si intoxicatii Maladii ale sistemului digestiv

Figura nr. 3. Structura mortalitatii generale a
populatiei R. Moldova dupa principalele cauze
de deces pe parcursul ultimului deceniu

Studiul MONICA, aplicat in mai multe tari din
Europa ale carui valori sunt mai apropriate de cele
publicate de OMS ne relateaza urmatoarele: in
Romaénia, mortalitatea cauzata de bolile
cardiovasculare (la 100 000 locuitori) a crescut
de la 651 (1988) la 1480 (1995); mortalitatea prin
infarct miocardic a crescut la barbati de la 15,21
% (1986) la 28,26 % (1995), iar la femei de la
17,74 % (1986) la 27,41 % (1995). in estul
Europei, in special in Rusia, studiul MONICA a
indicat o cregtere a mortalitatii generale prin boli
cardiovasculare, predominant prin cardiopatie
ischemica, respectiv si infarct miocardic.

Accentuand actualitatea acestei situatii, ne
vom referi in continuare la cele mai frecvente
afectiuni cardiovasculare si complicatiile acestora,
inregistrate practic in toate tarile lumii si anume:
cardiopatia ischemica, hipertensiunea arteriala,
infarctul miocardic acut, accidentele vasculare
cerebrale, insuficienta cardiaca cronica.

Importanta cardiopatiei ischemice in
societatea contemporana este atestata de numarul
aproape epidemic de persoane afectate de
aceasta boalda, mai ales cand acest numar este
comparat cu rapoartele asupra incidentei sale in
literatura medicala din secolul trecut. Peste 11
min. americani sufera de cardiopatie ischemica
care provoaca mai multe decese, spitalizari si
pierderi economice decéat orice alt grup de
afectiuni. Aproape 6,3 milioane persoane din SUA
au unistoric de cardiopatie ischemica, iar cazurile
estimate pentru tratamentul afectiunilor cardiace
ating cifra de peste 56 miliarde dolari anual.

Aprecierea corecta a proportiei acestei
probleme si cresterii prevalentei cardiopatiei
ischemice, care actualmente este anticipata de
imbatranirea populatiei, diagnosticarea,
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tratamentul eficient si preventia cardiopatiei
ischemice sunt probleme pentru sanatatea
publica de maxima importanta.

Organizatia Mondiala a Sanatatii anual
raporteaza tendintele mortalitatii cardiovasculare,
ca urmare a unei analize profunde, bazata pe datele
primite de la fiecare tara. Astfel, conform datelor
OMS, in tarile din estul si centrul Europei, inclusiv
si R. Moldova pe parcursul ultimelor 2 decenii se
observa o cregtere, in paralel atata mortalitatii prin
afectiunile cardiovasculare cat si a celei generale.
in tarile din vestul si nordul Europei mortalitatea
generala cauzata de bolile cardiovasculare, inclusiv
si de cardiopatie ischemica este in continua
scadere, concomitent cu cregterea morbiditatii prin
aceste maladii, fenomen presupus ce se va mentine
si in primele decenii ale acestui secol. Acest fapt
este rezultatul reducerii mortalitatii la bolnavii cu
infarct prin terapia litica si interventionala, progresul
in diagnosticarea patologiei cardiace.

In pofida unor modificdri importante ale
modalitatilor de diagnostic i tratament in ultimele
trei decenii, infarctul miocardic acut continua sa
fie o problema majora de sanatate publica in
lumea industrializata, inclusiv si in R. Moldova.

Raspandirea bolilor coronariene devine
dependenta de varsta si creste in special dupa 70
ani, ceea ce determina dezvoltarea infarctului
miocardic acut la fiecare al 10-lea barbat si fiecare a
5-ea femeie, intampinand dificultati la diagnosticare.

in plan mondial se estimeaz& o crestere a
ritmului mediu de mortalitate prin infarct de la
6,6% Tn 1960 la 10,2% pentru anul 2004.
Mortalitatea cauzata de infarctul miocadic acut a
fost apreciata intr-o ascensiune continua pe
parcursul ultimului deceniu si in R. Moldova,
inclusiv mun. Chiginau, (fig. nr. 4).

m.Chisinau
R. Moldova

1990 1995 2000 2002

Figura nr. 4. Rata mortalitatii prin infarct
miocardic acut in R. Moldova in perioada
anilor 1990-2002 (la 10 000 lociutori)

Hipertensiunii arteriale (HTA) fi revine un loc
aparte printre bolile cardiovasculare din cauza
gradului important de raspandire si complicatiilor
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grave (accidente cerebrovasculare, infarct
miocardic acut, insufucienta cardiaca congestiva,
insuficienta renalé cronica, etc.) pe care le
conditioneaza. Concomitent, frecventa HTA variaza
considerabil printre populatia diferitor tari iar in unele
cazuri si in regiunile uneia gi aceleeasi tari.

In rezultatul unui studiu efectuat in Anglia s-
a constatat, ca prezenta HTA la persoanele
varstnice este destul de frecventa, apreciindu-se
in peste 80 la suta din cazuri.

De mentionat faptul, ca conform datelor
comunicate de unii autori HTA intr-o anumita
masura este asociatda cu obezitatea,
dislipidoproteinemia, abuzul de alcool, fumatul
si statutul socio-economic nefavorabil.

Hipertensiunea arteriala este una din cele mai
raspandite si social importante maladii a sistemului
cardiovascular, fiind principalul factor de risc al
morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare. in baza
datelor oficiale, expuse in materialele congreselor
XVII, XVIII Internationale gi congreselor VIII, IX ale
Societatii Europene de Hipertensiune (1997-2001),
in majoritatea tarilor lumii cifre crescute ale HTA
se inregistreaza la 15-25 suta din populatia adulta
(in Rusia 25-40%, in R.Moldova — 35-38%; mun.
Chiginau — 40-44%), fiind in continua crestere
(fig. nr. 5). Conform datelor unor studii s-a constatat,
ca din numarul total de hipertensivi, despre prezenta
HTA sunt informati numai 57 la suta bolnavi, dintre
care sunt cuprinsi cu tratament circa 17 la suta.

Actualmente, eficacitatea tratamentului
medicamentos a bolnavilor hipertensivi lasa mult
de dorit, chiar gi in aga tari dezvoltate cum ar fi SUA,
unde acesta cu greu depaseste 50 la suté. Tn Rusia,
conform datelor studiilor efectuate tratament efectiv
administreaza numai 8 la suta din pacientii
hipertensivi.

Verificarea tensiunii arteriale in populatie este
apreciata ca o veriga principala in sistemul masurilor
de profilaxie, organizate in depistarea maladiilor
cardiovasculare, masura conceputa Tn mun.
Chisinau pe parcursul ultimilor 2 ani care a adus
unele rezultate modeste, majorarea numarului
pacientilor depistati cu HTA, cu mai mult de 1%
anual.

Problemele ce tin de HTA, permanent se
analizeaza si se discuta in literatura stiintifica
medicala la diverse forumuri nationale,
internationale (sedinta comuna a XlX-a
Conferinta stiintifica si a Xll-a Consfatuirea

19

300
m.Chisinau

200
100 R. Moldova

0
1995 2002

Figura nr. 5 Prevalenta prin HTA la populatia
R. Moldova in perioada anilor 1995-2002
(la 10 000 locuitori)

Europeana pe Hipertensiune, Praga, 2002;
Conferinta stiintifica ,Noi conceptii terapeutice in
tratamentul fibrilarii atriale”, Budapesta, 2001). in
cadrul acestor consfatuiri, prioritar se discuta
problemele ce tin de eficacitatea controlului
tensiunii arteriale la bolnavii hipertensivi,
preintdmpinarea complicatiilor cardiovasculare gi
particularitatile tratamentului medicamentos.
Este cunoscut faptul, ca HTA conduce la
modificari functional-structurale a organelor tinta,
sporind riscul dezvoltarii infarctului miocardic,
accidentelor vasculare cerebrale, insuficientei
cardiace si renale. Un rol important s-a atribuit
acestei probleme de catre participantii la al XXII-
lea Congres European al Societatii Cardiologilor,
care a avut loc in septembrie 2001, la Stocholm,
Suedia. Datele unui studiu international numeros
,PROGRESS” a confirmat ca nivelul crescut al
tensiunii arteriale este motivul principal al mortalitatii
sporite din cauza ictusului (50 la suta) si mai putin
din cauza cardiopatiei ischemice (circa 25 la suta).
Accidentele vasculare cerebrale, actualmente
se afla pe locul trei ca cauza de deces dupa
importanta si una din cele mai frecvente motive
a spitalizarilor gi invalidizarii crescute in tarile
industrial dezvoltate. Studiile efectuate au stabilit
ca, accidentele vasculare cerebrale constituie
circa 10-12 la suta in structura mortalitatii
generale, iar 90 la suta din cazurile de deces pe
motivul ictusului cerebral sunt atribuite
persoanelor cu varsta peste 65 ani. Conform
datelor unor studii, 24 la suta din bolnavii cu
accidente vasculare cerebrale decedeaza Tn
prima luna de la debutul afectiunii (mun. Chiginau
— 27,5 %) iar circa 42 la suta — pe parcursul
primului an. O treime din toti bolnavii care au
suportat ictus cerebral devin incapabil pentru
autodeservire pe tot parcursul vietii.
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in tarile dezvoltate incidenta accidentelor
vasculare cerebrale constituie circa 350-480
cazuri anual la 100 000 populatie. Exceptie fac
unele tari din Europa de est asa ca Rusia, unde
incidenta este foarte inalta si constituie 630 cazuri
pe an comparativ cu Franta, unde acest indice
este mult mai redus — 230 (R. Moldova-81, mun.
Chiginau — 65 cazuri la 100 000 populatie, dar
inregistrandu-se o crestere in continuare, (fig. nr.
6). In baza datelor de care dispunem, in Rusia
afectiunile cerebrovasculare acute se dezvolta la
circa 400-450 mii pacienti, dintre care 50 la suta
practic decedeaza.

10 /
R. Moldova
5
m

.Chisinau

0

1995 2002

Figura nr. 6 Incidenta accidentelor
cerebrovasculare printre populatia R. Moldova in
perioada anilor 1995-2002 (la 10 000 locuitori).

La bolnavii care au suportat ictus cerebral sau
dereglari cerebrale tranzitorii, creste probabilitatea
dezvoltarii unui accident vascular cerebral repetat.
Astfel, s-a constatat, ca la fiecare al 5-lea bolnav
care a suportat ictus cerebral, pe parcursul
urmatorilor 5 ani, se dezvoltd un nou accident
vascular cerebral repetat. Concomitent, recidivele
mai frecvent sunt inregistrate in primele saptamani
si luni dupa ictusul cerebral suportat. In Rusia,
letalitatea in perioada acuta a ictusului cerebral
atinge nivelul de 35 la suta si se majoreaza cu
12-15 la suta catre sfarsitul primului an de suferinta.

Conform datelor statistice mondiale, Tn prima
lund a maladiei decedeaza in mediu circa 24 la
suta din bolnavi si aproximativ 42 la suta pe
parcursul primului an de boala. Actualmente,
Rusia se evidentiaza printre tarile lumii industrial
dezvoltate, prin mortalitatea crescuta de ictus
cerebral, ocupand locul Il in lume privind
mortalitatea prin afectiuni vasculare cerebrale
acute, care este de 3-8 ori mai sporita decat in
alte tari ca SUA, Franta si Austria.

Toate cele mentionate ne vorbesc despre
actualitatea si importanta problemei, inclusiv
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ictusului cerebral, care apartin profilaxiei primare
in primul rdnd a HTA.

In mai multe tari dezvoltate din Europa
occidentala realizarea unor masuri pe scara larga
indreptate la profilaxia, diagnosticul precoce si
asigurarea tratamentului antihipertensiv cu
normalizarea cifrelor tensiunii arteriale a permis
diminuarea frecventei dezvoltarii ictusului cerebral
cu 40-50%, cardiopatia ischemica cu 10-14%.

Prognosticul bolnavului hipertensiv este
determinat nu numai de nivelul crescut al tensiunii
arteriale, dar gi de alti factori de risc ai maladiilor
cardiovasculare ca: dereglarea metabolismului
lipidic, diabetul zaharat, obezitatea, deprinderile
daunatoare (fumatul, abuzul de alcool, stresul, etc.).

Ameliorarea eficientizarii tratamentului
medicamentos si chirurgical a celor mai raspandite
afectiuni cardiovasculare a influentat majorarea
cotei bolnavilor care au vietuit pana la un anumit
stadiu al maladiei, fapt ce in continuare ar determina
dezvoltarea insuficientei cardiace cronice care este
o problema de mare importanta pentru sistemul de
sanatate al tarilor lumii industrial dezvoltate.
Concomitent, nivelul crescut de raspandire al
insuficientei cardiace cronice la inceputul anilor “90
in tarile respective a atins nivelul epidemic. Astfel,
in SUA circa 5 min oameni sufera de insuficienta
cardiaca cronica si anual se inregistreaza inca 500
000 cazuri noi de aceasta maladie. Pe parcursul
ultimilor 10 ani in SUA numarul internarilor bolnavilor
cu insuficienta cardiaca cronica s-a majorat de la
1,7 panala 2,6 min. in an.

Insuficienta cardiaca cronica afecteaza
preponderent persoanele de varsta a treia si se
intalneste la 6-10% din pacienti cu varsta de peste
65 ani. Din numarul total de spitalizari a bolnavilor
cu insuficienta cardiaca cronica, circa 80 la suta au
varsta de 65 gi mai multi ani. Necatand la progresul
tratamentului medicamentos al patologiei date,
letalitatea printre bolnavii cu insuficientd cardiaca
cronica cf. llI-IV (NYHA) in primul an de imbolnavire
atinge nivelul de 40-50 la suta, iar printre pacientii
cu grad minimal I-Il al insuficientei cardiace cronice
constituie circa 15-25 la suta.

Conform unor relatari s-a stabilit o sporire cu
47 la suta a spitalizarilor repetate a bolnavilor cu
insuficientd cardiaca cronica in primele 3 luni
dupa externare si pana la 54 la suta in primele 6
luni. La inceputul anilor “90 Tn unele tari
dezvoltate, precum SUA, sursele financiare
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alocate pentru tratamentul insuficientei cardiace
cronice depaseau cheltuielile efectuate pentru
tratamentul celor mai raspandite maladii canceroase
si cheltuielile necesare pentru tratamentul infarctului
miocardic. Incidenta sporita a letalitatii prin
insuficienta cardiaca cronica i necesitatea crescuta
in spitalizari repetate indica la existenta problemei
in organizarea si asigurarea calitativa a asistentei
medicale bolnavilor cu patologia respectiva.
Mortalitatea si morbiditatea, cu adevarat
generatoare de anxietate ale acestor boli se
datoreaza in mare parte unor factori de risc cu
prevalenta crescanda. Factorul de risc definit ca
o caracteristica, o trasatura sau o anomalie are
un rol predictiv in aparitia patologiei
cardiovasculare. Astfel, pana in prezent au fost
descrigi peste 200 factori de risc ai afectiunilor
cardiovasculare care au fost grupati in factori de
risc major gi factori de risc minor sau potential.
Datele unor studii recent efectuate ne
comunica, ca in tarile Europei de est se constata
o crestere a morbiditatii prin cardiopatie ischemica,
ce poate fi in relatie cu cresterea factorilor de risc:
hipertensiunea arteriala, excesul de alcool la care
se asociaza factorii trombogeni si psihosociali.
Tn ultimii 30 ani in SUA si vestul Europei,
mortalitatea prin cardiopatie ischemica a scazut
cu 2 la suta pe an. Predominant reducerea
mortalitatii se realizeaza prin diminuarea factorilor
de risc, in primul rand fumatului si colesterolului
crescut. De exemplu, in SUA fumatul a scazut
cu 40 la suta (dupa AHA 1997), iar colesterolul
apreciat initial majorat a fost redus la 25%
(barbati) si 28 % (femei), diminuand prevalenta
hipertensiunii arteriale nedetectate cu 16 la suta.
Actualmente, un concept deosebit de important
este prezenta mai multor factori de risc la aceeasi
persoana sau asa numitul ,multiplul factorilor de risc”.
Aceasta duce la o crestere sinergica, geometrica a
riscului aparitiei afectiunilor cardiovasculare.
Asocierea a 3 factori de risc sporeste de 3 ori
evenimentele coronariene si de 2 ori mortalitatea,
iar asocierea a 4 sau 5 factori duce la o sporire de 5
ori a evenimentelor coronariene si de 3 ori
mortalitatea. Aceste date au determinat o abordare
globala multifactoriala a profilaxiei primordiale primare
si secundare a factorilor de risc, cu rezultate
superioare 1n toate programele recente.
Tinand cont de rata sporita a morbiditatii i
mortalitatii prin afectiunile cardiovasculare atat pe
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plan mondial cat si in Republica Moldova, pe
parcursul ultimilor 10 ani a crescut evident interesul
lucratorilor medicali practici, din sistemul sanatatii,
managerilor, colaboratorilor  stiintifici referitor la
problemele aprecierii economice a eficacitatii
tratamentului medicamentos si chirurgical.
Problema data devine si mai actuala la aplicarea
unor noi metode de tratament, utilizarea metodelor
costisitoare de diagnostic, pe fondalul finantarii
limitate a sistemului de sanatate in mai multe tari.

Scopul major ce se profileaza in lumina
acestor deziderate sociale este prevenirea,
diagnosticul oportun si combaterea cat mai rapida
a factorilor care au determinat maladiile si care
ameninta sa afecteze noi si noi contingente.

Constientizand faptul, ca doar efortul curativ
nu mai este suficient pentru a face fata marilor
probleme de sanatate publica, este necesar a
forma un sistem functional de anticipare a
maladiilor, prin prevenire si prin control mai sigur
al celor deja dobandite pe parcursul vietii.

Prin toate aceste referiri am incercat sa aratam
complexitatea fenomenelor legate de morbiditatea
si mortalitatea bolilor cardiovasculare in SUA si
Europa, mai ales in estul Europei inclusiv si Tn
Republica Moldova, care impun actiuni promte i
ferme pentru a aborda aceasta stringenta
problema - a contemporaneitatii, in scopul
prevenirii si controlului cat mai eficient al
afectiunilor cardiovasculare, o directie prioritara a
sectorului medical primar, ce urmeaza a fi realizat
de armata existenta de medicii de familie in stransa
colaborare cu medicii specialigti cardiologi.
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Intrucat aceasta sferd de activitate este relativ
tanara, iar piata de articole medicale se formeaza
spontan, actualmente apar un sir de probleme
arzatoare. Pana in prezent ramane nerezolvata
problema clasificarii articolelor de tehnica medicala.
In aceasta privintd existd cateva metode de
abordare a problemei, fiecare din ele reflectand
opiniile diferitor participanti ai pietii acestor produse.
Realmente, economistii, specialistii in medicina si
in tehnica sunt dispusi spre examinarea tehnicii
medicale din diverse puncte de vedere, deoarece
in general nu exista o clasificare unica general
adoptata a articolelor de tehnica medicala.

Dupa parerea noastra, intregul spectru de
articole medicale se clasifica dupa destinatia lor
functionala:

A. Articole medicale pentru diagnostic (articole
pentru diagnostic functional, articole pentru
diagnostic topic, articole pentru diagnostic de
laborator).

B. Aparatura pentru tratament si profilaxie
(aparate chirurgicale, aparataj pentru anestezie
respiratorie si de reanimare, aparataj fizioterapeutic,
utilaj stomatologic, instrumentar medical).

C. Articole de corectie si de substituire a
functiilor organelor si sistemelor (ochelari, articole
de protezare ortopedica, organe artificiale).

D. Articole medicale tehnice auxiliare
(materiale de consum si piese de rezerva, utilaj
pentru interventii chirurgicale, ginecologice si
neonatalogice, uniforma si lengerie medicala,
mobila medicalad).

Evaluand starea lucrurilor pe piata interna de
articole medicale este necesar de a constata, ca
in pofida abundentei publicitare si a numerosgilor
agenti comerciali gi mediatori, sau, invers, datorita
acestui fapt, conducatorii organelor de ocrotire a
sanatatii si specialistii din domeniul medicinii
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practice se orienteaza vag in subtilitatile pietii
actuale a tehnici medicale.[5].

In pofida opiniei formate, astazi industria
indigena produce un spectru intreg de articole
capabile sa concureze foarte puternic pe piata.
Printre acestea se evidentiaza mai intai aparatajul
radiologic, anestezie respiratorie, electrocar-
diografie, aparate de diagnostic functional,
instrumente medicale, seringi de unica folosinta,
carucioare medicale, mobila, utilaj pentru spital
si sali de operatii, utilaj de sterilizare.

Totusi, anume articolele fabricate in Rusia sunt
foarte vag cunoscute, consumatorii neavand practic
nici o informatie din cauza politicii agresive de
publicitate si marketing in favoarea producatorilor
straini. Pentru a neutraliza aceasta situatie si a sustine
industria medicala locala, este indispensabila
editarea unui catalog de articole medicale nationale
capabile sa& concureze, cu indicatia caracteristicilor
tehnico - economice in comparatie cu articolele de
import. Aceasta idee este promovata tot mai des de
conducatorii ministerelor si departamentelor de
profil, de catre profesionistii business-ului tehnico-
medical si reflectata n deciziile multor conferinte la
tema tehnicii medicale.

Prima editie de asa tip este catalogul ,Articolele
medicale. Piata din Rusia.” este pe cale de a fi
publicata la Casa Editoriala ,Profesionist — Centru”.
Acesta este un catalog anual cu ilustratii de articole
de tehnica medicala pentru diagnostic, profilaxie si
tratament, aflate Tn circulatie pe teritoriul Rusiei, cu
indicarea principalelor caracteristici si indici tehnico-
economici. In cadrul acestei editii sunt de asemenea
incluse materialele Forului din Rusia ,Articolele
medicale pentru ocrotirea sanatatii din Rusia”, care
reflecta starea actuala a pietii articolelor medicale,
actele normative si materialele informationale.
Speram, ca aceasta editura va acorda un ajutor
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primordial in activitatea specialistilor cu practica in
medicina si va contribui spre o noua orientare in
diversitatea articolelor medicale.

Daca este sa analizam atent principalele
probleme ale acestei ramuri, putem observa ca
marea lor majoritate poartd un caracter informativ.
Lipseste informatia privind cantitatea si starea tehnica
a utilajului existent in IMP, privind necesitatea pieselor
de rezerva si a accesoriilor. Intr-adevar, baza
legislativa este elaborata insuficient, lipseste o
clasificare general admisibila, exista controverse
terminologice, lipseste orice informatie in regiuni,
controverse intre organele vamale sifiscale, aceasta
fiind o parte a problemei; in acelasi timp majoritatea
participantilor la piata ignora ,regulile jocului’, nu
poseda toate documentele normative; pe piata se
observa o capacitate scazuta a concurentei din cauza
lipsei de informatie despre tehnica nationala. Agadar,
asigurarea informationala foarte slaba a bransei
constituie un factor principal negativ.

Un alt aspect extrem de important prezinta
lipsa de coordonare si interdependenta efectiva
intre singurii participanti ai pietii. Exista multe
asociatii, insa actiunile acestora nu sunt
coordonate, Tn realitate lipsind mecanismul
apararii intereselor participantilor la piata in
organele puterii de stat.

Cu privire la tendintele active ale pietii de
articole medicale putem remarca urmatoarele: tot
mai multa atentie este acordata lucrului calificat
cu caracter intelectual. Pe primul plan sunt
plasate tehnologiile informationale, cercetarile de
marketing, management, logistica, consultatie
administrativa si juridica. Conducatorii caselor de
comert sunt constienti de necesitatea crearii
sectiilor de marketing pentru introducerea
metodelor moderne de promovare a marfurilor
pe piata, aparitia acestora pe piete noi, cresterea
capacitatii competitive pentru aceste articole.

in prezent, aproximativ 3% din toti cei ce
activeaza Tn aceasta ramura lucreaza in domeniul
de marketing. Totusi, managementul marketing-
ului la intreprinderi se realizeaza la un nivel cu un
profesionalism redus. Activitatea de prognozare
a cererii este la un nivel scazut, nu sunt efectuate
actiunile de examinare si extindere a pietii.
Colaboratorii serviciilor de marketing sunt ocupati
exclusiv doar de activitatea comerciala ce tine de
revanzarile articolelor medicale ale altor
producatori, publicitate, etc.
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Situatia creata privind livrarea tehnicii
medicale nu inspira optimism. Pana in prezent
principalii consumatori de articole medicale
constituie institutile medicale de stat si
municipale, in cadrul carora achizitionarea
echipamentului se realizeaza pe baza de licitatie.
Analiza achizitionarilor tehnicii medicale in urma
licitatiei, de obicei demonstreaza ca, aceste
concursuri nu contribuie la cheltuirea rationala a
resurselor financiare si sunt determinate de
urmatoarele cauze de baza: a) la organizarea
licitatiilor pentru achizitionarea tehnicii medicale
se ia putin Tn consideratie crearea in regiune a
depoului standardizat de tehnica medicala cu
scopul reducerii potentialelor cheltuieli de
exploatare; b) la determinarea Tnvingatorului se
tine putin cont de conditile de garantie i post
garantie a utilajului, de asigurare cu piese de
rezerva si materiale de consum; c¢) nu se ea in
consideratie corelatia pret / calitate; d) in regiuni
lipseste grupul de experti calificati pentru
concursurile organizate.

Acest fapt impiedica considerabil mentinerea
in regiuni a unei politici unice de exploatare a
articolelor medicale, in special a tehnicii medicale
complexe, care ca rezultat contribuie la o ridicare
considerabila a costului de exploatare a acesteia
din cauza haosului de formare a parcului, a
serviciilor nereglementate, a dificultatilor
ulterioare la achizitionarea pieselor de rezerva
si a materialelor de consum.

Adeseori este realizata achizitionarea utilajului,
care nu corespunde profilului si dimensiunilor IMP
respective. In consecinta, principiul de utilitate nu
este respectat. Sunt cunoscute faptele, cand un
spital mic cumpara un analizator complex de
laborator, destinat pentru efectuarea a 400 de
investigatii pe zi, practic, insa sunt realizate doar
cinci investigatii pe zi. in asemenea conditii se
ridica costul unei investigatii. Capacitatile colosale
ale aparaturii moderne sunt utilizate limitat, primitiv.
Exista exemple contradictorii: un mare spital de
pofil larg cu un potential de 1500 paturi
achizitioneaza pentru laboratorul biochimic un
fotometru semiautomat cu o capacitate mica. In
aceste imprejurari, tot personalul se ocupa cu
spalarea epruvetelor, cu colectionarea si calculul
rezultatelor. Peste tot nu se respecta un alt principiu
si anume, principiul succesiv si uniform al
aparatajului.
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Tehnica medicala, atat de productie
nationald, cat si straina satisface toate necesitatile
IMP doar la nivel de 30 — 40 %. Ca rezultat, pana
la 80% din tehnica medicala uzata fizic si perimata
moral este exploatatd. Tn mod frecvent,
instrumentele si aparatele se afla in exploatare
panala 15 —20 de ani, ceea ce depageste simtitor
resursele nominale ale acestora. O asemenea
situatie reprezinta un pericol extraordinar pentru
pacienti si pentru personal.

Reducerea achizitionarilor de tehnica
medicala de productie locala depinde in primul
rand de finantarea limitata a institutiilor medicale.
Chiar prin articolele protejate, IMP nu-si poate
asigura necesitatea nu numai de medicamente,
dar si de pelicula radiografica, seringi si alte
materiale de consum, ceea ce influenteaza starea
tehnica a utilajului medical si, in ultima instanta,
nivelul de diagnosticare si tratament a maladiilor.

Sarcini si perspective

in prezent o problema actuala este tranzitia de
tip innovativ in scopul dezvoltarii economice a
intreprinderilor. Este necesar un complex intreg
de actiuni, ce prevad o structurare organica a
factorilor innovativi stiintifici in procesul de productie
pentru a asigura o dezvoltare durabila a producerii
tehnicii medicale in baza utilizarii realizarilor
progresive si efective ale gtiintei si tehnicii.

Conform generalizarii recomandarilor
specialigtilor calauzitori ai ramurii, putem evidentia
urmatoarele masuri protectioniste gi de stimulare,
necesare pentru sustinerea producatorilor interni de
productie medicala: prioritate articolelor interne in
procurarile la nivel public (in multe tari se instituie
fora de 10% pentru articolele de productie
nationala); scutiri fiscale pentru intreprinderile
acestui domeniu de activitate; reducerea taxelor
vamale pentru instrumentele tehnologice si de
garnitura; reducerea tarifelor de export; garantii de
stat pentru achizitionari straine in credit; ,rusificare”
obligatorie a articolelor straine; certificare obligatorie
a articolelor medicale de fabricatie straina; sustinere
financiara directa, cresterea activitatii de investitii.

Ameliorarea situatiei investitionale poate fi
asigurata in general prin masuri de caracter
organizatorico - economic, care nu necesita
investitii mari de capital: coordonarea cererilor $i
ofertelor de bunuri pentru reprezentanti federali si
interstatali; crearea conditiilor favorabile pentru
atragerea resursele financiare ale investitorilor
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nationali si straini in scopul dezvoltarii bazei
stiintifico — tehnice si de productie; perfectionarea
sistemului de masuri pentru atragerea investitiilor
in industrie in baza concursului si in scopul realizarii
sustinerii in baza de concurs a cercetatorilor gi
producatorilor nationali prin masurile de budget
federale; dezvoltarea metodelor de leasing,
ipotecare, formarea mecanismului de cautiune a
garantiilor si de asigurare a investitiilor.

Realizarea acestor manifestari va permite cu
ajutorul tehnologiilor moderne dezvoltarea
potentialulului stiintifico — tehnic gi de productie
pentru satisfacerea necesitatilor ocrotirii sanatatii
si ale populatiei pentru tehnica medicala si
articole cu destinatie medicala fabricate nu mai
putin de 70% in tara.

In afard de consolidarea pozitiilor pe piata
interna gi patrunderea pe piata internationala, una
din sarcinile primordiale ale intreprinderilor din
industria medicala constituie reutilarea tehnica cu
instrumente tehnologice Tn conformitate cu
cerintele standardelor ISO 9000. Actualmente
uzarea instrumentelor tehnologice la multe
intreprinderi atinge 80%, cu toate ca, asa
mecanisme financiare efective, cum ar fi leasing-
ul, factoring-ul, care sunt practic similare, nu se
utilizeaza pe piata interna a articolelor medicale.

Procesul de elaborare a directiilor de dezvoltare
strategica ale industriei medicale din domeniul de
informatizare trebuie bazat pe doua componente,
cum ar fi: informatia despre starea pietii mondiale si
nationale de articole medicale de la fabricare gi
vanzare pana la elaborarea modelelor noi, care
realizeaza tehnologii avansate Tn medicina si
informatia despre inzestrarea retelei institutionale
curative preventive in tara cu articole medicale de la
nomenclatura pana la starea tehnica si de serviciu.

Pentru a crea conditii favorabile pentru
producatorul national esential este, in primul rand
— asigurarea stabila a comenzilor pentru articolele
care actualmente corespund cerintelor
Ministerului Sanatatii si capabile de a concura cu
modelele occidentale. In al doilea rand, pentru
dezvoltarea si renovarea rapida a modelelor este
necesara acordarea creditului avantajos cu un
control sever asupra utilizarii acestuia cu
destinatie speciala. Pentru dezvoltarea ulterioara
a pietii de tehnica medicala in Rusia, prin masurile
de cregtere a greutatii specifice de productie a
intreprinderilor nationale, inclusiv de conversiune,
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este rationala ridicarea acesteia la un nivel inalt
concurential conform grupelor de articole,
elaborate si valorificate de industria nationala,
conform caracteristicile specifice de a asigura
comenzi pentru fabricarea lor si livrarea Tn
institutiile curative aflate in subordonare federala
si regionala. In aceste imprejurari, factorul decisiv
trebuie sa fie costul redus al articolelor in
comparatie cu analogul strain al acestora, cu
caracteristici comparabile. Referitor la articolele
stiintifice complexe, care nu se produc in tara sau
nivelul tehnic al acestora ce nu corespunde
standardelor mondiale gi nu ofera tehnologii
moderne tehnico-medicale, este necesar de a
stabili prioritati rationale la import, in acelagi timp
atragand fintreprinderi nationale, inclusiv
complexul defensiv pentru reproducerea lor.
Posibilitatile industriei medicale nationale si
ale stiintei pot fi realizate prin crearea conditiilor
favorabile pentru extinderea exportului de articole
medicale capabile de a concura. Aceasta va
permite extinderea elaborarilor noi si valorificarile
productiilor tehnice medicale moderne.
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This overview describes some of the initial studies for the detection the risk factors of

cervical cancer and gives the description and interpretation of koilocytosis — the
morphological evidence of genital papillomavirus infection. In the past years there has
been an increasing interest in HPVs because of their potential role in pathogenesis of
cervical cancer and other malignant tumors. To date, more than 100 types of HPV have
been identified. In Moldova Oncology Institute, the first study of morphological evidence
of HPV-infection of the uterine cervix was reported in 1993, and later, in 1997, were described
by electron microscopy HPV particles in the koilocytotic cells of endocervicosis and
leukoplasia of uterine cervix. Recently, was evaluated high oncological risk of
endocervicosis associated with HPV-infection.
Key words: cervical cancer, genital papillomavirus infection.

Cancerul colului uterin (CCU) este cel mai
frecvent cancer genital la femei. Avand lungimea
numai de 2-3 cm, colul uterin este mai frecvent
afectat de cancer, decat corpul uterin, ovarele,
vaginul, organele genitale externe. in Republica
Moldova, incidenta in 2003 a CCU a constituit
15,0 cazuri a cancerelor de corp uterin — 10,5

25

cazuri, de ovare 6,6 cazuri, de vagin si vulva —
2,3 cazuri (la 100 000 de populatie feminina).
Dupa datele OMS, pe glob se inregistreaza anual
peste 500 000 de cazuri noi ale CCU. Care sunt
cauzele CCU si de ce aceasta cea mai mica arie
a tractusului genital feminin este cel mai frecvent
afectata de cancer?
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Ca pioner al epidemiologiei CCU este
considerat pe buna dreptate medicul italian
D. Rigoni-Stern din Verona, care a studiat registrele
deceselor din 1760 pana in 1830 si publica in 1842
lucrarea in care concluzioneaza ca mortalitatea
prin CCU este mai mare la femeile casatorite decat
la cele necasatorite, fiind absenta la virgine si
calugarite. Peste un secol, in 1969, Fraumene
(expus din A. B. boxmaH si Y. K. JTiotpa, 1991)
face in Canada o investigatie a imbolnavirii prin
cancer a 31 658 calugarite catolice gi remarca
absenta CCU la acestea, constatand totodata
prezenta cancerelor sanului, endometrului si
ovarelor. De mentionat ca numai spre sfarsitul
secolului trecut a aparut convingerea ca CCU este
o boala sexual transmisibild, fiind mult mai frecvent
intalnita la femeile cu parteneri sexuali multipli si
la prostituate (I. I. Kessler, 1976). Au fost suspectati
diferiti factori cauzali: smegma, igiena sexuala
deficitara, agentii infectiogi, circumcizia ca factor
protector, etc. (S. Munteanu, 1976).

In ultimile doua decenii ale secolului XX a
devenit clar ca transmiterea pe cale sexuala a
papilomavirusurilor umane (HPV — Human
papillomaviruses) este cauza principald a CCU. In
1995 F. X. Bosch si col. au comunicat date obtinute
de un grup de cercetatori din 22 tari, care au testat
prin reactia polimerazica in lant (PCR) prezenta
genelor a 26 tipuri de HPV in 881 cazuri de CCU si
au gasit HPV-pozitive 93% de carcinoame
pavimentoase. Agentia Internationala de Cercetare
a Cancerului (IARC), care publica anual monografii
consacrate agentilor cancerigeni (IARC
monographs on the evaluation of carcinogenic risks
to humans) a editat in 1995 vol. 64 dedicat HPV.
Particule HPV sunt de cca 55 nm in diametru, au
configuratia icosaedrica si contin ADN. HPV
impreuna cu poliomavirusurile sunt incluse in familia
Papovaviridelor. Papilomavirusurile sunt foarte
specifice pentru gazdele respective. Nici unul din
tipurile de HPV nu au o alta gazda decéat omul. De
asemenea, au o singura gazda papilomavirusurile
diferitelor mamifere si pasari. Toate papilomavirusurile
infecteaza celulele epiteliale cu exceptia BPV-1
(papilomavirus bovin), care infecteaza si
fibroblastele dermale. Daca pana in 1995 au fost
puse in evidenta cca 70 tipuri HPV, in anul 2000 (S.
Syrjanin, M. Puranin, 2000) au fost identificate peste
100 tipuri de HPV, implicate in neoplaziile colului
uterin fiind tipurile 16 si 18, mai rar 33, 35, 45, 51,
52, 56, 58, 66, 69.

Neobisnuit este faptul, ca nu virusologii ci
morfologii, cei ce cerceteaza tesuturile Tn
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microscop, au sugerat ideea ca HPV sunt
implicate in aparitia CCU. In 1956 L. G. Coss si
G. R. Durfee numeste fenomenul de aparitie in
colul uterin a celulelor neobisnuite cu halo
perinuclear ca ,atipie koilocitozic&”. Tn acest
fenomen, celula-marker este koilocitul (din
greaca: koilos — gaura, gol), celula din epiteliul
pavimentos stratificat cu nucleu deformat, cu o
zona citoplasmatica perinucleara transparenta,
foarte slab colorata si bine delimitata. Citoplasma
periferica, care inconjoara aceasta zona, este
densa, colorata intens eozinofil. Cauzele
koilocitozei ramaneau neclare mult timp, pana la
studiul realizat de A. Meisels si R. Fortin (1976),
in care dansii au vazut o asemanare intre leziunea
koilocitozica a colului uterin si condylomul
acuminat: ambele contin koilocite, se
caracterizeaza prin epiteliu stratificat de grosime
sporita cu acantoza pronuntata, numai ca prima
nu formeaza la suprafata excrescente papilare.
Autorii respectivi au etichetat leziunea
koilocitozica de col ca condylom plan si au
presupus ca koilocitele din aceasta leziune sunt
celule infectate cu papilomavirusuri, deoarece
particule de HPV au fost identificate anterior (J.
D. Oriel, J. D. Almeida, 1970) in verucele si
condyloamele papilomatoase genitale. Ulterior,
ipoteza geniala a lui A. Meisels si R. Fortin a fost
confirmata prin identificarea electronomicros-
copica a particulelor de HPV in nucleele
koilocitelor din condyloamele plane ale colului
uterin (E. Hills, C. R. Laverty, 1979; Y. Mai si col.,
1994).

La Institutul Oncologic din Moldova, studiul
stiintific al leziunilor koilocitozice ale colului uterin
s-a inceput in pragul ultimului deceniu al secolului
trecut (U. A. Axosnesa, A. . YepHbin, ®. A.
YebaHy, 1993) si continua pana in prezent. Am
reusit sa demonstram electronomicroscopic
prezenta particulelor HPV in nucleele koilocitelor
atat in condyloamele plane, cat si in epiteliul
stratificat din leziunile etichetate ca endocervicoza
si leucoplazie a colului uterin (A. . YepHbi si
col., 1997). Am cercetat etapele morfologice
evolutive ale HPV-infectiei (A. Cernii i col., 1997),
am argumentat riscul oncologic sporit al
endocervicozelor cu semne morfologice de HPV-
infectie (T. Cernii gi col., 1999) si am extins
cercetarile fenomenului de koilocitoza in leziunile
tumorale benigne si maligne de diversa localizare
extragenitala (A. Cernii si col., 2003).

Asocierile spatiale dintre diferite leziuni ale
cervixului uterin evoluate pe fondul de HPV
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infectie au fost cercetate in materialul biopsic
recoltat la 951 paciente la care am constatat si
varsta la momentul stabilirii diagnosticului. Din
analiza distributiei numerice si procentuale a
leziunilor investigate rezultd ca endocervicozele
sunt cel mai frecvent asociate cu HPV infectia:
din 951 cazuri 573 au fost endocervicoze. Pe fond
de endocervicoza au evoluat cum se observa din
tabelul 1 condiloamele in 44 (7,6%) cazuri,
leucoplasiile — 70 (12,2%), displaziile moderate
— 38 (6,6%), displaziile severe — 40 (7,0%),
carcinomele in situ — 42 (7,3%), carcinoamele cu
invazie incipient — 20 (3,5%), cancerile invazive
— 22 (3,8%). De mentionat ca rata globala a
neoplaziilor (displaziilor si carcinoamelor) este
sporita — 162 (28,3%) cazuri din cele 573 leziuni
evoluate pe fond de endocervicoza cu semne de
HPV infectie.

Remarcam ca in 2002 am finregistrat si
cercetat 207 leziuni koilocitozice ale colului uterin
si 189 cazuri de endocervicoza fara semne
morfologice de infectie papilomavirotica. Acest
studiu a condus la trei concluzii importante: 1)
raportul dintre endocervicozele infectate cu HPV
si acelora neinfectate este aproape de 1:1; in
2002 am Tinregistrat 162 (45,0%) cazuri de
endocervicoza infectata si 189 (55,0%) cazuri de
endocervicoza neinfectata; 2) neoplaziile apar
foarte rar pe fondul endocervicozelor neinfectate
cu HPV: din cele 189 cazuri de atare
endocervicoza s-au prezentat cu arii neoplazice
numai 4 (2,1%) cazuri, din acestea fiind 1 caz de
displazie moderata, 2 — displazie severa, 1 —
carcinom pavimentos; 3) leziunile infectate cu
HPV reprezinta un risc sporit de malignizare —
neoplaziile s-au pus in evidenta 62 (30,0%) din
207 cazuri.

Surprinzator este faptul, ca varsta medie a
pacientelor, cu exceptia acelora cu condiloame
pe fond de endocervicoza, difera putin atunci

cand sunt comparate grupele cu leziuni benigne
si cele cu leziuni neoplazice.

Datele morfologice marturisesc ca exista o
deosebita susceptibilitate a celulelor bazale (cele
mai vulnerabile) la infectare cu HPV in aria
endocervicozelor gi aria jonctiunii scuamo-
columnare, o anumita succesiune a evenimentelor
desfasurate n epiteliu si corionul conjunctiv in cadrul
HPV-infectiei cervixului uterin. Reproducerea
papilomavirusurilor se manifesta, cum reiese din
datele noastre electronooptice, cu modificari in
cromatina nucleara si acumularea in nucleu a
particulelor virale cu 45-50 nm Tn diametru,
modificarile fiind mai pronuntate in straturile
intermediar si superficial al epiteliului. La suprafata
epiteliuluilui celulele devin tot mai plate observandu-
se in numeroase cazuri odata cu disparitia spatiilor
perinucleare goale, descompunerea filamentelor
keratinice si aparitia in toata citoplasma a maselor
amorfe si compacte de keratina. Acest fenomen
se manifesta histologic ca parakeratoza si
hiperkeratoza, iar clinic si colposcopic ca
leucoplazie. Procesul patologic continua cu
ingrosarea epiteliului in urma stimularii proliferarii
celulare si instalarea unui condilom plat, inversat
sau papilomatos. Procesul citoproliferarii declansat
de HPV in aria endocervicozei este mult mai activ,
probabil in urma defectelor in citoschelet, care se
pot reflecta asupra ciclului celular (H. A. [myLiaHkoBa,
2003) si leziunea koilocitozica mult mai rapid
imbraca aspectul neoplazii intraepiteliale, Tn
comparatie cu neoplaziile din lotul femeilor cu
endocervicoza, neinfectata cu HPV. Varsta medie
a bolnavelor de cancer aparut pe fond de HPV
infectie a constituit in ultimii ani 44,41+1,12 ani.
Aceste date corespund datelor statistice referitor la
varsta medie a bolnavelor de cancer cervical din
Republica Moldova in ultimii ani: 44,0 ani in 1998 si

Tabelul 1

Distributia si vdrsta medie a pacientelor cu leziuni evoluate pe fondul endocervicozei si HPV infectiei
(in total 573 cazuri)

Leziunea Nr. de cazuri % Varsta medie
. Endocervicoza 297 51,83 36,38+0,54
). Endocervicoza + condilom 44 7,60 30,09+1,35
). Endocervicoza + lecoplazie 70 12,22 38,53+1,30
t. Endocervicoza + displazie moderata 38 6,63 34,42+1,49
y. Endocervicoza + displazie severa 40 6,98 36,30+1,24
y. Endocervicoza + carcinom in situ 42 7,33 35,24+1,25
’. Endicervicoza + carcinom ip situ. L 20 3,49 38,15+1,62
cu invazie incipienta
§. Endocervicoza + carcinom pavimentos 22 3,84 40,73+0,94
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A. Cernii
PAPILOMAVIRUSURILE UMANE $I CANCERUL DE COL UTERIN:
DATE DIN LITERATURA S| CONTRIBUTII ORIGINALE

Fig. 1. Reprezentarea schematica a epiteliului stratificat
normal (1a) si a celui infectat de papilomavirusuri (1b). Sunt
indicate koilocitele (=).

Fig. 2. Condylom papilomatos cu humeroase koilocite (=)
n epiteliul pavimentos stratificat. Coloratie cu hematoxilina i
eozina x 220.

Fig. 3. Particule virale in nucleul celulelor epiteliale din aria
leukoplaziei de col uterin. Electronograma x 21000.

46,2 in 2002. Tot din datele statistice aflam ca
cancerul colului uterin ,intinereste” din an in an: in
1986 varsta medie a pacientelor a constituit 54,9
ani, in 1991 — 52,3 ani, in 1998 — 44,0 ani si in 2002
—46,2 ani. Acest fenomen i-gi poate avea explicatie
prin cresterea numarului de femei infectate cu HPV.
In cazuistica noastra, spre exemplu, in 2002 am
inregistrat 218 leziuni koilocitozice ale colului uterin,
iar in anii precedenti am pus in evidenta mult mai
putine leziuni respective: 104 cazuri in anii 1991-
1994, 110 cazuri in 1995.

Aparitia mai rapida a cancerului pe fondul
endocervicozelor infectate cu HPV poate fi
explicata prin particularitatile evolutiei lui naturale,
cand nu sunt trecute toate etapele intermediare
(displazii de diferite grade, carcinom in situ) sau
cand durata tuturor acestora este foarte scurta.
Din datele obtinute in aceasta lucrare referitor la
varsta medie putin variata in functie de severitatea
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leziunii neroplasice, se poate deduce ca o mare
parte de cancere invazive induse de HPV omit
unele trepte intermediare in evolutia sa naturala.
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V. CIOBANU
VALOAREA COGNITIVA A EXAMENULUI CITOHISTOLOGIC
N DIFERENTIEREA PROCESELOR DISPLASTICE VULVARE

Veronica CIOBANU, Institutul Oncologic din Republica Moldova

VALOAREA COGNITIVA A EXAMENULUI CITOHISTOLOGIC
IN DIFERENTIEREA PROCESELOR DISPLASTICE VULVARE

This article describes the differentiation criteria of the vulva displastic processes
focused on the examination of morphological characters. The author has examined
two probes of biopsic materials as well as post-operation materials.

Key words: vulva displastic process, cytohistologic examination.

Diagnosticul oportun si solutionarea adecvata
a craurozei si leucoplachiei vulvare sunt un
imperativ de prima valoare in ordonarea masurilor
de prevenire eficienta a epitelioamelor regiunii
vulvare, recunoscute ca fiind niste neoplasme de
extrema malignitate, cu mare potential de invadare
precoce si diseminare metastatica rapida si cu
rezistenta distincta la tratamentele cunoscute
pana in prezent [R.H.Kaufman, H.L.Gardner,
D.Brown, Y.Beyth., 1974; G.Rodke, E.G.Fridrich,
E.J.Wilkinson,1998; M.I.Stemberg, |.A.lacovleva,
1980 s.a.]. Acest deziderat deriva din preocuparea
dintotdeauna a oncologilor care observa cu mare
vigilenta maladiile si toate fenomenele ce anticipa
aparitia cancerului si insistd sa cunoasca
potentialul diferitor stari morbide de degradare spre
neoplazie maligna [3,7, 6,5].

Leucoplachia si crauroza sunt mai demult
asociate la afectiunile ce anticipa aparitia
cancerului vulvar, dar afirmatile savantilor diverg
esential in acest aspect gi pana in prezent: unii [2,
5, 7] le claseaza categoric la speciile de precancer,
altii, insa, cum ar la.V.Bohman (1989), considera
ca acestea trebuie analizate ca fiind niste procese
de fond, ce indica predispunerea organismului la
cancer de vulva, invocand lipsa unor echivalente
morfologice clare. in literatura de specialitate,
inclusiv in editiile recente, aceste procese sunt
raportate sub termini de definitie foarte neomogeni
(boala Breisky, scleroza atrofianta a vulvei, vulvita
atrofianta progresiva, leucoplazie, leucokeratoza
efc.), ceea ce ne convinge ca nu exista inca niste
opinii unitare asupra mecanismelor etiopatogenice
ce determina initierea proceselor distrofice din
epiteliul organelor genitale externe [I.A. lacovleva,
M.l.Stemberg, 1980; la.V.Bohman, 1989;
E.A.Joura, H.Zeisler et al., 1999, Costa S.,
Syranen S., Vendra C. et al.,1995].

Se discuta demult si corelatiile existente intre
aceste doua procese, care fie ca ar trebui
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apreciate ca stadii ale unui proces patologic unic,
fie ca se pot distinge drept maladii separate [2,
7, 9,10], care totusi Tmpart mecanisme
etiopatogenice foarte similare. S-au propus mai
multe teorii pentru explicarea acestora: originea
neurogena, endocrina, dismetabolica, infectioasa
la acestea subsemnand la diferite etape de
cunoastre a maladiilor diferite grupe de savanti
[1,3,7, 8, 10].

Din literatura consultata la etapele de initiere
a acestui studiu si pe parcurs am desprins
modalitati divergente de ordonare a curelor
adresate afectelor definite ca leucoplachie si
crauroza vulvara, in special multe discrepante
fiind remarcate pentru suscesivitatea de
interventie cu masuri conservatoare si cu cele
de gest categoric — criodestructie, excizia
sectoarelor afectate, vulvectomia s.a.

Considerand importanta problemei si
reticentele de cunoastere a acesteia, in special
la capitolul de Tngrijiri curative adecvate
statututului morfo-clinic si gradului de extinctie a
procesului de dsitrofie displastica asociat
leucoplachiei si craurozei vulvare, am decis sa
initiem un studiu avizat in acest sens,
desemnandu-ne drept obectiv central sa evaluam
pluridimensional caracterele morfohistologice ale
leucoplachiei si craurozei vulvare in vederea unui
diagnostic diferential exact al diferitor forme i
variante de asociere a acestor procese, care sa
ne sugereze argumentarea unor formule de aborb
curativ adecvat.

Material si metode. Pentru a studia
caracterele morfologice ale leucoplaziei si
craurozei vulvare, in special Tn aspectul precizarii
elementelor ce anticipa aparitia pe acest fond a
neoplasmelor maligne, dar si pentru a estima
sansele de vindecare sau de transformare
maligna ale diferitor variante morfo-clinice de
crauroza si leucoplazie vulvara, am initiat un
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studiu atent asupra materialului de examen biopsic
prelevat din focarele lezionale si piesele de material
operatoriu de la 82 femei cu diagnosticul de
leucolazie si lucoplazie asociata de crauroza. Astfel
printre cele 82 bolnave incadrate in studiu 54
aveau diagnosticul clinic de leucuplazie, la 10 s-a
observat crauroza vulvara si la 18 tabloul clinic
era unul de caracter mixt.

Din anamnestic am specificat ca 10 bolnave
aveau procese cu o vechime de sub un an, 20
aveau maladie ce dureaza fintre 1 si 5 ani,
procese de 5 - 10 ani vechime prezentau 44, de
peste 10 ani - 8 paciente.

Tehnici de investigare. In 82 cazuri piesele
biopsice si fragmentele de material operatoriu se
fixau Tn solutie de 5% aldehida glutarica cu 0,1M
tampon fosfat cu pH-ul de 7,4. Fixarea se
continua apoi cu solutie de 1% tetraoxid de osmiu
pe 0,1 M tampon fosfat cu pH 7,2. Dupa
dehidratare in spirt si oxid de propilen fragmentele
se includ in epon apaldit. Cu ajutorul
ultramicrotomului BS-490A “Tesla”se preparau
secvente ultrafine, care apoi se contrastau cu
uranilacetat si citratat de plumb si se examinau
cu microscopul electronic IEM-100Sxla presiune
de accelerare de 60kv.

Probele biopsice prelevate din aria vulvara
au relatat ca la 64 bolnavie era prezenta o
leucoplazie, inclusiv de forma atipica, iar la 10
lecoplazia se combina de crauroza. La 7 bolnave
pe fondul pocesului de leucoplazie sau
leucoplazie asociind si crauroza s-a determinat
cancer si la o bolnava cancer in situ.

Printre leucoplaziile de vulva prevalau asa-
numitele forme simple, in care se remarca
ingrosarea epiteliului pavimentos plurisrtatificat cu
focare de hiperplazie de diferita expresie, fenomene
de acntoza. In cazuri aparte pe fondul formelor
simple se determina hiperplazie bazocelulara
neinsemnatd. In straturile subepiteliale ale dermului
se aprecia infiltratie limfoida, care la diferite bolnave
era de expresie neunivoca.

in contextul a 98% din formele simple de
leucoplazie am surprins modificari coilocitare ale
epiteliului pluristratificat. Coilocitele se depistau in
principal in starturile epiteliale medii, alteori Tn
masele de cornificare si in focarele de hiperplazie
bazocelulara. Celulele epiteliale in coilocitoza apar
hipertofiate cu nuclee mari hipercrome, uneori se
atesta celule binucleate. Perinuclear se disting
zone de claritate crescuta. De altfel la una si
aceeasi bolnava numarul de coilocite observat pe
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diferite sectoare ale focarului de leucoplazie poate
fi diferit - de la unice pana la cumulatiii de grup.

In cazul variantelor mixte de lezare a vulvei
focarele de kraurosis alternau cu cele de
leucoplazie, trecerea de la leucoplazie spre
crauroza fiiind treptata. Asemeni afirmatiilor
lansate de alti cercetatori [ I.A.lacovleva,
M.1.Stemberg, 1973], si noi am remarcat faptul
ca in formele incipiente de caruroza in zona
focarelor de leucoplazie se distig edeme care
intereseaza stratul papilar si subpapilar, infiltratele
limfocitare fiind deplasate in profunzimea
dermului. In zona de edem se atestd bombarea
si omogenizarea fibrelor colagenice, uneori
necroza fibrinoida, in continuare se remarca
proliferarea tesutului conjuctiv macrofibrilar gi
depuneri hialinice. Se reduce numarul de
elemente celulare

in corespundere cu alterarile tesutului
conjunctiv subepitelial se modifica si epiteliul, care
se atrofiaza, cordoanele acantolitice se efileaza
marcat, se diminueaza si numarul de elemente
epiteliale, fenomenele de para- si hiperkeratoza
persista, dar gradul de exprsie a lor pe diferite
sectoare nu este similar. Nu in toate cazurile la
nivelul focarelor de crauroza se depistau colocite,
care erau remarcate solitar in straturile parabazale
si mai Tn ales in cele intermediare de epiteliu..

La 7 bonave pe fond de lecoplazie si de
leucoplazie asociind caruroza s-a determinat
cancer si un caz de carcinom in situ fara crestere
invadanta a acestiua in structurile subiacente.

in cancerele infiltative al&turi de focarele cu
leucoplazie simpla se determina sectoare de
leucoplachie atipica si de carcinom in situ. Se pot
distinge clar treceri treptate de la leucoplachia
simpla la leucoplazia atipica, apoi la focare de
carcinom in situ $i cancer invaziv.

Leucoplazia de forma atipica se
caracterizeaza de ingrosarea epiteliului
pluristratificat, superficial fiind pastrate straturile
hipercheratozice. Epiteliul plat pluristratificat
ingrosat formeaza excrescente conice in tesutul
conjunctiv subiacent, membrana bazala este clar
distincta. Se mai poate distinge dereglarea
procesului de maturatie a celulelor din stratul
pluristratificat, care se exprima de hiperplazia
straului bazal, care acum detine una sau doua
treimi din grosimea stratului de epiteliu plan
multistratificat. Se remarca hipercromatoza
nucleelor, care sunt marite de volum, apar celule
cu diviziune mitotica.




(INFO-MED ... oo o

V. CIOBANU
VALOAREA COGNITIVA A EXAMENULUI CITOHISTOLOGIC
N DIFERENTIEREA PROCESELOR DISPLASTICE VULVARE

Asemenea variante de leucoplazie au fost
denumite de T.E.Gos si M.L.Vinocur (1967)
atipice, desi in esenta acestea sunt nigte focare
de displazie cheratotica de diferita intensitate [4,
7]. Displazia cheratotica in conditia de amplificare
a polimorfismului celular discinde in carcinom
intraepitelial.

Acesta din urma se caracterizeaza de
ingrosarea dubla sau tripla a epiteliului
pluristratificat, de alterarea anisomorfismului de
verticalitate, de aparitia nucleelor gigante
hipercrome si a mitozelor patologice, care se
disting inclusiv in straturile epiteliale superficiale.
Uneori se constata cornificarea elementelor
celulare cu formarea de “perle canceroase”.

Pentru leucoplazie in general si pentru
formele ei atipice, inclusiv carcinomul in situ, era
caracteristic fenomenul de infiltratie
limfohistiocitara a tesuturilor conjunctive
subiacente, aparitia vaselor cu pereti efilati. n
focarele de infiltratie limfohistiocitara fibrele
colagenice apar efilate si pigmentate.

Atat pe sectoarele de leucoplazie atipica, cat
si in focarele de carcinom intraepitelial se disting
pe alocuri celule cu semne de coilocitoza, dar
acestea sunt relevate preponderent in straturile
medii de epiteliu pluristratificat. Formele de cancer
infiltrativ depistate Tn acest context se pot aprecia
ca fiind microcarcinoame, deoarece invadarea
maligna Tn profunzime nu depaseste 0,3 cm..
Concomitent se constata deteriorarea membranei
bazale si invadarea tesutului conjunctiv cu celule
epiteliale atipice ce fomeaza focare tumorale
izolate.

Conchidem din cele relatate la acest
compartiment investigational, in care ne-am
preocupat de studiul histologic al probelor
biopsice si al materialului operator de la bolnavele
cu leucoplachie si leucoplachie asociata de
crauroza ca in tesuturile afectate ale vulvei se
developeaza modificari importante, care ajung
pana la dezvoltarea carcinomului in situ si al
cancerului invaziv.

S-a constatat ca leucoplazia si crauroza se
pot dezvolta ca doua procese suverane, dar mai
frecvent, totusi, acestea se combina. De altfel
anume leucoplazia discinde in crauroza, iar
succesivitatea acestui fenomen se remarca
foarte clar la investigarea histologica. In urma
edemului progredient, apoi al fibrozei cu
hialinizarea stratului papilar si subpapilar al
dermului si a atrofiei secundare a epiteliului
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protector multistratificat plan focarele de
leucoplazie se transforma in crauroza.

Am demonstrat de asemeni, ca atat pe fond
de leucoplazie cat si pe fond de crauroza se
developeaza modificari coilocitare ale epiteliului
multistratificat plan, care anunta infectarea
epiteliului cu virusul papilomei umane (HVP).
Discutii intense se desfagoara in ultimii ani vizavi
de rolul infectiei cu papilomavirus (de tipul HPV)
in dezvoltarea cancerului genital. Nu se exclude
ca si cancerul sau carcinomul in situ aparente pe
fondul leucoplaziilor, in special variantele atipice
ar avea la origini anume infectia cu virusul
papilomei umane.

Am ajuns astfel la o certitudine, semnalata
mai demult de savantii nostri |.A.lacovleva si
M.I.Stemberg (1973), cum ca malignizarea
survine in focarele de leucoplazie si nu de
crauroza, parcurgand stadiile de leucoplazie
atipica si carcinom in situ.
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DILEMA: CICATRICE ORI RECIDIV iN GLANDA MAMARA TRATATA

The given work represents studying semiotics of relapse and differential to diagnostics
at application of imaging’s methods of research, allows solving diagnostic problems
between good-quality changes and relapse depending on histological type of tumors.
Patients with suspicious of relapse breast cancer (n=91) were examined by mammography,
sonography and magnetic resonance mammography. Sensitivity for mammography was
81%, for sonography it was 70% and for MRI it was 91,1% for relapse locale breast cancer.
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Scopul

Studiul elementelor imagistice diferentiate gi
greutatilor intalnite in vederea rezolvarii dilemei:
cicatrice postterapeitic ori prezenta eventualei
recidive a cancerului mamar.

Material si metode

Drept material de studiu a servit un lot de 91
de paciente, suferinde de cancer mamar si supuse
unui tratament chirurgical conservator. Pacientele
au fost examinate clinic, mamografic, ecografic si
prin rezonanta magnetica, confirmate histologica
pre- si postoperatoriu. Histologic au fost confirmat
in 48 de cazuri carcinom ductal infiltrativ (CDI),
4 - carcinom ductal in situ (CDIS), 9 - carcinom
intraductal (CID), 8 - carcinom intraductal in situ
(CIDIS), 11- carcinom lobular infiltrativ (CLJ/),
1 - carcinom lobular in situ (CL/S), 1- Paget,
1 - limfom, 1 - carcinom medular (CM), 2 - cancer
inflamator; forme mixte: 3 cazuri — CDI+CIDIS,
1 — CL+CT (carcinom tubular), 1- CID+CLI.

65 de paciente au beneficiat de un tratament
conservator de prima intentie asociat cu
tumorectomie si radioterapie, la 20 de paciente li
s-a aplicat complementar chimioterapia si la 6
paciente - hormonoterapia.

Localizarea recidivelor: in 79,1% (72) cazuri
erau in cadranul tumorectomiei primare si in
20,9% (19) cazuri a fost o alta localizare.

Perioada aparitiei recidivelor, depistate
clinico-imagistic a fost de la 6 luni 240 luni,
mediana fiind de 36 de luni.

Interpretarea valorii metodelor imagistice
diagnostice si examenului clinic au fost evaluate in
corelatie cu datele examenului histologic, apeland
la prelucrarea statistica student gi utilizadnd notiunile
de sensibilitate, specificitate, valoarea predictiv
pozitiva (VPP), valoarea predictiv negativa (VPN).
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Sensibilitatea = pacientele suspectate cu
recidiva /pacientele cu recidiva histologic confirmata.

Specificitatea = pacientele suspectate fara
recidiva /pacientele fara recidiva, histologic confirmat.

VPP = pacientele cu recidiva histologic
confirmata /pacientele suspectate cu recidiva.

VPN = pacientele fara recidiva, histologic
confirmat / pacientele suspectate fara recidiva.

Fals negativ au fost considerate rezultatele
in cazul cand s-a suspectat imagine normala, dar
histologic s-a adeverit recidiva.

Fals pozitiv au fost considerate rezultatele in
cazul cand s-a suspectat recidiva, dar histologic s-a
confirmat rezultat negativ (adica absenta recidivei).

Rezultate:

in timpul examenului clinic au fost apreciate
12 tumori palpabile; 19 zone de induratie izolata;
3 zone depresibile, asociate cu inflamatie; 2
tumefactii palpabile, asociate cu zone derpesibile;
2 zone inflamatorii izolate; o retractie cutanata,
asociata cu o zona depresibila; o retractie
mamelonara, asociata cu o zona depresibila.

Mamografic s-a vizualizat majorarea volumului
tumoral in 25 de cazuri, dintre care 5 erau recidive;
in 6 cazuri opacitatea evidentiata era asociata cu o
distorsiune arhitecturala; in 8 cazuri era prezenta o
opacitate pe traiectul cicatricial; prezenta
microcalcinatelor au fost evidentiate in 20 de cazuri,
dintre care in 2 cazuri asociate cu o opacitate si
intr-un caz cu o distorsiune arhitecturala; prezenta
distorsiunii arhitecturale a fost vizualizata in 5 cazuri.

Ecografia a fost realizata la 56 de paciente
supuse unui tratament anticanceros.
Dimensiunile leziunilor evidentiate la ecografie
variau intre 5-50 mm cu o mediana de 10 mm.
S-au vizualizat 29 de noduli cu 8 zone de atenuare
posterioara izolata.
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Tn urma examindrii prin IRM au fost identificati
50 de noduli. Contururile regulate au fost semnalate
atat in cazul unei recidive cat si in lipsa ei, in asa
numitele maodificari ,benigne”. Contururile iregulate
in cazul unei recidive au fost mai frecvent vizualizate,
cu o prevalenta de 78%, VPP fiind de 74%.

Nodulul rotund a fost depistat cel mai
frecvent in leziunile benigne, prevalenta sa fiind
de ordinea de 14%, cu VPN = 71%. Pentru
recidive au fost caracteristice nodulii poliedrici
cu o prevalenta de 56% si VPP = 71%. Conturul
spicular in cazul recidivei a fost evidentiat in 28%
cazuri cu VPP = 78%. Captarea de contrast
liniara a fost cauzata de o recidiva a unui
carcinom infiltrat asociat cu CIDIS.

Captarea de contrast heterogena a fost
vizualizata in cazul recidivelor cu o prevalenta de
62%, VPP fiind de 70%. Captarea de contrast in
coroana in cazul recidivelor a fost evidentiata in
18%, VPP fiind de 89%.

Recidivele depistate prin IRM aveau
dimensiuni cu o variatie de 3-110 mm, cu o medie
de 8 mm. Corelarea dimensiunilor masurate la
IRM si celea histologice a fost semnificativa
(p<0,001). Diferenta in 21 de leziuni din 28 (75%)
a fost inferioara cifrelor de 5 mm.

Prin intermediului /IRM s-a constatat 14 recidive
multifocale din 37, care ulterior s-au confirmat
histologic in 13 cazuri postoperatoriu. Mamografia
a evocat recidive multifocale ih 2 cazuri din 14.
Nodulii vizibili la IRM in cazul afectarii multifocale
erau de ordinul de 0,3-0,5 cm, ceea ce explica
rezultatul negativ la mamografie si ecografie.

Tabelul 1

Valorile comparative a metodelor imagistice si clinice
clinic | mamografic | ecografic | IRM
sensibilitatea | 38 81 70 91,1
specificitatea | 48 31 36 92,3
VPP 33 44 43 88,5
VPN 53 70 63 941

Discutii:

Citosteatonecroza este cauza cea mai
frecventa a rezultatelor fals pozitive intélnite la
utilizarea IRM in sanul supus unui tratament
anticanceros [1,2,3,6,17,21].

Efectiv, fenomenele de autogestiune ale
tesutului adipos mamar sunt intalnite frecvent in
sanul tratat, procesul de activare a lipazelor
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adipocitare pot fi declansate uneori de procedurile
chirurgicale si totdeauna prin radioterapie.

in faza de necroza poate fi prezenta si o
reactie inflamatorie, care se poate manifesta mai
mult sau mai putin intens. Neovascularizarea gi
majorarea permeabilitatii capilare [33], care
acompaniaza aceasta reactie inflamatorie,
explica prezenta captarii de contrast la IRM in
cazul unei citosteatonecrozei. Este o explicatie
logica de referinta la citostetonecroza, mai ales
in faza sa inflamatorie, care se dezvolta intr-un
timp destul de rapid dupa aplicarea tratamentului
si care in cazul efectuarii IRM la distanta de la
radioterapie permite evitarea acestor rezultate
false [26,29]. in studiul nostru IRM a fost realizata
la 6-12-16 luni dupa finalizarea tratamentului.

fn 10 cazuri, confirmate histologic —
citosteatonecroza, diagnosticul ei a fost corect
pus la IRM. Tn 4 cazuri diagnosticul a fost evocat
printr-un nodul hipointens, care nu si-a ridicat
nivelul semnalului dupa contrastare.

In alte cazuri, aspectul IRM a fost evocator
pentru o citosteatonecroza: semnele cel mai
specific, dupa datele literaturii, fiind un nodul
hiperintens Th T1 cercuit de un lizereu hipointens
[12,13,25,33]. Nodulul hipointens poate corespunde
unui chist adipos si lizereul periferic — fibrozei [25].

Cel mai frecvent noi am vizualizat o
citostetonecroza prezentata sub forma de un nodul
cu o parte componenta — hipointensa si cea de-a
doua parte a hiperintensa in T1, separate una de
alta printr-un nivel. Noi nu am intalnit in datele
literaturii o descriere similara, dar un astfel de
aspect a fost pus in evidenta la ecografie. Acest
semn este foarte specific. Prezenta acestor doua
parti componente se explica prin prezenta sangelui
si grasimii uleioase in sanul chistului.

Posibilitatile IRM in diagnosticul citosteoto-
necrozei sunt promitatoare.

Caracterele inflamatorii postoperatorii si
postradice sunt succesibile, in particular la nivelul
zonei cicatriciale. Este necesar ca examinarea IRM
sa fie efectuata la distantd cu scopul minimizarii
valorii fals pozitive [26]. Cicatricele dupa 6 luni de
Zile dupa tratamentul chirurgical si 9 luni de zile
dupa radioterapie poate da o ridicare de nivel a
semnalului difuza sau regionala in 30% cazuri.

Siinvers, sanul tratat expus unei examinari prin
IRM la 18 luni dupa tratament, cicatricele poate ridica
nivelul de semnal dupa contrastare doar in 7% cazuri.
Intre 10-18 luni exista numeroase variatii individuale,
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dar rezultatele fals pozitive sunt numeroase. Aceste
rezultate sunt caracteristice pentru studiul efectuat
in IRM static in eco spin, imagine postcontrast
obtinuta la 5 minute dupa injectare.

Ins& e necesar de remarcat faptul, ca unii
autori spun, ca utilizarea secventelor dinamice in
FLASH 2D la 6 luni dupa tratamentul chirurgical,
au demonstrat o ridicare de nivel al semnalului
inferior pragului in timp precoce, unica ridicare
superioara pragului a fost cea tardiva. [11,13,14]
Altii sunt de parerea ca studiul dinamic IRM la fel
este sursa rezultatelor fals pozitive marite dupa 6
luni dupa tratamentul chirurgical [16,17,29].

Noi am realizat la 6 paciente IRM pana la 12
luni dupa tratament. Intr-un caz a existat o ridicare
de nivel de semnal difuz&. in celelalte 5 cazuri
nu s-a evidentiat nici o ridicare de semnal. Si
invers am obtinut rezultate fals pozitive survenite
la distanta de tratamentul initial, 1a 4-10 ani dupa
tratament. Aceste captari de contrast au fost
explicate prin prezenta unui proces inflamator.

Noi am obtinut 3 rezultate fals negative — nici
o captare des substanta de contrast. Aceste
rezultate sunt explicite in raport cu:

- dimensiunile lezionale inferioare grosimii cupei

- orientarea leziunii, care puteau fi facute in
axa planului de cupa

- histologia, care este un factor decisiv.

Noi am obtinut aceste rezultate in cazul 1 CIDIS,
1 CLI si un carcinom tubular asociat cu 1 CIDIS.

Utilizarea secventelor 3D imbunatateste
sensibilitatea depistarii CIDIS, deoarece rezolutia
spatiala a acestor secvente este net superioara
celorlalte. Secventele RODEO au o sensibilitate
de 100%, ele minimizeaza efectele de volum
partial, care sunt in special importante in aceste
leziuni, datorita dispozitiei sale liniare in
galactoforele glandei mamare.

Dimensiunile CIDIS, dupa datele literaturii
sunt foarte variabile. Tn lotul de paciente
examinate de R. Gilles dimensiunile medii erau
de ordinea de 45 mm [2].

Sensibilitatea IRM fiind direct proportionala
cu valoarea focarelor de microcalcinate continute
in CIDIS — cu cat mai multe calcinate se contin
cu atat mai elevata este sensibilitatea.

Criteriile morfologice utilizate la interpretarea
rezultatelor IRM in CID sunt:

- semnele cel mai specifica prezenta captarii
de contrast liniari ori un munte de noduli coalescenti
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- captare de contrast regionala ori difuza

- captare de contrast in cocarda

- captare de contrast spiculara ori nodulara
cu contururi iregulate.

Sensibilitatea mai mica in CIDIS decéat in CID
se explica prin absenta in primul a vascularizarii,
nutritia celulelor tumorale efectuandu-se prin
difuzie prin mediul inconjurator extracelular. Studiul
IRM corelat cu datele anatomopatologice au
permis demonstrarea, ca toate CIDIS detectate
prin IRM prezentau o angiogineza [33], pe cand
celea cu o vascularizare slaba sunt la baza
rezultatelor fals negative. Studiul histologic a
confirmat existenta unei vascularizari periferice in
stroma Tnconjuratoare a CIDIS, dar cu o densitate
vasculara variabila. Aceasta densitate vasculara
are tendinta de a se dezvoltata in comedocarcinom
[8]. Necroza tumorala, implicAnd o proliferare
celulara rapida, da nastere unei neovascularizari.

Studiul IRM a CIDIS necesita o rezolutie
spatiala optimala, luédnd Tn consideratie
dezvoltarea sa canalara, in comparatie cu
carcinoamele invazive. Este stric necesar de a
nu neglija in acelasi timp si rezolutia temporala
pentru a obtine si o specificitate inalta [20,21].

Exigenta tehnica este deci foarte importanta
in diagnosticul precoce al recidivelor.
Compromisul obtinut la IRM de inalta rezolutie
intre parametrii cel spatial si cel temporal rezolva
aceasta problema stringenta, care era imposibila
10-15 ani in urma, cand parametrul spatial
prevala asupra parametrului temporal.

Cea mai buna tehnica in vederea solutionarii
acestei probleme actual este cea de eco gradient
rapid in 3D cu sustragerea imaginilor, in cupe fine
de 2-3 mm. Metodologia data permite vizualizarea
celor mai fine straturi, care ar putea contine
captari de contrast liniare.

CLI - acest tip histologic intélnegte greutati
diagnostice la mamografie, reprezentand numai
10% din cancer el induce la mamografie 30% de
rezultate fals negative [18, 34].

Dimensiunile tumorii aici nu explica esecul
examinarii prin IRM. Dimensiunile rezultatelor fals
negative in cazurile explorate de noi erau
corespunzator de: 23, 20, 25, 11 mm. Dupa datele
literaturii s-a urmarit un CL/ de 40 mm, care nu a
captat substanta de contrast.

Problemele diagnostice aparute se explica
prin structura sa histologica si anume: CL/ are o
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evolutie de dezvoltare particulara. Celulele
neoplazice infiltreaza tesutul sanatos sub forma
de randuri de celule ,in fire indiene”. Ele sunt
diseminate tracturile fibroase separate prin zone
normale a tesutului adipos [18,20,34].

Pentru a fi vizualizate mai bine sunt necesare
utilizarea tehnicilor cu o rezolutie spatiala inalta.
Utilizarea tehnicii RODEO permite micgsorarea valorii
rezultatelor fals negative, in aceste secvente supresia
semnalului grasimii este eficace si omogen.

Recidivele in acest tip histologic sunt mai
frecvente ca in restul tipuri: 3 din 4 cazuri.

Rezultatul fals negativ unul la numar in cazul
carcinomului tubular de 5mm asociat cu un focar
de CID, poate fi explicat la fel prin particularitatea
histologica a acestui tip de tumoare. Carcinomul
tubular este format din celule dispuse in tuburi,
care sunt inrobate Tn stroma fibroasa, care este
extrem de abundenta. Vascularizatia in acest tip
de carcinom este relativ slaba Tn raport cu volumul
tumoral. Ceea ce explica lipsa in unele cazuri a
captarii substantei de contrast.

In concluzie, avansarea tehnologica a
metodelor imagistice de diagnosticare a permis
solutionarea dilemei dintre cicatrice gi recidiva.
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PARTICULARITA'!'ILE SINDROMULUI PSIHOVEGETATIV LA BOLNAVELE
CU SINDROMUL DE MENOPAUZA

During this research, there was emphasized the specific of the pshyco-vegetative syndrome
of the patient in perimenopause compared to those appeared in postmenopause reported at
the same time to the checks groups. It has been also determined the specific of the psychological
profile at the patients with climatic syndrome via a number of modern psychological tests
used in the occidental clinics, as for example the anxiety Spilbergher test, the MMPI test.

Key words: vegetative nervous system, psychoneuroendocrinology, menopause.

Simptomele imediate (precoce) ale
sindromului de menopauza sunt constituite de
dereglarile psihovegetative, fapt explicat prin
sistarea functiei reproductive ca consecinta a
tulburarilor hormonale, care contribue la
producerea modificarilor de virsta in organe si
sisteme, limitarea capacitatilor de adaptare ale
organismului si evolutia diferitor afectiuni
(cardiovasculare, respiratorii, etc.).

Aparitia dereglarilor endocrine, afective si
vegetative pe fundalul modificarilor de virsta in
sistemul reproductiv confirma relatiile de
reciprocitate intre tulburarile sindromului de
menopauza cu schimbarile de virsta ale functiei
hipotalamusului si complexul limbico-reticulat (CLR)
(6, 12). Este bine cunoscut rolul hipotalamusului
in reglarea functiei vegetative, metabolismului
hidrosalin, lipidelor, proteinelor, activitatii glandelor
endocrine si organelor interne, in controlul functiei
sistemului cardiovascular si respirator, in asigurarea
homeostazei (8). Spre exemplu, dereglarea
mecanismelor de termoreglare, ca consecinta a
disfunctiei hipotalamice, constitue mecanismul
central al manifestarilor vegetative, tipice
sindromului de menopauza ( bufeele de caldura,
transpiratii profuze, etc.). Identic poate fi explicat i
rolul perturbatiilor sintezei si secretiei de hormoni
sexuali in perioada de menopauza in declansarea
si aparitia simptomelor afective. Sistemul limbic este
responsabil de tulburarile emotional — psihice (3,8).

Contributia declinului hormonal in aparitia
tulburarilor vegetative si afective in menopauza se
explica prin influenta hormonilor sexuali asupra
sistemului nervos vegetativ (SNV), sferei
emotional-psihice prin intermediul diferitor
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mecanisme (1,3). Aceasta influenta este
constatatda nu numaiih menopauza, dar si in cazul
modificarii nivelului de hormoni in ciclul menstrual
si in diferite stari fiziologice (postpartum, etc.) (2).
In aparitia dereglérilor afective, mai importante sunt
modificarile nivelului de hormoni, Thdeosebi
reducerea acestora, comparativ cu nivelul stabil
scazut, fapt confirmat de frecventa mica a
tulburarilor afective in cazul concentratiilor stabile
de hormoni — atit cu nivel ridicat ( sarcind), cit si
cu nivel diminuat (postmenopauza) (2).

Prin urmare, atit etiologia, cit si patogeneza
sindromului climacteric (SC) nu pot fi considerate
studiate definitiv. in literatura de specialitate sunt
elucidate ipoteze teoretice ale patogenezei SC,
care explica rolul crizei estrogenice in aparitia
simptomelor imediate in menopauza ca o
consecinta a modificarilor in centrele din
hipotalamus (6). In pofida realizarii unui numar
suficient de studii ale perioadei de menopauza,
sunt dezvaluite incert sau nu sunt pe deplin
determinate particularitatile sindromului
psihovegetativ in SC si relatia manifestarilor
acestuia cu tulburarile hormonale (4), fapt care a
justificat initierea studiului prezent.

Scopul studiului - examinarea clinica a
bolnavelor cu acuze psihovegetative in SC.

Obiectivele studiului:

1. Constatarea dereglarilor vegetative supraseg-
mentare (DVS/S) in baza profilului vegetativ-motor
al pacientelor (PVM) si altor probe vegetative, care
indica afectarea complexului hipotalamo-limbico-
reticulat (CHLR) la bolnavele cu SC.

2. Cercetarea starii psihoemotionale si
specificarea accentuatiilor de caracter ale
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personalitatii in baza testelor psihometrice la
pacientele din studiu in baza testelor psihometrice.

Materiale si metode. in scopul realizarii
studiului clinic (vegetativ si psihoemotional), cit
si pentru obtinerea unor rezultate veridice
(P<0,05) am preconizat un lot de studiu, definit
de urmatoarele principii: prezenta a doua grupuri,
independenta grupurilor gi tehnica speciala de
dimensionare. Acest lot cuprinde 174 femei: 90
in perioada de perimenopauza si 84 in perioada
de postmenopauza.

Femeile in perimenopauza au fost divizate
in GB1 (45 bolnave cu acuze psihovegetative in
SC) si GM1 (45 persoane voluntare fara acuze
vegetative si afective, identice din punct de vedere
a virstei si perioadei de menopauza, determinata
conform clasificatiei OMS).

Femeile in postmenopauza au fost divizate
similar: GB2 (42 bolnave cu dereglari
psihoemotionale si/sau vegetative) si GM2 (42
femei, grupul martor, fara acuze de acest gen).

Virsta medie a pacientelor examinate a
constituit 49,0+0,3 ani la femeile 1n
perimenopauza si 52,410,2 ani la pacientele in
perioada de postmenopauza. Amenoree timp de
9,7+1,0 luni la pacientele in perimenopauza,
respectiv 38,912,2 luni la pacientele in perioada
de postmenopauza.

Determinarea DVS/S si aprecierea
rezultatelor la pacientele grupurilor de studiu s-a
efectuat in baza:

anxietate reactiva (AR) si anxietate de
personalitate (AP) (13).

Rezultate si discutii. Analiza semnelor clinice
ale SC in baza anchetei PVM al pacientelor a permis
evidentierea patternului vegetativ si afectiv al
bolnavelor cu sindromul de menopauza si subiectilor
grupului martor in perioadele de peri- si
postmenopauza. De mentionat, ca chestionarul
PVM pentru prima oara este utilizat Th cadrul unui
studiu ginecologic. Asadar, DVS/S la bolnavele in
perioadele de peri- si postmenopauza a scos in
evidentd predominarea dereglarilor emotionale -
24,91+1,2 in GB1 si 28,6+£1,0 in GB2, respectiv
P<0,05, dereglarile in sistemul de termoreglare
22,510,7 pentru GB1 si 23,2+0,7 pentru GB2,
dereglarile respirator-comportamentale 18,5+1,0 in
GB1 si 17,8+1,1 in GB2, dereglarile cerebrale de
geneza vasculara 16,4+0,8 pentru grupul de
paciente in perimenopauza si 18,4+0,8 in GB2. Spre
deosebire de grupul de bolnave in perimenopauza,
pacientele GB2 au prezentat tulburari vegetative
mai pronuntate la scarile dereglarilor cerebrale
generale - 13,4+0,5 in GB1 si 15,1+0,5 in GB2;
P<0,05; motorii 14,2+0,8 in GB1 si 17,1+0,7;
P<0,01, dispneei — 12,0£1,0 in GB1 si 15,940,8 in
GB2, respectiv P<0,01 si tetaniei—11,7+0,7 in GB1,
15,6+0,7; P<0,05 (figura 1).

In GM la femeile in perimenopauzad mai
frecvent s-au evidentiat dereglarile emotionale
(18,1+1,2), comportamentul respirator (15,6+1,0),

B anchetei si graficului PVM al
pacientei. PVM- test clinic de estimare
cantitativa si calitativ-structurala a

dereglarilor vegetative si celor asociate | 39

Figura 1. Profilul vegetativ (valoarea medie)
la femeile din GB la debutul studiului

(emotionale, psiho-motorii, algice si |

tetanice). 2

B probei cu hiperventilatie (5, 10); | ,,

B aprecierea exagerarii excita-

18

bilitatii neuromusculare conform: .5

simptomului Chvostek, probei

Trousseau-Bonsdorf (5);

u testului MMPI (Minnesota

Multiphase Personality Inventory),

modificat si adaptat de Berezin F.B. et

o W o ©

al.(1983), care permite aprecierea starii

psihice gi specificarea particularitatilor o

DCV DCG D CR DM Tr Te DC DG DT MA

esentiale de personalitate (7);
B testului Spilbergher, utilizat
pentru determinarea nivelului anxietatii

Dereglari: DE - emotionale, DCV - cerebrale vasculare, DCG - cerebrale generale, DM - motorii,
DC - cardiovasculare, DG - gastrointestinale, DT - termoreglatorii; D -dispnee, CR - comportament
respirator, Tr - tremor, Te - tetanie, MA-manifestari algice.

la pacientele grupurilor de studiu:

—e— GB perimenopauza —=— GB postmenopauza
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dereglarile in sistemul de termoreglare (15,1+0,9),
dereglarile gastrointestinale (10,9+0,6), dereglarile
cerebrale generale (10,2+0,5), dereglarile
cerebrale de geneza vasculara (10,1+0,7).

Femeile din GM 1in perioada de
postmenopauza prezentau, in primul rind,
dereglari emotionale (18,6+1,0), dereglari
respirator-comportamentale (13,5+1,1), dereglari
in sistemul de termoreglare (13,5+0,8), dereglari
gastrointestinale (11,6+0,8), manifestari algice
(10,7+0,6), dereglari motorii si tetanie (10,4+0,8).

Prin urmare, sindromul psihovegetativ la
bolnavele cu simptome imediate in SC (GB1,
GB2) are aspect identic ca si la subiectele
grupurilor martor, cu piscuri ale PVM la aceiasi
parametri vegetativi. insa la pacientele din ambele
grupuri  martor tulburarile vegetative
suprasegmentare sunt de o intensitate mult mai
mica, confirmate statistic semnificativ.

in literatura de domeniu accesibild nu am
intilnit rezultate pentru comparatie, ce ne-arindica
clar dereglarile vegetative in SC, sau simptomele
Lvasomotorii” in cadrul sindromului de menopauza
sunt redate incert. Aiéi R.E. si colaboratorii sai
sustin ca manifestarile tipice ale DVS/S ce apar
pe fundalul tulburarilor endocrine exprimate sunt:
devierile TA, dereglarile emotinale, dereglarile
cerebrale generale si cele de termoreglare.

In consecintd, relevarea dereglarilor
vegetative, comportamentale, prin intermediul
PVM a exercitat crearea unei imagini a
sindromului psihovegetativ la femeile in
menopauza. in plus, ne-a permis de a evidentia
gradul de exprimare, severitatea fiecarui
parametru in parte cu scop de diagnostic si de
evaluare a tratamentului utilizat.

Probele de determinare a excitabilitatii
neuromusculare conform simptomului Chvostek si
probei Trousseau-Bonsdorf, care au fost executate
precedent probei cu hiperventilatie au confirmat
rezultatele PVM ( piscurile profilului la scarile
dereglarilor motorii si tetaniei). Simptomul Chvostec
a fost constatat la 17(37,8%) bolnave din GB1 si
10 (22,2%) la subiectele GM1. Proba pozitiva
Trousseau-Bonsdorf cu instalarea unui spasm
carpal s-a determinat statistic mai frecvent la
bolnavele cu SC - 11(24,4%) si la 3(6,7%) paciente
in GM1. Mai frecvent a fost constatata proba slab
pozitiva, cu frecventa identica in GB1 si GM1 —60%.
In grupurile de comparatie in perioada de
postmenopauza (GB2, GM2), de asemenea, s-au
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depistat manifestarile de tetanie slab pronuntate
stabilind pozitivarea probei Trousseau-Bonsdorf la
10 pacienti, iar la 47 pacienti — aparitia fasciculatiilor
vizibile in muschii interososi, preponderent ih primul
spatiu interfalangial, modificarea formei miinii cu
tendinta spre aparitia ,miinii de mamos”(proba slab
pozitiva): 24 (57,1%) in GB2 si la 23 (54,8%) in
GM2.

Asadar, prezenta simptomului Chvostek si
pozitivarea probei Trousseau-Bonsdorf mai
frecvente la bolnavele cu dereglari vegetative si
afective din cadrul sindromului de menopauza in
comparatie cu pacientele fara acuze vadite de acest
gen, obiectivizeaza o manifestare mai importanta
a fenomenelor de tetanie la bolnavele cu SC.
Totodata a fost observata o crestere a exagerarii
neuromusculare in ambele grupuri de bolnave
(GB1,GB2) supuse examenului in decursul probei
cu hiperventilatie (PH), fapt care explica interrelatiile
tuturor simptomelor vegetative si afective.

Studiul detaliat al DVS/S ne-a permis de a
remarca plingerile privind tulburarile functiei
respiratorii. Pisc al PVM la scarile dereglarilor
respirator-comportamentale si dispneei la
bolnavele cu SC, executarea PH, a pus in
evidenta prezenta dereglarilor de hiperventilatie
la bolnavele in menopauza — 80,4% in grupul
de bolnave si 35,6% in grupurile martor.
Hiperventilatia a contribuit la declansarea
acceselor vegetative tipice SC — bufee de
caldura, transpiratii profuze, hiperemia
tegumentelor, etc. Astfel, rezultatele obtinute
sunt semnificative, datorita perturbarii
metabolice ca urmare a hiperventilatiei (
hipocapnie, alcaloza respiratorie, tulburari ale
echilibrului ionic, efectul Bohr, hipoxie cerebrala),
cu atit mai mult, ca la femeile in menopauza
fiind determinata o insuficientd cronica a
circulatiei sanguine in vasele cerebrale (9).
Probabil, declinului hormonal din perioada de
perimenopauza i revine rolul esential Tn
patogeneza dereglarilor de hiperventilatie.
Sesizarea relatiilor tulburarilor hormonale si
DVS/S (indeosebi care exprima senzatiile
dereglarilor functiei respiratorii) si hiperventilatiei
in cadrul studiului este o dovada ce poate
confirma aceastd presupunere. In studiul s&u,
iffdiar I.R. constata o incidentd a dereglarilor
de hiperventilatie de 34%, deopotriva cu fixarea
atentiei pacientelor asupra acuzelor la senzatii
de disconfort in regiunea cordului, aritmie,
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tahicardie (11). Pe de alta parte, la bolnavii cu
boli psihosomatice acesta cifra poate atinge 80%
(10).

Cercetarea psihologica conform testului
Spilbergher a constatat un nivel mediu al AR si
grad inalt de AP. AR - apreciaza nivelul anxietatii
la moment si se caracterazeaza prin neliniste,
nervozitate, tensiune interna. AP —tendinta stabila
a individului de a aprecia un cerc larg de situatii
ca find primejdioase, amenintatoare, ca raspuns
persoana va reactiona prin stare de anxietate,
neliniste, neincredere (13). De mentionat ca, la
bolnavele ambelor grupuri de studiu, anxietatea
a fost mai pronuntat reliefatd comparativ cu
grupurile martor (tabelul 1).

Rezultatele obtinute in cadrul studiului privind
constatarea unei anxietati majorate la bolnavele
cu SC sunt similare cu datele obtinute de alti
autori, care au aplicat acelas test psihologic la
bolnavele din perioada de menopauza (11).

De altfel, depistarea unei anxietati, tendinte
depresive la pacientele in menopauza ne
marturisesc si rezultatele testului MMPI.

Dupa K. Leongard ,accentuatia de caracter
este in esenta o trasatura individuala, care in conditi
favorabile nu are tendinta de a trece intr—o stare
psihotica”, , ... personalitatile accentuate de caracter
ocupa spatiul dintre norma si psihopatie”. Tn acest
scop, pentru a cunoagte specificul personalitatii in
baza testului MMPI, am depistat ca in conditiile
dificile Tn anumite perioade ale vietii ca menopauza,
trasaturile de caracter vulnerabile devin intr-atit de
pronuntate, incit retin bolnavele de la activitate, le
creeaza probleme severe de sanatate, iar uneorila
ele pot evolua asa dereglari psihologice ca:
depresia, psihopatia, neuroza etc.

Prin urmare, rezultatele testului MMPI au
reliefat valori medii ale majoritatii parametrilor, care
sunt statistic semnificative mai mari in loturile de
baza in comparatie cu GM (tabelul 2). Bolnavele
din grupurile de studiu (GB1,GB2) au prezentat
rezultate mai ridicate la scalele 1,2,3, intrunite in

termenul de ,triada nevrotica” si semnaleaza
prezenta tulburarilor emotionale (ipocondrie,
depresie, anxietate, infantilism, demonstrativitate).
Bolnavele in perioada de postmenopauza au
prezentat dereglari la scara depresiei mai inalte,
statistic cert confirmat acest eveniment,
comparativ cu grupul de bolnave in perioada de
perimenopauza. Bolnavele GB2 se aflau la hotarul
dintre o depresie moderata si majora. inregistrarea
ridicarii profilului MMPI la scara 2, deopotriva cu
piscurile la scarile 7,8 ne vorbeste despre o
agravare a depresiei (7). De mentionat, ca in GB2
piscuri concomitente ale profilului testului MMPI
la scara 2 au fost inscrise in 45,2% cazuri cu
aproape aceiasi frecventa la scara 7- 40,5% si doar
numai la 11,9% paciente la scara 8, fiind apreciata
o stare de anxietate ridicata la aceste bolnave,
sensibilitate pronuntata la pericol, stres, frica de
moarte, prezenta unui conflict intrapersonal si
incordare interna. Este important acest moment,
deoarece la asa bolnave se va recurge pentru
inceput la un tratament cu remedii psihotrope si
cu foarte mare precautie va fi luata decizia privind
combinarea terapiei hormonale de
substitutie(THS) cu remedii psihotrope.

De asemenea, au fost observate piscuri ale
profilului MMPI la scalele 4, ceea ce confirma la
bolnavele cu SC prezenta trasaturilor psihopatice
de caracter si dezadaptare temporara
conditionata de diverse cauze: menopauza,
situatii de conflict, boli somatice, etc.; la scala 7,
mai cu seama in GB2, ce accentuiaza prezenta
particularitatilor psihastenice de caracter, fixarea
anxietatii, incordarii psihice, obsesiilor; la scara
9, cu o frecventa aproape identica in ambele loturi
clinice, comportamentul acestor bolnave
caracterizat prin ,intimpinarea” unor obstacole in
realizarea contactelor interpersonale si sociale.
Pacientele grupurilor martor din ambele perioade,
insa, se prezinta Tntr-o imagine mult mai
favorabila din punctul de vedere al starii psihice,
comparativ cu bolnavele cu SC (tabelul 2).

Tabelul 1
Aprecierea nivelul anxietatii conform testului Spilbergher la pacientele grupurilor de studiu
Indicatorul GB1 GM1 GB2 GM2
Ne M+m Ne Mz+m Ne M+m Ne M+m
AR 45 40,4+1 4*** 45 31,1+1,7 42 | 40,8+1,2%3%$ | 42 31,0£1,5
AP 45 53,8+1,3** 45 47,7£1.,5 42 55,0+1,6% 42 49,4+1,9

Legenda: *- difrensa statistic semnificativa intre GB1-GM1; **- P<0,01; ***- P<0,001.
$- difrensa statistic semnificativa intre GB2-GM2; $- P<0,05; $$$ -P<0,001
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Tabelul 2
Profilul psihologic al testului MMPI in Iloturile de studiu
Grupurile de studiu
Scirile

GB1 GM 1 GB 2 GM 2
L 58,16+1,61 60,89+1,56 58,19+1,35 60,69+1,47
F 50,73+1,22 47,22+£0,94 * 52,02+1,44 45,86+0,88**
K 52,16+0,90 53,67+1,02 51,29+0,91 52,69+1,00
1. Hs —ipocondrie 58,44+1,36 49,2241 ,42%** 60,17+1,40 51,43+£1,59***
2.D- depresie 64,02+1,77 53,18+1,41*** 70,19£1,94 o 53,5241 ,84***
3.Hy-isterie 60,96+1,90 50,04+1,61*** 65,67+1,65 53,38+2,01***
4 Pt-devieri 57,20+1,81 49,49+1,30** 58,26+1,47 50,21+1,98**
psihopatice
6.Pa-paranoie 53,11+1,70 45,96+1,34** 53,10+1,82 47,24+1 55*
7.Ps- psihastenie 58,04+1,95 50,38+1,46** 63,21+1,93 51,43£2,02***
8.Sc- schizofrenie 55,76+1,36 48,36%1,14*** 57,76x£1,50 47,67+1,84***
9.Hp-hipomanie 59,80+1,58 54,96+1,55* 59,31+1,49 56,50+1,52
Legenda: * - diferenta statistic semnificativa intre GB1-GM1, GB2-GM2; *- P<0,05; **- P<0,01; ***-P<0,001;

a - diferenta statistica semnificativa intre GB1 - GB2 ; P<0,05.

in general, utilizarea testului MMPI ne-a
permis reflectarea particularitatilor sindromului
psihopatologic la pacientele cu acuze la dereglari
psihovegetative in SC si la femeile cu absenta
acestora in antecedente.

Concluzii:

1. Tn structura tulburarilor vegetative
suprasegmentare la bolnavele cu SC se
evidentiaza:

- predominarea dereglarilor emotionale,
tulburarilor in sistemul de termoreglare, cerebrale
de geneza vasculara, respirator-
comportamentale, motorii, dispnee si dereglari
cerebrale generale. Bolnavele cu SC se disting
prin prezenta dereglarilor afective, dereglarilor in
sistemul de termoreglare, cerebrale, respiratorii
si manifestarilor nepronuntate de tetanie.

- depistarea dereglarilor de hiperventilatie la
pacientele in menopauza, fapt demonstrat prin
prezenta semnelor ascunse referitor la dereglarea
functiei respiratorii conform analizei PVM,
dereglarea comportamentului respirator in PH.
Hiperventilatia provoaca declansgarea
simptomelor tipice sindromului de menopauza —
vegeto-vasculare, afective, respiratorii, tetaniei.

2. Profilul psihologic al bolnavelor cu
sindromul de menopauza se caracterizeaza prin :

- tulburari de comportament emotional — nivel
inalt de anxietate confirmat de rezultatele
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anchetarii psihometrice (testul Spilbergher,
MMPI); instabilitate emotionala ( impulsivitate
pronuntata, tendinte agresive, conflictuale si
control scazut asupra lor), dezechilibru emotional,
depresie, conflict intrapersonal, fapt confirmat de
rezultatele testului MMPI;

- schimbarile in structura personalitatii
influenteaza important dezvoltarea dereglarilor
psihovgetative in SC, fapt confirmat de rezultatele
testului Spilbergher si MMPI.

Recomandari practice:

1. La examinarea bolnavelor cu dereglari
psihovegetative in SC este rational de a utiliza :

a. chestionarul DVS/S in baza PVM pentru
determinarea simptomelor vegetative si asociate
in SC, permite de a pronostica gradul de
severitate a SC, incumba o mare posibilitate
medicilor de a alege metoda potrivita de tratament
cu scop de corectie a celor din urma;

b. executarea probelor vegetative — PH,
probei Trousseau-Bonsdorf pentru determinarea
unor particularitati ale SC, activitatii functionale
a SNV, altor semne vegetative ce se asociaza
sindromului de menopauza;

2. Pentru determinarea particularitatilor
sindromului psihopatologic in SC, severitatii
dereglarilor psihologice in SC, in scopul selectiei
corecte a deciziei de tratament a SC e necesar
de a utiliza testele psihologice Spilbergher, MMPI.
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TRATAMENTUL RECUPERATORIU-FITOTERAPIC ALE
SINDROAMELOR DEPRESIVE LA PERSOANELE VARSTNICE

The given article presents a detailed description of the evaluation of the clinical-curative
peculiarities of the depressive syndromes of the aged under the influence of the
phytotherapeutic treatment as well as the specification of the curative-prophylactic effects
of the phytotherapeutic rehabilitation treatment.

Key words: geriatric depression, phytotherapeutic treatment.

Cu 10.000-15.000 ani i.e.n. omul a luat in
cultura primele plante agricole, mai intai porumbul
in Mexic, apoi graul in Orientul Mijlociu. Nu este
exclus ca odata cu aceasta sau imediat dupa aceea
omul sa se fi interesat si de anumite plante cu efect
tamaduitor din flora spontana, tindnd seama ca
nevoia de a vindeca anumite boli era tot atat de
mare ca si dorinta de a trai. in intreaga sa istorie,
pana in zilele noastre omul s-a straduit sa-si
largeasca continuu sfera cunostintelor sale privind
actiunile binefacatoare ale diferitelor plante asupra
sanatatii si sa le foloseasca din ce in ce mai des.

Ne-am propus de a efectua un studiu complex
vizavi de efectele curative fizio-patogenetice ale
plantelor medicinale in tratamentul complex al
depresiei la persoanele varstnice.

Scopul studiului: Evaluarea particularitatilor
clinico-curative a depresiei la persoanele
varstnice sub influenta tratamentilui fitoterapic.

Obiectivele studiului:

1.Argumentarea clinico-fiziologica a utilizarii
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fitoterapiei in tratamentul depresiei geriatrice.
2.Specificarea efectelor curative a plantelor
in depresia geriatrica.

3.Prezentarea comparativa a particularitatilor
tratamentului fitoterapic si farmacoterapic.

4.Evaluarea aspecteor curativ-profilactice a
tratamentului fitoterapic a depresiei geriatrice.

5.0ptimizarea tratamentului complex a
depresiei la persoanele varstnice prin aplicarea
preparatelor fitoterapice.

Este cunoscut ca planta constituie cel mai
perfect laborator de elaborare a substantelor cu
caracter medical. Multe din acestea n-au putut fi
obtinute Tnsa prin sinteza chimica. Valoarea
acestor substante rezida in aceea ca nu produc
efecte secundare daunatoare organismului, spre
deosebire de medicamentele obtinute pe cale
chimica si chiar de unele antibiotice care, in multe
cazuri, exercita actiuni secundare nocive asupra
omului. Tn tratamentul multor afectiuni cum sunt
cele cardiovasculare, ale ficatului, aparatului
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digestiv etc., medicamentele a caror reteta de
fabricatie are la baza principii active extrase din
plante sunt de neinlocuit si deosebit de solicitate.
De aici, necesitatea de a se restrange folosirea
medicamentelor chimice si a se largi utilizarea celor
de origine biologica, fapt care pare sa se contureze
din ce in ce mai clar in medicina moderna.

Principiul primordial de utilizare a plantelor
medicinale in tratamentul depresiilor la varstnici
este efectul tranchilizant asdupra sistemului
nervos central: inhiba activitatea sistemului
nervos central (SNC) fie prin deprimare totala,
fie prin deprimarea anumitor portiuni ale SNC.
Actiunea tranchilizantad se traduce printr-o
diminuare a activitatii psihomotorii si cerebrale,
care se prezinta prin calmare, destindere,
diminuarea agresivitatii.

Depresia este cea mai frecvenza manifestare
psihopatologica, apreciindu-se ca sufera de
depresie 10% din bolnavii ce recurg la consultatia
medicilor generalisti si 3% din populatia globului.

La varstnici starile depresive sau depresia
este cea mai frecventa tulburare psihiatrica si se
asociaza frecvent cu boli organice, doliu,
ambianta ostila sau se manifesta in cadrul unei
demente sau are origine medicamentoasa.

La varstnici are loc o cregtere a concentratiei
monoaminoxidazei (MAQO) crescand atat nivelul
sau plasmatic, plachetar si cerebral. Cresterea
MAO, precum si scaderea noradenalinei si
serotoninei sunt cauzele care determina o
vulnerabilitate mare a varstnicilor, pentru depresie.

In procesul implementarii studiului am luat
an consideratie particularitatile simptomatice gi
tipurile sindroamelor depresive la varstnici:

Formele predominante la varstnici:

A. Forme asteno-depresive — apatii,
retragere, nu au curiozitate, nu doresc informatii,
se rup de cei din jur; scaderea capacitatii
intelectuale (dificultate de diagnostic cu dementa,
dar exista multe demente care incep cu depresie),
banalitatea tristetii.

B. Anxietate, agresivitate, regresie (pana la
regresia de tip infantil).

C. Intricarea fenomenelor somatice si psihice:

- tare organice;

- teama hipocondriaca;

- anorexie;

- tulburari de somn.

D. Sindromul melancolic.

E. Riscul de suicid este mare la varstnici.
Factori de risc pentru suicid: marginalizarea;
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degradarea vietii afective; singuratatea; alterarea
starii somatice.

Materiale si metode utilizate in studiu:

In studiu au fost incluse 40 persoane (24-
femei si 16-barbati).

Evaluarea lotului de studiu

Grupurilede | £\ or | B o |Total| %
varstnici (ani)
60 - 64 3 |75% | 1]25% | 4 [10.0%
71-75 9 | 225% | 8 | 20.0% | 17 [42.5%
65-70 4 1100% | 3 | 75% | 7 |17.5%
75 - 8 120.0% | 4 |10.0% | 12 |30.0%

Intervievarea persoanelor varstnice a fost
efectuata prin intermediul Chestionarului de
sanatate SF-36 (IQOLA SF-36 ROMANIAN
Version 1.1), care comform rezultatelor studiului,
ne permite evoluarea fin dinamica a
particularitasilor somato-psihoemotive a
varstnicilor in functie de obiectivele studiului.

Administrarea tratamentului a fost efectuata
in functie de:

I. Specificul si particularitatile de utilizare a
fitoterapicelor:

1.Tactica procesului strict individual si clinic
argumentat

2.Dozarea si principiile de administrare au
fost determinate conform statutului somato-
psihologic al pacientului.

3.S-a tinut cont de particlaritatile de actiune
a preparatelor fitoterapeutice in functie de dozaj.

4.Preparatele fitoterapeutice au substituit
preparatele sintetice n tratamentul sindromului depresiv.

5.Corijarea dozelor de administrare a fost
efectuatd conform gradului adaptabilitatii
organismului varstnicului la fitopreparate.

6.Preparatele fitoterapeutice sunt mijloace
ale terapiei patogenetice si sindromale, dar sunt
mai puain selective in functie de simptomatologia
diferentiat specifica. Dar poseda efect combinat
expresiv.

7.Lipsa dependentei fata de preparat in
fitoterapie.

8.Principiile de administrare se bazeaza pe
efectul farmacologic psihotrop al plantelor utilizate.

[l.Princiiile internationale de diagnosticare a
depresiei geriarice:

Actualmente existd doua mari sisteme de
diagnosticare:

- Clasificarea Internationala a Bolilor — editia
a X-a (ICD-10) — International Classification of
Diseases — 10)
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- Manualul Diagnostic si Statistic al
Afectiunilor Mintale — editia IV (DSM-IV — Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disordes — V)

[Il.Particularitatile simptomatologice ale depresiei
la varstnici comparativ cu persoanele adulte:

VARSTNIC

-Manifestarile de stare sufleteasca deprimata
pot fi absente, dar pierderea bucuriei sau a
placerii este prezenta;

-Preocupari somatice frecvente, mai ales
durerea si oboseala;

-Pseudodementa sau dificultatile mnezice
subiective adesea prezente;

-Insomnia foarte frecventa;

-Agitatia mai frecventa si mai severa;

-Ideile suicidare mai putin frecvent exprimate;

-Finalizarea suicidului mai frecventa.

ADULT

-Simptomul principal este starea sufleteasca
deprimata;

-Preocuparile somatice sunt mai putin
frecvente;

-Pseudodementa este rar3;

-Insomnia mai rar3;

-Agitatia mai putin intensa;

-ldeile suicidare mai frecvent exprimate;

-Finalizarea suicidului mai rara.

IV.Particularitatile epidemiologice:

- depresia este frecventa la varstnici; totusi
se pare ca incidenta depresiei in sine nu se
modifica semnificativ cu varsta, dar incidenta
sinuciderii, mai ales la barbati, creste;

- adesea depresia la varstnici
nediagnosticata si netratat3;

- aceasta datorita mai multor factori:

- heterogenitatea importanta a:

- etiologiei comparativ cu pacientii tineri;

- raspunsului terapeutic;

- cauza multifactrioala;

- pacientii si apartinatorii nu recunosc
prezenta depresiei datorita:

- simptomatologiei atipice;

- lipsei de informare cu privire la aceasta
afectiune;

- manifestarile clinice sunt considerate ca facand
parte din imbatranirea normala, atat de serviciile
sociale locale cat si de unii medici de familie.

Toate aceste aspecte respondentii le-au
reflectat in contextul completarii chestionarelor.

Starea de sanatate respondentii si-au
apreciat-o careain 77,5 + 6,6 cazuri si destul de
buna in 22,5 *+ 6,03 cazuri.Conform rezultatelor

este
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retestarii, respectiv,in 40+7,74 si 60+6,32 cazuri.
Compararea starii de sanatate cu cea de acum
un an a fost apreciata ca: la fel de buna in 25 +
6,84 cazuri, ceva mai rea in 45 + 7,86 si cu mult
mai rea in 40 + 7,74 cazuri. Dupa retestare,
respectiv, 37,5+ 7,90, 45 + 7,41 si 40 + 8,51cazuri.
Reflectarea starii psiho-emotive a
respondentilor prin influenta asupra activitatilor
zilnice este specificata in urmatorul tabel:

ACthltétl _ Mixm; | Motm, | t p
L) Reducerea impulull 4,7 7 175,545,/ 3.4 | <0.01
pentru activitati - T ) )
2) Neurozitate 85+5,64|27,5¢8,5| 2.8 | <0.01
persistenta
3) Reducerea atentiei |87,5+5,2| 3048,3 | 5.8 <0.001

Evoluarea corelarii influentei starii psiho-
emotive asupra activitatilor sociale a varstnicilor
este prezentata in tabelul respectiv:

e%rraeg?\lli?:te Pytm, Patm, | U | p
1) Putin 15+5,64 |27,5+8,51| 1.2 >0.05
2) Moderat 35+7,54 | 507,07 | 1.4 >0.05
3) Destul de mare |37,5+7,65| 20+8,94 | 1.4 >0.05
4) Extrem de mare |12,5+5,22| 2,5+9,87 | 0.8 >0.05

Comform rezultatelor studiului influenta starii
psiho-emotive a varstnicilor asupra activitatilor
sociale este majora.

Conform analizei efectuate asupra rezultatelor
studiului am obtinut urmatoarele concluzii:

1.Rezultatele studiului argumenteaza
oportunitatea folosirii fitopeparatelor fin
tratamentul depresiilor la persoanele varstnice.

2.Fitoterapia poate fi folosita ca o metoda de
tratament si profilaxie a depresiilor geriatrice.

3. Sub actiunea fitoterapiei in dozaj optimal si
de durata s-a determinat o ameliorare in dinamica
a statutului somato-psihoemotiv a varstnicilor.
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photo-numerical methods.

This article reflects the aspects of positioning, anatomic variants, transition
corners, the lumen length and diameter, the thickness of the walls as the multiple
venous renal trunks through the preparation of polychromatic medication and the

Key words: topographic anatomy, renal veins.

lMoyeyHble BeHbl — Hanbonee NU3MeHYUBbIN
oTaen HwkHen nonou BeHbl (A.H. MakcMmeHKoB,
1953). [laHHbIe NO BAapMaHTHON aHaTOMUM BEHO3HbIX
CcocyaoB Mnodek Heobxoanmbl Npy NPoOU3BoOaCTBE
TUMUYECKNX Pe3eKLUMIA, NMPOM3BOAMMBIX MO MOBOAY
HEKOTOPbIX POPM NOYEYHO-KaMeHHON BonesHu n
Tybepkynesa, a Takke COMUTapHbIX KWUCT,
kapOyHKyrnoB 1 TpaBm nodek (Farguharson, 1972).
AHaToMuyeckn 06OCHOBaHHbIE pe3eKkuun
MO3BOMAT NpeaynpeanTb Takue onepaumoHHbIE
OCMOXHEHUsA, Kak KpoBOoTeYeHue, ambonus u
HapyLLeHe KpoBooOpalleHNa B OCTaBnsieMon
yactn opraHa (I"E. OctpoBepxoB, 1972). bonee
LWNPOKOEe BHeApeHWe 3TUX onepauun B
XUPYPrUYecKyto NpakTUKy TpebyeT aanbHeunwemn
pa3paboTku, cneupmasnbHbIX BOMPOCOB, OrnepaTUBHON
TEXHUKN W BapUaHTHOW aHaTOMUW.

Llenbio uccnenoBaHus ABMseTCA NonbiTKa
n3ydyeHuns BOMPOCOB pacrnonoxeHus,
dhopMMpoBaHNA, BapMaHTOB NPUTOKOB, YrIoOB
BNageHusl, AnvHbl U MaMeTpa, TOMLWMHbI CTEHOK,
Hann4yne MHOXECTBEHHbIX BEHO3HbIX CTBOSOB
METOO0M aHaTOMMYECKOM NPenapoBKU, BbIMOIHEHUS
NMONMUXPOMHbBIX KOPPO3MOHHbLIX MpenapaTos,
MeTogoM uundgposon c¢oTorpacdumn. [daHHble
nuTepatypbl MO 3TUM BONPOCAM HEMHOMOUYUCTIEHHDI
n npotmeopeymsbl (Rigard A. et. al., 1959; X.X.
Tandoep, 1971, v ap.).

Mamepuasiom HacTosILLero nccnegoBaHns
nocnyxunn 150 npenapaToB NapHbIX MNOYeK C
COCYOMCTbIMU HOXKaMM 1 y4acTKamMun OproLLHOM
YacTu aopTbl U HKHEWN MONON BEHOW OT TPYMoB
B3poCbIX Nogen — 86 MYXCKUX U 64 >KEHCKUX.
Makpo 1 MUKPO CTPYKTYpbl COCY0B U3yYanucb Ha
nosfiydeHHbIX KOPPO3MOHHLIX MpenapaTax nog
crepeommkpockoriom MBC-2. [1ns npurotosneHus
KOPPO3UOHHLIX MNpenapaTtoB NpUMeEHsNach
camoTBepaeowas nnactmacca «lpoTokpun».
MpoBogunace pasgenbHas UHBbEKLNS
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BHYTPUOpPraHHbIX BEH UMM B COYeTaHun C
3KCKPETOPHbIM AepeBOM U C OQHOBPEMEHHOMN
HanMBKOW y4acTKOB OpPIOLWHON 4YacTu aopThl C
NOYEYHBLIMU apTEPUSIMN N HXKHEN MOION BEHBI.

Mpu 03HaAKOMNEHUM C COOTBETCTBYHOLLEN
nuTepaTypor nepeble AaHHbIe MO U3MEHYNBOCTU
BHYTPUMOYEYHbIX BEH Mbl OBHapyXunu B pabotax
lonybeBa «O KPOBEHOCHLIX cocydax B Moyvkax
MriekonuTarLLmMX 1 Yenoseka» ([ducc. KasaHb, 1984
r.) u Nyapee (Poirier et Charpy — Traite d’Anatomie
Humaine. Paris 1923).

BHyTpunoyeyHble BeHbl [lyapbe onucbiBaet
cnegywowmm obpasomM: BEHO3Hble Kanunnspebl,
CNnBasAChb, 06pa3yroT MO3roBble UMK MPSIMbIE BEHbI,
3aTeM BocxoasdLune, paamarnbHble, KOPKOBLIE BEHBI,
OKpy>KatoLme Aonbku. MosroBble BeHbl, CrMBasCh,
00pa3syloT BEHbI, OKpYXatoLme BeHbl 1 ugylime
BMecTe C OAHOUMEHHbIMU apTepusimu. BeHbl,
oKpy>XatoLue nupamuibl, rpynnupytoTca BOKpYr
MOYEBLIBOOALLMNX NyTen, 0bpa3yloT ABe CUCTEMBI
BEH, pacronoraroLmnxcsa crnepeam 1 c3aau Yallex n
NOXaHOK MoYeK, NpPUYEM NepeaHsisi CUCTeMa BEH, N0
CpaBHEHWIO C 3aaHeN, 6onee mollHast. BeHbl 0benx
CUCTEM, BbIXOOS U3 TKaHEW Mno4vek, BnagatoT B
COOTBETCTBYHOLUMA BEHTPArnbHbIA U OOp3anbHbIn
CTBOSbl, KOTOPbLIE B CBOK O4epenb, BbiMAA U3
noYyeyHbIX CMHYCOB, crnunBalwTca uU obpasyioT
MOYEYHYHO BEHY.

Mo pgaHHbIM [onybeBa, BeHO3Has cuctema
NnoYvek OenuTcsa Ha BeHbl KOpbl U BEHbI MO3roBOW
cybCcTaHLuUN; BeHbl KOpbl B CBO o4vyepenb
noapasgensaoTcs Ha NOBEPXHOCTHbLIE U rybokume.
CBoe Havarno BeHbl 6epyT 13 Tak Ha3blBaeMbIX
KOpEeLKOoBbIX BEH. YacTb 3TuXx BeH MaeT noA
Karncyrnomn, 4acTb NeXuT rnybxe, T.e. B KOPKOBOM
crnoe no4vek. KopellkoBble BEHbI, CMBasCh,
obpasyloT MexaoNnbkoBble BeHbl. [pynna
KOPELLKOBbIX BEH, NOYLLUX MNOA KanCyron NOYKM,
npu cBoeM cnusaHumM obpasylT 3Be3gyaTtble
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BeHbl.(v.v. stellatae). MexgonbkoBble BEHBbI,
cnuMBasicb MO HEeCKONbKy, BRagawT B
ayroobpasHble BeHbl. [locrnegHue rpynnupytoTca
B Bonee KpynHble N0 CBOEMY AMaMeTpy CTBOna
N MeHbLINe NO YUCNY BeHbl, gakwwume npu
CNUAHMM B NepPBUYHbIE BETBU MOYEYHOWN BEHBDI.

Ha BbINOMHEHHbIX KOPPO3UOHHLIX Npena-
paTax BEHO3HbIX COCY[0B MOYEK HavamnbHble
BHYTpUOpraHHoe opMUpOBaHNE BEH MPOUCXO-
ANT OOUHAKOBO.

3BesgyaTtble BeHbl 06pasyloT Henocpen-
CTBEHHO cyOBKancynspHO pacnofioXXeHHoe
BEHO3HOE CnneTeHne, KoTopoe npeacTasnseT
cobon nepsBytd aHAaCTOMO3UPYIOLLLYIO COCYAUCTYHO
CeTb MHTpapeHarnsbHbIX BEH U NOCPEACCTBOM BEH,
NPOXOASALLUNX Yepes Kancyny noYku, COeduHSeTCs
C nepupeHanbHbIM BEHO3HbIM CHMeTEHUEM
noYevHoro xupa. Ha BeHorpammax OHM, Kak
npasuno, He BuaHbl (A. Kegelgen u P. Greinemann,
1958).

KopkoBble unm oyroobpasHble BeHbl NPOXoaaT
B KOpe MOYKW, Ha nNpenapaTtax BbINOMHEHbI B BUAE
TOHKMX paguanbHbIX CTPYKTyp. dyroobpasHble
BeHbl 0bpa3syloT apkagbl. B kopkomuayngapHom
norpaHU4YHOM Croe, KOTopble COeaMHSAT No ABe
AyroobpasHble BeHbI, NPeacTaBnss cobon BTOPYHO
NHTpPapeHanbHY aHaCTOMO3UpPYIOLL YO
COCYAMNCTYIO CETb.

[anee MexaosfibKoBble BeHbl Henocpen-
CTBEHHO NPOoJoIKaTCA OT Nepudepum K LLEHTPY
B NnoyeuHble BeHbl 3-ro nopsaka. OHWM npoxogaT
MeXay OoNbKamu 1 cnuearoTes 6onbLuen 4acTblo
B MeXOO0MbKOBble BEeHbl 2-r0 nopsiaka npexae
yeM nepexogaTt B cnegywowun sua. Plexus
VeNnosus CuMHyca MOYKN SBMSETCH ChneTeHnem
TOHKOKanubepHbIX BeH, KOTOpble BnagawT B
noYyeyHble BEHbl 2-ro U 3-ro nopgagka wu
npeactaBnaT cobon BTOpYH aHaAcCToOMO-
3upyrLyto cetb B obnactm Toka cuctembl
noyeyHblx BeH. OHO OTBOOUT KPOBb M3 CUMHYyCa
MOYKN U YalLeYHO-ITOXaHOYHOW CUCTEMBI.

Cnepytowee cnnsiHue NPOUCXOANT B CUHYCe
Nnoykn Ha BapmabenbHOe YUCHIO NOYEYHbIX BEH
3-ro nopsgka, KoTopble B CBOK o4yepenb
0obpasytoT 2-3 n Bornee BeHbl BTOPOro nopsiaka.

OnpepgendeTcsa 4eTkad 3aBUCUMOCTb
BEHOAPXUTEKTOHUKN OT KONMMYecTBa ManbiX
MoYeyHbIX Yalwek. Yem Gornblue Manbix Yallek,
TeM BorblUe MeXA0MNeBbIX U CErMEHTapPHbIX BEH.
BbIno BbiNonHeHo 40 KOPPO3MOHHBLIX NpenapaToB
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3KCKpEeTOPHbIX cucTteM 20 napHbIx nodek (10 nap
MYXCKMX, 10 >XEHCKUX) C Lenbio AeTanbHOro
U3yyeHUs BapuaHTOB aHaTOMWKU ManblX U
OonbLUMX YalleYek.

Piasecki ¢ coaBTopamu (1969) BbisBun Ha
uccnegyemom matepuane o 14 manbix
yawe4ek. lNpocnexnsaeTcs COOTBETCTBUE
Mexay popMor CTPOEHUS SKCKPETOPHOIo AepeBa
MOYKM M KONMYECTBOM MarnbiX Yalwieyek. Npu
3MBpMOHANBbHOM TUMNE KONMMYECTBO MalblX
Yyalwleyek He npesbiwano 6. Ha npenaparax,
UMEBLLMX 3pErnbIN TUM CTPOEHUST IKCKPETOPHOIo
aepeBa, MakcMManbHOE KONMMYecTBO ManblX
yawe4yek gocturano 10.

BepxHaa 6onbliasa vawevka obHapyxeHa B
91%, cpeaHssi B 8%, HWKHASA — 90%. Mpn atom
BepxHAa Oonbwasa 4vawedka vawe (57%)
dopmmpoBanach 13 2-3 ManbixX Yallevek N pexe
(16%) n3 4-5. HwkHAs Gonbluasg noyeyHast Yalluka
obpasoBbiBanacb u3 2-3 - 52%, 13 4-5 - 31%.
CpeaHve n 6onblume Yalwkn opmMmpoBanmch
cnmsaHnem 2-3 Yallek. Yem 6onblue Marnbix Yallek,
TeM 6onblUe MeXO0neBbIX U CErMEHTaPHbIX BEH.

CnnaHne MeXcerMeHTapHbIX BEH B
CerMeHTapHble U Janee B OCHOBHblE MOYEYHbIe
CTBONbI MNpOCMNEeXeHbl Ha KOPPO3UOHHbIX
npenapatax 82 My>XCKMUX U 68 XEHCKMUX MapHbIX
MOYex.

MoyeyHasa BeHa MOXeT hopMUPOBaATLCS B
pesynbraTe CNUsSHUS ABYX CTBOMOB CErMEHTapPHbIX
BeH (v.renalis Il), pacnonoratwowuxca snepeam
NOYEeYHON JIOXaHKW, NPUYEM BEHa BEpPXHero
cermeHTa Bcerga 6onblue no AMamMeTpy HUDKHEN.
Mo aHanu3y KOppO3MOHHBLIX NpenapaToB YyacToTa
CNUAHUA MexaonbKoBbiX BeH (v.renalis Ill) B
cermeHTapHsble (v.renalis Il), BbIxogsiwme 13 noyku
ABYyMS CTBONamMu y MyxuuH 74,4%: cnpasa 39,5%,
cnea 34,8%. Y »eHWuH 78%: 35,9% cnpaea u
42,2% cnesa. ObpasoBaHuMe mMarucTpanbHOu
novyeyHom BeHbl U3 Tpex n 6onee cCTBOMOB
CaHuUTapHbIX BEH BCTpeYyanocb npubnuantensHo
C OOHOM YacCTOTOMN.

CermMeHTapHble CTBOMblI BHYTPUOPraHHbIX
BEH No4vek MoryT obpa3oBbLIBaTLCA U MO 3a4HEN
NOBEPXHOCTU MOYKM, KaK NpaBuiio OHU He
NOCTOSIHHbI U ManOYUCIIEHHbI, YCTynawT no
OnameTpy nepegHMM cerMeHTapHbIM CTBOMam.
Hamu npocnexeHbl 3aHMe cerMmeHTapHble BEHbI
Ha 86 npenapatax (57% oT obuwero 4yucna),
MYXCKUX 52%, xeHckux 48%.
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PucyHok 1. KOppO3MOHHLIN npenapaTt BEHO3HbIX
cocypnoB nesoiu noyku. NMpotokon Ne 33. XK. 73 r. V.renalis
| o6pa3oBaHa cnUAHMEM ABYX CTBONIOB CErMeHTapHbIX
BeH, BbIXOAALWMX NO NepeaHerd NOBEPXHOCTU MOYKM.

1 — v.suprarenalis sinistra, 2 — v.v.renalis I,
3 — v.renalis I.

BbIno 3ameyeHun, YTO B HEKOTOPLIX Cryyasix
dopMnpoBaHMe CTBOJIOB MOYEYHbIX BEH
NPOMCXOAUT BHe npefenoB BOPOT MOYKK
(akcTpapeHanbHbIN T™n), B apyrunx
opMUpoBaHNE NOYEYHOWN BEHbI MPOUCXOAUT B
npegenax BopoOT MOYKM (MHTPapeHanbHbIA T1M).

OKcTpapeHanbHbln TUN OPMUPOBAHUS
noYe4yHon BeHbl — cnusHue v.renalis Il B v.renalis
| Nnponcxoamno Ha cepeanHe NOYEeYHON HOXKM U
y MecTa BnafeHWs B HUXHIOK MOy BEHY,
npocnexvsanack B 87% cny4aes. 45% MyXCKuX
npenapaTtos noyexk, 65% XKEHCKNX.
MHTpapeHanbHbin  TuUn  (opmMnpoBaHus
oTmevancsa B 13% crnyyaeB (C oAMHaKOBOW
YaCTOTOM Ha MYXCKUX M XEHCKUX npenaparax).

Ha nccnepgosaHHOM Hamy matepuane HU B
OOHOM cnyyae He yadanocb OTMETUTb AeneHve
BEHO3HOW CUCTEMbI Ha NEPEeaHIo N 3a[HIOK.
A.B. 3ybpunosa (1958) onuceiBaeT, 4TO
BONbWNHCTBO KPYMHbLIX BEHO3HbLIX CTBOJIOB
pacnonaratoTca bnvxe K nepegHen NonoBUHE
MOYKKM, YacTb B cepefuHe U HUKOrda UX He
oTMeyarnocb B 3agHux otgenax. [lpu
BbINOSIHEHUN AaHHOW paboTbl B 35% (52 noyek)
BCTPETUNUCb KPYMHbIE BEHO3Hble CTBOJbI,
dopmMmupywmecs no 3agHen NOBEPXHOCTU
noyek. Myxcknx 27% (23 no4kn), cnpasa 9,
cnesa 14, xeHckux 63% (40 nodyek), npasbix 19,
neBsbIx 21.
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B3anmMoOTHOLLEHNE KPOBEHOCHbIX COCYAOB B
cocTaBe HOXKW M BOPOT MOYKM B ydeOHMKax
HOpMarnbHOM K Tonorpaduyeckon aHaToMumn
OMUCbIBAETCS! HE MOITHOCTBLIO, UMEKOTCS NNLLIb CaMble
KpaTkne AaHHble OTHOCUTENbHO YPOBHSA Hadana,
NMOSTIOXEHUSA N HanpaBlieHNA Xo4a MOYeYHbIX
cocynoB. pobnema TpaHcnnaHTauMmM noYvku B
Lenom BKItoYaeT B cebs Kpome
obwebuonoruyecknx psag  aHaTOMUYECKUX
BonpocoB. O4HMM M3 HUX SIBMSIETCA BOMPOC O
CTPOEHMN COCYOUCTOM HOXKWM MOYKM, NOCKOMbKY
HanoXeHne aHaCTOMO30B COCYyOB TpaHcnaHTaTa
C COCydamu peumnueHTa npu nepecaake siBnseTcs
BaxxHenwnm atanom. OTcoga SCHO, 4TO
JanbHenwee TWaTenbHON U3yvyeHne BapuaHTHON
aHaTOMMM COCY0B NOYKN ABMSETCA HEOOXOAVMBIM.
W.H. Metpoeckuin n B.H. Oertsapes (1965), nsyyas
CEerMeHTapHY0 1 BO3PACTHYH aHAaTOMUIO MOYEYHbIX
BEH, HALLNN, YTO MHOXECTBEHHbIE BHYTPUMNOYEYHbIE
BEHbI CNIMBAIOTCS YalLie BCero B ABE NOYEYHbIE BEHbI,
pexe B OOHY M COBCEM peako B TPU U 4YeTbipe.
Ob6pasoBaHuMe nMO4YeYHbIX BEH BHE MNOYKMK
Habnoganuck B 70% cnyvaeB n B npegenax
noveyHon TkaHu B 30%. BHYTpn 1 BHemno4eyHble
06pa3oBaHMsa BEH He 3aBUCAT OT BO3pacTa, nona u
CTOPOHbI TEMNA; CErMEHTapHOCTb, pasnnymMmasn 4o 14
neT, ucuyesaet B nocrnegytowem. A.B. CmupHos
(1921) B TeveHun 9 net (1912 — 1920) obcnenosan
660 noyek y 330 Tpynos, Npu4emM B 3TO YUCIIO He
BKIHOYEHbI CyYan C aHOMarbHbIMW MOYKamu, Ans
KOTOPbIX MHOXECTBEHHOCTb COCYyAO0B SBMNSIETCA
npasurom; Ao6aBoYHble BeHbl Obinv BbISIBIEHbI B
16% cnyyaes. Npeaens! MHOXXECTBEHHbIX NOYEYHbIX
BEH CcunbHO BapbupytoT oT 4,7 0o 30,6 % cnyyaes.

Hamu npu nccnepoBaHMy NOYEYHbIX BEH
BbISIBNIEHO, YTO OOMHOYHbBIE NMOYeYHble BEHbI C 06enx
CTOPOH BbInu B 86% (MyXCKUX 74 MOYKM, XKEHCKUX
55), Ha ogHon cTtopoHe B 14% crnyyaeB (My>CKUX
npasbiX 12 nodyek, >keHckux 8 npasblx, 1 nesas).
MHo>eCTBEHHblIe NOYeYHble BEHbl, NO HALIUM
OaHHbIM, Habnoganueb cnpaea B 13,33%, cneea
0,67%. lNpwn 3TOM OHK BCTpEYANUChb C OOMHAKOBOM
4acToToM y NnoYeK TpynoB mMyxckoro nona (0,14:1) n
y TpynoB xeHckoro nora (0,14:1). Mo gBe noveYHble
BeHbl 6610 B 13,33% (20 HabnogeHun, 8 XXeHCKuX,
12 myxckux), no 3 B ogHoMm cnyyae (0,67%), no 4 n
Oonee He Habnoganocs.

CoyeTaHne MHOXECTBEHHbIX BEH C
MHOXECTBEHHbIMU apTepusiMM BCTPETUNOCH B 4
HabnmogeHnax. . Xynanbepgbie (1968) npu
npenapoBke oO6OHapyxun 5 BapuaHTOB
OTXOXAeHMs 06aBOYHbIX MOYEYHbIX BEH, U3 HUX
4 cneBa. Mbl BCTPETUM BapUaHT NOYEYHbIX BEH
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npaBoM MOYKM paHee He OMNUCaHHbIN B
nutepartype. o nepegHen NOBEPXHOCTU NPaBow
NoYKkn hopMUPYETCA OCHOBHasA MarucrparbHas
BeHa guameTpom 11 MM., KOTopasa Bnagaet nog
yrnom 45° B HWxXHIOW nonyw. o 3agHen
NOBEPXHOCTU MNOYKM POPMUPYETCH CTBON
nobaBoyHOM BeHbI AuamMeTpoM 9 MM., KOTOPLIN
BnagaeT noA yrnom 90° B HWXKHIOK MOy BEHY
HWXXEe OCHOBHOrO. M3 HUXKHEro yrna nasyxu Tou
Xe noykm obpasyeTca CTBONM TpeTbew
006aBOYHOM BEHbI, ANAaMETPOM S5 MM., KOTOPbIN
BragaeT nog yrnomM 30° B HUXKHIOK NONYLO, HUXKE
OByX npegblaywmnx. TpeTbs AONOMHUTENbHas
BEHa MMeeT NPUTOK NpaBon ANYKOBOMW BEHbI.

PeTpoaopTtanbHoe pacnonoxeHwe nesou
MOYEYHOW BEHbI BCTPETUNOCH B ABYX HAOMOAEHNSIX.

MpuTokamn npaBon NoOYeYHOU BeHbl B 7%
cny4yaeB 6bina NpaBas roHagHas BeHa, KoTtopas
OObIYHO BNagara B HWDKHIO MONyto (NpocnexeHa
Ha npenapatax MYXCckux noyek B 43% (37
npenapaTtoB), >keHckux 57% (36 npenapaTos).

UccneposaB BeHbl 150 Tpynoe B.A.
BacuneHko (1959) coobuiaeT, 4To yoaneHHOCTb
nageHunst BHyTPEHHUX CEMEHHbIX BEH B MOYEYHYHO
BEHY OT BOPOT MOYKM paBHa 4alle Bcero 2-5 cm.
cnesa u 2-3 cM. cnpaea (Bcero 23 cnyyas Ha 150
noyek). Hamun nogpobHO n3yyanucb NPUTOKK
neBbIX MOYEYHbIX BEH: HaAMNOYe4YHUKOBOW U
roHagHon Ha 116 NONUXPOMHBIX KOPPO3MOHHbIX
npenapaTtax napHbIX noyek (62 Myxckux u 54
XeHCKuX). Bbblno obBHapyXeHO HeCKONbKOo
BapWaHTOB MPUTOKOB FIEBOM NOYEYHON BEHbI -
Haano4Ye4YHMKOBOW M FOHaAHOW BEH.

MepBbI BapuaHT BNageHus BCTPeTUcA B 28
(48,2%) cnyyaeB. PaccTtositHue oT BOPOT NOYKM
0O MecTa BnageHus Hagno4YeyHUKOBOW BEHbI B
noyeyHyto 6bino paBHO B cpegHeM 48,5+0,3 mm.
(y myx4uH 50,61£0,4 mM., y xeHwmH 47,3+0,2
MM.), ANYKOBOM BeHbl 35,410,2 MM. (Y MYX4UH
36,310,5 MM., y )xeHWwunH 35,210,2 mm.), T.e.
HagnoyYevyHWKoBasd BeHa Bnagana B MOYeYHyH
npoKkcumarbHee An4koBon Ha 12,2 mm. BTtopon
BapuaHT oTMmedanca B 12 (20,6%) cnydaes:
MYX4uH 4 (41,6%), xeHwuH 7 (58,3%). YcTtbe
HaaANnoO4Ye4YHUKOBOW n roHagHom BEH
pacnornoranuck Ha ogHOM ypoBHe. PaccTtosHue
OT BOPOT MOYKM JO MeCTa BnageHns y ykasaHHbIX
BeH 6bino paBHo 36,8+0,7 MM. (Y MYX4YuH
36,8+0,2 MM., y XeHwmH 37,5+0,2 mm.). TpeTui
BapuaHT Habntogancs B 4 (6,8%) cnyyasx, My>X4H
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2 (50%), xeHLmH 2 (50%). HagnoyeyHrkoBas BeHa
BNagana B MOYEYHY0 MO OTHOLUEHUIO K MECTy
BriageHWs roHaHOM BEHbI Grivbke K BOPOTaM MouYKU.
CpeagHee paccTositHMe OT BOPOT MOYKM A0
HaaMoO4Ye4YHNKOBOW BeHbl cocTaBuno 42,7+0,7 mm.
(y MyxmH 39,2+0,4 MM, Y xeHWWH 46,5+0,3 mm.).
PaccTosiHue mexay yCTbsiMun BEH Ha4No4e4HMKOBOW
n roHagHon 15,5 mm. Bo Bcex criydasx BapuaHThbl
pasnuyanuck 3HadutensHo (P<0,001). OnameTpol
HaANOYEe4YHMKOBOM, MOYEYHON U rOHAOHOW BEH,
pacnpegeneHne no BapuaHTam, Obinu
npencTaeneHbl B criegylolen nocrnegoBarenb-
HOCTW: @) CpeaHVn AMameTp HaanoYe4HMKOBOW BEHbI
npu nepeomM BapuaHTte 3,8 MM., Npu BTOpoM — 3,7
MM., Npu TpeTeeMm - 3,4 MM.; 6) cpeaHun guametp
MoYeYHOM BeHbI NpU NepBoM BapuaHTe 11,6 MMm.,
gTopom 10,4 MMm., TpeTbem 12,3 MM.; B) cpeaHui
AnameTp roHaHoM BeHbI Npy NepBoM BapuaHTe 3,7
MM., BTOPOM 3,3 MM., TPETEEM 2,6 MM.

Yrnbl BnageHuss Hagno4Ye4YHUKOBOW U
roOHagHOW BEH B MOYEYHYH BEHY MO BEfMYUHE
ObInn cnegyowmMMn: a) cpegHuin yron BnageHns
HaOMNoO4Ye4YHMKOBOW BEHbI MNP NEpPBOM BapuaHTte
69,3°, BTOpOM 66,1°, Npn TpeTbem 66,7°; 6)
cpefHun yron roHagHoOW BeHbl Npu NepBoM
BapuaHTe 73,9°, BTOpoM 69,9°, TpeTbeM 65,5°.

PucyHok 2.
KOPPO3MOHHOro npenapara KpPOBEHOCHbIX COCyAOB
npason no4ku. NMpotokon Ne 80. X. 23 r. MNpaBsan
roHagHas BeHa BnagaeT B HUXHIOK AOMONMHUTENbHYO
NMo4YeYHyI0 BEHY.

1-v.cava inferior, 2 — v.testicularis (ovarica) dextra,
3 - v.v.renalis dextra

®parMeHT NONIMXPOMHOro
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HapnoyeyHnkoBasi BeHa Npu NepBoM BapuaHTe
Obina aAnuHom 0o 28,4 MMm., Npy BTOpom 23,7 MM.,
npu TpetbemMm 24,7 mMm. M3yyas KOppO3NOHHbIE
npenapaTtbl COCyAUCTbIX OPraHOKOMMIEKCOB
ObINN BbISIBNEHbI ABONHbIE CTBOMbI HaAMo4yeY-
HWKOBOW M roHagHOM BeH. Tak, Haano4Ye4YHUKoBas
BEHa Mpu NepBOM BapuaHTe Mmerna [BOWHOM
CTBOS B OQHOM Crly4ae, npy BTOPOM B TPEX, Npu
TpeTbeM He 0BHapY>XeHO. Y roHagHOW BEHbI Npwu
nepBomM BapuaHTe OblN ABOWMHOW CTBOM B 6
cny4yasnx (y 2 My>HuH 1 4 XeHLLUMH), NPy BTOPOM
B 5 (y 3 MyXUMH N 2 XEHLWWH), NpN TPETLEM B
OOHOM (Y MY>XYMHBbI).

W.A. MNMoHomapesa, J1.IN. domnyeBa (1962)
Habnioganu 3 BapuaHTa NOYEeYHOW HOXKK MO
OTHoWweHuo K 6onbwnm cocyaam. NoveyHble
BEHbl 06pa3yloT C HMXHEN nonon BeHon 1)
NpsiMoO yron (ropM3oHTanbHO PacnosioKeHHas
rnoyeyHas HoXkKa); 2) OCTpbIn yron (Hucxoaswas
noyeyHas HoXKa); 3) Tynow yron (Bocxoasias
noveyvHas Hoxka). FO.M. Mutpsies (1974 ) BbisiBun,
YTO NOYEYHblE BEHbl OOLIYHO BNaaaoT B HXKHIOK
NOnyo NOA OCTPbIM YrIoM.

[Opn30oHTanNbLHO pacnonoXeHHasi noyYeyHas
HOXXKa HaMu KoHCTaTupoBaHa B 32% criyyaes (48
npenapatoB). N3 HUX MYyXCKnX 57%, >KEHCKMX
43%. lNMo4yeyHble BeHbl BMagaloT B HUMXHIOWO
nonyo nof ocTpbiM yrnom B 68% cny4yaes (102
npenaparta): MyXckux 47%, xeHcknx 53%.

Tonbko B ogHoM cny4vae 13 150 npenapatos
Habntoganocb BnageHue NeBor NoYeYHOW BeHbl
B HWXKHIOK Mmonyto nog, yrnom 115°,

Mo H.M. NMoanecHomy (1964), pacnonoxeHune
NOYEeYHbIX COCYyAOB B BOpPOTax MOYKM He
yKnagblBaeTCqd B PaMKM KNacCUYeCKOW CXeMbl
BeHa-apTepusa-noxaHka (BAJT), T.k. B obnactu
BOPOT no4ku B 43,8% crnyyaes Bnepeamn NoYeyHoOn
BEHbl HAXOAMTCHA BETBb apTepum, N03aam JIOXaHKn
nnn modetouvHunka B 9,1% cnydyaeB npoxoauT
no3aam NoxaHOYHOW BETBU NOYEYHON apTepum Unm
BEHbI, UNn 06e 0aHOBPEMEHHO.

Mpn n3yyeHMn BapuaHTOB PaCMNONOXEHUs
COCYL,0B B MOYEYHOM HOXKE METOZ, MPUroTOBNEHNS
KOPPO3MOHHbIX MpenapaToB OOHAPYXMBAET SABHblE
CBOM NpeuMyLlecTBa B CpaBHEHUU C MEeTOOOM
aHaTOMMYeCcKoro npenapupoBaHusa no ceoem
HarnsgHocT 1 ybeantenbHOCTU.

Knaccuyeckoe pacnonoxeHue cocygoB B
BopoTax noykn B 23% cny4daes (10% y My>X4uH
(8 HabnogeHnn cnpaea u 7 crieea), 13 y XeHLMH
(12 HabniwopgeHnn cnpaBa uM 8 cnesa)).
Habntoganock pacnonoxeHve noxaHku snepeam
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COCyaO0B Ha npenaparte NoAKoBOOBpa3HON MNOYKN
ren arquatum inferior.

[No3agn noxaHoO4YHOW BETBU MOYEYHOW BEHbI
3aTpyaHseT NpPOU3BOACTBO OMNepaTUBHbIX
BMeLWaTenbCTB Ha JlOXaHKe W MouYke
(nmenonutoToMUA, NMeNoHedpPONMTOTOMMUS,
Mobunmusauma novkm wn T1.4.). bnarogaps
OTCYTCTBMIO NyNbCaLun BEHbI, pacnonoraroLmecs
no3agm JIoXaHKu, Sierko NoBpexaatTcs BO BpeEMS
MaHMNyNALMn B 061act BOPOT NOYKU, YTO MOXKET
BECTM K 3HAYUTESNTBHOMY KPOBOTEYEHMIO.

H.M. MNoanecHbin (1965) oGHapy»xun NpocTyLo
COCyauCTYIO HOXKY B 62,8% (132 13 210) nouex,
cnoxHyt B 37,2% (78 ns 210) nouek. B.M.
Komuccapos (1966), cymmunpysa pgaHHble O
MHOXXECTBEHHbIX MOYEYHbIX BEHAX, KOHCTATUPOBarT,
yto y 40 TPYnoB 13 67 BCTPETUNNCL MHOXECTBEHHbIE
novevHble cocyapl. [pocTtas cocyamcTas HOXKa
MOYKN XapaKTepu3yeTCst HarM4nem B CBOEM COCTaBe
ogHon aptepunm M ogHon BeHbl. OHa Obina
obHapyXeHa HaMu OofHOBpPEMEHHO Ha obewnx
cTopoHax Tena B 80,67% (121 us 150)
nccrnegoBaHHbIX Tpyno.. lNMpocTas kpoBeHocHas
COCyamncTasi HOXKa MOYKM Y TPYMOB »KEHCKOro nona
Habntoganacbk ¢ ogmHakoBow 4dactoton (0,8:1), y
Tpynos myxckoro nona (0,8:1). 16,71% (13 Tpynos)
npocTas CocyamcTas HoXKa noyvkv Habnoganack ¢
OJHOW CTOPOHBI (Y eHLmH 4 HabrtoaeHus (0,06:1),
y My>xduH 9 Habrrogennn (0,1:1)).

CnoxHasa cocyauctas HOXKa MOYKM cnpasa
otMmeydanacb B 10,67% cny4aes (16 cnydaes, y
My>xxuuH 10 cnyyaes (0,12:1), y XeHLWwuH 6 cnyyaes
(0,09:1)). Cnesa 9,33% (13 cny4aeB), Y >XeHLUMH 4
(0,06:1), y Mmy>kuunH 9 (0,1:1). Ipr 3TOM Y MY>KUMH B
cocTaBe HOXKWU MOYKW Obino 6onblue oaHOWM
apTepun 1 BeHbl CrneBa pexe, Yem cnpasa, y
YKEHLLUMH NPOCIEXMBanNock aHanorm4Ho.

B pabote M.M. MamakeeBa (1959) npusogarcs
crnegywouwme gaHHble OTHOCUTENLHO CpeaHen
ONVHbI NOYEYHbIX BEH B MM.: BeHa cripaBa — 36,
BeHa cnesa — 58. U.A. lNMoHomapeBa u J1.I1.
domuyeBa (1962) HaxomaT AONMHY NpaBou
NOYeYHOM BeHbl paBHon 13-42 MM., neson 32-112.

[aHHble HalWKWX U3MepeHUn ONUHbI BEH Ha
KOPPO3MOHHbIX NpenapaTax noslyveHbl creayoLume:
ONMHa NPaBOW BEHbI OT HAPYXXHOIO Kpas HWXKHEWN
MOSION BEHbI A0 BOPOT MOYKM Y MYXUMH B CpeaHeM
27,88 MM., y XeHWWH 26,96 mMm. [nuHa neson
NMOYEYHOM BEHbl OT HapyXHOro Kpas GproLHOro
oTaerna aopTbl 4O BOPOT FIEBOW MOYKM Y MY>KYMH B
cpeaHeM 71,43 MM., Y XXeHLLUH 68 MMm.
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Ma3seH Anb-Momaxun

BPOXOEHHAA YEPEMHO-NMUEBAA MATONOIMA N OPTOOOHTUYECKOE

JIEMEHVE EE OE®POPMALNN (0630p nutepaTypsbl)

BbiBoAbI:

1. Hannuve OByx spycoB BEHO3HbIX aHACTOMO30B,
PacnoNOXEHHbIX Y OCHOBAHWS 1y BEPXHWX NpamMug,
cosgaeT Oonblwue BO3MOXHOCTU  OKOJNbHOIO
kpoBooGpaLLeHmsi. POPMMPOBAHNE MEXOONBKOBBIX BEH
HaxoaWTCs B 3aBUCUMOCTU OT 3KCKPETOPHOTO Aepesa
MOYKKM, YeM Bonblle ManbIX Yalleyek, TeM Honblue
MEXIOMNbKOBBIX BEH.

2. CxcTema MHTpaopraHHbIX BEHO3HbLIX aHAaCTOMO30B
obbeaunHsaeT nepegHue v 3agHue BeHbl. HEBO3MOXHO
[leneHne BEHO3HON CUCTEMbI MOYKM Ha MEPESHIon 1
33[HIOK0, MOHSATME ECTECTBEHHOW AENMMOCTU COCYAO0B HE
NOOXOAUT K OCOBEHHOCTAM MHTPAOPraHHbIX BEH MOYKM.
®opmmpoBaHue v.renalis Yalle NponcxoauT BHE BOPOT
MOYKN — SKCTPaOpPraHHbIN TUM. CMELLEHE MEXOONBKObIX
BeH B v.renalis [l vawe npoucxoant no
nepeaHENoxaHoYHON NMOBEPXHOCTU MOYKM.

3. CoBepleHHO pasnuyHoe YCTPOMCTBO
apTepuarbHbIX M BEHO3HbIX MHTPaopraHHbIX COCYAUCTbIX
CUCTEM, He MOBTOPSIOLLMX CBOW X0, HE MO3BONSAET
FOBOPUTb O BEHO3HBIX CErMEHTaX HU B aHAaTOMMYECKOM,
HU B XMPYPrveckoM acrekTax.

4. MHOXeCTBEHHble MOYeYHble BeHbl yvalle
BcTpevatotcs cnpaea 13,33%, ¢ oavHaKOBOM YacTOTOM
Y MYXXYUH U Y XKeHLWWH. CoueTaHne MHOXECTBEHHbIX
MOYEYHbIX BEH C MHOXECTBEHHbIMU apTEPUAMN HaM
BCTPETUIOCH BCEMO B 4x cryyasx u3 150.

5. MaructpanbHble BEHbl NOYEK Yalle BCEro
BMaZaroT B HKHIOK MOSY0 Nog OCTpbIM yrrom B 68%
cnyyaes. B 32% koHcTaTMpoBaHa ropusoHTanbHas
noyYeyHas HoxKa 1 B ogHOM crnydae 13 150 Habrtoganach
BraJeHWe NeBo NOYEYHON BEHbI B HYXKHIOK MOMNYto Noa

yrnom 115°. Knaccuyeckoe pacnonoxeHve cocynoB B
BopoTax nouku (BAJT) Habnoganock B 23% cnyyaes, B
OCTasnbHbIX ObITO Pa3NNYHOE COYETAHWE BEHO3HLIX U
apTepuanbHbIX BETBEN BOKPYT JIOXaHKU.

6. MpocTas cocyancTas HoxKa Noqkv ¢ 06enX CTOPOH
Habnoganack Hamm B 80,67% cnyyaeB ¢ OAMHAKOBOWA
YaCTOTOMN Y MYXXCKUX U KEHCKUX TPYMOB, C OAHOW CTOPOHI
B 16,71% cnyyaes, YalLie y MyxumH. BbicoTa cocyaucton
HOXKM B cpefHem 3,15cMm, CNOXHOW 3aBucena ot
KOMMYecTBa COCYJOB M MX B3aUMOPACMONOXEHNS B
cpeaHeM Bbina cnpaga 5,15 cm., cnesa 4,1 cw.

7. TornwmHa CTEHKN HUXKHEN MOJON BEHbl B MECTe
BMageHUs NMOYEYHbIX BEH Y MYX4MH Obinu B cpeaHeM
0,73 MMm., y xeHwuH 0,6 MM. BHyTpeHHUI anameTp
MarucTpanbHbIX NOYEYHbIX BEH cnpasa 12,55 MM., crnesa
14,25 mm. [InvHa npaBoW NOYEYHON BEHbI B CPEOHEM
27,4 mm., neson 13,9 mm.
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BPOXOEHHAA YEPEMHO-JIMLIEBAA MNMATOJOIMNA
N OPTOOOHTUYECKOE JNIEYEHUE EE OE®PPOPMALIUUN
(OB30P JIUTEPATYPbI)

palate patients with maxillary deficiency.

The article deals with the results of surgical and orthodontic treatment cleft lip and

Key words: maxillarv deficiency, cleft lip and palate.

Kanengockonnyecknim Mup YepenHo-
NULEBbIX aHOManui ctan npuerekartb 0cobo
npucTanbHOe BHMMaHWE uccrnegoBartenen ¢
KoHua 60-x — Havana 70-x rogoB. 3TO CBA3aHO
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C pa3paboTkoh U BHeApPeHWEM B MPaKTUKY
onepaTuBHbIX METOAOB NEeYeHnsa Takoro poaa
COCTOSAHUMN, paHee cyMTaBLIMXCA
HeonepabenbHbiMK [16, 17]. MapannenbHo




(INFO-MED ... oo o

Ma3seH Anb-Momaxun

BPOXOEHHAA YEPEMHO-NMUEBAA MATONOIMA N OPTOOOHTUYECKOE

JIEMEHVE EE OE®POPMALNN (0630p nutepaTypsbl)

COBEPLLUEHCTBOBAHUIO XUPYPrUYECKNX METOAUK
OypHO pasBuBanacb CMHAPOMOMNOMMS — MeOUKO-
Ouonornyeckas aucumnivHa, 3agadamm KoTopom
ABMSIOTCS ONUCAHME HOBbIX, N3YYEHUE N3BECTHbIX
CYHOPOMOB, UX rpynnupoBaHue [9, 15]. B otnuune
OT YTUIUTApPHOCTU XUPYPrnyeckoro nogxona
CUHOPOMOJSIOTNS B OCHOBHOM aHanuampyert
naTtoreHeTU4eckne acnekTbl, NpuyYemM nporpecc B
N3y4YeHnn paccmaTprBaeMon NaTonorum BO3MOXeH
NULWb NPY TECHOM COTPYAHMYECTBE 06enx aTux
avcumnnuH. Tak, aHoManuu, obHapyXMBaemble B
xofge ornepauum 1 npu uccrnegosaHum GruonTaTos,
MOryT npeacTaBnATb  OOMOMHUTENbHYIO
nHpopmaumto o cuHgpome. C Opyrori CTOPOHbI,
n3yyeHme naTtoreHesa Mo3BOMNsSEeT U3MEHATb
XUPYPrUYeCKyo TaKTUKy. B OCHOBHOM 3TO OTHOCUTCSA
K onpegeneHuto BospacTta nauueHTa, B KOTOPOM
npoBefeHne XMPYpruiyeckoro BMelLaTenbcTea
ontumarsHo [19].

C HakonneHueM akTnyeckoro matepmana
BO3HMKMNA HEOBXoOMMOCTb €ro cucteMaTnsaumu.
MpeonoxeH pag knaccuukaumm 4yepenHo-
nuuesbix aHomanun [10, 13, 20]. OgHako no
NpU4YMHEe NaToreHeTU4YeCKon pPasHOPOLAHOCTU U
KNMHNU4Yeckon BapnabenbHOCTU CUHAPOMOB
JaHHOM aHaToMmmyeckonm obnactu cosgaHue
€eQWHON COBEpPLUEHHOW Khaccudurkaumm
npencraensercsa npobrnematuyHbiM. Mo Hawemy
MHeHUto, B obuwem Buae Haubonee
yooBneTBopsieT 3anpocaMm  KIIMHULMCTOB
Knaccudpmkaums npegnoxeHHasa 8 1981 r. rpynnon
aBTopos [20] ana KomuTteta no HOMeHknartype,
Knaccudunkaumsam KpaHnoaumansHbIX aHoManui
AmMepuKaHCKoOn accoumaummn pacluenvH Heba:

|. PacwenuHsbl: cpeanHHble, BokoBble

[I. CUHOCTO3bIl: CUMMETPUYHLIE, acuMMe-
TPUYHbIE

[ll. ATpodhmns — runonnasus

IV. Heonnasuna — runepnnasus

V. HeknaccudumumpoBaHHbie

A. MHOXeCTBEHHOE MOopaXkeHne opraHoB

B. MNopaxeHne ogHoro opraHa: a) A3blK, 6)
HOC, B) rna3 u rnasHuua, r) rybel, a) ywmu, e)
YerncTum

YepenHo-nuyeesble pacuwequHbl ABNAKTCH
pPeaAKUMN COCTOSSHUAMWU MO CPaBHEHUKD C
N30NMpoBaHHbLIMK pacLienuHamu ryobl n Heba.
CpegHaa nonynsaymoHdas dactoTa MX
coctaBnger 1,43 - 4,85 Ha 100.000
HOBOPOXAEHHbIX NPU cpeaHen nonynsiLMoOHHON
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yacToTe xenrnorHatonanartocxmsuca 1 criyyam Ha
700-1000 poxgeHun [3, 11].

B 1976 r. P. Tessier [18] npeanoxwun
aHaTOMMYeCKy Knaccudpukauumo YepenHo-
nuueBbIX paclennH. Y4ynTbiBas Kno4veBoe
NONOXeHue rnasHulbl B YepenHo-nmuesom
ckenete, QYHKLUMOHANbHYK 3HAYUMMOCTb
CBsI3aHHbIX C Her oBpa3oBaHWiA, a TaKkke TOo, YTO
OOMbLWMHCTBO pacLlennH Tak UM nHadve c Hen
CBs13aHbl, OH MOCTPOUST Kraccudukaumnio ncxoas
M3 OTHOLWEHUdA paclenuH K rnasHuue u
NPUHUMAas BO BHMMaHWE COCTOSIHWE HE TOSbKO
KOCTHbIX CTPYKTYP, HO 1 MSATKUX TKaHeWn.

KOCTHble U MArkoTKaHHble obpas3oBaHuU4
peako nopaxakwTcs B OAUHAKOBOW CTENeHW.
3ameuyeHo, yTo npu paclwenunHax,
pacrnonararoLwmxcs Mexay cpefHen nuHuen u
noArnasHMYHbIM OTBEPCTUEM, OedeKTbl MATKUX
TkaHeln Oonee BblpaxeHbl. Mpu pacwenuHax,
Haxogdawmxcsa c3agun OT MNOArNas3HUYHOro
oTBepcCTUs, bonee BblpaXkeHbl 4eEKTbI KOCTHbIX
cTpyktyp [11, 18].

D. David n T. Proudman [7] oenat mosrosble
rPbKM Ha MepBUYHbLIE, Korga rpbhkKeBoe
BbINsi4MBaHne opMupyeTcs B edeKkTax KocTen
yepena, obpasyoLmnxcs BcneacTane naTonornm
ronosHoro mosra (dpeHomeH blow-out), n
BTOPMYHbIE MPWU ero nokanusaummn B obnacrtu
onepaunoHHbIX N TpaBMaTUYeCKNX 0edeKToB,
YepenHOo-NMLEBLIX PaCLUEnuH.

CouyetaHne pacwenudH N 6, 7 n 8
xapaktepuayet cuHgpom Treacher-Collins [8, 11,
18]. CpeaHsasa nonynsauuoHHas Yyactota cuHgpoma
— 1 cnyyan Ha 10.000 HoBOpOXAEHHBLIX. Tun
HacrnefoBaHWs ayTOCOMHO-OOMUHAHTHbBIN C
BbICOKOW MNEHEeTPaHTHOCTbID U PasfnmyHou
3KCMNPECCUBHOCTLIO.

KpaHunocuHocTo3bl. [1na XxapakTepucTuku
npexaeBpeMeHHOro 3apaLleHnst YepenHbIX LLBOB
LLUMPOKO NPUMEHSIIOTCS TEPMUHBI “KPAHNOCTEHO3”
n “kpaHnocuHocTo3”. [lepBbli 0O3Ha4aeT
pes3ynbsTaTt, BTOpon — MnpoLecc 1 ynotpebnsaetcs
kak 6onee obwun [5].

Mpn npexxaeBpeMeHHOM CUHOCTO3UPOBaHUM
UMEKT MeCcTO 3ajepxKa pocTa KOCTU B
HanpasneHuu, NeprneHanKynapHOM “3akpbiBLUE-
Mycs” LUBY, U KOMMNEHCATOPHbIN POCT B obracTu
HenopaXKeHHbIX LUBOB (MCKMOYEHWE COCTaBMsAoT
cryyam TOTanbHOro KpaHMocTeHo3a). AHOMarbHas
dopma dYepena —  TpuroHouedganus,
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ckadouedanuda, nnarnouedanusa, 6paxuue-
dhanus, okeur(akpo)uedanus, Yepen B BUAE nnUcTa
Kneesepa — onpegenseT TUN KpaHMOCUHOCTO3a U
3aBUCUT OT TOrO, Kakue LUBbl CMHOCTO3MPOBAaHbI.
KnaccuduumpoBaTtb KpaHUMOCUHOCTO3bI TOMBKO Ha
OCHOBaHUW BMOOB BOBIEYEHHbIX B MPOLECC LLIBOB
HeOCTaTOYHO, TaK Kak 3apalleHne OOQHOMMEHHbIX
WBOB MOXET BbI3blBaTb pasHble TuMbl
aecopmauuin [12].

P. Tessier [19] npegnoxeHa aHaTOMO-
Tonorpaduyeckasa knaccudukayms KpaHMocu-
HOCTO30B, CYLLECTBEHHbIM MOMEHTOM KOTOPOW
ABNSEeTCA BblaeneHne opbuTokpaHuanbHbIX
Aedpopmaumin (rpynnsl B n C) B cnyyasx oTcyTcTBust
U HEOYEBUOHOCTU CUHOPOMHOIO MOPaKEHUS:

A. V3onnpoBaHHbI anamopdursm ceoga

Yyepena
B. CuMMeTpuYHbIN opbuToKpaHnanbHbI
An3mMopusm: 1. TpuroHouedanus;

2. Akpookcuuedanus; 3. bpaxuuedanua 6es
Teneopbutnsama; 4. bpaxuyedanua ¢
aypunposonuen n Teneopbrutuamom

C. AcuMMETPUYHBIN OpBUTOKpPaHManbHbIn
ansmopcdumsm (nnarnouedanus): 1. MNMpoctoe
BEPTUKANbHOE pacxXxoXAaeHue rnasHuy; 2.
Mnarvouedcdanua 6e3 Teneopbutusma; 3.
Mnarvouecdanus ¢ TeneopbUTNamMom

D. l'pynna Saethre — Chotzen

E. Mpynna Crouzon: 1. OB6bi4HbLIN Crouzon;
2. BepxHunn Crouzon; 3. HmwkHun Crouzon; 4.
TpexpgoneyaTbin Crouzon

F. Mpynna Apert: 1. Tunepakpouedanus
Apert; 2. Tunepbpaxuuedanus Apert; 3. Pfeiffer:
4. Tpexgoneyatbin Apert; 5. Carpenter

3aBeplwasa paccMOTpeHUe MNpPoOCTbIX
KPaHMOCMHOCTO30B, yKaxXeM Ha cnegywoume
MOMEHTbI:

1) cpefHas nonynauMoHHAs 4acToTa MX
coctasnsiet 1 cnyyar Ha 1000 HoBopOXAEHHbIX [12];

2) B psife criydaeB OHW BO3HMKAKOT BTOPUYHO
BCneacTBMe  U3BECTHbIX  3aborneBaHun
(meTabonuyeckme UK remaToniorMyeckme
HapyLleHUs, aHoManuu LeHTparibHON HEPBHON
CUCTEMBbI, ATPOreHHbIE COCTOSAHUS) [5];

3) onepaTuBHble MeToAbl MUX fne4vYeHus
BapbUpPYyT OT NIMHENHON KPaHWOTOMWUU A0
cybToTanbHOM pemMoenunpyrLlen KpaHmo-
NNacTuku;

4) B OCHOHHOM OHUM BXOOAT B KOMMNETEHLMIO
HENPOXMPYpPruu.
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CUHOPOMHBIE KPAHUOCUHOCTOS3HhI.
Mpn paccMOTPEHUN CUHOPOMHBLIX KpaHWO-
CMHOCTO30B BO3MOXHO [ABa noaxoaa
aHaTOMMYECKUN U FTEHETUYECKNI, KOTOpbIE,
O HaKO, He UCKIMYatoT, a AOMNOMHSAT Apyr Apyra
N MPUMEHSIOTCS B 3aBUCUMOCTU OT CUTYyaLUW.

AHaTOMMYECKNA NOOX0 UMEET NPaKTUYECKYHO
HanpaBfneHHOCTb (onpeaeneHue xapakrepa
gedopmaunm n cteneHn (OyHKUMOHaMNbHbIX
paccTpPOMCTB B 9TOM Criydae Cry>XUT OTMPaBHbIM
NYHKTOM On4 NNaHUpOBaHUSA XUPYPruyeckoro
BMellaTenbcTBa). AHaTOMUYECKN CXOAHblE
COCTOSAHMA MOryT OblTb CrpynnupoBaHbl Ang
XUPYPrUYecKknx uenemn gaxe npu pasnuyHou B
HEKOTOpPLIX Criyyasix atuonorum [5].

leHeTuyeckMin noaxod ¢ nocnenyowmm
MeAUKO-TreHETUYECKUM KOHCYNbTUPOBAHUEM
obecneynBaeT: 1) nonyyeHne OCHOBHOWN
nHdopmayunm (HasBaHue cuHapoma,
cumMnTOMaTuKa, MPOrHo3s); 2) obbAcHeHue
aTmonorun; 3) BbISICHEHNE PEKYPPEHTHOIO pUCKa;
4) BO3MOXHOE BMellaTenbCcTBO  And
npegynpexaeHus bepemeHHoCTH B OyayLiem [14].

MpuBeoem aTMONOrMyYecKyto Kraccudukaumo
CUHOPOMHBIX KpaHunocuHocTto3oB M.Cohen [5],
BblaensoLlero Ha 1986 r. 64 Takux COCTOSIHUA.

|. CnHOPOMbI N3BECTHOIO MPOUCXOXKOEHUS

1. MoHOreHHble CMHAPOMBI: @) ayTOCOMHO-
OOMMWHaHTHbIe; ©) ayTOCOMHO-peLeCcCUBHLIE; B)
X-cuenreHHble; 1) ¢ HeonpeaeneHHbIM TUMOM
HacnegoBaHUs

2. XpOMOCOMHbIE CUHOPOMBI

3. CvHAOpOMBI, 0ByCrnoBreHHbIE AENCTBUEM
¢aKkTOpOB BHELLUHEN cpeabl

Il. CHOpOMbI HEN3BECTHOIO MPOUNCXOXAEHUS

1. YCNnOBHO eOQMHCTBEHHbIE B CBOEM poae
CUHOPOMBI

2. MNosTopsAOLLMECA CUHOPOMBI

OrpaHnynmMmcsa paccMOTPEHMEM OCHOBHbIX
CUHOPOMOB C KPaHMOCUHOCTO3aMM.

CUHOPOM  CROUZON. Haunbonee
pacnpocTpaHeHHbIA CUHAOPOM, OMUCAHHbLIN
dpaHuy3ckmum Bpadom O. Crouzon B 1912r. B BUge
Tpuagbl (Gedopmauma yepena, gedopmaums
nuua, 9k3odTanbM) U Ha3BaHHbLIM UM
HacneacTBEHHbIM YePEnHO-NNLIEBBLIM AN30CTO30M.

Yacrtota 3abonesaHns — 1 criydan Ha 10.000
— 25.000 B nonynauuun. Tun HacnegoBaHus
ayTOCOMHO-AOMMWHAHTHbIN c BbICOKOW
NEHETPAHTHOCTBLIO 1 Pa3TNYHON 3KCMPECCUBHOCTLIO.
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Hapsagy ¢ KpaHMOCMHOCTO30M CUHAPOM
Xxapaktepusyetca yMeHblleHnem riyoOuHsbl
rmasHuL, U rmnonnasmen cpegHen 3oHbl nuua unu,
OpYyrMMu crioBamm, codeTaHueM KpaHmo-, opbuto-
n haumocTeHosa.

CUHOPOM APERT. BTtopoi no yacTtoTe
CYHOPOMHBIN KpaHNMOCMHOCTO3, OnncaHHbIN B 1906
r. ppaHuy3sckum neguatpom E. Apert, HassaBLUUM
COCTOsIHWE akpoLedanoCcMHOAKTUNNEN.

Yacrora 3abonesaHuns — 1 cnyyar Ha 100.000
— 160.000 HoBOpOXAeHHbIX. B nmonynauum
BCTpeyaeTcs npubnuantensHo B 1 crnyyae Ha
2.000.000 BcrnegcTeMe BbLICOKOTO YPOBHS
CMEpPTHOCTM B HeoHaTasllbHOM nepuoge 13-3a
conyTcTBytoLLen natornoriu [5]. Tvn HacnegoBaHWS
ayTOCOMHO-O0OMUHAHTHbIN C BbICOKOW
MEHETPaHTHOCTLHO 1 Pa3NUYHOM SKCMNPECCUBHOCTbIO.

XapaKkTepHbIM Ons CUHApPOMA sBNseTCs
Hannyme nOSIHOM KOCTHOW CUHOAKTUNUK
KOHEYHOCTEN, 4YTO  NO3BONHAET  Jierko
andbdepeHLMpoBaTh €ro ¢ ApyruMmy CUHAPOMamMm
C KpaHWMOCUHOCTO3aMu.

CUHOPOM PFEIFFER. MeHee n3BeCTHbIV
cuHapom, onucaHHbin B 1964r. R. Pfeiffer. OH
Co006LLNIT 0 8 NopaXKeHHbIX B 3 MOKONEHNAX OQHON
CeMbM 1 HasBan Takoe COCTOSIHME OOMWMHAHTHO
Hacrnegyemon akpouedanocuHgaktTunmen. Tun
HacnegoBaHWs ayTOCOMHO-AOMWUHAHTHBIA C
BbICOKOWN MEHETPaHTHOCTbIO M pPasfnmyHoOn
3KCMNpPeCcCcUBHOCTbID. CMHOPOM XapakTepuayetcs
KPaHMOCUHOCTO30M (0ObIYMHO OTMeYvaeTcs
akpobpaxuuedanusa), runonnasmen cpegHemn
30HbIl NiMua, opbuTtanbHbIM FMNepPTENOPU3MOM,
OKYNSAPHbIM MPOMTO30M, LUMPOKUMU BOMbLINMUK
nanbuyamum KUCTEN N CTOM, MATKOTKAHHbIMU
CUHOAKTUNNAMWN KOHEYHOCTEN.

CUHOPOM SAETHRE-CHOTZEN.
BcTpevatolumincst OTHOCUMTENBHO YacTO CUHOPOM
Obin onncaHd B 1931r. H. Saethre n B 1932r. F.
Chotzen. Tun HacnegoBaHuss ayTOCOMHO-
OOMWHAHTHBIW C BbICOKOW NEHETPaHTHOCTLIO U
pasnMYHOM SKCMPEeCCUMBHOCTbID. Hapsagy c
KpaHWOCMHOCTO30M (0B6bIMHO Habnwpgaetcs
Opaxuuedanua ¢ 4YacTohn pPOHTasNbHOM
nnarvouedannen) CUHAPOM XapakTepusyeTcs
HM3KO PacrnoroXXeHHON NMHMEN pocTa BOMNOC Ha 1oy,
TYNbIM HOCO-NOGHBLIM YrNOM, 3anageHunem
BEepXHernasHm4HblX KpaeB, oOpOUTanbHbIM
rmnepTenopusmMomMm, acummeTpuen  nuua,
pa3HoobpasHbIMU MAKOTKAHHBIMY CUHOAKTUIUSIMUA
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koHe4yHocTen, ocobeHHo Il n Il nanbueB kucTu,
YacTtbIM hallux valgus.

CUHOPOM CARPENTER. 3TOT penkun
cuHgpom 6bin onncaH B 1901r. G. Carpenter, B
paboTe KOTOpOro coobLLanoch 0 ABYX NOPaXKEHHbIX
cecTpax. Twn HacnegoBaHUss ayTOCOMHO-
peLeccuBHbIA. [MTOMUMO KpaHMOCUHOCTO3a (Hapsiay
C BEHEYHbIMX B NPOLIECC 4YacTO BOBMEKalTCs
nambaoBUAHbIE U CaruTTanbHbIN LLBbI), XapaKTepHbI
rmnonnasns cpeaHen 30Hbl nuua, nnockas
nepeHocula, BblpaXXeHHble 3JMNuKaHTamnbHble
cknaaku, opbuTanbHbIA  TMANEPTENOPU3M,
npeakcuanbHas NonuaakTUNus CToM, KMUHO-
OpaxvaakTUnnst U pasHoObpPasHble MSArKOTKaHHbIE
CYHOAKTUINNN BEPXHMX KOHeYHocTen, ocobeHHo I
1 IV nanbLeB KUCTWN.

CUHAPOM  COHEN. CuHpgpom c
HeonpeaeneHHbIM  TUMOM MOHOFeHHOro
HacnegoBaHus, onucanHbin B 1979r. M. Cohen kak
dopma dpoHTOHa3anbHon aucnnasmn. K 1989r.
Obinio coobuweHo npumepHo o 45 cny4yaax
3aboneBaHus. OCOBEHHOCTLIO CMHAPOMA SBMSETCH
MOITHOE ero NPosIBIIEHNE TOMNBKO Y NpeacTaBuTenen
XXEHCKOro nona u OoTCyTCTBUE nepefavun oT
MY>XYMHbI K MY>XYMHE. B nopakeHHbIX ceMbsix
BbICOK YPOBEHb BbIKUAbILLEN Y MEPTBOPOXKAEHMN
[15]. MbI Habnogany naumeHTa, poamBLLErocst OT
6-n 6epemeHHOCTW; BCce npegblgywmne 5
OepeMeHHOCTeN 3aKkaH4YMBanuUCh BbIKUAbILLIAMW Ha
cpokax 8-12 Hen. Hapsigy ¢ KpaHMOCUMHOCTO30M

(obblyHas Opaxuuedanuns) CUHAPOM
XapaKkTepuayeTcsa Hannunem BbICTynatoLLero noba,
LNPOKOM nepeHocuLbl, opbutanbHoOro

rmnepTenopuamMa, pasaBoOeHHOro KOH4YMKa Hoca,
aHoManum AMAWUHHBIX TpybyaTbiX KOCTen u
pa3Ho0Bpa3HbIX MArKOTKAHHbLIX CUHOAKTUINIA.
MpUHUMN KOMMAEKCHOTO NeYeHns NauneHToB
C BPOXOEHHbIMU paclienuHamn rybol 1 Heba,
NPOBOAMMOIO B CreuManm3vpoBaHHbIX LIEHTpaXx,
npu ydyactum XupypToB, aHeCTe3MOsioros,
neanatpoB, OPTOAOHTOB, NMCUXOHEBPOSIOrOB U
Opyrux cneumanucToB nossonsetr Jobutbes
YOOBTETBOPUTENBHBIX PE3YNBTAaTOB NeYeHNs AeTen
C faHHon natonoruen [28]. B cBa3u ¢ usMeHeHusaMun
coumanbHO-9KOHOMUYECKNX YCIIOBUIN Npobrema
MEANLNHCKON peabunuraunmn Takmx naumeHToB
3HauUNTENBHO 0BOCTpUNachk, Tak Kak 6onbHbie C
Takow NaTornormen He Bceraga MMerT BO3MOXHOCTb
nonyyatb cneymanmM3MpoBaHHY MOMOLLb B
NorHOM 0BbEME 1 B MONOXEHHOE BPEMSI, HECMOTPS
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Ha NPOBOAMMbIE MEPONPUATUS, Y NALNEHTOB C
yKasaHHOW naTonoruven BbIABNAITCA THXenble
Mopdoonormdyeckne n - PyHKUMOHAmNbHbIE
HapyLLEeHUs1, Ne4YeHne KOTOPbIX AOBOSIbHO CITOXHOE
n gnutenbHoe [22, 23, 24, 25].

Hanbonee nepcnekTUBHbIM n
pacnpocTpaHeHHbM B HacToslliee BpeMs
ABNSAETCHA KOMMNMEKCHbIM MeToh fneyeHus
nedopmaunmii BEpXHEN YentoCTM Y NOAPOCTKOB U
B3pPOCHbIX MaLMEHTOB MOCNe nepeHeceHHbIX B
feTcTBe Xeuno- m ypaHonnactuku. Metoa
BKMNYaeT co3gaHue ycnosun gns Gonee
ObICTPO MEepecTPOMKM KOCTHOW TKaHU
(KOMNAKTOCTEOTOMUS WM OCTEOTOMMUS),
annapaTypHoe OpTOAOHTMYECKOE fevyeHune,
onTUMM3aUM YCNOBUIA OMMNO3ULIMN KOCTHOWN
TKaHW B pETEHUMOHHOM nepuoae, NpoTeTnyeckme
MeponpuAaTnAa No nokasaHuam [26, 28, 30, 32]. Y
NMOAPOCTKOB N B3POCHbIX NOCIEe UMEBLLUX paHee
BPOXXOEHHbIX CKBO3HbIX paclUennH rybbl n Heba
npeBanvpyoT TpaHcBepcalnbHble Aedopmauun,
NO3TOMY B MNaH nevyeHns HeobxoauMo BKYaTb
N BEpPXHEYencTHoe paclmpeHue, nocne
0bs3aTenbHON XMPYPrudeckom NoarotoBku [28].

KomnakTocTeoToMMI0 M OCTEOTOMUIO MpU
9TOM nNpoBOAAT B MecTax Haubonblen
BbIpa)XeHHOCTN gedopMaunn U MOBbILLEHHOMN
PE3UCTEHTHOCTU KOCTHOM TKaHu
OpTOLOHTMYECKOMY feveHuto [27, 29, 30, 31].

MHeHna no Bonpocy Tonorpacgpun mect
HaAHOCUMOW XMPYPryecKkon TpaBMbl 1 ee obbeme
NPy paclIMpeHnn BEPXHEN YEntoCcTn 4O CUX Nop
ABNAIOTCA OUCKYTabenbHbIMMN.

Tak R. A. Bays, N. J. Bets, M. A. Porgel
npeanaralT NPOBOAUTb OCTEOTOMUIO BEPXHEWN
yenwcTn ¢ BecTubynsapHom un HebOHOW
NOBEPXHOCTEN anbBeONSIPHONO OTPOCTKa B
obnacTtu cKynoanbBeOnsipHOro KOHTpodhopca U
HebHOro wea c nocnegywwmm NpUMeHeHnem
opToAoHTUYeckon annapatypsbl [29, 30, 33]. A.
S. Classman, npeanaraeTt BbINOJHATb TOSbKO
KOPTUKOTOMUIO arnbBEONSAPHOro OTpPOCTKa
BEPXHEN 4YemnwcTn C BecTubOynspHoON
noBepxHocTn [31]. Susami T. npu ne4vyeHuu
pedopmaunm BepXHEN YENOCTU Y B3POCHbIX
nauMeHTOB C MNOCNEeACTBUAMM Xenno- wu
ypaHoNNacTukN orpammymBaeTcs OBYCTOPOHHEN
KOPTUKOTOMMEN Y OCHOBAHWUSA anbBeONSPHOro
OTPOCTKa BEPXHEWN YemnCcTu C nocrneayowmm
ObICTPbIM BEPXHEYEMIOCTHLIM paclnpeHnem
[34]. M. C. WeapumaH n ®. A. XopowunnkuHa
npegnaratT NPOBOAUTL KOMMAKTOCTEOTOMUIO C
BECTUOYNAPHOM M HEeOHOW MOBEPXHOCTEN
anbBeONApPHOro OTpOCTKa nepen
OPTOOOHTUYECKUM  JIeYEHUEM  CYXeHUs
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3y00anLBeOonsApHON OYrM BEPXHEN YEeSoCTu Y
NauMeHTOB C pacLLEenMHON rybbl, anbBeonspHOro
oTpocTKa u Heba [26]. B. A. Ko3nos, npoBoas
KOMMNAKTOCTEOTOMMUIO BEPXHEN YenCcTu
npegnaraeT orpaHNYNTBLCA KOMNAKTOCTEOTOMMUEN
TONbKO CO CTOPOHbI NpeaABepusi NONoCTH pTa, C
obsizaTenbHoOM KOpPTUKOTOMMUEN
CKyroarnbBeONsApHOro rpebHsi, 0OObACHSAS 3TO TEM,
YTO Yy NauMeHTOB Ha CTOPOHE pacLuenuHbl
nmeeTcss KOCTHbIM gedekT Heba wu
anbBEONSAPHOro OTPOCTKA, KOTOpbIM ocnabnsaer
conpTuBNeHne KocTn B6OKOBOMY OENCTBUIO
OPTOAOHTMYECKUX annapaToB [24]. babos E. [.
BCEM  nauumeHTam nepen  akTUBHbIM
OPTOOOHTUYECKUM NevyeHUeM BbINOJHAN
komnaktocteotoMuto no A. T. TutoBon. lNpun
OOHOCTOPOHHEM CyxXeHun 3yboanbBeonsapHoOn
Ay KOMMaKTOCTEOTOMMS NPOBOAUTCS TOMNbKO Ha
CTOPOHE CYXXeHUs, Npu ABYCTOPOHHEM — Ha
obenx CTOpoHax BEPXHEN YEnoCTH.

ABTOp nogyepkmBaet, 4to Yepes 10-14 gHen
rocrie KOMNakToCTEOTOMUUN, Ha BEPXHEN YentoCTn
domKcupoBan pacLUNpsOLWLNA OPTOAOHTUYECKNIA
annaparT, COCToAWMN U3 BUHTa «Hyrax» cupmebl
«Dentaurum» ¢ npunasHHbIMKU K HEMY
OPTOAOHTMYECKMMN KOPOHKaMn Ha 16, 26, 14, 24
3y0bl.

Ona cHATMa Onoka HUXHEN 4YentcTwu
n3rotaBnmnBan OPTOAOHTUYECKMO MNIauunky Ha
HVDKHIOKO YErOCTb C OKKIMHO3MOHHBbIMU HaKnagkamm
B obnactm keBaTenbHbix 3yb6oB. [lpwu
OAHOCTOPOHHEM CYXXeHUM 3y60oanbBeonsapHON ayrm
BEPXHEN YENOCTU N HEOBXOOUMOCTM pa3obLLEHNS
3y00B BEPXHEN N HUPKHEN YENOCTEN B KOHCTPYKLMIO
annapara BBOAWN LENbHOMUTHYHO OKKITO3UOHHYHO
HaKragky ¢ s3bl4HbIM nenotom (puc. 1, 2).

Puc. 1. ons

Annapam
B8EPXHEYETIOCMHO20 PaclUupeHUsi C OKK/IHO3UOHHOU
HaknaokoU U 513bI4HbIM Me/10mMom

YCKOPEHHO20




‘\ MaseH Anb-MomaHu
HNF@ME BPOXOEHHAS YEPEMHO-NIMLIEBAS MATONOMMS M OPTONOHTUYECKOE
Revista stiintifico-practica JIEMEHVE EE OE®POPMALNN (0630p nutepaTypsbl)

Puc 5. Modenu eepxHeli yerntocmu nuyueHma, 17 nem

A) 0o neyeHusi
Puc. 2. Aninapam 01151 yyCKOPEHHO20 8EPXHEYETHOCMHO20
PacWUpeHUs C OKKITIO3UOHHOU HaknadKol U 513bIYHbIM
reriomom 3aghukcupos8aH 8 nofocmu pma

ABTOp nokasan uenecoobpasHOCTb
npoBefeHNs KOMMNAKTOCTEOTOMUU TONMBKO C
BECTUBYNSPHOWM NOBEPXHOCTU anbBeONAPHOro
OTPOCTKa Mpu OpTONeao-XMpypruieckomM neveHmnm
nedopmauunii BepXHENn YenCcTX Y NauneHToB B
chopMmnpoBaHHOM NPUKYCe NOCIe BPOXOEHHbIX
CKBO3HbIX paclienuH rybbl, anbBeonapHoOro
OTpOCTKa 1 Heba.

[0na HarnsgHoCTU NPpUBOAMM KITMHUYECKUIA
npumep. MaumeHT 3., 17 net, obpaTunca B KIMHUKY
Kadpeapbl opToneagnyeckon cromarosnorum bIrMy ¢
uenbio nNpoTeanpoBaHnd. [narHos, CoCTosiHMe
nocrie Xewnrno- u ypaHonnacTuky no nosoay
BPOXOEHHON CKBO3HOW paclenuHbl ryosbl,
anbBeOnApHOro OTpocTka n Heba, MesnanbHbIN,

nepeKkpecTHbIN Npukyc (puc. 3-5). B) nocnie komrnnekcHo2o opmonedo-
XUpypau4eckKoao feHeHus

Bbina npoBegeHa KOMMaKTOCTEOTOMUSA
anbBEOIIPHOrO OTPOCTKA BEPXHEWN YEntoCTU C
BeCcTnbynsapHon nosepxHoct no A. T. TutoBon
B obnactu 14, 15, 16, 23, 24, 25 1 26 3y6oB 1 B
obnacTtu ckynoasnbBeOosisiPHOro rpedbHs npaBon 1
NEeBOW CTOPOH BEPXHEN YentocTn, Yepes 12 aHen
nocne onepauyun 6bin 3aduKcUMpoBaH
paclnpsaLWni OpTOAOHTUYECKMIA annapaT u
Puc. 3. MNpukyc nayueHma 0o fe4yeHust npoBefeHO 3yboanbBeonsipHOe paclunpeHue.
[OnnTenbHOCTb paclUNpeHUs BEPXHEN YemntocTn
coctaBuna 37 gHen. BenuuunHa paclumpeHus u
obnacTun BTOpLIX NPEMONAPOB cocTasmna 12 mm.
Mocne CcCHATUSA paclumpsaouero
OPTOAOHTMYECKOro annapata amnnutyaa
noaswxHoctn 15 n 25 3y6os cocteuna 1,6 mm.
MoaBwxHOCTL 3y60B Ucyesna Yepes 7 Hegerb OT
Havana peTeHUNOHHOro nepuoga
OpPTOAOHTMYECKOro neveHus. Nocne yero Gbinn
Puc. 4. Mpukyc nayueHma 3. nocrne npogedeHHozo  W3rOTOBMEHbI KOPHEBbIE KYMNLTEBbIE LITU(TOBbLIE

0pmornedo-xupypaudecKkoao 1eHeHuUs Bknagku Ha 11, 21, 14, 15, 23 n 24 3y6bl C
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Ma3seH Anb-Momaxun

BPOXOEHHAA YEPEMHO-NMUEBAA MATONOIMA N OPTOOOHTUYECKOE

JIEMEHVE EE OE®POPMALNN (0630p nutepaTypsbl)

AanbHENLWUM U3roToBNeHNeM MOCTOBUAHOIO
MeTannokepammyeckoro npotesa (puc. 6).

Puc. 6. CocmosiHue nonnocmu pma nayueHma, 17 nem
a) 0o neveHusi

6) rocrie KOMMIeKCHo20 opmornedo-xupypaudeckozo
neqyeHusi

YunTtblBaas  KOMMNMEKCHbIA  XapakTep
nopakeHus, Npu ANarHoCTUKE YepenHo-NULIEBbIX
aHoManuMM 1 NNaHUpPoOBaHUU XUPYPrUYECKOro
BMellaTenbCcTBa HEOGXOAMMO NPpUMEHEHMUe
MynbTUANCLMNIIMHAPHOrO, GpuragHoro nogxoaa
C NPUBIEYEHMEM K OLIEHKE COCTOAHMA NaLMeHTa,
NOMMMO creumnanncta no YepenHo-nuLeBo
XUPYpruu, peHTreHonora, HeesponaTorora,
MCUXOHEBPOIora, HeMpoxupypra, odransmorora,
OTOpPUHOMapUHronora, KNMHUYECKOro reHeTuka,
aHecTesuornora, opToAoHTa, foroneaa.
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