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60 DE ANI Al iNVATAMANTULUI MEDICAL SUPERIOR
DIN REPUBLICA MOLDOVA
Ion Ababii, rector al USMF , Nicolae Testemitanu”,
profesor universitar, academician, Om emerit

Biografia invatdmantului medical superior din Republica Moldova incepe in luna octombrie
1945 o data cu fondarea Institutului de Stat de Medicind din or. Chisindu, iar evolutia 1n timp a aces-
tui agezamant a fost definitd incontestabil si chiar decisiv in anumite momente istorice de prestatia
profesionista si de virtutiile personale ale titularilor acestuia.

@ )

Rectorii Universitatii

Ipatie Cristofor - medic emerit al Republicii Moldova
Sorocean (1945 - 1948)

Nicolae Alexandru - doctor in medicind, conferentiar universitar
Harauzov (1948 — 1951)

Leonid Afanasie - doctor in medicina, conferentiar universitar
Ganul (1951 —1953)

Nicolae Tihon - doctor habilitat in medicina, profesor
Starostenco universitar, Om emerit al Republicii Moldova

(1953-1959)

Nicolae Andrei - doctor habilitat in medicina, profesor
Testemitanu universitar, Laureat al Premiului de Stat

al Republicii Moldova (1959 — 1963)

Vasile Cristofor - doctor habilitat in medicina, profesor
Anestiadi universitar, academician al A.S. R.M., Laureat
al Premiului de Stat al Republicii Moldova
(1963 - 1986)

Leonid Nicolae - doctor habilitat in medicina, profesor
Cobaleanschi universitar, academician al A.S. R.M., Laureat
al Premiului de Stat al Republicii Moldova,
Om emerit (1986 - 1994)
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Preistoria acestui eveniment este legata, in primul rand, de Institutul de Medicina nr. 1 din or.Le-
ningrad (astazi Sankt-Petersburg), care in perioada celui de-al doilea razboi mondial a fost evacuat la
Kislovodsk si in luna mai 1942 si-a inceput activitatea ca filiala a institutului de baza din Leningrad.
In scurt timp filiala mai incorporeaz in randurile sale profesori si studenti ai Institutului de Medicina
nr. 2 din Leningrad si din alte institute de medicina din Rostov-pe-Don, Simferopol, Krasnodar s.a.,
iar In octombrie 1943, in componenta filialei se integreaza, de asemenea, colaboratori si studenti ai
Institutului de Pediatrie din Leningrad, refugiati in or. Barnaul.

La 26 aprilie 1944, filialei i se confera statutul de Institut de Medicind din Kislovodsk, care apoi,
in urma adresdrii Consiliului de Ministri al RSS Moldovenesti, prin dispozitia Consiliului de Ministri
al URSS si prin ordinul Comitetului Unional pentru Problemele Scolii Superioare si al Comisariatu-
lui Sanatatii al URSS, este transferat la Chisindu si transformat 1n Institutul de Stat de Medicina din
Chisinau. Astfel, noua institutie de nvatdmant superior din Moldova a mostenit vechile si frumoasele
traditii didactico-stiintifice si medicale ale catorva din cele mai valoroase scoli medicale din Rusia.

Din Kislovodsk la Chisindu au fost transferati profesorii, colaboratorii si studentii anilor I -V,
biblioteca, laboratoarele si o parte din dotarea tehnico-materiala a institutului. La Chisindu institutul
si-a Tnceput activitatea cu o singura facultate — cea de medicina — in frunte cu decanul Mihail Borzov,
care includea 33 de catedre cu un potential intelectual constituit din 20 de doctori habilitati, 23 de
doctori in stiinta si din cca 1000 de studenti.

Astazi constatam cu mandrie cd printre fondatorii institutiei noastre au fost reprezentantii multor
scoli medicale cu renume din Rusia, Ucraina, Belarus. Printre primii profesori au fost A.P. Lavrentiev,
S.M. Rubasov, V.L. Starikovici, F.E. Agheicenko, B.I. Sarapov, A.N. Molohov, A.S. Furman, S.A.
Blinkin, A.A. Zubkov, N. Kornetov, F. M. Golub, M.V. Moghilov, A.N. Lvov, N. Starostenko, M.V.
Borzov, L.G. Bogaciova, L.A. Rozenier, V.P. Cekurin, [.N. Kurlov, N.N. Kuznetov, N.A. Nikogosian,
S.I. Lealikov, B.M. Kurter, A.K. Kramer, S.S. Prilejaev, conferentiarii A.A. Troitki, B.I. Leonov.

Pe umerii primului director al institutului, Ipatie C. Sorocean, fost viceministru al Sanatatii, me-
dic emerit al republicii, a cazut marea responsabilitate pentru rezolvarea problemelor organizatorice
si functionarea normala a institutiei. In conditii extrem de complicate, in orasul ruinat si devastat de
razboi, gratie spiritului organizatoric relevant, naltului simt al responsabilitatii si calitdtilor neordi-
nare cu care l-a Tnzestrat natura, Ipatie Sorocean, ajutat de o comisie speciald, creatd de Comisariatul
Poporului pentru Ocrotirea Sanatatii al RSSM, a depus mari eforturi pentru cazarea operativa a efec-
tivului de profesori si studenti, sositi din Kislovodsk, si inceperea cursurilor de studii.

La anul intai au fost inmatriculati 240 de studenti, majoritatea absolventi ai liceelor din Chisi-
nau, Balti, Orhei, feciori si fiice de agricultori si intelectuali, o parte fiind combatanti demobilizati.
Procesul de instruire a demarat in conditii extrem de dificile: incaperi neincalzite, insuficientd de mo-
bilier, de instrumentar de laborator, reactive, material didactic — instructiv, de manuale, insuficienta de
paturi in stationarele clinice. Tabloul acestei prime etape din istoria universitatii ar fi incomplet, daca
s-ar trece cu vederea nivelul oribil de trai al studentilor, prost alimentati si rau imbracati.

In pofida tuturor dificultatilor de ordin social si individual, studentii de la medicina au manifes-
tat o disciplina exemplara si o atitudine extrem de constiincioasa fata de studii. La pregatirea serioasa
a studentilor rolul decisiv 1-a avut cadrul profesoral-didactic, care se distingea printr-un Tnalt profe-
sionalism si disciplind de muncd, o culturd generald elevatd si un comportament ireprosabil. Deja
la finele primului an de studii doi dintre studenti, si anume Constantin Tibirnd si Stepan Lutenco,
au devenit bursieri stalinisti (pe atunci cea mai valoroasa bursa). Ambii ulterior au devenit chirurgi,
profesori universitari, sefi de catedrd. Din prima promotie (1946) a institutului din Chisindu au facut
parte asistentii de mai tarziu V.V. Miscenko, T.A. Zaharov, [.G. Sroit, N.M. Kolesnikov.

Concomitent cu procesul de invatdmant, chiar din primul an de functionare a institutului, datori-
ta potentialului sau intelectual valoros, s-a pus temelia unei activitati stiintifice prodigioase, s-au creat
principalele directii de cercetari stiintifice, care reflectau cele mai importante probleme regionale ale
sandtatii populatiei pentru acea perioada, printre care erau: consecintele traumatismelor de razboi,
tuberculoza, malaria, infectiile intestinale, bolile contagioase etc. Deja in 1946, la numai jumatate de
an de la infiintarea institutului, a avut loc prima conferinta stiintifica a colaboratorilor, iar la numai
un an au vazut lumina tiparului primele monografii, elaborate de profesorii F.E. Agheicenko, L.A.
Rozenier, S.N. Rubasov, A.S. Furman, V.P. Cekurin, V.P. Borzov.

La dezvoltarea procesului didactico-stiintific si la consolidarea accelerata a bazei tehnico-mate-



riale a institutului un rol deosebit 1-a avut ajutorul incontestabil acordat de institutiile de Invatdmant
superior de profil din Moscova, Sankt-Petersburg, Kiev si din alte orase.

Aceastd perioada a fost marcata de eforturi sustinute pentru atragerea la studii a tineretului
bastinas, ordonarea si perfectionarea continua a procesului didactic, intensificarea si diversificarea
activitatii comisiilor metodice, specializarea sistematica a medicilor din localitétile rurale, stimularea
activitatii stiintifice si crearea comisiilor pentru sustinerea tezelor de candidat in stiinte medicale.
Prima teza a fost sustinuta in anul 1949 de catre fostul chirurg militar pe front, moldoveanca N.C.
Gheorghiu, dupa care, tot in 1949, si-au sustinut tezele M. la. Dukelski, I.V.Kirniceanski, M.I. Kra-
silscik, Ia.M. Goldberg, L.I. Vilderman.

In anii urmatori in calitate de obiectiv de suport pentru efectivul institutului au rimas perfec-
tionarea continua a metodelor si formelor de instruire, intensificarea si largirea asistentei acordate in-
stitutiilor medicale de la periferie, inclusiv prin consultatii planificate si solutionarea cazurilor dificile
si a situatiilor de urgentd, extinderea relatiilor de colaborare cu centrele medicale de prestigiu din
Rusia si Ucraina. Din anul 1951 se practica pregatirea medicilor specialisti prin ordinatura clinica si a
cadrelor didactico-stiintifice prin aspiranturd si doctoranturd. Consiliului Stiintific i1 se acorda dreptul
de a atesta tezele de candidat n stiinte medicale la 16 specializari.

Incepand cu anii’50, se intreprind primii pasi in instruirea cadrelor didactice si stiintifice din ran-
durile absolventilor institutului, in special dintre reprezentantii populatiei bastinage. Numai in primele
trei promotii (1950, 1951,1952) au fost recomandati si promovati 85 de tineri, care ulterior au devenit
sefi de catedre, doctori habilitati In medicind, profesori. Printre ei sunt Nicolae Testemitanu, Valentina
Halitov, Natalia Cherdivarenco, Pavel Batca, Victor Belousov, Eugen Maloman, Tudor Chiticari, Victor
Jita, Eugen Semeniuc, Victor Gheteul, Roman Cosciug, Iurie Cosciug, Alexandru Diordita, Ion Vovc,
Vasile Anestiadi, Gheorghe Paladi, Diomid Gherman, Constantin Tibirna si Alexandru Nacu.

Reprezentantii cadrului profesoral-didactic s-au implicat activ in lucrarile Consiliului Stiintific
al MS, 1n organizarea si conducerea societatilor stiintifice, organizarea si desfasurarea congreselor,
simpozioanelor, conferintelor stiintifice in diverse domenii. In institut se lucra cu perseverenti pentru
a asigura un nivel proxim de pregatire a cadrelor medicale, care sd corespunda exigentelor timpului.
Majoritatea specialistilor institutiilor medicale din teritoriu erau absolventi ai Institutului de Medicina
din Chisinau.

Are loc specializarea medicilor in diverse ramuri ale medicinei generale (chirurgie, boli inter-
ne, neuropediatrie, oftalmologie, ORL, boli infectioase, dermatovenerologie, psihiatrie), dar pentru a
satisface nevoile de cadre in domeniul altor specializéri se apela la ajutorul tarilor vecine, care anual
pregateau pentru Republica Moldova (in special, institutiile din Moscova, Donetk, Odesa, Dnepro-
petrovsk, Zaporojie, Harkov) cate 25-30 de specialisti. In plan stiintific se efectueaza cercetiri ce
vizeazd traumatismul agricol, trahomul, boala ulceroasa, afectiunile dermatovenerologice. Cerceta-
rile stiintifice in domeniul chirurgical au pus temelia infiintarii ulterioare a sectiilor specializate de
urologie, traumatologie, gastroenterologie, chirurgie toracica.

O atentie sporitd in aceasta perioada se acorda problemei pregatirii cadrelor stiintifice. In anul
1953 a fost sustinutd prima teza de doctor habilitat in medicind de catre Natalia Gheorghiu. Dupa
aceasta, pe parcursul a 10 ani si-au sustinut tezele de doctor in stiinte medicale circa 70 de colabo-
ratori. Printre acestia sunt nume devenite memorabile iIn medicina din Moldova: N. Testemitanu,
N.Anestiadi, Zoia Gorbusina, I. Tarcov, Iraida Sroit, V. Anestiadi, B.Perlin, C.Tibirnd, P. Batca, R.
Cosciug,V. Jita, M. Zagarskih, Gh. Paladi, F.Chiticari, Al.Nacu, V. Cant, Natalia Cherdivarenco, Ghe-
nrieta Rudi, D.Gherman, S.Stamatin, Valentina Halitov, E. Maloman etc., tineri savanti, care mai apoi
au format, de fapt, cea de a doua generatie de conducatori ai catedrelor i scolilor stiintifice medicale
din Moldova, aducand contributii considerabile la pregatirea de mai departe a cadrelor medicale,
stiintifice si didactice.

Insuficienta acuta de cadre nationale in domeniul medicinei specializate, in special in cele ale
asistentei medicale copiilor si ajutorului stomatologic populatiei, a determinat necesitatea deschiderii
de noi facultati. Astfel, in anul 1954 pe langa decanatul Facultatii Medicind Generala a fost infiintata
Facultatea de Pediatrie, decan M. Borzov, iar in 1959 — de Stomatologie, vicedecan Gh. Moscovco.
Concomitent cu deschiderea de noi catedre la Chiginau sunt invitati, din diferite centre stiintifice (prin
concurs), o serie de savanti de frunte, printre care profesorii M.A. Poliuhov, P.V. Réjov, A.A. Koro-
vin, A.A. Gladkov, M.V. Zagarskih, M.S. Mihlin s.a.



Intre anii 1959 — 1963 in fruntea Institutului de Medicina din Chisindu pentru prima dati este
numit absolventul acestuia, Nicolae Testemitanu, doctor in medicind, profesor universitar, Laureat al
Premiului de Stat al R.Moldova, figurd proeminenta in cultura medicald si in viata sociald a republi-
cii. Visul lui Nicolae Testemitanu era de a apropia nivelul de asistenta medicala din localitatile rurale
de cel din asezarile urbane, net superior pe atunci. In acest scop a fost majoratd admiterea la toate
facultatile de 2,5-3 ori, astfel ulterior imbunatatindu-se considerabil asigurarea republicii cu cadre
medicale. Cu insistentd se sustinea politica de pregatire a cadrelor pentru activitatea pedagogica si
de cercetare prin intermediul aspiranturii §i doctoranturii, de asemenea si In centrele medicale presti-
gioase de peste hotarele republicii. Se lucra neincetat asupra imbunatatirii procesului de instruire, de
evaluare si cercetare si acordarii asistentei medicale populatiei, cu orientarea spre indicii de calitate.
Se inregistra o participare tot mai activa a colaboratorilor institutului la procesul de fondare si dez-
voltare a noilor specialitati medicale.

Se stie ca medicina este un domeniu dinamic, in care in fiecare an se reinnoiesc datele despre
etiopatogenia maladiilor, se desavarsesc metodele de diagnostic si de tratament, apar noi remedii
medicamentoase, se dezvoltd noi optiuni manageriale ale sistemului de sdnatate. Aceasta necesitd o
perfectionare continui a cadrelor medicale. In acest scop in anul 1962 a fost deschisa Facultatea de
Specializare si Perfectionare a Medicilor — forma eficienta de activitate, in special, pentru medicii
din localitatile indepartate de centrele medicale republicane, condusa la inceput de profesorul M.
Ghehtman.

Specializarea In domeniul pediatriei a scos in prim-plan asa personalitdti marcante ca profeso-
rii Natalia Gheorghiu, Tudor Chiticari, Valentina Halitov, V. Ghitau, P. Mogoreanu, Maria Smisnoi
s.a. In alte domenii de specializare ingustd cu succes au activat V. Kuprianov, N. Anestiadi, N.S.
Gladarevschi, I.R. Drobinschi, N.V. Fetisov, Ia.B.Reznic, D.F. Skripnicenko, S.D. Goligorski, D.A.
Batcenco.

In scopul aprofundarii activitatii de cercetare in domeniu tot in anul 1962 a fost fondat Labora-
torul Central de Cercetari Stiintifice, condus pe parcursul a 27 de ani de conferentiarul Anatolie Kra-
lov, doctor in medicind, Om Emerit al Scolii Superioare. Astfel s-au creat conditii morale si materiale
pentru formarea si dezvoltarea scolilor stiintifice.

Constientizarea necesitatii de a intensifica activitatea orientata spre profilaxia maladiilor, crea-
rea conditiilor indispensabile pentru pastrarea sanatatii populatiei s-a materializat in anul 1963, o
datd cu fondarea Facultatii Medicina Preventiva in frunte cu Valentina Halitov, profesor universitar.
Crearea de noi facultiti presupunea si o baza tehnico-materiala adecvata. Pentru extinderea spatiilor
de studii s-au construit noi edificii — blocurile A si B, in care au fost plasate catedrele teoretice. Au fost
indltate doua camine studentesti, pusa temelia taberei de odihna de la Sergheevka (Ucraina) pentru
odihna si intremarea sanatatii studentilor si profesorilor, fondat Muzeul de Istorie a Institutului de
Medicind, infiintat Laboratorul ,,Ocrotirea Sanatatii Populatiei Rurale” s.a.

In scurt timp Republica Moldova, la capitolul pregitirea cadrelor medicale, a atins nivelurile
Ucrainei si Rusiei. Dar se simtea lipsa de cadre de farmacisti cu studii superioare, de aceea in 1964
este fondata Facultatea de Farmacie, initial condusa de conferentiarul C. Matcovschi.

In institut se depuneau eforturi sustinute in vederea modernizarii tehnologiei si aplicarii proce-
deelor novatoare de instruire i evaluare, care se elaborau in cele mai avansate colective de profil din
fosta URSS. Pentru asigurarea informationald a procesului de invatamant s-au elaborat si procurat
manuale, s-a consolidat colectivul profesoral didactic, care era permanent completat cu cadre talen-
tate tinere, capabile sa solutioneze problemele existente. Se angajau specialisti cu renume din alte
republici, activau ritmic organizatiile obstesti, a fost ridicat la rang de onestitate si credinta patriotis-
mul universitar. Fiecare al saselea absolvent primea la finele studiilor diploma de merit. Institutul de
Medicina se situeaza pe pozitii premiante la capitolul reusita la Invatatura, printre alte asezaminte de
invatdmant superior din republica.

In anul 1965 Institutul de Stat de Medicind din Chisindu obtine titlul de prima categorie si se
situeaza printre primele patru institutii prestigioase (alaturi de cele din Moscova, Sanct-Petersburg
si Kiev) dintre cele 87 de unitati de profil din URSS. Institutului i se acorda dreptul la experiment in
pregatirea specialistilor prin subordinaturd, din 1965, si prin internaturd postuniversitara, din 1968,
forme noi de pregatire a cadrelor medicale, care ofereau posibilitatea pregatirii specializate intr-un
anumit domeniu. Darea 1n exploatare in 1976 a Spitalului Clinic Republican pentru 1230 de paturi a
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consolidat substantial baza clinica a institutului. Aici au fost amplasate 15 catedre. In preajma SCR
s-au construit noi blocuri, in care se afla clinicele Cardiologie, Pulmonologie cu Centrul Diagnostic,
Oncologie, Nefrologie. Pentru pregatirea viitorilor medici-pediatri si-a deschis larg usile Centrul de
Ocrotire a Sanatatii Mamei si Copilului. Aceste asezaminte de activitate didactica si clinica devin
simultan si centre importante de cercetdri stiintifice. Se Infiinteaza o serie de scoli stiintifice de certa
valoare, primele fiind Intemeiate de profesorii cu scoald veche, cunoscatori de limbi moderne, promo-
tori ai culturii ruse din domeniile respective. Este vorba de scoala lui N.T. Starostenco, B.I. Sarapov,
S.M. Rubasov etc.

In primele trei decenii de activitate 42 de savanti ai institutului s-au invrednicit de titlul onorific
,Om Emerit n Stiinta” altii 8 de ,,Lucrator emerit al scolii de invatdmant superior”. Se face mult in
vederea educdrii cadrelor stiintifico-didactice. Un numar considerabil de aspiranti si doctoranzi sunt
delegati in centrele stiintifice prestigioase, care ulterior au format colectivul profesoral al institutu-
lui.

Majorarea numarului de studenti si a cadrului profesoral-didactic a cerut extinderea si con-
solidarea bazei tehnico-materiale a institutului, crearea unor conditii optime de instruire, cercetare,
asistentd medicala si de trai studentilor si colaboratorilor. Frumoasa traditie de a construi cat mai
multe spatii pentru studii si cercetare continud prin finisarea Blocului Morfologic (1964), darea in
exploatare a cladirii LCCS (1964), blocului de studii pentru catedrele Facultatii Farmacie. Este con-
struitd Farmacia Universitard, prima in spatiul fostei URSS, un merit deosebit in fondarea acesteia re-
venindu-i profesorului Vasile Procopisin, membru corespondent al A.S. a R.M., a fost initiata Clinica
Stomatologica ca baza didactico-curativa (1977), condusa la inceput de conferentiarii Sofia Sarbu si
Gheorghe Nicolau, actualmente profesori. S-a pus temelia ordselului studentesc de la Malina Mica,
care a inceput sa creasca continuu, au fost construite 14 camine, cantine, bufete pentru 420 de locuri
a fost inaugurat sanatoriul-preventoriu (1974) etc.

Astfel, pe parcursul a patru decenii de existenta, datoritd subventiilor statului, care au crescut
in aceasta perioada de 12 ori, s-a creat o solida baza tehnico-materiald, patrimoniu care a fost decisiv
pentru supravietuirea institutiei in conditiile economice si sociale existente.

In anul 1990 Institutului de Stat de Medicina din Chisindu i se conferd numele ilustrului sa-
vant, organizator al ocrotirii sanatatii, profesorului universitar Nicolae Testemitanu. La 28 iunie 1991,
printr-o Hotarare a Guvernului, Institutul este reorganizat in Universitatea de Stat de Medicina ,,Ni-
colae Testemitanu”. Dupa cucerirea independentei nationale, universitatea a obtinut un inalt grad de
autonomie, este deideologizat procesul de invatamant, se intreprind masuri concrete de modernizare
a lui. Au loc schimbari structurale, organizatorice, sunt revazute programele de studii, acestea fiind
orientate spre imbunatatirea calitdtii instruirii si a activitatii de cercetare, spre pregatirea profesionala
si civica a specialistilor medici si farmacisti.

Trecerea la limba de stat cu grafie latind a necesitat eforturi enorme pentru asigurarea procesu-
lui de Invatimant cu manuale si materiale didactice in limba romana. O parte din ele ne-au fost oferite
de colegii din Romania s-au au fost procurate, altele au fost traduse din limbile rusa, engleza, franceza
etc. Corpul profesoral-didactic s-a inclus activ in munca de asigurare informationald a procesului de
invatamant, de elaborare a manualelor si a materialelor didactice in limba de stat.

Anii’90 se caracterizeaza prin extinderea proceselor de democratizare a tuturor sferelor de ac-
tivitate din societate, fiind oferite sanse unice si perspective de dezvoltare a sistemului de ocrotire a
sandtatii, stiintei medicale, sistemului de pregatire a cadrelor.

In urma analizei experientei si principiilor de organizare a invatamantului medical superior din
Europa Occidentala, SUA, Canada si din alte tari, in Republica Moldova in anul 1991 a fost intro-
dusa pregatirea postuniversitara specializata prin rezidentiat, forma calitativ superioara de pregatire
a cadrelor de specialisti medici si farmacisti, aprobata si Tnalt apreciatd de Organizatia Mondiala a
Sanatatii. La organizarea si implementarea cu succes a rezidentiatului, elaborarea planurilor si a pro-
gramelor de studii au muncit cu toata responsabilitatea momentului sefii de catedre prof. E. Maloman,
Gh. Ghidirim, Gh. Paladi, P. Batca, C. Tibirna, M. Corlateanu s.a.

Fidel bogatelor traditii Tn domeniul instruirii, in activitatea stiintifica si clinicd, colectivul uni-
versitdtii, in pofida timpurilor grele, a depus mari eforturi pentru pastrarea bunului nume $i a demni-
tatii sale: intre anii 1985-1994 au fost sustinute 60 de teze de doctor habilitat, 150 de teze de doctor
in medicina, peste 50 de colaboratori au devenit profesori universitari, 20 conferentiari, 10 savanti au
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devenit academicieni $i membri corespondenti, iar 7 colaboratori Laureati ai Premiului de Stat din
Republica Moldova in domeniul stiintei si tehnicii, peste 30 de persoane s-au invrednicit de titluri
onorifice si de distinctii guvernamentale.

In primele cinci decenii de activitate in universitate s-a acumulat o bogati experienti, bazati
pe traditiile predecesorilor, in organizarea procesului de instruire, orientatd spre o interactiune crea-
tiva intre teorie si practica, axatd pe vectorul profesor—student—pacient, autoinstruire si activitate
de cercetare. Cele 98 de catedre si cursuri asigurau pregatirea medicilor si a doctoranzilor la 85 de
specializari. La fiecare etapa de activitate colectivul universitatii s-a conformat la necesitatile, ce-
rintele si interesele tarii. Destul de semnificativ in acest sens s-a dovedit a fi ultimul deceniu, care se
caracterizeaza prin remanieri si reforme in toate domeniile. Procesele de democratizare au oferit noi
perspective de dezvoltare a sistemului ocrotirii sdnatatii, stiintei medicale si a sistemului de pregatire
a cadrelor medicale si farmaceutice.

Reformarea si adaptarea sistemului de sandtate la exigentele economiei de piata, orientarea lui
spre medicina primara, urmata de trecerea la asigurarile obligatorii de asistentd medicala, stabilirea
relatiilor de colaborare cu institutiile medicale din alte tari au scos clar in evidentd problema calitatii
pregatirii cadrelor medicale §i farmaceutice.

Restructurarea procesului de instruire a cerut si unele transformari structural-organizatorice.
Astfel, prin Hotararea Guvernului republicii nr. 705 din 18.12.1996 universitatea este denumita Uni-
versitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova, noua
titulaturd reflectdnd noile sale prerogative functionale — de pregatire a cadrelor medicale si farma-
ceutice. Noile forme de asistenta medico-sanitara au generat oportunitatea formarii preponderente a
specialistilor medici de profil general, fapt ce a determinat integrarea facultatilor Pediatrie si Medici-
na preventiva in facultatea Medicina generala.

Drept rezultat al studierii minutioase a experientei i practicii invatamantului superior medical
ale tarilor economic avansate din Occident si din Orient, Tn 1999 a fost elaborata Carta Universitatii
— legea suprema de activitate, s-a perfectat si definitivat Conceptia de instruire universitara si postu-
niversitara continud a cadrelor de medici si farmacisti, aprobata de Consiliul Colegial al Ministerului
Sanatatii in anul 2000 si recunoscuta de Organizatia Mondiala a Sanatatii.

Sub egida Ministerului Sanatatii al R.M. intre anii 1998-2000 au fost elaborate Standardele
Educationale pentru specialititi. In prezent s-a finisat perfectarea Standardelor Educationale la profi-
luri, fapt ce permite crearea unui mecanism eficient de monitorizare a procesului instructiv si asigura-
rea calititii rezultatului final. Constructia Ariei Europene a Invatamantului superior prin intermediul
aderarii la Procesul de la Bologna a deschis noi perspective pentru invatimantul medical superior, de
asemenea $i pentru universitatea noastra.

Respectand cerintele OMS si pornind de la necesitatea racordarii invatamantului medical su-
perior din republica la cerintele sistemelor educationale medicale din Occident si din Orient, in anii
2003 si 2004 au fost revazute si perfectate planurile de invatamant, care, in special la anii [V-VI, sunt
orientate de la tipul reproductiv spre cel cognitiv-stiintific de asigurare a cunostintelor si deprinderi-
lor practice, s-a revenit la studierea disciplinelor fundamentale aplicative in clinica, s-a trecut de la
curriculumul de tip H la un program curricular de tip Z.

Astfel, din 2001 a debutat realizarea principiului de initiere timpurie a studentilor, incepand cu
anul I de studii, 1n activitatea practica in spitale, policlinici, cabinete stomatologice.

O atentie sporitd se acorda perfectiondrii metodologiei didactice, care se realizeaza prin imple-
mentarea tehnologiilor educationale moderne: studiu de problema (caz clinic), tehnici interactive,
medicind bazata pe dovezi, folosirea pacientilor standardizati, a tehnologiilor informationale moder-
ne, inclusiv a celor virtuale etc. Un suport considerabil la Tmbunatatirea procesului de invatadmant si
de cercetare a aparut o data cu conectarea universitatii Tn anul 1997 la sistemul Internet si crearea in
2002 a Centrului universitar de informare ,,Infomedica”, dotat cu echipament tehnic modern, inclusiv
66 sectii (statii) de lucru pentru accesarea resurselor informationale electronice. In aceste zile s-au
deschis Inca trei centre de resurse informationale in blocurile de studii si cdminele studentesti.

Pentru optimizarea procesului de invatamant, autoevaluarea cunostintelor si realizarea cerceta-
rilor stiintifice, mai multe catedre dispun de clase computerizate, dotate cu calculatoare si programe
virtuale. In ultimii ani se pun bazele educatiei la distanta. In aprilie 2003 a avut loc prima telecon-
ferintd intre USMF , Nicolae Testemitanu” si Eastern Virginia Medical School (Norfolc, SUA). in
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primavara anului curent a fost organizat un ciclu de perfectionare la distantd pentru medicii-sefi din
mun. Balti. Din anul 2002 a fost implementata evaluarea prin programul computerizat Test-corector,
care asigura transparenta, obiectivitatea evaluarii §i securitatea informatiei. Aceasta a permis a trece la
practica de evaluare a cunostintelor la examenele de promovare si de stat de absolvire in trei etape:

1. Atestarea deprinderilor practice.

2. Test-control computerizat.

3. Examen oral.

Pe parcursul ultimilor ani colaboratorii catedrelor au elaborat cca 120000 de teste, care consti-
tuie baza de test-control.

O importanta majord in pregatirea si perfectionarea clinica a studentilor, rezidentilor, medicilor
cursanti are Centrul Didactic de Testare a Manoperelor Practice, unde instruirea si evaluarea deprin-
derilor practice si aprecierea utilizarii corecte a algoritmurilor de diagnostic i tratament se efectueaza
in baza pacientilor standardizati, pregatiti anticipat.

Concomitent cu instruirea universitard, in ultimii 10 ani a suportat o serie de reforme radicale si
pregatirea postuniversitara, pentru a corespunde standardelor internationale in scopul echivalarii di-
plomelor specialistilor medici si farmacisti in tarile de peste hotare. A fost perfectionatd metodologia
evaludrii cunostintelor la examenele de admitere in rezidentiat. Incepand cu anul 1997, in pregitirea
postuniversitard prin rezidentiat au fost antrenate centrele medicale raionale din Balti, Cahul, Orhei,
iar din 2003 — din Hancesti, unde rezidentii au participat activ la implementarea asigurarilor medicale
obligatorii. Actualmente stagiile rezidentilor in raioane au devenit o parte integrantd a programului
lor de studii.

In anul 2000 a fost deschisa Facultatea de Rezidentiat si Secundariat Clinic. Peste un an, por-
nind de la specificul pregatirii specialistilor, durata studiilor la specializarile profilului chirurgical s-a
majorat pana la 4 ani, iar pentru specializarea neurochirurgie pana la 5 ani.

In anul 2002 s-a introdus examenul de licenta cu eliberarea Diplomei de Licenti la specializarea
respectiva in corespundere cu cerintele europene, aprobate la Lisabona.

In prezent universitatea include 5 facultiti: Medicina Generald, Stomatologie, Farmacie, Rezi-
dentiat si Secundariat Clinic si Facultatea Perfectionare a medicilor, In cadrul carora 1si fac studiile
5400 studenti si rezidenti, inclusiv 769 din alte tari ale lumii. Anual universitatea asigurd perfectio-
narea a peste 3000 de medici-cursanti. Din anul 2001 instruirea se realizeaza 1n patru limbi (rdmana,
rusd, franceza si engleza). Bazandu-se pe traditiile mostenite de la Tnaintasi si perfectionand continuu
procesul de instruire, actualmente universitatea asigura fiecarui student, rezident si cursant posibilita-
tea de a se forma si perfectiona ca specialist cu o pregatire fundamentala si profesionald in calificarea
solicitata.

La cei 60 de ani de la infiintare USMF ,Nicolae Testemitanu” a devenit un adevarat centru
stiintifico-didactic, potentialul intelectual al cdruia constituie circa 1000 de persoane, inclusiv 539
doctori 1n stiinte medicale, 140 doctori habilitati si 14 membri titulari si netitulari ai A.S. R.M. Alaturi
de procesul de instruire cercetarile stiintifice se efectueaza in 106 subdiviziuni (82 catedre, 8 cursu-
r1, 16 laboratoare stiintifice). Cele mai actuale probleme ale sanatatii se studiazd in laboratoarele si
grupele stiintifice cu finantare prioritard din buget, conduse de academicianul Gh. Ghidirim, membrii
corespondenti Eva Gudumac, V. Procopisin, profesorii C. Tibirnd, V. Hotineanu, V. Prisacari, Vlada-
Tatiana Dumbrava, M. Revenco, V. Gudumac, V. Ravneac, Lucia Andries, D. Scerbatiuc, V. Lutan,
V. Istrati, dr. Gh. Cusnir.

Rezultatele stiintifice ale colectivului universitatii vorbesc de la sine. Numai pe parcursul ulti-
milor 10 ani de cétre colaboratorii USMF au fost publicate 15115 lucrari stiintifice, inclusiv 114 mo-
nografii, 468 elaborari metodice si instructiuni, 6893 de articole stiintifice si 7630 de teze in culegeri
stiintifice (fig. 1, 2). Circa 20 % din lucrarile stiintifice sunt publicate n diverse reviste si culegeri de
lucrari stiintifice dupa hotarele republicii.

Tinem sa mentiondm cu mandrie ca noud cicluri de lucrari stiintifice au fost apreciate cu Pre-
miul de Stat al Republicii Moldova in domeniul stiintei si tehnicii. Laureati al Premiului de Stat au
devenit V.Anestiadi, E.Zota, S.Rusu (1977), pentru ciclul de lucrari in domeniul morfologiei func-
tionale, histoenzimologiei si ultrastructurii sistemului vascular; N.Testemitanu, V.Gutu, Z.Cobalean,
N.Lesan, I.Pasecinic s.a. (1983), pentru ciclul de lucrari ,,Argumentarea stiintificd multilaterala cu
aplicare 1n practica ocrotirii sanatatii a unor forme noi de organizare a asistentei de ambulator spe-
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cializate pentru locuitorii rurali”; L.Cobaleanschi, C.Tibirna, A.Zorkin, M.Corliteanu,
L.Lasai, V.Niguleanu s.a., pentru elaborarea si aplicarea in practica a complexului de tratament pato-
genetic argumentat al tratamentelor grave cu aplicarea sistemului automatizat de dirijare in medicina
de urgenta si a calamitatilor; V. Ghicavai, S.Sarbu (1996), pentru lucrarea Fitoterapia afectiunilor
stomatologice, E.Gladun, V.Friptu, M.Stemberg, N.Corolcova (1998), pentru manualul Ginecologie
neoperatorie, D.Gherman (1998), pentru lucrarea Paralizia cerebrala vasculara: factori de risc i
profilaxia, Gh.Paladi (2001), pentru manualul Ginecologia, A.Spanu, C.Tibirnd, V. Hotineanu s.a.
(2004), pentru manualul Chirurgie, V.Ghicavai s.a. (2004), pentru Elaborarea medicamentelor noi
autohtone si implementarea lor 1n practica medicala.
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101 2004 i I ||I
o II II II I I WA
1995 1997 1999 2001 2003 04
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
EMonografii OElaborari metodice O Articole O Teze stiintifice
Fig. 1. Editarea monografiilor si a elaborarilor Fig. 2. Publicarea articolelor si a tezelor
metodice stiintifice

Rezultatele cercetarilor au fost prezentate la multiple foruri stiintifice nationale si internationa-
le. Numai 1n ultimii 10 ani colaboratorii universitatii au organizat 43 de congrese, 196 de conferinte
si 43 de simpozioane (fig. 3). Totodata, rezultatele cercetdrilor au fost prezentate la diferite foruri
stiintifice internationale din SUA, Franta, Romania, Germania, Spania, Olanda, Canada, Italia, Tur-
cia, Grecia, Portugalia, Bulgaria, Austria, Cehia, Polonia, Israel, Rusia, Ucraina, Belarus, Uzbekis-
tan, Lituania s.a.

conarese 37 conferinte 159 simpozioane 35
Enationale internationale

Fig. 3. Congrese, conferinte si simpozioane stiintifice organizate de colaboratorii
USMF ,Nicolae Testemitanu”, anii 1995 — 2004

Un domeniu aparte ce tine de realizarile stiintifice ale USMF ,,Nicolae Testemitanu” este ac-
tivitatea inventiva si inovationald. In aceeasi perioadd, 1995-2004, de citre colaboratorii USMF
»Nicolae Testemitanu” au fost elaborate si implementate in practica medicalda 2192 metode noi de
diagnostic, tratament si profilaxie (fig. 4).
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Fig. 4. Metode noi de diagnostic, tratament si de profilaxie implementate

Mentionam doar cateva din ele: preparatele medicamentoase noi, indigene lzoturon, Difetur,
Profetur, Metiferon (preparate hipertensive); Olizim (decongestionant nazal), Regesan (remediu re-
generator si citoprotector); Carbosem, Medicas E (remedii absorbante); [lzohidrafural, Cimpelsept,
Unguent antibacterian, Nucina (remedii antibacteriene si antifungice).

Au fost descoperite peste 20 de substante noi din materie prima locald, cu proprietdti anti-
bacteriene si antifungice pronuntate, care pot sta la baza largirii fondului de remedii antibacteriene
si antifungice indigene; elaborate noi metode de diagnosticare microbiologica si imunologica, cum
ar fi ,,Mediul de cultura pentru indicarea bacteriilor Helicobacter pylori”, ,,Mediul nutritiv pentru
cultivarea Campylobacter jejuni s1i Campylobacter coli”, ,,Mediul nutritiv pentru depistarea selectiva
a microorganismelor Enterobacteriaceae”, ,Mediul selectiv de identificare a bacteriilor din genul
Streptococcus”, ,,Mediul nutritiv pentru indicarea integrald a microorganismelor in apa”, ,,Mediul
nutritiv pentru determinarea Corynebacterium diphtheriae”, ,,Preparat pentru indicarea oxidazei mi-
crobiene”, , Imunoreactiv pentru indicarea toxigenitatii microbiene”.

S-au elaborat transplanturi pentru reconstructia defectelor articulare, remodelarea lobului nazal
si a plastiei faringelui; s-au construit diferite dispozitive si elaborate metode pentru optimizarea tra-
tamentului: ,,Aparat pentru repozitia si fixarea oaselor bazinului”, ,,Dispozitiv pentru fixarea foitelor
mucoase ale septului nazal”, ,,Dispozitiv pentru examinarea tubei auditive la pacientii cu otitd medie
cronicd”, ,,Dispozitiv de stabilire in deformatiile si traumatismele coloanei vertebrale”, ,,.Dispozitiv
pentru tratamentul chirurgical al scoliozei”, ,,Dispozitiv pentru osteosinteza functionald a fracturilor
maleolare”, ,,Dispozitiv pentru determinarea fracturilor nazale”, ,,Metoda de osteosinteza a fracturi-
lor rotulei”, ,,Metoda de preparare a autotransplantului osos”, ,,Metoda de osteosinteza a fracturilor
perioprotetice de femur”, ,,Metoda de plastie ligamento-tendioase in piciorul stramb, plat si displastic
la copii”, ,,Metode miniinvazive de diagnostic si tratament etiopatogenetic in infectia tractului urinar
inferior la copii”, ,,Metoda de diagnosticare a functiei pancreasului la copii”.

A fost argumentat monitoringul microbiologic al calitatii produselor lactate, s-au elaborat stan-
dardele medicale de diagnostic si de tratament in hemoragiile cerebrale si accidentelor cerebral-vas-
culare, programul computerizat de evaluare a activitatii serviciului de salvare, algoritmul de calcul al
capacitatii pietei farmaceutice etc.

in baza elaborarilor obtinute pe parcursul ultimilor 10 ani de catre colaboratorii USMF ,,Nico-
lae Testemitanu” au fost depuse 210 cereri si primite 201 brevete de inventie, tot In aceastd perioada
au fost eliberate 1405 certificate de rationalizare (fig. 5, 6).
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In aceasta perioada colaboratorii USMF au participat cu elaboriri brevetate la 123 de expozi-
tii, inclusiv 62 internationale, in cadrul cdrora au fost obtinute 38 medalii de aur, 66 de argint, 51 de
bronz si peste 200 de diplome. Pentru rezultate remarcabile in inventica profesorii V. Gudumac si V.
Prisacari s-au invrednicit de titlul ,,Inventator emerit al Republicii Moldova”, Medalia de aur OMPI
(Organizatia Mondiala de Protectie Industriala, Geneva), Medalia speciald de aur si Premiul Mare al
AGEPI.

Printre inventatorii de fortd ai USMF ,,Nicolae Testemitanu” se inscriu prof. V. Ghicavai, men-
tionat pentru rezultate performante in inventica cu Medalia speciala de aur si Premiul Mare al AGEPI,
premiul Parlamentului si al Ministerului Sanatatii, cu circa 20 de medalii de aur, argint i de bronz
la diverse expozitii nationale si internationale; prof. F. Gornea, castigator al concursului republican
»Inventia anului 2004” si titular a mai multe medalii In cadrul expozitiilor nationale si internationale,
prof. B. Topor, mentionat cu premiul Ministerului Sanatatii al RM (1999), cu insigna ,,Inventator de
Elitd” (2002) si cu medalia de aur in cadrul EXPO-2000 (Hanover — Germania), prof. P. Moroz, apre-
ciat cu Diploma de Excelentd si Premiul Societatii Inventatorilor din Roménia, medaliat la mai multe
expozitii nationale si internationale, prof. Vlada-Tatiana Dumbrava, mentionatd cu premiul ,,Cea mai
buna femeie inventator” in cadrul expozitiei ,,Infoinventa-2000” si cu insigna ,,Inventator de Elitd” in
cadrul expozitiei internationale ,,Inventica-2002”, lasi, medaliatd la mai multe expozitii nationale si
internationale, prof. Gh. Nicolau, distins cu Ordinul Regatului Belgia in grad de Comandor in cadrul
Expozitiei Internationale ,,Bruxel-2004”, medaliat la mai multe expozitii nationale si internationale
etc.

in cadrul expozitiei ,,Infoinventa-2004” USMF , Nicolae Testemitanu” a fost recunoscuta ca
organizatie cu cele mai bune rezultate in activitatea inventiva din tara si mentionatd cu Diploma de
gradul L.

Toate aceste mentiuni servesc drept argument forte de inalta apreciere a elaborarilor inventio-
nale, efectuate in cadrul USMF ,,Nicolae Testemitanu”, din partea comunitatii nationale i interna-
tionale.

O prerogativd a universitdtii este pregatirea cadrelor stiintifico-didactice prin doctorantura,
postdoctoranturd si masterat. In ultimii 10 ani (1995-2004) in USMF au ficut doctoratul 473 de
persoane, inclusiv 62 de cetateni strdini (Romania, Siria, Israel, Yemen, Palestina, Sudan, Iordania,
Libia) (fig. 7). In aceeasi perioadi au sustinut tezele de doctorat 309 persoane, inclusiv 36 — teza de
doctor habilitat in stiinte s1 273 — teza de doctor in stiinte (fig. §). De mentionat faptul, cd pe parcursul
celor 60 ani de functionare a universitatii au fost sustinute 1200 teze, inclusiv 1032 de teze de doctor
si 168 de teze de doctor habilitat in stiinte. In prezent in universitate functioneaza 17 Consilii de sus-
tinere a tezelor de doctorat.
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Din anul 1996 pentru instruirea cadrelor didactice si stiintifice la profilul medico-biologic a fost
instituitd pregdtirea postuniversitara specializata prin masterat. Pana in prezent au absolvit masteratul
74 de persoane, din care 30 au fost admise in doctorantura, 9 din ele au sustinut teza de doctor in
stiinte .

Un loc important in procesul de instruire si pregdtire a rezervelor de cadre stiintifico-didactice
la USMF ,,Nicolae Testemitanu” revine activitdtii cercurilor stiintifice i Asociatiei Stiintifice a Stu-
dentilor si Rezidentilor. Aceasta forma de activitate s-a dovedit a fi eficientd pe tot parcursul istoriei
universitatii, permitandu-ne a selecta cadrele stiintifico-didactice. Multi dintre cei care au obtinut
grade si titluri stiintifice s-au familiarizat cu metodele noi de investigatie si s-au format initial ca
cercetatori §i inovatori anume in cadrul cercurilor stiintifice studentesti. Numai pe parcursul ultimilor
cinci ani (2000-2004) in cercurile stiintifice studentesti au activat 4549 de studenti. In baza inves-
tigatiilor efectuate in aceastd perioada de catre studenti si rezidenti au fost publicate 836 de lucrari
stiintifice, inclusiv 170 dupd hotarele republicii, elaborate 48 de inventii i inovatii si prezentate 1687
de comunicari stiintifice in cadrul conferintelor anuale ale colaboratorilor si studentilor si circa 70 de
comunicdri la forurile stiintifice internationale (fig. 9).

5000+
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15004

)
Sudenti implicati in Cmunicari la Publicatii stiintifice Inventii si inovatii
activtatea stiintifica conferinta USMF

Fig. 9. Activitatea stiintificd a studentilor, 2000-2004

In viitor acestei forme de activitate in pregitirea si selectarea tinerilor cercetitori i se va acorda
o atentie majord, deoarece fara ea nu poate fi vorba de un progres esential in stiinta medicala con-
temporana.

Pe parcursul celor 60 de ani de existenta a Universitatii ,,Nicolae Testemitanu”, activitatea stiin-
tificd a fost coordonata de profesorii N.I. Cornetov, B.1. Sarapov, N.T. Starostenco, V.M. Cernov, V.V.

15



Cuprianov, E.P. Kucinski, A.N. Molohov, N.L. Gladarevschi, N.Gheorghiu, A.A.Zorchin, B.Golea,
S.M.Poliuhov, V.Halitov, V. Remizov, I. Onceanu, V. Prisacari.

La dezvoltarea stiintei medicale si pregatirea cadrelor medicale si stiintifico-didactice in diferite
perioade o importanta contributie au adus savantii emeriti ai Republicii Moldova, profesorii univer-
sitari, sefii de catedra. A.P. Lavrentiev, A.A.Gladcov, N.L. Gladarevschi, M.S. Mihlin, Is.R. Drobins-
chi, N. Cuznetov, Z.E.Gorbusina, V.F. Perfentieva, M.A. Poliuhov, A.A. Corovin, L.G. Bogaciova,
E.A.Muhin, V.I. Zaharov, A.V. Sceglov, M.Gh. Sandu, M.V. Bocicariov, A.P.Dovganschi, L.Coba-
leanschi, E. Popusoi, P. Galetchi, V. Vangheli, I.Prisacaru, Gh. Botezatu, E. Cicala, V. Melnic, F.
Babilev, T. Gheoghita, V.Ghereg, S. Nicolai, V. Betisor, E.N. Sleahov.

In prezent isi continua activitatea in functie de profesor sau de profesor-consultant continua-
torii scolilor stiintifice, profesorii universitari cu titlul de Om emerit A.Zorkin, Valentina Halitov,
V.M.Nichitin, Natalia Cherdivarenco, Ghenrieta Rudi, T. Chiticari, E.Semeniuc, E. Maloman, V.A.
Erencov, V. Gheteul, V. Pavliuc, A. Danilov, I. Marin, A. Spanu, A. Izvoreanu, V. Jita, M. Corlateanu,
D.Croitoru, S.Poliuhov, V.N.Andreev, V.Popa, S.Tabuleac, N.Fruntas, B.Golea, S.Sarbu, M.Smignoi,
L.Iacunin, I. Podubnai, P. Rosca, N.Oprea.

Actualmente majoritatea catedrelor si a scolilor stiintifice ale universitdtii sunt conduse de pro-
fesori talentati. Printre ei sunt academicianul Gh. Ghidirim; membrii corespondenti I. Corcimaru,
E.Gudumac, E.Gladun, V.Lacusta, N.Opopol, V.Procopisin, E.Zota; profesorii universitari C. Andriu-
ta, V.Andries, Z.Anestiadi, C. Babiuc, E. Bendelic, Gr. Bivol, V. Botnari, V. Burlacu, 1. Butorov, O.
Cernetchi, Gh. Ciobanu, V. Cusnir, E. Diug, Vlada-Tatiana Dumbrava, N.Esanu, C. Etco, V. Friptu,
Gr. Friptuleac, V. Ghicavai, P. Godoroja, F.Gornea, L.Groppa, St. Groppa, V. Gudumac, V. Hotinea-
nu, [. llciuc, V. Istrati. L. Lasai, V.Lutan, S. Matcovschi, P. Mogoreanu, I. Moldovanu, P. Moroz, Gh.
Muset, An.Nacu, Gh. Nicolau, V. Niguleanu, Gh. Ostrofet, B. Pargari, Il. Postolachi, V.Prisacari, V.
Revenco, M. Revenco, M. Rudi, A. Sandu, A. Saulea, E.Stasii, D.Scerbatiuc, M. Stefanet, A. Tanase,
Ia. Tighineanu, D. Tintiuc, V.Topala, B.Topor, T. Tirdea, V. Turea, V. Vovc, Gr. Zapuhlah.

O etapa noud in dezvoltarea stiintei In Republica Moldova si a celei medicale, in special, a n-
ceput o datd cu adoptarea de catre Parlamentul Republicii Moldova a Hotararii din 25 decembrie 2003
,,Cu privire la aprobarea prioritatilor strategice ale cercetdrii-dezvoltarii pentru anii 2004-2010 si a
Codului cu privire la stiinta si inovare al Republicii Moldova din 20 iulie 2004.

Modernizarea stiintei autohtone, inclusiv cea medicald, constituie chezasia succesului nostru
de aderare la structurile europene. Implementarea tehnologiilor informationale avansate, participarea
activa in cadrul proiectelor si granturilor transnationale vor accelera procesul de faurire a spatiului
european de cercetare-dezvoltare.

Un loc important in procesul de instruire-cercetare ocupa biblioteca universitatii, care numara
circa 623 mii de carti, dintre care 233 mii publicatii didactice. In ultimul deceniu fondul bibliotecii
s-a completat cu 144 mii de exemplare. Implementarea si utilizarea tehnologiilor informationale mo-
derne in activitatea bibliotecii, care a debutat in anul 1994, permit sporirea eficientei serviciilor de
informare si documentare oferite beneficiarilor. O data cu comasarea bibliotecii universitatii cu cea
medicald republicand se vor crea conditii optime de asigurare informationala a procesului de instruire
continua si de cercetare.

In anul 1996 a fost fondat Centrul Editorial-Poligrafic ,,Medicina”, care pana in prezent a com-
pletat fondul de carte cu 100 de titluri de manuale si de materiale didactice, in total 85410 exempla-
re.

O parte componentd a activitatii multilaterale i complexe a universitatii si o directie importanta
in planul strategic de dezvoltare, care se inscrie in politica de integrare in structurile europene, este
colaborarea internationald, care presupune integrarea in sistemele educationale europene si mondiale,
dezvoltarea mobilitatii studentilor, rezidentilor si profesorilor; implementarea noilor metode de in-
struire, cercetare, diagnostic si asistentd medicald, obtinerea granturilor de finantare etc.

Universitatea are incheiate acorduri si conventii de colaborare si parteneriat cu peste 35 de
universitati si institutii medicale din Franta, SUA, Romaénia, Federatia Rusa, Ucraina, Olanda, Italia,
Siria, Iordania, Germania, India, Polonia, Republica Ceha s.a. De exemplu, catedra Sanatate publica
s1 Management intretine relatii de colaborare stiintifica cu Organizatia Mondiala a Sanatatii, Insti-
tutul de Demografie din Paris (Franta); catedra Otorinolaringologie — cu Departamentul ORL din
Clinica Mayo (Menesota, SUA), facultatile de Medicina din Nantes si Angers (Franta), Institutul
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de Fiziologie si Patologie a Auzului din Varsovia, Institutul Urechii ,,Hough” (Oklahama, SUA),
Clinica ORL a Universitatii de Medicina Albani (New-York); catedra Neurologie — cu Universitatea
Johannes Guttenberg Maiuz, , Universitatea Francfurt-pe-Main (Germania), Universitatea EMORY
(SUA), Universitatea de Medicind ,,Karlov” (Cehia), Universitatea Paris VI; catedra Fiziologie si
Reabilitare medicald — cu Universitatea ,,Joseph Fourier”(Grenoble); catedra Medicind interna nr.
4 — cu Spitalul ,,Laennec” (Franta); laboratorul Hepatochirurgie — cu Institutul National de Nutritie
»Salvador Zubiran” (Mexic); laboratorul Biochimie — cu Universitatea din Toronto si Universitatea
Catolica din Roma (Italia), Universitatea Tehnica ,,Gh. Asachi”, lasi; catedra Chirurgie N 1 — cu In-
stitutul de Chirurgie si Transplantologie al A.S. din Ucraina (Kiev); catedra Chirurgie nr. 2 — cu In-
stitutul de Chirurgie ,,A. Visnevski” (Moscova); catedra Neurochirurgie — cu Clinica Baol Hamburg
si Universitatea Frankfurt-pe-Main (Germania); catedra Obstetrica si Ginecologie FPM — cu Fede-
ratia Internationald de Planificare a Familiei si cu Clinica de Obstetrica si Ginecologie din Geneva
(Elvetia); catedra Microbiologie — cu Institutul de Virusologie ,,D.Ivanovski” (Moscova); catedrele
Farmacologie, Biochimie si Morfopatologie — cu Institutul de Medicind Experimentald din Sankt-
Petersburg; catedra Anatomie — cu UMF ,,Carol Davila” (Bucuresti) si Universitatea de Medicina din
Minsk; catedra Urologie — cu Centrul de Transplant Senluis (Belgia) catedra Chirurgie operatorie — cu
Universitatea Lonisvible (SUA); catedrele Stomatologie - cu UMF, Cluj-Napoca (Romania), Univer-
sitatea din Republica Cehd; catedra Biofizicd — cu Universitatea Joseph Fourier (Grenoble, Franta)
si UMF (Timisoara, Romania); catedra Neurologie si Neurochirurgie FPM — cu Clinica de Epilepsie
Bielefeld (Germania) si Spitalul Universitar de Neurologie Insbruck (Austria) etc.

Circa 85 de colaboratori ai universitatii participa anual la sedintele societatilor stiintifice inter-
nationale, iar 127 de colaboratori sunt membri ai organismelor stiintifice internationale si nationale
din afara tarii. 34 de colaboratori sunt membri ai colegiilor de redactie ale editiilor stiintifice din
strdinatate, 34 —consultanti sau experti ai organismelor internationale. Anual circa 28 de colaboratori
tin cursuri de prelegeri si conferinte stiintifice dupa hotare.

Totodata, aproximativ 184 de savanti din strainatate anual viziteazd USMF ,,Nicolae Testemita-
nu”. 32 de personalitati din tara si de dupa hotare poarta titlul stiintific onorific Doctor Honoris Causa,
conferit de USMF ,Nicolae Testemitanu”: Boris Melnic, Timofei Mosneaga (Republica Moldova),
Carol Stanciu, Martian Cotrau, Vasile Candea, Romeo Calarasu, Alexandru Pesamosca, Marius Boji-
ta (Romania), M. Peudleton, George Palade, James P. Smith, C. Donald Conibs, Jon Stuart Abramson,
Stehen Mackler (SUA), Valentina A. Nasonova, Gheorghe N. Krajanovski, Iurie P. Lisitin, Boris 1.
Tkacenko, Evgheni 1. Ceazov, Vasile V. Kuprianov (Rusia), Michael Stark (Israel), Kazimierz Imie-
linschi (Polonia), Luis Bouvard, Francois Resche (Franta), Ruediger Loreuz, Hans Bradaczek, Hel-
muth Hahn (Germania), Cavasin Pietro (Italia), Willem Heudrik Gispen (Olanda), Mahendra Prasad
(India). La 32 de personalitati din strainatate li s-a conferit titlul ,,Visiting Professor”, iar la 18 — titlul
,,Profesor Asociat”.

Deosebit de fructuoasa este colaborarea cu Facultatea de Medicina a Universitdtii Virginia de
Est (SUA). Pe parcursul parteneriatului cu aceastd facultate si cu Alianta Americand Internationala
pentru Sanatate a fost reconstruitd si data in exploatare Clinica de Asistentd Medicald Primara si Cen-
trul Didactic de Testare a Manoperelor Practice, institutii unicale in regiunea de sud-est a Europei,
activ folosite pentru acordarea asistentei medicale primare, formarea si perfectionarea continud a
medicilor de familie si pentru transferul de cunostinta si experienta in sectorul de asistentd medicala
primara al sistemului de sanatate din republica. Cu ajutorul partenerilor americani la universitate s-a
inaugurat un Centru de Telemedicind pentru organizarea teleconferintelor, a cursurilor de instruire la
distantd etc.  In baza unui program aparte se dezvoltd parteneriatul dintre Facultatea Stomatologie
si Asociatia Dentara Americana din Statul Carolina de Nord, SUA.

Un rol aparte in dezvoltarea relatiilor de colaborare internationald revine Filierei Francofone,
create in 1998, si cooperarii cu institutiile medicale de cercetare si invatamant medical din Franta.
Prin intermediul ei au loc perfectionarea curricumului universitar, gratie extinderii accesuluia la pro-
gramele de studii si la materialele didactice din tarile francofone (Franta, Canada, Belgia, Elvetia
etc.), perfectionarea profesionald si lingvisticd a profesorilor, rezidentilor si studentilor prin inter-
mediul stagiilor, cercetarilor stiintifice, conferintelor stiintifico-practice organizate si desfagurate n
comun etc.

Consortiumul de sprijin al Filierei initial a fost constituit din doua universitéti din Franta — Uni-
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versitatea din Bordeau si Universitatea Joseph Fourier din Grenoble. Actualmente se prevede adera-
rea la acest consortiu a universitatilor din Nantes, Angers, Bruxelles etc. Alti parteneri sunt Grupul
Spitalicesc ,,Sf. Augustin” din Malestroit si unele spitale din regiunile Bretagne si Pays de la Loire din
Franta. Debutind in 1998 cu 30 de studenti si 32 de profesori si cu predarea in limba franceza a 12
discipline, actualmente Filiera reuneste 120 de studenti (anii [-V1, facultatea Medicina Generald), 20
rezidenti i 82 de profesori de la 40 catedre. Practic, toti studentii i profesorii, antrenati in procesul
de instruire, au trecut stagii in Franta.

In ultimii ani s-a largit considerabil geografia relatiilor de colaborare, s-au schimbat prioritatile,
punandu-se accentul pe activitatile catedrelor si pe initiativa individuala a profesorilor si studentilor.
Numai in ultimii 4-5 ani peste 40 de studenti au castigat burse de mobilitate la concursurile interna-
tionale.

Incepand cu anul 2003, colaborarea internationala este axatid preponderent pe implementarea
noilor metode de instruire, de perfectionare a procesului de studii si pe asigurarea cu echipament di-
dactic si medical a catedrelor clinice. Integrarea in spatiul educational european in contextul procesu-
lui de la Bologna, hotararilor Guvernului Republicii Moldova, Planului de actiune UE/RM constituie
prioritatea n perspectiva a actiunilor de cooperare internationala.

La nivel national USMF ,,Nicolae Testemitanu” conlucreaza atat cu toate institutiile medicale
republicane, municipale, raionale, cat si cu alte institutii de cercetare si universitare din republica.
Un exemplu elocvent poate servi colaborarea USMF | Nicolae Testemitanu™” cu institutiile A.S. a
Moldovei. Relatii de colaborare cu A.S.M. intretin peste 20 de subdiviziuni (catedre si laboratoare
stiintifice) ale USMF ,,Nicolae Testemitanu”, in special, cu Institutul de Genetica (catedrele Chirur-
gie, Neurologie, Medicina interna, Biologie moleculara si genetica medicald), Institutul de Fiziologie
si Sanocreatologie (catedrele Anesteziologie si reanimatologie, Medicind traditionald), Institutul de
Microbiologie (catedra Microbiologie, LCCS), Centrul Stiintific de Patobiologie si Patologie (catedra
Microbiologie), Institutul de Chimie (catedrele: Farmacologie, Stomatologie terapeutica, Obstetrica
si ginecologie, Fiziologie si reabilitare medicala, laboratorul ,,Infectii intraspitalicesti”), Institutul de
Virusologie (catedra Neurologie), Institutul de Fiziologie a Plantelor (catedra Farmacognozie si bota-
nicd), Institutul de Fizica Aplicativa (catedra Biofizica, informatica si fiziologia omului).

Drept rezultat al acestor colaborari reciproce, au fost elaborate mai multe remedii medicamen-
toase (Cimpelsept, Izohodrafural, Unguent antibacterian, Nucina, Carbosem s.a.), studiate aspectele
genetice in multe maladii ereditare ale omului (neoplazii epiteliale ale colonului, neurologice, reuma-
tice, hipertensiune arteriala si alte boli cardiovasculare), perfectionat expres-diagnosticul in procesele
patologice, efectuata investigarea sistemului aminoacidic la gravide si lehuze, studiate mecanismele
fiziologice ale actiunii undelor milimetrice, afectiunile virale ale sistemului nervos central si peri-
feric, sintetizate si studiate mai multe substante biologic active, care potential pot largi arsenalul de
preparate medicamentoase si de diagnostic.

Existd o multime de domenii in care ar putea fi integrate eforturile comune in procesul de
cercetare-dezvoltare: elaborarea preparatelor medicamentoase, studierea etiologiei si a patogenezei
maladiilor omului, perfectionarea diagnosticului paraclinic, studierea actiunii factorilor biologici si
fizici asupra organismului omului s.a., pornind de la prioritatile stiintifice din tard, aprobate recent
prin Hotararea Parlamentului R.M. din decembrie 2003, precum si de la tematica subdiviziunilor
universitare si a institutiilor A.S. a Moldovei; organizarea in comun a forurilor stiintifice; elaborarea
unui plan strategic comun 1n vederea pregatirii cadrelor stiintifice prin doctorat, tinand cont de cerin-
tele actuale.

Activitatea multilaterala a universitatii este asigurata in prezent de o baza tehnico-materiala,
amplasatd n 12 blocuri de invataimant, laboratoare si clinici medicale cu peste 10000 de paturi. In-
struirea studentilor, rezidentilor si a medicilor cursanti este favorizata de peste 3300 de locuri in 16
camine, 420 de locuri 1n cantine si bufete, de Centrul de educatie estetica ,,lon si Doina”, de tabara de
odihna de pe malul Marii Negre din Sergheevka erc.

Pe parcursul ultimului deceniu, in conditii social-economice dificile, au fost efectuate reparatii
capitale si curente ale blocurilor, aulelor, salilor de curs si de lucrari practice, laboratoarelor, cami-
nelor universitare, care au fost inzestrate cu mobilier si aparaturd moderna, s-a efectuat contorizarea
tuturor serviciilor comunale, se realizeaza cu succes programul de decentralizare a energiei termice
prin constructia cazangeriilor autonome pentru oragelul studentesc Malina Mica si Centru; s-au dat
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in exploatare caminul Facultatii de Pefectionare a Medicilor, Clinica de Asistenta Medicald Primara,
blocul de 72 de apartamente pentru profesori de pe strada ,,N. Testemitanu”, in atentia administratiei
s-au aflat masurile de stopare a alunecarilor de teren, care creeaza pericol cladirii Laboratorului Cen-
tral de Cercetari Stiintifice. Aceste masuri au contribuit la pastrarea si dezvoltarea patrimoniului uni-
versitar, la economisirea $i managementul rational al resurselor financiare, imbunatatirea salarizarii
si a conditiilor de munca si de trai ale colaboratorilor si tineretului studios.

Gratie ajutorului si sprijinului oferit de catre stat, realizarii programelor de parteneriat cu in-
stitutiile de Invatamant medical din SUA, Federatia Rusa, Romania, Ucraina, Belarus, cu tarile din
Europa Centrala si de Vest, implementarii unor proiecte de cercetare si dezvoltare institutionald cu
sustinerea organismelor internationale, credrii conditiilor atractive pentru instruirea cetatenilor straini
a fost posibild dezvoltarea continud a potentialului stiintifico-didactic si a bazei tehnico-materiale de
care dispunem. Aceasta a contribuit la sporirea prestigiului universitatii noastre, care este recunos-
cutd in tard si in lume ca o institutie de invatdmant medical, ce promoveaza reforme §i activitati in
conformitate cu standardele educationale mondiale. Drept confirmare serveste acreditarea nationala
a universitatii de catre Consiliul National de Evaluare Academici si Acreditare a Institutiilor de In-
vatamant, aprobati prin Hotirarea Guvernului R.M. nr. 574 din 5 iulie 2001. In anul 2002 Facultatea
Stomatologie a fost evaluata si acreditata de catre Comisia Europeana de Evaluare Academica a Aso-
ciatiei DentEd. Recent Facultatea de Medicina Generala se afla in procesul de autoevaluare cu acre-
ditarea ulterioard de cdtre Conferinta Internationald a Decanilor Facultatii de Medicina de expresie
franceza, care include 33 de tari si 240 de universitati si facultati.

Care este astazi misiunea Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™?
Aceasta este definita de rolul-cheie pe care il are 1n Infaptuirea atat a reformei in sistemul de sanatate,
cat si a celei din invatamant. Astfel, pe de o parte, pregatirea viitorilor medici trebuie sa integreze noul
concept al ,,medicinei fara frontiere”, iar, pe de altd parte, universitatea are un rol central in procesul
de eficientizare a sistemului de sdnatate, al carui scop este ameliorarea sanatatii populatiei.

Numai universitatea este locul care poate sd impund ca absolut necesard colaborarea totala
dintre cele doua sisteme: de invatamant si de sanatate, in scopul declarat al excelentei in educatie,
cercetare $i in ingrijire a pacientilor.

In fata acestor cerinte fundamentale Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu™ nu are decat o singurd sansa — aceea de a privi in viitor. Ea trebuie si in continuare sa
ofere un inalt standard european in pregatirea viitorilor medici, sa desfasoare cercetari biomedica-
le de valoare si, in relatie cu activitatile educationale si de cercetare, sa promoveze servicii clinice
exemplare.

Realizarea de mai departe a acestor obiective este posibild doar prin spiritul de echipa si prin
interpatrunderea intre generatii.
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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITAR

REALIZARI iN DOMENIUL SANATATII REPRODUCTIVE:
EFICIENTA, RISCURI, ASPECTE ETICO-MORALE

Gheorghe Paladi, prof. univ., academician,
catedra Obstetricd si Ginecologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Rolul primordial al familiei consta in reproducerea urmasilor. Este cunoscut faptul ca preferinta
in cadrul familiei a unui sau mai multor copii sandtosi reprezintd un eveniment important in viata unui
cuplu, in particular, precum si a intregii societati, in general.

Existenta copilului in familie reflecta conexiunea cu generatiile viitoare, bucuria de a fi parinte
s1 modul cel mai sigur si efectiv de realizare a scopului in viatd. Lipsa copiilor, in majoritatea cazu-
rilor, provoaca o profunda insatisfactie sufleteasca, atat pentru parinti, cat si pentru rudele apropiate.
Din aceasta cauza apare in suflet un sentiment de pustietate, se creeaza impresia ca ceva nu ajunge, se
stabileste un dezechilibru comportamental intre sot si sotie.

In prezent, peste 50 mIn de persoane tinere sufera de infertilitate, numarul acestora crescand
anual [1,4]. Dupa datele studiului nostru, numai pe parcursul ultimilor 10 ani, in Republica Moldova
incidenta sterilitatii in casnicie s-a majorat de douad ori, ceea ce reprezinta peste 16% cazuri printre
femeile de varsta reproductiva.

Cuplurile infertile au existat inca din antichitate, iar savantii — cercetatori din Intreaga lume au
cautat mijloace de a inlatura cauzele, care impiedica conceperea, dezvoltarea si nasterea normala a
unui copil.

Actualmente exista o multitudine de metode de tratament a persoanelor, care, din cauza unor
anumite patologii, sunt lipsite de bucuria de a avea copii. Rezultatele obtinute in acest domeniu de-
monstreaza cad in majoritatea cazurilor, atunci cand adresarea la medicii-specialisti se efectueaza la
timp si diagnosticul este stabilit corect, tratamentul intreprins poate inldtura obstacolele ce afecteaza
procesul de conceptie.

Rolul noilor tehnologii reproductive in perpetuarea speciei umane

Progresul tehnico-stiintific din ultimele decenii ale sec. al XX-lea a contribuit considerabil la
descoperirea, dezvoltarea si implementarea cu succes a noilor tehnologii in toate domeniile, de ase-
menea $i in ceea ce priveste reproducerea umana.

Succesele stiintifice fundamentale, in primul rand, ale biologiei moleculare, geneticii, citolo-
giei, embriologiei, imunologiei, endocrinologiei etc., implementarea noilor metode de investigare a
produsului de conceptie au supus unui adevarat control reproducerea umana. S-au creat mijloace de
patrundere aprofundata in procesele evolutive ale dezvoltarii embrionului si viitorului copil in timpul
sarcinii.

Se presupune ca noile tehnologii reproductive constituie remediul terapeutic cel mai sigur al
ganismului [1]. Céat ar fi de paradoxal, chiar si actul Dumnezeiesc al crearii omului prezinta o conce-
pere artificiala. Dumnezeu a crescut-o pe Eva printr-o metoda netraditionala - ,,din coasta lui Adam”.
Actualmente, unii cercetatori ai Bibliei declara ca cuvantul ,,coastd” a fost tradus gresit din limba
ebraica, iar in realitate Eva a provenit din sufletul lui Adam, dupa ultima versiune din (semeni) [3].

In prezent sunt cunoscute aproximativ 12 modalititi de reproducere umani, cum ar fi:

« Insamantarea artificiald cu sperma sotului sau a donatorului.

* Fecundarea extracorporala.

* Transportul celulelor sexuale si al embrionului.

* Maternitatea de surogat.
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* Clonarea...

Nasterea primului copil prin metoda extracorporald (a fetitei Elisa Brown) a avut loc in anul
1978 in Anglia, ulterior, in anul 1980 un eveniment identic s-a produs in Australia, apoi in 1981 in
America, in 1986 in Rusia. In prezent existia mai mult de 1 mIn. de copii niscuti prin utilizarea acestei
metode [3].

Aparitia, implementarea in practicd si expansiunea noilor tehnologii medicale in domeniul re-
producerii umane implicd luarea deciziei asupra vietii produsului de conceptie si utilizarea infor-
matiei genetice etc. Cele expuse plaseaza medicii 1n fata unui complex de intrebari de ordin bioetic,
care nu pot fi solutionate doar prin intermediul cunostintelor medicale. In asemenea situatii deciziile
depind de interesele, drepturile i obligatiunile incluse in comportamentul de eticd medicala, princi-
piile de viata ale pacientelor, precum si in perspectivele comunitare, menite sd influenteze iscusinta
de luare a deciziilor [1,7].

Procesul de reproducere constituie un moment de importanta extrema in sanul unei societati,
astfel Incat orice manipulatie in acest domeniu trebuie abordata cu intelegere si precautie [6]. Relatia
mama — fat este un fenomen unic in cadrul medicinei din cauza dependentei fiziologice a fatului de
mama insarcinata, accesibilitatea Tn aspect diagnostic si terapeutic a fatului fiind infaptuirea prin cor-
pul mamei, ceea ce poate genera efecte atat pozitive, cat si negative.

Majoritatea cercetatorilor considera cd implementarea noilor tehnologii in redresarea functiei
reproductive, paralel cu unele laturi pozitive, implica si anumite riscuri cu consecinte grave atat asu-
pra pierderilor reproductivitatii, cat si asupra bunastarii viitoarelor generatii [3].

Este bine cunoscut faptul ca in majoritatea cazurilor persoanele care au fost supuse aga-numitei
insamantari artificiale au o varsta avansata si sufera de multiple afectiuni cronice, inclusiv ale organe-
lor de reproducere. Un alt moment care ar putea avea urmari negative asupra produsului de concepere
este necesitatea utilizarii intense a unui numdr mare de preparate medicamentoase, atat in timpul
pregatirii pentru efectuarea fecundatiei artificiale, cat si pe parcursul sarcinii.

Fertilizarea extracorporala este insotitd de cresterea numarului sarcinilor multifetale, care poate
atinge 40-50% cazuri [1,6]. Aceste sarcini, in majoritatea cazurilor, se Intrerup in termeni gestationali
precoce, copiii ndscuti in asemenea situatii sunt prematuri, cu masa corporald mica si cu diferite tul-
burari cerebrale. Multi dintre acestia decedeaza in primele zile dupa nastere sau pe parcursul primului
an de viata [6].

Astfel, unii cercetatori propun utilizarea noilor tehnologii reproductive ca o forma alternativa
a modului natural de inmultire a populatiei, altii, pornind de la principiile medicale si religioase, res-
pectand aspectele etico-morale, cer interzicerea oricarei manipulatii cu produsul de concepere [2].

Statutul embrionului

Se impune dilema: din care moment al dezvoltarii sale embrionul poate fi considerat o fiintd vie
cu drept la viata si la protectie legislativa? Care sunt criteriile ce 1l definesc si il caracterizeaza?

In aspect medico-biologic si etico-moral, virsta maxima al embrionului, care ar permite utili-
zarea lui in cadrul cercetdrilor stiintifice §i practice, este perioada din momentul contopirii celulelor
sexuale pana la a 14-a zi de dezvoltare, cand apar elementele primare ale sistemului nervos, moment
in care embrionul devine ,,0 potentiala personalitate” [2].

Embrionul este identificat cu ,,0 potentiald personalitate”, deoarece poseda caracteristici, ce 1i
permit sa devina la termenul prestabilit o fiintda umana. Aceasta presupunere poate fi exprimata prin
cuvintele filosofului antic Tertullian: ,,homo est et qui est futurus”, ceea ce semnifica ca ,,embrionul
este, de asemenea, o fiintd si o personalitate, care necesita un comportament adecvat”. Majoritatea
specialistilor — medici, biologi, filosofi, sociologi, juristi — sustin opinia, conform careia la baza in-
ceputului vietii se afld succesibilitatea proceselor biologice, protectia embrionului fiind corelatd cu
gradul dezvoltarii lui.

Tezele de baza ale opiniei enuntate ar fi urmatoarele: celulele sexuale (spermatozoidul si ovu-
lul) sunt organisme vii de complexitate Tnalta, iar contopirea acestor doua celule duce la dezvoltarea
unui nou organism de o complexitate $1 mai mare [2].
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Biserica Catolica, si nu numai, sustine cu strictete conceptia cu privire la respectul vietii fiintei
umane, insistand asupra respectarii produsului de concepere (al embrionului), refuzand sa-1 considere
doar un conglomerat celular, asupra caruia este posibila orice actiune. Din clipa contopirii celulelor
sexuale se concepe o viatd care nu mai este nici a tatdlui, nici a mamei, ci a unei fiinte umane noi,
capabile sa se dezvolte de sine statitor. De la bun inceput embrionul constituie un ,,cineva”, o fiinta
vie, un individ cu caracteristici bine determinate, care incepe ,,aventura” unei vieti umane deja cu-
prinsd de dragostea omului. Astfel, din momentul conceperii, embrionul pretinde un respect moral
si spiritual, identic cu cel al unei fiinte umane, care trebuie tratatd ca o personalitate individualad cu
drept inviolabil la viata.

Folosirea insdmantarii artificiale poate fi justificatd in cazul unui cuplu steril, cand toate meto-
dele conservate si chirurgicale nu au un rezultat pozitiv sau atunci cand exista pericolul transmiterii
urmasilor a unor maladii ereditare. Actualmente existd cazuri cand tehnologiile din domeniul repro-
ducerii sunt folosite conform indicatiilor sociale, chiar in absenta sterilitatii materne.

Fertilizarea in vitro constituie una din formele de donatie a materialului genetic, care face posi-
bild conceperea chiar si de catre o femeie 1n varsta de peste 50 de ani, care isi doreste un copil. Dupa
cum se stie, metoda este posibila 1n aspect tehnic, insa trebuie luat in considerare faptul ca utilizarea
la aceastd varsta a dozelor mari de hormoni genereaza consecinte serioase pentru sandtatea acestei
femei, iar copilul necesita a fi crescut si educat, adica este nevoie de timp [7]. Prin urmare, apare in-
trebarea: este oare necesara satisfacerea dorintei egoiste a mamei varstnice sa obtind sarcina?

Mama de surogat

In prezent, in multe tari ale lumii se practicd asa-zisa maternitate de surogat, cand mama fsi
doreste si ,,obtine” un copil fara si-1 poarte in propriul uter. In asemenea situatie, dupa fecundarea
celulelor sexuale 1n afara organismului (in eprubetd), embrionul obtinut se transferd in uterul altei
persoane, care, din motive comerciale si-a dat acordul sa poarte sarcina. Dupa nastere, copilul este
predat mamei ,,adevirate” (mamei genetice) sau mamei sociale [1]. In acest caz copilul poate avea 5
parinti: 3 biologici (barbatul donator de sperma, femeia donator de ovul si femeia donator de ,,uter”)
si 2 parinti sociali, persoanele care preiau rolul de “clienti”, cumpdaratori. Sunt cunoscute cazuri cand
functia de ,,purtatoare de sarcina” este indeplinita de citre mama sau de sora femeii infertile. In aceas-
ta situatie legdturile de rudenie devin extrem de complicate si incurcate — mama de surogat devine
mama si bunica copilului nascut [7].

Aceastd modalitate, din punct de vedere etico-moral, reprezintd o forma clara de ,,prostitutie
si robie”, constituind exploatarea celor saraci si nevoiasi. Asadar, accesul la folosirea tehnologiilor
reproductive se lasa in judecata pietei. Chiar dacd se admite ca motivatia femeii de a deveni mama
de surogat este sincera si nobild, conceperea copilului in scopul de a fi transmis unei alte persoane
ofenseazi demnitatea lui umani. In majoritatea tarilor aceasti procedura este interzisa conform acte-
lor legislative, de exemplu, in Anglia. O situatie contrara se atestd in SUA. Un exemplu elocvent de
comercializare in acest sens este publicarea de citre o studentd a unui anunt in ziar: ,,Am nevoie de
finante pentru studii, deci donez propriul uter pentru a purta sarcina” [8].

Un interes nu mai putin important in aspect etic prezinta folosirea noilor tehnologii in efectua-
rea selectarii genului embrionului chiar de la nceputul dezvoltarii lui, fapt ce poate fi justificat drept
o modalitate de prevenire a unor boli ereditare complicate.

Insa in unele tari (China, India) are loc o vadita discriminare dupa gen, care in ultimii ani a atins
dimensiuni enorme. Multe cupluri, indeosebi cele instarite, recurg la avort sau la abandonul nou-nas-
cutului de gen nedorit, in special al fetitelor [8].

Una din consecintele nefaste care ar putea surveni in asemenea cazuri este dezechilibrul rapor-
tului barbati — femei in cadrul societatii, discreditarea fara scrupule a diagnosticului genetic.

Clonarea si folosirea celulelor Stem
In ultimii ani 1n literaturd, in presa scrisa si in cea electronica au loc aprinse discutii vis-a-vis
de procesul clondrii unor animale, ba chiar si a omului. Aceasta presupune situatia cand cu ajutorul
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noilor tehnologii reproductive, prin excluderea actului sexual, se obtin noi fiinte genetic identice unei
alte persoane vii sau decedate. Pentru realizarea acestei complicate proceduri pot fi folosite atat celu-
lele sexuale, cat si cele somatice [5,9].

Primul experiment care a generat multiple discutii a avut loc Tn anul 1997 in Anglia, unde a fost
obtinut primul clon — oaia ,,Dolly”. Evenimentul, din punct de vedere etico-moral, a trezit mai multe
intrebdri decat raspunsuri, care pana astazi raman in suspans.

Din punct de vedere stiintific, rezultatele obtinute prin folosirea noilor tehnologii reproductive
permit a intelege bazele fundamentale ale vietii umane. insi realizarea lor prezinti si un mare pericol
pentru viitoarele generatii. Nu se stie cum se va dezvolta organismul, va decurge procesul de imbatra-
nire §i chiar care vor fi posibilele mutatii in nucleul celulelor donatorului [2,9].

Rezultatele obtinute in experiente pe animale demonstreaza o dezvoltare anormala al produsu-
lui de conceptie. In prezent nu sunt cunoscute consecintele care ar putea fi la distantd dupa nasterea
copilului ,,plamadit” in urma folosirii acestor tehnologii.

In baza celor expuse, se poate conchide:

* Unele tehnologii reproductive pot fi promovate, altele trebuie abandonate.

« In scopul efectudrii expertizei fenomenelor se cere de apelat la ample cercetiri in domeniile
medicinei, eticii, juridicii §i stiintelor sociale.

* Este necesara stabilirea unui cod de etica in folosirea acestor tehnologii, pentru a exclude
consecintele negative si procesul de comercializare.

* Societatea trebuie sa limiteze si sa regleze utilizarea tehnologiilor reproductive, sd presupuna
posibilele consecinte.

Un alt aspect etico-moral al acestei probleme este clonarea terapeutica in scopul de a trata unele
boli, cum sunt diabetul, boala Parchinson, Altzheimer, artritele, infarctul miocardic etc. In acest scop
sunt folosite aga-numitele ,,celule Stem” embrionare, care posedd genomul nuclear al pacientului, ce
exclude evitarea rejectului imun de transplant, deoarece ele poartd informatia geneticd a nucleului
donatorului de celula.

Procesul de clonare a omului este calificat in prezent ca o activitate ce incalca principiile etico-
morale si demnitatea umand. Cu mai mult de 30 ani Tn urma G.Ionas, unul dintre cei mai renumiti
filosofi ai secolului trecut, cu perspicacitate si-a expus parerea cd experienta cu oamenii poate fi folo-
sitd Tn cazuri exceptionale, dar nu poate servi ca o metoda normald pentru binele societatii. Consiliul
Europei a interzis orice interventie in domeniul respectiv. In majoritatea tarilor sunt adoptate legi,
care reglementeaza folosirea acestor tehnologii.

Toate constatarile de mai sus denotd marea raspundere ce apasa pe umerii savantilor si ai opi-
niei publice, legate de promovarea sau blocarea aplicarii tehnologiilor de procreare. Chiar daca
suntem o tard mica, trebuie sa avem punctul nostru de vedere clar privind aceste probleme. Anume in
acest context In republicd a fost creat Comitetul National pe problemele bioetice. La drept vorbind, si
in acest context am cam intarziat, dar e bine ca s-a infaptuit. Noul comitet, cred, ar trebui sa utilizeze
in activitatea sa experienta pozitiva deja acumulatd in multe tari din lume. Greselile facute de altii
trebuie sa le omitem pentru a castiga.

Trebuie constientizat faptul ca anume in functiile comitetului nominalizat intrd problema crearii
cadrului legislativ necesar, de care ducem astdzi lipsa. Chestiunea data a fost abordata la nivel plane-
tar, atunci cand in anul 2000 a avut loc in Japonia summitul celor opt tari dezvoltate din lume pe pro-
blemele aplicirii tehnologiilor noi in domeniul reproducerii umane. In consecinta, Consiliul Europei
a elaborat legea care interzice procesele de clonare a omului si orice interventie n embrionul uman
in general. Aceste probleme sunt in discutie si starnesc interesul medicilor, juristilor, politicienilor,
sociologilor.

Recent Camera Deputatilor din Congresul SUA a adoptat hotdrarea de a admite, in scop te-
rapeutic, folosirea ,.celulelor Stem”. Insa presedintele SUA, G.Bush, s-a pronuntat categoric prin
decizia legislativului, anuntand ca va folosi dreptul sau de viata. In aceasta ordine de idei, trebuie de
mentionat faptul ca in unele tari functioneaza deja comisii, care studiaza aspectele etico-morale, juri-
dice, religioase si medicale ale utilizarii tehnologiilor enuntate. Sunt pe larg elaborate acte legislative,
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care ar putea contribui la evitarea unor procese de judecata si la respectarea drepturilor pacientilor.
Toate acestea demonstreaza cd moralitatea specificd umana este mereu pusa la incercare, dar factorul
dreptei judeciti totusi este predominant.
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Rezumat

In lucrare sunt prezentate unele rezultate ale stiintei contemporane din ultimii ani in ceea ce pri-
veste utilizarea noilor tehnologii in domeniul sanatatii reproductive umane. Fard indoiald, din punct
de vedere stiintific, rezultatele obtinute au o mare importanta pentru intelegerea mai buna a bazelor
fundamentale ale vietii umane. Insd realizarea in practica a acestor tehnologii prezintd si un mare
pericol pentru viitoarele generatii, nu doar din cauza pierderii reproductive, dar si din cea a cresterii
numadrului persoanelor cu disabilitati.

O deosebita atentie din punct de vedere etico-moral se acorda statutului embrionului, identificat
cu o ,,potentiala personalitate”, si folosirii acestuia in rezolvarea multor probleme legate de insdman-
tarea artificiald cu sperma tatdlui sau a donatorului, fecundarea extracorporald, maternitatea de suro-
gat, transportul celulelor sexuale si al embrionului, clonarea, folosirea celulelor Stem. Se subliniaza
necesitatea studierii aspectelor etico-morale, juridice, religioase si medicale ale noilor tehnologii si
elaborarea actelor legislative in acest domeniu.

Summary

Some results of the contemporary literature of last years regarding the utilization of new tech-
nologies in the field of human reproductive health are outlined in the paper. Undoubtedly, from the
scientific point of view, the obtained results present a great success for better understanding of the
fundamental bases of human life. However, the realization in practice of these technologies represents
a great danger to future generations, manifested not only through the reproductive losses, but through
the number growth of persons with disabilities as well. From the ethic-moral point of view, a special
attention is paid to the status of embryo, identified with a “potential personality” and its usage in sol-
ving many problems connected with the artificial impregnation with the father’s or donor’s semen,
extra corporal fecundation, substitute maternity, transportation of sexual cells and of embryo, cloning,
use of Stem cells. The necessity of studying the ethic-moral, juridical, religious and medical aspects
of new technologies and elaboration of legislative acts in this field is underlined.
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MANAGEMENTUL SERVICIULUI ONCOLOGIC
DIN REPUBLICA MOLDOVA

Gh. Tibirna', dr. h. in medicind, membru corespondent, M. Sofroni', dr. h. in medicina,
prof. univ., V.Cernat', dr. h. in medicina, I. Corcimaru?, dr. h. in medicina, prof. univ.,
membru corespondent, I. Lazarev!, M. Gabunia', Institutul Oncologic din Moldova!,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™>

In Republica Moldova, ca si in majoritatea tarilor europene, incidenta cancerului este intr-o
crestere moderata. Pentru a efectua o analizd mai ampla, am studiat indicii morbiditatii i ai mortalitatii
prin tumori maligne in Republica Moldova in perioada anilor 1980-2004 (tab. 1 si Diagrama 1).

Tabelul 1

Morbiditatea si mortalitatea prin tumori maligne in Republica Moldova in perioada 1980-
2004 si perioada Programului national de combatere a cancerului

Anii Morbiditatea Mortalitatea
c.a. La 100 000 loc. c.a. La 100 000 loc.

1980 5860 149,0 3515 95,0
1985 7229 177,4 4467 108,6
1990 7819 179,2 5625 130,8
1995 7314 168,5 5785 133,3
1998 6931 160,7 5563 129,6
1999 6350 148,3 5567 129,9
2000 5553 152,6 4546 124,9
2001 5952 163,9 4679 128,9
2002 6080 1678 4801 132,5
2003 6379 187,7 4938 145,3
2004 6851 202,1 5037 148,6

Diagrama 1
Incidenta si mortalitatea prin tumori maligne in R. Moldova
in perioada 1980-2004 (1a 100 mii locuitori)
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Astfel, in anul 1980 morbiditatea a constituit 149,0%, iar mortalitatea 95%, in 1990 acesti indici
au fost de 179,2% si de 130,8%.

Din anul 1998, o datd cu implementarea in practicd a Programului national de combatere a
cancerului, s-a Inregistrat o ameliorare usoara a situatiei, indicii morbiditatii si mortalitatii stabilindu-
se la cifre medii de 160,7% (morbiditate) si 129,6% (mortalitate).
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Morbiditatea prin tumori maligne in Republica Moldova in functie de sex a constituit in 1980
—159,3% (barbati) si 148,9% (femei), ajungand in 1995 la 178,2% (barbati) si 158,4% (femei).
In ultimii ani, dupa introducerea Programului national de combatere a cancerului, a avut loc
o scadere usoard a morbiditatii prin tumori maligne la barbati (172,7% in 2002) si o crestere a
morbiditatii la femei (162,8%). Aceasta crestere a morbiditatii la femei se explica prin:
1. Activitatea profilactica in teren efectuata de echipe de specialisti oncologi de la Institutul Oncologic
(V.Cernat).
2. Cresterea incidentei formelor vizuale de cancer (mamar, tiroidian) si respectiv a diagnosticului
precoce (tab. 2).

Tabelul 2
Morbiditatea prin tumori maligne a populatiei din
Republica Moldova, 1980-2002 (barbati, femei)
Ani Barbati Femei
c.a. %., c.a. %,

1980 2863 159,3 2997 1489
1990 3977 188,2 3842 1553
1995 3705 178,2 3609 158,4
1998 3433 166,4 3498 155,2
1999 3074 149,0 3276 145,3
2000 3328 162,2 3458 155,0
2001 3472 168,4 3525 162,1
2002 3561 172,7 3540 162,8

Referitor la morbiditatea prin tumori maligne in randurile populatiei rurale si urbane, mentiondm
urmatoarele: daca in anul 1995 indicii morbiditatii la populatia urbana a fost de 188,2%, tn 2002 acest
indice a scazut pana la 129,8%. Totodata, morbiditatea in randurile populatiei rurale a crescut de la
168,5% in 1995 panad la 209,2% in 2002. Aceasta situatie se explica, probabil, prin aceea ca in acesti
ani medicina rurald se afla in proces de reforma si prin migratia populatiei rurale apte de munca in
strainatate.

Tabelul 3
Morbiditatea prin tumori maligne a populatiei din Republica Moldova (urban / rural)
Ani Urban Rural
1980 180,8 124,1
1990 200,0 170,7
1995 188.2 168.,5
1998 122,8 194,2
1999 110,0 180,9
2000 121,0 190,3
2001 123,5 199,2
2002 129,8 209,2

Morbiditatea prin tumori maligne in judete a fost in anul 2002 in medie pe republica de 173%.
Cea mai inaltd incidentd s-a Inregistrat in mun. Chisinau — 188,1%, UTA Gagauzia — 183,5%, jud.
Soroca — 177,2% si jud. Edinet — 170,4%.

Analiza structurii morbiditatii prin tumori maligne in functie de varstd a demonstrat ca schimbari
esentiale de la momentul initierii Programului national de combatere a cancerului nu au avut loc.
Varsta cea mai afectatd s-a dovedit a fi 50-59 de ani si 60-69 de ani. Pe langa aceasta, s-a mai
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observat o crestere considerabila a indicilor morbiditatii la persoanele de varsta mai tanara de 30-39
de ani — de la 4,2% in 1980 la 15% in 2004. (Diagrama 2)

Diagrama 2
Structura morbiditatii prin tumori maligne pe grupe de varsta in Republica Moldova
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Analiza dinamicii morbiditatii din punct de vedere structural a demonstrat urmatoarele: aplicarea
Programului national de combatere a cancerului nu a influentat structura morbiditatii. Ca 1n anii
precedenti cea mai Inaltd morbiditate o are cancerul mamar — 38,6% 1n 1998 si 40,3% in 2002, pe
locul doi se plaseaza cancerul pulmonar (19,1% in 1998 si 19,4% in 2002).

Diagrama 3

Structura morbidititii prin tumori maligne in R. Moldova, 1990-2002
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Incidenta tumorilor regiunii capului si a gatului in anul 2002 nu diferd mult de incidenta in
anii de pand la implementarea Programului national in structura morbiditatii dupa primul loc. Astfel,
morbiditatea prin cancerul buzei inferioare a ramas la acelasi nivel (2,6%-1998 si 2,6%-2001), prin
cancerul cavititii bucale si al faringelui s-a redus putin de la 8% in 1998 la 7,3% in 2002, cancerul
laringian, de la 3,3% la 3,1%. Cancerul tiroidian insa a crescut de la 2% la 3,6%. (Diagrama 4).
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Diagrama 4
Structura morbiditatii prin tumori maligne in R. Moldova, 1990-2002
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Structura morbiditatii la barbati pe parcursul anilor de la aplicarea Programului a ramas aceeasi.
Astfel, cancerul pulmonar si-a pastrat intaietatea, constituind 19,3% in 1998 si 19,2% in 2002. Pe
locul II se plaseaza cancerul gastric (9,4% si 8,5), pe locul 11l cancerul pielii (8,3% si 8,5%), pe locul
IV cancerul organelor cavitatii bucale (8,8%) si pe locul V. hemoblastozele (7,3%). (Diagrama 5)

Diagrama 6
Structura morbiditatii prin tumori maligne la barbati
in R. Moldova, 1990-2002

25-

O Plamani

B Stomac
OPiele
O Cav. buc./faringe

B Hemoblastoze

1990 1998 1999 2000 2001 2002

La femei incidenta morbiditatii pe localizari s-a repartizat astfel:
Cancerul glandei mamare (24,8% 1n 1998 si 23,2% in 2002) — 1.
Cancerul pielii (10,6% si respectiv 10,7%) — 1.

Cancerul de col uterin (8,9% si 9%) — III.

Hemoblastozele (6,3% si 5,6%) —IV.

Cancerul gastric (5,8%) — V.
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Diagrama 6

Structura morbiditatii prin tumori maligne la femei
in R. Moldova, 1990-2002
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La copii structura morbiditatii a rdmas aceeasi, pe primul loc plasandu-se hemoblastozele cu
incidenta de 61% in 1998 si de 44,3% in 2002, pe locul II tumorile tesutului osos (13,3% si 20,6%),
pe locul IIT tumorile creierului (11,4% in 1998 si 3,1% 1n 2002). S-a observat o crestere considerabila
a incidentei tumorilor osoase (de la 13,3% la 20,6%) si o scadere a incidentei tumorilor creierului (de
la 11,4% la 3,1%).

Diagrama 7
Structura morbiditatii prin tumori maligne la copii
in R. Moldova, 1990-2002
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In urma analizei structurii mortalititii prin tumori maligne in Republica Moldova in perioada
aplicarii Programului national de combatere a cancerului se observa aceeasi structura calitativa, variind
doar valorile numerice ale indicilor mortalitatii. Astfel, pe primul loc se plaseaza mortalitatea prin
cancer pulmonar, fiind de 17,3% in 1998 si de 13,6% 1n 2002, pe locul II cancerul gastric (10,6% in
1998 s1 9% in 2002), cancerul glandei mamare a rdmas pe locul 111, indicii mortalitatii crescand de la
8,5% la 8,6%, pe locul IV hemoblastozele (7%-1998), pe locul V cancerul recto-anal (5,6%-6,3%).
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Diagrama 8
Structura mortalititii prin tumori maligne in R. Moldova,
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In ceea ce priveste distributia pe stadii a tumorilor maligne depistate nu s-au observat schimbiri
esentiale, totusi s-a Inregistrat o crestere usoara a diagnosticului in stadiile I-II si III. Diagnosticul la
stadiul IV a ramas neschimbat (27,8%).

Diagrama 9
Distributia pe stadii a tumorilor maligne in R. Moldova,
1990-2002
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Analiza prevalentei si a supravietuirii la 5 ani a bolnavilor de cancer a demonstrat o usoara
crestere a indicilor ca rezultat al aplicarii Programului national de combatere a cancerului in unele
localizéri. Prevalenta in cancerul glandei mamare a crescut de la 313,8% in 1999 la 392,7% 1n 2004,
in hemoblastoze de la 61,4% la 76,1%, in cancerul de colon de la 38% la 47,2%, in cancerul glandei
tiroide de la 21% la 33,9%.

in descrestere sunt:

Cancerul pulmonar — dela47,4%1a 41,1%
Cancerul gastric de la — de1a 40,5% 1a 37,1%
Supravietuirea la 5 ani a crescut in mai multe localizari:
1999 2002
Glanda mamara 50,8% 53,1%
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Hemoblastoze 48,6% 52,5%
Cancerul gastric 35,1% 37,0%
Cancerul cavitatii bucale 26,9% 30,2%

In incheiere mentiondm ca in anii de aplicare in practicd a Programului national de combatere
a cancerului indicii morbiditatii si ai mortalitdtii prin tumori maligne in Republica Moldova s-au
stabilizat, iar unii indici sunt chiar intr-o usoara descrestere. Rezultatele ar putea fi mult mai bune,
dacd Programul ar fi finantat conform necesitétilor preconizate.
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Rezumat

In Republica Moldova, ca si in majoritatea tarilor europene, incidenta cancerului este intr-o
crestere moderatd. Astfel, in anul 1980, morbiditatea prin tumori maligne constituia 149,0 cazuri noi
inregistrate la 100000 populatie, pe cand in anul 2004 acest indice a atins cifra de 202,1 cazuri la
100000 populatie. Indicele mortalitatii in anul 1980 alcatuia 95,0 cazuri la 100000 populatie, iar in
anul 2004 — 148,6 cazuri.

In anul 1999 a fost introdus Programul national de combatere a cancerului, ale cirui directii
principale de activitate sunt profilaxia primara si secundara a cancerului.

Drept rezultat al analizei structurii morbiditatii prin tumori maligne la barbati, s-a inregistrat o
prevalenta absoluta a cancerului pulmonar (19,5%), urmat de cancerul stomacal, al pielii, mucoasei
cavitdtii bucale, hemoblastoze. La femei primul loc il ocupa cancerul glandei mamare (23,8%), pe
celelalte locuri situdndu-se cancerul pielii, colului uterin, hemoblastozele, cancerul gastric. In structura
morbiditatii la copii primul loc il detin hemoblastozele (44,5%), urmate de tumori ale tesuturilor moi
ale oaselor, de tumori ale creierului.

Analiza mortalitatii prin tumori maligne demonstreaza ca prevaleaza cancerul pulmonar (13,6%),
urmat de cancerul gastric, cancerul glandei mamare, cancerul rectal si de hemoblastoze. Analiza pe
stadii a diagnosticului tumorilor maligne denota un nivel 1nalt de depistare in stadiile 111 s1 IV (26,6%
si 27,8%), comparativ cu nivelul mic de depistare in stadiile I-IT (20,3%).

Analiza prevalentei si a supravietuirii la 5 ani a bolnavilor de cancer a aratat ca indicii in unele
localizari sunt intr-o usoara crestere. Ca rezultat al indeplinirii Programului national de combatere
a cancerului, de exemplu, prevalenta in cancerul glandei mamare a crescut de la 313,8% in 1999 la
392,7% in 2004, in hemoblastoze — de la 61,4% la 76,1%, in cancerul de colon de la 38% la 47,2%,
in cancerul glandei tiroide de la 21% la 33,9%.

Pornind de la indicii morbiditatii si ai mortalitatii Tn urma maladiilor oncologice in Republica
Moldova, este necesar a lua unele masuri in vederea profilaxiei primare si secundare a cancerului si a
finantarii adecvate a Programului national de combatere a cancerului conform necesitétilor.
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Summary

In the Republic of Moldova as in the majority European states the incidence of cancer is in a
moderate increase. Thus, in 1980 the morbidity by malign tumours was 149,0 new cases registered
per 100 000 of people, while in 2004 that index reached the number of 202,1 new cases per 100 000
of people. The mortality index in 1980 was 95,0 cases per 100 000 of people, but in 2004- 148,6 cases
per 100 000 of people.

At the same time, from 1999, the National Program Against Cancer is functioning, the principal
activity directions of which are: primary and secondary prophylaxis of cancer.

Analyzing the morbidity structure of males malign tumours, we determine an absolutely
prevalence of lung cancer (19,5%), followed by stomach cancer, skin, oral cavity mucous,
hemoblastosis. In females malign tumours the first position is occupied by breast cancer (23,8%), then
skin cancer, uterine cervix, hemoblastosis, gastric cancer. In the morbidity of children first position
has hemoblastosis (44,5%), followed by the tumours of soft and bone tissue, brain tumours.

The analysis of mortality because of malign tumours determines a priority of lung cancer
(13,6%), followed by gastric cancer, breast cancer, rectum cancer and hemoblastosis. The stage
analysis of diagnosis of malign tumours shows a high level of tracing out in stages III and I'Y (26,6%
and 27,8% respectively) in comparison with the low level of tracing out in stages I and 11 (20,3%).

The analysis of prevalence and survival during 5 years of the patients with cancer showed, that
the index is in a little increase as the result of the National Program Against Cancer application in
some regions like: the prevalence in breast cancer increased from 313,8% in 1999 to 392,7% in 2004,
in hemoblastosis from 61,4% to 76,1%, cancer of colon from 38% to 47,2%, cancer of thyroid gland
from 21% to 33,9%.

Resulting from morbidity and mortality index and of oncological diseases in the Republic
of Moldova, it is necessary to improve some measures in the direction of primary and secondary
prophylaxis of cancer and to proper finance the National Program according to its necessities.

REALIZARILE SANATATII PUBLICE
N CONTEXTUL REFORMELOR SISTEMULUI DE SANATATE
(Realizari stiintifice din ultimul deceniu)

Dumitru Tintiuc, prof. univ., Iulian Grossu, conf. univ.,

catedra Sandtate Publica si Management a USMF , Nicolae Testemitanu”

Militand activ pentru sandtatea maselor si pentru o democratie populard adevarata, primele
inceputuri ale medicinei indreptate spre problemele sociale si puse in slujba sdnatatii publice, le
gasim 1n operele Indrdznete cu caracter filosofic si medico-social ale lui Nicolae Zubcu-Codreanu
(Degenerarea societdtilor omenesti din punct de vedere social-sanitar, 1878) si Stefan Stanca (Mediul
social ca factor patologic, 1891). Aceste lucrari au explicat insemnatatea mediului social ca factor
de baza in evolutia celor mai grave si rdspandite patologii sociale i au urmadrit un singur scop — sa
vindece societatea.

In acelasi sens, in Basarabia s-au manifestat prin activitatea si lucrarile lor remarcabilii doctori
si oameni de stiintd C. Varnav, T. Ciorba, A. Corceac-Cepurcovschi, A. Cotovschi, N. Pojoga si
alti eminenti slujitori ai sanatatii. Criticand conceptia strict biologica a medicinei, ei demonstreaza
importanta si influenta factorilor sociali asupra sanatatii publice, propunand noi solutii pentru
rezolvarea lor pe o scard mai larga. Acest curent de opinii $i viziuni noi, cu vii dezbateri in opinia
publicd, a contribuit la stabilirea traditiilor medicinei sociale, strans legate de aspiratiile poporului.

Aceste traditii in Basarabia au fost din plin valorificate si dupa cel de-al doilea razboi mondial.
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In perioada postbelica medicina sociala s-a dezvoltat si planificat pe baze de stat, aducand rezolviri
la toate problemele privind sandtatea populatiei si organizarea asistentei medicale a ei. Aceasta se
explica prin faptul ca in 1945 in cadrul Institutului de Medicina din Chisinau a fost creata catedra de
Medicind sociald si organizare a ocrotirii sandtatii, fondatorul careia a fost savantul M. Ghehtman,
creatorul unei scoli valoroase in domeniul sandtatii publice. Cu participarea colectivului catedrei
in Moldova s-a inceput valorificarea si implementarea in practica a multor forme si metode noi de
organizare a asistentei medicale populatiei rurale. In anul 1983 sub conducerea eminentului savant si
organizator al ocrotirii sdnatatii, Nicolae Testemitanu, catedra a fost recunoscuta si oficial numitd in
URSS drept Centru coordonator pe problemele ocrotirii sanatatii in mediul rural.

Nicolae Testemitanu a elaborat o noud conceptie de organizare a sistemului rural de ocrotire a
sandtdtii i a implementat in practica medicald nu numai modele experimentale, dar si institutii medicale
reale, care au depasit la acea vreme imaginatia multor iscusiti organizatori ai ocrotirii sanatatii. El a
impus practicii medicale n perspectivd noul sdu punct de vedere asupra asistentei medicale specializate
de ambulatoriu, de stationar si de urgentd, afirméand astfel preeminenta rationalismului demonstrativ,
drept criteriu suprem al adevarului teoretic. Participand activ si nemijlocit la implementarea teoriei in
practicd, Nicolae Testemitanu demonstreaza astfel insemnatatea gandirii stiintifice puse neconditionat
in slujba intereselor practice.

Din 1987, dupa comasarea cu catedra de Istorie a medicinei, conducerea catedrei Medicina
Sociala este preluata de profesorul universitar, Eugen Popusoi, Om emerit in stiinta. Sub conducerea
acestuia la catedra au fost sustinute trei teze de doctor habilitat 1 17 teze de doctor in stiinte medicale.
Acestea in ansamblu au impus reorientarea pregatirii cadrelor medicale spre o activitate manageriala
deosebita, capabild sa adopte tactici de agreare a conditiilor de supravietuire a societdtii in noile
conditii economice.

Catre anul 2000, dupa decesul prematur al lui Eugen Popusoi, cu o bogata experientd in
activitatea de pregatire a cadrelor medicale, manageriale si stiintifice s-a incadrat noul colectiv al
catedrelor SPM nr.1 si SPM nr.2, comasate cu denumirea de Sanatate Publica si Management FPM
,Nicolae Testemitanu” sub conducerea profesorului universitar Dumitru Tintiuc.

Sub conducerea profesorilor universitari E. Popusoi si D. Tintiuc 1n ultimul deceniu s-au
inregistrat rezultate stiintifice deosebite in domeniu. In acest context este important de constatat in ce
masura dezideratele politicii sanitare au contribuit la dezvoltarea domeniilor prioritare ale ocrotirii
sanatatii. Acestea au devenit cu atat mai pretioase, cu cat cercetarile stiintifice intreprinse se valorificau
prin elaborari metodice adecvate si rezultate din problematica medico-sociald si de promovare a
sandtdtii; promovarea unor studii Tn scopul optimizarii reformelor si sistemului organizatoric;
optimizarea unor activitdti In practica medicala si sociopoliticd cu rezonante benefice asupra sanatatii
publice; perfectionarea procesului de instruire si pregatire universitara si postuniversitard a medicilor;
aplicari complexe de masuri medico-sociale, elaborand recomandari metodice si programe la nivelul
asistentei primare etc.

Sanatatea publica in noile conditii reprezintd nu numai un drept social, dar i un drept privat,
aceasta implicdnd nu doar grija statului fata de sanatate, dar si obligatiunile fiecarui individ in parte
in cadrul conexiunilor omului cu organismul social.

Conceptul de sanatate actualmente isi schimba esenta, el semnificd nu numai absenta bolii sau
a infirmitatii, ci tinde spre o armonioasa Tmbinare a fizicului cu psihicul, a individului cu societatea,
in deplin echilibru cu mediul ambiant.

Medicina astazi, confruntandu-se cu problemele ce deriva din avantajele civilizatiei moderne,
tot mai mult capata o orientare profilactica. Consecintele vietii industrializate si urbanizate tot mai
insistent indeparteaza omul de ritmurile biologice si naturale. Poluarea fizica si psihosociala provoaca
un mare numar de boli cardio-vasculare, pulmonare, digestive cronice si degenerative. Acestea,
in ansamblu, impun reorientarea pregatirii cadrelor medicale spre o activitate specificd si ingust
specializatd, capabila sd adopte tactici si metodologii pentru agrearea conditiilor de supravietuire a
societatil.

In aceasta ordine de idei un obiectiv important in studiile sociomedicale este argumentarea
politicii de stat in domeniul optimizarii activitdtii medicinei preventive in Republica Moldova la etapa
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de tranzitie la economia de piata. Autorul M. Magdei a elaborat sub forma de tezd o noud conceptie
si strategie de reformare a sistemului medicinei preventive, care a permis optimizarea structurii §i a
functiilor serviciului, a managementului sanitaro-epidemiologic, promovarea programelor nationale
si teritoriale de combatere si profilaxie a maladiilor, perfectionarea sistemului informational al
serviciului sanitaro-epidemiologic de stat.

Problema organizarii unei activitati medicale eficiente, pe care o consideram actuald, este
reusit tratatd in lucrarea dr. M. Ciobanu, care a elaborat conceptia de organizare a asistentei medicale
primare populatiei urbane §i de remunerare a muncii medicilor-generalisti, a argumentat stiintific
planurile strategice de reformare a acestora, a apreciat eficienta asistentei medicinei primare, a elaborat
mecanisme si tehnologii de implementare a asistentei medicale prin asigurare.

In galeria studiilor originale se inscriu si cercetirile efectuate de dr. in medicini
V. Pantea, orientate spre elaborarea sistemului optimal de asigurare a populatiei rurale cu asistenta
medicald specializata de stationar. Acest scop a fost atins prin studiul morbiditatii populatiei, prin
argumentarea necesitatii populatiei in spitalizare, prin evaluarea procesului diagnostico-curativ la
etapa prespitaliceasca si prin argumentarea retelei de amplasare optimald a institutiilor spitalicesti
multiprofile.

Criza economica in perioada de trecere a societatii la relatiile economiei de piatd afecteaza
considerabil posibilitdtile sistemului de sdnatate si asigurarea populatiei cu asistentd medicalad
accesibila si echitabild. La rezolvarea acestor probleme actuale contribuie rezultatele cercetarilor lui
A. Rusu, care contin sugestii referitor la activitatea economica a institutiilor medicale si la formarea
surselor de finantare extrabugetare, adecvate etapei de tranzitie la economia de piata. Propunerile lui
sunt folosite la dezvoltarea relatiilor contractuale in sistemul sdnatatii, organizarea structurilor de
asigurare in noile conditii de reformare a sistemului organizatoric al ocrotirii sdnatatii.

Morbiditatea contagioasa si nontransmisibild sunt abordate ca triplu indicator: al starii sdnatatii
publice, al masurilor statului pentru ameliorarea sanatatii populatiei si al nivelului culturii sanitare in
societate. Locul acestor patologii in tabloul morbido-mortalittii coreleaza, de fapt, cu locul tarii pe
scara dezvoltarii socioeconomice a statelor. Gradul de civilizatie al societatii este determinat, in mare
masurd, si de atitudinea ei si a statului fata de persoanele cu handicapuri si infirmitati fizice si psihice.

Grija statului fata de aceste grupuri sociale marcheaza un progres, dar in raport cu trecutul,
eficacitatea lui se limiteaza doar la organizarea unui minim subexistential, care denota o atitudine
nesatisfacitoare a statului si a societitii. In acest sens, in scopul optimizarii a serviciilor responsabile
si dinamizarii structurilor de stat si sociale s-au efectuat o serie de cercetari (d.h.s.m. L. Spinei) a
problemei invaliditatii la copii, ca una din cele mai acute probleme nu numai in ocrotirea sanatatii, dar
si in viata sociald a tarii. Ca rezultat, s-a elaborat un complex de masuri de reducere si de combatere a
fenomenului in cauza, au fost evidentiati factorii predispozanti ai invaliditatii congenitale, s-a apreciat
nivelul si structura invaliditatii in functie de nozologii.

Un accent deosebit s-a pus pe studiul infirmitatii motorii cerebrale (d.s.m. S. Stefanet),
scopul cdruia a fost studierea aspectelor medico-sociale, organizatorice si de reabilitare a copiilor si
elaborarea masurilor de diminuare a acestor patologii.

Din aceasta serie de lucrari este important studiul Caracteristica medico-sociala a bolnavilor
de miopatie si crearea serviciilor medico-sociale specializate pentru aceasta categorie de bolnavi
(d.s.m. V. Tonu), in care autorul a facut o analiza a aspectelor medico-sociale a modului de viata al
acestui grup social, a elucidat aspectul economic, a argumentat necesitatea unui serviciu medico-
social cu sprijin pe structurile de stat.

O problemd de mare actualitate in contextul optimizarii serviciului oncologic in perioada
de reformare a sistemului de sandtate a abordat profesorul T. Grajdeanu. Studiind particularitatile
epidemiologice si sociomedicale ale maladiilor neoplazice, el ofera specialistilor din domeniu un vast
material informativo-concluzional si directiv pentru elaborarea si aplicarea in practica a programelor
de depistare, profilaxie si combatere a maladiilor canceroase in Republica Moldova.

In conditiile demografice nefavorabile aplicarea unor masuri adecvate de planificare a familiei,
care prevad ocrotirea si promovarea sanatatii femeii cu problemele ei specifice, este o datorie, mai
intai, a statului, deoarece sanatatea ei este exponentul sanatatii natiunii. Un studiu original n aceasta
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ordine de idei este Morbiditatea ginecologica in Republica Moldova si mdsurile de ameliorare a
ei. Autorul, d.s.m. M. Stratild, studiind nivelul si structura morbiditatii ginecologice in republica,
stabilind factorii de risc si prioritdtile lor, a propus un program de masuri pentru perfectionarea si
optimizarea asistentei ginecologice.

O cercetare a particularitatilor planificarii familiei au realizat prof. D. Tintiuc si d.s.m.
A. Usatai, scopul careia este argumentarea stiintifica si implementarea In practica a metodelor
eficiente de planificare familiala in conditiile rurale. Avortul, care provoacd nu numai modificari
anatomice agresive, dar si numeroase tulburari functionale si psihice, a fost caracterizat intr-un studiu
cu aspecte sociomedicale si de planificare a familiei, realizat de d.s.m. Gh. Cotofana. Acest studiu se
incadreaza intr-o serie de masuri departamentale, care reglementeaza si legifereaza drepturile femeii,
ca procreatoare a vietii.

Originale sunt cercetarile efectuate de d.s.m. M. Palanciuc, care tin de problemele marketingului
in sistemul de sanatate in perioada trecerii la economia de piatd si de introducere a asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala.

O profunda analiza statisticd contine lucrarea cu aspect demografic a d.s.m. O. Lozan
Aspectele medico-sociale ale populatiei urbane de varsta matura in Republica Moldova. Autorul face
recomandari concrete institutiilor medicale, sociale, departamentelor speciale i unor structuri de stat
de minimalizare a cauzelor de deces si propuneri de promovare a unei politici demografice efective.
Sub acelasi aspect medico-social a fost studiata si morbiditatea populatiei apte de munca din mediul
rural de catre d.s.m. N. Bologan.

Realizdri originale s-au inregistrat si in domeniul managementului serviciului ecografic.
Doctorul in medicind M. Eftodi a evidentiat o serie de probleme ca: nivelul redus de pregatire
profesionald, absenta specialistilor sia sistemului de pregatire a lor; lipsa tehnologiilor sia metodologiei
de examinare etc. In urma studiului efectuat s-a elaborat conceptia de dezvoltare sistemici a serviciului
ecografic in republica, care a reglementat evoluarea, optimizarea si evaluarea lui pe baze stiintifice n
functie de zonele economico-geografice ale tarii.

O contributie importantd a adus in istoria medicinei studiile d.s.m. Tu. Grossu despre constituirea
invatamantului medical superior in republicd, viata si activitatea ilustrului savant Nicolae Testemitanu
si despre aportul promotiilor 1951, 1952 ale ISMC, care au jucat un rol decisiv in ocrotirea sanatatii,
afirmarea Invatamantului medical superior i dezvoltarea stiintei medicale.

Studii de sinteza asupra realizarilor stiintifice in psihiatrie si in asistenta psihiatricd in Republica
Moldova a efectuat doctorii n medicind L. Stoiev s1 C. Turcanu, care au analizat istoria serviciului
psihiatric si narcologic din Moldova, delimitind perioade la dezvoltarea lor si evidentiind cele mai
importante evenimente, fapte si realizdri, au sistematizat conceptiile stiintifice privind psihiatria
nationala, expuse in lucrarile a patru generatii de medici pe parcursul unui centenar de activitate.

O problema de mare actualitate a fost abordata in studiile autoarei C. Moraru, care a propus
volumului si calitatii serviciilor medicale primare, precum si studieri opiniei medicilor de familie §i
ale populatiei rurale intru optimizarea activitatilor asistentei medicale primare.

Dr. V. Savin a realizat un amplu studiu al particularitatilor organizarii serviciilor medicale
primare in cadrul centrelor urbane a medicilor de familie: elaborarea structurii §i a directivelor
activitatilor manageriale In CMF, structura organizatorica, dotarea tehnicd, asigurarea cu state
medicale si elaborarea obligatiunilor de serviciu.

Original se incadreaza in contextul problemelor sandtdtii publice si cercetdrile autoarei
G.Maistrenco, care a apreciat starea de sdnatate a elevilor din institutiile preuniversitare si a elaborat
masuri adecvate pentru profilaxia, pastrarea §i promovarea sanatdtii tinerei generatii.

Un studiu valoros al aspectelor sociomedicale ale sarcinii si nasterii la adolescente in Republica
Moldova a efectuat dr. L. Boderscova, urmarindu-se scopul evidentierii factorilor de risc §i a masurilor
comportamentale pentru aceasta grupa populationald, precum si a particularitatilor starii de sandtate
a copiilor ndscuti de mamele tinere.

In materie de sanitate, astizi este important de constientizat necesitatea unei atitudini sporite
fatd de sanitatea societatii din partea cadrelor medicale. In aceasti ordine de idei prezinti interes
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studiile cu aspect economic ale autorului S.Poliudov despre argumentarea economica a Pachetului
standard de servicii medicale si evaluarea metodelor de calcul pentru Republica Moldova.

La etapa actuald organizarea ocrotirii sandtatii publice poartd un caracter complex, ea fiind
influentata de intregul spectru de reforme, care au loc in stransa corelatie cu tot ansamblul de
fenomene social-economice, politice si culturale, de aceea trebuie fixate sarcini si obiective imediate
si de perspectiva.

In activitatea de pregitire a cadrelor medicale si manageriale s-au inrolat astizi multi eminenti
organizatori ai ocrotirii sandtatii, specialisti in domeniul medicinii sociale si al managementului, printre
care D. Tintiuc, C. Etco, I. Mereutd, M. Magdei, V. Cojocaru, L. Spinei, A. Rosca, Gh. Ciobanu,
T. Grijdeanu s.a., care au o bogatd experientd si multe realizari stiintifice. Desfasurand o activitate
ampla cu predominare a aspectelor medico-sociale si organizatorice, ei reusesc sd impuna cadrului de

Si in final, timp de 60 de ani la catedra au fost pregatite si sustinute 16 teze de doctor habilitat
s1 65 de teze de doctor in stiinte medicale.

Rezumat
In aspect istoric sunt prezentate realizrile stiintifice in domeniul sanatitii publice si
managementului cétre aniversarea a 60-ea de la fondarea invatdmantului medical superior din
Republica Moldova. Un accent deosebit s-a pus pe cercetarile efectuate in domeniul respectiv ultimul
deceniu, care reflectd procesul de reformare si ajustare a sistemului de sdnatate la imperativele
cerintelor mondiale.

Summary
Scientific researches in Public Health and Management domain to 60" celebration from
foundation of high medical institution from Moldova in historical aspects have been represented.
In the last decode the researches from this field which have a reform process of the health system to
international requirements have a great importance.
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STUDII SI SINTEZE

UNELE ASPECTE iIN PATOGENIA ATEROSCLEROZEI

Vasile Anestiadi, prof. univ., acad. al A.S.M. Ieremia Zota, prof. univ., membru
corespondent, Stanislav Groppa, dr. h., prof. univ., Eugen Melnic, dr., lector univ.,
Ecaterina Foca, dr., lector univ., Eremei Zota, dr., lector univ.,

catedra Morfopatologie, catedra Neurologie FPM, USMF , N.Testemitanu”

Ateroscleroza este boala secolului, povara pe care o poarta omenirea drept rasplata pentru ci-
vilizatie. Se creeaza impresia ca aceasta pedeapsa s-a dezlantuit asupra omenirii pentru tendinta de
manifestare a frecventelor conflicte sociale, a modului de viata pasiv si a multor altor vicii. (V.Anes-
tiadi, V.Nagornev, le.Zota , 2001). In structura cuvantului se include, in mare masura, explicatia sen-
sului. Este vorba despre prezenta in artere a unor placi formate din grasimi si cristale de colesterol,
numite ateromi. Cu timpul acestor leziuni li se adauga ulceratii, cheaguri (tromboze), spasme arteriale
si, astfel, se poate ajunge la obturarea arterei sau la hemoragii, provocate de ruperea peretilor arteriali.
Desi, in mod traditional, bolile vasculare cardiace, cerebrov-asculare sunt, de obicei, discutate sepa-
rat, ele sunt manifestari comune ale aceleiasi boli, aterotromboza. Peste 28% din totalul deceselor
sunt consecintd ale acestei afectiuni, in conditiile in care numarul de decese provocate de cancer sau
de SIDA alcatuiesc 12% si, respectiv, 6%.

Rolul antigenelor infectioase in initierea si evolutia leziunilor aterosclerotice nu este cunoscut
deplin. Datele recente evidentiaza asocierea dintre ateromatoza si infectiile cronice, determinate de
Chlamydia pneumoniae, Helicobacter pylori, virusul citomegalic, HSV1, HSV2 in patogeneza bolii
vasculare. Co-activarea sistemului imun, prin focare infectioase cronice, fumat si dializa renala, pare
sa fie importanta in accelerarea evolutiei leziunilor ateromatoase.

Homocisteinuria este o patologie rard a metabolismului aminoacizilor. Nivelul inalt de homo-
cisteind in plasma sangvind duce la dezvoltarea afectiunilor cardio- si cerebro-vasculare. Carenta
acidului folic si a vitaminei B-12 este considerata drept motiv al homocisteinemiei. Deci am putea
presupune ca o datd cu normalizarea cantitatii acestora s-ar micsora incidenta afectiunilor cardiovas-
culare. Aceasta afirmatie este doar o ipoteza si necesita investigatii ulterioare in continuare.

Ateroscleroza este o patologie complexa, structura careia implicad o multitudine de celule si
de molecule imunologic competente. Corelatia dintre ateroscleroza si inflamatie este tema polemicii
stiintifice de mai bine de 150 de ani. Totusi numai studiile recente apreciaza conexiunea mecanisme-
lor inflamatorii in asociere cu dislipidemia, care duc la formarea ateromului. Sistemul imun este un
mecanism complicat, format din diferite tipuri de celule din sute de citokine si mii de antigene, care
necesita sa fie sortate in aterogene i neaterogene.

Materiale si metode de cercetare. Pe parcursul ultimei decade grupul nostru de lucru si-a con-
centrat atentia asupra etapelor timpurii ale aterosclerozei. Drept raspuns la stimulii externi §i interni,
precum extremele de temperaturd, stresul mecanic si infectios, stimularea oxidativa si citokinica, se
produce cresterea nivelului proteinei de soc termic (heat shock proteins - HSP-60), directionat spre
protectia contra conditiilor nefavorabile.

Drept obiect de studiu, ne-a servit materialul colectat in urma a 86 necropsii precoce (3-6 ore),
de la persoane decedate din cauza insuficientei cardiovasculare acute si a accidentelor cerebro-vas-
culare pe fundal de ateroscleroza. Grupul de varstd de 30-51 de ani a fost alcatuit din 24 necropsii,
iar grupul de varsta de 52-69 ani l-au constituit 62 de necropsii. In baza rezultatelor analizei morfo-
patologice, din cercetare am exclus materialul prelevat de la persoanele care sufereau de patologii ce
supreseazi sistemul imun. In calitate de material-martor ne-au servit vasele colectate de la decedati
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in urma traumelor sau a accidentelor rutiere (20 de cazuri medico-legale). Studiul imunomorfologic
si electronomicroscopic a fost efectuat in baza a 86 de aorte, 81 de artere coronariene ale cordului si
a 33 de artere cerebrale in baza a 86 necropsii.

Conform scopului lucrarii, am utilizat urmatoarele metode de cercetare:

1. Evidentierea Chlamydia Pneumoniae cu ajutorul microscopiei simple, care permite determi-
narea agentului patogen in diferite structuri ale placii de aterom.

2. Reactia imunofluoriscentei directe, care asigura determinarea specificd a Chlamydia Pneu-
moniae.

3. Efectuarea reactiei polimerazei in lant pentru detectarea ADN-ului hlamidian.

4. Metoda imunohistochimica de apreciere a HSP-60.

5. Metoda imunoperoxidazica in combinare cu metoda Coons indirecta (in doi timpi), care asi-
gurd determinarea subpopulatiilor limfocitare (limfocite -T CD4 *, CD8" , HLA-DR") cu utilizarea
anticorpilor monoclonali (firma Dako).

6. Metoda electronomicroscopicd pentru detectarea modificarilor provocate de actiunea citoto-
xicd a HSP-60.

7. Prin metoda cromatografiei lichidiene am stabilit nivelul homocisteinei in plasma sangvind a
52 de persoane, dintre care 38-femei si 14 barbati.

Rezultatele investigatiilor. Studiul morfologic efectuat ne permite sa afirmam ca proteina de
stres HSP-60 are rolul de autoantigen principal la etapele initiale ale aterosclerozei. HSP-60 este
expresata de celulele endoteliale si serveste drept parghie efectiva pentru anticorpii umorali si celu-
lele-T, contribuind la dezvoltarea leziunilor primare ale intimei. Daca factorii clasici de risc ai atero-
sclerozei persistd, leziunile inflamatorii primare progreseaza spre pete lipidice si placi ateromatoase.
De asemenea, am identificat reactia incrucisata a epitopilor specifici ai HSP-60 receptorilor umanti si
bacterieni, care sunt recunoscuti de aceiasi anticorpi. In acest sens trebuie si recunoastem dualitatea
reactiilor imune contra HSP-60. Pe de o parte, aproape fiecare individ posedd imunitate umorala si
celulara contra HSP-60 microbiana. lar, pe de altd parte, autoimunitatea contra HSP-60 biochimic
alteratd ar putea produce ulterior efectul factorilor de risc ai aterosclerozei. Astfel, noi nu negdm im-
portanta acestora 1n evolutia aterosclerozei, ci doar le atribuim rolul de factori de stres ai membranei
endoteliale in fazele timpurii ale bolii.

Recent am demonstrat corelatia dintre purtatorii de infectii, in special ai sistemului respirator
(Chlamidia pneumoniae), si dezvoltarea aterosclerozei. Nu in ultimul rand, ne punem intrebarea cum
un microorganism atat de infim si nevazut cu ochiul liber poate sa devina urgia secolelor si cauza
decesului unui organism destul de impunator ca dimensiune si putere de rezistentd mult mai mare ca
ale ei.

Exista suficiente motive pentru a considera ateroscleroza o patologie de naturd infectioasa si
imund. Localizarea macrofagelor, monocitelor si T- limfocitelor la toate etapele procesului ateroscle-
rotic — de la lezarea membranei interne a vasului pana la formarea placii aterosclerotice — si produce-
rea de citokine, expresarea moleculelor de clasa II ale complexului principal de histocompatibilitate
confirma cele mentionate anterior. Chlamydia pneumoniae elaboreaza in cantitati mari proteina de
soc termic, evidentiatd impreund cu proteina analogica umana in macrofagele placii aterosclerotice.
Aceasta proteinad este un inductor activ al procesului autoimun si are un rol important in ateroge-
nezd, stimuland elaborarea de cdtre macrofagi a factorului tumoral de necroza si metaloproteinaze.
Lipopolizaharidul Chlamydian stimuleaza acumularea colesterolului de catre macrofagi in prezenta
LDL si induce formarea celulelor spumoase. In asa mod, colonizarea peretelui arterial cu Chlamydia
pneumoniae, disfunctia endoteliului si expresarea moleculelor adezive, cauzate de aceasta infectie,
pot initia procesul aterosclerotic si, drept consecintd, boala ischemica a cordului, afectiuni cerebro-
vasculare.

Rolul Chlamydia pneumoniae in aparitia aterosclerozei si a complicatiilor sale poate fi privit
dual. Pe de o parte, Chlamydia pneumoniae ar contribui la formarea placilor aterosclerotice, iar, pe
de alta parte, ar putea destabiliza placa deja formata (pentru distrugerea placii nu este obligatorie
prezenta Chlamydia Pneumoniae). De asemenea, este posibil ca Chlamydia pneumoniae sa catalize-
ze procesele autoimune cu evolutia proglida/lenta. Dereglarile imune induse de prezenta Chlamydia
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pneumoniae ar favoriza dezvoltarea hiperlipidemiei, factor de risc pentru BIC si pentru cele cerebro-
vasculare.

Rolul proteinelor de soc termic (HSP-60) in aparitia si evolutia plicii de aterom. Noi pre-
supunem ca nivelul crescut de anticorpi fatd de HSP-60 poate fi implicat in dezvoltarea aterosclerozei
prin intermediul reactiilor Incrucisate cu componentii celulari. Pe de alta parte, anticorpii ar putea tra-
versa endoteliul lezat la etapele timpurii ale aterosclerozei, cupland, in special, HSP-60 si expresand
un nivel inalt de macrofage/celule spumoase, producand leziunea celulelor. Acest fapt contribuie la
formarea nucleului necrotic.

Sectiunile tisulare prelevate din intima normala sunt lipsite atat de infiltrat monocitar, cat si de
expresarea HSP-60. Nivelul lor creste o data cu aparitia petelor lipidice si atinge 95% 1n placa lipi-
do-fibroas, apoi incidenta ei scade. In plicile complicate HSP-60 lipseste complet. Primele celule
ce efectueaza expresarea constanta a HSP-60 sunt macrofagele din zona de tranzitie, petele lipidice
si plicile aterosclerotice. In raport cu structurile celulare HSP-60 este localizat in compartimentul
citoplasmatic, dar, in unele cazuri, el poate fi expresat de pe suprafata celulelor mononucleare. In
majoritatea cazurilor, celulele endoteliale lezionale expreseaza HSP-60 pe suprafata sa dupa o stimu-
lare citokinica. Astfel, portiunile bogate iIn TNFa expreseaza o cantitate mai mare de HSP, provocand
avansarea leziunilor aterosclerotice. Leziunile avansate, de asemenea, sunt HSP-60 pozitive pentru
CMN si limfocite. Cel mai Tnalt nivel de expresare a acestei proteine I-am detectat in jurul nucleului
necrotic al plicii. in zonele de expresare intensa a HSP-60 am observat si o cantitate mare de limfo-
cite -T.

Totusi 1n portiunile de vas infiltrate cu macrofage HSP-60 poate fi detectata in cateva celule
dispersate in grosimea intimei. In acest tip de leziuni precoce, specificate ca zone de tranzitie, colora-
rea pozitiva a endoteliului survine aproximativ in jumatate din vasele studiate. O data cu progresarea
procesului aterosclerotic si formarea petelor lipidice si a placilor aterosclerotice endoteliul devine
constant pozitiv, iar restul intimei indicd o expresare extinsd a HSP-60 si o distributie heterogena a
el in majoritatea mononuclearelor s1 CMN. Cea mai mare intensitate de colorare pozitivda a HSP-60
a fost detectatd in regiunea marginilor si nucleului necrotic ale placilor aterosclerotice. Nici unul din
cazurile studiate nu ne indica prezenta HSP-60 in medie sau adventitie, adica aceastd proteind nu
depaseste nivelul intimei. Aceste rezultate ne permit sd deducem ca expresarea HSP-60 de catre en-
doteliocite depinde de factorii hemodinamici, dar expresarea CMN si a celulelor mononucleare pare
a fi rezultatul procesului inflamator. Dupd cum am mentionat anterior, exista o multime de factori ce
faciliteaza expresarea HSP-60, care 1n final influenteaza negativ integritatea celulara cu producerea
efectelor letale.

Celulele ce realizeaza fagocitoza (macrofagele si neutrofilele leucocitare) expreseazd HSP-60
in cantitati foarte mari. Un factor important care duce la aparitia acestui fenomen sunt mLDL, care
poseda efect citotoxic. Putem presupune ca prezentarea HSP-60 moleculelor complexului major de
histocompatibilitate de clasa II (MCH II) duce la cresterea imunitatii In diferiti epitopi ai acestei
proteine. Infectarea cu unele tipuri de bacterii, care contin cantitati foarte mari de HSP-65, de fapt
considerat omolog cu cel al mamiferelor, amplifica acest proces sau duce la inductia autonoma a
imunitatii anti-HSP-65/60.

Petele lipidice sunt considerate tipul reversibil de leziuni, care pot fi prezente si in copilarie.
Progresarea leziunilor o datd cu varsta poate fi explicata prin cresterea imunitatii celulare si umorale
fatd de HSP-65 in combinatie cu forma endogena a acestei proteine, expresata de celulele endoteliale
din cauza stresului hemodinamic, ducand, in asa mod, la un etern proces cronic inflamator, stimulat
de HSP-60 in leziunile avansate. Mai mult decat atat, CMN si celulele endoteliale, stimulate de in-
terferonul-y leucocitar, expreseazd MHC 11, care impreund cu HSP-60 duce la formarea unui cerc
vicios, determinand patologia autoimuna.

Noi am demonstrat ca expresarea HSP-60 survenita in celulele endoteliale ale vaselor mari este
supusa stresului hemodinamic, ceea ce inseamna ca presiunea pulsatild a sangelui, ca si miscarea tur-
bulenta la nivel de ramificare a vasului, predispune la dezvoltarea leziunilor aterosclerotice. Factorii
fiziologici de risc, ce duc la cresterea presiunii arteriale prin activarea sistemului simpato-adrenal, sau
hipertensiunea din motiv genetic sau metabolic pot fi integrate in conceptul aterogenezei, initiate de
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expresarea crescuta a HSP-60, datorita leziunilor endoteliale. Astfel, initierea imunologica a atero-
sclerozei, de asemenea, implica rolul factorilor aditionali de risc, implicati in aceasta patologie.

Cele expuse anterior, confirmd cd inflamatia imuna favorizeaza progresarea ateromului §i a
complicatiilor sale, insotind din start toate etapele de formare a placii de aterom. Dupa formarea pete-
lor lipidice, ateromul evolueaza in mai multe leziuni complexe, ceea ce eventual duce la manifestari
clinice. Desi discutiile anterioare delimitau clar faza progresiei leziunilor de faza de complicatie a
lor, actualmente aceasta bariera pare a fi virtuala. In conformitate cu notiunile traditionale, bandele-
tele lipidice evolueaza intr-un aterom complicat prin multiplicarea CMN, care se acumuleaza in placi
si formeaza matricea extracelulara. O data cu extinderea leziunilor, lumenul se Ingusteaza, impiedi-
ca circulatia sangvina, provocand urmatoarele modificari clinice: in circulatia coronariana - angina
pectorald instabild sau infarct miocardic acut, focare de ictus in tesutul cerebral. Factorul de crestere,
elaborat de macrofagele din intima aterosclerotica, prezumtiv stimula replicarea CMN, responsabile
pentru extinderea leziunilor. In conformitate cu teoria clasic, acest proces are loc intr-un mod inevi-
tabil si progresiv - evolutiv in decursul vietii.

Aminoacizii si ateroscleroza

Cercetarile efectuate au demonstrat cad compozitia aminoacidicd a elastinei peretelui arterial
suporta modificari considerabile la persoanele afectate de ateroscleroza (Ie.Zota, 1985).

Concentratia aminoacizilor polari creste considerabil in interiorul placilor fibroase, spre deosebi-
re de concentratia aminoacizilor peretelui arterial macroscopic intact. Analiza aminoacizilor elastinei
demonstreaza ca in dinamica evolutiei aterosclerozei, incepand cu etapele precoce si finalizand cu cele
avansate, fibrele elastice 151 modificd compozitia calitativa si cantitativa a proteinei de baza. Fibrele
elastice sufera modificéri ultrastructurale si fizicochimice evidente. Acest fenomen ne permite sa con-
firmam ca ultimele nu se dizolva in conditiile normale ale organismului, dar se dezintegreaza o datd cu
progresarea leziunilor aterosclerotice, servind drept antigeni in dezvoltarea reactiilor imune. Cercetarile
morfologice efectuate la persoanele care au decedat din motive nonaterosclerotice au demonstrat ca
compozitia fibrelor elastice rdimane nemodificatd. Reactiile de imunofluoriscenta pentru elastind, de
asemenea, sunt negative. Asadar, elastina peretelui vascular la persoanele care nu sufera de aterosclero-
za este inerta de pe pozitiile imunogenezei in pofida existentei in circulatie a anticorpilor antielastinici.

La pacientii cu ateroscleroza in arterele de calibru mare s-au determinat diferite modificari ate-
rosclerotice. In locurile de formare a placilor de aterom permanent se determina modificari patologice
ale fibrelor elastice sub forma de fragmentare si distructie. Dupa prelucrarea preparatelor cu ser imun
antielastin, se determina fixarea anticorpilor pe peretele arterial. Fixarea acestora pe suprafata fibrelor
elastice modificate distrofic indicd descoperirea locusurilor determinante de antigen ale acestor fibre
si, astfel, accesibilitatea lor pentru contactul cu agenti umorali si celulari, care determind homeostaza
imund a organismului. Ca urmare a modificdrii acestor particularitdti antigenice ale fibrelor elastice,
poate aparea un raspuns imun la aceste fibre si la aparitia procesului patologic cu caracter autoimun
(cu conditia anticorpilor autologi la fibre elastice din componenta peretelui vascular).

Micsorarea nivelului autoanticorpilor circulanti la pacienti cu acutizarea procesului ateroscle-
rotic si ateromatos, in comparatie cu persoanele practic sandtoase, se datoreaza, probabil, fixarii lor
la nivelul peretelui vascular.

Analiza efectuata demonstreaza ca in aparitia i progresia procesului aterosclerotic in peretele
vasului o importanta esentiala au tesutul elastic si componentul siu principal — elastina. In baza datelor
electronomicroscopice se poate concluziona ca pentru stadiul prelipidic sunt caracteristice modificari
superficiale ale structurilor elastice, care progreseaza paralel cu nivelul procesului aterosclerotic.

Concomitent cu modificarile ultrastructurale, sunt prezente si devierile caracteristice in com-
ponenta aminoacidica a elastinei. Pe masura evolutiei bolii se observa modificari esentiale la nivelul
aminoacizilor polari, cantitatea carora se mareste de cateva ori, ceea ce influenteaza durabilitatea si
elasticitatea componentelor structurale si favorizeaza asocierea lor cu alte structuri extracelulare ale
mezenchimului cu formarea complecsilor imuni.

In 1969 McCully a demonstrat clinic corelatia dintre concentratiile serice marite de homocis-
teind si aparitia afectiunilor vasculare. Termenul de homocisteind se foloseste pentru a defini atat
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homocisteina, cat si homocistina, disulfide mixte, inclusiv homocisteina si homocistein-tiolactona.
Investigatiile ulterioare au confirmat aceasta ipoteza si foarte repede a devenit clar ca hiperhomo-
cisteinemia este un factor de risc independent in dezvoltarea aterosclerozei si aterotrombozei. Desi
hiperhomocisteinemia severd nu este frecventd, una ugoara sau medie se intdlneste aproximativ la
5-7% din populatie (George N.Welch, Joseph Loscalzo, 1998). Aceste persoane nu au semne clinice
de hiperhomocisteinemie si tipic sunt asimptomatice pana la varsta de 30-40 ani, cand apar semne de
boald coronariand precoce, cu tromboze arteriale si venoase recurente.

Homocisteina este un aminoacid, care contine sulf, rezultat Tn urma metabolizarii metioninei,
fiind utilizata ulterior pe una din dou cai: remetilarea si transsulfurarea. In ciclul de remetilare ho-
mocisteina primeste grupul metil in reactia catalizatd de metionin-sintaza. Vitamina B12 este un co-
factor esential pentru metioninsintaza, N5-metiltetrahidrofolatul este donorul grupei metil in aceasta
reactie.N5, N10-metilen-tetrahidrofolatreductaza actioneazi ca un catalizator. In caz daca este pre-
zent un surplus de metionind sau daca este necesara sinteza cisteinei, homocisteina intrd in reactie de
tanssulfurare, combindndu-se cu serina, formand cistetionina, reactia fiind catalizata de un coferment
vitamina B 6 dependent cistationin-f-sintaza. Cistetionina este ulterior hidrolizata, formand cisteina,
care poate fi incorporata in glutation sau metabolizatd pana la sulfati si excretata cu urina.

Cercetarile noastre au stabilit hiperhomocisteinemie la pacienti cu afectiuni cerebro-vasculare
si boala vasculara periferica. Prevalenta modificarilor arterelor coronariene si cerebrale coreleaza cu
cresterea homocisteinei plasmatice. De asemenea s-a stabilit ca riscul relativ al bolii cerebro-vas-
culare si coronariene era mai mare la pacientii cu hiperhomocisteinemie decat la cei din grupul de
control. Mecanismul patofiziologic poate fi explicat prin urmatoarele: hiperhomocisteinemia induce
modificari vasculare, care se manifesta prin disfunctie si lizare a celulelor endoteliale, urmata de
activarea trombocitelor si formarea trombului. Celulele endoteliale homocistein-induse descopera
matricea subendoteliala, care, la randul sau, duce la activarea trombocitelor si la proliferarea CMN.
Mecanismul patofiziologic al hiperhomocisteinemiei este complicat si intru totul nu-i studiat. In cele
din urma, poate fi demonstrat prin urmatoarea schema:
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Efectele stabilite includ leziuni oxidative la nivelul endoteliocitelor si proliferarea intensificata
a celulelor musculare netede in urma metabolizarii homocisteinei in homocistina si homocistein-tio-
lactona. Modificarile oxidative ale LDL favorizeaza formarea celulelor spumoase, care, la randul lor,
reprezintd o alta sursa de specii de oxigen reactiv.

Din cele expuse anterior este cert ca inflamatia imund favorizeaza progresarea ateromului si
complicatiilor sale, insotind din start toate etapele de formare a placii de aterom. Dupa formarea
petelor lipidice, ateromul evolueaza in mai multe leziuni complexe, ce eventual duce la manifestari
clinice. Desi discutiile anterioare delimitau clar faza progresiei leziunilor de faza de complicatie a lor,
actualmente aceastd bariera pare a fi virtuala. In conformitate cu notiunile traditionale, bandeletele
lipidice evolueaza intr-un aterom complicat prin multiplicarea CMN, care se acumuleaza in placi si
formeaza matricea extracelulara. O datd cu extinderea leziunilor, lumenul se ingusteaza, impiedi-
ca circulatia sangvind, provocand urmatoarele modificari clinice: in circulatia coronariana-angina
pectorald instabild sau infarct miocardic acut. Factorul de crestere, elaborat de macrofagele din in-
tima ateroscleroticd, prezumtiv stimula replicarea CMN, responsabile pentru extinderea leziunilor.
In conformitate cu teoria clasicd, acest proces are loc intr-un mod inevitabil si progresiv-evolutiv in
decursul vietii.

Dereglarea metabolismului oxidativ duce la supraproducerea radicalilor liberi, care ulterior in-
duc leziunile intimei, activeaza elastazele, cresc depozitarea calciului si instalarea placilor ateroscle-
rotice complicate — aterocalcinoza.

Homocisteina poate, de asemenea, contribui la depozitarea glicozaminglicanilor sulfurati in
matrice. Se pare cd grupul sulfat al homocisteintiolactonei este incorporat in fosfoadenozin-fosfosul-
fat, care ulterior duce la sinteza glicozaminglicanilor sulfati.

incheiere

Chlamydia Pneumoniae are capacitatea de a forma colonii in peretele endoteliului, lezand, ast-
fel, vasul si producand implicarea sistemului imun, eliberarea mediatorilor inflamatiei, ceea ce duce
la destabilizarea placii si/sau initierea leziunilor aterosclerotice. Studiul nostru denota o incidenta mai
mare a agentului infectios la etapele incipiente ale aterosclerozei, acest fapt vorbeste in favoarea ipo-
tezei rolului hlamidiilor de initiere a leziunilor aterosclerotice. De asemenea, am demonstrat corelatia
dintre incidenta inaltd a hlamidiilor la decedatii cu infarct de miocard, in cercetdrile noastre ea era
prezenta Tn 100% cazuri. Aceasta nu poate fi o simpla coincidentd sau o eroare tehnica de apreciere.

Ateroscleroza este un exemplu al patologiei vasculare, care implica atat raspunsul imun speci-
fic, cat si nespecific cu dezvoltarea ulterioara a procesului inflamator. Leziunile aterosclerotice contin
efectori celulari si umorali, cantitatea carora variaza o data cu progresarea lor. Citokinele produse de
peretele vascular si infiltratul leucocitar sunt responsabile de fenotipul inflamator al placii de aterom.
Mai mult decat atat, aceste citokine influenteaza si alti componenti, ca, de exemplu, activitatea pro-
liferativd, tromboza si tonusul vascular. In pofida faptului ca majoritatea componentilor celulari si
umorali ai acestui proces au fost stabiliti, rolul lor exact rimane deocamdata la nivel de discutii.

Cresterea incidentei bolilor cardiovasculare si cerebro-vasculare in prezenta factorilor de risc
traditionali si a hiperhomocisteinemiei poate fi partial datoratd efectelor homocisteinei asupra pe-
roxidarii lipidelor. Citotoxicitatea vasculard a LDL oxidate a fost legata de continutul lor sporit n
produse de peroxidare a lipidelor. Homocisteina creste formarea produselor inalt aterogenice (oxico-
lesterolilor), peroxidarea lipidelor, oxidarea LDL in vitro. Aceste observatii presupun un rol potential
al terapiei antioxidante in ameliorarea leziunilor vasculare oxidative homocisteindependente. Aceasta
dereglare de metabolism poate induce instalarea multor procese imune si aparitia complicatiilor favo-
rizate de inflamatia imuna a peretelui arterial.
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Rezumat
Ateroscleroza reprezintd o cauza de baza in dezvoltarea bolii ischemice a cordului, ictusului,
afectiunilor arterelor membrelor inferioare si a altor organe. Initierea aterosclerozei este favorizata
de o varietate mare de factori etiologici i patogenetici, care actioneaza atat independent, cét si in
combinatie unii cu altii. Nivelul inalt al homocisteinei in plasma este considerat ca factor de risc al
patologiei cerebro- si cardiovasculare, mai frecvent intalnite la femei decat la barbati.

CARACTERISTICA MORFOFUNCTIONALA
A SISTEMULUI ARTERIAL FUNICULOTESTICULAR

Mihai Stefanet, dr., prof. univ., Mircea Zamfir, dr., prof. univ., Universitatea de Medicina
“G. Popa”, (Iasi), Tamara Titov, dr., conf. univ.,
catedra Anatomia omului, USMF , Nicolae Testemitanu”

Se considera ca sterilitatea masculina constituie peste 50% din cea totald a populatiei. Cifra
aceasta se afla in perpetuad ascensiune, de aceea profilaxia si tratamentul maladiilor organelor genitale
masculine constituie una din problemele actuale ale medicinei contemporane, de importantd medico-
biologica si sociala. Avansarea andrologiei chirurgicale, a microchirurgiei, transplantologiei necesita
o studiere macromicroscopica complexa si detaliatd a complexului funiculotesticular.

Este cunoscuta sensibilitatea ridicata a epiteliului canaliculelor seminifere in caz de dereglare
a circulatiei sangelui, ceea ce reprezintd unul din factorii patogeniei sterilitatii masculine. Astfel de
dereglari pot avea loc in efectuarea diferitelor interventii chirurgicale asupra testiculului, a cordonului
spermatic sau in caz de herniotomie, insotite de lezarea ramificatiilor arterelor si a nervilor. Chiar si
o0 usoara extindere sau comprimare a cordonului spermatic poate provoca evidente dereglari ale acti-
vitatii testiculului inclusiv stoparea temporara a spermatogenezei (9).

Cercetarii surselor de vascularizare ale testiculelor la om si la animale li s-a consacrat numeroa-
se lucrari, insa 1n acest scop au fost utilizate, in special, metode angiografice si de ingectare a vaselor
sangvine (1, 2,4, 5, 7), ce nu le-a permis autorilor sa determine particularitatile macromicroscopice si
corelatiile dintre vasele sangvine, elementele substratului i componentele cordonului spermatic.

S-a efectuat examinarea specificului vascularizatiei testiculului si studierea macromicroscopica
s1 microscopicd a raportului arterei testiculare si a ramificatiilor cu elementele cordonului spermatic
si cele ale testiculului.

Material si metode. Particularitatile morfologice si topografice s-au studiat pe piese anatomice
total colorate cu reactivul Schiff. Deosebirile microstructurale au fost cercetate prin metode neuro-
histologice, neurohistochimice si prin tratarea preparatelor histologice cu hematoxilina-eozina dupa
Van-Gieson, Mallory, Masson, cu fuxina dupa Hart.

Rezultate si discutii. Rezultatele investigatiilor macromicroscopice pe piese anatomice total
colorate cu reactivul Schiff demonstreaza cd nici una din ramurile arterei testiculare nu trece prin
corpul lui Highmori, pentru a se localiza apoi in parenchim.
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Specific este modul de péatrundere si de distribuire a ramificatiilor arteriale In profunzimea or-
ganului. Arterele polare, in cea mai mare parte, patrund prin regiunea marginii libere si partial prin
suprafetele laterala si mediald ale testiculului. Ele se repartizeaza in aga mod incat pe suprafata late-
ralda numarul lor sa fie mai mic decat pe cea mediala. Astfel, rezectia segmentara a organului este mai
rational de efectuat prin calea de acces laterala (17). In tunicile testiculului, invers, fetele laterale sunt
mai bogat vascularizate decat cele mediale (13).

Arterele polare, adancindu-se in tunica albuginee, au un traseu lung prin tunelele conjunctivale

(fig. 1).

Fig. 1. Tunele conjunctivale 1n regiunea marginii anterioare a testiculului:
1 — artera; 2 — vena; 3 — nerv.

Parasind aceste canale, arterele sunt fixate pe fata internd a albugineei prin intermediul unor
fascicule izolate de tesut conjunctiv, apoi trec nemijlocit pe suprafata parenchimului testicular. Ra-
mificarea arterelor polare are loc numai dupa trecerea lor prin tunelele conjunctivale. Abandonand
aceste tunele, ramurile arterelor polare formeaza arcade, anse si serpentine, ce cuprind sectoare mari
ale parenchimului (fig. 2).

Fig. 2. Distribuirea ramificatiilor intraorganice ale
arterelor polare:

1 — artera polara superioara; 2 — artera polara
inferioard; 3 — artere centripite; 4 — artere centrifuge
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De la aceste anse pornesc artere radiale centripete, ce se indreapta de la periferia testiculului
spre centru. Ele se raspandesc prin intermediul septurilor conjunctivale, ce pornesc sub forma de
membrane de la marginea liberd a testiculului spre mediastin. Aceste membrane impart testiculul in
douad parti — laterala si mediald, care la periferie comunica intre ele prin fisuri si orificii de diferite
dimensiuni, prin care trec canalicule seminifere si vase sangvine de la o parte a parenchimului in alta.
De la ansele arteriale din regiunea mediastinului pornesc artere radiare — centrifuge, care, la fel, se in-
dreapta spre canaliculele seminifere contorte, ramificandu-se in structurile profunde ale parenchimu-
lui. Ele se ramifica magistral, dihotomic si arboriform, patrund in lobulul testiculului si se raspandesc
para- si peritubular.

Astfel, ramificatiile arteriale patrund in acea portiune a organului, in care procesele metabolice
decurg mai intens. Particularitatile modificarii cursului ramificatiilor arterei testiculare sunt necesare
pentru schimbarea vitezei circulatiei sangvine si a presiunii arteriale.

In stroma testiculului distribuirea arterelor are loc de la periferie spre centru, de la suprafata in
profunzimea organului si de la mediastin spre partea lui periferica. In fiecare lobul arterele patrund
din diferite directii: de la tunica vasculara, de la ansele arteriale si de la arterele septurilor interlobula-
re. Portiunile periferice ale parenchimului sunt mai bogat vascularizate, iar cele din regiunea medias-
tinului mai slab. Intre arterele centripete si cele centrifuge exista numeroase anastomoze.

Este caracteristic faptul ca fiecare canalicul seminifer contort este vascularizat de mai multe ra-
mificatii arteriale, ce anastomozeaza intre ele, formand retele capilare pericanaliculare (fig. 3). Astfel
de retele se formeaza si in jurul aglomerarilor de celule Leydic.

Deci 1n jurul canaliculelor seminifere sunt determinate doua sisteme de vase sangvine. Primul,
numit intercanalicular, dispus de-a lungul canaliculelor si in sectoarele triunghiulare de tesut inter-
stitial, si al doilea sistem format de capilarele pericanaliculare, ce inconjoara canaliculele seminifere.
Unii autori (8, 10, 11, 15) opineaza cd acest sistem microcirculator asigura la un nivel inalt metabo-
lismul 1n canaliculele seminifere si afluxul androgenilor secretati de celulele interstitiale. Altii (3, 5,
6) considerd ca vascularizarea testiculului are loc prin intermediul a doud hiluri, unde ramificatiile
arterei testiculare patrund in organ din doua directii diferite. Insa cercetarile pieselor anatomice totale,
in camp vizual macromicroscopic, colorate cu reactivul Schiff, demonstreaza absenta hilului si a ra-
murilor mediastinale §i existenta unui fenomen specific pentru sistemul vascular al testiculului — a zo-
nelor cu vascularizare dubla, incrucisata. Prima sursd, centripeta, de la ramurile periferice marginale,
iar a doua, centrifugd, porneste de la portiunile ansiforme ale arterelor polare. Aceste ramificatii sunt
distribuite astfel incat arterele centripete cuprind straturile mai superficiale ale lobulului testicular, iar
cele centrifuge — straturile mai profunde.

Fig. 3. Vascularizatia canaliculelor seminifere contorte:
1 — canalicul seminifer; 2 — arterd centripetd; 3 — artera centrifuga
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Ramificatiile arterelor intraorganice sunt fixate pe fata interna a tunicii albuginee si pe septuri
prin coarde conjunctive subtiri si fine, ce asigurd vaselor sangvine posibilitatea de a-si modifica la-
timea, fara a comprima canaliculele seminifere. Vasele intralobulare sunt acoperite de un tesut con-
junctiv mai dens, care in caz de modificare a presiunii arteriale nu influenteaza negativ canaliculele
seminifere contorte. Astfel de tesut dens se observa si in jurul vaselor regiunii mediastinului.

In sistemul arterial intratesticular se disting doud tipuri de distribuire a vaselor sangvine: unul
corespunde particularitatilor organelor parenchimatoase si al doilea este specific organelor tubulare.
In parenchimul testicular se evidentiazd un numir mare de anastomoze arteriolo-venulare. Arterele
intraorganice sunt vase de tip muscular, a ciror membrani elastici este bine pronuntata. In regiunea
ramificatiilor se evidentiaza sfinctere elastomusculare.

Pentru asigurarea functiilor reproductive si endocrine, sistemul vascular este dotat cu multe
elemente de sigurantd ale mecanismelor de compensare. Organospecifica pentru patul vascular al tes-
ticulului este prezenta unor reliefari mediointimale, care dupa structura se aseamana cu cele descrise
(12, 16, 14) in alte organe ale sistemului genital.

Unele ramuri ale acestor arcade cotesc brusc sub un unghi de 90°, primind o pozitie perpendi-
culard pe axa testiculului, si se afunda in parenchim. Curburile sunt fixate pe fata interna a tunicii al-
buginee prin fascicule ansiforme de tesut conjunctiv. Aceste trasaturi necesita a fi luate in considerare
in caz de interventii chirurgicale la acest nivel.

Astfel de particularitati ale vaselor sangvine intraorganice ca trecerea prin tunele conjunctivale,
traiectul lor, formarea anselor, arcadelor, serpantinelor, schimbarea brusca a directiei si prezenta apa-
ratului special de sustinere inainte de a se afunda in parenchimul testicular, reliefarile mediointimale,
anastomozele arteriolo-venulare pot fi considerate drept componente importante ale substratului mor-
fologic, ce contribuie la reglarea vascularizatiei glandei genitale masculine.

Acest caracter al arterelor testiculului prezinta si un mecanism de adaptare catre circulatia sang-
vind Intr-un spatiu inchis de o0 membrana cu elasticitate redusd; o adaptare la mobilitatea si schim-
barea permanenta a pozitiei organului in functie de actiunea diversilor factori ai mediului ambiant
asupra complexului funiculotesticular.

Concluzii
1. Particularititile morfologice ale sistemului arterial al complexului funiculotesticular core-
leaza cu specificul anatomic si cel functional, precum si cu particularitatile dezvoltarii si descendentei
testiculului. Ele asigura nutritia organului, contribuie la procesul de termoreglare important pentru
spermatogeneza.
2. Trasaturile distinctive ale vaselor intraorganice sunt considerate componente ale substratu-
lui morfologic, ce contribuie la reglarea vascularizatiei glandei genitale masculine.
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Rezumat
Rezultatele investigatiilor macromicroscopice si microscopice confirma ca sistemul arterial al
testiculului are o structura complicata si dispune de un sir de mecanisme necesare pentru reglarea
circulatiei sangelui: anse, arcade, tunele conjunctivale, anastomoze arteriolo-venulare, structuri si
spatii peri- si paravasculare. Un rol deosebit in reglarea hemodinamicii au si elementele extraorganice
— coardele conjunctivale, anastomoze, modul de patrundere si ramificare in testicul.

Summary
The results of macroscopic and microscopic investigations confirm, that the arterial system
of the testicle represent a complex structure and has a series of mechanism necessary to control the
blood circulation: loops, arcades, connective tunnels, arteriolovenular anastomosis, peri- and para-
vascular structures and spaces.
The extra organic elements — connective cords, anastomosis, the way of penetration and rami-
fication in the testicle have a special function in the control of hemodynamics.

SECONDARY STABILITY OF IMPLADENT STI-BIO IMPLANTS
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Introduction
In modern dental implantology advanced treatment protocols (e.g. early or immediate loading)
are more frequently used to enable the reduction of the treatment time. These procedures require
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accelerated formation of mechanically stable bone-implant interface. To prevent excessive movements
at the interface high primary stability of the dental implant is preferably achieved by selecting locations
of implantation [1] with higher bone quality and/or by using specific implant designs [2] and insertion
procedures. After insertion of an implant into a specific bone bed, the rate of osseointegration is
mainly affected by the implant surface modification.

Sand-blasted or titanium plasma sprayed implants showed higher bone-implant contact or
removal torque values compared to machined surfaces [3, 4]. Currently, chemical modification of
titanium by acid etching is introduced to support and speed-up the healing and the bone formation
processes around the implant further [5, 6, 7, 8, 9]. The acid etching procedure creates a micro rough
texture that is able to retain the fibrin network of the blood clot, through which cells migrate to the
surface of the implant where the new bone is formed [9].

Bioactive materials such as bioactive glasses, glass-ceramic, silica and titania gels or
hydroxyapatite have the ability to form very stable interface with bone tissue by a formation of a
calcium phosphate layer on their surfaces as a consequence of chemical interaction with body fluids
[10]. The mechanical strength of this interface usually exceeds the strength of the bone tissue to
which bioactive material is bonded [11, 12]. Due to their poor mechanical properties, which disable
them from application under load-bearing conditions, bioactive materials (especially hydroxyapatite)
are applied onto the surface of titanium implants to achieve faster and more reliable bonding with
bone tissue. In spite of the success in accelerating the bone healing process and in the increase of
the bone-implant contact in the early phases of healing [13, 14, 15], hydroxyapatite plasma sprayed
coatings were subject to many controversies regarding their long-term stability.

Recently various attempts have been made to modify the surface of titanium in order to make
it bioactive, but without the use of a thick coating of other bioactive material. The most successful
methods of titanium bioactivation are e.g. alkali or fluoride treatment [16].

It was found that the combination of treatments modifying roughness on all scales and those
modifying reactivity (bioactivity) could result in an optimal implant surface with outstanding ability
of quick and reliable osseointegration [17]. It was confirmed that sand-blasted, acid and alkali treated
titanium surfaces induce reproducible apatite formation in vitro [18] and exhibit promising clinical
performance [19].

The aim of this study was to determine the effect of this bioactive surface modification on the
implant stability dependence during healing.

Materials and methods

In this study, a comparison was made of the time development of the implant stability for
a bioactive and bioinert surface of the titanium implant, using an animal model. The resonance
frequency analysis RFA was used to monitor the implant stability. The operation was carried out in
the VLA JEP vivarium in Hradec Kralové, following approval by the Commission for work with
experimental animals.

A titanium self-tapping implants with a bioactive surface (Impladent STI BIO, LASAK Czech
Republic), with a diameter of 3.7 mm and length of 10 mm (B) were used in the experiment. Implants
with identical macro-shape but with only a machined surface were used as reference samples (M).

In vivo experimental procedure was carried out on an animal model (dog) of the Beagle species
with a weight of 16 = 2 kg. Under total anesthesia, in a position on its back, following the usual
preparation of the operation field and toweling, a surgical cut with a length of 7 cm was made on
the anteromedial surface of the tibia. A sharp cut was made in the fascia and then in the periost,
which was widened to the side with a raspatory. Following uncovering of the surface of the tibia,
the positions for drilling the holes for implanting the tested implants were marked. The holes were
drilled using drill bits with a diameter of 1.2 to 3.0 mm at low rpm with simultaneous cooling with a
physiological solution. The implants were screwed in with a torque wrench and the strength required
for this insertion was measured. Implants denoted B were introduced at positions 1, 3, 5 and implants
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denoted M at positions 2, 4, 6. This was followed by measuring the stability of the implants using
resonance frequency analysis RFA with the Osstell instrument. The probe was screwed into the
cervical part of the implant and the soft tissues were pulled to one side with a hook, so that they did
not affect the probe. The measurement was carried out twice for each implant and the mean values
were recorded. This was followed by rinsing of the operation wound. The implants were blinded with
screws and, following control of haemostasis, the operation wounds were closed in layers and were
finally covered with a sterile bandage. The measurement continued in the 1%, 39, 9" and 11" week.
Following completion of the experiment, the dog was killed by an overdose of Thiopental and the
tibia was removed, a contact x-ray was made and then it was fixed in 10% formaldehyde prior to
histological evaluation.

Implant stability measurement

The resonance frequency analysis (RFA) method was used to measure the implant stability. The
measurement was performed using an Osstell instrument (Integration Diagnostics AB, Sweden). The
method is based on determination of the rigidity of the medium adjacent to the implant.

The sensor, which is fixed to the implant in the bone, contains a wave source and an analyzer.
The wave source vibrates with gradually increasing frequency from 4500 Hz to 8500 Hz. The analyzer
records the frequency of the source causing resonance in the system (sensor — implant — interface
— bone). The recorded frequency value in Hz is transferred to the ISQ value, which varies in a range
from 0 to 100.

The ISQ value depends on the quality of the surrounding bone, on the strength of the connection
of the bone to the implant and on the distance of the sensor from the first contact of the implant
with the bone. The resultant measured stability can be understood as the addition of the primary
stability reached during insertion and secondary stability developed as a result of the osseointegrative
processes occurring at the bone implant interface.

Physico-chemical parameters of the surfaces tested in vivo were compared with other
commercially of selected commercially available surfaces — SLA (Straumann, Switzerland) and
TiUnite (Nobelbiocare, Sweden). Surface characterization was performed using scanning electron
microscope (SEM, Hitachi, Japan), hydration expressed as the density of hydroxyl groups on the
surface was determined by fourier-transformed infra-red spectroscopy (evaluated at 3400cm™)
(FTIR), (Nicolet 740, Nicolet Madison, USA). Dynamic contact angle measurement was performed
using Wilhelmy plate method (Kruss, Germany) on samples of machined, sandblasted, sandblasted
and acid etched, and STI-BIO surfaces prepared in a laboratory.

Results and discussion

The RFA measurements indicate similar primary stability for both groups of monitored implants
(ISQpB = 74.0, ISQpM = 74.5 ISQ). This is a result of standardization of the introduction procedure
and the identical shape of the implants used for both groups of implants. The differences found for the
individual implants correspond to the different bone quality at the different implant locations.

The dependence of the stability for bioinert implants exhibits a statistically significant decrease
after three weeks of healing and this decrease in the stability lasts to the 9" week (Fig.1). The decrease
is evened out after 11 weeks of healing and the initial values are regained. Statistically significant
changes in the stability do not occur for the bioactive surface (see the Fig.). The initial relaxation of
the bone releasing the strain formed during the insertion is balanced for the bioactive surface by the
osseointegration ability of the implant and thus there is no decrease in the overall measured stability
during healing.
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Fig.1. Changes in the stability of the STI-Bio (Bio) implants and machined implants during the healing
period (stars mark statistically significant differences; dISQ=ISQ(t)-ISQp)

The hydroxyl group density was expressed as radiation absorption in Kubelka-Munk units
(KMU) (Fig.2). The diagram shows that the alkali treatment, which is used in the preparation of STI-
Bio surface increases the number of hydroxyl groups on the surface as compared to other measured
surfaces. The level of hydration of the STI-Bio surface was roughly by an order of magnitude higher
(1.3 .10%) compared to that of the other surfaces (Tiunite-2.4. 107; SLA 3.0 107).
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Fig.2. Quantitative comparison of hydroxyl group absorption by Tiunite, SLA and STI-Bio surfaces
(machined Ti as a reference).

The surface area measurements showed that machining, sand-blasting or combining sandblasting
with acid etching do not significantly increase the implants surface available for interaction with the
body environment. Anodic oxidation used in preparation of Tiunite surface creates a porous structure,
which increases the original surface area approx. 54 times. The combination of sandblasting and acid
and alkali treatments used in STI-Bio surface preparation results in a complicated porous surface
structure exhibiting approx. 138 fold increase in surface area (Fig.3).
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Fig.3. Surface areas of machined, sandblasted and commercially available implants determined by krypton
adsorption

Wetting properties are very important so that good contact is established between the body
environment (blood) and the complicated rough and sometimes porous structure of the implant.
Machined and sand-blasted titanium samples exhibited contact angle values of 79,6 and 79.9
respectively. Acid etching applied to the sand-blasted surface changes the surface to the most
hydrophobic one of all four with the contact angle of 119,7°. Surfaces modified by anodic oxidation
(Tiunite) and alkali treatment (STI-Bio) exhibit lower contact angle values of 41,7° and 29,9°

(Fig.4).
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Fig. 4. Contact angle of experimental implant surfaces compared to STI-Bio surface (the Tiunite value is
taken from the literature)

Conclusions
The STI-Bio implant exhibits more favorable values of major surface characteristics compared
to machined titanium and other commercially available implant surfaces studied. The bioactive surface
of the STI-Bio implant showed higher secondary stability compared to the mechanically machined
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surface and substantially reduces the risk of loss of stability in the initial period of the healing phase.
This can be of major importance whenever advanced treatment protocols such as early and immediate
loading are used.
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Summary

The values of primary stability and the time dependence of the secondary stability of dental
implant can be used to study the formation of bone-implant interface during healing. In present
study these parameter were evaluated in vivo. Two implant surface types were used in implantation:
machined titanium surface — typically representing a bioinert surface and a chemically treated surface
of STI-Bio implants as a representative of the new generation of bioactive dental implants. Physical
and chemical characteristics of these surfaces were compared to other commercially available implant
surfaces. The results showed that implants with machined surface exhibited a significant stability
decrease after implantation. This decrease was leveled off after as long as 11 weeks of healing.
The bioactive implants did not show any significant stability change and maintained their stability
during the monitored period. The STI-Bio surface also exhibited more favorable values of wetability,
surface area and hydration compared to machined surface and other selected commercially available
surfaces.

PSEUDOCHISTUL DE PANCREAS LA COPIL
DIAGNOSTIC. TRATAMENT

Eva Gudumac, prof. univ., membru corespondent, Vladimir Radilov, dr., conf. univ.,
Nadejda Andronic, dr., conf. univ., Alexandru Jalba, dr., lector univ.,
Gheorghe Hincu, dr., conf. univ., catedra Chirurgie, anesteziologie si reanimatie pediatrica,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-practic de Chirurgie Pediatrica
,Natalia Gheorghiu”

Tratamentul copiilor cu pseudochist al pancreasului ramane o problema grava in chirurgia pe-
diatrica. Complexitatea tratamentului, gama larga de metode de diagnostic si de tehnici chirurgicale
au ca substrat particularitatile legate de chirurgia pancreasului, terenul precar al copilului.

Pseudochist denumim o colectie neparazitard formata in pancreas, ce contine suc pancreatic,
tesut necrotic, sange sau puroi $i comunica cu sistemul ductal, nu are perete propriu si nici endoteliu
de captusire. De reguld, la copii, pseudochisturile pancreatice apar In urma unor leziuni traumatice
(accidente rutiere, caderi, lovituri in regiunea epigastrului etc.). In realitate, incidenta pseudochisturi-
lor pancreatice posttraumatice la copil este de 0,3-1%.

Din punct de vedere morfologic pseudochisturile sunt, de obicei, solitare, masurand intre 5-20
cm in diametru.

Material si metode. A fost realizatd o analiza a 95 de copii cu limitele de varsta cuprinse intre
4 si 18 ani cu pseudochist de pancreas, examinati si tratati n Centrul National Stiintifico-Practic de
Chirurgie Pediatricd ,,Natalia Gheorghiu” pe parcursul a 20 de ani (1985-2005).

Rezultate si discutii. La majoritatea copiilor antecedentele semnaleazd diverse traumatisme
(cadere, strivire, accidente rutiere). Manifestarile clinice s-au constatat la a 1-3 zi printr-un debut
brusc.

Simptomatologia a evidentiat:

* Sindrom algic abdominal in epigastru si in hipocondrul stdng cu iradiere spre ambele lombe,
preponderent lomba stdnga si umarul staing — semn KEHR (datorita iritarii hemidiafragmului si a
pleurei stangi). Durerea este de lunga durata, fiind destul de rezistenta la antalgice majore, majoran-
du-se la alimentatie, necesitd o pozitie antalgica.

* Tumora abdominald bine evidentiata, palpabild, deseori vizibila la inspectie.

» Semne de compresiune a pancreasului.

» Compresiune extrinseca a organelor invecinate (stomac, duoden, cdile biliare etc.).

» Compresiunea tubului digestiv duce la manifestari dispeptice (varsaturi, meteorism, tulburari
de tranzit intestinal, eructatii etc.).

53



* Pierderi ponderale.

« In formatiunile tumorale chistice corpo-caudale sunt prezente revirsate pleurale stingi.

* Febra oscilanta in complexitate cu alte semne clinice aratd existenta unui chist pancreatic.

Totodata, tinem sa accentuam ca triada SHAFER si SILVER (durerea abdominala, tumora palpa-
bila, semnele de compresiune) rdman actuale in stabilirea diagnosticului de pseudochist pancreatic.

Un rol decisiv in diagnosticul pseudochistului de pancreas il au investigatiile paraclinice:

* de laborator (amilaza si lipaza 1n cantitati mari in lichidele biologice — sange, urind, revarsate
peritoneale, pleurale etc.);

* echografia, care evidentiaza la nivelul pancreasului o zona rotundad sau ovala, sacciforma,
elipsoidald, situatd anterior de pancreas, retrogastric ori un revarsat pleural sau peritoneal;

* tomografia computerizata, care releva imagini de colectie omogena cu densitate redusa, depis-
teaza colectii de cativa milimetri, masoara exact grosimea peretelui chistului, stabileste cu acuratete
mare rapoartele anatomice ale pseudochistului si tubului digestiv;

* rezonanta radiomagnetica nu ofera careva avantaje suplimentare fata de tomografia compute-
rizata 1n caracterizarea maselor solide si a celor chistice;

* scintigrafia pancreatica efectuata in patru cazuri nu a fost suficienta pentru informare, necesi-
tand colaborarea cu celelalte teste.

S-a intervenit chirurgical in 87 de cazuri de pseudochisturi de pancreas, care au ajuns in faza de
maturatie parietald la o perioada de 2-6 luni de la debutul traumatismului de pancreas. Drenajul extern
cu excizia subtotald a psudochistului de pancreas $i marsupializarea a fost utilizat in toate cazurile.
Drenajul intern nu s-a practicat in nici un caz. Nu au fost efectuate nici operatii asociate. Nu au fost
inregistrate fistule pancreatice externe.

Reinterventia chirurgicald a fost impusa la doi pacienti, la care a survenit o complicatie pos-
toperatorie — abcesul pancreatic. Evolutia postoperatorie a fost buna. La sase bolnavi s-au dezvoltat
supuratii de plaga. Cazuri de deces nu au fost inregistrate.

Tratamentul medical postoperator a inclus:

* calmarea durerii (medicatie antalgicd, antispastica). A fost contraindicatd morfina, deoarece
stimuleaza secretia pancreaticd, produce spasmul sfincterului Oddi si creste presiunea intraduodenala;

* inhibarea secretiei pancreatice (aspiratie gastrica continud, postul absolut, medicatia antico-
linergica), in cazul in care bolnavul nu varsa, este indicatd ingerarea de apa bicarbonata;

* alimentatia orald s-a reluat dupa restabilirea tolerantei digestive, remisiunea clinica;

* terapia antibacteriana (Zinacef, Metragyl etc.);

» combaterea starilor septice, de soc prin reechilibrarea hidroelectrolitica, corectarea coagularii
intravasculare diseminate, Dexametazond sau hemisuccinat de hidrocortizond i/venos, plasmafereza
2-10 operatii, plasma umana congelata intravenos, Hepasol a dat rezultate scontate in ceea ce priveste
protectia membranelor celulare;

* terapia antienzimatica cu inhibitori de proteaze (Trasilol, Contrical — in transfuzii intravenoase),
Bellataminal. Antienzimele sunt indicate pentru rolul lor antisoc in primele 3-4 zile postoperatorii;

» refrigerarea gastricd, hipotermia moderatd (punga cu gheatd pe abdomen) reduc secretiile
pancreatice;

» administrarea de antioxidante — Essentiale, Solcoseril intravenos, Aevit, Vit. E. per os;

« utilizarea de eubiotice (Linex, Subtyl), Espumisan, Plantex etc. a fost asociata cu antibiotera-
pia sistemica, Nistatina.

* Decontaminarea digestiva selectiva a preintampinat translocatia bacteriana intestinala, pre-
zenta Tn majoritatea cazurilor;

* 1n scopul indepartarii complexelor serice, care contin proteaze si mediatori ai inflamatiei, a
avut indicatii majore plasmafereza 2-10 sedinte la un pacient.

Toti 95 de pacienti se afla in urmarire clinico-paraclinica cu o evolutie la distanta buna.

Cele expuse mai sus isi gasesc ilustratia in observatiile clinice, pe care le prezentam 1in cele ce
urmeaza:
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Bolnavul R.S., 13 ani, din mediu rural, la 17.02.97 a fost internat in Clinica de Chirurgie Pe-
diatrica in stare grava, prezentand dureri In hipocondrul stdng, inapetenta, scadere ponderald, marire
de volum a abdomenului.

La 14.10.96 copilul a suportat un traumatism abdominal — a cazut de pe bicicleta si s-a palit
puternic cu abdomenul de ghidonul bicicletei. Imediat au aparut dureri abdominale in epigastru, pre-
dominant pe stanga, care treptat au diminuat. Copilul a fost examinat in spital la locul de trai, unde
au fost excluse leziunile viscerale abdominale. Dupa 30 de zile de la traumatism, la copil au aparut
senzatie de greutate, dureri moderate, progresante in hipocondru pe stanga. Ulterior s-au asociat gre-
turi, varsaturi alimentare, scdderea poftei de mancare, meteorism abdominal.

Examenul obiectiv a constatat paliditate tegumentara, abdomenul este asimetric, marit de vo-
lum in hipocondru si flancul stang, unde la palpare se percepe sensibilitate si o formatiune tumorala
rotunda cu suprafata netedd, durd — elastica, nemobilizabild, de aproximativ 20x20 cm. Probele
biologice au constatat amilaza sangelui maritd. Ecografia abdominald a evidentiat o formatiune li-
chidiana cu diametrul de 16 x 16 cm, cu conturile regulate, clare, care comprima stomacul, splina.
Pancreasul nu se vizualizeazd. Dupd pregdtire preoperatorie sub anestezie generald, s-a intervenit
chirurgical, prin incizie mediand superioara a fost deschisa cavitatea abdominala. S-a efectuat excizia
subtotala a pseudochistului de pancreas, marsupializarea cavitdtii si drenaj extern. Diagnosticul de
pseudochist de pancreas a fost confirmat prin examen morfologic.

Dupa operatie copilul a fost tratat complex. Evolutia postoperatorie fara complicatii. A fost ex-
ternat la 20 de zile postoperator. S-a aflat la evidentd de dispensar si tratament ambulator. Examenul
repetat peste 6 luni a aratat ca copilul este sanatos.

Copilul C.E., 4 ani, din mediu rural, a fost internat prin transfer din SRC in Centrul de Chirur-
gie Pediatrica la 19.08.2000 cu diagnosticul de tumora abdominala.

La20.05.2000 a cazut cu abdomenul pe un obiect metalic. Imediat au aparut dureri abdominale,
varsatura alimentara (o datd). A fost examinat si supravegheat la locul de trai. Durerea a diminuat, dar
copilul este palid, are periodic dureri abdominale, meteorism, pofta de méancare scazuta, subfebrilitet,
ulterior s-au asociat modificari de compartiment, scadere ponderald, marire de volum a abdomenu-
lui.

La internare examenul obiectiv a constat marire de volum a abdomenului. La palpare abdome-
nul este sensibil in flancul stang, unde se palpeaza o tumora durd, usor sensibild, cu suprafata neteda,
nemobilizabila, contur clar, 10x8x7 cm.

Probele biologice au constatat amilaza marita in sange. Ecografia abdominala a evidentiat o
formatiune chisticd cu conturile clare, bine determinate, tumora comprima stomacul. La copil este
prezentd clinica de pseudochist pancreatic. Copilul a fost supravegheat, pregétit. S-a intervenit chi-
rurgical peste trei luni din momentul traumatismului. S-a constatat pseudochist pancreatic cu lichid
seros, s-a efectuat excizia pseudochistului de pancreas, marsupializarea si drenajul extern.

Evolutia postoperatorie a fost fard complicatii. A fost externat la 22 de zile postoperator. S-a
aflat la evidentd de dispensar si tratament ambulator. Rezultatul examenului la distantd modificari
clinice si paraclinice nu evidentiaza.

Discutii. La ambii pacienti a fost prezent pseudochistul de pancreas (confirmat morfologic prin
examenul minutios al pieselor extirpate), secundar traumatismului pancreasului nerecunoscut la de-
but. Astfel, leziunea pancreatica a dus la formarea pseudochistului de pancreas.

Diagnosticul a fost confirmat prin ecografie abdominala. Tratamentul chirurgical al pseudo-
chisturilor este dominat de excereza peretelui pseudochistului si tehnicile de drenaj. Drenajul ex-
tern este metoda de electie, datorita ratei scazute a complicatiilor postoperatorii. Criteriul esential
de practicare a drenajului extern este gradul de maturizare, topografia pseudochistului, prezenta
complicatiilor.

Tratamentul conservator, asociat cu cel chirurgical, a permis o evolutie postoperatorie favora-
bila.
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Concluzii

1. Pseudochisturile pancreatice la copil apar in urma unor leziuni traumatice ale pancreasului.

2. Tabloul clinic in pseudochistul pancreatic este dominat de triada SHAFER si SILVER (dure-
re, tumora palpabila, semne imagistice de compresiune).

3. La stabilirea diagnosticului contribuie existenta traumatismelor abdominale in antecedente,
triada SHAFER si1 SILVER, sustinute de examene paraclinice.

4. Examenul echografic si tomografia computerrizata sunt metode complementare in diagnosti-
cul pseudochistului pancreatic.

5. Diagnosticul diferential al pseudochistului pancreatic trebuie facut cu hidatidoza hepatica si
pancreatica, alte formatiuni chistice cu sediul retroperitoneal, carcinoidele pancreatice etc. Echogra-
fia ramane un examen de screening in explorarea pancreasului.

6. Decizia chirurgicald si tehnica operatorie in pseudochistul pancreatic sunt dependente de
dimensiunile pseudochistului (cele unice, mici cu diametrul sub 4-6 cm, care nu cresc, in conditiile
unei comunicari largi pseudochist — sistem ductal, au o involutie spontand), de faza clinico-evolutiva,
maturatia parietala etc.

7. Evaluarea clinico-paraclinica permite a concretiza momentul operator optim cu adaptarea
tehnicilor chirurgicale fiziologice ale fiecarui structuri si caz aparte.

8. Abordarea unui nou management diagnostic si terapeutic al pseudochistului pancreatic a
permis a evita decesele si a ameliora rezultatele tratamentului imediate si la distanta.
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Rezumat
Articolul este o continuare a expunerii opiniei autorilor asupra pseudochistului de pancreas la
copil. In acest context autorii pun accentul pe stabilirea unui diagnostic cit mai precoce si mai exact
al pseudochistului de pancreas, pe o evaluare adecvata clinico-paraclinicd pentru alegerea unui mo-
ment operator optim, ce permite o interventie chirurgicald prin diverse tehnici, adaptate fiecarui caz
individual.

Summary
The article is a continuation of the authors’ opinion exposition about the children pancreatic
pseudocyst. In this context the authors emphasize the determination of a precocious and precise diag-
nosis of pancreatic pseudocyst, an adequate clinical and paraclinical evaluation for the optimal time
for surgery, which would permit a surgery by applying different techniques adapted to each individual
case.
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EVALUAREA CALITATII VIETII SI A GRADULUI DE
ADAPTARE A PACIENTILOR OPERATI PENTRU
PANCREATITA CRONICA CALCULOASA

Vladimir Hotineanu', dr. h. in medicina, prof. univ., Anatol Cazac', dr. in medicina, Carmen
Neamtu, doctorand, Victoria Coretchi?, sef sectie Imagisticd, Semion Marga?, medic, sectia
Imagistica, Valeriu Pripa, medic, sectia Imagistica,
catedra de Chirurgie nr.2, USMF ,,Nicolae Testemitanu™!, Spitalul Clinic Republican,
sectia Imagistica?

Studiile clinice 1n terapia pancreatitei cronice calculoase (PCC) au subiecte variabile: durata su-
pravietuirii, progresarea procesului patologic, controlul efectelor terapeutice si secundare ale terapiei,
datorita carui fapt in 1993 (GUYATT) a aparut conceptia de calitate de viata [3, 5, 7, 8]. Analizand
rezultatele cu referinta la letalitate, morbiditate si reabilitare postoperatorie, poate fi evaluatd masura
in care tratamentul aplicat acestor bolnavi asigurd o calitate de viatd mai buna sau doar contribuie la
prelungirea ei (Chen, Lee, Steven, 1996).

Actualitatea temei este determinatd de abordarea tot mai insistentd a calitdtii vietii in plan in-
ternational, precum si de faptul ca actualmente nu exista studii de anvergura, care sa certifice rezul-
tate de la distanta, consecutive diverselor procedee chirurgicale efectuate pentru pancreatitd cronica
calculoasa [1, 2, 4, 5, 6, 8].

Obiectivul lucrarii este evaluarea calitatii vietii si a gradului de adaptare a organismului in
functie de procedeul chirurgical aplicat pacientilor cu pancreatita cronica calculoasd in perioada pos-
toperatorie.

Material si metode. Evaluarea calitatii vietii in cadrul acestui studiu a fost extinsa asupra a
98 de pacienti, divizati In doua loturi: lotul I - 38 (88.37%) pacienti cu PCC, lotul II - 60 (96.77%)
pacienti cu PCC si pseudochist pancreatic (PP), examinati periodic in policlinica si in sectia de ga-
strochirurgie a SCR. Aprecierea a fost realizata prin contact direct, mediat in perioada postoperatorie
tardiva de pana la 15 ani. La acesti bolnavi perioada medie dupa operatii de drenaj intern a fost de 8,6
ani lotul (I - 9 ani, lotul II -8,2 ani).

Calitatea vietii la bolnavii operati cu PCC in perioada postoperatorie tardiva a fost evaluata in
conformitate cu:

A) Parametrii de evaluare prin: dimensiunea somaticd; dimensiunea psihoafectiva; dimensiu-
nea sociofamiliala; reabilitarea profesionala.

B) Starile patologice, aparute dupa interventia chirurgicala, prin selectarea in raport cu urmatorii
parametri: sindromul alic, functia exocrind a pancreasului, functia endocrina a pancreasului, aparitia
icterului, dereglarile de tranzit, consumul de alcool, spitalizare repetatd, consumul de medicamente.

Rezultate. Dimensiunea somatica include modul de adaptare a organismului, in general, si
a tubului digestiv, in special, la efectele interventiei chirurgicale. Starea actuala a bolnavilor a fost
apreciata in raport cu mai multe simptome (tab. 1).

Lipsa poftei de mancare preoperator a fost intalnita in 22 (20,95%) din cazuri. Postoperator
restabilirea poftei de mancare a fost remarcata la 20 (20,41%) bolnavi [lotul I - 10 (26,32%) cazuri,
lotul - 10 (70,97%) cazuri] din acest lot. Scdderea ponderala — dupa operatie sporirea ponderala a fost
remarcata la 93 (94,9%) bolnavi [lotul I - 35 (92,11%) cazuri, lotul 11 - 58 (96,67%) cazuri]. Tulburari
dispeptice (greturi, vome) au fost prezente la 19 (18,1%) bolnavi si ameliorate in 7 (7,14%) cazuri [lo-
tul I - 3 (7,89%) cazuri, lotul II - 4 (6,67%) cazuri], celelalte au fost ocazionale. Durerile abdominale
au fost stabilite in 105 (100%) cazuri, iar absenta lor in prezent — la 92 (93,88%) bolnavi [lotul I - 36
(94,74%) cazuri, lotul I - 56 (93,33%) cazuri]. Tulburari de tranzit au fost inregistrate la 22 (20,95%)
bolnavi, in prezent se mentin in 6 (6,12%) cazuri [lotul I - 2 (5,26%) cazuri, lotul II — 4 (6,67%)
cazuri]. Consumul de medicamente s-a Intdlnit la 105 (100%) pacienti; medicamentele mai frecvent
folosite au fost: analgezice, enzime digestive, tranchilizante; somnifere. La moment apeleaza la con-
sumul de medicamente numai 15 (15,3%) pacienti [lotul I - 10 (26,32%) cazuri, lotul II - 5 (8,33%)
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cazuri], majoritatea lor fiind utilizate pentru tratamentul patologiilor concomitente. Senzatia de slabi-
ciune s-a intalnit la 20 (19,05%) bolnavi [lotul I - 9 (20,93%) cazuri, lotul I1 - 11 (17,74%) cazuri], iar
in 14 (13,33%) cazuri a fost tranzitorie. In prezent ea a fost inregistrata la 10 (10,2%) bolnavi [lotul
I-4(10,53%) cazuri, lotul I - 6 (10,0%) cazuri], iar in 7 (7,15%) cazuri [lotul I - 3 (7,89%) cazuri,
lotul II - 4 (6,67%) cazuri] a fost tranzitorie. Somnul a fost afectat la 19 (18,1%) bolnavi [lotul I - 8
(18,6%) cazuri, lotul II - 11 (17,74%) cazuri], iar 11 (10,48%) pacienti adormeau cu tranchilizatoare.
La moment somnul este afectat numai la 9 (9,18%) bolnavi [lotul I - 4 (10,53%) cazuri, lotul II - 5
(8,33%) cazuri], care folosesc tranchilizatoare — 2 (2,3%) pacienti [lotul I - 1 (2,63%) cazuri, lotul 11
-1 (1,67%) cazuri].

Tabelul 1
Calitatea vietii — dimensiunea somatica
Da Uneori Nu
Dimensiunea
somatica = E S = E 3 = E 3
S € S g8 &S 3 g€ &S & I &8 =
Durerea 12,632333 33,06 12,632333 | 3 3.06[36 947 56 933]|92 939
Lipsa poftei de
mAncare 1026310167 | 3306 | 12,6311,67 |2 20427 711 49 81776 77.55

Sciderea ponderali 252611,67 | 202041 12,6311,67 | 2 204|135 92,1 58 96,793 94,90

Tulburiri dispeptice 37894667 | 33,06 2526350 |5 51|33 86,8 53 833|86 87,76

Tulburari de tranzit 252646,67 77,14 12,6323,33 3 3,06035 92,1 54 90,089 90,82

Consumul de
medicamente 102635833 | 66,12 | 51325833 |10 10.2}123 60,5 50 83,373 745

Senzatia de slabiciune | 4 10,56 10,0 15153 37,8946,67 | 7 7,15|31 81,8 50 83,3|81 82,65

Somnul 410,55 8,33 10 10,2 12,6311,67 | 2 23]33 86,8 54 90,0 |87 8851

Dimensiunea psiho-afectiva reprezintd modul in care bolnavul isi recunoaste si accepta boala
ca pe o realitate a existentei sale (tab. 2).

Tristetea, senzatia depresiva a fost intalnita la 15 (15,31%) pacienti [lotul I - 7 (18,42%) cazuri,
lotul II - 8 (13,33%) cazuri], iar 5 (5,1%) bolnavi [lotul I - 2 (5,26%) cazuri, lotul II - 3 (5,0%) cazuri]
au manifestat stari depresive trecatoare. A fost remarcat faptul ca, dupa operatia efectuata, majoritatea
bolnavilor devin optimisti, situatie explicata prin Imbunatatirea starii fizice, disparitia sindromului
algic, icterului, reintegrarea sociald, prin o noud perspectiva de viata.

Tabelul 2
Calitatea vietii — dimensiunea psiho-afectiva
Da Uneori Nu
Dimensiunea psiho-afectiva | | ~ ~ N ~ ~ N ~
3 3 3 3 3 5 3 3 5
SEENSRCEENY BT T ST SRS N SN G SRG I [ S

Sunt permanent preocupat de

7 184 8 133|15 15312 526 3 5,0 5 51129 76,3 49 81,7 78 79,59
boala mea
Consider ca am invins boala | 30 78,9 40 66,7] 70 71,43| 2 526 3 50| 5 51| 6 158 17 28,3] 23 23,47
[imi este teama de viitor 7 184 8 13315 15312 526 3 50| 5 51129 76,3 49 81,71 78 79,59

Atitudinea fata de boala — 70 (71,43%) pacienti [lotul I - 30 (78,95%) cazuri, lotul II - 40
(66,67%) cazuri] considera ca au invins boala, fapt ce se explicd prin absenta simptomelor, care le
ofera siguranta si un moral ridicat. Teama de viitor — 15 (15,31%) pacienti [lotul I - 7 (18,42%) cazuri,
lotul IT - 8 (13,33%) cazuri] au o stare de anxietate, creatd de izolarea sociald, cauzata uneori de com-
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plicatiile bolii respective (recidiva sindromului algic, icterului, consum de medicamente etc.).
Dimensiunea socio-familiala cuprinde calitatea relatiilor familiale importante, pastrarea relatii-
lor existente si formarea unor noi relatii (fab. 3).

Tabelul 3
Calitatea vietii — dimensiunea socio-familiala
Da Uneori Nu
Dimensiunea socio -
familiald ~ 5 3 ~ E 3 ~ E 3

S &3S 8l€ 8|S = S 8|€ =88 & S |8 =
Sunt incurajati de anturaj 5 13,2 6 10,0] 11 11,22] 10 26,3 11 18,3] 21 21,43|23 60,5 43 71,7| 66 67,36
Simt distantarea familiei 13 34,2 14 2331 27 27,55] 12 31,6 14 23,3] 26 26,53| 13 34,2 32 53,3| 45 45,92
Au intervenit schimbari
hegative in viata sexuald 25 65,8 16 26,7 41 41,84] 10 26,3 17 28,3 27 27,55| 3 7,89 27 45,0| 30 30,61

Sustinerea anturajului — 11 (11,22%) pacienti [lotul I - 5 (13,16%) cazuri, lotul II - 6 (10,0%)
cazuri] au gasit un ajutor §i un anturaj, care ii sustin, ii fac sa depdseasca depresia creatd de boala
respectiva. Distantarea membrilor familiei, prietenilor apropiati - 27 (27,55%) de pacienti [lotul I - 13
(34,21%) cazuri, lotul II - 14 (23,33%) cazuri] nu simt aceasta distantare dupa operatia respectiva,
26 (26,53%) de pacienti [lotul I - 12 (31,58%) cazuri, lotul II - 14 (23,33%) cazuri] au o senzatie
trecatoare, iar 45 (45,92%) de bolnavi [lotul I - 13 (34,21%) cazuri, lotul II - 32 (53,33%) cazuri] au
declarat ca au acest sentiment. Au intervenit schimbari negative in viata sexuala la 41(41,84%) de
pacienti [lotul I - 25 (65,79%) cazuri, lotul - 16 (26,67%) cazuri].

Reabilitarea functionala reprezinta capacitatea bolnavilor de a se adapta si a se reintegra in
activitatea lor anterioara (tab. 4).

Tabelul 4
Calitatea vietii — reabilitarea profesionala
Da Uneori Nu
Statutul functional ~ ) 3 ~ ) 3 ~ I~ 3

S € S 88 23S & 3 g€ =3 3 8|8 =
Am renuntat la activitatile 2 526 3 5015 5,1 110 26,3 12 20,01 22 22,451 26 68,4 45 75,01 71 72,45
anterioare
Am reluat activitatile 29 76,3 42 483 71 72,45 8 21,1 14 233|122 22,45) 1 2,63 4 6,67 5 5,1
anterioare
Sunt multumit de starea 36 94,7 57 95,0093 94911 263 3 5014 4081 263 - - 1 1,02
prezentd a sanatatii

Renuntarea la unele activitati anterioare - 22 (22,45%) de pacienti [lotul I - 10 (26,92%) cazuri,
lotul II - 12 (20,0%) cazuri] au renuntat la unele activitati care necesitd efort fizic, 5 (5,1%) bolnavi
[lotul T - 1 (2,63%) cazuri, lotul II - 4 (6,67%) cazuri] au renuntat complet la toate activitatile ante-
rioare. Au reluat activitatile anterioare dupa un an de la operatie 71 (72,45%) de pacienti [lotul I - 29
(76,3%) cazuri, lotul II - 42 (48,33%) cazuri]. Prin aceasta se Intelege nu numai serviciul anterior, ci
s1 0 ocupatie activa, care nu necesitd eforturi fizice. Satisfactie fata de starea actuala — 93 (94,9%) de
pacienti [lotul I - 36 (94,64%) cazuri, lotul II - 57 (95,0%) cazuri] au fost multumiti de starea actuala,
iar un (1,02%) pacient (lotul I) a fost nemultumit.

In functie de starile patologice aparute dupa interventiile chirurgicale, au fost selectati parame-
tri prezentati in fab. 5.
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Tabelul 5

Calitatea vietii In functie de procedeul de corectie aplicatla 98 (93,33%) de bolnavi
din cei 105

. . Repartitia
N Starile patologice in functi’e de | Timpul aparitiei
cu influentd asupra|Lot| % | n | % |Interventia chirurgicali efectuati ’ L
do| 7. . ’ procedeu (ani)
vietii bolnavului o
n %
I. Sindromul algic | T [2,63| 3 |3,06 Operatia Puestow -11 1 33,3 Preoperator
II | 1,67 CPJA pe ansa Roux 1 33,3 Preoperator
II 1,67 CPJA + Colecisto - JAASR 1 333 Preoperator
Dereglariale = |y ;5 1 Operatia Puestow - II 5 | 357 | Preoperatorticaz
2. | functiei exocrine a 14 143 ’ p/o peste 5 ani
pancreasului II 18,33 ’ CPJA pe ansd Roux 5 35,7 Preoperator
II 3,33 CPJA + CE + Coledoco-JAASR | 2 14,3 Preoperator
IT 3,33 CPJA + Colecisto - JAASR 2 14,3 Preoperator
. Preoperator+1caz
3 Diabet zaharat I |44,7 24 pas Operatia Puestow - II 17| 70,8 plo peste 5 ani
IT 8,33 CPJA pe ansa Roux 5 20,8 Preoperator
IT | 1,67 CPJA cu ansd Omega 1 4,17 Preoperator
4 Leter mecanic II 1,67 2 204 Operatia Du. Val +Splenectomie | 1 4,17 p/o peste 0,1 ar.li
I 12,63 Operatia Puestow - II 1 50 p/o peste 2 ani
II | 1,67 Operatia Puestow - II + CE 1 50 p/o peste 5 ani
5. Dereglari I [526] 6 6,12 Operatia Puestow - 11 2 333 peste 2,2ani+0,1
de tranzit I |3,33 CPJA cu ansi Omega 2 | 333 Preoperator
1T 3,33 CPJA+CE +Coledoco - JAASR | 2 33,3 Preoperator
¢ Consumul de I 1263 15 153 Operatia Pues:tow -1I 10 | 66,6 Preoperator
. medicamente IT 3,33 > CPJA pe ansa Roux 2 13,3 Preoperator
IT | 1,67 CPJA cu ansa Omega 1 6,67 Preoperator
I | 1,67 CPJA+CE+Coledoco- JAASR 1 6,67 Preoperator
I 1,67 CPJA + Colecisto - JAASR 1 6,67 Preoperator
1 1289 Operatia Puestow - 11 11| 64,71 | peste2,1 ani =0,1
7. | Spitalizare repetata II| 5,0 17 [17.35 CPJA pe ansa Roux 3 17,65 | peste 2,5 ani £ 0,1
I |5,0 CPJA cu ansa Omega 1 5,88 p/o peste 2,1 ani
II 1,67 CPJA+CE+Coledoco- JAASR 1 5,88 p/o peste 1,1 ani
II | 1,67 CPJA + Colecisto - JAASR 1 5,88 p/o peste 2 ani
I 21,1 Operatia Puestow - 11 8 | 53,32 Preoperator
8. |Consumul de alcool| II | 6,67 | 15 |15,3 CPJA pe ansa Roux 4 | 26,67 Preoperator
II | 1,67 CPJA cu ansa Omega 1 6,67 Preoperator
II [1,67 CPJA+CE+Coledoco- JAASR 1 6,67 Preoperator
IT | 1,67 CPJA + Colecisto - JAASR 1 6,67 Preoperator

Nota: CE-colecistectomie, CPJA-Chist-pancreatico-jejunoanastomoza, Coledoco-JAASR - coledoco-
jejunoanastomoza pe ansa spiculata Roux, Colecisto-JAASR - colecisto-jejunoanastomoza pe ansa spiculata
Roux, p/o - postoperator.

Acesti parametri sunt frecventi si obliga bolnavii si se adreseze serviciului chirurgical. In alege-
rea lor s-a tinut cont de tipul interventiei, de pregatirea bolnavului, de relatia procedeu-complicatie.

Disparitia sau diminuarea vadita a sindromului algic, imbunatatirea starii generale a organismu-
lui a fost apreciata de 95 (96,94%) de pacienti, recidiva sindromului algic a fost intalnita la 3 (3,06%)
bolnavi [lotul I - 1 (2,63%) cazuri, lotul II - 2 (3,33%) cazuri]. Dereglarile functiei exocrine a pan-
creasului au fost apreciate la 14 (14,29%) pacienti [lotul I - 5 (13,16%) cazuri, lotul II - 9 (15,0%)
cazuri].

Diabetul zaharat in toate cazurile, fiind insulino-independent, in perioada postoperatorie tardiva
s-au asociat in doud cazuri, constituind in total 24 (24,49%) cazuri [lotul I - 17 (44,74%) cazuri, lotul
IT - 7 (11,67 cazuri]. 12 (50%) pacienti (lotul I — 9 (23,68%) cazuri, lotul II - 3 (5,0%) cazuri] cu
diabet zaharat pentru corijarea hiperglicemiei primesc preparate hipoglicemice.
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Icterul mecanic a fost apreciat in 2 (2,04%) cazuri, intr-un caz acesta era determinat de strictu-
ra portiunii intramurale a coledocului, ca rezultat al progresarii procesului inflamator din pancreas,
ceea ce a necesitat reinterventia chirurgicala. Cazul al doilea, cauza fiind coledocolitiaza, a necesitat
tratament miniinvaziv endoscopic (lotul I). Dereglari de tranzit au fost prezente la 6 (6,12%) pacienti
[lotul I — 2 (5,26%) cazuri, lotul II - 4 (6,67%) cazuri], uneori necesitand tratament conservativ me-
dicamentos.

Consumul de medicamente a fost apreciat de 15 (15,31%) bolnavi [lotul I - 10 (26,32%) cazuri,
lotul II - 5 (8,33%) cazuri], majoritatea medicamentelor fiind utilizate pentru tratamentul diabetului
zaharat si patologiile asociate. Medicamentele cel mai frecvent folosite au fost analgezice, cardioto-
nice si enzime digestive.

De spitalizari repetate au necesitat 17 (17,35%) bolnavi [lotul I - 11 (28,95%) cazuri, lotul II - 6
(10,0%) cazuri], majoritatea cazurilor fiind de acutizare a PC. Starea generala in toate cazurile, fiind
grava si de gravitate medie, a necesitat tratament 1n stationar. Contrar recomandarilor prescrise de
catre medic, 15 (15,3%) persoane [lotul I — 10 (26,32%) cazuri, lotul 1T - 5 (8,33%) cazuri] continua
sa consume alcool.

Obligatoriu a fost aprecierea stdrii functionale a pancreasului in baza testelor de laborator, so-
nografiei, iar in cazurile dificile de diagnostic sau suspecte sonografice la obstructie a anastomozelor
pancreato-digestive sau bilio- digestive recurgeam la CPGRE si IRM.

Amilazemia, amilazuria, crescute la 17 (17,3%) bolnavi [lotul I — 10 (26,32%) cazuri, lotul II
- 7 (11,67%) cazuri], lipazemia la -5 (5,1%) bolnavi [lotul I — 3 (6,98%) cazuri, lotul II - 2 (3,23%)
cazuri], au fost depistate in cazurile de acutizare a PC. Nivelul bilirubinemiei, crescut la 2 (2,04%)
bolnavi, ALT, AST - 1a 3 (2,9%) bolnavi [lotul I — 2 (5,26%) cazuri, lotul IT - 1 (1,67%) cazuri], hipo-
protrombinemia la 7 (7,14%) bolnavi [lotul I — 3 (7,89%) cazuri, lotul II - 4 (6,67%) cazuri], au fost
prezente in cazurile de icter mecanic si patolologie concomitentd hepatica. Hipoproteinemia a fost
apreciata la 5 (5,1%) pacienti [lotul I — 3 (7,89%) cazuri, lotul II - 2 (3,33%) cazuri]. Hiperglicemia
a fost prezenta la 24 (24,5%) pacienti [lotul I — 17 (44,74%) cazuri, lotul II - 7 (11,67%) cazuri] cu
diabet zaharat. Schimbari patologice ale coprogramei au fost apreciate la 4 (4,08%) bolnavi [lotul [ -1
(2,63%) cazuri, lotul IT — 3 (3,33%) cazuri]. Amilazuria a fost apreciata la 17 (17,3%) pacienti [lotul
1-10 (26,32%) cazuri, lotul 11 - 7 (11,67%) cazuri].

USG cavitatii abdominale, efectuatd la toti pacientii, a permis constatarea dilatarii CBP la 4
(4,08%) bolnavi [lotul I — 2 (5,26%) cazuri, lotul II - 2 (3,33%) cazuri], splenomegaliei, hipertensiu-
nei portale - la 5 (5,1%) bolnavi [lotul I — 2 (5,26%) cazuri, lotul II - 3 (4,84%) cazuri], hepatome-
galiei - 1a 6 (6,12%) bolnavi [lotul I — 2 (5,26%) cazuri, lotul II - 4 (6,67%) cazuri], abces al cavitatii
abdominale la 2 (2,04%) bolnavi (lotul I). CPGRE [lotul I — 2 (5,26%) cazuri, lotul IT - 1 (1,61%)
cazuri) si IRM [lotul I -1 (2,63%) cazuri, lotul I - 2 (3,33%) cazuri], efectuate postoperator in cate 3
(2,9%), cazuri au depistat PJA (lotul I) si anastamozele colecisto-jejunale (lotul IT) functionale in toa-
te cazurile. De remarcat ca CPGRE si IRM sunt unicele maniere instrumentale, ce permit evaluarea
postoperatorie a sistemului ductal pancreatic si a arborelui biliar la pacientii cu derivatii pancreato-
digestive si bilio-digestive cu un inalt grad de sensibilitate.

Letalitate postoperatorie nu a fost inregistrata.

Postoperator s-a obtinut disparitia sau diminuarea vadita a sindromului algic, imbunatatirea sta-
rii generale a organismului la 95 (96,94%) pacienti [lotul I — 37 (97,37%) cazuri, lotul I - 58 (96,67%)
cazuri], ce a permis reabilitarea sociala la 93 (91,17%) pacienti [lotul I — 36 (94,74%) cazuri, lotul 11
- 57 (95,0%) cazuri] si restabilirea capacitatii de munca la 71 (72,45%) pacienti. Capacitatea fizica
scazutd a fost intdlnita la 5 (5,1%) pacienti [lotul I — 1 (2,63%) cazuri, lotul II - 4 (6,67%) cazuri].

Dupa o evolutie de 10 ani, 11 (91,7%) bolnavi [lotul I -5 (100,0%) cazuri, lotul IT - 6 (85,7%)
cazuri] nu mai au dureri. Suprimarea alcoolului a influentat favorabil atat durerea, cat si progresarea
inflamatiei. In general calitatea vietii la bolnavii operati cu PCC este convenabila, diareea si sciderea
ponderald importanta au fost mentionate numai in 4 (4,08 %) cazuri [lotul I — 1 (2,63%) cazuri, lotul
IT - 3 (3,33%) cazuri]. 85% dintre cazuri au o pondere normala, 3/4 dintre bolnavi isi pot continua
activitatea profesionala.
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Concluzii

1. Evaluarea calitatii vietii prin dimensiunea somatica, psihoafectiva, sociofamiliald, reabili-
tarea profesionald oferd o imagine ampla privind gradul de reabilitare a pacientilor operati pentru
pancreatitd cronica calculoasa.

2. Operatiile organomenajante pancreaticojejunale de decompresie sunt avantajate de aspectul
reabilitarii sociomedicale, insa necesita un screening minutios al candidatilor.

3. Suprimarea alcoolului a influentat favorabil atat durerea, cat si progresarea inflamatiei.

4. In cazul progresarii procesului patologic din tesutul pancreatic si dezvoltarii insuficientei
functiei exocrine a pancreasului pacientii vor necesita un tratament conservator cu preparate care
contin fermenti pancreatici.
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Rezumat
Studiul include rezultatele evaludrii calitatii vietii si a gradului de adaptare a organismului in
functie de procedeul chirurgical aplicat pacientilor cu PCC in perioada postoperatorie a 98 pacienti
supusi interventiilor chirurgicale in Clinica de chirurgie nr.2 in perioada anilor 1989 - 2005.
Dupa o evolutie de 10 ani, 11 (91,7%) din cazuri [lotul I -5 (100,0%) cazuri, lotul IT - 6 (85,7%)
cazuri] nu mai au dureri. 85% dintre cazuri au o pondere normala, 3/4 dintre bolnavi 1si pot continua
activitatea profesionala.

Summary
Long-term results of 98 patients with chronic calcifying pancreatitis operated in surgical clinic
N2 during the period 1988-2005 (16 years) were analyzed. After 10 years postoperatively 97,5% of
patients marked the disappearance of pain. 85% of patients have normal weight, % of patients are able
to continue their professional activity.
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OTITELE MEDII EXSUDATIVE SI RECIDIVANTE LA COPII

Ion Ababii, dr. h. In medicina, prof. univ., academician,
Svetlana Diacova, dr., conf. univ., Anghelina Chiaburu, dr., asistent universitar,
catedra de Otorinolaringologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Otita medie (OM) constituie una dintre cele mai raspandite afectiuni caracteristicile copiilor.
Majoritatea copiilor (74 % copii) au 3 si mai multe episoade de OM in viata [2]. Datoritd particu-
laritatilor anatomofiziologice ale organelor ORL si a intregului organism al copilului (fond alergic,
imunitate scazuta, etc.), otitele medii acute se pot transforma in forme exsudativa si recidivanta. Lipsa
diagnosticului oportun si a tratamentului adecvat duce la scaderea stabila a auzului, transformarea
OM 1in otitd medie adeziva, otite medii cronice supurate, la formarea colesteatomului si dezvoltarea
complicatiilor intracraniene. Aceste patologii influenteaza dezvoltarea ulterioard a copilului, si anu-
me dezvoltarea psihoemotionala, formarea vorbirii s1 a intelectului. [2]

Otita medie recidivantd (OMR) se caracterizeaza prin recidive ale otitelor medii acute cu trei
sau mai multe episoade In timp de 6 luni ori 4 episoade in timp de 12 luni. Otita medie exsudativa
(OME) decurge relativ asimptomatic, caracterizandu-se prin dereglari ale auzului; mai mult de 60 la
sutd din pacienti se diagnostica Intdmplator In timpul examenului profilactic. [2,3,4]

Scopul prezentei lucrari este analiza manifestarilor comune si distinctive ale otitelor medii ex-
sudative si recidivante la copii.

Materiale si metode. Sub supravegherea noastra in Clinica ORL Pediatrica s-au aflat 741 de
copii cu otitd medie. Primul lot — 507 copii il constituie bolnavii cu otitd medie exsudativd (OME)
fara episoade de otita medie acutd in anamneza. Lotul doi — bolnavii, care sufereau de otitd medie
recidivanta (OMR) — 234 de copii.

In aspect de varsta predominau copiii din grupa prescolarid (4 — 6 ani) — 431 de copii, 295 de
copit au fost de varstd precoce (sub 3 ani), 15 pacienti intre 7 si 14 ani. Copiii au fost examinati co-
respunzator ,,Schemei examinarii otologice a copilului”, elaborate de catre noi, care include datele
anamnezei minutioase, otoscopiei optice, otoscopiei pneumatice, otomicroscopiei, timpanometriei si
ale inregistrarii reflexului stapedian, audiometriei, descoperirilor intraoperatorii, rezultatelor functio-
nale dupa tratamentul conservator si dupa tratamentul chirurgical. [4]

Rezultate si discutii. Acuze caracteristice ca scaderea auzului, infundarea urechii, senzatia de
lichid in ureche au prezentat 98 de pacienti — 13,2 %. (tab.1). In 146 de cazuri parintii copiilor mici
au remarcat ca necesita repetare in timpul comunicarii. La 79 % de copii au fost notate schimbari in
sfera psihoneurologica (iritabilitate, comportament neadecvat, retard in dezvoltarea vorbirii etc.).

Tabelul 1
Datele anamnezei la copiii cu OME si OMR
Nr. de. Schimbari ilf auz c?nstatate Copgf{?i?ii:;i’i:gjlgdﬂe Schirftbdri in statftsul
Boala bolnavi de cdtre copil parinti psihoneurologic
N N % N % N %
OME 507 72 14,2 105 20,7 391 77,1
OMR 234 26 11,1 41 17,5 194 82,9
Total 741 98 13,2 146 19,7 585 78,9

Diverse manifestari alergice in timpul examindrii au fost remarcate Tn anamneza — la 32 %.

(tab.2) A treia grupa (29 %) de copii au avut afectiuni inflamatorii acute repetate ale cailor respi-
ratorii. Patologia nazofaringelui a fost depistatd la majoritatea pacientilor. Hipertrofia vegetatiilor
adenoide (HVA) de gradele II-III s-a stabilit In 74 % din cazuri, la jumatate din copiii cu aceasta
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patologie erau prezente semnele de inflamatie cronica. Hipertrofia amigdalelor palatine si manifestari
ale amigdalitei cronice au fost diagnosticate in 23,5 % din cazuri. Inflamatia sinusurilor maxilare si
etmoidale a fost depistata la 45 de copii.

Tabelul 2
Datele clinice la copiii cu OME si OMR
Afectiuni
ot ZZZIZ" MZZ’Z;?;?”' "Z‘IIZ’ZZ;Z: i | HVA si adenoiditi A’c”r’f’flfzz’d Sinusiti
respiratorii
N N % N % N % N % N %
OME 507 162 31,9 131 25,8 395 77,9 131 25,8 38 7,5
OMR 234 78 33,3 82 35,0 154 65,8 43 18,4 7 3,0
Total 741 240 32,3 213 | 287 549 74,1 174 23,5 45 6,1

Datele otomicroscopiei au fost diverse. In grupa OME membrana timpanici a fost cenusie sau
cenusie-roza, cu vascularizatie pronuntata, des retractatd; conusul de lumind a fost largit sau sters.
Dar in 135 de cazuri (26,6 %) aceste semne au fost nu prea pronuntate si rezultatele evaluarii au fost
dubioase. In unele cazuri (48 — 9,5 %) dupa membrana timpanica au fost marcate bule de ,,lichid
—aer” sau nivel de lichid. Otoscopia pneumatica a demonstrat sensibilitate mare — la toti pacientii a
fost remarcatd imobilitatea membranei timpanice.

In grupa OMR schimbiri otoscopice au fost diferite in timp de acutizare si in timp de remisie.
In timpul acutizarii tabloul otoscopic reflecta stadiile otitei (preperforativa, perforativa sau postper-
forativa).

In timpul remisiei la o parte din copii (76 — 32,5 %) membrana timpanic a fost, practic, norma-
1a - cenusie, cu punctele de reper clare, conusul de lumind vizibil. Otoscopia pneumatica a confirmat
insanitosire la 68 de copii (29,1 %). In celelalte cazuri (67,5 %) datele otomicroscopiei si otoscopiei
pneumatice au fost identice cu rezultatele examindrii in grupa OME, descrise mai sus. Rezultatele im-
pedansmetriei in grupa OME au fost de baza in diagnosticul otitei medii. Tipul “B” al timpanogramei
s-a inregistrat in 87 %, tipul C,—in 13%. Reflexul acustic lipsea la toti copiii.

Cercetarea rezistentei electroacustice in grupa OMR in timpul acutizarii a fost posibila in faza
preperforativa; la toti copiii s-a Inregistrat tipul “B” al timpanogramei si lipsa reflexului stapedian.

In timpul remisiei tipurile “A” si “C” ale timpanogramei cu indicii compliantei normali si refle-
xul acustic in limitele normei s-au inregistrat in 65 de cazuri (27,8%). Tipurile “A” si “C” ale timpa-
nogramei cu indicii compliantei scazuti si lipsa reflexului stapedian au fost depistate la 37 de pacienti
(15,8%). Tipul “B” si lipsa reflexului stapedian au fost inregistrate in (132 de cazuri), 56,4%.

Examinarea auzului a constatat hipoacuzie de tip transmisie la toti pacientii din grupa OME. La
copiii din grupa OMR s-a observat dinamica pozitiva pana la normalizarea auzului (in timpul remisei)
in 87 de cazuri (37,2 %). Ameliorare neinsemnatd sau lipsa dinamicii in starea auzului s-a constatat
la 147 de copii (62,8%).

Tratamentul chirurgical - timpanostomia [1] sau miringotomia — a fost efectuat la 226 de copii
(447 urechi) cu OME cronica si 94 de copii (188 urechi) cu OMR.

In timpul operatiei in primul lot s-a depistat exsudat mucos in 402 urechi, seros — in 28 urechi,
muco-purulent in 12 urechi (fab. 3). Mucoasa urechii medii era patologic modificata in toate cazurile
(447), depistandu-se: edem in 283 urechi, hiperplazie moderatd — in 132, granulatii si polipi — in 32
urechi. Membrana timpanica a fost foarte subtire cu elasticitate scizuti in 48 de cazuri. In 18 urechi
membrana timpanica a fost plasatd pe promontoriu, continea numai un strat.
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In lotul OMR exsudat mucos s-a aspirat din 108 urechi, seros - din 25 urechi, muco-purulent —
din 14 urechi. Edem al mucoasei a fost atestat notat in 56 urechi, hiperplazia mucoasei in 59 urechi.

Tabelul 3
Continutul urechii medii intraoperator

Tipul | Np. urechi | Exsudat mucos | Exsudat seros Exsudat Edem al. Hiperp lazt:a

otitei muco-purul. mucoasei mucoasei

medii N N % N % N % N % N %
OME 447 402 89,9 28 6,3 12 2,7 283 63,3 164 36,7
OMR 188 108 | 574 25 13,3 14 7.4 56 29,8 59 31,4
Total 635 510 80,3 53 8,3 26 4,1 339 53,4 223 35,1

Asadar, schimbarile patologice 1n cavitatea timpanica sunt diverse si conditionate de dezvol-
tarea i evolutia procesului patologic, de transformarea din forme precoce in cele tardive. Aceste
modificari corelau cu datele microotoscopiei §i pneumootoscopiei, care au evidentiat micsorarea
mobilitdtii membranei timpanice, devieri in culoare si transparenta etc. Toti copiii au fost supusi
supravegherii postoperatorii timp de un an, cu efectuarea otomicroscopiei, examenului audiometric
in functie de varsta copilului. Examinarile au fost repetate periodic, o data la 2-3 luni. Ameliorarea
auzului s-a constatat (subiectiv) Incepand de la 2-3 zile dupa timpanostomie la majoritatea pacienti-
lor. La copiii mici a fost inregistratd normalizarea somnului §i a comportarii.

Din lotul OME peste o luna la toti copiii s-a constatat normalizarea datelor otoscopice si imbu-
natatirea datelor audiometrice, care au fost stabile pe parcursul anului de supraveghere. Nici un caz
de otoree precoce sau tardiva nu a fost atestat. Din lotul OMR peste o lund la toti copiii, de asemenea,
s-a constatat normalizarea datelor otoscopice si imbunatatirea datelor audiometrice. Otoreea precoce
a fost depistatd la 4 pacienti. Pe parcursul anului de supraveghere la 39 de pacienti s-a diagnosticat
recidive de otita medie (otoree tardiva). Aceste recidive, in comparatie cu cele anterioare timpano-
stomiei, se deosebeau considerabil, starea generald a copilului era la nivelul relativ satisfacator, lipsea
febra, dureri si alte semne de inflamatie acuta. Pentru tratamentul recidivelor nu a fost necesara anti-
bioterapia generala. In concluzie, recidivele OMR dupa timpanostomie sunt mai rare si decurg clinic
mai usor.

Concluzii

1. Otita medie exsudativa si otita medie recidivanta sunt diferite stadii ale otitei medii si pot
evolua de la una la alta.

2. Scaderea de auz (permanenta sau episodica) este caracteristica pentru OME si OMR, dar in
majoritatea cazurilor nu este perceputd de catre copil si parinti.

3. Otalgia periodica si supuratia sunt specifice pentru OMR, dar nu pentru OME.

4. La majoritatea copiilor cu OME si OMR s-au inregistrat schimbari in statusul psihoneurolo-
gic (iritabilitate, comportament inadecvat, retardul dezvoltarii vorbirii etc.).

5. Schimbarile patologice in cavitatea timpanica sunt diverse si conditionate de dezvoltarea si
evolutia procesului, transformarea din forme precoce in cele tardive. in OME mai frecvent se inregi-
streaza exsudat mucos, foarte rar si exsudat seros.

6. Din lotul OME peste o luna la toti copiii s-au constatat normalizarea datelor otoscopice si
imbundtdtirea datelor audiometrice, care au fost stabile pe parcursul anului de supraveghere. Nici un
caz de otoree precoce sau tardiva nu s-a inregistrat. Recidivele OMR dupa timpanostomie sunt rare
si decurg mai usor.
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Rezumat
Se efectueaza o analiza comparativa a manifestarilor clinice si a modificarilor locale stabilite
intraoperator la copiii cu otitd medie exsudativa si recidivantd. Aceste forme reprezintd diferite sta-
dii de otitd medie si au multe particularitati comune. Diagnosticul se bazeaza pe datele anamnezei
minutioase si impedansmetriei in dinamica. Datele otoscopiei nu sunt clare. Modificarile locale 1n
majoritatea cazurilor sunt, practic, identice.

Summary
We present a comparative analysis of the clinical manifestations and surgical findings in children
suffering from otitis media with effusion and recurrent otitis media. These forms represent different
stages of otitis media and have many common features. Diagnosis is based on detailed anamnesis
and impedance audiometer in dynamics. Otoscopy data are often doubtful. The surgical findings are
practically identical in the majority of cases.

PROCEDEUL LICHTENSTEIN — AVANTAJE SI PERSPECTIVE iN
TRATAMENTUL FORMELOR COMPLICATE DE HERNII INGHINALE

Constantin Tibirna', dr. h. in medicina, prof. univ., membru corespondent,
Vasile Ceaus?, medic chirurg, Oleg Crudu', dr., cercetator stiintific,
Alexandru Musteata', rezident,
catedra Chirurgie nr. 2, USMF ,Nicolae Testemitanu™', clinica Chirurgie SCM ,,Sfanta Treime’”

Frecventa herniilor inghinale constituie 4,9% si se Intalnesc, In majoritate, la persoanele de sex
masculin. Ele reprezintd 80% din totalul herniilor (I. Ioffe, 1978). Pentru tratamentul herniei inghi-
nale la 3% din populatia adulta se intervine chirurgical (Devlin H.B., 1993).

Contingentul pacientilor cu hernie inghinald in sectiile de chirurgie generala il alcatuiesc, in
majoritate, barbatii cu varsta de la 30 de ani $i mai mult. Rata recidivelor in hernia inghinala dupa
hernioplastiile traditionale ramane inalta si constituie 8% (Iu. A. Nesterenco, 1980) sau 10-15% (I.L.
Lichtenstein, 1993; I.M. Rutkov, 1993).

Metodele traditionale de plastie a canalului inghinal uneori se asociaza cu traumatizarea n.
ilioinguinalis, iliohipogastricus $1 genitofemoralis, nu rareori se traumatizeaza vasele arteriale si
venoase ale funiculului spermatic. Din metodele traditionale chirurgicale de tratament al herniilor in-
ghinale, reconstructia pe straturi dupa Shouldice, datorita ratei scazute a recidivelor, aproximativ 1%,
in herniologia moderna, reprezinta un standart cu care putem compara rezultatele metodelor noi.

Un loc aparte il ocupa pacientii cu hernii inghinale recidivante, la care este schimbata anatomia
canalului inghinal si exista un deficit de tesuturi proprii pentru a putea efectua plastia canalului inghi-
nal cu tesuturi proprii. In asemenea cazuri, tratamentul chirurgical prin metode traditionale de plastie
cu tesuturi proprii se transforma Intr-o operatie traumaticd pentru pacient si tehnic este mai greu de
efectuat, iIn multe cazuri necesitand anestezie generald si uneori se poate complica cu complicatii nu
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atat de frecvente, dar foarte severe. Totodatd, un factor principal care favorizeaza dezvoltarea hernii-
lor inghinale se considera slabirea fasciei transversale, ca rezultat al insuficientei de colagen din cauza
dereglarii oxidarii prolinei (E. E. Peacock, 1984).

R. E. Condon considera cd fascia transversala in sine este un material rau pentru plastia portilor
herniare (L. M. Nyhus si coaut., 1964). Folosirea pentru plastia herniilor inghinale a acestui tesut
defectuos, 1n special prin prezenta tensiunii, nu este acceptabild, in timp ce Intdrirea peretelui pos-
terior cu ajutorul endoprotezei, fard tensiunea tesuturilor se considerd o metoda mult mai efectiva
(P. K. Amid si coaut., 1994; 1. L. Lichtenstein, 1980). Deci metodele care se bazeaza pe principiul
hernioplastiei ,,free tension”, in care nu are loc tensionarea peretilor canalului inghinal, cu folosirea
diferitelor materiale sintetice, ca dacron, marlex, lavsan, polipropilen, sunt din ce In ce mai acceptate
de catre chirurgi si datoritd simplitatii efectuarii si a rezultatelor sigure obtinute.

In ultimul timp au aparut multe informatii despre hernioplastia tip Lichtenstein in tratamentul
herniilor inghinale, cu folosirea plasei de polipropilena, care a ocupat pozitii ferme in Europa si de-
vine populard si in Moldova.

In 1995 in lucrarile Centrului de Hernilogie din Londra s-au analizat 1017 cazuri de operati
de hernie inghinala prin procedeul Lichtenstein (A. E. Kark, 1995). Autorii au depistat urméatoarele
complicatii postoperatorii:

» Parestezie in regiunea plagii postoperatorii — 1,9%.

* Hiperemie si edem in regiunea plagii postoperatorii — 2,1%.

* Supuratia plagii — 0,3%.

* Neuralgie in regiunea inghinald — 0,1%.

» Atrofia testicolului — 0,2% — dupa hernii recidivante.

* Recidive in cazul herniilor primare — 0,1%.

* Recidive in cazul herniilor recidivante — 0,2%.

Activitatea de munca poate fi reluatd peste 10 zile. Pentru persoanele care se ocupa cu munca
fizica peste 17 zile. Perioada insdnatosirii dupa operatii traditionale constituie 4-6 saptamani. Dupa
procedeul Lichtenstein — 2 saptamani.

Hernioplastia fara tensiune a canalului inghinal cu folosirea materialelor sintetice, dupa parerea
multor autori, este 0 metoda simpla, avantajoasa din punct de vedere economic, cu nivel scazut al
recidivelor, complicatiilor infectioase si al altor complicatii si poate fi practicata chiar si in conditiile
chirurgiei de ambulator.

Material si metode. Au fost analizate 82 de cazuri, persoane spitalizate in sectia Chirurgie nr.1
a SCM ,Sfanta Treime” in perioada 30.X1.2000-30.V.2005, operate pentru hernii inghinale, pro-
cedeul Lichtenstein, cu folosirea plasei sintetice din polipropilena, care a fost fixatd cu material de
sutura prolen 2/0. In toate cazurile erau barbati cu varsta cuprinsa intre 29-79 de ani. Din acestea:

1. Hernii inghinale primare — 60 de cazuri; hernii inghinale directe — 37 de cazuri; hernii in-
ghinale oblice — 23 de cazuri (dintre care hernii inghino-scrotale de dimensiuni mari cu lichidarea
spatiului inghinal, practic, lipsa peretelui posterior — 14 cazuri).

2. Hernii inghinale recidivante — 18 cazuri.

3. Hernii inghinale rerecidivante — 4 cazuri.

Cu patologie concomitentd — 19 cazuri, mai frecvent patologie cardiaca ca CI; HTA; dereglari
de ritm cardiac; infarct miocardic In anamneza — un caz.

In cazul nostru am folosit plasa din polipropileni cu dimensiunea 7,5 X 15 cm, care a fost fixata
cu material de sutura prolen 2/0. Durata medie a operatiei — 55 minute. Operatiile au fost infaptuite:

- Sub anestezie locala in asociere cu premedicatie i/v — 75 de cazuri.

- Anestezie rahidiana — 6 cazuri.

- Anestezie generala fara miorelaxare cu respiratie spontand— un caz.

Profilaxia infectiei In perioada intraoperatorie §i in cea postoperatorie s-a efectuat prin admini-
strarea cu 30 minute preoperator a antibioticelor din clasa cefalosporinelor, generatia I - 1,0 i/v. Cupa-
rea durerilor in perioada postoperatorie s-a realizat prin administrarea analgeticelor, ca Sol Analgina
50% - 2,0 in combinatie cu Sol. Dimedrol 1% - 1,0 i/m, o singura zi postoperator.

Rezultate si discutii. Analizand cele 82 de cazuri la care s-a Infaptuit hernioplastia, procedeul

67



Lichtenstein pentru hernie inghinala, cu utilizarea plasei din polipropilend, putem vorbi despre urma-
toarele rezultate. Durata de spitalizare a fost de la o zi pana la 7 zile, in medie, 3,7 zile. In toate cazu-
rile plagile postoperatorii s-au cicatrizat primar. In perioada postoperatorie s-a observat ca pacientii
suporta operatia mult mai usor, se ridica din pat si pot s mearga in aceeasi zi, chiar in primele ore
dupad operatie, iar sindromul algic este mult mai slab ca dupa hernioplastiile traditionale si a necesitat
administrare de analgetice o singura zi postoperator. Pacientii se pot reintoarce rapid la activitatea
fizica normala peste 10 zile. Se pot reintoarce la munca fizica grea peste o luna. Nu a fost inregistrata
nici o complicatie generala.

Complicatii legate de procedeul chirurgical:

1. Imediate:

» Serom al plagii postoperatorii - un caz. Examenul bacteriologic a fost negativ. S-a rezolvat
dupa evacuare si antibioticoprofilaxie fara a fi necesara reinterventie chirurgicala.

2. Chirurgicala:

* Febra postoperatorie - 3 cazuri, pe care am calificat-o ca o inflamatie aseptica ca rezultat la
materialul sintetic implantat.

* Parestezie 1n regiunea plagii postoperatorii > 1 luna — 2 cazuri.

3. Tardive:

* Recidiva a herniei nu s-a depistat.

In urma comparatiei datelor din literaturi si ale experientei noastre, s-a constatat o tendinta tot
mai mare de practicare a hernioplastiei fara tensiune, cu folosirea plasei sintetice. In cazul nostru am
utilizat procedeul Lichtenstein cu folosirea plasei din pilopropilena, in primul rand, in toate cazurile
de hernii inghinal recidivante. Acest procedeu este indicat si in tratamentul chirurgical al herniilor
directe, herniilor oblice prin alunecare, herniilor inghino-scrotale de dimensiuni mari §i in toate cazu-
rile in care avem o dezvoltare slaba a tesuturilor proprii. De asemenea, consideram ca se poate utiliza
la persoanele de sex masculin, cu varsta peste 30 ani si in toate cazurile cand pacientii au profesie
ce presupune munca fizica grea. In acelasi timp, suntem de parerea ca hernioplastia fara tensiune tip
Lichtenstein este o operatie putin traumatica, tehnic este simplu de efectuat si se suporta bine de pa-
cienti si dand rezultate foarte bune. Astfel, acest procedeu de operatie poate fi practicat cu succes in
formele complicate de hernii inghinale.

Concluzii
» Hernioplastia non-rensionala, procedeul Lichtenstein, efectuatd in formele complicate de her-
nii inghinale, are o incidenta minina de recidiva.
* Se Inregistreaza complicatii minime postoperatorii cu reintoarcere rapida la activitatea fizi-

ca.
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Rezumat
Autorii prezintd un studiu clinic prospectiv pe un lot de 82 de cazuri de pacienti cu hernii in-
ghinale spitalizati in sectia Chirurgie nr.1 a SCM ,,Sfanta Treime” in perioada 30.X1.2000-30.V.2005,
operati prin procedeul hernioplastiei non-tensionala tip Lichtenstein cu folosirea plasei sintetice din
polipropilend. Analiza clinicd efectuata atestda o scadere veridica a complicatiilor si recidivilor pos-
toperatorii.

Summary
The authors present a prospective clinical study of a lot of 82 cases of patients with inguinal her-
nias, hospitalized in the surgical department no. 1 of the Municipal Central Hospital “Sfanta Treime”
during the period 30.X1.2000 — 30.V.2005 and operated by the non —pressure method of Liechtenstein
type with the utilization of the synthetic net of polypropylene. The performed clinical analysis attests
a veridical diminution of the postoperative complications and relapses.

ARTROPLASTIA iIN TRATAMENTUL AFECTIUNILOR SEVERE
ALE SOLDULUI

Gheorghe Croitoru, dr., conf. univ.,
| Vitalie Betisoﬂ , dr.h. Tn medicina, prof. univ., membru corespondent,
catedra Ortopedie-Traumatologie, FR si SC, USMF , Nicolae Testemitanu*

Artroplastia totala protetica constituie o adevarata revolutie 1n istoricul chirurgiei soldului, in-
deplinind obiectivele de mult cautate (dorite) de ortopezi si nu numai — inlaturarea durerilor, amelio-
rarea sau restabilirea mobilitatii si a stabilitatii articulare cu imbunatatirea calitatii vietii pacientului.
Ea este considerata astazi cel mai utilizat procedeu de reconstructie a soldului la adult, reprezentand
o solutie terapeutica de calitate pentru o serie de afectiuni degenerative, inflamatorii, congenitale sau
traumatice ale articulatiei coxo-femurale. Cele peste un milion de proteze implantate anual in lume
imbundtdtesc substantial calitatea vietii unor pacienti cu handicap motor grav.

Se considera cd o artroplastie este corect realizata dacad s-a obtinut o fixare de durata a com-
ponentelor protezei, daca miscarile produse sunt nedureroase si dacd suprafetele cuplului de frecare
functioneaza cu coeficient de frictiune scdzut, in vederea minimalizarii fenomenului de uzare. Rata
de supravietuire a unei asemenea proteze este de 95% dupa 10 ani de solicitare.

Concomitent cu progresul tehnico-stiintific s1 acumularea experientei specialistilor, artroplastia
de sold in R. Moldova a evaluat cu binecunoscutele etape: artroplastie cu interpozitie a tesuturilor moi
(fascia lata, dura mater — prof. univ. Larisa lacunin); aloplastie cu tesut osteocartilaginos sau substi-
tuirea cervico-cefalica cu alogrefe conservate in solutii de formol (prof. univ. S. Stamatin si [.Marin,
conf. univ. P. Pulbere), endoproteze cervico-cefalice Moor-TITO (V.Betisor).

Prioritatea implementarii artroplastiei protetice totale de sold in R.Moldova ii apartine renumi-
tului ortoped rus C.Sivas, care in 1968 a operat in Chisinau trei pacienti cu o endoproteza bine cunos-
cutd a autorului de tip ,,metal-metal”. Aceastad proteza a fost confectionatd dintr-un aliaj de Co-Cr-Ni
si aplicata fara folosirea cimentului printre primele in lume. Ea a asigurat uneori o functionalitate
buna intre 10-25 ani.

Spre regret, artroprotezele ,,metal-metal” temporar au fost abandonate din cauza proprietatilor
constructive ale stem-ului si nu a cuplului de frecare. Propunerea ingenioasa a lui J.Charnley a cuplu-
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lui de frecare metal-plastic pe principiul ,,Jow friction arthroplasty” si a cimentului ortopedic a dus la
o Imbunatdtire considerabila a rezultatelor endoprotezarii soldului. Totodatd, aparitia la o functionare
de lungd duratd a ,,bolii de particule” a reintors astdzi cercetdrile cuplului de frecare metal-metal si ale
componentelor protetice necimentate, care la tineri au o deosebita perspectiva.

Rezultate si discutii. In clinica noastra in anii 1991-2004 au fost efectuate 494 de artroplastii
protetice totale primare si 83 de reluare la bolnavii cu o varsta intre 21-87 de ani, utilizandu-se urma-
toarele tipuri de proteze: Virabov (,,metal-metal”, necimentate — 10), Movsovici-Gavriusenco (,,me-
tal-polietilen™, cimentate — 60), ,,Compomet™ (,,metal-polietilen”, cimentate si necimentate — 100),
Ectropal (9), ESI (,,metal-polietilen”, cimentate si necimentate — 205), ,,Dnepropetrovsk” (necimen-
tate — 3), Stryker (necimentate — 96), Exater (cimentate — 11).

Spre regret, situatia economico-financiard nu ne-a permis in toate cazurile selectarea strictd a
endoprotezei conform cerintelor contemporane, mai ales pe parcursul primelor ani, cand au fost folo-
site protezele Virabov, Compomet si Ectropal.

Indicatii catre artroplastii totale au servit: coxartroze, inclusiv cea displazicd, necroza avascu-
lard a capului femural in stadii avansate, artrita reumatoida, spondilita anchilopoietica, consecintele
traumatismelor grave de sold, fracturile de col femural Garden III-IV la persoane active in varsta
relativ tanara sau in sold artrozic, sechelele fracturilor de col femural, mai rar — anchiloza soldului.

Contraindicatii pentru protezarea soldului au servit procesele septice locale si cele generale
acute, starea generala precara a pacientului si indexul mental scazut.

La baza indicatiilor catre endoprotezare a stat evaluarea notiunii de grad si pret al riscului; prin
notiune de grad al riscului se subintelege riscul complicatiilor generale si locale potentiale. Pretul ris-
cului este sansa suficientd de succes a interventiei chirurgicale. Dacd pretul acoperea gradul riscului,
luand in considerare si caracteristica evolutiva a patologiei, varsta, starea somatica si psihica, profe-
sia, capacitdtile intelectuale ale pacientului, artroplastia totald este argumentata.

Cu toate ca artroprotezarea actualmente a devenit o ,,moda”, consideram ca ea nu trebuie sa fie
o panacee, inlocuind alte tehnici chirurgicale ferm indicate. Spre exemplu, pentru un bolnav antrenat
in munca fizica grea (muncitor agricol), care are o patologie unilaterala in lipsa maladiilor coloanei
vertebrale si ale genunchiului omolateral, indicatiile catre artroplastie sunt discutabile.

Luand in considerare complicitatea interventiei si posibilile complicatii, bolnavul trebuie sa-si
merite endoproteza prin indicatii certe. Pentru artroplastiile de prima intentie sau revizii simple mai
frecvent s-a folosit abordul lateral tip Hardinge. In sechele dupa luxatii congenitale de sold — pentru co-
borarea cupei in paleocotil, in spondilita anchilopoietica si in artroplastiile voluminoase de reluare —am
practicat abordul transtrohanterian cu fixarea ulterioara a trohanterului prin hobana sau suruburi.

Consideram importantd modificarea evolutiva in clinica noastra a procedeelor chirurgicale in
functie de particularitdtile patologiei de baza: folosirea daltilor pentru cotil —in coxartroza cu scleroza
pronuntata subcondrala, tenotomii, fasciotomii si osteoplastii, utilizarea suruburilor pentru fixarea su-
plimentara a cotilului — in deformitétile displazice, fenestratia femurului pentru inldturarea cimentului
la revizia cozii, profilaxia fracturilor in patologii Insotite cu osteoporoza semnificativa etc.

Concomitent cu respectarea planning-ului preoperator, utilizarea criteriilor de evaluare Spator-
no-Romagnoli-Singh, gradul de activitate si varsta bolnavului, consideram ca decizia finala privind
metoda de fixare a componentelor endoprotezei cu ciment sau fara trebuie sa fie determinata intrao-
perator. Pentru aceasta echipa trebuie sa aiba permanent la dispozitie instrumentarul si implantele
respective.

In ultimii ani preferam, daca ne permit conditiile, fixarea necimentata (ESI, Stryker cu elemente
de porometal) cu folosirea megacozilor.

Succesul incontestabil al artroplastiei cu proteza totald de sold poate fi insotit de o serie de com-
plicati imediate sau tardive : infectia, tromboza venoasad cu embolism pulmonar, luxatia, uzarea com-
ponentelor protetice, dezancorarea protezei din structura osoasa etc. Esecul in timp al artroplastiei de
sold se datoreaza, in primul rand, uzarii implanturilor si osteolizei, care duce la desprinderea protezei
de os, numindu-se decimentare la protezele cimentate si destabilizare, ,,dezancorare” sau ,,defixare”
la cele necimentate — termeni care necesitd o aprobare unanima in limba romana.

Clinic, dezancorarea protezei este insotitd de reaparitia durerii la mers sau sprijin, aparitia clau-
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dicatiei, semnului Trendelemburg si micsorarea amplitudei miscarilor. Poate exista o perioada asimp-
tomaticd initial, chiar daca procesul dezancordarii a debutat. Examenul paraclinic cuprinde teste de
laborator ale sangelui periferic sau ale lichidului obtinut prin punctie articulara, precum si metode
imagistice. De mare importanta este urmarirea radiologica seriatd, deoarece evolutiile nefavorabile
pot fi evidentiate uneori numai prin compararea in timp a cliseelor radiografice. Aici calitatea fixarii
protezei se apreciaza diferentiat pentru proteza cimentata sau necimentatd. La proteza cimentata cri-
teriile de fixare unanim admise sunt lizereul clar si migrarea pieselor protetice. Radiologic osteoliza
este de doua tipuri — segmentara si lacunari. In cazul in care se constituie progresiv un lizereu de ra-
diotransparenta periprotetica, ce duce la migrarea cupei sau a tijei, se vorbeste de osteoliza segmenta-
ra. Osteoliza lacunara are loc atunci cand 1n jurul pieselor apare o geoda, care creste in dimensiune si
constituie loc de minima rezistentd mecanicd, unde pot surveni fracturi. Caracterul progresiv al radio-
transparentei periprotetice, asociat unei dureri, este argument pentru diagnosticul de decimentare.

In 1979 Gruen, McNeice si Amstutz au descris o metoda, prin care se poate face o analiza ra-
diologica riguroasa a decimentarii componentei femurale. Ei propun impartirea femurului proximal
in 7 zone, prin trei linii orizontale, prima trecuta prin varful micii tuberozitati, a doua si a treia, res-
pectiv, la 3 si 7 cm mai distal, zona 4 fiind localizata la varful cizii protezei.

De Lee si Charnley in 1976 au propus o metoda de evaluare radiologica a evolutiei spre deci-
mentare a cupelor de polietilend cimentate, folosind 3 zone radiologice descrise i 4 grade de afectare
progresiva. Zonele respective se obtin prin trasarea a doud linii, una verticala si alta orizontala, din
centrul de rotatie al protezei spre cotil.

Tabelul 1
Scorul de fixare si de stabilitate a tijei femurale necimentate, C. Engh si P. Massin, 1979
Puncte pozitive Puncte negative

Scor de fixare Aspectul zonei de Fara lisereu +5 Cu lisereu > 50%

rehabitat -5

Punti osoase Da, +5 Nu, -2.5
Scor de Aspectul zonelor lezate | Fard lisereu +5 Cu leziuni >50%
stabilizare -3.5

Piedestal Nu, +2.5 Da, -3.5

Merkel Atrofie, +3 Hipertrofie, -4

Deteriorarea zonei Nu, +2.5 Da, -2.5

rehabitabile

Migratie Nu, +3 Da, -3
Total = sau >10=osteointegrare = sau <-10=fixarea lipseste

In 1979 C. Engh si P. Massin au stabilit un scor pentru aprecierea radiologica a gradului de fi-
xare a piesei femorale, bazat pe existenta sau nu a unei linii reactive, prezenta puntilor osoase in zona
rehabitabila (poroasd) sau nu, starea pintenului Merkel, existenta unei osificari endostale, decalcifica-
rea la capatul tijei femorale (piedestal) si de reactie a osului in jurul protezei (tab.1).

Majoritatea specialistilor in materie recunosc ca nici un tip de endoproteza existentd nu este
ideald In comparatie cu caracteristicele soldului normal. Din aceste considerente artroplastia de relua-
re, fiind ,,dureroasa” si neplacuta atat pentru pacient, cat pentru chirurg, este argumentata din punctul
de vedere al consecutivitatii tratamentului.

Decizia pentru endoprotezarea de reluare a soldului este o hotarare comuna a chirurgului si a
pacientului. In primul rand, ea depinde de intensitatea durerilor si de toleranta pacientului la durere,
limitarea mobilitatii si stabilitatii articulatiei, modul de viata si de varsta al pacientului.

Limitarea nedureroasa a miscarilor si inegalitatea de membre nu sunt motive suficiente pentru
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o interventie chirurgicald complexa. Chiar in conditiile unui sold dureros fara semne de decimentare
sau dezancorare a componentelor protetice, restrangerea activitatilor, scdderea in greutate, diferite or-
teze si tratamentul medicamentos antalgic pot fi solutii, mai ales, pentru pacientii varstnici. Totodata,
trebuie luate In considerare cazurile 1n care semnele si aspectele radiologice de osteoliza progreseaza
vadit si prognosticheazd necesitatea unei revizii, care cu timpul va fi mai dificild, indicatiile chiar i
in lipsa unui sindrom algic pronuntat.

Artroplastii de reluare au fost efectuate la 83 (17,9%) pacienti, preponderent dupa artroprotezari
cu protezele ,,Compomet”, Virabov si Ectropal. Pastrarea sau schimbarea componentelor endoprote-
zei au fost posibile in 75% de cazuri, iar inlaturarea s-a efectuat la 25%. Cauza principala a Inlaturarii
protezei a fost complicatiile septice precoce sau tardive.

La protezarea de reluare planificarea preoperatorie necesitd mai mult timp si atentie decat la cea
primara. Aceasta operatie reclama pregatirea unui echipament aditional, fard care reusita interventiei
poate fi compromisa. Este necesard pregatirea a mai multe doze de sange si a cel putin doud antibio-
tice de ultima generatie pentru acoperirea florei aerobe si anaerobe. Preoperator se ia decizia tipului
de abord chirurgical, din care sa fie posibila atat inlaturarea protezei uzate, cat si implantarea noii pro-
teze, care poate fi o proteza obignuitd de dimensiuni mai mari sau o proteza de revizie. Este obligator
aprecierea preoperatorie a gravitatii si intinderii leziunilor, precum si a gradului de alterare a stocului
osos. Unanim acceptatd pe plan mondial este clasificarea de G. Paprosky, care permite aprecierea
dimensiunilor defectului osos, planificarea preoperatorie si recunoasterea leziunilor in cursul inter-
ventiei, reconstructia anatomica fiabila si alegerea tipului de implant si a metodei de reconstructie n
functie de bilantul lezional.

Dupa inlaturarea artroprotezei in complicatiile septice fistul sechestrectomii, adaptam trohante-
rul mare in cotil, fixdndu-1 cu brosa transcutan, si aplicdm tractie continua pentru pozitionarea corecta
a membrului si profilaxia unei scurtari excesive in speranta formdrii unui sold balant. Recuperarea
functionala in aceste cazuri este de lungi durati, iar rezultatul, de regula, este nesatisficator. In pofida
acestui rezultat interventia este consideratd pand in prezent o alternativa a artrodezei sau chiar a re-
endoprotezarii.

Rezultatele la distantd dupa artroplastia primara (1-13 ani), studiate la 204 bolnavi (61%), con-
form scorului Harris, au constituit: excelente — 20,58%, bune — 50%, satisfacatoare — 23,52% si
proaste — 5,88%. Rezultatele dupa artroplastia de reluare sunt mai modeste.

Concluzii

1. Chirurgul care purcede la o endoprotezare primara trebuie sa fie pregatit pentru o eventuala
reluare.

2. Reendoprotezarea este o interverntie laborioasa si cere o inzestrare si o pregatire deosebita.

3. Autogrefa osoasa spongioasa este principalul material de substitutie a defectelor periprote-
tice.

4. Folosirea cemetului osos 1n reludrile protetice, mai ales la tineri, trebuie sd devind o exceptie
si nu o regula.

Bibliografie selectiva

1. A.Denischi, I.Dinulescu, O.Medrea, Coxartroza, Bucuresti, 1997, Publistar.

2. Nas S. Eftekhar, Total hip arthroplasty, New York, 1992, Mosby.

3. W.H.Harris, O.D. Crothers, Autogenous bone grafting using the femoral head to correct
severe acetabular deficiency for total hip replacement, In: ,,The hip. Proceeds of the fourth open
scientific meeting of the hip society”. St. Luois: CV Mosby, 1976, p. 161-85.

4. Harris W.H., Crothers O.D., Oh L., Total hip replacement and femoral-head bonegrafting for
severe acetabular deficiency in adults. J Bone Joint Surg Am., 1977, 59: 752-9.

5. Mulroy R.D. Jr, Harris W.H., Failure of acetabular autogenous grafts in total hip arthro-
plasty. Increasing incidence: a follow-up note. J Bone Joint Surg Am., 1990, 72: 1536-40.

6. Raut, V.V,, Siney, P.D. and Wroblewski, B.M., Revision of the acetabular component of a

72



total hip arthroplasty with cement in young patients without rheumatoid arthritis. J Bone Joint Surg
Am., 78-A: 1853-1856, 1996.

7. Charnley, J., and Feagin, J.A., Low friction arthroplasty in congenital subluxation of the hip.
Clin. Orthop., 91: 98-113, 1973.

8. Wolfgang, G.L. Femoral head autografting with total hip arthroplasty for lateral acetabular
dysplasia. A 12-year old experience. Clin. Orthop., 255: 173-185, 1990.

9. Sarmiento A., Ebramzadeh E., Gogan W.J., McKellop H.A., Cup containment and orienta-
tion in cemented total hip arthroplasties. J Bone Joint Surg Br., 72: 996-1002, 1990.

10. Inao S., Matsuno T., Cemented total hip arthroplasty with autogenous acetabular bone
grafting for hips with developed dysplasia in adults: the results at a minimum of ten years. J Bone
Joint Surg Br., 82: 375-7, 2000.

11. M. Popescu, St. Cristea, L. Marinea, T. Ursu, D. Antonescu, Reconstructia acetabulara cu
autogrefon structurat in artroplastia primara a soldului, in ,,Revista de Ortopedie si Traumatologie”,
Bucuresti”, vol. 7, nr. 4, p. 213-217, 1997.

Rezumat

Lucrarea se bazeaza pe analiza a 494 de artroplastii primare si 83 endoprotezari de reluare, efec-
tuate pe parcursul anilor 1991-2004. Au fost folosite urmatoarele tipuri de proteze: Virabov (,,me-
tal-metal”, necimentate — 10), Movsovici-Gavriusenco (,,metal-polietilen”, cimentate — 60), ,,Com-
pomet” (,,metal-polietilen”, cimentate si necimentate — 100), Ectropal (9), ESI (,,metal-polietilen”,
cimentate §i necimentate — 205), ,,Dnepropetrovsk™ (necimentate -3), Stryker (necimentate — 96),
Exater (cimentate — 11). Rezultatele la distanta dupa artroplastia primara (1-13 ani), studiate la 204
bolnavi — (61%), conform scorului Harris, au constituit: excelente — 20,58%, bune — 50%, satisfaca-
toare — 23,52% si proaste — 5,88%. Rezultatele dupa artroplastia de reluare sunt mai modeste.

Summary

The study is based on the analysis of 494 primary arthroplasties and 83 resumption cases of hip
endoprosthesis during 1991-2004. The following types of prostheses were used: “Virabov” (“metal-
metal”, non-cemented- 10); “Movshovici — Gavriushenco” (“metal — polyethylene”, cemented- 60);
“Compomed” (“metal — polyethylene”, cemented and non-cemented- 100); “Ectropal” (“metal —
polyethylene”, non-cemented- 9); “ESI” (“metal-polyethylene”, cemented and non-cemented — 205);
“Dnepropetrovsc” (non-cemented — 3); “Stryker” (non-cemented 96); “Exeter” (cemented — 11). The
results according to the Harris score after primary arthroplasties (1-13 years) studied at 204 patients
(61%) are: excellent — 20,58%, good — 50%, satisfactory — 23,52% and bad — 5,88%. The results of
resumption cases of arthroplasty are poor.

EVALUAREA EPIDEMIOLOGICA A FACTORILOR DE RISC IN
INFECTIILE SEPTICO-PURULENTE NOSOCOMIALE

Viorel Prisacari', dr. h. in medicina, prof. univ., sef catedra Epidemiologie, Angela Paraschiv',
doctorand, catedra Epidemiologie, Constantin Jucovschi?, dr., cercetator stiintific superior, 'USMF
,»Nicolae Testemitanu”, *Institutul de Cardiologie al R.Moldova

Infectiile nosocomiale tot mai evident devin o problema medicald, sociald §i economica,
determinatd de frecventa lor sporita, care chiar si in spitalele bine utilate pot atinge ponderea de 15-
20% din numarul pacientilor internati, iar in serviciile de nou-ndscuti, chirurgie, terapie intensiva,
arsuri — 27,02%, si se inscriu printre primele cauze de deces [2, 5, 6, 10, 17].
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In patologia nosocomiald la etapa actuali domini infectiile septico-purulente (ISP), care
constituie circa 85% [9, 10].

Infectiile nosocomiale ca fenomen si particularititile epidemiologice ale acestui grup de
infectii sunt determinate de mai multi factori. Totodata, riscul de contaminare si specificul patologiei
nosocomiale sunt in functie directd de profilul institutiei medicale si de factorii de risc specifici acestor
institutii [10].

In aceasta lucrare ne-am propus ca scop evaluarea factorilor de risc si a particularitatilor lor in
infectiile septico-purulente nosocomiale (ISPN) pe modelul stationarelor de chirurgie abdominala si
traume multiple si asociate.

Material si metode. In calitate de material pentru studiu au servit fisele de observatie a 1606
pacienti, operati in sectiile de chirurgie abdominala si traume multiple si asociate pe parcursul anului
2002 in spitalul SCM-3, SCM-4 si SCR Traumatologie si Ortopedie.

Investigarea s-a efectuat in baza metodei de depistare activa a cazurilor de ISPN, conform cri-
teriilor cunoscute, si a metodei de statistica epidemiologica.

Pentru evaluarea statistica a gradului de influenta si a prioritatii factorilor de risc, Intreg volu-
mul de informatie acumulatd a fost procesat prin intermediul unui program de estimairi statistice ,,Epi
Info - 2002 la Centrul de Calcul al Institutului de Cardiologie din Republica Moldova. Veridicitatea
studiului a fost apreciata prin calcularea erorilor valorilor relative (mp) si medii (mm). Semnificatia
diferentei intre indicii evaluati s-a apreciat prin intermediul coeficientului de contingenta (y?).

In scopul aprecierii celor mai informativi factori de risc, predictivi aparitiei complicatiilor sep-
tico-purulente, a fost aplicatd metoda analizei discriminante ,,pas cu pas” (Stepwise Selection).

Rezultatele obtinute. In urma analizei retrospective active a 1606 fise de observatie a pacien-
tilor supusi interventiilor chirurgicale pe parcursul anului 2002 in sectiile de chirurgie abdominala si
traume multiple si asociate in spitalele sus-mentionate, s-a constatat ca 128 din ei au facut ISPN in
perioada postoperatorie, incidenta constituind 7,97+0,68% din totalul de bolnavi operati sau 79,7%
cazuri la 1000 operati.

Analiza morbiditatii in functie de profilul sectiei a demonstrat ca in sectiile de chirurgie abdo-
minald incidenta prin aceste infectii atinge 83,16 la 1000 operati, iar in cele cu traume multiple si
asociate 74,20 (tab. 1).

Tabelul 1

Frecventa ISPN in sectiile de chirurgie abdominala si traume multiple si asociate
la pacientii operati

Semnele Din ei cu ISPN
Profilul de pacienti . Total operati
’ conventionale ’ la 1000
abs % .
operati
TOTAL 1606 128 7,97+0,67 79,7
Chirurgie abdominala 1 986 82 8,31+£0,87 83,16
Traume multiple si 2 620 46 | 7.42+1,05 7420
asocilate
P P1,2>0,05

In literatura de specialitate aceste cifre variaza la diferiti autori de la 5% pani la 32% (P.X_Sdaes,
JI.3yeBa, 1989; E.Il.LKoBanmera, H.A.Cemmna, 1999; I.B.Koxapckas, 1999; I.C.KopuryHosa,
B.H.CanoBuukosa, 1999; V.Prisacari et. al., 2000, V.Bejenaru, 2000; P.V.Dodita et. al., 2003;
T.E.Kamp-Hopmans et. al., 2003; M.Ilic, 2004).
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Drept rezultat al analizei morbiditatii in functie de varsta, s-a constatat ca mai frecvent ISPN
survin la bolnavii de varstd inaintata, 60 ani si mai mult, si constituie 106,1 cazuri la 1000 operati la
persoanele cu varsta intre 60-69 ani si 167,9 la persoanele dupa 70 ani. Mai pronuntat se manifesta
acest fenomen la pacientii cu traume multiple — 122,4%o0 s1 261,9%o, respectiv, in comparatie cu pa-
cientii din chirurgia abdominala — 100,0%eo si 123,6%eo , respectiv (tab. 2).

Tabelul 2
Distributia cazurilor de ISPN in functie de varsta pacientilor
operati in sectiile de chirurgie abdominala si traume multiple si asociate
70
Profilul de Indici 0-9 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | si mai
pacienti mult
Total 1 s 4 104 | 140 108 | 203 | 206 | 130 89
operati
Chirurgie
abdominald | Tnclusiv, | opg | 4 7 10 23 14 13 11
cuINSP | o, . 385 | 500 | 953 | 113,3 | 68,0 | 100,0 | 123,6
Total 1 sl 79 108 | 117 | 132 | 93 49 42
operati
Traume
Itiple si -
H;L; Ogi)aetesl Inclusiv abs 4 8 5 7 5 6 11
cu INSP %o - 50,0 74,1 59,8 53,0 53,0 122,4 261,9
Total 1 s 4 183 | 248 | 225 | 335 | 299 179 131
operati
TOTAL . abs - 8 15 15 30 19 19 22
Inclusiv
cu INSP %o - 43,7 60,5 66,7 89,6 83,0 106,1 167,9

Analiza incidentei prin INSP in functie de diagnosticul maladiei de bazd a demonstrat ca in-
dicele de frecventd la 1000 operati este mai mare in cazurile cu pancreatiti (416,66%o). in boala
ulceroasd complicatiile septico-purulente constituie 161,29%o, echinococoza — 133,33%o, colecistita
— 116,16%o, apendicita — 83,76%o, hernie — 55,71%o s.a. — 39,47 %o.

La pacientii accidentati traumatologic complicatiile septico-purulente variaza in functie de lo-
calizarea anatomo-topografica a traumei §i sunt determinate de fractura oaselor piciorului, care alca-
tuiesc 80,43% din totalul de complicatii la acest profil de bolnavi. Indicele de frecventa a complica-
tiilor septico-purulente in traumele piciorului constituie 130,28 la 1000 operati, pe cand cota parte a
complicatiilor oaselor mainilor alcatuieste 8,69%, iar indicele de frecventa la 1000 bolnavi — 47,05.
Desi traumatismul asociat constituie numai 4,34% din totalul de pacienti accidentati si operati n spi-
talul de traumatologie, indicele de frecventa a complicatiilor septico-purulente postoperatorii este de
142,85 la 1000 operati (tab.3).
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Tabelul 3

Ponderea si incidenta INSP la pacientii cu profil traumatologic

in functie de localizarea anatomo-topografica a fracturii

Nr. . o Total Numdrul cazurilor complicate cu
Diagnostic primar . INSP
ord. operati
abs la 1000 operati
1 Traumatism al membrelor superioare, 35 4 47,05
inclusiv:
1.1 fractura humerusului 61 3 49,12
1.2 fractura oaselor antebratului 24 1 41,66
) Traumatism al membrelor inferioare, 234 37 130.28
inclusiv:
2.1 fractura femurului 119 19 159,66
2.2 fractura oaselor gambei 144 14 97,22
2.3 fractura calcaneului 21 4 190,46
3. Traumatism asociat 14 2 142,85
4, Pseudoartroza 16 1 62,5
5. Leziuni ale membrelor 146 1 6,84
6. Diverse 75 1 14,28
TOTAL 620 46 74,2

Declansarea INSP este determinata si de caracterul traumei. S-a constatat ca mai frecvent ISPN
survin dupa fracturile deschise si constituie 42,85+13,22, iar dupa cele inchise doar 6,43+1,02%
(P<0,001). Acest fapt poate fi explicat prin contaminarea majora a plagii chiar in momentul produce-

rii leziunii.

S-a stabilit cd dezvoltarea INSP este influentatd de prezenta maladiilor concomitente in diag-
nosticul de baza. Astfel, din numarul total de bolnavi operati la 202 pacienti pe langad maladia de baza
s-au depistat si alte patologii concomitente, 41din ei au facut complicatii septico-purulente, ceea ce
constituie 20,29+2,82% La restul bolnavilor (1404 cazuri) patologii concomitente nu s-au depistat.
Din ei au facut infectie septico-purulentd 87 de pacienti, ceea ce alcatuieste 6,19+0,64% (P3<0,001)

(tab. 4).

Tabelul 4

Frecventa complicatiilor septico-purulente in raport cu prezenta patologiilor concomitente

Cu patologii concomitente Fard patologii concomi-
Semne Total p S tente
, conven- )
Sectia de profil tionale | 0 erafi. | total .| inclusiv cu INSP total .| inclusiv cu INSP P
’ P) (abs) |operati operati
(abs) | abs % abs %
Sectia e chirurgie| 986 | 88 | 21 |2387+4,54| 898 | 61 |6,80+0,84 |P1<0,001
abdominala
Sectia traume
multiple si aso- 2 620 114 20 | 17,5443,56 | 506 26 |5,13+0,98 | P2<0,001
ciate
TOTAL 3 1606 202 41 120,29+2,82 | 1404 87 |6,19+0,64 | P3<0,001

Totodatd, mai frecvent INSP au survenit la bolnavii cu patologii concomitente, diagnosticul de
baza in sectiile de chirurgie abdominald fiind 23,87+4,54% 1n comparatie cu pacientii de profil trau-
matologic, la care indicele respectiv a constituit 17,54+3,56%.
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S-a constatat cd riscul contractarii ISPN este de 4 ori mai mare la pacientii internati in mod de
urgentd. Din 292 pacienti operati in mod de urgenta la 49 au survenit complicatii septico-purulente,
ceea ce alcdtuieste 16,78+2,18%, iar la 1314 pacienti operati in mod planic, astfel de complicatii au
survenit in 79 de cazuri sau in 6,01+0,65% (P<0,001).

De mentionat ca aceasta legitate este caracteristica atat pentru pacientii din chirurgia abdomi-
nala (16,73+2,41% si 5,62+0,84%, respectiv) (P<0,001), cat si pentru pacientii cu traume accidentale
(16,98+5,15% si 6,54+1,03%, respectiv) (P<0,01) (fig.1). Acest fapt este confirmat si de datele din
literatura de specialitate (1.d.Bunenckas et. al., 1999, H.U.Bnagumupos, I1.C.Onapun, 1999).

Conform datelor bibliografice, manipularile curativ-chirurgicale efectuate in timpul operatiei
constituie un factor de risc in contractarea INSP. De aceea, ne-am propus studierea riscului de declan-
sare a INSP 1n functie de procesul curativ-chirurgical (tab. 5).

%
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
a b
O sectia chirurgie abdominala a) urgentd
O sectia traume multiple si asociate b) planificatd

Fig. 1. Structura INSP in raport cu modul de internare

S-a stabilit cd in sectiile traume multiple si asociate bolnavii contractd ISPN in cazul reducerii
fragmentelor cu brose (13,97+2,54%), fixarii placilor metalice (13,7946,40%), imobilizarii gipsate
(12,40+2,81%) si drept rezultat al drendrii plagilor chirurgicale (9,97£1,51%) (tab. 5). Totodata, la
5 din 9 pacienti complicatii septico-purulente au aparut in urma reviziei plagii (55,55+16,56%),
extragerii metalo-constructiei (4,224+2,38%), artrotomiei la 3 din 6 persoane (50,0+20,41%), ser-
clajului metalic (15,78+8,36%), exciziei tesutului necrotizat la 2 din 4 pacienti (50,0£25,0%) s.a.
(3,82+1,52%).

Tabelul 5
Incidenta prin INSP in raport cu manipulérile curativ-chirurgicale
efectuate in sectia de traume multiple si asociate

Nr. Manipulari curativ-chirurgicale Total pacienti Din ei cu ISPN
d/o (abs) abs %
1. Drenare 391 39 9,97+1,51

2. Reducerea fragmentelor cu brose 186 26 13.9742 54
3. Imobilizare gipsata 137 17 12,40+2,81

4. Fixare cu placi metalice 29 4 13,7946,40
5. Extragerea metalo-constructiei 71 3 42042 38

6. Artrotomie 6 3 50,0+20,41
7. Serclaj metalic 19 3 15,78+8,36
8. Revizia plagii 9 5 55,55+16,56
9. Excizia tesutului necrotizat 4 2 50,0+25,0

10 Altele 157 6 3,82+1,52

TOTAL 1009 108 10,70+0,97
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Observatiile epidemiologice au demonstrat ca contractarea INSP este determinatd de durata in-
terventiei chirurgicale si de durata aflarii pacientilor in spital. Studiul nostru confirma acest fapt. De
exemplu, in sectiile de chirurgie abdominald durata medie a interventiei chirurgicale, in cazul pacien-
tilor fard complicatii postchirurgicale, a alcatuit 2,05 ore, iar la cei cu complicatii septico-purulente
— 2,80 ore. In functie de diagnostic durata interventiei chirurgicale a constituit: in cazul pacientilor
operati pe motiv de hernie - 1,45 si 2,25 ore, apendicitd - 1,36 si 1,64 ore, colecistitd 1,50 si 2,23 ore,
ulcer gastric - 2,07 si 3,80 ore, ocluzie intestinala - 2,09 si 4,20 ore, pancreatita - 1,58 si 2,08 ore,
echinococoza - 2,09 si 2,2 ore respectiv.

In sectiile cu traume multiple si asociate durata interventiei chirurgicale la pacientii fara com-
plicatii a fost de 1,13 ore, iar la cei cu complicatii de 1,52 ore, inclusiv: cu fractura humerusului —1,0
s12,45 ore, cu fractura gambei - 1,22 si 1,39 ore, cu fractura oaselor antebratului - 1,36 ore si 1,35 ore,
cu fractura calcaneului - 1,30 si 1,31 ore, leziunea coapsei - 1,0 si 0,20 ore, pseudoartroza — 1,31 ore
si 1,5 ore, traumatism asociat - 1,18 si 2,02 ore respectiv. La restul accidentatilor fara si cu complicatii
durata interventiei chirurgicale a alcatuit 1,13 ore si 2,05 ore respectiv.

Durata aflérii pacientilor in stationarele mentionate constituie Tn medie 11,85 zile la cei fara
complicatii postoperatorii si 24,45 zile la cei cu complicatii postoperatorii septico-purulente, inclusiv
11,36 51 25,43 zile in sectiile de chirurgie abdominala si 12,33 s1 23,47 zile 1n sectiile traume asociate
si multiple.

Datele prezentate in fab. 6, 7 si in fig. 2, 3 denota o variatie a duratei de spitalizare in raport cu
diagnosticul primar.
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1 - hemie: 2 - apendicitd; 3 - colecistita: 4 - boala ulceroasa; 5 - ocluzie intestinald; 6 - pancreatita; 7 -
echiococoza; 8 - diverse; 9 - In medie
Fig. 2. Durata medie de aflare a pacientilor in sectiile de chirurgie abdominala in raport cu diagnosticul de
baza si prezenta ISPN

Tabelul 6
Durata aflirii pacientilor cu complicatii (C.C.) si fara complicatii (F.C.) septico-purulente in
stationarul de chirurgie abdominali in functie de diagnosticul de baza

Diagnosticul de bazai
TOTAL
INDICT . . boali | ocluzie | pan- | echi-
. apendi- | colecis- . . ,
hernie .y . ulce- | intesti- | crea- | noco- | diverse
cita titd . . e .
roasd nala tita coza
Numarul F.C. 322 175 175 52 14 7 13 146 904
bolnavilor operati | c c, 19 16 23 10 1 5 2 6 82
Durata mediede | pc. | 8,17 6,38 1,12 | 12,78 | 11,92 | 19,14 | 13,61 | 728 | 11,36
aflare in stationar
(zile) C.C.| 2394 15,37 19,17 19,2 15,0 38,8 56,5 15,5 25,43
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Durata medie

F.C. 2,07 1,08 3,89 4,13 2,0 9,0 3,92 2,27 3,55
preoperatorie
(zile) C.C. 3,26 1,06 4,04 5,7 1,0 5,8 5,0 2,16 3,50
Durata medie F.C. 6,10 5,80 7,23 8,65 9,92 10,14 | 9,69 5,01 7,81
postoperatorie
(zile) C.C. 20,68 14,31 15,13 13,5 14,0 33,0 51,5 13,34 21,93
Durata medie | F.C. | 1,45 1,36 1,50 2,07 2,09 1,58 | 2,09 1,16 2,05
a interventiei
chirurgicale (ore) | C.C. 2,25 1,64 2,23 3,80 4,20 1,68 2,2 2,45 2,80
Durata medie
a tratamentului | C.C. | 299,63 135,84 185,15 64,2 3,08 98,3 | 85,78 49,32 11153,74
suplimentar (zile)
Tabelul 7
Durata medie de aflare a pacientilor cu complicatii (C.C.) si fara complicatii (F.C.)
septico-purulente in sectia traume multiple si asociate
INDICI Diagnosticul de bazd
frac- | frac- frac- | fractura .
tura | tura frac tura oaselor leziu pseudo- frau , T0TAL
tura nea matism | diverse
femu-| hume- .| ante- |calcaneu- . | artroza .
. . | gambei . . coapsei asociat
rului | rusului bratului lui
Numarul | Fc. | 100 58 130 23 17 7 15 12 260 574
total de bol-
navi
C.C. 19 3 14 1 4 1 1 2 1 46
Duratame- | g | 1538 | 1149 | 11,05 | 11,69 12,94 10,28 11,8 22,5 8,03 12,33
die de spita-
lizare
(zile) C.C.| 19,82 | 23,66 17,16 33,0 15,5 18,0 20,0 41,0 38,5 23,47
Durata me- | F.C. | 4,59 | 3.81 3,35 3,86 3,77 2,57 | 3,13 5,83 357 | 3,84
die preope-
ratorie (zile) | C.C. | 4,35 | 11,33 | 4,16 13,0 4,75 5,0 2,0 8,5 7,5 6,19
Duratame- | g | 10,79 | 7,68 7,70 7,83 9,17 7,71 8,67 | 16,67 | 4,51 8,49
die postope-
ratorie
(zile) C.C.| 1547 | 12,33 13,0 20,0 10,75 13,0 18,0 32,5 33,5 17,28
Durata
medieain- | EC. | 1,35 | 1,0 1,22 1,36 1,30 1,0 1,31 1,18 1,13 1,13
terventiei
Ch‘r(frgel)cale CC.| L1 | 245 | 139 | 135 131 | 020 | 1,5 | 202 | 205 | 152
Durata
medie a tra-
tamentului | C.C. | 84,36 | 36,51 85,54 21,31 10,24 7,72 8,2 37,0 30,47 | 512,44
suplimentar
(zile)

79



45-
wy o =
351
301
251 —
201
15-
10-

Zile-pat

Fig. 3. Durata de aflare in stationar a accidentatilor in raport cu diagnosticul de baza.

Retrospectiv, a fost efectuata si estimarea comparativa a frecventei pansamentelor ca factor de risc
in ISPN asociate (tab. 8, fig. 4).

Tabelul 8
Ponderea complicatiilor septico-purulente nosocomiale in raport cu frecventa pansamentelor
Frecventa pansamentelor
Profilul ..
SZOCZ.‘:. Indici zilnic peste o i peste 2 zile p
1 2 3
Numarul 577 377 32 P1,2>0,005
_ pacientilor
Sectia
chlrur_gle } . ' abs 43 29 10 P1,3<0,001
abdominala | inclusiv cu
INSP
% 7,45+1,09 7,69+1,37 31,2548,19 | P2,3<0,001
Numarul 412 145 63 P1,2<0,01
. pacientilor
Sectia traume
multiple si o clusi abs 17 14 15 P1,3<0,001
asociate mCHliISS“I’) cu
% 4,1240,97 9,65+2,45 23,80+5,36 P2,3<0,05
Numarul g 989 522 95 P1,2>0,05
pacientilor
TOTAL . . abs 60 43 25 P1,3<0,05
inclusiv cu
INSP
% 6,05+0,81 8,23+1,20 26,32+3,74 P2.3>0,05

S-a constatat ca din 1606 de pacienti operati la 989 pansamentele s-au efectuat zilnic, din-
tre care la 70 de bolnavi s-au dezvoltat INSP (6,05+0,81%). La 522 de pacienti pansamentele s-au
efectuat peste o zi, dintre care la 43 au aparut complicatii septico-purulente (8,23+1,20%), iar la 95
pacienti pansamentele s-au efectuat peste doua zile. Din ultimii, la 15 au aparut complicatii septico-
purulente (15,7943,74%),).
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Fig. 4. Ponderea complicatiilor septico-purulente nosocomiale in functie de frecventa pansamentelor

Analiza retrospectiva a incidentei prin INSP in functie de frecventa pansamentelor pe profilul
sectiilor a demonstrat ca in sectiile de chirurgie abdominald din numarul total de bolnavi cu pansa-
mente efectuate zilnic (577 cazuri) INSP s-au depistat Tn 43 cazuri, ceea ce constituie 7,45+1,09%,
pe cand din numarul total de bolnavi cu pansamente efectuate peste o zi (377) au fost depistate com-
plicatii septico-purulente in 29 de cazuri (7,69+1,37%), iar din numarul de bolnavi cu pansamente
efectuate peste doua zile (32) ISP s-au depistat in 10 cazuri (31,25£8,19%) (tab. 8, fig.5).
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Fig. 5. Structura patologiei septico-purulente in functie de frecventa pansamentelor in diferite institutii
de profil
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In sectia de traume multiple si asociate din 412 pacienti, cirora pansamentele li s-au efec-
tuat zilnic, 17 ISPN (4,12+0,97%), din 145 accidentati cu pansamente efectuate peste o zi, au facut
ISPN 14 (9,65+2,45%), iar din cei cu pansamentele peste doua zile (63 cazuri), au facut ISPN 15
(23,80+5,36%). Asadar, riscul dezvoltarii INSP creste o data cu prelungirea intervalului de timp Intre
pansamente.

Semnificatia timpului efectuarii operatiei in declansarea complicatiilor septico-purulente este
contradictorie. Conform datelor din literatura de specialitate (Wentel R.P.,1990), indicele de infectare
a plagii postoperatorii creste progresiv In raport cu devierea timpului de operatie, de la 7°° pana la
24°°, fapt determinat de operatiile urgente si nesterile. Alti autori mentioneaza cresterea indicelui de
infectare a plagii postoperatorii dupa operatiile efectuate noaptea intre orele 24°°si 8°° (M.A.Castle,
1987).

Potrivit datelor noastre, riscul de aparitie a ISPN este mai mare dupa operatiile efectuate dimi-
neata (8°°-12°°) si dupd masa (12°°-18°°) (tab. 9), indicele de frecventd constituind 8,08+0,92% si
respectiv 8,46+1,09%. La pacientii operati intre orele 18°° si 24°° (76 de cazuri) INSP au survenit la
3 bolnavi (3,94+2,23%). In functie de institutia de profil indicele de infectare este mai inalt in sectiile
de chirurgie abdominala dupa operatiile efectuate intre orele 8°°-12°° (8,84+1,24% din numarul de
pacienti operati) si 12°°-18°° (8,77+1,45). Dupa orele 18°°, INSP s-au dezvoltat la 3 bolnavi din 76
si constituie 3,94+2,23%.

Tabelul 9
Repartizarea cazurilor de INSP in functie de timpul efectudrii operatiei
Sectia de c‘htruvrgle Sectia traumg multiple si TOTAL
abdominala asociate
Ora total din ei cu INSP total din ei cu INSP total din ei cu INSP
operafti operati operati
@b9) | aps % @b9) | gps % @bS) 1 aps %

87°-12"°| 520 46 8,84+1,24 346 24 16,89+1,36 866 70 8,08+0,92

1128“- 376 33 8,77+1,45 274 22 ]8,02+1,64 650 55 8,46+1,09

18°°-

24ee 76 3 3,9442.23 - - - 76 3 3,94+2.23
24°°-8"° 14 - - - - - 14 - -

Total 986 82 8,13+0,87 620 46 | 7,42+1,05 1606 128 7,97+0,67

In sectia de traume multiple si asociate s-a constatat ci indicele de infectare creste dupa ope-
ratiile efectuate Intre orele 12°°-18°° si constituie 8,02+1,64%, iar dimineata (8°°-12°") INSP s-au
dezvoltat in 6,89+1,36%. De mentionat faptul ca la pacientii operati in orele de noapte (24°°-8°°) nu
s-au observat complicatii postoperatorii septico-purulente. Dupd parerea noastra, acest fapt poate fi
explicat prin cresterea fluxului de pacienti i a numarului de operatii urgente In prima jumatate a zilei,
ceea ce duce la diminuarea respectarii regimului de masuri aseptice.

Evaluarea procesului de interactiune a factorului etiologic si declangarea INSP este demonstrata

in fig.6.

S-a constatat cd predominarea unuia sau altuia agent cauzal variaza in raport cu tipul institutiei
curativ profilactice. Astfel, in sectiile de chirurgie abdominald in 51,72% cazuri INSP sunt determi-
nate de microorganismele gramnegative, iar in sectiile de traume multiple si asociate de microorga-
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nismele grampozitive (50,0%).
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O Sectia chirurgie abdominald O Sectia de traume multiple si asociate

Fig.6. Ponderea factorului etiologic in raport cu sectiile de profil

Un factor de risc prioritar in dezvoltarea ISPN este rezistenta scazuta (imunodificienta) a orga-
nismului (V. Prisacari, 2005).

Investigatiile imunologice realizate in laboratorul ,,Infectii intraspitalicesti” al USMF , Nicolae
Testemitanu™ (V.Prisacari si colab., 2000) confirma acest fenomen. Un studiu imunologic efectuat pe
bolnavii cu maladie ulceroasa a stomacului si colecistitd calculoasd cu 1-2 zile inainte de interventia
chirurgicala a constatat schimbari esentiale in continutul imunoglobulinelor serului. Diminuarea ni-
velului IgM a fost Inregistrata la 58,5 — 64,0% din bolnavi; IgG — la 39,6-44,0% din pacienti (P>0,05).
Numarul de fagocite active la acesti bolnavi a fost de doua ori mai scazut fata de norma (58,5+3,0%)
si constituie 29,6+1,4%.

Totodata, printre bolnavi, la care mai apoi, in perioada postoperatorie, s-au observat complicatii
septico-purulente, au fost depistate de doud ori mai multe persoane (56,0%) cu continut scazut de
celule active 1n perioada preoperatorie, in comparatie cu bolnavii fard complicatii in perioada posto-
peratorie (27,9%) (P >0,05).

S-au observat schimbari esentiale in starea sistemului — T de imunizare la bolnavii cu maladie
ulceroasa a stomacului si colecistitd calculoasa, care se caracterizeaza prin scaderea concomitentd a
limfocitelor generale si celulelor — T. Totodata, s-a constatat ca aceste deviatii imunologice preopera-
torii se inregistreaza in 85,7% cazuri la bolnavii cu complicatii septico-purulente postoperatorii, iar la
bolnavii fara complicatii — numai in 59,4% (P>0,005). In ambele grupe nivelul cantitativ al celulelor
T-totale este mai mic in comparatie cu cel normal (61,65+1,43%) si constituie la pacientii cu ulcer
gastric, corespunzator, 45,5+2.2% si 46,2+3,3%, iar la bolnavii cu colecistita calculoasa 36,2+3,7%
s141,2+1,0% (P< 0,0001).

Analiza epidemiologica a incidentei prin INSP la bolnavii cu maladie ulceroasa si colecistita
calculoasd a confirmat faptul cd preponderent complicatiile pot apdrea pe fondul micsorarii numaru-
lui neutrofilelor cu capacitatea fagocitara si limfocitelor — T totale in perioada preoperatorie, insotite
de leucocitoza si de limfopenie.

Drept rezultat al calcularii coeficientului de contingenta (y*) a factorilor de risc in contractarea
infectiilor septico-purulente in stationarele traumatologice s-au dovedit a fi veridice: influienta var-
stei inaintate (¥*=26,95, P<0,001), interventiile chirurgicale de urgenta (y>=7,71, P<0,01), localizarea
anatomo-topografica a traumei (}y*=25,68, P<0,01), caracterul traumei (y>=19,73, P<0,001), prezenta
maladiilor concomitente diagnosticului de baza (y>=29,16, P<0,001), numarul interventiilor chirurgi-
cale (¥*=12,94, P<0,001) si frecventa pansamentelor efectuate in perioada postoperatorie (3>=25,93,
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P<0,001).

In sectiile de chirurgie abdominala au fost confirmati veridic urmatorii factori: vérsta inainta-
ta (y*=7,26, P<0,01), operatiile de urgenta (¥=29,33, P<0,001), diagnosticul de baza al pacientului
(x*=31,58, P<0,001), prezenta maladiilor asociate diagnosticului de baza (¥*=53,7, P<0,001), tipul in-
terventiei chirurgicale (¥*=35,19, P<0,001), numarul interventiilor chirurgicale (y*=57,87, P<0,001),
manupularile curativ-chirurgicale efectuate in timpul operatiilor (¥*=27,24, P<0,001) si frecventa
pansamentelor efectuate in perioada postoperatorie (¥*=29,45, P<0,001).

In toate cazurile au fost evaluati factorii cu veridicitate de peste 95% (P<0,05).

In baza rezultatelor obtinute cu ajutorul analizei discriminante ,,pas cu pas” (Stepwise Selec-
tion), au fost determinati cei mai informativi factori, care pot servi pentru pronosticarea precoce a
aparitiei complicatiilor septico-purulente. Pe parcursul procesului de analiza statisticd computerizata
in stationarele de traumatologie mai informativi s-au dovedit a fi urmatorii factori de risc: varsta
pacientului, modul de internare, localizarea anatomo-topograficd a traumei, prezenta maladiilor con-
comitente diagnosticului de baza, numarul maladiilor concomitente diagnosticului de baza, durata
perioadei preoperatorii, tipul interventiei chirurgicale.

Conform indicilor informativi privitor la factorii de risc mentionati, ar putea fi pronosticata dez-
voltarea complicatiilor septico-purulente in 76,09% cazuri.

In stationarele de chirurgiec abdominald mai informativi s-au dovedit a fi urmatorii factori de
risc: modul de internare, prezenta maladiilor concomitente diagnosticului de baza, obezitatea, afec-
tiuni ale ficatului, afectiuni gastroduodenale, durata preoperatorie, durata interventiei chirurgicale,
manipuldrile curativ-profilactice efectuate in timpul operatiei si frecventa pansamentelor aplicate in
perioada postoperatorie.

In baza acestor factori predectivi in aparitia complicatiilor septico-purulente ar putea fi pronos-
ticate 71, 95% cazuri de INSP.

Concluzii

1. Incidenta prin ISPN in sectiile de chirurgie abdominald si traume multiple §i asociate consti-
tuie, respectiv, 83,16 si 74,2 cazuri la 1000 operati.

2. In sectiile de chirurgie abdominald morbiditatea prin patologia septico-purulenta este deter-
minatd prioritar la bolnavii internati cu pancreatita (416,66%o), iar in sectiile de traume multiple si
asociate — cu traumatism al membrelor inferioare (144,2%o).

3. Complicatiile septico-purulente determind prelungirea duratei de spitalizare a bolnavilor
operati cu 14,07 zile in medie in stationarele de chirurgie abdominala si cu 11,14 zile in stationarele
traumatologice.

4. 1n calitate de factor etiologic al ISPN, in sectiile de chirurgie abdominala predomina micro-
organismele gramnegative, in sectiile traume multiple si asociate — microorganismele grampozitive.

5. Situatia epidemogena prin ISPN in stationarele de chirurgie abdominala este in functie direc-
ta de varsta inaintata a pacientilor (de la 60 ani in sus), prezenta patologiilor concomitente, modul de
internare (urgent), frecventa pansamentelor, durata interventiei chirurgicale si de aflare a pacientilor
in stationar, timpul de efectuare a operatiei (orele 8°°-18°°), imunodeficienta organismului.

6. Situatia epidemogend prin ISPN in stationarele traumatologice este in functie directd de
varsta Tnaintata a pacientilor (60 ani in sus), localizarea anatomo-topografica a traumei, caracterul
traumei (deschisa, inchisd), modul de internare (urgent), durata interventiei chirurgicale si de aflare a
pacientilor in stationar, frecventa pansamentelor, de timpul de efectuare a operatiei (8°°-18°°), imu-
nodeficienta organismului.

7. In baza analizei multifactoriale au fost confirmati factorii favorizanti in aparitia complicatii-
lor septico-purulente si determinati cei mai informativi factori pentru pronosticare precoce:

Pentru stationarele de chirurgie abdominald mai informativi s-au dovedit a fi nouad factori de
risc: modul de internare, prezenta maladiilor concomitente diagnosticului de baza, obezitatea, afec-
tiuni ale ficatului, afectiuni gastroduodenale, durata preoperatorie, durata interventiei chirurgicale,
manipuldrile curativ-profilactice efectuate in timpul operatiei si frecventa pansamentelor aplicate n
perioada postoperatorie.

84



Pentru stationarele traumatologice mai informativi s-au dovedit a fi sapte factori de risc: varsta
pacientului, modul de internare, localizarea anatomo-topografica a traumei, prezenta maladiilor con-
comitente diagnosticului de baza, numarul maladiilor concomitente diagnosticului de baza, durata
perioadei preoperatorii, tipul interventiei chirurgicale.

8. In baza factorilor predectivi in sectiile de chirurgie abdominala ar putea fi pronosticata apa-
ritia complicatiilor septico-purulente in 71,95% cazuri, iar in sectiile cu profil traumatologic — in
76,09% cazuri.
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Rezumat

Drept rezultat al analizei epidemiologice retrospective si multifactoriale a 1606 fise medicale
ale pacientilor operati in sectiile de chirurgie abdominala si traume multiple si asociate, au fost re-
levati factorii de risc, favorizanti aparitiei complicatiilor septico-purulente. Prin metoda de analiza
discriminantd ,,pas cu pas” s-a constatat ca in baza factorilor de risc determinati pot fi pronosticate
71,95% si 76,09% din cazurile de infectii septico-purulente nosocomiale, respectiv, In sectiile de
chirurgie abdominala si traume multiple si asociate.

Summary
In the result of epidemiological retrospective and multifactor analysis of 1606 medical cards
of the operated patients in the departments of surgical abdominal and multiple and associated trau-
ma, the risk factors, which promote the appearance of the septic-purulent complications, have been
observed. According to the “’step by step” discriminant analysis method, the determined risk factors
can be prognozed in 71, 95% and 76,09% of the cases of nosocomial septic-purulent infections in the
departments of abdominal surgery and multiple and associated trauma.

CLASIFICAREA ETIOLOGICA SI CLINICO-MORFOLOGICA A
MIELOPATIEI VASCULARE ISCHEMICE

Diomid Gherman, dr. h. in medicina, prof. univ., academician, Vitalie Lisnic', dr., conf. univ.,
Marina Sangheli!, dr., conf. univ., Nicolae Luchianic?,
!catedra Neurologie, USMF , Nicolae Testemitanu”, ?Centrul Stiintifico-Practic Neurologie si
Neurochirurgie

Pana 1n prezent nu exista o clasificare unica a mielopatiei vasculare ischemice, recunoscuta pe
plan international. Au fost efectuate tentative de a clasifica dereglarile vasculare medulare dupa ta-
bloul clinic, etiologie, patofiziologie, Insa aceste clasificari sunt incomplete si nu satisfac neurologia
clasica (R. Sakurov 1974; D. Gherman, A. Skoromet 1981, 1985). Castro-Moure si col. (1997) au
prezentat o clasificare patofiziologica cu accente referitoare la vascularizarea arteriald sau venoasa,
dar neconsiderand formele clinice si schimbarile patomorfologice.

La elaborarea clasificarii mielopatiei vasculare este necesar de considerat clasificarea bolilor
vasculare cerebrale (1) si clasificarea internationala a bolilor si a cauzelor letalitétii (editia a 10-a).

Metode si materiale. Studierea si analiza propriului lot de pacienti (mai mult de 1000 de cazu-
ri) ne-a permis a elabora urmatoarea clasificare a mielopatiei vasculare ischemice, fiind evidentiate 6
despartituri:

I. Conform etiologiei: afectiuni si alte stari patologice ale vaselor medulare, care se exprima
prin dereglari vasculare.

I. Leziuni vasculare medulare primare:

a) Malformatii congenitale: anevrisme, malformatii arterio-venoase, teleangioectazii etc.

b) Ateroscleroza, angiopatii reumatice, infectios-alergice, metabolice etc.

2. Compresii vasculare medulare vertebrogene, extravertebrale (tumori, sarcind), leptopahime-
ningitd fibrozanta etc.

3. Afectiuni ale vaselor medulare (radiculo-medulare si la distantd) la interventii chirurgicale
(laminectomie, toracotomie, laparotomie, interventii la aortd, infuzii epidurale).

4. Focare ischemice 1n ,,zonele critice”, provocate de insuficienta vasculara generala si regiona-
1a (infarct cardiac, hipo- sau hipertonie arteriald acuta, insuficienta cardiovasculara acutd s.a.).
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5. Afectiuni vasculare medulare toxice (exogene si endogene endocrine, somatogene).

I1. Dupa caracterul afectiunilor vasculare medulare:

1. Dereglari vasculare acute:

a) Accident vascular tranzitor.

b) Ictus-infarct medular ischemic acut.

2. Dereglari ischemice lent progresive medulare.

a) Claudicatie medulara intermitenta.

b) Mielopatie discirculatorie medulara compensata.

¢) Mielopatie discirculatorie medulara decompensata.

d) Infarct ischemic medular lent progresiv.

I11. Localizarea focarului ischemic:

1. Localizarea focarului ischemic 1n plan longitudinal: cervico-bulbar, insuficienta cervico-bra-
hiala, toracica superioara si inferioard, intumescenta lombo-sacrata, epiconus, conus medular.

2. Localizarea focarului ischemic in plan orizontal:

a) Focar ischemic transvers total.

b) In hemisectiune.

¢) Zona centro-medulara.

d) Coarnele anterioare.

e) Partea ventrala (2/3).

f) Partea dorsala (1/3).

IV. Localizarea vasului afectat medular:

1. Caracterul afectarii: tromboza, stenoza, traumatizare sau compresie, malformatii, aneurism.

2. Nivelul de afectare: aorta si ramurile ei (a. subclaviculara, vertebrale, intercostale, iliace).

3. a. radiculo-medulare, inclusiv a. Adamkiewicz, a. Deproges-Gotteron.

4. a. anterioare $i posterioare, perimedulare, intramedulare.

5. Afectare vasculara generalizata.

V. Sindroame clinice medulare in functie de localizarea ischemiei:

1. La nivelul cervical:

a) Parapareza amiotroficd in membrele superioare.

b) Tetrapareza spastico-atrofica cu sau fara dereglari de sensibilitate (a. anterioara spinald).

c) Tetrapareza spastica cu sau fara dereglari de sensibilitate (zona criticd intramedulara).

d) Sindrom pseudotabetic cu ataxie senzitiva (a. spinala posterioara).

2. La nivelul toracic - lombar (a. Adamkiewicz):

a) Parapareza spastica cu sau fara dereglari de sensibilitate si sfincteriene (zona critica intrame-
dulara Th4).

b) Parapareza spastico-atrofica cu sau fara dereglari de sensibilitate si sfincteriene (a.Adamkie-
wicz).

c) Parapareza amiotroficd cu sau fara dereglari de sensibilitate si sfincteriene (a.Adamkie-
wicz).

3. La nivelul lombo-sacrat (a.Deproges-Gotteron):

a) Parapareza flascd distala in membrele inferioare cu dereglari de sensibilitate tip ,,jokey” si
retentie sfincteriana.

VI. Expertiza medicala a vitalitatii:

a) Apt pentru munca.

b) Temporar incapabil de munca.

¢) Apt pentru munca limitat (gr. III).

d) Inapt de munca (gr. II).

e) Necesita ingrijire (gr. I).

Discutii. In compartimentul I sunt prezentate cauzele etiologice ale afectiunilor vaselor medu-
lare, care induc ischemia, si pe primul loc se plaseaza compresia din cadrul patologiei vertebroge-
ne (hernii discale, stenoza, osteofite, schimbari degenerative distrofice in spondilopatia hormonala,
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osteohondropatia juvenild). Focare ischemice la nivelul zonelor critice se declangeaza in raport cu

insuficienta generald a vascularizarii. Sunt evidentiate 4 ,,zone critice”: bulbara, intromedulara, cen-
tromedulara si terminala (fig. ).

I'\'! / C,
o
\
274 ¢

Fig. 1. Zonele critice de vascularizare medulara: 1 — bulbard; 2 — intramedulara; 3 — centromedulara;
4 — terminala

In compartimentul II este prezentat caracterul afectiunilor vasculare ischemice, care poate fi
acut si lent progresiv. Ictusul medular acut in primele zile se prezintd morfologic sub forma de edem

(fig. 2), care poate fi reversibil sau se poate transforma in infarct cu descompunerea tesutului medular
si formarea cavitétilor (fig. 3).

Fig. 2. Edem medular in ictusul medular

Mielopatia compensata se deosebeste de cea decompensata prin extinderea procesului ischemic

si gravitatea starii clinice. Ea se poate transforma in infarct ischemic lent progresiv, cand deja se for-
meaza cavitati ischemice (fig. 2 si 3).
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Fig. 3. Modificarile morfolgice in cazul ictusului in bazinul de vascularizare a a. Adamkiewicz

Localizarea focarului ischemic in plan longitudinal si in cel orizontal este prezentatd in com-
partimentul I1l. Aceasta localizare depinde de artera afectatd sau de zona critica 1n caz de insuficienta
vasculara.

Modificarile patologice ale vasului afectat (compartimentul 1V) pot fi sub forma de tromboza,
stenoza, compresie (fig. 4), malformatii, aneurisme. Nivelul de afectare a vasului poate fi localizat in
punctul de emergenta de la aorta pana la formarea vaselor radiculo-medulare, inclusiv a.Adamkiewicz
si Deproges-Gotteron. Focarul ischemic mai frecvent apare in teritoriul de vascularizare a a. spinale
anterioare, mai rar a. posterioare si a. paramedulare — ramuri ale vasa corona. Afectarea generalizata
a arterelor sub forma de angiopatii se manifesta clinic prin diferite forme de mielopatii.

In compartimentul V sunt prezentate sindroamele medulare ischemice la diferite niveluri. Sin-
dromul spastic se manifesta la nivel cervical in cazul in care focarul ischemic este localizat in ,,zona
criticd” intramedulara (fig. 4a). Sindromul amiotrofic si spastico-amiotrofic la nivelul cervical se
declanseaza atunci cand este afectata a. spinalad anterioara si depinde de varianta particulara de vas-
cularizare. Daca are loc vascularizarea numai a regiunii coarnelor anterioare, se manifesta sindro-
mul amiotrofic in membrele superioare (fig. 4b), iar cand vascularizarea se extinde si asupra partii
anterioare a cordoanelor laterale (sunt implicate tractele piramidal si spinotalamic), se declangeaza
sindromul spastico-amiotrofic (amiotrofia in membrele superioare si parapareza spastica in cele in-
ferioare, partial dereglari de sensibilitate superficiala sublezional) (fig. 4c).

La nivelul toracic-lombar se poate declansa sindromul de parapareza spasticd cu dereglari de
sensibilitate superficiala si sfincteriene, daca focarul ischemic este localizat la nivelul ,,zonei critice”
centro-medulare si in sistemul a. Adamkiewicz atunci cand ischemia este lent progresiva. In sistemul
arterei mentionate in debut sindromul poate fi spastic, care o datd cu progresia ischemiei se transfor-
ma treptat in sindrom spastico-atrofic, datorat ischemiei coarnelor anterioare, mai tarziu in sindrom
atrofic in caz daca predomind ischemia motoneuronului periferic.
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a) b)

Fig. 4. La nivelul cervical se deosebesc trei forme clinice: a) forma spastica cu tetrapareza spastica; b) forma
spastico-atrofica cu atrofii in maini §i spasticitate in picioare; ¢) forma atrofica cu parapareza atrofica in maini

Artera Deproges-Gotteron Tnsoteste mai frecvent radicula L5 si din aceste considerente ictusul
ischemic se declanseaza dupa un sindrom radicular, provocat de o hernie discala. Acest sindrom poate
fi prezent In mai multe variante: parapareza flasca distald in picioare si dereglari de sensibilitate tip
in sa.

Clasificarea elaborata din punctele de vedere etiologic, patogenic, patomorfologic si clinic va
aduce o contributie considerabila la stabilirea corectd a diagnosticului in mielopatia vasculara ische-
mica.
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Rezumat
In baza studiului clinico-morfologic a fost elaborati o noui clasificare a mielopatiei vasculare
ischemice, care contine 6 capitole: dupa etiologie, caracterul ischemiei, localizarea focarului, vasul
afectat si formele clinice. Este prevazuta si expertiza medicala a vitalitatii.

GLICOZIDELE DIGITALICE SI DEREGLARILE RITMULUI
CARDIAC LA PACIENTII CU VALVULOPATII MITRALE

Aurel Danila, dr. h. in medicind, prof. univ.,
catedra Medicina interna nr. 5, USMF , Nicolae Testemitanu”

Scaderea incidentei reumatismului articular acut (RAA) si prevalenta joasd a valvulopatiilor
reumatismale in tarile industrializate la sfartitul secolului al XX-lea si inceputul mileniului trei au
determinat mai multi medici-internisti sa concluzioneze incorect ca aceste afectiuni nu mai reprezinta
o problema dificild. Totusi, in regiunile subdezvoltate economic, in special pe subcontinentul indian,
in America Centrala, Orientul Mijlociu si Europa de Est, din care facem parte si noi, RAA este o
afectiune destul de frecventd ce determind o problema majora de sandtate publica din aceste tari,
populatia cdrora reprezintd aproximativ doud treimi din populatia lumii.

Administrarea tonicardiacelor digitalice (digoxind) in tratamentul insuficientei cardiace si a
dereglarilor de ritm, prezintd o ecuatie clinico-farmacokineticd actuala si primordiala.
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Scopul comunicarii prezente este studiul profund al dereglarilor de ritm cardiac in valvulopa-
tiile mitrale prin monitorizarea Holter/24 ore, si actiunea antiaritmica sau aritmogena in tratamentul
de durata cu digoxina al insuficientei cardiace congestive (ICC) la acesti pacienti.

Sindromul congestiv clasic este prezent in stadiile avansate de maladie, dar poate fi si absent,
mai ales in stadiile precoce de insuficientd cardiaca. Printre manifestdrile clinice ale ICC se adauga
intr-un procent ridicat si prezenta tulburarilor supraventriculare, indeosebi ventriculare de ritm car-
diac, ultimele fiind responsabile de decesul multor pacienti cu ICC. Din acest punct de vedre studiul
prezent este extrem de actual.

Material si metode. Am luat in studiu 55 de pacienti cu dereglari de ritm ventricular (27 de fe-
mei i 28 de barbati) in varsta de la 25 pana la 75 de ani (varsta medie 51,3 +1,5 ani), dintre care 33 au
fost pana la 59 de ani (42,5£1,1 ani), iar 22 de bolnavi — de la 60 pana la 75 de ani (62,4+1,0 ani).

Valvulopatia mitrala asociatd cu prevalenta stenozei orificiului mitral s-a constatat la 25 de
pacienti, iar la 30 — cu prevalenta de insuficientd mitrala. ICC de stadiu I-II a fost sesizata la 28 de
bolnavi, iar la 27 — de st. [II-IV (NYHA).

Diagnosticul diferential in valvulopatiile mitrale s-a efectuat in baza anamnesticului reuma-
tismal obligatoriu, a datelor obiective si a explorarilor instrumentale, dintre care ecocardiografia si
radioscopia cordului cu esofagul baritat au fost obligatorii. De asemenea, in aprecierea prevalentei de
stenoza sau insuficientd mitrald am luat in considerare si indicii hemodinamici (volumul batae, minut,
volumul sanguin, volumul telediastolic, fractia de ejectie si alti indici importanti).

Monitorizarea continua Holter/24 ore si digitalizarea au fost efectuate dupa suspendarea me-
dicamentelor pe parcursul a 5 zile, cu unele exceptii, cand pacientilor cu ICC de stadiu III-IV i se
administrau de urgenta vasodilatoare si analgezice moderate, rareori opioide si diuretice, fara ca sa se
constate o hipokaliemie (K+ incipient in ser la pacientii, care sporadic au primit diuretice a fost de
4,46+0,1 mmol/l dupa digitalizare 4,51+0,12mmol/1).

Monitorizarea Holter s-a efectuat cu monitoringul Medilog MR14 (firma “Oxford Medical
System”, Marea Britanie). Ecocardiografia in modulul M si bidimensional, iar uneori si cu examenul
Doppler s-a facut la aparatul “Marc-600 (SUA), rezultatele fiind calculate prin formula Simson.
Examinarea statistica a rezultatelor s-a efectuat prin metodele standard variationale, iar Inregistrarea
extrasistoliilor ventriculare in medie pe ora au fost calculate initial in numerar, apoi transformate prin
formula log (N+1). Indicii de valori medii s-au estimat dupa criteriul t-Student si al analizei regresiv
corelative.

Rezultate. Dereglarile de ritm supraventriculare inregistrate prin electrocardiografia obigniuta
au fost sesizate prin prezenta fibrilatiei atriale la toti cei 55 de pacienti explorati. Cat priveste inre-
gistrarea extrasistoliilor ventriculare (E;V) prin metoda Holter la bolnavii cu valvulopatii mitrale in
functie de varsta si prevalenta stenozei (VM>S) sau a insuficientei mitrale (VM>I) sunt prezentate in
tab. 1.

S-a observat ca diferenta numdrului de E V inregistrate dupd digitalizare pe fundalul aproape
identic al concentratiei in ser a digoxinei este nesemnificativa in functie de varsta pacientilor, din care
cauza noi am impartit lotul bolnavilor explorati si in functie de stadiul de insuficienta cardiaca si de
tipul de asociere a valvulopatiei mitrale (tab. 2).

Analizand datele din tabel, constatam ca digitaliazrea nu a redus si inmultit semnificativ frec-
venta EsV. S-a depistat insa un fenomen foarte important, prin care se argumenteaza veridic frecven-
ta mai mare de ExV la pacientii cu VM>I si invers, in VM>S extrasistoliile ventriculare sunt mult
mai putine si de gradatii mai mici conform clasificatiei Lown. De asemenea, se estimeazad prezenta
maritd a numarului de EsV la bolnavii cu ambele variante de valvulopatii mitrale, insa cu insuficienta
cardiaca de stadiile III si IV (p<0,01). Probabil, ca la incidenta EsV, in aceste cazuri, are o influenta
semnificativa si cresterea volumului telediastolic (VTD) sanguin, care se mareste proportional cu
stadiul de insuficienta cardiaca congestiva. Astfel, VID la 16 pacienti cu VM>I si ICC de st. I-II era
de 177,2+10,8cm’, comparativ cu 125,6+5,7 cm?, care s-a determinat la cei 12 bolnavi cu VM>S cu
acelasi stadiu de ICC (p<0,001). In stadiile III si IV de ICC volumul telediastolic a fost, respectiv, de
209,1+8,5 si 160,8+10,8cm? (p<0,01).

O problemad importantd la acesti bolnavi este aprecierea concentratiei in ser a digoxinei (prin

91



"AXH 9P M[NIBWNU 3¢ AT-TIT 1$ TI- S[HPeIS ‘DD BIIRIOIPLIGA , *EION

1°0< 10°0 > 1°0< 10°0 >
1'0<d 9T0FYL T 8I°0F6H T 1'0<d LT'OFPLO ST°0FIS0
(1FN) o] (1FN) o (I+N) o (1+N) o
SO°0> | LI0OF6ET ST'0FTT0(+) L8 FLYT 8°81F6°89 14! 81°0FSE T 11°0F80°0(-) LETFLLT JEIFEIT €l AT
1'0<d €I°0FO°T LCIOFLLO 1'0<d LO'OFLI'O SO0F61°0
10°0> | SIOFET (1FN) 8o (1+N) o 91 ST0FE' (1FN) 801 (1+N) 801
91°0FET0(+) 6°€IF0°EE 0°€¥8S°6 $€0°0FCT0(-) | SH0FT80 9T0FILO 4! 11-1
@ (D
D2 NSIP 2021 VNSIP Un2ONSIP D2 NSIP
pdnp ] pupd vdnp ] pupd
1uy/Su 128 (1+N) Sop (1+N) Sop Huavvd | (VHAN)
“a ut AXq vao/qxg | Huatowd | quySu 1as AXT pao/qxg U\ 201
puIxoSIp ap vjuaafip pjuaandaLf uu u1 puIxXoSIp ap vjua.afip pjusadaLf
I<WA S<HA
(W= JA) 310 pgRIeZIIo)IUOW D) ‘(T< INA IS S<INA) den1u do[ijedo[nAfeA € 3I3190SE Ip
mdn 1§ gaeIpIR) BjUIIIYNSUI Ip [NIPe)s Ip d1jouny ug drezieysip ednp 1S gued AXY BJUIAIIY
¢ Mpeqnf
(1°0<d) BATIBOGTUIOSIU — BISIBA Op 91joUNJ UL JO[IBP BIUOIJI
SVHAN AI-IIT DDI no Jorjuaroed [nigwnu — gzojueied uJ BJoN
1'0<d 1°0<d
(L) (© §L-09
LTOMHET | LT°0FSO'0(+) 6'STFESS 9‘0TFL 'ty 4! TTOF T 60°0F61°0(-) L9°0OFIL'T 68°TFIS'S 01
1'0<d 1'0<d
(L) (8)
LOFEY'1 S1°0F0€°0(+) 9°€EFLT01 8°01F0°cE 81 CI0FF'1 90°0FLT0°0(-) T6°0FV9°C 8S0FPI‘E Sl 65-9¢
24D2 N&QN.& FX 4 N&QN.&
-1yonsip pdnp | -vp3ip v) purd -yopsp pdnp | -op3ip ) pupd
(1uv)
Ju/Su 43S (I+N) 80p D40 yuaro Jui/3u 198 (I+N\) 80p D40 pISIvA
u1 vuIxXoSIp | AXg 2p viua4afip JAXH pjuaadaLf | -vd uu | ul purxoSp | AXg ap viuaiafip JAXH pjuaadaf | yjuatond uu

(I<MiA) 12juatdynsul vjuapnaasd no ppp.ru ayvdojnagng

(S<WA) 1220u23s vjuaaad no pyp.agru a1pdojnajn,

[ 112901

310 $7/19)[0H d1ezrioyiuow urad 9yeysidop g ejuUIdYNSUI nes

19Z0ud)s ejudeadad Ip ajdouny ug eose de.niw ipedonafea ur AXF BIUIAIMY

92



metode de radioimunofluorescentd) ce apreciaza nivelul plasmatic al glicozidelor, care adesea poate
influenta atat intoxicatiile, cat si frecventa extrasistoliilor ventriculare. Pentru clarificarea acestor
confirmdri am impartit lotul de pacienti in trei grupe: 1) cu concentratia digoxinei in ser de la 0,4 pana
la 1,09 ng/ml; 2) de la 1,1 pana la 1,79 ng/ml; 3) bolnavii cu concentratia digoxinei in ser mai mult
de 1,8 ng/ml; ultimele concentratii adesea au o actiune aritmogena, mai ales la pacientii cu VM>1
(p<0,001). Este necesar sa subliniem ca aceste ExV erau in majoritate de gradatii Tnalte, care, proba-
bil, uneori pot provoca moartea subitd. Nu in ultimul rand, aceste date demonstreaza ca digoxina in
concentratie de la 1ng/ml pana la 1,8 ng/ml la pacientii, care primesc dozele standard de intretinere
(0,125 — 0,375mg zilnic), semnele de intoxicatie glicozidica sunt absente, iar frecventa ventriculara
in fibrilatia atriala si fluterul atrial se reduc semnificativ (p<0,01). Aceasta concentratie in ser are cea
mai favorabild actiune inotrop pozitiva si nu prezinta o actiune semnificativa In marirea sau micso-
rarea numarului de ExV ora in monitorizarea pe parcursul a 24 ore. lar in prezenta semnelor de in-
toxicatie, nivelurile serice ale glicozidelor sunt adesea mai mari de 2 ng/ml.

Pentru studierea individuala a rezultatelor obtinute prin monitorizarea Holter/24 ore cu scopul
de a confirma sau infirma actiunea antiritmica a digoxinei, s-au selectat 21 de pacienti cu valvulopatii
mitrale, la care s-au inregistrat mai mult de 10 ExV/ora (tab. 3).

Tabelul 3
Actiunea antiaritmica si aritmogena a digoxinei in corelatie cu concentratia
drogului in ser detectate prin monitorizarea Holter/24 ore (M=n)
Indicii explorati Actiunea Actiune inotrop pozitiva | Actiune aritmogend
antiaritmicd (lot de control)
Digoxina in ser 0,9+0,17" 1,33+0,07 1,87+0,22"
(ng/ml) n=9 n=36 n=10
Volumul telediastolic 167,7+6,7 cm? 153,3+6,3 cm? 202,0+£10,9" cm?
(cm?)
Diferenta ExV/ora in (-) 0,74+0,12" 0,032+0,042 (+) 0,952+0,13"
log (N+1)
Media gradatiilor de ExV 3,63+0,6 2,46+0,31 4,7+0,15"
(cl. Holter)

Nota: * - p<0,001; n- numarul pacientilor explorati

Actiunea veridica antiaritmicd a digoxinei se considerd micsorarea cu 50 la sutd a ExV dupa
tratament. Asemenea efect s-a obtinut la 9 bolnavi, concentratia digoxinei in ser a carora a fost de la
0,59 pana la 0,96 ng/ml (in medie 0,940,17 ng/ml). Micsorarea numarului de extrasistolii in procente
a fost de 76,844,47, cu devieri de la 54,3 pana la 91,1 la sutd. Concentratia digoxinei si volumul tele-
diastolic la acesti bolnavi au fost semnificativ mai mici decét la pacientii, la care actiunea antiaritmica
a drogului lipsea (P<0,05). Majoritatea bolnavilor au fost cu VM>S, iar la 7 din 9 s-a constatat si o
ICC de stadiile III-1V, care, dupa cum am mentionat, contribuie la inregistrarea marita de ExV. Acest
fenomen demonstreazd ca functionalitatea ventricolului stang la bolnavii cu stenoza mitrala este
satisfacdtoare chiar si la pacientii cu stadiu avansat de insuficientd cardiaca congestiva.

Actiunea aritmogena semnificativa s-a constatat la 10 pacienti cu valvulopatii mitrale: 3 din ei
aveau ICC de stadiile I-1I, iar 7 — de st. III-IV.

Actiunea aritmogend, conform criteriilor V.Velebit si colab. (12), se considerd cand marirea
frecventei EsV este mai mare de 4 ori. Astfel, inregistrarea EsV de gradatii inalte peste aceasta limita
s-a sesizat n medie de 4,7+0,15 (p<0,001). Concentratia digoxinei in ser la acesti pacienti a deviat
intre 1,25 si 2,25 ng/ml (1,8740,22 ng/ml), iar volumul telediastolic, respectiv, intre 165 si 255
cm’® (202,0£10,9 cm?). Se apreciaza ca la 8 dintre 10 bolnavi s-a constatat diagnosticul VM>I1. Toti
pacientii nu aveau simptome de intoxicatie glicozidica, iar concentratia K+ in ser a fost in limitele
admisibile, astfel actiunea aritmogend se explica numai datoritd drogului administrat.

Asadar, pacientii cu valvulopatii mitrale asociate cu ICC de stadiile ITII-IV si concentratia digo-
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xinei 1n ser mai mare de 1,8 ng/ml, cu volumul telediastolic mai mare de 170 cm’, se pot agrava prin
aparitia si marirea frecventei aritmiilor ventriculare de gradatii inalte.

La finele acestei comunicari este necesar sa punem in discutie si intoxicatia digitalica, care este
tot atat de actuala ca vechimea administrarii acestor droguri.

N. Muharleamov si V. Mareev, analizand factorii de risc ai intoxicatiilor cu digoxind, eviden-
tiaza in prim — plan vérsta inaintata a pacientilor, apoi in descrestere insuficienta cardiaca refractara,
inflamatiile miocardice, hipoxia, insuficienta renala. Aici, in continuare, ne vom opri la rolul greutatii
ponderale (atit obezitatea, cat si micsorarea ponderald), care este decisiva In aparitia intoxicatiilor
glicozidice.

Noi am efectuat digitalizarea intravenoasa si perorala sub controlul concentratiei digoxinei in
ser la 165 de pacienti, dintre care 110 aveau prevalenta insuficientei mitrale: 152 de bolnavi au fost cu
fibrilatie atriala si numai 13 cu ritm sinusal. Pacientii cu clirensul creatininei mai mic de 50 ml/minut
sau cu dezichilibrul K* si Na“, care primeau antagonistii aldosteronului ori alte medicamente ce ma-
resc concentratia digoxinei in ser, au fost excluse din lotul de cercetare.

Este arhicunoscut cd concentratia digoxinei in muschii schiletali este de 10-20 de ori mai mare
decat 1n serul sanguin, iar in mugchiul miocardic aceastd concentratie este chiar de 50 de ori mai
mare. Dat fiind faptul cd masa musculara se micsoreaza cu varsta la pacientii obezi si batrani, riscul
intoxicatiei la acestia este mult mai mare.

Cum s-a constatat din examinarea a 165 de pacienti cu valvulopatii mitrale, 33,3 la sutd au fost
subponderali, iar 26,1 la sutd — supraponderali. Restul bolnavilor au fost cu ponderabilitatea normala.

Intoxicatia digitalica s-a apreciat la 47 de pacienti (28,5%), dintre care jumatate au fost sub-
ponderali, iar 17 cu supraponderali (tab.4). Numai 7 bolnavi cu greutatea normald au avut simptome
de intoxicatie glicozidica.

Tabelul 4

Distributia pacientilor cu intoxicatie digitalica in functie de varsta, stadiul de ICC si
greutatea ponderala

Virsta Stadiul Ponderabilitatea pacientilor cu intoxicatie digitalica (kg) N
(ani) | ICC(NYHA) ™96 51196 kg | 72,0+0,55 kg 58,4+0,96 kg pacienti
(marita) (normala) (micsorata)

36-59 I-II 3 1 9 13
60—75 I-1v 6 1 6 13
I-11 3 2 1 6

1I-1v 5 3 7 15

17 (36,2%) 7(14,9%) 23(48,9%) 47 (100%)

Concentratia digoxinei In serul pacientilor maturi cu intoxicatie si cu masa corporala joasd a
fost in medie 2,16+0,15ng/ml, iar la bolnavii obezi — 1,4+0,08 ng/ml (p<0,001). Semnificative au fost
si datele 1n lotul bolnavilor maturi cu ICC de stadiile III si IV. Concentratia digoxinei 1n ser la pa-
cientii subponderali a fost 2,6+0,16 ng/ml, iar la cei cu obezi — 1,68+0,13 (p<0,001). Aceasta legitate
s-a pastrat §i in tratamentul mai indelungat de sustinere cu digoxina. Astfel, concentratia digoxinei
in serul pacientilor cu subponderali si ICC de stadiile I-II a fost 1,32+0,08 ng/ml, iar la cei cu ICC
de st. III-IV — 1,66+0,15. La bolnavii maturi supraponderali si aceeasi insuficienta cardiaca cronica
a fost corespunzator, 1,08+0,07 si 1,22+0,1 ng/ml (p<0,05). Este foarte important de reliefat ca doza
concentratiei digoxinei 1n ser la pacientii subponderali si supraponderali, cu intoxicatie digitalica, a
fost mai mare de 2,0 ng/ml.

Cat priveste saturabilitatea (digitalizarea) bolnavilor cu digoxina in functie de varsta, pondere
si stadiul de ICC, s-a constatat ca doza de saturatie la pacientii tineri si maturi cu ICC de st. [II 51 [V
a fost 0,87+0,09 mg/24 ore, iar la cei batrani cu acelasi stadiu de ICC a fost de 0,5140,04 mg/24 ore
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(p<0,001). Cu o asa diferentd semnificativa a dozelor de digoxind primitd, concentratia drogului in
ser la pacientii batrani era de 1,67+0,1 ng/ml, iar la cei maturi — 1,68+0,13 ng/ml, aproape identica.
Este de mentionat cd asemenea legitimitate s-a stabilit si Tn tratamentul de sustinere, adica excretia
drogului la varstnici este veriic mai mica decat la cei tineri, din ce cauza recomandam ca dozele de
sustinere la acesti pacienti sa fie mai mici, adica intre 0,125 s1 0,375 mg/24 ore. Concentratia in ser a
digoxinei n doza de 0,25 mg/24 ore la tratamentul de sustinere in lotul celor varstnici cu ICC st. I-I1
si ponderea joasa a fost in medie 0,97+0,07 ng/ml, iar la cei cu ICC st. III-IV — 1,09+0,07 ng/ml, adica
se mentine o concentratie eficace si departe de o intoxicatie digitalica. In lotul celor tineri si maturi,
tratamentul cu doza de sustinere a digoxinei de 0,375 mg/24 ore, corespunzator cu aceleasi stadii de
ICC si ponderea mica, concentratia drogului in ser a fost de 1,32+0,08 si 1,66+0,15 ng/ml, adica s-au
mentinut efecte inotop pozitive cu reducerea frecventei ventriculare si alte schimbari pozitive clinice
la pacientii cu valvulopatii mitrale. Cat priveste loturile cu ponderea corporala joasd, aici concentra-
tia digoxinei, comparativ cu loturile normale sau cu ponderea marita, a fost semnificativ mai mare,
din care cauzd jumatate din bolnavii cu intoxicatii glicozidice au fost din lotul cu ponderea evident
micsoratd pana la casexie.

La finele acestor comunicari va demonstram curbele concentratiei zilnice a pacientului “L” de
46 ani, cu ponderea numai de 55 kg si a pacientului “D” de 40 ani, insa cu ponderea de 91 kg, ultimul
primind doza zilnica de saturatie 0,625 mg, adica mai mare, decét a celui cu ponderea mica. In finalul
saturabilitatii exprimate prin 2 curbe pe parcursul a 6 zile, se demonstreaza concentratia digoxinei
in ser de 4,7 ng/ml la un pacient cu ponderea numai de 55 kg, comparativ cu alt pacient de 91 kg, la
care doza de saturatie a fost chiar mai mare, iar concentratia drogului in ser la a sasea zi era aproape
de 3 ori mai mica — 1,8 ng/ml.

Alt proces enigmatic in digitalizarea bolnavilor il joacd varsta pacientului supus saturatiei cu
digoxina. Prin curbele acumuldrii zilnice a digoxinului in ser la pacienta “M” de 60 ani (75kg), care
a Inceput saturatia cu digoxina in doza de 0,375 mg, iar din a 3-a zi, din cauza unei anorexii si gretei
usoare s-a trecut la doza de 0,25 mg, ca la a 6-a zi sa se depisteze concentratia drogului in ser de 2,8
ng/ml, concentratie ce poate devia Intr-o intoxicatie glicozidica. Deoarece un pacient de o asemenea
varsta nu trebuie sa primeasca doza maxima toleratd pentru a obtine un efect benefic, am recurs la
doza de sustinere numai de 0,125 mg/24 ore, care ulterior n timp pastra concentratia drogului in ser
intre 0,56 si 0,88 ng/ml cu un efect inotrop pozitiv.

Curba digitalizarii pacientului “T” de 49 de ani (77kg), care a primit digoxind in doza de 0,75
mg/24 ore, la a 6-a zi concentratia drogului in ser a fost de 1,9 ng/ml, concentratie care n-a avut deloc
semne de toxicitate si ne-a permis ca doza de sustinere s-o mentinem timp indelungat intre 0,25 si
0,375 mg/24 ore, de asemenea, cu efect inotrop pozitiv. Asadar, diferenta numai de 11 ani demon-
streaza cat de problematicd este ecuatia digitalizarii in functie de varsta pacientului.

Discutii. Intoxicatia digitalicd si dereglarile de ritm ventricular in valvulopatiile mitrale, aso-
ciate cu prevalenta stenozei sau a insuficientei mitrale si in functie de concentratia digoxinei in ser,
varsta pacientului, ponderea corporald micsorata si stadiul insuficientei cardiace congective, sunt inca
putin studiate in literatura medicald mondiald. Rezultatele obtinute de noi argumenteaza nu numai
actiunea aritmogena, ci si antiaritmica a digoxinului si coincide cu datele altor autori, care au monito-
rizat pacienti cu ExV 1nsa fara patologii cu schimbari organice din partea cordului (4,9,12).

Blimberg I et. al. au monitorizat bolnavi cu dereglari functionale si ExV in decursul a 10 ore,
obtinand prin administrarea glicozizilor cardiaci micsorarea ExV cu 90%, iar Lown B. et al. (8) au
obtinut limitarea ExV de gradatii inalte numai cu 50 la suta la 46% din pacientii monitorizati.

Muharleamov N. et. al., monitorizand bolnavii cu cardiomiopatii, cardiopatie ischemica, valvu-
lopatii mitrale si aortale asociate timp indelungat (72 ore), au demonstrat ca frecventa ExV depinde
mai putin de etiologia bolii §1 mai mult de stadiul de insuficienta cardiaca.

Rezultatele obtinute de noi demonstreaza ca frecventa ExV depinde direct proportional de tipul
de asociere a valvulopatiilor mitrale. Asa, de exemplu, in VM>I semnificativ mai frecvent se Inregi-
streazd ExV de gradatii maligne, comparative cu VM>S, la care ExV sunt mai putine si de gradatii
preponderent usoare. Aceastd constatare se explicd, in majoritate, prin starea functionald a ventrico-
lului stang in VM>I si dereglarile hemodinamice, care au loc in aceastd valvulopatie. De asemenea,
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o importanta considerabila o are gradul de insuficienta cardiaca: cu cat ICC este mai avansata, cu atat
si frecventa ExV este mai mare, iar deregldrile de ritm ventricular sunt preponderent de gradatii inalte
si maligne. Din cele expuse am observat ca si digitalizarea pacientilor cu valvulopatii mitrale are legi-
tatea sa si depinde, Tn mare masura, de tipul de asociere mitrald, de stadiul de insuficientd cardiaca si
de concentratia digoxinei in ser. Astfel, la pacientii cu VM>S si insuficienta cardiaca de st. I-II cu con-
centratia digoxinei in ser sub 1,1 ng/ml, digitalizarea are efect antiaritmic in 42,9 la suta. lar la bolna-
vii cu VM>1 si cu ICC, mai mult in stadiile avansate, digitalizarea decurge cu actiune aritmogena la
47,6% din cazuri, accentuandu-se ca nivelurile serice ale drogului nu erau de actiune toxica, iar K*
plasmatic fiind in limitele normalului. Astfel, marirea numarului de ExV dupa digitalizare mai mult
de 4 ori nu a fost cauza intoxicatiei glicozidice sau hipokaliemia si hiperaldosteronismul secundar, ci
actiunea aritmogena a drogului. Aceasta actiune aritmogena a digoxinei a fost mai frecvent intalnita la
pacientii cu VM>I si stadii avansate de ICC. De asemenea, la marirea numarului de ExV i intoxicatii
digitalice au contribuit: scdderea ponderald pana la casexie, varsta naintatd, nivelurile serice crescute
ale digoxinei mai sus de 1,8-2,0 ng/ml, care deseori au coincis cu o reducere a tolerantei pacientilor
la digitala si aparitia unor semne de intoxicatii minore.

O serie de legitati, stabilite de noi la pacientii explorati, au fost sesizate si de alti savanti
(2,4,6,7,8,10), care au constatat actiunea antiaritmica a digoxinei la o serie de pacienti cu alte afectiu-
ni. De exemplu, actiunea antiaritmica la pacientii practic sdnatosi cu ExV, fara simptome de ICC, dar
cu disfunctii functionale miocardice.

Astfel, dupa mai mult de 200 de ani de aplicare a digitalei in tratamentul cardiovascular, studiul
tonicardiac farmacochinetic, actiunea antiaritmica si aritmogena, supradozajul, interactiunile medica-
mentoase ale glicozizilor cardiaci sunt actuale si in prezent.

Concluzii

1. Frecventa ExV inregistrate prin monitorizare / 24 ore coreleaza cu tipul de asociere al val-
vulopatiilor mitrale: in VM>I mai frecvent se inregistreazd ExV atit de gradatii minore, cat si de
gradatii Tnalte, comparativ cu VM>S, in care ExV sunt numeric mai putine si in majoritate de gradatii
usoare.

2. Digitalizarea pacientilor cu VM>S si concentratia digoxinei in ser sub 1,1 ng/ml are un efect
antiaritmic Tn 42,9 la suta datoritd pastrarii functionalitatii ventricolului stang drept rezultat al menti-
nerii constante a volumului telediastolic in limitele normalului.

3. Digitalizarea pacientilor cu VM>I si concentratia digoxinei in plasmd mai mare de 1,8-
2,0 ng/ml are un efect aritmogen 1n 47,6 la suta datoritd epuizarii functionale a ventricolului stang
printr-un volum telediastolic marit, fara ca sa se observe intoxicatii digitalice sau o hipokaliemie
cu hiperaldosteronism secundar.

4. Toleranta pacientilor la digitala, cel mai frecvent factor precipitant al intoxicatiei digitalice,
se Intalneste mai frecvent la pacientii cu valvulopatii mitrale asociate cu scaderea ponderala la o
varsta mai mare de 60 ani cu nivelurile serice ale digoxinei peste 2,0 ng/ml.
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Rezumat

Analizand 1004 fise medicale si 426 de necropsii ale pacientilor cu valvulopatii reumatisma-
le, s-a constatat ca in 61,7% a fost afectat numai aparatul valvular mitral, in 9,4% — ¢ aortal, 22,4%
— mitral-aortal, 3,6% — mitral-tricuspidian si in 2,9% — mitral-aortal-tricuspidian. Dat fiind faptul ca
valvulopatiile mitrale asociate luate impreuna (VM>I si VM>S) au fost cel mai frecvent intalnite, in
prezenta comunicare am analizat minutios intoxicatia digitalicd si dereglarile de ritm ventricular Tn
functie de concentratia digoxinei in ser, de varsta pacientilor, de ponderea corporala si stadiul insufi-
cientei cardiace la acesti bolnavi.

Summary

The study of 1004 cases with mitral valvular heart disease and analysis of 426 data of necropsy
was performed. The retrospective results showed that in 61,7% the pure mitral valvular rheumatic
heart disease was affected, in 22,4% - the damage of mitral and aortic valves, in 3,6% - mitral and
tricuspid valves, in 2,9% - mitral-aortic-tricuspid valves. Because the prevalence of associated mitral
valvular heart diseases (MV>MI and MV>MS) was obvious, a thorough analysis of digitalis toxicity
and ventricular rthythm disturbances in dependence of digitalis blood concentration, patients aging,
body weight, the stage of heart insufficiency was effected.
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VARIABILITATEA RITMULUI CARDIAC LA
ACTIUNEA ACUTA A FLUORULUI

Mihail Popovici*, Valeriu Cobet*, Anatol Malcoci**, Lucia Ciobanu*,
Ion Popovici*, Ion Moraru*, *Institutie Medico-Sanitara Publica, Institutul de Cardiologie,
**Institutul de Fiziologie al A.S. a R.M.

Variabilitatea ritmului cardiac (VRC) este o caracteristicd functionala a cordului ce reflecta
calitatea controlului intrinsec al nodului sinoatrial, precum si a influentelor reglatorii vegetative. De-
reglarile sistemului vegetativ, manifestate prin dezechilibrul activarii simpatice/parasimpatice, se in-
sumeaza in setul de factori, care pot induce diferite forme de aritmii cardiace [1,2,3]. Mai mult ca
atat, perturbarile vegetative sunt recunoscute drept un predictor veritabil al riscului de instalare a unui
fond aritmogen cardiac, chiar daca unele afectiuni morfofunctionale ale miocardului nu sunt decelate.
Evaluarea indirecta a activitatii simpatice i parasimpatice se efectueaza prin estimarea VRC, conce-
putd ca o metoda standard in contextul analizei spectrale a ritmului cardiac [4]. Ca regula, cadrul ei
de explorare include:

a) evaluarea rezervelor functionale ale cordului si a gradului de adaptare a homeostazei circu-
latorii la efort fizic la atleti [5];

b) estimarea performantelor ontogenetice de dezvoltare a sistemului cardiovascular si a con-
trolului lui vegetativ n perioada de crestere, precum si evidentierea riscului de evoluare a diferitelor
forme de aritmii, inclusiv cu pericol relevant pentru viata [6,7];

c) testarea dinamicii si a eficientei terapiei antiaritmice la pacientii cu diferite dereglrari de ritm
[8,9,10];

d) evaluarea modificarilor de varsta a influentelor vegetative asupra cordului in contextul feno-
menului de involutie prematura a sistemului simpatic [11,12,13].

Este important examenul de evaluare a VRC 1n investigatiile care urmaresc manifestarile pre-
coce ale dishomeostaziei electrofiziologice a cordului, induse prin actiunea diferitilor factori car-
diotoxici, xenobiotici sau remedii farmaceutice. In acest context am initiat un studiu experimental
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asupra particularitatilor VRC la actiunea acutd a fluorului, dat fiind faptul ca in conditii de fluoroza
este documentata cu certitudine incidenta inalta a afectiunilor cardiovasculare ce asociaza diferite
tipuri de aritmii [14]. Fluoroza (consum exagerat de fluor) ramane un factor de risc cardiovascular de
mare interes, in special in ariile rurale, unde corectia continutului acestui ion in ratia alimentara este
imposibila.

Obiectivul studiului. Evaluarea in conditii experimentale a variabilitatii ritmului cardiac la
actiunea acuta a fluorului.

Material si metode. Experimentele s-au efectuat pe sobolani albi. In acest scop in abdomenul
sobolanului s-a implantat, la addncimea de 2 mm o canuld din titan, fixatd la exterior prin bandaj
special. Utilizarea ei, de regula, este posibila circa dupa o saptimana, timp necesar pentru vindecarea
ranii, care zilnic se prelucreaza aseptic. Sobolanilor aflati Tn narcoza li se administra prin canula de
titan timp de 15 min solutie de NaF in dozd de 1,0 mg/kg/min. Modificarile VRC au fost evaluate
timp de 90 min dupa oprirea instilatiei cu ajutorul placii de achizitie Optim-420, cooptata la senzorul
pletismometric plasat pe coada animalului i conectata la calculator. Prin program special, destinat
acestui studiu, s-au Inregistrat In timp real valori cifrice $i material ilustrativ. Indicii de baza au fost:
Moda (Mo) — durata ciclului cardiac mai des intalnit intr-un numar concret de cicluri cardiace (am
folosit diapazonul repetat de 150 cicluri); Amplitudinea modei (AMo) — incidenta procentualda a Mo
in careul de 150 cicluri; Indicele devierilor varitionale (IDV) — devierile maxime in secunde in raport
cu valoarea Mo; Indicele vegetativ al ritmului cardiac (IVR) — calculat prin formula 1/MoxIDV; Indi-
cele reglarii adecvate a ritmului (IRA) — apreciat prin raportul AMo/Mo; Indicele Baevschi — estimat
ca produsul AMox0,5IVR; Indicele echilibrului vegetativ (IEV) — evaluat prin formula AMo/IDV;
Indicele aritmogen (IA) — calculat prin raportul Mo/IDV (micsorarea lui semnifica instalarea unei
preconditii aritmogene).

si pe parcursul a 90 min dupd oprirea perfuziei anionului sunt prezentate in fab. /.

Tabelul 1
Dinamicul indicilor VRC la actiunea acuta a fluorului
Indic il | hzaNa | perfuia e | pericia Nof
Mo, sec 0,44+0,04 0,98+0,09 * 0,68+0,06 ** 0,53+0,05 *
AMo, % 81+5 262 ** 4244 Fx* 70+£5
IDYV, sec 0,1+0,006 0,54+0,03 ** 0,28+0,03 ** 0,16+£0,01 *
IVR, sec? 22,71,5 1,9+£0,18 ** 5,340,2 ** 11,94£1,4 **
IRA, u.c. 18516 2742 ** 62445 ** 132£10 **
Indicele Baevschi, |920+77 2542 ** 11149 ** 212417 **
u.c.
IEV, u.c. 810+67 48+4 ** 150£12 ** 437433 **
IA, u.c. 4,4+0,3 1,81+0,08 ** 2,43+0,2 ** 3,31+0,28 *

* - discrepante semnificative valorile initiale (** - p<0,05; *** - p<0,001).

rului pe parcursul a 15 min sunt de caracter tranzitoriu, urmand o restabilire incompleta chiar la min.
90 dupa sistarea perfuziei solutiei de NaF.

La min. 20 de testare s-a constatat dublarea valorii modei, pe cand AMo a suportat o diminuare
tripla. Pe acest fundal s-a urmdrit micsorarea indicelui aritmogenitatii de 2,4 ori. Remarcabil ca dedu-
blarea IA este asociata de aparitia extrasistolelor supraventriculare notate de noi electrocardiografic.
In acest context este de mentionat fenomenul de dispersie a ritmului cardiac, despre ce marturiseste
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cresterea IDV de la 0,1+£0,006 sec pana la 0,54+0,03 sec. Astfel, se certifica o iregularitate marcata
a ritmului cardiac, care reflectd, in fond, dezechilibrul pronuntat al influentelor vegetative. Indicele
vegetativ de reglare a ritmului s-a redus aproape de 12 ori, fapt datorat majorarii Mo si IDV, iar in-
dicele echilibrului vegetativ s-a decelat la valoarea 4844 u.c. vs 810+67 u.c., nivelul initial. Un declin
similar au suportat IRA si indicele Baevschi.

Testarea ulterioard a VRC a evidentiat o panta de restabilire a indicilor respectivi, determinata
eventual de amorsarea mecanismelor compensator-adaptive, nu numai in sensul redresarii influente-
lor vegetative defectuoase, dar si in cel al inactivarii excesului de fluor.

Astfel, dupa 45 min AMo s-a majorat, Tn medie, cu 62%, iar Mo numai cu circa > surmonta
nivelul initial. In consecinta, indicele aritmogen a crescut cu 34%, fapt ce a fost insotit de disparitia
extrasistoliei supraventriculare. Micsorarea Mo cu 31% s-a urmarit pe fundalul de dedublare a IDV,
indicand prin aceasta atenuarea dispersiei ritmului cardiac. Ameliorarea indicilor mentionati a deter-
minat modificari pozitive semnificative ale celorlalti parametri. Dupd 90 min, AMo a atins valori cu
decalaj nesemnificativ vs nivelul initial, iar Mo s-a urmadrit la o depreciere de 20% comparativ cu va-
loarea initiald, conditionand majorarea cu 36% a IA, care totusi subdenivela cu 25% platoul normal.

Asadar, actiunea acutd a fluorului a indus un set de modificari ale VRC, care la 20 min dupa
oprirea perfuziei de NaF au remarcat cel mai inalt grad de expresie, semnificative fiind in acest sens
cresterea Mo, micsorarea marcata a AMo si a [A. Cel putin reducerea cu 50% a ultimului indice certi-
fica instalarea unui fond proaritmogen, in careul caruia pot evolua deja extrasistole supraventriculare.
Monitorizarea acestui parametru, in special, poate fi o proba autentica de evaluare a riscului aparitiei
aritmiilor cardiace.

Evidentiind actiunea detrimentald a fluorului asupra homeostaziei electrofiziologice a cordului,
am studiat, de asemenea, in vivo pragul aritmogen 1n impact de stimulare beta-adrenergica prin izo-
proterenol (0,25 mM/kg/min, i/v) pe fundalul pretratarii cu NaF, testand timpul de aparitie a primei
extrasistole ventriculare (EV), a tahiaritmiei ventriculare (TV) si a fibrilatiei ventriculare (FV), urma-
te de deces (tab.2).

Tabelul 2
Actiunea fluorului asupra timpului de aparitie a EV, TV si FV
Lot EV, min TV, min FV, min
Martor (n=7) 4,5+0,4 10,1+0,6 12,9+0,7
Fluor (n=9) 3,1+0,3 p<0,05 7,4+0,5 p<0,05 9,1+0,7 p<0,01

Legenda: p — valoarea semnificatiei versus indicele martor.

Astfel, actiunea fluorului s-a impus prin reducerea semnificativd a timpului de aparitie a arit-
miilor cardiace, la stimularea adrenergica manifestata, fapt ce confirma concludent actiunea proarit-
mogena a excesului de fluor.

Discutii. Efectele cardiotoxice ale surplusului de fluor sunt astazi demonstrate In multe studii
clinico-experimentale. Aritmiile cardiace evoluate la persoanele ce se expun la fluoroza sunt docu-
mentate in asociere cu hipertrofia miocardului, dilatarea cavitatilor cardiace, afectiunile metabolice,
inclusiv, depletia energeticd. Pragul aritmogen (in impact prin surplus de calciu) in vivo al animalelor
trecute la un regim acvatic Iimbogatit cu fluor timp de 7 saptaimani este semnificativ diminuat [15].
Datele obtinute de noi au evidentiat un mecanism precoce al destabilizarii electrofiziologice a miocar-
dului, determinat de afectarea controlului vegetativ asupra activitatii cardiace. Pe de o parte, se poate
sublinia actiunea de stimulare a sistemului parasimpatic imanenta fluorului, iar, pe de alta parte, se
cunoaste efectul de activare a enzimei de conversie angiotensinica, care duce la formarea exagerata
de angiotensini I, responsabili de supraactivarea simpatica. In ansamblu, aceste circumstante creea-
za o preconditie proaritmogena pentru cord, expresia incipienta fiind dereglarea VRC. Caracteristica
de baza a celei din urma include micsorarea AMo si a IA. Micsorarea dubla a indicelui aritmogenitatii

100



deja poate asocia riscul aparitiei extrasistoliei supraventriculare. Putem rezuma ca in patogenia arit-
miilor cardiace induse de doze cardiotoxice de fluor, tulburarea VRC pe fondul influentelor vegetati-
ve detrimentale se insumeaza ca un mecanism precoce apreciabil.

Fluorul a facilitat aparitia aritmiilor cardiace induse prin stimularea beta-adrenergica, care se
consemneaza drept un mecanism patogenetic important al destabilizarii electrofiziologice a cordului
si evolutiei tulburarilor de ritm fatale [16]. Mesagerii ce promoveaza evolutia acestei categorii de
aritmii sunt AMPc si ionii de calciu. Fluorul prin actiunea sa stimulatorie asupra sintezei de Ang II
poate induce cresterea continutului de catecolamine si a concentratiei calciului in celulele cardiace.
Ultima, poate fi consemnatd §i ca o consecinta a interactiunii biologice dintre fluor si calciu (fluorul
inhiba fosfataza implicata in utilizarea/metabolizarea calciului) [17]. Totodata, se discuta si actiunea
excesului de fluor asupra stimularii stresului oxidativ [ 18], iar radicalii liberi de oxigen limiteaza via-
bilitatea monoxidului de azot ce poseda efect cardioprotector si antiaritmogen [19].

Concluzii
micsorarea amplitudinii modei si a indicelui aritmogen, dereglari ce pot caracteriza efectul cardioto-
xic precoce al fluorozei.
2. Actiunea excesului de fluor faciliteaza aparitia aritmiilor cardiace induse prin stimulare beta-
adrenergica.
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Rezumat
Aplicand sistemul computerizat de analiza spectrala a ritmului cardiac Optim-420, s-au evaluat
mg/kg/min). Micsorarea multipla a AMo in asociere cu dedublarea indicelui aritmogen, urmata de
aparitia extrasistolelor ventriculare, sunt cele mai caracteristice expresii, care au o dinamica tranzito-
rie, dar cu o restabilire incompletd la min. 90 de la oprirea perfuziei NaF.

Summary
Using the computer system of the spectral analysis of the cardiac rhythm Optim-420, the in-
dices of cardiac rhythm variability were evaluated on rats, exposed under the acute fluorine action
(NaF, 1,0 mg/kg/min). The multiple AMo diminishing in association with double reducing of the
arrhythmogenic index, followed by ventricular extra systole appearance, are the most characteristic
expressions, having a transitory dynamics, but with an incomplete restoration at the 90-th min. after
the NaF perfusion stopping.

GRADINA DE PLANTE MEDICINALE
A USMF ,,NICOLAE TESTEMITANU”

Mihai Bodrug, dr. h. in biologie, prof. univ., catedra Farmacognozie
si Botanica farmaceutica

Din an 1n an se inregistreaza o crestere a tendintei de a folosi, in tratarea multor maladii, medi-
camente de origine naturald, Indeosebi obtinute din plante. Aceasta se datoreaza faptului ca astfel de
medicamente, practic, sunt lipsite de efecte adverse. De aici apare necesitatea cunoasterii si a cerce-
tarii plantelor medicinale sub toate aspectele si obtinerii in baza lor a preparatelor medicamentoase
eficiente. O contributie modesta in acest domeniu au adus savantii pedagogi ai USMF , Nicolae Tes-
temitanu”, care In urma cercetdrilor detaliate ale unor plante medicinale au creat remedii medicamen-
toase 1n baza principiilor din ele: oriblete Cimpelsept, Unguient antimicrobian, Preparat antimicotic,
Remediu cu actiune antimicrobianda, Remediu antibacterian si antifungic (Diug, Prisacari, Bodrug
s.a., 1995, 1997, 19972, 1997°,2001).

Plantele medicinale pot fi studiate mai profund, daca sunt introduse si crescute in gradini bota-
nice. O astfel de gradind a fost infiintata in cadrul Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Ni-
colae Testemitanu”, care are si o altd menire principala — largirea cunostintelor teoretice i obtinerea
de catre studenti — viitorii farmacisti a deprinderilor practice.

Gradina botanicd a USMF ,,Nicolae Testemitanu” a fost fondatd in 1978 (54,25 ha) in baza
manastirii Hancu din raionul Nisporeni, in posesia careia se aflau terenuri arabile, pasuni si un sector
forestier. In 1992 aceste terenuri, cu edificiile respective construite de universitate (cimine pentru
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studenti, uscatorie si depozit pentru plante medicinale, colectia de plante medicinale ce includea cca
100 specii s.a.), au fost transmise oficial manastirii Hancu. Astfel USMF ,,Nicolae Testemitanu” a fost
lipsita de gradina botanica timp de 10 ani.

In 2002 universititii i s-a atribuit un nou teren cu suprafata de 4,79 ha in schimbul celui cedat
manastirii Hancu, Tn zona com. Bardar, jud. [aloveni, pentru organizarea unei noi gradini de plante
medicinale, urmarindu-se:

1. Introducerea plantelor medicinale autohtone si alohtone, incluse in programul de studiu al
studentilor, precum si ale celor din flora spontand a Moldovei, care se intilnesc rar ori sunt pe cale de
disparitie.

2. Realizarea investigatiilor biologice, fitochimice, farmacognostice, farmacologice s.a. In ve-
derea evidentierii plantelor pretioase pentru elaborarea preparatelor medicamentoase autohtone.

3. Efectuarea practicii de catre studentii Facultatii de Farmacie, conform planurilor de studii pe
disciplini (Farmacognozia, Botanica farmaceutica s.a.).

4. Elaborarea lucrarilor de curs, a tezelor de licenta si de doctorat cu plantele medicinale in-
suficient studiate.

5. Familiarizarea studentilor si a populatiei la fata locului, precum si prin emisiuni radio §i TV,
publicatii in mass-media s.a. pe problemele ocrotirii florei spontane, in special, a plantelor medicina-
le, si exploatarea lor rationala.

6. Gradina va servi drept model de introducere §i mentinere a genofondului de plante vii atat
din flora Moldovei, cat si din alte zone floristice ale globului.

Gradina de plante medicinale are planificate:

»  colectia de plante medicinale ierbacee;

*  plante medicinale, arbori si arbusti;

*  plante medicinale cultivate pe scara industriala;

*  constructii adecvate de activitate: bloc-laborator, miniuzind de prelucrare a plantelor me-
dicinale, uscatorie si depozit pentru plantele medicinale, fantana arteziana, retea de irigare prin picu-
rare, camine studentesti, ospatarie s.a.

In colectia de plante medicinale au fost introduse plante (cca 200 taxoni) cu continut de princi-
palele principii active sau cu actiune farmacodinamica:

I. Plante cu continut de heterozide:

1. Adonis vernalis L. - Ruscuta de primavara
2. Aloe arborescens Mill - Aloe

3. Borago officinalis L. Limba mielului

4. Brassica jucea (L.) Czern. Mustar

5. Convallaria majalis L. Lacramioara

6. Digitalis lanata Ehrh.

7. Digitalis purpurea L.

8. Frangula alnus Mill.

9. Galium verum L.

10. Rhamnus catharctica L.
11. Rheum palmatum L.

12. Rumex confertus Willd.
13. Sambucus nigra L.

I1. Plante cu continut de saponozide:

1. Aesculus hippocastanium L.

2. Calendula officinalis L.

3. Epilobium parviflorum Schereb.
4. Equisetum arvense L.

5. Glicyrrhiza glabra L.

Degetel lanos
Degetel rosu
Crusin

Sanziene, Dragaica
Verigariu

Revent

Stevie

Soc

Castan porcesc
Galbenele

Pufulitd cu flori mici
Coada calului

Lemn dulce
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6. Hedera helix L.

7. Ononis spinosa L.

8. Primula veris L.

9. Saponaria officinalis L.

10. Verbascum thapsiforme Schrad.

I11. Plante cu continut de flavonoide:
1. Aronia melanocarpa (Michx.) Elliot
2. Crataegus monogyna Jacq.

3. Fagopyrum sagittatum Gilib.

4. Poligonum aviculare L.

5. Polygonum hidropiper L.

6. Poligonum persicaria L.

7. Ruta graveolens L.

8. Scutellaria altisima L.

9. Scutellaria baicalensis Georgi

10. Viola tricolor L.

IV. Plante cu continut de antociane:
1. Althaea rosea L.

2. Centaurea cyanus L.

3. Delphinium consolida L.

4. Rosa gallica L.

5. Paeonia officinalis L.

6. Papaver rhoeas L.

V. Plante cu continut de cumarine:
1. Ammi majus L.

2. Angelica arhangelica L.

3. Anethum graveolens L.

4. Levisticum officinale Koch.

5. Melilotus officinalis (L.) Pall.

6. Pastinaca sativa L.

VI. Plante cu continut de substante tanante:

1. Agrimonia eupatoria L.

2. Alnus glutinasa (L.) Gaertn.
3. Bergenia crassifolia (L.) Fritsch.
4. Cotinus coggygria Scop.

5. Geum aleppicum Jacq.

6. Geum urbanum L.

7. Potentilla alba L.

8. Potentilla erecta (L.) Hampe
9. Quercus robur L.

10. Salix alba L.

11. Sanguisarba officinalis L.

VII. Plante cu continut de lipide:
1. Althaea officinalis L.

2. Amygdalus communis L.

3. Arachis hypogaea L.

4. Brassica nigra (L.) Koch

Edera

Osul iepurelui
Ciubotica cucului
Sapunarita
Lumanarica

Aronie

Paducel

Hrisca

Troscot

Piperul baltii
Iarba rosie
Ruta

Gura lupului
Gura lupului
Trei—frati-patati

Nalba

Albastrele
Nemtisori de camp
Rasura

Bujor

Mac rosu de camp

Ami
Angelica
Marar
Leustean
Sulfina
Pastarnac

Turitd mare
Arin cleios
Craciunita
Scumpie
Cerentel
Cerentel
Scrantitoare
Sclipeti
Stejar
Salcie
Sorbestrea

Nalba mare
Migdal
Arahide
Rapita



5. Cartamus tinctorus

6. Helanthus annuus L.

7. Cyperus esculentus L.
8. Linum usitatissimum L.
9. Oenothera biennis L.
10. Ricinus communis L.

VIII. Plante cu continut de uleiuri volatile:

1. Achillea millefolium L.

2. Agastache foeniculum O.Kuntze
3. Anisium vulgare Gaertn.

4. Artemisia balchanorum Krasch.
5. Calamintha nepeta (L.) Savi

6. Carum carvi L.

7. Cephalophora aromatica Schrad.
8. Coriandrum sativum L.

9. Dracocephalum moldavica L.
10. Foeniculum vulgare Mill.

11. Hyssopus officinalis L.

12. Hyssopus seravschanicus (Dubjan.)Parij.

13. Lavandula angustifolia Mill.
14. Inula helenium L.

15. Iris florentina L.

16. Majorana hortensis Moench.
17. Matricaria chamomilla L.
18. Melissa officinalis L.

19. Mentha piperita L.

20. Nepeta cataria Dum.

21. Ocimum basilicum L.

22. Origanum vulgare L.

23. Rosa damascena Mill

24. Rosmarinum officinalis L.
25. Salvia officinalis L.

26. Salvia sclarea L.

27. Satureja hortensis L.

28. Thymus serpyllum L.

29. Thymus vulgaris L.

30. Tagetes signata Bartl.

IX. Plante cu continut de alcaloizi:
1. Aconitum napellus Rap.

2. Atropa belladonna L.

3. Berberis vulgaris L.

4. Capsicum annuum L.

5. Chelidonium majus L.

6. Conium maculatum L.

7. Datura inoxia Mill.

8. Datura stramonium L.

9. Ephedra distachya Bunge
10. Galega officinalis L.

11. Glaucium flavum Grantz.
12. Hyoscyamus niger L.

Sofranas
Floarea soarelui
Ciufa

In

Luminita

Ricin

Coada soricelului
Agastache
Anason
Pelin lamaios
Izma
Chimen
Cefalofora
Coriandru
Mataciune
Fenicul

Isop

Isop
Levantica
Iarba mare
Stanganel
Maghiran
Musetel
Roinita
Menta
Catusnica
Busuioc
Sovarv
Trandafir
Rozmarin
Salvie, Jales
Salvie, Serlai

Cimbru de gradina
Cimbrisor de camp
Cimbrisor de camp

Craite

Omag
Matraguna
Dracila
Ardei
Rostopasca
Cucuta
Laur paros
Laur, Ciumafaie
Carcel
Ciumerea
Mac galben
Maselarita
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13. Macleaja microcorpa (Maxim.) Fedde
14. Nicotiana tabacum L.

15. Phytolacca americana L.

16. Papaver somniferum L.

17. Scopolia carniolica Jacq.

18. Solanum laciniatum Ait

19. Symphytum officinale L.

20. Thermopsis lanceolata R.Br.

21. Vinca minor L.

22. Viscum album L.

X. Plante cu continut de principii amare:
1. Artemisia absinthium L.

2. Centaurium umbellatum Gilib.

3. Cichorium inthybus L.

4. Marrubium vulgare L.

5. Taraxacum officinale Wigg.

XI. Plante cu continut de vitamine:
1. Chaenomeles japonica L.

2. Fragaria vesca L.

3. Hippophae rhamnoides L.

4. Ribea nigrum L.

5. Rosa canina L.

6. Sorbus aucuparia L.

7. Urtica dioica L.

8. Zea mays L.

XII. Plante cu diverse principii active:
1. Aerva lanata Juss.

2. Artemisia dracunculus L.

3. Asclepias syriaca L.

4. Asparagus officinalis L.

5. Astragalus aspe Jacq.

6. Betonica officinalis L.

7. Laserpitium latifolium L.

8. Lilium regale Wils.

9. Nepeta transcaucasica Gross.

10. Peganum harmala L.

11. Polymnia sonchifolia Poeep.et Endl.
12. Solidago canadensis L.

13. Solidago virgaurea L.

XIII. Plante cu actiune sedativa:
1. Ammi visnaga (L.) Lam.

2. Cannabis sativa L.

3. Filipendula ulmaria (L.) Maxim.
4. Leonurus cardiaca L.

5. Passiflora incarnata L.

6. Valeriana officinalis L.

Maclee

Tutun

Carmaz

Mac de gradina
Impariteasa, Mutulica
Zarna australiana
Tataneasa

Linte lanceolota
Saschiu

Vasc

Pelin amar
Tintaura
Cicoare
Unguras
Papadie

Gutui japonez
Fragi de padure
Catina

Coacaz negru
Maces

Scorus

Urzica

Porumb, popusoi

Pol-pola

Tarhun

Ceara albinelor
Sparangel

Cosaci

Cretisor

Zmeoaica

Crin regal

Catusnica caucaziana
Harmala

Polimnie

Varga de aur canadiana
Varga de aur

Ami
Cénepa
Cretusca
Talpa gastii
Pasiflora
Odolean



XIV. Plante cu actiuni stimulatoare, tonizante si hepatoprotectoare:

1. Aralia mandshurica Rupr.et Maxim. - Aralie

2. Cynara scolymus L. - Anghinare

3. Echinacea purpurea (L.) Moench - Echinacee

4. Eleutherococcus senticosus Maxim. - Eleuterococ

5. Helichrysum arenarium (L.) Moench - Imortele

6. Helichrysum italicum (Roth) Guss. - Imortela

7. Hypericum perforatum L. - Sunatoare, Pojarnita
8. Rubia tinctorum L. Roiba

9. Schizandra chinensis Baill. Lamai chinezesc
10. Silibum marianum (L) Gartn. Armurariu

11. Withania somnifera (L.) Dun. Vitanie

XV. Plante cu actiuni insecticida si vermifuga:

1. Artemisia taurica Willd.

Pelin de Crimeea

2. Chenopodium ambrosioides L. Tamaita
3. Dryopteris filix-mas (L.) Schott Feriga
4. Koellia virginiana (L.) Mac V. Chiolie
5. Pyretrum cinerariaefolium Trev. Pyretru
6. Tanacetum vulgare L. Vetrice

Pe suprafate mai mari (0,2-1,0 ha) se cultivd Calendula officinalis L., Silybum marianum, Co-
riandrum sativum L., Valeriana officinalis L. s.a.
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Rezumat
USMF ,Nicolae Testemitanu” dispune de o gradina de plante medicinale cu suprafata de 4,79
ha, pe care este fondatd Colectia de plante medicinale autohtone si alohtone (cca 200 taxoni). Sarcina
de baza a gradinii este aprofundarea cunostintelor teoretice si obtinerea de catre studenti a deprinde-
rilor practice, efectuarea cercetarilor stiintifice in vederea elaborarii preparatelor medicamentoase de
origine vegetala autohtone s.a.

Summary
Autochthones and aloohtone medicinal plants are exposed on a 4,79 ha area of the MFSU
“Nicolae Testemitsanu” (more than 200 taxons). The main goals of the Garden are to enlarge theo-
retical knowledge and practical skills of the students, to effectuate scientific researches on the field,
aiming at elaborating new medical preparations of autochthones vegetal origin, etc.
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