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SUMAR

Victor  Cernat, Gheorghe
Tibirna. Aniversarea de 55 de
ani ai Institutului Oncologic
din Republica Moldova.

Laureati ai Premiului National
conform Hotaririi Guvernului
nr. 569 din 19 august 2015
pentru  lucrarea  stiintifica.
Teoria ereditard a cancerului
pulmonar.

Laureatilor Premiului National,
editia 2015, le-a fost Tnmanata
inalta distinctie de stat!

DIAGNOSTIC SI
MANAGEMENT

Victor ~ Cernat, Gheorghe
Tibirna, Valeriu Bilba, Vadim
Ghervas. Particularititi noi in
managementul serviciului on-
cologic si modernizarea Insti-
tutului Oncologic la 55 ani de
la fondare.

Victor Cernat, Anna Donsca-
ia, Valeriu Bilba, Natalia Cos-
ciug, Diana Prepelita, Diana
Brega, Victoria Monul, Petru
Tuzlucov, Natalia Lisita, Vir-
gil Ureche. Managementul
depistarii precoce a cancerului
glandei mamare si de col uterin
in Republica Moldova.

Gheorghe Tibirnd, Valentina
Stratan, Valentina Darii, Adri-
an Clipca, Constantin Clim,
Andrei Doruc, Andrei Tibir-
nd, Rodica Mindruta-Stratan,
Cornel Cojocaru, Rodica Tar-
narugcaia. Managementul sti-
intific in tratamentul complex
al cancerului regiunii capului
si gatului.

SUMMARY

Victor ~ Cernat, Gheorghe
Tibirna. Celebrating 55 years
of the Institute of Oncology
Moldova.

National laureates, According
to the Government Decision
no. 569 of 19 August 2015 for
scientific works The Hereditary
Theory of lung cancer.

National  Prize  laureates,
edition 2015 has been handed
high state distinction!

DIAGNOSTIC AND
MANAGEMENT

Victor Cernat, Gheorghe Ti-
birna, Valeriu Bilba, Vadim
Ghervas. The knew features
in management of oncology
service and modernization of
the Institute Oncology at the
55% years of establishment.

Victor Cernat, Anna Don-
scaia, Valeriu Bilba, Natalia
Cosciug, Diana Prepelita, Di-
ana Brega, Victoria Monul,
Petru  Tuzlucov, Natalia
Lisita, Virgil Ureche. The
management of the early can-
cer diagnosis in breast and
uterine neck cancer.

Gheorghe Tibirnd, Valenti-
na Stratan, Valentina Darii,
Adrian Clipca, Constantin
Clim, Andrei Doruc, An-
drei Tibirnd, Rodica Min-
druta-Stratan, Cornel Cojo-
caru, Rodica Tarnarutcaia.
Scientific  management in
complex treatment of head and
neck cancer region.

COJIEP)KAHUE

Yepuam Bukmop, I[viovipns
T'eopeuii. 55-netHuii 100wMIEH
Wncturyra Omnxkonoruu, Pe-
cyonuka Momnosa.

Jlaypeatbt HauuonansHoi
PEMUH B COOTBETCTBUH C
peneHremM [IPAaBUTENBCTBA

Homep 569, 19 aBrycra 2015
roga, Ais HayyHOH paboTHI.
HacnenctBennast Teopusi paka
JIETKUX.

Jlaypearam  HanumonanbHOMU
mpemun 2015-ro Troma ObUIH
BpPYYEHBI BBICOKHE TrOCyaap-
CTBEHHBIC 3HAKH OTIINYMSI.

JAUATHO3 1
MEHEJKMEHT

Yepuam Buxmop, I[v1o61pn)
Teopeuii, bwvinoa Banepui,
I'epeac Baoum. Hoswie oco-
OCHHOCTH B MEHEKMEHTE
OHKOJIOTUYECKON CIyXObl U
MOJIEPHU3ALIUS HNuctuty-
ta OHKOmOTMM K 55-1eTnto
OCHOBaHHUSI.

Yepuam Bukmop, /lonckas
Anna, bvinoa Banepuii, Ko-
wurwz Hamanusa, Ilpenenuya
Muana, bpeza /luana, Monyn
Buxkmopusa, Tysnykoe Pempy,
Jlucuya Hamanusa, Ypeke
Bupotwcun. MeHemxMeHT paH-
HETO BBISBIICHHUS paka MOJIOY-
HOM JKene3bl M paka IIeHKH
MaTku B Pecrybmmke MommoBa.

Hviovipny  I'eopeuii, Cmpa-
man Banenmuna, /lapuii Ba-
nenmuna, Knunka Adpuan,
Knum Koncmanmun, /Jopyk
Anopeii, Iviovipny Anopeii,
Mpuvinopyua-Cmpaman Poou-
ka, Koxcoxapy Kopnuen, Tap-
Hapyuykaa Poouka. Hayunoiii
MEHE/DKMEHT ~ KOMIUIEKCHOTO
JICUCHUS paKa OOJIACTH TOJIOBBI
U 1IICH.
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Valentina Stratan, Viadimir
Sutkin, Sergiu Brenister, Va-
leriu Bilba, Iurie Turcanu.
Epidemiologia cancerului pul-
monar in Republica Moldova.

Teodor Furdui. Problema sa-
ndtatii si sanocreatologia.

Janna Punga. Unele aspecte
epidemiologice ale cancerului
mamar la barbati in Republica
Moldova.

Eva Gudumac, Irina Livsit,
Jana Bernic. In ciutarea ma-
nagementului optim al compli-
catiilor tumorilor abdominale
la copil.

Rodica Mindruta, Valentina
Luca, Ivan Vilcu, Vadim Po-
gonet, Harry Reintsema, An-
ton Strabbing, Victor Cernat,
Gheorge Tibirnd, Robert van
Oort. Initierea Serviciului de
Protezare Oromaxilofaciald in
IMSP Institutul Oncologic.

Valeriu Palade, Victor Cernat,
Iulian Turcanu, Anastasia
Monastdrscaia. Managemen-
tul tratamentului melanomului
malign localizat.

Anatol Mustea, Ivan Via-
danov. Dinamica incidentei
cancerului sistemului urogeni-
tal in Republica Moldova.

Irina Tripac, Dumitru
Sofroni, Eugen Ancuta, Lili-
an Gutu, Veronica Ciobanu,
Roman Balan, Nicolae Esa-
nu, Eugeniu Gorogenco. Prin-
cipiile organizarii screeningu-
lui in familiile cu risc oncolo-
gic sporit.

Valentina Stratan, Viadimir
Sutkin, Sergiu  Brenister,
Valeriu Bilba, Iurie Turcanu.
Epidemiology of lung cancer
in Republic of Moldova.

Teodor Furdui. Health prob-
lem and sanocreatology.

Janna Punga. Same epidemi-
ological aspects of male Breast
cancer in Republic of Moldo-
va.

Eva Gudumac, Irina Livsit,
Jana Bernic. The optimal
management of complications
in abdominal tumors in chil-
dren.

Rodica Mindruta, Valenti-
na Luca, Ivan Vilcu, Vadim
Pogonet, Harry Reintsema,
Anton Strabbing, Victor Cer-
nat, Gheorge Tibirna, Robert
van Oort. The initiation of an
outreach Service for Oromax-
illofacial Prosthetics in PMSI
Institute of Oncology.

Valeriu Palade, Victor Cernat,
Iulian Turcanu, Anastasia
Monastdrscaia. Management
of local malignant melanoma.

Anatol Mustea, Ivan
Vladanov. The dynamics of
urogenital system cancer inci-
dence in Moldova.

Irina Tripac, Dumitru Sof-
roni, Eugen Ancuta, Lilian
Gutu, Veronica Ciobanu, Ro-
man Balan, Nicolae Esanu,
Eugeniu Gorosenco. Princi-
ples of organizing of screening
in families with high oncology
risk.

Cmpaman Banenmuna,
Illymxkun Bnaoumup, bpe-
Huwimep Cepeeii, bvinoa Ba-
nepuit, I[ypkan FOpuii. Dnu-
JEMHOJIOTHS pPaKa JIETKHX B
Pecny6nuke Monnosa.

Dypoyu @.HU. TTpobiema 310-
POBBSI 1 CAHOKPEATOJIOTHSI.

Ilynza Kanna. Snunemuono-
TMYECKHE AacIleKThl paka Mo-
JIOUHOM 3KeJie3bl y MY)KUMH B
Pecny6iiuke Moiiosa.

Tyoymax Eea, Jluewuy /lu-
ana, bepnux Kana. BpiOop
ONTUMAJILHON TaKTHKH BeJe-
HUS OCJIOKHEHUU oOIyXxoJnein
OpIOIIHOI NONOCTH y ACTeH.

Mutnopyya Poouka, Jlyka
Banenmuna, Bwinky Hean,
Ilozoney Baoum, Peunmce-
ma I'apu, Cmpaounz Anmon,
Yepnam Buxmop, Ibiovipn)
T'eopeuii, Pooepm Ban Oopm.
NuunuupoBanue  4enrOCTHO-
JUIEBOTO TIPOTE3UPOBAHUS B
HNucTuTyTE OHKOJIOTHH.

Ilanaoe Banepuii, Yepuam
Buxmop, I[ypxkan HOnuan,
Monacmoipckasa Anacmacus.
MeHeKMEHT JIEUEHHUs JIOKa-
JIU30BAaHHBIX  3JIOKAYECTBCH-
HBIX MEJIAaHOM.

Mycma Anamon, Bnaoanoe
Hean. JluHamuka 3a0ojeBa-
€MOCTH PaKOM MOYENOJI0BOM
cucremsl B PecryOnnke Mor-
JloBa.

Tpunax Hpuna, Cogpponu
Jmumpuii, Anxyya Eecenuit,
I'yuy Jlunuan, Yobany Bepo-
nuka, banan Poman, Ewany
Huxkonait, I'opowenko Eeze-
HeHuil. IIpuHIMOBI OpraHu-
3aii CKPUHWHTA B CEMBSX
BBICOKOTO  OHKOJIOTHYECKOTO
pucka.
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Lilian Gutu, Dumitru Sofroni,
Veronica Ciobanu, Roman
Balan, Irina Tripac, Neonila
Casian, Nina Samet, Ludmila
Manastirli, Virgil Ureche, Co-
rina Cardaniuc, Eugen Ancu-
ta. Managementul cancerului
cervical in baza protocolului
clinic national.

Neonila Casian. Analiza situ-
atiei oncoginecologice in Re-
publica Moldova pe parcursul
anilor 2010 —2014.

Simona Chiaburu, Victor Cer-
nat, Ion Mereuta, Valentina
Stratan. Argumentarea stiin-
tifica si legislativ-normativa a
Programului de endoprotezare
a bolnavelor cu cancer al glan-
delor mamare.

Diana Prepelita, Janna Pun-
ga. Diagnosticul precoce al
cancerului mamar in asistenta
medicala ambulatorie (analiza
SWOT).

Diana Prepelita, Vadim Gher-
vas. Analiza la distanta a dia-
gnosticului in stadiul I si II al
cancerului glandei mamare in
baza datelor Cancer Registru.

Corneliu Iurcu, Alexandru
Piterschii, Ghenadie Gorin-
cioi. Unele aspecte de dia-
gnostic diferentiat in cancer de
prostata.

Ion Mereutd. Formarea si edu-
catia medicald continue a ca-
drelor specialitatilor oncologi-
ce: corelatii RM — UE.

Lilian Gutu, Dumitru Sofro-
ni, Veronica Ciobanu, Roman
Balan, Irina Tripac, Neonila
Casian, Nina Samet, Ludmi-
la Manastirli, Virgil Ureche,
Corina Cardaniuc, Eugen
Ancuta. Cervical cancer man-
agement of protocol national
clinic.

Neonila Casian. Analysis of
the situation in the Republic of
Moldova oncology ginecology
during the years 2010 -2014.

Simona Chiaburu, Victor Cer-
nat, Ion Mereuta, Valentina
Stratan. Scientific and nor-
mative legal argumentation of
Endoprosthetics Programme of
patients suffering from breast
cancer.

Diana Prepelita, Janna Pun-
ga. Early diagnosis of breast
cancer that outpatient (SWOT
analysis).

Diana Prepelita, Vadim Gher-
vas. The analysis at distance
of diagnosis of stage I and II
breast cancer based on Cancer
Registry data.

Corneliu Iurcu, Alexandru
Piterschii, Ghenadie Gorinci-
oi. Some aspects of early diag-
nosis in prostate cancer.

Ion Mereutd. Training and
continuing medical education
of oncology specialists RM-
EU correlations.

Iyuy Jlunuan, Coghponu
Jmumpuii, Yobany Bepo-
nuxa, banan Poma, Tpunax
Hpuna, Kacusan Heonuna,
Camey Huna, Manacmoipiu
Joomuna, Ypexe Buporcun,
Kapoanwk Kopuna, Aukyua
Eecenuii. MeHEKMEHT paka
melKu MaTku Ha ocHoBe Ha-
[IHOHAIBHOTO  KJIMHHYECKOTO
MIPOTOKOIA.

Kacuan Heonuna. Awnanus
CUTyallui OHKOTMHEKOJIOTUYC-
ckoil ciyx0bl B PecmyOnuke
Monzgosa B mnepuomge 2010-
2014 .

Kaoypy Cumona, UYepnam
Buxmop, Mepeyys  Hon,
Cmpaman Banenmuna. Ha-
y4Hasi apryMeHTalus 3aKo-
HOZATeNbHBIX akToB M IIpo-
rpaMMBbI SHJIOTIPOTE3UPOBAHUS
OOJIBHBIX PakoM MOJIOYHOM
JKEJIe3Bl.

Ilpenenuya Jluana, Ilynza
Kanna. Panussa nuargoctuka
paka MOJIOUHOW IKeJe3bl aM-
OymatopHoit momommu (SWOT
aHajau3).

Ilpenenuya Jluana, Iepsac
Baoum. Amnanuz Ha paccro-
STHUM JTUAaTHOCTHKH paka Mo-
nouHou xenesbl B I u Il cra-
JINY, Ha OCHOBEe NMaHHBIX KaH-
1ep perucTp.

HOpxy Kopnenuy, Iumepcku
Anekcandp, Iopunuoit Ien-
Haouii. HexoTopble AacHeKTh
muddepeHnnanTsHON  TUarHo-
CTUKM pakKa IpecTaTesIbHON
KEJe3bl.

Mepeyus Hon. 1loaroroBka u
YCOBEPILIECHCTBOBAHUE Bpauei
OHKOJIOTUYECKOTO  TPOQHIIS:
kopenaust PM-EC.
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Vadim Ghervas. Standardiza-
rea datelor Cancer Registru in
contextul monitorizarii eficien-
te a tumorilor maligne in Re-
publica Moldova.

Diana Eftodii. Sarcoamele
cutanate: tendinte epidemiolo-
gice.

Simion Marga. Corelari ale
investigatiilor imagistice prin
rezonantd magnetica pre/post

chimioradioterapie =~ neoadju-
vanta.
STUDII SI SINTEZE

Dumitru Sofroni, Lilian Gutu,
Nina Samef, Sergiu Rogca,
Veronica Ciobanu, Roman
Balan, Irina Tripac, Neonila
Casian, Virgil Ureche, Valen-
tina Stratan, Valeriu Rudic,
Aurelian Gulea, Corina Car-
daniuc, Eugen Ancuta, Anton
Emil. Tratamentul complex al
cancerului cervical local-avan-
sat asociat terapiei imunomo-
dulatoare cu BioR.

Dumitru  Sofroni, Eugen
Ancuta, Lilian Gutu, Irina
Tripac, Veronica Ciobanu,
Roman Balan. Aprecierea
complexa a factorilor ce in-
fluenteaza asupra metastazarii
cancerului endometrial.

Nicolae Ghidirim, Lilian An-
toci, Nadejda Corobcean,
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aspects.

Veronica Ciobanu, Dumitru
Sofroni, Alexandru Gudima,
Iraida lacovlev, Anatol Cernii,
Roman Balan, Sergiu Ros-
ca, Lilian Gutu, Irina Tripac,
Nicolae Esanu. Clinico-morp-
hological aspects of diagnosis
and treatment pretumour ill-
nesses of vulvar cancer.

Mepeyus Hon, /lonzaniok Hu-
konait. CoBpeMEHHBIC METOIbI
JICYCHUS KOCTHBIX IIC(beKTOB u
HapylIeHUl, BBI3BAHHBIX J10-
OpOKaueCTBEHHBIX OITyXOJICH.

Mepeyus Hon, Jlackaniok
Hon, bymyuen JImumpuii,
Mypa Cepzeii, Epmoouii /lu-
ana, [onzanwx Hukonaii.
CoBpeMeHHBIE METONBI JHa-
THOCTHKHM M JICYCHHUSI OITyXO-
Jeil  ONOPHOABUIATEIHHOIO
anmapara u KOxH.

Mepeyuys Hon, boposuk /u-
ana. PeniuBbI OIyXOJH MSAT-
KHX TKaHEH 1mocie pa3HbIX Me-
TOJIOB JICUCHMS.

Honckaa Anna, Tuoupum
Huxonait, Anmou Jlunuan,
bypyan Hukonait, Kampunuu
Bukmop, Yepuam Mupus,
Kopoouan Haodexncoa, Iodo-
podxca Bumanuii, Meonukos
Jopena, I'epacum Muxaena.
bmwxaitiiume u  oTHaneHHbIE
pe3yabTaThl PAIUKAIBHOTO XU-
PYPTHYECKOTO JieueHUS OOJb-
HBIX PaKOM KeJTy/IKa.

banan  Poman, Cogponu
Hmumpuii, Tpunax Hpumna,
Tyuy Jlunuan, Yooany Bepo-
Huka, Powka Cepzeil, Ewiany
Huxkonae. T'unepmiiasust sH10-
MCETpPUA U paK SHAOMCTPpUS JIBa
IMMaTOTCHHBIC U JICUCHHN A BOIIPO-
CBI.

Yooany Beponuka, Cog-
ponu  J[Imumpuit, Iyouma
Anexcandp, AHxoenee Hpa-
uoa, Yopuvii Anamonuii,
banan Poman, Powrka Cep-
eeit, Iyyy Jlunuan, Tpunax
Hpuna, FEwany Hukonae.
Kinunnunko-mopdonorunueckue
aCleKThl B JUArHOCTHKH H
JICYCHUS MIPEIOMYXOJIEBBIX
3a00J1eBaHMsI PaKa BYJIbBBIL.
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Tudor Rotaru, Olga Eremia,
Ludmila Balan, Ludmila Ro-
taru, Mariana Virlan. Aspec-
tele tratamentului starilor pre-
canceroase ale endometrului.

Anatol  Cucieru, Simona
Chiaburu, Valerian Cucieru,
Alexandru Cotrutd, Cristina
Cucieru, Natalia Botnariuc.
Rezultatele la distantd dupa
operatiile organomenajante in
tratamentul cancerului glandei
mamare in stadiile I-11.

Oxana Odobescu, Nicolae
Ghidirim, Nina Bogdanscaia,
Nadejda Corobcean, Lilia Ba-
calim. Particularitati clinice n
diagnosticul tumorilor filoide
ale sanului.

Ghenadie Gorincioi, Vadim
Ghervas, Irina Guidea, Cor-
neliu  Iurcu. Dinamica dia-
gnosticului cancerului de pros-
tata in stadii precoce eligibile
pentru prostatectomia radicala
retropubiana conform datelor
Cancer Registru pentru anii
2010-2014.

Anatolie Mustea. lleoplastia
de substitutie a vezicii urinare.

Anatolie Mustea, Alexandru
Piterschi, Corneliu Iurcu. As-
pecte generale de diagnostic si
tratament a angiomiolipomului
renal.

Marcel Balagura. Aspecte
contemporane in diagnosticul
cancerului de prostata (CP).

Tudor Rotaru, Olga Eremia,
Ludmila Balan, Ludmila Ro-
taru, Mariana Virlan. The
aspects treatment of precancer-
ous condition of the endome-
trium.

Anatol  Cucieru, Simona
Chiaburu, Valerian Cucieru,
Alexandru Cotrutd, Cristi-
na Cucieru, Natalia Botnar-
iuc. Long-term results after
breast-conserving surgery in
treatment of breast cancer in
I-11 stages.

Oxana QOdobescu, Nicolae
Ghidirim, Nina Bogdansca-
ia, Nadejda Corobcean, Lilia
Bacalim. Radioimaging parti-
cularities of the filoide tumors.

Ghenadie Gorincioi, Vadim
Ghervas, Irina Guidea, Cor-
neliu Iurcu. Dynamics of
prostatecancer diagnosis in
early stages eligible for radical
retropubic prostatectomy ac-
cording to Cancer Register for
the years 2010-2014.

Anatolie Mustea. Substitution
ileoplasty for blader cancer.

Anatolie Mustea, Alexand-
ru Piterschi, Corneliu Iurcu.
General aspects in diagnosis
and treatment of renal angio-
myolipoma.

Marcel Balagura. Current is-
sues on the diagnosis of pros-
tate cancer (PC).

Pomapy Tyoop, Epemusa Onea,
Banan JIwomuna, Pomapy
Jwomuna, Beipnan Mapuan-
Ha. ACTIEKTHI JICUCHUS TIpeapa-
KOBBIX COCTOAHUSA JHIOMEC-
TpHs.

Kyuuepy Anamon, Kaoypy
Cumona, Kyuuepy Banepu-
an, Kompyy> Anekcanop,
Kyuuepy Kpucmuna, bomna-
prwok Hamanusa. OtnaneHHbie
pe3yabTaThl  OPraHOCOXpaHsi-
IOIIMX ONepaluil B JICUCHUH
paka MosiouHoH xene3bl B [-11
CTa M.

0ooovecky Oxcana, I'uoupum
Huxonan, bozoanckas Huna,
Kopoouan Haoexcoa, baka-
avim Jlunus, Kinandeckne
0COOCHHOCTH B JIMarHOCTHKE
JUCTOBUIHBIX OITYXOJICH MO-
JIOYHOM KEJIe3Bbl.

Topunuonr I'enaoue, I'epeac
Baoum, I'yiion Hpuna, FOpky
Kopnenuy. JlunamMuka auarHo-
CTHKH paka MpocCTaThl Ha paH-
HUX CTaJusIX MPHU BO3MOXKHO-
CTU paJMKaJIbHON IMPOCTATIK-
TOMHU 1O JaHHBIM KanHuep
peructpa 3a 2010-2014 ronos.

Mycmsa Anamonuii. 3amere-
HUE MOYCBOIO IY3bIPS IIOA-
B3JIOIIHO-KHUIIEYHEIM CETrMEH-
TOM IIPH pake MOYEBOIO ITy3bl-

psL.

Mycma Anamonuii, [Iumep-
ckuit Anekcanop, IOpxy Kop-
nen. ONBIT B JUArHOCTHKE U
JICHCHUU HO‘-IC‘IHOﬁ AHI'OMU-
OJIUTIOMOM.

banazypa Mapuen. Cospe-
MEHHBIE BOIPOCHI O JTUATHO-
CTUKE paka IMpeicTaTeIbHOI
ene3sl (PIT).
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Constantin Popescu, Vitalie
Turcan, Ivan Viadanov. Tra-
tamentul cancerului vezicii
urinare superficial.

Ciprian Levca. Reabilitarea
chirurgicald a pacientilor on-
coproctologici cu stome intes-
tinale temporare.

Veaceslav Laur. Particularitati
in cancerul colorectal local ex-
tins.

Valentin Martalog. Manage-
mentul diagnosticului si trata-
mentului chirurgical al tumori-
lor mediastinale cu sindromul
respirator.

MORFOLOGIA
TUMORILOR

Iraida Iacovlev, Nina Bog-
danscaia, Natalia Doicov,
Inga Chemencedji. Starea re-
actiei stromale si angiogeneza
in carcinomul de diferita loca-
lizare.

Nina Bogdanscaia, Natalia
Doicov. Melanom malign me-
tastatic In stomac.

Nina Bogdanscaia, Iraida la-
covlev, Natalia Doicov, Inga
Chemencedji. Particularitatile
angiogenezei in carcinomul
invaziv non-specific al glandei
mamare.

HEMATOLOGIE

Maria Robu, Ion Corcimaru,
Larisa Musteatd, Maria Po-
pescu, Valentina Gladds, Va-
sile Musteatd, Sanda Buruia-
nd, Maria Chiu, Victor Mun-
teanu, Cristina Catan, Olga
Chilaru. Manifestarile clinice
si tratamentul limfoamelor
Non-Hodgkin mediastinale la
adulti.

Constantin Popescu Vitalie
Turcan, Ivan Vliadanov. Tre-
atment and prevention of re-
currence in patients with su-
perficial bladder cancer.

Ciprian Levca. Surgical reha-
bilitation of patients with tem-
porary intestinal stoma due to
colorectal cancer.

Veaceslay Laur. Features ex-
tensive local 1 colorectal can-
cer.

Valentin Martalog. Manage-
ment, diagnosis and surgical
treatment of mediastinal tum-
ors with respiratory syndrome.

TUMOR
MORPHOLOGY

Iraida lacovlev, Nina Bog-
danscaia, Natalia Doicov,
Inga Chemencedji. Status
stromal reaction and angiogen-
esis in carcinomas of different
localization.

Nina Bogdanscaia, Natalia
Doicov. Metastatic gastric ma-
lignant melanoma.

Nina Bogdanscaia, Iraida la-
covlev, Natalia Doicov, Inga
Chemencedji. Peculiarities
of angiogenesis in invasive
non-specific carcinomas of the
breast.

HEMATOLOGY

Maria Robu, Ion Corcimaru,
Larisa Musteatd, Maria Pope-
scu, Valentina Gladds, Vasile
Musteatd, Sanda Buruiand,
Maria Chiu, Victor Mun-
teanu, Cristina Catan, Olga
Chilaru. Clinical manifesta-
tions and treatment of medi-
astinum non-Hodgkin lympho-
mas in adults.

Ilonecky Koncmanmun, Llyp-
kan Bumanue, Baaoanos
Hean. Jleuenus u npoduiiak-
THUKa PEIUUBOB Yy TAIlMCHTOB
C MOBEPXHOCTHBIM PAaKOM MO-
YEeBOT'O My3bIPS.

Jeeka YHunpusan. Xupypru-
geckas peadWIuTanmsi OHKO-
MIPOKTOJIOTHYECKUX OOIBHBIX
C BPEMEHHBIMH KHIIIEYHBIMH
CTOMaMH.

Jayp Bauecnas. OcobeHHO-
CTH MECTHOPACIPOCTPAHEHHO-
T'O KOJIOPEKTAIBLHOTO PaKa.

Mapmanoz Banenmun. Me-
HE/DKMEHT TUArHOCTUKHU U XH-
PYPTHYECKOTO JICUEHUS OIyXO0-
JIel CpemoCTeHusl ¢ pecrupa-
TOPHBIM CHHIIPOMOM.

MOP®OJIOI'UA
OITYXOJIN

HAxoenee Hpauoa, bozoan-
ckass Huna, /loikoe Hama-
aus, Kemenueosrrcu Hnza. Co-
CTOSIHUE CTPOMaJIbHOM peak-
MU W aHTHOTEHE3 MPHU pakax
pa3HOM JIOKAJIU3ALIUH.

bozoanckaa Humna, Jloiikos
Hamanva. MetacTatuueckas
3JI0KaUYeCTBEHHAsT  MeJaHoMa
JKETylKa.

bozoanckaa Huna, fAkoenesa
Hpauoa, Jloiikoe Hamanwvsa,
Kemenueorncu Hnza. Ocoben-
HOCTH aHTHOI'€HE3a B HHBa-
3UBHBIX KapIHOMaX HECIIeIl-
M(UIECKOTO THIA MOJIOYHOU
JKEJIC3bI.

I'EMATOJIOT'Us

Pooy Mapusa, Kopuuma-
py Hon, Mycmayr Jlapuca,
Ilonecky Mapusa, Inaowviu
Banenmuna, Mycmay> Ba-
cunuit, bypyans Canoa, Kuy
Mapusa, Mynmany Bukmop,
Kaman Kpucmuna, Kunapy
Onza. Knuan4yeckoe mposiBie-
HUS U JICYCHNE METUACTHHAb-
HBIX HEXO/DKKHHCKUX JTUM(POM
Y B3pOCITBIX.
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Vasile Musteata. Practica cli-
nicd perfectionatd si manage-
mentul actualizat In leucemia
mieloida cronica.

Larisa Musteata, Ion Cor-
cimaru, Maria Robu, Vasile
Musteatd, Elena Oleinicova,
Sanda Buruiand, Natalia Spo-
rig, Stela Pinzari, Irina Moca-
nu, Galina Durbailova. As-
pectele clinice si de tratament
ale eritremiei: experienta de 25
de ani a Centrului Hematologic
din Republica Moldova.

Valentina Gladis, Ion Cor-
cimaru, Maria Robu, Victor
Munteanu, Maria Chiu, Irina
Plaschevici. Frecventa si ma-
nifestarile clinice ale sindro-
mului de diferentiere in trata-
mentul pacientilor cu leucemie
acutd promielocitara in functie
de varsta.

Sanda Buruiand. Aspecte cli-
nice, hematologice si imuno-
histochimice ale limfomului
Non-Hodgkin din celulele zo-
nei marginale.

Elena Oleinicova, Ion Corci-
maru, Iraida Iacovleva, Lari-
sa Musteatd, Maria Robu, Va-
sile Musteatd, Maria Popescu,
Aliona Danila, Natalia Sporis.
Evolutia limfomului Hodgkin
dupa sarcina §i nastere.

Aliona Danila. Tratamentul
recidivelor la pacientii cu sta-
diile I si IT ale limfomului Hod-
gkin.

Vasile Musteata. Improved
clinical practice and updated
management in chronic mye-
loid leukemia.

Larisa Musteata, Ion Cor-
cimaru, Maria Robu, Vasile
Musteatd, Elena Oleinico-
va, Sanda Buruianda, Natalia
Sporis, Stela Pinzari, Irina
Mocanu, Galina Durbailo-
va. Clinical and treatment as-
pects of polycythemia vera:
25 years’ experience of the
Hematology Department of
the Institute of Oncology from
Moldova.

Valentina Gladis, Ion Cor-
cimaru, Maria Robu, Victor
Munteanu, Maria Chiu, Irina
Plaschevici. Frequency and
clinical features of differenti-
ation syndrome in the treat-
ment of acute promyelocytic
leukemia in patients in differ-
ent ages.

Sanda Buruiana. Clinical, he-
matologic and immunohisto-
chemical aspects of marginal
zone non-Hodgkin’s lympho-
mas.

Elena Oleinicova, Ion Corci-
maru, Iraida Iacovleva, Lari-
sa Musteata, Maria Robu, Va-
sile Musteata, Maria Popescu,
Aliona Danila, Natalia Sporis.
Clinical evolution of Hodgkin
lymphoma after pregnancy and
delivery.

Aliona Danila. Treatment of
recurrences in patients of the I
and II stages of Hodgkin lym-
phomas.

Mycmayy Bacunuit. Ycosep-
[ICHCTBOBAHHAS KJIMHUYECKAsI
NpakTHKa ¥  COBPEMEHHBIH
MEHEDKMEHT MpHU XpOHHUYe-
CKOM MHEJIONENKO3E.

Mycmayy Jlapuca, Kopuu-
mapy Hon, Pooy Mapus, My-
cmauy Bacunuii, Oneiinuko-
eéa Enena, Bypyan> Camnoa,
Cnopvuuu Hamanus, Ilvinza-
pu Cmena, Mokany Hpuna,
ypoaiinoea I@anuna. Knu-
HUYECKHUE ACITIEKThl U JICUCHUE
SPUTPEMUM: 25-IETHUM OTBIT
T'emaronoruyeckoro  I1eHTpa
MosnaoBBL.

Tnaoviuu Banenmuna, Kop-
yumapy Homn, Poby Mapus,
Mynumsany Buxmop, Kuy Ma-
pusa, Ilnhackesuu Hpuna. Ya-
CTOTa M KJIMHHKa CHHApOMa
T depeHIUPOBKH TIpH  Jie-
YEeHUH OCTPOrO IMPOMHUEIIOIH-
TApHOTO JIEHKO3a B PA3JIIMUHBIX
BO3PAaCTHBIX IPyIIIIax.

bypyans Canoa. Kiunude-
CKO€, TEeMaTOJIOTHYeCKoe U
MMMYHOTHCTOXHMHUYECKUE ac-
MEKThl HEXOKKUHCKUX JIHM-
(hom M3 KIETOK MaprHHAIEHON
30HBI.

Oneiinurkoséa Enena, Kopuu-
mapy Hon, HAxoenes Hpauoa,
Mycmsauy Jlapuca, Pooy Ma-
pus, Mycmays Bacunuii, Ilo-
necky Mapus, /lanuna Aneo-
Ha, Cnopviuuw Hamanus. Knu-
HHUYCCKOEC TCUCHUC JII/IMq)OMLI
XomKKuHA TIocie OepeMeHHO-
CTH U POJIOB.

Manuna Anéna. Jleuenue
OOJBHBIX C PEIUJINBAMH JIHM-
thombr Xomxkuna I-11 cragmm.

371

376

379

383

388

392



Stiinte Medicale

15

CHIMIOTERAPIE

Victoria Monul, Iurie Bulat,
Natalia Cosciug, Mariana
Rogojinaru, Aurelia Cazacu,
Elena Feghiu, Tatiana Ur-
sachi, Valeriu Bilba, Olga
Comacenco. Calitatea vietii
pacientilor cu cancer avansat
supusi tratamentului chimiote-
rapic ambulatoriu.

Victoria Monul. Tratamentul
chimioterapic ambulatoriu al
pacientilor cu cancer bronho-

pulmonar  non-microcelular
avansat.
RADIOTERAPIE

Alexandru Marandiuc, Petru
Tuzlucov, Larisa Cotonet, An-
gela Aricu, Gheorghe Tibirna,
Valentina Darii, Alexandru
Postolache. Radioterapie pos-
toperatorie a cancerului larin-
gian. Toxicitatea si reactii ad-
verse imediate.

CAZ CLINIC

Sergiu Rosca, Alexandru Gu-
dima, Iurie Bulat, Ghenadii
Djuromschi, Angela Stratulat,
Mariana Virlan, Tudor Ro-
taru, Neonila Casian, Zinai-
da Caisin, Valentina Lesan.
Evolutia clinica si paraclinica
a disgerminomului ovarian la
varsta reproductiva.

Tudor Rotaru, Mariana Vir-
lan, Alexandru Gudima, Ser-

giu Rosca, Ghenadii Dju-
romschi, Angela Stratulat,
Zinaida Caisin, Valentina

Lesan. Fibromul uterin gigant
la femeile de vartsa tanara, caz
clinic.

CHIMIOTHERAPY

Victoria Monul, Iurie Bulat,
Natalia Cosciug, Mariana
Rogojinaru, Aurelia Cazacu,
Elena Feghiu, Tatiana Ur-
sachi, Valeriu Bilba, Olga Co-
macenco. The quality of life of
patients with advanced cancer
undergoing outpatient chemo-
therapy.

Victoria Monul. Out-Patient
Chemotherapy for Advanced
Non—Small-Cell Lung Cancer.

RADIOTERAPY

Alexandru Marandiuc, Petru
Tuzlucov, Larisa Cotonet, An-
gela Aricu, Gheorghe Tibirnd,
Valentina Darii, Alexandru
Postolache. Postoperativ radi-
oterapy of larynx cancers. The
study of acut and late toxici-
ties.

CLINICAL CASE

Sergiu Rosca, Alexandru Gu-
dima, Iurie Bulat, Ghenadii
Djuromschi, Angela Stratulat,
Mariana Virlan, Tudor Rota-
ru, Neonila Casian, Zinaida
Caisin, Valentina Lesan. The
clinical and paraclinical evo-
lution dysgerminoma of the
ovary at reproductive age, clin-
ical case presentation.

Tudor Rotaru, Mariana Vir-
lan, Alexandru Gudima, Ser-
giu Rosca, Ghenadii Dju-
romschi, Angela Stratulat,
Zinaida Caisin, Valentina Le-
san. Uterine fibroids giant at
younger age patients, clinical
case presentation.

KUMHUOTEPAIIUS

Monyn Buxmopua, bynam
HOpuii, Kowiuroe Hamanus,
Pozoswcunapy Mapuana, Ka-
3aky Aypenus, @ecio Enena,
Ypcaku Tamusana, bvinoa
Banepuii, Komauenxo Onza.
KadecTBo ®HU3HU OHKOJIOTHYE-
CKHUX OOJIbHBIX ITOJIYYaIOIIUX
aMOyJIaTOpHYI0 ~ XMMHOTEpa-
THIO.

Monyn Buxmopusa. AwmOy-
JIATOPHOE  XHMHOTEPAIeBTH-
YeCKOe JIeYeHHe OONBHBIX C
pacipoCcTpaHeHHBIM HE Mell-
KOKJIETOYHBIM PAKOM JIETKOTO.

PAINOTEPAIINA

Mapanowk Anexcanop, Ty3-
aykoe Ilempy, Komoney Jla-
puca, Apviky Auycena, I[vi-
ovipuy I'eopeunr, /lapuii Ba-
nenmuna, Ilocmonake Anex-
candp. llocneonepanuoHHas
JydeBasl Tepamusl paka ropra-
HUu. HenocpencTBeHHble 1yde-
BBIC PEAKIIUU U TOKCUYHOCTb.

KJIUHUYECKUIN
CJIYYAN

Pouwixa Cepeeii, [ youma Anex-
canop, bynam FOpui, /Dcy-
pomcku I'ennaouii, Cmpamy-
aam Auxncena, Boipnan Mapu-
anna, Pomapy Tyoop, Kacuan
Heonuna, Kaucoin 3unauoa,
Jewan Banenmuna. Knunu-
yeckass M TapakiIMHUYeCKas
IBOJIOIUS JIUCTEPMUHOMBI
SIMYHUKOB B PEMPOIYKTHBHOM
BO3pacTe, KIMHUYCCKHH CITy-
yai.

Pomapy Tyoop, Beipran Ma-
puanna, I'vouma Anexcanop,
Powxa Cepezeii, /cypom-
cku I'ennaouit, Cmpamynam
Anacena, Kaucvein 3unauoa,
Jewan Banenmuna. Muoma
MaTKi OOJBIINX Pa3MEpPOB B
paHHEM BO3pacTe, KIMHHYe-
CKMI CITydai.
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Lorena Mednicov, Nicolae
Burian, Mihaela Gherasim,
Inga Chemencedji. Caz clinic
rar Intalnit: Angiosarcom al
splinei.

Anatolie Mustea, Alexandru
Piterschi, Corneliu Iurcu. Ne-
frectomia partiald in tratamen-
tul angiomiolipomului renal
voluminos. Prezentare de caz.

REVISTA LITERATURII

Mircea Cernat. Tumorile gas-
trointestinale stromale ale duo-
denului. Revista literaturii.

Lorena Mednicov, Nicolae
Burian, Mihaela Gherasim,
Inga Chemencedji. Spleen an-
giosarcoma — clinical case.

Anatolie Mustea, Alexand-
ru Piterschi, Corneliu Iurcu.
Partial nephrectomy in the
treatment of massive angiomy-
olipoma. Case report.

LITERATURE REVIEW

Mircea Cernat. Duodenal gas-
trointestinal stromal tumors —
literature rewiev.

Meonuxoe Jlopena, bypusn
Huxonaii, I'epacum Muxaena,
Kemenueorrcu Huza. Anruo-
capKkoMa CeJIe3eHKH — KIMHU-
YECKHH CIrydail.

Mycma Anamonuii, IITumep-
ckuit Anekcandp, IOpxy Kop-
nen. llapumanbHas HedpoK-
TOMUSI B JICYCHUH AHTHOMHO-
JIUIOMBI OOJIBIIUX Pa3MEPOB.
Knunnueckuii ciydaid.

OB30P JIMTEPATYPbI

Yepnam Mupua. 'acTpouH-
TECTUHAJIBHBIE CTPOMAaJIbHBIE
OIyXOJM  JIBEHaALATHIIEPCT-
Hol kuiku. OO630p IUTEpaTy-
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ANIVERSAREA DE 55 DE ANI AI INSTITUTULUI ONCOLOGIC
DIN REPUBLICA MOLDOVA

o

In repetate randiri s-a vorbit si s-a scris despre
asa-zisa ,,maladie a secolului” — cancerul, care afec-
teaza anual cca 40 mln de oameni de pe glob, iar 10
min decedeazd anual. In tirile dezvoltate cancerul
ocupa locul I dupa mortalitate cu o evidenta tendinta
de a-si pastra Intietatea.

Savantii §i medicii din toate timpurile au depus si
continud sa depuna eforturi enorme in lupta cu aceas-
td maladie severa.

Istoria serviciului oncologic din Republica Mol-
dova incepe in indepartatul an 1945, cand au fost cre-
ate primele institutii de asistenta oncologica speciali-
zatd, care urmau sa organizeze consultatii profilactice
pentru diagnosticare.

In anii *50 a fost organizat Dispensarul Republi-
can Oncologic de pe str. 28 iunie (astazi str. Vlaicu
Parcalab) care prezenta un stationar de 80 de paturi,
bloc operatoriu, registraturd, 2 cabinete de ambulato-
riu, 2 cabinete de radioterapie.

Medic-sef al acestei institutii a fost Ipatii Soro-
cean personalitate istoricd Tn medicina autohtona.
Impreuna cu un colectiv nu prea mare de medici a
reusit sd pund o baza trainicd a serviciului oncologic
din republica.

In octombrie 1960 a fost infiintat Institutul de cer-
cetari clinico-stiintifice in domeniul Oncologiei, care
pe parcurs a avut diferite denumiri, dar esenta rama-

/

nand aceeasi — lupta impotriva cancerului. In fruntea
acestel institutii de prestigiu a fost numit G. B. Hone-
lidze, chirurg si organizator talentat.

La pregatirea cadrelor specializate inalt califica-
te a contribuit ITn mare masurda ministrul Sanatatii de
atunci ,,Nicolae Testemitanu”, care in anii '68-’69 a
trimis la studii in doctorantura in diverse institutii din
fosta URSS un numar mare de absolventi ai ISM din
Chisinau.

Printre acestia s-au numarat si doctoranzi in do-
menul oncologiei, ca: F. Monul, 1. Corcimaru, I. Bi-
deac, I. Mois, Gh. Tibirna, A. Ciornai s.a.

Se implementau pe larg metode performante de
diagnostic si tratament, ca endoscopia, lazero- si crio-
destructia, a fost reorganizata sectia de Radioterapie,
fiind dotata cu aparataj de ultima ora, printre care si
un accelerator liniar.

A fost constituit un pansionat pentru 240 de lo-
curi, iar in 1990 a fost dat in exploatare un bloc chi-
rurgical unical cu 9 etaje, 20 sdli de operatie, cu o
capacitate de 500 de paturi.

In anul 1990 director al Institutului a fost numit
dr.st.med., prof. Gh. Tibirna. In acelasi an a fost fina-
lizat si dat In exploatare blocul nou chirurgical cu 9
etaje, 20 sali de operatie, cu o capacitate de 500 de pa-
turi. A fost fondat Centrul de Hematologie cu aportul
ministrului Sanatatii Gh. Ghidirim, rectorului USMF
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,,Nicolae Testemitanu” L. Cobaleanski, director fiind
numit prof. I. Corcimaru.

A luat amploare si activitatea stiintifica a Insti-
tutului. In 1990 a fost organizati I-a Conferinta In-
ternationald de Oncologie din Moldova, la care au
participat savanti din mai multe tari (Romania, Ru-
sia, Ukraina, Georgia s.a.). In 1993 a fost organizata
Conferinta bilaterald de Oncologie cu participarea
Institutului Oncologic din Chigindu (director — prof.
Gh. Tibirna) si Institutul Oncologic din Cluj-Napoca
(director — prof. S. Bologa).

Din anul 2009 la conducerea Institutului Oncolo-
gic, care recent a devenit si institutie publica se afla
dr. hab., prof. V. Cernat, care intr-un timp relativ scurt
a reusit sa realizeze cateva proiecte importante:

e Crearea Centrului Educational, proiectul “Hope
for children in Moldova” (,,Speranta pentru copiii din
Moldova”), finantat de Agentia Austriacd de Dezvol-
tare si UNESCO Moldova, care prevede crearea la
Institutul Oncologic al Centrului Educational pentru
copiii bolnavi de cancer 1n faza a doua, a Centrului de
Transplant Medular, in faza a I1I-a. Costul proiectului
este de 2,2 mln dolari SUA.

e Fondarea serviciului de protezare si reabilitare
complexi — ,,Protezare si Ingrijire Paliativa - a paci-
entilor dupa operatii extinse pentru tumori si leziuni
traumatice 1n regiunea capului si gatului”. Proiectul
s-a realizat in baza laboratorului stiintific ,,Chirurgia
tumorilor capului i gatului si microchirurgie” (con-
ducator acad. Gh.Tibirna) si Clinica Universitara din
Groninghen, Olanda (Dr. Robert van Oort).

e Proiect bilateral cu Corporatia Americana El-
bee International, LLC 1n scopul cercetarilor stiinti-
fice In domeniul morfopatologiei si oncologiei mo-
derne.

e Asigurarea Centrului metodologic de diagnos-
tic endoscopic a patologiei oncologice a regiunii co-
lorectale cu echipament videoendoscopic. Proiect cu
Fondul de dezvoltare a CNAM.

e Dotarea laboratorului imunogenetic si dotarea
acestuia la nivel european.

Pe parcursul a 55 de ani Institutul Oncologic a
devenit o institutie publica stiintifico-practica in care
activeaza 1600 colaboratori, dintre care 25 doctori
habilitati, 7 profesori universitari, 65 doctori in medi-
cind, 2 membri corespondenti ai ASM.

In componenta Institutului intrd clinica cu 1000
de paturi si Policlinica cu 760 vizite pe zi.

Sectorul stiintific la momentul actual este format

din 9 laboratoare stiintifice si un grup stiintific de ra-
diologie.

Directia prioritard de activitate stiintifica este:
epidemiologia, diagnosticul precoce, tratamentul
cancerului Tn RM.

Pe parcurs savantii institutului au elaborat un Pro-
gram National de Combatere a Cancerului, in com-
ponenta caruia sunt 2 directii de activitate: profilaxia
primara si cea secundara a cancerului.

Rezultatele stiintifice a savantilor Institutului au
fost inalt apreciate de conducerea de varf a Republi-
cii Moldova. Aceasta apreciere s-a materializat prin
acordarea 1n anul 2008 a Premiului de Stat unui grup
de cercetatori (acad. Gh. Tibirna, acad. I. Corcimaru
s.a.).

Trebuie mentionat faptul, c¢a in toti anii existentei
sale Institutul Oncologic a contribuit in cel mai activ
mod la pregatirea cadrelor, fiind baza clinica a cate-
drei de Oncologie si Radioterapie a USMF “Nicolae
Testemitanu™. Si astazi, aceastd catedra, condusa in
prezent de dr. hab. med., prof. I. Mereuta isi aduce
aportul managerial, stiintific, curativ §i educational a
cadrelor oncologice.

In august 2015, pentru implementarea noilor fac-
tori de cancerogeneza in maladia pulmonara (factorul
genetic) unui grup de savanti li s-a acordat Premiul
National (Valentina Stratan, Vladimir Sutkin, Vale-
riu Bilba), pentru implementarea noilor tehnologii de
transfer tehnologic in diagnosticul precoce si trata-
mentul cancerului glandei mamare (V. Jovmir).

Succesele si performantele obtinute nu trebuie
nicidecum sa ne facd sd dormim pe lauri. Sunt inca
atatea de rezolvat, atdtia pacienti sunt in asteptarea
dezlegarii acestui blestem, care se numeste cancer.

Nici o zi, nici 0 ord, nici un minut nu trebuie sa
pierdem noi, medicii, in lupta cu aceasta maladie.

55 de ani pentru un om este o varstd onorabila,
pe cand o institutie la 55 de ani este abia la varsta
adolescentei, de la care Incepe calea spre maturitate.

Speram ca la centenarul Institutului s ne ocupam
doar de oamenii sdnatosi pentru a nu le permite sa se
imbolnaveasca.

Directorul General al Institutului Oncologic,
prof. Victor CERNAT

Vice-director pe problemele stiintei ale
Institutului Oncologic,
prof. univ., academician Gheorghe TIBIRNA



Stiinte Medicale

19

LAUREATI AI PREMIULUI NATIONAL
CONFORM HOTARIRII GUVERNULUI Nr. 569 din 19 august 2015
PENTRU LUCRAREA STIINTIFICA

TEORIA EREDITARA A CANCERULUI PULMONAR

Colectivului de autori STRATAN Valentina,
doctor in biologie, conferentiar cercetator, SUTCHIN
Vladimir, doctor habilitat in medicind si BILBA

Cancerul pulmonar, este o problema actuald de
ordin social si biologic, nu se dezvolta la toti oamenii
expusi la agentii cancerigeni, inclusiv la cele conti-
nute in fumul de tutun. Acest fapt sugereaza prezenta
unor factori de risc genetic si existenta predispoziti-
ei individuale pentru cancer pulmonar. O asemenea
predispozitie individuala este legata de polimorfismul
genelor ale caror produse sunt implicate in metabolis-
mul cancerigenelor fumului de tutun. in baza studiilor
clinice, clinico-genealogice si a celor molecularo-ge-
netice, a fost inaintat §i teoretic argumentat, conceptul
existentei celor doud variante patogenetice principale
ale cancerului pulmonar: ereditar si ecologic. Cu un
grad Tnalt al veridicitatii, este demonstrat ca varianta
patogenetica ereditara a cancerului pulmonar decur-

Valeriu, doctor in medicind, conferentiar cercetator
in cadrul Galei Premiului National, editia 2015, la
Palatul Republicii la 26 august a fost Inménata inalta
distinctie.

“@

P LT

TET

ge mai agresiv In comparatie cu cea ecologica si se
caracterizeaza printr-o frecventd sporitd a invazivi-
tatii In structurile si organele anatomice invecinate,
printr-un potential foarte inalt de metastazare, atat
in ganglionii limfatici regionali, cat si in organele si
structurile la distanta.

Studierea polimorfismului genetic si a rolului
acestuia in patogeneza maladiilor la om, este in pre-
zent una din directiile cele mai importante din dome-
niul biologiei moleculare.

Identificarea genelor determinante a riscului de
dezvoltare a cancerului, reprezinta cea mai atractiva
sarcind a geneticii moleculare.

Datele obtinute in rezultatul cercetarilor servesc
la aprofundarea conceptului privind etiologia si pa-
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togeneza cancerului pulmonar si are o importanta nu
doar teoretica dar si, stiintifico-practica pentru inter-
pretarea mecanismelor concrete ale cancerogenezei.

Identificarea variantelor patogenetice ale evolu-
tiei cancerului pulmonar ne-a apropiat considerabil
de problema diagnosticarii lui precoce, precum si
de posibilitatea efectudrii unui tratament patogenetic
mai eficace. A fost elaborat programul de screening
in scopul identificarii persoanelor cu predispozitie
la boli maligne in familiile bolnavilor de cancer pul-
monar, fiind elaborate recomandari practice privind
formarea grupurilor cu risc genetic in aceste familii.
Acest lucru permite reducerea semnificativa a numa-
rului de persoane care necesita o investigare com-
plexa in institutiile medicale specializate, sporirea
detectarii patologiei tumorale, precum si efectuarea
unei dispensarizari active de familie a persoanelor cu

predispozitie ereditard pentru aceastd boald. In con-
ditii practice, stabilirea diagnosticului de cancer pul-
monar cu diferite variante patogenetice de evolutie a
imbolnavirii la fiecare bolnav va ajuta medicul curant
sa evalueze particularitatile organismului si sa aleaga
un plan de tratament rational — tratament personalizat.

Rezultatele studiului corespund nivelului interna-
tional de cercetare. Acest lucru 1l confirma publicatii-
le in reviste stiingifice recenzate precum: International
Journal of Cancer, European Journal of Cancer, Can-
cer letters, J.Cancer Res.Clin.Oncologe etc. Acestea
au fost prezentate la congrese i simpozioane in do-
meniul oncologiei din CSI, Moldova, Romania, Ma-
rea Britanie, Grecia, Franta, Brazilia, Japonia, Norve-
gia, Malazia, China, Australia etc. In asa fel, ”Teoria
ereditari a cancerului pulmonar” a fost recunoscu-
ta la nivel international.
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Laureatilor Premiului National, editia 2015,
le-a fost inmanata inalta distinctie de stat!

La 26 august in cadrul Galei Premiului National,
editia 2015, la Palatul Republicii a avut loc Ceremo-
nia de inmanare a inaltei distinctii. Printre premian-
tii in domeniile stiintd, tehnologii, cultura si artd a
fost si dl Ion Bahnarel — doctor habilitat in medicina,
profesor universitar si dna Liuba Coretchi — doctor
habilitat 1n biologie, conferentiar cercetator, in echi-

pa cu dnii Oleg Lozan — doctor habilitat in medicina,
profesor universitar, Vasile Jovmir — doctor habilitat
in medicina, profesor universitar, Leonid Volosciuc
— doctor habilitat in biologie, profesor cercetator dna
Victoria Ivanov — doctor habilitat in medicina, pro-
fesor cercetator, pentru aportul considerabil in ,,IM-
PLEMENTAREA CONCEPTULUI NOII SANA-
TATI PUBLICE iN REPUBLICA MOLDOVA”.

Premizele initierii activitatii de cercetare, ino-
vare si transfer tehnologic in implementarea noii
sanatati publice. Trecerea la Noua Sanatate Publica a
fost conditionata, in timp si spatiu, de noile probleme
politice, economice, sociale, stiintifice, medicale si de
alta natura in legaturd cu dobandirea independentei
tarii, trecerea la alt sistem politic, economic si soci-
al, procesul de integrare Europeana a tarii, experienta
avansata a tarilor dezvoltate si, bine inteles, situatia
reald din Republica Moldova. In acest sens, colecti-
vul de autori a evaluat prin prisma celor 10 actiuni
esentiale de sanatate publica activitatea lor comuna
si individuald pentru aprecierea eforturilor si rezul-
tatelor 1n zidirea Noii Sanatati Publice in Republica
Moldova. Eforturile echipei de autori au fost axate pe
elaborarea, promovarea §i implementarea documen-
telor legislative, normative, metodice si didactice in
protectia sanatatii, profilaxia maladiilor si promova-
rea sanatatii, in contextul implementarii Noii Sanatati
Publice in Republica Moldova.

Luand in consideratie impactul considerabil al
maladiilor nontransmisibile in morbiditatea, mortali-
tatea si invaliditatea populatiei Republicii Moldova,
a fost efectuatd ierarhizarea atat a maladiilor, cat si
a factorilor de risc. Ca rezultat autorii au participat
activ la elaborarea conceptelor, proiectelor de acte
normative privind combaterea si controlul principali-
lor factori de risc, cum ar fi tabagismul, alcoolismul,
obezitatea si sedentarismul, alimentatia nesanatoasa
si nerationala, traditiile si obiceiurile nesanatoase etc.
Astfel, autorii au initiat/participat la elaborarea, pro-
movarea si implementarea unui set complex de acte
normative, care vizeaza atat controlul, cat si moni-
torizarea, contracararea si diminuarea acestor factori
de risc pentru maladiile nontransmisibile, cat si ela-
borarea recomandarilor privind eforturile intersec-
toriale in protectia sanatatii, profilaxia maladiilor si
promovarea sanatatii. Principalele eforturi au fost in-
dreptate in domeniul utilizarii apei de calitate garan-
tata, alimentelor sanatoase, efortului fizic sistematic,
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combaterea tabagismului, alcoolismului, stresului,
deprinderilor daunitoare, educatiei pentru sanatate
etc. Concomitent a fost implementat un complex de
masuri, menit sd reduca din impactul maladiilor non-
transmisibile.

Formele si ciile de valorificare a rezultatelor
obtinute: Principalele rezultate stiintifice ale auto-
rilor sunt reflectate n peste 1316 lucrdri stiintifice,
inclusiv 116 monografii si ghiduri; 16 manuale si
indrumdari metodico-didactice; 4 capitole in mono-
grafii, inclusiv 1in culegere peste hotare; 12 artico-
le in reviste cu impact factor, 57 brevete de inventii

si 35 certificate de inovare. Ciclul de lucriri, prezen-
tat la concurs, a fost apreciat la Simpozioane, Targuri,
Expozitii, Congrese cu 89 mentiuni, inclusiv 24 di-
plome de mentiune, 42 medalii de aur, 20 de argint,
4 de bronz §i 7 premii speciale. Autorii au participat
la multiple reuniuni de nivel european cu diverse ra-
poarte ce tin de sanatatea publica, radioprotectie si se-
curitate nucleard. Autorii sunt experti ai OMS, AIEA,
Asociatia Europeana a Scolilor de Sanatate Publica,
Institutia Publica Consiliul Consultativ de Expertiza
a proiectelor din sfera stiintei si inovarii nationale si
internationale.
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DIAGNOSTIC SI MANAGEMENT

PARTICULARITATI NOI iN MANAGEMENTUL SERVICIULUI
ONCOLOGIC ST MODERNIZAREA INSTITUTULUI ONCOLOGIC
LA 55 ANI DE LA FONDARE

Victor Cernat, prof. cercet., Gheorghe Tibirna, academician ASM, Valeriu Bilba, conf.
cercet., Vadim Ghervas, doctorand

Institutul Oncologic din Republica Moldova, ca
structura de baza in serviciul de sanatate a populatiei,
a fost fondat in octombrie 1960. Directorul-fondator

Tabelul 1

Incidenta si mortalitatea prin tumori maligne
in R. Moldova (2000-2014)

al Institutului Oncologic a fost ilustrul chirurg Ghivi Incidenta Mortalitatea
Hoqeli(.iz.e, care a.dirijat activitatea manageriala a per 100 per 100
institutiei 30 de ani. . | Anmii | abs. mii | Anii | Abs. | mii
" 11:13 ora a(];tualAa, IMSP Irisaltgtlj. Oncologic dli’l 2000 5553 152.6 | 2000 | 4546 124.9
o'dova, sub carma actualului director general, - 7q, 7505, 639 | 2001 | 4679 | 1289
profesor cercetator, doctor habilitat In medicina,
medic criochirurg, Victor Cernat, isi desfasoara 2002 6080 167.8 | 2002 | 4801 132.5
activitatea bazandu-se pe o misiune cruciald - 2003 6379 187,7 | 2003 | 4938 136,7
tratamentul specific si la un nivel inalt al pacientilor | 2004 | 6851 190,1 | 2004 | 5037 | 139,8
diagnosticati cu tumori si prevenirea eficienta a 2005 6952 193,4 | 2005 | 5172 143,9
maladiilor oncologice din Moldova prin profilaxia 2006 7361 205,3 | 2006 | 5438 151,7
primaré SI proﬁlaxia secundara a cancerului. 2007 7501 209.7 2007 5387 150.6
2008 7607 213,1 | 2008 | 5539 155,1
Conf d tSiTATISEII,C? R Republi 2009 8043 225,6 | 2009 | 5658 158,7
owtorm ~ carelor pubteate, . - BEPUDHCA - ogro | 7852 | 2204 | 2010 | 5632 | 1581
Moldova, incidenta cancerului inregistreazd o
tendintd ascendentd, relativ constantd, pe parcursul 2011 8080 227.0 | 2011 | 5635 1583
anilor prezentati. Astfel, facand referinta la anul 2000 2012 8204 230,5 | 2012 | 5734 161,1
incidenta este +37,3% in anul 2014. O prezentare | 2013 8441 2372 | 2013 | 5835 164,0
detaliata a datelor incidentei si mortalitatii este 2014 8860 2492 | 2014 | 6049 170,1
prezentata in tabelul 1 si Diagrama 1.
Tabelul 2
Incidenta prin tumori maligne a populatiei R.Moldova (conform genului)
B Barbati Femei
Anii
c.a per 100 mii c.a per 100 mii
2009 4005 233,1 4038 217,9
2010 3890 227,1 3962 2142
2011 4017 234.,6 4063 219,8
2012 4035 235,7 4169 225,6
2013 4058 237,1 4383 2372
2014 4433 259,6 4427 239.,8
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192,3
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a.2000 a.2005 a.2010 a.2013 a.2014

Diagrama 1. Incidenta si mortalitatea prin tumori maligne in R. Moldova (2000-2014)

Astfel, pe parcursul perioadei vizate, se observa o
curba ascendentd atat a incidentei, cat si a mortalita-
tii prin cancer in R. Moldova. La finele anului 2014,
incidenta +96,6/100 mii (fatd de anul 2000), iar mor-
talitatea +45,2/100 mii (fatd de anul 2000).

Conform genului, dinamica incidentei tumorilor
maligne este prezentatd in tabelul 2. Astfel, pentru
ultimii ani, atat pentru barbati, cat si pentru femei s-a
inregistrat o crestere stabilitd la nivelul anului 2014
de 259,6/100 mii (barbati), +22,5 puncte fata de anul
precedent si de 239,8//100 mii (femei), + 2,6 fata de
aceeasi perioada de referinta.

Conform mediului de provenientd (rural sau

H Prevalenta 2014

RRD,,SUD" 2387
219,5

RRD,,Centru 223,5
223,6

RRD,,Nord 2311
2314

mun. Baki 261,6

226,1
mun.Chiginau e

245,8

i Prevalenta 2013

urban) dinamica incidentei tumorilor maligne este
prezentata in tabelul 3. Astfel, pentru ultimii ani,
numarul persoanelor din mediul urban a crescut de
2,5 ori (110 per 100 mii in 1999 fata de 272,2 per 100
mii in 2014).

Pentru mediul rural, acelasi indicator a crescut de
1,34 ori (180,9 per 100 mii in 1999 fata de 242,4 per
100 mii in 2014).

Indicatorii prevalentei si incidentei conform
regiunilor de dezvoltare a Republicii Moldova,
difera de la o regiune la alta, astfel aceste date sunt
prezentate in diagrama 2 si tabelul 4 (per 100 mii
locuitori, 2013-2014).

Bincidenta 2014  Wincidenta 2013

1295,8
1231,3

1283,4
1228,2

1338,8
1301,2

1480,2
1396,9

1655,4
1661,1

Diagrama 2. Incidenta si prevalenta prin tumori maligne conform regiunii de dezvoltare si municipii (la 100 mii)
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2013 2014

m0-17 ani m18-29ani m30-39ani w4049 ani m50-59 ani W 60-69 ani W= 70 ani

Diagrama 3. Structura incidentei prin tumori maligne pe grupe de varsta in R.Moldova (%)

Tabelul 3
Incidenta prin tumori maligne a populatiei
R. Moldova (urban, rural)

Anii URBA]rVnger 100 RURAL per 100 mii
1999 110,0 180,9
2010 158,5 263,6
2011 145,1 284,5
2012 149,5 284,9
2013 157,8 287,3
2014 272,2 242.4

Astfel indicatorul prevalentei pentru perioada
indicata, inregistreaza prima pozitie In municipiul
Chisindu, 1655,4 la 100 mii locuitori (2014) si
1661,1 la 100 mii locuitori (2013). Inicdenta pentru
acelasi interval, raméane deasemenea pe primul loc
in municipiul Chisindu - 245,0 la 100 mii locuitori
(2014) si 245,8 la 100 mii locuitori (2013). Cea
mai micd valoare a incidentei in 2014 este in RDD
Centrru (223,5 la 100 mii locuitori, iar in 2013 este
in RDD Sud 219,5 la 100 mii locuitori. La o analiza
pe grupe de varsta, incidenta prin cancer, la populatia
R. Moldova, predomina pe parcursul utimilor ani in
intervalul 60-69 ani (circa 1/3 din numarul total), pe
locul secund se palseaza persoanele cu varsta mai
mare de 70 ani (26,2-28,4%), iar persoanle de 50-59
ani ocupa locul trei, cu circa 1/4 din numarul total
de cazuri. Pentru copii (0-17 ani 11 luni si 30 zile)
valoarea inregistratd nu depaseste 1%.

In anul 2014 la populatia masculini prevaleaza
cancerul pulmonar cu 15,4%, cancerul colorectal —
13,2%, cancerul prostatei cu — 8,6%. In anul 2013, la
populatia masculind prevaleaza aceleasi localizari, iar
valorile procentuale sunt urmatoarele: cancerul pul-
monar cu 16,1%, cancerul colorectal — 13%, cancerul
prostatei cu — 9,6%, (vezi tabelul B).

wANuI2013 W Anul2014

J. m l LI|

Plaminii

Colonul, rectul

Diagrama 4. Incidenta cancerului pe localizari in randul
barbatilor (valori absolute)

sAnul2013 = Anul2014
ngy M
Alte tumori ale pielii Colonul, rectul Total

Diagrama 5. Incidenta cancerului pe localizari in randul
femeilor (valori absolute)
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Tabelul 4
Incidenta si prevalenta prin tumori maligne conform regiunilor teritorial administrative
Incidenta Prevalenta
abs. la 100 mii loc. abs. la 100 mii loc.
2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014
RDD mun. Chisinau | 1898 2204 236,5 272.2 11176 11099 1392,6 1370.9
RDD “Nord” 2414 2439 242,1 246.1 13403 13496 1344,3 1361.6
mun. Balti 391 368 261,1 245.0 2212 2391 1477,2 1645.6
Briceni 189 152 254,9 207.1 979 961 1320,3 1309.3
Donduseni 137 124 3113 286.4 741 733 1683,5 1692.8
Drochia 226 214 254,8 243.2 1406 1440 1584.,9 1636.4
Edinet 189 205 231,0 252.5 990 1047 1209,9 1289.4
Falesti 200 189 217,3 205.9 1105 1064 1200,8 1159.0
Floresti 223 266 251,0 301.9 1039 1145 1169,6 1299.6
Glodeni 124 153 204,4 255.0 1150 867 1895,4 1445.0
Ocnita 144 140 261,0 257.8 701 719 1270,4 1324.1
Riscani 175 189 254,0 276.3 830 873 1204,7 1276.3
Singerei 188 183 202,4 198.1 1000 1033 1076,8 1117.9
Soroca 228 256 227,7 255.7 1250 1223 1248,6 1221.7
RDD “Centru” 2381 2473 224,5 233.6 13622 14530 1284,4 13724
Anenii Noi 199 199 239,0 238.6 1099 1163 1319,6 1394.5
Calarasi 167 158 212,7 202.3 740 945 9423 1210.0
Criuleni 166 173 2258 235.1 1094 1328 1487.,8 1804.3
Dubasari 68 71 193,0 201.1 519 563 1473,1 1594.9
Hincesti 261 273 2153 226.2 1342 1365 1107,0 1130.9
laloveni 239 247 238,0 244.8 1149 1226 11442 1215.1
Nisporeni 114 130 172,2 197.3 615 639 929,2 969.7
Orhei 317 334 252,7 266.8 2115 2216 1685,7 1770.0
Rezina 92 109 178,4 213.7 558 595 1081,9 1166.7
Straseni 229 252 249,1 2733 1263 1280 1374,0 1388.3
Soldanesti 91 93 213,7 220.9 504 494 1183,3 1173.4
Telenesti 150 150 217,0 205.8 913 890 1245,9 1220.8
Ungheni 279 284 237,8 241.9 1711 1826 1458,4 1555.4
RDD “Sud” 1265 1253 235,7 234.7 7084 7337 1320,2 1374.2
Basarabeasca 74 67 257,3 234.2 344 364 1195,9 1272.7
Cahul 264 272 211,5 218.3 1768 1880 1416,5 1508.8
Cantemir 126 133 202,4 214.2 893 919 1434,3 1479.9
Causeni 228 216 2492 237.9 1130 1106 12353 1218.1
Cimislia 154 133 253,2 220.2 786 780 1292,6 1291.4
Leova 113 141 212,1 266.0 666 731 1250,2 1379.2
Stefan Voda 194 160 272,7 226.3 870 892 1222,7 1261.7
Taraclia 112 131 2543 299.8 627 665 1423,7 1521.7
g];g';:g? 400 453 247,2 279.9 2165 2291 1337,9 1415.9
Comrat 191 208 268,7 292.6 1095 1165 1540,6 1639.1
Ceadir-Lunga 148 185 225,6 282.0 715 772 1090,0 1176.9
Vulcanesti 61 60 242.5 238.6 355 354 1411,5 1407.6
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In anul 2014, printre localizirile de bazi ale
tumorilor maligne la populatia femininda a RM
prevaleaza cancerul sanului cu 21,2%, cancerul
colorectal — 11,9%, tumori ale pielii -11.2%. in
anul 2013, la populatia feminina prevaleaza aceleasi
localizari, iar valorile procentuale sunt urmatoarele:
cancerul sanului cu 21,8%, cancerul colorectal —
11%, tumori ale pielii - 10% (vezi tabelul F).

Tabelul F
Incidenta prin tumori malige in Republica
Moldova la populatia feminina anii 2013 — 2014

L. 2013 2014
Nr. Localizarile o A o,
1 |Buza 7 0.16 | 21 0.5
2 | Cavitatea bucala 21 | 047 19 04
3 | Faringele si alte 29 | 0.66 | 13 0.3

localizari ale

Tabelul B cavitatii bucale

Incidenta prin tumori malige in Republica 4 |Esofagul 111025 | 12 | 03
Moldova la populatia masculind anii 2013 — 2014 5 | Stomacul 172 1392 | 169 | 338
2013 2014 6 Cplonul, rectul 485 |11.06| 526 | 11,9

Nn Localizdrile 7 Flcatul 95 2.16 103 23
ca | % | ca % 8 |Pancreasul 90 | 2.05| 101 | 2.3

1 |Buza 60 1.1 58 1.3 Cavitatea si 11 | 0.25 6 0.2

sinusurile nazale

2 | Cavitatea bucala 104 | 2.6 111 2.5 9 |Laringele 3 0.18 3 0.2
Faringele si alte 10 | Plamanii 205 | 467 | 176 | 4.0

3 locahZérl ale 171 4.2 225 5.1 11 Oaselor 14 0 32 13 0 3
cavitd(ii bucale 12 [Melanoma piclii 55 | 125] 66 | 15

4 |Esofagul » |12 )66 ] 15 13 | Alte tumori ale piclii | 442 | 10.08| 498 | 11.2
5 |Stomacul 262 | 65 | 271 6.1 14 | Tesutul mezotelial 42 1095 | 34 | 0.8
6 |Colonul, rectul 528 | 13.0 | 584 | 13.2 15 | Sanul 956 |21.81] 937 | 21,2
= | Ficatal 183 | 45 189 43 16 |Colul uterin 302 | 6.89 | 305 | 6.9
featu : ; 17 | Corpul uterin 279 | 636 | 290 | 6.5

8 | Pancreasul 149 | 3.7 | 143 3.2 18 | Ovarelor 162 | 3.69 | 131 | 2,9
9 Cav1tat§a nazala si 11 02 11 02 19 |Rinichii 104 | 237 | 108 | 2.4
sinusurile nazale 20 | Vizica urinard 63 [ 143] 49 | 1.1

10 |Laringele 104 | 2.6 135 3.0 20 |Creierul 48 1.09 63 1.4
1 | Plamanii 653 | 161 | 682 15.4 21 |Gl. tiroida 315 | 7.18 | 335 7.6
22 |Hemoblastoze 260 | 593 | 246 | 5.6

12 | Oaselor 17 04 22 0.5 23 |Alte 200 | 456 | 198 | 4,5

24 | Total 4383 [ 100,0 | 4427 | 100.0

13 |Melanoma pielii 42 1.0 52 1.2

Alte tumori ale

14 pilii 323 | 7.9 | 368 8.3
15 | Tesutul mesotelial 43 1.0 47 1.1
16 |Penisului 23 | 0.6 15 0.3
17 |Prostata 388 | 9.6 | 380 8.6
18 | Testiculul 24 |1 0.6 | 20 0.4
19 | Rinichii 125 | 3.1 | 141 32
20 | Vizica urinara 212 | 5.2 | 221 4.9
21 |Creierul 49 1.2 75 1.7
22 | Gl. tiroida 42 1.0 | 51 1.2
23 |Hemoblastoze 268 | 6.6 | 259 5,8
24 |Sanul 13 | 03 17 0.4
24 |Alte 209 | 5.2 | 290 6,5
25 |Total 4058 [100,0| 4433 | 100.0

Structura morbiditatii prin tumori maligne la copii
in RM, pentru perioada analizata, este reprezentata in
Diagrama nr. 6 din care se remarca cd, pe parcursul
anului 2013 pe [-ul loc se situiazd - hemoblastozele,
locul II — tumori ale creierului, locul III — tumori
ale oaselor si tesuturilor moi. Pentru anul 2014 in
structura morbiditatii prin tumori maligne prevaleaza
hemoblastozele circa 40%, tumorile creierului circa
15%, ale tesuturilor moi si oase circa 12%.

Pentru perioada analizatd, departamentul cap
si gat, indicd o activitate considerabila in procesul
curativ si diagnostic in IMSP Institutul Oncologic.
Astfel, din totalitatea generald, peste 11% cazuri
revin acestui departament. Valorile respective cresc
de la an la an, fapt ce denotd o activitate sporita a
specialistilor in domeniu. Pe parcursul anilor, s-a
inregistrat in mediu un spor anual de 138,6 cazuri
(diagrama 7).
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Diagrama 6. Structura incidentei prin tumori maligne la copii in RM (%)

Tabelul 5
Dinamica incidentei prin tumori maligne, regiunea capului §i gdtului in Republica Moldova

(abs. si la 100 mii populatie)

2009 2011 2012 2013 2014

Localizari
ocaizirt [T Tt | Toaaron | Toatoo | Toadon | oo
mii mii mii mii mii
Buza 79 2,2 94 2,6 68 1,9 67 1,9 79 2,2
Cav.bucald/faringe 299 8,4 287 8,1 324 9,1 325 9,1 368 10,3
Laringe 159 4,5 169 4,7 134 3,8 112 3,1 143 4,0
Gl.tiroda 269 7,7 242 6,8 333 9,4 357 10,0 386 10,8

mStl mSt.ll mSt il mStIv
28,7 30,7

a. 2000 a. 2005 a. 2010 a. 2013 a.2014

Diagrama 7. Dinamica incidentei prin tumori maligne, regiunea capului §i gatului
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Diagrama 8. Distributia pe stadii a tumorilor maligne (%)

Gratie activitatii zilnice a specialistilor din
cadrul serviciului oncologic, pe pracursul anilor se
atestd o scadere certd a diagnosticului in stadiile
avansate III si IV. Astfel, fata de anul de referinta
2010 a scazut de la 30,7% la 26.4% (- 4,3 puncte
procentuale), iar stadiul III de la 24,8% (2010) la
20,5% (2014). Pe de alta parte, stadiile precoce au
inregistrat o crestere de la 9,3% in anul 2000 pana
la 16,3% in anul 2014 (+ 7 puncte procentuale), iar
stadiul I pentru aceeasi ani de referinta a prezentat
o crestere de +3,1 %. Acest fapt denota importanta
si meritul serviciului specialistilor din domeniul
asistentei medicale oncologice si justifica meritul
motivational al acestora din partea autoritatilor.

La o analiza retrospectiva ampla, pentru ultimii
ani (2010 - 2015) activitatea IMSP Institutului

sp3y 172

4801
assg 9679

Oncologic din Moldova inregistreaza urmatoarea
dinamica a mortalitatii si morbiditatii.

Astfel pe parcursul anilor indicati, se atesta o tenta
de crestere practicd a cazurilor inregistrate ce vizeaza
mortalitatea prin tumori maligne din cadrul IMSP
Institutul Oncologic. Aceasta constituie, comparativ
pentru anul 2000 raportat la 2014, un spor de 1503
cazuri (procentual un adaos de circa +25%).

Indicatorul respectiv, raportat la 100.000 pentru
anul 2014 este de 170,1 ceea ce de asemenea
comparativ cu anul de referinta 2000 (124,9/100.000)
a crescut cu 45,2 puncte.

La capitolul incidentd, pentru aceeasi perioada,
s-au inregistrat doua curbe ascendente certe. Prima de
la 5553 cazuri (anul 2000) pana la 8043 cazuri (anul
2009), iar a doua, la fel de dinamica de la 7852 cazuri

ss39 5658 5632 seas 5734 835

a.2000 a.2001 a.2002 a.2003 a.2004 @.2005 0.2006 0.2007 a.2008 a.2009 0.2010 a.2011 a.2012 a.2013 0.2014

Diagrama 9. Dinamica mortalitatii prin tumori maligne in Republica Moldova (abs., 2000-2014)
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Diagrama 10. Dinamica incidentei prin tumori maligne in Republica Moldova (abs., 2000-2014)

(anul 2010) pana la 8860 cazuri (anul 2014). Aceste
date, raportate la anul de referinta 2000, au inregistrat
un spor de circa 31% in anul 2009 si unul de 37,2%
pentru anul 2014.

Indicatorul respectiv, raportat la 100.000 pentru
anul 2014 este de 249,2 ceea ce comparativ cu anul
de referinta 2000 (152,6/100.000) a crescut cu 96,6
puncte.

O repartizare desfasurata a incidentei pe stadii,

pentru perioada analizata, este prezentata in tabelul 6.
In anul 2014, incidenta a fost de 8860 cazuri,

dintre care pentru stadiul I - 1432 cazuri (16,1%),
stadiul 11 — 1868 cazuri (21,08%), stadiul III — 1786
cazuri (20,1%), stadiul IV — 2273 cazuri (25,6%).
Analiza comparativa directd, la anul de referinta 2000
aratd o crestere sumara cu 9,18% a diagnosticului in
stadiile precoce I si 11, si o scadere raportata la aceeasi
ani, de circa 14% pentru stadiile avansate III si IV.

Aceste date sunt obtinute datoritd unui program
eficient de optimizare a masurilor intreprinse in
cadrul IMSP Institutul Oncologic de diagnostic in
stadii precoce a tumorilor in randul populatiei tarii
noastre.

Tabelul 6
Dinamica pe stadii a tumorilor maligne (abs., %, 2010 — 2013, Republica Moldova)
stadii
Anii | ] 1] v
c.a. % C.a. % c.a. % c.a. %
2000 517 9.3 1040 18,7 1558 28.1 1772 31.9
2001 333 9.0 1133 19,0 1614 27 .1 1766 29,7
2002 606 10,0 1233 20,3 1718 28,3 1805 29,7
2003 624 9.8 1233 19,3 1718 26,9 1805 28.3
2004 687 10,0 1352 19,7 1891 276 1838 26,8
2005 672 9,7 1415 20,4 1922 276 1839 26,5
2006 747 10,1 1447 19,7 2092 28,4 1990 27,0
2007 779 10,4 1386 18.5 2035 27 1 2098 28.0
2008 865 11.4 1572 20,7 1965 25,8 2129 28.0
2009 917 11.4 1684 20,9 2121 26,4 2267 28,2
2010 292 11.4 1598 20,4 1947 24,8 2410 30,7
2011 1123 13,9 1651 20,4 1926 23,8 2083 25,8
2012 1283 15,6 1795 21,9 1983 24,2 2007 25,3
2013 1153 13,7 1738 20,6 1977 23,4 2301 27,3
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Tabelul 7 [Rinichiului si 239 | oss | s3
Distributia pe localizari si stadii a bazinetului renal
tumorilor maligne inregistrate in Republica Vezicii urinare 270 197 36 | 21
Moldova (abs., 2014) : _
Localizarea tumorii Total St. I si /. St. Cvrellerulul si ale altor
maligne )i : v parti ale SNC 138 7 3 11
Buzei 79 51 | 19 | 4 Giroi
Glandei tiroide 386 249 29 | 15
Cavitatii bucale si
faringelui 368 ST | 186 1104\ yior localizari 456 99 | 46 |196
Hemoblastoze
Esofagului 78 12 27 | 28 505 73 41 | 93
Cu localizari multiple 42 10 9 19
Stomacului 440 42 75 | 271
. Pentru localizérile indicate, primele trei pozitii in
Colonului 365 191 141 1181} randul tumorilor maligne la barbati sunt distribuite
Rectului, jonctiunii in felul urmator: .
rectosigmoide, 545 291 | 107 | 109| I cancerul pulmonar —15,4%
anusului II cancerul colorectal — 13,5%
Ficatului si cailor I cancerul prostatei — 8,5%

e . 292 13 16 | 217 PR . . TP
biliare intrahepatice Pentru localizérile indicate, primele trei pozitii in
Pancreasului 244 3 26 | 178 | randul tumorilor maligne la femei sunt distribuite in

felul urmator:
Foseﬁ?r na?,le{ o 4 I cancerul mamar — 20,7%
:fﬁjsélrﬂri er l;f;nazale II cancerul colorectal — 12,2%
P I cancerul pielii — 11,3%
Laringelui 143 24 84 | 27 O repartizare pe varste a pacientilor oncologici, pentru
. ~ ultimii ani, Inregistrati in cadrul IMSp Institutul
Traheet, bronhiilor, 858 115 | 221 |457| Oncologic, sunt prezentati in tabelul 8.
pulmonului
Oaselor si cartilagelor 35 1 6 3 Tabelul 8
articulare Repartizarea bolnavilor cu tumori maligne
Melanomul pielii 118 4 6 10 - dconform grupelor de virsta (abs.)
pede | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
) B varsta
Locghzarea tumori . 0-17 74 62 63 81 75
maligne St.Isi| St. | St
Total o |m | 1829 | 168 | 166 | 158 | 156 | 163
i i 30-39 279 324 358 347 343
Alte Fur?orl maligne 266 685 45 | 17
ale pielii 40-49 852 | 770 | 822 | 762 | 768
Tesutului mesotelial ’1 6 > |13 50-59 | 2229 | 2173 | 2195 | 2158 | 2260
si tesuturilor moi
60-69 2192 | 2339 | 2408 | 2551 | 2906
Sanului 934 | 606 | 138 | 16l 70... | 2058 | 2246 | 2200 | 2386 | 2345
Colului uterin 305 136 139 | 19
Astfel, pe parcursul ultimilor ani se observa o
Corpului uterin 290 167 | 43 | 8 constant relativd, in ceea ce priveste diagnosticarea
tumorilor maligne la copii in Republica Moldova.
Ovarelor 131 31 61 1 19 Acesta constituie maxim 1% (anul 2010) iar pe
Penisului 15 5 6 | 2 parcursul perioadei analizate nu a depasit aceasta
valoare procentuald. In structura morbiditatii prin
Prostatei 380 97 181 | 85 tumori maligne prevaleaza hemoblastozele circa
- 40%, tumorile creierului circa 15%, ale tesuturilor
Testicului 20 4 3|8 moi si oase circa 12%.
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Diagrama 11. Dinamica prevalentei prin tumori maligne in Republica Moldova (abs., 2000-2014)

Pentru populatia adultd, pe ultimii ani, tumorile
maligne Iinregistrate domind in randul grupei de
varsta cuprins in intervalul 60-69 ani.

Prevalenta prin tumori maligne, a inregistrat
pe parcursul ultimilor ani (2000-2014), are o tenta
ascendentd certd pana la 2012, cu o fluctuatie
nesemnata in anul 2013 si o crestere clara pentru anul
2014. Astfel o crestere fixa 1n 2014 de 32,8% fata de
anul de referintd 2000. Indicatorul respectiv, raportat
la 100.000 pentru anul 2014 este de 1371,6 ceea ce
comparativ cu anul de referinta 2000 (898,7/100.000)
a crescut cu 472,9 puncte.

Un indicator important in serviciul oncologic cum
este supravietuirea de 5 si mai multi ani, este indicata
in tabelul 4. Astfel pe parcursul perioadei analizate,
se atestd o crestere constantd a datelor cu privire la
supravietuirea minima de cinci ani.

La un raport fix, pentru anul 2014 fatd de 2010
s-a inregistrat o crestere de 14.8%, de altfel aceasta
este prezentd indiferent de anul de referinta a perioa-
dei analizate.

Tabelul 9
Dinamica supravietuirii de 5 si mai multi ani a
bolnavilor diagnosticati cu tumori maligne in

Republica Moldova
Anii Abs.
2010 19807
2011 21210
2012 21478
2013 21729
2014 23248

Pentru o detalizare a principalilor indicatori
(prevalenta, supravietuirea la >5 ani si mortalitatea)
este prezentata 1n tabelul 10.

Analizand indicii de prevalentd, supravietuire
la >5 ani si mortalitate prin tumori maligne in RM
anul 2014 (tabelul 9), se observa o prevalenta cres-
cutd la un sir de localizari a tumorilor maligne in ran-
dul femeilor precum: cancerul glandei mamare (f),
corpului uterin (f). La populatia generala - cancerul
colorectal, hemoblastoze, cancer pulmonar, cance-
rul glandei tiroide. La barbati - cancerul prostatei.
Totodata, o supravietuire buna se remarca practic la
aceleasi localizari, precum si tumorile osoase, tumo-
rile buzei. Indicii sporiti de mortalitate, tin de aceleasi
localizari cat si cancerul gastric.

In structura serviciului oncologic, IMSP Institutul
Oncologic din Moldova, are un rol fundamental, fiind
o institutie de prim rang in domeniul pentru acordarea
asistentei medicale la cel mai 1nalt nivel. Moderni-
zarea activitatii acesteia, sub conducerea directorului
general, profesor Victor Cernat, a cunoscut un sir re-
marcabil de realizari manageriale reusite pe parcursul
ultimilor ani:

Pe parcursul anului 2010:

- a elaborat noi tehnologii in diagnostic, tratamen-
tul criochirurgical in conditii de ambulator. Imple-
mentarea acestor noi tehnologii in practica a permis o
imbunatatire a tratamentului patologiilor oncologice
vizuale cu 15%;

- a creat cu sprijinul olandezilor un laborator de
protezare complicata a defectelor dupa operatii de
cancer din regiunea capului si gatului; un Centru vo-
litiv, de sustinere psiho-terapeutica a bolnavilor dupa
operatii, obiectiv lansat tot cu contributia olandezilor;

- a inaugurat Centrul de nanotehnologii in onco-
logie, care prevede executarea unor interventii chi-
rurgicale atat in regiunea capului si gatului, cat si la
glanda tiroida la nivelul cancerului in situ, adica la
nivelul de celula;
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Tabelul 10
Prevalenta, supravietuirea la 5 ani si mortalitatea prin tumori maligne in R. Moldova (anul 2014)
Prevalenta Supravietuirea de 5 ani Mortalitatea
Localizarea
c.a. La 100 mii c.a. La 100 mii c.a. La 100 mii

TOTAL 48 764 1371,6 23 248 47,7 6049 170,1
Cl. Mamara 9215 499.0 5056 54,9 605 32,8
Piele 57 69 162,1 2412 41,8 81 2.3
Colul uterin (f) 4016 217,5 2297 57,2 149 8,0
Hemoblastoze 3149 88,5 1524 48,4 385 10,8
Corpul uterin (f) 2563 138,8 1387 54,1 171 9,3
Buza 1156 32,5 811 70,2 29 0,9
Plamanii 1810 50,9 493 27,2 774 21,8
Rectul 2529 71,1 1127 44.6 425 11,9
Colonul 2711 76,2 1122 41,4 348 9,8
Stomacul 1314 36,9 509 38,7 409 11,5
Ovare (f) 1017 55,1 469 46,1 115 6,2
Cavitatea bucala 938 26,4 373 39,8 306 8,6
GI. teroida 2774 77,9 1621 58,4 71 2,0
Vizica urinara 1558 43,8 713 45,8 192 5,4
Laringe 631 17,7 280 444 130 3,6
Melanom 766 21,5 311 40,6 79 23
Prostata (b) 1455 85,0 498 34,2 247 14,4
Oase 376 10,6 230 61,2 23 0,6
Tesuturi moi 509 14,3 234 46,0 64 1,8
Ficat 294 8,3 66 22,4 320 8,9
Esofag 102 2.9 26 25,5 52 1,5

- a castigat un grant din partea Guvernului Japo-
niei, donatie de 5 mln de dolari, care prevede dota-
rea Institutului Oncologic cu baterii solare si fixarea
acestora pe acoperisul cladirilor disponibile precum
si alte cateva proiecte valoroase de viitor ce vor favo-
riza acordarea asistentei specializate bolnavilor onco-
logici conform rigorilor europene.

Pe parcursul anului 2011:

e  Vizita Patriarhului Kiril la Institutul Oncolo-
gic. Donarea unui aparat radiodiagnostic performant
in valoare de 11 mln. ruble rusesti;

e Donatie a Fundatiei ,,Pro Moldavia” pentru
procurarea unei ambulante cu reanimobil;

e Reparatia Cantinei pentru colaboratori;

e Blocul alimentar finantat de Ministerul Sana-
tatii al Republicii Moldova in suma de 800.000 lei (cu
suportul DI. ministru A. Usatai) reparat si renovat;

e Dotarea cu utilaj si reparatia Laboratorului
Imunogenetic;

e Reparatia capitald a Sectiilor Tumori Cap si
Gat si Ginecologie;

e Renovarea spalatoriei din cadrul 10.

Pe parcursul anului 2012:

- au fost inaugurate doua centre diagnostice clini-
ce: Centrul de Imagisticda Medicala si Centrul de Vi-

deoendoscopie care oferd posibilitatea de a diagnos-
tica tumorile la stadiile incipiente in sistemul 4D si
respectiv pentru diagnosticarea tumorilor intregului
tract digestiv si mai ales a stomacului si intestinului.

Pe parcursul anului 2013:

- Finalizarea proiectului de asigurare 1O cu un sis-
tem automatizat de gaze curative 1n cadrul proiectului
cu ONG “Urgenta”, Olanda.

- S-a initiat pregatirea infrastructurii si bazei teh-
nice pentru amplasarea utilajului si echipamentului
medical in cadrul proiectului JICA, Japonia.

- S-a organizat licitatia si s-a aprobat contractul
de renovare si dotare cu echipament a sectiei ATI 1.

- S-au initiat reparatii capitale cu renovarea si mo-
dernizarea Centrului de Hematologie si Centrului de
Transplant Medular. S-a finalizat Proiectul aditional
cu HOOPE 8&7.

- S-a dat in exploatare Sistemul de Energie Foto-
voltaica cu costul total al proiectului circa 5 mln do-
lari. S-a obtinut Premiul “Moldova Eco-Energetica”
pentru cel mai bun proiect.

- S-a elaborat ordinul si Regulamentul Centre-
lor de Screening Colonoscopic (Sud, Centru, Nord)
si s-au Inceput lucrarile de proiectare si amplasare a
acestora.
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Tabelul 5
Dinamica incidentei prin cancer in R. Moldova (valoare absolutd, la 100 mii locuitori)
Incidenta ( Generala ) Melanomul pielii
anii Abs. Per 100 mii 2000 64 1,8
2000 5553 152,6 2005 80 2.2
2005 6952 193,4 2010 107 3
2010 7852 2204 2013 79 2,2
2013 8441 237,2 2014 18 3,3
2014 8860 249,2 Tum. malig. a pielii
Buza 2000 542 14,9
2000 12 31 2005 709 19.7
2005 85 2,4 2010 707 19,8
2010 67 1,9 2013 765 21,5
2013 67 1,9 2014 866 243
2014 79 2,2 Oase
Cavitatea bucala / faringe 2000 26 0,7
2000 258 71 2005 25 0.7
2005 271 7,5 2010 27 0,8
2010 277 7.8 2013 31 0,9
2013 325 9.1 2014 35 1
2014 368 10.3
Laringe Tesuturi moi
2000 92 25 anii Abs. Per 100 mii
2005 101 28 2000 57 1,6
2010 141 2,0 2005 92 2,6
2013 12 31 2010 85 24
2014 143 7 2013 85 2,4
Gl. tiroida 2014 81 23
2000 78 21 Gl.mamara (f)
2005 184 51 2000 668 354
2010 257 67 2005 783 41,8
2013 357 70 2010 834 45,0
2014 386 10.8 2013 969 52,2
Stomac 2014 954 51,6
2000 221 1,6 Col uterin (f)
2005 154 126 2000 323 171
2010 53 138 2005 330 17,6
2013 234 122 2010 287 15,5
2014 220 124 2013 302 16,3
Colon 2014 305 16,5
2000 299 8.2 Corp uterin (f)
2005 423 18 2000 156 8,2
2010 187 37 2005 221 11,8
2013 58 54 2010 226 12,2
2014 565 15.9 2013 279 15
Rectul 2014 290 15,7
anii Abs. Per 100 mii Ovare (f)
2000 300 8.2 anii Abs. Per 100 mii
2005 240 12,2 2000 102 54
2010 540 15,2 2005 18 6.3
2013 548 15.4 2010 132 71
2014 545 15,3 2013 162 8.7
Hepatic 2014 131 71
2000 167 4.6 Prostata (b)
2005 267 74 2000 85 49
2010 263 74 2005 184 10,7
2013 278 78 2010 288 16,8
2014 292 83 2013 388 22,6
Esofag 2014 380 222
2000 64 18 Vezica urinara
2005 70 19 2000 166 46
2010 = 6 2005 192 53
2013 o6 19 2010 255 7.2
2014 78 73 2013 275 77
Bulmonar 2014 270 76
2000 633 174 Hemoblastoze
2005 596 194 2000 396 10,9
2010 852 340 2005 421 1,7
2013 858 741 2010 459 12,9
2014 258 741 2013 528 14,8
2014 505 14,2
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- S-a aplicat si s-a obtinut finantarea proiectu-
lui Agentiei de Eficientd Energeticd de conservare a
energiei termice prin schimbarea in totalmente a fe-
restrelor in IMSP IOM (4,2 mln. lei).

Pe parcursul anului 2014:

- S-a aprobat Programul National de Control al
Cancerului - 2020 la Colegiul MS al RM si a fost in-
aintat catre Cancelaria de Stat.

- A fost finalizata renovarea Centrului Hemato-
logic, reformarea organizatorica si darea oficiald in
exploatare [iunie 2014].

- A fost primit si amplasat echipament si utilaj
medical din proiectul japonez JICA.

- A fost inaugurat Centrul de screening Co-
lonoscopic in Chisinau, incinta IMSP IO.

- IMSP IO a primit cu succes Certificatul de Acre-
ditare.

- Au fost proiectate si identificate sursele de fi-
nantare pentru modernizarea Blocului de operatii [15
Sali operatorii standardizate].

ROLUL STIINTEI (V. BILBA)

Din momentul aprobarii Codului cu privire la sti-
inta si inovare a Republicii Moldova nr.259-XV din
15 iulie 2004 (Monitorul oficial Nr.125-129 (1479-
1483) din 30 iulie 2004), IMSP Institutul Oncologic

devine institutie de profil al Academiei de Stiinte a
Moldovei.

Actualmente in IMSP Institutul Oncologic, Sec-
torul Stiintific include 10 laboratoare stiintifice si un
grup stiintific, organigrama IMSP Institutul Oncolo-
gic coordonatd cu Sectia Stiinte ale Naturii si Vietii
ale Academiei de Stiinte a Moldovei si aprobata de
Ministerul Sanatatii.

Din momentul fondarii Institutului Oncologic au
fost initiate cercetari stiintifice fundamentale si apli-
cative in domeniul oncologiei, diagnosticului preco-
ce, profilaxiei, metodelor contemporane de tratament
combinat, complex, reabilitarii si reintegrarii bolna-
vilor oncologici in societate. IMSP 10 a devenit unica
institutie curativ-profilactica specializata care acorda
asistentd medicala oncologica stiintifica, practica, or-
ganizator-metodologic 1n toate raioanele si orasele re-
publicii. Ca centru stiintific si metodologic IMSP 10
serveste drept baza clinico-stiintifica pentru USMF
,Nicolae Testemitanu” pentru studenti, medici prac-
ticieni si lucratori medicali cu studii medii speciale.

Directia principala de activitate stiintifica a IMSP
Institutul Oncologic “Epidemiologia maladiilor on-
cologice, elaborarea tehnologiilor noi in profilaxie,
diagnostic si tratament”.
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Obiectivele de activitate stiintifica:

Managementul depistarii precoce a maladiilor
oncologice si optimizarea serviciului oncologic in
Republica Moldova;

Perfectionarea unor tehnologii in tratamentul chi-
rurgical, radiologic si chimioterapic al cancerului.

In perioada anilor 2011 — 2014 in sectorul stiin-
tific IMSP 1O au fost efectuate cercetari stiintifice in
cadrul directiei strategice 03 ,,Biomedicina, farmace-
utica, mentinerea si fortificarea sanatatii” in directia
profilaxiei primare si secundare, diagnosticarii preco-
ce, tratamentului complex contemporan si reabilitarii
bolnavilor oncologici, in 9 proiecte institutionale si
1 proiect international FP7, 1 proiect bilateral mol-
do-roman, 2 proiecte de transfer tehnologic.

Potentialul stiintific incadrat in efectuarea cerce-
tarilor constituie 85 colaboratori, din care: cercetatori
stiintifici — 81, de baza 58, inclusiv — 12 doctori habi-
litati, 26 — doctori n stiinte, 10 — cercetatori stiintifici
pana la 35 de ani.

Rezultate

Studiul angiogenezei in carcinoamele de diferita
structurd histologicad aratd cad numarul microvaselor
sanguine creste semnificativ in functie de severitatea
neoplaziei. In regiunea frontului de invazie tumora-
1a, angiogeneza este deosebit de pronuntatd. Pentru
prima data in studiile carcinoamelor pavimentoase
ale pielii au fost identificate doua tipuri diferite de
crestere: primul - compact si al doilea — difuz-infil-
trativ. Aceste tipuri difera prin marimea si densitatea
straturilor canceroase, gradul de pronuntare si carac-
terul stromei tumorii, prin severitatea infiltrarii celu-
lare si densitatea microvaselor. Deasemenea au fost
obtinute rezultate ce demonstreazd ca angiogeneza
are o legatura cu potentialul invaziv de carcinom, cel
mai pronuntat in zona frontului de invazie la peri-
feria tumorii. Neovascularizarea tumorii, care ofera
posibilitatea de crestere si progresie a acesteia, este
un proces complicat si multistadial, in care participa
celulele tumorale, elementele stromale (fibroblaste,
miofibroblaste), infiltrate celulare, fibre de colagen si
un sir intreg de factori de stimulare a angiogenezei.
Identificarea particularitatilor angiogenezei in diferite
forme de carcinom va permite prognosticul evolutiei
tumorale si personalizarii metodelor de tratament.

S-a elaborat si implementat ,,Rezectia segmentara
orizontald a mandibulei” — procedeu optimal in trata-
mentul chirurgical al tumorilor mucoasei cavitatii bu-
cale cu infiltrarea minima a osului rebordului alveolar.
Confirmarea radiologica si morfologica de distructie
a suprafetei corticale a osului mandibulei necesita ne-
apdrat realizarea rezectiei tumorii primare in bloc cu
rezectia orizontala segmentara a rebordului alveolar +
plastia imediata a defectului cu tesuturi locale sau lam-

bou musculo-cutanat. Distructia osoasa a mandibulei
mai mult de 0.5 - 1.0 cm in profunzime necesita rezec-
tie segmentara verticald a osului mandibulei.

S-a elaborat si implementat ,,Procedeu de recu-
perare primara unimomentana a continuitatii arcului
mandibular dupa interventii de volum in oncologie”.
Implementarea tehnicii de interventie chirurgicala si
recuperare unimomentana a defectului cu sind meta-
litd cu sau fard suprafatd articulara imbunatateste re-
abiltarea precoce a bolnavilor cu cancer al mucoasei
cavitatii bucale. Aplicarea in practica clinicd permite
nu doar obtinerea unui efect functional si cosmetic
benefic, dar reduce durata tratamentului §i respectiv
— costul sau.

A fost elaborat Managementul clinico-diagnos-
tic al depistarii precoce a tumorilor tesuturilor moi,
au fost determinate Criteriile de stabilire a rezecta-
bilitatii tumorilor tesuturilor moi, a fost elaborata
Metoda de amputatie a gambei in cazurile tumorilor
pielii TANOMO cu concresterea oaselor metatarsiene,
Metoda de plastie dupa amputarea anterioara a labei
piciorului, Metoda de protezare a osului ischion si pu-
bis dupa tratamentul chirurgical al tumorilor osoase
a semiinelului bazinului mic, Metoda de tratament a
tumorilor tesuturilor moi ale peretelui abdominal si
profilaxie a recidivelor si metastazelor - avantajul
metodelor elaborate si implementate constd in pas-
trarea radicalismului interventiilor chirurgicale efec-
tuate, reabilitarea precoce a bolnavilor, ameliorarea
calitatii si duratei vietii lor.

S-a elaborat si implementat Metoda de plastie
dupa amputarea anterioard a labei piciorului, avan-
tajul careia consta in pastrarea functiei de sprijin a
piciorului, micsorarea perioadei de reabilitare si spo-
rirea calitatii vietii bolnavilor.

S-a elaborat un algoritm, care contine masuri de
pregitire perioperatorie a pacientelor cu cancer ma-
mar si diabet zaharat tip 2. Pacientelor se vor aprecia:
nivelul glicemiei 1n sange si urind, indicii metabolici,
imunologici si hormonali ai organismului. Acesti in-
dici se vor determina si 1n limfa din plagile postmas-
tectomice cu scopul de a micsora cantitatea acesteia
in perioada postoperatorie.

S-au elaborat criteriile de determinare a volumu-
lui optim al interventiei chirurgicale la pacientele cu
cancer mamar si diabet zaharat tip 2. Ca rezultat ce
va minimaliza numarul pacientelor carora li se refu-
za efectuarea mastectomiilor radicale 1n legatura cu
prezenta diabetului. In rezultatul cercetirilor imuno-
histochimice am stabilit ca aceste paciente prezintd
fenotipuri nefavorabile pentru tratament, fiind deseori
rezistente la chimioterapie si hormonoterapie. Aceas-
ta categorie de paciente vor necesita tratament mai
agresiv si individualizat.
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S-a elaborat si implementat Algoritmul de dia-
gnostic precoce al CGM la diferite nivele de acordare
a asistentei medicale, care a contribuit la ameliora-
rea diagnosticarii precoce a CGM in 2014 cu 4,2% in
conditii de ambulatoriu. A fost elaborat algoritmul de
diagnostic precoce in cancerul de prostata si etapele
de monitorizare a bolnavilor cu cancerul de prostata
la diferite nivele de acordare a asistentei medicale.
S-au analizat indicii morbiditatii i mortalitatii prin
cancer in Republica Moldova 1n perioada anilor 1985
—2013, s-a efectuat screening-ul citologic in cancerul
de col uterin 1n populatia feminina de varsta 25 — 59
ani in baza testului Babes - Papanicolau (16915 fe-
mei), s-a efectuat screening-ul mamografic (13167 fe-
mei) pentru depistarea cancerului mamar, s-a efectuat
screening-ul cancerului de prostata (2094 barbati) cu
aplicarea testului PSA, examen TRUS si tuseul rectal.

Au fost elaborate si implementate 3 programe -
metode de tratament polichimioterapic dupa progra-
mele CP (Capecitabina, Paclitaxel), EAP (Etopozid,
Doxorubicina, Cisplatin) si CAMF (Cyclophospha-
mid, Doxorubicina, Methotrexate, 5 - Fluorouracil)
in cancerul de prostatd metastatic hormono-rezistent
— aplicarea acestor metode au contribuit la marirea
efectului obiectiv, stabilizarea proceselor si marire a
duratei medii a remisiunii proceselor.

S-a elaborat si implementat metoda de tratament
al cancerului cervical local-avansat stadiile II-III -
standardele anterioare de tratament al cancerului cer-
vical local-avansat nu includeau chimioterapie, anu-
me 50 mg Cisplatin sdptdmanal — 4 saptdmani con-
comitent cu radioterapia. Surpavietuirea la 36 Iuni in
grupul cu chemoradiatie a fost de 68% versus 48% in
cea doar cu radioterapie. De asemenea, a fost consta-
tat ca efectele adverse complimentare radioterapiei si
chimioterapiei au fost cu 38-40% mai mici in grupul
BioR+, ceea ce a permis inldturarea cazurilor de sus-
pendare a tratamentului din cauza toxicitdtii terapiei
administrate.

Prin implementarea algoritmului de tratament
perioperator medicamentos si individualizarea inter-
ventiilor chirurgicale pacientilor cu cancer colorectal
ocluziv in dependenta de gradul manifestarii ocluziei
intestinale s-a obtinut reducerea frecventei de doua
ori a complicatiilor i deceselor perioperatorii.

S-a elaborat ,,Mectoda de detectie si inhibare a
cancerului glandei mamare la nivel molecular”, im-
plementarea cdreia permite depistarea cancerului
glandei mamare in stadii preclinice. Aceastd metoda
a fost mentionata cu medalia de aur la Expozitia In-
ternationald din Belgia in 2012.

A fost elaborata ,,Aprecierea statutului HER2/neu
prin biopsie aspirativa transcutand cu ac subtire la
paciente cu cancer mamar”’, implementarea metodei

permite stabilirea indicatiilor administrarii tratamen-
tului “¢intd” a cancerului mamar cu Herceptina.

Implementarea ,,Determinarii D-dimerilor pentru
aprecierea riscului de coagulopatie la pacientele cu
cancer mamar’” permite detectarea precoce a deregla-
rilor hemostazice, precum si aplicarea profilaxiei si
tratamentului individualizat a complicatiilor trombo-
embolice la pacientii cu cancer mamar.

Lucrarea ,,Dispozitiv chirurgical de suturare”,
autori Gh. Tibirna, Iu. Nica, V. Darii, A. Doruc, A.
Postolache, V. Ciorici; a fost apreciata cu Medalia de
Argint la Expozitia Internationald Specializata ,,In-
foinvent”, Chisinau, Republica Moldova, 22 - 25 no-
iembrie 2011.

A fost obtinutd medalia de bronz la Expozitia in-
ternationald “Expo Invent 2013 din Bruxell cu lu-
crarea “Mechanical suture in laringectomy surgery”.

Pentru opera stiintifica ,,Teoria ereditard a cance-
rului” a fost obtinutd Medalia de AUR la Expozitia
Internationalda  Specializata INFOINVENT, editia
2014.

Conform Hotérarii Guvernului RM Nr. 569 din
19 august 2015, pentru lucrarea stiintificdi TEORIA
EREDITARA A CANCERULUI PULMONAR, co-
lectivul de autori: Stratan Valentina, doctor in biolo-
gie, conferentiar cercetator, Sutchin Vladimir, doctor
habilitat in medicina, Bilba Valeriu, doctor in medici-
na, conferentiar cercetator sunt LAUREATI Al PRE-
MIULUI NATIONAL.

Sarcinile de perspectiva stabilite drept obiective
principale in activitatea institutului sunt urmatoarele:

- Continuarea acordarii serviciilor de asistenta
medicalad specializatd in domeniul tratamen-
tului si diagnosticului maladiilor oncologice
populatiei Republicii Moldova la un nivel
foarte Tnalt atat calitativ, cat si cantitativ.

- Modernizarea tuturor directiilor si subdivizi-
unilor Institutului Oncologic, cu trasarea ac-
tivitatii acestora la standarde recunoscute de
calitate.

- Conlucrarea de succes si reciproc avantajoasa
cu forul stiintific atat din Republica Moldova,
cat si din strainatate in vederea actualizarii re-
zultatelor si datelor cu privire la noi tactici de
diagnostic si tratament.

- Implementarea unui proiect de monitorizare
si evaluare standardizat si modern al datelor
cu privire la cancer din Republica Moldova,
care sa fie raportabil si comparabil cu datele
similare ale altor sisteme cu renume mondial
(Franta, Germania, SUA).
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MANAGEMENTUL DEPISTARII PRECOCE A CANCERULUI GLANDEI
MAMARE SI DE COL UTERIN iN REPUBLICA MOLDOVA

Victor Cernat — dr. hab. med., prof. cercet., Anna Donscaia — dr. hab. med., conf. cercet.,
Valeriu Bilba — dr. med., conf. cercet., Natalia Cosciug — dr. psih., Diana Prepelita — dr. med.,
Diana Brega — dr. med., Victoria Monul — doctorand, Petru Tuzlucov — doctorand,
Natalia Lisita — doctorand, Virgil Ureche — doctorand,

IMSP Institutul Oncologic
079502429, v.bilba@mail.ru

Rezumat

Morbiditatea 1nalta prin cancerul de col uterin si glanda mamara, rezultatele modeste la distanta ale tratamentului,
cauzate de depistare tardiva a proceselor maligne au solicitat efectuarea unei cercetiri stiintifice inaintate spre elaborarea
managementului depistarii precoce a cancerului la localizarile mentionate. Scopul cercetarii propuse a constat in optimi-
zarea serviciului oncologic in RM 1n baza elaborarii programului de screening si aprecierii eficacitatii lui.

Cuvinte-cheie: cancer de col uterin, cancer a glandei mamare, managementul depistarii precoce, optimizarea servi-

ciului oncologic

Summary. The management of the early cancer diagnosis in breast and uterine neck cancer
The high level cancer morbidity and the middle treatment remote results in the uterine and breast cancer need the

scientific research fulfilling directed to the early cancer diagnosis. The aim of the research to optimize the Cancer Ser-
vice basing on the early cancer diagnosis management. The efficiency of the population prophylaxis examination with
the screening elements has been appreciated. The early cancer diagnosis algorithm in uterine and breast cancer has been
elaborated.

Key word: the uterine neck cancer, the breast cancer, management of the early cancer diagnosis, the cancer service
optimizations

Pe3ome. MeHeI:KMEHT PAHHEr0 BHISIBJCHHSI PaKa MOJOYHON Kesie3bl U paka meilku MaTtku B PecnyOinke
Mongosa

Bricokuii ypoBeHb 3a00J1€BaEMOCTH PAKOM IIEHKH MAaTKH ¥ MOJIOYHOM JKeJIe3bl M MaJIOyTEIIUTEIbHBIC PE3yIbTaThl
OT/IQJICHHOTO JICYCHUSI, CBSI3aHHBIE C TI03/IHUM BBISIBIICHHEM 3a00JIeBaHUH, SBUIIMCH OCHOBAHHUEM ISl IPOBEACHHS HAYYHOTO
WCCIIeJOBaHMSI, HAITPABJICHHOTO Ha pa3paboTKy MPOrpaMMbl PaHHETO BBISBJICHUS paka yKa3aHHBIX Jokaiau3zaiuid. [lens
WCCIIEJOBaHMUS COCTOSUIA B ONITHMHU3AINU OHKOJIOTHUECKOH CITY)KOBI pecIiyOIMK1 Ha OCHOBaHUM pa3paboTku [IporpaMmsl
paHHETO BBISABJICHUS paKa IEeHKN MaTKU U MOJIOYHOM KeJe3bl. MccieioBanne npetycMaTpruBallo OleHKY S QEeKTHBHOCTH
MPOQHIAKTHYECKIX OCMOTPOB C JIEMEHTaMH CKPUHHMHTA B pAaHHEH TMarHOCTHKE paKa MISHKH MaTKH 1 MOJIOYHBIX JKelle3.

KaroueBrnlie ciioBa: pak IIEHKH MAaTKH4, pak MOJIOYHOM JKEJIE3bl, MCHCIPKMCHT PAHHCTO BBIABJICHUA, ONITUMU3ALINA

OHKOJIOTHYECKOI Cﬂy)K6I)I

Introducere

Cancerul reprezintd una dintre cele mai groazni-
ce maladii. Mortalitatea si invaliditatea oncologica in
Republica Moldova ocupa permanent locurile IT — I11
cu tendinta de crestere. Rezultatele tratamentului sunt
in corelatie directa cu depistarea precoce a proceselor
neoplazice.

Elaborarea managementului depistarii precoce a
unor localizari de maladii oncologice (cancerul de
col uterin, cancerul glandei mamare) cu elaborarea
algoritmului de diagnostic la diferite etape, da posi-
bilitatea de a modifica situatia cu depistarea tardiva a
cancerului 1n localizarile mentionate.

Scopul investigatiei a constat in optimizarea ser-
viciului oncologic in Republica Moldova 1n baza ela-
borarii managementului depistarii precoce a canceru-
lui de col uterin, cancerul mamar.

Sarcini:

1. A studia dinamica morbiditatii, invaliditatii si
mortalitatii oncologice in Republica Moldova.

2. A aprecia rolul screening-ului in depistarea
precoce a cancerului de col uterin si glandei mamare.

3. A aprecia eficacitatea examenului citologic in
depistarea precoce a cancerului de col uterin.

4. A elabora algoritmul de diagnostic la nivelul
serviciului oncologic raional.
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5. A optimiza serviciul oncologic prin concretiza-
rea sarcinilor diferitor verigi ale serviciului in depis-
tarea precoce a cancerului de col uterin si glandei
mamare.

Diagnosticarea precoce a proceselor maligne este
o problema actuala in oncologia contemporana.

Morbiditatea oncologicd in Republica Moldova
reflecta situatia din majoritatea tarilor europene si
este in permanenta crestere. La fel sunt in crestere si
indicii mortalitatii oncologice. Structura morbiditatii
ultimii ani ramane constanta: primul loc detine can-
cerul glandei mamare 45,2%o0 populatie feminina, al
II-lea — cancerul pulmonar. La femei cancerul de col
uterin ocupa locul III. Morbiditatea 1nalta prin can-
cer si rezultatele nesatisfacatoare la distanta ale trata-
mentului, cauzate de depistarea tardiva a procesului
malign, este problema actuald nu numai in Republica
Moldova, dar si in tarile economic dezvoltate.

Progresele inregistrate in ultimele decenii in ela-
borarea metodelor noi de diagnostic si tratament n-au
influentat esential asupra indicelui depistarii tardive
a cancerului.

Cele mentionate confirma actualitatea investiga-
tiei stiintifice propuse, inaintata spre optimizarea dia-
gnosticului precoce a cancerului de col uterin si glan-
dei mamare. Elaborarea strategiei depistarii precoce a

cancerului in localizarile mentionate prezintd nu nu-
mai importanta stiintifica, dar are valoarea practica.

Material si metode:

1) s-au analizat indicii morbiditatii si mortalitatii
prin cancer in Republica Moldova in perioada anilor
1985 - 2013;

2) screening-ul citologic in populatia feminina de
varstd 25 — 59 de ani in baza testului Babes - Papani-
colau (16915 femei);

3) screening-ul mamografic (13167 femei);

4) aprecierea eficacitatii algoritmului diagnosti-
cului etapizat al cancerului de glanda mamara.

Rezultate obtinute

Studierea indicilor morbiditatii si mortalitatii prin
tumori maligne in perioada anilor 1985-2013 a de-
monstrat tendintd de crestere lentd, dar progresiva a
imbolnavirilor §i a mortalitatii prin cancer si Intineri-
rea cancerului (fig. 1).

Structura morbiditatii oncologice in ultimii ani
ramane constanta: primul loc detine cancerul colorec-
tal cu 12%, locul II — cancerul mamar cu 11,5%, pe
locul III cancerul pulmonar cu 10,2% urmat de can-
cerul pilei — 9,1%, hemoblastoze — 6,3%, cancer gas-
tric — 5,1%, prostatad — 4,6%, glanda tiroida — 4,2%,
cancer de col uterin -3,6% si ficat — 3,3% (fig. 2).

Ponderea proceselor maligne depistate in stadii
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Fig. 1. Dinamica morbiditatii si mortalitatii oncologice in Republica Moldova
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Fig. 2. 10 tumori maligne mai des depistate in Republica Moldova, 2012-2013 (%)
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tardive ramane Inalta in pofida progreselor inregistra-
te In metodele de diagnostic 1n ultimii ani (fig. 3).

Screening-ul cancerului de col uterin

In anul 2011 Compania Nationala de Asiguriri in
Medicina a finantat deplin in premiera pentru RM un
proiect de ,,Screening complex clinico-instrumental
pentru depistarea proceselor precanceroase si a can-
cerului de col uterin” In trei raioane ale Republicii —
Straseni, Falesti si Cahul.
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A fost examinata populatia feminind asimptoma-
tica de varsta cuprinsa intre 25-59 de ani. Acoperirea
populatiei prin servicii de screening a fost de 90%.
Screening-ul s-a efectuat in baza testului citologic
Babes-Papanicolau. Acest test se colecta de catre asis-
tentele medicale din cadrul cabinetelor de profilaxie
la nivel de AMP din regiunile sus-mentionate unde se
desfasurau proiectele. Rezultatele screening-ului can-
cerului de col uterin sunt prezentate in figurile 4, 5 si 6.

Fig. 3. Depistarea bolnavilor cu tumori maligne pe stadii (%), R.M. (2011-2014)
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Fig. 4. Rezultatele screening-ului IMSP CMF ,,Falesti
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Din 43 915 femei investigate ce constituie 82,56%
din cele 53 191 planificate au fost depistate 1193 ca-
zuri de stari precanceroase (2,71%) si 18 cazuri de
cancer al colului uterin (0,04%).

Economic: costul unei investigatii in mediu a fost
de 250 — 300 lei; costul tratamentului in caz de proces
precanceros este circa 1000 lei; costul tratamentului
in caz de cancer ar fi de aproximativ 24000 lei.

Screening-ul cancerului glandei mamare

Pe parcursul anilor 2011-2012 Compania Natio-
nala de Asigurdri in Medicina a finantat deplin doua
proiecte de ,,Screening complex clinico-instrumental
pentru depistarea proceselor precanceroase si a can-
cerului glandei mamare” in raioanele Anenii Noi si
Floresti.

In proiectul raionului Anenii Noi au fost supuse
examenului mamografic 6666 femei. Prin aceasta
metoda s-a depistat cancerul glandei mamare (CGM)
la 112 femei si la 130 femei suspectie de CGM. Aces-
te paciente au fost investigate ulterior la IMSP 10 si
confirmat citologic si tratat cancerul mamar la 36 pa-
ciente si suspectie de CGM la 2 paciente.

In proiectul raionului Floresti au fost supuse exa-
menului mamografic la un centru medical 6501 fe-
mei. Prin aceastd metoda s-a stabilit cancerul glandei
mamare (CGM) la 12 femei si la 54 femei suspectie
de CGM. Ulterior la pacientele investigate la IMSP
IO au fost confirmate si tratate cancerul mamar la 7
paciente si suspectie de CGM la 2 paciente.

S-au elaborat criteriile constituirii grupelor de
risc inalt, care au inclus:
varsta de la 45 la 65 de ani;
anamneza eridocolaterala;
grupul social;
zona de rezidentd;
factorii endo si exogeni.

In baza investigatiilor efectuate a fost elaborat al-
goritmul de diagnostic al cancerului glandei mamare,
care a permis etapizarea si majorarea eficacitatii dia-

gnosticului acestei patologii oncologice. Analiza efi-
cacitatii algoritmului propus este confirmat prin op-
timizarea serviciului oncologic referitor la diagnos-
ticul cancerului glandei mamare, excluderea dublarii
investigatiilor

Discutii si concluzii

Rezultatele obtinute ale investigatiei efectuate
au confirmat eficacitatea metodelor de screening in
depistarea cancerului de col uterin si glanda mamara.

Etapizarea diagnosticului cu stabilirea sarcinilor
concrete la diferite etape de acordare a asistentei me-
dicale da posibilitatea de a exclude dublarea metode-
lor de investigatii, ce are si un efect economic.

Algoritmul de diagnostic elaborat pentru depis-
tarea cancerului localizarilor mentionate v-a servi ca
ghid pentru oncologul raional si medicii din reteaua
generala.

In baza rezultatelor obtinute se elaboreazi Pro-
gramul de optimizare a Serviciului Oncologic in Re-
publica Moldova.
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Rezumat

Pe parcursul a 38 ani de activitate, savantii sectiei ,,Tumori cap si gat” au perfectionat metodele de diagnostic a
cancerului glandei tiroide, nazofaringelui, laringelui etc., s-au elaborat noi metode de interventii chirurgicale a tumorilor
local avansate a regiunii date, noi metode de plastie chirurgicala cu lambouri pediculate si microchirurgicale. S-a
implementat si perfectionat metoda criochirurgiei in tratamentul cancerului pielii si buzei inferioare. Timp de mai bine de
38 ani de catre colaboratorii $i medicii clinicii ,,Tumori cap si gat” au fost tratati circa 28000 de bolnavi cu diverse tumori
a acestei regiuni, dintre care 26800 cu tumori maligne. Au fost efectuate peste 25000 de interventii chirurgicale la bolnavi
cu tumori in regiunea capului si gatului. Din punct de vedere organizatoric, sectia de ,,Tumori cap si gat” este cea mai
reusita forma de organizare a serviciului oncologic pentru acest contingent de bolnavi.

Cuvinte-cheie: sectia de ,,Tumori cap si gat”, diagnostic, tratament, cancerul regiunii capului si gatului, management

Summary. Scientific management in complex treatment of head and neck cancer region

During 38 years of activity, the scientist from department of ,,head and neck tumor” have improved the method of
diagnostic of thyroid gland cancer, nazopharinx, larinx. There was elaborated a new methods of surgery of local advanced
tumors in that region, new methods of plastic surgery with pedicle flap and microsurgery. There was implemented and
perfected the cryosurgery method in the treatment of skin cancer and lower tip. For more than 38 yars by the clinic staff
and physicians of ,,head and neck tumors” department were treated about 28000 patients with various thumors of this
region, of which 26800 malignant tumors. Wereperfomed over 25000 surgeries in patients with tumors in the head and
neck. From an organizational perspective, section ,,Head and Neck tumors” is the most successful form of organization of
oncologz services for cancer patients that quota complicated.

Key words: department ,,head and neck tumors”, diagnosis, treatment, cancer, head and neck region, management

Pe3some. Hay4Hblif MeHeKMEHT KOMILIEKCHOTO JIe4eHUsl paKa 00/1aCTH roJI0BBI U 1IeH

3a 38 jet paboThl yueHsle oT/eneHns «Onyxose ToJ0BbI U HIeH» YITyUIIMId METO IMarHOCTHKY paKa U TOBUIHON
TOJIOBBI, TVIOTKH, TOPTAHU 1 JIp. Bl pa3paboTaHbl HOBbIE METO/IBI XUPYPIUYECKOT0 JICUEHHSI MECTHO-PACTIPOCTPAHEHHBIX
OITyXOJIeW 9TOH 001acTH, HOBBIE METO/ABI XHPYPIrHYECKOW IUIACTUKHM MHKPOXHPYPTHYECKUMH TPAHCIIAHTAMU |
JIOCKyTaMH Ha IuTaroleil Hokke. Hamu ObUT BHEIPEH M COBEPIICHCTBYETCSI KPUOXUPYPTUUECKUI METOJI JISUCHHS paKa
KOXKU 1 HYOKHEH ryObl. 3a 6osiee ueM 38 j1eTHHI CpOK pabOThl, HayUHbIE COTPYIHUKH U BPaYH KIIMHUKH OITyXOJICH TOJI0BBI
u 1en Bbuiedrwn okosto 28000 GONMBHBIX ¢ Pa3IMYHBIMU OMYXOJISIMU 3TOH o0nacTu u3 KoTopbix 26800 manueHToB co
3JI0KQYECTBEHHBIMU ONyXoJsiMu. beutn nposenensl 6omee 25000 onepanuii y GONBHBIX C OIMYXOJSIMU TOJOBBI U IIEH.
C opraHu3anMOHHON TOYKHM 3peHust otneneHne «Omyxosiel rojoBbl M IIeW» SBISETCS Haubolee ycneurHo ¢opmoit
OpraHM3ally YCIIyT OHKOJIOTHYECKOM MOMOIIH JUTs OOJIBHBIX PAKOM JTAHHOW JIOKAJIH3aIUH.

KoaroueBble cioBa: oraenenust «Onyxosel roJloBbl U LIEW», JUArHOCTHKA, JICYCHNE, PaK OOJIacTH TOJIOBHI U IIEH,
MEHEJKMEHT

In lipsa unui serviciu specializat, din initiativa
acad. Gh. Tibirna si cu spriginul d-lui Ch.B. Hone-
lidze, directorul IOM, in anul 1977 in R. Moldova
a fost organizatd prima sectie de studiere in tratarea
tumorilor capului si gatului.

Bolnavii respectivi pana atunci erau tratati de ca-
tre specialistii din reteaua generala medicala: chirur-
gi, otolaringologi, stomatologi, endocrinologi, oftal-
mologi, dermatologi, radiologi. Tactica de tratament
era strict locald fatd de organul respectiv (laringe,
sinusurile paranazale, limba, glanda tiroida, pielea

etc.), in timp ce procesul tumoral se extindea si agre-
sa organele adiacente vecine, iesind din competen-
ta specialistului respectiv. Era imposibila aplicarea
unui tratament complex, bazat pe principii oncolo-
gice.

In 1977 sectia si-a inceput activitatea clinica cu
40 de paturi in cadrul Institutului Oncologic din R.
Moldova. In cadrul sectiei date medicii de diferite
specialitati aveau posibilitatea de a face schimb de
experienta si cunostinte in disciplinile apropiate, for-
mandu-se un nou specialist — oncolog in stare sa re-
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zolve problemele dificile de diagnostic si tratament a
tumorilor regiunii capului si gatului [3;6;7;8;9;].

Necesitatea organizarii sectiei ,,tumori cap/gat”
este argumentata prin:

e Morbiditatea inaltd a bolnavilor cu neoplazii
ale regiunii capului si gatului (circa 30-32%);

e Particularitatile clinicomorfologice comune a
lor;

e (Capacitatea de raspandire rapida a lor de pe un
organ pe altul;

e Caile comune de metastazare (ganglionii lim-
fatici cervicali);

e Principiile identice de tratament.

Pe parcursul activitatii de 38 ani in clinica ,,Tu-
mori cap si gat” au fost tratati peste 28000 de bol-
navi, dintre care 26800 cu tumori maligne. Au fost
efectuate peste 25000 de interventii chirurgicale la
bolnavii cu tumori 1n regiunea capului si gatului. Au
fost elaborate noi metode de tratament si reabilitare —
plastie primara, secundara si procedee de reconstruc-
tie si protezare a defectelor postoperatorii. In prezent
activitatea clinica si stiintifica se desfasoara in doua
sectii: sectia de chirurgie craniocervicofaciala si sec-
tia de reconstructie chirurgicala si protezare oroma-
xilofaciala. In scopul implementarii performantelor
actuale a tehnologiilor medicale este fondat Centrul
de nanotehnologii in oncologie, ca unitate de cerce-
tare si activitate clinica. Un alt centru de performanta
este laboratorul ,,Protezare oromaxilofaciala”, care se
preocupa de elaborarea si confectionarea protezelor
complexe pentru bolnavii oncologici dar si cu alte de-
fecte ale regiunii oromaxilofaciale.

Eficienta activitatii clinice este datorata directiei
stiintifice, cercetdrilor stiintifice performante si im-
plementarea noilor realizari in practica.

Activitatea stiintifica.

Tema: Posibilitatile metodei criodistructiei in
tratamentul cancerului.

Scopul studiului: elaborarea indicatiilor, con-
traindicatiilor si metodicii de aplicare a criodestructi-
el 1n tratamentul cancerului pielii capului, gatului si a
buzei inferioare in conditii de ambulator.

Pe parcursul efectuarii studiului in anii 1977-
2012 s-au trasat urmatoarele obiective concrete:

1. Studierea modificarilor morfologice ale tesu-
turilor tumorale, provocate de temperaturile joase 1n
tratamentul bazaliomului, cancerului cutanat si buzei
inferioare;

2. Perfectionarea metodei de criodestructie folo-
site la tratament in conditii de ambulator a bazaliomu-
lui, cancerului pielii si al buzei inferioare;

3. Analiza rezultatelor imediate si tardive ale tra-
tamentului prin metoda criogena;

4. Estimarea eficacitatii metodei criogene din
punct de vedere economic si social.

Cercetarile s-au facut pe un santion de 3120 de
pacienti: 2010 pacienti cu bazalioame, 510 — cancer
de piele si 600 pacienti cu cancer al buzei inferioare
la st. I-II. Tuturor li s-a aplicat metoda criogena in
policlinica Institutului Oncologic.

Valoarea practica a lucrarii:

1. Analiza rezultatelor obtinute in acest studiu
a demonstrat ca metoda criogena, elaborata de prof.
Gh. Tibirna si colegi, pentru tratamentul bazalioame-
lor limitate, a cancerului de st. I-II al pielii regiunii
capului si gatului si, al buzei inferioare, poate fi apli-
cata ca o metoda de sinestatatoare, cu un grad Tnalt de
radicalitate.

2. Metoda de tratament este simpld si nu are
contraindicatii.

Organigrama Departamentului “Tumori cap si gat”

Departamentul

“Chirurgie oncologica cap si
gét"

| aboratorul
Laboratorul

Trvlccar e

=

oromaxilofaciala

Sectia de reconstructie
chirurgicala si protezare
oromaxilorfaciala
oromaxilofaciala

N

Centrul de nanotehnologii
in oncologie

Sectia de chirurgie
craniocervicofaciala

Aprobata de Consiliul Stiintific al IMSP 10O (presedinte, Prof. V.Cernat)
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3. Metoda propusa permite cresterea esentiald a
eficientei tratamentului criogen din punct de vedere
socioeconomic (de 8-9 ori depasind eficienta metodei
chirurgicale si radioterapeutice).

Metoda criogend are un impact psihologic mai
putin nociv.

Tema: Metode de tratament conservativ al tu-
morilor capului si gitului cu aplicarea factorilor
fizici in scopul imbunititirii procesului de reabili-
tare a bolnavilor oncologici.

Scopul principal al acestor cercetdri a prevazut
sporirea eficacitatii si calitatii tratamentului canceru-
lui regiunii capului si gatului, in baza elaborarii me-
todelor optimale de tratament combinat, cu aplicarea
interventiilor chirurgicale, radioterapiei, criodestruc-
tiei, hipertermiei, laserodistructiei si a procedeelor
efective de reabilitare postoperatorii (operatii plasti-
ce, microchirurgicale).

Pentru atingerea scopului indicat s-au impus ur-
matoarele sarcini:

- Studierea rezultatelor tratamentului bolnavilor
cu tumori maligne ale pielii capului si gatului, buzei
inferioare, mucoasei cavitatii bucale, laringelui, in
functie de volumul operatiei, metodicii si timpului
aplicarii radioterapiei.

- Argumentarea metodelor de tratament chirur-
gical si radioterapeutic cu aplicarea factorilor fizici
de actiune (criodestructia, hipertermia, laserodestruc-
tia), in tratarea bolnavilor cu cancer al pielii capului
si gatului, buzei inferioare, mucoasei cavitatii bucale,
laringelui;

- Aprobarea metodelor elaborate de tratament
combinat al bolnavilor cu tumori ale capului si gatu-
lui si stabilirea morfologica, la nivelul celulei, a acti-
unii radioterapiei si metodelor fizice (criodestructia,
hipertermia, laserodestructia) asupra tumorii;

- Studiul actiunii factorilor fizici asupra neofor-
matiunii in dependenta de volumul interventiei chi-
rurgicale;

- Determinarea indicatiilor de aplicare a opera-
tiunilor pentru recuperarea defectelor postoperatorii
a regiunii capului si gatului, prin utilizarea lambouri-
lor pe pedicul nutritiv vascular si a autotransplantelor
microchirurgicale in dependentd de raspandirea pro-
cesului tumoral si a dozei de radioterapie preoperato-
rie aplicata;

- Studierea eficacitatii noilor metode de trata-
ment combinat.

Pe parcursul a 5 ani (1995-2000) metoda com-
binatd de tratament cu aplicarea factorilor fizici a
fost folosita la 472 bolnavi. Repartizarea dupa lo-
calizare si raspandirea procesului este specificata in
tabelul 1.

Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor cu tumori ale regiunii
capului §i gatului, din grupul de cercetare, dupi
localizarea si raspdndirea procesului

. St. | St
Localizarea o Total

1 Canc.er al plel.n regiunii capului 20 7 27
(carcinom pavimentos)

2 Carllcef' bazoc'el}llaAr a} pielii 48 | 11 59
regiunii capului si gatului

3 | Cancer al buzei inferioare 150 | 10 | 160

4 |Cancer al mucoasei cavitaii 46 6 57
bucale

5 | Cancer laringian 152 | 22 | 174
Total 416 | 56 | 472

Din tabel reiese, ca numarul pacientilor cu cancer
al pielii a fost de 86 (18,2%), cu cancerul buzei infe-
rioare — 160 (33,9%), cu cancer al mucoasei cavitatii
bucale — 52 (11,0%) si cu cancerul laringelui 174 bol-
navi (36,9%).

Pentru a majora eficienta metodei combinate cu
prevalenta metodei chirurgicale, s-a recurs la noi cer-
cetari si a fost Tnaintatd propunerea de a perfectiona
metoda traditionala prin folosirea adaugatoare a fac-
torilor fizici curativi: crioterapia, hipertermia, lasero-
distructia.

Tema: Noi tehnologii in tratamentul chirurgi-
cal al tumorilor maligne local raspandite in regiu-
nea capului si gatului.

Scopul studiului:

1. Studierea particularitatilor interventiilor chi-
rurgicale in cancer local raspandit al pielii capului si
gatului, buzei inferioare, mucoasei cavitatii bucale,
laringelui, glandei tiroide si elaborarea variantelor
rationale de operatii largite si combinate in focarul
primar si zonele de metastazare regionala.

2. Determinarea indicatiilor si contraindicatiilor
pentru diverse variante de operatii in functie de gra-
dul de raspandire a tumorii.

3. Elaborarea variantelor de operatii plastice
pentru recuperarea defectelor de tesuturi dupa ope-
ratiile largite in scopul reabilitarii cat mai grabnice a
bolnavilor.

Lotul de cercetari a fost constituit din 920 paci-
enti cu tumori maligne local raspandite ale pielii ca-
pului si gatului, buzei inferioare, mucoasei cavitatii
bucale, laringelui si glandei tiroide.

Acesti pacienti au fost supusi interventiilor chi-
rurgicale in perioada anilor 1972-2002. S-au efectuat
962 operatii, inclusiv excizii radicale ale tesutului ce-
lular cervical (289 operatii n aceiasi etapa cu operatia
la focarul primar si 92 — peste un timp dupa operatie).

In baza cercetirilor s-au elaborat metodici speci-
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ale de operatii largite pentru fiecare localizare aparte:
a) pielea capului si gatului; b) cancerul buzei inferi-
oare; cancerul mucoasei cavitatii bucale; d) cancerul
laringelui; e) cancerul glandei tiroide.

Studiul nostru efectuat asupra 920 de pacienti cu
cancer local avansat ale organelor capului si gatului
a demonstrat gradul de eficientd a operatiilor largite
si combinate in functie de localizarea si raspandirea
tumorilor maligne. Supravietuirea la 5 ani a alcatuit
53,6% fata de 50,4, ceea ce este un argument serios
in favoarea utilizarii operatiilor largite si combinate.

Tema: Rolul operatiilor microchirurgicale in
tratamentul tumorilor capului si gatului (1990-
1995).

Tratamentul tumorilor maligne local raspandite in
regiunea capului si gatului se efectueaza prin meto-
da combinata, unde rolul principal il are interventia
chirurgicald, insad dupa operatii largite si combinate
apar defecte enorme ale tesuturilor moi cu dereglarea
actului de glutitie, respiratie, alimentatie si vorbire.

Deaceea excizia radicald a tumorii in regiunea
capului si gatului este un component in tratamentul
acestor bolnavi. Urmatorul component este problema
reabilitarii chirurgicale cu plastia primara a acestor
pacienti.

Scopul lucrarii a fost:

1. elaborarea metodicii si indicatiilor operatiilor
microchirurgicale in plastia primara a defectelor post-
operatorii in tratamentul tumorilor capului si gatului;

2. aprecierea eficacitatii plastiei primare cu aju-
torul operatiilor microchirurgicale in profilaxia com-
plicatiilor postoperatorii (hemoragii arozive din a.
carotidiand), mai ales, la pacientii dupa radio si chi-
mioterapie.

3. analiza rezultatelor precoce si tardive ale
operatiilor microchirurgicale in plastia primara in tra-
tamentul chirurgical al tumorilor local raspandite in
regiunea capului si gatului.

In studiu au fost inclusi 107 pacienti cu diverse
localizari ale focarului primar in regiunea capului si
gatului (buza inferioara — 19, cavitatea bucald — 24,
orofaringe — 9, hipofaringe — 14, tesuturile dermale
—-22).

Au fost utilizate urmatoarele tipuri de lambouri:

Pentru formarea anastomozelor microvasculare au
fost utilizate urmdtoarele anastomoze:

Artera % Vena %
Transversa -42,0 | Jugulara externa -62,5
cervicala
Tiroida superioara | -21,5 |Jugulara interna -9.3
Faciala -16,8 | Faciala -24.3
Carotida externa -6,5
Altele -13,2 | Altele -3,9

Rata de supravietuire pe parcursul primelor 5 ani
dupa operatie:

Metode lan | a Il |a. Ill |a.IV| aV
Plastie traditionala | 52% | 43% | 38% |[31% | 28%
Plastie 79% | 67% | 55% |48% | 41%
microchirurgicala

Concluzii:

Metoda plastiei microchirurgicale asigura la re-
abilitarea mai rapida a bolnavilor tratati chirurgical,
iar criteriul de baza al eficacitatii tratamentului apli-
cat serveste rata supravietuirii (41%) si calitatea vie-
tii acestor categorii de bolnavi oncologici. Aceasta
metodd a marcat prin sine o etapd calitativ noud de
dezvoltare a chirurgiei plastice si reparatorii, sporind
repararea plastica a defectelor posttumorale, conside-
rate pana nu demult ireparabile.

Tema: Tratamentul cancerului laringian cu in-
suficienta respiratorie (2001-2005).

Scopul principal al lucrarii a fost studierea unei
metode optimale de tratament combinat al cancerului
laringian local-avansat st. Illa, IIIb si IVa cu insufici-
enta respiratorie prin aplicarea factorilor: chirurgical
si radioterapeutic in diferita succesivitate.

In perioada 2001-2005, in termenul de realizare a
temei, au fost supusi tratamentului 111 bolnavi, dintre
care la 66 a fost efectuata laringectomia de urgenta (I
etapd) si radioterapia (II etapd) si 45 bolnavi, la care
a fost efectuatd traheostomia, laringectomia planica
si radioterapia postoperatorie. Variantele operatiilor
efectuate sunt repartizate in tabelul 2.

[ Lambouri cutanate

lambouri musculocutanate

lamboul combinat |

Radial — 30;
Scapular — 8

dorsal mare — 36;
tensor fascia lata — 3

dorsal mare + scapular — 4

Lambou osteocutanat:

lambouri viscerale:

total — 107

Din crista iliaca — 2

intestin subtire — 6;
omentul mare — &;
gastroomentul — 10.
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Tabelul 2
Variantele operatiilor efectuate
Traheotomie, . . .
.. . . . Laringectomie urgenta +
Volumul operatiei laringectomie planica . :
. . radioterapie

+radioterapie

Cifre absolute % Cifre absolute %
Laringectomie tipica 14 31,1 16 243
Laringectomie extinsa superioara 12 26,7 17 26,0
Laringectomie extinsa inferioara 10 22,2 18 27,3
Laringectomie extinsa anterioara 4 8,8 6 9,0
Laringectomie extinsa posteriosra 2 4,4 4 6,0
Laringectomie extinsa laterala 3 6,6 5 7,5
Total 45 99,6 66 100,0

Datele obtinute au permis s facem urmatoa-
rele concluzii:

1. Tratamentul combinat al cancerului laringian
local-avansat cu insuficienta respiratorie, cu efectua-
rea laringectomiei de urgentd micsoreaza perioada de
tratament cu 8-10 zile.

2. Noua varianta de tratament duce la scaderea
incidentei recidivelor si metastazelor, favorizand du-
rata supravietuirii la 3 ani, constituind 45-59% pentru
st.I1.

3. Evidarea ganglionara cervicald profilactica
efectuatd in monobloc cu operatia la focarul primar
este o metoda sigurad de profilaxie si tratament a me-
tastazelor regionale nedepistate clinic.

In urma investigatiilor efectuate a fost initiata
o inventie ,,Mectoda noua de tratament a cancerului
laringian local avansat cu insuficienta respiratorie”.

Tema: Profilaxia cancerului glandei tiroide.

Scopul cercetarilor:

Determinarea factorilor de risc oncologic major
in aparitia cancerului glandei tiroide.

Elaborarea algoritmului de investigatie si dia-
gnostic precoce al cancerului tiroidian.

Materiale si metode: in urma lucrarilor efectuate
in anii 2001-2003 au fost acumulate anchete cu date
personale a 485 pacienti cu cancer si patologie pre-
canceroasa sau proliferativa a glandei tiroide. Au fost
supusi investigatiilor diagnostice speciale 153 paci-
enti cu patologie tiroidiana. In clinica ,,Ghirurgia tu-
morilor cap si gat” au fost tratati 107 bolnavi tematici
cu patologie maligna si proliferativa tiroidiana. S-au
efectuat investigatii morfologice la 65 piese histolo-
gice ale bolnavilor supusi tratamentului chirurgical.

Rezultatele cercetarilor: Efectuarea studiului sti-
intific a permis determinarea influentei captarii de
catre glanda tiroida a iodului radioactiv I-131 ca fi-
ind principalul factor de risc in aparitia carcinomului
tiroidian. Ca factor favorizant este stabilita si insufici-
enta de iod in mediu si in sol, ce provoaca dezvoltarea

tireopatiilor proliferative. A fost elaborat algoritmul
de investigare a bolnavilor cu patologie proliferativa
a glandei tiroide.

Beneficiul studiului: Aplicarea in practica a ela-
borérilor obtinute va permite nu numai Imbunatatirea
indicilor morbiditatii i mortalitatii, dar si diminuarea
in perspectiva a incidentei prin carcinom tiroidian,
imbunatatirea longivitatii si calitatii vietii bolnavilor
si aptitudinea lor pentru o munca social-utila. Utili-
zarea algoritmului de investigare a bolnavilor cu pa-
tologie proliferativd permite reducerea cheltuielilor
financiare de diagnostic cert al maladiei cu circa 30%.

Tema: Profilaxia complicatiilor postoperato-
rii dupé laringectomii in cancerul laringian 2006-
2010.

I.  Obiectivele proiectului
Elaborarea unui complex de masuri profilactice §i curati-
ve spre micgorarea incidentei complicatiilor postoperato-
rii In operatiile efectuate la focarul primar: laringectomii
tipice si extinse; si caile limfatice cervicale: evidare gan-
glionara cervicald, operatia Cryle 1n cancerul laringian
avansat [1I-a-IIIb-IVa.

e A analiza si perfectiona etapa chirurgicald de trata-
ment in cancerul laringian local avansat: III-a-IIIb-
IVa.

e Aaplica si studia metoda mecanica de suturare a de-
fectului faringelui si esofagului cervical dupa larin-
gectomii.

e Aanaliza complicatiile postoperatorii de ordin gene-
ral si local in laringectomiile tipice si extinse.

o A evidentia particularitatile si factorii de baza ce in-
fluenteaza aparitia complicatiilor postoperatorii.

e A efectua analiza histologica fractionatd in serii a
materialului postoperator, pentru aprecierea cAmpu-
lui tumoral, starea tesuturilor adiacente cu tumora
pentru aprecierea si argumentarea volumului inter-
ventiei chirurgicale efectuate.

Pe parcursul anilor 2006-2010 au fost tratati 122
bolnavi cu cancer laringian local avansat st. Il a —
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IlIb — I'Va. Au fost efectuate laringectomii tipice si
laringectomii extinse [1;2;4;5]. A fost aplicatd meto-
da mecanica de suturare a defectului postoperator la
68 bolnavi. La 21 bolnavi a fost efectuata suturarea
manuala a defectului postoperator, la 33 bolnavi —
faringostoma plana. In cazul aplicarii suturii manuale
complicatiile postoperatorii locale au fost in 18,8%
cazuri, in cazul aplicdrii suturii manuale — 42,9%.
Cea mai remarcabild elaborare a studiului dat a fost
elaborarea si confectionarea noului aparat de sutura-
re mecanicd a defectelor faringoesofagiene (ISF-80)
curbulinie, la bolnavii dupa laringectomie pe motiv
de cancer al laringelui.

Prioritatile suturii mecanice

* Se evita ,,deschiderea” cavitatii oro- si hipo-
faringelui, corespunzitor evitdndu-se si contactul
direct cu tumoarea, (sporeste randamentul aseptic si
ablastic al interventiei chirurgicale).

* Suturarea defectului posoperator dureaza 2-3
minute.

» Defectul este inchis unimomentan.

* Marginile mucoasei se suprapun simetric una
peste alta.

* Distanta intre suturi este simetrica.

* Mucoasa se traumeaza mult mai putin compa-
rativ cu suturarea manuala.

* Procesele de regenerare dureaza 10-12 zile.

Elementul de inovare a instalatiei de suturare me-
canicd unimomentala a defectelor faringoesofagiene
ISF-80 consta in originalitatea lui absoluta.

A fost elaborat un algoritm al masurilor profilac-
tice dupa laringectomii.

Analiza rezultatelor obtinute si concluziile:

1. Volumul interventiei chirurgicale este in de-
pendenta de extinderile leziunii tumorale.

2. Agresivitatea tumorii este direct dependenta de
forma de crestere a tumorii i gradul de osificare a
cartilajului tiroidian.

3. Cele mai frecvente complicatii postoperatorii
sunt de ordin local (dehiscenta de suturi) si depind de
volumul interventiei chirurgicale.

4. Frecventa complicatiilor postoperatorii este
mai mica in cazul aplicarii suturii mecanice a defec-
tului postoperator (cu 24,1%).

A fost elaborat un algoritm de masuri profilactice
dupa laringectomii in cancerul laringian.

Algoritmul masurilor profilactice dupa larin-
gectomii:

» Sanarea cavititii bucale.

» Aprecierea florei bacteriene a cavitatii bucale
si cailor respiratorii superioare.
antibiotice.

» Aplicarea suturii mecanice in suturarea de-

fectului postoperator a faringelui si esofagului cer-
vical.

Aplicarea fibrolaringoscopiei si bronhoscopiei de
sanatie in perioada pre- si postoperatorie dupa larin-
gectomie.

Tema: Elaborarea noilor metode de tratament
complex al cancerului mucoasei cavititii bucale
(2011-2014).

Scopul proiectului este majorarea supravietui-
rii bolnavilor cu cancer al mucoasei cavitatii bucale.
Pentru realizarea lui s-a preconizat perfectionarea me-
todei chirurgicale de tratament pentru a fi aplicata ca
prima etapa in cadrul tratamentului combinat. La fel
se planifica perfectionarea metodei criochirurgicale si
a chimioterapiei regionale intraarteriale, care de rand
cu radioterapia si chimioterapia sistemica vor constitui
elementele de baza a tratamentului complex. O atentie
deosebitd s-a acordat reabilitarii chirurgicale (func-
tionala si esteticd), prin utilizarea diverselor tipuri de
plastie si protezarii bolnavilor cu defecte a rebordului
alveolar, palatului dur, planseului bucal etc.

Scopul proiectului: majorarea supravietuirii bol-
navilor cu cancer al mucoasei cavitatii bucale.

Obiectivele proiectului:

1. Utilizarea metodelor moderne de evidenta sta-
tistica.

2. Aprecierea indicatiilor pentru aplicare la prima
etapa a tratamentului chirurgical cu completarea ul-
terioard cu chimioterapie adjuvanta sau radioterapie.
Elaborarea tipurilor noi de interventii chirurgicale in
concordantd cu localizarea procesului si gradul de
afectare, prezenta metastazelor regionale.

3. Elaborarea schemelor noi de tratament chimio-
terapic regional.

4. Perfectionarea metodei de criodistructie in tra-
tamentul complex al cancerului mucoasei cavitatii
bucale, specificarea indicatiilor i contraindicatiilor.

5. Recuperarea chirurgicala functionala si estetica
cu elaborarea de noi tipuri de interventii prin utili-
zarea de lambouri pediculate, pe pedicul vascular si
microchirurgicale. Reabilitarea protetica, drept scop
fiind restabilirea functiilor de glutitie, respiratie, mas-
ticatie si vorbire.

6. Elaborarea unui algoritm de tratament in func-
tie de stadiul maladiei, forma de crestere, forma mor-
fologica, prezenta metastazelor, varsta pacientului,
longevitatea perioadei de evolutie a bolii, tratamentul
administrat anterior.

Relevanta rezultatelor stiintifice obtinute

Pe parcursul perioadei de realizare a temei stiin-
tifice au fost inclusi in lotul de cercetare 119 bolnavi
primari cu cancer al mucoasei cavitatii bucale, din ei
75 fiind tratati dupa programul complex cu aplicarea
interventiei chirurgicale la prima etapa.
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Au fost efectuate interventii de recuperare post-
chirurgicald unimomentana a defectelor osului man-
dibulei cu proteze metalice in diverse modalitati (in
functie de localizarea tumorii, extinderea defectului
etc.). Astfel, au fost efectuate interventii chirurgicale
cu recuperare unimomentand, din care noua cu en-
doprotezd complexa cu articulatia mandibulara. In
premiera au fost efectuate interventii chirurgicale
de rezectie a tumorii bazei limbii, planseului bucal
si orofaringelui prin acces transbucal cu mandibulo-
tomie mediana cu plastia ulterioard a defectului prin
aplicarea lamboului pe pedicul vascular pectoralis
major. Concomitent au fost efectuate sedinte de tra-
tament criochirurgical a tumorilor mucoasei cavitatii
bucale la 27 pacienti.

Cea mai remarcabila elaborare: Noi tehnologii in
recuperarea unimomentana a arcului mandibular la
bolnavii cu cancer al cavitatii bucale.

Implementarea tehnicii de interventie chirurgica-
1a si recuperare unimomentana a defectului cu gina
metalica cu sau fara suprafata articulara a permis re-
abilitarea precoce a bolnavilor cu cancer al mucoasei
cavitatii bucale.

Tema: Optimizarea tratamentului multimo-
dal al cancerului laringian in baza evidentierii
particularititilor clinicomorfoimunologice (2015-
2018).

Scopul proiectului este majorarea supravietuirii
bolnavilor cu cancer laringian.

Obiectivele proiectului

Pentru realizarea celor enuntate prin formula sco-
pului ne-am trasat urmatoarele obiective:

e Utilizarea metodelor moderne de evidenta sta-
tistica (standard european), cu examinarea bolnavilor
primari de cétre specialistul oncolog cap si gat pentru
confirmare morfologica si stadializare corecta a ma-
ladiei.

e Caracteristica comparativa a eficacitatii meto-
delor traditionale de tratament al cancerului laringelui
si a rezultatelor obtinute la folosirea multipla a facto-
rilor tumoricizi.

e Estimarea impactului particularitatilor anato-
moclinice, patomorfologice si imunologice asupra
eficacitatii tratamentului cancerului laringian.

e Utilizarea metodei endoscopice in chirurgia
laringiana functionald miniinvaziva in procesele pre-
tumorale si cancerul local limitat stadiul I si II.

e A perfecta etapa chirurgicala de tratament com-
plex in cancerul laringian local avansat stadiul Illa,
1Ib, I'Va.

e Perfectarea tehnicilor chirurgicale pentru pre-
venirea complicatiilor postoperatorii de ordin general
si local in cadrul tratamentului multimodal al cance-
rului laringian

e A perfectiona metoda de criodestructie in tra-
tamentul complex (combinat cu radioterapia) al can-
cerului laringian, specificand indicatiile si contrain-
dicatiile.

e Studierea indicilor imunitatii celulare i umora-
le la momentul depistarii diagnosticului oncologic, in
timpul tratamentului si dupa tratamentul multimodal
(inclusiv chimioterapic). Fortificarea imunitatii prin
aplicarea preparatelor imunostimulatoare: ,,Pacove-
rin” si ,,Polioxidoniu”.

e Aprecierea impactului tratamentului imunomo-
dulator administrat asupra longevitatii perioadei fara
recidive si metastaze.

Elaborarea unui algoritm optim de tratament mul-
timodal al cancerului laringian, reiesind din particu-
laritatile anatomomorfoimunologice in ameliorarea
rezultatelor la distanta.

Au fost elaborate 7 protocoale clinice nationale si
standardizate pentru medicii de familie:

Cancerul laringelui

Cancerul hipofaringelui

Cancerul nazofaringelui

Cancerul cavitatii bucale

Cancerul buzei inferioare

Cancerul glandei tiroide

Melanomul malign

In baza cercetarilor efectuate au fost publicate
peste 700 lucrari stiintifice, dintre care 13 monografii,
7 recomandari metodice, 21 brevete de inventie.

Din punct de vedere organizatoric sectia de ,,Tu-
mori cap si gat” este cea mai reusitd forma de orga-
nizare a serviciului oncologic pentru acest contingent
complicat de pacienti oncologici.

Perspectivele dezvoltarii de mai departe a asis-
tentei oncologice a bolnavilor cu tumori a regiunii
capului si gatului:

1. Depistarea precoce: activitatea medicului de
familie in cadrul examenilor medicale profilactice cu
aspect oncologic.

2. Diagnostic: rolul medicilor-specialisti: onco-
logi raionali, stomatologi, dermatologi, otorinolarin-
gologi, endocrinologi, oftalmologi, neurologi; rolul
policlinicii specializate oncologice.

3. Tratament: rolul clinicii ,,Tumori cap §i gat”
si departamentelor radiologic si chimioterapeutic a
Institutului Oncologic. Perfectionarea continua a ele-
mentului chirurgical, cu implementarea interventiilor
miniinvazive in cancerul glandei tiroide, laringelui,
sinusurilor paranazale, bazei cranuilui. Aplicarea pe
larg a fibrolaringoscopiei cu laserdestructie in trata-
mentul starilor precanceroase si cancerului laringian
incipien st.I-11.

4. Reabilitarea bolnavilor oncologici (aplicarea
si perfectionarea plastiilor primare §i secundare cu
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ajutorul diverselor lambouri pediculate, libere si mi-
crochirurgicale pentru restabilirea cat mai timpurie
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a functiei respiratorii, de glutitie, vorbirii si efectu-
lui cosmetic). Implementarea protezelor metalice in
recuperarea postchirurgicala a bolnavilor cu tumori
avansate a mucoasei cavitatii bucale. Perfectionarea
protezelor complexe a regiunii defectelor cervicofa-
ciale si fixarea lor cu implante de titan.
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Rezumat

Un indice important in aprecierea situatiei cu tumori maligne ale plamanilor este raportul mortalitatii la incidenta
bolnavilor, care in anul 2000, a constituit 1,11 si s-a micsorat la 0,90 in anul 2014, Insd continua sa-si mentina validitatea
datorita specificului acestei localizari, depistarii tardive si a altor factori ce tin de tumorile maligne ale pliménilor. Insa
cel mai important este, ca aceasta localizare ocupa locul I dupd indecele mortalitatii prin tumori maligne, atat in Republica
Moldova cat si la nivel mondial.

Cuvinte-cheie: epidemiologie, morbiditate, mortalitate, cancer pulmonar

Summary. Epidemiology of lung cancer in Republic of Moldova

Lung cancer is one of the most complicated localizations of malignant tumors due to the high rate of incidence, pre-
valence, mortality and late detection. An important indicator in assessing the situation with malignant tumors of the lung
is the report of mortality to incidence of patients, which in 2000 was 1.11 and decreased to 0.90 in 2014, but continues
to maintain its validity due to the nature of this localization, late detection and other factors related to malignant tumors
of the lungs. But most important it is that this localization coupy I place by the index malignancy mortality both in the
Republic of Moldova and worldwide.

Key words: epidemiology, morbidity, mortality, lung cancer

Pesome. dnmaemuosiorus paka jgerkux B Pecmy6anke Moagosa

Pak Jrerkoro sIBIsieTCSI OHOM M3 CaMBIX CIIOKHBIX JIOKAIM3AIUH 37I0KAaYCCTBCHHBIX OITYXOJICH M3-3a BBICOKOH 3a00-
JIEBAEMOCTH, CMEPTHOCTH U MO3HEH JUarHOCTUKU. Ba)kHBIM MOKa3aTesieM B OLEHKE CUTYallud CO 3J0KaYeCTBEHHBIMU
OITyXOJISIMU JIETKUX SIBJISIETCS COOTHOIICHUE CMEPTHOCTH K 3a00JI€BaeMOCTH ManueHTOB, kotopsie B 2000 romy 1.11 u
cHuzunacsk 710 0,90 B 2014 roay, HO MPOAOIKAET COXPAHIThH CBOIO I0CTOBEPHOCTD B CBSI3U C XapaKTE€pPOM JIaHHOM JOKaIu-
3auuu. Ho camoe maBHO€ B TOM, UTO JaHHAS JIOKAIM3AIMs 3aHUMaeT | MecTo Mo MHAEKCY CMEPTHOCTHU Cpellu 3JI0Kaye-
CTBCHHOCTHBIX HOHBOOOpa30BaHMiA, Kak B PecmryOinke MommoBa, Tak U BO BCEM MHPE.

KiroueBbie c10Ba: SMUACMHUOIOTHS, 3200JIEBACMOCTh, CMEPTHOCTD, PaK JIETKHX
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Introducere

Cancerul pulmonar este o problema socio-biolo-
gicd si epidemiologica actuald. Importanta ei sporeste
odata cu cresterea morbiditatii si mortalitatii prin can-
cer pulmonar in multe tari economic dezvoltate.

Scopul lucririi: studierea epidemiologiei cance-
rului pulmonar 1n dinamica in Republica Moldova in
dependenta de rata de incidentd, mortalitate, preva-
lentd, rata supravietuirii la 5 ani $i mai mult, depista-
rea pe grupe de varsta, stadiu, sex, localilitate, depis-
tarea conform rezultatelor controalelor profilactice.

Metode de cercetare: au fost supuse analizei
datele din,,Cancer Registru al IMSP Institutul Onco-
logic”, rapoartele statistice anuale despre evidenta
tumorilor maligne,,,Fisele medicale a bolnavului sta-
tionar”,,,Fisele medicale a bolnavului de ambulator”
a pacientilor cu tumori maligne ale plamanului (ta-
belul 1).

Tabelul 1
Raportul mortalitatii la incidenta
bolnavilor cu tumori maligne ale plimdnilor
in Republica Moldova (anii 2000 -2014)
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2002 18.0 18.9 0,95
2003 19.7 20.0 0,98
2004 19.8 20.6 0,96
2005 18.2 19.4 0,93
2006 20.4 21,7 0,94
2007 20.0 22.9 0,87
2008 23.6 24.1 0,97
2009 23,9 23.0 1,03
2010 23.8 24.0 0,99
2011 21,7 25.1 0.86
2012 21,5 23,5 091
2013 21.7 24.1 0,90
2014 23.9 24.1 0,99
Rezultate

Indicele incidentei prin tumori maligne ale pla-
manilor in Republica Moldova (tabelul 2 si diagrama
1) a crescut din anul 2000 de la - 17,9%o000 cazuri la
100 mii populatie la - 24,1%00. De asemenea, a cres-
cut si mortalitatea bolnavilor de aceastd maladie de
la 19,4%¢00 in anul 2000 la - 23,9%¢00 In anul 2014.
Tendinta de prevalenta reprezinta de la 40,3%g00 1n
anul 2000 la — 50,9%g0o in anul 2014. In acelas timp,
s-a micsorat rata de supravietuire de 5 ani si peste, a
bolnavilor cu tumori maligne ale plamanilor de la -
36,0% 1n anul 2000 la — 26,1% 1n anul 2014.
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= Incidenta

= Mortalitatea
Prevalenta

B Supravietuirea>5Sani

Anii | Mortalitatea Incidenta Indicele de
%000 %000 raport Depistarea dupa stadii (tabelul 3 si diagrama 2)
2000 19.4 17.4 1,11 arata ca in st.I, indicele s-a marit de la - 2,3% in anul
2001 19.8 20.1 0.98 2000 la - 5,1% 1n anul — 2014. S-a micsorat depistarea
Tabelul 2
Incidenta, mortalitatea, prevalenta si supravietuirea la 5 ani si peste
prin tumori maligne ale plamdnilor in Republica Moldova
(anii 2000 -2014)
Anii Incidenta Mortalitatea Prevalenta Sup ravze;'ulrea la3 ani
§i peste
c.a. %000 c.a. Y000 c.a. %000 c.a. %

2000 766 17,9 705 19,4 1466 40,3 528 36,0

2005 696 19,4 654 18,2 1536 42,7 418 27,2

2010 854 24,0 849 23,8 1759 49,4 481 27,3

2012 836 23,5 765 21,5 1960 55,1 455 23,2

2013 858 24,1 774 21,7 1852 52,0 490 26,5

2014 858 24,1 852 23,9 1810 50,9 445 26,1
Diagrama 1
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in st.III de la - 35,6% 1n anul 2000 la — 24,9% in anul

2014. Acest indice s-a marit in st.IV de la - 41,8% in

anul 2000 la - 53,3% 1n anul 2014.

In structura morbiditatii (tabelul 4 si diagrama 3),

cancerul pulmonar ocupa locul 1V cu - 9,7%, dupa

cancerul colorectal cu - 12,5%, cancerul glandei ma-
mare cu — 10,8% si al pielei cu 9,8.

Tabelul 3
Stadiile prin tumori maligne in tumori maligne ale plamdnilor in Republica Moldova
(anii 2000 -2014)
Stadii
Anul 1 1l 1w
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
2000 18 2,3 87 11,4 273 35,6 320 41,8
2005 19 2,7 87 12,5 266 38,2 287 41,2
2010 57 6,7 111 13,0 230 26,9 421 49,3
2012 50 6,0 116 13,9 254 30,4 385 46,1
2013 45 5,2 94 11,0 214 249 458 534
2014 44 5,1 71 8,3 221 25,8 457 53,3
Diagrama 2
1 3 2
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40
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mstin
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Tabelul 4
Structura morbidititii a unor localizari prin tumori maligne in Republica Moldova
(anii 2013 -2014)
Localizarile 2013 2014
c.a. % c.a. %
Colorectal 1013 12,3 1110 12,5
Gl.mamara 969 11,8 954 10,8
Piele 765 9,3 866 9,8
Plamani 858 10,5 858 9,7
Hemoblastoze 516 6,3 505 5,7
Diagrama 3
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In structura mortalitatii (tabelul 5 si diagrama
4), cancerul pulmonar se situeazd pe primul loc cu
— 12,7%, urmat de cancerul colorectal cu — 12,0%,
glanda mamara cu — 9,3%, hemoblastozile cu — 6,3%
si a stomacului cu — 5,9%.

Cea mai afectata grupa de varsta (tabelul 6 si di-
agrama 5) este de 60-69 ani cu — 39,9%, urmata de
varsta de 50-59 ani cu — 27,3% si la varsta de 70 si
mai multi ani cu — 25,9%.

Tabelul 5
Structura mortalititii prin tumori maligne a unor localizdri in Republica Moldova (anii 2003-2007)
Localizarile 2013 2014
c.a % c.a. %
Plamani 774 13,5 852 12,7
Colorectal 726 12,7 811 12,0
Gl.mamara 525 9,2 624 9,3
Hemoblastoze 265 4.6 426 6,3
Stomacul 409 7,1 396 5,9
Diagrama 4
w7 A7 127 4,
12 .
10 i
8 - B 6,3 71 5,3
51 46 = 2013
4 m2014
5
1] T T T T
N & & >
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Tabelul 6
Depistarea tumorilor maligne ale plamdnilor pe grupe de virsta in Republica Moldova (anii 2010-2014)
Anii
Grupele de varsta 2010 2011 2012 2013 2014
C.A. % C.A % CA. % C.A. % C.A. %
0-17 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
18-29 2 0,2 1 0,1 1 0,1 1 0,1 2 0,2
30-39 16 1,9 6 0,6 8 1,0 12 1,4 13 1,5
40-49 65 7,6 61 6,8 55 6,9 58 6,8 45 5,2
50-59 258 30,2 264 29,6 243 29,5 220 25,6 234 27,3
60-69 275 32,2 304 34,1 279 33,5 300 35,0 342 39,9
70> 238 27,9 256 28,7 250 29,0 267 31,1 222 25,9
Total 854 100,0 893 100,0 836 100,0 858 100,0 858 100,0
Diagrama 5
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De cancer pulmonar (tabelul 7 si diagrama 6) se
imbolnavesc barbatii in 79,5% cazuri, anul 2014, fata

de femei in - 23,9% cazuri.

Incidenta prin tumori maligne ale plamanilor (ta-

belul 8 si diagrama7) la barbati a constituit - 39,8% 000
in anul 2014, fata de - 9,5%o00 la femei.

Cea mai mare incidentd prin tumori maligne ale

plamaénilor in Republica Moldova conform zonelor

Tabelul 7
Cazurile de tumori maligne ale plamdnilor inregistrate pe sexe in Republica Moldova (anii 2010-2014)
. Barbati Femei
Anii Total oa o e %
2010 854 669 78,3 185 21,7
2011 893 709 79,4 184 20,6
2012 836 637 76,2 199 23,8
2013 858 653 76,1 205 23,9
2014 858 682 79,5 176 20,5
Diagrama 6
/ 783 2894 763 73 79,5
80 (A T
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Tabelul 8
Incidenta de tumori maligne ale plamdnilor inregistrate conform genului in Republica Moldova (anii
2010-2014)
B Barbati Femei
Anii Total e ooma e oom
2010 854 669 39,1 185 10,0
2011 893 709 41,4 184 9,9
2012 836 637 37,2 199 10,8
2013 858 653 38,1 205 11,1
2014 858 682 39,8 176 9,5
Diagrama 7
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geografice (tabelul 9 si diagrama 8), s-a inregistrat
in UTA Gagauzia cu — 26,6%000, urmatd de popu-

latia din municipii cu — 25,0%gp00 $i RDD Nord —
22,9%000. Indicele prevalentei, de asemenea, este cel

Tabelul 9

Incidenta §i prevalenta prin tumori maligne ale plamdnilor in Republica Moldova dupd zonele geografice,

populatiei urbane si rurale (anii 2013-2014)

Localitatea Incidenta Prevalenta
c.a. %000 c.a. %0000
2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014
Total pe municipii 226 238 23.7 25,0 525 540 55.0 56,7
Total pe raioane 624 620 24.0 23,6 1318 1270 50.6 48,7
UTA Gagauzia 48 43 29.6 26,6 79 75 48.8 63,9
RDD ,,Nord” 292 227 29.4 22,9 559 426 56.9 43,0
RDD ,,Centru” 218 230 20.6 21,7 538 541 50.7 51,1
RDD ,,Sud” 117 120 21.8 22,5 244 228 45.5 42,7
Total pe Republica \858 858 24.1 24,1 1852 1810 52.0 50,9
Diagrama 8
B0
40
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Tabelul 10

Pacientii cu tumori maligne ale plamdnilor depistati la examenele medicale profilactice

in Republica Moldova (anii 2006 — 2014)

B Depistati la
examenele
profilactice

®Dinelin
stadiile I

2014

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 20143

Total bolnavi Din ei au fost depistati la examenele medicale profilactice
Anii cu dz.a.g nosticul Total Procent Din ei in stadiile I-11 Procent
stabilit caz nou
2006 779 136 13,6 30 22,1
2007 820 169 20,6 36 21,3
2008 863 167 19,3 47 28,1
2009 821 217 26,4 64 29,5
2010 854 244 28,6 65 26,6
2011 893 269 30,1 70 26,0
2012 836 191 22,8 62 32,4
2013 858 167 19,5 40 23,9
2014 858 263 30,7 61 23,2
Diagrama 9
35 32,4
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mai Tnalt in UTA Gagauzia cu — 63,9%000, urmat de
populatia din municipii cu — 56,7%o000 $i RDD Centru
cu — 51,1%000.

Procentul detectarii bolnavilor cu tumori maligne
ale plamanilor (tabelul 10 si diagrama 9), s-a marit de
la 13,6% 1n anul 2006 la — 30,7% in anul 2014. De
mentionat, cd 1n cadrul examinarilor medicale profi-
lactice, in anul 2014 s-au depistat 23,2% bolnavi cu
tumori maligne ale plamanilor in st. [-1I iar in rezul-
tatul adresarilor de sinestatatoare, acest indice con-
stituie doar — 6,3%, ceea ce demonstreaza eficacitatea
efectuarii examenelor medicale profilactice.

Concluzii:

- analiza in dinamica a cazurilor de tumori malig-
ne ale plamanilor, atestd o crestere a ratei incidentei,
prevalentei si a mortalitatii prin aceasta maladie;

- se determina scaderea depistarii precoce a can-
cerului pulmonar in st. I si II;

- se determina cresterea depistarii tardive a can-
cerului pulmonar in st. [V;

- cancerul pulmonar se depisteaza de 4 ori mai
des la populatia masculind fata de cea feminina;

- cancerul pulmonar se depisteaza mai frecvent
in interval de varsta de 60 — 69 ani, umata de varsta
de 50-59 ani si, 40-49 ani — populatie apta de munca;

- depistarea tumorilor maligne ale plamanilor in
st. I-II este de 6 ori mai mare comparativ cu stabilirea
diagnosticului maladiei respective in aceste stadii, ca
rezultat al adresarilor populatiei desinestataor.
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PROBLEMA SANATATII SI SANOCREATOLOGIA

Furdui Teodor, acad. dr. hab. st.biol., conf.cerc. Ciochina Valentina, dr.st.biol., conf.cerc.,
Furdui Vlada, dr.st.biol. Vrabie Valeria, dr.st.biol., conf.univ. Glijin Aliona,
Institutul de Fiziologie si Sanocreatologie al Academiei de Stiinte a Moldovei

Rezumat

In articol sunt prezentate date privind amenintarile existentei societatii contemporane cauzate de starea alarmanta a
sanatatii populatiei: rata Tnaltd a morbiditatii si mortalitatii populatiei; intinerirea bolilor cronice; vectorul ascendent al
morbiditatii bolilor noninvazive (cardiovasculare, oncologice, endocrine, mintale etc.); degradarea biologicad precoce a

speciei Homo sapiens; etc.

Sunt aduse dovezi referitor la unica cale de solutionare a problemei sanatatii prin crearea, mentinerea si fortificarea
dirijatd a sanatatii — obiective primordiale ale directiei noi in biomedicina — sanocreatologia, precum si prezentate succint

bazele stiintifice ale acesteia.

Cuvinte-cheie: sanocreatologie, degradare, sanatate, sanogenitate, disanogenitate

Summary. Health problem and sanocreatology

The article presents data regarding threats of existing of the contemporary society caused by the alarming health sta-
tus of the population: high morbidity and mortality rates; rejuvenation of chronic diseases; the upward vector of the non-
invasive disease morbidity (cardiovascular, oncological, endocrine, mental etc.); early biological degradation of Homo

sapiens; and other.

Are given evidence on the only way of the health problem solving by directed health formation, maintaining and
strengthening — the main objectives of the new direction in biomedicine — Sanocreatology, and summarized its scientific

foundations.

Key words: Sanocreatology, Degradation, Health, Sanogenicity, Dissanogenicity
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Pe3iome. Ilpodiiema 310pOBbSI U CAHOKPEATOJIOTHSI

B crarbe mpejcraBiieHbl JaHHBIE O CYIIECTBOBAHUU yrpO3bl COBPEMEHHOMY OOIIECTBY, O0YCIOBICHHOW PE3KUM
YXYIIICHHEM COCTOSIHHSI 3/I0POBbSI HACEJICHHS: BBICOKHI ypOBEHb 3a00J€BaeMOCTH U CMEPTHOCTH; «OMOJIQXKHBAHUE»
XpOHHYECKUX OO0JIe3HEH; BO3paCTArOIINi BEKTOP 3a00I€BaeMOCTH HEMHBA3UBHBIME OOJIE3HAMH (CEpACUHOCOCYANCTHIC,
OHKOJIOTHUYECKHE, DHIOKPHUHHBIC, MCUXUYECKHE U JIp.); NPEeKACBPEeMeHHas Ouosoruueckas nerpaganus Buga Homo

sapiens.

[IpuBeneHBI TOKa3aTeIbCTBA OTHOCUTEIIFHO CYIIECTBOBAHHS €IUHCTBEHHOTO IMYTH PEIICHUS MPOOIEMBI 30POBBS
MTOCPE/ICTBOM HAIPABICHHOTO CO3IAHUSA, MOAACPKAHUS W (QOPTHPHUKAINK 3TOPOBBS — BAXKHEUIIHNE 3aJa4d HOBOTO

HalmpasJICHUA B 6I/IOMCHI/IHI/IH€ — CaAaHOKpPEATOJIOTUH.

Hpe,Z[CTaBHCHI)I BKpAaTHE HAYYHBIC OCHOBBI CAHOKPEATOJIOT .
KurwueBble ciioBa: CaHOKpeEarojorusd, aerpaganus, 310pOBbE, CAHOTCHHOCTh, TUCCAHOTCHHOCTD.

Problema sanatatii prezintd un pericol fatal in
dezvoltarea societdtii [17], ce este determinat de fap-
tul, ca societatea contemporana fiind consumatoare si
preocupata de crearea bunastarii materiale, a deplasat
pe plan secundar problema asigurarii sanatatii, consi-
derand ca ea poate fi rezolvata de la sine, odata cu stu-
dierea cauzelor, mecanismelor de dezvoltare a bolilor
si elaborarea mijloacelor de prevenire si tratament a
acestora. Insi situatia contemporana privind morbidi-
tatea si mortalitatea populatiei denotd, ca posibilita-
tea solutionarii problemei sanatatii prin aceasta cale a
esuat in tot pe ce se baza.

In aceasti ordine de idei vom apela doar la unele
cifre cu caracter amenintator pentru viitorul civiliza-
tiei. Conform datelor OMS pe mapamond la 1000 de
oameni revin circa 750 de pacienti cu boli neinvazive
[4; 5]. La varsta de 40 de ani, de facto, fiecare locuitor
al planetei suferd de 3-4 maladii. in concordanti cu
datele Agentiei Internationale a Cercetarii Cancerului
in ultimele 2-3 decenii ritmul de crestere anual al bol-
navilor cu cancer depaseste sporirea efectivului popu-
latiei mondiale. Se prognozeaza sporirea numarului
cazurilor cancerului pulmonar si al intestinului gros.
Se evidentiaza raspandirea epidemica a hipertenziei
arteriale, care a atins valoarea de 20-25% in grupele
de varsta de la 20 pana la 60 ani si 40-50% — in varste-
le mai Tnaintate [3; 6]. Peste 80% din copii de varsta
scolard au dereglari functionale.

In prezent, din cauza raspandirii largi a diabetului
zaharat, aceasta boala se considera ca maladie epide-
mica. Daca 1n anul 2001 de diabet zaharat sufereau
mai mult de 175 milioane de oameni, iar in anul 2010
— 200 de milioane, atunci in anul 2015 — deja 300 mi-
lioane de oameni. La varsta de 45-48 de ani la femei
apare menopauza, care prezintd un test al degradarii
biologice. Desi, este bine cunoscut faptul ca rezulta-
tele medicinei din ultimul timp sunt remarcabile, in
prezent nu sunt inregistrate decese induse de batra-
nete, ci doar de diferite maladii. Mai mult, cerceta-
rile Institutului de Fiziologie si Sanocreatologie au
demonstrat fenomenul degradarii biologice precoce a
organismului uman [8; 9; 12; 14; 15; 16; 19].

De asemenea OMS prognozeaza dezvoltarea con-
tinud a maladiilor cardiovasculare, oncologice, a dia-
betului zaharat, bolilor nervoase si ca depresia se va
plasa pe prim-plan in structura maladiilor neinvazive.

Cele mentionate argumenteaza necesitatea revi-
zuirii strategiei actuale referitor la studierea si rezol-
varea problemei sanatatii, in conformitate cu care toa-
te investitiile si atentia organelor de stat sunt orientate
spre diagnosticarea si tratamentul maladiilor, sperand
ca prin aceasta activitate se va solutiona problema sa-
natatii. Aceasta politica In dezvoltarea medicinei a si
cauzat faptul, ca in prezent sanatatea se formeaza, ca
si sute de ani Tn urma, in mod spontan, firesc, din ce
cauza organismul uman nu este pregétit de a supor-
ta ritmul simpaticotonic accelerat si numarul sporit
de factori stresogeni agresivi, caracteristici societatii
contemporane.

Pe parcursul a mai multor ani, colectivul Institu-
tului de Fiziologie, fiind preocupat cu studierea pro-
blemei stresului, pentru prima data a stabilit si descris
asa-numitul fenomen al degradarii biologice precoce
a organismului uman, cauzata de influenta stresului
cronic si de ritmul accelerat al modului de viata [11;
12; 13; 16; 18; 19].

Studierea cauzelor ce provoaca disanogenitatea
societatii a scos la iveald un sir intreg de factori si
circumstante, principalele dintre care, de rand cu for-
marea spontand a sanatatii, sunt: absenta in societatea
umana a activitatii selectiei naturale ca fortd motrice
a evolutiei organismelor vii, fapt ce a condus la spo-
rirea presiunii asupra organismului uman a mutatiilor
negative, conditionate de schimbarile bruste ale fac-
torilor mediului ambiant; tendinta societatii contem-
porane de a permite reproducerea descendentilor fara
o planificare dirijatd din punct de vedere a asigurarii
dezvoltarii sanogene a acestora, fara a tine cont de
starea materiald a familiei de ai asigura viitorului co-
pil o viata decentd, inclusiv permiterea reproducerii
indivizilor bolnavi.

Cat priveste cdile de rezolvare a problemei sana-
tatii studiile speciale au stabilit ca existd doar una:
de a se dezice de traditia existentd de formare si
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mentinere spontand a sanatatii in favoarea formarii
si mentinerii dirijate a statutului morfologic, fiziolo-
go-biochimic, psihic si social, sanatatea integrald a
organismului in corespundere cu conditiile de viata,
ce i-ar permite subiectului sa suporte conditiile socie-
tatii contemporane — obiective ale unei directii noi in
biomedicina — sanocreatologia, obiective care nu se
realizeaza de alte stiinte existente (igiena, valeologia,
sanologia, medicina sportiva etc.), despre ce denota
lipsa metodelor de creare si mentinere dirijata a sana-
tatii, precum chiar si a unei definitii, care ar fi unanim
acceptata, a notiunii de ,,sanatate” [12; 13; 18].

Sanocreatologia se bazeazd pe urmatoarele prin-
cipii: 1) determinarea filogenetica a matricei ereditare
a sanatatii, ce formeaza viitorul genotip al sanatatii
organismului; 2) dependenta organogenezei $i men-
tinerii morfofunctionale a statutului organelor de
factorii intrin- §i extrinseci, de activitatea si necesi-
tatile fiziologice ale organismului; 3) subordonarea
activitatii organelor si sistemelor de importanta vita-
la in asigurarea functiondrii organismului ca un tot
intreg; 4) activitatea dinamicd de menajare ca forta
motrice de integrare si subordonare a functiilor de
diversa modalitate; 5) evolutia morfofunctionala, ho-
meostatica si involutia organelor de importanta vitala
in procesul ontogenezei; 7) sistemogeneza si siste-
modezintegrarea functiilor organelor; 8) fortificarea
starii sanogene a organismului din contul actiunii
de menajare relativ continuu a activitatii dinamice;
9) inderdependenta structuro-functionald, functio-
nal-structurala si functional-psihica, psiho-functi-
onald, social-psihica si psiho-sociald; 10) hetero- si
cronopotentialitatea organelor si sistemelor in diverse
perioade ontogenetice; 11) actiunea ciclica sanogena
a factorilor mediului ambiant asupra organismului;
12) consecutivitatea continud a perioadelor stresului
de menajare si de confort, corespunderii complete si
incomplete a conditiilor ambiante necesitatilor vitale
ale individului si populatiei; 13) abordarea echitabila
a evaluarii starii morfofunctionale a diverselor organe
si sisteme [15].

Printre rezultatele principale obtinute in dome-
niul sanocreatologiei, in primul rand vom mentiona
analiza opiniilor existente privind fenomenul ,,sa-
natatii”. Dat fiind faptul, ca definitiile existente nu
relevd adecvat esenta fenomenului, Institutul de Fi-
ziologie si Sanocreatologie a elaborat un nou con-
cept, care se bazeaza pe cunostintele contemporane
ale fiziologiei, patologiei, geneticii, embriologiei
etc. si rezultatele Institutului obtinute pe parcursul
ultimelor decenii. Faptul, ca sanatatea prezintd un
fenomen fundamental in asigurarea activitatii de fi-
ecare zi, ne-a motivat sd prezentdm in acest articol
definitia acesteia. Sandtatea integrald a omului re-

prezinta starea complex-multidimensionald integrala
structurald, metabolicd, informationald, fiziologica,
psihica si sociald a organismului uman, matricele
structurale, metabolice, informationale si fiziologice,
ale carora se reproduc in ontogeneza in conformitate
cu programul genetic de dezvoltare al organismului
prin interactiunea cu factori intrin- si extrinseci: I)
in perioada antenatald la etapa formarii zigotului — a
gametilor, la etapa embrionului — a celulelor si tesu-
turilor, la etapa fatului — a tesuturilor si organelor;
la etapele zigotului, embrionului si fatului, ca siste-
me integrale — cu organismul matern; II) in perioada
postnatald — a copilului cu parintii, mediul ambiant
si stilul de viata, actiuni ce provoaca exteriorizarea
potentialului genetic, fiziologic si psihologic si care:
1) se desfasoara in limitele filogenetic determinate a
intensitatii, intercoordondrii si integritatii proceselor
informationale, structurale, metabolice si fiziologice,
a organogenezei, a genezei si manifestarii functiilor
organelor si sistemelor vitale, a nivelului de activita-
te, ritmicitatii, autonomiei, coordonarii acestora si 2)
asigura: a) realizarea necesitatilor fiziologice, psihice
si sociale la nivel, ce genereaza senzatii de satisfactie,
b) perceperea si reflectarea identica a mediului intern
al organismului si mediului ambiant, c) orientarea
adecvata in mediul ambiant si adaptarea catre acesta,
d) efectuarea constienta si creativa a activitatii sale de
fiecare zi si autoapararii, €) opunerea intentiilor si ac-
tiunilor proprii si ale altora, care pot aduce prejudicii
personale, societatii sau naturii, f) lipsa senzatiei de
dureri si nesatisfactie, g) reproducerea descendentilor
sanogeni. [17].

Ulterior a fost elaborat conceptul si definitia ,,Sa-
natatii psihice”. Conform acesteia, Sdndtatea psihi-
cd reprezinta o stare multidimensionald integrativa,
complexa, elativ stabild (neurofiziologica, cognitiva,
emotional-sentimentald, social-comportamentald si
individual-semanticd) a activitagii superioare a sis-
temului nervos cu caracteristici individuale, deter-
minate de programul genetic de dezvoltare, realizata
prin intermediul interactiunii embrionului si fatului
cu organismul matern in perioada antenatald, co-
pilului si mamei — in perioada postnatald, de influ-
enta psiho-sociala a mediului in procesul cunoaste-
rii lumii Inconjurdtoare si asimilarii cunostintelor
in procesul instructiv, activitatii obstesti si creative
prin modularea functiei sistemelor neurofiziologic
integrativ §i neurochimic ale creierului, determinate
genetic si dependente de ansamblul de factori ai me-
diului, sistemelor psihofunctionale, ce se formeaza in
ontogeneza in concordanta cu mecanismele sistemo-
genezei in procesul activitatii de cunoastere, sociale,
de munca etc. si sistemelor de evaluare-executare,
care se creeazd de fiecare datd in procesul evaluarii
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actiunilor adecvate personale si ale altora, de gradul
de anxietate §i favorizare pentru activitatea vitala a
organismului, de actiunea factorilor psihogeni prin
prisma cunoasterii, autocunoasterii, realizarea scopu-
rilor si autoactualizarea sistemelor psihofunctionale,
create anterior §i care se manifestd prin coordonarea
functiilor sistemelor vitale, prin senzatia satisfacerii
de la realizarea necesitatilor fiziologice, cognitive si
social-comportamentale; capacitatea activitatii inte-
lectuale; echilibrul statutului emotional-sentimental;
activitatea social-de muncad constientizatd; percepe-
rea si comportamentul adecvat in circumstantele co-
respunzatoare; opunerea rezistentei intentiilor proprii
si strdine, care aduc prejudicii personale, societatii
sau naturii; identitatea individual-semanticd; trigge-
rul formadrii si mentinerii sanatatii psihice sunt nece-
sitatile si motivatiile. Un alt rezultat obtinut in dome-
niul sanocreatologiei a fost elaborarea prodromurilor
stiintifice ale cardiosanocreatologiei, care vor sta la
baza credrii si mentinerii dirijate a sanatatii cordului.
[20].

In sirul de rezultate din domeniul Sanocreatologiei
se inscrie si evidentierea cauzelor si factorilor, ce in-
duc degradarea biologica precoce a organismului;
identificarea si descrierea etapelor de dezvoltare mor-
fofunctionala a embrionului si fatului, inclusiv a ce-
lor critice [1; 2; 7; 10]; elucidarea etapelor dezvoltarii
cordului; efectuarea periodizarii sanatatii cordului;
elaborarea teoriei alimentatiei sanocreatologice; ela-
borarea in prima varianta a clasificarii sanatatii psihi-
ce; introducerea noilor notiuni in stiinta — nivelul in-
dividual de sanatate, sanogenitatea, disanogenitatea,
sanofenomenologia etc.

Rezultatele mentionate, precum si experienta
Institutului in acest domeniu indica posibilitatea re-
Doar in cazul dezvoltarii sanocreatologiei, ce prevede
crearea si mentinerea dirijatd a sanatdtii somatice,
psihice si sociale in dependenta de conditiile de viata,
societatea poate spera la supravietuirea sanogena.
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UNELE ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ALE CANCERULUI MAMAR
LA BARBATI iN REPUBLICA MOLDOVA

Janna Punga — dr. st. med., conf. cercet.,
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat

In acest articol sunt prezentate rezultatele studiului integral despre epidemiologia cancerului mamar la barbati in
Republica Moldova 1n perioada anilor 2001-2010. Descrierea acestui fenomen in functie de timp (a. 2001-2010), de loc
(total pe tard) si persoana (varsta, stadiile maladiei) a permis elaborarea ”Arbore” de indicatori si corelatia intre ei.

Cuvinte-cheie: epidemilogie, cancer mamar, factor de risc, dependenta hormonala

Summary. Same epidemiological aspects of male Breast cancer in Republic of Moldova

In this article are presented same results of the integral study about male Breast cancer in Republic of Moldova in
2001-2010 years. This phenomena description in dependence of time (2001-2010 years), place (total on the country) and
personal (age, pathology stadium) permit us to elaborate a “Tree” of indicators and their connection among each other.

Key words: epidemiology, breast cancer, risk factor, hormone dependence

Pe3zrome. 3HI/I)IeMI/IOJIOFl/I‘-IeCKl/Ie ACMEKThbI pakKa MOJIOUHOMH 3KeJie3bl Y MYKYUH B Pecnyﬁnmce Mommna,

r. Knmmnés

B nmaHHOM cTaThe MPEACTaBICHBI PE3yIBTaThl HCCICIOBAHUS AIIUICMHOIOTHH PaKka MOJIOYHOM JKEJIe3bl y MYKUYHH B
Pecniyonmuke Monosa B nepuon 2001-2010 rr. M3yueHue JaHHBIX SMUAEMHUOIOIMYSCKUX aCIIEKTOB B 3aBUCHMOCTH OT
BpemeHHoro (akropa (2001-2010 rr.), oT MecTa pacmojaoKeHus (B IEJIOM 10 CTPaHe) M OT JIMYHOCTH (BO3pAcCT, CTaJIUU
3a00JIeBaHNs ) TO3BOJIIIIO BRIPA00TaTh «J[peBo» Moka3areseil u B3aMMOOTHOIIICHUE MEXKITYy HUMHU.

KiroueBble c10Ba: 3MUACMHUAOIOTHSI, PAK MOJIOYHOM XkKeJie3bl, (haKTOp PUCKa, TOPMOHANIbHASL 3aBUCHMOCTh

Actualitatea temei

Conform definitiei sale clasice CM este o mala-
die ce apare sub influenta mai multor factori de ordi-
ne socioeconomic, ecologic, genetic, constitutional,
anumitor caractere nutritionale, a dezechilibrelor in
functionarea sistemelor si organelor interne etc. [1,3].
Opiniile autorilor preocupati de circumstantele ce de-
termind aparitia CM la barbati diferd esential, con-
tradictiile fiind cauzate atat de numarul foarte mic de
cazuri clinice si de observatiile nesimultane pe care se

bazeaza cercetatorii, cat si de diferentele constatate la
populatiile din diverse spatii geografice [1,4].

In aspect epidemiologic exista incertitudini in pri-
vinta rolului factorilor de risc si al unor grupuri de
factori, care influenteaza mecanismele de dereglare
a homeostaziei hormonale a unei populatii concrete
si care detin un rol important in patogenia maladiilor
mamare la barbati. Dependenta hormonald a acestor
tumori este interpretatd de diferiti specialisti de pe po-
zitiile unor caractere de sediu sau de zona de actiune
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Fig. 1. Incidenta cancerului mamar la barbati in Republica Moldova, a. 2001-2010 (abs.)

Tabelul 1

Dinamica incidentei cancerului mamar la barbati in Republica Moldova in perioada aa. 2001-2010 (abs.)
2001 2002 2003 |2004 |2005 2006 |2007 2008 2009 |2010
Abs. 9 8 10 11 10 9 8 14 17 14
Sporul absolut - -1 2 1 -1 1 -1 6 3 -3

Ritmul de spor - 11,1 25 10,0 | -9,1 10,0 | -11,1 | 750 | 214 | -176

1% - 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2

si nu a fost o modalitate de abord sistemic pentru di-
agnosticul si tratamentul bolnavului oncologic [3,5].

Pentru a sugera o modalitate cat mai facild de
abordare diagnosica, de asemenea $i prin prisma eva-
luarii factorilor de risc cancerigen ce se intalnesc la
barbatii care prezinta diferite formatiuni mamare, am
realizat un studiu avizat, prin care urma sa depistam,
sd catalogdm si sa apreciem impactul cauzal sau me-
diat al diferitor circumstante de risc patogen, adica al
factorilor de risc pentru CM la barbati [5,2].

Material si metode. Este indeplinit studiul de-
scriptiv, dupa volumul esantionului integral. Analiza
datelor atatisticei oficiale a fost facuta in functie de
loc (Republica Moldova), persoana (pacienti cu di-
agnosticul cancerul glandei mamare 1n legatura cu
varsta, stadii) si timp (aa, 2001-2010). Pentru obtine-
rea rezultatelor au fost utilizate urmatoarele metode:
calcularea ratelor, proportiilor, valorilor medii; indi-
catorilor seriei cronologice, metoda de prognozare,
metoda de corelatie. Prezentarea unor rezultate cu
ajutorul tabelelor, graficilor si diagramelor.

Rezultatele obtinute. In perioada ultimelor zece
ani cea mai mare valoare a cazurilor noi a fost inre-
gistrata tn a.2009 — 17 cazuri (1,0 la 100 mii locuitori)
si cele mai mici valori — 8 cazuri (0,5 la 100 mii locui-
tori) Tn 2.2002 si 2007 (Fig.1). Valoarea medie anuala
constituie 11 cazuri.

Analiza fenomenului prin calcularea indicatorilor
seriei cronologice a scos 1n evidenta ca:

- sporul absolut cu cea mai mare valoare de 6

cazuri a fost stabilit pentru a.2008 si cu cea mai mica
— de minus 3 cazuri pentru a.2010;

- ritmul de spor are aceleasi tendinte ca §i sporul
absolut;

- valoarea absolutd a 1% de spor pentru perioada
de analiza de la a.2001 pana la anul 2009 are aceeasi
valoare 0,1, ce inseamna ca pasul aparitiei cazurilor
noi nu se schimba din an 1n an; in a.2010 in compa-
ratie cu a.2009 acest indicator a aratat o crestere a
fenomenului de 2 ori (Tab. 1).

Importantd epidemiologicad prezintd descrierea
cazurilor noi de cancer mamar la barbati in functie de
varstd. In urma analizei s-a stabilit, ca cota cea mai
mare de 20,9% (23 cazuri) revine grupului de varsta
de 65-69 ani (locul I). Pe locul II se plaseaza varsta
de 75 ani si mai mult — 17,3% (19 cazuri), pe locul
III — varsta de 60-64 ani — 15,5% (17 cazuri). Asadar,
pentru varsta barbatilor de 60 ani si mai mult revine
65,5% cazuri cu cancer al glandei mamare (Fig. 2).

TO-74 ani
1.8%

Fig. 2. Structura cazurilor noi de cancer mamar la bar-
bati in functie de grupa de varsta, (%)
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Trebuie de mentionat, ca numai in a.2008-2009
au fost Inregistrate primele cazuri de cancer mamar in
grupul de varsta de 40-44 ani (cate un caz).

Pentru a evidentia tendinta pentru urmatorii cinci
ani (a.2011-2015) a fost efectuatd extrapolarea cazu-
rilor de cancer mamar la barbati. Asadar, catre a.2015
numarul de cazuri ale cancerului mamar la barbati va
fi de 2 ori mai mare (18 cazuri), comparativ cu a.2011.

In structura incidentei prin tumori maligne la
barbati cancerul glandei mamare ocupa ultimul loc
(XVII), constituind cate 0,3% 1in perioada anilor
2001-2007 si cate 0,4% 1n anii 2008-2010 (Fig.3).

hemotiastoze 0l mammm
7.3% o4m T4% ':""0'*

~_

wazica winara
0%

tesutul mol
gy 2 i ¢
0.5% 1.6%

Fig. 3. Structura incidentei prin tumori maligne la barbati
in Republica Moldova, a.2010, (%)

Din numarul total al cazurilor noi de tumori
maligne in populatia generala pentru cancerul glandei
mamare la barbati revin 0,2%.

Analiza comparativa a depistarii cazurilor noi ale
cancerului mamar la barbati in functie de stadii a scos
in evidenta, cd pentru toatd perioada de analiza cota
cea mai mare revine pentru stadiul III — 35,5% (39),
in stadiul IV sunt depistati: 30,9% (34) pacienti si in
stadiul II — 24,5% (27) pacienti. Pentru pacientii cu
stadiul I revin 9,1% (10) cazuri (Fig.4).

Fig. 4. Structura incidentei prin cancerul mamar la bar-
bati pentru aa. 2001-2010, (%)

Analiza comparativd a depistarii pacientilor in
stadiul IV are tendinta de scadere: de la 44,% in a.
2001 pana la 21,4% in a. 2010.

Depistarea pacientilor in stadiul III practic rama-
ne aceeasi si constituie Tn mediu 35,9%.

S-a marit indicatorul depistarii cancerului mamar
la barbati in stadiul II de la 22,2% in a. 2001 pana la
28,6% in a. 2010.

Trebuie de mentionat, ca in anii 2001, 2003 si
2008 nu a fost depistat nici un caz in stadiul I. Cele
mai mari valori de 14,3% au fost Inregistrate in a.
2008 si 2010 (Fig. 5).

Prevalenta cancerului mamar la barbati are ten-
dinta de crestere si constituie 3,1 cazuri la 100 mii
locuitori (82 pacienti).

Analiza prevalentei cu ajutorul indicatorilor seri-
ei cronologice a stabilit, ca:

- fenomenul are tendinta de crestere;

- toti indicatorii sunt pozitivi;

- cel mai mare indicator al sporului absolut este
egal cu 8 cazuri 1n a. 2009;

- necatand cd Tn majoritatea anilor sporul abso-
lut este egal cu 4, ritmul sporului are diferite valori;
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Fig. 5. Structura pacientilor cu cancer mamar la barbati in Republica Moldova, aa. 2001-2010 (cazuri noi) in functie
de stadiul maladiei (%)
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- valoarea absoluta 1% de spor are tendinta de
crestere: de la 0,4 in a. 2001 pana la 0,8 in a. 2010.

Tendinta de crestere a ratei prevalentei se pas-
treaza si pentru urmatorii cinci ani. Asadar catre anul
2015 valoarea ,,asteptatd” constituie 101 cazuri (Fig.
6).

Comparativ cu a. 2001 in a. 2010 prevalenta s-a
marit de 2,0 ori, iar catre a.2015 — de 2,4 ori.

Rata mortalitatii in a. 2010 s-a dublat comparativ
cu a. 2001 constituind 0,6 la 100 mii (10 cazuri).

Analiza fenomenului cu ajutorul indicatorilor se-
riei cronologice a stabilit ca:

- fenomenul are tendintd ondulatorie, dar prin
ajustarea seriei cronologice utilizand media de gru-
pa se observa cresterea fenomenului incepand cu a.
2006;

- valoarea absoluta 1% de spor in seria cronolo-
gica reald are tendinta oscilantd, dar calcularea aces-
tui indicator prin valorile ajustate se observa o ten-
dinta de crestere a mortalitatii prin cancerul mamar la
barbati cd marimea ,,pasului” de la 0,05 pana la 0,07.

Metoda extrapoldrii a permis sa stabilim valorile
»asteptate” a cazurilor de deces pana in a. 2015, con-
stituind 19 cazuri (Fig. 7).

Asadar, daca in perioada de zece ani (2001-2010)
mortalitatea prin cancerul mamar la barbati s-a dublat
atunci in urmatorii cinci ani (2011-2015) — se asteapta
urmatoarea dublare a indicatorului. Aceasta concluzie
poate fi explicatd prin marirea valorilor asteptate de
cazuri noi de cancer al glandei mamare la barbati si
de malignizarea procesului.

Supravietuirea de 5 ani si peste la pacientii cu
cancer al glandei mamare la barbati in ultimii zece ani
a inregistrat valoarea maximala de 36,6% in a. 2008
si minimala de 31,0% in a. 2005 cu valoarea medie
anuala de 33,0%.

Fenomenul de supravietuire de 5 ani si peste catre
a. 2015 va avea tendintd de pastrare a valorii medii
anuale de 33,0%. Explicatia rezultatului extrapolarii
indicatorului de supravietuire de 5 ani §i peste poate fi
data reiesind din cresterea indicatorilor de prevalenta
si mortalitate pentru aceeasi perioada de timp.

Dintre nivelul pentru a evidentia interdependenta
incidentei, prevalentei, mortalitatii si supravietuirii
de 5 ani si peste prin intermediul metodei de corelatie
au fost stabilite urmatoarele legitati:

- dintre toti indicatorii nominalizati a fost obti-
nuta legatura directa si puternica;
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Fig. 8. Corelatia dintre indicatorii principali ai cancerului glandei mamare la barbati

- legatura dintre incidentd si mortalitate
(rxy=0,91) este mai mare decat dintre prevalentd si
mortalitate (rxy=0,86);

- pentru indicatorul de supravietuire de 5 ani
si peste cea mai mare legdturd a fost stabilitd cu
prevalenta (rxy=~l—0,98), apoi urmeazd mortalitatea
(er=+0,87) si incidenta cu valoarea de (er=+0,81)
(Fig. 8).

Concluzii:

1. In perioada ultimilor zece ani cea mai mare va-
loare a cazurilor noi a fost inregistrata in a.2009 — 17
cazuri (1,0 la 100 mii locuitori) si cele mai mici va-
lori — 8 cazuri (0,5 la 100 mii locuitori) in a.2002 si
2007. Valoarea medie anuala constituie 11 cazuri. Ca-
tre a.2015 numarul de cazuri ale cancerului mamar la
barbati va fi de 2 ori mai mare (18 cazuri), comparativ
cu a.2011. In structura incidentei prin tumori malig-
ne la barbati cancerul glandei mamare ocupa ultimul
loc (XVII), constituind cate 0,3% in perioada anilor
2001-2007 si cate 0,4% 1n anii 2008-2010.

2. Prevalenta cancerului mamar la barbati are ten-
dinta de crestere si constituie 3,1 cazuri la 100 mii
locuitori (53 pacienti). Tendinta de crestere a ratei
prevalentei se péstreaza si pentru urmatorii cinci ani.
Asadar catre anul 2015 valoarea ,,asteptata” constitu-
ie 72 cazuri.

3. Rata mortalitatii In a. 2010 s-a dublat compara-
tiv cu a. 2001 constituind 0,6 la 100 mii (10 cazuri).

Metoda extrapolarii a permis sa stabilim valorile ,,as-
teptate” a cazurilor de deces pand in a. 2015, consti-
tuind 19 cazuri.

4. Supravietuirea de 5 ani si peste la pacientii cu
cancer al glandei mamare la barbati in ultimii zece ani
a inregistrat valoarea maximald de 36,6% in a. 2008
si minimala de 31,0% in a. 2005 cu valoarea medie
anuald de 33,0% cu pastrarea acestei valori si cétre
a. 2015.

5. Dintre indicatorii de incidentda, prevalenta,
mortalitate §i supravietuire de 5 ani si peste prin inter-
mediul metodei de corelatie a fost obtinuta legatura
directa si puternica.
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iN CAUTAREA MANAGEMENTULUI OPTIM AL COMPLICATIILOR
TUMORILOR ABDOMINALE LA COPIL
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Rezumat. Formatiunile tumorale abdominale au devenit din ce in ce mai frecvente la copii, pe de o parte a crescut
incidenta specifica, iar pe de alta parte a crescut numarul complicatiilor prezente la prima adresare la medic. Tumorile
abdominale pot asocia diverse complicatii ca ocluzia intestinald partiala cronicd, care poate deveni mai apoi totala cu
dereglari de mictie, hidronefroza secundari etc. In acest articol este reprezentata analiza efecientei, sigurantei tehnicilor
de diagnostic imagistice in tumorile abdominale si complicatiile lor.

Cuvinte-cheie: tumori, abdomen, complicatii, copil

Summary. The optimal management of complications in abdominal tumors in children

Abdominal tumors in children have an increasing incidence and cases of complicated cases at the primary visit of
doctor. The most common complications of abdominal tumors are chronical intestinal obstruction, which can be total
obstruction with disturbances of mictions or secondary hydronefrosis. The article emphases the results of analysis of
efficiency, safety of imagistical diagnostical techniques in abdominal tumors and the most common complications.

Key words: abdomen, tumor, complication, child

Pe3ome. Bbi0op onTHMAJILHOI TAKTHKH BeJeHUs OCI0KHEHMI onyxoJieil OpIOIIHOI MoJI0CTH Y eTeil

3a nociegHue rofibl yBEIMYMIACh YaCTOTA BBIABICHHUS OIyX0JIeH OPIOIIHOMN MOIOCTH y AeTel U 4acTOTa OCIOKHEHUI
Ha MOMEHT IIEPBUYHOT0 oOpaleHus K Bpady. OmyXoiu OpIOIIHOM OJIOCTH MOTYT OCIIOXKHSITHCSI PA3BUTHEM XPOHHYECKON
YaCTUYHOM KUIIEYHOH HENPOXOIUMOCTBIO, KOTOPAsi CO BpEMEHEM MOKET CTaTh TOTAJIbHOM, HApyIIIEHHEM MOUCHCITY CKAHUS
C Pa3BUTHEM BTOPUYHOro rujapoHedposa u T.1. B maHHOW crarhe mpeicraBiieH aHain3 dPQGEKTUBHOCTH M TOYHOCTH

HUHCTPYMCHTAJIbHBIX ME€TOJOB JUAaIrHOCTHUKHU onyxoneﬁ 6pIOIHHOﬁ IIOJIOCTH M X OCJIO)KHEHUI.
KaioueBrble ciioBa: JKUBOT, OITYyXO0JIb, OCJIO’)KHCHUA, pe6éHOK

Introducre. Inliturarea totali a tumorului este
una din strategiile manageriale pentru tumorile ab-
dominale. Diagnosticul precoce al tumorilor este de
o importanta covarsitoare, avand in vedere faptul ca
tratamentul chirurgical efectuat fnainte de progresa-
rea bolii, de asocierea complicatiilor, poate vindeca
80-90% din cazuri, cu o duratd medie de supravietu-
ire Tnaltd. Din cauza faptului ca aceasta afectiune nu
are o simptomatologie pregnanta in stadiile timpurii,
in special la copii, este recomandata efectuarea unui
examen medical regulat pentru copiii cu risc crescut
de a dezvolta cancer. Se estimeaza cd morbiditatea in
tumori constituie 13-16 cazuri din 100 mii de copii,
fiind descoperite peste 500 de cazuri noi pe an. In toa-
ta lumea se Inregistreaza cresterea lentd a tumorilor
maligne la copii. Desi, mecanismul exact de produ-
cere al acestor afectiuni nu este nici astazi pe deplin
elucidat, existand argumente atat pentru factori eredi-
tari, cat si legatura cu factorii de mediu — expunerea la
radiatii a mamei s§i tatdlui, intrebuintarea drogurilor,
alcoolului, fumatul etc. Este demonstrat ca tumorile
maligne la copii se caracterizeaza prin cresterea lor
rapida, progresiva, fiind descoperite atunci cand sunt

voluminoase sau au dezvoltat complicatii. Diagnosti-
cul precoce al tumorilor abdomenale la copil este di-
ficil din cauza lipsei acuzelor un timp indelungat, cat
si dificultatile in culegerea datelor anamnestice la co-
pil mic sau cand tumorile abdomenale mimeaza alte
afectiuni. Diagnosticul tumorilor abdominale la copii
reprezintd o mare contraversa in cadrul oncologic —
de la problema legetimatiei screening-ului la proble-
ma indicatiei tratamentului. In evolutia sa tumorile
abdominale pot asocia diverse complicatii ca: ocluzia
intestinald partiala cronica, care poate devini mai apoi
totala cu dereglari de mictie, hidronefroza secundara
etc. Destul de frecvent, la momentul adresarii la me-
dic copilul poate prezenta clinica de ascitd, metastaze
in ganglionii limfatici, plamani, ficat, oase sau rupe-
rea tumorii In cavitatea abdominala. Cresterea rapida
a tumorii poate genera sindromul compresiv al orga-
nelor, tesuturilor si vaselor adiacente, in special al
venei cave inferioare, care se manifesta prin edeme,
dilatarea desenului vascular subcutanat etc. Ocluziile
intestinale complicd mai frecvent tumorile extraintes-
tinale. Pacientii periodic acuza la dureri abdominale,
constipatii, meteorism, vome etc. In tumorile volumi-
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noase perioadele de obstacol intestinal partial sunt
urmate de scaune diaree, materiile fecale fiind abun-
dente, lichide, cu miros fetid. Formatiunile tumorale
abdominale pot duce in practica medicala la erori
de diagnostic, de aceea se impune cunoasterea lor
pentru un diagnostic corect §i un tratament cores-
punzator.

Diagnosticul tumorilor abdominale la copii im-
plicé: trecerea 1n revista a antecedentolor personale;
examinarea fizicd, inclusiv tuseul rectal; ecografia
abdominald; TC cu vasografie sau RMN pentru dia-
gnostic diferential; profilul la nivel celular (metabo-
lismul lipidic, glucidic, proteic, nucleotidic) in urina,
ser, tesut, lichide biologice (saliva, lichid peritoneal);
biopsia — pentru stabilirea diagnosticului etc. In pro-
cesul transformarii neoplazice biomarkerii se modi-
fica si permit intelegerea heterogenitatii pacientului,
a bolii, cat si pentru terapia tinuta precoce. Tot odata
cercetarile recente denota ca utilizarea larga a meto-
delor imagistice a determinat cresterea ratei de dia-
gnostic a tumorilor abdominale in stadii incipiente.
Pentru imbunatatirea diagnosticului, cel diferential
precoce pot fi utili urmatorii markeri: cisteina, histidi-
na, leucina, prolina, tirozina, lizina, ornitina etc. Desi,
experienta in metabolemie este la inceput, cercetator
ce considera ca acest domeniu are potential Tnalt de
a intra in practica clinicd, aducand beneficii pentru
diagnostic, dar si pentru a dezvolta noi molecule utile
in terapia tintita in tumorile maligne.

Scopul acestei lucrari este analiza efecientei, si-
gurantei tehnicilor de diagnostic imagistice In tumo-
rile abdominale si complicatiile lor pre-, intra si pos-
toperator la copii.

Material si metode. in serviciul de chirurgie pe-
diatricd din Centrul National Stiintifico-Practic de
chirurgie pediatricd ,,Academician Natalia Gheor-
ghiu” in perioada ianuarie 2010 - mai 2015 au be-
neficiat de tratament chirurgical 27 copii in varsta 1
luna -18 ani cu tumori abdominale care au dezvoltat
diverse complicatii: 16 pacienti cu ocluzie intestinala
(59%) au predominat baieti 11/5. In lotul de copii in
varsta sub 5 ani incidenta baieti/fete a fost practic ega-
14, pe cand la copiii mai mari de 5 ani a constituit 6:1.
Un pacient 1n varstd de 2 ani a consultat medicul in
baza dermatitei alergice si la culegerea anamnezei s-a
constatat si lipsa actului de defecatie timp de 7 zile.
Trei copii (11%), baieti In varsta sub 5 ani primar
s-au adresat la medic cu acuze la dereglari de mic-
tie, de la oligurie pand la retentia acutd de urina. La
% din pacientii cu tumori abdominale a fost prezenta
hidronefroza secundara. La alti trei (11%) copii a fost
prezente semne de ascita sau chiar poliserozita deja la
internare, incidenta baieti/fete este 2/1. La patru copii
la momentul internarii primare au fost diagnosticata

prezenta metastazelor la distanta (plamani, ficat, oase)
fiind incidenta egala baieti/fete. La un copil (3,7%) cu
clinica de abdomen acut chirurgical a avut loc ruperea
tumorii in cavitatea abdominald. De mentionat ca pa-
cientii (11%) au prezentat paralel semne de dereglari
de tract digestiv si de renourinar. Examenul clinic a
fost coroborat cu cel paraclinic complex.

Rezultate. Din totalul pacientilor, intr-un caz de
52% au prezentat ca si simptomatologie, vome, dureri
abdominale de etaj inferior, constipatie. Investigatiile
biochimice au aratat cd anemia hipocroma a fost pre-
zenta Intr-un caz de 80% din copii, aparutd secundar
tumorilor abdominale. Protocolul preoperator a mai
inclus CT sau RMN cu substanta de contrast (pentru
patologia maligna) si scintigrafia hepatica sau renala
(diagnostic diferential). Astfel, examenele paracli-
nice au inclus ecografia abdominala, radiografia ab-
dominald, TC, RMN, scintigrafia hepatica, examene
biologice ale sangelui, urinei, a secretelor tumorale,
cat si procesarea histologica a specimenelor tesulare
subtiri.

Protocoalele de procesare histologica scurte au
generat rezultate mai putin concludente, dar totusi in-
terpretabile. Diagnosticul anatomopatologic a fost la
primul lot de pacienti: limfangiomul chistic al mezou-
lui intestinal — 2 copii (12,5%), limfom non-Hodgkin
— 7 copii (43,75%), neuroblastom 3 copii (18,25%)
si cate 1 copil (6,25%) cu histerocitoza, hepatoblas-
tom, teratom si tumor malign ovarian. In al 2-lea lot
diagnosticul anatomopatologic a fost: neuroblastom
retroperitoneal, limfom non-Hodgkin si tumor germi-
nogen mixt. In al 3-lea lot de pacienti diagnosticul
anatomohistologic a fost de neuroblastom, limfom
non-Hodgkin si hepatoblastom. La cate un copil s-a
diagnosticat carcinom difuz, tumora nediferentiata,
tumora sacului vitelin i carcinom papilar al ovarului.

Pentru confirmarea celor expuse prezentam urma-
torul caz clinic.

Bolnava G., 1n varsta de 16 ani, sex feminin, se
interneaza in Centrul National Stiintifico-Practic de
Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia Gheor-
ghiu” IMsiC pentru starea generala alteratd, dureri
abdominale generalizate, de intensitate mare, asime-
tria abdomenului, greturi permanente, vome repetate,
scaune diareice.

Pacienta descrie un debut de 2 saptdmani pentru
aparerea durerilor abdominale. De repetate ori a con-
sultat medicul infectionist i o data chirurgul. Evolu-
tiv starea generala s-a alterat, s-au asociat vome repe-
tate, fatigabilitate, balonarea abdomenului.

Obiectiv la internare in clinica pacienta normo-
ponderala, constienta, cooperantd, TA 150/80 mmHg,
AV 68 batai pe minut, regulat, fara sufluri decelabile,
dar starea generald grava, pozitia forfatd. La exame-
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nul local abdomenul imobil si respiratia, cu aparare
musculara in regiunea hipogastrica. La palparea ab-
domenului este prezenta o formatiune tumorala elas-
tica cu contur neregulat cu deviere spre stanga. In
regiunea subhepatica pe dreapta se palpeaza incd o
formatiune tumorala elastica slab mobila, cu dimen-
siunile de cca 70x50 mm. Tuseul rectal a confirmat
prezenta tumorii abdominale.

Biologic: grupa de sange A(Il), Rh-factor pozi-
tiv; Hemoglobina — 84g/1, eritrocite — 2,7x10'%/1; Ht —
0,25, leucocite — 14,0x10%/1; nesegmentat -5, segmen-
tate — 61, eozinofile — 1, limfocite — 28, monocite-5,
VSH-7mm/ord, trombocite — 204, timpul coagularii
2°457-3'50"".

Biochimia sangelui: proteina totala — 67 g/l, ure-
ea — 5,7, creatinina — 69, bilirubina — 14,5-0-14,5, K
-4,38,Na-138,8, Ca—2,24, ALT -20, AST — 27, pro-
trombina — 94%, fibrinogenul — 4,22, glucoza sange-
lui —4,5.

Ecografia abdominala a stabilit lobul drept al fi-
catului - 144 mm, lobul stang - 58 mm, contur regulat,
parenchim neomogen, ecogenitatea crescuta, v. porta
7 mm. In lobul drept al ficatului in segmente IV-V se
vizualizeaza o formatiune tumorala 36x30 mm, eco-
genitate crescuta, iar in segmentul VI inca o formati-
une 6x6 mm. Vizica biliara cu inflexie la gat, in lumen
mult sediment, pancreasul rau se vizualizeaza, splina
104 mm, rinichiul drept 97x45 mm, rinichiul stang
94x45 mm, parenchimul D=1S=0,16 mm. Deasupra
vizicii urinare se determind o formatiune tumorala
115x105 mm, contur sters, ecogenitate crescutd; pe
dreapta o formatiune 61x45 mm, ecogenitate crescu-
td. Ansele intestinale dilatate pe tot parcursul, intre
anse intestinale mult lichid liber. Sub ficat lichid pana
la 30 mm, sub splina — 34 mm. In cavitatea pleurala
bilateral — lichid liber.

La radiografia panoramica a cavitatii abdominale
se determina aer in ansele intestinului gros.

La radiografia toracelui — plamanii aerati, desen
pulmonar usor intensificat. Opacitati nu se determina.
Conturul hemidiafragmului pe stanga sters — orizon-
talizat.

Tomografia computerizatd efectuatd in faza na-
tiva, arteriala cu reconstructii MPR si 3D ne indi-
ca in partea inferioara a abdomenului, supradiacent
uterului o formatiune de volum cu dimensiunile de
85x95x107 mm, contur neregulat si sters, structura
neomogena, densitatea nativa 20-36UH, in faza angi-
ografica 29-62UH, in faza portald 40-72UH, respec-
tiv cu acumularea plevalent periferica a substantei
de contrast. Mai superior pe dreapta in abdomen se
vizualizeaza o formatiune de volum similara, insa cu
aspect mai solid, cu dimensiunile de cca 66x54x46
mm, densitatea nativd 20-55UH, in faza angiografi-

ca 24-62UH, in faza portald 20-60UH. Adiacent cu
formatiunile sus descrise (la nivelul omentului, bazi-
nului mic, peritoneu) se constatd multiple formatiuni
satelite cu dimensiuni pana la 32 mm, cu acumuléri
asemanatoare a substantei de contrast. Ansele intes-
tinului subtire sunt pronuntat dilatate si prezintd ni-
veluri hidro-aerice. Perihepatic si perilienal se atesta
fasii lichidiene cu grosimi pani la 18 mm. In ambile
hemitorace se determina revarsat pleiral de cca 35x39
mm. Structurile oaselor in regiunile examenate fara
leziuni osteolitice. Ficatul cu pozitia obisnuitd, con-
tur net, sters, marginile rotungite, dimensiunile de
219x85x16 mm, structura neomogena din contul mul-
tiplelor formatiuni hipodense in ambii lobi, dimensi-
uni de la 28 mm, cu conturi sterse, densitatea nati-
va 28-39UH, 1n faza angiografica 37-50UH, in faza
portala 44-74UH, in faza arteriografica cu acumulare
inelar-periferica. Caile biliare intra- si extrahepatice
nu sunt dilatate. Vizica biliara — forma si pozitia obis-
nuitd, peretii fara ingrosari esentiale, structura interna
omogena, fara concrimente radiopozitive. Pancreasul
forma obisnuitd, dimensiunile: cap — 1,9 cm, corp —
1,6 cm, coada — 1,5 cm, contur bine definit, structura
omogena, fara focare heterogene, densitatea 48UH.
Spatiul parapancreatic este liber. Ductul Wirsung si
coledoh intramural nedelatate.

Splina — forma si pozitia obisnuita, dimensiunile
16x3,3x10,5cm, fara focare heterogene.

Suprarenalele fara formatiuni sau focare patologi-
ce nu se determina.

Rinichiul drept — forma si pozitia obisnuita, di-
mensiunile 10,5x4,9x6,0 c¢cm, contur bine definit.
Stratul corticomedular este dificient contrastat si di-
ferentiat 1n faza arteriald, fara formatiuni heterogene.
Sistemul pieloureteral nedilatat.

Rinichiul stang - forma si pozitia obignuita, di-
mensiunile 11 x4,8x6,6 cm, contur bine definit. Stra-
tul corticomedular este dificient contrastat si dife-
rentiat In faza arteriala, fara formatiuni heterogene.
Sistemul pieloureteral nedilatat.

Concluzie: formatiune de volum intraperitoneal
in partea inferioara a abdomenului. Modificéri secun-
dare peritoneale, omentale si intrahepatice multiple.
Ocluzie intestinald. Ascitd cu caracter secundar. Pleu-
rezie, proces bilateral.

Cu diagnosticul prezumtiv de tumor pelvian care
a asociat ocluzia intestinala partiala, ascita si dupa o
pregatire preoperatorie complexa, sub anestezia ge-
nerald cu intubatia orotraheald se intervine chirurgi-
cal. S-a practicat laparotomia mediana inferioara. Pe
straturi a fost deschisa cavitatea abdominala. Din ul-
tima s-a eliminat cca 1800 ml. lichid serohemoragic
tulbure. S-a gasit o formatiune tumorald majorad cu
sediul din bazinul mic, cu contur neuniform, riguros,
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intrerupt, consistenfa neomogena, cu concrestere in-
timd cu peretele vizicii urinare, intestinului colonic
(sigma, rect si partial cu ileonul si intestinul desce-
dent). Cu dificultati tehnice a fost efectuata inlatura-
rea subtotala a tumorii. Pe peritoneu au fost vizua-
lizate multiple formatiuni tumorale cu dimensiunile
de 0,2x0,8 cm, 1n ficat o multitudine de formatiuni
tumorale. Hemostaza prin aplicarea buretei hemosta-
tice. La revizia repetatd a organelor pelviene: trompa
uterina dreapta inflamata, ovarul drept cu dimensiuni-
le de 4,5x2,5 cm, cu foliculi, anexele uterine pe stan-
ga n-au fost depistate. Dupa lavajul cavitatii peritone-
ale cu sol. NaCl 0,9% 2 litre interventia s-a finisat cu
drenarea cavitatii peritoneale cu 2 drenuri din lamele
de méanusa prin 2 contraperturi separate in regiunile
inghinale. Intraoperator in cavitatea abdominala s-a
utilizat sol. Acid aminocapronic 200 ml si trombini 2
fiole. Refacerea planurilor anatomice, tualeta, pansa-
ment aseptic.

Macropreparatul este reprezentat de portiuni de
tumora cu o capsula alb-surie, cu multiple formatiuni
chistice, zone de descompunere si hemoragii intratu-
morale.

Diagnosticul histopatologic — tumor granulozo-
celular a ovarului stang cu focare de hemoragii si
necroza.

Postoperator s-a instituit terapia complexa alaturi
de terapia de sustinere hematica, hidroelectrolitica,
analgetica, antimicrobiand, energeticd, aspiratie di-
gestiva superioard. Evolutie postoperatorie imediata
a fost favorabila cu reluarea tranzitului intestinal a 2-a
Zi postoperator.

Examenele de laborator postoperator:

Hemoglobina — 104g/1, eritrocite — 3,3 x10'%/1; Ht
— 0, 31, leucocite — 8,9x10%1; nesegmentat -2, seg-
mentate — 80, eozinofile — 0, limfocite — 12, mono-
cite-6, VSH-12 mm/ora, trombocite 207,9 biochimia
sangelui: proteina totala — 50 g/l, ureea — 6,94, crea-

tinind — 63, bilirubina 8,4-0-8,4, K -3,54, Na -137,5,
Ca—2,09, ALT -89, AST — 57, protrombina — 88%,
fibrinogenul — 4,22.

La a 8-a zi postoperator a fost transferata pentru
tratament specializat la Institutul Oncologic.

Concluzii:

1. Tumorile abdominale impun un diagnostic pre-
coce pentru evitarea complicatiilor locale, a metasta-
zelor cat si dereglari biologice a bolnavului.

2. Utilizarea pe scard larga a tehnicilor imagis-
tice preoperatorii permit un diagnostic precoce de
prezumtie a tumorilor abdominale §i a complicati-
ilor lor.

3. Criteriile esentiale ce trebuie avute in vedere in
stabilirea atitudinii chirurgicale — excereza leziunii,
sunt asociate cu varsta copilului, starea generala la in-
ternare, amploarea dezechilibrelor biomorale, starile
organice asociate, caracterul tumorii, a complicatii-
lor, cat si sediul tumorii asociate.

4. Toate observatiile trebuie supuse unei dispen-
sarizari preluate in timp, prognosticul fiind dependent
nu atat de dimensiunile tumorii, cat de varietatea his-
topatologiei, genul evolutiv al acesteia, multifocali-
tate prezenta determindrilor ganglionare si calitatea
actului chirurgical.

Consideram ca, intotdeauna, scopul interventiei
chirurgicale este salvarea pacientului, chiar si cu mi-
nimum de gesturi chirurgicale.
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Rezumat. Initierea Serviciului de Protezare Oromaxilofaciald in IMSP Institutul Oncologic

Domeniul de aplicare al proiectului a fost de a incepe un nou serviciu de Protezare Oromaxilofacialad in Institutul
Oncologic. O echipa de specialisti in reabilitare si reconstructie in domeniul chirurgiei cancerului capului si gatului,
coopereaza intr-o echipa. Succesul proiectului a fost declarat de la inceput de formarea profesionistilor calificati si a dus
in doi ani la formarea intr-o echipa de protezare, care, intr-o perioada scurtd de timp, au inteles conceptul de tratament
multidisciplinar modern pentru reabilitare si necesitatea de ingrijire a pacientilor cu fete mutilate. Imbunitatirea continuz
a calitatii tratamentului este una din urmatoarele sarcini pentru a ajuta acesti pacienti intr-un mod eficient.

Cuvinte-cheie: serviciului de protezare oromaxilofaciald, reabilitare

Summary. The initiation of an outreach Service for Oromaxillofacial Prosthetics in PMSI Institute of Oncology

The scope of the project was starting a new Service of Oromaxillofacial Prosthetics for care in the PMSI Institute
of Oncology. A health care team for rehabilitation and reconstruction of Head and Neck cancer consists of specialists
cooperating in a team. The success of the project was stated at the beginning by the following metrics and resulted in
two years time into a prosthetic team which is formed by qualified professionals. The medical and dental professionals
of the PMSI Institute of Oncology have performed, in a short period of time, a magnificent task to understand and learn
the modern multidisciplinary treatment concept for rehabilitation and the need of care for patients with mutilated faces.
Continuous improvement of cure and care is one of the following tasks to help these patients in an efficient way.

Key words: service of oro-maxillofacial prosthetics, rehabilitation

Pe3rome. MHMIIMHpOBaHKE YeTIOCTHOIULIEBOTO NMPOTe3MpoBanus B MHCTHTYTe OHKOJIOTUH

B pamkax mpoekTa Hadajia HOBYIO YCIIYTy YEIIOCTHOJHIIEBOTO MPOTE3UpoBaHus B MHCTUTYyTe OHKOMOTHH, TpyIIa
U3 CIEHUAINCTOB B cepe peadUIUTaluy U PEKOHCTPYKIUH IS(EKTOB TOJOBBI U II€H, COTPYIHUYAIOIINX B KOMAaHJIE.
VYernex npoekra 3asBuiI ce0s B Havyalie, yepes JBa rojia GopMupyeTcs 3 00yueHHbIX KBaIU(UIMPOBAHHBIX CIICIIUAIUCTOB,
13 MECTHBIX pecypcoB. MeaunuHckue npodeccronanbl IHCTUTYTa OHKOJIOMH TIPOBEIIH, B TEYEHHE KOPOTKOTO Meproia
BPEMCHH, BCJIMKOJCIHYIO 3aaa4dy: IOHATb W Y3HAaTb COBPEMCHHYIO MHOFOHpO(bI/IJ'H)Hy}O KOHLCIIHK JICUHCHUA IJIA
peabuiTany 1 HeOOXOAMMOCTb YXO0/ia 3a MaleHTaMH ¢ U3YPOJ0OBAaHHBIMH JIMIAMHU.

KJiroueBble €J10Ba: YCITFOCTHOIMIIEBOTO POTE3UPOBAHSI, PEAOMIUTALINS

Introduction

Dr. Rodica Mindruta, PhD and Prof. George
Tibirna from the PMSI Institute of Oncology had
expressed the desire to establish an Oromaxillofacial
Prosthetics Service (OMF Prosthetic Service) like
the one in University Medical Centre Groningen
(UMCQG), the Netherlands.

After 39 years (1968 — 2007) of Maxillofacial
Prosthetic (MFP) patient treatment, education and
research in the State University Groningen and the
University Medical Centre Groningen, Dr. Rob Van
Oort retired from the Centre for Special Dentistry and
Maxillofacial Prosthetics. Dr. Van Oort reported in
2007 for MFP care in the Institutes in the world and

starting with the Institute of Oncology in Chisinau
MFP with project for LAMIC (Low and Middle
Income countries (UN definition)) and later that year
proposed that plan to the directory of the Institute of
Oncology.

At three occasions a fundraising was formed
for establishing an Oromaxillofacial Prosthetics
Service in Chisinau. The first fundraising during the
Dr. Robert van Oort Farewell Symposium for the
international and national scientific community in the
UMCG in February 2007. The second fundraising
during his farewell reception for patients and local
colleagues on August 29, 2007. The third fundraising
was elaborated in 2008. During the farewell reception
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(27-08-07) of Dr. van Oort one patient, Jorgen van der
Pol, offered to organize a kayak sponsor tour in order
to pay attention to the Oncological Oromaxillofacial
Prosthetics Service in the Republic of Moldova.

The Foundation “Smiles for Moldova “was
designated to initiate a project for establishing an
Oromaxillofacial Prosthetics Service.

Strategy

The scope of the project was starting a new
Service of Oromaxillofacial Prosthetics for care in the
PMSI Institute of Oncology. A health care team for
rehabilitation and reconstruction of Head and Neck
cancer consists of specialists cooperating in a team.
Many disciplines are working together in order to cure
and care for the diseased patient. A team consists of the
surgeon, radiologist, radiotherapist, chemotherapist,
reconstructive  surgeon, stomatologist-prothetist,
maxillofacial technician and palliative care doctor.

After agreement of the MFP project the second
step was to start a fundraising. The project resulted in
areport with a complete set of desires and possibilities
of the Oncologic Institute. The required plans were
included to the report “LAMIC for MFP”".

The initiative was discussed with organisations
with experience with development projects in the
Netherlands and Europe. In October 2007 PUM,
Netherlands senior experts - Den Hague requested to
advice for the initiation of a Dental Centre for Head
and Neck Oncology in Chisinau. The PUM mission
was executed in combination with an invitation for
a contribution to an international Head and Neck
Oncology Conference in Chisinau.

On the basis of the general plan for institutes in
LAMIC Dr. Rodica Mindruta and Dr. Vadim Pogonet
described a project plan in two languages. (English
and Romanian, version March 2008). The board of

the Foundation “Smiles for Moldova” prepared a
project budget.

In December 2007 the preparations for the
kayak fundraising tour started. In February 2008 the
Foundation “Smiles for Moldova” was executed to
canalise the possible financial spin off of the project
(Chamber of commerce, Northern Netherlands
#1128020). The solo-kayak tour with a phenomenal
length of 4100 km started April 5" 2008 from
Paterswolde, near Groningen, the Netherlands, across
the rivers Weser, Rhine, Elbe and Danube, Black Sea/
Ukraine to Chisinau (see also www.milesformoldova.
eu)

The sponsors were “National Academic”,
“Kayak material suppliers”, and many sponsors /
donors of various formats. The sponsor tour and the
goals were to establish a Maxillofacial Prosthetic
Centre in Moldova received wide media attention
in The Netherlands, Germany, and in the Republic
of Moldova. Many contributors and sponsors see in
addendum were convinced to support this project.

The “Urgenta” working group in Utrecht
represented by Ir Hille admitted to be a manager
in the cooperation between Foundation “Smiles
for Moldova”, the PMSI Institute of Oncology and
“ACASA”, (NGO)- an administrative facilitating
organisation with experience in more projects in the
field of development aid. The manager Ir. George
Hille proposed in October 2008 to the director of
the Institute of Oncology to extend the initiation
of a maxillofacial prosthetic centre for MFP with
a renovation of the Palliative Care Department
(basement) and the Department for Head and Neck
Surgery of Oncology and reconstructive surgery and
microsurgery (third floor).

“ACASA” worked out a cost budget plan for the

PMSI reconstruction Team of
Specialists
coordinator

Dr Rodica Mindruta

Maxillofacial p

ogiftj 7

éad iotherapist

(Eliemotherapist.

Fig 1. PMSI Institute of Oncology, Reconstruction team. Projectplan
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Project for MFP in PMSI
from 2007 -2014
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Fig. 2. The project cycle from 2007 to 2012 is represented in various steps over the years

construction and a plan for the supervision of the
reconstruction, the administration and accountancy.
On July the 24" of 2009 a 4-party contract was
executed between Institute of Oncology, The
Foundation Smiles for Moldova, the working group
“Urgenta” and “ACASA”.

On the basis of the “ACASA” cost budget plan
sponsor requests were presented to the NCDO and
the Innovation Fund of Health Care Insurances
Netherlands. Based on the final cost budget a
supplementary sponsor request was applied to
“Janivo” and the “Anton Jurgens Foundation” (NL)
and the Embassy of the Netherlands in Kiev. A list
of priorities was strictly ordered for the renovation
of the 3" floor in order to keep the sponsor budget in
restriction with the expenditures.

Opening of the MFP clinic and renovated
departments

In July 2010 the MFP clinic and the renovated
departments were finished and installed with the
equipment. The opening ceremony was honoured by
The Prime Minister in 2010.

A PUM Business link program and training
program was worked out (PUM, Netherlands
senior experts, The Hague). Dr. Valentina Luca,
stomatologist and Ivan Vilcu, technician were trained
in the University Medical Centre Groningen in the
Netherlands especially in the University Medical
Centre Groningen and the MFP prosthetic Laboratory
Gerrit van Dijk, Groningen, the Netherlands.

As part of the project plan, support was the
organization of four workshops in PMSI Institute of
Oncology by doctors of the Foundation “Smiles for

Moldova™: 2 — 9 October 2010; 27 March - 2 April
2011; 10 - 16 October 2011; 10 — 15 September2012

Fig. 4. Training “How to construct an ocular prosthesis”
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Fig. 5. Training Maxillofacial prosthetics in the Laborato- _

ry of Gerrit van Dijk, Groningen/ UMCG Groningen ! Bl &

Fig. 6. The specialists discuss the rehabilitation plan,
before after the cure program

Patient treatments from October 2010 till

December 2014
The rehabilitation of a head and neck cancer A selection of different treatments from 2010

patient starts with a multidisciplinary consultation. A~ till 2013 is repl"esenteq: )
rehabilitation plan is worked out. The following patients are reconstructed in the

Y

Fig. 7. a, b. Mr A.V. with Maxillofacial prosthetics orbital prosthesis after surgery and radiotherapy of
squamous cell carcinoma. The acrylic eye is embedded in pigmented silicone and attached to the skin with
water-based adhesive. The glasses are separated from the orbital prosthesis

Fig. 8. a, b. Mrs. G. maxillofacial prosthetic: nasal prosthesis after treatment of basocell carcinoma of the

nose by surgery. The form of the nose was reconstructed from old pictures. An impression before resection

retains the form more easy. The pigmented silicone prosthesis is light weighted and glued to the skin with
water based adhesive
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maxillofacial prosthetic team of the PMSI Institute and a technician who learned to work to perform
of Oncology. The results are amazing successful for teamwork in two years time.
a reconstructive surgeon a prosthetist/stomatologist

Fig. 9. a, b. Mr M.N. Maxillofacial prosthetics: surgery prosthesis after oral cancer treatment by surgery. After healing
of the mucosa and the defect of the anterior jawbone (4-6 weeks) prosthesis is constructed of acrylic with porcelain or
acrylic teeth in occlusion and articulation with the lower teeth

Fig. 10. a, b. Mr. G. Combined Maxillofacial prosthetic oral and orbital prosthesis after cancer mouth, maxilla and or-

bit and treatment by surgery and radiotherapy. The intraoral defect prosthesis is constructed first in order to repair the

functional oral deficiencies (speech and swallowing). The facial deficiencies are reconstructed as soon as the mucosa
and bone is healed by an acrylic individual eye and pigmented silicone with retention by water-based adhesives

Fig. 11. a, b. Mr L. Maxillofacial prosthetic: ear prosthesis after treatment of squamous cell cancer right ear, treated
by ear surgical resection. The form is inversed copied from the contra-lateral side and the wax-form is converted in to
pigmented-silicone prosthesis
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Fig. 12. a, b. Mr. C.I. Maxillofacial prosthetic: ocular prosthesis after enucleation surgery of left eye bulb. After healing
of the socket (three to six weeks) an ocular prosthesis is individually made by impression, colouring the iris and sclera
and transparent acrylic. The volume must be corrected if necessary after one year

Table 1
The number of patients treated from Oktober 2010
till December 2014 is presented in this table

Total numbers treated patients
2010-2011 | 2012 | 2013 | 2014

ocular 20 54 50 68
auricular 1 - 2 1
maxillary 8 12 6 1
nasal 2 1 - 1
facial 2 7 2 1
combined 2 - 3 -
orbital 5 4 5 3
Consultations 7 20 17 35
advice
Periodical 35 40 68 74
revisions
Waiting list 8

Fig. 13. a, b. Mr. G. Maxillofacial ocular prosthesis after trauma. As soon as the first healing after eviscerati-
on has taken place an impression of the socket has performed and an individual ocular prosthesis is con-
structed by the stomatologist/prosthetist and the technician

Total treated/ 82 138 154 192
consulted
patients

Discussion:

The success of the project was stated at the
beginning by the following metrics and resulted in
two years time into a prosthetic team which is formed
by qualified professionals, with 3 trained prosthetic
team members by local resources.

The stated numbers of treated patients at the
beginning of the project (50 treated patients over 2
years and 50 recall patients) is majorly exceeded the
expectations of the beginning.

The reconstructed rooms, clinics and the
equipment are still in good condition with a
maintenance support of PMSI Institute of Oncology.
Still to be done is an improvement of the furniture of
the waiting room for patients.

Regular supply of prosthetic materials must still be
regulated. In Europe is one supplier of maxillofacial
materials (Techno vent Ltd, UK). The market prices




Stiinte Medicale

75

2017
evaluation

Introduction

for
2012 - 2017

Craniofacial implantology

2012 PMSI conference
11 september evaluation

Continuous
Development
oOf
Teamwork

Fig. 14. Continuous improvement of OMF Prosthetics for 2014-2017

plus shipping of MFP materials are moderate to high
level, which means a system of economic budgeting
and profit prices for private and foreign patients.

The important success factor of the initiation of
a maxillofacial prostetics centre by a contract with
National Insurance Company is achieved in 2011 for
a couple of years.

The future for PMSI Institute of Oncology,
Oromaxillofacial Prosthetics Service need to be
worked out and regularly evaluated into a project plan
for 2014- 2017. Besides the continuous development
of teamwork the central development need to be
the introduction of craniofacial implantology for
the head and neck cancer patient group. This need

Fig. 14. a, b. Craniofacial prosthesis based on implants for reconstruction of a congenital right ear in a hemifacial
microsomia. (UMCG. RPVO)

Fig. 15. a, b. Exenteratio orbital for a juvenile malignant tumor. Craniofacial prosthesis based on orbital implants with
magnets (Technovent). Magnets replace the retention by skin adhesives. The prosthesis is constructed with an individual
eye and pigmented silicone. (UMCG, RPVO)
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to be concomitantly with up to date plastic surgical
reconstruction techniques of the maxilla and
mandible.

The implantology in maxillofacial rehabilitation
for Oromaxillofacial Prosthetics Service in the PMSI
Institute of Oncology can result into prosthesis
with mechanical retention based on implants. The
treatment is more durable and also more expensive
than facial prosthesis without implants to be based
upon.

Two examples of this type of treatment from
the Department of Oral surgery and maxillofacial
prosthetics from the University Medical Centre in
Groningen, the Netherlands.

Accreditation

In October 2014 the Oromaxillofacial Prosthetics
Service in the PMSI Institute of Oncology had a
process of evaluation and accreditation and has
received permission for medical activities for the next
5 years in our Institution.

The Oromaxillofacial Prosthetics Service was
mentioned as a very good one. Every document and
legal notice was correct filled in. More than this,
every person of our service was excellent prepared
for accreditation.

Bibliography

1. The initiation of the Oromaxillofacial Prosthetics
Service in the PMSI Institute of Oncology is completed in
4 years time.

2. The 4-parties contract between PMSI Institute
of Oncology, “ACASA”, “URGENTA” and ‘“Smiles
for Moldova” has proved its value as leading plan in
overcoming the differences of Healthcare, opinion and
culture.

3. The bilateral cooperation between the two Moldova
partners PMSI Institute of Oncology and “ACASA” was
essential for the success of the reconstruction on location.

4. TIr Hille, in the function of manager and coordinator,
has accomplished a valuable role as mediator in bridging
the gap of cultural and language differences between
Moldova and the Netherlands.

5. The project has received financial support from
many founders. The sponsors were NCDO, followed by
“Janivo”, the Netherlands, The Innovation Fund of Dutch
Insurers (equipment of dental office), the Netherlands,
Anton Jurgens Fund and the Embassy of the Netherlands

in Kiev and Foundation “Smiles for Moldova”.

6. A weekly consultation by internet has supported
the daily patient care in the beginning.

7. The medical and dental professionals of the PMSI
Institute of Oncology have performed, in a short period of
time, a magnificent task to understand and learn the modern
multidisciplinary treatment concept for rehabilitation and
the need of care for patients with mutilated faces.

8. Continuous improvement of cure and care is one
of the following tasks to help these patients in an efficient
way.

9. Constant flow of needed materials needs to be
established.
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Rezumat

Melanomul Malign este consemnat drept cel mai agresiv tumor uman si se impune prin absenta unor premise reale
de depistare precoce si de profilaxie, evolutie imprevizibild, precum si prin metode de tratament insuficient de efective.
Pentru cresterea eficacitatii tratamentului melanomului malign cutanat este necesara respectarea unei conduite comune de
catre toti medicii implicati in procesul de diagnostic si tratament al pacientilor cu melanom malign. De aceia, de catre noi,
a fost elaborat un algoritm de management al melanomului malign care include atat metodele de diagnostic si tratament
aplicat, cat si termenii de supraveghere a pacientilor dupa tratament. Schematic este prezentat algoritmul de diagnostic
si tratament al melanomului malign elaborat la Institutul Oncologic din Moldova in care sunt specificate abordarile ma-
nagementului complex in functie de stadiul maladiei. Menagementul corect al pacientilor cu melanom malign se impune
prin beneficii concludente in cadrul rezultatelor tratamentului melanomului malign. in acest context este important de
mentionat beneficiul argumentat al elaborarii managementului melanomului malign pentru fiecare stadiu clinic pe etape.

Cuvinte-cheie: melanom malign, management, diagnostic, tratament

Summary. Management of local malignant melanoma

Malignant melanoma is the most aggressive human tumor, which is characterized by a lack of efficient diagnostic
and prevention possibilities, unpredictable evolution and still ineffective treatment. A increase of treatment efficiency of
malignant melanoma may be attained if all physicians involved in diagnostic and treatment procedures will respect si-
milar rules of conduct. Thus we propose an algorithm of management of malignant melanoma which includes diagnosis,
treatment and patient follow-up. The drawing represents the management of patients with malignant melanoma at the
Institute of Oncology, depending on disease stage. Management of malignant melanoma imposes itself due to a increase
in treatment efficiency. In this settings the management algorithm is presented step-by-step for each disease stage.

Key words: malignant melanoma,management, diagnosis, treatment

Pe3zrome. MEHCZ[)RMGHT JICYCHHSA JIOKAJTU30BAHHBIX 3JI0KAYE€CTBECHHbBIX MEJIAHOM

3710Ka4eCTBEHHAS MeJaHOMa SIBIISCTCS O,I[HOI>'I u3 Hanbonee arpeCCUBHbBIX OHyXOHCﬁ YCJIOBCKaA. CI/ITyaLII/Iﬂ yeyry-
onsercst OTCYTCTBUCM PCAJIbHBIX MPEANOCBUIOK I PaHHCTO BBIABJICHUSA U HpO(bHHaKTHKH 6OJ'I€3HI/I, HereHCKaByeMOﬁ
9BOJ'IIOL[PICI>1 1 HEAOCTATOYHO 3(1)(1)6KTI/IBHBIMI/I METOAaMHU JICHCHUA. I[J'ISI ITOBBIIICHUA 3(1)(1)6KTI/IBHOCTI/I JICYCHHUA 3JI0Ka4C-
CTBCHHBIX MCJIAaHOM KOXKH H€O6XOI[I/IMO CO6J'IIOZ[aTb O6H.II/IC MNPUHIHUIIBI BEACHUA MMAUCHTAa BCEMH KIMHUIIUCTAMU Yy4da-
CTBYIOIIMMHU B TUATHOCTHUKEC U JICUHCHUHN OOJILHOTO. HOBTOMY HaMH, ObLI NOATOTOBJICH AJITOPUTM MCHCPKMCHTA JICUCHUS
3JIOKQYC€CTBCHHBIX MCJIAHOM, KOTOprﬁ BKJIIOYAET B ceOs Kak JAUArHOCTUKY TaK U MPUMCHACMBIC MCTObI JICUCHUA U YC-
JIOBUA Ha6J'IIO,I[CHI/I$I MalIMECHTOB IIOCJIC JICUCHMUA. CxeMaTH4YeCKH TOKa3aH AJITOPUTM JUATHOCTHUKH U JICUCHHA 3JIOKAYC-
CTBCHHBIX MCJIaHOM paBpa60TaHHBII>i B I/IHCTI/ITyTC OHKoIorun MOJ'I,Z[OBBI TAC YKa3aH KOMILICKCHBIN oaxoa K BEACHUIO
0O0JILHOTO B 3aBUCHMOCTH OT CTaauunu 3a00JICBaHMUs. HpaBI/IJ'ILHHﬁ MCHCPKMCHT ITAIlTUCHTOB C MEJIaHOMOI UMEET HEeOCIO-
pUMOC NMPEUMYIICCTBO B JICHCHUN MCJIaHOMBI KOKH. B 3TOM KOHTEKCTE CTOMT OTMETHUTD YTO AJITOPUTM JICUCHHS MCJIAHOM
NPEACTaBJICH NO3TANHO JJIA Ka)KZ[Oﬁ CTaaumu.

KiroueBble cjioBa: 3I0KaueCTBEHHAS MEJIaHOMa, MCHC/DKMCHT, TUAaIrHOCTHKA, JICUCHUC.

Introducere

Melanomul Malign (MM) este consemnat drept
cel mai agresiv tumor uman si se impune prin absenta
unor premise reale de depistare precoce si de profila-
xie, evolutie imprevizibila, precum si prin metode de
tratament insuficient de efective. Cuantificarea acestui
fenomen in societatea moderna este doar partial reflec-
tatd de statisticele de incidentd si mortalitate [3].

Aceastd tumora cutanata are frecvent o evolutie
fulminanta spre deces indispensabild de statusul cli-

nic si tratamentul aplicat, dar sunt cunoscute si cazuri
de involutie spontana. Evolutia progresiva a morbidi-
tatii MM cutanat pe toate meridianele conditioneaza
actualitatea cercetarilor acestei maladii vicioase. A
fost inregistratd o dublare a incidentei melanomului
malign pe parcursul unui deceniu la anumite grupuri
de varsta in unele regiuni ale globului [9, 21, 31]. In
Republica Moldova, de exemplu, numarul de cazuri
de MM depistate anual a crescut de la 53 pentru an.
1999 pana la 105 pentru an. 2011.
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Melanomul Malign este o maladie destul de
raspandita 1n toate regiunile globului, cercetarile
epidemiologice actuale atestand in acest context o
ascendenta bruscd a incidentei MM pe toate con-
tinentele.

Diferiti autori sustin ca de la 1% péana la 4% din
totalitatea tumorilor maligne ale organismului uman
apartin MM. Aproximativ 79000 de barbati si 81000
de femei au fost diagnosticate cu MM 1n 2002 la nivel
mondial, dintre care 80% au avut loc la populatiile
predominant albe din America de Nord, Australia,
Noua Zeelanda si Europa [24].

Conform datelor Comitetului American de moni-
torizare a cancerului ponderea MM in structura tumo-
rilor primare cutanate constituie 2,5-10% [17]. Rata
de crestere a incidentei MM 1n SUA este cea mai inal-
ta din totalitatea de cancere, sporul anual constituind
aproximativ 5% [25]. In Uniunea Europeani se atesta
o incidenta de 3-5 cazuri la 100 mii locuitori, iar in
tarile mediteraneene ajungand péna la 12.

Din multiplele forme anatomopatologice de can-
cer de piele, MM nu reprezinta decat 2-5%. Cu toate
acestea, MM se face raspunzator de 79% din decesele
cauzate de neoplazii cutanate. Melanomul constituie
in multe tari o problema de sanatate publica, pentru
ca incidenta sa a crescut in mod constant 1n ultimii 30
ani, cu o ratd anuald de 3-7% pentru populatia Euro-
peand de ambele sexe (Figura 1) [18, 22].

In Republica Moldova anual se inregistreaza 80-
110 cazuri de melanom malign. Incidenta prin aceasta
maladie pentru anul 2011 este 2,9 la 100 000 locu-
itori ce reprezinta 105 cazuri noi. Din datele expuse
constatam o crestere a incidentei si in Republica Mol-
dova cu o dublare la 13 ani. De asemenea a crescut
si ponderea MM 1in structura morbiditatii oncologice,
avand o crestere de la 1,0% in 1999 pana la 1,3% in
2011. Aceasta demonstreaza, ca cresterea ratei de in-
cidentd a MM este mai mare decat elevarea incidentei
altor maladii oncologice [4, 5].

Mortalitatea prin MM, pe aceeasi perioada, de
asemenea a crescut, dar rata de crestere este mai mica
si constituie circa 26%.

Din datele prezentate este evident ca melanomul
este o problema si pentru Republica Moldova. Cres-
terea incidentei si mortalitatii prin MMC impune
studierea profunda si multilaterald a acestei vicioase
maladii, pentru aplicarea noilor tehnologii si a per-
fecta arsenalul in diagnosticul precoce, ameliorarea
tul adecvat individual sunt optiunile principale pri-
vind reducerea ratei mortalitatii pacientilor cu MM
[5].

Diagnosticul la stadiile timpurii ale MM permite
tratamentul radical si poate, astfel, asigura un pro-
gnostic favorabil al maladiei. Examenul citologic al
amprentelor de pe tumorul ulcerat sau punctia cu ac

1.76-3.50 [
351-5.25 [

*Worldwide Incidence for Melanoma of the Skin-Statistics from GLOBOCAN, 2008
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subtire a tumorii este cea mai informativa metoda de
diagnostic pana la interventia chirurgicala.

Desigur istoricul si examindrile fizice raman op-
tiuni destul de importante in suspectarea MMC: dia-
gnosticarea prin folosirea numai datelor clinico-fizice
este posibila 1n aproximativ 90%. Diagnosticul corect
al MM pe baza metodei de citologie se reuseste in
94% cazuri [7].

Din punct de vedere clinic este vehiculata opinia
potrivit careia MM poate fi recunoscut cand leziunea
are o grosime de peste 4,0 mm. Termografia, imple-
mentatd aproape 25 de ani in urma, ramane si astazi
una din tehnicile pe larg utilizate in diagnosticul MM.
[2].

Informatii valoroase se obtin si prin intermediul
dermatoscopiei, efectuate la o marire de 10-30 ori. in
ultimul timp se foloseste microdermatoscopia (x150)
si scopia fluorescentd. La baza acestor metode se fo-
loseste efectul dermatoscopiei epiluminiscenta. Inalt

Clasificarea Melanomului Malign cutanat adoptatia de AJCC in 2009, editia a 7-a

informativa s-a dovedit a fi metoda de dermatoscopie
fluorescenta cu acid 5-aminolevulenic, care micso-
reaza marja erorii diagnostice de 2 ori [7, 9].

Evident ca aplicarea progreselor tehnico-metodo-
logice in diagnosticul MM vor permite clinicienilor
abordari explorative prompte si precise la nivel celu-
lar i molecular.

Luand 1n vedere caracteristicele clinice, morfolo-
gice si consecintele cosmetice, tratamentul chirurgi-
cal al MM capului si gatului solicita valori individua-
le de dimensionare a exciziei tumorii primare.

Stadializarea oficiala a cancerului este un suport
de furnizare clinicienilor si pacientilor informatii de
pronostic, elaborare a strategiilor de tratament, pre-
cum si conducere si analizd a studiilor clinice.

Clasificarea tumorilor in baza criteriilor etiologi-
ce si patogenetice nu este aplicabild in stadiul actual
al cunostintelor. Reperele fundamentale utilizate in
clasificarea tumorilor se impun prin rezultatele histo-

Tabelul 1

Stadierea melanomului malign cutanat
Tumorul primar- T Stadiul 0 Tis NO Mo
Tx- tumorul primar nu poate fi evaluat "
TO- nu exista dovezi de tumor primar Stadflﬂ 1A Tla NO Mo
Stadiul IB T1b NO MO
Tis- melanoma in situ T2a NO Mo
T1- <1, a.neulcerat, mitoze < 1/mm? Stadiul IIA T2b NO MO
b.ulcerat, mitoze > 1/mm? T3a NO MO
T2- 1,01-2,0 a. neulcerat, b. ulcerat Stadiul IIB T3b NO Mo
T3- 2,01-4,0 a. neulcerat, b. ulcerat T4a NO Mo
T4- > 4,0 a.neulcerat, b. ulcerat Stadiul e L) AL M0
Stadiul TITA T1-4a Nla MO
Ganglionii limfatici regionali- N Tl-4a N2a MO
Nx- g/l reg. nu pot fi evaluati Stadiul I11B T1-4b  [Nla__|[M0O
NO- metastaze regionale nu au fost detectate T1-4b N2a MO
N1- 1 nodul a. micrometastaz b. macrometastaz T1-4a N1b MO
N2- 2-3 noduli a. micrometastaze Tl-4a N2b Mo
b- macrometastaze Stadiul I1IC E-:: Ei; xg
i -
¢. in tranzit sau sateliti fara noduli metastatici " T14b N2b MO
N3- 4 sau mai multi noduli ori in tranzit sau sateliti T1-4b N2c MO
cu noduli metastatici AnyT N3 MO
Metastaze la distanta- M Stadinl TV T, T, M1
MO0- metastaze la distanta nu s-au depistat T N
M1la- metastaze in derm, subcutan sau g/l la
distanta, LDH- normal
M1b- Metastaze in plaman, LDH- normal
MIlc- Metastaze in orice organ localizatd sau
metastaze la distanta combinat cu LDH- crescut
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logice si reprezinta elementul de baza pentru majori-
tatea clasificarilor actuale.

AJCC a extins foarte mult organizarea bazelor de
date acumulate pe un lot de aproximativ 60.000 de
pacienti din 17 centre de cancer din toatd lumea pen-
tru finalizarea emiterii recomandarilor editiei a 7-a.

Clasificarea tumorilor in baza criteriilor etiologi-
ce si patogenetice nu este aplicabild in stadiul actual
al cunostintelor. Reperele fundamentale utilizate in
clasificarea tumorilor se impun prin rezultatele histo-
logice si reprezinta elementul de baza pentru majori-
tatea clasificarilor actuale.

AJCC a extins foarte mult organizarea bazelor de
date acumulate pe un lot de aproximativ 60.000 de
pacienti din 17 centre de cancer din toatd lumea pen-
tru finalizarea emiterii recomandarilor editiei a 7-a.

Principalele caracteristici ale recomandarii siste-
mului TNM conform clasificatiei aprobate in editia a
7-a a AJCC sunt:

1. Grosimea tumorii si ulceratia continua sa con-
semneze criteriile oportune pentru a defini stadiul
,, I al melanomului.

2. Rata de mitoza a tumorii primare este un pre-
dictor important al supraviefuirii pacientului (T)).

3. Prezenta micrometastazelor ganglionare poate
fi determinata fie H&E sau imunohistochimic.

4. Nu existd nici un prag inferior de evaluare a
tumorii pentru a defini prezenta de metastazele in
ganglionii limfatici regionali.

5. Categoria ,, M” continua sa fie diferita, potrivit
localizarii metastazelor la distanta.

6. Estimarile de supravietuire pentru pacientii cu
Mt regionali intralimfatici dovedesc evolutia mai fa-
vorabila decat alte localizari.

7. Este conturatd definitia de microsatelit drept
orice cuib din celule metastatice 0,05 mm D, care
sunt in mod clar separate prin derm normal si la o
distanta de cel putin 0,3 mm (N, ).

8. A fost clarificat melanomul fard focar primar
cunoscut, astfel ca boala care rezulta dintr-un g/1, pie-
le sau tesut subcutanat sa fie clasificata in stadiul I11.

9. Au fost clarificate definitiile tumorii primare,
ulceratiei, ratei de mitoza si microsatelitilor.

10. Ganglionii santinelda raméan compartimentul
important in managementul MM, urmand sa fie eva-
luati la pacienti cu stadiul IB si I pentru identificarea
formelor oculte de g/l regionali ale stadiului III [12,
19].

Editia a 7-a a stadializarii melanomului malign
adoptata in decembrie 2009 a intrat In vigoare din
ianuarie 2010. Categoriile TNM sunt reprezentate in
Tabelul 1 [10].

In viitor un model standard de stadializare si
pronostic al melanomului malign va fi elaborat si im-

plementat cu scopul de a prezice cu exactitate riscul
pentru ganglionul limfatic afectat sau boala metastati-
ca la distanta. Acest model va contine asocieri $i com-
binari de paterne clinice, morfopatologice, precum si
noi variabile moleculare (multe din care le determi-
nam in prezent) cu conotatii de markeri specifici [12,
14].

Concluzia principald a examindrii factorilor de
pronostic aduce la apel faptul, cé nici una dintre me-
todele actuale de cercetare nu ofera date cu o valoa-
rea predictiva certd privind evolutia unui Melanom
Malign. Mai mult, materialul probatoriu existent nu
este suficient pentru elucidarea factorilor etiopatoge-
netici ai maladiei. Supraviefuirea pacientilor care su-
porta aceastd neoplazie vicioasa ramane nefasta si in
prezent, fapt ce argumenteaza necesitatea explorarii
a metodelor de tratament eficient.

Cu toate acestea, chirurgia ramane tratamentul de
electie pentru MM localizat. Managementul este une-
ori limitat de localizarea anatomica, marimea tumorii
sau prezenta afectiunilor interne, in special, la persoa-
nele in varstd sau cand interventia poate conduce la
insuficiente cosmetice.

Luand in vedere caracteristicile clinice, morfolo-
gice si consecintele cosmetice, tratamentul chirurgi-
cal al MM capului si gatului solicitd valori individu-
ale de dimensionare a exciziei tumorii primare. Este
evident ca pentru melanoamele situate in aceste regi-
uni nu se poate aplica principiul exciziei largi, dato-
ritd distantelor mici dintre doud elemente anatomice
importante (P. Banzet). Din acest motiv se anunta
prioritar ca marginea extrema a exciziei sa fie <2,5
cm. Tratamentul chirurgical al melanoamelor plasa-
te pe regiunea capului si gatului impune chirurgilor
si cunostinte ample in domeniul chirurgiei plastice si
reconstructive.

Locatia MM pe trunchi si pe membre de aseme-
nea poate aduce uneori provocari esentiale chirurgi-
lor, chiar daca dimensiunile suprafetelor in majorita-
tea cazurilor sunt suficiente pentru inchiderea primara
a defectelor post tumorale. Prin urmare singura mo-
dalitate terapeutica care poate creste supravietuirea
pacientilor cu MM localizat, este chirurgia adecvata
adresata leziunii primare si la necesitate a ganglioni-
lor limfatici regionali [1, 4].

O alta dilemad controversatd ramane anestezia
in cadrul tratamentului chirurgical al MM, deoa-
rece anestezia local-infiltrativa ar putea fi un factor
de inducere a diseminarii celulelor tumorale (Pitt T.,
1977), fapt ce justifica recomandarea anesteziei ge-
nerale, utilitatea careia a fost confirmata in mai multe
studii.

Totusi, C. Balch si colab. (1979) considera ca in
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cazul MM cu grosimea mai micd de 2 mm poate fi
aplicata anestezia local-infiltrativa. Anestezia locala
uneori se aplica si In cazurile pacientilor cu patologie
concomitentd grava la care riscul anesteziei generale
depéseste pericolul patologiei primare [1, 2, 3, 9].

Conceptul limfodisectiei ganglionilor limfatici
regionali este unanim acceptat. Obiectivul care evoca
multe discutii este determinat de abordarea chirurgi-
cala a ganglionului limfatic. In acest context, pe prim
plan apar controversele legate de ,,limfodisectiile pro-
filactice”, mai corect limfadenectomia pe ganglionii
regionali clinic negativi. Discutiile despre necesitatea
limfadenectomiei profilactice au decurs cu argumen-
te bazate pe studii aprofundate. Sustinatorii acestei
interventii (G.Karacousis, F.Eliber, R.Hamphrey, A.
Barciuc s.a.) Tnainteaza drept argument descoperi-
rea metastazelor si micrometastazelor ganglionare
in 5-75% cazuri de limodisectii profilactice. Adeptii
limfadenectomiei suspendate (U.Veronezi, D.Kape-
lanski, A.Paces) sunt de parerea cé limfadenectomia
poate fi temperata pana la aparitia clinica a ganglioni-
lor limfatici afectati tumoral. Argumentul adus de ei
constd in rata de supravietuire fara diferente semnifi-
cative [1, 2, 3, 9].

In ultimii 20 de ani, cand D.Morton si colab. au
introdus notiunea de ganglion santineld si biopsia lui,
metoda a fost pe larg acceptatd ca metoda standard
de aur pentru managementul g/l regionali [20]. Dupa
excizia locald largd a tumorii primare, localizarile
comune de recurentd sunt ganglionii limfatici regi-
onali. Identificarea nodulului santinela care primes-
te drenajul limfatic direct de la tumor imbunatates-
te precizia de asteptare si tratamentul ulterior [20].
Aceasta alternativa minim invaziva a disectiei limfa-
tice a redus semnificativ numarul de pacienti supusi
limfadenectomiei inutile. D.Morton si colab. au ajuns
la concluzia ca biopsia GS are valoare de prognostic
pentru MM si amelioreaza supravietuirea in randul
pacientilor cu GS pozitiv [26, 30]. Este important
ca starea bazinului limfatic regional poate fi evaluata
fara a fi nevoie de limfadenectomii elective [27, 29].
Introducerea metodei de depistare si biopsie a GS a
modificat notabil nu numai managementul clinic si
tratamentul chirurgical al MM, dar si perceptia noas-
tra asupra anatomiei cdilor limfatice si modelelor de
drenaj limfatic, precum si biologia MM. Ganglionul
santineld este utilizat pentru identificarea candidatilor
la terapia adjuvanta si fara utilizarea de rutina a di-
sectiei ganglionilor limfatici regionali la pacientii cu
bazinele de drenaj normale [15].

Recent UJCC a adoptat recomandarile criteriilor
de selectie pentru efectuarea biopsiei GS. Acestea
sunt leziunile cu o grosime a tumorii mai mare de
0,75 mm, precum si toate leziunile cu ulceratie sau

nivelul IV de invazie. Unii autori recomanda include-
rea biopsiei GS pentru toate leziunile plasate in regiu-
nea capului si gatului [17, 27, 29]. Cresterea grosimii
melanomului primar sau sporirea nivelului de invazie
dupa W.Clark, precum si prezenta ulceratiei asociate
cu un risc crescut de GS pozitivi, au servit drept su-
port pentru recomandarea fezabilitatii acestei proce-
duri diagnostice [13, 23].

Material si metode:

Opiniile mai multor specialisti, dermatologi, chi-
rurgi si oncologi privind tratamentul MMC, nu sunt
impartite la justificarea aplicari cat mai precoce a tra-
tamentului chirurgical adecvat. Termenul precoce se
referd la interventia chirurgicalad aplicata in stadiul I
si I, cand boala este localizata, iar respectarea mar-
ginilor de rezectie laterala si profunda sugeratd de
datele trialurilor se anuntd oportuna si in prezent [7,
28]. Tratamentul chirurgical se adreseaza atat tumo-
rii primare, cat si metastazelor, in special celor din
ganglionii regionali. In cazul estimirii metastazelor
in organe se aplica rezectia partiala si/sau chimio- si
radioterapia.

Pentru cresterea eficacitatii tratamentului MMC
este necesara respectarea unei conduite comune a
managementului in tratamentul melanomului de catre
toti medicii implicati. In acest scop am elaborat Pro-
tocolul Clinic National - Melanomul Malign Cutanat,
aprobat de catre Ministerul Sanatatii RM prin ordi-
nul Nr. 130 din 20.02.2012 [4]. In Protocolul dat sunt
ghidate actiunile medicilor intreprinse la toate etapele
managementului complex al MMC: de la depistarea
maladiei de catre medicul de familie pana la serviciul
tertiar acordat 1n Institutul Oncologic. De asemenea,
sunt incluse atat metodele de diagnostic si tratament
aplicat, cat si evaluarea rezultatelor, supravegherea
pacientilor dupa tratament. In cadrul protocolului a
fost definitivat un ghid de conduita pentru pacienti.

Avand la baza Protocolul Clinic National al
MMC, precum si recomandarile recente ale unor in-
stitutii mondiale importante ca OMS, AJCC, NCCN
si alte surse, a fost elaborat algoritmul de diagnostic
si tratament al Melanomului Malign localizat primar
ca parte a managementului tratamentului MMC pri-
mar localizat, conform caruia se realizeaza tratamen-
tul MM [4, 25].

Melanomul Malign este o tumora agresiva cu un
impact notabil atat pentru metastaze limfatice regio-
nale, cat i hematogene. Prezenta tumorii in g/l regio-
nali este un indicator puternic de prognostic analogic
indicelui de grosime a tumorii sau numarului de gan-
glioni limfatici implicati in metastaze, inerente luate
de AJCC ca baza in cadrul elaborérii ultimei clasifi-
cari TNM [12]. In raport cu grosimea tumorii exista
si un gradient corespunzator al supravietuirii - 95%
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pentru tumorile sub 0,75 mm grosime, 68% pentru
melanoamele cu grosime intre 0,75 si 1,5 mm, 55%
pentru tumorile cu grosime intre 1,5 si 3 mm si 20%
pentru melanoamele cu grosimea mai mare decat 3
mm (dupa A. Breslow) [3, 12, 16].

Schematic mai jos este prezentat algoritmul de
diagnostic si tratament al MM elaborat la Institutul

Oncologic din Moldova in care sunt specificate abor-
darile managementului complex in functie de stadiul
maladiei (Figura 2). Este relatatd indicatia privind
aplicarea criodestructiei focarului primar tumoral,
precum si a biopsiei ganglionului limfatic santinela
la pacientii cu MM localizat. Sunt incluse atat aspec-
tele terapiei adjuvante si paliative (chimio-, radio- si
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Fig. 2. Prelungire
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re: 5 ani la grosimea < 1.5 mm si 10 ani celelalte cazuri. Vizita la oncolog fiecare 3 luni primii 2 ani, apoi la 6-12 luni.

imunoterapie), cat si ale tacticei de supraveghere a
pacientului.

Diagnosticul la stadiile timpurii ale MM per-
mite tratamentul radical si poate, astfel, asigura un
prognostic favorabil al maladiei. Desigur istoricul si

examinarile fizice rdman optiuni destul de importan-
te In suspectarea MM [7]. De mentionat la aceasta
conotatie semnificatia faptului, ca mai mult de 90%
de oameni au pe piele variate formatiuni pigmentate
(nevi), care sunt asemanatoare cu MM. De aceea una
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din problemele actuale ale oncodermatologului este
perfectarea metodelor de diagnostic timpuriu al me-
lanomului.

Progresele in evaluarea prognosticd a melanoa-
melor sunt determinate de corelarea aspectelor clini-
ce si terapeutice cu criteriile histopatologice, care pot
furniza informatii suplimentare cu privire la viitorul
pacientului tratat. Multitudinea factorilor de prognos-
tic si valorile lor predictive diferite a facut necesara
sistematizarea acestora in scopul determinarii utilita-
tii prognostice a parametrilor respectivi.

Rezultatele diverselor studii in acest domeniu
au condus la concluzia ca sansele de supravietuire a
unui purtator de melanom malign depind de o serie de
factori cum ar fi: sexul, varstd, localizarea, aspectul
macroscopic, stadiul clinic, tipul histologic, indicele
mitotic, nivelul invaziei, dimensiunea tumorii si nu in
ultimul rand de managementul corect aplicat.

Aplicarea noilor tehnologii si ameliorarea posibi-
litatilor de tratament sunt optiunile principale privind
reducerea ratei mortalitatii pacientilor cu MM.

Rezultate si concluzii:

Melanomul Malign este cel mai periculos tip de
cancer de piele, acesta reprezentand in fond si cau-
za principald de deces in structura afectiunilor pielii.
Malignitatea acestei tumori depaseste cu mult agresi-
vitatea altor maladii maligne, fiind caracteristice atat
evolutiile de debut imprevizibile ale leziunii primare,
cat si progresarile fulminante la nivelul bazinelor lim-
fatice si aparitia metastazelor la distantd in organe,
oase si tesuturi moi.

Experienta ultimilor ani a demonstrat ca trata-
mentul chirurgical corect aplicat unui bolnav in sta-
diul incipient al bolii, cand tumorul nu a depasit 1,0
mm in grosime, poate oferi o ratd de supravietuire la
5 ani de circa 90,0%. Dar, spre regret, depistarea me-
lanomului la stadiile incipiente rdmane o problema
dificila in pofida progreselor realizate la acest capitol
pe parcursul ultimelor decenii. Incontestabil, studi-
ile complexe ce se realizeazd in toatd lumea asupra
tuturor aspectelor acestei maladii vicioase, vor con-
duce la concluzii importante privind optiunile trata-
mentului adecvat. Vectorii principali consemneaza
desavarsirea metodelor de tratament deja utilizate si
revendicari fundamentale actuale, inclusiv pe palierul
morfolopatologic si imunologic.

Chirurgia este o modalitate hotaratoare de trata-
ment al MM, care si astazi raimane mijlocul primordial
de vindecare a pacientilor afectati. In general, scopul
interventiei chirurgicale include rezectia completa a
neoplaziei (i.e. margini negative), dar si stadializarea
intraoperatorie adecvata a leziunii primare si gangli-
onilor regionali. Tratamentul chirurgical cuprinde po-

tinate focarului tumoral primar, dar si metastazelor,
atat locoregionale, cat si celor la distanta [6, 8].

Criochirurgia este tratatd ca o metoda de sinesta-
tatoare de tratament al MM atat in Republica Moldo-
va, cat si in alte tari ale Europei si SUA. De obicei
metoda este utilizata la tratamentul formelor in situ
si a melanoamelor maligne cu stadiul [A, precum si
drept o metoda de tratament paliativ la pacientii cu
tumori in stadii terminale. Uneori este folositd ca me-
toda de electie pentru tratamentul MM si 1n alte stadii
la pacientii cu patologie concomitentd grava, unde
riscul interventiei chirurgicale depaseste riscul pato-
logiei primare [4].

Metoda de identificare (implementata in Republi-
ca Moldova prin utilizarea sol. de Albastru Metilen,
0,5%) si biopsie a ganglionului limfatic santinela per-
mite optimizarea managementului chirurgical al MM.

Mai multe studii au sugerat beneficiul de supravie-
tuire a pacientilor cu MM dupa limfadenectomie jus-
tificata prin decelarea in cadrul biopsiei a GS pozitivi.

Metoda de identificare si biopsie a GS poate oferi
rezultate cu valoare predictiva asupra supraviefuirii
[11, 23].

Asadar, menagementul corect al pacientilor cu
Melanom Malign se impune prin beneficii conclu-
dente in cadrul tratamentului pacientilor cu MM. In
acest context este important de mentionat beneficiul
argumentat al elaborarii managementului MM pentru
fiecare stadiu clinic pe etape prin:

e Prevenirea recidivei locale

e Reducerea incidentei metastazelor locoregio-
nale si In organe, precum si cresterea perioadei lor
de aparitie.

e Cresterea ratei de supravietuire la distanta de
5 si 10 ani, precum si a perioadei medii de supravie-
tuire.

Sunt cercetate noi aspecte propice ameliorarii si
perfectarii diagnosticului precoce, bazate in primul
rand, pe cunoasterea histogenezei acestei maladii.
Se implementeaza noi metode de tratament pentru
a ameliora concludent rata de supravietuire a paci-
entilor cu MM, precum si incidenta progresarii ma-
ladiei.
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Rezumat

in lucrarea data este prezentatd dinamica structurii nosologice, incidenta, mortalitatea prin tumorile sistemului uro-
genital in Republica Moldova pe parcursul anilor 2000 — 2014. Rezultatele arata ca patologia oncologica in ultimii 15
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ani este in crestere constantd. Se observa o tendintd a migrarii stadiilor spre I si II ce permite semnificativ ameliorarea
rezultatelor de tratament i Tmbunatatirea calitatii vietii pacientilor.
Cuvinte-cheie: cancerul prostatei, cancerul vezicii urinare, cancer renal

Summary. The dynamics of urogenital system cancer incidence in Moldova

In this work is presented nosological structure dynamics, incidence, mortality due to urogenital system tumors in
Moldova during the years 2000 - 2014. The results show that the oncological pathology in the last 15 years is steadily
growing. It is observed a tendency of migration stages towards I and II which allows significant improvement of treatment
outcomes and quality of life of patients.

Key words: prostate cancer, bladder cancer, renal cancer

Pe3tome. /Iunamuka 3a00/1eBaeMOCTH PAKOM MOYeNo/10Boii cuctembl B Pecnydimnke MoJigoBa

B nannoii pabore npencrasieHa AUHaAMUKa HO30J0THYECKUX CTPYKTYp, 3a001€BaeMOCTH, CMEPTHOCTH OIyXOJISIMU
MouernonioBoi cucteMbl B PecniyOnuke MongoBa 3a niepuon ¢ 2000 mo 2014 ronel. Pe3ynbTarhl MOKa3bIBAIOT, YTO B
TedeHue 15 JieT OHKOJIOTHYeCKasl MaToJIOTHs HAXOMUTHCS B MOCTOSTHHOM pocTe. Habmiomaercs TeHACHIMS YBEIUYSHHUs
BoisiBNieHUs B | 1 Il cragusix, 4To MO3BOMISIET 3HAYUTEIBHO YIAYUIIUTh PE3YJIBTAThI JICUSHUS U YIIYUITUTh KAYECTBO KU3HHU.

KuarwueBble ciioBa: pak Hpe[[CTaTeIILHoﬁ JKCJIE3bI, paK MOYCBOTO ITY3bIPs, paK MOYKU

Tumorile maligne ale sistemului urogenital este
tema actuald a oncologiei moderne. Intinerirea ma-
ladiilor oncologice, prezenta multiplilor factori de
risc, cresterea duratei de viata, modul de viata si alti
factori nocivi, sporesc identificarea cazurilor noi cu
patologie maligna urologica.

Conform datelor OMS cancerul este unul dintre
principala cauza de decese in lume, in 2012 au fost
inregistrare 14 milioane de cazuri noi si 8,2 milioane
de decese din cauza cancerului. Aproximativ o treime
din decesele de cancer sunt cauzate de factorii de risc:
obezitatea, aportul insuficient de fructe si legume, se-
dentarism, consumul sporit de tutun si alcool [7].

In Republica Moldova in anul 2014 (figura 1) pe
primul loc in structura nosologicad a tumorilor siste-
mului urogenital ocupa cancerul prostatei 380 cazuri
(40,4%) care este urmat de cancerul vezicii urinare
270 cazuri (28,7%), pe locul trei se afld cancerul renal
249 cazuri (26,5%) si alte localizari: cancerul penisu-
lui, testicular, glandei suprarenale, ureterelor si altele
41 cazuri (4,4%) [2].

4%
: ‘ ’

Fig. 1. Structura tumorilor urogenitale in Republica Mol-
dova anul 2014 [2]

W Cancerul prostatei

W Cancernl vezicii urinare
1 Cancerul renal

B Alte localizdn

Cancerul prostatei este cel mai frecvent cancer la
barbatii varstnici (> 70 de ani) din Europa. Este o pre-
ocupare majora de sanatate, in special, in tarile dezvol-

tate. Incidenta este mai mare in Europa de Nord si de
Vest (>200 la 100.000), in timp ce ratele in Europa de
Est si de Sud au aratat o crestere continua [1].

Ca rezultat al implementarii in Republica Moldo-
va a metodelor ultrasonografiei transrectale (TRUS),
antigenului prostatic specific (PSA), biopsiei trans-
rectale multifocale, rata depistarii cancerului pros-
tatei a crescut aproape de 4 ori (figura 2). Din 2000
in Republica Moldova au fost depistate 118 cazuri
noi (5,7%000), deja in 2014, 380 de pacienti primar
depistati (22,2%000).

In 2000 rata de pacienti depistati in stadiul I si
IT a constituit 11,6% in 2014 in stadiul I si 11 26,1%
pacienti.

Depistarea precoce a pacientilor cu cancerul pros-
tatei in stadiul I si Il a permis din 2006 in IMSP Insti-
tutul Oncologic implementarea metodei radicale de
tratament — prostatectomie.

25
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Fig. 2. Morbiditatea si mortalitatea cancerului prostatei
in Republica Moldova anii 2000 — 2014 [2]

Cancerul vezicii urinare este al 11-lea cancer cel
mai frecvent diagnosticat in lume, cu mai mult de
380000 cazuri noi in fiecare an $i mai mult de 150000
de decese pe an, si un raport barbat-femeie estimat de
3,8:1,0 [6].
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In Republica Moldova morbiditatea cancerului
vezicii urinare din 2000 pand in prezent a crescut
aproape de 2 ori (figura 3). In 2014 au fost depistati
primar 270 pacienti (7,6%q00) ceea ce este practic de
2 ori mai mult comparativ cu anul 2000 (192 cazuri
4,5%000).
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Fig. 3. Morbiditatea si mortalitatea cancerului vezicii
urinare in Republica Moldova anii 2000 — 2014 [2]

Este remarcabil faptul ca a crescut numarul de
pacienti depistati in stadiul I in 2014 (50,4%) compa-
rativ cu anul 2000 (19,8%). Necatand la aceasta nu-
marul de pacienti in stadii tardive este semnificativ,
ceea ce a necesitat implementarea metodei de trata-
ment a cancerului invaziv a vezicii urinare cum este
cistectomia radicala cu derivatia urinara incontinenta
si continenta (metoda Bricker, Studer).

Cancerul renal reprezinta 2-3% din toate tumorile
umane, cu incidenta sporitd in tarile Vest Europene
[4]. In 2012 in Uniunea Europeani au fost depistate
84400 cazuri noi de cancer renal si au avut loc 34700
de decese cauzate de aceastd patologie [3]. Raport
barbat-femeie 1.5:1, cu incidenta de varsta intre 60 si
70 de ani. Factorii etiologici includ fumatul, obezita-
tea si hipertensiunea arteriala [5].

La fel in Republica Moldova se observa tendinta
de crestere a acestei maladii. Pe parcursul ultimilor
15 ani incidenta cancerului renal a crescut aproape de
3 ori (figura 4). Daca n 2000 au fost primar depistati
126 (2,6%000) deja in 2014, 249 cazuri (7%o00)-

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
—o—Morbiditatea %000  =E=Mortalitatea %000

Fig. 4. Morbiditatea si mortalitatea cancerului renal in
Republica Moldova in anii 2000 — 2014 [2]

Se poate de mentionat o tendinta a diagnostica-
rii a stadiului I si Il ce a constituit in 2014 — 45%.
Depistarea precoce a cancerului renal in stadiul pTla
a permis implementarea in Republica Moldova inter-
ventiilor organ-amenajate (nefrectomie partiala).

In concluzie se poate de mentionat ci patologia
oncologica in Republica Moldova 1n ultimii 15 ani
este In crestere constantd. Implementarea metodelor
noi de diagnostic a sporit semnificativ rata pacienti-
lor cu tumori a sistemului urinar depistati in stadiile
precoce, ceea ce permite ameliorarea rezultatelor tra-
tamentului si a imbunatati calitatea vietii pacientilor.
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Rezumat

Procentajul majorat de depistare a neoformatiunilor maligne printre membrii familiilor cu anamneza eredocolaterala
agravata dicteaza necesitatea efectuarii screening-ului la aceste persoane cu scopul depistarii precoce a formelor incipi-
ente de cancer si profilaxiei secundare a cancerului. Este evident faptul, ca la moment fiecare familie cu anamneza eredo-
colaterald agravata necesitd o abordare individuala. Persoanele, care au un risc sporit ereditar canceros necesita screening
special, comparativ cu cei din grupul de risc moderat, carora li se va aplica programul standard de screening. Screening-ul
rudelor asimptomatice din familiile cu anamneza oncologic agravata poate fi o parte componentd a unui program complex
de profilaxie a tumorilor maligne, cu includerea aprecierii riscului familiei si sanatatii pe parcursul intregii vieti. Din aces-
te considerente sunt necesare eforturi suplimentare indreptate spre crearea criteriilor efecace si credibile, care ar permite
depistarea potentialilor pacienti din grupurile cu risc majorat.

Cuvinte-cheie: screening, familiile cu risc oncologic sporit, profilaxia, tumorile maligne la femei

Summary. Principles of organizing of screening in families with high oncology risk

The increased percentage of malignant tumors among families with inherited susceptibility history to cancer dicta-
tes necessity of screening among persons for early detection and cancer prevention. It is obvious that every family with
inherited susceptibility history to cancer requires an individual approach. People who have an increased risk of heredi-
tary cancer, needs special screening compared with those in the moderate risk group, where apply standard screening
program. Screening of asymptomatic relatives from families with inherited susceptibility history to cancer can be a part
of a comprehensive program of prevention of malignant tumors, with the inclusion of family and health risk assessment
throughout their lives.

Key words: screening, inherited susceptibility history to cancer, prophylaxis, malignant tumors in women

Pesrome. IIpyHIUIIBI OPraHU3aUd CKPHHUHTA B CEMbSIX BBICOKOI0 OHKOJIOTHYECKOT0 PHCKA

BbIcokHii IPOLICHT BBISIBIICHHS 3JI0KAYECTBEHHBIX HOBOOOPA30BAaHUIN CPEIH JIMIL U3 CEMEH C OTSATOLICHHBIM Hacle/I-
CTBEHHBIM aHAMHE30M JIUKTYeT HEOOXOIMMOCTh MPOBEACHHS CKPUHUHIA 3THX CEMEH C 1IeIbI0 PAaHHETrO BBISBICHHS U
npodunakTuku paka. O4eBHUAHO, YTO B KaXKJas CEMbs C OTATOIMICHHBIM PAKOBBIM aHAMHE30M HYXK/AeTCsl B WH[MBHU-
IyanbHOM Tonxofe. JIromu, KoTopele NMEIOT TOBBIIICHHBIM PUCK HACIEACTBCHHOTO paka, Hy)KJaeTcs B CICHHAIBHOM
CKPUHMHTE 110 CPAaBHEHUIO C TEMHU, KTO HAXOAUTHCS B YMEPEHHOM I'PYIIIE PUCKA, B KOTOPOH IPHMEHSIFOTCS CTaHIAPTHBIE
IIporpamMMbl CKpUHUHTAa. CKPUHUHT OECCHMITTOMHBIX POJICTBEHHUKOB M3 CEMEH C OTSTOIIEHHBIM PAKOBBIM aHAMHE30M
JIOJKEH OBITh 9aCThIO KOMIUIEKCHON MPOrpaMMbl MPOMMIAKTUKN 370KaYeCTBEHHBIX OIyXOJIEH, ¢ BKIIOUCHHEM CEMEN 1
OLICHKH PUCKa 37I0POBbs Ha MPOTSKCHNHU BCEH MX JKNU3HHU.

KroueBble c/10Ba: CKPUHHHT, CEMBH C OTSTOIMIEHHBIM aHAMHE30M, NPO(MIIAKTHKA, 3]I0KaYECTBEHHBIE OITyXOJH Y
KEHIIUH

Introducere

Conform deciziei Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii, prin termenul de screening se subantelege ,,in-
vestigarea pacientilor, care poate fi efectuatd in mod
rapid si Tn masa si, care poate duce la clasificarea pa-
cientilor, precum si delimitarea ,,posibililor bolnavi”
de ,,posibilii sdnatosi”.

Majoritatea metodelor de diagnosticare nu pot fi
utilizate din cauza volumului mare de munca si chel-
tuielilor sporite.

In ultimul timp, se atesta tendinta cresterii ferme
a morbiditatii de formatiuni maligne si a mortalitatii
cauzate de acestea. Anual se inregistreazd pana la 10
mln. de cazuri noi de maladii oncologice si peste 16,2
mln. de oameni mor de cancer [1,2].

Problema fundamentala in tratamentul cancerului
consta in adresarea tardiva a pacientului la medic si
ca urmare, depistarea stadiilor avansate ale procesu-
lui, iIn momentul cand tratamentul radical al cance-
rului este deja imposibil. La momentul actual, prac-
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tic la 70% din pacienti, cancerul organelor genitale
feminine este initial depistat la stadiile III-IV, cand
tratamentul este deja neefectiv [3].

Profilaxia cancerului cu diversa localizare se
bazeaza, mai intdi, pe cercetarea §i cunoasterea fac-
torilor de risc. La baza conceptiei contemporane a
cancerogenezei se afla procesul multifactorial si mul-
tistadial. Se considerd, cad la aparitia formatiunilor
maligne se afld factorii ce provoaca mutatiile de gene
atat genetice, cat si extrambientale [5].

Este important sa mentionam, ca doar 10% din
tumorile maligne sunt provocate in mod nemijlocit de
factorii ambientali, In timp ce un rol important in dez-
voltarea cancerului il joaca factorul genetic [6].

Unul din factorii principali de depistare precoce a
cancerului, la momentul actual, este formarea grupu-
rilor de risc la aparitia tumorilor [7]. Totusi, in pofida
numarului mare al noilor metode diagnostice, orien-
tate spre depistarea si formarea grupurilor de risc on-
cologic, n cazul screening-ului de masa nu exista o
metoda universala [8].

La etapa actuala s-au identificat cel putin 8 sin-
droame ereditare, care se manifestd prin predispozi-
tie familiala la aparitia cancerului organelor genitale
feminine. Trei din ele se manifesta prin predispozi-
tie familiala la cancerul unei si aceleiasi localizari:
cancer ovarian familial, cancer endometrial familial,
cancer mamar familial.

Cinci sindroame se caracterizeaza prin predispo-
zitie sistemica la aparitia cancerului ovarian (CO),
mamar (CM), endometrial (CE) si a altor catorva lo-
calizari:

e sindromul cancerului mamar/ovarian familial;

e sindromul cancerului mamar/ ovarian/ endo-
metrial/;

e sindromul cancerului mamar/endometrial/ova-
rian/rectal familial (sindromul Lynch-II);

e sindromul cancerului mamar/endometrial/or-
ganelor tractului gastrointestinal/pulmonar familial;

e sindormul endometrial/organelor tractului gas-
trointestinal familial.

Unul din cele mai raspandite sindroame ale can-
cerului ereditar al organelor genitale feminine este
sindromul Lynch-II - cancer colorectal nepolipozic
ereditar (CCNE) [9].

In prezent, o serie de savanti au depistat un sir
de mutatii genetice legate de acest sindrom, care in
stare normalad remediaza devierile de ADN - hMLH]1,
hMSH2, PMS1, PMS2 si MSH6 [10].

Unul din semnele cele mai caracteristice ale
CCNE il constituie nivelul Tnalt de instabilitate al ge-
nomului, si anume, instabilitatea succesiunilor de mi-
crosateliti [11]. Dereglérile, ce au loc in succesiunile
de microsateliti, care confirma posibilele defectiuni

genice, provoaca dereglari in formarea complexelor
de reparatie, care mentin exactitatea ADN-ului in
procesul de replicare [12].

Metodele de screening existente sunt putin efec-
tive si permit depistarea neoformatiunilor doar la 2%
din cazuri. Prin urmare, un caracter prioritar in acest
caz se atribuie prelucrarii si introducerii in practica
medicald a noilor metode standard de screening, ad-
misibile si pentru oricare alte institutii [5].

Screening-ul va corespunde urmatoarelor cerinte:
sa posede o sensibilitate i specificitate inalta, sa pri-
cinuiasca daune minime sénatatii persoanelor exami-
nate; aparatajul trebuie sa fie simplu in exploatare si
intretinere, valoarea cheltuielilor trebuie sa fie admi-
sibila [13].

In ceea ce priveste efectivitatea unei sau altei me-
tode de screening, poate fi apreciatd in baza reducerii
morbiditatii din cauza cancerului in regiunea, in care
s-a desfasurat screening-ul, in comparatie cu regiuni-
le, in care screening-ul nu s-a efectuat. Screening-ul
familiilor cu anamneza de cancer agravat corespunde
cerintelor indicate mai sus.

Material si metode: In prealabil, in prima etapi a
screening-ului pentru identificarea grupurilor cu risc
oncologic sporit s-a efectuat o analiza a bazei de date
a arborilor genealogici ai familiilor cu risc crescut de
cancer ereditar. In conformitate cu datele obtinute, a
fost elaborata strategia de creare a registrului famili-
ilor cu anamneza ereditara agravatd, care presupune
nu numai crearea unei baze de date, dar si folosirea
operativa a acestor date in cadrul monitorizarii per-
soanelor cu risc sporit de cancer ereditar si familial.

Rezultate: Acest sistem trebuie sd se constituie
din realizarea masurilor de screening pe etape, inclu-
siv:

1. inregistrarea familiilor cu predispozitie eredi-
tara pentru cancerul organelor reproductive la femei
in conformitate cu datele investigatiei genealogice;

2. formarea grupurilor de risc sporit de cancer
ereditar;

3. selectarea metodelor de screening eficiente in
functie de tipul oncopatologiei prezente in familie
(sindroame ereditare familiale, NMPM);

4. identificarea persoanelor cu patologii precan-
ceroase §i cancer;

5. identificarea persoanelor cu risc oncologic ge-
netic determinat (depistarea mutatiilor germinale);

6. monitorizarea clinicd specializata a starii de
sdnatate a persoanelor cu risc sporit de cancer eredi-
tar.

Prima etapd a screening-ului include ansamblul
masurilor de organizare, orientate spre atragerea fa-
miliilor, care sufera de neoformatiuni maligne (can-
cer de corp uterin, cancer ovarian, cancer mamar si
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cancer de colon) la consultatia medico-genetica. Ca
indicatii pentru consultatia genetica urmeaza a fi uti-
lizate criteriile clinico-genealogice cunoscute de pre-
dispunere ereditara la neoformatiunile maligne:

- anamneza familiald agravatd (existenta a doua
si mai multe rude, afectate de cancer de corp uterin,
cancer ovarian, cancer mamar si cancer de colon);

- forma verticala de transmitere a maladiei in fa-
milie (mama-fiicd);

- prezenta in familie a bolnavilor cu tumori pri-
mare-multiple, inclusiv afectarea bilateralad a organe-
lor pare;

- existenta in familie a persoanelor afectate la
varsta frageda — pana la 40 ani.

Metodele cele mai veridice de depistare a patolo-
giilor canceroase §i precanceroase ale sistemului de
reproducere feminin:

- examinarea fizicd a organelor bazinului mic si
glandelor mamare;

- determinarea markerilor tumorali;

- mamografia;

- tomografia computerizata a organelor bazinului
mic;

- rezonanta magneticad nucleara a organelor bazi-
nului mic;

- tomografia cu emisiune de pozitroni a organelor
bazinului mic;

- sonografia transabdominald si transvaginala cu
examenul Doppler.

Screening-ul trebuie sa corespundd urmatoarelor
exigente:

e si dispuna de sensibilitate si specificitate,

e sa dauneze minim sanatatea pacientilor;

o utilajul trebuie sa fie simplu in exploatare si
continut, costul cheltuielilor sa fie acceptabil.

La exigentele indicate se refera metoda de in-
vestigatie neinvaziva: sonografia transabdominala si
transvaginald cu examenul Doppler, care permite sa

depisteze un spectru larg de patologii. In diagnoza
precoce a cancerului endometrial aceasta metoda per-
mite de a imbunatati aprecierea starii endometrului si
miometrului (structura si grosimea acestuia). In baza
indicilor ecografici e posibil de determinat profunzi-
mea invaziei in stratul muscular al uterului, dimensi-
unile, localizarea tumorii.

Pentru a aprecia eficacitatea ecografiei pentru
depistare precoce a patologiei oncologice ereditare a
organelor genitale feminine la 361 de rude de gradul
I de rudenie bolnave din familii cu forme ereditare
CE, CO, CGM se facea vizita la oncoginecolog, dupa
care pacientele suspectate de patologie urmau sa faca
o sonografie.

In prealabil, la prima etapi a screening-ului, pen-
tru identificarea grupurilor cu risc oncologic sporit se
efectua o analiza a bazei de date a arborilor genealo-
gici familiilor cu risc sporit de cancer ereditar inregis-
trate Tn Cancer Registru.

Familiile au fost divizate in trei grupuri: cu risc
sporit, care au cuprins familiile pacientilor, In care
exista 3 si mai multe cazuri de neoformatiuni maligne.

Grupul cu risc mediu a fost constituit din famili-
ile cu 2 cazuri de neoformatiuni maligne.

In grupul cu risc redus au intrat familiile bolna-
vilor de cancer fara risc ereditar.

In procesul screening-ului in familiile pacienti-
lor cu risc sporit de cancer ereditar au fost cercetate
361 rude de gradul I de rudenie din 145 familii ale
probanzilor cu cancer endometrial, ovarian, mamar,
colonului si cancer primar multiplu si a fost identifi-
catd o patologie sau alta a organelor genitale. In total
au fost depistate 388 cazuri de patologii benigne si
maligne.

Patologie oncoginecologicd a fost diagnosticata
in 336 (93,1£1,33%) cazuri.

Printre rude de gradul I formatiuni benigne au
fost depistate in 249 (69,0+2,43%, p<0,001) cazuri.

Tabelul 1

Frecventa formatiunilor benigne ale organelor genitale feminine la rudele de primul grad
conform grupei de risc

Risc sporit (n,=185) | Risc mediu (n,=69) | Risc redus (n,=107)
P P P

Abs. P*Es % Abs. P*Es, % Abs. P+Es % 12 13 23
Hiperplazia 48 | 2594322 | 18 | 261529 | 13 | 12,1s3,16 | x| wer | wx
endometrului
Miom uterin 34 18,5+2,86 7 10,1+3,63 23 21,5+3,97 * * **
Chisturi ovariene 21 11,1+£2,31 4 5,8+2,81 15 14,0+£3,36 * * *
Polipi endometriali 14 7,4+1,93 4 5,8+2,81 16 15,043,45 * * *k
Adenomioza 21 11,1+2,31 6 8,7+3,39 10 9,3+2,81 * * *
Anexita 7 3,7+1,39 1 1,4+1,44 - - * * ok
ChlS.tllrl ale colului ) ) | 1,441.44 | 0.9+0,93 " " *
uterin

* p>0,05 ** p<0,05 *** p<0,01
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Fig. 1. Frecventa formatiunilor maligne la rudele de primul grad (%)
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Fig. 2. Rezultatele cercetarii rudelor probanzilor afectati de cancerul organelor reproductive, colorectal si neoplazii
maligne primar multiple (total)

Frecventa formatiunilor benigne este urmatoarea:
hiperplazia endometrului - 68 (27,1+2,82%) cazuri,
miom uterin - 62 (25,0+2,74%) cazuri.

Chisturi ovariene (inclusiv foliculare, corp gal-
ben, de retentie) au fost depistate la 39 (15,7+2,31%)
rude examinate.

Polipi endometriali au fost decelati la 39
(15,7£2,31%) rude, adenomioza - 34 (13,6+2,17%)
cazuri, anexitd — 4 (1,4+0,75%) cazuri, chisturi ale co-
lului uterin (chisturi Naboth) - 4 (1,4+0,75%) cazuri.

Patologii maligne au fost depistate in 132
(36,5£2,53%, p<0,001) cazuri (Fig. 1).

Printre rudele de gradul intai in aceste familii
cancer endometrial a fost depistat la 75 (20,7+2,84%)
rude examinate, cancer colorectal a fost depistat la 18
(4,9£1,14%), cancer ovarian - 12 (3,4+0,96%), can-
cer mamar 4,4% si alte NFM 1in cate 1,9%, cifre ce
depasesc frecventa populationald pentru CE de 1591
ori, NMPM - de 700 ori, CO de 492 ori, CCR de 197
ori si pentru CGM de 96 ori (Fig. 2).

Structura dupa stadii a cancerului endometrial
depistat este urmatoarea (Fig. 3):

e stadiul I - 61 (81,3+4,5%) cazuri,

e stadiul IT - 9 (12,0+3,75%) cazuri,

e stadiul III - 5 (6,7£2,88%) cazuri.

stadiul lll
stadiul Il 8,7%
12,0%

stadiul |
81,3%

Fig. 3. Structura cancerului endometrial conform stadi-
ului in care a fost depistat (%)

Analizand frecventa formatiunilor maligne ale
organelor genitale feminine depistate la rudele de pri-
mul grad in raport cu nivelul de risc nu s-a constatat o
diferenta statistic semnificativa (Tab. 2).
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Tabelul 2

Frecventa formatiunilor maligne ale organelor genitale feminine la rudele de primul grad conform

grupei de risc

Risc sporit (n,=185) Risc mediu (n,=69) Risc redus (n,=107) P P P
Abs. | P#£Es,% | Abs. | P#Es,% | Abs. | P=*Es,% " " >
Cancer ovarian 5 2,7+1,19 1 1,4+1,44 6 5,64+2,22 * * *
Cancer endometrial | 39 21,14£3,00 16 23,245,08 20 18,7+£3,77 * * *
stadiul [ 39 21,143,00 12 17,4+4,56 16 15,0+£3,45 * * *
stadiul 11 - - 4 5,8+2,81 1 0,9+0,93 *E * *
stadiul 111 - - - - 3 2,8+1,60 - * *

Discutii: Procentajul majorat de depistare a ne-
oformatiunilor maligne printre membrii familiilor
cu anamneza eredocolaterald agravata dicteaza ne-
cesitatea efectuarii screening-ului la aceste persoane
cu scopul depistarii precoce a formelor incipiente de
cancer si profilaxiei secundare a cancerului. Este evi-
dent faptul, ca la moment fiecare familie cu anamne-
za eredocolaterala agravata necesitd o abordare in-
dividuala. Persoanele, care au un risc sporit ereditar
canceros necesita screening special, comparativ cu
cei din grupul de risc moderat, carora li se va aplica
programul standard de screening. Screening-ul ru-
delor asimptomatice din familiile cu anamneza on-
cologic agravata poate fi o parte componenta a unui
program complex de profilaxie a tumorilor maligne,
cu includerea aprecierii riscului familiei si sanatatii
pe parcursul intregii vieti. Din aceste considerente
sunt necesare eforturi suplimentare indreptate spre
crearea criteriilor eficace si credibile, care ar permi-
te depistarea potentialilor pacienti din grupurile cu
risc majorat.

Concluzie: Rezultatele implementarii in practi-
ca clinicd a unei asemenea abordari va permite cre-
area sistemului oncogenetic de asistentd profilactica
acordata persoanelor cu genotip oncopatologic agra-
vat.
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Rezumat

Elaborarea Protocolului National pentru Cancerul Cervical a avut in vizor, in primul rand, identificarea unei abordari
standard Tn managementul cancerului cervical. Evident, acest proces este deja efectuat in alte tari, servind drept baza
pentru efectuarea pasilor clar-definiti iIn combaterea acestei maladii oncologice. Necesitatea stringenta a structurarii ma-
surilor intreprinse in cadrul sistemului medico-sanitar al Republicii Moldova in privinta profilaxiei, depistarii, diagnos-
ticului §i tratamentului cancerului cervical este mandatara. Protocolul National al Cancerului Cervical cuprinde capitole
cu informatie ampla despre cancerul cervical care este menita sa faciliteze lucrul medicilor ginecologi atat din domeniul
oncologiei, cat si din sistemul medical general, diminuand, in fine, indicii morbiditatii si mortalitatii prin cancer cervical.

Cuvinte-cheie: cancerul cervical, profilaxie, diagnostic, tratament

Summary. Cervical cancer management of protocol National clinic

National Cervical Cancer Protocol development has in sight, first of all, to identify a standard approach in the mana-
gement of cervical cancer. Obviously, this is already done in other countries, serving as basis for the clearly-defined steps
in combating this malignant disease. Urgent need of structuring measures taken in the healthcare system of the Republic
of Moldova on prevention, detection, diagnosis and treatment of cervical cancer is representative. National Cervical
Cancer Protocol includes chapters with broad information about cervical cancer which is designed to facilitate work in
oncology both oncology gynecologists and general medical system, reducing finally indices of cervical cancer morbidity
and mortality.

Key words: cervical cancer, prevention, diagnosis, treatment

Pesrome. MeHeq:KMEHT paKa LIeiiki MaTKH Ha 0cHOBe HannoHa/ibHOro KJIMHMY€ECKOI0 IIPOTOK0JIA

Pazpaborka Hanuonansnoro IIporokosa Paka wmeiiku MaTky numesna Kak oObEeKTHB, BO-IIEPBBIX, ONPEAEIUTh CTaH-
JTAPTHBII MOXO0 B MEHEKMEHTE paka ek MaTku. OueBUAHO, YTO 3TO yXKe CAETaHO B IPYTUX CTPaHaxX, a ero cojep-
YKaHUE CITY)KHUT B KQYECTBE OCHOBBI JUIsl UETKO OIPE/ICICHHBIX 11aroB B 00ph0e ¢ 3THUM 3JI0Ka4e€CTBEHHBIM 3a00JIEBAHUEM.
Cpounasi HeOOXOIMMOCTb CTPYKTYPUPOBaHHsI Mep, MPUHSATHIX B CUCTEME 37paBooxpaHeHusi Pecriyoiuku Mosoa 1o
MIPELYPEKICHHIO, BBISBICHHIO, TUArHOCTUKE M JICUSHUH PaKa HICHKH MaTKH SBJISIETCS IBHOM HeoOXxoxumocTho. Harmo-
HaubHbIH [TpoTokon Paka niefiku MaTky BKIJIIOYAET TIaBbl ¢ 00beMIIIoIIeH HH(OpMaLel 0 pake MISHKH MaTKu, KOTOPbINA
Ipe/iHa3Ha4eH yisi o0serdeHust padoThl KaKk Bpadell TMHEKOJIOTOB B OHKOJIOI'MH, TaK U OOLIeld MEAMIIMHCKOH CHCTEMBI,
yMeHbIlas B UTOTe, [T0Ka3aTen 3a00J1eBaeMOCTH U CMEPTHOCTH Paka IIeHKH MaTKH.

KoaroueBble ciioBa: pax meiiku MaTku, popUIaKTHKa, AUATHOCTHKA, JICYCHUE

Introducere

Cancerul cervical este a 2-a cauza de cancer ca
frecventa la femei. Anual, in lume se diagnosticheaza
aproximativ 500.000 noi cazuri de cancer cervical.

Pe plan mondial, cancerul de col uterin reprezinta
a 5-a cauza de deces la femei. Cancerul de col uterin
afecteaza aproximativ 16 femei la 100.000 pe an si
produce decesul la aproximativ 9 femei la 100.000
pe an. Morbiditatea prin cancer de col uterin in Re-
publica Moldova in 2010 a alcatuit 15,5 la 100000 de
populatie, 288 cazuri. Indicele mortalitatii a constituit
8,0 1a 100000 populatie — 153 cazuri de cancer de col
uterin. Din toate cazurile de cancer al colului uterin
78% sunt Inregistrate in tarile in curs de dezvolta-

re. In RM cancerul cervical ocupi locul I in structura
morbiditatii prin tumori maligne ale organelor geni-
tale la femei.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic:

Cancerul cervical este o maladie oncologica a
tesutului colului uterin care, de obicei, se dezvolta in
termeni lenti, pe fundalul unor anormalitti precan-
ceroase ale colului uterin si, chiar daci s-a instalat,
progreseaza treptat si gradual, fiind cel mai prevenibil
tip de cancer si este tratat reusit in stadiile precoce.
Examenul citologic Papanicolau si testul la virusul
papilomului umane pot facilita depistarea maladiei in
debutul bolii.
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A.2. Codul bolii (CIM 10): C-53.

A.3. Utilizatorii:

* oficiile medicilor de familie (medici de familie
si asistentele medicilor de familie);

* centrele de sanatate (medici de familie);

 centrele medicilor de familie (medici de fami-
lie i medici ginecologi);

* centrele consultative raionale (medici gineco-
logi);

* asociatiile medicale teritoriale (medici de fa-
milie, oncologi raionali si medici ginecologi);

* sectiile de ginecologie ale spitalelor raionale si
republicane (medici ginecologi);

* sectiile de ginecologie ale spitalelor republica-
ne si Institutul Oncologic (medici ginecologi, onco-
logi, radiologi, chimioterapeuti).

A.4. Obiectivele protocolului:

1. Imbunatitirea calitatii examindrii clinice si pa-
raclinice a pacientilor cu cancer cervical,

2. Implementarea obligatorie a screening-ului
cancerului cervical;

3. Sporirea ratei depistarii la timp a precancerului
si cancerului cervical,

4. Reducerea mortalitatii prin cancer cervical.

A.8. Definitiile folosite in document

Cancerul Cervical — cancerul aparut pe tesutul co-
lului uterin, care are de obicei o evolutie lenta si poate
fi depistat in cadrul testului Papanicolau regulat.

Displazia este o stare ce ar putea evolua Intr-un
cancer de cervix, nu insd obligator si este caracteri-
zatd prin aparitia unor anormalitati de dimensiune si
forma in celulele epiteliale scuamoase si poseda sem-
ne de proliferare celulara.

Neoplazia Intraepiteliala Cervicala (CIN) este o
stare precanceroasd a stratului de tapetare a cervixu-
lui divizata conform severitatii modificarilor: CIN I,
CIN II si CIN II1.

Cancerul Cervical microinvaziv (IA1 si 142)
este caracterizat prin penetrarea membranei bazale si
invadarea stromei cervixului de catre celulele tumo-
rale la o adancime de pana la 5Smm si latime nu mai
mare de 7 mm.

Cancerul Cervical Invaziv (IBI si IVB) este ca-
racterizat invadarea stromei cervixului de catre ce-
lulele tumorale la 0o adancime mai mare de 5 mm si
latime mai mare de 7 mm.

A.9. Informatia epidemiologica si etiologica

Epidemiologie

Anual pe plan mondial cancerul cervical se depis-
teaza la 466 000 femei, marea majoritate a carora
locuiesc in tarile n curs de dezvoltare. Din 231 000
cazuri de deces al pacientelor afectate de cancerul
cervical in lume, circa 80% revin térilor in curs de
dezvoltare, in care cancerul cervical este una din ca-

uzele principale de deces survenit in urma maladiilor
oncologice la populatia feminind. Morbiditatea prin
cancer de col uterin in Republica Moldova in 2008 a
alcatuit 15,5 la 100000 de populatie, 288 cazuri. In-
dicele mortalitatii a constituit 8,2 la 100000 populatie
— 153 cazuri de cancer de col uterin.

Etiologie

Virusul papilomului uman (HPV) este cauza
principala si factorul primordial de risc al cancerului
cervical. HPV a fost detectat in toate cazurile de can-
cer cervical invaziv, fiecare a patra femeie cu varsta
cuprinsa intre 14-59 ani sunt infectate cu HPV.

Cum este transmis HPV? in primul rand, prin
contact sexual cu un partener infectat. Majoritatea fe-
meilor sexual active se infecteaza, dar doar 10% raman
infectate pe o perioadd mai mare de 10 ani. In majori-
tatea cazurilor HPV dispare de la sine. Riscul de a face
un cancer cervical este major la o femeie infectata la
care HPV are o persistenta de lung durata. In general,
cele cu persistenta virusului mai mare de 5 ani au un
risc sporit (cu circa 50% mai mare decat norma).

Cum HPV contribuie la aparitia cancerului cer-
vical? Investigatiile contemporane constatd ca majo-
ritatea cancerului cervical se dezvolta cand lanturile a
diversi HPV activeaza anumite oncogene. Aceste on-
cogene interferd cu anume proteine protective care in
mod normal limiteaza cresterea celulara. Odata blo-
cate, proliferarea celulara creste rampant conducand
spre aparitia cancerului.

Tipurile genetice de HPV. Sunt cunoscute mai
mult de 30 tipuri HPV care se transmit pe cale se-
xuald, severitatea leziunilor variind larg in functie de
tipul genetic al acestuia. (Femeile infectate de un tip
HPYV oricum raman supuse riscului de a se infecta cu
alte tipuri).

Unele tipuri HPV posedd un risc minor. Aces-
tea pot cauza CIN (6 si 11), sau condiloame genitale
pe vulva sau vagin (40,42,43,44,54,61,70,72 si 81).
Aceste tipuri virale rar conduc la cancer.

Dintre tipurile cu risc inalt, HPV 16 si 18 sunt
de mult timp recunoscute ca deosebit de periculoase.
Aceste doua tipuri genetice cat si alte sase (31, 33, 35,
45, 52 51 58) alcatuiesc 95% din HPV relatate canceru-
lui. Alte tipuri de risc Tnalt sunt 39, 51, 56, 59, 68, 73 si
82 fiind asociate cu CIN II si III. Tipurile 26, 53 si 33
de asemenea sunt considerate drept HPV cu risc inalt.

Programele de screening efectuate regulat permit
declinul cazurilor noi de cancer cervical in ultimele
decenii. Cancerul cervical este diagnosticat in 50%
cazuri la femeile cu varsta de 33-35 ani, iar circa 20%
se depisteaza la o varstd mai mare de 65 ani. Aproape
15% femei fac un cancer cervical 1n varsta pana la 20
ani, ratele cancerului la femeile tinere fiind in conti-
nud crestere datorita infectarii cu mai multe tipuri ai
papilomavirusului uman.
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B. PARTEA GENERALA

Descriere

| Motive

Pasi

B.1. Nivelul institutiilor de asistentd medicali primara

1. Profilaxia primara

Vaccinul anti HPV - Cervarix

Recomandare:

Vaccinarea fetelor de 11-12 ani,

in 3 doze, cu a 2-a si a 3-a doza
administrata cu 2 si 6 luni mai tarziu
decat prima. Vaccina HPV poate fi
administratd concomitent cu alte
vaccine.

Fetele de 9 ani pot fi vaccinate la
discretia medicului.

Femeile nu se vaccineaza in timpul

graviditatii.

Profilaxie secundara

Sex protejat, limitarea numarului par-
tenerilor sexuali

Modul sanatos de viata

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea diagnosticului de
cancer cervical

Stabilirea prezentei sau absentei can-
cerului cervical

2.2. Decizia consultului specialistului
si/sau a spitalizarii

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 7)
e Examenul fizic (caseta 8)
e Investigatii clinice si de laborator
(caseta 9)
e Diagnosticul diferentiat (caseta
10)

« In caz de suspectie sau confirmare
citologica, morfologica, pacienta este
indreptata la policlinica Institutului
Oncologic

3. Tratamentul la domiciliu in cazul patologiei avansate (paliativ-simptomatic)

3.1. Tratament nemedica-
mentos

tei

Ameliorarea starii generale a pacien-

Obligatoriu:

e Regim liber

*  Consumarea lichidelor pen-
tru corectia deshidratarii si
mentinerea unui debit urinar
adecvat

* Regim alimentar echilibrat
cu alimente bogate 1n vita-
mine, usor asimilabile i cu
potential alergizant redus

3.2. Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos

entei

Ameliorarea stdrii generale a paci-

Obligatoriu:

- vezi tratamentul altor nozo-
logii 1n protocoalele nationale a
patologiilor concomitente proce-
sului canceros

- tratamentul sindromului algic,
inclusiv narcotice

4. Supravegherea si dispensarizarea

sarilor si recidivelor maladiei

Depistarea la timp a aparitiei progre-

Obligatoriu:
Evidenta in comun cu oncologul
raional (caseta 18)
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5. Fizioterapie
recuperare medicala

Nu se recomanda

conform modificarilor surveni-
te (ex. tratament hormonal de
substitutie in caz de Inlaturarea
ovarelor)

B. 2. Nivelul consultativ specializat (Oncoginecolog la Policlinica Institutului Oncologic)

Descriere | Motive | Pasi
1. Diagnostic
1.1. Confirmarea diagnosticului de Cancer |- Stabilirea prezentei sau absentei Obligatoriu:
cervical. cancerului cervical e Anamneza (caseta 7)
1.2. Aprecierea raspandiri procesului tu- - Determinarea tacticii de tratament e Examenul fizic (caseta 8)
moral e Investigatii clinice si de
1.3. Consiliul din 3 specialisti: chirurg, ra- laborator (caseta 9)

diolog, chimioterapeut

e Diagnosticul diferentiat
(caseta 10)

Investigatii recomandate

(Ia necesitate):

Cistoscopie
Rectoromanoscopie
Fibrogastroduodenoscopie
Computertomografie
Rezonantda magnetica nucleara

3. Dispanserizarea (caseta 18)

Monitorizarea eficacitatii tratamen-
tului administrat, monitorizarea starii
locale si generale pentru determinarea
necesitatii tratamentului de recuperare

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 7)
e Examenul fizic (caseta 8)
e Investigatii clinice si de
laborator (caseta 9)
e Diagnosticul diferentiat
(caseta 10)

Investigatii recomandate

(la necesitate):

Cistoscopie
Rectoromanoscopie
Fibrogastroduodenoscopie
Computertomografie
Rezonantd magnetica nucleara

B.3. Nivelul de stationar

Descriere

Motive

Pasi

1. Spitalizare
(caseta 11)

Tratament conform stadiilor de raspandire a
procesului tumoral (caseta 12,13)

(caseta 11)

2. Diagnostic

2.1

diagnosticului de cancer cervi-
cal (casetele)

2.2

(caseta 10)

Confirmarea

Tactica de conduita a pacientei cu cancer
cervical si selectarea tratamentului sunt in °

dependenta de stadiul afectiuni, starea gene- | e
Diagnosticul diferential |rald a pacientei (varsta si comorbiditatile), °

doleantele pacientei (varsta si comorbidita- tor

tile) aprecierea carora, in unele cazuri, este °

posibila numai in conditii de stationar.

10)

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 7)
Examenul fizic (caseta 8)
Investigatii clinice si de labora-
(caseta 9)

Diagnosticul diferentiat (caseta

Investigatii recomandate

(la necesitate):

Cistoscopie
Rectoromanoscopie
Fibrogastroduodenoscopie
Computertomografie
Rezonantd magnetica nucleara
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3. Tratamentul Cancerului Cervical

3.1. Tra- Vindecarea pacientei Tratament conform stadiilor de ras-
tamentul pandire a procesului tumoral (caseta
chirurgical, 12,13, 14, 15, 16)

combinat,

complex

3.2. Tratamentul Ameliorarea starii generale a pacientei Recomandare:

simptomatic - vezi tratamentul altor nozologii in

protocoalele nationale a patologiilor
concomitente procesului canceros

- tratamentul sindromului algic, inclu-
siv narcotice

4. Externarea

Finalizarea tratamentului conform
protocolului

5. Externarea cu referire la
nivelul primar pentru trata-
ment si supraveghere

Monitorizarea in dinamica a pacientei

Extrasul obligatoriu va
contine:

» Diagnosticul exact detaliat
* Rezultatele investigatiilor
efectuate

* Recomandari explicite
pentru pacient

* Recomandari pentru
medicul de familie, oncolog

C.2.2. Profilaxia

Caseta 3. Profilaxia.
HPV vaccinarea. Recomandarile curente de imunizare sunt:
e  Vaccinarea fetelor de 11-12 ani, in 3 doze, cu a 2-a si a 3-a doza administratd cu 2 si 6 luni mai tarziu decat
prima. Vaccina HPV poate fi administratd concomitent cu alte vaccine.
e Fetele de 9 ani pot fi vaccinate la discretia medicului.
e Femeile nu se vaccineaza in timpul graviditatii.
o  Prezervativele asigurd o anumitd protectie impotriva infectarii cu HPV, precum si a altor maladii sexual-
transmisibile.
o Pap-testul este cea mai efectiva metoda de depistare a cancerului cervical 1n stadiile precoce.
C.2.3. Factorii de risc
Caseta 4. Factorii de risc
Factorul socioeconomic. Patura social-vulnerabila, lipsa asigurarilor medicale includ femeia in grupul de risc.
Activitate sexuald inaltd. Infectarea cu virusul papilomului uman este riscul principal pentru a face cancerul
cervical.
Parteneri sexuali multipli.
Debut prematur al vietii sexuale (pana la 16 ani)
Contaminarea cu HIV.
Multiparitatea. Acest factor augmenteaza riscul aparitiei cancerului cervical, n special la femeile infectate cu

HPV.
C.2.4. Screening-ul si Diagnosticul Citologic

Caseta 5. Screening-ul si Diagnosticul Citologic
Recomandari pentru efectuarea Pap-testului:
o  screening-ul initial: Femeile trebuiesc supuse Pap-testului odata cu debutul vietii sexuale.
o screening-ul femeilor pana la 30 ani. Se recomanda prelevarea Pap-testului in fiecare 3 ani.
o screening-ul femeilor de la 30 ani in sus:
¢ trei Pap-testuri negative (normale) cu interval de 3 ani consecutiv, apoi interval de 5 ani.
¢ grupul de risc — fiecare an.
o screening-ul femeilor in varsta:
4 > 65 ani — fiecare 5 ani.
4 > 65 ani, grupul de risc — Pap-test fiecare an.
o screening-ul dupa Histerectomie. Femeia supusa Histerectomiei subtotale cu pastrarea colului uterin, va urma
screening cu Pap-test in functie de raportarea la prevederile pentru femeia neoperata.
Nota! in cazul depistarii in cadrul testarilor a leziunilor precanceroase si canceroase ale cervixului, pacientele
vor fi indreptate de cdtre medicul de familie la oncologul raional sau direct la Institutul Oncologic!
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C.2.5. Colposcopia si Biopsia

Caseta 6. Colposcopia si Biopsia sunt indicate in cazurile:
Depistarea in cadrul screening-ului a celulelor atipice, displaziilor severe (CIN III), carcinomului in situ sau invaziv.
Colposcopia si Biopsia este efectuatd in salile ginecologice amenajate, fara anestezie, timp de 10-15 minute si
constau in:
e  Vizualizarea colului uterin si indreptarea fascicolului de lumina spre cervix
e Examinarea prin colposcop a colului uterin
e  Prelucrarea cervixului cu solutie de acid acetic de 3% si vizualizarea colposcopica (proba Schiller) Biopsia
zonelor suspecte ale exo- si endocervixului.
Tactica medicului in functie de rezultatele depistate:
e Femeile cu CIN III si Cancer Cervical necesita tratament in conditiile Institutului Oncologic
Femeile ce au prezentat la biopsie anormalitati celulare de grad scazut, dar al caror cervix aratd macroscopic
normal, sunt planificate pentru colposcopie de supraveghere la ginecolog.
C.2.6. Conduita pacientei cu Cancer Cervical
Va depinde de rezultatele citologice, histologice, precum si datele clinice atestate la pacientele afectate de cancer

cervical.
C.2.6.1. Anamneza

Caseta 7. Anamneza

Stabilirea prezentei in anamneza a hemoragiilor neobisnuite care se pot instala si stopa intermenstrual, fie in menopa-
uzd; o hemoragie neasteptata poate aparea dupa un act sexual sau o examinare a bazinului mic; limforee vaginala sau
alte eliminari sangvinolente; durere pelvind sau postcoitald; edem al picioarelor si uropatie (in caz de afectare a para-
metrelor), precum si stabilirea prezentei factorilor de risc (caseta 4).

De mentionat cd majoritatea femeilor cu displazie sau cancer pre-invaziv nu au simptome, de aceea screening-testarile
sunt foarte importante.

C.2.6.2 Examenul fizic

Caseta 8. Examenul fizic

- examenul colului uterin in specule — pot fi identificate hiperemii, eroziuni mari sau mase tumorale mari cu ul-
ceratie, destructie si miros fetid;

- examinarea bimanuala (tuseul vaginal) — a organelor genitale interne ar putea constata un col uterin bombat,
dur, marit in dimensiuni — ”col in forma de butoi”, parametrele afectate devin mai rigide, mai dureroase; se scur-
teaza fornixurile vaginale. In cazul metastazarii in anexe se palpeazi mase tumorale ale anexelor;

- examinarea rectali a organelor genitale interne si a septului rectovaginal sporesc informatiile obtinute, comple-
tind datele examinarii bimanuale si ar putea depista alte metastaze pelvine si/sau concresterea tumorii cervixului
in intestin, erodand septul rectovaginal;

- la examenul fizic mai pot fi depistate edeme ale picioarelor (din cauza afectdrii parametrelor), hepatomegalie
(metastaze in ficat), exudat pleural (metastaze pulmonare).

Se palpeaza, de asemenea, glandele mamare, ganglionii limfatici supra- si subclaviculari, inghinali.
C.2.6.3. Investigatiile paraclinice si de laborator

Caseta 9. Investigatiile paraclinice si de laborator
. Preluarea frotiului citologic de pe exo- si endocervix
. Colposcopie (simpla sau largita)
. Biopsia tintita sub controlul colposcopului
. Raclaj diagnostic fractionat al canalului cervical si cavitatii uterine
. Examinarea citologica si histologica a probelor obtinute
. Analiza generala a sangelui
. Biochimia sangelui: glucoza, ureea, creatinina, bilirubina, ALT, AST, amilaza, proteina totala
. Coagulograma sangelui: timpul activat de recalcificare, protrombina, fibrinogenul, activitatea fibrinolitica
9. HIV SIDA
10. MRS
11. Grupa, Rhesus
12. ECG
13. Spirometria
14. Analiza generald a urinei
15. Microradiofotografiere si/sau
16. Renghen al cutiei toracice
17. USG cavitatii abdominale, in special a spatiului retroperitoneal
18. USG bazinului mic
19. Cistoscopia (la necesitate)
20. Rectoromanoscopia (la necesitate)
21. Fibrogastroduodenoscopia (la necesitate)
22. Computertomografia (la necesitate)
23. Rezonanta magnetica nucleara (la necesitate)
24. La necesitate se solicita consultatiile: anesteziolog, internist, cardiolog, alti specialisti.
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C.2.6.4. Diagnosticul diferentiat

Caseta 10. Diagnosticul diferentiat
Endocervicoza
Cancer endometrial
Patologii inflamatorii pelviene
Sarcomul uterin
Vaginite
Cancerul vaginului
Tuberculoza organelor genitale interne

C.2.6.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 11. Criteriile de spitalizare
v' Constatarea diagnosticului de cancer cervical confirmat citologic si/sau histologic si clinic, sau
citologic si clinic in institutiile nivelului medical primar, ce necesita definitivarea diagnosticului pentru
aprecierea tacticii de tratament: chirurgie (electroconizare, laser chirurgie, conizarea chirurgicala cu bisturiul,
criochirurgie, histerectomie totald), radioterapie, chimioterapie, tratament combinat sau complex.
v" Piometra postradiantd cu sindrom algic si intoxicatie endogena.
v Progresarea cancerului cervical, hemoragie din tumora.

C.2.7. Tratamentul Cancerului Cervical
C.2.7.1. Tratamentul cancerului preinvaziv

Caseta 12. Tratamentul cancerului preinvaziv
Tratamentul neoplaziei cervicale intraepiteliale (CIN), inclusiv a cancerului preinvaziv depinde de tipul si
extinderea schimbarilor anormale.

e CIN I frecvent dispare de la sine sau dacd leziunea nu cedeaza nici la tratament antibacterian se recurge la
Diatermoelectrocoagularea DEC colului uterin. O supraveghere atenta indeplinind Pap-testul si colposcopia
regulat vor stabili in timp revenirea la normal.

e CIN II sau III se poate transforma in carcinom invaziv dacd aria suspectd nu este inldturatd. Aceasta este
efectuat prin Diatermoelectroexcizia (DEE, con-biopsia) colului uterin.

C.2.7.2. Tratamentul cancerului invaziv

Caseta 13. Tratamentul cancerului invaziv

Spre deosebire de CIN, cancerul cervical reprezintd o adevarata invazie a celulelor maligne din epiteliu in
tesutul subiacent. Cancerul cervical poate fi detectat in cadrul unei biopsii efectuate la colposcopie dupa obtinerea unui
Pap-frotiu anormal, sau acesta poate fi vazut cu ochiul liber in momentul plasarii oglinzilor in vagin.

Dupa montarea diagnosticului de cancer cervical, medicul clasificd stadiul afectiunii in corespundere cu
cat a invadat procesul in membrana bazala a colului uterin sau 1n afara lui, ceea ce va determina tratamentul ulterior si
pronosticul.

Optiunile tratamentului chirurgical conform stadiilor
e  Excizia electrochirurgicala in ansa (LEEP)
Laser chirurgie
Conizare
Criodestructie
Histerectomie totala cu sau fard anexectomia ovarelor se va indeplini in cazul localizarii procesului in canalul
cervical, asocierii cu un miom al uterului sau a unui chist ovarian (cand nu se doreste pastrarea functiei de
procreare).
e Radioterapie (patologie somatica grava)
Stadiul IA1 Tratamentul include:
e Conizare
e Histerectomie totald cu sau fara salpingo-ooforectomie
e  Trahelectomie radicala (inlaturarea cervixului) — cand se doreste pastrarea functiei de procreare
e Histerectomie totald cu salpingo-ooforectomie, inlaturarea ganglionilor limfatici pelvini (operatia Wertheim)
e Radioterapie
Stadiul IA2 Tratamentul include:
e Histerectomie totald cu sau fara salpingo-ooforectomie
e Histerectomie totald cu salpingo-ooforectomie, inlaturarea ganglionilor limfatici pelvini (operatia Wertheim)
e Radioterapie externd plus brahiterapie (implantarea surselor radioactive), in special la pacientele cu
contraindicatii pentru manopere chirurgicale.
e  Trahelectomie radicala (inlaturarea cervixului) — cand se doreste pastrarea functiei de procreare.
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Stadiul IB1 Tratamentul include:
e Radioterapie externa si interna

e Chimioterapia cu scheme ce contin platina.
Stadiul IB2 Tratamentul include:

urmata de radioterapie, chimioterapie.
e Radioterapie externa si interna
e Chimioterapia cu scheme ce contin platina.
Stadiul ITA Tratamentul include:
e Radioterapie interna si externa

urmata de radioterapie, chimioterapie.
Chimioterapia cu scheme ce contin platina.
Stadiul IIB Tratamentul include:

e Polichimioterapie in concomitenta cu cisplatin.

Stadiul IVA Tratamentul include:

Nota! Toate pacientele pot fi incluse in trialuri clinice.

sau stationar la locul de trai.

e Histerectomie totald cu salpingo-ooforectomie, inlaturarea ganglionilor limfatici pelvini (operatia Wertheim)

e  Trahelectomie radicala (inlaturarea cervixului) — cand nu se doreste pastrarea functiei de procreare

e Tratament combinat din chimioterapie si radioterapie
e Histerectomie totald cu salpingo-ooforectomie, inlaturarea ganglionilor limfatici pelvini (operatia Wertheim),

e Tratament combinat din radioterapie si chimioterapie
e Histerectomie totald cu salpingo-ooforectomie, inlaturarea ganglionilor limfatici pelvini (operatia Wertheim),

Tratament combinat radioterapic intern §i extern in doze mari asociat chimioterapiei cu scheme ce contin platina.

Stadiul ITTA Tratamentul pentru Stadiul IITA si Stadiul IIIB include:
e Tratament combinat radioterapic intern si extern in doze mari asociat cu chimioterapie

e Tratament combinat radioterapic intern si extern in doze mari asociat cu chimioterapie
Stadiul IVB — cancer avansat (metastatic) in genere, este considerat incurabil, include:
Radioterapie pentru ameliorarea simptomelor (dolor, hemoragic) si imbunatatirea calitatii vietii
Chimioterapia cu scheme ce contin platind sau carboplatin
Polichimioterapie: platina in combinare cu alte citostatice (paclitaxel, gemcitabind, topotecan, vinorabina s.a.)

C.2.10. Tratamentul cancerului Recurent (Recidivant)

Cancerul Cervical poate genera recurente:

parametrali, peretele bazinului mic, bondul vaginal;
La distanta - plamani, oase sau ambele;

Chimioterapie si / sau radioterapie.

Caseta 16. Tratamentul Cancerului Recurent (Recidivant)
Locale (recidiva — este revenirea maladiei intr-o perioadd ce depaseste 6 luni dupa tratament) in ganglionii limfatici
Optiunile de tratament vor fi in functie de locul recurentei si ar putea include: Exenterarea pelvina, daca cancerul are

raspandire totald, prevede Inlaturarea chirurgicald a cervixului, uterului, vaginului (exenterare partiala) si, posibil, a
vezicii urinare, colonului sau rectului (exenterare totald); operatii citoreductive paleative conform indicatiilor vitale.
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Rezumat

In acest articol este prezentati situatia oncoginecologica din Republica Moldova. Astfel, in ultimii ani in Republica
Moldova se inregistreazi o crestere a morbiditatii si mortalitatii prin tumorile maligne ginecologice. In articol sunt relata-
te date, unde se denota indici, care demonstreaza, ca varsta medie a pacientelor depistate cu tumori maligne ginecologice
in ultimii ani a intinerit. Acesti indici demonstreaza faptul, ca veriga slaba a managementului asistentei oncoginecologice
este profilaxia primara si secundarad a maladiilor precanceroase, iar implementarea noilor tehnologii manageriale si infor-
mationale devine o necesitate stringenta.

Cuvinte-cheie: cancer col uterin, cancer corp uterin, cancer ovarian, screening

Summary. Analysis of the situation in the Republic of Moldova oncology ginecology during the years 2010 —
2014

This article reflects the oncology gynecology situation in Republic of Moldova. Thus, a marked increase of morbidity
and mortality of female malignangy is registred. The shown data indicates that the middle age of the patients with gyne-
cology malignancy became younger. Thoes indices demonstates that problems exist on the level of primary and secon-
dary prophilaxis management. Urgent measures are needed to be taken by implementing management and informational
programms.

Key words: cervical cancer, endometrial cancer, ovarian cancer, screening

Pe3oMe. AHAJIN3 CUTYyalluH OHKOTMHEKOJOrHYeckoii ciy:k0b1 B Pecnnybsinke Mososa B nepuoge 2010-2014 r.

B nmanHO# cTaThe MpencTaBICHbI JaHHBIC O CHTYallMH OHKOTHHEKOJOTM4YecKoil ciry:k0bl B Pecmybmuke Momnmosa.
B nocnennue roapl oTMeHaeTcs pocT MoKas3aTeneil 3a0071eBaeéMOCTH M CMEPTHOCTH OHKOIMHEKOJIOTHYECKUX OOJIBHBIX.
Ilo crarucTryeckum JaHHbIM CpeI[HI/If/'I BO3pacCT OHKOTMHEKOJIOTHYCCKUX OOJIBHBIX IIOMOJIOACII. CraTucThueckue JaHHBIC
JIEMOHCTPUPYET, YTO B YIIPABICHUU OHKOJIOTHYECKON CIYXKObI €CTh HEKOTOPBIE MPOOJIEMBI, CBS3aHHBIC C TIEPBUYHONU U
BTOPUYHOM MPO(UITAKTHKOMN MPEIPAKOBBIX 3a00IeBaHi. BBeeHnEe HOBBIX TEXHOJIOTHU U HH(OPMALIMOHHBIX MPOIPaMM
MIO3BOJISIT YITYUIINTh OKA3aTesIv 3a00JIeBAEMOCTH U CMEPTHOCTH OHKOTMHEKOJIOTHUECKUX OOJIBHBIX.

KuroueBble c10Ba: pak MIEHKH MaTKHU, pak Tejda MaTkKH, paKk SHYHUKOB, CKPUHUHT

In Republica Moldova, in fiecare an sunt inregis-
trate tot mai multe cazuri de cancer. In ultimii 5 ani,
datorita screening-ului si examinarilor profilactice in
depistarea starilor de fond si celor precanceroase ale
colului uterin, numarul absolut de cazuri de cancer
de col uterin, depistate in stadiile incipiente I-II, au
crescut de la 50 la 71 (in cifre relative, o crestere a
cotei-parti de la 49,5% la 52,6%). Totodata, in cifre
absolute, cazurile de cancer diagnosticat in stadiul
III-IV se mentine la cote Tnalte (Tabelul 1).

Situatia respectiva poate fi explicatd prin: nivel
redus de informare a populatiei referitor la modul sa-
natos de viata, vigilentd scazuta fata de propria sana-
tate, ignorarea primelor semne ale maladiei, adresare
tardiva la medicul de familie si ginecolog, situatie
demografica specifica din Republica Moldova (un nu-
mar impundtor de femei de varsta reproductiva sunt
plecate peste hotare).

Incidenta cancerului de col uterin in ultimii 5 ani
(2010-2014) se mentine intre 15,5 si 16,5 cazuri la

Tabelul 1

Numdrul de cazuri de cancer de colul uterin, depistate la examindarile profilactice intre anii 2010-2014

Cazuri noi de cancer de col uterin, depistate la examinarile profilactice
Anii Cazur? noi de. cancer de col stadiile % din cazurile
uterin, depistate in total nr. absolut % din nr. total LI depistate la
examinarea profilactica
2010 287 101 35,2 50 49,5
2011 319 112 35,1 48 42,9
2012 312 85 27,2 48 42,9
2013 302 65 21,5 41 63,1
2014 305 135 443 71 52,6
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100.000 de femei pe an; mortalitatea, luatd in con-
sideratie in aceeasi perioadd, se mentine, practic, la
acelasi nivel (16,0 la 100.000 femei pe an), cu o usoa-
ra tendinta de crestere (Tabelul 2).

Mai mult de jumatate dintre pacientele cu cancer
de col uterin, luate la evidentd, decedeaza in rastimp
de 5, rata de supravietuire la acest termen fiind de
pana la 56,7%.

Tabelul 2
Raportul mortalitatii la incidenta a bolnavelor cu
cancer de col uterin in Republica Moldova
(anii 2010-2014)

Anii Mortalitatea Incidenta (la | Indicele de
(la 100.000 de 100.000 de raport
femei) femei)
2010 16,1 15,5 1,03
2011 14,3 17,2 0,83
2012 15,9 16,8 0,94
2013 15,3 16,5 0,92
2014 16,0 16,5 0,97

Conform categoriilor de varsta, cel mai frecvent
diagnostic de cancer de col uterin a fost pus 1n inter-

valul de 50-59 de ani (35,2%) in anul 2010; de atunci,
se constata o intinerire progresiva a varstei femeilor
care fac cancer de col uterin, ajungand, in anul 2014,
la o cota-parte de 27,8% de paciente, diagnosticate in
intervalul de varsta de 40-49 de ani (Tabelul 3). Din
ultimii cinei ani (2010-2014), in anul 2014 a fost n-
registrat primul caz de cancer de col uterin la o varsta
a pacientei mai mica de 17 ani; cu toate ca acest fapt
reprezintd 0,3% din numarul total de cazuri de can-
cer de col uterin, depistate in acel an, este un semnal
clar si alarmant de intinerire a maladiei. O crestere
progresiva semnificativd a cazurilor de cancer de col
uterin se constata la femeile varstnice, de peste 70 de
ani: 5,9% — in anul 2010 vs. 10,2% — in anul 2014
(Tabelul 3).

Diagnosticarea 1n stadii precoce a cancerului de
col uterin a fost sub nivelul dorit, fiind, in anul 2010,
de 30 de cazuri (10,5%) — pentru stadiul I si de 86 de
cazuri (30,0%) — pentru stadiul II. O usoara amelio-
rare s-a observat in anul 2014, cand cifrele respective
au fost de 38 de cazuri (12,5%) — pentru stadiul I si
de 98 de cazuri (32,2%) — pentru stadiul II. Respectiv,
cota-parte a cazurilor; diagnosticate n stadiile III-IV,
s-a redus (Tabelul 4).

Tabelul 3

Depistarea tumorilor maligne ale colului uterin pe grupe de vdrsta in Republica Moldova
(anii 2010-2014)

Grupele de Anii
varsid, ani 2010 2011 2012 2013 2014
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
0-17 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 0,3
18-29 2,4 8 2,5 1,9 4 1,3 7 2,3
30-39 46 16,0 44 13,8 49 15,7 56 18,5 49 16,1
40-49 71 24,7 89 27,9 84 26,9 76 252 85 27,8
50-59 101 35,2 97 30,4 90 28.8 79 26,2 71 23,3
60-69 45 15,8 53 16,6 54 17,4 57 18,9 61 20,0
70< 17 5,9 28 8,8 29 9,3 30 9,9 31 10,2
Total 287 100,0 319 100,0 312 100,0 302 100,0 305 100,0
Tabelul 4

Stadiile tumorilor maligne ale colului uterin la momentul stabilirii diagnosticului in Republica Moldova
(anii 2010-2014)

Stadiile

Anul 1 17 Vil 1w

c.a. % c.a. c.a. % c.a. %
2010 30 10,5 86 30,0 140 48,8 22 7,7
2011 41 12,9 87 27,3 154 48,3 25 7,8
2012 56 17,9 105 33,7 132 423 16 5,1
2013 29 9,6 95 31,5 150 49,7 21 7,0
2014 38 12,5 98 32,2 139 45,6 19 6,2
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In ultimii ani, se observa o crestere a incidentei
cancerului de col uterin (anul 2010 — de 12,2 cazuri la
100.000 femei; anul 2014 — de 16,5 cazuri la 100.000
de femei) si a mortalitatii prin cancer de col uterin (anul
2010 — de 4,9 cazuri la 100.000 femei; anul 2014 — de
5,9 cazuri la 100.000 de femei), (Tabelul 5).

O posibild explicatie a acestei situatii ar putea fi
cresterea incidentei obezitatii, maladiilor endocrine,
diabetului zaharat, sterilitatii primare in randurile pa-
cientelor de varsta reproductiva, precum si intrebuin-
tarea preparatelor hormonale fara prescriptia medicu-
lui specialist de profil.

In cazul cancerului de corp uterin, proportia ma-
xima a cazurilor depistate pe categoriile de varsta ra-
mane aproape stabila in intervalul 60-69 ani: in anul
2010 s-au inregistrat 85 de cazuri (37,6%), in anul
2014 — 120 de cazuri (41,5%). In schimb, la cota-par-
te a cancerului de corp uterin aproape ca s-a dublat
in intervalul anilor 2010-2014 la categoria de varsta
>70 ani: 28 de cazuri (12,4%) —in 2010 si, respectiv,
60 de cazuri (20,7%) — in 2014. Totodata, se constata
cresterea numarului absolut al pacientelor cu aceasta

maladie: de la 226 cazuri diagnosticate in anul 2010,
la 290 de cazuri diagnosticate in anul 2014 (Tabelul
6).

Capacitatea de diagnosticare precoce a cancerului
de corp uterin s-a diminuat semnificativ in ultimii 5
ani (intervalul 2010-2014): 72,5% cazuri diagnosti-
cate in stadiile I-II in anul 2010 vs. 57,6% — 1n anul
2014, crescand, respectiv, semnificativ, cota-parte a
cazurilor diagnosticate in stadii tardive (Tabelul 7).

Un lot aparte in structura morbiditatii si mortali-
tatii in Republica Moldova il ocupa cancerul ovarian,
care este o tumoare foarte agresiva. Conform datelor
prezentate in (Tabelul 8), incidenta si mortalitatea de
cancer ovarian este constanta in perioada anilor 2010-
2014 si a variat intre 7,1 si 8,7 cazuri la 100.000 de fe-
mei si, respectiv, intre 5,4 si 6,4 la 100.000 de femei.

Depistarea tumorilor maligne ale ovarelor pe
grupele de varsta In Republica Moldova (anii 2010-
2014) constata ca cel mai frecvent, tumoarea data este
diagnosticata la categoria de varsta 50-59 de ani: 44
(33,3%) de cazuri in 2010 si 45 (34,3%) de cazuri in
2014 (Tabelul 9).

Tabelul 5

Raportul mortalititii la incidenta cazurilor de cancer de corp uterin in Republica Moldova
(anii 2010-2014)

Anii Mortalitatea Incidenta Indicele de raport
2010 4,9 12,2 0,40
2011 5,1 16,8 0,30
2012 5,4 14,2 0,38
2013 6,2 15,0 0,41
2014 5,9 16,5 0,35

Nota: datele sunt raportate la 100.000 de femei.

Tabelul 6

Depistarea tumorilor maligne ale corpului uterin pe grupele de virstd in Republica Moldova
(anii 2010-2014)

Anii
Grupele de
Vvérstd, ani 2010 2011 2012 2013 2014
c.a % c.a % c.a % c.a % c.a %
0-17 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 2 0,7
18-29 0 0,0 1 0,3 0,8 1 0,3 1 0,3
30-39 1 0,4 4 1,3 2,2 5 1,8 5 1,7
40-49 28 12,4 24 7,7 23 8,7 21 7,5 16 5,5
50-59 84 37,2 118 37,9 101 38,3 107 38,5 86 29,6
60-69 85 37,6 113 36,4 91 34,5 95 34,0 120 41,5
70< 28 12,4 51 16,4 41 15,5 50 17,9 60 20,7
Total 226 100,0 311 100,0 264 100,0 279 100,0 290 100,0
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Tabelul 7
Stadiile cancerului de corp uterin la momentul stabilirii diagnosticului in Republica Moldova
(anii 2010-2014)
Stadiile
Anul 1 11 i V4
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
2010 142 62,8 22 9,7 31 13,7 10 4.4
2011 200 64,3 29 9,3 34 10,9 9 2,9
2012 157 59,5 31 11,7 36 13,6 16 6,1
2013 174 62,4 21 7,5 37 13,3 12 4,3
2014 138 47,6 29 10,0 43 14,8 8 2.8
Tabelul 8

Raportul mortalitatii la incidenta cazurilor de cancer ovarian in Republica Moldova (anii 2010-2014)

Anii Mortalitatea Incidenta Indicele de raport
2010 6,4 7,1 0,90
2011 5,4 7,7 0,70
2012 59 7,8 0,75
2013 6,2 8,7 0,71
2014 6,3 7,1 0,88

Nota: datele sunt raportate la 100.000 de femei.

Tabelul 9
Depistarea tumorilor maligne ale ovarelor pe grupele de virsti in Republica Moldova (anii 2010-2014)
Anii
f;fslj Zfeaif 2010 2011 2012 2013 2014
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
0-17 4 3,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,5
18-29 2,3 5,6 4,1 3,0 2,3
30-39 7 53 11 7,8 11 7,6 9 5,6 5 3,8
40-49 28 21,2 22 15,5 26 17,9 22 13,6 16 | 123
50-59 44 333 46 32,4 41 28,3 45 27,8 45 34,3
60-69 33 25,0 34 23,9 45 31,0 57 35,2 38 29,0
70< 13 9,9 21 14,8 16 11,1 24 14,8 22 16,8
Total 132 100,0 142 100,0 145 100.0 162 100,0 131 100,0
Cancerul ovarian la stadiile incipiente se depis- Discutii

teaza mai mult ocazional, datorat, in special, adresa-
rilor in situatii de urgenta (de ex., torsiune de pedicul
tumoral, cu sindrom algic violent). Cel mai frecvent
maladia este depistatd in stadiile III-IV (trend con-
stant in perioada anilor 2010-2014), proportia data fi-
ind cuprinsa intre 50,6% $i% cu 64,4% (Tabelul 10).

Tabelul 11 prezinta, integrat, incidenta, prevalen-
ta si rata de supravietuire la 5 ani a pacientelor di-
agnosticate cu cancer de col si corp uterin, precum
si de cancer ovarian. Rata de supravietuire la 5 ani
de zile este, cu regret, joasa, in pofida tratamentelor
efectuate, din cauza preponderentd a diagnosticului
stabilit la stadiile avansate ale maladiei.

Scéaderea indicatorilor morbiditatii si mortalitatii
prin cancer al organelor genitale depind de depis-
tarea precoce a maladiilor de fond si celor precan-
ceroase, precum si de tratarea prompta a acestora.
Depistarea precoce a maladiilor oncologice este re-
zultatul unor politici coerente in domeniul profilaxi-
ei, dispensarizarii si screening-ului periodic pentru
neoplazii, asociat cu o promovare activd a modului
sanatos de viata si a vigilentei crescute fata de pro-
pria sanatate.

Rezultatele obtinute au constatat, ca pe durata ul-
timilor 5 ani se pastreaza un trend pozitiv, alarmant,
de crestere a morbiditatii si mortalitagii populatiei
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Tabelul 10
Stadiile cancerului ovarian la momentul stabilirii diagnosticului in Republica Moldova
(anii 2010-2014)
Stadiile
Anul I Vi )i/g 114
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
2010 18 13,6 17 12,9 62 47,0 23 17,4
2011 21 14,8 15 10,6 65 45,8 20 14,1
2012 19 13,1 15 10,3 68 46,9 25 17,2
2013 30 18,5 23 14,2 63 38,9 19 11,7
2014 16 12,2 15 11,5 61 46,6 19 14,5
Tabelul 11

Incidenta, prevalenta §i supravietuirea la 5 ani a cazurilor de cancer de col, corp uterin §i ovarian in
Republica Moldova (anii 2010-2014)

) B Incidenta Prevalenta Supravietuirea la 5 ani
Localizarea Anii
c.a. la 100.000 c.a. la 100.000 c.a. %
Cancer de col uterin 2010 287 15,5 4089 220,4 2457 60,1
2011 319 17,2 4134 222.8 2543 61,5
2012 312 16,8 4228 2279 2487 58,8
2013 302 16,3 4081 220,0 2394 58,7
2014 305 16,5 3843 208,1 2179 56,7
Cancer de corp uterin | 2010 226 12,2 2252 121,4 1181 52,4
2011 311 16,8 2424 130,7 1319 54,4
2012 264 14,2 2559 137,9 1295 50,6
2013 279 15,0 2526 136,2 1378 54,6
2014 290 15,7 2472 133,9 1352 54,7
Cancer ovarian 2010 132 7,1 947 51,0 441 46,6
2011 142 7,7 978 52,7 468 47,9
2012 145 7,8 1002 54,0 471 47,0
2013 162 8,7 1019 54,9 451 443
2014 131 7,1 923 50,0 410 444

prin tumori maligne. Acest fapt trebuie sa conduca la
reconceptualizarea politicilor de sanatate si, de preve-
nire de diagnostic al maladiilor oncologice in Repu-
blica Moldova.

Referitor la maladiile oncoginecologice, scree-
ning-ul cancerului de col uterin trebuie implementat
in toate raioanele Republicii Moldova. Recomanda-
bild este screening-ul ce constd din testul Papanico-
lau (PAP test) in mediu lichid cu detectarea virusului
papilomului uman (ADN HPV detectare). Pacientele
purtatoare de ADN HPV reprezintd un grup de risc
sporit pentru cancerul de col uterin. Deaceea, ele tre-
buie examinate colposcopic, iar biopsia ghidata va fi
efectuata in cazurile suspecte, pentru confirmarea sau
infirmarea diagnosticului.

In cazul cancerului de corp uterin sau ovarian, ar
fi necesar ca medicul de familie sa identifice factorii

de risc majori ereditari, sterilitate primara, conditiile
de trai, de munca ale pacientelor, mai ales, a celor care
activeaza in conditii nocive. Medicul de familie este
veriga principald, care promoveaza modul sanatos de
viata 1n randul populatiei. O masurd importanta este
organizarea unor seminare tematice cu elevele clase-
lor 10-11, care ar aborda aspecte despre viata sexuala
protejata, igiena personald, maladiile sexual-transmi-
sibile si riscul de maladii oncologice.

Medicii de familie monitorizeaza populatia din
sectorul de responsabilitate, cunoaste comorbiditatile
si factorii de risc ai membrilor familiilor; tot el rea-
lizeaza conexiunea cu diversi medici-specialisti. Im-
plementarea screening-ului cancerului ovarian prin
estimarea scorului ROMA la pacientele din grupul
de risc major pentru tumori ovariene dupa varsta de
40 ani (in modul similar celui practicat in tarile inalt
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dezvoltate) ar permite un control mai bun al epidemi-
ologiei cancerului ovarian la noi in tara.

Din cele constatate, apare o necesitate stringenta
de solutionare a problemelor acumulate in domeniul
sanatatii publice, in general si in domeniul oncogine-
cologic, in special. In consecinta, se impune ducerea
unor noi politici de sanatate, implementarea unor alte
tehnologii economico-manageriale, argumentate sti-
intific, in scopul depistarii precoce, tratarii eficiente
si reabilitarii pacientelor cu maladii oncologice. Con-
duita pacientelor oncoginecologice devine din ce in
ce mai complicatd, deoarece numarul lor este in con-
tinua crestere, iar depistarea maladiei se face la stadii
avansate. In aceastd ordine de idei, se cere luarea unor
masuri, precum:

a) perfectionarea periodicd a medicilor spe-
cialisti, atat in tard cat si prin stagii peste hotare, in
centre europene renumite, de referintd in domeniul
oncoginecologiei;

b) luarea in consideratie a dinamicii i structurii
demografice a Republicii Moldova, a raspandirii fac-
torilor de risc si a potentialului existent de gestionare
a resurselor disponibile;

c) optimizarea fondului de paturi de spitalizare,
cu extinderea capacitatilor stationarului de zi, odata
cu adoptarea noilor metode de diagnostic si tratament;

d) necesitatea de cunoastere a proceselor si teh-
nologiilor eficiente de management, adaptate siste-
mului de sanatate.

Rezultatul masurilor date ar permite cresterea
capacitatilor si calitatii asistentei oncologice, acor-
date populatiei, exprimata in termeni de identificare
la stadii precoce a maladiilor oncologice, gestionarea
riscurilor, diagnosticarea exacta si rapida, reducerea
incidentei, cresterea ratei de supravietuire si, nu n ul-
timul rand, asigurarea elementului de suport psiholo-
gic, reabilitare si resocializare a pacientelor.

Concluzii:

1. Incidenta, prevalenta maladiilor oncologice din
sfera ginecologica are o tendinta constanta de creste-
re, iar rata de supravietuire la 5 ani este foarte joasa,
din cauza stabilirii diagnosticului, in majoritatea ca-
zurilor, la stadiile I1I si IV ale maladiei.

2. Numarul tot mai mare de pacienti oncologici,
identificati anual in Republica Moldova, depaseste
capacitatile actuale ale serviciului oncologic de a face
fata situatiei; in consecinta, este necesara cresterca
capacitatilor asistentei oncologice (inclusiv, oncogi-
necologice) prin regionalizarea centrelor si crearea de
noi structuri (cabinete, sectii, laboratoare) in raioane.

3. Veriga slaba a managementului asistentei on-
coginecologice in Republica Moldova este profilaxia
primara si secundara a maladiilor precanceroase. Im-
plementarea noilor tehnologii (inclusiv, manageriale
si informationale) si standarde de conduita, gestiune
ariscurilor, promovare a modului sanatos de viata de-
vine o necesitate stringenta.

4. Metodologii noi manageriale cum ar fi intro-
ducerea pe larg a testului Papanicolau in mediu lichid
cu detectarea ADN HPV pentru depistarea precoce a
cancerului colului uterin si sceening-ul cancerului
ovarian prin scor ROMA va permite depistarea pre-
coce a maladiilor oncoginecologice.
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Rezumat

Autorii argumenteaza cresterea morbiditatii, mortalitatii, invaliditatii prin cancer mamar In Republica Moldova.

structia sanului”, a preferintelor bolnavelor cu CGM in domeniul reconstructiei mamare, se argumenteaza necesitatea
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efectuarii endoprotezarii glandelor mamare in Clinica mamologicd a IPIMSPIO, a includerii acestor servicii medicale
in cadrul asigurarilor medicale. Au fost determinate criteriile de includere si excludere a bolnavelor cu CGM din grupa
clinica oncologica III ce necesita endoprotezare, estimatd necesitatea n operatii de endoprotezare, ctapele si nivelele, pe
raioane $i municipii, crearea Registrului bolnavelor cu CGM endoprotezate, a managementului informational in cadrul
Cancer - Registrul national. De asemenea, autorii au argumentat necesitatea adoptarii actelor legislativ-normative de catre
Guvern si Parlament in domeniul endoprotezarii si asigurarii cu proteze mamare a acestui grup social.

Cuvinte-cheie: cancerul glandei mamare, endoprotezare

Summary. Scientific and normative legal argumentation of Endoprosthetics Programme of patients suffering
from breast cancer

Scientific and normative legal argumentation of Endoprosthetics Programme of patients suffering from breast cancer.
The authors arguments the rising morbidity, mortality and invalidy by breast cancer in Republic of Moldova. Based on
integral rehabilitation concept elaborated by autors and clinic quide ,,Diagnostic, complex treatment, reconstruction of
mammary gland”, preferences of patients with Breast cancer in mammary gland reconstruction, it is reasoned the neces-
sity of performing of endoprosthesis of mammary gland in Mammology clinic Oncology Institute, to include these servi-
cies in medical assurances framework. It was determined the criteria for including and excluding of patients with Breast
cancer in III clinic oncologic group who need endoprosthesis, it was estimated the necessity in endoprosthetic surgery, the
steps and the levels of information management in national Cancer register frame. It also authors arguments the necessity
of adopring of these legislative nominative acts by Government and Parlament in endoprosthetics domain and supplying
with this prosthesis of this social group.

Key words: breast cancer, endoprosthesis

Pe3rome. Hayunas aprymeHTanusi 3aKoHOAaTedbHBIX akToB U [IporpamMmbl dH10NMpOTE3NPOBaHUS GOJIBLHBIX
PaKoM MOJIOYHOM KeJie3bl

ABTOpBI CTAaThU HAyYHO apTYMEHTHPYIOT POCT 3a00JIeBaeéMOCTH, cMepTHOCTH 1 nHBainaHoctn PMXK B PecnyOnnke
MonyoBa. Ha ocHOBe MHTETpaibHON KOHLEIIIMY PEaOUINTAIIMI MaMOJIOTHYHBIX OOJIbHBIX, pa3paboTaHHas aBTOpPaMH, K
KIIMHUYECKOMY IyTH - ruaro3 PMOK - KkoMIuIekcHOe JieueHHe 10 pauKaibHON MPOrpaMMe - PEKOHCTPYKIIHS MOJIOYHON
xKeJe3bl, mpearnoureHne 60apHbIX PMIK B OTHOIIEHHH PEKOHCTPYKIIMU MOJIOYHOM JKeJIe3bl M HEOOXOJUMOCTD IIPOBE/ICHHS
9HJIONIPOTE3UPOBAHMS MOJIOYHBIX Jkene3 y 00iabpHbIX PMOK mociie MacTaKTOMUHM, BKIIIOUEHHUS 3TUX MEAUIUHCKUX YCIIyT
B CUCTEME MEMIIMHCKOTO CTPAXOBaHHUsI, ONPEICISIFOTCS. KpUTEPHH BKIIIOUSHHUS OOJIBHBIX B PerucTp /uist mpore3anpoBaHus,
HEOOXOAMMOCTh 3aKOHOJATENFHBIX M HOPMATHBHBIX aKTOB B OOJAaCTH OJHAONPOTE3MPOBAHUS MOJIOYHBIX JKelle3 M

o0ecIieueHns! MOJIOYHBIX IIPOTE30B 3TON COLMAILHON TPYIIIIBL.
KaroueBble ci10Ba: pak MOIOYHOM JKEIIE3bl, IHIONPOTE3UPOBAHUE

Introducere. In diagnosticul si tratamentul CGM
au survenit progrese. Dar pana in prezent nu s-a pu-
tut implimenta Screening-ul populational si onco-
logic general. Circa 28% din bolnave cu CGM sunt
diagnosticate 1n stadiile tardive, cu metastaze ce nu
permite efectuarea reconstructiei mamare. Reabili-
tarea chirurgicald (reconstructia chirurgicala, plastii
postmastectomice, endoprotezarea glandelor mama-
re) - este o operatie plastica frecventd, se folosesc
implante sau endoproteze, diverse tipuri de implante:
implante Natrelle (copania Allergan, SUA), implante
Mentor (compania Mentor, SUA), implante Eurosi-
licone (Franta), Implante Polytech (Germania), im-
plante Arion (Franta) etc. Reconstructia mamarad nu
este doar o operatie estetica. O femeie care si-a pier-
dut un san, a pierdut o parte din corpul sau si nu mai
este un organism integru. Bolnava suporta o trauma
psihologica si emotionald. Reconstructia mamara nu
reface completamente glanda mamara pierduta, per-
mite bolnavei sa aiba un aspect cat mai estetic, sa se
simtd integru $i sd nu-si mai aminteasca permanent
in timpul activitatilor zilnice cad este o bolnava de

cancer. Din aceste motive, colaboratorii Centrului de
Cancer Anderson M.D. a Universitatii din Texas con-
sidera ca reconstructia mamara este o parte integra a
tratamentului cancerului si trebuie sa fie o posibilitate
pentru fiecare femeie ce va suporta o mastectomie.
Aceasta conceptie este sustinutd si de oncologii din
diferite tari — Rusia, Romania, Ucraina etc. In ultimul
timp si In Republica Moldova se efectueaza opera-
tii econome in tratamentul chirurgical al cancerului
mamar. Paralel devine actuala si problema reabilitarii
chirurgicale in general si a reconstructiilor mamare in
special. Alegerea momentului favorabil pentru o re-
constructie mamara postmastectomica continud, pana
in prezent, si genereaza discutii. Aceasta interventie
poate fi efectuatd, sau cel putin inceputd, in timpul
operatiei de mastectomie — numitd ,,reconstructie
imediata“ (primard) sau poate fi efectuata dupa mai
mult timp de la mastectomie — numita ,,reconstructie
intarziatd“ (secundard). Pentru majoritatea chirurgi-
lor in secolul XX, reconstructia mamara secundara
era o regula. Reconstructia primara nu era acceptata
din motivul relatarilor despre recidivele cancerului
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mamar. Totusi, in ultimii 20 de ani avalansa studii-
lor efectuate a permis descifrarea biologiei tumorii
si a cancerului recurent. In rezultatul acestor progre-
se, femeile diagnosticate cu cancer mamar timpuriu
(stadiul I-II) fiind candidate pentru mastectomie, au
posibilitatea de a alege liber intre reconstructia ma-
mara primara si secundara, fara a compromite starea
sanatatii pe viitor. Multi chirurgi recomanda pacien-
telor cu cancer mamar sa consulte, daca este posibil,
un chirurg plastician. Modul de amplasare al inciziei
in mastectomie nu trebuie sa afecteze procedura de
reconstructie. In luarea unei decizii este foarte impor-
tanta intelegerea deplind a etapelor chirurgiei recon-
structive, efectele adverse ale diferitor tehnici si tim-
pul necesar pentru plastie. Avantajele reconstructiei
mamare primare includ un rezultat estetic mai bun,
mai putine operatii, cost redus si beneficii psihoso-
ciale. Aceasta interventie este o alegere pentru per-
soanele care nu doresc sa fie afectate de nefericirea
pierderii uneia sau a ambelor glande mamare si pre-
zenta cicatricei postmastectomice. Reconstructia pri-
mara nu este necesara dupa nodulectomie, spre deo-
sebire de mastectomie cand este o optiune. Avantajos
pentru reconstructia imediatd este faptul ca forma si
conturul glandei mamare sunt pastrate, iar cicatricile
minimalizate. Mastectomiile econome de piele pot fi
efectuate deasemenea cu scopul reconstructiei prima-
re, creand mai putine cicatrici si deformatii. Ingrijo-
rarile oncologilor privind mastectomiile econome
de piele si reconstructia primard sunt neargumenta-
te, studiile aratand ca numarul recidivelor locale si
a metastazelor la distan{d nu este important in com-
paratie cu mastectomiile obisnuite fara reconstructie.
Alt avantaj al reconstructiei mamare primare este nu-
marul micsorat al operatiilor, ceea ce permite mini-
malizarea timpului de anestezie i reducerea costului
total al reconstructiei. Probabil beneficiu principal al
reconstructiei primare il au, totusi, factorii psihoso-
ciali. Femeile care aleg reconstructia imediata spun:
,,2Adormi cu doi sani si te trezesti tot cu doi sani. Tot
ce pierzi este doar cancerul. “Refacerea imaginii cor-

pului pentru multe femei este un element important
pentru a recapata bunastarea generala si respectul de
sine. Luand 1n consideratie beneficiile reconstructiei
mamare primare, reconstructia secundara este reco-
mandatad doar ocazional. Acestea sunt femeile cu un
grad avansat al bolii (stadiul III-1V), care prezinta un
risc sporit al recidivelor. In general, dupi finalizarea
terapei adjuvante (radioterapie sau chimioterapie) si
dupa lipsa recidivelor tumorii timp de 1-2 ani se poa-
te indica reconstructia secundara. Unii chirurgi si pa-
ciente preferad reconsructia secundara din motivul ca
pacienta simte o satisfactie mai mare cand compara
glanda mamara nou formata cu lipsa ei, spre deosebi-
re de compararea cu glanda mamara care a fost pana
la operatie. In reconstructiile mamare primare, post-
mastectomice, portiunea glandei mamare extirpate se
cantareste, notindu-se forma si dimensiunile pielii
excizate.

Scopul lucrarii: Argumentarea stiintifica si le-
gislativ-normativa a Programului de endoprotezare a
bolnavelor cu CGM.

Metode de cercetare: A fost realizat un studiu
descriptiv, dar dupa volumul esantionului - integral
si selectiv. Fenomenele cercetate au inclus indicatorii
referitor la Cancerul mamar in Republica Moldova,
caracterul tratamentelor efectuate. Studiul selectiv
s-a realizat in functie de testarea preferintelor bol-
navelor cu CGM, dupa tratament complex inclusiv
mastectomii: studierea opiniilor atat a bolnavelor a
medicilor oncologi, cat si inginerilor medicali, a ope-
ratorilor economici ce importd endoproteze. Obiectul
de studiu au fost bolnavele cu CGM, care necesita
endoprotezare. Unitatea de studiu a constituit-o insti-
tutiile medico-sanitare publice raionale si municipale.
In procesul studiului au fost utilizate diferite metode
de cercetare statistica, epidemiologica, economica,
de evaluare prin experti, de modelare, explorare so-
ciologica al registrului comparat. Au fost utilizate
anchete de colectare a materialului. Au fost incluse si
chestionate 5644 bolnave cu CGM, st. T | N / M ,
stadiu I - III A, tratate in clinica mamologica speciali-

Tabelul 1
Preferintele bolnavelor cu CGM in privinta reconstructiei mamare (exoprotezare)
Preferintele bolnavelor cu CGM, dupa ME
Anul preferintei Mastectomii reconstructia
exoprotezare . . endoprotezare
chirurgicala
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
2009 -2014 3539 100 76 21,7 1019 28,7 1756 49,6
Total bolnave cu CGM
/s dupa ME inclusiv 5644 100 19 0,34 39 0,69 5586 98,97
Regiunia Transnistreana, (6098)
RM 10.709
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Numdrul bolnavelor cu CGM ce necesiti endoprotezare 2015

Tabelul 2

Total bolnave cu

Necesitdtile endoprotezelor mamare

Raioanele si CGM endoproteze | endoproteze 400 | endoproteze 500 | Total endoproteze
municipiile RM 300 ml ml ml
c.a. % c.a. % c.a. % c.a. % c.a. %
Mun.Chisinau 3110 | 29.04 | 404 2525 | 684 42.75 512 32.0 1600 26.23
Mun.Balti 504 4.70 25 20.83 46 38.33 49 40.84 120 1.96
Anenii Noi 220 2.05 43 38.39 31 27.67 38 33.94 112 1.83
Basarabeasca 79 0.73 3 25 3 25 6 50 12 0.20
Briceni 140 1.30 9 10.58 40 47.06 36 42.36 85 1.40
Cahul 340 3.17 42 33.87 38 30.65 44 35.48 124 2.03
Cantemir 148 1.38 21 24.15 36 41.37 30 34.48 87 1.42
Cilarasi 170 1.58 37 32.17 38 33.05 40 34.78 115 1.88
Causeni 201 1.87 28 25.92 44 40.74 36 33.34 108 1.78
Cimislia 125 1.18 21 28.37 28 37.85 25 33.78 74 1.21
Criuleni 187 1.74 29 26.12 40 36.04 42 37.84 111 1.82
Donduseni 112 1.04 18 23.68 28 36.85 30 39.47 76 1.32
Drochia 186 1.73 24 30 27 33.75 29 36.25 80 1.31
Dubasari 96 0.90 23 28.06 29 35.36 30 36.58 82 1.34
Edinet 185 1.72 27 25.23 38 35.52 42 39.25 107 1.75
Falesti 142 1.32 28 27.45 40 39.21 34 33.34 102 1.67
Floresti 170 1.60 44 28.20 58 37.18 54 34.62 156 2.56
Glodeni 130 1.22 25 31.25 27 33.75 28 35.0 80 1.31
Haincesti 196 1.83 32 26.02 48 39.03 43 34.95 123 2.01
Ialoveni 198 1.86 28 22.23 50 39.68 48 38.09 126 2.06
Leova 101 0.94 17 32.69 17 32.69 18 34.62 52 0.85
Nisporeni 116 1.08 17 25.37 26 38.81 24 35.82 67 1.10
Ocnita 122 1.15 23 33.82 23 33.82 22 32.36 68 1.12
Orhei 286 2.69 51 29.65 63 36.63 58 33.72 172 2.82
Rezina 94 0.90 21 33.34 24 38.09 18 28.57 63 1.03
Rascani 129 1.20 29 28.15 36 34.96 38 36.89 103 1.70
Sangerei 189 1.78 47 34.55 43 31.63 46 33.82 136 2.23
Soroca 216 2.03 32 32.65 29 29.60 37 37.75 98 1.60
Strageni 196 1.83 19 24.06 31 39.24 29 36.70 79 1.30
Soldanesti 83 0.78 10 20.40 20 40.83 19 38.77 49 0.80
Stefan Voda 174 1.62 30 27.52 41 37.62 38 34.86 109 1.78
Taraclia 101 0.94 18 26.47 20 29.41 30 44.12 68 1.12
Telenesti 142 1.32 19 19.58 37 38.16 41 42.26 97 1.60
Ungneni 260 2.42 20 12.42 74 45.96 67 41.62 161 2.64
Comrat 192 1.79 42 36.52 31 26.96 42 36.52 115 1.88
Ceadar-Lunga 159 1.48 12 11.65 52 50.48 39 37.87 103 1.70
Vulcénesti 74 0.69 20 25.64 28 35.90 30 38.46 78 1.27
mun. Tiraspol 508 4.74 48 18.68 77 29.96 132 51.36 257 421
mun. Tighina 286 2.68 31 22.80 42 30.88 63 46.32 136 2.24
Grigoriopol 76 0.70 15 17.04 24 27.28 49 55.68 88 1.45
Dubasari 93 0.86 22 20 34 30.90 54 49.10 110 1.80
Dnestrovsc 27 0.25 7 12.72 16 29.09 32 58.19 55 0.90
Camenca 57 0.54 16 17.98 28 31.46 45 50.56 89 1.45
Réabnita 182 1.70 29 23.78 35 28.68 58 47.54 122 2.0
Slobodzia 207 1.93 32 22.38 44 30.76 67 46.86 143 2.34
Total regiunea 1436 13.4 200 20 300 30 500 50 1000 16.39
Transnistria
Total RM 10709 100 1538 | 25.22 | 2268 | 37.19 | 2292 | 37.59 6098 100
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zata, In cadrul programului radical, care au corespuns
criteriilor de includere - excludere. Varsta medie a
pacientelor fiind de 43 £1,8 ani.

Rezultate. In baza chestionarilor, elaborate si
studierea rezultatelor datelor selective a Cancerului
Registru National, al Departamentului de statistica a
Republicii Moldova, am determinat cd in Republica
Moldova actualmente sunt la evidenta oncologilor
raionali, municipiali si Cancer - Registru National
10.709 bolnave cu CGM inclusiv 1436 in regiunea
Transnistreana, ce constituie 25,22%.

La sfarsitul anului 2014 bolnavele cu CGM pre-
ferau endoprotezarea ca metoda de reconstructie ma-
mara in 49,6% cazuri (Ureche C., 2014), iar la prima
jumatatea anului 2015 deja 5586 bolnave ce consti-
tuie 98,97%, ce denotd constientizarea bolnavelor a
problemei de reconstructie mamara, dar si posibili-
tatile oferite de legislatia RM, finantarea acestor pre-
stari medicale de catre CNAM. Un rol deosebit in
acest caz 1l are perfectionarea manoperilor medicilor
oncologi-chirurgi.

Cele mai multe bolnave - 3110 (29,04%) au fost
evedentiate In mun. Chisindu, in mun. Balti - 504
(4,70%), in Cahul 340 (3,17%), in Ungheni 260
(2,42%), in Anenii Noi 220 (2,05%), in Soroca -215
(2,03%) etc. In regiunea Transnistreana au fost evi-
dentiate 508 bolnave (4,74%) in mun.Tiraspol, in
Tighina 286 (2,68%), in Slobodzia 207 (1,93%),
in Rabnita 182 (1,70%) etc. Cercetarea a aratat ca
necesitatile in endoproteze mamara au fost diferi-
te In dependenta de tipul si volumul endoprotezei.
Cea mai mare pondere in necesititile endoprotezei
mamare au fost in "E-500ml” de 2292 (37,59%),
”E-400m1”-2268 (37,19%) si in ”E - 300ml” - 1538
(25,22%). Din raioanele RM cei mai 1nalti indici au
fost la Orhei 172 (2,82%), Ungheni 161 (2,64%),
Floresti 156 (2,56%), Sangerei 136 (2,23%), lalove-
ni 126 (2,06%), in Cahul necesitatea de endoproteza
fiind 124 ce constituie (2,03%) si a.s.m.d. Semnifica-
tiv este faptul ca in raioanele RM necesitatea in en-
doproteza mamara ”E-500ml” a fost in raionul Basa-
rabeasca 6 (50%), Taraclia 30 (44,12%), Briceni 36
(42,36%), Ungheni - 67 (41,62%). Atat operatiile chi-
rurgicale de reconstructie si plastii postmastectomice,
cat si de endoprotezare a sanului nu erau incluse in
nomenclatura operatiilor, manoperelor si serviciilor
medicale contractate de CNAM pentru aceste bolna-
ve. Avand la baza conceptia elaborata de autori - con-
ceptia integrala de reabilitare a bolnavelor cu CGM
- a drumului clinic - “diagnostic CGM - tratament

combinat si complex+ mastectomii + reconstructie
sau endoprotezarea sanului”, cercetarile privind soli-
citarile bolnavelor si argumentarea necesitatilor efec-
tuarii reconstructiilor mamare au fost argumentate in
amendamentele art. 20 al Legii Ocrotirii Sanatatii,
art.20 Hotararii Guvernului si Ordinele specifice Mi-
nisterului Sanatatii RM.
Tabelul 3
Amendamentul Legii Ocrotirii Sanatatii Nr. 411 -
XIII din 28 martie 1995, Monitorul oficial al RM
1995 Nr. 34, art. 373

Legea Nr. 411 - XII
28.03.1995

Amendamentul

Aliniatul (2) s-a completat cu......
litera....f) “acordarea cheltuielilor
pentru exoproteze si implanturile
mamare necesare pentru reabilitarea
pacientelor cu tumori maligne”.

In vigoare de la 20.06.2014

Art. 20 (in vigoare)

Pana la 20.06.2014

Argumentarea stiintifica a fost prezentata, depu-
tatilor In Programul RM, care au drept de initiativa le-
gislativd. Amendamentul a fost acceptat de Parlament
si a intrat 1n vigoare prin Legea pentru modificarea si
completarea articolului 20 din Legea Ocrotirii Sana-
tatii Nr.411-XII 28.03.1995, Nr. 88 din 29.05.2014,
Monitorul oficial Nr.160 - 166 /355 din 20.06.2014.

Concluzii:

1. Actualmente in RM sunt evedentiate 10.709 bol-
nave cu CGM, inclusiv 1538 in Regiunea Transnistreana
a RM.

2. Preferintele bolnavelor cu CGM in domeniul re-
constructiei mamare sunt preponderent axate pe endopro-
tezare in -98,97%, comparativ cu 49,6 la sfarsitul anului
2014.

3. In Programul de endoprotezare mamari au fost
incluse 6098 bolnave dupa mastectomii, inclusiv 1000 din
Regiunea Transnistreana.

4. Necesitatile in endoprotezare au fost de 1538
(25,22+0,7%) pentru ”E - 300 ml.”, 2268 (37,19+0,3%)
pentru ’E - 400 ml.” i 2292 (37,59+0,2%) pentru ”E - 500
ml.” (p>0,05).

5. Endoprotezarea mamara se efectueazd in baza
art. 20 al Legii Ocrotirii Sanatatii, Monitorul oficial 160-
166/355 20.06.2014, Hotararii Guvernului si Ordinului
MS RM in Clinicile Specializate.

6. Mun. Chisindu necesita 1600 proteze, ce constitu-
ie 26,23+0,6%, p>0,05 din necesitatile totale a RM.

7. Programul de endoprotezare a bolnavelor cu
CGM va fi infaptuita anual si va fi asigurat financiar, ce va
ridica calitatea vietii bolnavelor.



Stiinte Medicale

111

DIAGNOSTICUL PRECOCE AL CANCERULUI MAMAR iN ASISTENTA
MEDICALA AMBULATORIE (ANALIZA SWOT)

Diana Prepelita — dr. med., Janna Punga — dr. med., conf.,
Centrul Consultativ Diagnostic IMSP Institutul Oncologic
e-mail: dianal80969@rambler.ru

Rezumat

Efectuarea analizei SWOT in studierea criteriilor ce t{in de diagnosticul precoce de cancer al glandei mamare in de-

lui raional §i mamologului din cadrul CCD al IMSP IO.

Cuvinte-cheie: cancer mamar, diagnostic precoce, SWOT

Summary. Early diagnosis of breast cancer outpatient care (SWOT analysis)
Achieving SWOT analysis to study the criteria for the early diagnosis of breast cancer, according to the referal, the
technical possibilities and theoretical knowledge in the possession of the family doctor, district oncologist and mammol-

ogist CDC MSPI OI.
Key words: breas cancer, early diagnosis, SWOT

Pe3some. PaHHsisl IMAarHOCTHKA paKa MOJIOYHOI :keJie3bl aMOy1aTopHoii momomu (SWOT-ananus)
Bemmonnenne SWOT-ananmusza panseil auarnoctukun PMJK B 3aBHCHMMOCTH OT 00pamaeMoCTH, TEXHHYECKHX
BO3MOXKHOCTEH U TEOPETUYECKUX 3HAHUI, HaXOJSAIIUXCS B PAcIOPsSIKEHUU CEMEMHOro Bpada, palloHHOTO OHKOJIOTa U

mamoutoroB K1 MCITY HO.

KuroueBble c10Ba: pak rpyju, paHHss AMarHoCTHKa, aHanu3 SWOT

Introducere

Cancerul glandei mamare (CGM) este cel mai
frecvent tip de cancer la femei, incidenta caruia fiind
in continua crestere. In fiecare an sunt diagnostica-
te peste 335.000 de cazuri noi in Europa si 178.480
in Statele Unite ale Americii. In Republica Moldo-
va in ultima perioada de timp specialistii in domeniu
remarcd o crestere sporitd a numarului pacientelor
cu cancer al glandei mamare. Aceasta afectiune se
plaseaza pe locul II in structura morbiditatii prin
patologii oncologice si alcatuieste 11,3% — 12% din
toate tumorile maligne Inregistrate. La populatia fe-
minina incidenta CGM creste din an in an, inregis-
trand in anul 2000 — 668 cazuri noi, ceea ce constituie
35,4%000, iar in anul 2012 — 871 cazuri (46,9%000).
Anual 1n tara noastrd decedeazd de aceastd maladie
490 femei (26,2%000). Incidenta cancerului mamar
este determinata prioritar din contul femeilor ce depa-
sesc varsta de 50 de ani. Acest fenomen este caracte-
ristic si pentru Republica Moldova - 76% paciente cu
CGM au o varsta de 50 de ani si peste.

CGM reprezinta o problema extrem de importan-
td in ceea ce priveste diagnosticul precoce al acestu-
ia. Depistarea CGM 1in cadrul controlului profilactic
nu depaseste 18%, de aceea circa trei femei din zece
se adreseaza la medic cu procese avansate — stadiile
1IIb, Ic si 1V, ce reprezinta aproximativ 37,8%. Dia-
gnosticul precoce al CGM (st. I si II) pe parcursul ul-
timilor cinci ani a constituit 62,2%. E stabilit, deja, ca
supravietuirea pacientelor cu CGM este intr-o corela-
tie directa cu diagnosticul precoce, cu complexitatea
si eficacitatea tratamentului si, nu in ultimul rand, cu
vigilenta oncologului §i a medicului de familie, care

sunt responsabili de depistarea precoce a cancerului.
lata de ce, pana in prezent, toate eforturile sunt initia-
te catre doua obiective: preventia CGM si diagnosti-
cul maladiei 1n stadiile incipiente.

Fiecare din metodele contemporane de diagnostic
ale CGM au aportul lor in depistarea precoce si apreci-
erea caracterului tumorilor palpabile ale glandelor ma-
mare, cum ar fi: examenul clinic, ecografia glandelor
mamare, mamografia, termografia, tomografia com-
puterizatd, rezonanta magnetica nucleara, testele cito-
logice — punctia aspirativd din tumora si examinarea
citologica a frotiurilor. Una din directiile prioritare a
oncologiei clinice contemporane este selectarea si eta-
pizarea modalitatilor eficiente si mai putin costisitoare
in diagnosticul precoce al CGM. O necesitate imperati-
va in ameliorarea rezultatului tratamentului pacientelor
cu CGM este, incontestabil, diagnosticul precoce, poa-
te chiar in faza preclinicd a maladiei, care poate carac-
teriza eficiena curativa imediata si de durata.

Scopul

Efectuarea unei analize complexe, prin identifica-
rea principalilor indicatori ai analizei SWOT 1n ceea
ce priveste diagnosticul precoce al cancerului mamar
in asistenta medicala ambulatorie.

Material si metode

La baza realizarii scopului propus, se afla un lot
de paciente (n=245) diagnosticate cu cancer al glandei
mamare la cele trei nivele de asistentd medicala din
Republica Moldova - medicul de familie, oncologul
raional, mamologul din cadrul Centrului Consultativ
de Diagnostic IMSP 10. Prin metode comparative si
analitice s-a elaborat un algoritm de diagnostic preco-
ce al cancerului mamar, cu analiza SWOT al acestuia.
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Rezultate si discutii

Pe parcursul activitatii, pentru prima data, au fost
evaluate punctele tari (avantajele), punctele slabe
(dezavantajele), oportunitatile si riscurile la fiecare
nivel de adresare (medicul de familie, oncologul raio-
nal, mamologul Centrului Consultativ de Diagnostic

IMSP 10). In baza acestor elemente se definesc con-
cluzii, care propun o analiza a procesului de diagnos-
tic precoce, cu optimizarea si realizarea practica al
scopului propus — diagnosticul precoce al cancerului
mamar in conditii de ambulatoriu. Algoritmul de dia-
gnostic proiectat este demonstrat in tabelul 1.

Tabelul 1

Prezentarea schematica a algoritmului de diagnostic precoce al cancerului mamar

ADRESAREA PRIMARA

MEDIC DE FAMILIE

Examenul clinic al glandei mamare

USG al glandei mamare (ecografist)

Mamografia (imagist)

Consiliu multidisciplinar (la necesitate)
- Investigatii de laborator

ONCOLOG RAIONAL

Examenul clinic al glandei mamare

Mamografia (imagist)

TUSG al glandei mamare (ecografist)

Punctia aspirativa

Consilin multidisciplinar (la necesitate)
- Investigatii de laborator

MAMOLOG CCD IMSP 10O

Examenul clinic al glandei mamare

Punctia aspirativa

Mamografia (imagist)

USG al glandei mamare (ecografist)

Raclaj

Termografia

Consilin multidisciplinar (la necesitate)
Investigatii de laborator

REVIZUIREA EXAMENELOR DE L4 NIVELELE I §I
Ir

CAZ DIAGNOSTICAT

Tabelul 2

Analiza SWOT

Avantaje

Dezavantaje

- Avantajul informational-documentar al prezentei
sistemului Cancer Registru care permite evidenta,
accesul si controlul datelor.

- Existenta programelor ,,pilot” pe baza céarora se poate
dezvolta screening-ul CGM.

- A fost elaborat si adoptat Protocolul Clinic National.

- Exista conexiuni inter-institutionale stabilite intre
centrele raionale-municipale-CCD al IMSP 10.

- Medicii din reteaua generald precum si oncologii
raionali Inteleg necesitatea de screening si au dorinta de a
sustine acest proiect.

- Resursele umane de care dispun cele trei nivele de
asistenta medicald pot contribui la realizarea proiectelor
locale de screening, odata ce fac fatd screening-ului
oportunist.

- Informational exista o colaborare eficienta si colegiala
intre specialisti.

- Nu exista un cadru legislativ general sau o politica/strategie
privind screening-ul pentru CGM, ar putea oferi premizele
elaborarii unor programe coerente §i sustenabile pe termen
mediu gi/sau lung.

- In lipsa unei strategii si a unor planuri de activitati
concrete care sa cuprindd responsabili, termene, resurse
etc., prevederile unor acte normative sunt dificil si uneori
imposibil de aplicat i implementat.

- Nu sunt prevederi legislative pentru implicarea resurselor
umane cu indicarea exacta a acestora (eX.: resurse locale
raionale, asistenti medicali si medici din localitatile rurale,
asistenti sociali etc.), precum si sursele de remunerare a
acestora.

- Dotarile tehnice ale unitatilor medicale care pot fi implicate
in screening nu sunt cele mai performante §i nu permit
organizarea unor eventuale caravane pentru efectuarea pe
teren a testelor de screening.

- Personalul este total insuficient sau chiar inexistent in
zonele rurale.

Oportunitati

Riscuri

- Informarea continua si dezvoltarea unor planuri de
trening cum ar fi,,Pentru EA” cu implicarea resurselor
umane din alte domenii in derularea programelor de
screening.

- Se pot dezvolta programe de screening la nivelul general
unde exista si registre de cancer, ori n cadrul IMSP 10
acesta incepand cu anul 1983 este functional.

- Existenta unor modele functionale si a unor indicatori
standardizati si armonizati la nivel european care pot fi

adaptati situatiei RM.

- Constrangerile bugetare posibile datorate crizei economice
dar si subfinantarii constante a sistemului de sanatate.

- Subaprecierea situatiei economice nationale si rectificarile
bugetare negative.

- In cazul unei perioade de latentd mare intre momentul
aprobarii programului de screening al CGM si finantarea
acestuia apare riscul de abandon sau dezinteres al proiectului.
- La o remunerare insuficientd a personalului medical el
poate fi demotivat si odata cu angajarea in servicii medicale
multiple — insuficient.
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Concluzii:

1. Din datele expuse in analiza SWOT se obser-
va clar cresterea interesului public atat in randul po-
pulatiei, cat si al specialistilor in implementarea unor
programe de screening pentru depistarea CGM.

2. Exista o totalitate considerabila de caracteris-
tici pozitive, ce pot servi drept avantaje in diagnosti-
cul precoce al CGM la fiecare nivel, acestea referin-
du-se atat la situatii exacte, cat si la tehnicile posibile
utilizate.

3. Doar dupéd analiza ampld a avantajelor cu
inlaturarea dezavantajelor existente prin aplicarea
oportunitatilor si reducerea riscurilor este posibil de
aplicat cu succes in practica realizarea scopului pro-
pus.
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ANALIZA LA DISTANTA A DIAGNOSTICULUI iN STADIUL I SI I
AL CANCERULUI GLANDEI MAMARE iN BAZA DATELOR CANCER
REGISTRU

Diana Prepelita — dr. med., Vadim Ghervas, doctorand.
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat

Analiza la distanta a datelor cu privire la diagnosticul cancerului glandei mamare in stadiile I si II reprezintd o sinteza
a unui studiu finalizat in anul 2013. In articolul prezentat s-a efectuat o detaliere a dinamicii diagnosticului in stadiile
incipiente si influenta cercetarii mentionate asupra acestui indicator.

Cuvinte-cheie: cancer mamar, diagnostic, Cancer Registru

Summary. The analysis at distance of diagnosis of stage I and II breast cancer based on cancer registry data
The analysis at distance of diagnosis of stage I and Il breast cancer represents an synthesis of a study completed in
2013. In this article was conducted an analysis of the dynamics of of diagnosis in early stages and the influence of the

mentioned study on this indicator.
Key words: breast cancer, diagnosis, Cancer Registry

Pe3rome. Anaiu3 Ha PACCTOAHUH TUATHOCTUKH pPaKa MOJI04HOI1 keye3nl B I m 11 CTaauM, HA OCHOBC JAaHHBbIX

kanuep perucrpa

AHaJn3 TaHHBIX HA PACCTOSHUHM, JUATHOCTHKH paka MOJIOUHOH skeie3bl B | u Il ctaauu, mpeacrasisier co0oil cuHTe3
uccienoBanus 3asepiieHoi B 2013 roay. B craree npencrapieH aHaIU3 AMHAMUKH JUATHOCTUKHU PaKa MOJIOUHOM jKeJe3bl
B [ u Il cranuu v BIUSHUA JAaHHOTO MCCIIEOBAHUS HA ATOT MTOKA3aTelb.

KuroueBble ci10Ba: TUArHOCTHKA, paK MOJIOUHOM kene3sl, Kanrep Peructp

Introducere

In Uniunea Europeani incidenta brutd a CM este
de 109.9 cazuri/100000 femei/an, iar mortalitatea de
38.4 decese/100000 femei/an, cu variatii geografice
importante. In ultima decada, mortalitatea prin CM
este in scadere In majoritatea tarilor vestice, ca o con-
secinta a educatiei, programelor de screening functio-
nale si terapiei mai eficace [1]. In Republica Moldova

cancerul glandei mamare prezenta o problema perma-
nenta, adesea extrem de sensibila. Asupra solutionarii
acesteia se lucreaza activ in ultima perioada, accentu-
andu-se importanta axarii pe diagnosticul oportun al
tumorilor glandei mamare.

In structura generald a diagnosticului tumorilor
maligne, pentru Republica Moldova, cancerul glan-
dei mamare ocupa in ultimii ani primul loc dupa in-
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cidenta. Astfel, la populatia feminina, in anul 2013,
numarul absolut de cazuri noi diagnosticate a fost de
956 femei (ceea ce procentual alcatuie 21,8% din nu-
marul total de cazuri noi inregistrate in randul popula-
tiei feminine). Repsectiv, in anul 2014 acest indicator
ramane pe prima pozitie, cu o valoare absoluta de 937
cazuri —21,2% [2].

distributie exactd a tumorilor maligne ale glandelor
mamare, diagnosticate in stadiile I si II pentru anii
2013 si 2014 in raioanele si municipiul Chisinau re-
flectate 1n tabelul 2 si 3.
Tabelul 2
Dinamica pentru stadiul I conform regiunilor
vizate

Scopul Stadiul I (cancerul glandei mamare)

Prezentarea sintezei in dinamicd a rezultatelor a 2011 la 2012 la 2013 Ta 2014
studiului anterior pentru a identifica la distantd o re-  [Drochia 1 0 B 0
latie intre acesta si diagnosticul cancerului mamar in | Calarasi 1 3 1 3
stadiile I si II. Basara-

Material si metode beasca 1 2 0 1

Pentru realizarea scopului propus, s-au utilizat | Floresti 2 0 4 2
materialele primare acumulate pe parcursul anilor |Ialoveni 0 3 2 2
2009-2012, pe un volum de 245 paciente diagnostica- | Orhei 1 3 2 1
te cu cancer mamar. Metodele de cercetare au inclus | Anenii Noi 0 5 5 4
proceduri analitice, biostatistice si de sinteza a datelor | Leova 1 2 2 2
conform Cancer Registru pentru anii 2013-2014. Hincesti 3 4 1 3

Rezultate si discutii Stefan

Analiza structurald, conform teritoriului si dis- |VYoda 2 3 4 4
tributiei regionale a lotului primar de cercetare (245 Donduseni 0 3 0 1
paciente diagnosticate cu cancer mamar) este redata | Briceni 0 1 0 1
in tabelul 1. Astfel, pentru raioanele unde ponderea | S0roca 1 6 2 1
individuali a depdsit marja de 2%, s-a efectuat anali- | Edinet 2 4 0 0
za rezultatelor la distantd pentru includerea datelor in ~ LChisindu 30 45 42 25
articolul de sinteza. S Tabelul 3

Ponderea individuali pe raioane si municipii a Dinamica pentru stadl:ul 1I conform regiunilor
cazurilor analizate primar vizate
% E.st (%) Stadiul 11 (cancerul glandei mamare)
Drochia 2,041 0.9 a. 2011 |a. 2012|a. 2013 |a. 2014
Calarasi 2,041 0,9 Drochia 7 ! 13 5
Basarabeasca 2,449 0,99 Calarasi 8 8 11 6
Floresti 2,449 0,99 Basarabeasca 4 5 9 5
Taloveni 2,449 0,99 Floresti 10 9 7 15
Orhei 2,449 0,99 Jaloveni 9 14 11 17
Anenii Noi 2,449 0,99 Orhei 15 15 19 18
Leova 2,857 1,06 Anenii Noi 21 21 8 5
Hincesti 2,857 1,06 Leova 6 3 7 8
Stefan Voda 2,857 1,06 Hincesti 12 8 16 14
Donduseni 3,265 1,14 Stefan Voda 10 7 22 6
Briceni 3,673 1,2 Donduseni 5 6 11 5
Soroca 3,673 1,2 Briceni 5 9 9
Edine; 5,714 1,48 Soroca 9 10 17 7
Chisinau 48,16 3,19 Edinet 13 12 8 10
Chiginau 147 130 126 131

A fost oportund distributia exactd, din care se
observa o regionalizare pestritd, cu includerea ra-
ioanelor atat din centrul Republicii Moldova (Orhet,
laloveni, mun. Chisinau), cat si din sud (Leova, Basa-
rabeasca), dar si regiunea de nord (Drochia, Soroca,
Briceni, Edinet).

In urma analizei datelor primare, raportate la in-
formatia furnizata de Cancer Registru, s-a obtinut o

Daca ludm ca referintd perioada anilor 2011 —
2014, atunci anul 2013 este punctul de reper in ana-
liza efectuata. Cercetarea primard a vizat tehnici si
algoritm de diagnostic in stadiile precoce. Asadar,
perioada imediat urmatoare vizeaza aceste aspecte.

Pentru municipiul Chisindu, dinamica este una
evidentd, pozitiva pentru stadiul I al cancerului glan-
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dei mamare. Incepand cu anul 2011 se dovedeste o
crestere constanta, cu circa 26 - 33% anual (2012,
2013), ca pentru anul 2014 sa fie inregistratd o creste-
re de 45%. Aceeasi tendinta este conservata si pentru
majoritatea raioanelor prezentate in tabelul 3. Cele
mai bune rezultate, in ordine, s-au dovedit constante
si pozitive 1n raioanele Leova, Anenii Noi, Calarasi,
Floresti, laloveni si Stefan Voda.

Pentru municipiul Chisinau, dinamica diagnosti-
cului in stadiul IT al cancerului glandelor mamare, are
o tendinta relativ constantd pentru aceastd perioada.
Pe cand pentru raioanele vizate, unele rezultate au o
tentd pozitiva in planul diagnosticului precoce. Ast-
fel, pentru unele raionae se atestd o crestere de 47%
(Taloveni), 33,4% (Floresti) sau 16,7% (Orhei). Pe de
alta parte, pentru unele localitati, acest indicator are
o tendintd de micsorare — Drochia, Anenii Noi si So-
roca.

Concluzii:

1. Elaborarea unor actiuni si politici in sanatate,
cu privire la diagnosticul in stadii precoce al canceru-
lui mamar, poate aduce rezultate pozitive pentru ser-
viciul oncologic din Republica Moldova. Indiferent
de localizarea regionald sau raionald, un management
eficient al diagnosticului in stadii precoce al cance-
rului glandei mamare aduce rezultate pozitive pe ter-
men relativ scurt (1-3 ani).

2. Datele Cancer Registru indica faptul ca, di-
namica este observatd ca fiind pozitiva nemijlocit in
perioada apropiata actiunilor consolidate in plan de
diagnostic, iar ulterior acest indicator nu ramane la
valorile pozitive Inregistrate primar.

3. Pentru municipiul Chisindu se observa o spori-
re a numarului de cazuri diagnosticate n stadiul I, pe
cand la nivel raional predomina o sporire a diagnosti-
cului cancerului mamar in stadiul II.

4. Exista o legatura directa intre gradul de acope-
rire cu servicii de diagnostic si numarul femeilor care
pot fi diagnosticate in stadii precoce, respectiv, care
pot beneficia de un tratament eficient si radical.
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UNELE ASPECTE DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAT iIN CANCERUL
DE PROSTATA

Corneliu Iurcu — dr. med., Alexandru Piterschii — cercet. st., Ghenadie Gorincioi — dr.,
Institutul Oncologic RM
e-mail: cornel. 1978@mail.ru

Rezumat

Principalele metode pentru diagnosticul i monitorizarea cancerului de prostatd sunt:1.antigenul specific prostatic
(PSA) 2. tuseul rectal (TR) 3. ecografia transrecatala a prostatei. 4. biopsia prostatei pentru confirmarea histopatologica.

Summary. Some aspects of early diagnosis in prostate cancer
The main methods for diagnosis and monitoring of prostate cancer are: 1. prostatic specific antigen (PSA), 2. digital
rectal examination (DRE) 3. transrectal ultrasound 4. transrectal prostate biopsy.

Pesome. Hexotopbie acnekTsl AU epeHIHAIBHON THATHOCTHKH PaKa IMpeIcTATeIbHOM JKeJIe3bl

OCHOBHBIE METO/IbI IMarHOCTHKHA ¥ MOHUTOPHHTA paKa IpecTaTenbHoN xKene3sl spisttorcs: 1. [Ipocrarcienudunye-
ckuii anTureH (IICA) 2. pexransnoe obcnenoBanue (PT) 3. TpancpekTanbHOE yabTPa3ByKOBOE HCCIIEJOBAaHNE TPE/ICTa-
tenbHOH kenessl (TPY3U) 4. Grnoncnu npeacTarebHOI kKeje3bl ¢ THCTOIOTHIECKUM UCCIIEJOBAaHNEM.

Introducere

Cancerul de prostata (CP) este in prezent una din
principalele probleme de sandtate ale barbatilor. Se
considerd ca in Europa sunt diagnosticate in fiecare

an 2,6 milioane de cazuri noi. Rata mortalitatii prin
cancer de prostatd variaza pe scard largd in Intreaga
lume. Datele oficiale difera de la stat la stat, fiind
diferit si intre continente. Conform Cancer Registru
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al 10 in ultimii zece ani, morbiditatea cancerului de
prostatd a crescut vadit, de la 4,9%o00 in 2000, pana la
15,4%00 in anul 2013.

Scopul

Determinarea principalelor metode in diagnosti-
cul diferentiat a cancerului de prostatd si aprecierea
eficacitatii lor.

Material si metode de investigatie

In cadrul cercetarii stiintifice de fatd au fost exa-
minati in total 560 pacienti in cadrul IOM pe parcursul
a 5 ani. Acestea au fost examinati complet in [IOM si
au fost repartizati in doua loturi clinice in dependenta
de diagnosticul cert stabilit: pacienti diagnosticati cu
cancer a prostatei - 320 bolnavi (lotul de studiu A)
si pacienti diagnosticati cu adenom a prostatei - 240
bolnavi (lotul de studiu B). In cadrul examinarii dia-
gnostice a pacientilor inclusi in studiu au fost utilizate
urmatoarele metodologii si tehnici de investigatii:

a. Tuseul rectal.

b. Explorari  paraclinice -
PSA-ului (antigen specific prostatei).

c¢. Examenul ecografic transrectal.

d. Biopsia prostatei.

a. Tuseul rectal.

Metoda cea mai usoara si cea mai ieftina de di-
agnosticare a cancerului de prostatd. Palparea pros-
tatei poate identifica urmatoarele simptome ale unei
tumori de prostatd: asimetria prostatei, noduli duri,
ingrosarea sau o texturd lemnoasa ale prostatei. De
asemenea poate fi determinata ca unitate separatd, sau
de diferite dimensiuni (fig. 1).

Uneori se prezinta ca niste infiltrate ce pot ajunge
pana la peretele pelvin. Se atesta si o imobilitate a

determinarea

b-vi

prostatei ca urmare a concresterii acesteia cu tesutu-
rile Inconjuratoare.

Fig. 1. Tuseul rectal

b. Determinarea PSA-ului (antigen specific
prostatei).

Antigenul specific prostatic (PSA) este prezent in
citoplasma celulelor epiteliale ductale prostatice, in
secretiile laminei ductale (lichid seminal, prostatic),
urina, ser. Nivele crescute de antigen specific prosta-
tic au fost gasite la pacienti cu cancer prostatic, hiper-
trofie benigna de prostatd, inflamatii ale altor tesuturi
genito-urinare adiacente. Distributia dupa determina-
rea valorii PSA a pacientilor din lotul A confirmati
cu cancer de prostatd este prezentatd in diagrama ce
urmeaza (fig. 2).

Antigenul specific prostatei este cel mai important
marker 1n evaluarea cancerului de prostata si are uti-
litate atat in depistarea, cat si in monitorizarea acestei
afectiuni. In cazul nostru pentru lotul de studiu, care a
constat 320 de pacienti confirmati cu cancer de pros-
tatd observam ca chiar la valorile PSA de pana la 10

10

10,1- 30

0-4 ng/mi ng/mi

4,1-10 ng/mi

30,1-50
ng/mi

50,1 -100
ng/mi

peste 100
ng/mil

Fig. 2. Distributia pacientilor din lotul A conform valorii antigenului specific al prostatei (abs.)
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ng/ml avem 38 pacienti, ce constituie doar 12% din
lotul total, autenticitate statistica p< 0.01.

Free PSA este forma necomplexatd de PSA.
Aceasta forma reprezintd o fractiune mai mica la
pacientii cu cancer prostatic netratat decat la cei cu
hipertrofie benigna de prostata. Raportul dintre PSA
liber si PSA total poate face diferentierea intre cance-
rul prostatic si hipertrofia benigna. Acest raport aduce
informatii aditionale ce ajuta la reducerea numarului
de biopsii inutile, in special pentru PSA cu valori in-
tre 4 - 10 ng/ml, (specificitate crescutd); de asemenea,
poate creste numarul de cancere depistate chiar daca
valorile PSA sunt normale si se situeaza intre 2 - 4
ng/ml (sensibilitate crescutd). Acest raport scade con-
tinuu in decadele ce preced diagnosticul cancerului
prostatic, contribuind la detectia timpurie a acestuia.

Valoarea de referinta pentru PSA este de 4 ng/ml,
variind 1n functie de varsta: 40 - 49 ani < 2,5 ng/ml,
50 - 59 ani < 3,5 ng/ml, 60 - 69 ani < 4,5 ng/ml, 70 -
79 ani < 6,5 ng/ml. In zona cuprinsa intre 2 - 10 ng/
ml pot aparea atat rezultate fals negative (PSA < 4
ng/ml), cat si rezultate fals pozitive (PSA > 4ng/ml).
Pentru a inlatura aceste inconveniente se recomanda
determinarea raportului free PSA/total PSA. In cazul
unei valori a PSA intre 2 - 4 ng/ml, valoarea normala
a raportului este mai mare de 0,10, iar pentru PSA
intre 4 - 10 ng/ml, valoarea normala a raportului este
mai mare de 0,25. In vederea determindrii antigenului
specific prostatic, probele trebuiesc recoltate inainte
de biopsie, prostatectomia, ecografie sau tuseu rectal.

Trebuie stiut cd existd si cazuri de adenom de
prostata in care valorile PSA pot fi crescute. Interpre-
tarea valorilor crescute ale PSA trebuie facute numai
de catre medicul specialist si obligatoriu in functie de
examenul clinic si de alte investigatii. Valorile PSA
pentru pacientii din Lotul B sunt prezentate sub for-
ma de diagrama in figura 3 (p< 0.001).

0

5%

27%

~42%
B 10,1 - 30 ng/ml

E0 -4 ng/ml
30,1 - 50 ng/ml

Fig. 3. Repartizarea conform valorii antigenului specific
prostatei a pacientilor lotului B (%)

24,1-10ng/ml
B Au refuzat

Deci, observam ca desi literatura de specialitate
da ca valoare a antigenului specific prostatic cuprins
in intervalul 0 — 4, 0 ng/ml, drept norma, observam ca
in cadrul Lotului B avem careva date ce nu confirma
aceastd valoare. Din totalul de pacienti aproape 4 mai
exact 23% din pacienti aveau PSA-ul determinat pana
la 4,0 ng/ml totusi la un examen clinic 1n instrumen-
tal mai complex, au fost diagnosticati cu adenom al
prostatei. Ce ne vorbeste de faptul ca valoarea antige-
nului specific prostatic luat individual nu poate fi un
indicator sigur de confirmare a tumorii prostatice. La
celalalt pol, adica din totalitatea pacientilor inclusi in
Lotul B, un procent mic dar esential, de 5% aveau va-
loarea destul de crescuta a antigenului specific prosta-
tic, cuprinsa in intervalul 30 — 50 ng/ml. Totusi neca-
tand la PSA-ul destul de crescut acestia s-au dovedit a
fi diagnosticati cu proces tumoral benign, deci si aici
se poate de spus cd valoarea crescutd a antigenului
specific prostatic luat de sine statator nu este un indi-
cator tipic si incontestabil a faptului ca posesorul unui
astfel de PSA face un proces tumoral benign. O grupa
destul de semnificativa o constituie pacientii care au
valoarea antigenului specific prostatic cuprinsa intre
4,0—10, 0 ng/ml ce constituie 42%, autenticitate sta-
tistica p< 0.001.

¢. Examenul ecografic transrectal

Ecografia transrectala foloseste fascicule de ultra-
sunete pentru a realiza o imagine a prostatei pe ecran.
Pentru acest test se introduce in rect o sonda ce produ-
ce unde ce patrund in prostata realizand ecouri ce sunt
captate de sondd. Un computer transforma ecourile
intr-o imagine alb-negru a prostatei. Examenul eco-
grafic este usor de efectuat, reprezinta o rutind, este
neinvaziv, relativ ieftin si rapid. Aduce foarte multe
informatii despre patologia prostatica. Este deosebit
de util pentru aprecierea volumului, al rezidiului, al
volumului prostatic, al structurii §i formei prostatei.
Este de asemenea utild in diagnosticul diferential al
cancerului prostatic, litiazei prostatice, abcesului
prostatic. Ecografia detecteaza si complicatiile ade-
nomului sau eventuale patologii asociate, calculi, tu-
mori, alte leziuni. Valoarea sa este amplificatd prin
asocierea cu punctia prostatei sub control ecografic,
metoda avand astfel fiabilitate maxima. Metodele
ecografice uzuale sunt cele suprapubiene, abdominale
si transrectale, in cazuri selectionate putandu-se ape-
la la ecografia perineala sau transuretrald. Imaginea
clasicé a nodulului hipoecogen situat in zona perife-
rica a prostatei nu este intotdeauna prezenta [9]. Ellis
si colaboratorii au observat ca 37,6% din cancerele
diagnosticate de ei apareau ecografic ca zone izoeco-
gene. De asemenea, ea determind simetria, volumul
prostatic cu mai multa precizie, fiind utila in modula-
rea tratamentului.
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d. Biopsia prostatei

Este necesara daca in timpul examinarii digitale a
prostatei (examinare rectald) s-a depistat careva for-
matiune de volum. Totodata, pentru o evaluare corecta
sau in cazul in care analizele indica o valoare crescuta
a antigenului specific prostatic poate fi recomandata
o0 ecografie transrectala a prostatei. Pe parcursul bio-
psiei, pacientul va sta Intins pe o parte, cu genunchii
indoiti si picioarele trase spre piept. Aceasta tehnica
reprezintd o procedura, deja clasica, in diagnosticul
CP (fig. 4).

pn biopsie

Acul pn biopsie

Fig. 4. Punctia prostatica

Punctia prostatica, efectuata cu ajutorul ecografiei
transrectale, este mai precisa, mai rapida si mai putin
traumatica decat punctia directd, ghidata digital. Ghi-
dajul ultrasonic da mai multad acuratete plasarii acului
de punctie si asigura o esantionare reprezentativa. Pot
fi astfel punctionate baza, mijlocul si apexul fiecarui

O Lotul A

lob prostatic. De la introducerea ei in practicd, aceas-
ta metoda a inregistrat, pe langa ameliorarile tehnice,
si modificari ale protocolului, referitoare la numarul
(multiple, sextant, extinse, de saturatie) si localizarea
punctiilor (apical, bazal, medial, lateral etc.).

S-a demonstrat, pe modelele matematice, ca un
numar mai mare de biopsii poate creste posibilitatea
detectiei CP. Din acest motiv, in ultimii ani, numa-
rul punctiilor prostatice a crescut, acesta fiind pus in
relatie cu volumul prostatic, valoarea PSA-ului seric
si/sau varsta pacientului. Conform noului algoritm,
daca volumul prostatei depaseste de 3—4 ori volumul
normal, sunt necesare 6-16 fragmente de punctie. In
acest fel, rata de detectie a CP creste cu 42%. Cres-
terea numarului de biopsii de la 6 la 12 a imbunatatit
detectia CP cu 29% (fig. 1.0).

(Fig. 1.0)

Noile protocoale promoveaza punctia prostatica
ecoghidata extinsa (8-12 fragmente). Studiile clinice
au aratat ca aceste tehnici nu cresc semnificativ mor-
biditatea si/sau numarul de CP fara insemnatate clini-
cd, descoperite cu aceasta ocazie (volum tumoral<0,5
cc, Gleason<4).

H Lotul B

0-4ng/ml

4,1-10ng/mi

10,1-30ng/ml

30,1-60ng/ml  60,1-100ng/ml Peste100ng/ml

Fig. 5. Repartizarea comparativa a pacientilor din lotul A/lotul B, conform nivelului PSA (%)



Stiinte Medicale

119

Rezultate

Valori ale PSA peste 4 ng/ml nu se asociaza obli-
gatoriu cu cancerul de prostata, existind asa-numita
,»zona gri de diagnostic” la valori ale PSA intre 4 -10
ng/ml cand este foarte utila determinarea free-PSA,
care ajuta la diferentierea intre hipertrofiile benigne
de prostata si cancer (free-PSA < 23% creste proba-
bilitatea prezentei cancerului de prostatd). Cu toate
acestea, desi In zona gri de diagnostic s-au incadrat
12% adicé acei 38 de pacienti care ulterior sau dove-
dit a fi diagnosticati cu proces malign si nu alte afec-
tiuni ale prostatei care dau valori crescute ale PSA.
Mentiondm ca aceastd particularitate se observa la
aproximativ 10 din 100 de barbati care sunt potentiali
pacienti cu cancer al prostatei, dar au dificultati n di-
agnosticul acestuia. La celdlalt observam ca pacientii
cu valoarea PSA a carora depaseste 10 ng/ml consti-
tuie 88% din bolnavi. Pe cand cu PSA peste 50 ng/ml
si respectiv 100 ng/ml, adica cifre destul de ridicate,
care ne pun in garda raportat la timpul determinarii,
constituie 19% si, respectiv 29%, iar in suma aproxi-
mativ %2 din numarul total de pacienti. Deoarece ni-
velul crescut al PSA-ului este determinat atat in pro-
cesele tumorale benigne, cat si maligne s-a efectuat o
repartizare comparativa a loturilor incluse in studiu
conform nivelului PSA (fig. 5).

Dupa tabelul din pagina anterioara se observa ca
87% din bolnavii din lotul A (cancer de prostatd) au
fost diagnosticati cu nivelul PSA peste 10 ng/ml, iar
in lotul B (adenom de prostatd) cu PSA pana la 10
mg/ml au fost depistati in 67%, autenticitate statistica
p<0.001.

Concluzii:

1. PSA este aproape in exclusivitate asociat cu
afectiunile prostatei, dar nu este specific pentru can-
cerul de prostata, valorile crescute fiind intalnite i in
alte conditii: adenomul de prostata, prostatita acuta
sau cronica s.a.

2. In suma, valoarea fiecarei tehnici din cele enu-
merate, adica: tuseul rectal + ultrasonografia trans-
rectala + determinarea valorii antigenului specific
prostatei mai mare de 10 ng/ml ajung sa acopere doar
70% din totalul de cazuri cu CP.

3. Cu certitudine cea mai informativa si de pret
tehnica in diagnosticul diferentiat al cancerului de
prostatd, ramane a fi biopsia prostatei cu examenul
histologic.
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FORMAREA SI EDUCATIA MEDICALA CONTINUE A CADRELOR
SPECIALITATILOR ONCOLOGICE: CORELATII RM — UE

Ion Mereuta — dr. hab. st. med., prof. univ., sef catedra,
IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
Catedra Oncologie, Hematologie si Radioterapie
ion.mereuta@usmf.md

Rezumat

in articol autorul evidentiaza unele conditii si principii ale Acordului de Asociere RM-UE in domeniul politicilor de
sanatate, politicilor de pregatire si educatie medicala continue a medicilor specialitatilor oncologice. Se analizeaza no-
menclatorul specialitatilor oncologice in RM si in tarile UE, corelatia si necesitatea omologarii specialitatilor. Totodata se
descriu formele de formare a medicilor specialisti din nomenclatorul specialitatilor oncologice prin rezidentiat, selectiv
pentru fiecare specialitate, secundariat clinic. Se face o comparatie dintre mecanisme, timp, curriculele universitare si
necesitatea reformelor in acest domeniu in RM. Se specifica, ca in Nomenclatorul specialitatilor oncologice, sa fie incluse
specialistii — oncolog-chirurg, oncolog-radioterapeut, oncolog-chimioterapeut, oncolog-reabilitolog, oncolog-ginecolog,
oncolog-pediatru, oncolog-chirurg-infantil, oncolog-ortoped, evident hematolog. Autorii analizeaza si procesul pregatirii
cadrelor nalt specializate prin doctoranturd, la ciclul III de studii. Se specifica rolul Scolii doctorale, evidentierea profi-
lului “oncologie si radioterapie, radiologie, hematologie” a Scolii doctorale universitare, in cadrul Consortiului. Un loc
aparte in articol se acorda educatiei medicale continue in cadrul Catedrei Oncologie, Hematologie si Radioterapie a IP
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USMF “Nicolae Testemitanu”. Problema necesita rezolvare atat legislativ-normativa, cat si didactico-stiintifica si meto-
dologica.
Cuvinte-cheie: educatic medicala, specialitdti oncologice, Republica Moldova, Uniunea Europeana

Summary. Training and continuing medical education of oncology specialists: RM-EU correlations

The author focuses on some conditions and principles of The RM-EU Association Agreement concerning health and conti-
nuing medical education policies of oncology specialists. The author analyses the classification of medical oncology specialists
in EU countries and RM, and the need for specialists homologation. The means of education of specialists in oncology through
residency and fellowship are being described for each oncology specialty selectively. The author compares the mechanisms,
time, university curricula and need for reforms in this domain in the Republic of Moldova. The author emphasizes the need of
adding into the classification of specialties of the following: oncology surgeon, radiotherapist, chemotherapist, oncology gyne-
cologist, pediatric oncologist, pediatric oncology surgeon, oncology orthopedist and, obviously, hematologist. The author also
analyses the process of formation of highly trained professionals through doctorate, as a III cycle of training and specifies the
role of The University Doctoral School as part of The Consortium in training oncologists, radiotherapists and hematologists. A
special part in the article is reserved to continual medical formation at The Chair of Oncology, Radiotherapy and Hematology of
PI SMPhU “Nicolae Testemitanu”. The problem requires legislative, scientific and methodological solutions.

Key words: medical education, oncology specialties, Republic Moldova, European Union

Pe3rome. IloaroroBka u ycoBepuieHCTBOBaHUE Bpayeii OHKO10rn4yeckoro npoguis: xoppeasuusa PM-EC

B crarbe aBTOp 1MOKa3bIBACT HEKOTOPBIC YCIOBHsI U TipuHIHMIIBEL JloroBopa Accoranuu PM-EC B o0nacTu nojuTuke 3apa-
BOOXPAHEHUs, TOJATOTOBKH U YCOBEPLICHCTBOBAHUE Bpadell OHKOJIOTHUECKOro Npoduis. ABTOp aHAIU3UPYET HOMEHKIATYPY
crienuaibHOCTeN OHKONorHYeckoro nmpoduiis B PM u EC, ux koppensinu u HeoOxoauMmbie Gopmbl B 3Ty 001acTh. OHOBpEMEH-
HO PacKpbIBAIOTCS METO/bI U METOJOJIOTUHU MOATOTOBUM Bpadeil OHKOJIOTOB, COIVIACHO HOPMATUBHBIX aKTOB, YEPE3 PE3UIECHTY-
Py ¥ KIMHWYECKUH ceKyHaapuar. AHAJIN3 METOIOJIOTHH, BpeMEeH! 00ydeHus, 00beM HHPOPMALUH U MPAKTHIECKUX HABBIKOB,
YHUBEPCUTETCKUX IPOrpaMM M UX KOppessilus B cOOTBeTCTBUU ¢ TpeOoBaHueM JloroBopa PM-EC. ABTOp apryMeHTHpYET,
YTO B HOMEHKJIATypy Bpadeil OHKOJIOTOB JOJIKEH BKJIIOUAThCS— OHKOJIOT-XUPYPI, OHKOJIOT-PaHOTEPAIeBT, OHKOJIOT-XUMHOTE-
PpaIeBT, OHKOJIOI-PEaOUIINTOIION, OHKOJIOT-IIEUATP, OHKOJIOT-XUPYPr AE€TCKUI, OHKOIOT-TE€HUKOJIOI, OHKOJIOr-OPTOIE ] U TeMaTo-
sor. CTaThbsi pacKpBIBAET U MPOOIEMBI MOATOTOBKU HAyYHBIX KaJPOB B OHKOJIOTUH Yepe3 TOKTOPAHTYPY, 3-H yumir oOydeHusl, B
JIOKTOPaJIbHOM ILIKOJIE MEUIIMHCKOTO YHUBEPCUTETA IIPU COXPaHEHUH NPOGUILs — « OHKONOTHS ¥ paiuOTepaIts, paauoIorus U
reMaToJIOTHsD) B CO3aBaeMOM KOHCOPLUYME. YCOBEPIICHCTBOBAaHHS Bpadell OHKOJIOTOB JOJDKHO cocTouTcsl Ha Kadenpe OH-
xosnoruu, Paguorepanuu u I'emaronorun M®Y um. «Huxonast Tecremuniany». ABTOp apryMEHTHPYET, 4TO TpodiiemMa JI0JIKHa

pelaTsCs KOMIEKTHBHEIM, TaK H HAyYHO-METAarOTMYeCKUM U METOOIOTHIECKOM CITIOCOOOM.
KioueBble cj10Ba: MEIUIIMHCKOE 00pa3oBaHKe, OHKOJIOIMUeCcKUe crenuanbHocty, Pecyonuka Momnnosa, EBponeiickuit

COr03

Introducere

Pe parcursul dezvoltarii sale umanitatea, a cunos-
cut diverse sisteme de sanatate, dar figura principala
de producere a serviciilor medicale, a rdamas incon-
testabil, medicul. Firesc, este faptul, ca sistemele de
sanatate necesitd un Management eficace a resurse-
lor umane. Actualmente si Republica Moldova evi-
dentiaza aceasta problema majora a sanatatii publi-
ce, implementand prevederile Acordului de asociere
RM-UE.

Scopul: Analiza corelatiilor RM-UE in domeniul
formarii si educatiei medicale continue a cadrelor
specialitatilor oncologice.

Materiale si metode de cercetare. Au fost studi-
ate legile si actele normative a RM si Directivele UE,
a CE 1n domeniul formarii specialistilor oncologi.
Paralel si comparativ au fost analizate nomenclatorul
specialitatilor medicale, inclusiv oncologice, in RM
si UE. Au fost utilizate elemente de drept comparat.

Rezultate proprii si discutii. Cooperarea 1n do-
meniul Sénatétii publice este stipulata in Capitolul 21
Sanatatea Publica a Acordului RM-UE. Articolul 113,

prevede ,,Partile convin sa-si dezvolte cooperarea in
domeniul sanatatii publice pentru a ridica nivelul
sigurantei sanatatii publice si al protectiei sanatatii
umane, ca o conditie pentru dezvoltarea durabila si
cresterea economica”. In art. 114 Partile au convenit,
sd coopereze in urmatoarele sectoare: continuarea re-
formei sanatatii, consolidarea sistemului, asigurarea
asistentei medicale calitative, imbunatatirea guver-
nantei (cadre calificate, responsabilitate, rezultat),
optimizarea finantarii sistemului de sanatate si altele.
Avand la baza, principiile Acordului RM-UE, la
initiativa legislativd a Ministerului Educatiei, Parla-
mentul a adoptat Codul Educatiei, care reglementea-
za inclusiv si invatdmantul superior medical. Legiu-
itorul a stabilit bazele legislativ-normative de prega-
tire a medicilor in Republica Moldova, avand la baza
principiile educatiei in UE. Asadar, art. 121 Codului
Educatiei al RM, Cod 152 din 17.07.2014, publicat
24.10.2014 in Monitorul oficial nr.319-324.
HArticolul 121. invé‘;ﬁmﬁntul superior medical
si farmaceutic. (1) Invatamantul superior medical si
farmaceutic se realizeaza in institutii de invatamant
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publice acreditate sau autorizate provizoriu prin stu-
dii superioare integrate de specialitate si studii de re-
zidentiat si formare profesionala medicala continua.

(2) Programele de studii superioare in domeniul
medical si farmaceutic se organizeaza in exclusivitate
ca invatamant cu frecventa, cu durata de 4—6 ani, pen-
tru fiecare semestru alocandu-se cate 30 de credite de
studii transferabile.

(3) Admiterea in programele de studii superioare
in domeniul medical si farmaceutic se face n baza
diplomei de bacalaureat, prin concurs, conform crite-
riilor stabilite de Ministerul Educatiei prin coordona-
re cu Ministerul Sanatatii.

(4) Programele de studii superioare in domeniul
medical i farmaceutic corespund nivelului 7 ISCED
si se finalizeazd cu sustinerea examenului de absol-
vire §i cu eliberarea diplomei de licenta in medicind
sau in farmacie, care confera dreptul de participare la
concursul de admitere la studii de rezidentiat, de in-
scriere la programele de studii superioare de doctorat
si permite angajarea pe piata muncii conform cadru-
lui ocupational.

(5) Studiile de rezidentiat se organizeaza cu du-
rata de 2—5 ani de catre Ministerul Sanatatii si au ca
obiectiv formarea profesionald obligatorie a medici-
lor si farmacistilor pe specialitati.

(6) Admiterea la studii de rezidentiat se organi-
zeaza prin concurs, conform criteriilor stabilite de
Ministerul Sanatatii prin coordonare cu Ministerul
Educatiei.

(7) Studiile de rezidentiat se finalizeaza cu sus-
tinerea examenului de absolvire si cu eliberarea di-
plomei de medic specialist, care confera dreptul de
a desfasura activitate practica independenta conform
calificarii obtinute si de a urma studiile de secundariat
clinic.

(8) Studiile de secundariat clinic se organizeaza
cu durata de 2 ani de catre Ministerul Sanatatii si au
ca obiectiv formarea profesionald aprofundata a me-
dicilor specialisti.

(9) Studiile de secundariat clinic se finalizeaza
cu sustinerea examenului de absolvire si cu elibera-
rea unui certificat care confera dreptul de a desfasura
activitate practica independenta conform calificarii
obtinute.

(10) Formarea continud in domeniul medical si
farmaceutic este obligatorie pe parcursul intregii ac-
tivitati profesionale si se organizeaza sub diverse for-
me de instruire reglementate de Ministerul Sanatatii”.

O importantd deosebita si specificd In pregatirea
cadrelor specialitatilor oncologice are corelatia spe-
cialitatilor oncologice in RM si UE. In baza studierii
clasificatorului si nomenclatorului specialitatilor me-
dicale din UE, a documentatiei selective de probleme

a Comisiei Europene pe de o parte si a legislatiei RM
— Codul Educatiei, Legea Nr. 142 din 07.07.2005 pri-
vind aprobarea Nomenclatorului domeniilor de for-
mare profesionala si al specialistilor pentru pregatirea
cadrelor in institutiile de invatamant superior, ciclul
1 (MO al RM nr. 101-103, art. 476, 2005), MO al
RM nr. 19-20/66 2001, ME, Legea Nr. 1070 din 2000
,Privind aprobarea Nomenclatorului specialitatilor
pentru pregatirea cadrelor in institutiile de Tnvagamant
superior si mediu de specialitate (MO RM, Nr. 094,
2000), ordinile MS a RM si al Romaéniei in acest do-
meniu, putem sa evidentiem, ca specializarile oncolo-
gice sunt determinate — 1701.11 Chirurgie pediatrica
(1701.11.D Oncochirurgie pediatrica, 1701.17 Onco-
logie (1701.17A Oncologie chirurgicala, 1701.17B
Chimioterapie oncologica, 1701.03 Hematologie,
1701.03A Hematologie pediatrica, 1703.B Transfu-
ziologie).

In diferite documente, analize a specialistilor uni-
versitari, a unor experti, inclusiv a MS RM, in tara
pentru specialitati a medicilor si farmacistilor sunt
in vigoare 118 specializari, inclusiv 31 specializari
pentru instruirea prin rezidentiat, 87 specializari pen-
tru instruirea prin secundariat clinic. E de mentionat
faptul, ca specializarea Radioterapiei nu se regaseste
in actele normativ-legislative. Bazele legale din RM
in problema vizata Codul Educatiei, Nomenclatorul
Specialitatilor (Legea Nr. 1070, 2000), care trebuie
reactualizatd, reiesind din prevederile Codului Edu-
catiei si a Acordului RM — UE, Calificarile in Inva-
tamantul medical i farmaceutic mediu (ORD MS nr.
62, 2005), ce necesita reactualizat, Regulamentele
interne a IP USMF | Nicolae Testemitanu”.

In UE pregitirea medicilor are loc in conformi-
tate cu Directiva 2005/36/ CE a Parlamentului Euro-
pean si a Consiliului Europei din 07.09.2005 privind
recunoasterea calificarilor profesionale in medicina.
Trebuie sa mentionam, ca acest proces de armonizare
intraunionald a tarilor UE continud, unele specializari
ramanand nationale. Documentele UE atesta ca pana
in prezent au fost acordate unele principii in domeniul
formarii medicilor — formarea de baza (art. 24, p.5.1.1
din Anexa V), formarea medicului specialist (art. 25,
p.5.1.2 si 5.1.3, anexa V), formarea medicului de
practica generala (art. 28 p.5.1.4, anexa V), formarea
medicald de specialist national (art. 25 p.5.1.2, anexa
V). Astfel, in art. 24, Formarea de baza in medicina
stipuleaza, ca ,,procesul cuprinde cel putin 6 ani de
studii sau 5500 ore de instruire teoretica si practica
asigurate de universitate...”. Evident ca in diferite {ari
UE, titlul de calificare (Diploma, Certificat, Marturie
etc.), organul care elibereaza titlul de calificare sunt
diferite, de la tara la tara. Spre exemplu in Belgia,
Cehia, Danemarca, Estonia, Grecia, Spania, Franta,
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Italia, Letonia, Lituania, Ungaria, Malta, Olanda,
Austria, Belorusia, Portugalia, Slovacia, Finlanda,
Suedia, Bulgaria, Romania se elibereaza de Univer-
sitate, dar iIn Germania, Cipru, Luxenburg, Regatul
Unit si altele de organele competente.

In Anexa 5, Titlurile de calificare ca medic spe-
cializat, iara-si difera. Titlul de calificare este diferit
— de la ,,Titlul de doctor specializat” pana la diferite
formulari a documentului de specialitate — Diploma
de specialitate, Doctor recunoscut, Certificat de spe-
cialist etc. De asemenea si organul, care elibereaza
titlul de calificare este diferit — Ministerul Sanatatii,
Universitate, autoritatile competente etc.

Trebuie de mentionat, ca in tarile UE calificarile
au o durata minima de pregatire diferitd —3 —4 — 5 ani
in dependenta de specialitate. Se observa ca la spe-
cialitatile chirurgicale durata prevaleazi — 5 ani. In
specialitatile oncologice — 4 ani.

Acordul de Asociere ne impune sa analizam si
sa omologam Nomenclatorul Specialitatilor in RM
conform standardelor UE. Analiza comparativa in-
ternationald ne demonstreaza diferite tari UE, au un
numar diferit de calificari — Italia — 46, Portugalia —
42, Estonia — 31, Letonia — 37, Lituania — 36, Malta
— 42, Slovenia — 33, Bulgaria — 45, Roméania — 38 si
20 nationale si altele.

In tarile ex-sovietice Rusia, tarile CSI la fel se
tracteazd aceastd problema. In majoritatea tarilor se
atestd 3 nivele de pregatire a cadrelor medicale. Ul-
tima tara care a trecut la acest principiu a fost Caza-
hstan. In toate tarile ex-sovietice, in diploma de studii
superioare medicale era inscris calificativul ,,medic”.
Actualmente a aparut diferite calificari — doctor in
medicing, ,,majistru in medicind” etc. Aceste atribuiri
detin in primul rand de reglementarile legislative.

Semnificativ este faptul, ca in majoritatea tarilor
pregatirea medicilor este in 3 nivele — bacalaureat,
scoala medicala si universitate. Toate aceste etape au
atat cerinte curriculare, cat si manopere. Pregitirea
specialistilor in oncologie este diferita si depinde de
calificare — oncolog-chirurg, oncolog-chimioterapeut,
oncolog-radioterapeut, oncolog-pediatru, oncolog-gi-
necolog, oncolog-ortoped etc.

In diferite tari durata pregatirii specialistilor on-
cologi este diferita si variaza de la 3 la 4-5 ani. Acest
proces are loc prin rezidentiat oncologul-chirurg,
rezidentiat 5 ani 1n chirurgie §i 2 ani in oncologie
chirurgicala. In cazul subspecialititilor — toracala,
mamologie, urologie etc. inca pregatire speciala.

Oncolog-radioterapeut — rezidentiat sau in medi-
cina interna §i 4 ani in oncologia radiatiilor.

Oncolog-chimioterapeut, pregatire 5 ani, 3 ani
rezidentiat in medicina internd si 2 ani in oncologie.
Pregatirea specialistilor are loc in Centre specializate,

in Clinicile Universitare, acreditate. Ulterior medicul
sustine examen la Asociatiile profesionale (si/sau Co-
misii ministeriale). Spre exemplu la ESMO, exame-
nul de reguld are loc odata cu Congresul anticancer,
examenul fiind cu plata, ce cuprinde 100 de intrebari,
ce trebuie raspunse in 150 minute, iar rezultatele se
anunta peste 8 siptimani. in cazul pozitiv se acorda
Licenta d4e Specialist. Putem constata, ca formarea
unui oncolog dureaza 13-15 ani si se termina la 33-35
ani. Medicii, care doresc sd devina specialist platesc
pregatirea §i examinarea.

In RM pregitirea medicilor in oncologie are loc
incepand cu anul V de studii universitare cu Standar-
dul curricular ,,Oncologie” — 70 ore, inclusiv — curs
20 ore si stagii — 50 ore, cu un plan tematic adoptat de
rectorat. Principiile curriculare se atribuie si la speci-
alitatea ,,Hematologie”.

Rezidentiatul la specialitatea Oncologie se ba-
zeazda Ordinile MS RM cu privire la aprobarea Re-
gulamentului cu privire la studiile postuniversitare de
rezidentiat, ordinile Rectorului speciale in domeniu,
Hotararii Guvernului RM Nr. 42 din 12.01.2006 Cu
privire la Clinica USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Pe parcursul anilor au fost pregatiti specialisti on-
cologi prin rezidentiat, durata 4 ani, cu calificativul
medic specialist-oncolog. Dat fiind inconvenientele
si necesitatile de formare in specialitatile oncologice
conform Nomenclatorului, Catedra Oncologie, He-
matologie si Radioterapie a elaborat Programele ana-
litice de studii postuniversitare prin rezidentiat la spe-
cialitatile — chirurgie-oncologica, chimioterapie-on-
cologica, radioterapie oncologica si hematologie.

Specialitatile oncologice au o durata de 172 sapta-
mani §i 6168 — 6289 ore. Programele analitice includ
selectiv prelegeri si lucrari practice, examene anuale
de promovare si examene de licenta, dupa absolvirea
anului [V de studii.

O problema importantd in pregatirea cadrelor
inalt specializate in oncologie este studiile superioare
de doctorat. In baza Codului Educatiei Nr. 152 din
17.07.2014 MO RM Nr. 319-324 art. 634, 24.10.2014,
intrat in vigoare la 23.11.2014 a fost adoptata Hotara-
rea Guvernului RM pentru aprobarea Regulamentului
privind organizarea studiilor superioare de doctorat,
ciclul III, Nr. 1007 din 10.12.2014, MO al RM N 386-
396/11.01 din 26.12.2014. Documentul reglementea-
za pregatirea cadrelor stiintifice prin doctorat, exclu-
siv In Universitati prin intermediul Scolilor doctorale.
Evident, ca pregatirea in specialitatea stiintifica poate
avea loc 1n Scoala doctorala pe profiluri, care urmea-
za a fi fondate selectiv. Avand in vedere polivalenta
Scolii doctorale in medicina, existenta Institutiilor
de cercetari stiintifice de profil si de specialitate, se
pot forma in cadrul Universitatii mai multe scoli doc-
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torale sau o Scoald doctorald cu mai multe profiluri,
dupa formarea Consortiului. Avand la baza gruparea
stiintelor medicale, am propus urmatoarele profiluri
in Cadrul Scolii doctorale la IP USMF , Nicolae Tes-
temitanu’:

1. Profilul stiintelor — medico-fundamentale;

2. Profilul stiintelor chirurgicale, medicinii de
urgenta si AT,

3. Profilul stiintelor medicinii-interne;

4. Profilul medicinii publice, sociale §i a Mana-
gementului;

5. Profilul Oncologie, radioterapie, radiologie si
hematologie.

Principiul trebuie sa fie gruparea pe specialitati
stiintifice, reiesind din Nomenclatorul specializarilor
stiintifice adoptate de CNAA.

Catedra Oncologie, Hematologie si Radiotera-
pie a pregatit planurile de invatamant prin doctorat
— Doctorat de cercetare: Oncologie si Radioterapie,
cu un numar total de credite — 180 cu o durata a stu-
diilor 4/5 ani, forma de invatamant cu frecventa/cu
frecventa redusa. La fel a fost definitivat Planul de in-
vatamant prin doctorat la specialitatea Hematologie,
calificativele ramanand aceleasi.

Se evidentiaza specialitatea stiintificd Oncologie
si Radioterapie, dar Nomenclatorul specialitatilor on-
cologie este net-diferentiata de specialitatea stiintifi-
ca.

Catedra de profil a argumentat, ca specialistii din
Nomenclatorul specialitatilor oncologice trebuie pre-
gatiti prin rezidentiat — oncolog-chirurg, oncolog-ra-
dioterapeut, oncolog-chimioterapeut cu o durata de 4
ani, pregatind Curriculele si Planurile tematice pentru
fiecare specializare oncologica. Totodata prin secun-
dariat se pot pregati oncolog-pediatru, oncolog-chi-
rurg infantil, oncolog-ginecolog, oncolog-ortoped
etc., cu o durata de 2 ani. Educatia continue a me-
dicilor specialitatilor oncologice are loc in confor-
mitate cu normele legislativ-normative in vigoare la
diversele cursuri de educatie continue si Programul
formarii profesionale, 24.11.2014. Catedra asigura
21 cursuri tematice (13 — compartimentul Oncologie
si Radioterapie si 8 compartimentul Hematologie),
pentru medicii oncologi, chirurgi, internisti, medici
de familie, dermatologi, urologi, traumatologi-orto-
pezi, ginecologi, pediatri, transfuziologi, pentru ma-
nageri in sanatate etc. Sunt pregatite cursuri tematice
pentru chimioterapeuti, radioterapeuti. Este evident,
ca eficacitatea serviciului oncologic in mare masura
depinde de managementul resurselor umane de speci-
alitate. Pregatirea cadrelor specialitatilor oncologice
trebuie sa coreleze necesitatile sistemului si evident
a institutiilor medicale specializate oncologice si cele
care urmeaza a fi infiintate, reiesind din Conceptul

managerial complex al serviciului oncologic din tara.
Managerii institutiilor oncologice specializate trebu-
ie sa administreze personalul, sa efectueze gestiunea,
sd calculeze costurile cu personalul, sa dispuna de
planurile de formare profesionald, sa fie interesati
de dezvoltarea sociald, imbunatatirea conditiilor de
munca, securitatea si sanatatea la locul de munca etc.
Un deziderat este §i asigurarea cu resurse umane, cu
specialisti oncologi si hematologi. Atat planificarea,
recrutarea, selectareca, mentinerea dezvoltarea cadre-
lor sunt elemente primordiale ale managementului de
personal si al serviciului oncologic.

Actualmente in RM activeaza 216 specialisti on-
cologi si hematologi, inclusiv 46 colaboratori stiin-
tifici. Medicii oncologi raionali, inclusiv municipiul
Balti — 40 (18,5%), CCD a 10 — 26 (12%), medici
oncologi chirurgi — 82 (38%), medici oncologi-radio-
terapeuti — 18 (8%), oncologi reabilitologi si a trata-
mentului simptomatic — 3 (1,5%).

In ultimul timp continue formarea noilor specia-
listi — oncologi-pediatri si oncologi-chirurgi infantili
si a oncologilor-ortopezi.

In asa fel vor crea premise si conditii de pregatire
a specialistilor 1n diferite specializari inclusiv si a ca-
drelor stiintifice specializate, nedenaturand sistemul
existent, fara perderi si inconveniente.

Concluzii:

1. Acordul de Asociere RM-UE in domeniul
medicinii impune continuarea reformei sistemului de
educatie medicala, a asistentei medicale, a pregatirii
specialitatilor in oncologie, radioterapie si hematolo-
gie.

2. Nomenclatorul specialitatilor oncologice tre-
buie sé includa — oncolog-chirurg, oncolog-radiotera-
peut, oncolog-chimioterapeut, oncolog-reabilitolog,
oncolog-pediatru, oncolog-chirurg infantil, onco-
log-ginecolog, oncolog-ortoped.

3. Pregitirea cadrelor din nomenclatorul spe-
cialitatilor oncologice trebuie sa aiba loc prin rezi-
dentiat si ulterior prin secundariat clinic in institutii
acreditate.

4. Pregatirea cadrelor stiintifice, ciclul III la
specialitatile ,,Oncologie si Radioterapie” si ,,Hema-
tologie” se va efectua prin Scoala doctorala univer-
sitard, reafirmand formarea profilului ,,Oncologie si
Radioterapie, Radiologie, Hematologie si Transfuzi-
ologie”.

5. Formarea profesionald continue a medicilor
specialitatilor oncologice trebuie efectuata in Cadrul
Catedrei de profil a [P USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

6. Nomenclatorul specialitatilor oncologice in-
clud 216 medici, inclusiv oncologi-generalisti, on-
cologi-chirurgi si oncologi-ginecologi (48(68,8%)),
oncologi chimioterapeuti — 24 (11%), oncologi radio-
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terapeuti — 23 (11%), hematologi — 18 (8%), oncologi
reabilitologi — 3 (1,5%).

7. Managementul de personal al specialitatilor
oncologice trebuie si fie parte componentd a Mana-
gementului sistemic si strategic al Serviciului onco-
logic in RM.

8. E necesar elaborarea, adoptarea legisla-
tiv-normativa a Conceptiei resurselor umane a ser-

viciului oncologic si definitivarea Nomenclatorului
specialitatilor oncologice.

9. Pentru omologarea Diplomei de medic onco-
log si medic-oncolog (specialist) e necesar de respec-
tat regulamentele si recomandatiile ESMO, ESTRO,
ASMO, UEMS si de acreditarea europeand, aceasta o
cere procesul integrarii europene, Acordul RM-UE si
regulamentele organizatiilor europene de specialitate.

STANDARDIZAREA DATELOR CANCER REGISTRU IN CONTEXTUL
MONITORIZARII EFICIENTE A TUMORILOR MALIGNE
iN REPUBLICA MOLDOVA

Vadim Ghervas — sef-sectie SMEISAM IMSP Institutul Oncologic
vadimghervas@rambler.ru

Rezumat

Monitorizarea cazurilor cu tumori maligne este foarte importantd. Cancer Registru este un instrument care
permite realizarea cu succes aceasta cerinta. Indicatorii standardizati ce rezulta din activitatea Cancer Registru

sunt extrem de utili in politicile de sanatate publica.

Cuvinte-cheie: Cancer Registru, indicatori standardizati

Summary. Data standardization for cancer registry in the context of effective monitoring of malign

tumors in Republic of Moldova

Monitoring the cases with malignant tumors is very important. Cancer Registry is an instrument that ena-
bles successfully this requirement. Standardized indicators resulting from the Cancer Registry activity are

extremely useful in public health policies.

Key words: Cacner Registry, standardized indicators

Pe3tome. Cranpapruszanus n1anabix Kanuep peructpa B KOHTekcTe 3()()eKTHBHOTO MOHHUTOPUHTA
3J10KaYeCTBEHHBIX HOBOOOpa3oBanuii B Pecnydanke Mosagosa

MOHUTOPUHT 3JI0KAYECTBEHHBIX OMYXOJIEH SIBJIIETCS OYEHb BaYKHBIM DJIEMEHTOM. PakoBbIl PETUCTD - BaXk-
HBIi WHCTPYMEHT, KOTOPBIHA MO3BOJISIET C YCIIEXOM BBITIONHATH 3TO TpeboBaHue. CTaHIapTHBIE TTOKA3aTENH,
ToJTydeHHbIe Ha OCHOBaHWHU MaHHBIX Kanrep Perucrpa sBisioTCS Ype3BBIYAfHO MOJE3HBIMA B c(hepe oOrie-

CTBEHHOT'O 3][PABOOXPAHCHHSL.

KuroueBnble ciioBa: Kanuep Peructp, ctaniapTHble okazarenu

Introducere

La ora actuala, in Republica Moldova, cancerul
este o problema a sistemului de sandtate si sanatatii
publice 1n egala masura. La capitolul cauza decesului
prin tumori maligne, numarul de inscriptii este depa-
sit doar de bolile cardiovasculare.

Aceasta situatie face ca estimand impactul major
al maladiilor oncologice in populatia Republicii Mol-
dova prin cateva directii distincte (resurse umane si
financiare limitate, costuri mari si in continua crestere
pentru serviciul paliativ al pacientilor diagnosticati cu
cancer, cresterea mortalitatii populatiei apte de mun-

ca 20-44 ani, in special al mortalitatii masculine, cres-
terea populatiei varstnice si scaderea cu 5-6% in 2015
anumarului total si a persoanelor apte de munca) pro-
blema atat medicala, dar mai ales, sociald a maladiilor
oncologice este una prioritara.

In situatia cand se cunoaste exact impactul mala-
diilor oncologice in randul populatiei, este posibila si
esentiala prevenirea si controlul eficient al acestora.
Cancer Registrul, in situatia descrisa, este o structu-
ra cheie, cu ajutorul caruia politicile in sanatate sunt
realizabile si realiste. Doar datele dovedite si inregis-
trate, pot servi ca fundament pentru constructia si im-
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Tabelul 1
Dinamica indecentei prin tumori maligne in Republica Moldova
Incidenta prin tumori maligne
Anul abs. per. 100.000 Anul abs. per. 100.000 Anul abs. per. 100.000
1985 6820 165,2 1995 7314 168,5 2005 6952 193,4
1986 7598 1824 1996 7076 163,5 2006 7361 205,3
1987 7600 180,8 1997 7224 167,5 2007 7501 209,7
1988 7512 175,5 1998 6931 160,7 2008 7607 213,1
1989 7570 174,1 1999 5226 143,5 2009 8043 225,6
1990 7819 179,2 2000 5553 152,6 2010 7852 220,4
1991 7829 179,7 2001 5952 163,9 2011 8080 227,0
1992 7465 171,3 2002 6080 167,8 2012 8204 230,5
1993 7719 177,7 2003 6379 187,7 2013 8441 237,2
1994 7656 176 2004 6851 190,1 2014 8860 2492

plementarea unui program national de control al ma-
ladiilor oncologice, inclusiv programe de diagnostic
precoce/screening. Elementul central al unui program
optim de control al maladiilor oncologice este Cancer
Registru. Acesta fiind un sistem integru si informati-
onal destinat colectarii si analizei datelor cu privire
la cazurile maladiilor oncologice, vine ca un suport
efectiv in activitatea manageriala.

Scopul lucrarii

Prezentarea background-ului pentru implemen-
tarea standardizarii principalilor indicatori in cadrul
Cancer Registru, In contextul monitorizarii eficiente
a cancerului in Republica Moldova.

Material si metode

In vederea procesarii datelor, s-a analizat drept
material primar, datele nregistrate in Cancer Registru
din cadrul IMSP Institutul Oncologic din Moldova in-
cepand din anii 1983 raportate la perioada 2010-2015
in contextual planificarii actiunilor de optimizare a
acestora pentru anul 2016-2020. Analiza comparativa
a fost efectuata prin indicatori absoluti (cruzi) si indi-
catori traditionali.

Rezultate si discutii

Traditional, Cancer Registru, in cadrul Instituti-
ei Medico-Sanitare Publice Institutul Oncologic din
Moldova, a fost creat In anul 1983, la baza comple-
tarii caruia au stat datele despre circa 41 mii pacienti
diagnosticati si /sau tratati cu o maladie oncologica
maligna.

La etapa respectiva, Cancer Registru, servea
drept un instrument de control al situatiei oncologi-
ce in teritoriu, identificarea pacientilor in timp real,
pentru completarea sau precizarea a careva date. Ali-
mentarea respectivului registru cu informatie serveau
surse interne (sectiile Institutului Oncologic, cabine-
tele consultative), cat si cele externe (Institutii Me-
dico-Sanitare Publice din teritoriu/raionale sau alte
institutii medicale republicane — Spitalul Clinic Re-
publican etc.).

Datele introduse au fost grupate sub forma unui
dosar, care a fost completat pana la moment cu ma-
xim 31 rubrici. Activitatea efectuatd pe parcursul tim-
pului a permis Inregistrarea anuala a tuturor cazurilor
noi de imbolnavire, astfel practic datele despre inci-
dentd figureaza in rapoarte incepand din anul 1985
(tabelul 1).

La ora actuala indicatorul ce prezintd incidenta
prin tumori maligne, este unul de bazd pentru activi-
tatea de monitorizare si control al cancerului, atat pe
plan intern, cat si international. Indicatorii standardi-
zati, de asemenea sunt vitali in planificarea strategica
a actiunilor comune in vederea consolidarii eforturi-
lor tuturor partenerilor spre reducerea si monitoriza-
rea eficientd a cazurilor cu tumori maligne. In con-
textul politicilor in sistemul de sanatate atat la nivel
mondial, cat si local, monitorizarea si controlul mala-
diilor netransmisibile are un rol extrem de important.
Astfel, standardizarea indicatorilor, cu posibilitatea
realizdrii unei comparatii veridice bazandu-ne pe
principiul ,,comparabilitatii” este vitala.

Concluzii:

1. La ora actuald, indicatorii standardizati ce vi-
zeaza problema tumorilor maligne in structura Can-
cer Registru actuala nu este posibil de raportat.

2. Se planificd coordonarea si elaborarea unui
proiect al formularului de raportare pentru fiecare caz
de cancer diagnosticat — tratat in Republica Moldova.

3. Este initiata proiectarea structurala a Cancer
Registrului care sa remedieze divergentele dintre re-
tuale.
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SARCOAMELE CUTANATE: TENDINTE EPIDEMIOLOGICE
Diana Eftodii — dr. med.,
IMSP Institutul Oncologic
diana.eftodii@yahoo.com
Rezumat

Cresterea continud a incidentei tumorilor maligne ale pielii favorizeaza studierea lor in conformitate cu diverse tipuri
si aspecte. Elucidarea aspectelor epidemiologice ale sarcoamelor cutanate s-a bazat pe identificarea incidentei si ponderii
lor in structura generald a tumorilor cutanate maligne in Republica Moldova, precum si determinarea spectrului histologic
al acestor tumori. Pe parcursul a 7 ani (2004-2010), la IMSP Institutul Oncologic din R. Moldova au fost diagnosticati
129 pacienti cu sarcoame cutanate, reprezentate de urmatoarele tipuri histologice: sarcom Kaposi (44,2%), dermatofibro-
sarcom protuberans (31,1%), fibrosarcom (10,9%), leiomiosarcom (8,5%), angiosarcom (5,4%). Incidenta anuala a avut
o crestere de +53,3% pentru toate tipurile histologice. Ponderea tumorilor de origine mezenchimala in structura generala
a tumorilor cutanate maligne a constituit 3,7%, fiind precedate de tumorile de origine epiteliala (76,4%) si tumorile me-
lanomatoase (19,8%). Raportul tumorilor cutanate maligne de origine mezenchimala fata de totalitatea tumorilor maligne
de altd origine constituie 1:26.

Cuvinte-cheie: sarcom, piele, epidemiologie

Summary. Cutaneous sarcomas: epidemiological trends

The continuous increase in the incidence of malignant skin tumors favor their study in accordance with various
types and aspects. Elucidation of epidemiological aspects of cutancous sarcomas has been based on identifying their in-
cidence and share in the overall structure of malignant skin tumors in Moldova, as well as on determining the histologic
spectrum of these tumors. During 7 years (2004-2010) at the Institute of Oncology from Moldova, 129 patients have
been diagnosed with cutaneous sarcomas, represented by the following histological types: Kaposi sarcoma (44.2%),
dermatofibrosarcoma protuberans (31.1%), fibrosarcoma (10.9%), leiomyosarcoma (8.5%), angiosarcoma (5.4%). The
annual incidence had an increase of +53.3% for all histological types. The share of the tumors of mesenchymal origin in
the general structure of malignant skin tumors represented 3.7%, being preceded by tumors of epithelial origin (76.4%)
and melanomatous tumors (19.8%). The report of malignant skin tumors of mesenchymal origin to the whole malignant
tumors of other origin was 1:26.

Key words: sarcoma, skin, epidemiology

Pe3iome. KoxkHble capKoMBbl: INHAEeMHOIOTHYECKHE TeHIeHIIUT

HenpepbIBHBIA pocT 3a00J€Ba€MOCTH 3JI0KaYE€CTBEHHBIMH OITYyXOJSIMU KOXKH CIIOCOOCTBYET MX HCCIIEJOBAHHIO B
COOTBETCTBHH C Pa3JIMYHBIMU THIIAMH 1 actiekTamu. OnpeiesieHue 31U IeMHOJIOITYEeCKIX aCTIEKTOB KOXKHBIX CapKoM ObLIO
OCHOBAHO Ha BBISIBJICHUH UX JIOJNX B OOILEH CTPYKType 3JI0KaUeCTBEHHBIX OITyXO0JIeH KO>KM B MoIjoBe 1 HAeHTH()UKAINT
THCTOJIOTHYECKOTO CIEKTpa 3THX omyxojiel. B reuenne cemu et (2004-2010), B UuctutyTe OHKONOrMHM MOJI0BBI ObLITH
JIMarHOCTUPOBaHbI 129 ManMeHTOB C KOKHBIMU CapKOMaMH, TIPEICTABICHBI CJICIYIONIMMHU TUCTOJIOIMYECKUMH THIIAMU:
capkoma Kamomu (44,2%), BeiOyxaromasi nepmarodudpocapkoma (31,1%), dudpocapkoma (10,9%), neitommrocapkoma
(8,5%), anrmocapkoma (5,4%). EsxxeromHasi 3abosieBacMOCTh yBenmuelnoch Ha + 53,3% Ui BceX THCTONIOTHYCCKHUX
TUIOB. Jloys omyxosieit Me3eHXUMalIbHOTO ITPOUCXOK/ICHUS B O0IIEH CTPYKTYpE 37I0Ka4€CTBEHHBIX OITYXOJICH KOXKH OBLIIO
3,7%, Oyayuu MpeAlIecTBOBAaHbI OIyXOJISIMH ruTeananbHoro (76,4%) n menanouuraproro (19,8%) npoucxoxaeHus.
CooTHOIIEHNE 3JI0KAUECTBEHHBIX OIMYXOJEeH KOKM ME3CHXHMAaJIbHOIO MPOHUCXOKICHUS KO BCEM 3JI0Ka4€CTBEHHBIM
OITyXOJISIM KOKH APYTOTo MPOUCXOKICHUS cocTaBuio 1:26.

KoaioueBble ciioBa: capkoMa, KOXa, SITHIEMHUOJIOTHSI

Introducere. Incidenta tumorilor maligne ale pie-
lii a crescut dramatic in ultimele decenii in plan mon-
dial, rata de crestere anuala fiind 3-8%, in special in
regiunile geografice cu expunere solard puternica. in
R. Moldova aceste tumori ocupa locul 4 la barbati si
3 la femei in structura morbiditatii prin tumori malig-
ne. Desi, pronosticul lor este deseori relativ favorabil,
tratamentul de specialitate este necesar pentru a re-
duce morbiditatea si mortalitatea. Termenul ,,sarcom”
defineste tumorile maligne de origine mezenchima-
1a. Datorita incidentei mai 1nalte, tumorile de origine

epiteliald si melanocitara sunt studiate aprofundat la
nivel mondial si national, spre deosebire de tumorile
de origine mezenchimala.

Scopul studiului. Elucidarea aspectelor epidemi-
ologice ale sarcoamelor cutanate, inclusiv identifica-
rea incidentei si ponderii lor in structura generald a
tumorilor cutanate maligne in R. Moldova, precum si
determinarea spectrului histologic prin identificarea
si sistematizarea tipurilor histologice ale sarcoamelor
cutanate.

Materialul de studiu a constituit pacienti di-
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agnosticati cu tumori cutanate in perioada anilor
2004-2010, conform datelor registrelor sectiei mor-
fopatologie a IMSP Institutul Oncologic.

In total, in studiu au fost incluse piese tisulare
obtinute de la 5044 pacienti cu tumori ale pielii, in-
clusiv: 2646 - epiteliale maligne, 685 - melanocitare
maligne, 1708 - mezenchimale, 5 — neuroectoderma-
le maligne.

Rezultate si discutii

Pe parcursul celor 7 ani, a fost confirmat diagnos-
ticul morfopatologic la 1708 pacienti cu tumori cuta-
nate de origine mezenchimalad, inclusiv 1579 (92,4%)
— cu tumori benigne si 129 (7,6%) — cu tumori malig-
ne (sarcoame cutanate). Raportul numarului de paci-
enti cu tumori benigne fata de cei cu tumori maligne
a constituit 12:1.

In scopul aprecierii ponderii sarcoamelor cutana-
te in structura generald a tumorilor maligne cutanate
in Moldova, a fost analizat numarul total al bolnavilor
cu tumori maligne ale pielii in perioada respectiva
de studiu. Ponderea sarcoamelor cutanate a constituit
3,7%, fiind precedate de tumorile de origine epiteliala
(76,4%) si tumorile melanocitare (19,8%). Raportul
sarcoamelor cutanate in comparatie cu numarul total
de tumori maligne de alte origini a constituit 1:26.

Sarcoamele cutanate au fost reprezentate de ur-
matoarele tipuri histologice: sarcom Kaposi — 57 ca-
zuri (44,2%), dermatofirosarcom protuberans — 40
cazuri (31,1%), fibrosarcom — 14 cazuri (10,9%),
leiomiosarcom — 11 cazuri (8,5%), angiosarcom — 7
cazuri (5,4%).

Calculele estimate la 100 000 populatie a indi-
cat cresterea incidentei de la 0,42%o000 in anul 2004
la 0,64%o000 in anul 2010, sporul de crestere fiind
+53,3%. In fiecare an s-au inregistrat in mediu cate
19 pacienti cu sarcoame cutanate.

Evaluarea incidentei medii anuale in dependenta
de tipurile histologice ale sarcoamelor cutanate a de-
monstrat, cd cel mai frecvent a fost sarcomul Kaposi
(0,24%000), urmat dermatofibrosarcomul protube-
rans (0,16%000). Incidenta medie anuala pentru fibro-
sarcom si leiomiosarcom a constituit cate 0,04%000,
iar cel mai rar a fost angiosarcomul — 0,02%000.

Analizdnd dinamica indicilor epidemiologici
pentru fiecare tip histologic in parte, am constatat, ca
pentru leiomiosarcom sporul in crestere a constituit
+100% — de la 0,03%o000 1n anul 2004 la 0,06%000
in anul 2010. Pe locul doi in aceasta ordine s-a plasat
dermatofibrosarcomul protuberans — de la 0,11%o000
la 0,19%o000, sporul de crestere constituind +75%.
Pentru fibrosarcom sporul de crestere a fost +50% —
de la 0,06%o000 pana la 0,08%o000. O dinamica pozi-
tiva, dar mai lenta s-a depistat in caz de sarcom Kapo-
si—de la 0,19%000 la 0,3%000, cu sporul de crestere

+42,8%. In cazul angiosarcomului sporul in dinamic
a constituit 0%, deoarece incidenta (0,03%000) a ra-
mas la acelasi nivel.

Cele 129 sarcoame cutanate au fost repartizate
conform tipului histologic dupa diferite criterii. Con-
form repartizarii procentuale pe zone economico-ge-
ografice ale Moldovei, s-a constatat, ca majoritatea
pacientilor erau din ,,zona de Centru” (46,5%), mai
putini din ,,zona de Nord” (27,1%) si ,,zona de Sud”
(26,4%).

Repartizarea tumorilor la 100 000 populatie a de-
monstrat cea mai mare incidenta cumulativa in ,,zona
de Sud” (6,2%000), urmata de ,,zona de Centru”
(5,6%000), apoi ,,zona de Nord” (3,4%000).

Repartizarea conform sexului a pacientilor cu
sarcoame cutanate a Inregistrat indici identici, cu ra-
portul barbati:femei de 1:1, iar in dependenta de tipu-
rile histologice: fibrosarcomul, dermatofibrosarcomul
protuberans si leiomiosarcomul s-au intalnit mai frec-
vent la barbati, iar angiosarcomul si sarcomul Kaposi
— la femei.

Majoritatea pacientilor cu sarcoame cutanate au
avut varsta peste 50 de ani (71,3%) si doar 28,7% —
varsta mai mica de 50 de ani. Cea mai afectata grupa
de varsta a fost cea de 50-59 de ani (23,3%). Repar-
tizarea tipurilor histologice ale sarcoamelor cutante
conform grupelor de varsta a pacientilor a relevat, ca
fibrosarcomul si sarcomul Kaposi au afectat mai mult
pacienti de peste 70 de ani (11,4% si 66%, respectiv),
angiosarcomul — varsta 60-69 de ani (14,8%), derma-
tofibrosarcomul protuberans si leiomiosarcomul —
mai mult grupele medii de varsta (40-69 de ani).

Sarcoamele cutanate au fost localizate in urmatoa-
rele regiuni anatomice: membre inferioare - 35,7%,
membre superioare —15,5%, cap si gat — 13,9%, par-
tea posterioara a toracelui -10,1%, partea anterioara
a toracelui si peretele abdominal anterior - 9,3%. In
20 din cazuri (15,5%) tumorile s-au manifestat prin
leziuni multiple. De mentionat, ca sarcomul Kaposi
se prezinta deseori in forma generalizata, cu leziuni
multiple pe trunchi, membre superioare i inferioare.

Repartizarea tumorilor dupa dimensiuni a relevat
ca majoritatea (72,8%) au fost tumori de dimensi-
uni mici si medii: 0,5-2 cm (37,2%), 2-5 cm (35,6%).
Restul tumorilor (27,2%) au avut dimensiuni mai
mari: 5-8 cm (19,4%) si peste 8 cm (7,8%).

In scopul aprecierii evolutiei sarcoamelor cutana-
te, a fost analizatd corelarea intre durata de la apa-
ritia primelor simptome pana la adresarea primara
la medic. Cel mai des pacientii au fost diagnosticati
in perioada 2-6 luni — 31 cazuri (24,0%). 26 bolnavi
(20,2%) s-au adresat la medic in primele 2 luni de
la aparitia primelor simptome, 21 (16,3%) — in pe-
rioada 6-12 luni, 19 (14,7%) — 1n perioada 1-2 ani.
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Adresarea tardiva la medic, in perioada 2-5 ani de la
aparitia primelor simptome a fost inregistrata in 18
cazuri (14,0%), iar n perioada de peste 5 ani — in 14
(10,9%).

Concluzii:

e In Republica Moldova au fost diagnosticati
in mediu anual cate 19 bolnavi cu sarcoame cutanate,
incidenta medie anuald fiind 0,5%000, iar sporul de
crestere a incidentei anuale 1n perioada 2004-2010 de

sarcom Kaposi (44,2% 1n structurd, cu incidenta me-
die anuala 0,24%000), dermatofibrosarcom (31,0% si
0,16%000), fibrosarcom (10,9% si 0,04%000), leio-
miosarcom (8,5% si 0,04%o000), angiosarcom (5,4%
s1 0,02%000).

e Rezultatele cercetarii confirma ca, sarcoa-
mele cutanate au afectat cu aceeasi frecventa barbatii
si femeile, in special (66,7%) persoane cu varsta de
50 si mai multi ani, majoritatea tumorilor (72,8%) au

+53,3%. Ponderea sarcoamelor cutanate in structu- avut dimensiuni pana la 5 cm si au fost localizate pre-

ra generald a tumorilor cutanate maligne a constituit  ponderent (35,7%) pe membrele inferioare.

3,7%. e In majoritatea cazurilor (60,5%), adresarea
e S-a demonstrat cd, sarcoamele cutanate au pacientilor la medic s-a incadrat in perioada 1-12 luni

fost reprezentate prin urmatoarele tipuri histologice:  de la aparitia primelor simptome.

CORELARI ALE INVESTIGATIILOR IMAGISTICE PRIN REZONANTA
MAGNETICA PRE/POST CHIMIORADIOTERAPIE NEOADJUVANTA

Simion Marga — dr. med., conf. univ.,
Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Centrul Medical ,,Magnamed”,
Chisinau, Republica Moldova
margasemion(@gmail.com

Rezumat

Fiind una dintre cele mai raspandite forme de cancer si tot odatd printre cele mai curabile, cancerul de rect (CR)
continud a avea un pronostic nefavorabil din cauza metastazarii si, recidivarii locale. Raspandirea infiltratiei tumorale in/
si afara peretelui intestinal, afectarea metastatica a nodulilor limfatici, afectarea vasculara, adancimea extinderii in me-
zorect si distanta acesteia de fascia mezorectald — tot acest complex influenteaza direct asupra pronosticului de evolutie a
CR. Atentia sporita catre aceste structuri anatomice a influentat mult asupra pronosticului cancerului de rect. Rezultatele
studiului au fost realizate In urma evaluarii comparative a rezultatelor Imagisticii prin Rezonanta Magnetica obtinute la
pacientii cu cancer de rect efectuate pre si post chimioradioterapie neoadjuvanta. Investigatiile IRM estimeaza cu certi-
tudine diminuarea volumetrica a infiltratiei tumorale si mai putin a afectarii nodulilor limfatici locoregionali. Tot odata
furnizeaza date certe dintre raportul infiltratiei tumorale si marginea de rezectie circumferentiara, ameliorand esential
eficienta tratamentului chirurgical.

Cuvinte-cheie: cancerul de rect, rezonanta magnetica nucleara, chimioterapie, radioterapie neoadjuvanta

Summary. Correlation of mri investigations pre and post neoadjuvant chemoradiotherapy

Being one of the most common forms of cancer and all at once among the most curable, rectal cancer continues to
have a poor prognosis due to metastasis and local relapse. The spread of tumor infiltration inside and outside the intestinal
wall, metastatic lymph nodes damage, vascular damage, depth of extension into the mesorectum and its distance from
the mesorectal fascia - all of these directly influence the prognosis of the evolution of rectal cancer. Increased attention to
these anatomical structures greatly influenced the prognosis of rectal cancer. Results of the study are based on assessing
MRI findings in patients with rectal cancer performed before and after neoadjuvant chemo-radiotherapy. MRI exami-
nation accurately estimates volumetric reduction of tumor infiltration and lesser the locoregional lymph nodes damage.
Also MRI examination provides reliable data on the correlation of tumor extension and circumferential resection margin,
essentially improving the effectiveness of surgical treatment.

Key words: rectal cancer, nuclear magnetic resonance, chemotherapy, radiotherapy neoadjuvant

Pe3ome. Koppeasinusi MAarHUTHO-PE30HAHCHOTO HMCCJIEAOBAHHSA 10/M0Ce XMMHO-TY4eBoil He0aTbIOBAHTHOI
Tepanuu

SBnsisick OMHUM K3 HauOoJee pacipoCTPaHEHHBIX (JOPM paKa M OXHOBPEMEHHO OHHM M3 CaMBIX M3JICUMUMBIX, PaK
MIPSAMON KHIIKH IMO-TIPEKHEMY HMMEET IIJIOXOH MPOTHO3 M3-3a METACTa30B M MECTHOTO penuanBa. PacmpocTpaneHue
OITyXOJIEBOM MH(HUIBTPALIK BHYTPH 1 CHAPYKU CTEHKH KHIIEYHNKA, TOBPEKACH