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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITAR

POLITICA NATIONALA DE SANATATE

Ion Ababii, academician, Gheorghe Ghidirim, academician, Mihai Ciocanu, dr. in
medicind, Ministerul Sdnatatii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova, Academia de
Stiinte a Moldovei

Grija fata de sanatatea populatiei reprezinta un obiectiv de o importantd primordiala in politica
oricarui stat si nu doar pentru ca sanatatea este realmente unul dintre drepturile inalienabile ale
fiecarui cetdtean, ci si pentru ca este o componentd de suport al dezvoltarii sociale si economice.

Elaborarea unei Politici Nationale de Sanatate (PNS), adica a unui document ideologic despre
principiile de abordare a marelui spectru de preocupari pentru protejarea si consolidarea continud a
parametrilor de sdnatate a natiunii, s-a impus ca prioritate la etapa unor intense eforturi de redresare
a situatiei economice si de remanieri sociale pe care le depun guvernul si societatea civila in situatia
cand populatia se confruntd cu un numar impundtor de factori de risc prin care indicatorii de resort
ai sanatatii pe parcursul ultimului deceniu sunt in continua degradare.

Asemenea documente de program ideologic in gestionarea sandtdtii functioneaza intr-o serie
de state europene, inclusiv tari care au atins performante remarcabile in sfera protectiei sanatatii
ca bun social si sursa de siguranta economica. Experienta acestor state si modalitatea de abordare
si discernere a prioritatilor pe termen scurt si in perspectiva anilor a fost studiatd si analizata in
detaliu, iar procesul de elaborare a acestui document politic a invocat implicarea unui numar mare
de specialisti din cadrul sistemului de sanatate, reprezentanti ai ministerelor de resort §i ai societatii
civile.

La Intocmirea proiectului Politicii Nationale de Sanatate s-au luat drept premise de suport
principiile Politicii O.M.S. ,,Sandtate pentru Toti” in Regiunea Europeana, inclusiv varianta revizuita
in 2005, apoi si Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului, adoptate de tara noastra si, desigur, Planul
de Actiuni Moldova - UE, care urmeaza sa ne lanseze 1n circuitul valorilor europene, parte din care
suntem de veacuri.

Sanatatea populatiei si determinantele ei

Existd diverse definitii ale notiunii de sdnatate, una dintre cele mai elocvente fiind cea a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), conform careia sandtatea este ,,0 stare de bine, completa
din punct de vedere fizic, psihic si social, si nu doar absenta bolii sau infirmitatii”. Aceastd formula
denota faptul ca sanatatea populatiei este determinatd de o gama larga de factori: economici, sociali,
ambientali, de premise genetice, caracteristici individuale, inclusiv stilul de viata al fiecarui individ,
dar si de accesibilitatea si calitatea serviciilor medicale. Cu alte cuvinte, sanatatea prevede drept
conditii inerente securitatea economica si sociald, relatiile interpersonale si sociale armonioase, un
mediu sigur si sanatos de munca si trai, calitatea adecvatd a apei potabile, a aerului si a solului,
alimentarea suficienta si rationald, completate cu un stil de viatd sanatos si de accesibilitatea la
servicii de sanatate de calitate.

Prin cele enumerate am consemnat, de fapt, determinantele sanatatii, care sunt universale pentru
toate statele, indiferent de regimul social si pozitia geografica, de religie si apartenenta etnica. Este
vorba de asigurarea securitdtii economice si sociale, care reprezinta conditii primordiale intru crearea



unui mediu de habitat sigur si sandtos, deoarece faciliteaza alegerea unui mod sanatos de viata de
catre fiecare cetdtean, avand, n acelasi timp, un impact pozitiv direct asupra sanatatii populatiei, prin
reducerea stresului social.

E necesar sa stipulam din start ca aceste deziderate sunt un obiectiv dificil de realizat plenar si
in termene previzibile, Moldova 1n prezent fiind printre tarile cu un venit pe cap de locuitor ce se
apreciaza printre cele mai scazute in Regiunea Europeana. Astfel, conform raportului SCERS, 1in
anul 2004 - 26,5% din populatia Republicii Moldova avea un venit sub minimul de subzistenta si
circa 15% din locuitori sunt la pozitia saraciei extreme [3].

Cu toate aceste sumbre constatari, in ultimii ani s-au prefigurat o serie de progrese palpabile in
stabilizarea macroeconomica si financiara a tarii [1]. Astfel, Tncepand cu anul 2000, Produsul Intern
Brut in Moldova manifesta o tendinta spre crestere, tendinta, care insa este la cote mult inferioare fata
de valoarea Produsului Intern Brut in statele din Regiunea Europeana in anul 2004.

Stabilizarea macroeconomica si financiard a determinat o ugoara crestere a sperantei de viata
la nastere a populatiei in Moldova, care, incepand cu anul 1995, a ajuns in anul 2004 la media de
68,5 ani [1]. In acelasi timp, in Moldova (fig. 1), se mentine un spor natural negativ al populatiei,
determinat de cresterea mortalitatii generale (de circa 1,3 ori in perioada anilor 1990 - 2005), pe
fondul scaderii constante a natalitatii (de circa 1,7 ori, 1n aceeasi perioada).
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Figura 1. Evolutia natalitatii, mortalitatii generale si a sporului natural in
Republica Moldova in perioada 1990-2005

Nivelul redus al veniturilor, lipsa locurilor de munca, lipsa suportului social §i marginalizarea
sociald, cresterea nivelului de stres social prin instabilitatea mediului familial datoritd emigrarii in
cautarea mijloacelor de existenta — toti acesti factori au determinat inrdutatirea starii de sdnatate a
populatiei tarii. Cel mai grav afectatd de catre factorii socioeconomici mentionati este populatia
rurald a tarii noastre, urmeaza familiile cu multi copii, familiile persoanelor iIn somaj cronic, copiii
abandonati, mamele solitare etc. In consecinti, aceste paturi sociale sunt deconectate din procesul
comunitar de luare a deciziilor, ele fiind in totald izolare informationala si deci pasive in sens social.
In contextul celor expuse, reducerea siriciei si cresterea veniturilor reale ale populatiei, crearea
accesului la educatie si ocuparea fortei de munca pot ameliora parametrii de suport ai stdrii sanatatii
populatiei tarii.

Densitatea Tnaltd a populatiei, sporirea fluxului migrational si fenomenul de imbétranire a



populatiei au, de asemenea, un impact negativ asupra sanatatii populatiei. Chiar daca densitatea
medie a populatiei a manifestat in ultimii ani o tendintd de descrestere brusca prin fenomenul sporului
natural negativ si a determinat migratia intensd a populatiei spre alte spatii, Republica Moldova
ramane una din tarile Regiunii Europene cu cea mai mare densitate a populatiei - in 2004 acest
indicator avand valoarea de 106,47 persoane pe km? [1]. Densitatea inalta si fluxul migrational intens
faciliteazd raspandirea infectiilor si, respectiv, cresterea imbolnavirilor prin maladii infectioase.

Pe parcursul ultimilor ani in Moldova, la fel ca si in Regiunea Europeana, se observa fenomenul
de imbatranire a populatiei, care presupune si cresterea poverii bolilor cronice neinfectioase. Astfel,
ponderea segmentului de populatie cu varsta cuprinsa intre 0-14 ani in Moldova s-a micsorat de circa
1,4 ori pe parcursul anilor 1990- 2004, iar ponderea segmentului cu varsta de 65 de ani si peste a
crescut de circa 1,2 ori 1n aceeasi perioada de timp [1].

Procesul de degradare a mediului inconjurator in Republica Moldova are si el repercusiuni
negative asupra sandtatii populatiei. Astfel, in mediul urban este inalta concentratia gazelor nocive
din aerul atmosferic, preponderent din cauza termenului indelungat de folosire a vehiculelor si a lipsei
utilajului de neutralizare a gazelor de esapament, din care a rezultat cresterea Imbolndvirilor prin
maladii respiratorii, alergice, oncologice.

In vederea credrii unui microclimat capabil si diminueze efectul nociv al aerului poluat in
urbe se va insista perseverent pentru a largi spatiile verzi, rolul protector al carora este recunoscut.
In acelasi context trebuie s se inscrie si proiectele de ameliorare a carosabilului, deoarece starea
soselelor si strazilor atat in urbe, cat si, in special, in localitatile rurale este absolut insatisfacatoare
si corelata fidel cu numarul, mai ales, gravitatea traumatismelor rezultate din accidentele rutiere in
Moldova.

Populatia rurald, care constituie peste jumatate din locuitorii tarii, se confrunta cu grave probleme
de aprovizionare, inclusiv centralizata, cu apa potabild, ceea ce determina insuficienta apei pentru
necesitati menajere si deci pentru igiena personald, carentd din care rezultd sporirea imbolnavirilor
prin maladii infectioase. In acelasi context de deficiente sanitare se incadreazi si asigurarea cu sisteme
de canalizare a apelor reziduale si de prelucrare a acestora in statiile de epurare a apelor reziduale,
caci din cele 560 de statii de epurare doar o jumatate sunt in stare de functionare [2].

O problema este si nivelul redus de informare a populatiei despre calitatea apei utilizate si
ignorarea de catre aceasta a obligatiunii de implicare activa in procesul de colectare a deseurilor si de
menajare a surselor acvatice din perimetrul habitual. $i aici existd numeroase rezerve si posibilitdti de
redresare a situatiei prin informare si alocarea resurselor cu destinatie, care sa vizeze reale ameliorari
funciare 1n tot spatiul tarii noastre. Ameliordri in acest sens deja se intreprind, inclusiv prin granturi
oferite de comunitatea europeana, dar acestea vor fi completate cu reale contributii din bugetul de stat,
fiind vorba de o problema de valentd medico-sociald nationala.

Factorii de risc prin comportament alimentar si fizic inadecvat au, de asemenea, un impact
negativ asupra starii sanatatii populatiei. Astfel, in pofida faptului ca Republica Moldova este o tara
agrard, cantitatea medie de fructe si legume disponibile pentru o persoana pe parcursul unui an de
zile in Moldova este de circa 1,4 ori mai mica in comparatie cu Regiunea Europeana [1], ceea ce
determinad si consumul redus al fructelor si legumelor in ratia alimentara a populatiei.

La aceste carente nutritionale se adaugd subalimentarea constantd a populatiei (evidentiata pe
fig. 2), care este determinatd de nivelul redus al veniturilor, dar si de abuzul alimentar periodic sau
obisnuit Tn combinatie cu hipodinamia populatiei din spatiul urban. Cele relatate majoreaza riscul
imbolnavirilor prin maladii digestive, cardiovasculare, metabolice si oncologice.
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Fumatul, consumul excesiv de alcool si consumul de droguri, determinate, in mare masura, de
nivelul sporit al stresului social in Republica Moldova, au facilitat cresterea ratelor de Tmbolndvire si
a celor de deces prin intoxicatii, traume si accidente, maladii cronice pulmonare si hepatice, tumori.

Acest fapt este confirmat de nivelul inalt al mortalitatii, atribuite consumului de alcool, valoarea

/}

3
%

Regiunea
Europeana
2000 — 3203,08
2002 —3269,18

Ll

Ll

Ll

1990

1995

2005

Moldova
2000 - 2614, 9
2002 —-2806,0

T
2010

Figura 2. Numarul mediu de kcal consumate de o persoana in zi in

Republica Moldova comparativ cu Regiunea Europeana

careia este de doud ori mai mare comparativ cu nivelul mediu in Regiunea Europeana (fig.3).
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Figura 3. Rata mortalitatii atribuite consumului excesiv de alcool
in Republica Moldova comparativ cu Regiunea Europeana




O tendinta de crestere in Republica Moldova prezinta, de asemenea, si rata standard a mortalitatii
atribuite fumatului, fiind de circa 2 ori mai mare, comparativ cu nivelul mediu al Regiunii Europene
in anul 2003, ceea ce se poate constata din fig.4 [1].
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Figura 4. Rata standard a mortalitatii atribuite fumatului in
Republica Moldova comparativ cu Regiunea Europeana

Prin interactiunea tuturor factorilor determinanti descrigi anterior starea sanatdtii populatiei
Republicii Moldova se caracterizeaza in prezent printr-un tablou epidemiologic ce demonstreaza un
nivel Tnalt de imbolndviri prin unele maladii infectioase ca tuberculoza, bolile cu transmitere sexuala,
HIV/SIDA, dar si prin numeroase boli cronice necontagioase. Pe fondul mentinerii nivelului inalt al
morbiditatii prin unele maladii infectioase, in Moldova la momentul actual prevaleaza totusi bolile
cronice necontagioase, intaietatea apartinand bolilor aparatului cardiovascular, urmate de tumori,
tulburari psihosomatice, accidente si traumatisme, intoxicatii si maladii ale sistemului nervos central.
Astfel, pe parcursul anilor 2000-2004 a crescut cu circa 80% incidenta bolilor cardiovasculare si cu
circa 20 % incidenta tumorilor maligne [1, 5]. E necesar sd mentiondm faptul ca in ultimii ani se
evidentiaza o evolutie pozitivd a indicatorilor mortalitatii materne si ai celei infantile, valoarea carora
s-a redus pe parcursul anilor 1998 - 2004 de circa 1,5 ori. [5].

In contextul celor expuse mai sus ameliorarea si fortificarea stirii sdnititii populatiei poate
fi realizatd doar prin intermediul interventiilor multidisciplinare si intersectoriale, fiind necesara
implicarea tuturor sectoarelor, politicile, programele carora au impact asupra sanatatii publice.
Astfel, prin prisma asigurarii securitdtii sociale, economice, ecologice, alimentare si a unui mod
sandtos de viata a fost conturata o noud viziune privind ocrotirea si fortificarea sanatatii si reducerea
discrepantelor in termeni de sanatate a diferitelor categorii de populatie. Aceasta presupune crearea
celor mai bune conditii preliminare pentru sandtate, minimalizarea factorilor de risc, proiectarea de
actiuni pentru prevenirea bolilor si pentru protectia atat a individului, cat si a comunitdtii impotriva
riscurilor de sanatate.

Politica Nationala de Sanatate a Republicii Moldova reprezintd un ansamblu de prioritdti majore
si de directii de dezvoltare a tarii, stabilite prin decizie politica, pentru un termen de 15 ani, In scopul
fortificarii sanatatii populatiei si reducerii inechitatilor intre diferite grupuri din societate si regiuni
ale tarii in termeni de sanatate.
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Acest document politic este axat pe promovarea sandtatii i prevenirea imbolnavirilor, dar, n
acelasi timp, evidentiaza si recunoaste importanta accesibilitatii universale a serviciilor de sdnatate de
o inalta calitate pentru toti cetatenii tarii, indiferent de statutul lor social si capacitatea lor de a plati.

Obiectivele generale ale Politicii Nationale de Sanitate constau in:

* cresterea duratei de viata;

* asigurarea calitdtii vietii optimal posibile pentru toate grupurile societatii;

* reducerea diferentei in termeni de sdnatate intre diferite paturi sociale.

Realizarea obiectivelor generale presupune, astfel, diminuarea si controlul eficient asupra
factorilor de risc pentru sdnatatea populatiei §i preconizeaza urméatoarele:

Promovarea sandtatii i prevenirea maladiilor

In acest context, toate ramurile economiei nationale, societatea civild, comunitatea, de asemenea
fiecare cetdtean in particular, vor fi implicati in activitdtile de promovare a sanatatii si de profilaxie a
maladiilor.

Astfel, institutiile de sanatate publica vor evalua riscurile pentru sdnatatea populatiei. Ministerele
de resort, administratia publica locald, persoanele juridice vor organiza si efectua masuri de combatere
sau reducere a factorilor de risc pentru sdnatatea populatiei, de asemenea, vor crea conditiile necesare
pentru alegerea modului de viatd sdnatos de catre populatie. Vor fi amplificate masurile de prevenire
primara ca formd de promovare a sanatatii si de prevenire a imbolnavirilor.

Urmeaza sa punctam clar si sd implementdm un sistem avansat si bine determinat de educatie
pentru sanatate a diferitelor grupuri de populatie. In acest scop vor fi create retele comunitare pentru
promovarea bunastrii fizice, psihologice, sociale si spirituale a membrilor comunitatii. In institutiile
de invatamant, institutiile medicale si in cadrul intreprinderilor vor fi implementate programe-tip
de educatie pentru sanatate, care vor pune accentul pe formarea unei atitudini pozitive §i a unui
comportament responsabil al persoanelor fatd de propria sanatate si fatd de sdnatatea persoanelor care
le Inconjoara.

Asigurarea securititii economice si sociale a populatiei

In acest context vom tinde perseverent spre intensificarea masurilor orientate spre dezvoltarea
economicd a tarii §i eradicarea sdraciei. Pentru asigurarea echitatii in alocarea resurselor publice
destinate protectiei medico-sociale a populatiei vor fi implementate mecanisme de planificare bazate
pe necesitati si ajustate la gradul de dezvoltare economica a teritoriilor. Vor fi incurajate initiative
de dezvoltare a intreprinderilor mici si mijlocii in localitatile dezavantajate din punct de vedere
economic.

Se vor implementa mecanisme de protectie economica si socialdm care vor permite sporirea
accesului tuturor membrilor societatii, de asemenea si al paturilor socialmente vulnerabile, la serviciile
medico-sociale de baza. In acest sens va fi incurajati extinderea principiului de solidaritate in formarea
fondurilor financiare publice destinate protectiei medico-sociale.

Vor fi promovate strategii de sporire a coeziunii si incluziunii sociale pentru grupurile vulnerabile
in vederea prevenirii si combaterii marginalizarii sociale prin crearea de sanse egale de integrare pe
piata muncii.

Asigurarea unui debut sdandtos de viata

In acest context preocuparea de suport va fi cea de ocrotire si fortificare pe toate ciile a sanatatii
mamei si copilului. Astfel, toate gravidele si nou-nascutii vor beneficia de un acces echitabil la un
volum stabilit de servicii de sandtate in timpul sarcinii, nasterii si perioadei postnatale, servicii care
vor fi acoperite de catre stat.

Patronii si autoritatile publice locale vor asigura femeilor gravide si celor care aldpteaza
posibilitati de schimbare a locului de munca in cazul in care acesta impune conditii nocive sanatatii,
un orar flexibil si scurtarea zilei de lucru, de asemenea si oferirea concediului de maternitate si a
indemnizatiilor banesti ce li se cuvin conform legislatiei in vigoare etc.

Vor fi continuate la nivel national campaniile de comunicare dedicate celor mai importante
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practici de ingrijire integratd a copilului in familie. Va fi promovata si sustinuta alimentatia la san a
copiilor sub vérsta de un an. In vederea prevenirii carentei de micronutrienti la femei si copii vor fi
promovate iodarea universala a sarii si fortificarea fainii cu fier si acid folic. O atentie deosebita se
va acorda stimularii dezvoltarii fizice si psihoemotionale a copiilor. Se vor lua masuri de prevenire a
accidentelor si invalidizarii la copii. De asemenea, vor fi instituite programe de informare a parintilor
cu copii mici prin intermediul sistemului de educatie prescolara. Programele scolare la nivelul liceului
vor include un ciclu special de pregatire pentru viata de familie si rolul de parinte.

Autoritatile publice locale vor crea mecanisme de suport si vor sprijini serviciile sociale orientate
spre familiile vulnerabile cu gravide si copii mici. O atentie deosebitd va fi acordatd alimentatiei
copiilor mici din familii vulnerabile si alimentatiei copiilor in cadrul gradinitelor si scolilor.

Fortificarea sdandtditii tinerei generatii

In scopul mentinerii si fortificarii sanatitii tinerei generatii statul va crea conditii adecvate
de scolarizare obligatorie a tuturor copiilor, sustinand astfel parametrii unui mediu social optimal
de educatie si dezvoltare a tinerei generatii. Vor fi realizate masuri de combatere a consumului
produselor psihoactive, a alcoolului si tutunului de catre adolescenti. Se vor crea conditii de tratament
adecvat, reabilitare §i integrare sociala pentru copiii care suferd de maladii cronice si cu diferite
handicapuri fizice si psihice. Va fi creata o retea functionald de suport medical, social si psihologic
pentru adolescenti, inclusiv prin antrenarea voluntarilor in programele educationale (tinerii pentru
tineri) si prin organizarea centrelor de ,,crizd” pentru ajutorarea psihologica a adolescentilor, va fi
perfectionatd si dezvoltata reteaua serviciilor de sandtate prietenoase adolescentilor si centrelor de
resurse pentru tineri.

Vor fi incurajate aptitudinile in favoarea unui comportament sexual responsabil si deci sdnatos
al adolescentilor prin sporirea accesului la informatia privind ocrotirea sandtatii reproductive si
cresterea posibilitdtii de participare a adolescentilor la adoptarea deciziilor si realizarea drepturilor la
ocrotirea sanatatii. Populatia va fi familiarizata cu impactul pozitiv al planificarii familiale. Serviciile
de planificare familiald vor avea un caracter medico-social si vor fi accesibile pentru populatie,
indiferent de statutul social, situatia economicad, religie, conceptii politice, origine etnicd, statutul
marital, resedinta geograficd sau de orice alt factor. Adolescentii, persoanele nevoiase si persoanele
cu risc nalt de morbiditate si mortalitate materno-infantila vor fi asigurate cu mijloace contraceptive
moderne, la un pret redus sau Tn mod gratuit.

Mentinerea sanatatii persoanelor in etate

In acest context Politica Nationald de Sanitate va fi orientatd spre o “imbitranire activa” a
populatiei, ce presupune o retragere treptatd din activitatea profesionald, prin crearea locurilor de
munca pentru persoanele varstnice, cu recalificarea lor la necesitate dupa pensionare.

Vor fi elaborate strategii de asigurare a securitdtii economice a persoanelor varstnice, prin
majorarea treptata dar perseverenta a cuantumului de pensii. Va fi promovat modul sanatos de viata
al persoanelor de varsta a treia, fiind create conditii pentru alimentarea suficientd si rationald si
pentru o activitate fizicd adecvata. Se vor realiza masuri de prevenire a marginalizarii sociale si de
sprijinire a reintegrarii sociale a populatiei varstnice, prin implicarea nemijlocita in aceste activitati a
autoritatilor locale de asistenta sociald si a serviciilor de tuteld din cadrul primariilor.

Autoritatile publice locale vor crea mecanisme de suport si vor asigura conditii favorabile pentru
mobilizarea actorilor-cheie la nivelul comunitatii in vederea dezvoltarii retelei sociale de camine
pentru batrani si pensionari; tot acestia vor urmari instituirea cantinelor de ajutor social, inclusiv
servicii de masa calda, amenajarea apartamentelor rezidentiale terapeutice, a serviciilor de menaj la
domiciliu, crearea locurilor de socializare pentru persoanele de varsta a treia (gerocluburi, cercuri de
terapie ocupationald). De asemenea vor fi create structuri de ingrijire comunitara si servicii de ingrijiri
la domiciliu - nursing, tratamente medicale, recuperare functionald, Ingrijiri paliative.

Crearea unui mediu ambiant sdandtos si sigur

In acest context va fi sustinuta crearea serviciilor specializate pentru deservirea sistemelor de
alimentare cu apa si canalizare in localitatile rurale. Se vor implementa microproiecte de alimentare
cu apa si de retehnologizare a statiilor de tratare a apei. Vor fi finalizate masurile de nimicire a
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pesticidelor neutilizabile. Vor fi elaborate si realizate programe speciale de salubrizare a localitétilor
rurale pentru diminuarea poludrii solului cu substante organice.

Va fi consolidat sistemul de monitorizare si de control al poluarii chimice si sonore a aerului. Se
va incuraja folosirea mijloacelor de transport ecologic inofensive (bicicletelor, transportului public
electric) si practicarea mersului pe jos. Drumurile si conditiile circulatiei rutiere vor fi ameliorate
pentru a corespunde cerintelor securitatii si comunitatii europene. Vor fi stimulate masurile orientate
spre extinderea suprafetelor ocupate cu paduri si a spatiilor verzi in centrele populate, in special in
municipii.

Vor fi ameliorate conditiile de munca si eficientizate serviciile de sandtate prestate populatiei
la locul de munca. La fiecare intreprindere vor fi elaborate si implementate programe de asigurare
a conditiilor sanitaro-igienice adecvate de muncd, a regimului de munca si repaus. Va fi actualizat
regulamentul privind modalitatea organizarii examenelor medicale preventive la angajarea in campul
muncii §i periodice ale celor supusi actiunii factorilor nocivi din mediul ocupational. Va fi perfectionat
sistemul de evidentd, tratament, reabilitare §i prevenire a bolilor profesionale.

Alimentarea rationala §i activitatea fizica adecvata

In acest context, vor fi sustinute toate masurile orientate spre sporirea productivititii agricole si
asigurarea accesului grupelor socialmente vulnerabile de populatie la produse alimentare de prima
necesitate.

Va fi elaborata si popularizatd piramida alimentara nationald, implementarea careia va contribui
la constientizarea necesitatii de a reduce consumul de grasimi si alimente rafinate si de a spori
consumul de legume si fructe pe parcursul intregului an. Vor fi implementate tehnologii noi de
fortificare a unor produse alimentare cu nutrimente deficitare (fier, iod, etc.). Regimul alimentar corect
va fi implementat prin organizarea alimentatiei copiilor institutionalizati, prescolarilor din crese i
gradinite de copii si prin popularizarea sistematica a alimentatiei rationale.

Accentul va fi pus pe monitorizarea si estimarea calitatii alimentelor si asigurarea controlului
asupra tuturor riscurilor determinate de produsele alimentare, in acest scop fiind asigurat controlul pe
tot lantul alimentar, de la obtinerea materiei prime pana la consumator.

Cu maxima grija se va insista pentru amendarea adinamiei si sporirea activitatii fizice in grupurile
de populatie neantrenate in cdmpul muncii si ale celor ce profeseaza activitati cu regim sedentar sau
procese cu cheltuieli fizice nesemnificative. In cadrul institutiilor de invatamant, dar si in conditii de
producere, va fi revitalizata practica pauzelor periodice de scurtd duratd pentru exercitii fizice.

Autoritatile administratiei publice locale vor crea conditii necesare pentru practicarea in masa a
activitatilor de cultura fizica si sport prin amenajarea terenurilor respective si constructia obiectelor
publice. Vor fi promovate si sustinute activitati de anvergura nationald in vederea cresterii activismului
fizic si practicdrii sporturilor la toate etapele vietii.

Crearea unei societati fara droguri, tutun si abuz de alcool

In acest scop, volumul produselor autohtone si de import, comercializarea articolelor de tutun
si a bauturilor alcoolice se vor reglementa prin introducerea monopolului de stat. Concomitent, va
continua combaterea contrabandei de tigari si a productiei ilicite de alcool.

Cota accizelor in structura pretului articolelor de tutun si a bauturilor alcoolice va constitui 2/3-
4/5 din pretul de desfacere a unei unitati de productie. O parte din mijloacele financiare acumulate prin
perceperea de accize (taxe pentru viciu) de la comercializatorii denumitelor produse vor fi utilizate
pentru programele de educare a populatiei, in scopul reducerii fumatului si a consumului excesiv de
alcool.

Se va interzice publicitatea de orice tip a articolelor de tutun si a bauturilor alcoolice. Inscriptiile
de avertizare vor fi plasate in mod obligatoriu pe ambalajele articolelor de tutun si ale bauturilor
alcoolice. Va fi fortificatd legislatia vizand interzicerea comercializarii articolelor mentionate
minorilor. Pentru identificarea precoce a consumului excesiv de alcool va fi implementat la nivelul
institutiilor de asistenta primara screening-ul consumului de alcool si interventii scurte de consiliere.
Intentiile persoanelor care doresc sa abandoneze fumatul si sd reducd consumul de bauturi alcoolice
vor fi sustinute prin includerea serviciilor corespunzatoare in Programul Unic de asigurdri obligatorii
de asistentd medicala si implementarea unor programe de tratament si reabilitare etc.

14



Persoanele dependente de droguri si familiile acestora vor beneficia de asistentd de profil larg
in scopul prevenirii si diminuarii consecintelor abuzului de droguri, reducerii inechitatii sociale,
asigurarii suportului psihosocial si pentru tratarea dependentei. Eficientizarea interventiilor de
reducere a ofertei si cererii ilicite de droguri se va consolida si pin eforturile statului, comunitatii
civile, familiei si institutiilor de invatamant pentru educatia generatiei in crestere. Implementarea si
operationalizarea unui sistem de monitorizare si evaluare pentru interventiile de prevenire si combatere
a consumului ilicit si traficului de droguri va permite luarea deciziilor bazate pe dovezi.

Asigurarea conditiilor pentru ameliorarea sandtatii mintale

Ameliorarea sandtdtii mintale a populatiei se va realiza prin intermediul implementarii serviciilor
de sandtate mintala in baza principiilor comunitare, care vor determina ajustarea acestora la necesitatile
beneficiarilor §1 comunitatii.

In acest context se preconizeaza dezvoltarea centrelor comunitare de sianitate mintald de zi cu
plasament temporar, care vor include in componenta lor serviciul consultativ si ocupational; servicii
de resurse si informare profesionald si speciald pentru beneficiarii directi; ateliere ocupationale si
locuri de munca protejate; apartamente sociale. Aceste servicii comunitare de sandtate mintald vor
fi axate pe reintegrarea psihosociald a beneficiarilor si vor oferi posibilitatea de combatere a stigmei
si prejudiciilor. Concomitent vor fi elaborate standarde si norme cu referinta la prestarea serviciilor
comunitare de sanatate mintala.

Integrarea serviciilor de sandtate mintala in asistenta medicald primara va contribui la facilitarea
accesului la ele si la o acoperire mai ampld a populatiei. Specialistii din asistenta primard vor fi
instruiti in vederea depistarii tulburdrilor mintale si dirijarii acestor persoane spre alti specialisti/
servicii. O atentie deosebitd se va acorda instruirii nurselor psihiatrice pentru activitate in cadrul
serviciilor comunitare de asistenta mintald, deoarece rezultatul final depinde de profesionismul si
calitatea asistentei specifice.

Un aspect important in vederea ludrii deciziilor vizdnd ameliorarea si fortificarea sanatatii
mintale il va constitui implicarea 1n acest proces a tuturor partilor cointeresate - beneficiari directi,
familiile lor, precum si a asociatiile acestora.

Reducerea violentei si a traumelor

Masurile intreprinse in scopul reducerii violentei si traumelor vor fi multidisciplinare
si intersectoriale si vor consta in activitdti de prevenire a violentei si traumelor 1n societate prin
informatizarea si educarea populatiei In sensul preservarii si evitdrii situatiilor generatoare de leziuni
si violenta, informatizarea despre responsabilitatile si consecintele ce derivd din acestea. Societatea,
la randul ei, organele de resort vor ordona programe de prevenire a violentei, care sd se integreze ca
parte a politicii sociale si educationale si care sa contribuie la egalitati sociale si de gender.

In acelasi timp, vor fi create servicii telefonice pentru consultatii in situatii de criza, iar la
necesitate persoanele care au suferit in urma violentei vor beneficia de servicii de suport si consiliere
juridica, sociald si medicald, servicii care se vor acorda in incinta unor adaposturi sau puncte de
consulting create la nivel de comunitate. Un alt aspect important va consta in necesitatea organizarii
training-urilor de instruire a personalului, ce va oferi servicii de consiliere persoanelor traumatizate.

Controlul maladiilor contagioase

Controlul maladiilor infectioase se va realiza prin fortificarea sistemului de supraveghere si
control al bolilor contagioase. Sistemul va permite diagnosticul epidemiologic rapid al situatiei
epidemice cu raspuns urgent de ameliorare, precum §i exercitarea controlului maladiilor respective
in teritorii cu protejarea populatiei prin vaccindri sau tratament preventiv si depistarea maladiilor
contagioase cauzate de agenti patogeni noi.

Institutiile de asistenta medicala primard vor implementa programe de profilaxie a maladiilor
contagioase la nivel de familie, comunitate si teritoriu. Autoritdtile administratiei publice locale, in
comun cu intreprinderile specializate, vor efectua asanarea bazinelor acvatice, solului si mediului
inconjurdtor Tn comunitdti. Vor fi fortificate masurile de supraveghere si control epizotologic si
epidemiologic si de protectie sanitara a teritoriului tarii.

Vor fi dezvoltate capacititile si extinse actiunile de educare si informare a populatiei cu referinta la
prevenirea contamindrii cu boli infectioase. Va spori accesibilitatea populatiei cu risc comportamental
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sporit la programe de prevenite a infectiei HIV/SIDA, acestea fiind bazate pe principiile strategiei de
diminuare a noxelor.

Va fi asigurata inofensivitatea transfuziilor de sange si manoperelor medicale. Institutiile medico-
sanitare publice vor fi Inzestrate cu utilaj si materiale necesare pentru asigurarea inofensivitatii
interventiilor medicale conform standardelor internationale.

Se va elabora si va functiona sistemul de alertd timpurie pentru identificarea si informarea
operativa despre cazurile de bioterorism si situatiile de criza epidemiologica. Va functiona un sistem
permanent si eficient de instruire si informare a populatiei despre conduita ei in eventualitatea actelor
de bioterorism, situatiilor de criza epidemiologica si despre masurile de reducere a impactului lor
asupra sanatatii.

Obtinerea de noi performante in Sistemul de Ocrotire a Sanatdtii

In vederea credrii unui sistem durabil de ocrotire a sanatitii, va fi imbunatatit managementul
prestarii serviciilor de sanatate, prin realizarea optimala si cat mai efectiva a ansamblului de servicii
de ocrotire a sanatatii in conditiile accesului deplin si cuprinderii maximale a populatiei. Sporirea
calitatii si a accesului la servicii se va obtine prin diversificarea formelor de prestare a serviciilor
si de dezvoltare a parteneriatului social i prin imbinarea serviciilor publice si private in ansamblul
sistemului de ocrotire a sanatatii.

Realizarea functiei de finantare pe principiul echitdtii in repartizarea resurselor si protectiei
sigure contra riscului financiar va prevedea atingerea unui nivel mai inalt si efectiv de distribuire
a resurselor, de dirjjare a sistemului de finantare prin mobilizarea stabild si prognozarea acumularii
resurselor, de asemenea si prin respectarea solidaritatii in acumularea si formarea fondurilor pentru
sanatate. Distribuirea echitabild a resurselor financiare in functie de nevoile principalelor componente
ale asistenter medicale, precum si implementarea mecanismelor de stimulare a calitdtii asistentei
curative vor fi asigurate prin achitarea adecvata pentru serviciile medicale si eficientizarea utilizarii
resurselor de catre prestator. Se va tinde mereu spre asigurarea unei mai bune transparente a gestiondrii
fondurilor destinate sistemului de ocrotire a sandtatii, precum si spre informarea populatiei despre
drepturile si obligatiunile sale in cadrul pachetului oferit de servicii.

Politica de sanatate considerd generarea resurselor sistemului de ocrotire a sanatatii drept o
prioritate de semnificatie strategicd. Astfel, se stipuleazd nu doar rationalizarea investitiilor de
dezvoltare a cadrelor, sporirea resurselor fizice prin dezvoltarea institutiilor medico-sanitare, utilizarea
utilajului modern, ci si aprofundarea cunostintelor, asigurarea instruirii, pregatirii §i repartizarii
cadrelor In conformitate cu schema selectatd de organizare a serviciilor de ocrotire a sanatatii conform
nomenclatorului, numarului si dislocarii acestora pentru a obtine astfel imbunatatirea indicatorilor de
activitate a serviciilor de ocrotire a sanatatii.

Generarea continud a resurselor va fi asigurata prin investitii in dezvoltarea infrastructurii fizice
si de capacitate a sistemului ocrotirii sdnatatii si prin atingerea unui nivel optimal de dezvoltare a
industriei farmaceutice si a tehnologiilor medicale. Asigurarea accesului populatiei la medicamentele
esentiale si vitale, precum sia farmacosecuritatii fiecarui cetatean si a intregii comunitdti vor constitui
pilonul de suport al politicii medicamentului. Performanta resurselor sistemului de ocrotire a sanatatii
va fi asiguratd si prin crearea sistemului informational medical integrat.

In domeniul imbunatitirii functiei de dirijare se va tinde prin activititi ordonate si ritmice spre
alinierea sistemului autohton de ocrotire a sdnatatii la standardele Uniunii Europene, tendintd care
inseamnd Tmbundtdtirea managementului acestuia prin capacitatea de formulare a perspectivelor-
cheie 1n ocrotirea sandtdtii, asigurarea dirijarii rationale $i crearea mecanismelor necesare pentru
aceasta, precum si monitorizarea deschiderii sistemului ocrotirii sandtatii pentru comunicare.

Imbunititirea functiei de dirijare a sistemului presupune si o descentralizare prin delegarea
mai multor drepturi si responsabilitdti citre administratiile publice locale si autoritatile teritoriale de
ocrotire a sanatatii si, nu in ultimul rand, prin antrenarea organizatiilor profesionale si a reprezentantilor
consumatorilor serviciilor de sandtate (inclusiv a pacientilor) in abordarea diferitelor probleme si
emiterea de decizii cu impact de amploare.

Dirijarea sistemului va fi exercitatd si prin influenta asupra caracterului actiunilor diferitilor
participanti la proces: aprecierea rezultatelor si prezentarea informatiei analitice in conditii de
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atmosfera deschisa si de subordonare; asigurarea necesarului de mecanisme normative in domeniul
formarii preturilor; pregatirea lucratorilor medicali pentru activitatea profesionald si licentierea
lor pentru activitatea particulard. Acreditarea va deveni o metoda universald 1n asigurarea calitatii
serviciilor medicale prestate populatiei. Tot acest ansamblu de masuri constituie un element-cheie
pentru integrarea tarii noastre i apropierea de standardele Uniunii Europene in domeniul sanatatii.
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Rezumat

Politica Nationald de Sanatate este un sistem complex de conceptii, care antreneazd atat
obiective de ordin medical, social, economic, ecologic, cat si responsabilititi de ordin etico-moral.
Din aceste considerente, implementarea Politicii Nationale de Sanatate suscitad drept premisa de prim
rang relatii eficiente de colaborare intersectoriald si realizarea parteneriatului dintre stat, societatea
civild, institutiile medicale, cele de invatamant, persoanele juridice, organismele comunitare si cu
fiecare cetdtean.

Modalitatile de implementare a Politicii Nationale de Sanatate sunt dintre cele mai variate
si corespund complexitdtii ei, formand o gama largd de abordari ce cuprind elemente strategice,
instrumente legislative, financiare, analitice si metode de coordonare, care impreuna asigura coeziunea
internd a efortului social conjugat pentru buna stare de sanatate a Intregii natiuni.

Summary

The National Health Policy is a complex system of concepts that train the medical, social,
economic objectives as well as the ethical-moral responsibilities. From these considerations,
the implementation of the National Health Policy requires, as a premise of high level, efficient
relationships of inter-sectorrial collaboration and realization of the partnership between the State,
civil society, medical institutions, educational institutions, legal entity, communitary bodies and with
every citizen.

The ways of implementation of the National Health Policy vary a lot and correspond to its
complexity, thus creating a large scale of approaches that cover strategic elements, legislative tools,
financial, analytical and coordination methods that together ensure the internal cohesion of the social
effort conjugated for the good statement of the whole nation.
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NICOLAE TESTEMITANU — PERSONALITATE NOTORIE
iN INVATAMANT, STIINTA MEDICALA SI OCROTIREA SANATATII

Dumitru Tintiuc, dr. h. in medicina, prof., univ., Iulian Grossu, dr. Tn medicina,
conferentiar, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

In medicina sunt putine evenimente si personalitati, maretia
carora te impune nevolnic sd contenesti §i sa cugeti in semn de
adanca recunostintd asupra acelui spirit de sacrificiu si a faptelor
de eroism, cdror din plin ai nostri dascali si predecesori si-au
consacrat viata si activitatea.

Unlocapartein galeriailustrilor savanti, care au creatsislujit
cultura medicald nationald 1i apartine profesorului universitar
Nicolae Testemitanu, personalitate de o dotare polivalenta, care
s-a eternizat prin opera sa, orientatd spre adevar, spre frumos,
spre binele filantropic si echitatea sociala.

Insasi viata si activitatea lui constituie integral opera
sa. Aceasta, avand radacini bine implantate in spiritualitatea
romana ca origine si esenta si dezvaluitd ulterior prin organizare
si conturare chibzuitd, a contribuit realmente la dezvoltarea
culturii nationale. Privitd in ansamblu si in mod depasionat,
viata si opera sa constituie imaginea unui cugetator de elita, care
prin formatie, eruditie §i, mai cu seama, prin vocatie si-a afirmat
excelenta in stiinta, in pedagogie si civism in calitate de om de stat
si purtator de valori autentice spirituale. Aceste valente 1i permit

Nicolae Testemitanu prof. universitar, 53 abordeze cu o deosebita competentd probleme de logica, fiind
Laureat al Premiului de Stat in domeniul  un bun observator de esente, probleme de pedagogie, posedand
stiintei i tehnicii al RM o eruditie vasta si calitati de orator, probleme de stiinta, fiind un
creator de conceptii si un sistematizator de idei, probleme de

organizare, fiind un psiholog iscusit si abil, dar mai fiind in toate si perseverent.

Din aceste cateva constatari destul de sugestive rezulta ca doctorul Nicolae Testemitanu a fost
o personalitate cultd, care s-a manifestat plenar, contribuind cu toata firea sa la dezvoltarea tuturor
domeniilor in care a activat.

Prioritate dand coordonatei «Om — mediu — sdnatate», el a contribuit esential la dezvoltarea
ocrotirii sanatatii, elaborand masuri efective sociomedicale si politice in vederea ameliorarii sanatatii
publice. Toate aceste activitdti sunt bine cunoscute, desi asupra lor nu intotdeauna s-a meditat
indeajuns.

Remarcabila-i contributie la progresul sociomedicinei a pus 1n evidentd un studiu, care a relevat
procedee nebanuite in practica ocrotirii sanatatii. Acest studiu poate fi considerat ca prima scriere
de amploare in domeniu cu implementari vaste In practica medicald, in care s-a abordat cu toata
competenta cea mai importantd din toate timpurile problema sociomedicald — asigurarea intregii
populatii a republicii cu asistentd medicala specializata, accesibild la locul de trai. Aceasta opera a
impresionat constiinta publica si a specialistilor din domeniu de peste hotare (Cehoslovacia, Ungaria,
Bulgaria, Romania, Germania, Italia) prin temeinicia si actualitatea ei.

In domeniul culturii insa el are meritul de a fi printre primii martiri, care au suprimat pilonii
«confuziei» propagandistice despre existenta a doud culturi — moldoveneasca si romana. Toti cei care
1-au cunoscut mai indeaproape pe Nicolae Testemitanu, toti cei care i-au stat in preajma pe parcursul
vietii lui afirma in modul cel mai temeinic si firesc cd dumnealui, gratie Insusirilor sale, s-a evidentiat
intotdeauna peste tot ca un lider al vietii publice si promotor al intelectualitatii.

In viata-i scurtd a fost un medic prin excelentd, pedagog de elitd, rector exceptional, talentat
ministru, ilustru savant, un om ce nu stia de rdgaz, cand constiinta ii cerea mereu actiune.

Originea modesta si curatenia sufleteasca a taranului basarabean au lasat o amprenta decisiva
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in personalitatea lui Nicolae Testemitanu. El a pus mai presus de toate doud valori: sdnatatea fizica si
spirituala a neamului romanesc si a limbii romane.

Terminand cu mentiune in 1951 Institutul de Stat de Medicina din Chisindu, tanarul specialist
se reintoarce la tard, incepandu-si activitatea practica in sectia de chirurgie a spitalului central raional
Rascani in calitate de medic-ordinator. De la bun inceput 1si fixase un domeniu concret de activitate —
chirurgia. In anul 1951 Nicolae Testemitanu este inregistrat in calitate de ordinator clinic la catedra de
chirurgie generala a Institutului de Medicind din Chisindu.Aceastd decizie curand avea sa fructifice.
Activitatea desfasuratd de-a lungul mai multor ani in cadrul catedrei numite i-a permis lui Nicolae
Testemitanu sa ocupe diferite functii: ordinator clinic (X.1951-X.1954), asistent (X1.1954-1V.1960),
conferentiar (V.1961-1V.1964), sef de catedra (V.1965-1X.1968).

Colegiul de redactie al revistei “Ocrotirea sanatatii”, fondator al careia a fost Nicolae Testemitanu

Din initiativa proprie, in anul 1957 a fondat revista «Ocrotirea sdnatatii». Dotat cu mari calitéti
organizatorice, Nicolae Testemitanu, concomitent cu activitatea la catedra si de redactor-sef al revistei
«QOcrotirea sanatatii», este detinator si al functiei, nu mai putin responsabile, de medic-sef al Spitalului
clinic republican (1955-1958), care in curand si-a marit considerabil capacitatea - au aparut noi sectii
specializate, iar gospodaria spitalului s-ai schimbat considerabil aspectul.

Capacitatile de organizator 1n aceastd functie il marcheaza in toate calititile de conducator
initiat, cu pasiuni si virtuti deosebite. Animand viata cu initiativa proprie si ideile grandioase, dar si
realizabile in acelasi timp, Nicolae Testemitanu nu se retine mult in postul de medic-sef al spitalului
republican, fiindca astfel de oameni, cu talent de organizator si virtute morala deosebitd sunt necesari
la posturi de mai mare raspundere.

Multe visuri siidei au fost traduse Tn viatd de catre el in noua functie (1959) de rector al Institutului
de Stat de Medicina din Chisindu. Nominalizat in acest post, Nicolae Testemitanu analizeaza starea de
lucruri §i traseaza o noua strategie de reformare a cadrelor si de dezvoltare a invatdmantului superior
medical in republici. In aceasta calitate Nicolae Testemitanu s-a distins drept conducitor capabil,
excelent organizator, plin de initiativa si fermitate in realizarea opiniilor sale. El a militat, in primul
rand, pentru deschiderea neintarziatd a facultatilor. Argumentdnd in instante aceastd necesitate,
reuseste In scurt timp sa deschida facultatile: de stomatologie (1959), de perfectionare (1962), de
medicind preventiva (1963), de farmacie (1964).

Deschiderea noilor facultati in cadrul Institutului de Medicina constituie un eveniment decisiv
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institutului numarul inmatriculatilor s-a dublat. Aceasta realizare a scos din impas republica in ceea
ce priveste pregatirea cadrelor medicale, apropiind-o de nivelul atins de catre Rusia si Ucraina.

Patru facultati inaugurate intr-un termen atat de restrans este una din nenumaratele victorii, care le
sunt pe putere doar personalitdtilor puternice, deoarece in rezolvarea acestor anevoioase, complicate,
dar extrem de necesare probleme, se cerea acceptul si dispozitia ultimei instante — Moscova.

Concomitent cu infiintarea noilor facultati si animarea procesului de instruire a noilor generatii
de medici, Nicolae Testemitanu formeaza si consolideaza un corp didactic universitar, unic prin
aspiratiile sale, care din indemnul sincer al lui se preocupd de organizarea noilor clinici, catedre si
laboratoare, aducand contributii remarcabile la dezvoltarea stiintei si a practicii medicale.

Concomitent cu deschiderea noilor facultati, el se straduie sa asigure si o baza materiald
sandtoasd. Abia numit in acest post, incepe constructia a doua blocuri de studii pe langa blocul central
— astazi administrativ. Acest inceput a fost o baftd de bun augur pentru seria de constructii capitale,
initiate s1 date n exploatare cu succes, printre acestea fiind Laboratorul central de cercetari stiintifice
si blocul morfologic. Din realizarile lui fac parte si ordselul studentesc cu camine confortabile, unde
au fost create conditii agreabile de munca si odihna pentru studenti, precum si tabara sportiva pentru
intremarea sanatatii pe litoralul Marii Negre.

Ameliorandu-se conditiile de munca si de trai ale colaboratorilor si studentilor, majorandu-se
numarul persoanelor admise la studii si consolidandu-se efectivul didactic, s-a intensificat activitatea
scolilor stiintifice medicale. La toate acestea si-a adus contributia cu inima si sufletul Nicolae
Testemitanu, despre ce ne marturisesc procesele verbale ale sedintelor rectoratului, consiliilor
stiintifice prezidate de el, in care se consemneaza optiunile acestor activitati.

Nicolae Testemitanu prin originalitatea sa in solutionarea numeroaselor probleme s-a dovedit a
fi un remarcabil organizator, cu facultati excelente, care putea sa se descurce in cele mai neordinare
probleme. Meritul de a intui si ispravi fapte frumoase se datoreaza capacitatii de a lua In considerare
si fazele pasagere ale cotidianului, care, de reguld, sunt efemer neglijate, dar care cu timpul se pot
contura in entitdti si fenomene distincte si decisive.

Inviorarea, care a cuprins toate sferele de activitate ale institutului, a fost un imbold catalizant
si pentru stiinta medicald, care a initiat cercetdri stiintifice originale, imbogatind stiinta medicala
nationala si universala cu realizari valoroase, care au contribuit esential la afirmarea autoritatii atat a
prestigiosului institut, cat si a tdndrului rector.

In aprilie 1963 Nicolae Testemitanu a fost nominalizat in postul de ministru al Sanatatii. In
aceasta functie talentul de organizator se manifesta si mai expresiv. Realizdrile infaptuite in aceasta
ipostaza depasesc imaginatia potentialilor de stat. Insd meritul de cipatai al tanarului ministru in
varsta de numai 38 de ani sunt cadrele stiintifice si medicale in genere. El intelegea perfect cd pentru
ameliorarea situatiei este necesar de elaborat o politica a cadrelor echilibrata, corecta si bine chibzuita,
echitabild pentru popor, opinia si nevoile caruia continuau sa raimana neglijate in luarea de decizii.

Fiind un organizator si reformator, Nicolae Testemitanu mai intai analizeaza situatia pe teren.
Peste putin timp acesta isi schimba radical aspectul. Aceste schimbari s-au facut, in primul rand, in
aparatul ministerial, structura caruia mai era inca in conformitate cu vechea hotarare a CM al RSSM si
cuprindea 17 subdiviziuni. Reexaminand-o, decide cd pentru o dirijare mai efectiva a ocrotirii sanatatii
sunt suficiente 12 subdiviziuni. Astfel, in 1954, din initiativa lui Nicolae Testemitanu Directia cultura
fizica si sport din componenta ministerului a fost reorganizatda in Comitetul republican de cultura
fizica si sport. In 1955 Inspectia sanitara de stat a fost inclusa in Directia sanitaro-epidemiologica,
sectia Cadre a fost transformata in Directia cadre si institutii de invatdimant medical etc.

Un sir de schimbiri au fost efectuate si in reteaua de institutii medicale. In 1963 este organizat
Spitalul Republican de Traumatologie, Ortopedie si Protezare. In 1964 este deschisi Policlinica
Stomatologica, care in 1966 este reorganizati in Policlinica Stomatologici Republicani. In acelasi
an in baza spitalelor ordsenesti si raionale au fost organizate spitale republicane in Chisinau, Balti,
Tighina, Tiraspol, Cahul, Rabnita, Soroca, ultimele trei ulterior fiind readuse la statut raional in
legiturd cu reorganizarea teritorial-administrativa. In 1966 in baza sectiei dermatovenerologice a
spitalului republican se organizeazd Dispensarul Dermatovenerologic Republican.
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Multe remanieri si reformari au fost efectuate sau initiate de el in vederea consolidarii bazei
tehnico-materiale a institutiilor de ocrotire a sdnatatii, implementarii formelor si metodelor progresive
de organizare a asistentei medicale, introducerii in practica a realizarilor stiintei si tehnicii in domeniul
profilaxiei, diagnosticului si tratarii bolilor.

Piatra de temelie Tnsd au ramas cadrele. Nu in zadar aceastd problemd a trezit un interes
suspicios la conducerea ,,de varf” a republicii, care tot incerca sa o revizuiasca, prefacand in final
aceastd piatra de temelie 1n ,,marul discordiei”. Prea bine intelegea Nicolae Testemitanu ca sandtatea
poporului depinde de nivelul profesionist al cadrelor didactice si de calitatea muncii acestora in
formarea viitorilor medici. Aceastd munca se efectua si pana la el, insd nimeni nu voia sa observe
decalajul dintre asigurare si necesitate, care, fiind analizat prea profund, ar fi putut tulbura linistea
si beatitudinea conducerii republicii. Fiind o fire foarte patrunzatoare si avand o intuitie inndscuta,
el analizeaza situatia, patrunzand in tainele cifrelor, care, la prima vedere, pareau imbucuratoare,
dar in realitate comportau un fenomen, ce nu putea fi trecut cu vederea. E de ajuns sd invocam doar
cateva date, pentru a intelege motivul de ingrijorare al lui Nicolae Testemitanu. Spre exemplu, in al
zecelea an de activitate a Institutului de Medicind la 84% de populatie bastinasa reveneau doar 53%
de inmatriculati. Sporul absolut al inmatriculatilor bastinasi nu demonstreaza o tendintd continua de
crestere, ci o admitere ,,spontana”, care este In contrazicere cu politica de cadre promovata oficial.

o

Nicolae Testemitanu felicita absolventii Facultatii de Perfectionare a Medicilor cu ocazia obtinerii categoriei
calificative pe specialitate

Timp de 10 ani de activitate Institutul de Medicinad a pregatit 1689 de medici, dintre care numai
163 bastinasi, ritmul sporului fiind doar de 2,3, ceea ce este inadmisibil de jos, daca ne referim
la garantiile principiului de echitate sociald. In promotiile anilor 1948-1958 cota autohtonilor
inmatriculati devia in limitele de la 2,3 la 21,9%, deci era in flagrantd disproportie cu componenta
etnica a republicii.

In pofida cresterii anuale a cheltuelilor alocate pentru pregitirea cadrelor si a numarului de
absolventi, indicele asigurarii cu medici in republica era sub nivel, fapt ce se explica prin renuntarea
tinerilor specialisti de a-si presta munca in cadrul republicii. Inmatriculatii — cetiteni ai altor republici
—indata dupd admitere, in timpul studiilor sau dupd absolvire se transferau in institutiile de la bastina,
frustrand Tn masura stiutd procesul de asigurare cu cadre.
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Virusul ,internationalismului sovietic” deteriora evidenta reusitei, lipsind-o de logica
elementara. Reusita bastinasilor era mai joasa, in comparatie cu reusita membrilor de partid sau a
elitel comsomoliste. Aceasta din urma a fost intotdeauna un artifact, iar incompatibila comparatie nu
insemna decat o suprimare a demnitatii nationale.

Pregitirea cadrelor didactice rimanea in afara oricirei critici si comentarii. In anii 1945-1958
au fost sustinute 68 de teze de doctor in medicind, dintre care numai 16 elaborate de autohtoni, si 8
teze de doctor habilitat, inclusiv a unui bastinas. Aceasta este realitatea politicii de cadre, pe care au
promovat-o potentatii timpului.

Pornind de lanecesitatile populatiei republicii in cadre stiintifice si medicale cu studii superioare si
medii speciale, Nicolae Testemitanu prezinta in instantele de resort argumentarile necesare, realizand,
astfel, cresterea considerabild a numdrului de Tnmatriculati la Institutul de Medicind, precum si in
colegiile medicale, creand conditii propice pentru ameliorarea substantiald a indicilor de asigurare a
republicii cu cadre medicale. In timp de numai 9 ani au fost pregatite 178 de teze de doctor, dintre
care 123 ale autohtonilor s1 19 de doctor habilitat in medicind — 8 ale bastinasilor.

In ceea ce priveste limba materna si introducerea ei in procesul didactic, Nicolae Testemitanu
se manifesta ca un adevarat patriot, deoarece disparitia ei punea In pericol nu numai cultura si
istoria poporului, ci si Insdsi continuitatea lui, fenomen inadmisibil 1n orice societate civilizatd. Nu
colectivul didactic al Institutului de Medicina i-a ,,reprosat” introducerea limbii moldovenesti, ci
vigilentii ,,libertatii” noastre, care, acoperindu-se pe vecie de oprobriu si dispret, 1-au invinuit pe
Nicolae Testemitanu de ,,nationalism”.

Este evident ca aceasta ascensiune rapida si continua este un rezultat al capacitatii sale neobisnuite
de munca si al dorintei de a cunoaste si a actiona, dar este si o ratacire obscurd a stdpanitorilor, care
vazuse in el numai omul devotat muncii, dar nu si aspiratiile lui patriotice.

Puterea sovietica nu obisnuia sa-i ierte pe cei care o sfidau, asa ceva nu putea fi pe placul
autoritatilor. Tanarului patriot nu i s-a permis mult timp sd activeze in functii de conducere, fiind
etichetat drept ,nationalist”. In dosarul personal in permanenti se adunau noi ,,dovezi” si pani la
urma a fost destituit din functie. Manualele in limba romana si toate suplimentele didactice au fost
rechizitionate de la studenti si au fost distruse.

Indiscutabil, meritul cel mai important al acestui om, despre care s-au constituit legende, este
incercarea reusita, de a reinstala limba materna in drepturile ei firesti, act ce a contribuit la desteptarea
congtiintei nationale. Aceasta nu a rdmas in afara atentiei guvernatorilor. Nicolae Testemitanu este
destituit din postul de ministru, dar aceasta nu i-a Invins vointa. Avand predilectie pentru viata satului
si dragoste de munca, accepta sa activeze la catedra de Medicina sociald in calitate de conferentiar.

Dupa sustinerea reusita a tezei de doctor habilitat in medicind si conferirea titlului de profesor
universitar (1973), Nicolae Testemitanu este ales sef al catedrei de Medicina sociala si organizare a
ocrotirii sanatatii, pe care a condus-o pana la decesul subit (1986).

Nicolae Testemitanu a manifestat un viu interes stiintific si practic deosebit pentru ,,Argumentarea
stiintifica a lichidarii deosebirilor esentiale ale nivelelor asistenteir medicale acordate populatiei
urbane si rurale”. El a argumentat si a elaborat o noud conceptie de organizare a asistentei medicale
specializate de ambulator si stationar si a serviciului de urgenta pentru populatia rurala, care prevedea
decentralizarea asistentei medicale specializate de ambulator la locul de trai si centralizarea asistentei
de stationar in spitalele raionale centrale, precum si organizarea pe langa acestea a sectiilor de asistenta
medicald urgenta.

Traducand in viata aceasta conceptie, publica o serie de monografii si de lucrari stiintifice, care
apoi au fost incluse intr-o lucrare complexa, apreciata cu Premiul de Stat al Republicii Moldova in
domeniul stiintei si tehnicii.

Sub conducerea profesorului Nicolae Testemitanu au fost argumentate stiintific categoriile si
partea tehnologica a proiectelor de ambulatorii medicale satesti si puncte medicale de tip nou, care
aveau menirea sa asigure populatia cu asistentd medicala specializata la domiciliu. Pentru prima data
in tard a argumentat stiintific si a efectuat amplasarea rationala a retelei de institutii medicale destinate
populatiei rurale in perspectiva pana in anul 2000. Conform acesteia, in republicad constructia capitala
si reinnoirea retelei institutiilor medicale s-a efectuat planificat.
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Catedra condusa de Nicolae Testemitanu a fost recunoscuta si confirmata oficial in fosta URSS
ca centru stiintific de coordonare a problemelor de organizare a ocrotirii sandtatii in localitatile rurale.
Din initiativa si sub conducerea lui Nicolae Testemitanu au fost create laboratorul ,,Ocrotirea sanatatii
populatiei rurale” si Muzeul de istorie a medicinei.

Laureatii Premiului de Stat in domeniul stiintei si tehnicii al RM
in frunte cu conducatorul grupului de lucru — profesorul universitar Nicolae Testemitanu.

Nicolae Testemitanu a desfasurat o intensa activitate publicistica, este autorul a peste 220 de lucrari
stiintifice, inclusiv 15 monografii, a abordat problemele privind osteosinteza — actualmente directie
prioritara in traumatologie, problemele organizarii ocrotirii sdnatatii si ale istoriei medicinei.

In anul 1982 din initiativa lui a fost fondatd Asociatia stiintifica republicani a specialistilor in
domeniul medicinei sociale si ocrotirii sanatatii din Moldova, la al carei congres este ales unanim
presedintele ei.

Profesorul Nicolae Testemitanu a fost nu numai un cercetator cu renume, ci i un pedagog
experimentat, devotat cauzei si idealurilor tinerei generatii, pentru care a elaborat o serie de lucrari
metodologice la disciplinele predate in cadrul catedrei.

Nicolae Testemitanu a fost deopotriva teoretician §i practician, chirurg si organizator al ocrotirii
sanatatii. El a elaborat pentru teoria medicald moderna tehnologii operatorii, iar pentru traumatologia
practica noi materiale pentru osteosinteza oaselor tubulare lungi, realizand prin aceasta o sudura
calitativ principial noua. A elaborat multiple opere stiintifice, care si astdzi raman actuale, asigurand
medicinei practice un suport material si metodologic bine argumentat §i rdimanand pentru ea o
sursa nesecatd de inspiratie in noile investigatii si tentative de reformare a sistemului de ocrotire a
sanatatii.

A imbinat armonios activitatea stiintifica, pedagogica si educativd cu cea obsteasca si
organizatoricd, fiind ales in cele mai diverse posturi, incepand cu presedinte al comitetului sindical in
anii de studentie si terminand cu functia de deputat al Sovietului Suprem al Republicii Moldova.

Universitatea de Medicind si Farmacie a Republicii Moldova se mandreste cu numele
eminentului savant, pedagog si om de stat Nicolae Testemitanu. El este una din personalitatile, care
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apartin deopotriva istoriei si legendei. Al istoriei este
prin lupta sa inversunata pentru suverenitatea republicii
sl integritatea neamului romanesc, prin contributia sa la
dezvoltarea teoriei si practicii medicale si prin modelarea
destinelor discipolilor sdi. Legendei insa apartine prin
memoria poporului si opinia formatd in jurul operei
sale, care domind incd neadumbrita si este considerata
drept una dintre cele mai umaniste lucrari in domeniul
medicinei sociale si practicii medicale.
Proeminentafigurainpragulnouluimileniu—Nicolae
Testemitanu — prin aprecierile savantilor contemporani
»totmaipronuntat se Intruchipeaza in memoria poporului”
(C.Tibirnd) si ,,se face tot mai impundatoare cu scurgerea
timpului” (C.Andriutd). Ea ,,a fost nu pentru o epoca,
ci pentru toate timpurile” (V.Procopisin) si ,,va ramane
pentru noi intotdeauna o permanenta vie” (Gh.Ghidirim),
,»prin murmurul de izvor si freamatul codrilor” (I.Marin),
iar fiind ,,un stalp de pomenire” (C.Etco) si ,,0 rapsodie
nemuritoare a neamului” (D.Gherman), ea ,,va ramane
sufletul satului si al poporului” (A.Spanu), inzestrat ,,cu
harul de a-si imagina ziua de poimdine” (P.larovoi).
Aceastd apreciere epistolard ne impune sa meditdm
Proeminenta personalitate a culturii nationale, si sa constientizim acel spirit de sacrificiu si de fapte
profesorul universitar Nicolae Testemitanu ~ — creator de valori autentice nemuritoare, caror din plin
si-au consacrat viata personalitatile notorii ale acestui
pamant—, sa ne scriem istoria i sd scoatem in evidenta amploarea nebanuitelor resurse ale Basarabiei,
care continud sd ramana Tn umbra.

IMPLEMENTAREA ASIGURARILOR MEDICALE - ETAPA NOUA iN
DEZVOLTAREA SISTEMULUI DE SANATATE

Constantin Etco, dr. h. in medicind, prof. univ., Ghenadie Damascan, dr. in medicina,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

In structura oricarei societti, sistemul de sinitate publica este un sector de prima importanta,
pentru cd el intereseaza intreaga populatie a tarii. Printre factorii care influenteaza esential
performantele acestui sistem, unul dintre cei mai importanti este finantarea lui. Toate tarile lumii
se afla intr-o continud reforma a propriilor modele de finantare a sistemelor de sanatate publica,
problema devenind deosebit de acuta pe parcursul ultimilor 10-15 ani (T.Tulchinsky, 1999). Aceasta
are loc din mai multe cauze: imbatranirea populatiei, costurile ridicate ale noilor tehnologii medicale,
cresterea exigentelor pacientilor etc., care, in cele din urma, duc la sporirea costurilor de intretinere a
intregului sistem de sanatate publica (B.Dubois, 1987; G.De Pouvourville, L.Comar, 1994; J.Chern,
T.Thomas, 2002; I.Ababii, D.Tintiuc, C.Etco, M.Ciocanu, 2005).

Conform datelor lui M. D’Intignano (2002), cheltuielile pentru medicind, nelimitate de restrictii
ale sistemelor de finantare, pot reduce substantial bugetul tarii, oricat de bogata ar fi ea. Deci, paralel
cu cresterea necesitatilor sistemelor de sdnatate publicd, Intotdeauna se va cere revederea regulilor
stabilite de retribuire a lor, pentru ca, in cele din urma, finantarea fiecarui sistem in parte sa fie cost-
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formate istoric. Astfel, pentru Republica Moldova, una dintre ex-republicile Uniunii Sovietice, a fost
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caracteristicd o dezvoltare extensiva a sistemului de sdnatate publica, ea fiind bazatd pe administrarea
centralizatd directd si pe lipsa atentiei fatd de factorii economici de reglare (I.Prisacari, M.Cecan,
1992; C.Etco, D.Tintiuc, [.Mereuta, 1999). Retributia spitalelor depindea de numarul de paturi si
de cel al personalului medical, fiind absolut ignoratd relatia dintre finantare si rezultatul final al
tratamentului.

Toate acestea au creat o situatie paradoxald, in care sistemul de sdnatate publicd, finantat
sub limitele necesitatilor populatiei, nu folosea eficient resursele in scopul tratamentului efectiv
al fiecarui pacient in parte, dar sustinea extinderea sistemului, construind edificii medicale noi si
sporind numarul de medici. In acele timpuri insuficienta resurselor financiare era mult agravati de
lipsa unei strategii de folosire rationald a lor. Astfel, ineficienta sustinerii unei retele neargumentat de
largi a institutiilor medicale spitalicesti era agravata de lipsa etapizarii procesului curativ-diagnostic,
avand ca rezultat o ratd mare a spitalizarilor neargumentate. Totodata, pregatirea unui numar de cadre
medicale peste necesitati submina organizarea efectiva a lucrului personalului medical. Toate acestea
provocau pierderi economice mari si, in cele din urma, au cauzat o grava degradare a intregului sistem
de sanatate publica a Republicii Moldova in ultimii zece ani. Era evidenta necesitatea schimbarilor
radicale in modelul de finantare al sistemului de sdnatate publica, el fiind parghia cea mai importanta
in redresarea lui (Gh.Russu, 1999, C.Etco, D.Tintiuc, 2000).

Despre necesitatea reformarii sistemului de sanatate publica in Republica Moldova se vorbeste
de la inceputul anilor ’90 ai sec. al XX-lea (I.Prisacari, E.Popusoi, C.Etco, D.Tintiuc, [.LMereuta s.a).
Anume in aceastd perioada este propusa formarea unei structuri organizatorice noi a sistemului de
sdnatate publicd cu revederea modalitdtilor de finantare a lui. Evolutia propunerilor in cauza este
descrisa in numeroase lucrari la tema, publicate intre anii 1993 - 1998 (C.Etco, D.Tintiuc, [.Mereuta,
Gh.Russu, M.Cecan, M.Ciobanu, V.Sava s.a), care atrdgeau atentia asupra aspectelor practice ale
unui sistem de sandtate publica bazat pe relatii de piata. Ulterior aceste experiente au influentat fortele
politice din tard ca sd demareze lucrarile asupra implementarii unui sistem de asigurdri medicale
obligatorii. S-au facut pasi concreti in aceastd directie prin adoptarea Legii Republicii Moldova ,,Cu
privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicald” nr. 1585-XII din 27 februarie 1998, precum
si prin fondarea Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind, care si-a inceput activitatea in mai
2002. Incepand cu iulie 2003, asigurarile medicale obligatorii au fost implementate in raionul-pilot
Hancesti, iar din ianuarie 2004, ele au demarat pe intreg teritoriul tarii.

In asa mod, din punctul nostru de vedere, o dati cu implementarea asigurarilor medicale
obligatorii in Republica Moldova s-a inceput o etapa noud in organizarea sistemului de sanatate,
care ii unica $i cea mai reusita cale aleasd de comunitatea medicala si sustinutd de conducerea de
varf a tarii. In acest context voi aminti de cele 2 principii, care stau la baza unui sistem de asigurri
publice.

Primul principiu — obligativitatea, care asigurd acoperirea universala a populatiei prin faptul ca
anumiti membri ai societdtii trebuie sd contribuie obligatoriu la un fond de asigurari.

Al doilea principiu — solidaritatea. Conform acestui principiu, contributiile individuale sunt
stabilite in functie de riscurile individuale asociate varstei, sexului sau morbiditatii. Serviciile medicale
sunt acordate indivizilor potrivit nevoilor si independent de valoarea contributiei platite.

Rezultate si discutii. Experienta asigurarilor medicale obligatorii implementate in tard deja a
permis realizarea mai multor obiective:

A. Pentru persoana asigurata:
Creste accesul la serviciile medicale:
e de sporit numarul de solicitari in asistenta medicala de urgenta;
e de majorat numarul de vizite la medicii de familie si la medicii specialisti de profil;
e de sporit numarul de spitalizari.
Este necesar un spectru mai larg de garantii de sanatate:
e Prevederile Programului Unic, care reglementeaza spectrul de garantii.
e Medicamente compensate in asistenta primara.
e Tratament gratis 1n conditii de ambulator.
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e Pentru prima data In 2006 s-a introdus notiunea de caz tratat la domiciliu.
e Investigatii de naltd performanta care se contracteazd aparte, de aceea prestatorul este
cointeresat sa le faca.

B. Pentru sistemul de sdandtate publica:

¢ S-a realizat principiul de echitate, care are o importanta sociala deosebita.

e Acoperirea universald a populatiei cu asistentd medicala.

e Distributia echitabild a efortului financiar pentru contribuabili: cine are venituri mici plateste
putin.

e Inlaturarea discrepantelor in cheltuieli pe cap de locuitor. Utilizarea resurselor se face nu in
functie de banii depusi, ci de patologie.

¢ Reactia rapida la nevoile pacientilor. Gestionare fara intermedierea trezorariei. Finantarea este
ritmica si la timp. Termenele se respecta cu strictete. In asa mod conducitorii institutiilor medicale
pot planifica real activitatile.

e Imbunitatirea treptatd a calitatii serviciilor medicale si acordarea acestora in functie de
nevoi.

C. Pentru prestatori:

e Schimbarea statutului furnizorilor de servicii medicale. Institutiile medico-sanitare publice se
afla la autofinantare si autogestiune.

e Drepturi depline in gestionare financiara.

e Flexibilitate mai inaltd in finantarea institutiilor medicale.

e Oferirea instrumentelor legale de mobilizare a resurselor.

e Motivarea lucrdtorilor medicali in functie de performante (bonificatie pentru indeplinirea
indicatorilor de calitate).

D. Pentru imbunadtditirea calitatii serviciilor medicale:

¢ Banii urmeaza pacientul (dreptul la opinie);

e Standarde de tratament (medicamente, investigatii).

e Presiunea aditionald exercitatd de conditiile contractuale. Serviciile necalitative nu se valideaza
si nu se platesc.

¢ Standarde de tratament (medicamente, investigatii).

e In cadrul Companiei Nationale de Asiguriri Medicale sunt prevazute structuri de control al
calitatii (expertiza medicald).

e Acreditarea institutiilor medicale. Conform legii, institutiile medicale neacreditate nu se
contracteaza.

De mentionat cd doi ani de implementare a asigurarilor medicale obligatorii in Republica
Moldova este un termen prea mic pentru a considera ca deja au fost solutionate problemele existente
in sistemul de sanatate. Germania care a implementat asigurdrile medicale (Bismarc) inca o suta de
ani in urma pana in prezent este in cdutarea unor cai de perfectare a acestui sistem si Iimbunatatire a
calitatii serviciilor medicale.

Care sunt cele mai importante probleme, care necesita a fi solutionate 1n viitorul apropiat?

Una din ele, in primul rand, este problema asigurarii integrale a populatiei. Actualmente 25%
din populatie este neasigurata, in primul rand, taranii din gospodariile individuale, care au venituri
mizere $i nu pot sd procure polita de asigurare.

In randul al doilea, se impune imbunititirea esentiald a bazei tehnico-materiale a institutiilor
medico-sanitare. In majoritatea institutiilor tehnica medicala, aparatajul, echipamentul sunt uzate atat
fizic, cat si moral. Pentru renovarea lor se cer mijloace considerabile si timp. La initiativa Presedintiei
si a Guvernului in prezent se lucreaza activ in acest domeniu si va fi adoptat un plan de masuri cu
termen concret pentru amenajarea fiecarei institutii.
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O alta problema, care deja este in curs de solutionare, este dezvoltarea sistemului informational
integrat in sistemul de sanatate, prin intermediul caruia se va obtine informatia veridica si operativa
necesara pentru a lua decizii corecte.

Sporirea calitatii serviciilor medicale, de asemenea, constituie una din problemele prioritare
pentru institutiile medicale. Precum s-a mentionat mai sus, deja sau intreprins unele masuri. In acest
context trebuie elaborate si aprobate normativele de activitate a serviciilor de asistentd medicala
primara specializatad de ambulator, spitaliceasca, inclusiv stabilirea normativelor pentru consumurile
hoteliere si cele nemijlocit legate de procesul de tratament in cadrul asistentei medicale. In prezent se
impune perfectarea standardelor medico-economice si elaborarea protocoalelor clinice de diagnostic
si tratament. De asemenea, trebuie de creat conditii favorabile pentru dezvoltarea medicinei private
ca forma alternativa celei publice.

In plan organizatoric urmeaza a fi solutionate urmatoarele probleme:

e Separarea prestatorilor necesitd de asistentd medicald primara cu organizarea lor in persoane
juridice separate. Crearea unor conditii atractive pentru angajarea lucratorilor medicali in sectorul
rural (conditii de munca, de trai, aprovizionarea cu transport, motivarea corespunzatoare etc.).

e Completarea echipelor de asistenta medicala de urgenta cu medici cu pregatirea respectiva.
Crearea echipelor specializate. Dotarea cu mijloace de transport.

e In domeniul asistentei medicale spitalicesti:

- selectarea argumentata a pacientilor pentru spitalizare prin elaborarea criteriilor de spitalizare,
programata pentru nivelurile raional (municipal) si republican;

- revederea spectrului profilurilor institutiilor spitalicesti;

- revederea proceselor de etapizare a pacientilor pentru acordarea asistentei medicale spitali-
cesti;

- crearea centrelor zonale si republicane de performanta.

In ultimii ani in cadrul catedrei Economie si Management a Universititii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” s-au intreprins cateva cercetdri in domeniul asigurarilor medicale.
Unele din ele (Gh.Damascan, I.Malanciuc, M.Buga) sunt consacrate asigurarilor obligatorii, in baza
carora am realizat analiza situatiei, prezentata in acest articol.

In acelasi timp, in cadrul catedrei a fost elaborati o tezi consacrata asigurarilor facultative de
sanatate (V.Idricean).

Asigurdrile facultative de sandtate (AFS) constituie un sistem facultativ, suplimentar celui de
asigurari obligatorii de sandtate, care acopera asiguratilor serviciile medicale in conditiile legislatiei
privind organizarea si functionarea sistemului de asigurari obligatorii de asistentd medicala.

Majoritatea programelor AFS contin servicii medicale incluse In programul unic, care nu-1
suplinesc, ci servesc ca alternativa serviciilor prestate prin asigurari obligatorii de sanatate.

Conlucrarea de duratd pe piata de asigurdri a mai multe forme de asigurare de sdndtate se
adevereste a fi forma cea mai adecvatd pentru organizarea sistemului sanitar. Concurenta intervenita
in aceste relatii impune institutiile medicale sd presteze servicii calitative, determinate atit de
practicarea metodelor performante de investigatii si tratament, cat si de ridicarea calitatii i conditiilor
de deservire.

In continuare aritim in ce masura este cuprinsi populatia cu asigurarile facultative de sanatate
in tarile Uniunii Europene.
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Nivelul de cuprindere a populatiei prin AFS in tirile Uniunii Europene

Tabelul 1

1. |Austria 13,0 (cheltuieli stationar), 2,0 achitari ches, stat.
2. |Belgia 30,0

3. |Danemarca 28,0

4. |Finlanda 33,0 (copii), 10,0 (maturi)

5. |Franta 85,0 (plati in comun) 20,0 (alte tipuri de AFS)
6. |Germania 8,9

7. | Grecia 10,0

8. |Irlanda 42.0

9. |Italia 5,0

10. |Luxemburg 75,0 (persoanele angajate)

11. |Olanda 28,9

12. |Portugalia 10,0

13. |Spania 17,6

14. |Elvetia 0,5

15. |Marea Britanie 11,5
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Din datele prezentate in fab. I, observam ca nivelul cuprinderii populatiei prin AFS este de la
0,5% in Elvetia, 5% in Italia, pana la 75% in Luxemburg si 85% in Franta. In Republica Moldova
dupa calculele noastre acest indice alcatuieste ~0,2%.
In acelasi timp, chestionarea a 500 de persoane din diferite localitati ale republicii demonstreaza
ca 80% din acestea sunt de acord sa suporte cheltuieli suplimentare pentru servicii medicale calitative,
iar 10% sunt gata sa Incheie contracte cu AFS. Pe de alta parte, 65% din respondenti n-au putut
aprecia diferenta dintre AOS s1 AFS (fig. 1).

500 de persoane

65% nu au putut

80% de acord
pentru cheltuieli

suplimentare

10% sunt de acord

raspunde
referitor la diferenta
dintre AOS si AFS

20% nu sunt de acord
cu cheltuielile

suplimentare

sa incheie
contract AFS

[ 90% cheltueli ches ]

80% sunt antrenati in

campul muncii

medicale calitative

Figura 1. Acceptarea de catre populatia Republicii Moldova a cheltuielilor suplimentare pentru servicii



In baza rezultatelor cercetirilor efectuate de noi am ajuns la concluzia ci cele mai importante
avantaje ale asigurarilor facultative de sanatate sunt:

e In cadrul asiguririi facultative persoana asigurati este activa atat in ceea ce priveste consumul,
cat si estimarea serviciilor de care beneficiaza.

e Serviciile medicale sunt prestate in institutiile medicale solicitate de catre detinatorii politei
de AFS.

e Asigurdrile facultative de sanatate creeaza resurse financiare suplimentare pentru institutiile
medicale si serviciile medicale si au un caracter complementar.

Concluzii

e Toate tarile lumii se afla intr-o continud reforma a propriilor sisteme de sandtate publica.
Imbatranirea populatiei, costurile ridicate ale noilor tehnologii medicale, cresterea exigentelor
pacientilor etc. in cele din urma duc la sporirea costurilor de Intretinere a acestui sistem.

e Cheltuielile pentru medicind nelimitate de restrictii ale sistemelor de finantare pot irosi bugetul
tarii, oricat de bogat ar fi.

e Implementarea asigurarilor medicale obligatorii a permis “reanimarea’ sistemului de sanatate
publica din Republica Moldova.

e Actualmente un imperativ al timpului a devenit necesitatea conlucrarii diferitelor forme de
ale sistemului autohton de sanatate publica.

e Combinarea AOS si AFS trebuie sa prevada relatii complementare: programele AFS cuprind
servicii medicale peste volumul serviciilor incluse in AOS.

e Intru imbunititirea in continuare a finantarii institutiilor medicale si ridicarea nivelului calitatii
serviciilor prestate de ele se cer eforturi si conlucrare in comun din partea Guvernului, Ministerului
Sanatatii si Protectiei Sociale si Companiei Nationale de Asigurari in Medicina in vederea solutionarii
problemelor existente.
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Rezumat
In acest articol se discutd rolul si importanta asigurarilor medicale in sistemul de sanitate.
Autorul face o totalizare a rezultatelor implementarii asigurarilor de sdnatate in anii 2004 — 2005. Se
subliniaza obiectivele care au fost stabilite pentru persoana asigurata, sistemul de sanatate, prestator
si obtinerea calitatii serviciilor medicale. De asemenea se prezintd cele mai valoroase probleme, care
necesitd a fi solutionate pe viitor. La fel se argumenteaza necesitatea conlucrarii dintre asigurarile
obligatorii si facultative de sdnatate.

Summary

The role and importance of medical insurance in the Public Health system is analyzed in this
article. The author sums up the results of medical insurance implementation during the period of 2004/
2005. Also the essential targets of this process are underlined, including some personal advantages
for people, for Public Health System and for medical services quality providing. At the same time,
some significant problems of medical system, necessary to be solved in the future, are discussed in
the article. Also, the necessity of co-working between obligatory and optional health insurances is
motivated.

IMPLEMENTAREA STANDARDELOR NATIONALE SI A INDICATIILOR
METODICE iN PRACTICA LABORATOARELOR BACTERIOLOGICE
ALE CENTRELOR DE MEDICINA PREVENTIVA ALE MINISTERULUI
SANATATII SI PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA

Victor Derevici, medic bacteriolog,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

In domeniul bacteriologiei, ca si in alte domenii, investigarea calitativa si obtinerea unor rezultate
autentice este de neconceput fara insusirea metodelor de cercetare si de utilizare a lor corectd conform
documentelor normative in vigoare.

Materiale si metode. in studiu a fost folosita informatia statistica privitor la implementarea
standardelor in Republica Moldova, anii 1994-2005. S-au utilizat, de asemenea, metode de analiza si
de implementare a documentelor normative.

Rezultate si discutii. In ultimii ani in CMP ale Republicii Moldova a fost creata si functioneaza
o sistemd bine pusd la punct de implementare a documentelor normative privind metodele de
investigatii drept sursa de informatie despre aprobarea si aplicarea in Republica Moldova a standardelor
nationale, editate de Serviciul Standardizare si Metrologie al Republicii Moldova. Responsabili de
implementarea documentelor normative sunt medicii-sefi ai CMP raionale i municipale, inclusiv
sefii laboratoarelor bacteriologice si medicii-bacteriologi. Implementarea standardelor si a indicatiilor
metodice in practica in CMP raionale si municipale se face conform unui program de masuri tehnico-
organizatorice, prin care se asigura baza tehnico-materiald a laboratoarelor (mijloace de masurare,
utilaje medicale, veseld de laborator, reagenti chimici, preparate biologice, medii de cultura s.a.),
instruirea specialistilor, efectuarea investigatiilor reglamentate prin ordinul M.S. RM. nr.560 din
17.09.84 ,,O BHenpeHUM CTaHIAPTOB M METOIMYECKUX yKa3aHwii B pabote”. Acest document de
directiva prevede finisarea implementarii standardelor si a indicatiilor metodice 1n sectiile Acreditare,
Standarde si Metrologie ale CNSPMP M.S. si P.S. R.M.
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A fost realizat un studiu asupra implementarii standardelor si indicatiilor metodice in perioda
1994-2005, fiind implementate in practica 357 de documente normative si metodice (GOST, GOST
R, SM, IM, MUC), noi metode de indeplinire a investigatiilor microbiologice, de exemplu:

e IM 06.3.3.60-2004 — ,MeTonuueckre ykazaHUs 1O MIACHTU(UKAIIMH METOJO0B OTOOpa,
TPAHCTIOPTHPOBKHU U TIOJATOTOBKH MTPOO MHIIEBHIX MPOAYKTOB JJISI CAHUTAPHO-MHUKPOOUOIOTHICCKUX
uccnenoBanmii” in 17 (44,74 %) CMP: Briceni, Cahul, Cimislia, Chisinau, Criuleni, Drochia, Falesti,
Floresti, Glodeni, Hancesti, laloveni, Leova, Rascani, Sangerei, Straseni, Stefan Voda, Ciadar-
Lunga.

e GOST 7702.2.7-95 — ,Msco nTuibl, cyOnpoayKkTsl U mnonypaOpukaTsl NTHYbU. MeToabl
BBISIBIICHUSI M OTIPENEJICHUsI KOIUYeCTBa Cynb(uTpenyuupyromux knoctpuauid” in 11 (28,95 %)
CMP: Chisinau, Basarabeasca, Cahul, Calarasi, Glodeni, laloveni, Orhei, Rascani, Taraclia, Ungheni,
Comrat.

e GOST 10444.2-94 — | IIpoxykTsl nuiieBsle. MeTos BBISBICHUS U ONIPEAEIECHNS KOJIMYECTBa
Staphylococcus aureus” in 25 (65,79 %) CMP: Chisinau, Balti, Anenii Noi, Basarabeasca, Cahul,
Calarasi, Causeni, Cimislia, Donduseni, Drochia, Edinet, Floresti, Glodeni, Hancesti, Leova, Ocnita,
Orhei, Rascani, Sangerei, Soroca, Strageni, Soldanesti, Taraclia, Vulcanesti, CNSPMP.

¢ GOST 10444.15-94 —, ITpoaykTsl muIeBbie. METOBI OTIPEICTICHHUS KOTMYECTBA ME30(DUITBHBIX
a’pOOHBIX U (PaKyIbTaTUBHO-aHAIPOOHBIX MUKpoopranu3mMoB” in 29 (76,32 %) CMP Chisinau, Balti,
Anenii Noi, Basarabeasca, Cahul, Calarasi, Causeni, Cimislia, Criuleni, Donduseni, Drochia, Edinet,
Falesti, Floresti, Glodeni, Hancesti, laloveni, Leova, Nisporeni, Orhei, Rascani, Sangerei, Straseni,
Stefan Voda, Taraclia, Telenesti, Comrat, Ciadar-Lunga, Vulcanesti.

e GOST 30364.2-96 — , IlponykTsl ssudHbIe. MeTOnbI MUKpOOUOIOTHYECKOTO aHanu3a” 1n 9
(23,68%) CMP: Chisinau, Cahul, Edinet, Floresti, Glodeni, laloveni, Orhei, Rascani, Vulcanesti.

e GOST 30347-97 — ,,Monoko u MoJIouHbIe POAYKThl. MeTonsl onpenenenus Staphylococcus
aureus” in 27 (71,05 %) CMP: Chisinau, Balti, Anenii Noi, Basarabeascd, Cahul, Calarasi, Causeni,
Cimislia, Criuleni, Donduseni, Glodeni, Hancesti, [aloveni, Ocnita, Orhei, Rezina, Rascani, Sangerei,
Soroca, Straseni, Soldanesti, Stefan Voda, Telenesti, Ungheni, Comrat, Vulcanesti, CNSPMP.

e GOST 30425-97 — ,,KoncepBbl. MeToabl ONPEAEIIEHNs TPOMBIIIJIEHHONH CTEPUIBHOCTH In
22 (57,89 %) CMP: Chisindu, Balti, Anenii Noi, Cahul, Causeni, Cimislia, Criuleni, Edinet, Falesti,
Floresti, Hancesti, laloveni, Rezina, Rascani, Sangerei, Straseni, Soldanesti, Stefan Voda, Ungheni,
Comrat, Vulcanesti, CNSPMP.

e GOST 30705-2000 — ,,IIpomyKThl MOJIOYHBIE JIJISi JETCKOTO MUTaHUsA. MeTon ompeneneHus
o01ero KoimuecTBa Me30(HIBHBIX a3pOOHBIX U (PaKyIbTaTHBHO-aHadPOOHBIX MHUKPOOPTaHU3MOB”
in CMP 4 (10,53 %) Balti: Floresti, Glodeni, Ungheni.

e GOST 30706-2000 — ,,IIpomyKThl MOJIOYHBIE JIJIsi JETCKOTO MUTaHUsA. MeTom ompeneneHus
nposxokeit u miecHeBsIx TpuooB” in CMP 4 (10,53 %): Balti, Edinet, Floresti, Glodeni.

e GOST 30712-2001 - ,JIIpomykTel ©€3aJIKOTOJBbHOM MPOMBIIUIEHHOCTH. MeTobl
MuKpoOuonornyeckoro ananusza” in 9 (23,68 %) CMP: Balti, Basarabeasca, Causeni, Edinet, Glodeni,
laloveni, Rascani, Taraclia, CNSPMP.

e GOST 30726-2001 — ,,ITpoaykTsl uiieBbie. MeTObI BBISIBICHUS U ONIPEIEICHUs KOTUYECTBA
6axtepuit Buna Escherichia coli” in 11 (28,95 %) CMP: Balti, Calarasi, Causeni, Edinet, Glodeni,
laloveni, Floresti, Rascani, Taraclia, Comrat, CNSPMP.

e MUC 4.2.671-97 — ,,MeTobI CAaHUTaApPHO-MUKPOOHUOIOTHYECKOTO aHAIN3a TUTHEBOU BOBI 1n
6 (15,79 %) CMP: Basarabeasca, Briceni, Causeni, Edinet, Vulcanesti, CNSPMP.

e MUC 4.2.026-95 — ,,Dkcnpecc-MeTo]] onpeesieHUs aHTUOMOTUKOB B TMHILEBBIX MPOIyKTax”
in 4 (10,53 %) CMP: Anenii Noi, Causeni, Hancesti, CNSPMP.

e SM ISO 3100-1:2002 — ,,Carne si producte din carne. Esantionarea si pregatirea esantioanelor
pentru analiza. Partea 1. Esentionare” in 3 (7,9 %) CMP: Cahul, Orhei, CNSPMP.

e SM ISO 3100-2:2002 ,,Carne si producte din carne. Esantionarea si pregatirea esantioanelor
pentru analiza. Partea esantioanelor pentru analiza in vederea examenelor microbiologie” in 3 (7,9
%)CMP: Orhei, Ungheni, CNSPMP (tab. 1).
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Tabelul 1
Actele de implementare a metodelor de indeplinire a investigatiilor microbiologice,
care au parvenit in SASM MS si PS RM pe parcursul anilor 1994-2005

Nr. .. Cantitatea actelor, implementarea standardelor si

d/o CMP teritoriale indica_gile metodice ’
1 2 3
1 | Chisinau 23
2 |Balti 16
3 | Anenii Noi 13
4 |Basarabeasca 7
5 |Briceni 3
6 |Cahul 15
7 | Cantemir 1
8 |Calarasi 6
9 |Causeni 20
10 |Cimislia 6
11 |Criuleni 9
12 | Donduseni 5
13 |Drochia 5
14 | Edinet 14
15 |Falesti 6
16 |Floresti 18
17 |Glodeni 19
18 |Hancesti 6
19 |laloveni 6
20 |Leova 3
21 |Nisporeni 2
22 | Ocnita 6
23 | Orhei 14
24 |Rezina 9
25 |Rascani 11
26 |Sangerei 7
27 |Soroca 6
28 | Straseni 5
29 | Sodanesti 12
30 |Stefan Voda 11
31 |Taraclia 13
32 |Telenesti 4
33 | Ungheni 18
34 |Comrat 11
35 |Ciadar-Lunga 10
36 | Vulcanesti 6
37 |CNSPMP 11

In total 357

Concluzii
In scopul implementérii standardelor nationale si a indicatiilor metodice in practica laboratoarelor
bacterologice sunt necesare urmatoarele masuri:

32



e Asigurarea permanentd a CMP cu documente normative §i metodice, completarea fondului
informational cu standarde noi si actualizarea lor in fiecare an.

e Declararea la Institutul National de Standardizare i Metrologie, CSM teritoriale si a sectiilor
a mijloacelor de masurare de lucru utilizate in CMP cu prezentarea in ordinea stabilitd in scopul
asigurarii uniformitdtii, exactitatii si legalitatii masurarilor.

e Pregatirea cadrelor in problemele organizarii lucrarilor de laborator, standardizarii si metrologiei
mijloacelor de masurare de lucru si atestarea lor privind cunosterea documentelor normative si
metodice din CMP ale republicii.

e Implementarea la timp si calitativd a documentelor normative si a metodelor noi concrete
in vederea indeplinirii investigatii de laborator conform nomenclaturii cercetdrilor si Catalogului
documentelor normative, 2004.

e Executarea lucrarilor de asigurare a calitatii investigatiilor de laborator in activitatea CMP
teritoriale, in primul rand in CNSPMP.

e Apregati CMP pentru acreditare Tn Sistemul Sanatatii conform Legii nr.552-XV din 16.10.2001
in termenele stabilite.

Bibliografie selectiva

1. Memoouueckue ykazanus no opeanuzayuu pabomel CAHUMAPHO-INUOEMUOTOUYECKUX
cmanyuti no cmanoapmusayuu u memponozuu, Ne 4042-85 or 21.11.1985, p. 27.

2. Bpemennvie memoouueckue ykazanus no npUMeHeHuo Cmanoapmos Ha MmemoouKu 8binoIHeHUs
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municipale din RM, anii 1994-2005.

Rezumat
in CMP ale Republicii Moldova a fost creat si functioneazi un sistem bine pus la punct de
implementare a documentelor normative privind metodele de investigatie. S-a efectuat un studiu
asupra implementdrii standardelor si indicatiilor metodice, metodelor de indeplinire a investigatiilor
microbiologice 1n perioada 1994-2005. S-au facut propuneri de efectuare a lucrului in diverse directii
prioritare.

Summary
In the Center of Preventive Medicine of the Ministry of Health and Social Protection of the
Republic of Moldova a very good system was created and is functioning for the implementation of
normative documents, regarding the methods of investigations. A study was carried out, regarding
the implementation of standards and methodical indications, as well as the methods of accomplished
microbiological researches during 1994-2005. Proposals for carrying out the work in different priority
directions were made.

ASISTENTA STOMATOLOGICA ACORDATA COPIILOR
iN REPUBLICA MOLDOVA

P.Godoroja, dr. h. in medicina, prof. univ., membru al Asambleei Academiei de Stiinte
a Moldovei, USMF ,)N. Testemitanu”,

Actualmente in Republica Moldova principalele afectiuni stomatologice, fiind in ofensiva
permanentd, au devenit o problemd medicald si sociald, din cauza frecventei lor inalte (99,7% la
adulti s1 96,8% la copii) si a numarului considerabil de complicatii locale, locoregionale si generale.
Prevalenta proceselor inflamatorii odontogene ale regiunii maxilofaciale a crescut cu 52%, s-au
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majorat cazurile de mediastenite cu 8,6%, septicemie - cu 11%, cazurile letale din cauza complicatiilor
afectiunilor stomatologice - cu 6,4%. Este in continud crestere prevalenta maladiilor tractului
gastrointestinal, cardiovascular, excretor s.a., declansarea carora depinde mult de existenta focarelor
cronice de infectie odontogena.

La etapa actuald, din cauza alimentatiei insuficiente, actiunii factorilor nocivi ai mediului
inconjurdtor, lipsei surselor pentru procurarea medicamentelor, are loc cresterea morbiditatii copiilor,
exprimati prin majorarea frecventei si intensititii cariei dentare, a afectiunilor parodontiului etc. in
plus, se constatd un numar mare de persoane cu factori de risc 1n aparitia afectiunilor stomatologice
(toxicoza gravidelor, alimentatia artificiala a copiilor pand la un an, nerespectarea igienei orale,
folosirea excesiva a glucidelor, deprinderile vicioase s.a.).
al copilului, in special a sistemelor endocrin, cardiovascular, a tractului gastrointestinal si a organelor
respiratorii. Afectiunile stomatologice, la randul lor, provoacad cresterea morbiditétii si agravarea
evolutiei maladiilor generale.

In anii 90 ai secolului trecut, dupa datele OMS, in Moldova indicii COA la copiii de 12 ani
constituiau 2,3 (tab. 1), ceea ce indica un nivel satisfacator in comparatie cu fostele republici sovietice.
Dupa 2000, afectarea copiilor de carie dentara s-a majorat de 2 ori.

Datele privind intensitatea cariei dentare la copiii de 3, 6, 12 si 15 ani din localitatile rurale si
urbane ale Republicii Moldova si la copiii invalizi in anii 2001 si 2004 sunt prezentate in tab. nr. 2.

Tabelul 1
Idecele COA la copiii de 12 ani din tarile Europei Centrale
(GODB, WHO, 12/95.2)
Tara coA Tara co4
Albania 2,2 Slovacia 3,6
Moldova 2.3 Belarus 3,8
Armenia 2.4 Letonia 3.8
Gruzia 2.4 Ungaria 4,2
Cehia 2.7 Estonia 4,1
Romania 3,4 Ucraina 4.4
Rusia 3,5 Polonia 5,1
Bulgaria 3,5 Lituania 5,7
Tabelul 2
Numairul dintilor cariati, obturati si extrasi COE/coe, la copiii din localitatile rurale si urbane
ale Republicii Moldova
Virsta /Anul COE/coe la copiii din Republica Moldova COE/coe la copiii invalizi
(ani) 2001 2004 2004
Rural Urban Rural Urban
3 0,35 0,64 0,38 0,59 1,2
6 0,22 0,48 0,29 0,44 2,6
12 3,04 4,46 3,92 5,05 7,8
15 4,32 5,53 4,62 5,97 8,1

Starea nefavorabila a sdnatatii cavitatii orale la copii duce la majorarea numarului de complicatii,
cu afectarea tesuturilor regiunii oro-maxilo-faciale si a regiunilor adiacente, cresterea morbiditatii
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copiilor si agravarea evolutiei maladiilor generale ale organismului, care, la randul lor, agraveaza
starea sanatatii orale. Adentia secundara si focarele cronice odontogene de infectie sunt consecintele
lipsei sandrii regulate a cavitatii orale si a prevenirii principalelor afectiuni stomatologice la copii.
Acest fapt se rasfrange negativ si asupra sanatatii recrutilor Tn Armata Nationala.

Este in continua crestere prevalenta maladiilor tractului gastrointestinal si ale celui cardiovascular,
excretor §.a., In declangarea carora un rol deosebit joacd existenta focarelor cronice de infectie
odontogena. Conditiile precare de existentd, alimentatia insuficientd, agresiunea factorilor nocivi din
mediul exterior determind cresterea morbiditatii generale si implicd o agravare i mai accentuata a
starii sdnatatii orale. In aceste conditii cea mai vulnerabild paturd a populatiei sunt copiii.

Starea nesatisfacatoare a nivelului asistentei stomatologice copiilor in prezent este un fapt
alarmant. Conform legislatiei, copiii si adolescentii beneficiaza de serviciile stomatologice preventive
gratuite o data pe an, in pachetul de servicii medicale asigurate sunt incluse doar cele mai ieftine
servicii, celelalte fiind platite de cetdtean. Reducerea masiva a ofertei de servicii stomatologice
in sectorul public, absenta dotarilor, utilajelor si materialelor performante au limitat sever accesul
populatiei la sectorul medical stomatologic public.

Sectorul privat, foarte dezvoltat, ofera servicii de o calitate inaltd, dar foarte costisitoare,
inaccesibile pentru majoritatea populatiei. In acest context, o mare parte a copiilor si adolescentilor nu
apeleazala asistenta stomatologica decatin caz de urgentd, neglijandu-si problemele dentitiei. Populatia
din localitatile rurale este cea mai afectatd de deficientele in oferirea asistentei stomatologice.

Situatia este agravata de reducerea numarului masurilor preventive, in special in institutiile de
educatie si de Invatamant din localitatile rurale. Acest fapt este confirmat de numarul insuficient de
examindri cu scop profilactic ale cavitatii orale a elevilor, care a constituit in anul 2005: 36,6% (in
total pe republicd), in municipii 62,4%, iar in raioane doar 29,1%. A scazut considerabil si numarul
de copii sanati In urma depistarii pe parcursul examinarii profilactice, care a atins in 2005 63,6% in
total pe republicd, in municipii 99,6% si in raioane 50,2%. Din aceastd cauza este in continua crestere
numarul elevilor care necesitd sanarea cavitatii orale, acestia au constituit in 2004 35,7% pe republica
s1 39,4% 1in raioane.

Medicii stomatologi din reteaua de asistentd medicald primard din majoritatea oraselor si
raioanelor republicii nu realizeazd masuri posibile de preventie a afectiunilor stomatologice copiilor,
ocupandu-se, in fond, cu obturarea cavitatilor cariate si extractiile dentare. Majoritatea cabinetelor
stomatologice din institutiile de educatie si invatamant din localitatile rurale si urbane nu sunt
amenajate sau se desfiinteazi. In institutiile de educatie si invatamant din localitatile rurale nu se
propagd modul sanatos de viata si nu se efectueaza instruirea igienica sistematica a copiilor.

Specialistii stomatologi raionali nu analizeaza suficient starea sanatatii orale la copii, nu prezinta
specialistului principal stomatolog-pediatru al Ministerului Sanatatii dari de seama anuala referitor la
nivelul morbiditatii, asigurarea cu cadre medicale, volumul de servicii stomatologice acordate copiilor
si nu iau masuri pentru redresarea situatiei in cauza. Datele din darile de seama anuale prezentate de
catre medicii-sefi din municipii si raioane Centrului Stiintifico-Practic pentru Medicind Publica si
Management Sanitar nu indica eficienta masurilor de preventie nu permit a analiza calitatea serviciilor
stomatologice acordate copiilor, a compara morbiditatea afectiunilor stomatologice in Republica
Moldova cu datele din alte tari si cu obiectivele Organizatiei Mondiale a Sanatatii (exceptie facand
doar Centrul Stomatologic Municipal pentru Copii din Chisinau).

Sunt alarmante urmdtoarele neajunsuri in acordarea asistentei stomatologice copiilor: in
esalonizare (adresarea tardiva la medicul stomatolog, cu semne de complicatii severe, cu repersiuni
locale, regionale si ale Intregului organism), asigurarea insuficientd cu utilaj si materiale stomatologice,
insuficienta stomatologilor in reteaua de asistentd medicala primarad (fab. 3). Din 366 de cabinete
stomatologice existente in satele Moldovei cu medici stomatologi sunt completate numai 191
(52%).

35



Acordarea asistentei stomatologice copiilor

Tabelul 3

Existenta Asigurarea cu Inzestrarea
Nr. . s Numdrul cabinetului medici stomatologi cu aparataj,
d/o Denumirea localitatii copiilor stomatologia de si asistenti instrumente i
stat medicali materiale

1 |Mun. Chisindu 22147 14 11 11
2 |Mun. Balti 5055 4 - -
3 |Raioanele:

Anenii Noi 15481 11 10 10
4 |Basarabeasca 4881 3 1 1
5 | Briceni 10647 10 5 5
6 |Cahul 23299 13 2 5
7 | Cantemir 11409 4 2 2
8 |Calarasi 12711 14 7 7
9 |Causeni 10384 13 10 10
10 |Ceadar-Lunga 12415 8 3 3
11 |Cimislia 12824 7 3 5
12 |Comrat 11306 7 1 3
13 |Criuleni 16205 10 4 4
14 |Donduseni 6737 7 7 7
15 |Drochia 14847 14 9 9
16 |Dubasari 9608 8 6 6
17 |Edinet 15117 12 6 6
18 |Falesti 16583 7 - 7
19 |Floresti 16851 12 8 8
20 | Glodeni 9259 9 6 6
21 |Hancesti 27158 14 12 12
22 |laloveni 23096 15 9 9
23 |Leova 12971 6 3 3
24 |Nisporeni 11990 9 5 5
25 | Ocnita 7519 11 5 5
26 |Orhei 22860 17 - -
27 |Rezina 7575 6 1 1
28 |Rascani 9791 11 2 2
29 |Sangerei 21660 9 7 7
30 |Soroca 16257 14 7 7
31 |Straseni 17217 12 7 7
32 |Soldanesti 9165 10 3 3
33 |Stefan Voda 17738 15 12 12
34 |Taraclia 7002 5 5 5
35 |Telenesti 17249 9 7 7
36 |Ungheni 16117 13 5 8
37 | Vulcanesti 5939 3 - 2

In total 509070 366 191 210

Asistenta stomatologica elevilor este acordatd la un nivel corespunzitor numai 1n cadrul
Centrului Stomatologic Municipal pentru Copii din Chisinau, indicii care caracterizeaza activitatea
curativa si preventiva avand o permanenta tendintd de ameliorare: numarul de examinari preventive a
constituit Tn 2004 — 93,3%, iar in 2005 — 95,8%; numarul elevilor sanati din cei care necesitd sanarea
cavitatii orale in 2004 a alcatuit 87%, iar in 2005 — 93,5%. Datorita aplicarii masurilor preventive si
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sandrii planificate a cavitatii orale, la elevii din mun. Chisinau este in descrestere indicele de frecventa
a cariei dentare — 68,4% in 2004 si 68,1% in 2005. Specialistii Centrului Stomatologic Municipal
pentru Copii din Chisindu au efectuat urmatoarele masuri preventive: aplicarea topica a preparatelor
fluorului (la 68042 de scolari in 2005), detartrajul si igienizarea profesionald a cavitatii orale (efectuate
la 2215 elevi in anul 2005), sigilarea fisurilor dentare — la 776 de copii.

Datele privind procentul de acoperire prin asigurari in Republica Moldova lipsesc.

In mun. Chisindu au fost alocate 2100000 lei, din care 50% pentru salarizare, 25% pentru
cheltuieli (servicii comunale, gospodarie etc.), 25% pentru medicamente si acordarea asistentei
stomatologice copiilor.

In anul 2004 au fost examinati preventiv 114469 de copii (289691 de vizite cu scop profilactic,
care au fost acoperite din asigurdri numai cu 1,80 lei pentru fiecare copil).

In aceste conditii cea mai vulnerabild patura a populatiei sunt copiii, in special din localitatile
rurale, deoarece in scoli si licee lipsesc sau nu sunt amenajate cabinete stomatologice, iar copiilor li
se acordad asistenta stomatologicd numai in cazuri de urgenta.

In conditiile acestei stiri dramatice de lucruri, cea mai cost-efectiva cale de redresare a situatiei
existente este implementarea masurilor de preventie a afectiunilor stomatologice la copii 1n cadrul
“Programului National de Sanatate Orala la Copii in Republica Moldova”. Acest program a fost
elaborat in conformitate cu conceptia reformarii sistemului asistentei medicale in Republica Moldova
in conditiile economice noi in anii 1997-2003, orientata spre asistenta medicala primara si acordarea
prioritatii ocrotirii sdnatatii mamei si copilului, prevenirii maladiilor, propagarii unui mod de viata
sanatos, de asemenea, promovarii si dezvoltarii industriei medico-farmaceutice de catre stat in baza
utilizarii materiei prime locale.

Insa finantarea programului nu se realizeazi din cauza insuficientei de mijloace financiare.
Pentru implementarea masurilor preventive preconizate de Programul National de Sanatate Orala la
Copii trebuie alocate surse suplimentare din asigurarile de sanatate.

Actualmente este necesar a achizitiona de la companiile de asigurdri medicale urmatoarele
servicii preventive:

1. Examinarea cavitatii orale cu completarea formulei dentare si aprecierea starii igienei orale,
a indicilor morbiditatii prin caria dentard si afectiunile parodontiului (OHI-S (Green si Vermillion);
COA, co, COA+ co; CPITN; PMA).

2. Instruirea igienica individuala.

3. Igienizarea profesionald a cavitatii orale.

4. Detartrajul.

5. Aplicarea topica a preparatelor fluorului (fluide, geluri, lacuri, paste).
6. Sigilarea fisurelor dentare.

Cheltuielile necesare pentru realizarea masurilor preventive (pentru un copil):

e Examinarea si igienizarea profesionald a cavitatii orale  — 15 lei
e Detartrajul —32 lei
e Aplicarea topicd a preparatelor fluorului —25 lei
e Sigilarea fisurelor dentare —28 lei
e Lampa halogenica “Demetron LC” — 5500

Este indicata efectuarea masurilor preventive de sigilare a fisurilor la copiii de:
- 6-7 ani - dintii 16, 26, 36 si 46;
- 9-11 ani- dintii 14, 24, 34, 44, 15, 25, 35 si 45;
- 12-14 ani - dintii 17, 27, 37 si 47.
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Pentru sigilarea fisurilor dentare la 399831 de copii de 7-14 ani din Republica Moldova sunt
necesari 11552768 lei.

CAILE DE AMELIORARE A ASISTENTEI
STOMATOLOGICE COPIILOR

e Organizarea sau mentinerea activitatii cabinetelor stomatologice, cabinetelor (ungheraselor)
de igiena orala in institutiile de educatie si de Invatimant cu un numar de 800 de copii.

e Reciclarea medicilor stomatologi pe problemele preventiei afectiunilor orale.

e Majorarea numarului cadrelor auxiliare medicale pentru actiunea de prevenire a afectiunilor
orale 1n colectivitati: introducerea in statele medicale a functiei de igienist dentar.

¢ Acordarea asistentei stomatologice si efectuarea masurilor de preventie, in primul rand, copiilor
din sate, unde nu activeaza medicii stomatologi.

e Pentru facilitarea lucrului stomatologului de prevazut in programul de lucru timpul necesar
pentru efectuarea masurilor preventive la copiii din institutiile de invatamant.

e Pentru asigurarea lucrului preventiv si asigurarea rezultatelor stabile medicul stomatolog
trebuie sa lucreze in aceeasi institutie de educatie sau de invatamant (in acelasi sector) nu mai putin
de 5 ani.

e Efectuarea regulatd si minutioasd a controlului calitdtii executarii masurilor de preventie a
afectiunilor stomatologice in institutiile de educatie si de invatimant, cu raspunderea personald a
fiecarui specialist stomatolog si pedagog pentru executarea lucrului respectiv. Premierea specialistilor,
care au obtinut rezultate bune in preventia afectiunilor stomatologice la copii.

e Includerea 1n darile de seama anuale ale institutiilor medicale a datelor, care sa reflecte deplin
lucrul de preventie (frecventa si intensitatea cariei dentare, afectiunilor paradontiului, fluorozei
dentare, indicele de igiend orala la copii).

¢ Antrenarea medicilor ginecologi, pediatri, a medicilor de familie si a asistentelor medicale in
realizarea programului de preventie.

e Colaborarea efectiva si concretd intre cadrele medicale responsabile de sandtatea orald a
copiilor si cadrele didactice din institutiile de educatie si de invatamant, la care se asociaza parintii, si
din alte organe, care pot influenta atitudinea sanogenica a populatiei.

e Asigurarea producerii comprimatelor cu coloranti pentru vizualizarea placii bacteriene si a
remediilor de fluorizare topica si endogena in R. Moldova.

e Asistenta curativa stomatologicd a copiilor, scolarilor si studentilor trebuie sd fie prioritara si
garantata de stat.
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Rezumat

In lucrare a fost expusi analiza asistentei stomatologice acordate copiilor in R. Moldova in
comparatie cu tdrile vecine. Afectiunile stomatologice la copii constituie 96,8% si, fiind In ofensiva, au
devenit o problema medicala si sociald din cauza numarului mare de complicatii locale, locoregionale
si generale.

Programul National de sanatate orald implementat in R. Moldova necesita un suport financiar din
partea Companiei de Asigurdri Tn medicina si a statului pentru a depasi acest declin privind sanatatea
copiilor.

Summary
In this study the children stomatology assistance in the Republic of Moldova in comparison
with neighbor states was evaluated. The stomatological diseases of children represent 96,8% and are
the primordial medical and social problem through its high number of local, regional and general
complications.

The National Program of oral health implemented in the Republic of Moldova needs a financial
support from the State and Insurance Company in medicine in order to overcome this decline of
children health.

PARTICULARITATILE PROFESIOGRAFICE ALE ACTIVITAIII
LUCRATORILOR MEDICALI DIN CHIRURGIA DE URGENTA

Vasile Iachim, dr. in medicina, conf. univ., Vladimir Bebih, dr. in medicina, cercet.
st.superior, Victor Babilau, medic Igiena muncii, Gheorghe Ciobanu, dr. h. in medicina,
prof.univ., Albina Bulmaga, medic internist, Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicina Preventiva, IMSP Centrul National Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta

Activitatea profesionala a medicului din chirurgia de urgentd include diverse elemente: acordarea
ajutorului medical urgent persoanelor accidentate si bolnave, examinarea bolnavilor, efectuarea
procedurilor de diagnosticare, pansamente, interventii chirurgicale, vizita bolnavilor, consultarea
bolnavilor din alte sectii s.a. Asistentele medicale sunt mai mult ocupate de indeplinirea procedurilor,
pansamentelor si de Ingrijirea bolnavilor.

Interventia chirurgicala este componentul principal care deosebeste munca chirurgului de cea
a altor categorii de medici. In activitatea medicilor din chirurgia de urgentd, comparativ cu cea a
altor specialisti in medicind si chiar a chirurgilor din stationare, se cer mai multe actiuni concrete si
operative. La incadrarea in serviciul de 24 de ore medicul chirurg nu poate sti si programa numarul
pacientilor carora li se va acorda ajutor medical, caracterul bolilor, traumelor sau al altor leziuni
corporale, complexitatea si gravitatea acestora. Specificul lucrului acestuia este determinat de aparitia
in permanenta a situatiilor complicate, adeseori extremale, care duc la suprasolicitari neuropsihice.
Astfel de activitate neechilibrata pe parcursul zilei de lucru nu permite medicului din chirurgia de
urgenta sa-si formeze un steriotip de actiuni.

Materiale si metode. Investigatiile au fost efectuate in IMSP Centrul National Stiintifico-Practic
Medicind de Urgentd. Pentru caracteristica profesiograficd a activitatii lucratorilor medicali din
chirurgia de urgenta au fost folosite metodele de descriere, intervievare, autoapreciere, psihofiziologice
si de cronometrare. Incordarea in munci a fost studiatd in baza cercetdrilor profesiografice si ale
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starii functionale a organismului la inceputul si la sfarsitul schimbului. Investigatiile profesiografice
si psihofiziologice au fost efectuate conform metodelor aprobate la 24 persoane (8 medici si 16
asistente), la care au fost efectuate 5520 de determinari; sistemul cardiovascular a fost studiat la 13
medici si la 25 de asistente - in total 510 determinari.

Gradul semnificativ al caracteristicilor organismului specialistului 1n domeniul chirurgiei a fost
studiat prin intervievarea a 79 de medici si asistente medicale. Caracteristicile indicilor de incordare
in munca au fost facute in baza cronometrarii activitatii profesionale a 8 medici, intervievarii a 35 de
medici §1 57 de asistente (in total 92 de persoane).

Rezultate si discutii. Analiza materialelor obtinute drept rezultat al intervievarii privind
gradul semnificativ al caracteristicilor organismului a demonstrat ca valorile medii de participare ale
functiilor si proceselor organismului in activitatea medicilor §i a asistentelor din chirurgia de urgenta
au variat de la 2,0+0,98 pana la 4,9+0,25 din scara de 5 puncte. Medicii au apreciat mai semnificative
urmatoarele caracteristici ale organismului: gandirea, viteza perceptiei si prelucrarii informatiei,
timpul de a lua o unica decizie corecta, coordonarea si viteza migcarii mainilor. Asistentele medicale
au mentionat ca mai importante sunt concentratia si stabilitatea atentiei, iar cele din blocul de operatii
— acuitatea vizuald, stabilitatea atentiei, coordonarea, precizia si viteza miscarii mainilor. Cel mai
inalt grad de semnificatie, dupa parerea personalului medical intervievat, o are “responsabilitatea
pentru sandtatea si viata pacientului” — 4,7-4,94+0,25 puncte. Aceasta caracteristica a fost apreciata de
catre 92,3% medici si de 75,9-79,2% asistente cu 5 puncte. Medicii chirurgi, concomitent cu functiile
proceselor sensomotorice, au apreciat inalt activitatea profesionald si “abilitatea de a lua decizii in
cazuri urgente”, “timpul de a lua o unica decizie corecta” — cate 4,6+0,5 puncte.

Asistentele medicale din blocul de operatii considerd ca important in activitatea lor profesionala
este “de a fi gata in permanenta pentru a lua decizii corecte in cazuri urgente” — 4,7+0,49 puncte (in
55,2% cazuri — 5 puncte), “coordonarea” si “precizia miscarilor mainilor” — 4,6-4,4+0,49 puncte (in
65,5% s151,7% cazuri - 5 puncte).

Asistentele medicale din sectiile de chirurgie considera ca in activitatea lor o mare importanta
are “aptitudinea de a lucra 1n colectiv”’ — 4,4+0,51 puncte, “concentratia atentiei” — 4,5+0,5 puncte
si unele procese senzoriale, asa ca “perceperea culorilor” si “deslusirea vorbei” — cate 4,4+0,51
puncte.

Astfel, datele obtinute demonstreaza gradul inalt de incordare neuroemotionala in activitatea
lucratorilor medicali din chirurgia de urgenta, conditionat de responsabilitatea deosebita pentru viata
si sdnatatea pacientilor, de rolul determinant al factorului de restrictie in timp, de necunoasterea
concretd a diagnozei (diagnosticarea si tratarea pe sindroamele bolii) si de alti excitanti ai sistemului
nervos si ai analizatorilor.

Specificul activitatii profesionale a medicilor inainteazd cerinte majore fatd de functiile
psihofizilogice. Cele mai semnificative functii pentru medicii de profil chirurgical din asistenta
medicald de urgentd, conform autoaprecierii, sunt: gandirea, viteza perceptiei si a prelucrarii
informatiei, timpul de a lua o unicd decizie corectd, viteza miscarii mainilor. Asistentele medicale
din sectiile chirurgicale considerd importante concentratia si stabilitatea atentiei, cele din blocul de
operatii — acuitatea vizuala, stabilitatea atentiei, coordonarea si viteza miscarilor mainilor.

Continutul lucrului chirurgului din asistenta medicald urgentd in linii generale constd in: colectarea
anamnezei, examinarea $i interogarea pacientului in sectia de internare; aprecierea diagnozei in baza
anamnezei si a examenului obiectiv (nu rareori 1n deficit de timp); acceptarea solutionarii corecte a
ajutorului medical urgent, tindnd cont de caracterul si gravitatea bolii sau a traumei; prescrierea si
efectuarea masurilor de diagnosticare si tratament, inclusiv interventiile chirurgicale in conditii de
stationar sau prestationar.

Medicul chirurg pana a Incepe interventia chirurgicala trebuie sa dispuna de unele informatii
necesare: diagnoza, starea generald a pacientului, rezultatele investigatiilor functionale si de laborator,
gradul pregatirii pacientului catre interventia chirurgicald, componenta echipei care va participa la
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interventia chirurgicala. In baza analizei informatiei obtinute medicul chirurg actioneazi conform
necesitatilor.

Asistenta medicala din blocul de operatii pregéteste instrumentele chirurgicale si materialele
sterile necesare, le aseaza in ordinea cuvenita la locul de lucru si In timpul interventiei chirurgicale
urmareste corectivitatea amplasarii pe masa suplimentara a instrumentelor chirurgicale i a materialelor
sterile, actiunile chirurgului si ale asistentului de operatie, prevede necesitatea si ordinea prezentarii
instrumentelor si a materialelor la momentul potrivit.

Asistenta medicala din sectia de chirurgie urmareste indeplinirea prescriptiilor medicului privind
explorarile functionale si de laborator, realizeaza prescriptiile de tratament pentru fiecare bolnav.

In diverse anotimpuri medicul chirurg pe parcursul serviciului de 24 de ore acorda ajutor medical
unui numadr variat de pacienti (de la 6 pand la 40), asistentele medicale din sectia de internare — de la
50 pana la 120 de pacienti, asistentele din blocul de operatii asistd pana la 6 interventii chirurgicale
de diferit grad de gravitate/complicatie. In saloanele fiecarei sectii de chirurgie se afla la tratament
pana la 40 de pacienti.

Cel mai mare numar de bolnavi si accidentati sunt iarna i toamna, respectiv, 95,0+17,5 si
84,2422.5 pacienti, din cauza traumelor favorizate de conditiile meteo.

Activitatea de baza a chirurgului din asistenta medicald de urgenta consta in acordarea ajutorului
medical bolnavilor si accidentatilor, care ocupa 56,5+14,2% din timpul total al schimbului de 24 ore
si 73,0+12,9% din ziua de lucru de 8 ore (tab. 1).

Majoritatea medicilor, de la 80,0% pana la 87,7%, se retin la serviciu dupa sfarsitul turei,
ocupandu-se de tratarea pacientilor sau/si efectuarea interventiilor chirurgicale. Astfel, perioada
timpului de lucru de baza se mareste in medie cu 2,6+1,6 — 3,7£1,8 ore.

Tabelul 1
Distribuirea timpului de lucru al medicilor sectiilor chirurgicale , %

Denumirea activitatii Serviciu Serviciu
’ de 8 ore de 24 ore
I. Activitatea de fond (lucrul cu bolnavii si de la 50 — de la 30—
accidentatii in sectia de internare, activitatea in sala pana la 80 pana la 80
de pansamente, sala de operatii, vizita bolnavilor etc.) 73,0£12,9 56,5142
dela 10— dela 10—
II. Lucrul cu documentele (fise de boala, extrase etc.) pana la 20 pana la 50
14,0+4,3 26,4+11,3

II1. Discutii de serviciu (consultatii, conferinte, dAe lva 8- dAe l,a >
convorbiri cu rudele pacientilor etc.) pand la 20 pand la 30
’ ) 9,245,1 10,34£7,2

IV. Alte activitati (inclusiv odihna, alimentarea) qe }a 2- qe }a -
’ pandla 10 panala 10

3,843,4 6,842,6

Datele cronometriei privind repartizarea timpului de lucru la medicii Sectiei de chirurgie nr. 3
(chirurgia septicd) demonstreaza ca activitatea de baza constituie in medie 53,3% din ziua de munca
si este mai mare In comparatie cu activitatea chirurgilor de profil general, medicilor traumatologi si
neurochirurgi.

Medicii chirurgi pentru lucrul cu documentele distribuie in medie 28,1% de timp din schimbul
de 8 ore. Astfel de repartizare a timpului de lucru se efectueaza din contul altor activitati, care includ
recreatia, inclusiv alimentatia.

41



La asistentele medicale din sectiile chirurgicale activitatea de baza ocupa in medie 73,3+14,8%
- 85,0+2,9% din timpul de lucru. Totodata, 60% din ele se retin la locul de munca dupa schimbul de
24 de ore 4 si mai multe ore.

Asistentele medicale din blocul de operatii lucreazd in componenta echipelor chirurgicale si in
timpul serviciului de 24 de ore participa de la 1 pana la 10 interventii chirurgicale, nu se retin la lucru
dupd terminarea schimbului. Durata activitatii de baza constituie in medie 83,3% din timpul total de
lucru.

Medicii chirurgi si asistentele medicale din blocul de operatii pe parcursul schimbului participa
in medie la 3,6+1,7 — 5,1£3,2 interventii chirurgicale. Personalul din sectiile de chirurgie (medici si
asistente) presteaza servicii medicale in mijlociu la 13,6+8,4 — 18,7 £10,4 bolnavi.

Profesiile de medic si de asistentd medicala pot fi caracterizate nu numai prin responsabilitatea
fatd de viata si sanatatea pacientului, dar si prin riscul pentru sandtatea si viata personala. Astfel, 41,9%
asistente si 25,7% medici din numarul total de intervievati in fiecare grupa profesionala considera ca
au contact cu agenti patogeni HIV/SIDA; respectiv 41,9% si 14,3%, cu virusii hepatitelor virale;
16,1% si 14,3% - cu bacili de tuberculoza. Lucrand cu diverse instrumente si aparate, nu exclud
cazurile de traumare de la 3,2% pana la 38,7% din intervievati. Asistentele medicale din blocul de
operatii apreciaza probabilitatea de traumare cu instrumente in 62,5% cazuri, contactul cu sange
infectat cu agenti patogeni — in 18,3% cazuri.

Dreptrezultatal cercetarilor, a fost apreciat gradul de incordare In munca a medicilor si asistentelor
de profil chirurgical din asistenta medicald de urgentd in conformitate cu criteriile igienice dupa 22
indici [1]. Gradul de incordare in munca a medicilor se atribuie la clasa 3.3 (actiunea factorilor nocivi
poate duce la dezvoltarea maladiilor profesionale de grad usor sau mediu, la cresterea patologiilor
cronice, inclusiv morbiditatea cu incapacitatea temporara de muncd). Activitatea asistentelor medicale
se atribuie la clasa 3.2 de incordare in munca (factorii nocivi pot provoca schimbari functionale stabile,
care ulterior duc la majorarea maladiilor conditionate de profesie, aparitia simptomelor/formelor de
maladii profesionale, care apar dupa o perioada lunga de expozitie (15 si mai multi ani). Gradul inalt
de incordare Tn munca este conditionat de responsabilitatea pentru viata si sdnatatea pacientului, de
suprasolicitari intelectuale si emotionale, regim de lucru neadecvat.

Senzatiile subiective de oboseald, frecventa lor, cauzele aparitiei pot servi ca indici indirecti, ce
caracterizeaza conditiile si specificul muncii lucrdtorilor medicali din chirurgia de urgenta. Senzatii de
slabiciune generala si de oboseald dupa 8 ore de lucru au fost inregistrate la 13,3 — 18,3% din medicii
si asistentele intervievate, dupa schimbul de 24 ore, respectiv, la 13,9 — 7,7%. Printre cauzele oboselii
medicii din sectiile chirurgicale au apreciat “incordarea musculara statica de lungd durata, pozitii
incomode in timpul efectudrii interventiilor chirurgicale, pansamentelor” — 19,6% intervievati si
“regimul de munca si odihna nesatisfacator” — 13,7%; asistentele medicale au indicat “suprasolicitarea
atentiei, memoriei, analizatorilor vizual si auditiv” - de la 16,8% pand la 17,4%. De mentionat ca
printre cauzele dezvoltarii oboselii la personalul medical “suprimarea neuropsihica marcata” a fost
indicata de catre 10,0% - 15,2% din personalul intervievat. Personalul medical a mai prezentat si
acuze de “dureri in picioare” —11,1-27,1%, “dureri in spate, inclusiv regiunea lombara” — 11,1-16,7%
din intervievati. Medicii si asistentele — 9,5-11,1% — au avut acuze de “insomnie, scaderea atentiei
si memoriei”. Asistentele medicale din blocul de operatii (10,8%) au apreciat “scaderea acuitatii
vizuale” dupa schimbul de 24 ore.

Cercetarile fiziologice si psihifiziologice (fab. 2 si 3) au demonstrat ca la personalul medical are
loc o tendinta de crestere a tensiunii arteriale si a frecventei pulsului la sfarsitul lucrului. Frecventa
pulsului si valorile tensiunii arteriale au crescut cu 2,4-11,3%. Pe fondul majorarii tensiunii pulsative
cu 5,3-16,5%, a rezistentei periferice si tensiunii dinamice medii a scazut volumul sistolic cu 3,2-
3,9%.
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Dinamica indicilor sistemului cardiovascular
al lucratorilor medicali din schimbul de 8 ore

Tabelul 2

Medici chirurgi Asistente medicale ale | Asistente medicale ale
sectiilor chirurgicale sectiei de internare
Indicii
8.00 16.00 8.00 16.00 8.00 16.00
Frecventa pulsului, bat/min 71,4 73,1 68,9 76,7 59,2 77,3
ap : +4,6 +2,1 +6,2 +7,4 +2.8 +5,5%
Tensiunea arteriala sistolica, 124,6 129,7 111,4 117,3 117,3 134,0
mm.c.hg. 16,2 +6,2 +7,8 +9.5 +2.4 +4,7%
Tensiunea arteriala diastolica, 86,1 88,5 79,6 83,8 73,7 92,8
mm.c.hg. 16,4 +6,7 19,3 16,9 +2.4 +7,1%
Presiunea pulsului, 38,4 41,2 31,8 33,5 43,7 41,2
mm.c.hg. +4.8 +5,6 +5.9 +7,4 +5,2 +12,0
Volumul cardiac. ml 374 36,2 48,9 47,0 53,3 39,1
Hmut cardiac, +10,8 +11,5 +7,7 +7,5 +8.8 +7,8
Minut-volum cardiac. | 2533,6 2499,8 33444 3579,0 3149,9 2980,1
’ 17479 +927,5 +753.,9 +689,3 +756,2 +636,0
Tensiunea dinamica-medie, 93,5 101,5 90,2 94,8 88,2 106,5
mm.c.hg. +54 +8.8 +13,2 +13,4 +5,0 19,7
Rezistenta periferica. din 3468,5 4041,8 2275,0 2214,1 2325,7 3290,4
ap ’ +1016,1 +2030,7 +764.9 +647,8 +571,4 +798.5
Nota: * - p<0,001.
Tabelul 3
Dinamica indicilor psihofiziologici la lucratorii medicali
din serviciu de 8 ore
Lucratorii Ora FM, RM, PLA, PLY; MY,
medicali investigatiei kg s ms ms num
Medici din 9 ore 62,4 47,3 164,1 149,2 10,2
sectia chirurgicala +3.5 +0,6 +12,0 +9.9 +0,1
16 ore 54,8 33,1 195,8 175,7 6,1
+4.0 +0,8 +16,9 +11,1 +0,2
% -12,2 -30,0 +19,3 +17,8 -40,0
Asistente medicale 9 ore 28.6 21,6 151,2 142,4 8,6
din sectia +4.4 +0,3 +11,2 +10,8 +0,4
chirurgicala 16 ore 244 15,7 176,6 164,0 5,4
+6,0 +0,2 +10,8 +11,5 +0,3
% - 14,8 -273 +16,8 +15,2 -37.2
Asistente medicale 9 ore 31,7 243 158,1 148,4 8,0
din sectia +3.3 +0,6 +10,3 +12,1 +0,3
de internare 16 ore 26,5 16,0 180,4 165,0 4.4
+3.4 +0,5 +14,0 +13,0 +0,4
% -16,3 -34,1 14,1 +11,2 -45,0

Reactia sistemului cardiovascular la efortul de munca si la actiunea factorilor ocupationali la
medici si asistentele medicale din sectiile chirurgicale se manifesta prin modificari compensatorii.
Frecventa pulsului si valorile tensiunii arteriale la sfarsitul schimbului au crescut neesential (cu 2.,4-
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11,3%). Pe fondul majorarii tensiunii pulsative cu 5,3-16,5%, a rezistentei periferice si tensiunii
dinamice medii a scazut volumul sistolic cu 3,2-3,9%. La asistentele medicale din sectia de internare
au fost depistate modificari veridice ale sistemului cardiovascular. Valorile frecventei pulsului si
tensiunii arteriale la sfarsitul schimbului au crescut cu 12,5-23,4% (p<0,01), volumul sistolic, minut—
volumul cardiac si tensiunea pulsativa s-au micsorat cu 6,1-26,6%.

Spre finele zilei de lucru la personalul medical s-au inregistrat modificari nefavorabile ale unor
indici psihofiziologici: micsorarea fortei musculare (FM) si a rezistentei musculare (RM) cu 12,2-
34,1%, majorarea perioadei reactiilor sensomotorice audutiva si vizuala (PLA, PLV) cu 11,2-19,3%
si scaderea capacitatii memoriei (MV) de scurtd durata cu 37,2-45,0%.

Cercetarile stiintifice efectuate de catre laboratorul Medicina muncii [2, 3, 4] argumenteaza
necesitatea de a continua investigatiile privind conditiile de munca si particularitatile fiziologo-
igienice ale activitatii lucratorilor medicali din asistenta medicald de urgenta.

Concluzii

Activitatea lucratorilor medicali din chirurgia de urgentd are particularitati specifice, care se
deosebesc esential de munca altor lucrdtori medicali prin efort intelectual si psihoemotional sporit.

Materialele obtinute prinintervievarea lucratorilor medicali din chirurgia de urgenta au demonstrat
ca activitatea profesionala a lor este insotitd de suprasolicitdri psihofiziologice si psthoemotionale.

Spre finele zilei de lucru la personalul medical s-au Inregistrat modificari nefavorabile ale
unor indici psihofiziologici studiati. Reactia sistemului cardiovascular s-a manifestat prin modificari
compensatorii, insd la asistentele medicale din sectia de internare spre finele turei schimbarile indicilor
studiati au fost mai semnificative/pronuntate.

Gradul de incordare Tn munca a medicilor de profil chirurgical din asistenta medicala de urgenta
in conformitate cu criteriile igienice se atribuie la clasa 3.3; a asistentelor medicale la clasa 3.2.

Masurile profilactice necesitd a fi executate prin crearea conditiilor inofensive de munca si
stabilirea unui regim de munca si de odihna echilibrat, argumentat din considerente fiziologo-igienice
in raport cu intensitatea factorilor nefavorabili si a incordarilor psthoemotionale in munca.

Bibliografie selectiva

1. Sistema statala de normare sanitaro-epidemiologica a Republicii Moldova: 2.2. Igiena
Muncii. Criteriile igienice de evaluare i clasificare a conditiilor de munca dupa indicii de nocivitate
si periculozitate ai factorilor mediului de producere, incordarii si intensitatii procesului de munca.
Indrumar metodic: IM 2.2. 2005, Chisinau, 2005.

2. Viachim, V.Bebih, Despre necesitatea studierii actiunii factorilor profesionali asupra
organismului personalului echipelor de asistenta medicala urgenta // Medicina preventiva — strategie
oportund a sistemului de sanatate (Materialele conferintei stiintifico-practice), Chisinau, 2005, p.85-
86.

3. V.lachim, V.Bebih, V.Babalau, Albina Bulmaga, V.Bontari, Unele aspecte de organizare §i
efectuare a examenilor medicale la angajare si periodice // Materialele conferintei practico-stiintifice
dedicate jubileului de 60 ani ai CMP raional Calarasi, Calarasi, 11 noiembrie 2005, p.24-26.

4. V.lachim, V.Bebih, V.Babalau, Albina Bulmaga, Morbiditatea profesionala a lucratorilor
medicali din Republica Moldova // Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale, Ne
4 (4), 2005, p.109-112.

Rezumat
In baza cercetirilor stiintifice s-au apreciat particularititile profesiografice ale activittii
lucratorilor medicali (medici si asistente medicale) din chirurgia de urgenta, modificarile unor functii
ale organismului responsabile de starea psihoemotionald in procesul de munca, gradul de incordare
in munca.
Summary
On the basis of scientific researches profession-graphical features of labor activity of medical
workers (doctors and medical assistants) from the surgical urgency have been ascertained, as well

44



as modifications of some body functions, responsible for psychical- physiological state in the work
process and the degree of intensity of labor activity.

DINAMICA CANCERULUI MAMAR iN REPUBLICA MOLDOVA

Vasile Jovmir, dr. h. in medicind, conf., Lilia Moraru, doctor-rezident, Institutul Oncologic

Cancerul mamar este cea mai frecventi boald maligna la femei. In tarile economic dezvoltate
reprezinta 15-20% din cazurile de deces prin cancer la femei si 3-5% din toate decesele. In Europa
anual morbiditatea constituie 105 cazuri la 100 mii de femeli, iar mortalitatea 40 de cazuri la 100
mii de femei [1,4]. In Rusia morbiditatea alcatuieste 38,24% la 100 mii populatie, cea mai mare
morbiditate existand in grupele cu varsta de 60-64 de ani si peste 75 de ani: respectiv, 134,6 si 137,68
la 100 mii populatie [6]. Se inregistreaza o “imbitranire” a cancerului mamar [7]. In Roménia (Cluj)
morbiditatea constituie 39,8%000, 0 pondere mare a stadiilor avansate inregistrandu-se la pacientele
tratate in Sectia de Oncologie a Spitalului Judetean Clu;j: stadiile III-IV au alcatuit 73,4%, iar stadiul
I-4,25% [2,3].

In Republica Moldova cancerul mamar reprezinti una din problemele majore de sinitate publica,
de un interes epidemiologic exceptional. Schimbarile sociale majore in legdtura cu migrarea masiva
a populatiei, care au avut loc in republica in ultimii 20 de ani, s-au rasfrant, respectiv, si asupra starii
sanatatii populatiei. Numarul pacientelor cu cancer mamar este in crestere, ca si in alte tari europene,
dar aceasta crestere nu este atdt de dramatica, ceea ce se confirma prin datele statistice si studiile
proprii, efectuate in baza pacientelor cu cancer mamar, nregistrate in ultimii 20 de ani.

Scopul lucrarii a fost analiza comparativa a unor parametri epidemiologici din anii 1985, 1995,
2005. S-au studiat numarul pacientelor inregistrate, morbiditatea, mortalitatea, prevalenta, varsta
medie, diagnosticul cancerului pe stadii, raspandirea geografica (nord, centru, sud). Au fost supuse
analizei 698 de paciente inregistrate in anii 1985, 892 in 1995 si 768 in 2005 (in total 2361 de
paciente cu cancer mamar). Unii parametri (media varstei, distributia teritoriald) au fost stabiliti in
baza numarului bolnavelor tratate in Institutul Oncologic in anii respectivi (453 - 1985; 420 - 1995;
549 - 2005; in total 1422 de paciente).

In anul 1985 (tab. 1) s-au pastrat indicii comparativ satisfacatori pentru depistarea activa a
cancerului mamar (CM) 27,4%, morbiditatea constituie 35,2%000, mortalitatea generala fiind joasa
— 15,2%. Este jos, de asemenea, nivelul mortalitatii pana la 1 an — 9,3%. Metodele de tratament
folosite la acel moment, mai ales radioterapia si chimioterapia, care, de regula, erau administrate
postoperator, au permis obtinerea unei supravietuiri la 5 ani in 48,4% cazuri, prevalenta constituind
doar 168.,9 %000 (3687 de cazuri). Cel mai inalt nivel in urmatorii 10 ani (1985- 1995) acesti indici
au atins in 1994, cand s-a inregistrat cel mai mare numar de paciente — 995, incidenta alcdtuind
42.0 %o000.

Aplicarea in practica a noilor metode intensive de tratament preoperator a pemis obtinerea unei
cresteri spectaculoase a prevalentei: 1n cifre absolute de la 3687 de paciente (168,9%000) in 1985 la
6547 de paciente ( 290,3%o000 ) in 1995, numarul pacientelor inregistrate s-a dublat.

Tabelul 1
Indicii cancerului mamar pentru anul 1985
Indicii Cifre absolute Procente, promile
1. Morbiditatea 698 35,2%
2. Prevalenta 3687 168,9%000
3. Mortalitatea 330 15,2%
4. Supravietuirea la 5 ani 1785 48,4%
5. Mortalitatea la 1 an 65 9,3%
6. Depistarea activa 170 27,4%
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Nr.total paciente de cancer - 420

Varsta medie - 51,14 ani

Distributia pe grupe de varsta:

20-29ani=1.9%  20-39=11.2%

30-39 ani =9.3 %

4049 ani=35%  40-89=88.8 %

50-59 ani =29.3 %

60-69 ani = 18.1 %

70-79 ani =5.7 %

80-89 ani =0.7 %

Distributia teritoriala:

Nord  13,5%

Centru 51,6 %-(Chisinau - 27,2%)

Sud  21.4% 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80-
29 39 49 59 69 79 89

Figura 1. Indicii cancerului mamar pentru anul 1995

Din fig. 1 se observa ca pacientele cu varsta pana la 40 de ani au constituit 11,2 %, iar cele cu
varsta peste 40 de ani — 88,5%. Maximile ponderii s-au inregistrat la pacientele din grupa de varsta de
40-49 de ani: 35% si 50-59 ani — 29,3%. Varsta medie a alcatuit 52,15 ani.

Indicii anului 2005 (fig.2), comparativ cu anii 1985 si 1995, n-au suferit mari schimbari, numarul
de paciente inregistrate a fost de 783, varsta medie s-a pastrat la nivelul de 52,7 ani (1995- 51,4). Cea
mai mare pondere o reprezintd pacientele din grupa de varsta de 50-59 (36,7) de ani. Pacientele cu
varsta pana la 40 de ani au alcatuit numai 7,9%. Rezultatele studiului nu demonstreaza o ,,intinerire”
a cancerului, din contra, dupa cum se observa din fig. 2 si 3, ponderea pacientelor din cadrul grupei
cu varsta de 50-59 de ani a crescut — 36,2%.

40+ 36,2

Nr.total paciente de cancer - 559
Varsta medie - 52,7 ani
Distributia pe grupe de varsta:
20-29 ani=1,8 %

30-39 ani= 6,1 %

40-49 ani=30%

50-59 ani = 36,2 %

60-69 ani = 20,5 %

70-79 ani=5,2 %

80-89 ani= 0,5 %
Distributia teritoriala:

Nord 18,1 % 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80-
Centru 52,9 %-(Chisinau - 30,1%) 29 39 49 59 69 79 89
Sud 223 %

Figura 2. Indicii cancerului mamar pentru 2005

Distributia teritoriala a cazurilor de CM in ultimii 10 ani, de asemenea, n-a suferit mari modificari.
Datele din fig. 4 aratd o raspandire neunuforma a cazurilor de cancer mamar pe teritoriul Republicii
Modova, predominand 1n centrul tarii, unde a constituit, respectiv in 1995 — 51,6%, in 2005 — 52,9%;
cel mai mic procent a fost Inregistrat la nordul Moldovei — 13,5% si 18,1%, iar la sud: 21,4% (1995)
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s122,3% (2005). Numarul inalt de cazuri de CM 1n municipiul Chisindu (1995-27,2%; 2005-30,1%)
se explica prin predominarea lui in centrul republicii.

Morbiditatea in ultimii 20 de ani (fig.5) a crescut doar cu 9,3% (1985 —32,5% s1 2005 — 41,8%),
ceea ce demonstreaza o stabilitate relativa (numarul de cazuri in 1985 a fost de 698, iar in 2005
de 783). In ultimii 5 ani a avut loc o scidere a numarului pacientelor inregistrate in 2001, acesta
fiind de 912, iar in 2005 de 783. Probabil, aceasta se explica nu doar prin migrarea populatiei peste
hotare, deoarece femeile care fac cancer la san, se intorc, de reguld, in tard pentru tratament. Se
poate de presupus cd una din cauze este micgorarea utilizarii pesticidelor (unul din factorii importanti
cancerigeni) in agricultura si a altor substante chimice.

Supravietuirea la 5 ani (fig.5) confirma ca eficacitatea tratamentului este joasa (48,4% - 50,2%).
Aceasta se explica prin ponderea mica a stadiilor cancerului precoce mamar (0 - IIA —33,5% in 1995
$127,7% in 2005), 1nsa stadiile avansate predomind (IIB- IV — 66,5% in 1995 si 72,2% in 2005; date
calculate pe loturile de paciente tratate in sectiile de mamologie 1 si 2) (fig. 6).

36,2 %

01995

@2005

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 B0-89

Varsta medie, ani: 1995 - 51,37
2005 - 52,7

Figura 3. Distributia comparativa a pacientelor pe grupe de varsta

1995 2005
18,1
@ Centru% @ Sud% ECentru% OSud%
Nord% O Nord%
T

Figura 4. Distributia teritoriala
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Un indice important este prevalenta (fig 7). Din 1985, cand au fost inregistrate 3687 de paciente,
numarul lor a crescut considerabil — pana la 7289 in 2005. Indicatorii standardizati, de asemenea,
confirmad aceasta: de la 168,9 %000 1n 1985 la 389,8 %000 in 2005. Explicatia este elaborarea unor
metode noi de tratament al cancerului mamar. Un rol important l-a avut §i tratamentul intensiv
preoperator, combinat §i suprapus, care permite micsorarea riscului dezvoltarii recidivilor locale si
profilaxia diseminarii intraoperatorii a celulelor canceroase.

Studiile efectuate de noi au demonstrat cd interventiile chirurgicale fard tratament antiblastic
preoperator (neoadjuvant) sporesc riscul dezvoltarii metastazelor la distanta cu 18-25 % [4].

60

50 1 48.4 4§,8 47,3 47.9 50"2
mEm morbiditatea %

=-—¢=—=supravietuirea
la 5 ani %

1985 1990 1995 2000 2005

Figura 5. Morbiditatea si supravietuirea la 5 ani

A

B

Figura 6. Stadiile CM 1n anii 1995-2005
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Figura 7. Evolutia prevalentei 1985-2005

Concluzii

Analiza efectuatd demonstreazd o stabilitate relativd a majoritatii indicilor statistici, care
reflectd situatia epidimiologica a cancerului mamar in Republica Moldova. In ultimii 20 de ani nu
s-a inregistrat o crestere considerabild a numarului de paciente inregistrate (1985 - 698 de paciente;
1995 - 892; 2005 - 768). Morbiditatea in acest timp a oscilat cu modificari periodice neinsemnate,
diferenta intre anii 1985 si 2005 fiind de 9,3 %. Diagnosticarea precoce a cancerului mamar rdmane
o prioritate, deoarece stadiile I si Ila, cand el poate fi vindecat in peste 90% cazuri, a ramas in
ultimii 10 ani, practic, la acelasi nivel (1995-33,5 %; 2005 - 27,7 %). Cancerul mamar neinvaziv, care
poate fi tratat Tn 100% cazuri, a fost depistat doar 1n 2,2 % cazuri, insd in tarile economic dezvoltate,
depistarea cancerului in situ atinge nivelul de 40%. Este regretabil, dar CM local avansat (stadiile
II b — IIT) are o pondere de 64,5, iar stadiul IV (care este incurabil) de 2%. De aici conchidem ca si
supravietuirea la 5 ani este relativ mica, alcatuind, 48 — 50%.

Implementarea pe larg in Institutul Oncologic a metodelor combinate §i complexe de tratament
al cancerului mamar, mai ales preoperator, a permis a spori prevalenta pacientilor tratati de la 3687
(168,9 %000) in 1985 la 7289 (389,8 %o000) in 2005.

Calculele efectuate pentru pacientele tratate in sectiile de mamologie 1 si 2 (1995 — 420 si in
2005 — 559 de paciente) au demonstrat o medie de varsta respectiv in anul 1995 de 51,4 ani si in
2005 de 52,7 ani. Studiul efectuat suplimentar pe un lot de 119 paciente In 2000 (an intermediar),
de asemenea, n-a demonstrat cresterea ponderii pacientelor cu varsta pana la 40 de ani (20-29 de ani
—2,52%: 30-39 de ani — 12,6%). Cea mai mare frecventd de imbolnavire se inregistreaza la varsta de
40-49 de ani — 36,13%, media de varsta constituind 52,08 ani.

Cancerul mamar, fiind 1n prezent cea mai frecventa maladie oncologica, rimane o problema
majora, iar situatia poate fi amelioratd numai prin educatie sanitard permanentd, folosind toate

posibilitatile de care dispune societatea — controlul periodic obligatoriu, profilaxia stresului si
rezolvarea problemelor stringente ecologice etc.
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Rezumat

Au fost analizati comparativ indicii epidemiologici de bazd ai CM pentru anii 1985, 1995,
2005 in Republica Moldova. Rezultatele obtinute demonstreaza o evolutie in dinamica a indicilor
fara oscilatie mare 1n ultmii 20 de ani. Numarul pacientelor inregistrate Tn 1985 si 2005 nu difera
considerabil (698 si 768). In baza materialului studiat nu s-a constatat o “intinerire” considerabild a
cancerului mamar, media varstei fiind de 51,37-52,7 ani in perioada 1985-2005. Este mare ponderea
stadiilor avnsate (66,5 —72,25), drept consecintd, sunt reduse rezultatele tratamentului (supravietuirea
la 5 ani — 50,2%). Perfectionarea metodelor de tratament preoperator a permis a spori considerabil
prevalenta de la 108,9%o000 (1985) la 389,8%000 (2005).

Depistarea precoce si tratamentul cancerului mamar sunt probleme majore si nu depind numai
de competenta medicului, dar si de implicarea intregii societatii.

Summary

Basic epidemiological indexes of Breast Cancer for 1985, 1995, and 2005 in the Republic of
Moldova were analyzed in comparison. In the last 20 years, the obtained results demonstrate an
evolution in index dynamics without great oscillation. There is no considerable difference between
the registered patients in 1985 and 2005 (698 to 768). The research demonstrates that the age of the
patients with breast cancer is not getting younger, the middle age being 51,37-52.7 years old in the
period 1995-2005. There is a high percent of advanced stages (66.5 — 72.25) and in the consequences;
the treatment results are reduced (50.2% survives until 5 years). Pre-surgery treatment methods
permitted to increase considerably the prevalence from 108.9% in 1995 to 389.8% in 2005.

Earlier diagnosis and treatment of breast cancer are major problems and don’t depend only on
doctors competence, but also on the implication of the whole society.
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STUDII SI SINTEZE

DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL DEREGLARILOR TUBEI
AUDITIVE iN OTITELE MEDII CRONICE SUPURATE

Ion Ababii, academician, dr. h. in medicind, prof. univ., Alexandru Sandul, dr. h. in
medicind, prof. univ., Oleg Losii, doctorand, USMF , Nicolae Testemitanu”

Otita medie cronicd supuratd (OMCS) prezintd o problema dificild a otorinolaringologiei. Rata
morbiditatii prin OMCS constituie 23-30% din patologiile organelor ORL. De aceastd maladie sunt
afectate 1-4% din populatia globului [29]. In Republica Moldova aceasta cifri este de 1,92% si are o
tendintd de crestere printre maturi §i printre copii.

Unul din simptomele de baza ale otitei medii cronice supurate este hipoacuzia, provocata de
dereglarea cdilor de transmisie a sunetelor in urechea medie. Scaderea auzului face dificila comunicarea,
limiteaza activitatile de munca si culturale.

In ultimii ani fiziologia analizatorului auditiv si metodele de examinare a acestuia s-au completat
cu date noi, care ne permit sa apreciem cu o precizie mai mare starea functionald. Aceasta a dus la
dezvoltarea otochirurgiei reparatoii si la elaborarea unor noi metode de perfectionare a operatiilor
reconstructivo-plastice ale urechii medii.

Succesele otochirurgiei in tratamentul otitelor supurate nu a solutionat definitiv problema
hipoacuziei, Intrucat diminuarea auzului poate aparea si in patologiile rinofaringelui.

Restabilirea si imbunatatirea auzului la pacientii cu otitd medie cronicd supurata si in consecintele
acesteia este si astazi una din cele mai complicate probleme ale otorinolaringologiei.

Cu toate ca procesul inflamator in urechea medie se prezintd ca un tot intreg, in unele forme
diagnosticate si In anumite perioade de evolutie a patologiei date, inflamatia tubei auditive poate
exercita rolul decisiv in tratamentul efectuat.

Rolul tubei auditive In aerarea sigurd a cavitatilor urechii medii §i evacuarea exsudatului in
otitele perforative si neperforative este destul de evident. Incercind si imbunititeasca starea
functionala a tubei auditive, multi otorinolaringologi folosesc insuflatia tubei, introducerea transtubara
a preparatelor medicamentoase, masajul digital al istmului faringian, introducerea in lumenul tubar
a tuburilor sintetice. Unii autori au incercat s uneasca printr-un conduct auditiv extern cu antrumul.
Toate aceste tentative au avut o eficientd redusd. Tindnd cont de importanta tubei auditive in perioada
postoperatorie a timpanoplastiei la pacientii cu otitd cronicd supurata, s-a folosit drenarea cavitatii
timpanice prin antrum, ceea ce a dus la imbunatatirea efectului functional al operatiei.

Restabilirea auzului dupa timpanoplastie presupune pastrarea functiilor tubei auditive (de
ventilare, de drenare si aparare). Dereglarea functiei aerodinamice duce la micsorarea presiunii n
cavitatea timpanicd, la aspirarea in interior a membranei timpanice sau a transplantului, ceea ce
diminueaza vadit efectul timpanoplastiei. Nu mai putin importantad este functia de drenare a tubei
auditive, care asigura evacuarea secretului, exsudatului sau a sangelui din cavitatea timpanica.

Importanta tubei auditive in tratamentul conservator si chirurgical al otitelor cronice nu se
limiteaza doar la pastrarea integrald a functiilor sale. Ea poate juca un rol negativ in aparitia unui
proces inflamator acut sau cronic. Restabilirea functiilor tubei auditive amelioreaza procesul patologic
din urechea medie.

Pentru aprecierea complexa a tuturor functiilor tubei auditive, in special a functiei de ventilare la
pacientii cu otitd medie cronica perforativa, este necesard o metoda care ar exprima cantitativ indicii
ce caracterizeaza starea fiziologicd a tubei auditive §i concomitent s-ar baza pe functia de egalare a
presiunii in cavitdtile urechii medii.
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Materiale si metode. Pentru realizarea celor trasate in lucrare s-au folosit tehnici de explorare
uzuale si tehnologii de ultima ora: examene clinice, audiologice, microbiologice, radiografice.

Observarile s-au efectuat pe 136 de pacienti cu otitd medie cronica supurata, inclusiv 74 (54,4%)
de barbati si 62 (45,6%) de femei, care au urmat tratament in stationar in sectia ORL a Spitalului
Clinic Municipal nr. 4 si a Spitalului Clinic Municipal ,,Sfanta Treime” din mun. Chigindu, tratament
ambulator la Centrul Medicilor de Familie nr. 10 din Chisindu pentru otite medii cronice supurate.

Varsta medie a pacientilor constituia 35,19+1,1 ani (de la 5 ani la 60 de ani), iar vechimea
afectiunii 8,64+0,6 ani (de la 1 an la 40 de ani). Vechimea afectiunii pana la un an s-a constatat la 9
(6,6%) pacienti, in limitele 2-5 ani—1a 51 (37,5%) de pacienti, in limitele 6-10 ani —la 38 (27,9%) de
pacienti si peste 10 ani — la 38 (27,9%) de pacienti.

Diagnosticul de baza in lotul de studiu a fost mezotimpanita, depistata la 68,4% pacienti (pe
stanga la 35,3%, pe dreapta la 18,4% si bilateral la 14,7%). Epitimpanita a fost diagnosticata la 13,2%
pacienti (pe stanga la 10,3% si pe dreapta la 2,9%), iar mezoepitimpanita la 18,4% (pe stanga la 9,6%,
pe dreapta la 6,6% si bilateral la 2,2%).

A fost studiatd anamneza pacientilor (rezultatele au fost expuse mai sus), anamneza maladiei:
debutul, durata, tratamentul urmat (sau lipsa lui), starea generala a organelor si sistemelor, boli
concomitente.

Examenul organelor ORL a inclus rinoscopia anterioara si cea posterioara. S-a verificat prezenta
sau lipsa obstructiei nazale de geneza diferita — un moment-cheie pentru practicarea miringoplastiei.
In suspiciunea la un proces patologic supurat al sinusurilor paranazale s-a efectuat radiografia
sinusurilor paranazale. Pentru a exclude focarele de infectie ale dintilor si amigdalelor palatine, s-a
efectuat orofaringoscopia.

Otoscopia s-a realizat cu speculul auricular Rosen, speculul pneumatic Siegle, otoscopul
optic. In timpul acestor examindri se cerceta prezenta sau lipsa eliminarilor in conductul auditiv extern,
dimensiunea perforatiei, localizarea ei, starea mucoasei cavitatii timpanice — hiperemie, congestie,
mucozita, prezenta sau lipsa eliminarilor in cavitatea timpanica si caracterul lor. Se examina acumetria
fonica pentru aprecierea perceperii vorbirii In soapta si a celei conversate.

Pentru aprecierea surditatii de tip transmisie, caracteristicd pentru un defect al membranei
timpanice, s-au efectuat probele Weber, Rinne, Lewis-Federici, Schwabach.

De la pacientii cu elimindri in conductul auditiv extern sau din cavitatea timpanica se colecta
frotiu din urechea afectatd pentru examenul bacteriologic si antibiograma.

Toti pacientii au fost supusi urmatoarelor investigatii:

e Examenul clinic complex.

¢ Vizualizarea si examinarea digitald a rinofaringelui la necesitate.

e Examinarea functiei de ventilare si drenare a tubei auditive.

e Studierea eficacitatii substantelor adrenomimetice asupra functiei tubei auditive: suspensie de
Hidrocortisona, solutie de Dexametasona, solutie de Betametasona si Beclometasond dipropionat.

e Examinarea stdrii functionale a muschilor tubei auditive.

In functie de metoda de tratament aplicata asupra tubei auditive, bolnavii au fost repartizati in 3
loturi: un lot experimental (lotul de baza-LB) si doua de control (loturile martor-LM1 si LM2).

In lotul experimental (LB) au fost inclusi 69 de pacienti cu otitd medie cronica supurata.

In primul lot de control (LM1) - 34 de pacienti; in cel de-al doilea (LM2) — 33 de pacienti.

Pacientilor din lotul experimental li s-a efectuat, cu scop de tratament, stimularea electrica a
muschilor tubei auditive cu injectarea in amigdala tubard a 1 ml solutie de Betametasona (Brevet de
inventie nr. 2579).

Pacientilor din primul lot de control 1i s-au administrat intratubar suspensie de Hidrocortizon
acetat sau solutie de Dexametasond 4mg. Pacientilor din lotul doi de control li s-au administrat
intranazal sprai cu solutie de Beclometasond (o dozad contine 50mkg Beclometasond dipropionat).
Evidenta dinamica a starii functionale a tubei auditive se efectua la 5, 10, 30, 90, 180 si 360 de zile
dupa aplicarea tratamentului.
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Rezultate. Initial parametrii pneumotubometriei pe dreapta in regim de presiune pozitiva (nivelul
deschiderii pasive a TA, marimea rezistentei de ventilare a TA, nivelul echipresor pasiv, volumul de
ventilare unimomentan si timpul deschiderii TA la o deglutitie) sunt similari n LB si LM1. Presiunea
reziduald pozitiva este statistic semnificativ mai mare initial in LB (P<0,05). In dinamici se constata
ameliorarea parametrilor pneumotubometriei pe dreapta in regim de presiune pozitiva. Insa in LB,
comparativ cu LM1, aceasta ameliorare este semnificativ mai precoce.

Pneumotubometria pe dreapta in regim de presiune negativa a constatat nivel stabil de deschidere
pasiva a TA in dinamica in LB. Initial acest parametru este de 38,96+0,81 gPa, ulterior variaza in
limitele 32,07+0,15 — 32,93+0,15 gPa. In LMI nivelul deschiderii pasive a TA reprezintd initial
37,67+3,84 gPa si oscileaza ulterior de la 26,67+0,33 gPa pana la 27,5040,50 gPa.

Initial parametrii pneumotubometriei pe dreapta in regim de presiune negativa (nivelul deschiderii
pasive a TA, marimea rezistentei de ventilare a tubei auditive, nivelul echipresor pasiv, volumul de
ventilare unimomentan, presiunea reziduald negativa si timpul deschiderii tubei auditive la o deglutitie)
sunt similari in LB si LM1. In dinamica se constati ameliorarea parametrilor pneumotubometriei pe
dreapta in regim de presiune negativa. insa in LB, comparativ cu LM1, aceasti ameliorare este
semnificativ mai precoce. Doar timpul deschiderii tubei auditive la o deglutitie este similar in LB si
LM1 pe parcursul intregii perioade de studiu.

Analiza indicatorilor pneumotubometriei pe stinga in regim de presiune pozitiva a constatat in
majoritatea cazurilor ameliorarea parametrilor studiati in LB comparativ cu LM1 si LM2, in LM1
comparativ cu LM2. Initial nu s-au inregistrat diferente statistice semnificative ale parametrilor
analizati intre loturile de studiu.

Asadar, initial parametrii pneumotubometriei de dreapta in regim de presiune pozitiva (nivelul
deschiderii pasive a tubei auditive, marimea rezistentei de ventilare a tubei auditive, nivelul echipresor
pasiv, volumul de ventilare unimomentan, presiunea reziduala pozitiva si timpul deschiderii tubei
auditive la o deglutitie) sunt similari in LB, LM1 si LM2. In dinamicd se constati ameliorarea
parametrilor pneumotubometriei de dreapta in regim de presiune pozitiva. Insa in LB, comparativ cu
LMI1 si LM2, in LM1, comparativ cu LM2, aceasta ameliorare este semnificativ mai precoce.

Analiza indicatorilor pneumotubometriei pe stdnga in regim de presiune negativa a constatat
in majoritatea cazurilor ameliorarea parametrilor studiati n LB, comparativ cu LM si LMI1, in LM
comparativ cu LM1. Diferente statistice semnificative intre lotrurile de studiu apar deja peste 5 zile
de tratament.

Initial in LB starea musculaturii peritubare era normala in 84% cazuri si insuficientd in 16%
cazuri, In LM1 si LM2 acest parametru era egal, respectiv, cu 85,3% si 14,7%, 81,8% si 18,2%.
Diferente statistice semnificative intre loturile de studiu nu s-au constatat. Normalizarea starii
musculaturii peritubare s-a inregistrat deja peste 5 zile de tratament in toate trei grupuri de studiu. in
LB functia de drenare a tubei auditive era permeabila in 26,1% cazuri, indice statistic semnificativ
mai mic decat in LM1 (32,4%; P<0,001) si in LM2 (27,3%; P<0,001). Normalizarea functiei de
drenare a tubei auditive in LB s-a stabilit peste 5 zile de tratament si a manifestat aceasta majorare
pani la ultima perioadd de evidenta a pacientilor. In LM1 si LM2 functia de drenare a TA a devenit
permeabila la fel peste 5 zile de tratament, dar de la a 10-a zi dupd tratament acest indice a Inceput sa
scada astfel incét peste 30 de zile a revenit la starea sa initiala.

Analiza gradului de permeabilitate a TA dupd Muller a inregistrat initial prevalenta gradului
III de permeabilitate in toate loturile de pacienti. In dinamica in LB acest parametru creste pani la
39,1% gradul I; 43,5 - gradul Il 51 17,4% - gradul 111 de permeabilitate a tubei auditive (peste 5 zile de
tratament) si 100% peste 10 zile de tratament, iar in LM1 si LM2 acest parametru atinge 100% doar
peste 180-360 de zile de tratament.

Discutii
1. Datele experimentale obtinute ne permit sa recomandam utilizarea in complex a indicilor
cantitativi si calitativi in regim de presiune pozitiva si negativa obtinuti prin metoda pneumotubometriei
in diagnosticarea starii functionale a tubei auditive si a muschilor peritubari la pacientii cu otitd medie
cronica supurata.
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2. Practicarea pneumotubometriei in regim de presiune pozitiva si negativa este o metoda
binevenita cu rezultate functionale performante: disparitia semnelor clinice de tubootita (84%),
ameliorarea vaditad a auzului (78,3%) si a stérii functionale a muschilor peritubari (98,6%).

3. In tratamentul dereglarilor functiilor tubei auditive la pacientii cu otiti medie cronici
supuratd se poate utiliza injectarea in amigdala tubard a 2 mg solutie de Betametasona dipropionat cu
stimularea electrica ulterioard a muschilor peritubari, datorita actiunii rapide si eficientei de durata,
lipsei reactiilor adverse si acutizarilor.

4. Stimularea electrica a muschilor tubei auditive deschide complet tuba auditiva, imbunatatind,
astfel, evacuarea exsudatului din tuba si ameliorand functiile ei de drenare si ventilare. Regimul
optimal de stimulare a muschilor peritubari poate fi obtinut prin aplicarea a 4-5 stimuli electrici cu o
frecventd de 3Hz, la o tensiune de 5-10 V, timp de 1-2 minute.

5. Tratamentul respectiv trebuie aplicat in perioada acutizarii otitei medii cronice supurate sau
in perioada postoperatorie a pacientilor supusi interventiilor chirurgicale de asanare a urechii medii.

Concluzii

1. In urma studiului realizat, am ajuns la concluzia ca din diversitatea de metode de examinare
a functiilor tubei auditive la pacientii cu otitd medie cronicd supuratd expuse in literatura de
specialitate si aplicate in practica medicald rolul decesiv in obtinerea si furnizarea de date obiective
despre starea functionald a tubei auditive si a muschilor peritubari 1i revine utilizdrii complexe a
pneumotubometriei:

e In regim de presiune pozitiva: nivelul deschiderii pasive a tubei auditive; marimea rezistentei
de ventilare a tubei auditive; nivelul echipresor pasiv; volumul de ventilare unimomentan; timpul
deschiderii tubei auditive la o deglutitie; presiunea reziduala pozitiva.

e [n regim de presiune negativi: volumul de ventilare unimomentan; timpul deschiderii tubei
auditive la o deglutitie; presiunea reziduald negativa.

Aceastd metoda permite a efectua o apreciere cantitativa, obiectiva a functiilor tubei auditive
si a starit  muschilor peritubari la pacientii cu otitd medie cronica supurata, iar reprezentarea grafica
a rezultatelor obtinute permite a efectua o analizd a tuturor parametrilor ce caracterizeaza functia
tubara.

2. Diagnosticarea disfunctiilor tubei auditive in otitele medii cronice supurate, axatd doar pe
rezultatele regimului de presiune pozitiva a pneumotubometriei, nu Intotdeauna permite a scoate in
evidenta starea functionald a tubei. Utilizarea presiunii negative permite a specifica intregul tablou
clinic, inclusiv si al muschilor peritubari, ceea ce exclude necesitatea examinarii suplimentare prin
alte tehnici.

3. Examinarea pacientilor cu otitd medie cronicd supuratd, ce prezintd o insuficientd tubara,
a pus in evidentd o insuficienta a lucrului muschilor peritubari si a conditionat utilizarea stimularii
electrice a acestora la toti pacientii.

4. Cercetarea clinica a eficientei diverselor metode de tratament a relevat faptul ca injectarea in
amigdala tubara a solutiei de Betametasona dipropionat cu stimularea electrica ulterioara a muschilor
tubei auditive este o metodd mai eficienta, cu actiune rapida si de lungd durata, fara reactii adverse
si admisibila tuturor pacientilor cu otitd medie cronica supuratd. Drept confirmare serveste disparitia
semnelor clinice de tubootitd (84%), imbunatatirea vadita a auzului (78,3%) si a starii functionale a
muschilor peritubari (98,6%), lipsa acutizarilor ulterioare.

5. Metoda de tratament propusa poate fi utilizata atat cu scop de tratament al dereglarilor functiilor
tubei auditive, cat si cu scop profilactic in perioada postoperatorie dupd interventii chirurgicale de
asanare a urechii medii sau timpanoplastie la pacientii cu otitd medie cronicd supurata.
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Rezumat

In lucrare sunt prezentate rezultatele studiului unui lot de 136 de pacienti cu varste cuprinse
intre 5 si 60 de ani, dintre care 74 de pacienti (54,4%) au fost barbati si 62 (45,6%) — femei. 93 de
pacienti (68,4%) sufereau de mezotimpanita cronica supuratd, la 18 pacienti (13,2%) a fost stabilit
diagnosticul de epitimpanita cronica supurata, iar la 25 de pacienti (18,4%) mezoepitimpanita cronica
supurata.

Studiul a fost efectuat in clinica ORL din Spitalul Clinic Municipal nr.4 si Spitalul Clinic
Municipal ,,Sfanta Treime”.

Scopul lucrérii constd in aprecierea complexa a tuturor indicilor ce caracterizeaza starea
functionala a tubei auditive in vederea sporirii eficacitatii metodelor conservative de tratament al
pacientilor cu otitd medie cronica supuratd, influentdnd concomitent asupra procesului inflamator din
tuba auditiva.

Summary

The work presents the results of the study on a lot of 136 patients of the age between 5 and
60 years, among which 74 patients (54,4%) were men and 62 patients (45,6%) were women. 93
patients (68,4%) had chronic suppurated mesotympanitis, 18 patients (13,2%) had chronic suppurated
epytympanitis, and 25 patients (18,4%) had chronic suppurated mesoepytympanitis.

The purpose of the study consists in a complex assessment of all indicators that characterize the
functional state of the auditory tube in terms of enhancing the conservative methods efficiency of the patients’
treatment with medium chronic suppurated otitis, influencing concomitantly the inflammatory process from
the auditory tube.

PARTICULARITATILE HISTOPATOLOGICE SI ELECTRONOOPTICE
ALE POLIPILOR NAZALI, MUCOASEI NAZALE SI ALE CELEI
BRONSICE LA PACIENTII CU POLIPOZA RINOSINUZALA

Ion Ababii, academician, prof. univ., Elena Tudor, dr. in medicina, Alexandru Sandul, dr.
h. in medicina, prof. univ., Anatol Cernii, dr. h. in medicind, prof. univ.,
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Polipoza rinosinuzala rdmane In continuare o problema de actualitate prin ponderea sa in
structura maladiilor otorinolaringologice.
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In prezent nu existd o parere unitar in ceea ce priveste clasificarea polipilor dupa structura
histologica, probabil, din cauza aspectelor microscopice variabile ale acestora. In functie de
predominarea unor sau altor structuri ale stromei si epiteliului, polipii rinosinuzali, dupa D.I.Golovin
si coaut. (1972), pot fi clasificati in: polipi simpli, vasculari, glandulari, de tranzitie si epidermoizi
[18]. H. B. Hellquist (1996) ii clasifica in urmdtoarele tipuri: edematici, asa-numitii polipi alergici,
care constituie 85 - 90% din polipii nazali; polipii fibroinflamatori, polipii cu hiperplazia glandelor
seromucinoase si polipii cu stroma atipicd [5]. M. Caversaccio si coaut. (2000) remarca polipi
edematici; glandulari si fibromatosi [2]. H. Kakoi si coaut. (1987), H. Takamura si coaut. (1996)
clasifica polipii nazali in trei tipuri: edematic, adenochistic si fibros [6; 15].

S.V.Reazantev si coaut. (1991) mentioneaza predominarea polipilor edematici - 58%, cei de tip
adenochistic constituie 16%, iar cei fibrosi - 26%. Nu au fost insd determinate corelatii intre unele
din aceste tipuri de polipi cu anumite afectiuni concomitente (forma purulent-polipoasa a sinuzitei,
alergie sau astm bronsic). Autorii au ajuns la concluzia ca toate aceste tipuri pot fi intalnite la unul si
acelasi bolnav, fiind considerate ca etape evolutive: tipurile edematic si adenochistic sunt polipi, care
sunt in formare activa, in schimb tipul fibros sunt polipi, care se afld in stadiul de reactie tisulara finala
cu predominarea proceselor de proliferare a fibroblastilor si de colagenizare [20].

A.Felgeres (1979) diferentiazd urmatoarele tipuri de polipi nazali: edematici; granulomatosi
cu toate elementele inflamatorii; pseudotumorali cu predominarea tesutului conjunctiv, vasculari si
glandulari [4].

Partea constituantd a stromei este infiltratul celular, care este compus din celule plasmatice,
limfocite, eozinofile, mastocite, macrofage, eozinofile activate. Infiltratul celular este localizat, in
special, in stratul subepitelial in jurul vaselor si glandelor, dar cantitatea si caracterul elementelor
celulare variaza considerabil. S.V.Reazantev si coaut. (1991) relateaza cd in infiltratul celular
predomina limfocitele si plasmocitele. Pe acest fond in 42,6% cazuri se intdlnesc eozinofile, iar in
45,7% din cazuri - infiltrate neutrofilice [20].

H.B.Hellquist (1996) denumeste tipul de polipi edematosi — polipi eozinofilici sau alergici [55].
Conform datelor obtinute de E. Tryka si coaut. (1996) prin evaluarea citologica si histologica a polipilor
nazali $i a mucoasei nazale la 30 de pacienti cu proces alergic si nonalergic, se constatd prezenta
neutrofilelor atat in cazurile alergice, cat si in cele nonalergice [16]. Dupa unele date statistice, 13%
din pacientii astmatici nonatopici suferd de polipoza nazala, fatd de 5% astmatici alergici [3]. De aici
rezulta ca tipul de polipi eozinofilici nicidecum nu pot fi denumiti alergici.

In literatura de specialitate exista date unice referitor la examindrile ultrastructurale ale mucoasei
nazale si mucoasei sinusurilor paranazale in caz de PRS.

G.P.Zaharova si coaut. (2000) in urma cercetarilor electronomicroscopice asupra mucoasei nazale
si a sinusurilor paranazale a determinat in celulele stratului epitelial al pacientilor cu PRS schimbari
destructive de grad variat. Posibilitatea functionarii In volum deplin a celulelor ciliate pastrate
este echivoca, chiar si in contextul unor schimbari minime ale aparatului ciliar. Lipsa contactelor
remarca concresterea vadita a fibrelor reticulare in membrana bazala. Dilatarea cisternelor retelei
endoplasmatice rugoase a plasmocitelor, cum se presupune, poate fi din cauza acumularii in ele a
imunoglobulinelor sau a precursorilor lor [19].

La examinarea histologica a polipilor la bolnavii cu si fara intoleranta la aspirina o serie de autori
indica o structurd histologica identica [20; 11]. La examinarea prin microscopie electronooptica de
baleiaj a suprafetei polipilor pacientii cu PRS asociata cu AB J. Scladzien si coaut. (2001) au observat
la epiteliu aciliat microvili scurti [13]. Un alt studiu efectuat de acesti autori a comparat structura
elctronoopticd a stratului epitelial si a regiunii subepiteliale in polipii pacientilor cu intoleranta la
aspirina si cu alergie medicamentoasi (la antibiotice, procainamida s. a.). In caz de intoleranta la
aspirind autorii remarca o infiltrare crescuta cu eozinofile a stromei si Ingrosarea membranei bazale a
epiteliului de la suprafata polipilor [14].

Referitor la ultrastructura mucoasei bronsice in astm, au fost relatate date contradictorii.
S. Lozewicz si coaut. (1990) au studiat posibilele corelatii dintre hiperreactivitatea bronsicd si
shimbadrile ultrastructurale epiteliale la bolnavii cu astm bronsic persistent moderat, nu au depistat
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insa nici o deosebire fata de epiteliul bronsic al sanatosilor [9]. Un alt grup de autori mentioneaza
schimbari ale celulelor ciliate, manifestate prin formarea de bule apicale, distrugerea cililor, dilatarea
retelei endoplasmatice si a complexului Golgi, sporirea numericd a vacuolelor si lisozomilor, de
asemenea aparitia mitocondriilor modificate [7].

Rezumand datele din literatura de specialitate referitor la aceastd problema, putem mentiona
ca dereglarea respiratiei nazale induce disfunctii evidente ale respiratiei pulmonare. Actualmente nu
existd o parere unanima referitor la clasificarea morfologica a polipilor nazali. Este insuficient elucidata
si structura ultramicroscopicd a mucoasei nazale, a polipilor nsasi si a mucoasei bronsice. Lucrari
unice exista si referitor la corelatia schimbarilor patologice in polipoza nazald si astmul bronsic de
geneza diferita. Sunt contradictorii si datele examenului ultrastructural al mucoasei brongice in caz
de astm bronsic.

Scopul a fost examinarea histologica si ultrastructurald a polipilor nazali, mucoasei nazale si
bronhiale la pacienti cu polipoza rinosinuzala.

Materiale si metode. Examenului histopatologic si electronooptic au fost supusi polipii
nazali, mucoasa nazalad si bronsicd recoltata de la 86 de pacienti (47 de barbati, 39 de femei) cu
polipoza rinosinuzala: divizati in trei loturi: lotul I — 32 de bolnavi cu PRS fara manifestari clinice
bronhopulmonare; /lotul I1 — 23 de bolnavi cu PRS asociata de astm bronsic; loful 111 — 31 de bolnavi
suferind de PRS, ce asociaza astm bronsic si intoleranta la aspirina.

Au fost investigate sectiuni histologice colorate cu hematoxilin si eozin, precum §i sectiuni
colorate cu albastru de toluidin pentru evidentierea mastocitelor. Examinarea sectiunilor ultrafine a
fost realizata la microscopul electronic JEM-1000SX cu tensiunea acceleratorie a acestuia de 60 sau
80 kV.

Rezultate. Examenul histopatologic a relevat ponderea deosebitd a polipilor acoperiti cu
epiteliu pseudostratificat ciliat (epiteliu de tip respirator), care aveau stroma conjunctiva edematoasa,
abundent infiltratd cu eozinofile. S-a constatat insd existenta unor particularititi distincte pentru
structura epiteliului de invelis i a stromei conjunctive.

Astfel, epiteliul de acoperire era majoritar de tip respirator - 76%. Printre alte tipuri epiteliale,
care tapeteaza polipii, era si epiteliul pluristratificat pavimentos nekeratinizat - 13%, apoi si epiteliul
intermediar - 11%. Pe unii polipi se gaseau distincte doua tipuri epiteliale. Epiteliul pseudostratificat
ciliat, care acoperea polipii nazali, era cel mai des infiltrat cu eozinofile si alte tipuri de celule
inflamatorii (limfocite, plasmocite, macrofage), iar in numeroase cazuri continea defecte epiteliale
prin descuamarea epiteliocitelor.

In circa o treime de polipi, acoperiti cu epiteliu respirator, s-a pus in evidenti fenomenul de
hiperplazie a celulelor caliciforme, care produc secretii mucinoase, iar in unii polipi s-a remarcat
hiperplazia celulelor bazale de epiteliu pluristratificat ciliat, n cadrul caruia numarul randurilor
nucleare se majora de 2-4 ori

Epiteliul pluristratificat pavimentos nekeratinizat a avut pondere mai redusa in tapetarea
polipilor nazali si era constituit din 10-16 randuri celulare grupate in trei straturi: bazal, intermediar
si superficial. In polipii acoperiti cu acest tip de epiteliu eozinofilele erau mai numeroase in stroma
subepiteliald si mai rare in profunzime. Descuamarile epiteliale au fost mai putin frecvente.

Epiteliul de tranzitie era constituit din celule ale stratului bazal si celulele stratului superficial,
reprezentat de un rand de celule cubice mucipare. Acest epiteliu continea frecvent, In special, in
polipii dotati cu numeroase eozinofile in stroma, infiltratii de celule inflamatorii. De asemenea s-au
pus in evidenta arii de descuamare a epiteliocitelor.

Glandele caracteristice polipilor glandulari au avut cele mai diverse aspecte de structurd si
localizare. Unii polipi aveau glande tipice pentru mucoasa nazald, adicd mucinoase $i muco-seroase
de dimensiuni mici, la altii glandele se prezentau chistic dilatate cu epiteliu cubic si aplatisat. In
ceea ce priveste localizarea, glandele se intdlneau in regiunea subepiteliald, in profunzime sau in
ambele regiuni. Polipii se deosebeau, de asemenea, si prin variabilitatea numerica a glandelor. Polipii
glandulari s-au atestat in toate loturile: in lotul I in 56%, in lotul II - 39% si in lotul 1II - 48%.

Vasele sangvine au variat numeric atat n polipii glandulari, cat si n cei simpli: in piciorusul
polipului vasele aveau peretii mai grosi, iar mai spre suprafatd aveau perete mai efilat prin dilatatie
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foarte manifesta . Tesutul conjunctiv imbraca ca un manson vasele sangvine si era mai dens si abundent
in piciorusul polipului, de asemenea era mai pronuntat in jurul arteriolelor si mai fin in perimetrul
venulelor. Aceste aspecte structurale ale regiunii bazale au variat putin in loturile comparate.

Circa jumadtate din polipii investigati histologic (42%) au fost de texturd fibroasa, contineau
tesut conjunctiv, mai mult sau mai putin dens, in toata stroma si prezentau edem putin pronuntat.

Uneori acestia erau fibro-edematosi, ariile cu fibroza alternand cu edem clar. Polipii fibrosi au
fost mai frecventi in loturile I si II, iar in lotul IIT s-au atestat numai in 4 cazuri. O altd jumatate de
polipi erau tip net edematos, tesutul lor conjunctiv fiind vizualizat mai bine numai in jurul vaselor i
sub epiteliul de suprafata.

Rata polipilor edematosi a fost cea mai inalta in lotul I1I 87%, de altfel, tot in acest lot s-a observat
o corelatie inversa intre polipii edematosi si cei fibrosi, precum si cei vasculari. Am evidentiat cite un
singur polip, care a fost etichetat ca polip fibros si vascular (polip cu vase sangvine abundente).

Infiltratia inflamatorie era prezenta in cea mai mare parte a polipilor, mai abundenta fiind in jurul
vaselor sangvine si sub epiteliul de acoperire. In stroma unor polipi infiltratia a fost mai mult sau mai
putin uniforma.

De mentionat ca 1n polipi eozinofilele s-au prezentat sub aspectul de celule inflamatorii
dominante, urmate numeric de limfocite si plasmocite. Mai rar s-au intalnit neutrofile. In functie de
abundenta eozinofilelor, polipii nazali au fost divizati in noneozinofilici (5 - 40 eozinofile in campul
de vedere al microscopului) si eozinofilici (peste 50 eozinofile n cAmpul vizual).

& X -

Figura 1. Polip noneozinofilic cu infiltrat inflamatoriu mai pronuntat in jurul capilarului.
Coloratie cu hematoxilind si eozina x 450

Polipii noneozinofilici (fig. 1) au fost mai numerosi in lotul I - 26 (81%) din 32 au fost decelati
la o treime din pacientii lotului II si erau extrem de rari (la un singur pacient) in lotul III. In ultimul
lot infiltratia cu eozinofile a polipilor nazali deseori a fost foarte abundenta: la 20 (65%) de pacienti
numadrul de eozinofile in campul de vedere era de peste 100.

De altfel, infiltratiile masive cu eozinofile au fost mai frecvente in polipii edematosi (fig.2),
mai rare 1n polipii fibrosi. Intensitatea infiltratiei cu eozinofile nu s-a corelat cu alte particularitati
histopatologice ale polipilor (epiteliul de acoperire, numarul vaselor sangvine, prezenta sau absenta
glandelor).
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Figura 2. Polip eozinofilic edematos. Coloratie cu hematoxilina si eozina x 400

Mastocitele vizualizate prin coloratia cu albastru de toluidina au fost o prezenta permanenta in
polipii nazali, dar, de regula, in numar redus: 1-5 mastocite intr-un camp vizual. Mastocitele erau ceva
mai numeroase in ariile de acumulare a elementelor inflamatorii (eozinofile, limfocite, plasmocite),
aveau dimensiuni mici §i un aspect mai frecvent degranulat.

Examenul electronooptic, in polipii tapetati cu epiteliu pseudostratificat ciliat, distingea celule
bazale, intercalare, ciliate, mucipare (caliciforme), celule cu microvili apicali. Celulele bazale
contineau nuclee cu putind heterocromatind, 2—3 nucleoli, numeroase mitocondrii in citoplasma, rare
fascicule de filamente intermediare. Celulele ciliate de la suprafata epiteliului si alte tipuri celulare
contineau organite alterate, in special mitocondri cu criste distruse, mitocondri vacuolizate, corpusculi
mielinici.

S-au mai pus in evidenta cili tumefiati cu vezicule delimitate de plasmolema (fig. 3). Intre celule
se decelau spatii largi, eozinofile, limfocite, macrofagi si, mai rar, plasmocite. Epiteliul pluristratificat
pavimentos, intalnit la suprafata polipilor nazali, era constituit din celule cu numeroase fascicule de
tonofilamente in citoplasma.

3 - T e S -
= - - -
R ey . .
Z—Z;ﬁm < -y "
- ——=__ ’E-

& =
& -
> o ?f' e iy a=®
e Cnamae o W &85 S
i e E ™ ®
i o ".: e
- 3 £ T
e - Fo-™,

Figura 3. Cili ai epiteliului de tip respiratoriu, care acopera polipul nazal. Sunt indicati (=)
cili tumefiati cu plasmolema bombata. Electronograma x 22000
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Epiteliocitele deseori contineau in citoplasma organe alterate si corpusculi mielinici, iar spatiile
intercelulare erau largite si includeau uneori eozinofile sau alte celule inflamatorii.

De mentionat ca alterdrile decelate in ultrastructura epiteliocitelor de acoperire a polipilor nazali
erau mult mai pronuntate in polipii eozinofilici, Indeosebi ale pacientilor din loturile II si I1I. Glandele
din polipii glandulari erau constituite din epiteliocite cu granule secretorii dense de tip seros si/sau
epiteliocite cu granule secretorii mucinoase, care erau ceva mai mari si aveau densitate redusa. In
glande s-au decelat alterdri celulare asemanatoare celor din epiteliul de acoperire a polipilor. De
mentionat insa ca spatiile intercelulare erau rareori largite si nu contineau celule inflamatorii, acestea
fiind absente si in lumenul glandelor.

Stroma conjunctiva a polipilor nazali s-a prezentat electronooptic ca tesut conjunctiv lax cu rare
fascicule de fibre colagene interpuse printre diferite tipuri de elemente celulare, mai abundente in jurul
fibroblastilor, In vecinatatea glandelor si a epiteliului de acoperire, indeosebi sub epiteliul pavimentos.
Din elementele inflamatorii mai frecvent erau prezente in campul de vedere al microscopului
eozinofilele, in special in polipii eozinofilici. Aceste celule contin granule specifice cu matrice opaca
si corpuscul cristaloid ceva mai transparent. In eozinofilele degranulate, mai frecvente in lotul I11, au
fost semnalate numeroase granule specifice fard de substantd opaca. In astfel de granule, matricele
se prezentau mult mai transparente, decat corpusculul cristaloid. Semne de degranulare aveau, in
special, eozinofilele penetrante in epiteliile de acoperire, precum si eozinofilele aflate in contact cu
alte celule de inflamatie.

Pentru caracterizarea histopatologica si electronooptica a mucoasei nazale s-au recoltat probe
biopsice din mucoasa cornetului nazal inferior, mucoasa nazald fiind tapetata la nivelul cornetului
inferior cu epiteliu pseudostratificat ciliat. Ca si In polipi, erau prezente arii de descuamare epiteliala,
mai frecvente in cazurile cand mucoasa nazala era infiltrata abundent cu eozinofile (la pacientii din
lotul III).

Infiltratia inflamatorie, in special cea eozinofilica, a fost nesemnificativa la pacientii lotului I,
mai pronuntata in lotul I - 43% si 47% la pacientii din lotul III. Prin compararea mucoasei cornetului
nazal inferior si a polipului nazal s-a constatat In toate loturile cercetate o infiltratie eozinofilica,
precum si edem, mai putin pronuntat in mucoasa nazali, comparativ cu polipul nazal. In cele trei
cazuri mentionate de infiltratie eozinofilicd mai pronuntatd a mucoasei, numarul eozinofilelor in
campul de vedere al microscopului a fost in jur de 50, mult mai redus ca in polipii eozinofilici ai
acestor pacienti. Mastocitele au fost rar intalnite in mucoasa nazala.

Examenul electronooptic a decelat organele alterate, corpusculi mielinici in citoplasma (fig. 4),
cili tumefiati. Atare schimbari patologice au fost sporadice In mucoasa pacientilor din lotul I, dar
erau frecvent intlnite la pacientii din loturile II si III. La ultimii, epiteliul de acoperire a fost frecvent
infiltrat cu eozinofile si limfocite.

Figura 4. Celule ciliate si celula caliciforma de epiteliul respirator care tapeteaza mucoasa cornetului
nazal inferior. Sunt indicati corpusculi mielinici (=). Electronograma x 8500
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Examenul histopatologic si cel electronooptic ale mucoasei brongice in toate loturile de pacienti,
inclusiv primul grup, epiteliul bronsic era constituit din numeroase celule ciliate, in numar mai redus
— din celule caliciforme, celule aciliate interpuse printre celulele ciliate, uneori celule endocrine cu
granule opace mici, decelate numai 1n unele fragmente de epiteliu bronsic. Celulele caliciforme se
caracterizeaza de prezenta in citoplasma a numeroase granule secretorii transparente, celulele ciliate
se disting prin cili lungi, care au la baza o banda apicald intunecata, prezenta careia se datoreaza
corpusculilor bazali ai cililor.

Cu exceptia unor microvili tumefiati, electronooptic in epiteliul ciliat al pacientilor din lotul I
nu s-au decelat modificari tisulare si celulare deosebite. In corionul conjunctiv al mucoasei puteau fi
intalnite rare celule inflamatorii, mai frecvent niste limfocite.

In mucoasa bronsica de la pacientii din loturile II si IIl am decelat alterari severe, sporirea
numerica a celulelor caliciforme, tendinte marcate de fragmentarea epiteliului cu aparitia unor
epiteliocite izolate in lumen, prezenta celulelor inflamatorii, indeosebi a eozinofilelor, in lumenul
bronsic, de asemenea si in spatiul intercelular.

La pacientii acestor loturi s-au decelat si grupuri din 3-7 celule caliciforme, contactand reciproc,
microvili ramificati (fig. 5) si cili fuzionati cu 2, 3 si 4 seturi microtubulare, invelite cu o singura
plasmolema (fig. 6). Eozinofilele, prezente in lumenul bronsic si in stroma conjunctiva tumefiata cu
putine fibre colagene, erau, de reguld, degranulate si uneori foarte degranulate. Ele deseori aderau cu
suprafetele laterale ale epiteliocitelor, de asemenea, contactau intim cu alte celule inflamatorii. Din
granulele specifice ale eozinofilelor se remarca eliberarea unei substante proteice opace spre spatiul
pericelular din preajma cililor.

Figura 5. Microvili ramificati (=) la suprafata apicala a celulelor ciliate ale epiteliului bronsic.
Electronograma x 19000

Figura 6. Cili fuzionati cu 2, 3 si 4 seturi microtubulare. Electronograma x 19000
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Discutii. Datele microscopice si ultrastructurale obtinute pot favoriza cu date subtile laintelegerea
particularitatilor patogenice ale polipozei nazale si astmului bronsic, dar permit, de asemenea, §i
abordarea clasificarii polipilor nazali, care ramanea pana mai recent o problema controversata, datorita
diversitatii i variatiilor microscopice, inclusiv in acelasi polip si de la o zona la alta.

Astfel, examinarea microscopica si electronooptica asupra polipilor nazali la pacientii cu PRS,
ce asociaza sau nu manifestari clinice din partea CRI, ne-a oferit argumente in favoarea clasificarii
histologice a polipilor nazali in eozinofilici si noneozinofilici, care s-a aratat cd este de valoare
predictiva [148].

Comparativ cu polipii, mucoasa nazald este mai putin edemata si infiltratd cu eozinofile,
observandu-se totusi un edem mai evident in caz de abundenta a eozinofilelor. Numarul de eozinofile
din secretiile nazale semnificativ nu difera la pacientii lotului II si I11, desi polipii eozinofilici sunt mai
frecventi in lotul III. Aceasta inconcordanta poate fi legata de o permiabilitate mai mare a epiteliului de
la suprafata polipilor din lotul II sau/si de aportul mare al eozinofilelor lansate in secretii din mucoasa
rinosinuzald inflamata in perimetrul polipilor. Din datele noastre, numarul de eozinofile in mucoasa
cornetului nazal inferior este mult mai redus decat in polipi, factor care poate interveni in cantitatea
globala a eozinofilelor in secretii. Numarul redus de eozinofile in cornetul nazal inferior se poate
argumenta prin cantitatea redusa de LTs in mucoasa nazald in comparatie cu nivelurile semnificativ
inalte ale LTs in polipi nazali [12], care au proprietati puternic chemotactice pentru eozinofile si pot fi
responsabili pentru eozinofilia tisulard in PRS asociatd cu astm bronsic si intoleranta la aspirina.

In bronhii eozinofilele, de asemenea, sunt mai abundente la astmatici, la acestia, atat in bronhii,
cat si In polipi, un mare numar de eozinofile apar in stare activa: sunt degranulate, cum se constata
electronooptic. De asemenea, la astmaticii din lotul II, numarul sporit de eozinofile in polipii
nazali §1 mucoasa brongicd este asociat cu concentratia sporitd a Ig E totald in sange si secretii.
Aceste interrelatii intre eozinofile, mastocite si imunoglobuline se pot explica In linii generale prin
prezenta la suprafata eozinofilelor si mastocitelor a receptorilor pentru Ig E, prin secretia de mastocite
a factorului chemotactic pentru eozinofile.

Asocierea eozinofilei cu starea alergicd este recunoscutd, raman insd obscure mecanismele
concrete ale eozinofilei sporite in polipii nazali ai astmaticilor din lotul III. Posibil, acest fenomen
se datoreaza si factorului chemoatractant pentru eozinofile - eotoxinei, produsa de celulele tesutului
conjunctiv 1n ariile de inflamatie [2].

De mentionat faptul, evidentiat in aceastd lucrare, cum ca in cazul infiltratiei abundente cu
eozinofile a polipilor nazali si a mucoasei bronsice se constatd edem mai pronuntat al mucoasei si
leziuni celulare in epiteliul de la suprafata mucoasei. Edemul stromal este cauzat de permeabilitatea
crescutd a vaselor din polipi sub actiunea eozinofilelor activate si histaminei bazofilelor, posibil, si de
factorii chemoatractanti pentru eozinofile, localizati in endoteliu, cum este eotoxina-2 [2]. Defectele
epiteliale au fost mult mai frecvent observate in polipii cu infiltratie eozinofilicd abundenta si mult
mai des in polipi comparativ cu mucoasa cornetului nazal inferior cu infiltratia eozinofilica mult
mai redusa in toate cazurile cercetate. Evident, prezenta cililor tumefiati printre cei cu aspect normal
la suprafata epiteliului respiratoriu al polipilor nazali nu poate fi interpretatd ca artefact, precum si
fuziunea cililor din epiteliul bronsic la astmatici. In literatura de specialitate nu s-a gisit descrierea
acestui fenomen de fuzionare, care rezultd cu formarea cililor de grosime sporita, ce contin 2, 3 sau 4
seturi microtubulare, inconjurate de 0 membrana comuna. Alterarile epiteliale, inclusiv aparitia cililor
tumefiati si fuzionati, descrisd in aceastd lucrare, ar putea fi generate de actiunea proteinei bazice
majore, eliberate de eozinofilul activat [10]. In acest context, remarcim datele noastre electronooptice
cu privire la prezenta In apropierea cililor epiteliului bronsic a produsului proteic opac, eliberat de
eozinofil. In altd ordine de idei, se cere explicat faptul prezentei cililor fuzionati in bronhii la astmatici
si absenta acestora in polipii nazali. Dacd aceasta fuziune e cauzata totusi de eozinofile si nu de alti
factori, este necesar sd se tind seama, cum s-a constatat electronooptic, de prezenta permanenta a
eozinofilelor la suprafata apicala a celulelor ciliate din bronhii si absenta acestora pe epiteliul polipilor
nazali. Tinem sa subliniem ca acest fapt nu e legat de pasajul mult mai sporit al eozinofilelor prin
epiteliul brongic. Dupa cum am mentionat, concentratia eozinofilelor in secretiile bronhiale, loturile
IT si II1, nu difera mult de concentratia acestora in secretiile nazale.
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Se poate afirma deci ca eozinofilele raman mult timp fixate la suprafata epiteliului bronsic
si sunt eliminate rapid cu fluxul de secretii de pe epiteliul polipilor nazali, precum si al mucoasei
invecinate. Eozinofilele pot fi mult timp retinute la suprafata epiteliului bronhial de mucus, care este
foarte vascos si contine benzi de celule epiteliale descuamate (spiralele Curschmann), numeroase
eozinofile si material cristalin, alcatuit predominant din proteina bazica majora derivata din granulele
eozinofilelor activate (cristale Charcot-Leyden) [94]. Hipersecretia de mucus este cauzata la astmatici
de hiperplazia celulelor caliciforme in epiteliul bronhial si a fost evidentiatd in aceasta lucrare, fiind
cunoscuta si anterior. Se considera ca sporirea numerica a celulelor mucipare in epiteliul bronhial este
stimulata la astmatici de unele citokine, in special de IL-13 produsa de T helperi si mastocite, citokina
implicatd in stimularea producerii de plasmocite a Ig E [8].

Din cercetarile noastre, hiperplazia celulelor caliciforme poate fi prezenta in polipii nazali, cel
putin in o parte din acestia, insa contributia mucinei la formarea secretiilor nazale nu este atat de
mare ca In bronhii, Intrucat mai exista secretiile glandelor seroase si, in caz de polipoza, transsudatul
din polipii edematosi. In acest fel, se poate conchide ca la astmatici expunerea cililor la actiunea
eozinofilelor si a altor factori nocivi este de o duratd mult mai mare in bronhii, comparativ cu cavitatea
nazala. Instalarea 1n bronhii a patologiei ciliare mult mai severe, la randul sau, contribuie la retinerea
secretiel vascoase 1n bronhii, factor ce duce la agravarea starii pacientului cu astm bronsic.

Rezultd ca abundenta de eozinofile este un factor hotarator in instalarea edemului stromal in
polipi si chiar in alterarea epiteliului respiratoriu si cresterea permeabilitatii lui, de prezenta excesiva
a eozinofilelor atat in secretiile nazale, cat si in secretiile bronhoalveolare. Dupa recrutarea guvernata,
cum am mentionat deja, de diversi factori (mediatori) ai inflamatiei, eozinofilele infiltreazd mucoasa
cailor respiratorii, sporesc permeabilitatea vasculara, produc edemul, altereaza epiteliul de acoperire
(dezasambleaza jonctiunile intercelulare), sporesc permeabilitatea acestuia, Tn mare masurd, datorita
mediatorilor sii numerosi, proteinei bazice majore si proteinei eozinofilice cationice [1]. In sfarsit,
tot eozinofilele pot fi incriminate in hiperplazia celulelor caliciforme ale epiteliului respiratoriu si
hipersecretia de mucus, in tumefierea si fuziunea cililor la astmatici. Din toate acestea se poate deduce
ca clasificarea histologica a polipilor nazali trebuie, in primul rand, sa scoata in evidenta faptul daca
polipul examinat este eozinofilic sau noneozinofilic, deoarece numai aceste proprietati ale polipilor
nazali au o importanta clinica si predictiva. In caz de infiltratie eozinofilica sporita a polipului nazal,
pacientul necesita o investigare pluridisciplinara (alergolog, imunolog, pneumolog) [17].

Concluzii
Examinarea microscopica si electronooptica a polipilor nazali ne-a oferit argumente in favoarea
clasificarii histologice a polipilor nazali in eozinofilici si noneozinofilici.
In mucoasa bronsici a pacientilor cu polipozi rinosinuzali firdi manifestiri clinice
bronhopulmonare s-au decelat microvili tumefiati, iar in corionul conjunctiv al mucoasei rare celule
inflamatorii, mai frecvent limfocite.
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Rezumat
Examinarea microscopica si electronooptica a polipilor nazali ne-a oferit argumente in favoarea
clasificarii histologice a polipilor nazali in eozinofilici si non-eozinofilici. In mucoasa bronsica a
pacientilor cu polipoza rinosinuzald fara manifestari clinice bronhopulmonare s-au decelat microvili
tumefiati, iar In corionul conjunctiv al mucoasei rare celule inflamatorii, mai frecvent limfocite.

Summary
The microscopical and electronooptical examination of nasal polyps has offered arguments for
the benefit of histological classification of the nasal polyps in eosinophilic and non-eosinophilic.
Tumefied microvilis were revealed in the bronchial mucous of the patients with nasal polyposis
without clinical broncho—pulmonary manifestations, but in the conjunctive chorion of the mucous
— rare cells were revealed, more frequent some lymphocytes.

ERADICAREA HELICOBACTER PYLORI iN ULCERELE
GASTRODUODENALE ACUTE HEMORAGICE

Gheorghe Ghidirim, academician al A.S.R.M., prof. univ., Gh.Mocanu, A.Dolghii, Ala
Cerbadji, E.Gutu, dr. h. in medicind, conf. univ., USMF , Nicolae Testemitanu”

In ultimele decenii s-a obtinut un progres semnificativ in identificarea factorilor de bazi ai
dezvoltarii ulceratiilor gastroduodenale acute hemoragice (UGDAH). In pofida acestui fapt, exista
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anumite incertitudini in ceea ce priveste particularitdtile histiopatologice si patogenia dezvoltarii
UGDAH [2, 6]. Perioada noua in cercetarile din acest domeniu este marcata prin descoperirea in
anul 1983 de catre J.R.Warren si B.J.Marshall a microorganismelor, ulterior numite H.pylori (HP).
S-a demonstrat cd HP provoaca inflamatia activd a mucoasei gastrice. Bacteriile cauzeaza lezarea
epiteliului, stimuland eliberarea citokinelor si inhibitia sintezei somatostatinei [12]. Inflamatia
moderata este manifestatd prin edem si hiperemia mucoasei, cea pronuntata contribuie la lezarea
glandelor gastrice, necroza celulelor epiteliale si aparitia microeroziunilor si ulceratiilor [12].
Posibil, la baza unui din mecanismele morfogenezei UGDAH se afla un proces inflamator cronic
si destructiv, determinat de infectia HP [8]. Prin urmare, terapia de eradicare a HP reprezintd un
component important in tratamentul conservativ al bolnavilor cu UGDAH. Cu scop de eradicare a HP
se utilizeaza, de regula, terapia complexa: sarurile de bismut combinate cu antibiotice [11]. Cu toate
acestea, eficienta terapiei de eradicare a HP nu este satisfacatoare [5, 6].

Unii din factorii de eficacitate joasa a terapiei de eradicare a HP se considera aciditatea sporita
si penetrarea limitata a preparatelor antibacteriale in mucoasa gastrica. Astfel, cercetarile in vitro au
demonstrat cd micsorarea nivelului de pH de la 7,5 pana la 5,5 contribuie la scaderea concentratiei
minime a antibioticelor necesare pentru inhibitia HP [12]. Totusi raméne necercetatd dependenta
eficacitatii eradicarii HP de nivelul contaminarii mucoasei gastrice cu bacterii.

Scopul studiului a fost precizarea rolului HP in etiopatogenia UGDAH si evaluarea dependentei
eficientii tratamentului conservativ specific de caracteristicile morfologice ale mucoasei gastrice.

Materiale si metode. In perioada 2003-2006 in clinica Chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” si
clinica Chirurgie generald si semiologie au fost tratati 93 de bolnavi cu UGDAH. Majoritatea au
constituit-o barbatii — 57 (61,29%), femei au fost 36 (38,70%). Varsta pacientilor a variat de la 17
pana la 91 de ani, 19 (20,43%) dintre ei depasind varsta de 60 de ani.

UGDAH s-a manifestat clinic prin voma cu sange si “zat de cafea”, melena, tahicardie, hipotonie
si anemie persistentd. Metoda definitiva de diagnostic, care a permis determinarea UGDAH ca
sursi a hemoragiei, a servit examenul endoscopic. In cazul hemoragiei active sau riscului sporit
al resingerarii, am executat hemostaza endoscopici prin injectare. In afari de aceasta, am preluat
endoscopic bioptate din cel putin trei sectoare ale mucoasei corpului gastric, regiunii antrale si la
posibilitate — din marginea defectului ulceros.

Particularitatile morfologice ale preparatelor au fost examinate microscopic cu colorare
hematoxilin-eozind si dupa Romanovski-Giemsa. Modificarile histiopatologice au fost evaluate
conform sistemului reinnoit de clasificare a gastritelor din Sydney (fab. 1). Prezenta gastritei cronice
active am apreciat-o prin suma punctelor 8 si mai mult [7, 11].

Tabelul 1
Criteriile histopatologice ale gastritelor
Criteriu Definitie Gradul de manifestare
. . Infiltratie limfopl itard « < <
Inflamatie cronica " r.a ’16.: m OP. asmocttata Usoara, moderatd, pronuntata
a laminei proprii
Activitatea Infiltratie cu neutrofile < 1/3 suprafetei — usoard; 1/3-2/3
polimorfonucleare — moderatd; > 2/3 — pronuntata
Atrofi Pierd landel ializat o < <
rofia ierdere a glandelor specializate Usoara, moderatd, pronuntat
gastrice
Metaplazia Metaplazie intestinald a fosetelor sau |< 1/3 —usoard; 1/3-2/3 — moderata; >
intestinala epiteliului superficial 2/3 — pronuntata
< 1/3 suprafetei — usoara; > 2/3
H. pylori Densitatea contaminarii — pronuntatd; cantitate intermediara
— moderata
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Schimbarile morfologice ale mucoasei gastrice, caracteristice pentru gastrita chimica, au fost
evaluate conform clasificarii M.Dixon [3, 4]. Am determinat absenta (0) sau prezenta (1) a fiecarui
din urmatoarele semne: hiperplazia fosetelor, edemul, fibrele musculaturii netede. De asemenea,
am apreciat absenta (3) sau cantitatea mare (0) a neutrofilelor polimorfonucleare si a plasmocitelor.
Prezenta gastritei chimice am determinat-o prin suma punctelor 6 si mai mult [3].

Anticorpii (Ac) IgM, IgA si IgG catre antigenul Cag A HP in serul bolnavilor cu UGDAH au
fost determinati utilizand test-sistemul imunoenzimatic. Rezultatul s-a considerat negativ cand titrul
de Ac a fost sub 1:5, dubios — 1:5-1:10 si pozitiv — mai mare de 1:10.

In toate cazurile UGDAH a fost indicat tratament conservativ, avand ca obiectiv obtinerea
hemostazei in ulcer, reducerea aciditatii gastrice, eradicarea HP si corectia anemiei. Tratamentul
de eradicare a HP a corelat cu gradul contamindrii microbiene a mucoasei gastrice. La pacientii
cu grad usor de contaminare a fost aplicatd monoterapia (preparate de bismut), cu grad moderat
de contaminare - terapia bicomponenta: (preparate de bismut + amoxicylind). La bolnavii cu grad
pronuntat de contaminare a fost administratd terapia tricomponenta: preparate de bismut +amoxicylind
+ metronidazol. Durata standard de tratament a constituit 2 saptamani.

Examenul endoscopic repetat cu prelevarea bioptatelor s-a efectuat la 38 de bolnavi, peste 4
sdptamani dupa tratament conservativ cu eradicarea HP: la 5 pacienti — dupa monoterapie, in 29 de
cazuri — dupa terapie bicomponentd, la 4 pacienti — dupa terapie tricomponenta.

Prelucrarea statisticd a datelor obtinute s-a efectuat in programul Microsoft Excel.

Rezultate. Terapia pur medicamentoasa a fost aplicata in 63 (67,74%) de cazuri, tratamentul
conservativ combinat cu hemostaza endoscopica - la 25 (26,88%) de bolnavi. Decese nu s-au
inregistrat. La examenul histologic al gastrobioptatelor s-a constatat: mucoasa gastrica subtiata,
fenomene de necroza, sectoare de metaplazie intestinald, zone de infiltratie celulard cu neutrofile,
limfocite, plasmocite.

Pe creasta bureletelor si in profunzimea fosetelor gastrice s-au determinat aglomeratii de HP,
acoperite cu mucus. Contaminarea mucoasei gastrice cu HP a fost stabilita histologic la 49 (52,68%)
de pacienti: usoara — la 8 (16,3%), moderatd — la 27 (67,5%), pronuntatd — la 6 (15%) (fig. 1).

Figura 1. Imagini microscopice ale mucoasei gastrice. Hematoxilin-eozina (x40)

A. Contaminare usoara cu HP

(1) Helicobacter pylori

(2) Infiltratie cu neutrofile polimorfonucleare
(3) Infiltratie limfoplasmocitara

(4) Metaplazie intestinala
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B. Contaminare moderata HP

(1) Helicobacter pylori

(2) Infiltratie cu neutrofile polimorfonucleare
(3) Infiltratie limfoplasmocitara

(4) Metaplazie intestinala

C. Contaminare pronuntatd HP

(1) Helicobacter pylori

(2) Infiltratie cu neutrofile polimorfonucleare
(3) Infiltratie limfoplasmocitara

(4) Metaplazie intestinala
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Criteriile histiopatologice s-au repartizat in felul urmator: corpul gastric: inflamatie cronica (71,
76,34%), activitatea (49, 52,69%), atrofia (48, 51,61%), metaplazia intestinala (80, 86,02%), HP (39,
41,93%); regiunea antrala: inflamatie cronica (71, 76,34%), activitatea (68, 73,12%), atrofia (67,
72,04%), metaplazia intestinala (77, 82,79%), HP (49, 52,68%); Conform sistemului din Sydney,
gastrita cronica activa a fost depistata in 71 (76,34%) de cazuri, la 22 (23,65%) pacienti aceasta a fost
absenta. Insa, dupa clasificarea Dixon, la acesti 22 de bolnavi s-a inregistrat gastrita chimica.

Rezultatul pozitiv al examenului serologic la prezenta Ac catre Ag Cag A HP s-a inregistrat n
70 de cazuri (75,27%), dubios — 1n 5 (5,38%), iar negativ — 1n 18 (19,35%). La gastrobiopsie repetata
peste 4 saptdmani, HP nu s-a depistat la 4 (80%) pacienti dupa monoterapie, la 27 (93,1%) — dupa
terapie bicomponenta si la 3 (75%) — dupa terapie tricomponenta. La 4 (11%) pacienti am descoperit
contaminare usoara cu HP.

Discutii. In abordarea evaluirii morfologice si clasificarii modificarilor inflamator-distructive
ale mucoasei gastrice este necesara evocarea a trei perioade: descriptiva, patogenetica si nozologica.
Debutul ultimei perioade este legat cu descoperirea in anul 1983 a HP, care a schimbat radical viziunile
asupra etiologiei si patogeniei gastritei si maladiei ulceroase [12]. Deja in anul 1989 a fost publicata
clasificarea M. Dixon, care a inclus gastrita cronica provocati de HP [9]. In acelasi timp, la cercetarea
criteriilor morfologice M.Dixon a descoperit influenta asupra acestora a alcoolului si a remediilor
antiinflamatorii nesteroidiene (RAINS), ceea ce a determinat crearea clasificarii gastritelor chimice
[3, 4]. Prezenta in studiul dat la 23,65% pacienti a gastritei chimice vorbeste despre un anumit rol
al ulcerogenelor exogene si HP in aparitia UGDAH [1, 5, 10]. Insi clasificarile morfobacteriologice,
bazate numai pe determinarea HP, nu pot explica diversitatea manifestarilor clinice ale gastritelor [11].
S-a demonstrat ca evaluarea obiectiva a modificérilor histiopatologice ale mucoasei gastrice este
posibild doar in baza evidentei cantitative a acestora [5].

Sistemul din Sydney reprezinta o clasificare simpla, clara si comoda in utilizarea gastritelor.
Combinarea informatiei etiologice, morfologice sitopografice permite interpretarea histologica obiectiva
a bioptatelor mucoasei gastrice si, de asemenea, evaluarea gradului deregldrilor morfofunctionale,
care stau la baza aparitieit UGDAH [3, 7]. Un avantaj al utilizdrii sistemului din Sydney in practica
gastroenterologica este, de asemenea, evaluarea gradului de contaminare cu HP, ceea ce determina
volumul rational al terapiei specifice [11, 12].

In studiul prezent la 76,34% bolnavi a fost depistata gastrita cronica activ, care poate servi drept
substrat morfologic pentru dezvoltarea UGDAH. Cu toate ca la examenul histologic HP s-a stabilit
la 52,68% bolnavi, metoda serologica a permis a determina titrul inalt de Ac catre HP in 75% cazuri.
Prin urmare, testul serologic, alaturi de cel ureazic, este un supliment necesar la examenul histologic,
iar utilizarea combinata a acestor metode constituie ”standardul de aur” in diagnosticul HP [5].

Probabil, infectia HP reprezintd unul din factorii de baza, ce determind dezvoltarea inflamatiei
active si, drept consecintd, lezarea eroziv-ulceroasa a mucoasei gastrice [8, 9]. Prin urmare, utilizarea
doar a preparatelor antisecretorii in tratamentul UGDAH este insuficientd. Administrarea acestora va
fi combinata cu terapia de eradicare a HP.

In studiul prezent, la majoritatea bolnavilor (83,6%) s-a depistat gradul moderat si pronuntat
de contaminare a mucoasei gastrice cu HP. La bolnavii cu grad diferit de contaminare am utilizat
scheme terapeutice mono-, bi- si tricomponente de eradicare a HP, cu efect mediu pozitiv in 86%. Prin
urmare, volumul individual si rational de eradicare a HP, bazat pe determinarea histologica a gradului
de contaminare a mucoasei gastrice cu HP, permite eradicarea efectiva a bacteriilor si prevenirea
dezvoltarii UGDAH.

Concluzii
Gastrita cronica activa, determinatd, in mare masurd, de infectia HP, reprezintd un substrat
morfologic important pentru dezvoltarea UGDAH. Evaluarea gradului de contaminare a mucoasei
gastrice cu HP permite administrarea tratamentului specific orientat, de eficacitate inalta si prevenirea
dezvoltarii UGDAH.
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Rezumat
Studiul este bazat pe analiza rezultatelor examindrii §i tratamentului a 93 de pacienti cu ulcere
gastroduodenale acute hemoragice. In toate cazurile a fost efectuat examenul endoscopic cu biopsie
din mucoasa gastrica si examenul histologic al materialului prelevat. Regimul de tratament conservativ
a depins direct de gradul de contaminare cu HP. Evaluarea bioptatelor permite determinarea gradului
de colonizare a mucoasei gastrice cu HP si optimizarea tratamentului specific efectiv.

Summary
The study is based on the analysis of examination and treatment results of 93 patients with
acute haemorrhagic gastroduodenal ulcer. Endoscopes examination with biopsy from gastric mucous
and subsequent histological examination of specimens were carried out in all cases. The regime of
conservative therapy was in direct dependence on the contamination rate of H. pylori (HP). Evaluation
of endoscopes mucous bioptats permits the assessment of the grade of gastric mucous contamination
with HP and optimization of effective specific treatment.
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PERFECTIONAREA METODEI COMBINATE DE TRATAMENT
AL TUMORILOR CAPULUI SI GATULUI CU APLICAREA
FACTORILOR FIZICI iIN SCOPUL iIMBUNATATIRII PROCESULUI
DE REABILITARE A BOLNAVILOR ONCOLOGICI

Gheorghe Tibirna, dr. h. in medicind, prof. univ., Valentina Darie, dr. in medicina, Andrei
Doruc, dr. in medicind, Anatol Ceornii, dr. h. in medicina, prof. univ., Constantin Clim,
cercet. stiint., Adrian Clipca, cercet. stiint., Cornel Cojocaru, cercet. stiint., Vasile Ciorici,
sef de sectie, Anatol Bejan, sef de sectie, Alexandru Postolache, medic, Serghei Marina,
cercet. stiint., Anatol Soltan, medic, Petru Gasin, Vasile Sucevean, Institutul Oncologic
din Moldova

Au trecut 25 de ani din momentul cand din propria initiativa si cu sprijinul dlui G.B.Honelidze
(directorul IOM) a fost organizata in republicd prima sectie de studiere si tratare a tumorilor capului
si gatului.

Chiar de la inceput a fost bine argumentata necesitatea organizarii unei astfel de clinici prin:
morbiditatea inaltd printre bolnavii cu neoplazii ale regiunii capului si gatului (cca 30-32%"°"°);
particularitatile lor clinico-morfologice comune si capacitatea raspandirii lor rapide de pe un organ
pe altul; cdile comune de metastazare (ganglionii limfatici cervicali), principii identice de tratament.

In ultimii ani tumorile regiunii capului si gatului s-au plasat pe primul loc in structura morbiditatii
prin cancer, bolnavii primari inregistrati anual alcatuind 1300, ceea ce constituie 30,4%"°"° (tab. 1a)
sau 16,2% din totalul tumorilor maligne (Diagrama 1).

Tabelul la
Dinamica morbidititii prin tumori maligne in Republica Moldova
1985 1990 1995 1998 2000 2002
Localizarea ca | %" | ca | %" | ca | %" | ca | %" | ca | %" |G %"
In total 7325 | 1774 | 7819 | 179,2 | 7014 | 162,1 | 6931 | 160,7 | 6786 | 158,5 | 7390 | 173,0
Plamani 1051 | 249 | 1009 | 23,1 | 930 | 21,5 | 84 | 19,1 | 766 | 17,9 | 823 | 19,4
Piele 1082 | 24,6 | 965 | 238 | 733 | 17,0 | 658 | 153 | 659 | 154 | 709 | 16,6
Gl.mamara (f.) | 717 | 289 | 764 | 333 | 892 | 393 | 869 | 38,6 | 849 | 37,7 | 914 | 40,3
Stomac 702 | 16,8 | 796 | 21,9 | 542 12,5 | 510 | 11,8 | 502 1,7 | 500 | 11,7

Colul uterin (f.) | 459 | 21,3 | 350 | 16,2 | 298 | 13,1 | 313 | 139 | 370 | 164 | 339 | 14,9
Hemoblastoze | 412 | 9,9 525 | 12,1 | 422 9.8 470 | 10,9 | 421 99 | 409 | 9,5
Alte localizari | 2902 | 70,3 | 3410 | 77,8 | 3197 | 73,9 | 3287 | 76,5 | 3219 | 73,1 | 3696 | 86,5

Regiunea capului si gatului

In total 1348 | 32,7 | 1372 | 31,5 | 1194 | 27,6 | 1183 | 27,5 | 1300 | 304 | 1277 | 29,8

Pielea regiunii

757 | 18,1 | 703 | 16,1 | 535 | 124 | 503 | 11,7 | 650 | 152 | 564 | 13,2

cap/gatului

f;;g‘;f:lé Sl g3 | 44 | 303 | 70 | 299 | 69 | 343 | 80 | 305 | 71 | 312 | 73
Buza infer. 207 | 51 | 179 | 41 | 149 | 34 | 112 | 26 | 130 | 30 | 114 | 2.6
Laringele 124 | 31 | 137 | 32 | 148 | 34 | 143 | 33 | 112 | 26 | 133 | 3.1

Glanda tiroida 77 1,9 50 1,1 63 1,5 82 2,0 103 24 154 3,6
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Diagrama 1
Structura morbiditatii prin tumori maligne in R. Moldova (anii 1985, 1990, 1998, 2000, 2002)
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Desi tumorile acestei regiuni sunt relativ vizibile, totusi o mare parte de bolnavi se depisteaza in
stadii tardive (cca 40%, tab. 1b).

Tabelul 1b
Repartitia pe stadii a tumorilor regiunii capului si gatului (anul 2000)
Morbiditatea pe Stadiul maladiei
Localizarea tumorii anul 2000 1 11 III 14
c.a. %000 c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
Buza inferioara 130 3,0 31 23,8 53 40,8 34 | 26,2 | 152 | 11,7
Cav.bucald/faringe 305 7,1 3 1,0 27 8,9 150 | 49,2 111 | 36,4
Laringe 112 2,6 - - 15 13,4 83 74,1 10 8,9
Glanda tiroida 103 2,4 10 9,7 40 | 38,8 38 36,9 8 7,8
Pielea 659 15,4 217 | 32,9 | 188 | 28,5 64 9,7 17 2,6
In total 1300 30,4 261 | 20,1 | 323 | 248 | 369 (284 152 | 11,7
40,1 %

De regula, tratamentul tumorilor regiunii capului si gatului poartd un caracter combinat, in care
metoda chirurgicala este cea de baza. Supravietuirea la 5 ani in aceste tumori nu depaseste cifra de
20-35%, fapt care i-a determinat pe cercetatorii oncologi sa continue cautdrile in directia ameliorarii
rezultatelor.

Din literatura de specialitate se observa ca daca problemele privind perfectionarea tehnica a
diferitelor volume de interventie chirurgicald a bolnavilor cu tumori ale regiunii capului si gatului
se rezolva cu succes, atunci aplicarea factorilor fizici (criodistructia, hipertermia, lazerodistructia)
in combinatie cu radioterapia prezinta o problema larg discutabila (N.Blohin, 1983, A.Paces, 1983,
Gh.Tibirna, 1987, Dassai, 1994).

Acumuland o experientd bogata in aplicarea curativa a factorilor fizici de tratament (criodistructia,
lazeroterapia, hipertermia), ne-am pus scopul sa gisim varianta optimalda de combinare a acestor
factori cu metode traditionale combinate.

In cazul rezolvirii sarcinilor actuale se va reusi sporirea eficacitatii metodei combinate de
tratament al bolnavilor cu tumori maligne ale regiunii capului si gatului. Se vor perfectiona metodele
de recuperare, plastie primarad si secundard a defectelor posttumorale, se va imbogati arsenalul
metodelor de reabilitare, se va imbunatati calitatea vietii bolnavilor oncologici atat in plan calitativ,
cat si spiritual.
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Scopul si sarcinile lucrarii. Scopul principal al acestor cercetari prevede sporirea eficacitatii si
a calitatii tratamentului cancerului regiunii capului si gatului, In baza elaborarii metodelor optimale
de tratament combinat, cu aplicarea interventiilor chirurgicale si a radioterapiei de diferit volum,
prin utilizarea criodistructiei, hipertermiei, lazerodistructiei si a procedeelor efective de reabilitare
(operatii plastice, microchirurgicale).

Pentru atingerea scopului indicat se impun urmatoarele sarcini:

e Studierea rezultatelor tratamentului bolnavilor cu tumori maligne ale pielii capului si gatului,
buzei inferioare, mucoasei cavitatii bucale, laringelui in functie de volumul operatiei, metodica si
timpul petrecerii radioterapiei.

e Argumentarea alegerii asocierilor mai efective ale tratamentului chirurgical si radioterapiei
cu metodele fizice de actiune (criodistructia, hipertermia, lazerodistructia) la tratarea bolnavilor cu
cancer al pielii capului si gatului, buzei inferioare, mucoasei cavititii bucale, laringelui.

e Aprobarea metodelor elaborate de tratament combinat al bolnavilor cu tumori ale capului
si gatului si stabilirea morfologica, la nivelul celulei, a actiunii radioterapiei si metodelor fizice
(criodistructia, hipertermia, lazerodistructia) asupra tumorii. De asemenea studiul actiunii factorilor
fizici asupra neoformatiunii in functie de volumul interventiei chirurgicale.

¢ Determinarea indicatiilor de aplicare a operatiilor pentru recuperarea defectelor postoperatorii
ale regiunii capului si gatului, prin utilizarea lambourilor pe piciorus nutritiv i a autotransplantelor
microchirurgicale, in functie de rdspandirea procesului tumoros si a dozei de radioterapie preoperatorie
aplicata.

e Studierea eficacitatii noilor metode de tratament combinat, tindnd cont de principalii factori ce
influenteaza decurgerea maladiei si a reabilitarii de mai departe a categoriei date de bolnavi.

Subiectul cercetarii. Bolnavii cu procese local-avansate (st. IIla - IVa): tumori maligne ale
pielii regiunii capului si gatului, buzei inferioare, mucoasei cavitatii bucale, laringelui.

Metode de cercetare. Clinice, morfologice, radioimagistice, de laborator, scintigrafice.

Metodica studierii. La nivelul policlinicii oncologice, bolnavii cu procese local-avansate ale
localizarilor mentionate se selectau dupa metoda rondomizata. Dupd stabilirea diagnozei clinice,
raspandirii procesului, verificarea morfologica, pacientul era supus metodei combinate de tratament,
care include metoda radioterapeutica, apoi elementul chirurgical. Paralel cu aceastd metoda combinata
in diferite modificatii se aplicau factorii fizici (lazeroterapia, criodistructia, hipertermia).

Pe parcursul a 5 ani metoda combinatd de tratament cu aplicarea factorilor fizici a fost aplicata
la 472 de bolnavi. Repartizarea dupa localizare si rdspandirea procesului este specificata in tab. 2.

Tabelul 2
Repartizarea bolnavilor cu tumori ale regiunii capului si gatului,
din grupul de cercetare, dupa localizare si raspandirea procesului
Nr. Localizarea St. Illa St. I'Va In total
1. |Cancer al pielii regiunii capului si gatului (carcinom 20 7 27
pavimentos)

2. | Cancer bazocelular al pielii regiunii capului si gatului 48 11 59
3. | Cancer al buzei inferioare 150 10 160
4. |Cancer al mucoasei cavitatii bucale 46 6 52
5. |Cancer laringean 152 22 174
In total 416 56 472
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Din tabel reiese cd numarul pacientilor cu cancer al pielii a fost de 86 (18,2%), cu cancer al buzei
inferioare — 160 de bolnavi (33,9%), cu cancer al mucoasei cavitatii bucale — 52 de bolnavi (11,0%)
si cu cancer al laringelui — 174 de bolnavi (36,9%).

Cancerul pielii (Bazoliom)

Bolnavii au fost selectati prin metoda rondomizata in Policlinica Oncologica din Moldova.

In conditiile clinice metoda elaborati de noi a fost aplicati pentru tratarea cancerului pielii in
sectia de tumori ale regiunii capului si gatului.

Metoda consta din:

1. Radioterapie preoperatorie — la aparat “Rocus”, 20 de sedinte a cate 2 Gy, DS = 40 Gy.

2. Peste 2 saptdmani — criodistructia tumorii, utilizand aparatul “KP —02”, la temperatura -195°C,
cu viteza de Inghetare 200°C /min (3 sedinte a cate 10-15 min).

3. Lazeroterapia la aparatul “YJI® —01” (aparat de laser fizioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea
de unda A = 0,63 mkm, cu puterea emitatorului de unde laser de 20 mW, in medie 10-15 sedinte cu
expozitia de 10 min dupd urmatoarea schema: 2 sedinte pana la criodistructie a campului tumoral.
Urmatoarele sedinte fiind aplicate pe campul operator sau prelinia de suturare.

1. Excizia chirurgicald a tumorii.

2. Plastia primara sau secundard a defectului.

Lotul de bolnavi a fost reprezentat prin 59 de bolnavi cu cancer bazocelular, grupul de control a
fost alcatuit din 41 de pacienti, carora li s-a aplicat metoda traditionala.

In ambele loturi bolnavii s-au repartizat in mod egal dupa factorul de varsta si de sex
(Diagrama 2).

Diagrama 2
Caracteristica morfologica a cancerului bazocelular in lotul de studiu

Bazoliom solid-
Bazoliom solid, 31 adenoid, 12

Bazoliom solid-
glandular, 10

Bazoliom cu
diferentiere

Bazoliom, 2 piloidala, 4

Diagrama demonstreaza ca in lotul supus tratamentului prin metoda noud, elaborata de noi,
prevala cancerul bazocelular solid (52,5%), care din punct de vedere clinic se propaga pe verticala.

Conform datelor din zab. 3, cancerul bazocelular se localizeaza mai frecvent pe partea piloasa a
capului (18,6%), dupa care urmeaza regiunea fetei (16,9%) si temporala (15,2%). Din 59 de bolnavi
—10 (16,9%) au avut recidive local-avansate dupa roentgenterapie (4500-5500 rad) in termene de 1,5
-3 ani.

49 de bolnavi din lotul de cercetare sufereau de boli asociate: boala hipertonicd — 19 pacienti

(38,7%), boala ischemica a cordului — 14 (28,5%) si dilatare varicoasa a venelor membrelor inferioare
- 16 (32,6%).
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Tabelul 3
Repartitia bolnavilor dupa localizarea bazoliomului

Localizarea Numdrul bolnavilor Din ei primari dDulZderl:;e;lig Z‘Zﬁz

Partea piloasa a capului 11 (18,6%) 9 (15,32%) 2 (3,4%)
Regiunea faciala 10 (16,9%) 9 (15,2%) 1 (1,7%)
Regiunea temporala 9 (15,2%) 7 (11,8%) 2 (3,4%)
Regiunea auriculara 8 (13,5%) 6 (10,2%) 2 (3,4%)
Regiunea orbitala 7 (11,8%) 5 (8,5%) 2 (3,4%)
Regiunea occipitala 4 (6,7%) 4 (6,7%) -

Regiunea cervicala 4 (6,7%) 4 (6,7%) -

Piramida nasului 3 (5,1%) 3 (5,1%) -

Primar multiple 3 (5,1%) 2 (3,4%) 1 (1,7%)

In total 59 (100%) 49 (83,1%) 10 (16,9%)

Majoritatea tumorilor au avut raspandire pe verticala: in toate straturile dermei la 59 de bolnavi
(100 %), cartilaj - 11 bolnavi (18,6 %), tesut osos — 28 de bolnavi (47,4 %).

Tabelul 4
Supravietuirea la S ani in lotul de bolnavi cu cancer bazocelular
tratati prin metoda combinata cu aplicarea factorilor fizici
1 an 3 ani 5 ani
Maladia ABS Vii San. % |ABS Vii Sin. %  |ABS Vii Sin. %
Bazoliom distructiv st.III-IV 59 59 59 100 59 59 58 983 58 56 50 86,2
(10-15 cm diam.) A==%1,8 A=+4)5

Tabelul 5
Supravietuirea la 5 ani a bolnavilor cu cancer bazocelular in lotul de control
1 an 3 ani 5 ani
Maladia ABS Vii San. %  |ABS Vii San. %  |ABS Vii San. %
Bazoliom distructiv st.I1I-IV 41 41 40 97,1 36 34 30 88,2 15 13 9 69,2
(10-15 cm diam.) A=+31 A=+68 A=+£128

Din tabel se poate concluziona ca rata supravietuirii la 5 ani a fost mai inalta in lotul cercetat
(59 de bolnavi) si a constituit 86,2%, comparativ cu 69,2% in lotul de control, tratati prin metoda
combinata clasica (Diagrama 3).
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Diagrama 3
Supravietuirea comparativa la S ani a bolnavilor cu cancer bazocelular
in lotul de cercetare si in lotul de control

100 - 98.3
90 - . \ 86.2
% 80 1 : —=— Lotul de cercetare
70 69.2 —aA— Lotul de control
60 -
50 T T ,

1an 3 ani 5 ani

Datele statistice au fost calculate dupa metoda prof. D.P.Bereozchin si A.M.Mercov, aplicand
formula:

M-M,
\/ m> + m’

Unde t — coeficientul lui Stiudent; cand t > 2 veridicitatea = 95-99%

M - frecventa cazurilor

m — greseala medie de deviere de la mediana.

Ameliorarea evidenta a supravietuirii cu 15-20% vorbeste In favoarea metodei combinate
elaborate.

t:

Complicatiile

In procesul tratamentului complex cu utilizarea factorilor fizici s-au intalnit urmatoarele
complicatii:

I. De ordin local:

1) edem al tesuturilor moi In regiunea tumorii (100%);

2) edem al fetei si al regiunii cervicale (23,7%);

3) erizipel (6,7%);

4) hemoragii capilare (10,1%);

5) recidive locale (6,7%).

II. De ordin general:

1) edem cerebral — (1,6%).

Analiza rezultatelor aratd ca metoda complexa cu utilizarea factorilor fizici da complicatii cu
caracter atat local, cat si general, Insa procentul lor nu depaseste procentul complicatiilor Tn metoda
combinata clasica.

Studierea reactiei celulare la criodistructie in cancerul pielii
Apa este componentul principal in structura tesutului celular in toate organismele vii.
Temperaturile joase aplicate in criochirurgie duc la congelarea apei intracelulare si la formarea
cristalelor de gheata. In urma cristalizarii apei in celule are loc denaturarea albuminelor, distrugerea
complexului megaproteic si a membranelor nucleare. Toate aceste modificari intracelulare duc la
necroza tesuturilor tumorale.
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Efectul distructiv al crioactiunii depinde de timpul de expozitie si de caracterul intermitent al
crioactiunii. S-a constatat cd criodistructia efectuatd sub forma de cicluri de congelare si decongelare
sporeste cu mult numarul de celule devitalizate.

Paralel cu cercetarile clinice s-au efectuat si cercetari patomorfologice ale celulelor tumorilor
bazocelulare dupd criodistructie in 22 de cazuri.

In primele ore dupa crioactiune apirea edemul si cianoza tesuturilor tumorale, pe suprafata
tumorii aparea exudat seros, iar la periferia tumorii — bule cu exudat. Microscopic tumoarea isi pastra
structura, se observa o distrofie usoara neuniforma.

La a 6-a zi procesul de necrotizare se raspandea in limitele tesuturilor sanatoase. Edemul se
micsora, exudatul seros disparea treptat. Tumoarea isi schimba culoarea si se formeaza crusta uscata
neagra. La periferia zonei de necroza se formeaza zona de demarcatie.

Microscopic se observa necroza totala a tumorii. Derma cu stratul adipos din imediata vecinatate
a tumorii cu semne de necrotizare, cu infiltratie leucocitara si limfocitard, in capilare — necroza
fibrinoasa, in vasele din tumoare se formeaza trombi multipli. Marja de asigurare in criodistructia
tumorii bazocelulare este de 1,5 cm ca si Tn metoda chirurgicala.

Procesul de epitelizare decurge aproximativ 25-30 de zile. Practic, la a 25-a zi se termina
cicatrizarea plagii.

Aplicarea lazeroterapiei dupa necrotomia tumorii congelate reduce termenul de cicatrizare de la
25 de zile la 20.

Drept rezultat, s-a elaborat o metoda noud de tratament combinat cu aplicarea criodistructiei
(trei cure de congelare — decongelare a cate 15 min), urmata de lazeroterapia lojei tumorale, exereza
tumorii cu plastia defectului.

Supravietuirea la 5 ani a bolnavilor cu cancer bazocelular datoritd acestei metode s-a majorat
cu 15%.

Cancerul pavimentos al pielii

Lotul de cercetare a fost alcatuit din 27 de bolnavi, lotul de control din 41 de bolnavi.

In lotul de cercetare, pentru tratarea cancerului cutanat pavimentos au fost aplicate urmatoarele
metode:

1. Radioterapie preoperatorie — la aparat “Rocus”, 20 de sedinte a cate 2 Gy, DS =40 Gy.

2. Criodistructie — la aparatul “KP —02”, la temperatura -195°C, cu viteza de inghetare 200°C
/min (4 sedinte a cate 10-15 min).

3. Hipertermie — la aparatul “ITnot”, 2 sedinte, la frecventa de 915 MHz, intensitatea de 25 mA,
t"C = +42-42,5°C, expozitia — 60 min.

4. Exereza tumorii.

5. Lazeroterapia la aparatul “VJI® —01” (aparat laser fizioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea
de unda A = 0,63 mkm, cu puterea emitatorului de unde laser de 20 mW, in medie 10-15 sedinte cu
expozitia de 10 min dupd urmatoarea schema: 2 sedinte pana la criodistructie a campului tumoral.
Urmatoarele sedinte au fost aplicate pe cAmpul operator sau pe linia de suturare.

6. Plastie primara sau secundara.

In lotul de 27 de bolnavi 15 (55,5%) femei si 12 (44,5%) barbati, in varsta de 50-80 de ani.
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Repartitia bolnavilor cu Ca al pielii regiunii cap/gat

dupa varsta si sex in lotul de cercetare

Diagrama 4
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Repartitia bolnavilor cu Ca al pielii regiunii cap/gat
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Diagrama 5
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Conform observarilor, in ambele grupuri repartitia dupa varsta a fost identica, cel mai frecvent
se afecteaza varsta de 60-70 de ani.

Tabelul 6
Localizarea si stadiul cancerului pielii capului si al gatului in lotul de cercetare
Localiziri Numdrul bolnavilor St.111a St.1Va Recjdiiie lo.cal-
ABS % TNM, TNM, raspdndite
Nasul 7 259 5 1 1
Regiunea temporala 6 223 5 1 -
Regiunea piloasa a capului 6 22,3 4 1 1
Pavilionul urechii 5 18.5 3 - -
Pielea fetei 3 11,1 2 - 1
In total 27 100 21(77,8%) 3(11,1%) 3(11,1%)
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Mai frecvent (fab. 6) este afectatd pielea nasului — 7 (25,9%) bolnavi, pielea regiunii temporale
— 6 (22,3%) bolnavi, pielea regiunii piloase a capului — 6 (22,3%) bolnavi, pavilioanele urechilor
— 5 (18,5%) bolnavi. La toti 27 de bolnavi diagnoza a fost confirmatd morfologic. La 21 (77,7%)
de pacienti a fost depistat cancer pavimentos cu keratinizare, 6 (22,3%) — cancer pavimentos fara
keratinizare, 3 (6,9%) — bolnavi au avut recidive local-avansate, dimensiunile recidivelor erau de 6-
10 cm (dupa roentgenoterapie in valoare de 5500 — 6500 rad). 9 pacienti sufereau de boala ischemica
a cordului, 6 (22,2%) bolnavi — de hepatita cronica, dintre care 3 (11,1%) — cu trecere in ciroza, la 6
(22,2%) — tuberculoza pulmonara, la 3 bolnavi boala hipertonica st. I1-I11.

Mari dificultati prezinta tratamentul tumorilor situate pe pielea din regiunea unghiurilor medial
si lateral ale ochilor, mai ales 1n cazul raspandirii tumorii in orbitd. Conform observarilor noastre, am
ajuns la concluzia ca la cea mai mica suspiciune de raspandire a tumorii in orbitd trebuie efectuata
exenteratia orbitei.

Metastazele regionale in ganglionii limfatici cervicali au aparut in 6 (22,2%) cazuri, In primii 2
ani dupa tratament.

Din 27 de bolnavi, 6 bolnavi (22,2%) au decedat din diverse motive: 2 (7,4%) — de insuficienta
cardiopulmonara, 1 (3,7%) — de accident cerebrovascular, 1 (3,7%) — insuficientd hepatica, 2 (7,4%)
— de progresarea maladiei din oasele craniene.

Tabelul 7
Supravietuirea bolnavilor cu cancer cutanat in functie
de raspandirea procesului, tratati dupa metoda noua
Raspédndirea 1an 3 ani 5 ani
procesului | Abs Vii  San. % Abs Vii  San. % Abs Vii  San. %
Ca cutanat 21 21 21 100 21 19 19 703 15 15 15 798
st.IIa, A=+94 A=+104
T3NOM0
tanat
Ca cutana 303 3100 3 3001 37| 3 3001 333
st.IVa,
TNM A=456,6 A=+2772
470070
ecidive 3 3 3 100 3 3 2 74 1 1 1 333
local- A==+555 A==+47,1
avansate
In total 27 27 27 100 27 25 22 925 19 17 17 894
A=45,1 A==7,1
Tabelul 8
Supravietuirea bolnavilor in lotul de control
Raspédndirea 1l an 3 ani 5 ani
procesului | Abs Vii San. % Abs Vii  San. % Abs Vii San. %
Ca cutanat 31 31 29 96,5 28 27 24 913 12 9 5 55,0
st.1lla, A=436 A=459 A=+16,6
T3N0MO
Scté}\clztanat o 9 8 88| 7 76 87| - -
T.NM, A=%56,6 -
Recidive 3.3 2 666 3 2 1 506 | 2 1 1 500
local- A==£272 A==+354 A==+354
avansate
In total 43 43 34 90,6 38 36 31 720 14 10 6 60,1
A=+45 A=1490 A=+155
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Analiza tab. 7 si 8 a demonstrat ca supravietuirea la 5 ani a bolnavilor tratati prin metoda noua
a constituit 89,4%, comparativ cu grupul de control, unde supravietuirea la 5 ani a fost de 60,1%
(Diagrama 6).
Diagrama 6
Supravietuirea comparativa la 5 ani a bolnavilor cu cancer

cutanat in lotul de cercetare si lotul de control
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Dupa tratamentul cancerului cutanat pavimentos prin metoda noud elaboratd de noi, au fost
inregistrate urmatoarele complicatii:
III. De ordin local:

1) edem al tesuturilor moi a fost inregistrat la 27 de bolnavii (100%);

2) edem al fetei — 20 de bolnavi (75,8%);

3) erizipel — 6 bolnavi (22,2%);

4) hemoragii capilare — 18 bolnavi (66,6%);

5) recidive locale — 4 bolnavi (14,8%).

IV. De ordin general:

1) edem cerebral — 3 bolnavi (11,1%);

2) pneumonie — 2 bolnavi (7,4%).

Analiza rezultatelor obtinute in tratamentul cancerului cutanat prin metoda combinatd noua,
comparativ cu cea clasica, a aratat ca supravietuirea la 5 ani In cancer local-avansat la st.III a fost de
79,8% (control 55%)), la stadiul IV de 33,3%.

Recidivele raspandite in lotul de cercetare au constituit 35,7% (control 50%). Supravietuirea la
5 ani — 1n 89,4% (control 60,1%).

Rezultatele tratamentului au fost ameliorate cu 20%.

Modificarile clinico-morfologice ale cancerului cutanat
in procesul criodistructiei si hipertermiei

Investigatiile clinice si morfologice au fost efectuate asupra unui lot de 20 de bolnavi cu cancer
pavimentos cu keratinizare. Pacientilor le-au fost aplicate cate 3 proceduri de congelare-decongelare,
urmate ulterior de doua sedinte de hipertermie.

In primele ore dupa actiunea factorilor fizici (hipertermia, criodistructia) se dezvolta un edem
exagerat fatd de edemul in urma doar a crioactiunii. Edemul creste timp de 10-12 ore si se pastreaza
5-6 zile. Peste 24 de ore se observa schimbari distrofice ale celulelor tumorale.

Macroscopic: edemul se mentine 6-8 zile. La a 8-a—9-a zi necroza se raspandeste in profunzime
pana la stratul muscular si/sau 0sos.

Dupa 9 zile, edemul scade, tumoarea devine cianoticd, este acoperitd cu crustd neagra,
necrotica.

Laa 12-14-azi se termina procesul de formare a zonei demarcationale. La a 30-a zi se finalizeaza
procesul de epitelizare.

La 9 bolnavi din lotul respectiv, dupa exereza tumorii, li s-au aplicat lazeroterapia, astfel au fost
utilizati 3 factori fizici curativi. S-a observat ca la acesti 9 bolnavi cicatrizarea a avut loc la a 20-a zi.
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Concluzie: in baza cercetdrilor efectuate propunem ca in cancerul cutanat pavimentos cu
keratinizare, st.Illa, [Va, sa fie folositd metoda combinata dupa urmatoarea schema:

1. Radioterapie preoperatorie — 20 de sedinte a cate 2 Gy, DS =40 Gy.

2. Criodistructie — temperatura -195°C, cu viteza de inghetare 200°C /min (4 sedinte a cate 10-
15 min).

3. Hipertermie — 2 sedinte, la frecventa 915 MHz, intensitatea de 25 mA, t'C = +42-42,5°C,
intensitatea expozitia — 60 min.

4. Exereza tumorii.

5. Lazeroterapia la aparatul “YJI® —01” (aparat de laser fizioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea
de unda A = 0,63 mkm, cu puterea emitatorului de unde laser de 20 mW, in medie 10-15 sedinte cu
expozitia de 10 min dupd urmatoarea schema: 2 sedinte pana la criodistructie a campului tumoral.
Urmatoarele sedinte fiind aplicate pe campul operator sau pe linia de suturare.

6. Plastie primara sau secundara.

Motivarea acestei metode este ameliorarea supravietuirii la 5 ani cu 20%.

Cancerul buzei inferioare
Metoda combinata cu aplicarea factorilor fizici a fost aplicata la 160 de bolnavi, dintre care 15
(9,4%) femei si 145 (90,6%) barbati.
Diagrama 7
Repartitia dupa varsta si sex a bolnavilor cu Ca
al buzei inferioare in lotul de cercetare
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Din diagramele respective reiese ca in ambele grupuri au prevalat barbatii, repartitia dupa varsta,
de asemenea, a fost identica, cea mai afectata fiind varsta de 50-70 de ani.

Metoda combinata elaborata de noi constad Tn urmatoarele procedee curative:

1. Radioterapie preoperatorie — la aparat “Rocus”, 20 de sedinte a cate 2 Gy, DS = 40 Gy.

2. Criodistructie — la aparatul “KP —02”, la temperatura -195°C, cu viteza de inghetare 200°C

/min (4 sedinte a cate 10-15 min).

3. Ultrasunet — la aparatul “Y3T —3.05VY”, cu intensitatea de lucru de 0,6-0,7 Wt/cm?, expozitia

de 3 min.

4. Hipertermie — la aparatul “Ilnot”, 2 sedinte, la frecventa 915 MHz, intensitatea de 25 mA, t°C
= +42-42,5°C, intensitatea expozitiei — 60 min.
5. Lazeroterapia la aparatul “VJI® —01” (aparat de laser fizioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea
de unda A = 0,63 mkm, cu puterea emitatorului de unde laser de 20 mW, in medie 10-15 sedinte cu
expozitia de 10 min dupd urmatoarea schema: 2 sedinte pana la criodistructie a campului tumoral.
Urmatoarele sedinte fiind aplicate pe campul operator sau linia de suturare.

6. Exereza tumorii cu plastie primara/secundara.

Bolnavii au fost cu procese local-avansate in stadiile Illa, IVa si recidive local-avansate, aparute
dupa radioterapie, toti s-au adresat tarziu dupa ajutor medical.
Cancerul a fost verificat morfologic in toate cele 160 de cazuri (100%).
In grupul de control bolnavii au fost tratati prin metoda combinati clasica - 67 (100%) de

bolnavi.
Tabelul 9
Repartitia bolnavilor dupa formele morfologice si clinice de
dezvoltare a cancerului buzei inferioare in lotul experimental
Formele clinice In total
Forma morfologica o ulcero- . 0
papilard infiltrativi ulceroasa ABS %
Carcinom pavimentos keratinizat 31 69 36 136 85
Carcinom pavimentos nekeratinizat - 7 17 24 15
In total 31 (19,4%) 76 (47,5%) 53(33,1%) 160 100
Tabelul 10
Repartitia bolnavilor dupa formele morfologice si clinice de dezvoltare
a cancerului buzei inferioare in lotul de control
Formele clinice In total
Forma morfologica P ulcero- . o
papilard infiltrativi ulceroasa ABS %
Carcinom pavimentos keratinizat 9 31 18 58 86,5
Carcinom pavimentos nekeratinizat - 3 6 9 13,5
In total 9(13,5%) 34 (50,7%) 24 (35,8%) 67 100

In urma aplicarii metodei combinate cu utilizarea factorilor fizici au fost obtinute rezultate
favorabile de supravietuire la 5 ani de 82,4%, comparativ cu 42,8% in metoda combinata clasica (tab.

11; 12 si diagrama 9).
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Supravietuirea bolnavilor de cancer al buzei inferioare in functie

de raspandirea procesului, tratati dupa metoda noua

Tabelul 11

Raspadndirea 1an 3 ani 5 ani
procesului | Aps  Vii San. % | Abs Vii San. % | Abs Vii San. %
Ca buzei 112 112 112 100 | 1121 110 105 937 | 99 97 90 909
inf., st.Illa,
T.NM, - A=+56 A=427
Ca buzei
inf., st.IVa, 33 33 33 100 33 31 28 84,8 26 22 18 69,2
T.NM, - A=+9,2 A==+15.2
Recidive 15 15 15 100 15 14 12 80,0 12 8 5 41,6
focal- A==13,6 A=+116
avansate ) S S
In total 160 160 160 100 160 155 145 90,6 | 137 127 113 824
A=49,8 A=49,6
Tabelul 12
Supravietuirea bolnavilor in lotul de control
Raspandirea 1an 3 ani 5 ani
procesului Abs Vii  San. % Abs Vii  San. % Abs Vii  San. %
Ca al buzei 33 032 31 944 | 20 18 11 555 | 15 13 7 500
inf., st.I]a, B
T.NM, A==£54 A=+£16,0 A=+204
Ca buzei
inf., st.IVa, 21 19 18 947 | 9 7 4 5711 6 5 1 222
T,NM, A==5,1 A==187 A==£18,6
Recidive 13 11 10 99,9 7 6 3 50,0 4 3 1 333
local- A=+27 A=+204 A=+£272
avansate
In total 67 62 59 95,1 36 41 18 58,0 25 21 9 42.8
A=+27 A=1489 A=+10.8
Diagrama 9
Supravietuirea comparativa la S ani a bolnavilor cu cancer al
buzei inferioare in lotul de cercetare si in lotul de control
100 - 10 90,6
90 -
951 82,4
80 -
% 70 1 —8— Lotul de cercetare
60 - —A— Lotul de control
50 - 58
40 - 42,8
30 T T 1
lan 3 ani 5 ani
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Din aceste tabele reiese ca in ambele grupuri au fost bolnavi cu forme clinice si morfologice
identice. Astfel, 137 (85,5%) de bolnavi din lotul de cercetare de 160 (100%) de bolnavi au suferit si
de maladii asociate: boala ischemica a cordului — 50 (31,2%); boala hipertonica — 26 (16,3%); boala
varicoasd a vaselor membrelor inferioare — 21 (13,1%); maladii cronice pulmonare — 17 (10,7%);
hepatita cronica — 15 (9,3%); tuberculoza pulmonara — 8 (5,0%).

Daca tumoarea se raspandeste pe verticald pe os in regiunea ramurii orizontale a mandibulei,
se recomanda in cadrul metodei combinate propuse, ca etapd de exereza a tumorii, sa fie inclusa si
rezectia mandibulei cu plastia tesuturilor moi prin lambou deltopectoral.

Paralel cu studierea rezultatelor tratamentului prin metoda combinatd cu aplicarea factorilor
fizici au fost efectuate investigatii clinico-morfologice in 20 de cazuri. In primele 24 de ore apare un
edem pronuntat al tesuturilor moi al buzei inferioare, care treptat se raspandeste pe regiunea barbiei
si in cavitatea bucala.

Microscopic in celulele tumorale se observa schimbari distrofice. La a 6-9-a zi necroza
progreseazi, edemul si exudatul scad. Incepe a se forma zona de demarcatie. Tumoarea se acoperi cu
o crustd neagra. La a 12-14-a zi masele necrotice se detaseaza, se formeaza valul granular.

La a 20-a zi se termina procesul de epitelizare, pe cand in grupul de control epitelizarea completa
avea loc la 30-35 de zile.

Din 160 de pacienti pe parcursul primilor 2 ani au aparut metastaze in ganglionii limfatici
cervicali in 22 de cazuri (13,7%). Au decedat in primii 5 ani 23 de pacienti (14,4%), dintre care 9 (5,6
%) in urma progresarii cancerului, iar 14 (8,7%) din cauza bolilor asociate.

Complicatiile

In urma tratamentului cancerului buzei inferioare prin metoda combinati cu aplicarea factorilor
fizici s-au produs urmatoarele complicatii:

I. De ordin local:

1) Edeme pronuntate ale tesuturilor moi in regiunea barbiei, cavitatii bucale — la 150 de bolnavi
(93,7%).

2) Necroza tesuturilor moi adiacente — 34 de cazuri (21,3%).

3) Hemoragii capilare — 120 de cazuri (75,0%).

4) Hemoragii arteriale — 12 cazuri (7,5%).

5) Recidive locale — 15 cazuri (9,4%).

II. De ordin general:

1) Pneumonie — 2 pacienti (1,25 %).

2) Insuficienta cardiaca - 8 pacienti (5,0%).

Rezumat
Tratamentul combinat cu aplicarea factorilor fizici (criodistructie, ultrasunet, hipertermie si
lazeroterapie) intr-un lot de 160 de bolnavi cu cancerul buzei inferioare la st.Illa, IVa si recidive
locale dupa radioterapie a permis obtinerea unei rate de vindecare de 82,4% comparativ cu 42,8% la
bolnavii tratati prin metoda combinata clasica.
Metoda noud aratd o eficacitate cu 16% mai mare decat a metodei clasice.

Cancerul mucoasei cavitatii bucale
Metoda combinata cu aplicarea factorilor fizici a fost aplicata si asupra unui lot de 52 de bolnavi
cu cancer al mucoasei cavitatii bucale. Grupul de control, carora li s-a aplicat metoda combinata
clasica, a fost alcatuitd din 106 pacienti. Repartitia bolnavilor dupd criteriile de varsta si sex este
reprezentatd in diagramele 10 si 11.
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Diagrama 10

Repartitia dupa criteriile de varsta si sex a bolnavilor cu carcinom
al mucoasei planseului bucal din lotul de cercetare
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Diagrama 11

Repartitia dupa criteriile de varsta si sex a bolnavilor cu carcinom
al mucoasei planseului bucal din lotul de control

55-
451
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16
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Din diagrame reiese ca in lotul de baza si in cel de control repartitia dupd varsta si sex s-a
afectat identic.

In aceastd localizare schema metodei combinate cu aplicarea factorilor fizici a fost
urmatoarea:

1. Radioterapie preoperatorie — la aparat “Rocus”, 20 de sedinte a cate 2 Gy, DS = 40 Gy.

2. Criodistructia tumorii utilizand aparatul “KP —02”, la temperatura -195°C, cu viteza de
inghetare 200°C /min (3 sedinte a cate 10-15 min).

3. Excizia chirurgicald a tumorii, cu plastia primara sau secundara a defectului.

4. Lazeroterapia la aparatul “VJI® —01” (aparat de laser fizioterapeutic Heliu-Neon), cu
lungimea de unda A = 0,63 mkm, cu puterea emitatorului de unde laser de 20 mW, in medie 10-15
sedinte cu expozitia de 10 min, dupa urméatoarea schema: 2 sedinte pana la criodistructie a campului
tumoral.
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Repartizarea bolnavilor cu carcinom al mucoasei cavitatii bucale
din lotul de baza dupa localizare si raspandirea procesului

Tabelul 13

9 Stadiul Recidiv
Localizarea tumorii Numdrul Dupd Dupa trat.
bolnavilor Hla IVa . . . .

radioterapie chirurgical

Limba 18 (34,6%) 14 4 - -

Planseul bucal 13 (25,0%) 5 5 1 2

Obrajii 2 (3,8%) 2 - - -

Rebordul alveolar 14 (26,9) 1 2 8 3

Palatul dur 4 (7,7%) 2 1 - 1

Palatul moale 1 (1,9%) 1 - - -

In total 52 (100%) 25(48,1%) 12 (23,1%) 9(17,3%) 6 (11,5%)

Din tabel reiese ca tratamentul complex cu folosirea metodelor fizice a fost utilizat mai frecvent
la bolnavii cu cancerul limbii — 18 (34,6%), cancerul mucoasei rebordului alveolar — 14 (26,9%),
cancerul mucoasei planseului bucal — 13 (25%).

In 17,3% cazuri tratamentul a fost aplicat pentru tumorile radiorezistente dupa radioterapie si in
11,5% cazuri dupa tratamentul chirurgical efectuat in alte spitale ale republicii.

La 46 (88,4%) de bolnavi a fost depistat cancer pavimentos cu keratinizare si doar la 6 (11,5%)
— cancer pavimentos fara keratinizare.

54 de bolnavi cu cancer al mucoasei cavitdtii bucale sufereau de boli asociate, dintre care: 20
(38,4%) — de boala ischemica a cordului, 15 (29,8%) — de boala hipertonicd, 5 (9,6%) — de hepatita
cronicd, 6 (11,5%) — de insuficienta respiratorie, etc.

Rezultatele tratamentului sunt prezentate in tabelele si diagrama de mai jos.

Tabelul 14
Rezultatele supravegherii dupa tratament a bolnavilor cu
carcinom al mucoasei cavitatii bucale din lotul de baza
Nr. Termenele de supraveghere
Rezultatele supravegherii bo‘lna- 0-6 luni 6-12. 1-2 ani | 2-3 ani | 3-4 ani 4-5.
vilor luni ani
S-a dezvoltat recidiv 6 4 1 1 - - -
S-au dezvoltat metastaze 5 2 2 1 - - -
Au decedat de progresare 3 - 2 1 - - -
Au decedat din alte cauze 5 - - - 2 3 -
Tabelul 15
Supravietuirea bolnavilor cu cancer al mucoasei cavitatii bucale tratati
prin metoda combinata cu utilizarea factorilor fizici (lotul experimental)
Raspédndirea procesului Numdarul 3 ani 5 ani
bolnavilor Abs Vii % Abs Vii %
Ca mucoasei cavitatii 25 (48,1%) 23 20 86,9 16 10 62,5
bucale, st.I11a, T3NOMO A=+7,1 A==+12,1
Ca mucoasei cavitatii 12 (23,1%) 10 8 80,0 6 3 50,0
bucale, st.IVa, T4ANOMO A==£12,6 A=+204
Recidive local-avansate 15 (28,8%) 14 10 71,4 8 2 25,0
A=46,5 A==+153
In total 52 (100%) 47 38 73,1 30 15 50,0
A=46,5 A=49,1
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Tabelul 16
Supravietuirea bolnavilor cu cancer al mucoasei cavitatii bucale
tratati prin metoda combinata (lotul de control)

Raspandirea procesului Numdrul bol- 3 ani S ani
P p navilor Abs Vii % Abs Vii %
Ca mucoasei cavitatii bucale,

st.I1la, T3ANOMO 71 (67,0%) 48 24 50,1 36 14 38,9
A=+113 A=%13,6

Ca mucoasei cavitatii bucale,| 18 (17,0%) 9 | 2 | 222 5 1 20,0
st.IVa, TANOMO A=+13,86 A==+179

Recidive local-avansate 17 (16,0%) 10 ‘ 4 ‘ 40,0 6 1 16,7
A=+15,5 A=+152

In total 106 (100%) 67 ‘ 30 ‘ 44,8 47 16 34,0
A=+6,1 A=+691

Diagrama 12

Supravietuirea comparativa la 5 ani a bolnavilor cu cancer al mucoasei
cavititii bucale in lotul de cercetare si in lotul de control
100 -

80 73,1
—— Lotul de cercetare
% 60 T 50
—a&— Lotul de control
40 1 44,‘8\1‘ 34

20 T T 1
1 an 3 ani 5 ani

Analiza rezultatelor a scos in evidentd rolul localizdrii in rata de vindecare. Mai nefavorabila s-a
dovedit a fi localizarea procesului pe plicile pterigo-palatine, planseul bucal si raspandirea procesului pe
osul mandibular.

Mortalitatea cea mai inalta s-a observat in primii 2 ani de viata dupa tratament.

Rezultatele comparative arata eficacitatea prevalenta a metodei combinate cu aplicarea factorilor
fizici, care a permis majorarea supravietuirii la 5 ani cu 16%.

In procesul tratamentului cu metoda combinati noud am intalnit urmatoarele complicatii:

I. De ordin local:

1) Edeme deosebit de pronuntate ale tesuturilor — 32 de bolnavi (62,2%).

2) Obstructia cailor respiratorii superioare — 14 cazuri (26,9%).

3) Dereglari de deglutitie — 14 (26,9%).

4) Hemoragii din tesuturile necrotizate — 8 (15,4%).

5) Recidive locale — 6 cazuri (11,5%).

II. De ordin general:
1) Pneumonie — 5 cazuri (9,6%).
2) Insuficienta hepatica — 2 cazuri (3,8%).
Edemul exagerat al tesuturilor moi din regiunea cavitatii bucale, orofaringelui si laringelui duce

86



la tulburari serioase ale respiratiei si deglutitiei. Aceasta impune necesitatea aplicarii traheostomului
in plan profilactic, care apoi este inlaturat la a 8-10-a zi, cand scade edemul.

In perioada postoperatorie bolnavii sunt alimentati prin sonda nazogastrala.

Cercetdrile clinico-morfologice ale patomorfozei cancerului mucoasei cavitatii bucale au fost
efectuate la 12 pacienti dupa aplicarea tratamentului combinat cu utilizarea factorilor fizici. In primele
24 de ore apare un edem pronuntat al tesuturilor moi al planseului bucal si ale limbii, care, practic,
intotdeauna se raspandeste spre radacina ei si duce la obstructia cailor respiratorii. Din aceastad cauza la
acesti bolnavi s-a aplicat traheostoma plana.

Paralel cu edemul, dupa operatie bolnavii aveau plangeri de dureri pronuntate in regiunea plagii
posttumorale, unde a fost aplicatd criodistructia tumorii + lazeroterapia. La a 9-10-a zi, necroza
tumorii progresa, iar edemul tesuturilor incepea sa scada. La a 12-14-a zi se forma zona de demarcare,
in aceastd perioadd, microscopic toate celulele erau necrotizate. La a 15-16-a zi se efectua necrotomia
si In loja tumorii se formau granulatii. Se aplicau sedintele de lazeroterapie. La a 25-a zi se finisa
procesul de epitelizare, iar in grupul de control procesul de epitelizare se finisa la a 40-a zi.

Pornind de la rezultatele obtinute, putem propune ca tratamentul cancerului mucoasei cavitatii
bucale st.ITa-IVa sa se efectueze dupa metoda propusa de noi, care consta din:

1. Radioterapie preoperatorie — la aparat “Rocus”, 20 de sedinte a cate 2 Gy, DS = 40 Gy.

2. Criodistructia tumorii utilizand aparatul “KP —02”, la temperatura de 195°C, cu viteza de
inghetare 200°C /min. (3 sedinte a cate 10-15 min).

3. Excizia chirurgicala a tumorii, cu plastia primara sau secundara a defectului.

4. Lazeroterapia la aparatul “YJI® —01” (aparat de laser fizioterapeutic Heliu-Neon), cu lungimea
de unda A = 0,63 mkm, cu puterea emitatorului de unde laser de 20 mW, in medie 10-15 sedinte cu
expozitia de 10 min, dupd urmatoarea schema: 2 sedinte pana la criodistructie a campului tumoral.
Urmatoarele sedinte se aplicd pe campul operator sau pe linia de suturare.

Aplicarea acestei metode ne-a dat posibilitatea de a imbunatati rezultatele imediate si indepartate
ale tratamentului cu 16% fata de grupul de control.

Cancerul laringian

Investigatiile noastre clinice le-am efectuat pe un lot de 174 de bolnavi cu cancer laringian,
st.I11a, I1Ib, I'Va, tratati in IOM in perioada anilor 1995 — 2001. A fost efectuat tratamentul combinat
in diferite variante de asociere a radioterapiei, interventiei chirurgicale si hipertermiei. Pentru
stabilirea diagnosticului s-au folosit metodele cunoscute: laringoscopia indirecta, fibrolaringoscopia,
roentgenograma laterala si tomografia laringelui. Ca etapa finala a diagnosticului s-a efectuat examenul
histologic al materialului colectat prin biopsie in timpul fibrolaringoscopiei. Programul de tratament a
inclus 3 variante de asociere ale tratamentului combinat; astfel bolnavii au fost divizati in 3 grupe:

I gr. Radioterapie + laringectomie (63 de bolnavi)
[Igr. Hipertermie + radioterapie + laringectomie (66 de bolnavi)
[lIgr. Hipertermie + radioterapie (45 de bolnavi)

Repartizarea bolnavilor dupa varsta este prezentata in tab.25.

S-a constat cd varsta cea mai vulnerabila pentru cancerul laringian este de 50-59 de ani,
preponderent barbatii, din tot lotul doar 2 bolnavi au fost femei (51 si 55 de ani in gr.III). La aceasta
varstd pacientii suferda modificari fiziopatologice de varsta, sunt prezente diferite boli concomitente.
Perioada de timp pana la inceperea tratamentului se folosea la maximum pentru investigatii in ceea ce
priveste starea fiziologica a bolnavului la moment, caracterul maladiilor concomitente, complicatiile
maladiei canceroase. Aceste date le prezentam in tab. 17.

Localizarea concreta a cancerului laringian dupa elementele lui structurale n-a putut fi stabilita
exact, fiindca Tn majoritatea cazurilor procesul tumoral depdsea limitele unei regiuni.

Caracterul proliferarii tumorilor in lotul nostru de observare il prezentam in tab. 18.
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Tabelul 17
Caracterul maladiilor asociate

Radioterapie + Hip ‘erterm:'e * Hipertermie +
Caracterul maladiei laringectomie rad.toterap 1e:|- radioterapie
laringectomie
Abs. % Asb. % Abs. %
Patologii ale sistemului cardiovascular
Ateroscleroza 2 3,2 2 3,0 1 2,2
Coronarocardioscleroza 2 3,2 2 3,0 1 2,2
Boala ischemica a cordului 4 6.3 3 4.5 2 4.4
Boala hipertonica 7 11,3 8 12,1 4 8.8
Ictus cerebral 2 32 - - - -
Reumatism (faza inactiva) - - 1 1,5 - -
Endarteriita obliteranta 1 1,6 2 3,0 1 2,2
Boala varicoasa 2 3,2 3 4.5 2 4.4
Patologii ale sistemului respirator
Pneumoscleroza 4 6,3 3 4.5 1 2,2
Bronsita cronica 2 32 2 3,2 2 4.4
Tuberculoza pulmonara 1 1,6 2 3,2 - -
Tulburarea respiratiei externe de gr. I-11 8 12,7 11 16,7 12 26,4
Tulburarea respiratiei externe de gr. lII-IV 8 12,7 7 10,6 - -
Tulburari endocrine si metabolice
Diabet zaharat - - 2 3,0 - -
Obezitate 4 6,3 2 3,0 - -
Patologii ale sistemului gastrointestinal
Hepatita cronica 4 6.3 5 7,6 3 6,6
Litiaza biliara 1 1,6 - - - -
Gastrita cronica 3 4.8 2 3,0 2 4.4
Patologii ale sistemului urinar
Pielonefrita cronica 2 3,2 1 1,5 1 2,2
Alte patologii 6 9,5 8 12,1 13 28.6
In total 63 100,0 66 100,0 45 100,0
Diagrama 13
Parametrii de varsta ai bolnavilor
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>
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O Radioterapie + laringectomie
OHipertermie + radioterapie + laringectomie
B Hipertermie + radioterapie
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Tabelul 18
Tipul de proliferare a tumorilor

Radioterapie + Hipertermie + radioterapie + Hipertermie +
Tipul de proliferare = ifl:leringectomie laringectomie C{;;zoterapie
0, y 0, 0,
absolute % Cifre absolute % absolute %
Exofit 21 33,3 20 30,3 14 31,3
Endofit 19 30,2 22 33,3 15 33,3
Mixt 23 36,5 24 36,4 16 35,4
In total 63 100,0 66 100,0 45 100,0

Analizand datele din 7ab. 18, constatam ca in toate grupele prevaleaza tipurile de proliferare exofit
si mixt. Macropreparatele se studiau imediat dupd terminarea operatiei si inainte de prelucrarea lor.
Tot atunci se colectau portiuni de tesut tumoral si din tesuturile adiacente pentru examenul histologic.
Drept rezultat al cercetarilor structurii microscopice a tumorilor, au fost depistate urmatoarele forme
histologice: cancer pavimentos keratinizat, cancer pavimentos fara keratinizare, sarcom (1 caz).
Rezultatele sistematizate ale acestor cercetari morfopatologice le prezentam in Diagrama 14.

Diagrama 14
Structura histologica a tumorilor
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57 ’ radioterapie
O ) ) 1
Ca pavimentos Ca pavimentos Sarcom

keratinizat nekeratinizat

Din datele tabelului rezulta ca in cancer laringian prevaleaza tumorile de tip cancer pavimentos
keratinizat.

Gamma terapia la distantd a fost efectuata cu aparatul “Rocus” cu urmatoarele caracteristici
tehnice: DSP — 75 cm pe doud campuri opuse cu dimensiunile 5x6 cm, 6x6 cm, 8x10 si chiar 10x12
cm, dozd unica de 2 Gr x 5 ori in sdptdmana, doza sumara 40 Gr. Dimensiunile campului erau stabilite
strict individual, in functie de localizarea, avansarea procesului si particularitatile anatomice ale
pacientului.

Radioterapia preoperatorie incepea o datd cu terminarea investigatiilor clinice si confirmarea
histologica a cancerului laringian. Aprecierea eficacitatii radioterapiei o facem la doza de 40 Gr. Efect
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total am considerat regresia tumorii, cand ea nu putea fi depistata clinic 1n laringoscopie. Astfel de
rezultate am obtinut in 10 cazuri, dupa care a urmat radioterapie ca metoda de sine statitoare pana
la 60 Gr si bolnavii au fost exclusi din lotul de observari. Efect partial am socotit in caz de regresie
a tumorii la 50% si ineficienta radioterapiei sau tumori radiorezistente la regresie sub 50%, cresterea
tumorii sub 25%. Daca tumorile s-au marit in volum supra 25% si mai mult, daca au aparut metastaze,
am constatat progresarea procesului tumoral.

Rata de regresie a tumorii n functie de tipul de proliferare si varianta de tratament o reprezentam
intab.19, 20 i 21.

Tabelul 19
Rata de regresie a tumorii in functie de varianta de tratament combinat
si de tipul de proliferare in gr. I (Radioterapie+laringectomie)
Tipul de proliferare Numdrul cifrljfed e frFam e
P p bolnavilor % cyre %
absolute absolute
Exofit 21 19 90,5 2 10,5
Endofit 19 13 68 6 32
Mixt 23 21 91 2 9
Tabelul 20

Rata de regresie a tumorii in functie de varianta de tratament combinat si
de tipul de proliferare in gr. II (hipertermie, radioterapie+laringectomie)

. Efect partial Fara efect
Tipul de proliferare Numa;"ul cifrip e cifre :
bolnavilor % %
absolute absolute
Exofit 20 18 90 2 10
Endofit 22 17 77 5 23
Mixt 24 22 91 2 9

Tabelul 21

Rata de regresie a tumorii in functie de varianta de tratament combinat
si de tipul de proliferare in gr. I1I (hipertermie + radioterapie)

. Efect partial Fara efect
Tipul de proliferare Numa}“ul cifrf i cifrre 5
bolnavilor % %
absolute absolute
Exofit 19 17 89,5 2 11
Endofit 10 7 70 3 30
Mixt 16 13 81 3 19

Rata de regresie s-a aratat a fi mai inalta in formele exofite comparativ cu cele endofite. Intervalul

dintre cele doud etape ale tratamentului asociat a fost de 2-4 saptamani; la 2 bolnavi fiind intre 4-5
saptamani din motive de neprezentare la timp. Termenul de 2 sdptamani interval intre radioterapie
si operatie este cel mai favorabil, tindnd cont de faptul ca efectul iradierii se reflectd doar asupra
unei generatii de celule tumorale si dureazd aproximativ 2 saptamani. A fost demonstrat cd in 2-3
saptamani dupa iradiere se restabilesc procesele imune locale, se normalizeaza microflora faringelui
si se creeaza conditii favorabile pentru operatie. Un interval mai mare este inadmisibil din cauza
dezvoltarii fibrozei in tesuturile iradiate si a riscului complicatiilor postoperatorii.

Radioterapia postoperatorie se incepea imediat dupa cicatrizarea plagii. Campul de iradiere
cuprindea loja postoperatorie, radacina limbii si zonele metastazarii regionale in regiunea cervicalda
in doza sumara de 40 Gy.

Pentru obtinerea hipertermiei locale a fost folosit aparatul Volna -2, care genereazd camp
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electromagnetic cu o frecventa de 915 MHz. Pentru aplicarea hipertermiei asupra leziunii tumorale am
folosit dispozitive de iradiere la distanta si de contact. Ultimele se dispuneau pe linia mediana cervicala
sau in regiunile laterocervicale. Corectitudinea instalarii acestor dispozitive era controlata cu ajutorul
peliculelor termoindicatoare sau cu pirometrul. In timpul hipertermiei in tumoare temperatura atingea
41 — 42 C si se mentinea la acest nivel pe parcursul 1- 2 ore. Indicii temperaturii in leziunea tumorala
se determinau cu ajutorul indicatoarelor cu semiconductori, montati in ace injectabile. Hipertermia se
efectua de 5 ori in sd@ptamana, inainte de radioterapie sau intervalul de timp nu depasea o ora.

Varianta chirurgicald de tratament. Volumul interventiilor chirurgicale intotdeauna este in
raport direct cu gradul de avansare si cu localizarea procesului tumoral. Deoarece in studiul nostru
clinic bolnavii erau in stadiul III (adica forme local avansate ale cancerului laringian), pornind de la
particularitatile localizarii, am efectuat laringectomii tipice sau unele din variantele laringectomiilor
extinse (largite) in conformitate cu clasificarea propusa de N.A.Carpov 1956; E.S. Ogolitova 1984;
Gh.Tibirna 1987; A.V. Vakker 1994; R.Martinez-Berganza, V.Asensio 1998. Concomitent cu
laringectomiile s-au efectuat si operatiile Crail (10 cazuri) sau excizia tesutului celular cervical in
teacd fasciala intr-un bloc (18 cazuri). In grupa II de evidents, unde la prima etapi a fost efectuati
hipertermie + radioterapie in 7 cazuri, a fost obtinut efect pozitiv — regresia tumorii la 85%, s-a
efectuat hemilaringectomia.

Caracterul si volumul interventiilor chirurgicale in toate cazurile erau determinate numai
de indicatiile si contraindicatiile clinice si nicidecum nu depindeau de radioterapia administrata
anterior.

Toate operatiile au fost efectuate cu anestezie generala. Intubarea se facea prin traheostomul
aplicat n procesul operatiei sub anestezie infiltrativd locald pe fondul premedicatiei adecvate
(A.F.Soltan 1999). Variantele operatiilor efectuate sunt reprezentate in tab. 22.

Tabelul 22
Variantele operatiilor efectuate

. . . . Radioterapie + hipertermie +
Volumul operatiei Radioterapie + laringectomie T raf chirufgical
cifre absolute % cifre absolute %
Hemirezectia laringelui - - 7 10,6
Laringectomie tipica 33 52,4 34 51,5
Laringectomie extinsa superioara 21 33,3 16 24,2
Laringectomie extinsa anterioara 9.5 4 24,2
Laringectomie extinsd posterioara 1 1,6 2 3,0
Laringectomie extinsa laterald 2 3,2 3 4.5
In total 63 100,0 66 100,0

Din tabel rezulta ca in cele mai frecvente cazuri a fost efectuata laringectomia tipica. Din toate

variantele de laringectomii a fost utilizatd mai frecvent varianta superioara.
Complicatii intraoperatorii si decese pe parcursul operatiilor nu au avut loc. Complicatii
postoperatorii au fost de origine generala (tab. 23) si locala (tab. 24).

Tabelul 23
Complicatii postoperatorii generale
Radioterapie + Radioterapie + hipertermie +
Gama complicatiilor laringectomie Trat. chirurgical
Abs % Abs %
Pneumonie 5 7,9 4 6,0
Insuficienta cardiovasculara 3 4.8 4 6,0
Traheobronsita 5 7.9 3 4.5
Tulburdri ale circulatiei sangvine cerebrale 1 1,6 - -
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Din datele expuse mai sus reiese cd cele mai des intilnite complicatii de ordin general au fost
pneumonia si traheobronsita cu aceeasi frecventd in ambele grupe. Mult mai frecvente au fost complicatiile
cu caracter local in perioada regenerarii si cicatrizarii plagilor postoperatorii. Caracterul complicatiilor
postoperatorii locale si frecventa lor o prezentam in tab. 24. Din datele tabelului se constata ponderea
inalta a dehiscentei suturilor cu supurare si formarea ulterioara a fistulelor faringiene cu aproximativ
aceeasi frecventa in ambele grupe. Efectuand analiza comparativa a fiselor medicale, s-a constatat ca
complicatiile locale sunt influentate, In mare masurd, de extinderea leziunii tumorale si de volumul
interventiei chirurgicale, dar nu de tratamentul preoperator (Radioterapie; hipertermie + radioterapie).

Tabelul 24
Complicatii postoperatorii locale
Radioterapie +
Radioterapie + laringectomie hipertermie + trat.
Gama complicatiilor chirurgical
. o cifire o
cifre absolute % absolute %
inald a il hi
Necrqza marginald a lambourilor cu dehiscenta 10 15.8 9 13.5
suturilor
Debhi ta suturilor faringi
ehiscenta suturilor faringiene cu 2 12.8 7 10.5
fistula mica ce s-a Inchis de sine statator
Dehi%cenga suturilor 'favringiepe cu 4 16,4 4 6.0
fistuld mare ce necesita plastie
Hemoragie eroziva din artera carotida 2

Pentru a aprecia eficacitatea variantelor de tratament (radioterapie si hipertermie + radioterapie)
am folosit nu numai datele clinice, ci si rezultatele investigatiilor histologice. In acest scop au fost
expuse examenului materialul postoperator prin comparatia cu materialul colectat prin biopsie inainte
de Inceperea tratamentului. S-a constatat cd radioterapia preoperatorie contribuie la:

- regresia tumorii prin distructia sectoarelor ei periferice;

- lichidarea inflamatiei in stroma tumorala si tesuturile adiacente;

- inhibarea activitatii mitotice a celulelor tumorale;

- dezvoltarea unei retele de tesut conjunctiv si Incapsularea in el a celulelor tumorale;

- obliterarea vaselor sangvine si limfatice mici, blocand fluxul limfatic, ceea ce ar inhiba
alimentatia tumorii i diminueaza riscul metastazarii.

Modificari minimale in structura celulelor canceroase s-au apreciat ca distructie de gradul I,
modificari moderate — distructie de gradul II.

In gr. I (radioterapie+laringectomie) — patomorfoza de gradul I s-a inregistrat in 71% cazuri si
in 29% - patomorfoza de gr.Il.

In gr. II (hipertermie, radioterapie+laringectomie) — patomorfozi de gradul I — 31% cazuri si in
69% - patomorfoza de gradul II.

In gr. III (hipertermie + radioterapie) — patomorfozi de gradul I in 32% cazuri si 68% --
patomorfoza de gradul II.

Diferenta pronuntata intre rezultatele tratamentului in grupa I si II de evidenta este determinata
de amplificarea distructiva a radioterapiei ionizante sub actiunea hipertermiei locale asupra tumorii.

Criteriul de baza al eficacitatii tratamentului maladiilor oncologice il constituie rezultatele
tardive, durata evoluarii, fird recidive si metastaze si supravietuirea la 3 — 5 ani a bolnavilor. in
cancerul laringian stadiul III se plaseaza metastazarea in ganglionii cervicali si recidivele locale
in zona focarului primar cu localizare pe diferite regiuni ale traheostomei, pe linia de trecere intre
limba si faringe. Pericolul recidivarii $i metastazarii persistd in primul an dupa tratament si scade pe
parcursul anilor urmatori. Din aceste considerente se considera ca pentru cancer laringian termenul
de observare 1-2 ani este rezultativ (Vakker,1994, V.Darii, 1990).
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Problema cea mai importanta este a selecta si a propune varianta optimala a tratamentului asociat
cu o maxima eficacitate. In acest scop a fost ficutd analiza comparativi a frecventei recidivarii (recidive
locale si/sau metastaze), a evolutiei acestei perioade si a supravietuirii bolnavilor in grupele de evidenta
I, II, IIT cu diferite variante de tratament combinat. Calcularea termenelor de evaluare fara recidive si a
supravietuirii s-a facut in conformitate cu recomandatia OMS din 1979. Veridicitatea datelor obtinute a
fost calculata dupa metoda descrisa anterior. Rezultatele obtinute sunt expuse in tab. 25.

Tabelul 25
Frecventa aparitiei recidivelor, durata perioadei
fara recidiva si durata vietii bolnavilor
Grupele Nr. Frecventa aparitiei Durata perioadei | Durata vietii
de evidentdi de bol- recidivelor dupa ani fara recidive bolnavilor
navi |] 2 3 4 5 3ani Sani 3ani Sani
I. Radioterapie + 63 19 1 1 - - 48.9 48.9 59,8 54,0
laringectomie
II. Hipertermie + 66 17 2 - 1 - 67,3 67,3 72,2 69,8
radioterapie +
Laringectomie
III. Hipertermie + 45 18 3 - - - 52,5 52,5 58,0 | 58,0
radioterapie

Analiza rezultatelor imediate si tardive in functie de varianta de tratament combinat a Cr
laringelui st. III a aratat ca cea mai inaltd duratd de supravietuire la 3 si 5 ani alcatuieste 72,2% si
69,8% cazuri in grupa II de evidentd, unde s-a administrat hipertermia, radioterapia + laringectomia.
In urma analizei comparative a dinamicii evolutiei fara recidive si a supravietuirii bolnavilor s-a
obtinut diferenta statistic veridic (p < 0,01).

Asadar, datele obtinute ne permit sa facem urmatoarele concluzii:

1. Hipertermia electromagneticd locala cu frecventd inalta are o amplificare distructiva a radiatiei
ionizante asupra tumorii, provocand reactii degenerative pronuntate (patomorfoza de gradul II- in
72 % cazuri).

2. Hipertermia electromagneticd locald cu frecventa inaltd + radioterapia duce la scaderea
incidentei recidivelor si a metastazelor, favorizeaza durata supravietuirii bolnavilor la 3 — 5 ani,
constituind, respectiv, 72,2% si 69%.

3.S-aobtinuto metodd optimala de tratament combinatinasociere cu hipertermiaelectromagnetica
locala 1n tratamentul cancerului laringian local avansat.

Reabilitarea chirurgicala a pacientilor cu cancer al regiunii capului si gatului supusi
tratamentului combinat cu utilizarea factorilor fizici (criodistructie, hipertermie, lazeroterapie)

In tratamentul combinat al bolnavilor cu cancere avansate ale regiunii capului si gatului, metoda
chirurgicala ramane a fi metoda de baza. Aceasta se refera si la metoda cu aplicare a factorilor fizici.
Insa operatiile radicale si largite duc la formarea unor defecte mari cu deregliri functionale serioase
a functiilor de respiratie, deglutitie, vorbire, masticatie. Defectele cosmetice au un impact negativ
psihologic asupra bolnavilor.

Iata de ce operatiile radicale sunt doar un component al tratamentului bolnavilor, celdlalt, nu mai
putin important, sunt operatiile plastice de recuperare a defectelor postoperatorii, care contribuie la
reabilitarea functionald, cosmetica si psihologica a acestei categorii de bolnavi grav afectati.

Lotul de cercetare a fost alcatuit din 107 bolnavi cu cancere ale pielii, buzei inferioare, mucoasei
cavitdtii bucale, laringelui, dintre care 97 de barbati si 10 femei in varsta de 45-60 de ani.

Interventiile chirurgicale largite au dus la formarea unor defecte extinse, cu dezgolirea pachetului
neurovascular cervical, a trunchiurilor nervilor cranienti, a structurilor osoase, cu dereglarea integritatii
mucoasei tractului digestiv si a cailor respiratorii superioare.
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Pentru recuperarea acestor defecte au fost folosite lambouri pediculate diferite: cervicale,
humerale, deltopectorale, toracodorzale, combinate.

Tabelul 26
Localizarea defectelor, metodele si rezultatele recuperarii plastice
Plastie cu lambouri thatl:tzfl.rea
plagii
3 T3 S
Localizarea defectului N de bol S 5 = g 3
S| 8| T s F| 8| S
s SIS/ 58| 5| s
C|IT| | & || & &
Pielea suprafetei anterioare si laterale a
gatului, partea piloasa a capului, piclea 38 3 5 12 2 16 36 2
nasului
Buza/inf. cu raspandire pe barbie 27 5 2 20 24 3
Plangeul bucal cu raspandire pe creasta
< . . 5 3 2 2 3
alveolara a mandibulei
Limba cu raspandire pe planseul bucal si
g1 7 7 3 4
radacina limbii
Mucoasa obrazului 2 2 2
.Orofar.mge, suprafata anterioara cervicala 73 3 12 5 2 71 7
inclusiv esofagul
In total 107 10| 8 [ 32| 11 | 46 88 19

Din tabel reiese ca pentru reabilitarea plastica a 107 bolnavi noi am utilizat lambouri cervicale
in 10 cazuri, humerale — in 8 cazuri, deltopectorale — 32 de bolnavi, toracodorzale — 11 bolnavi
si combinate in 46 de cazuri. Cicatrizarea secundara prin necrotizarea partiala a lamboului a fost
obtinutd in 19 (17,7%) cazuri, in rest — 88 (82,3%) cazuri cicatrizarea a fost primara. Din 46 de cazuri
de utilizare a lambourilor combinate, 3 au fost cu aplicarea lambourilor microchirurgicale pe pedicul
vascular, ce au permis acoperirea defectelor cu o suprafata considerabild, obtinand, totodata, un efect
cosmetic si functional excelent.

Pornind de la rezultatele obtinute in lotul de cercetare, propunem pentru recuperarea defectelor
dupa operatii chirurgicale largite in cancerul local-avansat al pielii gatului, nasului si al partii piloase
a capului sa fie utilizate lambouri pediculate deltopectorale, combinate si humerale; pentru cancerul
buzei inferioare — lambouri combinate si deltopectorale; pentru cancerul planseului bucal — lambouri
delto-pectorale si combinate; pentru cancerul limbii — lambouri cervicale; pentru cancerul local-
avansat al laringelui — lambouri deltopectorale, combinate si toracodorzale.

Astfel, aplicarea lambourilor dupa metoda propusa de noi contribuie la restabilirea functiilor
vitale de respiratie, masticatie, deglutitie, vorbire 1n termeni de 25-30 de zile, comparativ cu 6-8 luni
dupa aplicarea metodei traditionale (lambou cutanat tubular).

Eficienta sporitd a metodei combinate cu aplicarea factorilor curativi fizici a fost argumentata
prin investigatii morfologice. Crioactiunea, lazeroterapia si hipertermia sporeste si amplificad efectul
devitalizator al radioterapiei preoperatorii.

In tratamentul a 472 de bolnavi cu cancere ale regiunii capului si gatului prin metoda combinati cu
aplicarea factorilor fizici au aparut complicatii atat de ordin local, cat si general.

Frecventa complicatiilor locale la pacientii cu tumori ale regiunii capului si gatului tratati prin
metoda combinata cu aplicarea factorilor fizici este prezentata in tab.27.
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Tabelul 27

Complicatiile de ordin local 1a bolnavii cu tumori ale regiunii capului si
gatului tratati prin metoda combinata cu aplicarea factorilor fizici

Caracterul complicatiilor Cifre absolute %
Necroza marginala a lambourilor cu dehiscenta suturilor 90 19,0
Fistule faringiene:
- care s-au Inchis de sine statator 32 6,8
- care au necesitat plastie 19 4,0
Fistule esofagiene:
- care s-au Inchis de sine statator 8 1,7
- care au necesitat plastie 2 0,4
Fistule salivare:
- care s-au Inchis de sine statator 5 1,0
- care au necesitat plastie 3 0,6
Orostome 1 0,2
Osteomielita 1 0,2
Faringostome 44 9,3
Necroza a tesut. cervicale cu hemoragie din art. carotida 2 0,4
Edem al laringelui cu obstructia céilor respiratorii 8 1,7
Edem al tesuturilor moi 136 28,8
Erizipel 13 2,7

Din complicatii generale mentionam:

1. Pneumonii — 6,1%.

2. Insuficienta cardiovasculara — 5,3%.

3. Tromboza art. pulmonare — 1,2%.

Au decedat in perioada tratamentului sau imediat dupa tratament (postoperator) 7 bolnavi, dintre
care 2 bolnavi de tromboza a arterei pulmonare, 2 bolnavi de insuficienta cardiaca acutd, 1 bolnav
de edem cerebral, 1 bolnav de hemoragie erozivd din artera carotida si un bolnav de pneumonie
abscedant. In total mortalitatea postoperatorie constituie 1,48%. Analiza datelor nu a aratat o
incidenta mai mare a complicatiilor in tratamentul prin metoda combinatd cu aplicarea factorilor
fizici, comparativ cu cea traditionala.

Reabilitarea chirurgicald prin plastia primara si cea secundara cu lambouri pediculate cervicale,
humerale, deltopectorale, toracodorzale si combinate reduce esential perioada de recuperare anatomica,
functionala si cosmeticd, bolnavul se reincadreaza mai repede in viata sociala si de familie.

Concluzii

1) In ultimi ani cancerul organelor regiunii capului si gatului s-a plasat pe primul loc in structura
morbiditatii prin cancer, bolnavii primari inregistrati in anul 2000 fiind in numar de 1300 (30,3%°°°)
sau 16,2% din totalitatea tumorilor maligne. O asemenea crestere a incidentei se explica prin faptul
ca in ultimii ani noi am inclus n statistica tumorilor regiunii capului si gatului cancerul pielii acestei
regiuni.

De mentionat ca un numar important de bolnavi se adreseaza sau sunt depistati in stadii avansate
(60% - cancer laringian, 70% - cancerul mucoasei cavititii bucale).

2) Lipsa unor metode efective de tratament conservativ al tumorilor regiunii capului a impus
cautarea metodelor noi si perfectionarea metodelor deja existente. Astfel, timp de mai multi ani
am folosit metoda combinata traditionald (radioterapie + chirurgie), dar nici aceasta metoda nu a
satisfacut deplin cerintele, ceea ce ne-a determinat sa elaboram o metoda noud cu aplicarea factorilor
fizici (criodestructie, hipertermie, lazeroterapie).

3) Analiza rezultatelor tardive ale tratamentului prin metoda noua combinata a 472 de pacienti
cu aplicarea factorilor fizici a determinat ameliorarea supravietuirii la 5 ani cu 16-25%.
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4) Drept argument 1n aplicarea schemei de tratament propusa de noi a servit experienta clinica
vastd, circa 25000 de bolnavi (pielea regiunii capului si a gatului, buza inferioara, mucoasa cavitatii
bucale, laringele) tratati prin metoda criodistructiei.

5) Studierea rezultatelor obtinute in tratamentul a 86 de bolnavi cu cancer al pielii regiunii
capului si gatului prin metoda noud propusd de noi a aratat ameliorarea supravietuirii la 5 ani cu
20%. Din aceste considerente noi recomandam pentru tratarea bolnavilor cu cancer bazocelular si
pavimentos al pielii la st.III, IVa si recidive local avansate urmatoarea schema de tratament:

1. Radioterapie preoperatorie 40 Gy (20 sedinte a cate 2Gy).

2. Criodistructie (4 sedinte a cate 10-15min).

3. Hipertermie (la temp. +42 +42,5°C — expozitia 60 min).

4.Exereza tumorii.

5.Lazeroterapie (10-15 sedinte a cate 10 min).

6) Prin metoda noua combinata cu aplicarea factorilor fizici am tratat 160 de bolnavi cu cancer
al buzei inferioare st.IIl, IV, recidive si am obtinut ameliorarea rezultatelor cu 40%, ceea ce ne-a
determinat sd propunem spre utilizare schema elaborata de noi:

1. Radioterapie preoperatorie — 40 Gy (20 de sedinte a cate 2Gy).

2. Criodistructie (4 sedinte a cate 10-15min).

3. Ultrasunet (0,6-0,7 Wt/cm? expozisia 3 min).

4.Hipertermie (la temp. +42 +42,5°C — expozitia 60 de min).

5.Lazeroterapie (10-15 sedinte a cate 10 min).

6. Exereza tumorii cu plastie (primara sau secundard).

7) Metoda combinata cu aplicarea factorilor fizici am folosit-o la 52 de bolnavi cu cancer local
avansat al mucoasei cavitatii bucale (limba — 18 bolnavi (34,6%), planseul bucal — 13 (25%), obrajii —
2 (3,8%), reburdul alveolar — 14 (26,9%), palatul dur — 4 (7,7%), palatul moale — 1 (1,9%)), obtinand
o ameliorare a supravietuirii la 5 ani cu 16%.

Din aceste considerente propunem pentru tratarea cancerului local avansat al mucoasei cavitatii
bucale urmatoarea schema de tratament:

1. Radioterapie preoperatorie — 40 Gy (20 de sedinte a cate 2Gy).

2. Criodistructie (3 sedinte a cate 10-15min).

3. Exereza tumorii cu plastie (primara sau secundard).

4.Lazeroterapie (10-15 sedinte a cate 10 min).

8) Asupra unui lot de 111 bolnavi cu cancer laringian st.Illa, IVa a fost aplicat tratament combinat
in asociere cu hipertermie si s-a obtinut o majorare a ratei de supravietuire la 5 ani cu 10%.

Schema propusa de noi pentru tratarea cancerului laringian local avansat constd din doua
variante:

I. Hipertermie + radioterapie + laringectomie.

I1. Hipertermie + radioterapie.

9) In favoarea aplicarii metodei combinate cu aplicarea factorilor fizici s-a pronuntat si
efectul devitalizator al acestor factori asupra celulelor tumorale, fapt demonstrat prin investigatii
morfologice.

10) Metoda de tratament combinat In asociere cu factorii fizici (criodistructia, hipertermia,
laseroterapia) nu a influentat rata complicatiilor grave postoperatorii, ele constituind doar 30,2%
(faringostome, dehiscenta suturilor) si 1% - hemoragii din art. carotis.

11) Letalitatea in urma tratamentului prin metoda propusa de noi a constituit 1%, cauzele
principale ale decesului fiind tromboza arterei pulmonare, insuficienta cardiaca acuta, edemul cerebral,
pneumonia abscedanta.

12) In scopul profilaxiei complicatiilor postoperatorii in cadrul tratamentului prin metoda propusa
de noi s-a recurs la pregatirea preoperatorie a pacientilor, care prevedea masuri de dezintoxicare si de
tratare a maladiilor asociate.

Tot cu acelasi scop se recomandad traumatizarea minimald a tesuturilor in timpul operatiilor,
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hemostaza minutioasa, acoperirea arterelor carotide cu muschii scaleni, formarea faringostomelor,
oro- si traheostomelor planificate.

13) Tratamentul complex al lotului nostru experimental de 472 de bolnavi cu cancer al organelor
regiunii capului si gatului a inclus si un sir de masuri de reabilitare medicala, dintre care cea mai
importantd este recuperarea plastica a defectelor posttumorale prin diverse lambouri pediculate:
cervicale, humerale, deltopectorale, toracodorzale si combinate. Aplicarea lor contribuie la recuperarea
anatomica, cosmetica si psihologica mai completa si rapida.
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Rezumat

In ultimii ani tumorile regiunii capului si gatului in structura morbiditatii prin cancer s-au
plasat pe primul loc, bolnavii primari inregistrati anual alcatuind circa 1300, ceea ce constituie circa
30,0%"°"".

Pe parcursul a 5 ani, metoda combinatd de tratament cu utilizarea factorilor fizici a fost aplicata
la 472 de pacienti:

1. Ca al pielii regiunii capului si gatului (carcinom paviemntos) — 27 de bolnavi.

2. Ca bazocelular al pielii regiunii capului si gatului — 59 de bolnavi.

3. Ca al buzei inferioare — 160 de bolnavi.

4. Ca al mucoasei cavitatii bucale — 52 de bolnavi.

5. Ca al laringelui — 174 de bolnavi.

Bolnavii au fost selectati prin metoda rondomizatd in policlinica Institutului Oncologic din
Moldova. Metoda combinatd de tratament aplicatd de noi a constat in efectuarea tratamentului
traditional chirurgical in asociere cu:

- radioterapie perioperatorie la aparatul ,,Rocus”;

- criodistructie cu aparatul ,,KP — 02”;

- hipertermie la aparatul ,,Volna 2”;

- lazeroterapie la aparatul ,,YJI® — 017,

Aplicarea metodei propuse de tratament a permis imbunatatirea rezultatelor nemijlocite cu 15%.
Tratamentul complex al acestor bolnavi a inclus si un sir de masuri de reabilitare medicala, dintre care
cea mai importanta a fost plastia defectelor posttumorale cu diverse lambouri pediculate (cervicale,
humerale, deltopectorale, tocarodorsale), libere, combinate si lambouri microchirurgicale.

Summary

During last years head and neck tumors are in the first place in morbidity structure of cancer,
annually the newly registered patients are about 1300 that constitutes 30,0%.

During five years the combinative method of treatment with utilization of physical factors has
been applied to 472 patients.

1. Head and neck skin cancer (pavement cell carcinoma)-27 patients.

2. Basal cell carcinoma of head and neck skin -59 patients.

3. Lower lip cancer -160 patients.

4. Cancer of oral cavity mucous -52 patients.

5. Larynx cancer -174 patients.

The patients were selected through randomization method in outpatient department of the
Oncology Institute of Moldova. The combined treatment, applied by us, consisted in effectuation of
traditional surgical treatment in association with:

- Preoperational radiotherapy with the ,,Rocus” apparatus;

- Cryoablation with apparatus ,,KP-02".

- Hyperthermia with apparatus ,,Volna 2”.

- Laser therapy with apparatus ,,YJI®-01".

The proposed application method of treatment increased the results with 15%. The complex
treatment of these patients had included a series of measures of medical rehabilitation, among
which the most important was the plastic syrgery of post-tumors defects with different pedicle grafts
(cervical, humeral, delto-pectoral, thorax-dorsal), free, combined and microsurgical grafts.
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PROCESUL DE IMBATRANIRE DEMOGRAFICA
A POPULATIEI REPUBLICII MOLDOVA

Gheorghe Paladi, academician, dr.h. in medicina, prof. univ., Dumitru Tintiuc, dr.h. in
medicind, prof. univ., Olga Penina, doctorand, Centrul de Cercetari Medicale si Socio-
demografice ale Familiei al A.S.M.

Prin imbatranire demografica se intelege cresterea relativa a numarului populatiei varstnice de
60 (65) de ani si peste in totalul populatiei, ca un proces constant si de lungd durata, concomitent
cu scaderea greutatii specifice a grupului tanar de populatie cu varsta de 0-14 (0-19) ani, in timp ce
ponderea persoanelor cu varsta de 15-59 (20-64) ani inregistreaza modificari nesemnificative [2]. La
nivel mondial, numarul persoanelor in varsta de 60 de ani §i mai mult a crescut de la 200 mlIn in anul
1953 la peste 600 min la finele anului 1990. Astfel, la sfarsitul secolului trecut populatia varstnica
in tarile avansate economic ale lumii a atins o proportie de 17%, comparativ cu numai 7% 1in tarile
mai putin dezvoltate [16]. Imbatranirea demografici genereazi o serie de consecinte pe planurile
demografic, economic, social si cultural.

Materiale si metode. Analiza procesului de imbatranire a populatiei din Basarabia si Republica
Moldova se bazeaza pe datele recensamintelor din anii 1930, 1959, 1970, 1979, 1989 si pe datele
Departamentului de Statistica si Sociologie al Republicii Moldova. Studiul s-a efectuat cu utilizarea
metodelor statistico-matematice, care permit a releva nivelul de imbatranire a unei populatii,
tendintele de evolutie a fenomenului si particularitatile de manifestare ale acestuia in cadrul diferitelor
subpopulatii alcatuite n raport cu sexul, mediul social si cu alte caracteristici [2,18,19,25].

Rezultate si discutii. In Republica Moldova in perioada anilor 1930-2003 ponderea persoanelor
varstnice de 60 de ani si peste a sporit de la 5,1% la 13,4% si a diminuat considerabil proportia
persoanelor tinere de 0-14 ani, de la 38,4 % la 20,3%. In aceeasi perioadi de timp greutatea specifica
a populatiei adulte cu varsta de 15-59 ani a evoluat de la 51,8 % la 65,9% (fig. 1). Din punct de vedere
numeric, efectivele persoanelor varstnice au sporit de 3,4 ori, de la 146 mii persoane in anul 1930
la 503 mii in anul 2003. Se stie ca in cazul in care ponderea populatiei varstnice depaseste nivelul
de 12%, populatia este imbdatranita demografic [10]. Populatia Republicii Moldova a atins cota de
“Imbatranire demograficd” de 12,6% in anul 1989. Asemenea valori evidentiaza o tendinta clara de
imbatranire demografica in Moldova (fig. 1).
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Figura 1. Distributia pe mari grupe de varsta a populatiei din Basarabia si din Republica Moldova (%)
(1930-2003)
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Principalii indicatori cu valoare medie utilizati in aprecierea procesului de imbatranire
demografica sunt varsta medie si varsta mediand. Pentru analize mai detaliate se calculeaza si varstele
quartilice (Q, si Q,)". Datele din tab. I aratd o crestere progresivd a valorilor varstei mediane de la
16,6 ani in 1930 la 31,65 ani in 2003, in timp ce varsta medie a crescut de la 24,05 ani la 34,38 ani in
acelasi interval de timp. Evolutia si dimensiunea procesului de imbatranire demografica in intervalul
1930-2003 indica, de asemenea, si cresterea semnificativa a raportului ,,batrani - tineri”. Daca 1n anul
1930, la 100 de tineri 1n varsta de 0-14 ani reveneau 13 persoane de 60 de ani si peste, in anul 2003
acest indicator a constituit 67, inregistrandu-se o tendintd de crestere a lui pe tot parcursul intervalului
de timp analizat (tab. 1).

Tabelul 1

Evolutia unor valori medii si a valorilor raportului ,,batrani/tineri”
in Basarabia si in Republica Moldova (1930-2003)

Indicatori statistico-demografici 1930 1959 1970 1979 1989 1996 2003
1 | Varsta medie 24,05 | 27,61 | 29,53 | 31,17 | 31,85 | 32,74 | 34,38
2 | Varsta mediana 16,60 | 24,71 | 26,36 | 27,43 | 29,45 | 30,92 | 31,65
3 | Varsta quartilica inferioara 9,52 10,22 7,09 13,51 13,20 | 13,45 | 11,95
4 | Varsta quartilica superioara 29,67 39,16 | 45,63 | 4135 45,70 | 48,39 | 51,35
5 |Raportul ,,batrani/tineri” 13,2 23 30,3 40 45,1 50,5 67,1

Nota: Valorile indicatorilor nr. 1-4 sunt exprimate 1n ani, iar cele referitoare la indicatorul nr. 5 in %.

Pentru evidentierea ritmului de evolutie a procesului de imbatranire demograficd se folosesc
indicele sporului mediu anual si cel al ritmului mediu anual de crestere a populatiei varstnice. Astfel,
intervalul 1959-1970 se caracterizeaza prin cea mai intensa crestere a populatiei varstnice, Inregistrand
un spor absolut de 124071 varstnici si un ritm mediu anual de 4,1%. Dupa anul 1989, s-a inregistrat
un proces evident de diminuare att a sporului, cat si a ritmului mediu anual de crestere a populatiei
varstnice, atingand In prezent valorile, respectiv, de 309,5 si 0,06%.

Tabelul 2
Evolutia absoluta si ritmul de crestere a populatiei varstnice
in Basarabia si Republica Moldova (1930-1989; 1997-2004)
Anul Populatia Perioada | Ritmul de crestere pe | Sporul | Sporul mediu | Ritmul mediu
vdrstnicd intreaga perioadd (%) | absolut anual anual (%)
1930 145544
1959 222520 1930-1959 52,8 76976 2654,3 1,46
1970 346591 1959-1970 55,8 124071 11279,1 4,02
1979 426424 1970-1979 23,0 79833 8870,3 2,30
1989 546000 1979-1989 28,0 119576 11957,6 2,47
1997 489400
2000%* 495800 1997-2000 1,30 6400 21333 0,43
2004* 497038 2000-2004 0,25 1238 309,5 0,06

* Fara Transnistria.

Odata cu accentuarea procesului de imbatranire demografica a populatiei totale in tara noastra
se contureazd o tendintd de Tmbatranire a populatiei varstnice prin cresterea relativd a numarului
persoanelor 1n varsta de 75 de ani in totalul populatiei varstnice. Astfel, fata de anul 1930, in anul

! Daca varsta mediana reprezinta valoarea caracteristicii x, care imparte distributia in doua jumatati egale, varsta

quartilica imparte distributia in patru jumatati egale [11, p.68-69].
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2003 ponderea persoanelor in varsta de 75 de ani si peste a sporit de 1a 0,82% la 3,35%. De mentionat
ca procesul de imbatranire a populatiei varstnice este mult mai inalt in tarile dezvoltate, unde
tranzitia demografici a inceput inca in prima jumitate a secolului al XIX-lea. In Moldova indicele de
longevitate, care arata cate persoane longevive de 85 ani si peste revin la 100 de persoane cu varsta de
60 de ani si peste, actualmente constituie 3,3, in tarile dezvoltate economic valorile acestui indicator
sunt mai 1nalte, de exemplu, in Franta 10,3, in Italia 8,9, in Germania 8,5.

Paralel cu procesul de imbatranire demograficd a populatiei totale si a celei varstnice, in republica
s-a statornicit o tendinta similara de imbatranire a populatiei active de 15-59 ani. In timp ce grupul
persoanelor active de 15-19 ani a Inregistrat pe parcursul anilor 1930-2003 o scadere de la 22% la
15,5% 1n cadrul structurii de ansamblu a populatiei active de 15-59 ani, ponderea persoanelor varstnic-
active de 45-59 ani a sporit de la 18,7% la 26,7%. Populatia adult-activa de 20-44 ani a cunoscut in
aceeasi perioada de timp o evolutie aproape nemodificatd, osciland 1n jurul valorii de 58%.

La o analiza aprofundata a procesului de imbatranire demografica nu se poate face abstractie
de utilizarea indicilor diferentelor relative (IDR) si a indicilor de disimilaritate (ID). Acestea permit
a masura schimbadrile structurale in cadrul unei populatii la un moment dat, comparativ cu structura
aceleiasi populatii la un moment anterior [2,18]. Elemente de calcul si indici sunt prezentati in tab. 2.
Daca in anul 1959 raportul de disimilaritate calculat fatd de anul 1930 era de 9,2%, in prezent nivelul

acestui indicator este de 20,8%.
Tabelul 3

Indicii diferentei relative si de disimilaritate
in anii 1959-2003 fati de anul 1930

Indicatorii Anii
1959 1970 1979 1989 1996 2003
1. S;)r:shii:gren‘gelor procentuale (in valoare 4106 | 707.8 | 7751 | 942.3 1011,0 1125.6
2. Diferenta procentuala medie 29.3 50,6 55,4 67,3 72,2 80,4
3. Indicele diferentei relative (IDR) 14,7 253 27,7 33,7 36,1 40,2
4. Suma diferentelor absolute 18,4 30,5 29,2 34,8 39,0 41,6
5. Indicele de disimilaritate (ID) 9,2 15,3 14,6 17,4 19,5 20,8

Procesul de imbatranire demografica prezintd diferentieri semnificative, in sensul cd este mai
avansat in cadrul mediului rural si la sexul feminin, comparativ cu mediul urban si sexul masculin.
Astfel, la inceputul anului 2004 valorile indicilor de Tmbatranire demografica erau de 11,8% in
localitatile urbane si de 15% in cele rurale, iar pe sexe acestea alcatuiau 9,9% la sexul masculin
si 13,7% la cel feminin in mediul urban, comparativ cu nivelurile mai ridicate de 12,2% la sexul
masculin si de 17,8% la cel feminin in mediul rural. Analiza evolutiei procesului de Tmbatranire
demografica a celor doua medii sociale in perioada 1930-2004 retine atentia asupra a doud etape
distincte: 1930-1959, cand nu se constata diferentieri semnificative, si, dupa 1959, cand se observa o
crestere continud a indicilor de imbatranire demografica in cadrul ambelor medii sociale, dar intr-un
ritm mai accentuat in mediul rural fatd de cel urban. Astfel, daca in anul 1959 ponderea persoanelor
trecute de 60 ani era mai mare Tn mediul rural fata de cel urban cu doar 0,3 unitati procentuale, in anul
2004 diferenta a constituit 3,2 unitati procentuale.

Evolutia fenomenului de imbéatranire-feminizare in intervalul 1930-2003 aratd o diminuare
semnificativa a raportului de masculinitate. Daca in anul 1930, la 100 de persoane varstnice de sex
feminin reveneau 108 batrani de sex masculin, Tn anul 2003 acest indicator a evoluat pana la 64.

In Republica Moldova din cei trei factori ai imbatranirii demografice — sciderea de lunga durati a
natalitatii, cresterea sperantei de viata si soldul migratiei externe — o pondere mai inalta a avut scaderea
natalitatii. Astfel, natalitatea cu nivel foarte Tnalt de 40%o In anul 1930 a avut o tendinta de scadere
lentd si constanta, atingdnd in anii ‘60 valori de 29%., iar in anii *70-’80 valori de 19%o. incepﬁnd
cu anul 1990, se observa o reducere brusca a natalitatii, de la 17,7%o la 10,1%o. Scaderea mortalitatii
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sau cresterea duratei medii de viata au avut un rol secundar. Pe parcursul anilor analizati se constata
doud perioade distincte: 1930-1965, cand rata mortalitatii a scazut de la valori foarte inalte de 19%o
pana la 6,2%o si dupd anul 1970, cand s-a inregistrat o crestere continud a nivelului acestor indici de
la 7,4%o0 la 11,9%o. incepénd cu anul 1998, nivelul mortalitatii este mai ridicat decat cel al natalitatii,
situatie ce a determinat un spor natural negativ de -0,2 in 1998 si, respectiv, de 1,8 in 2003. Studiile
efectuate in republica au demonstrat ca cresterea nivelului mortalitatii generale in ultimul timp este
o consecinta atat a procesului de imbatranire demografica, cat si a unei supramortalitati masculine
inregistrate la varstele presenescente [7]. In ceea ce priveste factorul migratie, rolul acestuia este
extrem de important, indeosebi, in localitatile rurale. Conform statisticii oficiale curente, in perioada
1997-2003 numarul de emigranti a oscilat in limitele de 4,7-9,1 mii persoane anual, Tnsa in realitate
aceste cifre sint cu mult mai mari [9].

Un indicator al imbétranirii demografice a populatiei este raportul de dependentd de varsta, care
aratd cite persoane varstnice si tinere revin la 100 de persoane adulte. In fig. 2 se prezinti evolutia
acestui indicator in Republica Moldova, calculat in ansamblu si pe cele doud grupuri de populatie:
tanara si varstnica.

—&— Nr. de persoane in varsta de 0-14 ani si de 60 ani la 100 de persoane de 15-59
de ani

—l— Nr. de persoane de 0-14 ani la 100 de persoane de 15-59 de ani

—l— Nr. de persoane de 60 de ani si peste la 100 de persoane de 15-59 de ani

Figura 2. Evolutia raportului de dependentd de varsta in Basarabia si in Republica Moldova, pe total si pe
grupe de varsta, tineri si varstnici (1930-2003)

Nivelul raportului de dependentd de varstd in intervalul 1930-2003 a cunoscut modificari
esentiale: dacd inaintea anului 1959 nivelul acestui indicator era determinat, in principal, de populatia
tanara, dupd anul 1959 el este influentat, intr-o masurd din ce in ce mai mare, de grupul de populatie
varstnicd, ca urmare a accentudrii procesului de imbatranire demografica. Astfel, intre anii 1930-2003
valorile acestui indicator au evoluat de la 77,6 persoane tinere si varstnice, care reveneau la 100 de
persoane adulte, dintre care 68,5 (88,2%) erau in varsta de 0-14 ani i 9,1 (11,8%) erau 1n varsta de 60
ani si peste, la 51,8 persoane, din care 30,7 (59,2%) erau tinere si 21 (40,8%) varstnice.

Concluzii
Evolutia indicatorilor statistico-demografici in perioada 1930-2003 evidentiaza o tendinta clara
de evolutie a procesului de imbatranire demografica a populatiei in republica. Rolul principal in
dezvoltarea acestui fenomen I-a jucat reducerea natalitatii, In timp ce scdderea mortalitatii sau cresterea
duratei medii de viata au avut un rol secundar. Procesul de imbatranire demografica in Moldova este
mai avansat in mediul rural si la sexul feminin, comparativ cu mediul urban si sexul masculin. Paralel
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cu accentuarea procesului de imbatranire demografica a populatiei totale, se contureaza o tendinta
de imbatranire a populatiei varstnice si a celei active. Aceste schimbari structurale evidentiaza faptul
ca evolutia demografica a populatiei Republicii Moldova se incadreaza in tendintele europene de
imbatranire, cu consecinte economice si sociale.
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Rezumat
In articol este analizat procesul de imbitranire demografici a populatiei in perioada anilor
1930-2004 in baza datelor recensdmintelor si a celor ale Departamentului de Statistica si Sociologie
al Republicii Moldova. Au fost prezentate nivelul, evolutia, caracteristicile principale si factorii
determinanti ai acestui fenomen.

Summary
In the article the demographic population ageing process in the Republic of Moldova for the
period 1930-2004 is analyzed, on the basis of the population censuses and the data of the Department
of Statistics and Sociology of the Republic of Moldova. The paper presents the level, evolution, the
main characteristics of population ageing and its determinants.
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Fenomenul de imbatranire normald este definit de multitudinea de procese degradative
concomitente ale structurilor anatomice macroscopice, la nivel tisular, celular si chiar in structura
cromozomului, modificari ce se produc lent in conditii fiziologice si au ca rezultat reducerea continua
a performantelor biologice a varstnicului.

Aceste procese implica scaderea graduald a rezervei homeostatice a fiecarui organ ducand la o
vulnerabilitate a individului in fata diverselor afectiuni si crescand astfel riscul decesului.

Imbatranirea prezinti cateva caracteristici fundamentale:

e universalitatea - afecteazd absolut toate persoanele prin procese mai mult sau mai putin
vizibile;

e progresivitatea - e caracterizatd de o evolutie lenta si ireversibila a proceselor biologice;

e caracterul intrinsec - Imbatranirea fiziologica se declanseaza si se autointretine din interiorul
organismului de la nivel molecular, celular, tisular si 1n structura organelor;

e caracterul nociv - duce la o scddere a performantelor si rezervelor tuturor aparatelor si
sistemelor.

Odata cu imbdtranirea constatdm o serie de fenomene specifice la nivelul diferitelor tesuturi si
organe, ce se potenteaza reciproc:

e atrofia — a musculaturii, mucoaselor, anumitor structuri glandulare;

e involutia — glomerulara, a diverselor structuri neurologice;

e supraincarcarea — placile ateromatoase (depozite lipocalcare), calcificarea cartilajelor hialine,
depozite de lipofuxind si amiloid,

e uzura — artrozele articulare.

In afara acestora se mai adaugi sechelele sau forme evolutive ale unor boli infectioase,
inflamatorii, neoplazice si o limitare a proceselor de adaptare la diversele modificari ale mediului
intern si extern.

Imbatranirea populatiei este un proces inevitabil in conditiile actuale, care se datoreazi reducerii
pe termen lung a natalitatii, ce se suprapune cu o crestere a longevitatii ca urmare a masurilor preventive
si curative medicale eficiente.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a stabilit la 65 de ani limita peste care clasificim persoanele ca
varstnice, multe dintre estimarile statistice utilizand inca mai vechea limita de 60 de ani.
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Desi durata medie de viata in Romdnia este una dintre cele mai scdzute din Europa, circa 71
ani dupa ultimele estimari (diferitd pentru femei si barbati — 75 ani respectiv 68 de ani), analiza in
dinamica a structurii populatiei pe grupe de varstd evidentiaza un proces de imbatranire a populatiei.

Speranta medie de viatd in Republica Moldova era, conform Biroului National de statistica, in
2004 de 68 de ani: la femei de 72 ani iar la barbati de 64 ani.

In Romdnia ponderea populatiei in varstd de peste 60 de ani a inregistrat o crestere de la 16,4%
in 1992 la 19,4% in 2002, fenomenul este si mai accentuat la populatia de sex feminin cu o pondere
de 21,7% in raport cu barbatii — 16,9%.

Republica Moldova, in schimb, beneficiaza de o populatie mai tanara, 13,1% fiind persoane cu
varsta peste 60 de ani in 1995, urmand o stabilizare in jurul valorii de 13,9% in anii 2002—-2004, dar si
aici asistdm la un proces de “imbatranire demografica” in conformitate cu scard G. Bojio-Garnier, ce
considera o populatie imbatranita atunci cand procentul varstnicilor este egal sau mai mare de 12%.

Astfel, se estimeaza ca in Romdnia traiesc in
prezent aproximativ 4 mln de persoane cu varsta
peste 60 de ani (la o populatie de 21,6 mln, conform

Populatia pe varste si sexe, barbati-femei,
la 1 iulie 2005
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ale omenirii alaturi de bolile cardiovasculare, SIDA,
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In conditiile vulnerabilitatii crescute a varstnicului datorate reducerii resurselor fiziologice a
fiecarui organ si sistem, creste predispozitia pentru anumite afectiuni in cadrul acestei categorii de
varsta.

Conform unei alte evaluari statistice a O.M.S., daca in randul populatiei tinere doar 10% prezinta
o afectiune, la populatia de peste 65 de ani doar 2% sunt cei cdrora nu li se poate decela nici o
afectiune.
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printr-o investigare paraclinica amanuntita putand fi decelate in medie chiar 10 afectiuni comorbide.
Din structura mortalitatii pe cauze de deces in Republica Moldova in anul 2005 putem deduce o
pondere mare a afectiunilor cardiovasculare -56,3%.
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Mortalitatea pe cauze in Mortalitatea pe cauze in
Republica Roménia Republica Moldova

In Roménia, situatia este si mai ingrijoritoare din acest punct de vedere, ponderea afectiunilor
cardiovasculare intre cauzele de deces fiind de peste 65%, ceea ce releva o importanta reprezentare a
acestui grup de afectiuni in populatie, maximul intdlnindu-se la varstnici.

Clasificarea si enumerarea celor mai frecvente afectiuni cronice comorbide ale bolnavilor
varstnici este urmatoarea:

e afectiuni cardiovasculare:

e patologia coronariana: cardiopatia ischemica, angorul stabil, instabil si infarctul miocardic
sechelar;

e patologia valvulara: stenoza si insuficienta aortica, boala valvelor mitrale;

e insuficienta cardiaca;,

e tulburarile de ritm: cea mai frecventa tulburare de ritm la varstnici fiind fibrilatia atriala;

e hipertensiunea arteriala — forma esentiala fiind cel mai des intalnita;

e afectiuni respiratorii — BPOC (bronsita cronica si emfizemul pulmonar), astmul brongsic non-
alergic, insuficienta respiratorie;

e patologia renala: insuficienta renala cronica, acuta si glomerulonefritele;

e patologia digestiva: ciroza hepatica, afectiuni ale cailor biliare;

e afectiuni metabolice: diabetul zaharat tip 2,

e patologia neurologica: AVC ischemice si hemoragice

e boala neoplazica.

Prin prisma profilului antecedentelor patologice, a complexitatii si a diversitatii afectiunilor
comorbide, se contureazd importanta abordarii interdisciplinare a acestei categorii de bolnavi cu
scopul unui diagnostic complet atat al afectiunilor medicale, cat si al celei/celor chirurgicale, pentru
stabilirea stadiului si gradului de compensare a elementelor de patologie si elaborarea unei strategii
terapeutice adecvate de comun acord in cadrul echipei interdisciplinare.

O.M.S. propune subdivizarea persoanelor cu varstd peste 65 de ani, in alte trei subgrupe de
varsta:

e trecerea spre batranete - 65 - 75 de ani,
e batranete medie - 75 - 85 de ani,
e marea batranete - stadiul longevivilor - peste 85 de ani.

Aceastd subclasificare a varstnicilor este pe deplin justificatd de reprezentarea diferita atat a
afectiunilor cronice comorbide in cadrul celor trei categorii de varsta, cat si a patologiei chirurgicale
si implicit de abordarea medico-chirurgicald nuantata in raport cu varsta, totodata, inregistrandu-se
mortalitdti §i prognostic diferit.

Toate cele expuse mai sus sunt demonstrate si intr-o analiza statistica a clinicii noastre pe
ultimii doi ani de activitate.
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In anul 2004 si 2005 in clinica
noastra s-au internat un numar de 10228
de bolnavi, din care 8717 cu varste sub
65 de ani — 85,2% si 1.511 pacienti cu
varstd peste 65 de ani (vdrstnici dupa
clasificarea OMS)—14,8%, practicandu-
se 5368 interventii chirurgicale, din
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Categoria de varsta Bolnavi internafi Bolnavi operati
Total 10.228 5.368
Sub 65 8.717 4275
65-75 857 670
75-85 465 3
peste 85 61 46

care 4275 la bolnavi cu varsta sub 65 de ani — 79,6% si 1093
la varstnici — 20,4%. Dintre acestea 6/,3% au fost interventii
chirurgicale practicate la bolnavi cu varste cuprinse 1n intervalul
65-75 de ani, 34,5% in intervalul 75 si 85 de ani si 4,2% peste 85
de ani.

In cadrul analizei pe grupe mari de patologie, pentru care
s-a intervenit chirurgical, se constatd o reprezentare echilibrata
la toate categoriile de varstd a patologiei bilio-pancreatice,

intestinale (tumorala si netumorald)
si a patologiei peretelui abdominal.

O tendinta de crestere este in-
registratd constant, de la categoria
65-75 de ani la categoria peste 85
de ani, a ponderii patologiei intes-
tinale (tumorale si netumorale) si
celei pleuro-pulmonare, o scadere
fiind Tnregistrata in cazul patologiei
bilio-pancreatice, gastrice si de pe-
rete abdominal.

O analiza similara am realizat
pentru evaluarea diferentelor in-
tre ponderea tipurilor de afectiuni
comorbide la diferitele categorii de
varsta, constatandu-se o crestere
progresiva a afectiunilor cardiace
cu un maxim la categoria de varsta
peste 85 de ani (86%), peste juma-
tate din aceste afectiuni (5/%) fiind
reprezentate de HTA de diverse
grade, pe locul doi situandu-se co-
ronaropatiile — cardiopatia ische-
mica nedureroasa, angorul stabil si
instabil.

Intr-o evaluare statistici a
numarului  afectiunilor  cronice

coexistente pe grupe de varsta constatim un numar mai mare de bolnavi cu / si 2 afectiuni cronice in
randul celor externati, in raport cu pacientii care au decedat, la care gasim o mai mare pondere a celor
cu 3 si 4 afectiuni cronice comorbide, situatie ce pare a se repeta la toate cele trei categorii de varsta,
si de asemenea un numar foarte scazut de bolnavi fara afectiuni coexistente diagnosticate.
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Studiul mortalitatii releva valori diferite
ale acesteia 1n raport cu categoria de varsta
depasind 50% la cei peste 85 de ani, element
ce reconfirma utilitatea impartirii bolnavilor
varstnici in cele trei subgrupe.

Evaluarea riscului anestezico-
chirurgical la bolnavul varstnic

Pentru evaluarea bolnavului chirurgical
cu tare asociate (asa cum in cele mai multe
cazuri este si bolnavul varstnic) s-au conceput
de-a lungul timpului mai multe scale de risc
chirurgical si anestezic.

Una dintre primele scale de risc a
fost scala propusa de Moore si s-a axat pe
gradarea traumei operatorii pe zece nivele
(de la interventiile chirurgicale cele mai
putin traumatizante pentru bolnav — cura
chirurgicala a herniei, apendicectomia, pana
la interventii chirurgicale ample — amputatia
de rect, gastrectomia totald, etc.) fard a tine
insd seama de o serie de aspecte esentiale
precum terenul bolnavului si varsta acestuia.
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Societatea de Anestezie din SUA (ASA) a elaborat o scarda ce claseaza riscul anestezico-
chirurgical in 7 trepte, dupa amploarea interventiei chirurgicale si gravitatea tarelor asociate, dar si
gradul de compensare a acestora. Aceasta nu contine insd date referitoare la varsta bolnavului.

Risc Amploarea interventiei chirurgicale Gravitatea tarei/tarelor asociate

1 |Interventie chirurgicala minora Bolnav fara nici o tara

2 |Interventia chirurgicald de amploare Bolnav cu tare bine compensate
medie sau mare

3 | Interventie chirurgicala mica, medie sau |Bolnav cu tare decompensate care nu-i pericliteaza
ampla viata

4  |Interventie chirurgicala micd, medie sau |Bolnav cu tare decompensate care 1i pericliteaza viata
ampla

5 | Interventie chirurgicald practicata in Bolnav fara tare, tare bine compensate
urgenta

6 | Interventie chirurgicala practicata in Bolnav cu tare decompensate
urgenta

7 | Interventie chirurgicald practicata n Bolnav muribund
urgenta

In tara noastri a fost elaborati scara Ionescu-Ciobanu, care a introdus in evaluare atat terenul
bolnavului, cat si elementele legate de actul operator. In acest scop bolnavii au fost incadrati dupa:
amploarea interventiei chirurgicale, varsta, urgenta.

Scala cuprinde 19 niveluri de risc, 2 niveluri minime i 10 maxime, acordandu-se urmatoarele
punctaje:

In functie de teren:

- bolnav fara afectiuni asociate — 1 punct

- bolnav cu afectiuni compensate — 2 puncte

- bolnav cu afectiuni decompensate — 3 puncte

- bolnav muribund — 4 puncte

In functie de amploarea interventiei:

- micd — 1 punct

- medie — 2 puncte

- mare — 3 puncte

Reinterventiile precoce — 4 puncte

Bolnav sub un an sau peste 60 de ani — 1 punct

Interventie de urgentd — 1 punct.

Scara a fost rar utilizatd, dar are meritul de a fi una dintre primele care introduc in calculul
riscului anestezico-chirurgical factorul varsta in sine si nu prin intermediul afectiunilor comorbide.

Scalele NYHA si ANA (Asociatia cardiologilor din New York si Asociatia cardiologilor
americani) utilizate pentru evaluarea riscului la bolnavii cu cardiopatie ischemicd, determinanta
majora a morbiditatii §i mortalitatii perioperatorii la bolnavii varstnici, realizeaza o clasificare a
riscului anestezico-chirurgical dupd limitarea activitatilor curente pe fondul bolii:

Risc 1 — activitatea fizicd curentd nu declanseaza criza de angor. Angorul apare la efort prelungit
si intens.

Risc 2 — limitare moderata a activitatii curente, urcarea rapida a scarilor sau chiar la mers pe plan
orizontal 200 - 300 de metri.

Risc 3 — limitarea marcata a activitatii fizice curente — angorul este declansat de mersul pe
orizontala si urcatul mai mult de un etaj in pas normal, dar fara acuze in repaus.

Risc 4 — imposibilitatea de a executa orice tip de activitate fizica fara disconfort cu fenomene de
angor si in repaus.

Scala Goldman. Puncteaza principalele fenomene patologice sirealizeaza, totodata, o corelatie cu
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morbiditatea si mortalitatea postoperatorie. Este o scara care, pentru evaluarea bolnavului chirurgical,
noteazd cu puncte diferite atat comorbiditatile bolnavului, cat si varsta in sine, acordand, totodata, o
importanta sporita acesteia.

Factori de risc Puncte
Zgomot de galop, turgescenta jugularelor 11
Infarct in antecedente — 5 saptamani 10

Alt ritm decat sinusal sau extrasistole atriale
5 extrasistole ventriculare/minut depistate recent

Interventie chirurgicald intraperitoneald, intratoracica
Varsta peste 70 de ani
Stenoza aortica importanta

Urgenta chirurgicala
Starea generala alterata

AW w2

Prin sumarea punctelor se obtine o cifrd, cu ajutorul careia bolnavul este incadrat intr-una din
grupele de risc cu gravitate crescanda:

Risc: 1 0 -5 puncte

2 6 — 12 puncte

3 13 —25 puncte

4 peste 26 puncte

Scala Litarczek-Firanescu reprezintd un sistem complex de evaluare a bolnavului in preoperator,
sistem ce cuprinde intr-o prima scara terenul bolnavului, varsta, amploarea interventiei si urgenta, iar
intr-o a doua scara clasifica tarele pe aparate si sisteme.

Scala de tip 1
Fara tare 0
Cu tare neinvalidante 2
Terenul Cu tare invalidante 4
Tare cu risc vital 8
Sub 1 an 1
Varsta Intre 1 si 60 de ani 0
Peste 60 de ani 4
Mica 1
Medie 2
Interventia Mare 4
Extensiva 8
Nu 0
Da - bolnav nesocat 3
Urgenta Da - bolnav socat 9
Muribund 27
Risc special anestezic Da 0
Nu 4
Scala 1 Scala 2
Risc Puncte Risc Puncte
1 - mic 24 1 - mic 2-6
2 - mediu 5-15 2 - mediu 7-15
3 - mare 1620 3 - mare 16-30
4 - extrem 29-40 4 - extrem 340
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Scala de tip 2
fara tare tare neinvalidante tare invalidante cu risc vital
Cardiovascular 0 2 4 8
Respirator 0 2 4 8
Digestiv 0 2 4 8
Excretor 0 2 4 8
Nervos 0 2 4 8
Metabolic 0 2 4 8
Hematologic 0 2 4 8

Nici una dintre scalele de risc elaborate pana in prezent nu au specificitate pentru bolnavul
varstnic si nu raspund in Intregime cerintelor chirurgului si a anestezistului-reanimator in problema
abordarii medico-chirurgicale a acestuia si, mai ales, In cazul celor cu varstd foarte Tnaintatd, nu
clasifica bolnavii peste 65 de ani pe grupe de varstd, nu contureaza un risc exponential prin potentare
reciprocd intre afectiunile cronice comorbide, au o limitata posibilitate de adaptare la situatii particulare
si nu formuleaza precautii specifice.

In scopul unei evaluiri corecte a bolnavului varstnic si a unei aprecieri fidele a riscului anestezico-
chirurgical la aceasta categorie de varsta, am elaborat si propunem un scor care tine cont de afectiunile
cronice comorbide, gradul de compensare al acestora, amploarea interventiei chirurgicale, urgenta
imediatd, amanata sau interventiile programate si de categoria de varsta: 65 - 75, 75 - 85 si peste 85
de ani.

Calcularea scorului se face prin sumarea punctelor din casutele corespunzatoare, iar incadrarea
riscului anestezico-chirurgical n cadrul scorului propus se face in 7 categorii: scazut, acceptabil,
mediu, crescut, extrem de ridicat, interventie chirurgicald cu sanse minime si insuficientd multipla de
organ — soc, in functie de punctajul obtinut.

Afectiunea cronici comorbidi

Nemanifestd Ugoard hledie Severd compensatd | Decompensatd
Sistemn cardio-vascular g 3 5 7 25
Aparat respirator 0 1 3 5 20
Functie renala 0 1 3 5 20
Functie hepaticd 0 1 3 5 20
Anemie, coagulare ] 1 3 5 20
Echilibru tonic, metabolism ¥ 1 3 5 20
Sistemn nervos 0 1 3 5 20

Amploarea interventiei chirurgicale

micd medie mare extensivd / reinterventie precoce
1 3 5 10
Urgenta
Interventie programaté Urgenti amanati Urgentd imediatd
1 3 ]

Categoria de virsta

£5-75 75-85 Pests 85
1 3 5

111
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arhiva, generarea unui raport cu valoarea
scorului, treapta de risc si precautiile existente,
flexibilizarea scorului in functie de cercetarile proprii fiecarui colectiv prin ajustarea valorilor propuse
de catre administratorul softului de aplicare, rapiditate i usurintd in aplicare.

Eficacitatea scorului a fost testatd pe un numar mare de bolnavi operati in clinica noastra,
dovedindu-si utilitatea, in special, in cazurile complexe medico-chirurgicale.

Pentru exemplificare am ales un caz clinic, pe care il prezentdm prin prisma valorilor calculate
si a precautiilor conferite de scorul nostru de evaluare a riscului anestezico-chirurgical.

A THA Cazul este cel al unui pacient (P.G.) in varsta

= de 87 de ani cu un infarct miocardic inferior in
antecedente, cu angor instabil, insuficientd cardiaca
clasa II NYHA si HTA (valori de 160/100 mmHg la
internare), pacient ce se afla in tratament cu inhibitor
de enzima de conversie (Enap), betablocant (Betaloc),
diuretic (Furosemid), antiagregant (Aspenter) si
anticoagulant (heparind fractionata — tratament
instituit n spital), si se prezintd in clinica noastra
pentru dureri intense in etajul abdominal superior mai
accentuate In hipocondrul drept, greturi, varsaturi,
usoard alterare a stdrii generale si un grad mediu
de dispnee. Diagnosticul este completat pe criterii
clinice si paraclinice (ecografie — ce evidentiaza
litiaza biliara asociata ingrosarii peretilor colecistului, si analize de laborator: leucocite 12.000/mm3,
hemoglobina 10g/dl, cu AP de 80% si PT de 14 sec.) cu cel de colecistita acuta litiazica.

Bolnavul este evaluat interdisciplinar de o echipa formata atat din medici cardiologi, cat si
chirurgi, decizandu-se temporizarea cazului si tratament medicamentos — antibiotic injectabil cu
spectru larg, antispastic, analgetic in completarea celui stabilit de cdtre medicul cardiolog. Sub
tratament evolutia este stationard cu o ugoard ameliorare a simptomatologiei intr-o prima faza, dar
persistenta dureri din etajul abdominal superior cu maxim in hipocondrul drept si aparare musculara
la acest nivel.

Dupa 48 de ore de la internare, se intervine chirurgical in urma unei reevaluari cardiologice
si a riscului anestezico-chirurgical de cétre chirurg si medicul anestezist-reanimator, pentru aceasta
utilizdndu-se scorul nostru, a carui valori calculate in functie de elementele bifate incadreaza bolnavul
in categoria cu risc crescut.

Se practica colecistectomie anterogradd pentru colecistita acutd litiazica gangrenoasa pe incizie
subcostald dreapta.

Evolutia postoperatorie a bolnavului este favorabild, fiind urmarit si sustinut adecvat, in
concordanta cu riscul calculat si precautiile conferite de aplicatia scorului.

Utilitatea scorului de evaluare a riscului anestezico-chirurgical la acest caz a constat in stabilirea
gravitatii §i a complexitatii sale medico-chirurgicale, a impus temporizarea cazului, conferindu-se
timpul necesar stabilizérii bolnavului din punct de vedere cardiologic si evaluarea interdisciplinara
(chirurg, anestezist-reanimator, cardiolog) si un tratament coroborat.

Ecografia abdominald — colecistiti acutd litiazica
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Bolnavul s-a externat vindecat chirurgical la 9 zile de la internare cu recomandarile specifice
postcolecistectomie si cu dispensarizarea afectiunilor cardiovasculare.

Afectiomea cronica comorbida
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Interfata softului de aplicare Scorului de evaluare a riscului anestezico-chirurgical cu elementele particulare
ale cazului prezentat

Am prezentat unul din cazurile cu evolutie favorabila, pornind de la ideea ca elementele definitorii
pentru scor au atat o valoare informala, cat si practica.

Cunoasterea cat mai exactd a afectiunilor comorbide si acordarea unei atentii deosebite celei
mai agravante, din punct de vedere a statusului pacientului, influenteaza fundamental managementul
terapeutic si impune adaptarea acestuia cu scopul obtinerii unui rezultat final pozitiv.

Colectivul clinicii noastre considera scorul un instrument important in aprecierea prognostica si
stabilirea conduitei terapeutice de urmat pentru fiecare caz in parte.

SINDROMUL HELLP

Prof. dr. N.Costin*, conf. dr. D.Mihu*, conf. dr. Carmen Mihu**, dr. R.Ciortea*,
* Clinica Obstetrica-Gineclogie “Dominic Stanca”, UMF Cluj-Napoca, **Catedra de
Histologie, UMF Cluj-Napoca

Acronimul HELLP a fost introdus in anul 1982, pentru a descrie un sindrom ce contine:
hemoliza (hemolysis), nivel crescut al enzimelor hepatice (elevated liver enzymes), trombocitopenie
(low platelet count). Initial sindromul a fost considerat o varianta a preeclampsiei insd ulterior s-a
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demonstrat ca acesta se poate asocia cu preeclampsia, dar poate fi intalnit si In afara acesteia. [1]
Majoritatea autorilor considera ca este vorba de o forma severa de preeclampsie, cu toate ca valorile
tensionale nu sunt intotdeauna foarte ridicate.[2] Denumirea sindromului (kell-iad, hellp-ajutor)
sugereaza gravitatea prognosticului matern si fetal.

Sindromul HELLP poate sa apara de la jumatatea trimestrului doi pana la cateva zile postpartum.
Studii recente raporteaza ca 2/3 din paciente sunt diagnosticate antepartum (dupd cum urmeaza:
10% identificate inainte de saptdmana 27; 70% intre saptamanile 27-37; iar 20% identificate dupa
saptamana 37), in timp ce 1/3 din paciente vor fi diagnosticate postpartum. [3]

Cateva studii au incercat sa defineascad sindromul HELLP in functie de parametrii de laborator.
Valorile standard ale acestor parametrii au fost stabilite de catre Sibai[4], fiind propuse urmatoarele
criterii de diagnostic:

1. Hemoliza definita prin:

e prezenta in frotiul sangvin periferic in principal a schizocitelor, dar si a sferocitelor si celulelor
trigonale;

e scaderea haptoglobinei,

e cresterea bilirubinei conjugate (>12 mg /1);

e cresterea lactat dehidrogenazei (LDH>600U/1).

Hemoliza in sindromul HELLP este legata de o anemie hemoliticd microangiopatd. La pasajul
hematiilor prin capilarele sistemice si hepatice, care prezintd leziuni ale celulelor endoteliale si
depozite de fibrind, hematiile 1si adapteaza forma, rezultand sferocite sau uneori sunt fragmentate,
dand nastere la schizocite.

2. Citoliza este definita prin:

e cresterea aspartat amino transferazei (ASAT) la valori >70U/l sau mai mult de trei derivatii
standard fata de valoarea normala a laboratorului respectiv;

e cresterea lactat dehidrogenazei (LDH) mai mult de 600U/1.

Nivelul crescut al enzimelor hepatice se considera a fi secundar obstructiei fluxului sangvin
hepatic de depozitele de fibrind din sinusoide. Aceasta obstructie conduce spre necroza periportala,
iar 1n cazuri severe spre: hemoragie intrahepatica, formare de hematoame subcapsulare sau ruptura
hepatica.

3. Trombocitopenia este definita printr-un numar al trombocitelor mai mic de 100000/ mm?®.

Trombopenia este atribuitd atat cresterii consumului trombocitelor, cat si distructiei acestora.
Lezarea celulelor endoteliale duce la scaderea prostaciclinei, care, la randul sdu, atrage aglutinarea
trombocitelor, generand trombopenie prin consum. Cresterea valorilor tromboxanului si serotoninei
determind agregare plachetara si implicit trombopenie prin distructia trombocitelor.

Unii autori sustin cd CID este un proces primar al sindromului HELLP, dar o parte din paciente
nu prezinta anomalii de coagulare. Toate pacientele cu sindrom HELLP prezinta o coagulopatie, insa
uneori aceasta poate sa nu fie detectabild. Pacientele cu sindrom HELLP sever dezvolta CID.

Clasificare. Pentru sindromul HELLP sunt utilizate doud clasificari. Prima se bazeazd pe
modificarile parametrilor de laborator (Tennesse System) [5] —ASAT >70U/1; LDH >600U/;
Trombocite <100000/mm?. In acest sistem pacientele sunt clasificate ca avand:

e Sindrom HELLP complet (sunt prezente toate cele trei elemente ale clasificarii).

e Sindrom HELLP partial (este prezent doar unul sau doua din elementele clasificarii).

Femeile cu sindrom HELLP complet prezinta risc crescut pentru complicatii, incluzand CID,
fatd de femeile cu sindrom HELLP partial. La pacientele cu sindrom HELLP complet trebuie luata
in discutie nasterea in 48 de ore, In timp ce la cele cu sindrom HELLP partial se recurge la un
management conservativ.

Alternativ sindromul HELLP poate fi clasificat in functie de numarul trombocitelor. [6]

- clasa I < 50000/mm*
- clasa II 50000-100000/mm?
- clasa II1 100000-150000/mm?
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Epidemiologie. Sindromul HELLP apare in 0,2-0,6% din toate sarcinile.[7] In comparatie
preeclampsia apare in 5,7% din sarcini.[8] Sindromul HELLP apare la 4-12% din pacientele cu
preeclampsie. Cand preeclampsia nu este prezentd, diagnosticul sindromului HELLP este intarziat.
Factorii de risc pentru sindromul HELLP difera fata de cei ai preeclampsiei.

Tabelul 1
Factori favorizanti preeclampsie/sindrom HELLP

Sindrom Hellp Preeclampsie
multipare nulipare
varsta >25 ani varsta < 20 ani

>45 ani
rasa alba sarcina gemelara

istoric de preeclampsie

Este cunoscut ca preeclampsia afecteaza pacientele nulipare, mult mai frecvent comparativ cu
cele multipare. O explicatie ar putea fi pusd pe seama raspunsului imunologic matern la antigenele
fetale de origine paternd. Acest raspuns imun este atenuat de o sarcind anterioara, deci de o expunere
la antigene paterne. In sprijinul acestei ipoteze Tupin[9] gdseste o incidenti a preeclampsiei la
pacientele nulipare de 3,2% si de 1,9% la multiparele care si-au pastrat partenerul, in timp ce incidenta
preeclampsiei la multiparele care si-au scimbat partenerul a fost de 3%.

Nuliparele au unrisc crescut de a dezvolta preeclampsie, dar complicatiile acesteia (hematologice,
coagulare) sunt rare, comparativ cu multiparele care au risc scazut pentru preeclampsie, insa
complicatiile acesteia sunt mult mai frecvente (posibil prin varsta mai avansatd a acestora si prin
indicele de masa corporala mai ridicat, care atrag diverse patologii asociate.)

Sindromul apare antepartum in 69% din cazuri, iar postpartum in 31%, cand se instaleaza in
primele 48 ore si foarte rar dupa 5-10 zile.

Etiopatogeneza. Patogeneza sindromului HELLP nu este foarte bine clarificatd. La baza
acestel afectiuni multisistemice se afld trei evenimente importante: ischemia placentard, CID,
hipertensiunea.

Evenimentul primar nu este cunoscut, dar existd dovezi cd ar fi reprezentat de ischemia
placentara.[11] Aceastd ischemie este generata pe de o parte, de o invazie anormala a trofoblastului,
iar, pe de alta parte, de o dezvoltare anormala a vaselor placentare. Factori imunologici, genetici, dar si
alti factori genereaza aceste anomalii. Efectul imediat este o implantare superficiala, cu o incompleta
conversie a vaselor deciduale in vase utero-placentare adecvate pentru sustinerea sarcinii.

Intr-o sarcini normali vasele deciduale sufera modificari in sensul cresterii diametrului arterelor
spiralate. Endoteliul acestor vase este inlocuit de trofoblast, iar lamina interna elastica si muschiul
neted din medie sunt inlocuite de trofoblast §i de o matrice ce contine fibrina.[12] Aceste modificari
determind o perfuzie crescuta a zonei placentare.

In cazul in care vasele placentare nu suferd aceste modificiri fiziologice diametrul acestora este
mult mai mic fatd de o sarcina normala. Pe de alta parte, arteriolele spiralate din decidud pot suferi o
ateroza acutd, care constd in inlocuirea componentelor normale ale peretelui cu material amorf.[13]

Lipsa de remodelare a vaselor uterine, reduce fluxul sangvin si determina ischemie placentara.
Se considera ca aceastd scadere a perfuziei utero-placentare induce eliberare de substante
vasoconstrictoare (tromboxan, angiotensind, endotelind) de la nivelul placentei ischemice. Rezultatul
este hipertensiune, CID, leziuni organice.

Leziunea endoteliala, anomalii ale nivelului si activitatii factorilor de coagulare, alterarea
trombocitelor sunt doar cateva din mecanismele implicate in patogeneza sindromului HELLP. Leziunile
caracteristice care apar se datoreaza trombozei arteriolelor si capilarelor din intregul organism, dar in
mod particular din: ficat, rinichi, creier, hipofiza, placenta.
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In aparitia hipertensiunii sunt implicate sistemul renina-angiotensina, precum si prostaglandinele.
In mod normal, in sarcina apare o rezistenti la efectul vasoconstrictor al angiotensinei, dar pacientele
cu preeclampsie pierd aceastd rezistentd, dezvoltdnd tendintd la hipertensiune. Prostaglandinele
produse de patul utero-placentar de-a lungul sarcinii mediaza rezistenta la angiotensind, dar productia
de prostaglandine este scdzuta in placenta femeilor cu preeclampsie. Aspectele de etiopatogenie pot
fi sintetizate In urmatorul algoritm (fig. 1).

Diagnostic clinic. Diagnosticul Sindromului HELLP este dificil pentru clinician, din cauza
nespecificitatii simptomelor si semnelor de debut. Aproximativ 90% din paciente prezinta stare
generala alterata, 65% dureri epigastrice, 30% greturi si varsaturi, 31% cefalee, un procent mai redus
prezentand dureri in cadranul abdominal superior drept.[8] Un subgrup de paciente prezintd simptome
de tipul cefalee intensa asociata cu tulburari vizuale.

Cauza primara a
sindromului HELLP
(imuna, genetica, alta?)

.

Afectare placentara

v
Obstructia arterelor
spiralate
v
.|  Reducerea perfuziei
utero-placentare
I
v v v v
|PGE,, PGI, trenina/ 1Tromboxan Disfunctie
angiotensina endoteliald
(tendotelina
INO)
Vasoconstrictie Leziune Activarea
arteriala endoteliala coagularii
intravasculare
A
HTA l
CID
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Rinichi SNC Ficat Alte organe
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Proteinurie Convulsii 1 transaminazelor Ischemie
comd microtromboze

Figura 1. Algoritm in etiopatogenia sindromului HELLP (Adaptata dupa Friedman S.A.: Preeclampsia, a
review of the role of prostaglandins, Obst-Gyn, 1988, 71-122)

Deoarece diagnosticul precoce al acestui sindrom este deosebit de important, orice gravida care
prezintd simptomele de mai sus trebuie investigatd printr-o analiza completa a sangelui, incluzand si
enzimele hepatice.
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Examenul obiectiv poate fi normal in sindromul HELLP. Edemul nu este un marker util, pentru
ca apare in pana la 30% din gravidele care nu prezintad nici o patologie. HTA si proteinuria pot fi
reduse sau absente. Hipertensiunea poate fi prezenta in 16% din cazuri, in timp ce proteinuria apare
la 9% din cazuri.[13]

Datorita lipsei de specificitate a sindromului clinic, diagnosticul sindromului HELLP este in
general Intarziat. Multe paciente cu acest sindrom sunt diagnosticate initial cu: colecistita, esofagita,
gastritd, hepatitd. Atentia trebuie indreptatd in eliminarea altor cauze de hemoliza ce apar in conditii
clinice similare.

Diagnosticul diferential trebuie sd includa: purpura trombocitopenicd idiopatica, lupusul
eritematos sistemic, sindrom hemolitic-uremic, sepsisul, degenerescenta grasoasd de sarcind a
ficatului.

Atat pentru preeclampsie, cat si pentru formele de preeclampsie complicatd, obiectivul principal
este de a identifica un grup de paciente cu risc crescut de a dezvolta sindrom HEELP, astfel incat sa
existe timpul necesar pentru ca pacienta sa fie transferata Intr-un serviciu supraspecializat in vederea
unor interventii promte.[14]

Diagnostic paraclinic. Cele trei componente ale sindromului HELLP: hemoliza, nivelul crescut
al enzimelor hepatice, trombopenia pot fi cuantificate prin intermediul mai multor teste de laborator.

Hematocritul poate fi normal sau scdzut, modificarea sa fiind insd devansatd de modificarea
altor parametri. Descoperirea unui nivel scazut al haptoglobinei serice, poate confirma hemoliza cand
hematocritul este normal.[15]

Nivelul transaminazelor serice poate fi crescut asa de mult incat sa atingd 4000U/1, dar, de
obicei, valorile sunt mult mai reduse. Trombocitele pot scadea pana la 6000/mm?, insd urmarirea
deosebit de atenta trebuie inceputa de la valori de 150000/mm?

In absenta CID timpul de protrombina, timpul partial de tromboplastini si nivelul fibrinogenului
sunt normale la pacientele cu sindrom HELLP. La o pacienta cu nivel al fibrinogenului mai mic de
300mg/dl, CID trebuie suspectatd, mai ales, daca sunt modificati si alti parametrii de laborator.[16]

Proteinuria si cresterea concentratiei acidului uric sunt utile in diagnosticul preeclampsiei, dar
nu si in sindromul HELLP. Numarul trombocitelor este cel mai bun indicator al sindromului HELLP.
Acesta trebuie suspectat la orice pacientd care a prezentat o scddere semnificativa a trombocitelor
de-a lungul perioadei antenatale.

Un test D-dimer pozitiv in cadrul preeclampsiei are o valoare predictiva pentru pacientele ce
vor dezvolta sindrom HELLP.[17]Testul D-dimer este un indicator mai senzitiv al coagulopatiei
subclinice si poate fi pozitiv inainte ca studiile de coagulare sa fie anormale.

Glutation S transferaza & si glutation S transferaza o sunt markeri precoce pentru hemoliza
si distructie hepatica in cadrul sindromului HELLP, a caror dozare nu se face insa deocamdata de
rutind.

Acidul hialuronic este sintetizat de catre fibroblasti, ajunge In circulatia sistemica pe cale
limfatica si se leagd de celulele endoteliale. Acidul hialoronic creste in preeclampsie peste
100 pg %o, este un marker fidel pentru sindromul HELLP. Nivelurile serice ale acidului hialuronic cresc
in urmatoarele situatii clinice: artrita reumatoida, ciroza hepaticd, rejetul transplantului hepatic.

Valorile crescute ale fibronectinei atesta afectarea vasculara in preeclampsie.

Ecografia abdominald este extrem de utild in diagnosticul hematoamelor subcapsulare, al
lichidului de ascita sau al hemoragiei intraperitoneale.

Complicatii. Sindromul HELLP poate determina complicatii de tipul: insuficientd renala acuta,
complicatii cerebro si cardiovasculare, pulmonare §i chiar moarte fetald si materna.

Hemoragia cerebrald, cea mai serioasa complicatie, s-a dovedit a fi fatala in 50-65% din
cazuri.[ 18] Cresterea severa brusca a tensiunii arteriale diastolice la valori mai mari de 120 mm Hg
creste riscul de deces, dar si de a dezvolta complicatii letale ca: encefalopatie hipertensiva, aritmii
ventriculare, CID.
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Manifestarile cerebrale ale sindromului HELLP: tromboza de sinus cavernos, edem cerebral,
convulsii eclamptice, orbire din cauza corticald, hemoragie intraparenchimatoasa sunt rare, dar de
mare gravitate.

Studii utilizdnd ecografia Doppler transcranian au raportat, in cadrul sindromului HELLP,
modificari hemodinamice cerebrale similare vasospasmului. Velocitatea fluxului sangvin cerebral
este semnificativ crescutd la pacientele cu preeclampsie in comparatie cu cele normotensive.

Edemul pulmonar acut si pneumonia de aspiratie, care apar, de obicei, iatrogen, pot fi rezultatul
supraincarcarii volemice si al managementului defectos.

Sindromul HELLP afecteaza microvascularizatia renala si poate determina atat necroza tubulara
(cu potential reversibil), cat si necroza corticald ( in majoritatea cazurilor cu sechele permanente).

Sindromul HELLP a fost recent identificat ca un factor de risc important al disfunctiei renale. [19]
Insuficienta renala acuta are la baza o serie de factori, printre care se numara: tulburari de coagulare,
hemoragii, soc, factori asociati frecvent cu sindromul HELLP.[20] Pacientele cu sindrom HELLP
prezinta risc de tromboza vasculara, ocluzia lumenului arteriolelor renale, hipoperfuzie si scadere
a filtrarii glomerulare. Ischemia tisulara poate genera HTA, iar tromboza microangiopatd genereaza
disfunctie renala.

Sindromul HELLP si degenerescenta grasoasda de sarcina a ficatului sunt afectiuni hepatice
asociate sarcinii. Sindromul HELLP este mai frecvent comparativ cu degenerescenta grasoasd de
sarcind a ficatului (1:5000 nasteri-1:11-16000 nasteri). CID este un fenomen comun al ambelor
afectiuni, dar nivelul crescut al transaminazelor apare doar in cadrul sindromului HELLP. Diagnosticul
diferential final se face prin punctie biopsie si examenul histopatologic in degenerescenta grasoasa de
sarcind a ficatului aratd prezenta steatozei hepatice, ceea ce impune evacuarea de urgentd a sarcinii.

Din punct de vedere histologic, necroza periportald si tromboza microvasculara sunt leziunile
cele mai frecvente si cu cat boala progreseaza, se identifica arii de necroza tot mai mari, ce pot
evolua spre hematoame subcapsulare si chiar spre rupturd hepatica. Aceste leziuni au fost descrise
incepand cu 16 saptdmani de gestatie si pand la 3 zile postpartum. [24] Complicatii hemoragice ca:
hematoame subcapsulare sau mai rar hemoragie intaparenchimatoasd au fost descrise in 47% din
pacientele diagnosticate cu sindrom HELLP, evaluate prin ecografie, computer tomografie, rezonanta
magnetica nucleara.

Infarctele hepatice au fost descrise cu o frecventd mult mai mica, acestea fiind pezente la mai
putin de 3% din pacientele cu sindrom HELLP. [25] Frecventa mai scazutd a acestora se datoreaza :
aportului sangvin dublu al ficatului, dar si rezistentei mai crescute a hepatocitului la hipoxie. Cauzele
infarctului hepatic includ: ligatura neitentionatd a arterei hepatice in timpul interventiilor chirurgicale,
sepsisul, emboli §i trombi prezenti in sistemul vascular hepatic. Pauzner [26] afirmd ca infarctul
hepatic din timpul sarcinii se asociazd cu sindrom antifosfolipidic si sindrom HELLP complet sau
incomplet.

In ceea ce priveste hematoamele hepatice decelate la femeile insircinate, acestea se asociaza
frecvent cu: procese infectioase, neoplasme hepatice, anevrisme, afectiuni biliare, dar si cu preeclampsia
si sindromul HELLP. In majoritatea cazurilor, hematomul este localizat la nivelul lobului hepatic
drept (75%), dar poate fi localizat si in lobul hepatic stang (14%), precum si la nivelul ambilor lobi
hepatici (11%).[27]

Hematoamele voluminoase pot duce la ruptura capsulei Glisson, care apare cel mai frecvent
pe marginea inferioard a ficatului. Un traumatism de mica intensitate, uneori ignorat de pacienta,
poate duce la ruptura capsulei. Varsaturile, transportul pacientei, palparea agresiva a abdomenului,
travaliul, convulsile pot produce leziuni hemoragice hepatice importante. Toti acesti factori, cresc
presiunea intraabdominald, putand cauza ruptura unui hematom subcapsular.

Hemoragiile hepatice se insotesc de disconfort sau chiar durere violenta cu localizare epigastrica
sau In hipocondrul drept, greturi, varsaturi, modificari ale pulsului si tensiunii arteriale. De asemenea,
pacientele prezintd frecvent dureri localizate la nivelul umarului drept, prezenta unei ascite importante,
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tulburari respiratorii. [28] Ecografia poate fi utila in identificarea hematoamelor subcapsulare, dar CT
st RMN au o acuratete mult mai buna in detectarea hemoragiilor hepatice. Eficacitatea tratamentului
acestor leziuni, depinde de recunoasterea lor promta.

Daca pana in urma cu cativa ani orice hematom subcapsular presupunea interventie chirurgicala,
datele recente sustin ca aceste complicatii ale sindromului HELLP pot fi tratate conservativ la
pacientele care raman stabile hemodinamic. Aceasta conduita trebuie sa includa o atentd supraveghere
hemodinamica, precum si a testelor de coagulare. [29] Sunt necesare, de asemenea, evaluari seriate
ale hematoamelor subcapsulare ecografic si computer tomografic.

Interventiachirurgicalapromtéatrebuieefectuatddacapacientaprezintainstabilitatehemodinamica,
pierdere continua de sange, accentuarea durerii sau infectarea hematomului. [30] Sangerarea continua
dintr-un ram al arterei hepatice este cel mai bine tratata prin embolizare selectiva. [31]

Daca in timpul unei operatii cezariene se gaseste un hematom mic hepatic si capsula Glisson este
intactd, nu este necesard evacuarea hematomului. In cazul in care se deceleaza un hematom extins,
chiar cu capsula intacta, studiile recente recomanda deschiderea capsulei si evacuarea hematomului
pentru a evita extinderea acestuia si ruptura secundara. [32] Daca ficatul este bine etalat, hematomul
trebuie evacuat, dupa care se impune identificarea sursei hemoragice si suprimarea acesteia. [33]

In cazul in care se suspicioneaza o ruptura hepatica, laparotomia trebuie efectuati imediat, pentru
a evita aparitia socului si a afectdrii secundare a altor organe. Laparotomia de urgenta si tamponarea
sursei active de sangerare trebuie facuta in spitalul cel mai apropiat, urmand apoi ca pacienta sa fie
transportatd intr-un centru specializat in chirurgia hepatica. [34]

Daca intraoperator se deceleaza arii de necroza, rezectia acestora nu se impune a fi facuta primar,
putand fi amanata pentru o data ulterioara.

Dacasangerareade laniveluluneirupturihepatice nu poate fi controlata prin metode conservatoare,
se poate recurge la hepatectomie segmentara sau chiar la transplant hepatic [35]. Sindromul HELLP,
complicat cu hemoragii hepatice, este o situatie grava, care se asociaza cu nivel crescut de mortalitate.
Abordarea unei astfel de situtii presupune o colaborare interdisciplinard stransad intre obstetrician,
chirurg si medicul anestezist.

Conduita terapeutica. Odata ce diagnosticul de sindrom HELLP a fost stabilit, cei mai buni
markeri pentru urmarire sunt nivelul lactat dehidrogenazei si numarul trombocitelor. [36] Tipic
parametrii de laborator se inrautdtesc dupa nastere, dar incep s revina la valori normale la 24-48 ore
postpartum.

Incidenta complicatiilor hemoragice este mai mare cand trombocitele scad sub 40000/mm?®.
Imagistica si biopsia hepatica au evidentiat ca alterarea parametrilor de laborator nu se coreleaza cu
severitatea sindromului HELLP. [37]

Recunoagterea promta a sindromului HELLP si initierea la timp a terapiei sunt necesare,
pentru a asigura o evolutie favorabila a mamei si a fatului. Studii recente afirmd cd morbiditatea
si mortalitatea nu cresc daca pacientelor cu sindrom HELLP li se aplica o conduita conservatoare.
[38] Tratamentul imediat trebuie sa tind cont de varsta gestationala si de starea mamei si a fatului.
Tratamentul conservativ se recomanda daca tensiunea este controlata la valori mai mici de 160/110
mm Hg.

Sibai [39] a constatat ca sarcina s-a prelungit cu o duratd medie de 15 zile, cand s-a recurs la
tratament conservativ la paciente cu varsta de sarcind mai mica de 32 saptamani. Pentru nou-nascut,
prelungirea sarcinii se asociaza cu o reducere a perioadei de spitalizare 1n sectia de terapie intensiva,
scaderea incidentei sindromului de detresd respiratorie, scdderea incidentei colitei necrotico-
hemoragice.

Pacientelor cu sindrom HELLP sever le este recomandat sd nasca prin operatie cezariana. O
incercare de nastere pe cale vaginala este posibila la pacientele cu sindrom HELLP de intensitate medie,
care sunt stabile, au un col favorabil si au o varsta gestationald peste 32 saptamani de gestatie.[4]
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Pacientelor suferinde de sindrom HELLP trebuie sa li se administreze de rutina corticosteroizi.[40]
Dexametazona intr-o doza mare de 10 mg iv. la 12 ore aduce o imbunatatire importanta a parametrilor
de laborator, prelungind, in acelasi timp, i durata sarcinii. Parametrii de laborator se normalizeaza
mult mai rapid la pacientele care continua sa ia corticosteroizi postpartum. Terapia cu corticosteroizi
trebuie initiatd la pacientele cu sindrom HELLP, care prezintd o valoare a trombocitelor mai mica de
100000/mm?. [41]

Pacientele cu sindrom HELLP trebuie si fie tratate profilactic cu sulfat de magneziu pentru a
preveni convulsiile. Tratamentul se incepe cu o doza de 4-6 mg, administrata in bolus, apoi se mentine
cu un ritm de 2g/ord. Supravegherea tratamentului se face prin urmadrirea diurezei si a nivelului
sangvin al magneziului. In cazul intoxicatiei cu sulfat de magneziu se administreaza calciu gluconic
1.v.10-20 ml.

Tratamentul antihipertensiv are rolul de a preveni aparitia accidentelor vasculare cerebrale, a
apoplexiei utero-placentare si a convulsiilor, motiv pentru care TA diastolica trebuie mentinuta la
valori de 90-100mm Hg.

Medicatia antihipertensiva utilizeaza:

¢ Hidralazina i.v. in doza de 2,5-5 mg la 15-20 min. pana la obtinerea tensiunii dorite.

e Antagonisti de calciu sau Labetalol.

e Perfuzie cu Nitroglicerina sau Nitroprusiat de sodiu (in caz de puseu hipertensiv).

Diureticele nu sunt utilizate pentru controlul tensiunii arteriale in sindromul HELLP, deoarece
pot compromite perfuzia placentara.

Pacientele care au o valoare a trombocitelor mai mare de 40000/mm® au un risc scazut de
sangerare . La acest grup de paciente nu este necesara transfuzia pana in momentul cand trombocitele
scad sub 20000/mm?®. [37]

Pacientele la care se decide nasterea prin operatie cezariand trebuie sa fie transfuzate daca
trombocitele scad sub 50000/mm®. Administrarea profilactica a trombocitelor nu reduce incidenta
hemoragiilor post partum.[34]

Plasmafereza a fost utilizata cu rezultate bune la pacientele la care trombocitele au prezentat
valori mai mici de 30000/mm?, iar enzimele hepatice prezentau o crestere progresiva. [42]

Consideratii anestezice. Reducerea durerii prin narcoza iv. si anestezie locala este tot mai putin
acceptatd. Anestezia epidurala a fost controversata, dar este o tehnica ce poate fi aleasa, daca conditiile
o permit. Manopera este sigura la pacientele cu un numar de trombociti mai mare de 100000/mm?,
fara tulburari de coagulare si timp de sangerare normal.[43] Anestezia generald poate fi utilizata cand
anestezia regionald este nesigura.

Prognostic. Tratamentul hipertensiunii, profilaxia convulsiilor i administrarea corticosteroizilor
trebuie sd continuie pana in momentul in care parametrii de laborator au revenit la normal.

Pacientele care au prezentat sindrom HELLP trebuie consiliate, deoarece prezinta risc crescut
(19-27%) de a dezvolta sindrom HELLP la urmatoarele sarcini. De asemenea 43% din aceste paciente
prezinta risc de a dezvolta preeclampsie la o viitoare sarcina. [44]

Existd multe controverse cu privire la adminidtrarea de Aspirind sau Ca pentru prevenirea
preeclampsiei. Pana acum nici Aspirina si nici Ca nu au fost studiate in profilaxia sindromuluiu
HELLP.

Pacientele care prezintd forme atipice de preeclampsie sau sindrom HELLP se impune a fi
investigate Tn vederea depistarii anticorpilor antifosfolipidici.

Necesitatea unui tratament precoce, cu mult anterior tuturor simptomelor materne, ridica
problema unei previziuni precoce, problema nerezolvata pana la ora actuala.

Cunoasterea antecedentelor pacientei a crescut eficacitatea depistarii precoce a sindromului
HELLP. Acest aspect poate fi considerat relativ empiric atita timp cat terapia nu poate fi recomandata
doar pe baza antecedentelor pacientelor. Depistarea precoce a sindromului HELLP ramane una dintre
preocupdrile principale pentru anii urmatori.
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TRANSPLANTUL HEPATIC ORTOTOPIC DE LA DONATOR DECEDAT LA
ADULT. EXPERIENTA CENTRULUI DE CHIRURGIE GENERALA
SI TRANSPLANT HEPATIC FUNDENI

I. Popescu', M. Ionescu', D. Tulbure?, S. Ciurea', S. Baila’, V. Brasoveanu',
D. Hrehoret', P. Sirbu-Boeti', D. Pietrireanu’, S. Alexandrescu', B. Dorobantu’,
E. Matei', L. Gheorghe*, C. Gheorghe®, M. Mihailas, M. Boros®, M. Croitoru?,
V. Herlea’,

Institutul Clinic Fundeni — Centrul de Chirurgie Generald si Transplant Hepatic, Institutul
Clinic Fundeni — Clinica de Anestezie si Terapie Intensiva, Institutul de Boli Cardio-
vasculare ,,CC Iliescu”, Institutul Clinic Fundeni — Centrul de Gastroenterologie si
Hepatologie, Institutul Clinic Fundeni — Clinica de Medicina Interna si Nefrologie, Institutul
Clinic Fundeni — Clinica de Radiologie si Imagisticd Medicala, Institutul Clinic Fundeni
— Departamentul de Anatomie Patologica

Un moment crucial in dezvoltarea chirurgiei hepatice si a transplantului roméanesc il reprezinta
introducerea transplantului de ficat Tn Romania. Primul transplant hepatic (TH) cu supravietuire a
fost realizat in Romania in Centrul de Chirurgie Generala si Transplant Hepatic din Institutul Clinic
Fundeni 1n aprilie 2000. Experiente preliminare au constituit subiectele unor studii anterioare [1,2].
Lucrarea de fata analizeazd experienta acumulata din anul 2000 pand in luna aprilie 2006 in TH
ortotopic cu ficat intreg de la donator decedat la pacienti adulti (THO).

Material si metode: in perioada aprilie 2000 — aprilie 2006 in Centrul de Chirurgie Generald
si Transplant Hepatic din Institutul Clinic Fundeni au fost realizate 45 de TH cu ficat intreg de la
donator decedat la pacienti adulti.

Datele generale ale seriei sunt prezentate in tab. 1.

Tabelul 1
Datele generale ale pacientilor cu THO

Raport Femei/Béarbati 20/25
Varsta 19-57 ani
Media varstei 45 ani

1. PRIMITORII

Indicatiile th

Indicatiile pentru care au fost realizate transplantele hepatice sunt enumerate in fab. 2.

Tabelul 2
Indicatiile pentru care a fost realizat THO

Cirozd VHB 11
Ciroza VHB+VHD 6 (2 cu hepatocarcinom)
Cirozi VHC 13 (2 cu hepatocarcinom)
Ciroza VHB+VHC 2
Ciroza VHB+VHD+etanol 1
Ciroza biliara 5
Boala Wilson 2
Ciroza alcoolica 2
Ciroza toxica nonalcoolica 1
Ciroza autoimuna 1
Colangita sclerogena primitiva 1
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Doua cazuri, unul cu soc hemoragic prin efractie de varice esofagiene la un pacient cu ciroza
alcoolicd, respectiv insuficientd hepatica acuta la un pacient cu boala Wilson au avut indicatia de
transplant de urgenta.

Patru pacienti au fost transplantati pentru ciroza si carcinom hepatocelular (cu chemoembolizare
pretransplant) cu confirmare posttransplant numai la 2 pacienti cu ciroza VHC.

2. DONATORII

Recoltarea ficatului a fost realizata de la donatori decedati cu varsta cuprinsa intre 6-60 de ani
(medie 28 de ani). Cauzele de deces au fost:

1.traumatisme cranio-cerebrale (23 de cazuri);

2.accidente vasculare cerebrale (20 de cazuri);

3.intoxicatie cu alcool metilic (un caz);

4.tumora cerebrala (un caz).

Numarul donatorilor decedati a fost extrem de mic, comparativ cu cel din alte tari (fig. 7).
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Figura 1. Numarul anual al donatorilor cadavru de grefe hepatice din Romania

DONATORI MARGINALI

Avand in vedere lipsa acutd de organe transplantabile, au fost acceptati trei donatori marginali:
2 donatori Ac antiHBc pozitivi, dar AgHBs negativi — pentru primitori marginali cu ciroza VHC
si hepatocarcinom si unul cu intoxicatie cu alcool metilic [3] — pentru o pacientd cu ciroza biliara
primitiva.

3. TEHNICA CHIRURGICALA

Tehnica operatorie (4), a constat din:

a) operatia la donator

Recoltarea a fost, cu exceptia unui singur caz, multiorgane. Dupa disectia elementelor pediculului
hepatic, s-au efectuat canularea venei porte (prin vena mezenterica inferioara sau vena splenica)
si a aortei, cu administrarea de heparina si cross-clamping-ul aortei, spalarea organelor cu solutii
de prezervare si racirea lor cu gheata (0-4°C). Durata prelevarii a fost de 2-4 ore. Ficatul a fost
mentinut la 0-4 °C (vas cu gheatd) si spdlat prin vena porta, artera hepatica si coledoc cu solutie
de prezervare (solutie Wisconsin la primele THO, apoi Celsior sau Custodiol, la care s-a adaugat
antibiotic — ceftriaxond). Durata perioadei de preparare pe ,,back-table” a fost de 0,5-1,5 ore.

b) operatia la primitor

Incizia la primitor a fost de tip ,,Mercedes”. Dupa rezectia ficatului bolnav (hepatectomia totald)
si faza anhepatica, a urmat implantarea grefei.

Anastomoza cava a fost realizatd dupa maniera clasica in 3 cazuri si L-L dupd maniera Belghiti
[5] la restul pacientilor. Intr-unul din cazurile cu anastomozi clasici, angorjarea ficatului, datorata
efluentului venos deficitar, a impus refacerea imediatd a anastomozei cu vena cava inferioara.
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In cazul anastomozei porto-portale (T-T) s-a avut in vedere de fiecare dati realizarea unui ,,factor
de crestere” anastomotic, pentru prevenirea stenozei vasculare. In ciuda acestui artificiu tehnic au fost
inregistrate totusi 4 cazuri de stenoza tardiva a acestei anastomoze.

Revascularizarea ficatului a fost realizatd dupa finalizarea anastomozei portale.

La doi pacienti cu hipertensiune portald importantd au fost efectuate sunturi porto-cave temporare
la inceputul interventiei.

Refacerea circulatiei arteriale s-a realizat fie direct (AH donator - AH primitor), fie prin
intermediul unui patch de trunchi celiac. Variante anatomice arteriale la nivelul grefei au impus in 12
cazuri reconstructie vasculara (fab. 3); pe ,,back-table” s-a realizat anastomoza dintre AMS si trunchiul
celiac, iar in cursul grefarii, AMS de la nivelul grefei a fost anastomozata cu AH a primitorului.

Tabelul 3
Tipurile de anastomoze si reconstructii arteriale
Tipul anastomozei arteriale Nr. pacienti

AH donator - AJ primitor TT 31

AH donator - grefon a. iliaca — Aorta infrarenal primitor 2
reconstructie vascularda AMS donator+trunchi celiac - AH primitor 11
reconstructie vasculara: anastomoza celor doud patch-uri aortice care includeau

originea AGS—AHS, respectiv AMS—AHC; anastomoza AMS donator TT la AHC a 1
primitorului

AH — a. hepatica; AHP — a. hepatica proprie; AHS — a. hepatica stdnga; AMS — a. mezenterica superioard; AGS —a.
gastrica stangd; AHC — a. hepatica comuna.

Anastomoza biliara a fost de tipul coledoco-coledocoanastomozei la 43 primitori (protezata pe
tub Kehr la 9 si prin stent transpapilar la un pacient) si prin hepatico -jejunoanastomoza pe ansa in Y
a la Roux la alti doi pacienti.

Durata operatiei la primitor a fost de 4-12 ore.

4. TRATAMENTUL POSTOPERATOR

A fost instituit un tratament complex, care a urmarit prevenirea/combaterea coagulopatiei,
imunosupresia, prevenirea infectiilor (bacteriene, fungice, virale), prevenirea insuficientei hepatice,
echilibrarea hidro-electrolitica, nutritia. Unele dintre aceste aspecte ale terapiei posttransplant sunt
detaliate in continuare.

IMUNOSUPRESIA

Inductia imunosupresiei a fost realizatd intraoperator cu un bolus de 1g de cortizon. Imunosupresia
postoperatorie a constat in primele trei luni cu o tripld asociere medicamentoasa: imunosupresor de
baza (ciclosporind sau tacrolimus), CellCept®, Zenapax® si Medrol®. Dupa 3 luni, s-a renuntat la
CellCept®, iar la un an la Medrol®, astfel incat la un an, tratamentul imunosupresor s-a bazat doar pe
tacrolimus sau ciclosporina (monoterapie).

La 15 pacienti schema initiala de imunosupresie a fost Neoral® + CellCept® + Medrol®. La la 11
dintre acestia imunosupresorul de baza (Neoral®) a fost schimbat la un moment dat cu Prograf®.

La celelalte 26 de cazuri imunosupresia postoperatorie a constat din Prograf® + CellCept® +
Medrol®. Si in acest grup au fost 4 cazuri de ,,switch” (de la tacrolimus la ciclosporind), motivul fiind
neurotoxicitatea, indusa de nivelele sangvine crescute de Prograf® (necesare, de altfel, in perioada
imediatd posttransplant), inregistrandu-se un deces datoritd neurotoxicitatii.

Doi pacienti au primit Prograf® si Zenapax®, iar pacientul cu transplantul hepatic si de celule
pancreatice a beneficiat de o tripla asociere: Prograf®, Zenapax® si Sirolimus®.

De asemenea s-a utilizat asocierea Prograf®si CellCept® in cazul unui pacient.

S-au inregistrat 27 de episoade de rejetul acut la 45 de pacienti, impunand tratamentul cu
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SoluMedrol® (1 g la 24 sau 48 ore — 3 doze). Numarul episoadelor de rejet acut a fost variabil

(fig. 2).
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Figura 2. Numarul episoadelor de rejet acut per pacient

PROFILAXIA INFECTIILOR VIRALE

Profilaxia recidivei hepatitei cu VHB s-a realizat utilizdnd urmatoarele produse: imunoglobulina
umana antiVHB (Hepatect® sau IVHEBEX), Engerix® si/sau Zeffix®. Astfel, dintre pacientii
transplantati 21 au beneficiat de profilaxie antivirala (11 cu infectie cu VHB, 6 cu VHB+VHD, 2 cu
VHB+VHC, 2 cu VHC — primitori de grefa cu infectie latentda VHB), dupa cum urmeaza:

- in 11 cazuri: Hepatect® + Zeftix® + Engerix® (tardiv postoperator)

- in 4 cazuri: Hepatect® + Zeffix®

- in 6 cazuri: Zeffix® + Engerix®, din care doi pacienti au fost transplantati pentru ciroza VHC
si hepatocarcinom, la care a fost grefat ficatul unor donatori marginali, AcAntiHBc pozitivi si AgHBs
negativi.

Profilaxia infectiei cu CMV a fost efectuata cu Cymevene®; pozitivarea ulterioara a [gM antiCMV
a impus o noud curd cu Cymevene®.

REZULTATE

1. ACCIDENTE SI INCIDENTE INTRAOPERATORII

O hemoragie intraoperatorie masiva din spatiul perihepatic a avut loc In cazul unui pacient
transplantat pentru cirozd VHB, hemostaza, care a necesitat mesaj hemostatic (pentru 4 ore).

La un alt pacient de 45 de ani, cu cirozd VHB+VHD, hemoragia peroperatorie din spatiul
perihepatic nu a putut fi rezolvata, soldandu-se cu decesul pacientului prin soc hemoragic.

2. MORBIDITATE

Complicatii postoperatorii locale au fost inregistrate la 19 pacienti (42,22%) si generale la 19
pacienti (42,22%)).

A. COMPLICATII POSTOPERATORII LOCALE

Hemoragia postoperatorie

Hemoragia intraperitoneala a complicat evolutia postoperatorie la 10 pacienti:

1) patru cazuri cu hematom postoperator (interhepato-renal, interhepato-diafragmatic) cu sursa
nedecelabila;

2) patru pacienti cu hemoperitoneu avand ca sursa spatiile de disectie;

3) douad cazuri cu sursa sangerdrii la nivelul ligamentului rotund, respectiv parieto-abdominal,
secundare a punctionarii sub ghidaj ecografic a unor colectii.

A fost, de asemenea, inregistrat un episod de hemoragie digestiva superioard la o pacienta
de 47 ani, sursa posibild fiind la nivelul anastomozei bilio-digestive sau entero-enterale, remis sub
tratament conservator.

Complicatii vasculare

Stenoza precoce a arterei hepatice a survenit la doi pacienti, la unul complicandu-se cu tromboza
secundard. Diagnosticul stenozei arteriale, suspectata datorita complicatiei biliare la acesti pacienti
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— fistula biliara — (viabilitatea cailor biliare este dependenta de vascularizatia arteriala hepatica) si
colestazei, a fost confirmat prin ecografie Doppler si angiografie. S-a recurs la reconstructie arteriala
prin interpozitie de grefon de Gore-Tex aorto-hepatic cu evolutie bund, respectiv refacerea anastomozei
la primul pacient; al doilea pacient decedand prin sepsis pulmonar.

De asemenea s-a inregistrat o tromboza de arterd hepatica, diagnosticatd ecografic, la care s-a
practicat desfiintarea anastomozei cu detrombozare cu sondd Fogarty si injectarea intraarteriald de
streptokinaza, cu refacerea arterei hepatice, ulterior cu plasarea arteriograficd a unui cateter pentru
administrarea de [lomedin®, cu evolutie favorabila.

Complicatii biliare

Au survenit 7 complicatii biliare (tab. 4), din care 5 fistule biliare si 2 cazuri de coleperitoneu
prin eclatarea unui bilom subhepatic.

Tabelul 4
Complicatii postoperatorii biliare i rezolvarea lor
Pacient Anastomoza biliard 5’;;1 Complicatia biliard Rezolvare
fistuld biliard orin reinterventie: recupa, refacerea
PN, m, 48 T-T 9 dehiscenti pa rlzialé anastomozei C-C, protezata pe
o par TK
TG, m, 29 T-T I | fistuld biliara cu debit mic | COTSCTVAtor — suprimare drenaj
dupa 3 luni
PD, f, 53 T-T 4 fistula biliara cu debit mic montare stent endoscopic
fistula biliara cu debit mic
PG, m, 46 T-T 60 dupa extragerea tubului tratament conservator
Kehr

. . reinterventie: evacuare, lavaj,
coleperitoneu prin eclatare

BD, m, 38 T-T 33 . drenaj, urmat de fistula biliara
bilom <
trenanta
. . i ie: hepatico-
T-T cu stent coleperitoneu prin eclatare | . . reinterventie P atlc? A
PG, m, 46 . 19 . jejunoanastomoza pe ansa in Y
transpapilar bilom <
protezata pe stent
fistul biliard orin reinterventie: hepatico-
PL,m, 49 T-T 14 P jejunoanastomoza pe ansd in Y

dehiscenta partiala

protezata

Patru dintre acesti pacienti au facut complicatii biliare tardive (mentionate mai jos).

Abces intraabdominal

La un pacient de 42 ani, transplantat pentru cirozd VHC, evolutia postoperatorie a fost cu
subfebra, abdomen dureros difuz, leucocitoza 15.300 /mm?, cu pozitivarea culturilor din tuburile de
dren pentru Staph. aureus si Candida (tratament cu Meronem, Pefloxacin, Vancomicin, Diflucan) si
suspiciunea ecografica de abces postoperator au impus reinterventia in a 20-a zi p.o., ocazie cu care
nu s-au gasit colectii abdominale. Pacientul a evoluat in continuare cu un sindrom febril, cu uroculturi
si hemoculturi pozitive pentru Klebsiella pneumoniae; desi in a 48-a zi p.o. s-a reintervenit, gasindu-
se un abces subhepatic, care a fost evacuat i drenat, pacientul a decedat in prima zi de la reinterventie
prin soc septic.

B. COMPLICATII POSTOPERATORII GENERALE

Complicatii respiratorii au survenit la 7 pacienti. Detresa respiratorie acutd a complicat evolutia
postoperatorie la trei pacienti, dintre care doi cu evolutie favorabila, celdlalt complicAndu-se cu o
bronhopneumonie cu Acinetobacter cu soc septic si deces. Un pacient a prezentat secretii brongice
cu S. aureus, remise sub tratament antibiotic. Bronhopneumonia a reprezentat complicatia fatala la
alti doi pacienti. De asemenea o pacientd a prezentat la postoperator episoade repetate de insuficienta
respiratorie acutd ce au necesitat reintubare si ventilatie mecanica.
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Trei pacienti au prezentat complicatii renale postoperatorii (insuficienta renald) (fab. 5), cu
evolutie favorabild intr-unul din cazuri si evolutie spre IRC cu retentie azotata fixa la celelalte doua.

Tabelul 5
Complicatii postoperatorii renale
Pacient Complicatia Ziua p.o. Evolutie
SE, £, 47 IRA 7 favorabila, dupa schimbare Neoral cu
Prograf*
MM, m, 46 |IRA 17 IRC cu retentie azotata fixa
ML, £, 47 disfunctie renala 7 —hemofiltrare |IRC cu retentie azotata fixa

* Pacienta a fost nefrectomizata la 6 luni postTH pentru litiaza renala.

Complicatii cardiace s-au inregistrat in cazul unui pacient de 47 ani, cu cirozd VHC, la care
intraoperator a survenit un IMA anteroseptal, manifestat prin 2 episoade de fibrilatie ventriculara
resuscitate (SEE, MCE, MCI, adrenalind, atropind), desi investigatiile uzuale pretransplant nu
au decelat factori de risc. Coronarografia postinfarct a evidentiat insa o stenoza de 40% pe artera
interventriculara stdngd anterioard. Sub tratament cu Enalapril, Metoprolol, preductal, aspirina,
nitroglicerina evolutia a fost favorabild. Un consult cardiologic efectuat in noiembrie 2003 (Holter,
EKG) a demonstrat un BRD minor, modificari ischemice anterolaterale neevolutive si a concluzionat:
cardiopatie ischemica cronica, IMA sechelar, angind postinfarct, HTA esentiald formd moderata.
Evolutia a fost favorabila pana in aprilie 2004, cand pacientul a decedat printr-un nou infarct.

Complicatii neurologice au survenit la 11 pacienti.

Complicatii psihiatrice singulare (fard simptome neurologice asociate) au apérut la 6
pacienti in perioada postoperatorie precoce.

Agravarea tranzitorie a diabetului zaharat a survenit postoperator la doi pacienti.

3. COMPLICATII TARDIVE SI RECIDIVA BOLII INITIALE DUPA TH

Complicatii tardive, locale sau/si generale au fost inregistrate la 20 (44,44%) din pacienti.
Recidiva afectiunii initiale a survenit la 7 pacienti (15,55%).

A. COMPLICATII TARDIVE LOCALE

Complicatii vasculare

O pacientd a dezvoltat HTP si un sindrom ascitic minor persistent, determinat de stenoza partiala
a anastomozei cavo-cave (9 mm), diagnosticata la circa 25 luni de la TH prin angioRMN si cavografia
VCI.

La un pacient cu diabet zaharat tip II s-a constatat ecografic si arteriografic o stenozare a arterei
hepatice proximal de anastomoza (probabil, de natura ateromatoasd), raimanad in observatie.

Stenoza venei porte a complicat evolutia in patru cazuri, manifestata prin hipertensiune portala.
La doi pacienti stenoza a fost rezolvata initial prin dilatare percutanata cu balonas la 11 luni, respectiv
16 luni postTH; ulterior stenoza s-a refacut la ambii pacienti, la circa un an de la dilatare (fenomene
de HTP cu splenomegalie si hipersplenism); in cazul unei paciente de 43 ani, hipersplenismul sever a
impus splenectomia (la 47 luni de la THO). Ceilalti doi pacienti sunt sub observatie, stenoza portala
fiind decelata ecografic, cu rasunet clinic minim.

Complicatii biliare

Complicatii biliare tardive au survenit la cinci pacienti (fab. 6).

B. COMPLICATII TARDIVE GENERALE

Boala veno-ocluzivia (BVO) hepatica a survenit la doud paciente.

In cazul unei paciente cu TH pentru cirozia VHC, complicatia s-a manifestat la 9 luni p.o. prin
ascitd, icter, dureri in HD. Imagistica a fost nespecifica (hepatomegalie, edem periportal, ascitd).
Examenul microscopic al produsului recoltat prin biopsie hepatica a evidentiat intratrabecular dilatatii
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sinusoidale, arii de necroza si microhemoragii focale, cu minima colestaza canaliculard (aspect
sugestiv pentru BVO). In ciuda tratamentului cu Defibrotide® evolutia a fost grava, cu deces la 13
luni p.o.

Tabelul 6
Complicatii tardive biliare si rezolvarea lor
Pa- | Anastomoza bi- | Data tran- | Data compli- Complicatia tardivd Rezolvare
cient liara splantului | catiei tardive
TA, 1, T-T + Kehr 22.01.2001 06.2001 bilom la extragerea tubului | drenaj percutanat
43 Kehr
PG, m, T-T + Kehr 13.11.2000 06.2003 stenoza CBP in observatie
46
CI, m, T-T 20.02.2002 | 07.01.2003 stenoza anastomozei reinterventie: des-
47 fiintarea anastomozei
cu hepatico-jejunoa-
nastomoza pe ansa
inY
PG, m,| T-T si stent trans- | 15.04.2000 | 22.11.2002 | stenoza HJA; calcul duct | reinterventie: hepati-
46 papilar, apoi hepatic comun colitotomie si reface-
hepatico-jeju- rea HJA.
noanastomoza pe
ansd In Y proteza-
td pe stent
BD, T-T 21.04.2002 | 25.7.2002 stenoza anastomotica | reinterventie: hepati-
m, 38 co-jejunoanastomoza
peansainY

Cea de-a doua pacientd la care a survenit aceasta complicatie este o pacientd de 32 de ani
transplantata pentru ciroza hepatica autoimuna. La 2 luni p.o. boala a recidivat pe ficatul grefat,
concomitent cu dezvoltarea bolii venoocluzive hepatice. In ciuda montarii unui TIPS, decesul a
survenit la 7 luni p.o. Necroptic, la nivelul ficatului au fost gasite sinusoide dilatate, congestie, fibroza,
sugestive pentru BVO.

Complicatii tardive hematologice

Complicatie rara, dar care a condus la decesul unei paciente, a fost boala limfoproliferativa
postTH (PTLD — ,,posttransplantation lymphoproliferative disease”), asociatd infectiei cu virusul
Epstein-Barr.

Un alt pacient a prezentat o neutropenie severa (posibil secundara tratamentului cu Interferon si
Ribavirin), remisa sub tratament cu Neupogen®.

In cazul pacientei transplantate pentru ciroza hepatica autoimuna, evolutia tardiva postoperatorie
a fost complicatd de o pancitopenie severa, in cadrul recidivei bolii autoimune.

Complicatii tardive renale

O pacienta a dezvoltat o disfunctie renala la un an p.o., remisd sub tratament conservator.

O alta pacienta cu boald veno-ocluziva, a prezentat IRA la un an de la TH, pe fondul BVO, la 3
zile dupd o laparotomie exploratorie (suspiciune clinica si ecograficd de colectie subhepaticd).

Desi nu este o complicatie a THO, mentionam ca pacienta, cdreia i se grefase ficatul donatorului
cu intoxicatie metanolicd, cu evolutie foarte bund posttransplant, a suferit o nefrectomie stanga la 6
luni p.o. pentru litiaza renala.

Complicatii tardive cardiovasculare

Un pacient a dezvoltat HTA la 2 ani postTHO, stabilizata sub tratament.

Pacientul cu infarct miocardic intraoperator a repetat infarctul (de aceasta data letal), dupa doi
ani i jumatate de la TH.
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Pacienta transplantatd pentru cirozad hepaticd autoimuna, in contextul poliserozitei a dezvoltat o
pericardita, documentatd ecografic si remisa sub tratament conservator.

De asemenea s-a inregistrat un infarct miocardic acut cu decesul pacientului.

Complicatii tardive neurologice

La circa un an de la transplant, la pacientul cu infarct miocardic acut intraoperator a survenit un
sindrom vestibular, remis sub tratament.

Un alt pacient a prezintat episoade de cefalee, asociatd unei hipertensiuni intracraniene,
documentata TC, tratata cu diuretice.

Tulburari psihiatrice si de adaptare psihologicda

Au survenit la 11 pacienti, cinci dintre acestia au prezentat tulburari depresiv-anxioase, care au
necesitat interventie psihoterapica sau tratament psihotrop (efectin, lexotanil, fevarin).

Reluarea posttransplant a consumului de alcool a fost inregistratd la pacientul cu TH pentru
ciroza etanolica cu recidiva bolii.

Un alt pacient a prezentat elemente de stress postraumatic legat de evenimentul transplantului,
iar alti doi bolnavi au manifestat personalitate cu elemente evitante (cu nivele de anxietate crescuta,
mult timp postoperator).

Elemente de complianta selectiva au survenit la doi pacienti.

Alte complicatii postoperatorii tardive

Sapte pacienti au prezentat complicatii diverse:

e Ulcer duodenal 1
e Ileotiflita 1
* Hernie inghinala 2
» Eventratie 3

Desi nu reprezinta o complicatie a THO, putand fi Insd corelatd cu imunosupresia, trebuie
mentionata aparitia succesiva la o pacientad de 43 ani a unui neoplasm de col uterin (tratat prin iradiere
si operatie Wertheim) la 47 de luni de la THO, apoi a unui neoplasm bronho-pulmonar dupa un an si
deces.

C. RECIDIVA BOLII

Recidiva bolii pentru care a fost indicat THO a aparut la 7 pacienti (17,77%):
* hepatita VHC 5

e alcoolism 1

* hepatita autoimuna 1

Dintre cei cinci pacienti cu recidiva HVC, tratamentul cu Pegasys® si Ribavirin® a fost administrat
la doi pacienti (in cazul unui pacient, recidiva hepatitei a coincis cu infarctul miocardic acut letal). S-
au constat normalizarea probelor biochimice si a biopsiei hepatice la un pacient dupa o curd completa
cu Interferon a Pegylat si Ribavirin un an, precum si lipsa raspunsului in cazul unei forme colestatice,
evolutia clinica si biologica fiind favorabila dupa introducerea CellCept® (efect antifibrotic). Ceilalti
doi pacienti sunt in curs de evaluare.

La o pacientd de 32 de ani, transplantatd pentru hepatitd autoimund, la 2 luni p.op. boala a
recidivat pe ficatul grefat, concomitent cu dezvoltarea bolii venoocluzive hepatice. In ciuda montarii
unui TIPS, decesul a survenit la 7 luni p.o. Necroptic, la nivelul ficatului au fost gasite sinusoide
dilatate, congestie, fibroza, sugestive pentru BVO.

S-a Inregistrat de asemenea recaderea bolii initiale in cazul consumului de alcool.

4. MORTALITATE

In perioada intraoperatorie si postoperatorie imediati au decedat trei pacienti. Cauzele decesului
au fost socul hemoragic peroperator, bronhopneumonia asociatd cu starea septic consecutiva unui
abces subfrenic si tromboza de artera hepatica.

Alti cinci pacienti au decedat, 1n intervalul cuprins intre 30 de zile si un an, prin neurotoxocitate
la imunosupresoare, sepsis abdominal — 2, boala venoocluziva secundara recidivei bolii autoimune
si PTLD.
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Patru pacienti au decedat la peste un an fata de momentul transplantului prin boald venoocluziva,
prin cancer genital §i bronhopulmonar si prin infarct miocardic — 2.

O pacienta a fost pierduta din evidenta.

5. SUPRAVIETUIREA DUPA TRANSPLANTUL DE FICAT

Patruzeci si doi de pacienti au supravietuit perioadei postoperatorii (93,33%).

Calitatea vietii pacientilor s-a imbundtétit vizibil, ludnd in considerare starea de sanatate,
imaginea de sine, capacitatea de functionare zilnica, functiile afective, cognitive, sociale (14 din
24 de pacienti care au peste un an de la TH sunt activi profesional, ceea ce reprezintd un procent de
58,33%).

DISCUTII

INDICATIA TRANSPLANTARII

Exista trei categorii majore de indicatii ale transplantului de ficat: hepatopatiile in stadiu
ireversibil (“end-stage liver diseases”), insuficienta hepatica acuta si afectiunile metabolice hepatice,
care nu au alta alternativa terapeutica [6,7].

Spre deosebire de experientele occidentale, in care cele mai multe TH sunt efectuate pentru
ciroze posthepatita C (8), in contextul incidentei crescute a cirozei posthepatitda B in Romania, aproape
jumatate din THO din seria noastra au fost realizate pentru pacienti cu acest tip de cirozd precum si
asocieri cu VHD sau VHC.

Desi indicatia de transplantare hepatica a pacientilor cu carcinom hepatocelular grefat pe ciroza
este controversata, sunt acceptati totusi pacientii cu hepatocarcinom nemetastazat, fie cu tumora unica
sub 5 c¢cm, fie cu maximum 3 tumori, dintre care cea mai mare sa fie de maximum 3 cm [9].

Boalad Wilson beneficiaza de TH atat in forma complicata cu insuficientd hepatica fulminanta, cat
si cea cu cirozad hepaticd [10,11].. Chiar si in contextul afectarii neurologice, TH, desi controversat,
poate ameliora semnificativ starea acestor bolnavi, cu cat transplantarea este realizata mai precoce in
decursul evolutiei bolii [12].

In ciroza biliara primitiva, in stadiu terminal, transplantul hepatic a devenit standard terapeutic,
oferind o supravietuire de durata.

In programul de transplant hepatic de la Institutul Clinic Fundeni decizia de transplantare este
luatd in final de o comisie formata din chirurgi de transplant, hepatologi, anestezisti, psihiatru.

DONATORII

In conditiile discrepantei dintre numarul foarte mare de pacienti aflati pe lista de asteptare (de
exemplu, iIn SUA, in 2003 — 5671 TH fata de 17.000 de pacienti pe lista de asteptare [13] si numarul
de organe provenite de la donatori aflati in moarte cerebrala, in ultimii ani au fost cautate solutii
pentru rezolvarea acestei crize. Au fost acceptati donatorii marginali, au fost imaginate o serie de
modalitati noi de transplantare hepatica (TH cu ficat impartit, TH cu segmente de ficat de la donator
viu, TH ,,domino”), au aparut metode de sustinere sau supleere a functiei hepatice la bolnavii cu
afectiuni hepatice in stadii terminale (,,bridge to transplantation”).

Organele provenite de la donatorii marginali — peste 55 de ani, cei cu steatoza hepatica (mai ales
macroveziculard > 15%), cei cu diabet zaharat, precum si cei cu markeri virali pozitivi pentru HBV
si HCV, au fost utilizate 1n ultima perioada cu tot mai mult succes, cu conditia ca timpul de ischemie
rece sd fie scurtat la maximum (sub 12 ore) [14]. Organele donatorilor cu markeri virali VHB sau
VHC pozitivi sunt uneori folosite la receptori cu boala hepatica cronica de etiologie VHB sau VHC
aflata in stadiul terminal [15]. Studii diverse au demonstrat, de asemenea, ca ficatul unor donatori
cu intoxicatii diverse (metanol, vencuronium/propofol, nortriptilind, imipramina, benzodiazepine,
barbiturice, monoxid de carbon) poate fi folosit pentru transplant [3,16].

Numarul redus de THO din programul de transplant de la Institutul Clinic Fundeni poate fi
explicat In parte prin numarul mic de donatori decedati. Aceasta situatie defavorabilad pentru Romania
poate fi regasitd si in rapoartele internationale asupra dondrii de organe. Astfel, in anii 2001, 2002
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si 2003, in raportul ,,International figures on organ donation and transplantation” din ,,Newsletter
Transplant” a Consiliului Europei, numarul de donatori per milion de locuitori In Romania a fost
de, respectiv, 0,95/0,62/0,38, fatd de 13,7/16/16 in Ungaria, 17,8/20/18,3 in Franta si 32,5/33,7/33,8
in Spania (17-19). In rapoartele pe 2002/2003 este mentionata situatia transplantelor de ficat per
milion de locuitori: 0,76/0,61 in Romania, 1,7/3,1 in Ungaria, 14,7/13,6 in Franta si 24,7/24,3 in
Spania [18,19]. Raportul anual pe 2003 al ,,Eurotransplant International Foundation” mentioneaza un
numar intre 14-20 donatori cadavru per milion de locuitori in tarile membre si de 1176 grefe hepatice
prelevate de la cadavru.

Numarul mic de donatori cadavru a fost motivul care ne-a obligat la acceptarea donatorilor
marginali si la diversificarea procedurilor de transplantare hepatica (in aceeasi perioada au fost
realizate 28 TH de la donator viu, 6 TH cu ficat impartit i un TH ,,domino”).

TEHNICA TRANSPLANTARII

Conservarea grefei hepatice a fost revolutionata prin elaborarea de catre Wahlberg, Southard si
Belzer in 1988, de la Universitatea din Wisconsin, a solutiet UW. Ulterior alte tipuri de solutii si-au
dovedit eficacitatea clinica, in special atunci cand este necesar un timp scurt de prezervare (Celsior®,
si mai ales Custodiol® - continand histidina-triptofan-cetoglutarat HTK) [20].

Tehnica considerata clasica presupune rezectia ficatuluiin bloc cu VCI la primitor sianastomozarea
VCI a grefei TT la bonturile VCI de la primitor. Acest procedeu impune asocierea in prealabil a unui
sunt veno-venos, pentru a contracara instabilitatea hemodinamica din cursul clamparii Incrucisate (in
faza anhepaticd). Tehnica ,,piggyback” este o modificare a celei standard, avand ca avantaj evitarea
clamparii incrucisate; VCl a primitorului este conservata, VCI suprahepatica a grefei este anastomozata
TL la VCI a primitorului iar VCI infrahepaticd a grefei este suturatd [21-23]. In seria noastrd am
preferat o alta tehnicd de grefare a ficatului fara rezectia VCI — cea descrisa de J. Belghiti [5,24], cu
anastomoza LL larga a venelor cave. Prin clamparea laterald a venei cave inferioare este pastrat fluxul
prin VCI si nu este necesara realizarea unui sunt veno-venos. Efluentul venos hepatic este foarte bun.
In cele din urma, in alegerea tehnicii de grefare trebuie avute in vedere anatomia locala a primitorului
(de pilda — VCI inclusa in segmentul I, anomalii anatomice ale VCI) si dimensiunile grefei.

Anastomoza portala ridica, de reguld, putine probleme tehnice. Tromboza venei porte (TVP) a
primitorului, partiala sau totald, nu constituie o contraindicatie pentru transplantare, cu conditia ca
aceasta sa fie limitata la trunchiul venos portal [4]. Fluxul portal este restabilit prin trombectomie
sau prin plasarea unei proteze de suntare [25]. Prognosticul pacientilor depinde de gradul (extensia)
trombozei (supravietuirea in cazul pacientilor cu tromboza partiala sub 50% este superpozabila cu
cea a pacientilor fara TVP (26), in timp ce mortalitatea la cei cu TVP completa ajunge la 33% [27].
Procentul de retrombozare postTH este de 4,8% [27]. O situatie anatomica particulard poate afecta
fluxul portal: acesta poate fi insuficient datoritd prezentei unor multiple colaterale portale, cu ,,furt”
sanguin important, circumstanta ce impune ligatura acestor colaterale (un caz in experienta noastra).

O buna parte din complicatiile postoperatorii din TH se datoreaza tulburarilor de vascularizatie
arteriala hepatica (de cele mai multe ori acestea avand cauze tehnice), motiv pentru care acesteia
trebuie sd 1 se acorde o atentie particulara atat in decursul recoltarii, cat si al prepararii pe ,,back-
table” si al grefarii. A devenit rutind prelevarea grefei impreuna cu un ,,patch” aortic, iar in unele
cazuri se pot folosi grefe arteriale din banca de tesuturi. Anastomoza arteriala poate pune probleme
speciale si datorita multitudinii de variatii anatomice in vascularizatia arteriala hepatica, ce trebuie
recunoscute la donator. Nu rareori sunt necesare reconstructii arteriale la nivelul grefei, in special in
cazul existentei unei artere hepatice stangi — ram din artera gastricd stinga sau a unei artere hepatice
drepte — ram din artera mezenterica superioara.

Anastomozei biliare, supranumita ,,calcaiul lui Ahile al TH” [28], trebuie, de asemenea, sd i se
acorde o atentie deosebitd. Tipul de anastomoza folosit depinde de etiologia afectiunii hepatice, de
anatomie si de preferinta chirurgului. in majoritatea cazurilor se prefera efectuarea unei coledoco-
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coledocoanastomoze. Folosirea tubului Kehr a fost abandonata de majoritatea chirurgilor in ultimii
ani datoritd complicatiilor potentiale la un pacient aflat sub tratament cortizonic (coleperitoneu
in momentul suprimarii lui, stenoze). Unii autori recomanda insa plasarea unui stent biliar intern
(coledoco-coledoco-duodenal, fixat cu fir resorbabil) [29].

IMUNOSUPRESIA

La inceputul erei tansplantului de organe imunosupresia era obtinuta cu Azatioprina (Imuran®)
si corticosteroizi. Introducerea ciclosporinei (Neoral®, Sandimmune®) si a tacrolimusului (Prograf®),
inhibitori de calcineurind cu tinta specifica la nivelul sistemului imunitar, a determinat o crestere
spectaculoasa a supravietuirii pacientilor transplantati.

Imunosupresia posttransplant constd in regimuri de inductie si de mentinere, la care se adauga
scheme de tratament in cazul rejetului acut.

Corticosteroizii sunt folositi initial intravenos, In perioada precoce posttransplant, cand riscul de
rejet este mare, ulterior per os.

Concomitent cu administrarea corticosteroizilor, se incepe imunosupresia cu tacrolimus sau
ciclosporind. Cu scopul reducerii dozelor si implicit a toxicitatii acestor droguri, se poate asocia
micofenolat mofetil (CellCept®), un inhibitor al inozin-monofosfat-dehidrogenazei. Sirolimus
(Rapamune®), un nou imunosupresor cu structura similara tacrolimusului, care permite, de asemenea,
diminuarea dozelor de inhibitori de calcineuring, a fost incriminat in vindecarea tardiva a plagilor si
in tromboza arterei hepatice — efecte secundare controversate [30].

Pentru a preveni recidiva la bolnavii cu transplant pentru ciroza virala si pentru evitarea efectelor
secundare, steroizii sunt suprimati la un an (nu si la pacientii transplantati pentru ciroza autoimund).
In continuare, pacientii riman pe monoterapie cu un inhibitor de calcineurina.

Rejetul acut este tratat cu doze mari de corticosteroizi. In caz de esec, se recurge la CellCept®
sau la administrare de anticorpi monoclonali (Muromonab-CD3).

COMPLICATIILE POSTOPERATORII. RECIDIVA BOLII

Morbiditatea postoperatorie (intraspitaliceasca - a primelor 30 de zile postoperatorii) este
raportatd variabil, de la 4,1% [32] la 50% (32).

Complicatiile hemoragice sunt citate ca avand o frecventd de 17,6% [32].

Complicatiile anastomozelor vasculare nu au fost eliminate, desi au fost facute progrese
remarcabile 1n standardizarea metodelor de reconstructie vasculard din TH [33,34]. Complicatiile
arteriale hepatice sunt posibile, avand o frecventa de 11%; 39% dintre ele sunt asociate cu complicatii
biliare [35,36]. In cazul stenozei arteriale, dilatarea percutanati si plasarea unor stenturi este, de
obicei, eficientd [37]. Tromboza arterei hepatice — cauzd majora de morbiditate si de pierdere a
grefei hepatice, desi mai rard in TH la adult decat la copil, poate avea si alte cauze decat cele tehnice;
printre acestea pot fi amintite un raport mic intre varsta donatorului/primitorului, factori imunologici,
tulburari de coagulare, tabagismul, infectia (in special, cu CMV, a celulelor endoteliale) [38].

Complicatiile biliare (dehiscente anastomotice, stenoze ale cailor biliare intrahepatice) survin cu
o incidenta de aproximativ 7-29% [36], 28% dintre acestea fiind legate de utilizarea drenajului extern
Kehr [35]. Majoritatea complicatiilor pot fi rezolvate nonoperator (ERCP-+stent).

Aproape doud treimi din pacientii cu THO fac complicatii pulmonare postoperatorii [4,39]. Desi
cele mai frecvente sunt revarsatele pleurale, pneumonia (cu germeni oportunisti) si pneumotoraxul, o
buna parte dintre bolnavi fac atelectazii sau edem pulmonar frust, in prima saptamana posttransplant
[40]. ARDS sau ALI pot surveni postoperator ca urmare a politransfuziilor sangvine, necesitand
ventilatie mecanica pe perioade indelungate. Mortalitatea datorata acestor complicatii ajunge la 28%
[39]. Desi sindromul hepatopulmonar la cirotici nu mai constituie o contraindicatie pentru THO,
nedecelarea acestuia pretransplant sau severitatea lui reprezinta factori prognostici negativi [41].

Insuficienta renala posttransplant are o frecventa de 18% [42], consecintd a afectdrii renale
progresive datoratd imunosupresoarelor de baza [43].
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Dintre complicatiile generale ale THO in programul nostru trebuie mentionate, in special
complicatiile neurologice. Incidenta acestora este estimata a fi intre 2,8 s1 47% din pacienti [44,45].
Manifestarile apar, de regula, in primele trei luni postTH, avand o gama diversa, de la alterari discrete
ale statusului mental, deficite focale pana la convulsii, coma si deces [46]. Afectarea sistemului
nervos poate fi centrald si/sau periferica. Etiologia acestor complicatii este, de cele mai multe ori,
plurifactoriald. Neurotoxicitatea inhibitorilor de calcineurind joacd un rol primordial, producand
demielinizari la nivelul SNC, in special pontin [47]. Fenomenele neurologice sunt, de regula, de mai
mica amploare sub tacrolimus si se remit prin reducerea dozei. Daca este necesara oprirea temporara
a administrarii acestui imunosupresor, conversia la Neoral® (microemulsie de ciclosporina) sau
CellCept® poate fi o solutie, cu revenire la tacrolimus dupa remiterea complicatiilor neurologice.
Rata de rejet la acesti pacienti este de 39% [47]. Alti factori incriminati in etiologia complicatiilor
neurologice postTH sunt leziuni nervoase preexistente TH datorate bolii initiale, complicatii din cursul
actului chirurgical, AVC dezvoltate postoperator, encefalopatii metabolice, dezechilibre electrolitice
(sodiu, magneziu) infectii oportuniste ale SNC (in special, fungice, cu Aspergillus), tumori cerebrale
maligne dezvoltate pe fondul imunosupresiei [45,46].

O problemd mai putin abordata in literaturd este cea a statusului mental al pacientilor cu TH.
Tulburarile neuropsihice survin pe fondul alterarilor deja existente la candidatii cu boald hepatica in
stadiu terminal (encefalopatie hepatica sau\si portal-hipertensiva). Spectrul problemelor neuropsihice
variazd de la tulburdri cognitive discrete, disfunctii sexuale, alterdri ale ritmului circadian, la delir
si tulburari ale constientei [48]. La majoritatea pacientilor cauzele acestor tulburari psihice nu pot fi
elucidate, dar unele studii incrimineaza benzodiazepinele prezente in sdngele transfuzat de la donatori
de sange consumatori uzuali [49,50]. In perioada imediat posttransplant, pentru motive care nu sunt in
intregime cunoscute (vulnerabilitate crescutd la modificarile homeostaziei sangvine dupa o suferinta
cronicd datoratd bolii initiale) o serie de pacienti prezinta encefalopatie (deliritum) cu nuante diferite
de manifestare. Simptomele apar in medie la 3-7 zile post transplant; chiar dupa rezolutia simptomelor
evidente, pentru mai multe s@ptamani pot persista tulburari psihice discrete (care trebuie cautate activ),
memoria §i capacitatea de concentrare fiind ultimele reabilitate. Modificari ale statusului psihic al
pacientilor cu TH au fost remarcate si in seria noastra. In ultimii trei ani, din echipa de transplant
din Centrul de Chirurgie Generald si Transplant Hepatic Fundeni face parte si un medic psihiatru,
care are sarcina de a examina si de a-1 sustine psihoterapic atat pe candidatii pentru TH, cét si pe cei
transplantati, in toate eforturile de adaptare pe care le presupune transplantul hepatic.

Riscul crescut de cancer (limfatic - PTLD, tegumentar si sarcoame) la pacientii transplantati este
binecunoscut [51]. Factorii incriminati in geneza acestor neoplazii ar fi imunodepresia si dezvoltarea
virusurilor oncogene. Neoplaziile ,,de novo™ la pacientii cu transplant hepatic reprezintd a doua cauza
de deces tardiv, dupa afectiunile cardiovasculare, avand o incidentd de 5-15% (52). Nu s-a dovedit
insad dacd neoplasmele ,,obisnuite” (san, col uterin etc.) au o frecventd mai mare la pacientii cu TH
fata de populatia non-transplantata (53-55).

Recidiva afectiunii initiale dupa transplant continua sa fie o problema importanta a programelor
de transplant, in special, a hepatitei C. Tratamentul energic cu interferon pegylat si ribavirin este
indicat pentru a preveni atat progresia infectiei cu VHC, cat si recidiva la nivelul grefei. Profilaxia
cu imunoglobuline antiHBs (HBIG) este utilizata pentru prevenirea recidivei hepatitei cu virus B; si
in aceste conditii, Tn experienta centrului de transplant de la spitalul Paul Brousse (Villejuif, Franta)
procentul de recidive a HVB este de 27% in decursul a 10 ani [56]. In programul nostru de TH,
proportia mare de THO pentru ciroze posthepatitd B a implicat profilaxia reinfectiei cu Lamivudind
(Zeffix®), imunoglobuline (Hepatect®) si Engerix®, cu un cost extrem de ridicat.

In ciroza biliara primitivd recidiva bolii este posibila, datoritd persistentei autoanticorpilor
specifici (cum ar fi anticorpii antimitocondriali §i gp-210), dar supravietuirea grefei nu pare a fi
afectata [57].
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Recidiva afectiunii este frecventa si in ciroza autoimuna, survenind la intervale variabile de timp
dupd TH, cu evolutie de duratd. Ayata [58] considera cd inflamatia intensa la nivelul ficatului extirpat
pare a fi un indicator fidel pentru recidiva iar in faze precoce ale recidivei, prin biopsie hepatica pot fi
detectate limfoplasmocite cu corpusculi acidofili. Intr-un studiu pe 25 de pacienti realizat la Spitalul
,Paul Brousse” persistenta autoanticorpilor a fost decelata la 77% dintre pacienti; la 3 pacienti (20%)
a survenit recidiva iar la unul dintre acestia recidiva a aparut si dupa retransplantare [59].

MORTALITATEA IN THO

Mortalitate postoperatorie imediatd In THO este raportatd variabil, la 0,7% [31], 9,4% [32],
13,8% [60].

Mortalitatea la un an si la 5 ani, Intr-un studiu realizat de European Liver Transplant Registry
(22,089 pacienti din 102 centre din 18 tari), intre 1988 — 1997, a fost de 14%, respectiv 23% [61].

SUPRAVIETUIREA IN THO

Supravietuirea globald a bolnavilor a ajuns in prezent de circa 90% in perioada postoperatorie
imediatd si la circa 78% la 1 an, In timp ce supravietuirea grefei este de circa 85% in perioada
postoperatorie imediata si 71% la 1 an, (32,62,63).

Supravietuirea la 5 ani si la 10 ani este de 65,7% (31) — 70% [64], respectiv 58,3% [32].
Intr-un studiu realizat de European Liver Transplant Registry (22,089 pacienti din 102 centre din 18
tari), intre 1988 — 1997, supravietuirea la 5 si 8 ani a fost de 66, respectiv 61% [61]. De fapt, datele
raportate in diverse studii variaza in functie de patologia pentru care a fost indicat transplantul. Astfel,
supravietuirea este mai mare in cazul TH efectuat pentru ciroza biliara sau colangitd sclerogend (79%
la 7 ani) si este mai mica in cazul TH realizat pentru ciroze de alta etologie (63-67% la 7 ani) [8].

Aproximativ 14% dintre pacientii cu THO necesita retransplantare [32].

Concluzii

Indicatiile THO 1n programul nostru sunt superpozabile celor cunoscute in general. Tehnica
chirurgicala folosita este metoda Belghiti, care comportd o anastomoza cavo-cava latero-laterala.
Imunosupresia postoperatorie s-a bazat, in primul rand, pe asocierea Prograf® — CellCept® — Medrol®,
cu o serie de variatii impuse de toleranta individuala. Complicatiile postoperatorii imediate au fost, in
general, cele cunoscute, cu o frecventd mai mare a complicatiilor neurologice, care, in final, au dus la
decesul a doi bolnavi si s-au soldat cu o stare vegetativa spasticd la o a treia pacienta. Complicatiile
la distanta au fost, de asemenea, cele citate in literaturd, cu o mentiune particulara pentru boala
venoocluziva, care a dus la decesul a doud bolnave. Rezultatele globale sunt comparabile cu cele
obtinute la nivel international, chiar si in programe cu experiente semnificativ mai mari.
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Rezumat

Studiul de fata analizeaza experienta Centrului de Chirurgie Generala i Transplant Hepatic din
Institutul Clinic Fundeni in transplantul hepatic ortotopic cu ficat intreg de la donator decedat la adult
(THO), din aprilie 2000 pana in aprilie 2006. In aceasti perioada au fost realizate 45 de THO — 20
femei si 25 de barbati, cu varste cuprinse intre 19-57 de ani (medie de 45 ani).

Indicatiile pentru transplantare au fost: cirozd VHB — 11, ciroza VHB+VHD — 6, ciroza VHC
— 13 (2 cu hepatocarcinom), cirozd VHB+VHC — 2, ciroza VHB + VHD + etanol — 1, ciroza biliara
primitiva — 5, boala Wilson — 2, ciroza toxic-nutritionala — 2, ciroza toxica non-alcoolicd — 1, ciroza
autoimuna — 1, colangita sclerogena primitiva — 1. Cu trei exceptii, la care s-a folosit tehnica clasica
de transplantare, ficatul a fost grefat dupd tehnica Belghiti. Complicatiile postoperatorii locale au
survenit la 19 bolnavi (42,22%), iar generale la 19 (42,22%); complicatiile tardive au fost inregistrate
la 20 pacienti (44,44%), iar recidiva bolii la 7 pacienti (15,55%). Mortalitatea intraoperatorie si
postoperatorie imediata a fost de 6,66% (3 din 45 pacienti). La peste 30 de zile de la TH, au decedat
alti cinci pacienti (11,11%). Patru pacienti (8,88%) au decedat la distantd de momentul transplantului
prin boala venoocluziva, prin cancer bronho-pulmonar si prin infarct miocardic -2. Patruzeci si doi de
pacienti au supravietuit perioadei postoperatorii (93,33%) si 33 peste un an (73,33%). THO reprezinta
metoda principald de transplantare hepatica, cu o morbiditate si mortalitate acceptabile.

Summary
Orthotopic liver transplantation in adult patients with cadaveric grafts — experience of the
Fundeni Center of General Surgery and Liver Transplantation
We analyze the experience of the Center of General Surgery and Liver Transplantation from
the Fundeni Clinical Institute (Bucharest, Romania) regarding orthotopic liver transplantation

139



(OLT) in adult recipients with whole liver grafts from cadaveric donors, between April 2000 (when
the first successful LT was performed in Romania) and April 2006. This series includes 45 OLTs
in adult recipients (20 women and 25 men, aged between 19-57 years — average 45 years). The
indications for OLT were HBV cirrhosis — 11, HBV + HDV cirrhosis — 6, HCV cirrhosis — 13 (2
with hepatocarcinoma), HBV+HCV cirrhosis — 2, primary biliary cirrhosis — 5, Wilson’s disease
— 2, alcoholic cirrhosis — 2, non-alcoholic liver disease — 1, autoimmune cirrhosis — 1, HBV+HDV +
alcoholic cirrhosis — 1, primary sclerosing cholangitis — 1. With three exceptions, in which the classical
transplantation technique was used, the liver was grafted following the technique described by Belghiti.
Local postoperative complications occurred in 19 patients (42.22%) and general complications in 19
(42.22%); late complications were registered in 20 patients (44.44%) and recurrence of the initial
disease in 7 patients (15.55%). Intra- and postoperative mortality was 6.66% (3/45). There were five
patients (11.11%) who died at more than 30 days following OLT. Four patients (8.88%) died lately
because of liver veno-occlusive disease, myocardial infarctions (2), and lung neoplasia, respectively.
Forty-two patients survived the postoperative period (93.33%) and 33 (73.33%) survived more than
one year following OLT. OLT represents the main method of liver transplantation, associated with
acceptable morbidity and mortality rates.

FORMELE TIROIDITEI AUTOIMUNE SI DIAGNOSTICUL LOR

Lorina Vudu, dr. in medicina, conf. univ.,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

Tiroidita autoimuna (TA) este una din maladiile endocrine, simptomatologia si formele careia nu
sunt descrise deplin. Au fost propuse diferite clasificari ale evolutiei TA [3,4,6], dar nici una din ele nu
este unanim acceptatd. De aceea in prezent se intreprind cercetari suplimentare in scopul precizarii
particularititilor clinice si paraclinice ale diverselor forme. In acest studiu se urmareste acelasi scop.

Pentru prima data tiroidita autoimuna (TA) a fost descrisa in 1912 de catre savantul japonez H.
Hashimoto sub denumirea de ,,struma limfomatoasa”. O particularitate principald a afectiunii, dupa
Hashimoto, este infiltratia limfoidad a glandei tiroide cu formarea foliculilor limfoizi si dezvoltarea
hipotiroidiei.

Pe parcursul ultimului deceniu incidenta TA printre alte afectiuni ale glandei tiroide (GT) creste
progresiv, iar Tn ultimii ani s-a majorat de 4,5 ori in comparatie cu primii 3 ani dupd avaria de la
Cernobal [1].

Materiale si metode. Au fost investigati 110 pacienti. Diagnosticul TA s-a stabilit in baza
anamnezei, investigatiilor clinice, de laborator si instrumentale. In investigatiile clinice o atentie
deosebita s-a acordat senzatiei de apasare n regiunea anterioara a gatului, sindromului vegetovascular,
gradului de marire a glandei tiroide, prezentei formatiunilor nodulare in glanda tiroida.

Nivelul hormonilor (T3, T4, TSH) se determina in conformitate cu metoda radioimuna cu
ajutorul truselor de ,,UIPMA-TTI-CT”, ,PUA-T4-CT”, ,,PUA-T3-CT”, ,,PUA-AT-TTIO”, produse
de firma ,,Belaris”.

Statusul imun a fost apreciat prin determinarea limfocitelor LT-totale, LT-active, LT-tfr, LT-tfs
prin testul de rozetare cu hematiile de berbec ale nivelului IG A, M, G.

Dimensiunile glandei tiroide, ecogenitatea, prezenta formatiunilor nodulare s-au detrminat cu
ultrasonograful ,,Toshiba”. Materialul pentru investigatii citologice s-a obtinut prin punctia cu ac
subtire.

Rezultate si discutii. Cele mai frecvente forme ale TA. Deoarece lipsesc simptomele
patognomonice ale TA, pe baza investigatiilor proprii si a datelor din literatura de specialitate, cei
mai caracteristici §1 mai informativi indici pot fi considerati: majorarea dimensiunilor glandei tiroide,
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densitatea ei, senzatiile de apasare , ,,nod” in regiunea cervicald anterioara, dispnee in cazul eforturilor
fizic si psihic, prezenta autoanticorpilor in tesuturile glandei tiroide, infiltrarea limfoida a glandei
tiroide, modificarea statusului imun si a functiei sistemului hipofizar-tiroidian.

Investigatiile noastre au demonstrat ca la majoritatea pacientilor cu TA primar depistatd s-a
constatat o majorare neinsemnatd a dimensiunilor glandei tiroide, simptome de disconfort cervical,
senzatii de apasare in regiunea cervicala, dispnee la efort fizic sau psihic. Despre aceastd remarca si
K.I.Magkin s.a., A.P.Kalinin, V.I.Litvinov [5,7]. Dimensiunile si densitatea gusei depind de durata
bolii. La inceput densitatea glandei tiroide nu este att de insemnati, suprafata fiind neteda. In caz de
progresare a afectiunii gusa devine mai consistenta. Adeseori are loc majorarea neuniforma a glandei
sau a unei parti a ei, ceea ce creeaza impresia de ,,nod” sau de gusd multinodulara, suprafata poate fi
tuberoasa.

La adulti singura manifestare clinicd, dupa cum remarca A.V.Podolskii [8], poate fi numai
prezenta ,,nodului”.

In baza analizei datelor investigatiilor clinice, morfologice, fiziologice, imune, a clasificirilor
existente, precum si a experientei si recomandarilor catedrei au fost evidentiate urmatoarele 4 forme
ale TA, mai frecvent intalnite:

e hipertrofica cu eutiroidie, incidenta careea alcatuieste 41%;

e hipertrofica cu hipotiroidie, cu o incidenta de 42%;

e hipertrofica cu hipertiroidie, incidenta careea este de 11%;

e atrofica cu hipotiroidie, cu o incidenta de 6%.

Functia glandei tiroide la bolnavii cu diferite forme ale TA

Investigatiile efectuate privind functia glandei tiroide au evidentiat o variabilitate ampla a
continutului T3, T4, TSH Ia bolnavii cu diferite forme de TA si au demonstrat ca nu intotdeauna
existd o concordanta intre nivelul hormonilor tiroidieni si tabloul clinic.

Devierile indicilor hormonali ai functiei glandei tiroide si hipofizei la diferite forme ale TA au
un caracter neidentic. Modificarile cantitative sunt cel mai putin exprimate la forma eutiroidiana a
TA, desi in acest caz sunt depistate doud variante ale statusului hormonal. La majoritatea pacientilor
(78%) continutul T3, T4, TSH se mentine in limitele normei, constituind, respectiv, 1,60,1 nmol/l,
81+£2 nmol/l i 2,0+0,4 mU/I. La un procent mic (14 %) de bolnavi se determina o scadere neesentiala
a T3, T4 si un nivel normal al TSH.

Cele mai diverse varietati ale hormonilor GT se observa la forma hipertrofica cu hipotiroidie. Se
evidentiaza urmatoarele 5 variante posibile:

1. Cand continutul ambilor hormoni tiroidieni este micsorat, iar TSH-majorat constituie,
respectiv, pentru T3 - 0,7+0,07; T4 - 3246 nmol/l; TSH - 39+3,5 mU/I ori concentratia T3 - normala,
T4 - micsoratd, iar TSH - majorata, respectiv, pentru T3 - 1,4+0,12; T4 - 38,454+2,4 nmol/l; TSH
- 324+4,67 mU/I sau concentratia T3 - micsoratd, T4 - normald, iar TSH - majorata cu simptomele
clinice caracteristice hipotiroidei, nivelul alcatuind pentru T3 - 0,75+0,13; T4 - 81,9+14,1 nmol/l;
TSH - 31,9+14,1 mU/L.

2. Cand concentratia T3 si T4 este normala, iar TSH - majoratd, cu tabloul clinic caracteristic
hipotiroidiei, continutul lor atingand pentru T3 -1,6+0,2; T4 - 7349 nmol/l; TSH - 31£3,9 mU/I.

3. Cand concentratia T3 este normalad sau micsoratd, T4 - normald, iar TSH -majorata, fara
tabloul clinic exprimat al hipotiroidiei sau asa-numita hipotiroidie latentd, continutul lor constituind,
respectiv: T3 - 1,6+£0,27; T4 - 84 +11 nmol/l; TSH - 6,7+1,3 mU/L.

4. Cand concentratia T3 este micsoratd sau normald, T4 - normala, iar TSH -putin majorata cu
simptome caracteristice distoniei vegetovasculare, continutul lor alcatuind: pentru T3 - 1,2+0,1; T4
- 73+5 nmol/l; TSH -7,6+1,05 mU/1.

5. Cand concentratia T3 si T4 este micsorata 0,5+0,17 nmol/I si 38+2 nmol/l, iar TSH — normala
- 0,7+£0,1 mU/I.
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La forma hipertroficd cu hipertiroidie s-a evidentiat majorarea continutului ambilor hormoni
tiroidieni sau numai T3 si mentinerea 1n limitele normei sau micsorarea nivelului TSH, continutul lor
constituind, respectiv: T3 - 3,9+0,48; T4 - 132+27 nmol/l; TSH - 0,5+0,1; 0,1£0,05 mU/L

Pentru forma atrofica cu hipotiroidie este caracteristic micgorarea nivelului T3 - 0,6+0,17 nmol/l
(uneori se determind in limitele normale) si T4 - 5+£3 nmol/l si majorarea nivelului TSH - 39+4 mU/
1.

Compararea continutului hormonilor tiroidieni cu clinica diverselor forme de TA permite a
considera cd hormonii GT pot servi ca test diagnostic in cazul:

1. Micsordrii reciproce esentiale a ambilor hormoni ai glandei tiroide sau a unuia din ei la
prezenta tabloului clinic al hipotiroidiei.

2. Majorarii reciproce a hormonilor GT sau a unuia din ei, micsordrii nivelului de TSH cu
evoluarea tabloului clinic al hipertiroidiei.

Cand ambii hormoni tiroidieni sau unul din ei se determina in limitele normale, daca tabloul
clinic al hipotiroidiei nu este exprimat, atunci criteriu pentru diagnosticul diferential serveste TSH.

Statusul imun la bolnavii cu diferite forme ale TA

. Modificérile statusului imun la bolnavii adulti cu TA sunt evidentiate preponderent din partea
verigii celulare a imunitdtii $i se manifesta:

e Pentru forma hipertroficd cu eutiroidie — prin micsorarea T-limfocitelor totale (la 67%) pana
la 44+1,02%; 628+34 cel/mcl si T-limfocitelor active (la 72%) pana la 21,4+1,6%; 305+ 23 cel/mcl
si/sau inhibitia LT-tfr (Ia 76%) pana la 27,8+2,9%; 403+ 28 cel/mcl si LT-tfs (la 63%) pana la 11,8+
0,8%; 161+10 cel/mcl si majorarea B-limfocitelor (la 47%) pana la 32+2%,; 641£31 cel/mcl si/sau
IgG (la 70%) pana la 18+ 0,7 g/1.

e Pentru forma hipertroficd cu hipotiroidie — prin micsorarea T-limfocitelor totale (la 100%)
pana la 41,6+1,3%; 629+£50 cel/mcl, T-limfocitelor active (la 100%) pana la 21+1,5%; 288+26 cel/
mcl LT-tfr (la 91%) pana la 28+1,6%; 399+38 cel/mcl, LT-tfs (la 79%) pana la 11,6£1,2%; 142+13
cel/mcl si B-limfocitelor (la 80%) pana la 17,3+2,4; 246+22 cel/mcl si majorarea IgM (la 50%) pana
la 2, 9840,2 g/l, IgG (la 69%) pana la 17,8+0,72 g/I.

e Pentru forma hipertrofica cu hipertiroidie — prin micsorarea T-limfocitelor totale (la 100%)
pana la 35,5+ 2%; 397+ 56 cel/mcl, T-limfocitelor active (la 80%) pana la 19+ 2%; 195+ 56 cel/mcl,
LT-tfr (la 100%) pana la 22+2,4%;237+45 cel/mcl si B-limfocitelor (la 100%) pana la 28+1,5%;
315+40 cel/mcl si majorarea IgG (la 60%) pana la 18,7+1,06 g/1.

e Pentru forma atrofica cu hipotiroidie — prin inhibitia T-limfocitelor totale la (100 %) pana la
41,8+2%; 634+64 cel/mcl, T-limfocitelor active la (100%) pana la 16,3+1,6%; 244413 cel/mcl, LT-tfr
(la 100%) pana la 27,5+4,7%; 382+53 cel/mcl, LT-tfs (la 75%) pana la 11,7+£5,2%; 148+37 cel/mcl
si B-limfocitelor (la 75%) pana la 19,7+6,1%; 279+34cel/mcl sau majorarea lor (la 25%) si IgM (la
78%) pana la 2,8+0,27 g/l si IgG (la 78%) pana la 20,18+1,43 g/l.

Analiza complexa a activitatii functionale a sistemului imun denota ca la bolnavii cu TA sunt
posibile 6 tipuri de dereglari din partea LT-tfr si LT-tfs: 1) sporirea LT-tfr si diminuarea LT-tfs; 2)
diminuarea LT-tfr si a LT-tfs; 3) LT-tfr-normal si LT-tfs-diminuat; 4) diminuarea LT-tfr, la un nivel al
LT-tfs normal; 5) diminuarea LT-tfr si sporirea LT-tfs; 6) LT-tfr-normale; iar LT-tfs-majorat.

Determinarea starii functionale a T-limfocitelor in testul de transformare a depistat micsorarea
acestuia la majoritatea bolnavilor. Studierea complexelor imune circulante (CIC) a demonstrat ca ele
cel mai mult se majoreaza la dereglarea functiei GT, indiferent de directia modificarii ei.

Studierea anticorpilor (AC) catre tiroperoxiaza si extractul GT au stabilit AC cétre extractul
GT la TA cu eutiroidie la 67% bolnavi, cu hipotiroidie la 69%, cu hipertiroidie la 33%, iar la atrofica
la 40%. AC catre tiroperoxidaza se stabilesc la acelasi nivel, precum si catre extractul GT. Datele
obtinute demonstreaza cd determinarea AC cétre extractul GT si catre tiroperoxidaza nu coreleaza cu
starea functionald a GT.
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Ultrasonografia GT la pacientii cu diferite forme ale TA

Aportul ultrasonografiei in diagnosticul TA se reduce la precizarea volumului glandular, a pattern-
ului, mai mult sau mai putin, hipoecogen al glandei, topografiei ei si a eventualilor noduli. Mai multe
modificari survin 1n latimea si grosimea lobilor, pe cand lungimea lor sau raméanea neschimbata, sau se
majora neesential. Ecostructura GT este intens hipoecogena, datorita prezentei multiplelor formatiuni
mici, rotunde, econegative, dispersate haotic in parenchimul glandei. TA atrofica se caracterizeaza
prin volum tiroidian redus si pattern intens hipoecogen [2,9].

Scintigrafia GT depisteaza, de obicei, o absorbtie neuniforma a preparatelor radiofarmaceutice,
manifestatd mai evident la o duratd mai mare a Tmbolndvirii. Se constatd o alternare a zonelor cu
captare neinsemnata si majorata a izotopilor-,,mozaicul tiroidian”.

In ultimii ani o utilizare largd are punctia tiroidiani cu ac subtire. Frotiu tip ,tiroidita” se
caracterizeaza printr-o abundenta de limfocite, elemente limfoide de diferit grad de maturitate, celule
plasmatice, se intdlnesc tirocite normale si epiteliu oxifil.

Concluzii

1. Studierea complexa a diversitatilor tabloului clinic la pacientii cu tirioditd autoimuna, a
particularitatilor modificarii functiei complexului hipofizar-tiroidian si a starii functionale a sistemului
imun a depistat 4 forme de TA mai frecvent intalnite — hipertrofica cu eutiroidie, hipertrofica cu
hipotiroidie, hipertrofica cu hipertiroidie si atrofica cu hipotiroidie, care diferd prin simptomocomplexul
relativ specific.

2. Modificarile caracteristice statusului hormonal al sistemului hipofizar-tiroidian la diverse
forme de TA se manifesta prin: continutul in limitele normei al ambilor hormoni tiroidieni sau
micsorarea neesentiala a unuia din ei si nivelul normal TSH la forma hipertroficd cu eutiroidie;
scaderea concentratiei ambilor hormoni tiroidieni sau a unuia din ei la un nivel suficient marit al TSH
sau nivelul normal T, si T, la o concentratie majoratd de TSH, sau continutul micsorat al hormonilor
glandei tiroide concomitent cu nivelul normal de TSH la forma hipertrofica cu hipotiroidie; concentratia
sporitd a ambilor hormoni tiroidieni sau a unuia din ei la nivel normal sau micsorat al TSH la forma
hipertrofica cu hipertiroidie; micgorarea nivelului T, si T, concomitent cu concentratia sporitd de TSH
la forma atrofica cu hipotiroidie.

3. In cazul discordantei nivelului hormonilor tiroidieni in sange si al tabloului clinic al uneia
din formele TA, cand continutul ambilor hormoni tiroidieni sau al unuia din ei este limitele normei,
iar clinica hipotiroidiei nu este pronuntata sau concentratia T, si T, este normala ori nesemnificativ
micsoratd, iar simptomatica clinicd corespunde hipertiroidiei, atunci drept criteriu diagnostic
diferentiat serveste nivelul TSH.

4. Modificarile statusului imun la bolnavii adulti cu TA sunt evidentiate preponderent din partea
verigii celulare a imunitatii §i se manifestd prin: micsorarea LT-totale si LT-active si/sau inhibitia LT-
tfr, si LT-tfs, majorarea LB si/sau IgG la forma hipertrofica cu eutiroidie; micsorarea LT-totale, LT-
active, LT-tfr, LB si majorarea IgM, IgG la forma hipertrofica cu hipotiroidie; micsorarea LT-totale,
LT-active, LT-tfr, LT-tfs, LB si majorarea IgG la forma hipertrofica cu hipotiroidie; inhibitia LT-totale,
LT-active, LT-tfr, micsorarea LT-tfs si LB sau majorarea lor si cresterea IgM, IgG.

5. Studierea comparativa a functiei sistemelor hipofizar-tiroidian si imun la bolnavii cu TA
cu eutiroidie a demonstrat cd, desi la ei nivelului T,, T, si TSH, practic, rdiméne neschimbat, au loc
modificarii esentiale ale imunitatii, manifestate prin inhibitia verigii T-celulare si activarea verigii
umorale, ceea ce demonstreaza implicarea de la demararea TA atat a verigii celulare, cat si a celei
umorale a sistemului imun.
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Rezumat
In articol sunt prezentate datele privind particularititile clinice ale diverselor forme clinico-
morfologice ale tiroiditei autoimune. Sunt evidentiate posibilele schimbari hormonale in diferite forme
ale patologiei. A fost apreciatd eterogenitatea schimbarilor statusului imun in tiroidita autoimuna.
Sunt determinate criterii de diagnostic al diferitelor forme ale tiroiditei autoimune.

Summary
Some data about clinical peculiarities of different clinical — morphological forms of thyroiditis
autoimmune (TA) are presented in the article. There are emphasized possible hormonal changes in
different forms of TA. The heterogeneity of the immune status changes was appreciated in this disease.
Criteria of diagnosis of different forms of TA are determined.

DIABETUL ZAHARAT: OPTIUNI CONTEMPORANE
ASUPRA EPIDEMIOLOGIEIL DIAGNOSTICULUI,
TRATAMENTULUI SI PREVENIRII COMPLICATIILOR

Zinaida Anestiadi', dr. h. in medicina, prof. univ., Larisa Zota', dr. in medicina,
conf. univ., Vasile Anestiadi, dr. in medicina, Vasile Fedas?, dr. in medicind, USMF
,»N.Testemitanu”,' Centrul de Patobiologie si Patologie al A.S.M?.

DZ ocupa unul dintre primele locuri printre multimea problemelor medico-sociale globale, care
influenteaza negativ economia tarilor si sandtatea Intregii omeniri, capatand proportiile unei epidemii
[10]. In lume se constati cresterea incidentei DZ, in principal, dupa vérsta de 40-50 de ani cu maximul
la varste de 60-80 de ani, 85-90% din tot numarul de diabetici sunt cu diabet tip 2 [3]. In acelasi timp,
DZ tip 2 frecvent se asociaza cu obezitatea, hipertensiunea arteriala, ateroscleroza. Varsta de eficienta
maxima fizica si intelectuala, cand debuteaza DZ tip 2, complicatiile cronice vasculare ale acestuia,
care duc la invalidizarea si chiar la decesul acestor bolnavi, impun necesitatea vitalda de diagnosticare
a diabetului zaharat cat mai precoce si de a selecta un tratament etiopatogenic corect, respectarea
ciruia pare a fi unica solutie in vederea profilaxiei acestor complicatii [9]. In acest context este actual
studiul mijloacelor de diagnostic precoce al diabetului, particularitatilor dereglarilor metabolice
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si hormonale, interrelatiilor DZ cu hipertensiunea arteriald si cu ateroscleroza si evolutiei acestor
dereglari in conditiile compensarii maximal posibile a diabetului.

Scopul studiului a fost cercetarea influentei factorului de varstd asupra incidentei DZ, a
particularitatilor dereglarilor hormonale, metabolice si reologice In DZ primar depistat, a evolutiei
lor in functie de durata diabetului si prezenta angiopatiilor diabetice, asocierea lui cu ateroscleroza;
studierea activitdtii sistemului renin-angiotenzin-aldosteron, a functiilor renale, a homeostazei
electrolitice in contextul predispozitiei catre hipertensiunea arteriala si dinamica acestor indici pe
fundalul compensarii DZ.

Materiale si metode. Au fost investigate urmatoarele contingente:

e 1542 de persoane din populatia organizata cu varsta intre 17-95 de ani, pentru depistarea DZ
prin TOTG, care au fost divizate in grupuri in functie de varsta, tipul de dereglare a TOTG.

¢ 110 bolnavi cu DZ tip 2 cu varsta de 40-59 de ani, dintre care 83 au fost normoponderali si 27
cu obezitate gr. I, 76 de bolnavi au fost cu diabet zaharat primar depistat si 34 cu durata de evolutie
a bolii de 1-5 ani. Lotul studiat a fost Tmpartit pe grupuri in functie de varstd, greutatea subiectilor,
durata evolutiei diabetului, prezenta sau lipsa angiopatiilor.

¢ 170 de bolnavi cu DZ : 58 cu diabet tip 1 si 112 bolnavi cu diabet tip 2, care au fost divizati in
grupuri in functie de tipul DZ, prezenta sau lipsa aterosclerozei, prezenta si tipul hiperlipoproteidemiei
(HLP).

e 176 de bolnavi cu DZ manifest: 82 cu diabet tip I si 94 de bolnavi cu diabet tip 2, care
au fost Tmpartiti in grupuri in functie de tipul DZ, prezenta sau lipsa hipertensiunii arteriale si a
microproteinuriei.

Prin metode radioimunologice s-a efectuat dozarea bazald si in dinamica TOTG a urmatorilor
hormoni: insulind imunoreactivd (IRI), peptid C, glucagon, somatotropind (STH), corticotropina
(ACTH), cortizol, aldosteron. Activitatea reninei plasmatice (ARP) s-a determinat bazal.

Prin metode biochimice s-a determinat glucoza in sange, concentratia sericd a lipidelor totale,
colesterolului (Col), trigliceridelor (TG), acizilor grasi liberi (AGL), colesterolului lipoproteidelor cu
densitate inalta (Col-HDL). Colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa (Col-LDL) si colesterolul
lipoproteidelor cu densitate foarte joasa (Col-VLDL) au fost calculati dupa formula propusa de
W.Friedvald (1972), iar valoarea coeficientului de aterogenitate (CA) s-a calculat dupa formula
propusa de A.Climov (1977).

S-a stabilit timpul activat al recalcifierii (TAR), indicele protrombinei, fibrinogenul, activitatea
fibrinolitica si indicele sumar de agregare plachetara (ISAP), ionograma, probele functionale renale,
microproteinuria.

La o serie de bolnavi acesti indici au fost cercetati inainte de tratament si pe fundalul compensarii
diabetului zaharat pana la normoglicemie si aglucozurie cu dietd si derivati ai sulfonilureei (Maninil,
Predian) in diabetul de tip 2 sau dieta si insulinoterapie 1n diabetul de tip1.

Rezultate. Prin efectuarea TOTG la 1542 de femei s-a depistat DZ manifest la 3,37 = 0,46
%, alterarea tolerantei la glucoza la 4,34 £ 0,52 %, alterarea glicemiei bazale la 15,43 + 0,92 % si
tolerantd normala la glucoza la 76,84 + 1,07%. Rezultatele obtinute demonstreaza o incidentd mai
crescutd a diabetului zaharat In Moldova comparativ cu numarul bolnavilor de diabet (38000), care
au fost Inregistrati in 2004 la endocrinologi.

Analiza rezultatelor obtinute in functie de varsta persoanelor investigate a aratat ca frecventa DZ
creste de la 0,45 % la varsta de 17-19 ani pana la 22,8 £ 2,29 % la varsta de peste 70 de ani, alterarea
tolerantei la glucoza de la 0,45 % pana la 13, 60 + 3,07 %, iar alterarea glicemiei bazale — de la 8,63 +
1,89 % pana la 22,4 + 3,73 %. Frecventa DZ la obezi era mai nalta in toate grupele de varsta si era cu
atat mai mare, cu cat mai mare era gradul de obezitate: daca in grupele persoanelor cu exces ponderal
10— 19,9 % frecventa dereglarii TOTG era de 10,80 + 1,02 % , atunci in grupul persoanelor cu exces
ponderal mai mare de 50% acesti indici ating 22, 85 + 2,05 %. Frecventa DZ depistat a fost mai mare
in grupul persoanelor cu hipertensiune arteriala 9,43 + 1,87 %, cu ateroscleroza - 9,68 + 3,75 %, cu
risc sporit pentru diabet zaharat — 4,41 + 2,49 % comparativ cu lotul general —2,98 + 0,44 %.
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S-a relevat o dependenta de varstd a nivelului glicemiei, IRI si AGL in dinamica TOTG la
persoanele sandtoase, si anume: la subiectii din grupele de varsta peste 40 de ani glicemia si concentratia
IRI erau semnificativ mai crescute in toti timpii testului decat la subiectii din grupele de varsta sub
30 de ani, iar concentratia AGL crestea cu fiecare deceniu, indeosebi in grupele de varsta peste 40 de
ani era semnificativ mai crescutd decat la persoanele sub 40 de ani. Concentratia TG si Col. crestea,
de asemenea, cu Tnaintarea in varsta si era mai mare in grupele de varsta peste 60 de ani decat la cei
sub 30 de ani.

Cercetarea secretiei IRI si a peptidului C bazala si in dinamica TOTG a relevat urmatoarele: in
conditiile hiperglicemiei bazale si la 1si 2 ore ale testului, la bolnavii normoponderali cu DZ tip 11
primar depistat, independent de prezenta angiopatiilor, concentratia serica bazald a IRI si peptidului
C nu se deosebeau de nivelurile lor la subiectii sandtosi; era pastratd reactia lor la Incércarea cu
glucoza, insa curba secretiei IRI si a peptidului C se caracteriza printr-o crestere mai intarziata cu
maximul secretiei la a 2 ord a testului comparativ cu lotul martor, unde maximul era la 1 ora dupa
test, iar la bolnavii cu diabet si microangiopatii concentratiile bazale ale IRI si peptidului C erau
semnificativ mai scazute (respectiv, 248,12 + 22,21 si 445,94 + 31,49 pM/1) decat la lotul martor
(392,41 £29,49 51 669,53 61,70 pM/1). La pacientii cu diabet tip II primar depistat cu obezitate gr. |
fara angiopatii concentratiile IRI si peptidului C erau cert crescute in toti timpii TOTG comparativ cu
diabeticii primar depistati normoponderali, iar in diabetul tip II la obezi cu durata de evolutie 1-5 ani
si cu angiopatii acesti indici erau scazuti in toti timpii testului, comparativ cu diabeticii obezi primar
depistati si nu se deosebeau statistic de aceeasi indici la bolnavii cu diabet tip II normoponderali cu
microangiopatii. Rezultatele obtinute demonstreazd ca asocierea angiopatiilor are loc pe fundalul
progresarii insuficientei insulinice

In DZ tip I nivelurile IRI si peptidului C erau cert scizute in toti timpii TOTG, ceea ce confirma
prezenta insuficientei absolute de insulina.

Studiul antagonistilor insulinici hormonali la bolnavii cu DZ tip II primar depistat fara angiopatii
a demonstrat hiperglucagonemie in toti timpii testului comparativ cu martorii, lipsa supresiei
glucagonului si STH si reactia intarziatd a ACTH si cortizolului la incarcarea cu glucoza. La bolnavii
cu diabet tip II primar depistat si microangiopatii gr.I-Il, s-a relevat si o crestere semnificativa a
concentratiei STH a jeun. O datd cu cresterea duratei de evolutie a DZ tip II si asocierea la acesti
bolnavi a microangiopatiilor, aterosclerozei sau hipertensiunei arteriale s-a remarcat si indici mai
crescuti ai secretiei glucagonului, STH, ACTH, cortizolului, aldosteronului, iar la diabeticii cu
hipertensiune arteriald era crescuta si ARP.

Analiza cercetarilor indicilor metabolismului lipidic in loturile studiate a demonstrat cresterea
nivelului lipidelor totale, TG, Col. VLDL la bolnavii normoponderali cu DZ de tip II primar depistat
comparativ cu lotul martor, acesti indici erau mai crescuti la diabeticii primar depistati cu obezitate gr.1,
iar in prezenta microangiopatiilor la diabeticii primar depistati avea loc o crestere mai considerabila
a nivelului Col (6,07 + 0,23 mmol/l) comparativ cu nivelul lui la bolnavii fara angiopatii (5,08 +
2,25 mmol/l), a Col LDL respectiv 4,45 £+ 0,21 si 3,68 £0,20. Modificarile indicilor metabolismului
lipidic la bolnavii cu durata mai indelungata a diabetului si cu prezenta micro-si macroangiopatiilor,
precum si la diabeticii de tip II cu hipertensiune arteriala erau caracterizate prin cresterea concentratiei
sangvine a Col, Col-LDL, Col-VLDL, lipidelor totale, TG, valorii CA si scaderea Col-HDL in
comparatie cu subiectii sandtosi. Rezultatul investigatiilor a demonstrat cd la diabeticii de tip II cu
ateroscleroza (58 de bolnavi) frecventa hiperlipopoteidemiei era de 74, 14 % (HLP de tip IV 20 de
pacienti si HLP de tipIl B 23 de bolnavi), la diabeticii de tipl cu ateroscleroza (26 pacienti) era de
53,84% (toti cu HLPde tip IV), iar modificarile indicilor metabolismului lipidic erau mai accentuate.

La bolnavii cu diabet zaharat tip I si tip II cu hipertensiune arteriala ,,limitrofa” s-au stabilit
accelerarea filtratiei glomerulare, cresterea reabsorbtiei renale, majorarea clearenceului ureei,
concentatii crescute de Na, Ca, micsorate de K, Mg, CI pe fundalul hiperaldosteronemiei si cresterii
ARP.

Cercetarile coagulogramei au evidentiat cresterea activitatii de coagulare (majorarea nivelului
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fibrinogenului, ISAP) si scaderea anticoaguldrii (micsorarea activitdtii fibrinolitice) sangelui la
subiectii cu diabet tip II primar depistat fard manifestari clinice ale angiopatiilor. La diabeticii cu
angiopatii, independent de durata de evolutie a diabetului, pe fundalul accentuarii acestor tulburari,
s-a observat cresterea timpului heparinei si trombinei, micgsoraca TAR.

La atingerea normoglicemiei si aglucozuriei la bolnavii cu diabet tip II primar, depistat cu
ajutorul Predianului, s-a determinat: cresterea secretiei de insulind si a peptidului C cu tendinta de
normalizare a curbelor de secretie la stimularea cu glucoza; in compensarea cu Maninil s-a observat
cresterea IRI si a peptidului C 1n toti timpii testului, ceea ce demonstreaza ca efectul hipoglicemiant
al acestor preparate este rezultatul stimularii directe a celulelor beta insulinosecretoare si ca Maninilul
are o actiune stimulatoare mai accentuatd in ambele faze ale secretiei de insulina. La bolnavii cu
diabet tip II cu durata de evolutie 1-5 ani si angiopatii tratati cu Predian s-a semnalat tendinta spre
crestere a concentratiei IRI si a peptidului C la 1 si 2 ore dupa test, iar la cei tratati cu Maninil s-
a observat cresterea nivelului IRI in toti timpii testului si a peptidului C la 1 si 2 ore ale testului
comparativ cu nivelul lor pana la tratament, dar in ambele cazuri acesti indici raman scazuti la 1 ora
dupa test comparativ cu subiectii sdnatosi.

Compensarea diabetului primar depistat duce la normalizarea indicilor metabolismului lipidic,
al glucagonului, STH, ACTH, cortizolului si la restabilirea reactiilor lor adecvate la incarcarea cu
glucoza.

La bolnavii cu diabet tip II cu durate de 1-5 ani si angiopatii compensarea bolii a fost urmata
de scaderea concentratiei serice a hormonilor contrainsulinari, restabilirea reactiei lor la incarcarea
cu glucoza, dar nivelul bazal al aldosteronului ramanea mai ridicat decat la subiectii sanatosi. S-a
relevat normalizarea concentratiei COL, Col-HDL, Col-LDL, CA, 1n timp ce nivelul lipidelor totale,
TG si Col-VLDL. desi scadeau substantial in cursul tratamentului, raimaneau mai ridicati comparativ
cu subiectii sandtosi. Compensarea diabetului tip I si tip II la bolnavii cu ateroscleroza era urmata de
normalizarea CA, scaderea concentratiei Col, Tg, cresterea concentratiei Col-HDL. Normalizarea Col-
HDL s-a observat numai la compensarea diabeticilor cu tip I cu ateroscleroza fara HLP, iar la bolnavii
cu diabet tip II cu aterosclezoza si HLP de tip II B si IV, precum si la diabeticii cu hipertensiune
arteriala acest indice raméanea scazut.

Analiza indicelor ARP si aldosteronului pe fundalul compensarii diabeticilor de tip I si II cu
hipertensiune arteriala a relevat diminuarea nivelului lor comparativ cu indicii pana la tratament,
dar ramaneau mai ridicata decat la cei sanatosi. Indicii filtratiei glomerulare s-au normalizat la
compensarea diabetului la pacientii cu hipertensiune si fara proteinurie, in timp ce la diabeticii cu
hipertensiune si proteinurie, desi scidea dupa tratament, continua s rimana mai crescuta.

Compensarea diabetului primar depistat fard angiopatii a dus lamicsorarea indicelui protrombinic,
ISAP si a concentratiei fibrinogenului, cresterea activitatii fibrinolitice si a timpului trombinei pana
la normalizare. In grupul bolnavilor cu diabet si angiopatii gr. I-II, indiferent de durata de evolutie
a diabetului, s-a observat scaderea indicelui protrombinic, nivelului fibrinogenului si valorii ISAP
comparativ cu valorile lor pana la tratament. Analiza comparativa a indicilor coagulogramei la
bolnavii tratati cu Maninil i la cei tratati cu Predian cu valorile lor la subiectii sanatosi a evidentiat ca
la bolnavii compensati cu Predian are loc normalizarea indicilor coagulogramei, pe cand la pacientii
tratati cu Maninil valorile ISAP, nivelul fibrinogenului rdman ridicate, TAR ramane scurtat, iar
activitatea fibrinoliticd scazuta.

Discutii. Studiile epidemiologice in diferite tari au demonstrat ca incidenta diabetului zaharat
tip I1, care constituie 85-90 % din tot numarul de diabetici, si a alterarii tolerantei la glucoza este de
3-5 ori mai crescutd fata de numarul bolnavilor cu diabet inregistrati, cd frecventa acestui tip de diabet
este mai mare la varsta peste 40 de ani, la persoanele cu greutate ereditara, la obezi, la hipertensivi, la
persoanele cu BIC ateroscleroza [3, 10], cea ce a fost demonstrat si in studiul nostru.

Cresterea cu Tnaintarea in varsta a nivelului AGl, Col si TG conditioneaza marirea rezistentei la
insuling, iar aceasta, la randul ei, duce la hiperfunctia compensatorie a aparatului insular. Probabil, ca
hipeinsulinismul compensator, care se instaleaza o datd cu inaintarea in varsta la subiectii sanatosi,
cauzeaza dezvoltarea mai frecventd a DZ de tip II la varsta peste 40 de ani.
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In diabetul zaharat primar depistat fira angiopatii are loc tulburarea secretiei de insulini in
prima faza, care se asociaza cu hiperglucagonemie, lipsa supresiei STH la Incarcarea cu glucoza.
Hiperglucagonemia relevatd in studiul nostru la toti diabeticii din loturile studiate, posibil, este
catre tesuturi [17], insd, marind glicemia, glucagonul accentueaza si mai mult consecintele deficitului
insulinic. Excesul de STH depistat la pacientii cu diabet atat tip I, cat si tip II cu angiopatii si cu
hipertensiune arteriald sugereaza implicarea lui in patogenia angiopatiilor si a hipertensiunii arteriale
[12], activarea suntului poliolic in metabolismul glucozei cu acumulare de sorbitol iIn membranele
celulare [5], precum si indirect pot induce leziuni vasculare prin intermediul factorului de crestere
insulinic I (IGF I) [8]. Concentratiile crescute ale ACTH, cortizolului si aldosteronului la diabeticii din
loturile cu microangiopatii, cu ateroscleroza si cu hipertensiune arteriald demonstreaza hiperactivitatea
sistemului hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenal in diabet drept consecintd a ,,stresului metabolic”.
Dar, in decompensarile de durata ale diabetului, nivelul crescut al corticosteroizilor si activitatea
crescuta a sitemului renin-angiotenzin-aldosteron, aparute ca o reactie de adaptare, duce la tulburari ale
componentei si metabolismului peretelui vascular, ale permiabilitétii, elasticitatii si tonusului vascular,
adica se transforma in mecanism de alterare (%), si pare a fi, aldturi cu hiperinsulinemia, unul din
mecanismele principale al dezvoltarii hipertensunii arteriale de diabet de tip II [8]. Hiperinsulinemia,
caracteristica diabetului tip II, in special in asocierea cu obezitatea, creste sinteza TG in ficat si a Col-
VLDL (14), accelereaza catabolismul HDL [11], dar poate influenta si direct dezvoltarea angiopatiilor
[7].Analiza indicilor metabolismului lipidic in loturile studiate a relevat cresterea concentratiei,
colesterolului, a lipoproteidelor aterogene, a valorii CA si scaderea concentratiei Col-HDL, aceste
modificari fiind mai pronuntate la pacientii cu microangiopatii, cu aterosclerosd, cu hipetensiune
arteriald, indeosebi in asocierea lor cu HLP, cea ce confirma implicarea lor in dezvoltarea acestor
comlicatii [15].

Studiul nostru a evidentiat cresterea activitatii de coagulare si scaderea sistemului anticoagulant
la diabeticii tip II primar depistati, care se accentueazd o datd cu cresterea duratei de evolutie a
diabetului si dezvoltarea angiopatiilor si devin caracteristice pentru dezvoltarea sindromului de
coagulare intravasculara diseminatd, avand o importantd substantiald in formarea si progresiunea
angiopatiilor diabetice.

Cercetarile fundamentale DCCT (1993) si UKPDS (1998) au demonstrat necesitatea mentinerii
normoglicemiei in diabetul zaharat tip I si tip II, controlului tensiunii arteriale in vederea reducerii
riscului de aparitie sau progresie a complicatiilor cronice ale acestuia. Rezultatul studiului nostru
a relevat ca compensarea pana la normoglicemie si aglucozurie in diabetului zaharat tip II primar
depistat se soldeazd cu restabilirea curbei de secretie a insulinei si a peptidului C, normalizarea
nivelului hormonilor contrainsulinari si restabilirea reactiei lor la Incarcarea cu glucoza, normalizarea
indicilor metabolismului lipidic si a indicilor hemostazei. In diabetul cu durata de evolutie mai mare
cu angiopatii si la diabeticii cu hipertensiune arteriald compensarea bolii conditioneaza micsorarea
substantiald a tulburarilor hormonale, ale metabolismului lipidic, insd nu in toate cazurile are loc
normalizarea lor. Se poate afirma deci cd cu toatd ameliorarea evidentd a parametrilor metabolismului
lipidic pe fundalul compensarii diabetului, riscul aterogen, desi diminuat, la acesti bolnavi persista.
Normalizarea indicilor coagulogramei pe fundalul compensarii DZ cu Predian confirma actiunea directa
a acestui preparat asupra indicilor hemostazei. Rezultatele obtinute permit a concluziona ca in diabetul
tip I primar depistat compensarea pana la normoglicemie si aglucozurie este o conditie indispensabila
pentru inliturarea tuturor tulburirilor metabolice si deci pentru profilaxia complicatiilor vasculare. In
diabetul cu evolutie mai lungd asociat cu microangiopatii, cu ateroscleroza sau hipertensune arteriala,
in afard de compensarea maximala a bolii, sunt necesare masuri suplimentare pentru normalizarea
indicilor metabolismului lipidic.
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Concluzii

1. Incidenta DZ si a alterarii tolerantei la glucoza in contingentul studiat al femeilor mature din
Chisinau este mult mai mare decat numarul bolnavilor inregistrati. Factorul de varsta influenteaza
substantial morbiditatea: o datd cu Tnaintarea in varsta creste incidenta atat a diabetului zaharat, cat si
a alterarii tolerantei la glucoza si la varsta peste 40 de ani este statistic mai mare decat la persoanele
cu varsta sub 40 de ani. Dinamica dependentd de varstad a indicilor metabolici este caracterizata de
cresterea nivelului glicemiei, insulinemiei si lipidelor, indeosebi dupa 40 de ani cu maximum la 60-
69 de ani. In fiecare deceniu acesti indici au valori deosebite si pot fi luati conditionat ca ,,norme de
varsta”.

2. La bolnavii normoponderali cu DZ tip II primar depistat fard angiopatie se produce o
hiperglucagonemie, deviaza reactia la incarcarea cu glucoza a glucagonului, STH, ACTH, cortizolului;
creste concentratia TG si Col-VLDL, a valorii CA, scade concentratia Col-HDL, creste nivelul
fibrinogenului, ISAPsi scade activitatea fibrinolitica. La bolnavi cu diabet de tip II si cu microangiopatii,
indiferent de durata de evolutie a bolii, precum si la bolnavii cu diabet de tip II si cu ateroscleroza si
la diabeticii de tip II cu hipertensiune arteriala creste concentratia hormonilor contrainsulinici (STH,
glucagon, ACTH, cortizol, aldosteron), se agraveaza tulburarile metabolismului lipidic cu cresterea
potentialului aterogen si scaderea Col-HDL, si 1n sistemul hemostatic in directia hipercoagulabilitatii
in defavoarea anticoagulirii. in DZ de ambele tipuri in decompensare are loc cresterea activitatii
sistemului presor renin-angiotenzin-aldosteron cu niveluri maxime de aldosteron si ARP la bolnavii
cu diabet de tip I si tip II cu hipertensiune arteriald ,,limitrofa” si microproteinurie.

3. Compensarea DZ tip II primar, depistat pana la normoglicemie si aglucozurie cu Predian,
duce la normalizarea nu numai a indicilor hormonali si lipidici, fapt ce se observa si 1n tratamentul
cu Maninil, ci si la inlaturarea tulburarilor din sistemul hemostatic. Compensarea DZ atat de tip II cu
durata de evolutie mai lunga asociat cu microangiopatii, cat si a diabetului de tip I sau tip II asociat
cu ateroscleroza sau hipertensiune arteriala si HLP este urmata de normalizarea indicilor hormonali,
crescut nivelul lipidelor totale, al TG si COL-VLDL in diabetul tip II cu durata de evolutie 1-5 ani,
Col-HDL ramanea scazut la bolnavii cu diabet tip I si tip II cu hipertensiune si HLP, precum si la
bolnavii de diabet tip II cu ateroscleroza si HPL.
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Rezumat

Studiul testului oral de tolerantd la glucoza (TOTG), efectuat pe un lot de 1542 de femei din
grupuri organizate, a relevat incidenta mult mai crescutd a diabetului zaharat (DZ) si a alterarii
tolerantei la glucoza decat numarul real al diabeticilor. Studiul complex al profilului hormonal,
metabolismului lipidic, indicilor hemostazei, realizat pe un lot de 456 de diabetici, care au fost
impartiti in grupe in functie de durata diabetului, masa corporald, prezenta microangiopatiilor, a
aterosclerozei, hiperlipoproteidemiei (HLP), hipertensiunii arteriale, a relevat tulburari hormonale,
ale metabolismului lipidic, ale coagulogramei si ale functiei renale, care favorizeaza dezvoltarea
si progresarea complicatiilor vasculare si instalarea hipertensiunii arteriale la diabetici. S-a stabilit
efectul benefic asupra acestor indici al compensarii diabetului pana la normoglicemie si aglucozurie.

Summary

Oral test for glucose tolerance performed on a lot of 1542 women revealed that real incidence
of diabetes mellitus is much higher than the real number of registered patients with diabetes. The
complex study of hormonal profile, lipid metabolism, and haemostatic parameters, put in practice on
a group of 456 diabetic patients, which were divided in groups, according to the history of diabetes,
body weight, signs of microangiopathies, atherosclerosis, hyperlipoproteidemy (HLP) and arterial
hypertension, has revealed hormonal disturbances of lipid metabolism, coagulogrammy and renal
function, which lead to progression and development of vascular complications and development of
arterial hypertension at patients with diabetes. On the other hand, the benefic effect over these indices
in diabetes compensation till normoglicemia and aglucosuria were established.
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