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SUMAR

SANATATE PUBLICA
SI MANAGEMENT
SANITAR

Gheorghe Ciobanu, Igor Mi-
sin, Eduard Borovic, Liviu
Vovc. Rezultatele principale ale
activitatii de cercetare si inova-
re al sectorului stiintific al Insti-
tutului de Medicinad Urgenta pe
parcursul anului 2014.

STUDII SI SINTEZE

Gheorghe  Ghidirim, Igor
Misin, Elena Plesco. Fistula
chisto-biliara in boala hidatica
a ficatului.

Gheorghe Ghidirim, Ala Su-
man, lon Gagauz, Sergiu Su-
man, Diana Zagadailov, Victor
Gafton. Diverticolul juxtapapi-
lar si riscurile asocierii cu litia-
za biliara.

Gheorghe Rojnoveanu, Ion
Gagauz, Radu Gurghis, Elena
Mironova. Chisturile de supra-
renald. Caz clinic §i revista li-
teraturii.

Irina Paladii, Gheorghe Ghi-
dirim, Vladimir Kusturov, Ser-
giu Berliba, Eugen Beschieru,
Elina Sor, Vitalie Lescov. Cri-
teriile severitatii leziunilor in
traumatismul asociat.

Gheorghe Ghidirim, Igor Mi-
sin, Elina Sor. Ductul Lushka
— revista literaturii.

Elena Plesco. ldentificarea
factorilor de risc ai dehiscentei
anastomozei pe colon.

SUMMARY

PUBLIC HEALTH AND
SANITARY
MANAGEMENT

Gheorghe  Ciobanu, Igor
Mishin, Eduard Borovic, Li-
viu Vovc. The main results of
the activity in the sphere of sci-
ence and innovation of the Insti-
tute of Emergency Medicine in
2014.

STUDIES AND SYNTHESIS

Gheorghe  Ghidirim, Igor
Mishin, Elena Plesco.
Cysto-biliary fistula in the hy-
datid hepatic disease.

Gheorghe Ghidirim, Ala Su-
man, lon Gagauz, Sergiu Su-
man, Diana Zagadailov, Victor
Gafton. Juxtapapillary duode-
nal diverticula risk develop-
ment of biliary stone.

Gheorghe Rojnoveanu, Ion
Gagauz, Radu Gurghis, Elena
Mironova. Adrenal gland cysts.
Clinical case and review of li-
terature.

Irina Paladii, Gheorghe Ghi-
dirim, Vladimir Kusturov, Ser-
giu Berliba, Eugen Beschieru,
Elina Sor, Vitalie Lescov. Cri-
teria of the injury severity in
associated trauma.

Gheorghe  Ghidirim, Igor
Mishin, Elina Sor. Duct of
Lushka — review.

Elena Plesco. 1dentification of
risk factors of colonic anasto-
mosis.

COJIEP)KAHUE

OBIIECTBEHHOE
3JPABOOXPAHEHHUE
U CAHUTAPHBIN
MEHEJKMEHT

Yooany [Teopecuii, Muwun
Hzopb, Boposuk 30yapo, Boek
JIusuy. OcHOBHBIE pe3yabTa-
Thl HAyYHBIX [OJPa3ICICHUIM
WNHuctutyra VYprentHot  Me-
JUIIAHBI B WCCIIEOBATEIbCKOM
W WHHOBAIIMOHHOHN cdepe 3a
2014 ron.

HNCCIEJOBAHUSA
N CUHTE3

Tuoupum  I'eopouii, Mu-
wun Hzope, Ilnewxo Enena.
Kucto-0unuapHast ¢ucryna
MIPU 9XWHOKOKKO3€ MECUCHH.

Tuoupum TI'eopeuii, Cyman
Anna, TI'acayz3 Hean, Cyman
Cepzeii, 3azaoaitnoe /luana,
Tagpmon Buxmop. [IBenanna-
TUTIEPCTHBIA  FOCTOTIOTIHJISIP-
HBII JUBEPTHKYJI COIYTCTBYIO-
[IHH JKeJTYeKaMEHHON OOJIE3HMU.

Poscnosany I'eopzuit, I'acays
Hean, I'ypeuws Pady, Mupono-
éa Enena. Kuctel Hajamouey-
Huka. Knuauueckuil cinyvail u
0030p JIUTEpaTyphI.

Hanaoun Hpuna, TI'uoupum
T'eopzuit, Kycmypoe Bnaou-
mup, bepnuoba Cepeeii, bec-
kuepy Eezenuii, Illop nuna,
Jeckoé Bumanuii. Kpurepuu
TAXKECCTHU HOBpe)KIleHI/Iﬁ Ipu COo-
YCTAaHHOM TpaBMaTU3MCE.

Tuoupum I'eopzuit, Muwiun
Hzopsw, Illop nuna. Tlpotox
Jliomka — muTeparypHbIid 00-
30p.

Ilnewko Enena. nentuduka-
st paKTOPOB PUCKA TOJICTOKH-
IIEYHOT0 aHACTOMO3a.
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Sergiu Revencu, Sergiu Zaha-
ria. Mucocel apendicular cau-
zat de endometrioza: caz clinic
si revista literaturii.

Ana Misina, Sergiu Zaharia,
Igor Misin, Adriana Pochin,
Liliana Fuior-Bulhac. Dia-
gnosticul preoperator al endo-
metriomei cicatricei postopera-
torii.

Ana Misina, Diana Madan,
Igor Misin. Echinococoza ova-
riand la copii si adolescente.

Ana Misina. Atrezia himenu-
lui: particularitatile manifesta-
rilor clinice, diagnosticului si
corectiei chirurgicale.

Maria Poclitaru, Ana Misina,
Victoria Ghimpu. Degeneratia
chistica a leiomiomului uterin.

Ana Migina. Rezultatele pre-
coce si tardive a colpopoe-
zei peritoneale 1n tratamentul
ageneziei vaginului in sindro-
mul  Mayer-Rokitansky-Kus-
ter-Hauser.

Sergiu Zaharia. Transformarea
malignd a endometriozei cica-
tricei postoperatorii.

Ana Misina, Diana Madan,
Liliana Fuior, Virgil Petrovici.
Chisturile paratubare: Reviul
literaturii si prezentare de caz
clinic.

Gheorghe Zastavnitchi, Ana
Misina. Torsiunea chistului
dermoid pe dreapta in sarcina:
Caz clinic.

Gheorghe  Ghidirim, Igor
Mishin, Gheorghe Rojno-
veanu, Marin Vozian, Ana
Mishina, Sergiu Revencu,
Sergiu Zaharia. Appendiceal
mucocele due to endometriosis:
a case report and literature re-

view.

Ana Mishina, Sergiu Zaharia,
Igor Mishin, Adriana Pochin,
Liliana Fuior-Bulhac. Preope-
rative diagnosis of postoperati-
ve scar endometrioma.

Ana Mishina, Diana Madan,
Igor Mishin. Echinococcosis
of the ovary in children and
adolescents.

Ana Mishina. Imperforate hy-
men: peculiarities of clinical
manifestation, diagnosis and
surgical correction.

Maria Poclitaru, Ana Mishina,
Victoria Ghimpu. Cystic dege-
neration of uterine leiomyoma.

Ana Mishina. Early and late
results of the peritoneum colpo-
poiesis in the treatment of vagi-
nal agenesis in Mayer-Rokitan-
sky-Kuster-Hauser syndrome.

Sergiu  Zaharia. Malignant
transformation of abdominal
wall endometriosis.

Ana Mishina, Diana Madan,
Liliana Fuior, Virgil Petrovici.
Paratubal cysts: Review of the
literature and case report.

Gheorghe Zastavnitsky, Ana
Mishina. Torted right-sided
ovarian dermoid cyst in preg-
nancy: Case report.

Tuoupum I'eopce, Muuwiun
Hzopv, Poscnoeany Ieop-
2e, Bozusan Mapun, Muwiu-
Ha Anna, Pesenxy Cepeelil,
3axapua Cepeen. Myxkonene
4epBeoOpa3HOro OTPOCTKA B
pesynbrare 9H/IOMETPHO3a:
KJIMHAYEeCKUN ciaydaid u 0030p
JIUTEpaTyphbl.

Muwiuna Anuna, 3axapus Cep-
eeit, Muwun Hzops, Iloxun
Aopuana, @yiop-bynxax Jlu-
auana.  IlpeponepanuoHHast
JAUAarHoCTUuKa OSHIAOMETPUOMBI
nepenHel OPIOIIHON CTCHKH.

Muwuna Auna, Maoan Jlu-
ana, Muwun Hzops. DXWHO-
KOKKO3 SMYHUKOB Yy JIeTed |
MTOJIPOCTKOB.

Muwiuna Anna. Atpe3us neB-
CTBEHHOM IIJIEBBI: 0COOEHHOCTH
KIIMHAYECKUX MaHHU(ECTAITHH,
MUAaTHOCTHKH W XHPypruve-
CKOM KOppEKITUH.

Hoxaumapy Mapusa, Muwuna
Anna, I'umny Buxmopus. Ku-
CTO3Hasl JiereHepauus JeHoMu-
OMBI MaTKH.

Muwuna Anuna. bnvoxaiimme n
OTAAJICHHBIC PE3yNbTaThl Opro-
LIMHHOTO KOJIBIIONO033a B Jiede-
HUM areHe3WH BIIarajuiia Mpu
cuHapome  Maiiepa-Pokuran-
ckoro-Krocrepa-Xaycepa.

3axapua Cepeeni. 3noKaye-
CTBEHHAsl OJHIOMETpHO3a TIO-
CJIEONIEPaIlMOHHOTO PYOIIa.

Muwuna Anna, Maoan /lua-
na, @yiop Jlunuana, Ilempo-
euu Buporcun. TlapaoBapuaib-
Hble KUCTBI: O030p JHTEpaTy-
Pbl U KIIMHUYECKUM CITydai.

3acmaenuyxuii I'eopeuit, Mu-
wiuna Anna. IlepekpyTt nepmo-
UJHOM KHCTBHI SYHHKA CIIpaBa
BO Bpems OepemenHocth: Kim-
HUYECKOEe HAOJIOICHHUE.
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Viadimir Kusturov, Gheorghe
Ghidirim, Anna Kusturova.
Particularititi de biomecanica
inelului pelvin si semnificatia
ei clinica in selectarea dispozi-
tivului de fixare.

Alexandru Betisor. Sold du-
reros la tandrul adult. (Revista
literara).

Anna Kusturova, Viadimir
Kusturov, Irina Paladii. Rea-
bilitarea pacientilor cu nalti-
mea relativ scazuta si scurtarea
membrelor inferioare.

Vitalie Cobzac, Alexandru Be-
tisor, Adrian Tdarusg, Petru Cro-
itor, Vadim Madan, Gheorghe
Croitor. Rezultate comparative
a tratamentului fracturilor de-
plasate de col femural.

Vadim Madan, Eduard Hadir-
ca, Alexandru Betisor, Vitalie
Cobzac, Alexandr Vistovschii,
Petru Croitor, Dumitru Hinco-
ta, Gheorghe Croitor. Manage-
mentul fracturilor de calcaneu.

Petru Croitor, Alina Glavan,
Eduard Borovic, Dumitru
Hincota, Vitalie Cobzac, Va-
dim Madan. Tratamentul chi-
rurgical a fracturilor asociate a
oaselor membrelor, cotilului si
bazinului in componenta trau-
matismului multiplu si asociat.

Stanislav Cogciug, Mihail Dar-
ciuc. Managementul fracturilor
deschise. Revista literaturii.

Eduard Borovic, Victor Zelen-
schi, Petru Croitor. Metoda de
osteotomie a olecranonului cu
schimbarea razei de curbura a
incizurii trohleare.

Viadimir Kusturov, Gheorghe
Ghidirim, Anna Kusturova.
The particularities of pelvic
ring biomechanics and its clinic
value in the selection of fixing
device.

Alexandru Betisor. Hip pain in
young adult.

Viadimir Kusturov, Anna Kus-
turova, Irina Paladii. Rehabili-
tation of patients with relatively
low height and shortening of
the lower limbs.

Vitalie Cobzac, Alexandru
Betisor, Adrian Tsarus, Petru
Croitor, Vadim Madan, Gheor-
ghe Croitor. Comparative tre-
atment outcomes of displaced
femoral neck fractures.

Vadim Madan, Eduard Hadir-
ca, Alexandru Betisor, Vitalie
Cobzac, Alexandr Vistovschii,
Petru Croitor, Dumitru Hinco-
ta, Gheorghe Croitor. Manage-
ment of calcaneal fractures.

Petru Croitor, Alina Glavan,
Eduard Borovic, Dumitru
Hincota, Vitalie Cobzac, Vad-
im Madan. The surgical treat-
ment of bone fractures associ-
ated limb, pelvis and acetabular

composition and associated
multiple trauma.
Stanislav  Cosciug, Mihail

Darciuc. Management of open
fractures. Review of the litera-
ture.

Eduard Borovic, Victor Zelen-
schi, Petru Croitor. Osteotomy
method of the olecranon with
the change of the arc curvature
of the trochlear notch.

Kycmypoe Bnaoumup, T'u-
oupum I'eopeuii, Kycmypoea
Anna. Ocobennoctu Ouome-
XaHUKH TA30BOTO KOJIbLA U €€
3HaUCHHE MpH BbIOOpPE (PUKCH-
PYIOLLErO yCTPOMCTBA.

beuyuwop Anexcandp. bonu B
Ta300€PEHHOM CYCTaBe y MO-
JIOZIBIX MAIMEHTOB.

Kycmypoe Bnaoumup, Kycmy-
poea Auna, Ilanaouii Hpuna.
PeaOunuranus DalUeHTOB C
OTHOCHUTEIILHO HU3KUM POCTOM
U YKOPOYCHHUEM HWXKHUX KO-
HCYHOCTEH.

Koo3axk Bumanuii, beyuwiop
Anexcandp, I[apywm Aopuan,
Kpoumop Ilempy, Maoan Ba-
oum, Kpoumop I'eopze. Cpas-
HUTENbHBIE PE3yJbTaThl Jieue-
HUS TIEpPEeJIOMOB MIeHWKH Oeapa
CO CMEIIICHNEM.

Maoan Baoum, Xaowvipks I0y-
apo, beuuwop Anekcanop,
Koozax Bumanuin, Bucmos-
ckuit  Anekcandp, Kpoumop
Hlempy, Xvinkoma Jlymumpy,
Kpoumop I'eopze. Jleuenue ne-
PETOMOB TISITOYHON KOCTH.

Kpoumop  Ilempy, Inaean
Anuna, boposux Iodyapo,
Xvinkoma /[[ymumpy, Koo3ax
Bumanuii, Maoan Baoum.
Xupypruveckoe JICUCHUE code-
TaHHBIX MEPETIOMOB KOCTEH KO-
HEUYHOCTEH, Ta3a U BEPTIY>KHOM
BITQJIMHBI B COCTaBE C MHOXKeE-
CTBEHHOH TPaBMBI.

Kowyz Cmanucnas, /lapuyk
Muxaun. Takruka JI€4ECHHUs
OTKPHITBIX TepesomoB. O630p
JUTEPATYPBI.

boposux Doyapo, 3enencku
Bukmop, Kpoumop Ilempy.
MeTon 0CTEOTOMUH JIOKTEBOTO
OTPOCTKA C MU3MEHEHHEM KpH-
BU3HBI JIyTH OJIOKOBUIHOM BBI-
PE3KH.
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Andrei Olaru, Eduard Boro-
vic, Roman Pupez. Fractura bi-
focald de stres a osului pubian
— caz clinic.

Ecaterina  Pavlovschi, Dji-
na Borovic, Eduard Borovic.
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carotidiene ca factor predictor
a accidentului vascular cerebral
ischemic.

Marian Arion, Tatiana Ples-
can. Maladiile cerebrale dia-
gnosticate la angiografia prin
tomografie computerizata.

Marian Arion. Reconfigurarea
volumetrica tridimensionala in
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na Borovic, Eduard Borovic.
OCT: a new biomarker for the
diagnosis and monitoring of

multiple sclerosis? (clinical
case).
Stanislav  Groppa, Eremei

Zota, Daniela Efremova, Vera
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iela Efremova. Importance of
ultrasonographic  characteris-
tics of carotid atherosclerotic
plaques as a predictor for isch-
emic stroke.

Marian Arion, Tatiana Ples-
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Onapy Andpeii, boposuk 30y-
apo, Ilyne3 Poman. budoxaib-
HBI CTpecc-TepesioM JI00KO-
BbIX KOCTEH — KJIMHUYECKUI
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Ilasnoeécku Examepuna, bo-
poeux /Dicuna, bopoeuxk I0y-
apo. OKT: HOBbIII Onomapkep
A AUArHOCTUKM W MOHHTO-
pHUHra paccesHHOTO ckieposa?
(KMMHUYECKUH cmyyail).

I'ponna Cmanucnas, 3oma
Epemein, E¢ppemosa /lanuena,
Kugpopuwmuna Bepa. Bropuu-
Hasg TpoPUIAKTHKA HIIEMHU-
YECKOTO MHCYIbTa U MOIU(DH-
nupyeMbie (akTOpbl pHCKa Y
HaceneHus PecmyOmmkm Moi-
JTOBA.

I'ponna Cmanucnas, 3oma
Epemeint, Kugpopuwuna Bepa,
Ed¢pemosa /lanuena. Baxunoe
3HAYCHHE YIBTPA3BYKOBOTO MC-
CJICIOBAHUSI aTePOCKIEPOTHYE-
CKUX OJAIIEK COHHBIX apTepHi
KaK MPOTHOCTHYECKOTO (haKTo-
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Apuon Mapuan, Ilnewkan
Tamobsana. llepeOpanbHbie 3a-
6OJ'ICBaHI/I$I, AUarHoCTupoBaH-
HbIC C IMOMOIIBIKO KOMIIBIKOTEP-
HOW TOMOrpadu4eckol aHTHO-
rpaduei.

Apuon Mapuan. OObEMHas
TpéxMepHas peKoH(UTyparus
B OILICHKE aHEBPHU3M MOJIHUIOHA
Yunnuca.

ITvipyax Hean. BoccraHosie-
HUS  (PYHKIMOHAJIBHOCTH Ta-
[IUEHTOB IOCJIE HIIEMUYECKOTO
MHCYJIbTa UCTIOb3Ys] KHHETOTE-
panuio M TpPaHCKPAHUAIbHYIO
MarHuTHYI0 CTUMYJISIIIMIO Ha-
YKHAas ¢ OCTPOro MEPUOAA.
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Gonciar, Corina Scutari, Eca-
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Cuoipoy /Iymumpy, Tonano Ba-
aenmun, Cmpoiuka Cmanuc-
nae, Cyxapcku Hnue, Muzuk
Anexanopy, I'eyuy Anexaunopy,
Mocmosou Anopeii, Mocmo-
60ii Muxait. Metonpl BoccTa-
HOBJICHUSI KOCTHOH TKaHU B
pamMKax OpTOIEAMYECKON pea-
OwMTalK C ONOPOH Ha JICH-
TaJbHBIC UMILIAHTATHL.

Yooany Ieopeuii, Ckypmoe
Hamanva, Mowmnezyya Ma-
pua, Kamanoui Hamanes,
Peznak Jlapuca. Knuunko-3B0-
JIOTUBHBIE 0COOEHHOCTH y TIa-
LIUEHTOB C YEpEerHO-MO3roBOM
TpaBMOﬁ Ha OOTrOCIUTAJIbHOM
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Pabosuna Ana, Kamanon Ha-
manvsa, Cxypmoe Hamanws,
Tonosun Ceemnana, Pe3nsak
Jlapuca, Yobany I'eopeuii. J1o-
TOCIIUTAIIBHOE  OOCJeaoBaHNe
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Kamanoin Hamanva, Kypku
T'eopeuii. VIHCynbT Kak OCHOX-
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pumast fas u fas-nuranna B na-
TOTeHe3e ayTOMMMYHHBIX 3200-
JIEBAaHUU ITUTOBUIHOM JKeJIe3bl.

Ilpucasxcuiok Bacunuii. len-
JICPHBIE OCOOCHHOCTH OTJIEIb-
HBIX 6I/IOXI/IMI/I‘ICCKI/IX, JIMTIN -
HBIX, ITPO- U aHTUOKCUAAHTHBIX
MapaMeTpPoOB KPOBU Yy OOJIbHBIX
HEAJIKOTOJILHOW KUPOBOU 00-
JIC3HBIO TCUCHU.

Ilagénoecku Hean, Ionuap
Bauecnae, Ckymapbs Kopuna,
Ilasnoecku Examepuna, bo-
posux Idyapo. XpoHUIECKas
TOKCHYHOCTh HAHOYACTHI[ Ce-
pebpa.
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Gheorghe Ciobanu. What we
know and what we don’t know
in the management of critical-
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MoKazaTesiel pacxoja cpenHe-
CYTOYHBIX /103 AHTUOMOTHKOB
TpyMIIBI APYTUX OeTa JaKTaMoB
B TOCTIUTAJISIX.

Hackanwk Hon, Mapmanoz
Banenmun, I'unoa JIioomuna.
Onyxonu MpOUCXOASIIUE U3
TKaHEW ITNaJKON MYCKyJIaTypbl
(Knuanueckuit cyyait).

IIpocmomonomog B.@. O6nuk
MICUXOTEparieBTa W OpTraHu3a-
1usl KaOWHETa TICUXOTEPaITHH.

IIpocmomonomoe B.®. K Bo-
MpOCy O ICHUXOJIOTUYCCKUX U
(PUBUONIOTUYECKUX ~ MEXaHU3-
Max mporeccau 3ddekra ncu-
XOTEpaIuy.

Hackanwk Hon. Xupypruue-
CKHE MCTOAbI JICYCHHS 3JI0Ka-
YECTBOHHBIX OITYXOJEH KOCTEMN
Tasa.

IIpocmomonomos B.dD. llcu-
XOTepamus OT  HEeCYaCTHOM
JOOBHU.

JTUIAKTHYECKUI
MATEPHAJI

Yooany I'eop2uii. VI3BecTHOE U
HEU3BECTHOE O MEHEKMEHTE
MOCTPAJABIINX B KPUTHYECKOM
COCTOSIHUM C MacCHBHOM KpoO-
BOIIOTEpEH.
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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITAR

REZULTATELE PRINCIPALE ALE ACTIVITATII DE CERCETARE
SI INOVARE AL SECTORULUI STIINTIFIC AL IMSP INSTITUTUL
DE MEDICINA URGENTA PE PARCURSUL ANULUI 2014

Gheorghe Ciobanu — prof. univ., dr. hab. st. med. "2,

Igor Misin — prof. cercet., dr. hab. st. med., vicedirector stiinta IMU’,
Eduard Borovic — conf. cercet., dr. st. med., secretar stiintific IMU!,
Liviu Vovc — vicedirector IMU!,

'IMSP Institutul de Medicina Urgenta,
2USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Catedra Urgente Medicale
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Rezumat

Aceasta lucrare descrie principalele realizari ale activitatii Institutului de Medicind Urgenta in domeniul stiintei si
inovarii, bazelor legale si etice a cercetarilor clinice efectuate, participari la conferinte internationale si nationale de profil,

realizari la nivelul national si international.

Cuvinte-cheie: institutul de Medicina Urgenta, sectorul stiintific

Summary. The main results of the activity in the sphere of science and innovation of the Institute of Emergency

Medicine in 2014

In this study are described the main results of the activity of the Instituteof Emergency Medicine in the sphere of
science and innovation, thesis of different scientific communications, the legal and ethical bases of the clinical studies

performed by the collaborators of the centre and many others.

Key words: institute of Emergency Medicine, sphere of science

Pe3tome. OcHOBHBIE PpPe3yJIbTATHI

Hay4YHBIX moapasaejdeHuii MHcTHTYyTa YpreHTHOM

MeauuuHbl B

HCCJIe0BaTeIbCKON U HHHOBAUMOHHOI cdepe 3a 2014 rox
B nmanHOit paboTe mpeacTaBiIeHbl OCHOBHBIC PE3YJIbTaThl AeATeIbHOCTH MHCTUTYTa YpreHTHOH MenuiuHbl B cdepe

HAayKd U MHHOBAIIUH,

ImpaBoBasgd U ITHYCCKas 0asza KIMHHYCCKHUX HCCHGHOB&HHﬁ,

MPEJIOKEH IepeueHb HayYHBIX

MEPONPUATHIA M Harpaj KOTOPBIMH OBIIM OTMEUYEHBI COTPYAHUKH YUPSKICHHS Ha HalmoHaaIbHOM M MEXTyHapOIHOM

YPOBHe.

KiiroueBble ¢J10Ba: HHCTUTYT YPreHTHOW MeIHIIMHBI, HCCIIeA0BaTeIbcKas chepa

Anul 2014 a fost un an deosebit pentru istoria
contemporand a Centrului National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta. Prin ordinul MS al RM nr.332
din 11.04.2014, CNSPMU a fost reprofilat in Insti-
tutul de Medicina Urgent, inregistrat la Camera In-
registrarii de Stat la data de 04.07.2014, nr. 292199,
constituind o etapa noua in dezvoltarea si fortificarea
stiintifica institutionala (Fig. 1).

Pe parcursul anului 2014 au fost realizate une-
le aspecte ale Programului national de dezvoltare
a asistentei medicale de urgentd pentru anii 2011-
2015 (aprobat catre Guvernul RM in sedinta din
07.12.2011) cu scopul intensificarii si implementarii
cercetdrilor stiintifice Tn domeniul urgentelor medi-
co-chirurgicale in scopul reducerii impactului asupra
morbiditatii si mortalitatii prin urgente medico-chi-
rurgicale.

A fost realizat studiul incidentei urgentelor me-
dico-chirurgicale in populatia Republicii Moldova,
care a servit ca argumentare stiintifica in elaborarea
strategiilor de dezvoltare a serviciului de urgenta in
RM. La momentul actual IMSP IMU asigura asisten-
td organizator-metodica in cadrul MS vizand orga-
nizarea asistentei medicale de urgenta atat la etapa
de prespital, cat si de clinici. Incepand cu a. 2015 au
fost initiate investigatiile epidemiologice In popula-
tie vizand incidenta urgentelor medico-chirurgicale
in scopul argumentarii dezvoltarii AMU pentru anii
2016-2020.

Intre anii 2011-2014 in cadrul IMSP IMU a acti-
vat laboratorul stiintific, initiat de Proiectul instituti-
onal ,,Elaborarea si implementarea noilor strategii de
diagnostic si tratament in acordarea asistentei medi-
cale pacientilor politraumatizati”, aprobat prin Hota-
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rarea Consiliului Suprem pentru Stiinta si Dezvoltare
Tehnologica (Nr.570 INST din 12.01.2011) Codul
proiectului 11.817.09.61A.

SCAMERA INREGISTRARI DE STAT™ 1S

EXTRAS

din Regivtrul de siat al perenaneler juridice

M. 392199 data 04.07.2014

Dienumires comgleid: INSTITUTIA MEMCD-SANITARA PUBLICA "INSTITUTUL DE
MEDICINA URGENTA"

P, "INSTITUTUL DE MEDICTN A URGENTA"
Inatituia Mublicd
il 5 o Rscal (TDNENE 1 00RG08] 200
de stal- 11123003
irc: meu creadil.
. Toma Ciorbi, 1, mun. Chigindu. Republics Mokdeva,

i sctiviit
1. Activitwiea spiialelor de profil larg si s spitadedor specializan
L P'ractics simmaiologich

A A setiviesfh de ssistenyd medicala

Cpitsiul social; TR4ME 11 le

Adminisrator. CIORANU GHEORGHE, TDNP 0971307012414

\socialii
MINISTERUL SANATATIL TG0 1005601 ORI st M- 200, sz, Aboesandr
Waaile, I, mmin. Chigindu, Repablica Maldowa, colyg TREMSEL T (6l oo constitule 100%,

i sl Legil g 220.XVE dim 19 ociombrie 2007
idice g b Tnerprinzhitrilos fadividwali i confirmi
e D4OT.2004 '

Svirepova Lodmits

Figura 1. Certificat de inregistrare

Programul de cercetari elaborat in cadrul pro-
iectului a fost realizat in volum deplin si conform
planului activitatii stiintifice, care a fost aprobat de
Academia de Stiinte a RM si confirmat prin raportul
final prezentat la Consiliul stiintific si in Academia
de Stiinte.

Directiile principale de cercetare stiintifica au in-
clus:

 Studiul echilibrului fluido-coagulant, acido-ba-
zic si electrolitic in realizarea obiectivelor terapeutice
de stabilizare si realizare a tacticii de ,,Control al Ris-
curilor - Damage Control”.

* Perfectionarea metodelor endoscopice de trata-
ment al pneumo si hemotoracelui la pacientii cu trau-
matisme ale organelor cutiei toracice.

* Argumentarea osteosintezei primare precoce
si amanate a fracturilor oaselor tubulare lungi si ale
bazinului la pacientii politraumatizati.

» Perfectionarea tacticilor de diagnostic si trata-
ment a hemoragiilor masive posttraumatice ca cauza
principald de deces in primele 48 ore.

* Elaborarea si argumentarea metodelor de re-

pozitie inchisa a fragmentelor oaselor bazinului sub
ghidaj laparoscopic.

In anul 2014 au fost publicate 135 lucrari stiinti-
fice ale colaboratorilor Institutului de Medicina Ur-
genta.

— 2 manuale (Fig. 2):

e Ciobanu Gh. Resuscitarea cardiorespiratorie
si cerebrala. Volumul 1. Chigindu, “Nova-Imprim”.
2014: 772 p. ISBN 978-9975-4396-9-5.

e Ciobanu Gh. Resuscitarea cardiorespiratorie
si cerebrala. Volumul 2. Chisindu, “Nova-Imprim”.
2014: 1094 p. ISBN 978-9975-4396-9-5.

— 31 Articole in Reviste de Circulatie Internatio-
nala (1 - cu Impact Factor).

— 27 Articole in Reviste Nationale Recenzate.

— 62 Teze ale Comunicarilor Stiintifice Interna-
tionale.

Numarul 3 (44) al publicatiei periodice ,,Buleti-
nul Academiei de Stiinte a Moldovei (Stiinte medica-
le)” din 2014 a aparut cu sprijinul financiar si tematic
al IMU.

Figura 2. Manuale editate

In anul 2014 cercetitorii Centrului au participat
la urmatoarele conferinte internationale i nationale
de profil (Fig. 3):

— 34 International Simposium on Intensive Care
and Emergency Medicine. Brussels Congress Center,
the Square, March 18-21, 2014.

— The 5" International Medical Congress for Stu-
dents and Young Doctors, 14-17 May 2014, Chisinau,
Republic of Moldova.
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— Congresul National de Chirurgie.
XXVlI-a. Sinaia, Romania. 21-24 mai, 2014.

— X HOOuneiinas MexxayHapogHas Hay4HO-00-
pasoBarenbHas koHQpepeHus «HOOuIeiHblil che3n
TpaBMaTojoro-opronenoB Poccum». 16-19 cents-
opst 2014 . Mocksa, Poccust. 15" European Congress
of Trauma & Emergency Surgery & 2™ World Trau-
ma Congress. Mai 24-27. Frankfurt, Germany.

— A XXXVI-a Reuniune a Chirurgilor din Mol-
dova “lacomi-Rayesu”, a VIlI-a conferinta interna-
tionala de Chirurgie. Piatra Neam{, Romania. 23-26
octombrie 2014.

— Al XVlI-lea Congres National de Obstetrica si
Ginecologie. Cluj-Napoca, Romania. 24-25 octom-
brie 2014.

— Saptamana Medicala Balcanica. Zilele Spitalu-
lui Universitar de Urgentda Militar Central Bucuresti.
Bucuresti, Romania. 8-11 octombrie 2014.

—IX cwe3na TpaBmarosoros-opronenos Pecmy-
Onmuku  bemapych ¢ MEKIyHapOIHBIM y4YacTHEM.
Mumnck, benapycb, 15-17 oktsi6ps 2014.

— 15" European Congress of Trauma & Emer-
gency Surgery & 2™ World Trauma Congress, Frank-
furt, Germany. 25-27 mai 2014.

— XV cwe3n xupyproB benopyccun. MuUHCK,
Benapycs, 15-17 oxts6ps 2014.

— Conferinta Nationala de ortopedie, Constanta,
Romania. 24-26 septembrie 2014.

— 15" EFORT Congress London, UK, 4-6 June
2014.

— Conferinta Nationald cu participare internatio-
nald consacrata aniversarii a 50 ani ai IMSP Spitalul
Clinic de Traumatologie si Ortopedie, Chisinau, Mol-
dova.16 mai 2014.

— Conferinta anuala a tinerilor specialisti IMU
“Performante si Perspective in Urgentele Medi-
co-Chirurgicale”, Chisinau, Moldova. 07 mai 2014.

— Conferinta stiintifica anuala a colaboratorilor si
studentilor USMF. Chisinau, Moldova, 17-19 octom-
brie 2014.

Editia

Tema congresulu:
“Interdisciplinaritate si a

REUNIUNE A CHIRURGILOR

DINMOLDOVA “IACOMI - RAZESU”/ ",
AVIIEA
[CONEERINTA INTERNATIONALA DE CHIRURGIE

CENTRAL, Plotra Neimy23 - 26 octéimbie 2074

e " 2

d

— Conferinta Stiintifica Anuala al IMU ”Actuali-
tati si controverse in managementul urgentelor me-
dico-chirurgicale.” Chisinau, Moldova, 05 decembrie
2014,

Colaboratorii au petrecut cursuri de perfectiona-
re peste hotarele republicii: Austria, LKH Salzburg
(SALK), Universitdtsklinik fir Chirurgie; The 6™
Romanian ,,lan Donald” Course Inter-University
School of Medical Ultrasound, Cluj-Napoca, Roma-
nia; Atelierul de lucru organizat de catre MS al RM
in partenereat cu Organizatia Mondiala a Sanatatii si
Uniunea Europeana.

In cadrul Serviciului pentru proprietatea intelec-
tuala, care a fost creat in anul 2010 (ord. Ne 265 din
29.09.2010) cu scopul dezvoltarii sistemului de pro-
tectie si utilizare eficientd ale obiectelor de proprie-
tate intelectuald in cadrul IMSP IMU, in anul 2014
institutiei, de catre AGEPI i-au fost acordate 6 Cer-
tificate de drept de autor, 2 Brevete de inventie si 5
Hotarari cu publicare in BOPI (buletin oficial de pro-
prietate industriala). Realizate 15 inovatii (confirmate
de certificat de inovator).

Colaboratorii IMU au participat la expozitii nati-
onale si internationale: Salonul international al cerce-
tarii, inovarii si inventicii PRO INVENT — 2014, Ed.
a XlI-a, Cluj-Napoca, Roménia, 19 — 21 martie 2014.
Salonul National de Carte-Technical and Scientifical
Books EUROINVENT, lasi, Romania, 22-24 May
2014; European Exhibition of Creativity and Inno-
vation, EUROINVENT, Iasi, Romania, 22-24 May
2014; The 18" International Salon Of Research and
Technological Transfer, “Inventica 2014”, lasi — Ro-
mania, July 2-4, 2014.

La expozitiile internationale au fost obtinute 1
Grand Prize (Fig. 4), 12 Medalii de aur, 1 medalie de
argint (Fig. 5).

In anul 2011 cu sustinerea activa al Institutului
de Medicina Urgenta au fost organizate o serie de ma-
nifestari stiintifice (Fig. 6). Printre ele:

al XVi-lea CONGRES NATIONAL
'DE OBSTETRICA $1 GINECOLOGIE

b 24-25 octombrie 2014
W, Cluj-Napoca, Romania

ANUNTUL2

Figura 3. Conferinte internationale de profil
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TECHMICAL STINTIFICAL
ARTISTIC AND LITERARY
BOOK SALON )

Gheorghe CIOBANU

Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrala
Vol. 11, Ed. Nova Imprim, Chisinau, 2014

GRAND PRIZE

Prosscent of Jury
Prof. Constanten LUCA

Prescdent of Eshibition
Prof. lon SANDU

'i EURO

21 May 2014

Figura 4. Grand Prize, Medalie de Aur, Ciobanu Gh. Resuscitarea cardiorespiratorie §i cerebrala. Volumul 1. Salonul

| LR

— Conferinta anuald a tinerilor specialisti IMU
“Performante si Perspective in Urgentele Medi-
co-Chirurgicale”, Chisinau, Moldova. 07 mai 2014.

— Conferinta Stiintificd Anuala al IMU ”Actua-
litati si controverse In managementul urgentelor me-
dico-chirurgicale.” Chisinau, Moldova, 05 decembrie
2014.

In perioada anului 2014 colaboratorii IMSP
IMU au participat activ in calitate de membri ai co-
legiilor redactionale a revistelor internationale si
nationale: ,, Archives of the Balkan Medical Uni-
on”. Romania. ISSN 0041-6940; ,,World Journal
of Gastroenterology”. ISSN 1007-9327; Hoocrtu
xupyprun. Pecmy6nmka bemapycs. ISSN  1993-
7512; TONBITTHHCKUN MEIUIIMHCKUN KOHCHIIHYM.
Poccuiickas ®enepanus. ISSN 2221-8459; Buletinul
Academiei de Stiinte a Moldovei (Stiinte Medicale)
ISSN 1857-0011.

National de Carte - Technical and Scientifical Books EUROINVENT, lasi, Romania

Figura 5. Medalii obtinute

Posibilitatea cresterii potentialului de cadre sti-
intifice din randurile tinerilor specialisti i implicarea
lor mai larga in lucrul de cercetare stiintifica este li-
mitatd de lipsa motivatiei materiale a cercetatorilor.
Neavand astfel de probleme, pe parcursul anului 2014
doi colaboratori titulari ai IMU cu varsta pana la 40
de ani au sustinut teze de doctor in medicina in dome-
niul chirurgiei si anesteziologiei.

Cercetatorii institutiei beneficiaza de un sistem
informational medical performant, care asigura func-
tionalitatea retelei si monitorizare a complexului
automatizat “HIPOCRATE” in regim non-stop. In
cadrul Institutului de Medicina Urgentd reteaua de
calculatoare este conectata la Internet cu acces global
24/24. Fiecare cercetator are posibilitatea de a utili-
za mijloacele tehnice si cele informationale existen-
te (calculatoare unite la retea, copiator, imprimanta)
in lucrul sau stiintifico-practic. Subdiviziunile IMSP
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Conferinta anuald
a tinerilor specialisti
CNSPMU

T SRR,

“Performante s perspective
in urgentele imedico-chirurgicale’

CHISINAU, 07.05.2014

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATI

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA

L i

Conferinta stiintificd anuald
"Actualitdti si controverse
in managementul urgentelor
medico-chirurgicale ”

CHISINAU, 05.12.2014

Figura 6. Manifestari stiintifice organizate de IMU

IMU comunica cu lumea prin intermediul saitului in-
stitutiei, serverului postal si a sistemului de transmi-
tere a datelor tranzit. Exista o biblioteca reala, care da
posibilitatea cititorilor IMSP IMU sa consulte litera-
tura stiintifica si de specialitate: 59 denumiri de editii
si reviste periodice a societatilor stiintifice medicale,
monografii, manuale de specialitate nationale si inter-
nationale, variante digitale a 250 monografii in limba
englezi pe CD-uri si informatie pe harduri. In ultimii
ani fondurile au fost suplinite cu aproximativ 500 de
carti in domeniul medicinei.

Problema dotarii Centrului si laboratorului stiin-
tific cu aparataj medical contemporan de cercetare si
crearea accesului tinerilor savanti la metodele mo-

Rezonanta magnetica nucleara —
Hitachi Oval Echelon 1,5 T

derne de cercetare stiintifica a fost realizata la nive-
lul maximal posibil. In anii 2014 IMU a procurat si
a primit n cadrul proiectului Agentiei Internationa-
le de Cooperare Japoneza (JICA) un lot de aparataj
medical costisitor de cercetare: Rezonanta magnetica
nucleard - Hitachi Oval Echelon 1,5 T; Angiografia
Trinias C12/F12 Schimadzu; Tomografia computeri-
zata - Toshiba Prime Aquilon TSX-303 A; Aparat de
ultrasonografie; Aparat radiologic General cu fluoro-
scopie A; Aparat radiologic C-Arm Opescope Acteno
(Schimadzu); Mese de operatie Mizuha MOT 3602X
si altele (Fig. 7).

Insa, raman probleme care necesitd sustinerea
mai profunda a statului si comunitatii stiintifice: fi-

X-ray General with Fluoroscopy Flexavision F3 (Schi-

madzu)

Figura 7. Aparataj medical contemporan de cercetare



14

Buletinul ASM

nantarea insuficientd si necesitatea sporirii finantarii
in cercetarea stiintifica; necesitatea cresterii motivagi-
el pentru cercetare si implicarea mai larga a tinerilor
specialisti in lucrul de cercetare stiintifica in urgentele
medico-chirurgicale; fortificarea activitatilor de obti-
nere a grandurilor pentru cercetare si perfectionare a
colaboratorilor stiintifici; fortificarea In continuare a
capacitatilor laboratoarelor stiintifice in asigurarea
investigatiilor stiintifice la nivel contemporan.

Pentru aa. 2015 - 2018 sunt Tnaintate trei directii
principale de cercetari stiintifice:

— Optimizarea managementului terapeutic pre-
coce a pacientului critic prin implementarea metode-
lor angiografice, miniinvazive si de repermeabilizare
trombolitica.

— Sistemogeneza particularitatilor, factorilor
de risc, mecanismelor patogenice si elaborarea stra-
tegiilor in tratamentul AVC a populatiei Republicii
Moldova.

— Optimizarea strategiei si tacticii — chirurgi-
cale de tratament al leziunilor asociate si fracturilor
multiple la pacientii cu traumatism toracic.

In aceste scopuri este necesar si fie continuati
modernizarea tehnologica a procesului curativ, imple-
mentarea si elaborarea metodelor stiintifice avansate
de diagnostic si tratament si, fortificat managementul
institutional 1n asigurarea motivatiei profesionale si
materiale a cadrelor si nivelului de cercetare.
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STUDII SI SINTEZE

FISTULA CHISTO-BILIARA iN BOALA HIDATICA A FICATULUI

Gheorghe Ghidirim — dr. hab. st. med., prof. univ., acad. ASM',
Igor Misin — dr. hab. med., prof. cercet.?,
Elena Plesco — asist. univ.’,
TP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie
Nr. 1 ,Nicolae Anestiadi”, Laboratorul Chirurgia Hepato-Pancreato-Biliara,
?IMSP Institutul de Medicina Urgenta
E-mail: elena.plesco@mail.ru. GSM: +373079464568

Rezumat

Chistul hidatic a ficatului actualmente reprezinta o problema medicald importantd cu impact socio-economic major.
Echinococoza poate decurge asimptomatic multi ani, dar frecvent, poate cauza durere sau aparitia diferitor complicatii,
cum ar fi, eruperea chistului hidatic in cavitatea peritoneald; erupere in cdile biliare, provocand colangita gi/sau colesta-
z4; erupere pleuro-pulmonara. Chisturile pot sa se infecteze, cu formarea ulterioara a abscesului, pot compresa diferite
structuri anatomice adiacente si, ca rezultat, colestaza, hipertensiune portala. Comunicarea intre chistul hidatic a ficatului
si ducturile biliare reprezinta una din cele mai frecvente si serioase complicatii. Fistula chisto-biliara la randul sau poate
cauza aparitia icterului obstructiv, colangitei, infectarea chistului sau anafilaxiei etc. Diagnosticarea preoperatorie a fis-
tulei chisto-biliare este importantd pentru a evita retinerea tratamentului si a proteja pacientul de aparitia complicatiilor
cu risc major pentru viata acestuia. Standardul de aur in diagnosticul si tratamentul acestei complicatii este colangiopan-
creatografie retrograda endoscopica.

Cuvinte-cheie: fistula chisto-biliara, chist hidatic

Summary. Cysto-biliary fistula in the hydatid hepatic disease

Nowadays, hydatid cyst of liver represents an important medical problem with major socio-economical impact. Echi-
nococcosis can be asymptomatic during a long period of time. Sometimes this disease can provoke pain or development of
different complications - eruption of hydatid cyst in the peritoneal cavity, biliary ducts with colangitis and/or cholestasis;
pleuro-pulmonar eruption. Cysts can be infected with abscesses formation; can compress different adjacent structures
with development of cholestasis, portal hypertension. Communication between hydatid cyst of liver and biliary ducts is
one of the most serious and often complication. Cysto-biliary fistula can cause development obstructive jaundice, colan-
gitis, infecting of cyst or anaphylaxis. Preoperative diagnostic of cysto-biliary fistula is very important for avoiding of
treatment delay and for patients’ protection of life-threatening complications. Gold standard in diagnostic and treatment
of this complication is endoscopic retrograde cholangiography.

Key words: cysto-biliary fistula, hydatid cyst

Pe3iome. Kucro-onmamnapnasi puctyia npu )XHHOKOKKO3€e NeYeHH

B Hacrosee BpeMsi, 5XMHOKOKKOBAsi KUCTa MEYEHHU MPEICTABISIET OO0 BaKHYIO METUIIMHCKYIO IPOOJIEMY C BBI-
COKHM COIIMAIbHO-DKOHOMHYECKHM HUMITAaKTOM. DXMHOKOKKO3, B TEYCHHE MHOTHX JIET, MOXET IPOTEKaTh aCUMIITOMa-
THuHO. Ho ¢ npyroif cTOpoHBI MOXKET 0OYCIIOBIMBATH MOSIBIICHHE OOJeH WM Pa3BUTHE Pa3IMYHBIX OCIOKHEHHH, KakK,
Ppa3pbIB SXMHOKOKKOBOM KHCTHI B TIEPUTOHEAIBHYIO ITOJIOCTh, B KEIYHBIE XObl C Pa3BUTHEM XOJIAHTHTA W/WJIN XOJecTa-
3a; TIEBPO-TTYJIbMOHAIBHBIC Pa3pbIBbl. KHCTBI MOTYT HH(HUIIMPOBATHCS € TIOCIEAYIONMM 00pa3oBaHneM adiecca, MOTyT
C/IaBJIMBATh OKPYIKAIOIIHE CTPYKTYPbI, TPOBOIMPYS Pa3BUTHE XOJeCTasa, MOPTalbHON runepTen3nu. Kucro-onnuapnas
¢ucTyna npencrasiseT codoi 0HO U3 HanboJee Cepbe3HBIX M YaCThIX OCIOKHEHUH. B cBOIO 04epesb, KUCTO-OnIrapHas
¢ducTyaa MOXKET IPUBOJUTH K PA3BUTHUIO XOJIAHTUTA, OOCTPYKTUBHOM KEATYXU, HHPHUIIMPOBAHUIO KUCTHI, aHA(DUITAKCUU
u 1. [IpenonepanyonHas TMarHoCTHKa KUCTO-OMIIMApHOI (UCTYJIBI OUeHb Ba)kKHA VISl TIPEIYNPEXKICHUS 3aJIepXKKHA B
JICYCHUH ¥ 3aIIUTHI OOJIILHOTO OT Pa3BUTHS JKU3HEYTPOXKAIOMINX OCIOKHEHHH. 30JI0TBIM CTaHIAPTOM B JIMAarHOCTHKE U
JICYCHUH ITOTO OCIIOKHEHHS SIBIISIETCS] HIO0CKOIINYECKasi PETPOrpajHas MaHKpearoxoinaHruorpadus.

KoaroueBble ciioBa: 5XWHOKOKKOOMIMapHast GUCTYyIIa, THAATHIHAS KHCTa

Introducere de larva Echinococcus [1-5]. Inca, Hippocrates 2000
Echinococoza reprezintd o zoonozd endemicd ani in urma, a descris boala hidatica. Chistul hidatic
pentru anumite zone a planetei noastre si este cauzata  a ficatului si actualmente reprezinta o problema me-



16

Buletinul ASM

dicald importantd cu impact socio-economic major.
Boala hidatica mai des se intalneste in Africa, tarile
mideterane, Asia, America de Sud, Australia si Ze-
landia Noua. In tarile industriale de West incidenta
acestei patologii este relativ mica [6-8].

Actualmente sunt recunoscute 3 forme de echi-
nococozd umana: echinococoza chisticad sau boala
hidatica, provocatd de Echinococcus granulosus;
echinococoza alveolara provocatd de Echinococcus
multolocularis si echinococoza polichistica cauzata
de Echinococcus vogeli sau Echinococcus oligarthus
[9]. Localizarea cea mai des intdlnitd a acestor chis-
turi este ficatul 60-75%, plamanii 18-35%, doua orga-
ne pot fi afectate simultan In 5-13%. Alte organe sunt
afectate mai rar, de exemplu, pancreasul este implicat
in proces 1n 0.07-0.3% [10]. Echinococoza poate de-
curge asimptomatic multi ani, dar tabloul clinic de-
pinde de localizarea si/sau dimensiunile acestui chist.
Dar din altd parte, poate cauza durerea sau aparitia
diferitor complicatii, cum ar fi, eruperea chistului hi-
datic in cavitatea peritoneala si, ca rezultat anafilaxia
si diseminarea peritoneald; eruperea in cdile biliare,
provocand colangita si/sau colestaza; eruperea pleu-
ro-pulmonara, ce provoaca hidatioza pleurala sau fis-
tula bronhica. Chisturile pot sa infecteze cu formarea
ulterioara a abcesului, pot compresa diferite structuri
adiacente, cum ar fi — vena porta, cdile biliare, venele
hepatice si vena cava inferioara, cauzand colestaza,
hipertensiune portald si, respectiv, dezvoltarea sin-
dromului Budd-Chiari [11]. Comunicare intre chistul
hidatic a ficatului si ducturile biliare reprezintd una
din cele mai frecvente si grave complicatii. Aceasta
erupere intra-biliara n literatura mondiald se numeste
si — fistula chisto-biliara sau comunicare chisto-bilia-
ra [12]. Pentru prima datad aceastd complicatie a fost
descrisa de catre Dew [13].

Patofiziologie

Actualmente exista 2 teorii, care explica patoge-
neza aparitiei fistulei chisto-biliare (FCB). Conform
primei teorii — chistul hidatic a ficatului compreseaza
peretele ductului biliar si cauzeaza necroza progre-
siva si in finald duce la formarea comunicarii intre
chistul hidatic si arborele biliar. Reiesind din a doua
teorie, dupa captarea radicalilor biliari in peretele pe-
ricistic, presiunea intrachistica 1naltd cauzeaza atrofia
si respectiv rupturd chistului [14, 15]. Conform da-
telor literaturii de specialitate, 1n aparitie FCB, rolul
important apartine la 3 factori — presiunea naltd in
chistul hidatic, fragilitatea peretelui chistic si loca-
lizarea chistului in apropierea caii biliare principale
[16]. Cresterea chistului hidatic este expansiva si pre-
siunea intrachisticad poate si creascd pand la 80 cm
H,O [17]. Conform datelor literaturii de specialitate
comunicarea intre chistul hidatic a ficatului si ductu-

rile biliare se Intdlneste In 2% pana la 42% pacienti
cu echinococoza a ficatului [18-26]. Unii autori con-
sidera, cd incidenta acestei complicatii ajunge pana
la 90% din cazuri [27, 28]. Variatiile de incidenta a
complicatiei se datoreaza lipsei unei definitii interna-
tionale, universale a FCB [12, 14, 29]. In prezent,
exista cateva clasificari ale acestei patologii. Cea mai
larg acceptata este in conformitate cu dimensiunile
fistulei: comunicare mica, care este numita — fistula
simpla (se Intdlneste in 10-37% cazuri din pacienti
cu chist hidatic a ficatului) si reprezintd comunicare
mica intre peretele chistului si ducturile biliare mici;
unii autori subclasifica acest tip in adevarata — pre-
zenta bilei in chist si ascunsd — dupa deschidere nu se
determina bila in cavitatea chistului [4, 19, 27, 30].
Ruptura intrabiliara adevarata se intalneste in 3-17%
cazuri de pacienti cu chist hidatic a ficatului [31]. In
fistula simpla lipsesc veziculele - fiice sau membra-
ne in lumenul ducturilor biliare. Astfel, pacientii sunt
asimptomatici si FCB simpla, de obicei, se diagnos-
tica in timpul interventiei chirurgicale si poate cauza
bilioragie n perioadd postoperatorie [32]. Ruptura
intrabiliard adevarata reprezintd o comunicare larga,
deschisa intre chistul hidatic si ductul biliar, ce per-
mite drenarea directd a continutului chistic in ductul
biliar si poate cauza aparitia icterului obstructiv, co-
langitei, infectarii chistului sau anafilaxiei [2, 15, 24,
33, 34]. De asemenea, FCB netratata poate sa duca si
la aparitia fistulei biliare, formarea absceselor in peri-
oada postoperatorie [35] si este asociatd cu letalitate
sporita, daca pacientul nu este supus tratamentului
chirurgical sau endoscopic urgent [36]. In literatura
de specialitate au fost descrise cazuri de colecistita
si pancreatitd acuta cauzata de prezenta materialului
hidatic in caile biliare [37, 38]. Presiunea in cavita-
tea chistului, totdeauna, este mai mare comparativ cu
presiunea 1n ductul hepatic, care respectiv cauzeaza
pasaj liber a continutului chistului in ductul biliar.
Daca ruptura intrabiliard adevarata este mai mare de
5 mm, continutul chistic la 65% pacienti se determi-
na 1n ductul biliar, dar dacd diametrul comunicarii
este mai mic de 5 mm, materialul chistic se gaseste
in ductul biliar exceptional [31]. De asemenea, FCB
se clasifica In dependenta de localizare — tangentiala
(latero-laterald) si terminald (termino-laterald); dupa
calibrul ductului biliar afectat — calibru mic si mare,
dupa dimensiuni (1/] de 5 mm) [28, 39]. FCB cel mai
frecvent se intalneste in chisturile hidatice localizate
in partea centrala a ficatului sau in apropiere de hil (S
I, III, IV, V si VI) si in chisturile avansate sau multi-
veziculare [20, 21, 26, 40]. Conform datelor litera-
turii de specialitate a fost demonstrata corelare intre
dimensiunile chistului, in special mai mari de 10 cm,
si riscul de aparitie a FCB [22, 23]. In chistul hidatic
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mai mare de 7.5 cm riscul este de 80% [41]. FCB in
55-60% cazuri se formeaza cu ductul hepatic drept, in
25-30% - cu ductul hepatic stang si exceptional cu bi-
furcatia sau cu vezicula biliard [42, 43]. In dependen-
ta de tabloul clinic se deosebesc 3 forme de rupturd
intrabiliard — izolata, comunicanta si directd. Ruptura
izolatd se intalneste cand continutul chistului se limi-
teazd la nivel de perichist. Ruptura comunicanta se
determind de ruptura perichistului si evacuarea con-
tinutului chistic in ducturile biliare. Ruptura directa
reprezintd o rupturd completd a peretelui chistic si
revarsarea continutului in cavitatea peritoneala [12].

Tabloul clinic

Manifestarile clinice ale FCB sunt urmatoarele:
dureri abdominale in rebordul costal drept (82-94%),
febra si icterul [20], meteorism, pierdere ponderala,
formatiune palpabild (18-39%), greturi, vome, urti-
carie [44-46]. Conform datelor literaturii de specia-
litate, manifestari alergice apar la 16.7% - 25.0% de
pacienti. A fost descrisa anafilaxie fatala datorita rup-
turii chistului hidatic [47]. La 5% de pacienti FCB
decurge asimptomatic [27] si la 5% boala debuteaza
cu abdomen acut [23]. In unele cazuri, boala decurge
asimptomatic si fistula chisto-biliara se depisteaza in
timpul interventiei chirurgicale [32].

Diagnosticul

Diagnosticarea preoperatorie a FCB este impor-
tanta pentru a evita retinerea tratamentului si a proteja
pacientul de aparitie complicatiilor cu risc major pen-
tru viata acestuia [17]. Pana la dezvoltarea ultrasono-
grafiei, scintigrafia hepatobiliara cu 99mTc-Mebrofe-
nin a fost utilizata pentru diagnosticarea FCB [42].

Ultrasonografia cavitatii abdominale este proce-
deul diagnostic non-invaziv, sensibil, cu cost redus
si este accesibila practic in toate institutiile medicale
[46]. Ultrasonografic, intrabiliar apar structurile hipo-
ecogene sau ecogene de diferite forme si dimensiuni

(rotunde, lineare, neregulate), fard umbra acustica.
Membranele fragmentate se vizualizeaza, ca structuri
lineare cu ecogenitate sporita [48].

Tomografic pentru chistul hidatic sunt caracteris-
tici urmatorii parametri: sporirea peretelui chistului
si septului intern, calcificarea peretilor cu detasarea
membranelor germinative, aparitie gazului in cavita-
tea chistului, dilatarea coledocului, prezenta materi-
alul hidatic cu densitate inaltd in lumenul ducturilor
biliare [49] si pasajul membranelor prin ducturile bi-
liare. Conform datelor literaturii de specialitate, dato-
ritd comunicarii intrabiliare prin fisuri mici este foarte
dificil de determinat locul si dimensiunile FCB prin
intermediului tomografiei computerizate [50]. Con-
form datelor diferitor autori, USG si tomografia com-
puterizatad pot vizualiza locul rupturii in 25%-77%
cazuri [12, 23, 51]. Sensibilitatea pentru identificarea
chisturilor hidatice erupte, la USG si tomografie com-
puterizatd constituie, respectiv, 85% si 100% [52].
Tomografia computerizata (Fig. 1) si ultrasonografia
abdominald joaca un rol important in diagnosticarea
bolii hidatice si complicatiilor ei. Valoarea conside-
rabila 1n proces diagnostico-curativ poseda colangio-
pancreatografie retrograda endoscopica (Fig. 2) [53].

Rezonanta magnetica nucleara are un rol impor-
tant in diagnosticarea FCB si este mai informativa
comparativ cu tomografia computerizata [54]. Dar
acest procedeu imagistic nu poate fi utilizat In cazuri
urgente, la pacientii cu claustrofobie §i cu peismecher
implantat [55]. Rezonanta magnetica in regimul co-
langiografic reprezinta alternativa non-invaziva a co-
langiopancreatografiei retrograde endoscopice si este
lipsita de riscurile ei [49].

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(Fig. 3) este procedeul diagnostic important in boala
hidatica, complicatda cu FCB si se utilizeaza pentru
diagnostic [56] si tratament cu [57] sau fara efectua-

Fig. 1. Tomografia computerizata — chist hidatic recidi-
vant (1), cu permisiune de reproducere [53]

Fig. 2. Colangiopancreatografia retrograda endoscopicad
- FCB (1), cu permisiune de reproducere [53]
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Fig. 3. Colangiopancreatografia retrogradd endoscopica
fistula chisto-biliara — prezenta materialului hidatic in
calea biliara principala

rea interventiei chirurgicale [58]. In perioada posto-
peratorie valoarea diagnostica considerabild apartine
fistulocolangiografiei (Fig. 4).

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
are sensibilitatea de 86%—100% [34, 59]. Acest pro-
cedeu include si irigarea arborelui biliar cu solutie
fiziologica si instalarea protezei plastice pentru dre-
narea efectiva a calii biliare principale [60].

Zargar si coaut. considera, cd USG si colangi-
opancreatografia retrograda endoscopicd sunt pro-
ceduri obligatorii pentru evaluare preoperatorie a
acestor pacienti [61]. Conform datelor Iui Kornaros
si coaut. USG si tomografia computerizata sunt sufi-
ciente pentru diagnosticarea FCB [62]. Al Karawi si
coaut. a raportat primul caz de tratament endoscopic
complet a chistul hepatic erupt in arborele biliar [63].
Mai tarziu papilosfincterotomia endoscopica se con-
siderd, ca alternativa de tratament la pacienti cu FCB
in conditii pre- si postoperatorii. Dupa tratamentul
chirurgical colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica este o metoda de tratament definitiv a com-
plicatiilor chirurgicale si evita necesitate interventi-
ei repetate [64]. Colangiopancreatografia retrograda
endoscopicd postoperatorie poate fi utild si pentru
inldturarea materialului restant hidatic din arborele
biliar sau pentru rezolvarea fistulei biliare, in special,
in cazul debitului sporit (>300 ml/zi) sau daca durata
persistarii fistulei este mai mult de 3 saptdmani [12,
59, 65, 66].

Managementul comunicarii echinococo-bilia-
re.

Diagnosticarea preoperatorie a FCB are un rol
esential 1n tactica ulterioara de tratament. Diagnosti-
carea intraoperatorie a FCB poate fi dificild si deter-

Fig. 4. Fistulocolangiografia postoperatorie - FCB (1),
cu permisiune de reproducere [53]

minarea preoperatorie a prezentei fistulei, dimensiu-
nii, localizarii este foarte importanta pentru selectarea
procedeului chirurgical optimal [16]. Colangiopan-
creatografia retrogradd endoscopica reprezintd meto-
da importantd de diagnostic si tratament a complica-
tiilor postoperatorii cu implicarea cailor biliare dupa
interventii chirurgicale la pacienti cu echinococoza
hepatica [67]. Acest procedeu poate fi utilizat pentru
inlaturarea membranelor din calea biliara principala,
drenarea chistului hidatic hepatic si introducerea di-
feritor solutii, cum ar fi solutia hipertonica [16, 19].
Conform datelor literaturii de specialitate, efectuarea
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice na-
inte de tratamentul chirurgical are beneficii la paci-
enti cu simptoame, care se referd la sistemul hepato-
biliar [68]. A fost demonstrata scadere semnificativa a
incidentei fistulelor postoperatorii dupa introducerea
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice se-
lective preoperatorie, bazate pe criterii clinice si ra-
diologice [16].

Tratamentul chirurgical a FCB include urma-
toarele momente principale: evacuarea continutului
chistic, managementul cavitatii chistice, eliminarea
continutului chistic din arborele biliar, restabilirea
pasajului biliar [69]. Dupa sanarea si drenarea caii bi-
liare principale problema cea mai importantd devine
spasmul sfincterului Oddi, care reprezinta o obstruc-
tie functionald provocatd de reactii alergice cauzate
de asa numitd “eau de roche”, care trece prin calea
biliara principald din chistul erupt in arborele biliar.
Acest fenomen inca se numeste fibroza Oddiana ca-
uzata de chistul hidatic [70]. Dar totusi, asta nu este
fibroza organica, dar spasm functional, temporar, care
dispare in curdnd dupd tratarea chistului hidatic si
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oprirea pasajului de “eau de roche” prin calea biliara
[28].

Astfel, boala hidatica raméne o problema impor-
tantd a chirurgiei contemporane, datoritd complica-
tiilor sale. Una din cele mai periculoase complicatii
este FCB. Aceasta complicatie uneori decurge asimp-
tomatic, dar in marea majoritate a cazurilor se mani-
festa clinic si cauzeaza aparitia diferitor complicatii.
Diagnosticarea preoperatorie a FCB este importanta
pentru efectuarea tratamentului necesar si evitarea
complicatiilor cu risc major pentru viata pacientului.
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica si
interventia chirurgicala sunt modalitdti posibile de
tratament al FCB.
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Rezumat

Dupa evaluarea datelor a 790 de fise de observatii ale pacientilor cu litiaza biliara, toti au suportat colangiopan-
creatografie retrograda endoscopica (CPGRE). Pentru a evalua influenta diverticulelor duodenali juxtapapilari si litiaza
biliara pacientii au fost divizati in doua grupe: I grupa cu litiaza biliara (n=600) si pacienti fara litiaza biliara (n=190). Cu
diverticuli duodenali juxtapapili 222 pacienti au fost n I grup ceea ce a constituit 28,1% (n=600), iar 28 au fost in grupul
1T - 3,5% (n=190). Dintre cei 600 de pacienti din grupul I, au suferit de pancreatita post-CPGRE — 28,5%, iar la pacientii
fara DDJP tabloul clinic de pancreatita acuta a fost prezent in — 12,6%. Rata de esec la canularea papilei duodenale mari
a fost, semnificativa la pacientii cu DDJP (9,5%), in comparatie cu cei fard DDIP (5,3%). in concluzie: diverticulul du-
odenal juxtapapilar se determina mai fregvent la subiectii de varsta senila si longevivi, inclusiv si la pacientii cu litiaza
biliara. Pancreatita post-CPGR se dezvolta mai fregvent la pacienti cu diverticul duodenal juxtapapilar, la fel si canularea

papilei duodenale mari.

Cuvinte-cheie: litiaza biliara, diverticul duodenal juxtapapilar, pancreatita
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Summary. Juxtapapillary duodenal diverticula risk development of biliary stone

After evaluating data, 790 patients who underwent ERCP were divided into two groups: biliary stone disease (group I,
n = 600) and non-stone biliary diseases (group II, n = 190). In group I, rates of post-ERCP pancreatitis, cannulation failu-
re, follow up were compared according to the presence of JPDD. In results, the incidence of JPDD in group I (28,1%) was
significantly higher than in group II (3,5%). The frequencies of JPDD were increased with age in all groups, and reached
statistical significance in group I. In group I, rates of post-ERCP pancreatitis were significantly higher in patients with
JPDD (28,5%) compared to JPDD negative (12,6%). The cannulation failure rate was also higher in patients with JPDD
(9,5%) compared to JPDD negative (5,3%). In conclusion, JPDD develops with aging and risks biliary stone formation.
JPDD also seems to be associated with post-ERCP pancreatitis, cannulation failure and biliary.

Key words: biliary stone, juxtapapillary duodenal diverticula, pancreatitis

Pe3iome. /IBeHaIIaTHNIEPCTHBII HOCTONONUISIPHBIN THBEPTUKYJI CONMYTCTBYIOLIU KeJTYeKaMeHHOi 00J1e3HI

ITocne omenkwm maHHbIX 790 ucTtopmii OOJIE3HH, TMAIMEHTOB C JKEIYHOKAMEHHON OOJE3HBIO M TEPEHUCEHOM
SH0CKOTTMYECKOH Xomanruomnankpearorpaduii perporpagnoit (OXIIT'E). Jlns oneHKH BAWSHES IBEHAIIATAIIEPCTHOTO
FOCTOTIONMJISIPHBIN JIMBEPTHKY.IA, HAIIMSHTHI ObLTH pa3/ie/IeHbI Ha JIBE TPYIIIbL: [IepBasi IPYIIa C JKeITYeKaMeHHOH 00J1e3HM
(N =600) 1 6ompHBIX Oe3 KemaekaMeHHOH 60ne3nn (1 = 190). C 10CTONOMMWIAPHBIM IUBEPTUKYIIOM JIBEHAIIATUIICPCTHOM
KHIIKA — 222 MAIUeHToB OBIIN B MEPBOH Tpymme, Kotopbie cocTaBmsumn 28,1% (N = 600) u 28 6putn B rpymme 11 - 3,5%
(N =190). 13 600 marmentoB B I rpymme ¢ ocrporo mankpearutom nocie -OXIITE — 28,5 %, a y martuentos 11 rpymme
- 12,6 %. Karerepuzamust O0JbIIOT0 TyoJeHAIHHOTO cocodka OpTo HeBo3MOkHA B I rpymme (9,5 %) mo cpaBHeHHIO
c II rpymne (5,3%). B 3axaiouenue: J[BeHaIaTUNEPCTHHIN FOCTOMOMMUIISIPHBIA AWBEPTUKYN OMpPENeNseTcs dYaciie y
naXuibIx nanueHToB. Octpeiii nankpearut nocie —IXIITE u karerepusanus 60NBIIOT0 TyoaeHAIHFHOTO COCOYKA OBIIO0

HEBO3MOJKHA YaIlle Pa3BUBACTCS y MAIIMEHTOB C ABEHAAIIATHIICPCTHBIN IOCTOONIISAPHBIA JUBEPTUKYIL.
KiroueBble ci10Ba: )KeTIHOKaMEHHAs OOJIC3HB, IBEHAAATUIICPCTHBIN FOCTONONMMUIISIPHBINA AUBEPTUKYI, TAHKPEATUT

Introducere. Pentru prima data, diverticulul du-
odenal juxtapapilar a fost mentionat de Chomall in
1710, dar primul raport bine documentat a fost efec-
tuat de Morgagni in 1762.

Odata cu progresul medicinii, diverticulolul duo-
denal juxtapapilar tinde sa ocupe o pozitie tot mai im-
portantd in sfera gastroenterologiei clinice. Dupa co-
lon, duodenul ocupa locul doi printre organele tractului
digestiv fiind urmat de jejun, ileon si stomac [10, 3].

Diverticulul duodenal se intalneste la aproxima-
tiv 25% dintre pacienti, dar in majoritatea cazurilor
este asimptomatic. Astfel, DDJP sunt considerate a
fi achizitionate in deceniile ulterioare ale vietii, cu
incidenta de varf care apare la persoanele cu varsta
cuprinsa intre 50 — 60 de ani [10-6]. Atunci cand sunt
manifestate complicatiile, diagnosticarea timpurie
este esentiald pentru un tratament de succes.

Sunt cunoscute mai multe clasificari ale diverti-
culelor duodenali [13, 14]:

I — primare si secundare. Cele primare sunt nu-
mite adevarate, pe cand majoritatea diverticulelor se-
cundari, sau falsi, sunt cauzate de ulceratii duodenale
cronice — asa-numitul diverticul prestenotic. Acestea
apar mai frecvent in ultimele decenii de viata, cu in-
cidenta de varf intre 50 si 60 de ani si creste odatd cu
varsta, si nu exista o predispozitie de gen.

I — extraluminali §i intraluminali. Diverticulii
intraluminali (DDI) sunt rezultatul unor remanieri in-
complete ale duodenului embrionar, in urma carora
raman o serie de ,,buzunare” interne sau diafragme
incomplete ce dilatd peretele, in urma presiunii exer-

citate de trecerea chimusului alimentar prin lumenul
duodenal. Se intdlnesc mult mai rar, in literatura fiind
descrise cel mult 100 cazuri si sunt localizati, de cele
mai dese ori in duodenul descendent (D2).

Diverticulii duodenali extraluminali (DDE) sunt
dobanditi si se formeaza prin hernierea mucoasei, de
reguld, la nivelul penetrarii peretelui duodenal ale va-
selor sangvine. Prin aceasta si se explica localizarea
diverticolului preponderent pe suprafata concava si
cu ,hernierea” lui retroperitoneald a sacului diverti-
cular. Circa 75% din DDE sunt amplasati in raza de
2 cm de la papila duodenald mare si se mai clasifica
in periampulari si juxtapapilari. Diverticulii periam-
pulari sunt adiacenti sau contin in sacul diverticular
papilla Vateri. Cei juxtapapilari sunt situati pe o raza
de 2 cm de papila duodenala mare, dar fara situarea
ei In diverticol.

III. Clasificarea endoscopicd a diverticolilor jux-
tapapilari (Fig. 1):

e Tipul unu — papila localizatd in diverticulul
(a,b,c,d — cadranele de localizare);

e Tipul doi — papila localizatd pe marginea diver-
ticulului;

e Tipul trei — papila in apropierea diverticulului.

Estimarile actuale plaseaza prevalenta globala a
diverticolilor duodenali juxtapapilari de la 12% pana
la 21%, in functie de metoda de identificare [9]. Cu
toate acestea, astfel de statistici au fost culese in prin-
cipal din studiile pe pacientii cu calculi biliari sau cu
alte boli ale tractului biliar si nu au inclus persoane
sdndtoase.
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Fig. 1. Clasificarea endoscopica a diverticulelor juxtapa-
pilare si raportul lor cu papila duodenala mare (J. Boix,
etal., 2006)

Desi, diverticolii duodenali juxtapapilari nu pro-
voaca simptome specifice de la sine, uneori se asocia-
za cu, calculi de cale biliara principald, si o incidenta
sporitd a complicatiilor in timpul canularii papilei
duodenale in colangiopancreatografie retrograda en-
doscopica [7-10].

Studiul actual a fost conceput pentru a compara
incidenta relativa a diverticolilor duodenali juxtapa-
pilari la pacienti cu litiaza biliara.

Scopul studiului. Evaluarea diverticulilor duo-
denali juxtapapilari la pacientii cu litiaza biliara pri-
mara sau recidivanta.

Material si metode. Rezultatele analizei retro-
spective a fiselor medicale pentru perioada 2010 —
2014, din IMSP IMU. In urma examindrii a 790 de
fise, toti pacientii ce au suportat CPGRE. Varsta pa-
cientilor supusi analizei a variat de la 51 ani pana la
74 de ani. Pentru a evalua influenta diverticolilor du-
odenali juxtapapilari si a litiazei biliare, pacientii au
fost divizati iIn doud grupe: I grupa cu litiaza biliara
(n=600), care au inclus pacienti cu calculi al caii bili-
are principale (CBP) si calculi al veziculei biliare, sau
namol al CBP care necesitau CPGRE. A II-a grupa,
fard litiaza biliard (n=190) a inclus cazuri cu afecti-
uni necauzate de calculi (anomalii ale cailor biliare,
tumori maligne ale tractului biliar, pancreatita non-bi-
liara si stricturi de cale biliara principald).

Tipul diverticolilor duodenali juxtapapilari a fost

definit prin apropierea de papila duodenala majore
(Fig. 2): cu papila in spatiul diverticular (tip 1), cu
papila pe marginea diverticolului (tip 2) si papilei
adiacent diverticulului (tipul 3) (Fig. 1,2) [2].

Frecventa diverticolului duodenal juxtapapilar
(DDJP), indiferent de tipul sau, a fost determinat in
ambele grupe. Date clinice suplimentare - inclusiv
varsta, sexul, diametru CBP, tip DDJP, pancreatita
acutd post-CPGRE, rata de esec a canularii papilei
duodenale mare — au fost, de asemenea, Inregistrate
mai frecvent la pacientii cu DDJP. Au fost examinati
pacientii cu pancreatitd acuta post-CPGRE, unde pre-
zinta dureri abdominale post-procedural cu durata
mai mult de 24 de ore, iar altitudine a nivelului seric
al amilazei a fost de cel putin trei ori mai mare decat
valoarea normala [3].

Rezultate. in total, 250 de pacienti (31,6%) au
fost diagnosticati cu DDJP determinat la CPGRE.
Dintre acesti pacienti, 222 au fost in grupa I (n = 600;
28,1%), iar 28 au fost in lotul II (n=190; 3,5%). Nu a
fost nici o diferentd semnificativa de varsta intre gru-
puri. In general, la pacientii cu DDJP rata a fost sem-
nificativ mai mare la grupul I fata de grupul II (P =
0,005). Aceste rezultate sugereaza puternic o asociere
intre DDIJP si litiaza biliara.

Frecventa DDJP asemenea, a fost observatia sa
creasca cu varsta la toate grupele, atingand semnifica-
tie statistica in grupele I si I (P < 0,001). Prevalenta
relativda a DDJP s-a dovedit a fi de 13,5% la pacien-
tii cu varsta sub 50 de ani, iar 44,9% la pacientii cu
varste cuprinse intre 70-79 ani. In grupul cu litiaza
biliara (grupa 1), varsta medie a pacientilor cu DDJP
(69.58 £ 10.83) a fost semnificativ mai mare (7 ani)
decat omologii lor lipsesc DDJP (62.26 + 15.00) (P
< 0,001). Diametru CBP a fost (13.41 + 4.12 mm).
In combinatie, aceste rezultate sugereaza ci DDIJP se
dezvolta cu inaintarea in varsta si sunt asociate cu sta-
za biliara si formarea de calculi biliari.

Din cei 600 de pacienti din grupul I, 79 (13,1%)
au suferit de post-ERCP pancreatita — 28,5% din-
tre pacientii cu DDJP s-a dezvoltat pancreatita acu-
ta post-ERCP, iar la pacienti fara DDJP la — 12,6%

Fig. 2. Tipul diverticolilor duodenali (vizualizati la examenul endoscopic)
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(P=0,043). In general, rata de esec la canularea papi-
lei duodenale mari a fost, semnificativ la pacienti cu
DDIJP (9,9%) in comparatie cu cei farda DDJP (5,3%)
(P = 0,034). Ratele pancreatita post-CPGRE au fost,
in functie de subtipurile JPDD dupa cum urmeaza;
9,4% (3/32) de tip 1, 20,2% (20/99) de tip 2 si 19,8%
(18/91) de tip 3 (P = 0,360). Cu toate acestea, rata de
esec in canularea papilei duodenale mari a fost: tip
1(7/32, 21,9%) decat de tip 2 (7/99, 7,1%) si tipul 3
(8/91, 8,8%) (P =0,039).

Concluzii. Diverticolii duodenali juxtapapilari se
determind mai frecvent cu Tnaintarea in varsta si la
pacientii cu litiaza biliard. Dezvoltarea pancreatitei
acute post-CPGRE este mai frecventa la pacienti cu
DDIJP, ca in lipsa lor la fel si esecul canularii papilei
duodenale mari.

Discutii. Al doilea segment al duodenului este
comun si frecventa diverticulilor este mai mare, cu
cele mai multe leziuni clasificate ca diverticuli juxta-
papilari duodenali [11-12]. In prezent, diverticulii du-
odenali sunt considerati ca creste prevalenta cu varsta
si sunt o forma de proces degenerativ care implica
structuri de sprijin locale ce duc la dezvoltarea de
DDIJP. in studiul de fati, prevalenta relativd a DDJP
a fost semnificativ mai mare in grupul persoanelor in
varsta.

Clinic, DDJP au fost cunoscute asociate cu litiaza
biliara, deoarece contribuie la disfunctia sfincterului
Oddi, tulburari a fluxului biliar i cresterea ulterioara
a riscului ascendent a infectiei bacteriene din duoden
[7-8]. Van Basten si Stockbrugger [15] au raportat
prezenta de calculi in ductul biliar concomitent in
53% dintre pacienti cu DDJP si 22% dintre pacientii
fara DDJP. In studiul de fatd, prevalenta DDJP a fost,
de asemenea semnificativ mai mare in randul paci-
entilor cu litiaza biliara (76%), In comparatie cu pa-
cientii cu alte boli comorbide non-biliare (24%). Ca
atare, aceste rezultate sugereaza o relatie stransa intre
DDIJP, litiaza biliara si varsta pacientului.
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Rezumat

in articolul respectiv, prin prisma revistei literaturii, prezentim un caz clinic tratat cu succes al unei patologii chirur-
gicale rar intalnite — chist gigant al suparenalei drepte. In pofida examinarilor imagistice, topografia si dimensiunea mare
a chistului au determinat dificultatile de diagnostic pozitiv preoperator. Originea adrenald a chistului a putut fi stabilita
doar 1n timpul interventiei chirurgicale, prognozate prezumtiv pentru chist al lobului hepatic drept. Dificultatile diagnosti-
cului preoperator si cazuistica acestei patologii ne-a determinat sd impartagim din aceastd experientd, aliniindu-ne la cele
publicate in literatura de specialitate.

Cuvinte-cheie: chist, suprarenald, diagnostic, tratament

Summary. Adrenal gland cysts. Clinical case and review of literature

In this article, through the list of literature, we present a clinical case of a rare surgical disease successfully treated —
giant cyst of right adrenal. Despite imaging examinations topography and large size of the cyst determined difficulties of
a positive preoperative diagnostic. The adrenal origin cyst could be established only during surgery potentiated presump-
tive for a cyst on the right hepatic lobe. The difficulties of preoperative diagnostic of this case prompted us to share this
experience, considering the published literature.

Key words: cyst, adrenal, diagnostic, treatment

Pestome. Kucrsl Haanoueununka. Kinmnnueckuii ciyuyaii u 0030p Jureparypsbl

B nanHolf paboTe, OCHOBBIBasCh Ha JAHHBIX JIMTEPATyphl, TNPEICTABICH KIMHUYECKUI CIydail yCIIEeHIHOToO
JICYCHUS PEJKO BCTPEUAeMOW XUPYpPTUYECKOl MaTojIorny — TUTAHTCKOM KHUCTHI TPaBoro HamodedHnka. Hecmorpst Ha
MIPOBEACHHBIE HHCTPYMEHTAIBHBIC HCCIIEIOBAHMS, Tororpadus 1 OONbIINE pa3Mepbl KUCTHI HE TTO3BOJIMIN MOCTaBUTh
MPAaBWIBHBIA JTMarHO3 B TNPEAOTEPAMOHHOM repuoae. IIponcxokaeHne KUCTHI U3 HaNOYEYHHWKA OBUIO BBISBICHO
MHTPAOTIEPAIIIOHHO B IPOIECCE MPOBEACHUS OINEPATHBHOTO BMEIIATENILCTBA 110 TTOBOY KHCTHI ITPABOW JIOIH IMEUCHH.
TpyaHOCTH TIpeONIEpallMOHHON AMArHOCTHKHM M Ka3yHCTHKA TAHHOM MaTONOTMH MOOYIMIIM HAc MOAEIHUTHCS OIBITOM,

OCHOBBIBAsIChb Ha JaHHBIX JINTCPATYPHI.

KiroueBrbie ciioBa: KuCTa, HaAIMOYCYHUK, TUAarHo3, JCUCHUEC

Introducere. Chistul de suprarenald sau inciden-
talomul (eng. incidental - intdmplator) reprezintd o
tumord suprarenald bine delimitata, descoperitda in-
tamplator la examenul necroptic sau imagistic, mai
frecvent tomografic, fiind privata de activitate hormo-
nala si cu evolutie de obicei benigna [1]. Chistul adre-
nal este o patologie rar Intdlnitd si constituie 5% din
incidentaloame, unele surse literare prezentand date
de pana la 22% [2,3,4,5].

Clinic o perioadd andelungatd decurg asimpto-
matic, fiind descoperite inopinat cu ocazia unor exa-
mindri imagistice de rutina, sau pentru diagnosticul
afectiunilor organelor din vecinatate. Simptomato-
logia poate fi diversa: dureri pe flancuri, simptome
gastrointestinale, greutate 1n regiunea abdominala,
formatiune palpabild. in majoritatea cazurilor chis-

tul este unilateral, fara predilectie pentru suprarenala
stangd sau dreaptd. Dupa datele publicate de Bellan-
tone (1998), la necropsii in 8-15% din cazuri se atesta
afectare bilaterald a suprarenalelor [6]. Dimensiunile
chisturilor pot varia de la cativa milimetri pana la 50
cm [7], dimensiunile mai mari de 10 cm intdlnindu-se
destul de rar, situatie inregistrata si in cazul prezentat
[8,9,10]. in studiile morfologice incidenta a fost ra-
portata de 0,064-0,18% [11]. Studiul efectuat de catre
Pollack (1990) a indicat o frecventa a chisturilor de
0,06% la 14000 de cazuri autopsiate [12].

Patologia data se intalneste cu predilectie la var-
sta de 40-50 ani, preponderent la femei, raportul B:F
fiind de la 1:2 pana la 1:5 [2,13,14,15]. Prevalenta
chistului adrenal este direct proportional varstei, n-
registrandu-se mai putin de un 1% la persoanele sub
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30 ani i mai mult de 7% la persoanele peste 70 ani
[16]. Cazuistica acestei patologii si problematica di-
agnosticului, mai ales, din considerentul necesitatii
de diferentiere de alte formatiuni retroperitoneale sau
intraabdominale cu evolutie mult mai agresiva, ne-a
determinat sa publicadm acest caz prin prisma revistei
literaturii.

Caz clinic. Barbat, 61 ani, se adreseaza de sine
statator la IMU Chisinau. Din antecedente: este bol-
nav de 2-3 luni, cand au aparut senzatii de greuta-
te intraabdominala si dureri in regiunea lombara pe
dreapta. Ecografia efectuatd ambulator evidentiaza o
formatiune chistica in ficat, stabilindu-se diagnosticul
ecografic de Echinococoza hepatica S8. Examenul
clinic releva dureri pe flancul drept abdominal fara
semne de dereglare a tranzitului. Investigatiile preo-
peratorii de rutina nu evidentiaza abateri, doar leuco-
citoza (10,9x10°/1) si VSH elevat (33 mm/h). Preope-
rator nu s-au apreciat valorile hormonilor adrenali si
nu s-au constatat devieri ale presiunii arteriale sisto-
lice. Ecografia abdominald, repetatd in stationar, de-
scrie de asemenea formatiune chisticd giganta in S8
al ficatului. Scanarea abdominala atesta o formatiune
sferica cu contur regulat, de asemenea cu pornire din
lobul hepatic drept (Fig. 1a, b, c).

Dupa indicatii absolute se efectueaza laparotomie
cu brat subcostal drept. In spatiul subhepatic se deter-
mina o formatiune de volum 15,0x13,0cm, aderata la
marginea inferioara a lobului hepatic drept cu pornire
din spatiul retroperitoneal. Dupa mobilizarea ficatu-
lui s-a reusit determinarea caracterului formatiunii —
chist al suprarenalei drepte. S-a efectuat chistectomie
cu suprarenalectomie pe dreapta. Piesa postoperatorie
inlaturatad reprezinta o formatiune chistica cu peretii
subtiri, suprafatd interioard neregulatd de culoare
maro §i zone cartilaginoase galbui-surii §i continut
lichidian hemoragic in volum de 400 ml (Fig. 2a, b).

Perioada postoperatorie a decurs fara particulari-
tati. Examenul histologic al piesei postoperatorii con-
statd chist endotelial al suprarenalei, care de regula se
dezvolta ca consecinta a ectaziilor vaselor limfatice
sau sangvine. Monitorizarea la distantd de 6 luni nu
releva recurente imagistice (Fig. 3a, b) si schimbari
in probele sangvine.

Discutii. Chistul de suprarenald, descris pentru
prima data de catre austriacul Greiselius in 1670 [17],
reprezintd o patologie benigna in majoritatea cazuri-
lor cu rata raportatd a malignizarii pana la 7% [18].
Dupa Angeli (1997) riscul de malignizare a chistu-
lui adrenal este direct proportional cu dimensiunea,

Fig. la. TC — formatiune chistica in-
traabdominala a suprarenalei drepte,
aspect axial

Fig. 2a. Piesa postoperatorie — Chist adrenal
15,0x13,0 cm

Fig. 1b. TC — formatiune chistica in-
traabdominala a suprarenalei drepte,
aspect frontal

Fig. 1c. TC — formatiune chistica
intraabdominala a suprarenalei
drepte, aspect sagital

Fig. 2b. Piesa postoperatorie — Chist adrenal, pe sectiune
suprafata interioard a chistului
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Fig. 3a, b. TC in dinamica peste 6 luni de la interventia chirurgicald

formatiunea mai mica de 4cm poate fi maligna pana
in 2% cazuri, pe cand la dimensiunea de peste 6cm
se pot inregistra carcinoame in circa 25% [19]. Ac-
tualmente, etiopatogenia incidentaloamelor este ne-
elucidata. Conform unor concepte chistul adrenal se
formeaza inca in perioada embrionara, fara a se ma-
nifesta timp andelungat [20].

Anatomopatologic incidentaloamele adrenale
sunt in 54% cazuri adenoame corticale, fiind intalni-
te si alte entitati ca: chist (15%), mielolipom (12%),
ganglioneurom (9%), hiperplazie corticald (6%),
angiom (4%), hematom (1,5%), granulom (1,5%),
lipom (0,7%), hamartom (0,7%), fibrom (0,7%), tu-
berculom (0,7%), neurofibrom (0,7%) [1]. in 1966
Foster, analizdnd 220 cazuri de chisturi ale suprare-
nalelor, le clasifica in baza criteriului histopatologic
in 4 tipuri:

» endoteliale (45%) — formatiuni chistice ce
apar ca rezultat al ectaziei vaselor limfatice sau sang-
vine (limfangioame, hemangioame);

» epiteliale (9%) — chisturi formate din epiteliu
cilindric al stratului cortical al suprarenalei sau din
epiteliul celulelor migratoare ale portiunii secretoare
a rinichilor;

» pseudochisturi (39%) — formatiuni ce se dez-
volta ca rezultat al unui traumatism, infectie sau con-
secintd a hemoragiei in tesutul glandei si metastaze
chistice;

» parazitare (7%) — mai frecvent de origine hi-
datica [3,5,14,21,22].

Iar Neri si Nance (1999) pe 515 cazuri au sta-
bilit alt raport al formelor histologice: endoteliale —
24%, epiteliale — 6%, pseudochisturi — 56%, parazi-
tare — 2% (cel mai des provocate de Echinococcus
granulosus) si chisturi benigne nespecificate — 12%
[13,18,23].

In majoritatea cazurilor chistul adrenal decurge
asimptomatic i doar in cazul dimensiunilor mari se

poate dezvolta: hipertensiune arteriala (prin compri-
marea arterei renale), senzatie de greutate in regiu-
nea lombard, masa palpabila abdominala, dereglari
ale functiei renale [8,9,10]. Conform studiului reali-
zat de Richards (2005), pe un lot de 286 de pacienti
s-a stabilit urmatorul raport al simptomelor clinice:
asimptomatici — incidental (34%), dureri abdominale
(19%), senzatii de greutate in abdomen (10%), du-
reri si compresiunea organelor din vecinatate (10%),
hipertensiune arteriala (9%), dureri pe flancul drept
(6%), dureri 1n spate si regiunea lombara (3%), soc
prin ruperea chistului angiomatos (1%) [23].

Diagnosticul pozitiv al incidentaloamelor impune
concretizarea a doua criterii:

> absenta activitatii hormonale a formatiunii;

» demonstrarea caracterului benign ale aceste-
ia.

Preoperator in cazul incidentaloamelor este nece-
sar efectuarea testelor hormonale pentru diagnosticul
diferential cu feocromocitomul, hiperaldoseronismul,
hipercortizolismul, carcinomul adrenal, tumorile se-
cretorii de hormoni sexuali prin: aprecierea valorilor
metanefrinelor si normetanefrinelor urinare in 24h,
raportul activitatii reninei plasmatice si al aldostero-
nului, dozarea cortizolului urinar in 24h, testul de su-
presie a cortizolului cu dexametazona “overnight”, de
asemenea dozarea dehidroepiandrosteronului sulfat,
testosteronului si estradiolului, dozarea 17-hidroxi-
progesteronului dupa stimularea cu hormon adreno-
corticotrop [1,24,25,26]. Chisturile adrenale gigante
prin comprimarea si deplasarea organelor adiacente
creeaza interpretdri eronate de localizare si origine,
impunand necesitatea diferentierii cu chisturile rini-
chilor, ficatului, pancreasului sau splinei. Conform
datelor din literaturda adesea preoperator chisturile
glandei suprarenale de dimensiuni mari sunt confun-
date cu chisturi ale organelor din vecinatate si, doar,
intraoperator se constatd geneza acestora, acest mo-
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ment fiind constatat in mai multe lucrari, de asemenea
si in cazul prezentat [15,27].

Cea mai mare sensibilitate in depistarea inciden-
taloamelor are tomografia computerizata (TC), urma-
ta de ecografie si rezonanta magneticd. La ultrasono-
grafie chistul adrenal are forma rotunda sau ovala, su-
prafata interioard neteda si contur clar, pereti subtiri si
continut heterogen [8,25]. Conform studiului efectuat
de Zina Ricci si coautori (2013), pe un lot de 20 pa-
cienti s-a demonstrat ca chisturile adrenale au perete
subtire in 100% cazuri, in 60% au perete calcificat, in
20% chisturile au prezentat septuri [27]. Scintigrafia
cu analogi de catecolamine (1311, MIBG), indicata
sd suplimenteze examenele imagistice, are o sensibi-
litate si specificitate de 88-99% pentru diagnosticul
de feocromocitom prin hipercaptarea substantei de
contrast [1,29].

Managementul medico-chirurgical al chisturilor
adrenale ramane, la moment, controversat din lipsa
datelor concrete in literatura de specialitate. Unii au-
tori propun tratamentul chirurgical de rutina pentru
orice chist asimptomatic, avand in vedere incertitu-
dinea diagnosticului pozitiv [30,31,32]. Rozenblit
(1996) sugereaza clasificarea chisturilor non-functi-
onale in 3 grupuri: chisturi necomplicate — care ne-
cesitd management conservator, chisturi complicate
— care necesitd interventie chirurgicala si nedetermi-
nate [33]. Conform datelor literaturii, chisturile pana
la 4,0 cm (dupa Rozenblit mai mici de 6 cm), cu gro-
simea peretilor mai putin de 3 mm, fara complicatii
si semne de malignizare nu sunt operate, acestea doar
se monitorizeazd in dinamicd prin efectuarea TC la
fiecare 6 luni [33,34]. Dacd dupa 18 luni caracterele
ce sugereaza originea benigna a chistului se pastrea-
74 si nu apar semne clinice sau biologice de tumora
activa, atunci tratamentul conservator este binevenit.
Conform National Institutes of Health (2002) trata-
mentul chirurgical se impune in cazul chistului adre-
nal mai mare de 6,0 cm, sau la prezenta hemoragiei in
interiorul acestuia, la ruperea sau infectarea chistului,
la aparitia semnelor de malignizare si la accelerarea
ritmului de crestere a formatiunii cu mai mult de Icm
pe an [35].

In prezent, se opteaza pentru inliturarea chistu-
lui cu prezervarea tesutului adrenal maxim posibil
[36]. Abordul laparoscopic este contraindicat in cazul
chisturilor cu un diametru mai mare de 10 cm, selec-
tandu-se in acest caz metoda deschisa [33]. Chirurgia
laparoscopica este insa net superioara abordului tradi-
tional prin efectul sau cosmetic, invazivitate minima,
durere diminuata si timpi redusi de spitalizare [37].
Aspirarea percutana ecoghidata a continutului chistic
poate fi drept optiune de tratament a chistului adrenal,
dar preferabil in cazuri bine selectate [38]. Insa, rata

elevata a recurentelor si imposibilitatea efectudrii di-
agnosticului histologic al chistului in absenta ablatiei
acestuia priveaza metoda data de popularitate ca solu-
tie de rezolvare chirurgicala [27,38,39,40].

Concluzii. Chistul suprarenalei este o patologie
foarte rarda, de etiologie neelucidatd, ce evolueaza
timp andelungat asimptomatic §i este diagnosticat
in majoritatea cazurilor incidental. Diagnosticul pre-
operator este deseori dificil din motivul confundarii
afectiunii respective cu formatiuni ale organelor din
vecinatate. Chisturile de dimensiuni mici fara com-
plicatii pot fi abordate conservativ prin monitorizare
imagistica, pe cand in cazul chisturilor cu dimensiuni
peste 6,0 cm si aparitia complicatiilor este preferabil
tratamentul chirurgical radical laparoscopic sau tradi-
tional, selectat in functie de dimensiunile chistului si
abilitatile chirurgicale.
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Rezumat

In articol este accentuat ci traumatismul asociat se determina ca problemi actual in medicina contemporani, avand
in vedere incidenta (65%), rata sporita a incapacitatii de munca, invalidizarea traumatizatilor (67,6%), mortalitatea inalta
(58,5%). Studierea criteriilor severitatii leziunilor in traumatismul asociat are importanta medicala si socio-economica.
S-a efectuat analiza a 195 accidentati cu traumatism asociat, tratati in Clinica Chirurgiei Nr. 1 ”Nicolae Anestiadi”. Apre-
cierea gravitatii leziunilor a fost efectuata conform scorului: AIS, ISS. Aprecierea severitatii leziunilor cu scorul ISS este
procesul 1n care datele complexe si variabile a pacientului se reduc la un numar. Scorul ISS este un singur sistem de notare
a leziunilor anatomice n corelatie cu morbiditate si mortalitate. Datele prezentate au demonstrat dependenta severitatii
leziunilor de mai multi factori: varsta, timpul ,,trauma-spitalizare”, mecanismul traumei si altele. Studierea criteriilor
severitatii leziunilor in traumatismul asociat este baza necesara pentru organizarea rationald a ajutorului medical si ela-
borarea algoritmului diagnostico-curativ.

Cuvinte-cheie: traumatism asociat; severitatea leziunilor; scorul AIS, ISS

Summary. Criteria of the injury severity in associated trauma

The review points out that associated trauma is one of the most current problems in medicine, reasoned for its oc-
currence (65%), high level of temporary disability, patients’ incapacity (67,6%), and considerable death-rate (58,5%).
Therefore, study of different aspects of associated trauma has not only medical but also social-economic significance. An
analysis of 195 victims with associated trauma, who are treated at Surgical Clinic N1 “Nicolae Anestiadi”. To assess the
severity of damage using the average value of the scale: AIS, ISS. Injury Severity Scoring is a process by which com-
plex and variable patient data is reduced to a single number. The ISS score is the only anatomical scoring system in use,
correlates with morbidity, mortality. Established, that injury severity in associated trauma, it depends on a great number
of factors - age, time of “trauma-hospital stay”, trauma’s mechanisms etc. Research of the injury severity in associated
trauma is a necessary basis for rational organization of medical aid and developing diagnostic and curative algorithm.

Key words: associated traumatism; injury severity; scale: AIS, ISS

Pe3tome. Kputepum Ts1:€ecTH MOBPeEK/AeHUI IPU COYETAHHOM TPaBMaTU3Me

B crarbe 1moka3zaHO, YTO cCOYETaHHAsl TpaBMa OCTA&TCsl OJHOM M3 aKTYaJbHBIX MPOOJIEM MEIHIIMHBI B CBSI3U C €€
OOJIBIIION PACIIPOCTPAHCHHOCTHIO (65%), BBICOKMM YPOBHEM BPEMCHHON HETPYIOCIOCOOHOCTH, WHBAIUAA3ALUU
noctpaaaBux (67,6%), 3HAUUTEITBHON CMEPTHOCTBIO (58,5%). [ToaTOMY, H3y4eHUE pa3IHMYHBIX ACICKTOB COYCTAHHON
TpaBMbl HMMEET HE TOJIbKO MEIUIMHCKOE, HO W COLHMajJbHO-dKOHOMHUYeckoe 3HaueHue. [IpoBeneH anamus 195
MOCTPAJaBUINX C COUYCTAHHON TPaBMOM, MPOXOJUBIIUX JeueHue B xupyprudeckoit Knunuke N1 ,,Hukonait Anectuanu’.
OneHka TSDKECTH MOBPEXKIEHUN MPOBOAMIACH ¢ MOMOIIbI0 3HaueHui mkain: AlS, ISS. Onpenenenue TskecTH TpaBMbI
MpH nomouy mkajisl [SS, 3To mponece, Koraa ClIoKHbIE U U3MEHUYHMBBIC JaHHbIE MMAlMEHTa CBOASITCS K OJHOMY UHCIHY.
[Ikana ISS, siBIssACH UCIIONB3yeMOW CUCTEMOM yueTa aHATOMHYCCKUX MOBPEKICHUN, KOPPEIUPYET C 3a00JICBACMOCTHIO
U CMEPTHOCTBIO. YCTAHOBIICHO, YTO TSKCCTH MMOBPEKICHHS ITPU COYCTAHHON TPAaBME, 3aBUCUT OT MHOXECTBa (haKTOPOB
- BO3pacTa, BPEMEHHU OT TPaBMbI JI0 TOCIUTAIN3AIMN, MEXaHU3Ma TPaBM U JAp. M3yueHue TSKECTH MOBPEXKICHUS IPU
COYCTAHHOW TpaBME - HEOOXOoMUMasi OCHOBA Il OPTraHHU3alUU PAIlMOHAIBLHON MOMOIIHU MMOCTPAJIABIINM U Pa3padOTKH
JIe4eOHO TUArHOCTUYECKOTO AJITOPUTMA.

KutioueBble cjioBa: coueTanHas TpaBMa, TSHKECTh MOBpekAeHUsI, mKaisl AIS, ISS

Introducere Pornind de la datele statstice, care evedentiaza
Diagnosticul, tratamentul si profilaxia complica-  traumatismul asociat modern prin multiplicitatea si
titlor In traumatismul asociat, este o problemad com- asocierea traumelor, se intalneste la 50-65% din trau-
plexa, dificila in medicina contemporana [1-19]. matizati, cu letalitatea <85% [3-8]. In structura totala
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a traumatismului, trauma abdomenului detine 5-10%
[13] si 19,6-32,2% in traumatismul asociat, plasan-
du-se pe locul I dupa numarul de interventii chirurgi-
cale urgente, cu o rati medie de letalitate 58,5% [5]. In
structura leziunilor osoase, leziunile bazinului consti-
tuie <10% [3,7], cu o tendinta de crestere a frecventei
si severitatii [13]. Caracterul leziunilor osoase a ba-
zinului determina leziunile organelor interne [8,16].
In structura politraumatismului, leziunile asociate a
bazinului i abdomenului constituie 25-55% cazuri
[16] cu invaliditate <67,6%, rata de letalitate 20-56%
[10,12,19]. Rolul primordial in gradul de severitate al
pacientilor apartine fracturilor pelviene, insa conform
altor autori, traumatismul abdominal a realizat un rol
important 1n tratamentul acestui grup de pacienti, ac-
tualmente s-a decis concluzia comuna, ca trauma aso-
ciatd prezinta o totalitate de factorii, care influenteaza
reactivitatea organismului uman [1,2,5,9]. Un numar
considerabil de lucrari au dovedit ca, rezultatul trata-
mentului traumatizatilor este influentat de o serie de
factori interni $i externi: varsta, sex, maladii conco-
mitente, diagnosticarea rapida a leziunilor, algoritmul
tratamentului [11,14,16-19].

Evaluarea subiectiva a medicului despre starea
posttraumatica a pacientului poate fi transferata in-
tr-un criteriu obiectiv a unel anumite scale, care de-
monstreaza reactia organismului la trauma. Apreci-
erca moderna a severitatii traumei se caracterizeaza
prin o serie de indici standardizati, care distinge mai
exact gradul de lezarea anatomicd si starea pacien-
tului. In prezent, existd o multime de scale a evalui-
rii severitatii, starii pacientilor, prognozarii exodu-
lui in traumatism, care permanent se perfectioneaza
[15,18,19]. Evaluarea obiectiva a severitatii trauma-
tismului sunt: scorurile conform principiul leziunilor
anatomice — Abbreviated Index Seventy (AIS, Keller
W.,1971), Injury Severity Score (ISS, Baker S., 1974)
s.a.; scalele, care {in cont de modificarile fiziopatolo-
gice: Revised Trauma Score (RTS, Champion H.R.)
s.a.; combinate - Trauma and Injury Severity Score
(TRISS, Boyd C.R.; Wagner A.K.) s.a.; Acute Phy-
siology Age Chronic Health (APACHE, Knaus W.);
scala aprecierii disfunctiei organelor si sistemelor -
SIAllgover, MODS (Marshall J.C.) s.a. [1-8,13,14].

Aprecierea gravitatii leziunilor a fost efectuata
conform scorului: AIS, ISS. Aprecierea severitatii
leziunilor cu scorul ISS este procesul in care datele
complexe si variabile a pacientului se reduc la un
numar. Scorul ISS este un singur sistem de notare
a leziunilor anatomice 1n corelatie cu morbiditate si
mortalitate. Recunoscuta scala ISS, cu exceptia eva-
luarii severitatii leziunilor, are o valoare de prognos-
tic a supravietuirii, aparentei complicatiilor infectioa-
se si mortalitatii. Aukun JI.H. a prezentat o corelatie

indicilor scalei ISS cu mortalitate in traumatismul de
grad usor si mediu: I grad - ISS < 20 puncte, cu rata
mortalitatii de <10%, in traumatismul sever gradul II,
ISS 20-34 puncte, rata mortalitatii <25%, in ISS 35-
50 puncte, mortalitatea <50%, ISS> 50%, rata mor-
talitatii >75% [19]. Datele primite determinad impor-
tanta studiului a tuturor componente a traumatismului
asociat.

Scopul. Evaluarea gradului de severitate a lezi-
unilor 1n traumatismul asociat conform scorului AIS,
ISS.

Material si metode. S-au analizat intr-un stu-
diu retrospectiv/observativ, randomizat 195 pacienti
cu traumatism asociat, divizat in doud loturi, sta-
tistic relativ omogene, tratati in Clinica chirurgiei
nr.1. Cauza traumatismului a fost: accident rutier -
109(55,9%), catatraumatism - 59(30,26%), strivire
-11(5,64%), agresiune fizica — 16(8,2%) accidentati.
Analiza structurii traumatismului a stabilit: trauma
toracelui (n=116); fracturi pelviene (n=152), fracturi
coloanei vertebrale (n=6), fracturi membrelor (n=76),
lezarea organelor parenchimatoase intra-abdominale
(n=139), hemoragii intra-abdominale (n=195) s.a. de
diferite grad si asocieri.

Lotul de studiu I - 152 pacienti cu traumatism
pelvio-abdominal. Barbati - 104(68,42%), femei -
48(31,57%), varsta medie - 38,81+16,03 ani. Frac-
turile oaselor bazinului de: tip A - 58(38,15%), tip
B - 40(26,31%), tip C - 54(35,52%) pacienti. Lotul
studiului II (de control) - 43 pacienti cu trauma-
tism abdominal asociat, fara trauma bazinului. Bar-
bati - 36(83,7%), femei - 7(16,3%), varsta medie -
41,37+£16,74.

Pacientii cu hemodinamica stabila au fost exa-
minati dupd schema standarda. Examinarea clinica a
fost efectuatd cu aprecierea gravitatii leziunilor dupa
scorul: AIS, ISS. Efectuatd radiografia bazinului,
USG, TC. Leziunile bazinului repartizate conform
clasificarii AO/ASIF.

Rezultate. Valoarea totala a severitatii leza-
rilor In grupul de studiu I (LSI) la internare a fost:
AIS=11,32+3,54; [SS=38,84+6,76 puncte. Letalitatea
41,44% (n=63). Valoarea totala a severitatii lezarilor
in LSIT a fost: AIS=7,97+3,42; 1SS=29,51+15,78
puncte. Letalitatea 20,93% (n=9).

Aplicatd compararea statistica a estimarilor seve-
ritatii leziunilor in loturile de studiu, ce au demon-
strat, cd gravitatea traumatismului in LSI pacientilor
cu fracturi a oaselor bazinului este mai mare decat in
LSII, fara fracturi a bazinului (tabelul 1).

Datele obtinute a severitatii traumatismului si
starii traumatizatilor la spitalizare in LSI - LSII sunt
prezentate in tabelul 2. Efectuatd analiza graviditatii
leziunilor in loturile studiate, folosind scale ISS: la
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Tabelul 1
Valoarea medie a indicilor gradului de severitate a leziunilor la spitalizare in LSI-I1
Scala, puncte LSI(152) Xn LSII(43) Xn t p
AIS 11,32+0,28 7,97+0,52 5,67 <0,001
ISS 38,84+1,36 29,51+2,4 3,38 < 0,001
RTS 92% (6,17) 96% (6,9) - -
TRISS(%) 79,7% 93,8% 2,86 <0,01
Tabelul 2
Severitatea leziunilor conform scalei ISS la spitalizare si mortalitate in LSI-I1
ISS LSI LSII Letalitatea
punc’te Pacienti Letalitatea p Pacienti Letalitatea p dupa AHKHH
n % n % n % n % %
0-19 (I gr.) 16 10,52 | 2 12,5 >0,05 10 [ 2326 | 1 10 - <10
20-34 (11 gr.) 50 32,9 10 20 >0,05 | 24 | 5581 | 2| 8,33 >0,05 <25
35-50 (I gr.) 54 35,53 | 30 | 55,55 >0,05 5 | 11,63 |2 40 >0,05 <50
>50 (IV gr.) 32 21,05 | 21 | 65,62 | <0,001 | 4 93 | 4 100 | <0,001 >50
Total: 152 100 63 | 41,44 | <0,001 | 43 | 100 | 9 | 20,93 |<0,001
Tabelul 3
Frecventa complicatiilor, mortalitatii in dependenta de severitatea traumei in LS1
ISS Pacientii LSI Complicatii | Complicatii (%) in LSI | Letalitatea Letalitatea (%) in
puncte n % n % dupa ISS n % LSI, dupa ISS
1) 0-24 32 21,05 9 7,76 9/32—28,12% 6 6,52 6/32 — 18,75%
2) 25-49 88 57,89 77 66,38 77/88—87,5 % 36 | 57,14 36/88—40,9%
3) >50 32 21,05 30 25,36 30/32—93,75% 21 | 3333 21/32—65,63%
Total: 152 100 116 100 116/152—76,32% 63 100% 63/152—41,44%
t p pacienti: 1-2 t=4,128, p<0,001 2-3 loturilor t=4,128; p<0,001, 1-3 datele identice
t p complicatii: 1-2 t=5,446, p<0.001; 1-3 t=1,454, p>0.05; 2-3 t=4,275, p<0.001;
t p letalitatea: 1-2 t=3,673, p<0.001; 1-3 t=1,756, p>0.05; 2-3 t=1,778, p>0.05;

ISS=35-50 puncte rata de mortalitate >55%, la IS-
S>50p. au supravietuit 11 din 32 accidentati (tabelul

2, figura 1).

Studiu a demonstrat semnificatia diferentelor

(p<0,001) in LSI-II dintre decedati si supravietuiti
la ISS>50 p., ce confirmd dependenta mortalitatii de
severitatea leziunilor traumatice. La 89,47% (n=136)
pacientii din LSI s-a inregistrat ISS >20 p., cu morta-
litatea >20%, ce caracterizeaza traumatismul asociat,

ca leziuni severe si explica mortalitatea inalta in LSI
-41,44% si LSII - 20,93%, LST - 36,92%.
Compararea estimdrilor severitatii a demonstrat
diferenta semnificativa pe toate scalele comparative
p<0,05; p<0,001 (tabelul 2), dovedind, cd gravitatea
traumatismului in grupul de pacienti cu fracturi a oa-
selor bazinului (LSI), este mai mare decat in grupul
pacientilor fara fractura bazinului (LSII), In asa mod,
fracturile oaselor bazinului sunt factori independenti,

100% Tf —e— | ctalitatca LS /
90% | == Letalitatea LLC /
80% /

70% /
=
= ”
=50%
= /
2 40% /
30% /
Tt //
10% /
0%
0-19(1 gr.) 20-34(1 gr.) 35-50(11I gr.) >50(1V gr.)
ISS p., gradul afectarii

Figura 1. Letalitatea conform gradului de leziuni dupa scala ISS in LSI, LSII
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Tabelul 4
Valorile medii a gravitatii starii pacientilor supravietuiti/decedati in LSI-11
LSI LSII
Scala — — T,p — — T,p
Xa , Decedati 63 Xa , S/vietuiti 89 Xa,Decedati9 | Xa, S/vietuiti 34
t3,54, t2,99,
AIS 12,82+0,4 10,91+0,36 p<0,001 11,78+1.57 6,97+0,34 p<0,01
t5,57 12,99
:t i 2 b :t b 2
ISS 46,85+1,65 32,87+1,89 p<0,001 47,89+7,64 24,64+1,35 p<0,01
Tabelul 5
Distribuirea accidentatilor conform virstei, genger si exodul traumei in LSI in dependenta
de severitatea traumei dupd scala ISS
s | Virsa <21 21-30 31-40 | 41-50 51-60 61-70 | >70 | Total
Sex s/vietuit | deces| s d S d S d s d S d d n
0-19 Barbati 1 - 4 1 2 - 3 - - - 1 - - 12
puncte Femei 1 - 1 - 1 - - - - - - 1 - 4
20-34 Barbati 3 - 8 2 2 3 6 2 2 2 2 - - 32
puncte Femei 2 - 4 - 2 - 4 - 4 - 1 1 - 18
35-50 Barbati 2 - 7 4 4 2 2 8 2 4 - 1 3 39
puncte Femei 3 - 2 1 - 2 2 1 - 2 - 1 1 15
>50 Barbati 1 - 3 2 2 2 - 3 - 4 - 1 2 20
puncte Femei 1 4 2 1 1 1 1 1 - - - - 12
Total: 14 4 31 11 13 10 | 18 | 15 | 9 12 4 6 6 152

care agraveaza starea accidentatilor, inrdutateste pro-
gnosticul si determinad mortalitatea ridicata.

A fost analizatd dependenta frecventei complica-
tiilor si mortalitatii de severitatea traumei, conform
scalei ISS in LSI (tabelul 3), ce conforma: cu cat este
mai severa leziunea, cu atiat mai mare este rata com-
plicatiilor si rata mortalitatii.

In LSI, LSII calculati indicii gradului de severi-
tate, starii accidentatilor la internare, supravietuitii si
decedatii (tabelul 4).

Datele obtinute constata, ca valorile medii a gra-
dului de severitate a leziunilor si starea pacientilor in
LSI-IT in grupul decedatilor este mult mai mare de-
cat in grupul accidentatilor supravietuiti. Compararea
indicilor (tabelul 4), supravietuiti/decedati: p<0,05;
p<0,001, confirma fiabilitatea acestor diferente, do-
vedesc existenta unei corelatii intre gradul de severi-
tate al leziunilor: AIS, ISS; starea accidentatilor, var-
sta: p<0,001, p<0,05 si exodul traumei, fiind criterii
a pronosticului exodului in traumatismul asociat si
sunt similare celor relatate in literaturd de speciali-
tate. Este stabilit faptul, cd varsta inaintatd este unul
dintre factorii de risc 1n traumatism [9-12].

Este analizata corelatia severitatii traumei dupa
scala ISS, genger, varsta si exodul traumei (tabelul
5).

Cu cresterea indicelui de gravitate a traumei,
efectul varstei asupra exodului devine statistic sem-
nificativ de la ISS=35-50 puncte. O actiune consi-
derabila asupra exodului traumei dispune genger:

mortalitatea in randul barbatilor cu: ISS<20 p. 2:00,
ISS =20-34p. 9:1, ISS=35-50p. 24:6, ISS >50p. 14:7
mai mare (p<0,05) decét in grupul femeilor (tabelul
5). Pand la 21 de ani - ISS = 31,57+13,67; 21-60 ani
ISS=38,36=+15,67; peste 60 de ani ISS=45,63+21,23
pacienti.

Dupa datele prezentate, in mod clar sunt vizibile
valorile medii in crestere aparenta a evaluarii severi-
tatii leziunilor, in functie de varsta inaintata. Pe baza
datelor prezentate, putem concluziona: limita critica
a varstei, cu mortalitatea ridicatd este grupa de var-
sta >60 ani, atunci cand rata de mortalitate se apropie
la 100%; existd o relatie stabila: cu cresterea varstei,
cresc indicii mortalitatii, mortalitatea in grupul barba-
tilor este mai ridicata.

Concluzii: Datele prezentate in studiu au de-
monstrat dependenta severitatii leziunilor de factorii
multipli: varsta, mecanismul traumei i altele, ce ac-
tioneaza asupra complicatiilor si letalitatii. Studierea
aspectelor severitatii leziunilor in traumatismul aso-
ciat este baza necesard pentru organizarea rationala
a ajutorului medical si elaborarea algoritmului dia-
gnostico-curativ.
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DUCTUL LUSHKA - REVISTA LITERATURII
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Rezumat

Litiaza biliard ramane cea mai frecventa boala a sistemului digestiv in societatile occidentale, iar colecistectomia
laparoscopica una dintre cele mai comune proceduri chirurgicale efectuate. Bilioragia reprezinta o cauza semnificativa
de morbiditate pentru pacientii supusi acestei proceduri. Aceasta apare in 0,2-2% din cazuri si se observa mai frecvent
in epoca de colecistectomie laparoscopica. Leziuni ale ductelor biliare Lushka, sau ductelor subvesicale sunt a doua cea
mai frecventad cauza de bilioragie postcolecistectomica. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPGRE) repre-
zinta metoda cea mai frecventa si utila in diagnosticare. Majoritatea cazurilor de bilioragie sunt detectate postoperator in
cursul primei saptamani dupa interventie. Reducerea presiunii intrabiliare cu sfincterotomie endoscopica si plasarea unui
stent duce la fluxul preferential a bilei prin papild, permitand astfel vindecarea leziunilor subvesicale. Intr-o minoritate de
pacienti, se realizeaza relaparoscopia. Masurile adjuvante intraoperatorii si perioperatorii, precum utilizarea adezivului
cu fibrina si relaxarea farmacologica a sfincterului Oddi, pot fi potential utilizate in sciderea incidentei bilioragiei din
ducturile Lushka sau subvesicale.

Cuvinte-cheie: ductul Lushka, diagnostica, tratament

Summary. Duct of Lushka — review

Gallstone disease remains the most common disease of the digestive system in Western societies and laparoscopic
cholecystectomy one of the most common surgical procedures performed. Bile leaks remain a significant cause of morbi-
dity for patients undergoing this procedure. These occur in 0.2-2% of cases. They have been encountered more frequently
in the era of laparoscopic cholecystectomy. Injuries of bile ducts of Luschka, or subvesical ducts are the second most
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frequent cause of postcholecystectomy bile leaks. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the most
common diagnostic method used. Most leaks will be detected postoperatively during the first postoperative week. Re-
duction of intrabiliary pressure with endoscopic sphincterotomy and stent placement will lead to preferential flow of bile
through the papilla, thus permitting subvesical duct injuries to heal. In a minority of patients, relaparoscopy is performed.
Intraoperative and perioperative adjunctive measures, such as fibrin glue instillation and pharmacologic relaxation of the
sphincter of Oddi, can potentially be used in lowering the incidence of subvesical bile leaks.

Key words: duct of Lushka, diagnosis, treatment

Pesrome. IIporok Jlromka — uTepaTypHblii 0030p

JXKemuHokaMmeHHas Oole3Hb OocTaeTcsa HauOosee paclpOCTPAaHEHHBIM 3a00JEBaHUEM IMUIEBAPUTEIBHON CHCTEMBI
B 3alaJHbIX COOOIIECTBAX, a JANapOCKOMMYECKas XOJCHUCTIKTOMUSI OAHOW M3 CaMbIX PACHPOCTPAHEHHBIX BBITTOIHS-
€MBIX XUPYPTUUECKUX OINEpPaTUBHBIX BMEIIATEIbCTB. bruimopariun ocraroTcs BaKHOM NMPUYMHON 3a00J1€Ba€MOCTH IS
TMAIMEHTOB, IEPEHECIIINX ATy MPOLEAYPY, U uX yactora cocrasiser 0,2-2%. Haubosee yacTo oTMeuyaroTcst B 310Xy pas-
BUTHS JIAITAPOCKOITUUECKOH XOJNEIMCTIKTOMHUU. TpaBMBI JKEITYHBIX MPOTOKOB JIIomIKa MM CyOBE3MKAIbHBIX MPOTOKOB
IPEJCTaBILIIOT COO0H BTOPYIO HauOoJIee YacTO0 NPUUUHY YTEUEK XKEIYU MOCIEe XOICHUCTIKTOMHUU. DHAOCKOIHYECKast
perporpaanas xonanruonankpearorpadust (POXII) seasiercst Hanbonee pacpoCTpaHEHHBIM METOAOM JHarHOCTHKH.
BonbIIMHCTBO MaMEHTOB ¢ CyOBE3MKaJIbHOI Onnoparueil 00Hapy)KMBAIOTCS B TEUCHHE MIEPBOW HEJIENN MOCIIeonepary-
oHHOTo nepuozaa. CHIWKEHHE BHYTPUIIPOTOKOBOTO JIABJICHHS MTPY TTOMOIIU SHIO0CKOIINYECKON CPUHKTEPOTOMUH U CTCH-
THUPOBAHHMSI IPUBOJISIT K TPEUMYILIECTBEHHOMY OTTOKY JKEJUH Yepe3 COCOUEK, YTO MO3BOJISIET pa3pelnTh MpodiemMy TpaB-
MaTHu3alnu CyOBE3NKaJIbHBIX MPOTOKOB. JIMIIb Yy HE3HAYUTEIHHOTO KOJMUYECTBA OOJBHBIX BBITOIHSIETCS peanapocko-
nust. IHTpaornepaoHHbIe U MOCIeoNepalioHHbIe J00aBOUHbIE MEPBI, TAKUE KaK MCIOJIb30BaHHE (HOPHUHOBOIO Kies
u papmakonornyecko penakcanuu chuakrepa O, NOTEHIMAIBHO MOTYT OBITh UCIIOJIB30BaHbl B CHHKEHHU YaCTOTHI

6I/IJ'II/10pal"I/II/I us3 Cy6Be3I/IKaJ'H>HI>IX ITPOTOKOB.

KunioueBble cioBa: npotok JIromike, MarHoCTHKA, JICUCHUE

Introducere

Litiaza biliard ramane una dintre cele mai frec-
vente patologii a sistemului digestiv in societatile
occidentale, iar colecistectomia laparoscopicd a de-
venit un ,,standard de aur” dintre cele mai comune
proceduri chirurgicale efectuate [1,2]. Tehnica ofera
rezultate estetice superioare prin abordul miniinvaziv,
reduce acuzele algice postoperatorii si reduce spita-
lizarea pacientilor, avand un raport cost/beneficiu
superior tehnicii clasice [1,2]. Cunoasterea variatii-
lor anatomice si anomaliilor ale arborelui biliar sunt
cei mai importanti factori in eficacitatea tratamentu-
lui chirurgical al litiazei biliare [3]. Cu toate acestea,
descrierea sistematica si nesistematica a anatomiei
sectiunilor separate a ductelor biliare extrahepatice
in literatura de specialitate sunt destul de diverse si
fragmentate [1,3].

Bilioragia reprezintd o complicatie pentru paci-
entii supusi colecistectomiei pe calea laparoscopica
si se observa 1n 0,2-2% din cazuri [1]. Incidenta ei nu
s-a micsorat in pofida experientei mare in efectuarea
acestei proceduri chirurgicale contemporane [1,4].
Leziunile ducturilor subvezicale (deseori in literatura
intalnite sub demunirea ducturile Lushka) reprezinta
a doua din cele mai frecvente cauze ale bilioragiilor
postcolecistectomice [1].

Aspect istoric. Hubert von Luschka s-a nascut in
1820 in Constance, Germania, fiind al 8-lea din 12
copii [1]. Initial a facut studiu ca farmacist pentru a
sprijini familia, insa in cele din urma, Lushka a stu-

diat medicina la Universitatea din Freiburg. Interesul
lui in anatomie a fost initiat de profesorul F. Arnold,
un alt anatomist eminent al secolului XIX [1,5]. Din
1848 von Lushka a activat in calitate de asistent uni-
versitar la catedra Anatomie la Universitatea din Tii-
bingen, iar in 1853 a devenit seful catedrei, pozitie pe
care a pastrat-o pana la moartea sa in 1875, prelegerile
lui au fost remarcate din partea colegilor si studentilor
pentru entuziasmul §i vivacitatea lor [1,4,5]. Intere-
sul specific von Lushka era anatomia umana si topo-
grafia chirurgicala [5]. El s-a concentrat pe anatomie
descriptiva, topografica si comparativa: Von Lushka a
studiat cadavre fara patologie pentru cercetarile sale;
ceea ce a permis descrierea structurilor la un om fara
boli, adica descrierea structurilor fiziologice [5]. De-
votamentul lui a dus la cunostinte importante despre
corpul uman si a oferit posibilitdfi noi de cercetare.
Lushka a publicat 20 de monografii si 87 de lucrari
stiintifice [1,4,5].

Ductul Lushka - eponim. Punctul culminant al
publicatiilor sale a fost manualul de anatomie clinica
»Anatomie des Menschen in Riicksicht auf das Be-
diirfnis der praktischen Heilkunde” (Anatomia omu-
lui in considerare a nevoilor de Medicina practica),
care a fost publicat in trei volume cu descrierea a tu-
turor variantelor posibile anatomice umane. In al doi-
lea volum al acestui manual Lushka a descris ducturi-
le hepatobiliare subtiri care ruleaza de-a lungul fosei
vezicii biliare si se varsa in ductul hepaticul drept sau
ductul hepaticul comun [1,4,5]. Insa conform Schne-



36

Buletinul ASM

lldorfer et al. [6] ducturile subvezicale nu au fost des-
coperite de catre Lushka, in pofida ca unii cercetatori
continua sa foloseasca acest eponim. In premiera pre-
zenta ductului aberant sau subvezical a fost raportat
de catre Ferrein in 1753 [1].

De asemenea Hubert von Luschka a descris unele
structuri anatomice (cunoscute sub denumirea ,,glan-
delor peribiliare™) ,,drlissen” in adancimea peretilor
ductelor biliare [5,6], majoritatea acestor glande au
fost descoperite in ducturile hepatobiliare intrahepati-
ce si in ductul hepatic comun. Intr-o masura mult mai
mica aceste structuri au fost observate in peretele ve-
zicii biliare. O descriere detaliata a acestor glande pe-
ribiliare a fost raportata de Ishida si colab. [7] in 1989
cu ajutorul microscopiei electronice. Mai multe studii
recente au sugerat ca glandele peribiliare joaca un rol
important 1n procesul de recuperare §i reinnoirea epi-
teliului arborelui biliar dupa un prejudiciu [5,8,9].

Anatomia ducturilor subvezicale. Cu toate
acestea ducturile subvezicale in literatura din specia-
litate deseori sunt numite ca ducturile Lushka [1,10].
Majoritatea autorilor descriu ca ducte biliare mici
de 1-2 mm in diametru si provin de obicei din lobul
drept a ficatului, unice sau multiple si sunt directi-
onate central sau la periferia fosei vezicii biliare si
dreneaza variabil in arborele biliar [1,10]. Cel mai
frecvent, ele se scurg in ductul hepatic drept sau he-
patic comun [1,5,6,10]. Mai putin frecvent, ducturile
subvezicale se dreneaza in ducturile subsegmentale,
sectoriale, sau ductul hepatic stang [1,11,12]. Prin ur-
mare, drenarea poate fi in arborele biliar intrahepatic
sau extrahepatic, insa ele nu sunt insotite de artere si
vene; triade portale sunt absente [1].

Conform datelor literaturii de specialitate, in-
cidenta prezentei ducturilor subvezicali constituie
20-50% din populatie [1,10,13,14]. Ductele biliare
aberante reprezinta o parte semnificativa de drenare a
parenchimului hepatic si ofera singura cale de drena-
re a unei astfel de portiuni [15]. Embriologic ductele
Lushka rezulta din proliferarea anormala si autono-
ma al cailor biliare cele mai distale, ele persista in
anumite zone in care parenchimul hepatic regreseaza
secundar in timpul dezvoltarii [1,16].

Tabloul clinic. Cele mai frecvente semne clinice
de prezenta ductelor Lushka apar in rezultatul trau-
matismului lor in timpul colecistectomiei laparosco-
pice sau traditionale si se manifestd prin bilioragie
[12,13,16-20]. Mai rar au fost descise cazuri de bilio-
ragie dupa transplantul ortotopic de ficat [21]. Mori et
al. au raportat cazul de adenocarcinom primar papilar
al ductului [22].

Doar o minoritate de pacienti cu bilioragie vor fi
asimptomatici [1]. La unii pacienti aparitia bilei din
drenul plasat subhepatic in timpul interventiei chirur-

gicale poate fi singura manifestare [1]. Cu toate aces-
tea, majoritatea pacientilor vor prezenta simptome
abdominale in perioada postoperatorie cum ar fi: de
la durere usoara abdominala, sensibilitate, febra, pana
la peritonita biliara si sepsis [1,15]. Sunt descrise ni-
velul crescut a bilirubinei serice si fosfatazei alcaline.
Astfel de semne si simptome de obicei sunt obser-
vate 1n prima saptamana postoperator [15]. Albishri
a raportat despre bilioragie aparuta peste cateva sap-
tamani dupa interventie chirurgicala [21]. Volumul
bilioragiei poate varia de la 100 ml pana la mai mult
de21[1,17,21].

Diagnosticul. Depistarea ducturilor Lushka pre-
operator cu ajutorul cholangiografiei infuzionale cu
tomografie computerizatd a fost descrisa de catre Ki-
tami si colab. la 28 din 277 examenati cu litiaza bi-
liara [1,11]. Ceea ce a permis autorilor de a vizualiza
detalii referitoare la localizare, directia si incetarea
ductelor subvesicale [11]. In aceasti serie de pacienti,
ulterior nu a fost raportat nici un caz de bilioragie
postoperator [11].

Detectarea intraoperatorie in premierd a fost ra-
portata de catre Charles H. Mayo 1n timpul colecistec-
tomiei traditionale cu lezarea acestui duct [1]. Goor si
Ebert [23] au efectuat o anastomoza termino-termi-
nala a ductului subvezical traumat. McQuillan et al.
[24] au descris patru cazuri de canal subvesical ranit
in timpul colecistectomiei deschise. Doar Intr-un caz
colangiografia intraoperatorie a confirmat diagnosti-
cul [1]. Leziunile au fost rezolvate prin ligaturare sau
aplicarea clipelor [1].

In majoritatea cazurilor, bilioragia din ducte sub-
vesicale traumatizate este diagnosticatd in perioada
postoperatorie [1]. Sunt descise cazuri de rezolvare
spontana a bilioragiei [25]. Ca reguld, la un pacient cu
evolutie postoperatorie dubioasd se recomanda efec-
tuarea ultrasonografiei sau tomografiei computerizate
[1].

Scintigrafia este un studiu dinamic care permite
detectarea bilioragiei, insa ofera informatia anatomi-
ca suboptimal: Un prejudiciu al ductului subvezical
va fi observat ca extravazarea radionuclizilor din fosa
vezicei biliare [26].

Colangiopancreatografia retrograda endoscopi-
ca (CPGRE) este cea mai frecvent utilizatd metoda
de diagnostic [1,16]. CPGRE ofera, de asemenea, o
solutie terapeutica prin reducerea presiunii intrabili-
are cu sfincterotomie si plasarea stentului endobiliar.
Sandha et al. au raportat despre cea mai mare serie
de bilioragie dupa colecistectomii tratate cu CPGRE,
sfincterotomie si / sau plasarea stentului [16]: biliora-
gia a fost observata la 207 de pacienti, iar bilioragia
din ducturile subvezicale - la 26 din ei.

Recent, rezonanta magneticd nuclearda (RMN)
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a fost introdusd in practica clinica pentru detecta-
rea bilioragiei [1]. Vitellas et al. [27] au raportat ca
RMN are o sensibilitate de 86% si o specificitate de
83%. Aceasta tehnica ofera posibilitatea de a descrie
detaliile anatomice ale arborelui biliar cu evaluarea
functionala a secretiei biliare. In plus, se poate detecta
bilioragia care nu comunica cu arborele biliar central
[1,27].

Tratamentul. Tratamentul bilioragiei din ductele
subvezicale depinde de starea clinicd a pacientului,
precum si imaginile si modalitatile interventionale
disponibile [1,4,5]. In multe cazuri la pacientii sub-
simptomatici drenajul simplu poate fi suficient. De
asemenea sunt descise cazuri de rezolutie spontand
[25].

CPGRE cu sfincterotomie, stentare sau plasarea
tubului nazobiliar reduce presiunea intrabiliara [1,18-
20]. In majoritatea cazurilor acest procedu rezolva
problema definitiv [1].

In caz de bilioragie masiva si continua, in pofida
tratamentului endoscopic, este acceptabild relaparo-
scopia [1,5,17]. Daca se observa un duct subvezical
lezat se recomanda ligaturarea lui. Wills si colab. [17]
sustine ca ligaturarea este de preferat, deoarece apli-
carea clipelor poate fi deficild. A raportat de utilizarea
intraoperator a adezivului cu fibrina in timpul relapa-
roscopiei [20]. In cele din urma, hepatojejunostomia
a fost utilizata in cazurile in care bilioragia persista,
in pofida tratamentului cu toate celelalte metode [13].
Este important de subliniat faptul ca, indiferent de
modalitatea de tratament utilizat, drenajul extern al
colectiilor biliare este obligator [1,5,17].

Prevenirea bilioragiei. Coagularea fosei vezicii
biliare este practicata de multi chirurgi ca metoda de
hemostaza, Insa poate provoca leziuni semnificative a
arborelui biliar [1].

Colecistectomia laparoscopica duce la cresterea
presiunii in coledoh si scade raspunsul sfincterului
Oddi la colecistochinina, afectand astfel relaxarea
acestuia [28, 29]. Prin urmare, relaxarea farmaco-
logica perioperatorie a sfincterului Oddi poate nega
gradientul de presiune transpapilar, permitand astfel
preferential fluxul transpapilar biliar. Acest potential
poate reduce incidenta biloragiei dupa colecistecto-
mie. Acest lucru poate fi obtinut prin utilizarea glu-
cagonului [30], nitroglicerinei [31], blocantelor al
canalelor de calciu [32]. In plus, utilizarea in perioa-
da postoperatorie a analgezicelor nesteroidiene poate
evita hipertonusul sfincterului Oddi [33,34].

Concluzii. Cel mai frecvent semnele clinice de
prezenta ductelor Lushka apar in rezultatul trauma-
tismului lor in timpul colecistectomiei laparoscopice
sau traditionale si se manifesta prin bilioragie.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

(CPGRE) este cea mai utila metoda de diagnosticare
si ofera, de asemenea, o solutie terapeutica prin redu-
cerea presiunii intrabiliare cu sfincterotomie si plasa-
rea stentului endobiliar.

Cel mai bun tratament 1l reprezinta preventia, prin
acces chirugical optim, expunere corespunzatoare a
triunghiului Calot, identificarea exacta a tuturor ele-
mentelor anatomice, disectia adecvata si utilizarea cu
atentie a electrocauterului.
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Rezumat

Dehiscenta anastomozei intestinale ramane a fi o problema clinica importanta a chirurgiei colorectale contemporane,
cu impactul economic major. In pofida, performantelor medicinii contemporane si a tehnicelor chirurgicale, dehiscenta
anastomozei continua sa fie cauza principald a morbiditatii si mortalitatii postoperatorii la pacientii supusi interventiilor
pe colon. Dehiscenta anastomozei poate fi considerata unul din indicatorii de calitate a functionarii centrelor chirurgicale
specializate. Astfel, studierea factorilor de risc ai aparitiei dehiscentei anastomozei colonice, aprecierea rolului fiecarui
factor aparte reprezint o problema importanti, cu influentd majora asupra rezultatelor finale. In prezent, numai valoarea
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a doi factori de risc raimane indiscutabild- experienta chirurgului si materialul de sutura, importanta altora - este contra-
dictorie.
Cuvinte-cheie: dehiscenta anastomozei pe colon, factorii de risc

Summary. Identification of risk factors of colonic anastomosis

Anastomotic leakage remains a major clinical problem of modern colorectal surgery, with major economical impact.
Despite of modern medicine performances and surgical techniques, anastomotic leakage is the main cause of postope-
rative morbidity and mortality in patients undergoing colorectal surgery. Anastomotic leakage can be considered one of
the quality indicators of specialized surgical centers™ activity. Thus, studying the risk factors of anastomotic leakage and
determination of significance of each factor separately represents an important problem with major influence on final
results. In present, only two factors remain indisputable — surgical experience and suturing material, the importance of
other factors is controversial.

Key words: anastomotic leakage, risk factors

Pe3rome. l/l}leHTl/l(l)l/IKaIll/lﬂ (l)aKTOpOB PpUCKa TOJICTOKUIIECITHOI0 aHACTOMO3a

HecocToaTenbHOCTh TOJICTOKHMIIIEYHOTO aHACTOMO3a OCTACTCS BaXKHOM HpOGJ'IeMOﬁ COBpeMeHHOﬁ KOHOpeKTaHLHOﬁ
XUpypruu, CO 3HAYUTCIbHBIM 3KOHOMUYCCKUM UMITIAKTOM. HeCMOTpH Ha COBCPIICHCTBOBAHUC COBpeMeHHOﬁ MCAUIVHBI
1 XUPYPIrUid€CKUX TEXHUK, HECOCTOATCIbHOCTD TOJICTOKMIICYHOT'O aHACTOMO3a IMPOAO0JIKACT OCTABATHCA TJIABHOU npu4u-
HOM JIETaJIbHOTO HCxXoJa B MoCJICOonepaiuoOHHOM NEPHUOAC Yy MalUCHTOB, NOABCPTHINXCA XUPYPTrUi€CKOMY BMCIIATCIILCTBY
Ha TOJICTOM KullledHuke. HecocTosTenbHOCTh TOJICTOKUIIIEYHOTO aHACTOMO3a CUUTAETCS HHAWKATOPOM KaucCTBa (byHK-
IMUOHUPOBAHUA CIICHUATIU3UPOBAHHBIX HEHTPOB. Takum 06p2130M, N3Yy4YCHHUC (l)aKTOpOB PUCKaA pa3BUTUA HECOCTOATCIIBHO-
CTH KMIICYHOT'O aHACTOMO3a, ONIPEACICHUS POJIU KaXKI0TO (baKTopa B OTACJIBHOCTH, SABJISACTCA BaXHOU np06neM0171, BJIH-
HIOHIeﬁ Ha pe3yJibTaT XUPYPruiC€CKOro BMCIIaTCIbCTBA. B nacrosiiee BpPEMs HCOCIIOPUMBIM OCTACTCs 3HAYCHUEC TOJIBKO

JBYX (paKTOPOB — OIIBIT XUPYPTra U IOBHBIA MaTeprall, poib IPyruxX GakTOpPOB — SBISETCS IPOTUBOPEUUBOM.
KiroueBble ¢/j10Ba: HECOCTOATEIBHOCTD TOJICTOKUIIIEYHOTO aHACTOMO3a, (PAKTOPBI pUCKa

Introducere

Dehiscenta anastomozei pe colon reprezinta o
problemd importantd pentru sdndtatea publica cu
impact medico-social i economic major, morbidita-
te sporitd si cresterea semnificativa a mortalitatii de
8-10 ori [1] si respectiv dublarea duratei de spitalizare
[2-4]. Dehiscenta zonei anastomozei nu este numai
factorul decisiv a mortalitdtii in chirurgia cancerului
rectal [5], dar se asociaza cu incidenta sporita de reci-
diva locala si respectiv cu supravietuire redusa [6, 7].
Mortalitatea postoperatorie reprezinta unul din indicii
de calitate ai serviciului medical [8]. In pofida perfor-
mantelor inregistrate in chirurgia contemporana, de-
hiscenta anastomozei intestinale a fost si ramane a fi
una din cele mai periculoase complicatii postoperato-
rii [9], fara tendinta semnificativa de diminuare [10].
Aproximativ 2/3 din relaparotomii se efectueaza mai
frecvent dupa 2 zile de la aparitia unui semn pozitiv
al dehiscentei anastomotice, cu o intarziere in mediu
de 3.5 zile [11]. Managementul dehiscentei anasto-
motice include diferite interventii chirurgicale cu su-
pravegherea continud a pacientului. Are loc cresterea
semnificativa a riscurilor pentru pacienti si ca rezultat
costul cazului tratat se mareste de 5 ori vs pacientii
fara dehiscenta anastomozei [12].

Actualmente in literatura de specialitate se discu-
ta o multitudine a factorilor de risc, care sunt asociati
cu aparitia dehiscentei anastomozei pe colon si acesti
factori de risc pot fi impartiti in doud grupe: factori

generali (legati de statusul biologic al pacientului) si
cei locali (dependenti de tehnica chirurgicala folosita
si respectiv de caracteristicile locale ale patologiei de
bazd). Conform datelor lui Testini si coaut., (2000)
factorii sistemici sau generali nu au influenta sporita
asupra proceselor de regenerare si cicatrizare, compa-
rativ cu factorii locali [13]. Insd nu existd un consens
definitiv in ceea ce priveste rolul pe care fiecare factor
il joacd in procesul de vindecare a anastomozei [14].
Din aceste considerente, cunoasterea si stratificarea
factorilor de risc asociati dehiscentei anastomotice
are o importanta decisiva in special pentru prevenirea
aparitiei acestei complicatiei [15].

Scopul studiului a fost identificarea si determi-
narea valorii diferitor factori de risc ai dehiscentei
anastomozei pe colon.

Criterii de incluziune: pacienti cu patologie chi-
rurgicald a colonului (cancer de colon, diverticuloza
a colonului, trauma a colonului, lichidarea stome-
lor), selectati pentru tratament operator cu aplicarea
anastomozei pe colon, care vor fi divizati n 2 loturi:
I - operati in mod programat si Il — operati in mod ur-
gent. Criteriile de excluziune: refuzul pacientului de
a continua participarea la studiu, aplicarea derivatiei
externe datorita ocluziei intestinale avansate, perito-
nitei difuze.

Material si metode. Studiul prezent este bazat pe
analiza retrospectiva a datelor clinice, paraclinice si
a rezultatelor tratamentului a 121 pacienti cu anasto-
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moza colonica tratati in IMSP Institutul de Medicina
Urgenta pe parcursul anilor 2010-2012. Din lotul total
de pacienti femei au fost 48 (39.6%), barbati au fost
73 (60.3%), raportul F:B a fost 1:1.52. Varsta medie
a pacientilor a constituit 60.8+1.3 (de la 20 pana la
85 ani). Factorii de risc evaluati in studiul dat sunt
prezentati in figura 1.

Figura 1. Factorii de risc ai dehiscentei anastomo-
zei pe colon.

e Varsta
Sexul
Indexul de masa corporala
Charlson Comorbidity Index
Anemia
Diabetul zaharat
ASA
Urgenta interventiei chirurgicale

e Tehnica aplicarii anastomozei, manuala/me-
canica

e [Localizarea  anastomozei
ileo-rectald, colo-colonica, colorectald)

e Tipul anastomozei (termino-terminald, termi-
no-laterald, latero-laterala, latero-terminald)

e Durata interventiei chirurgicale

e Colon leakage score.

Definitie universala, unanim acceptatd a dehis-
centei anastomozei intestinale actualmente nu exista
[16]. Conform datelor lui Komen N. si coaut. dehis-
centa anastomozei se defineste, ca patrunderea conti-
nutului intestinal 1n cavitatea peritoneald prin defec-
tul anastomozei [17]. Grupul International de Studiu
al Cancerului Intestinului Rect determina dehiscen-
ta anastomozei intestinale, ca o comunicare dintre
compartimentul intraluminal §i cel extraluminal prin
intermediul defectului anastomozei intre colon si in-
testinul rect sau intre colon si anus. Conform date-
lor acestui Grup abcesul in apropierea anastomozei,
chiar si fara fistula evidenta, se considera a fi dehis-
centa anastomozei [18]. Grupul de Studiu al Infectiei

(ileo-colica,

Chirurgicale in anul 1991 au determinat dehiscenta
anastomozei, ca patrunderea continutului intestinal
prin conexiunea chirurgicala intre doua organe cavi-
tare [19]. Mecanismul dezvoltarii acestei complica-
tii pana in prezent ramane pe deplin neelucidat. Se
considerd, ca fluxul sanguin local, contaminarea bac-
teriand, tehnica aplicarii anastomozei, urgenta inter-
ventiei chirurgicale, aplicarea anastomozei pe colon
nepregatit, lipsa experientei chirurgului sunt factori
ce predispun la aparitia acestei complicatii [20]. Gru-
pul International de Studiu a Cancerului Intestinului
Rect clasifica dehiscenta anastomozei dupa gravitate
in 3 grade: gradul A - nu este necesara interventie te-
rapeutica activa; gradul B - este necesara tactica tera-
peutica activa, dar tratamentul poate fi efectuat fara
relaparatomie; gradul C - este indicata relaparatomie
de urgenta [18].

In studiul prezent au fost cercetate si evaluate
numai cazuri de dehiscenta de gradul B si C. Pentru
evaluarea dehiscentei anastomozei colonice a fost
utilizat Charlson Comorbidity Index [21], care este
prezentat in tabelul 1 si Colon leakage score [22] -
in tabelul 2.

Pe langa patologia asociata dupa 40 ani, pe fieca-
re 10 ani se adaugd Inca 1 punct.

Rezultate. Datele demografice a participantilor la
studiul dat sunt prezentate in tabelul 3. Dupa facto-
rul etiologic a predominat patologia oncologica, care
a constituit 88 (72.7%) cazuri, stome - 22 (18.1%),
maladia Chron - 2 (1.6%) cazuri, hernia femurala si
inghinala strangulatd 1 (0.8%) caz, diverticul colonic
perforat - 1 (0.8%), dolicocolon - 1 (0.8%), trauma-
tism abdominal inchis cu lezarea ileonului - 1 (0.8%),
perforatie de ileon - 1 (0.8%), maladia aderentiala,
complicata cu ocluzia intestinala - 1 (0.8%), polipoza
colonului - 1 (0.8%) si tumora inflamatorie a cecului
a fost depistata intr-un caz (0.8%).

Reiesind, din datele prezentate in acest tabel,
putem concluziona, ca indexul de greutate corpora-

Tabelul 1
Charlson Comorbidity Index
Patologia Puncte Patologia Puncte
Infarctul miocardic/acces cardiac 1 Diabet zaharat 1
Insuficienta cardiacd congestiva 1 Hemiplegia 2
Patologia vasculara periferica 1 Patologia renala moderata sau severa 2
Patologia cerebrovasculard/ictus 1 Diabet zaharat cu afectarea organica terminala 2
Dementa 1 Tumori farda metastaze 2
Patologia respiratorie sau pulmonara cronica 1 Leucemia 2
Patologia tesutului conjunctiv 1 Limfoma 2
Maladia ulceroasa 1 Patologia hepatica moderata sau severa 3
Patologia usoard a ficatului, fara hipertensie 1 Tumorile metastatice 6
portala, include hepatita cronica HIV/SIDA 6
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Tabelul 2
Colon leakage score
Parametru Puncte Parametru Puncte
Virsta (ani) Chirurgia de urgenta
<60 0 Nu 0
60-69 1 Hemoragia 2
70-79 2 Ocluzia 3
>= 80 4 Perforatia 4
Sexul Distanta de la anastomoza pana la
anus (cm)
Femenin 0 > 10 0
Masculin 1 5-10 3
ASA <5 6
I 0 Interventii aditionale
11 1 Nu 0
111 3 Da 1
v 6 Pierderi sangvine
Indexul de masa corporala <500 0
19-<25 0 500-1000 1
25-30 1 1001-2000 3
> 30/< 19 sau pierderea ponderala (> 5 kg/6 luni) 3 > 2000 6
Intoxicarea Durata operatiei (ore:minute)
Nu 0 <2:00 0
tabagismul 1 2:00 - 2:59 1
alcool (> 3U/zi) 1 3:00 - 3:59 2
steroide (utilizarea in prezent, cu exceptie 4 >=4:00 4
inhalatorii)
Terapie neoadjuvanta
Nu 0
Radioterapia 1
Chimioradiatie 2
Total
Tabelul 3
Datele demografice a pacientilor
Parametrele Total Femei Barbati P
Sexul 48/73 48 (39.6%) 73 (60.3%)
Varsta (medie) 60.89+1.37 60.90+2.08 60.73£1.86 NS
Indexul de greutate corporala 26.54+0.47 28.38+0.75 25.35+0.58 p =0.0006
Charlson Comorbidity Index 5.46+0.29 5.66+0.44 5.42+0.39 NS
Mortalitatea postoperatorie 16 (13.2%) 4 (8.3%) 12 (16.4%) NS
NS — statistic nesemnificativ

la a fost statistic semnificativ, mai mare la femei vs
barbati. Diferenta altor parametri, cum ar fi, sexul,
varsta, Charlson Comorbidity Index, mortalitatea
postoperatorie, la barbati si la femei au fost statistic
nesemnificative.

in studiul prezent au fost depistate 23 (19.0%) ca-
zuri de dehiscenta a anastomozei, din care de gradul
B au fost - 15 cazuri si gradul C - 8 cazuri. In tabelul
4 au fost analizate si sunt prezentati factorii de risc a
dehiscentei anastomozei pe colon si valoarea fiecarui
factor de risc in aparitia dehiscentei.

Reiesind, din datele prezentate Tn acest tabel, pu-
tem concluziona, cd parametrii, cum ar fi varsta, scorul
ASA au fost statistic semnificative pentru aparitia de-
hiscentei anastomotice de gradul C. Un alt parametru
- colon leakage score a fost semnificativ mai mare la
pacientii cu dehiscenta anastomozei vs pacientii, care
n-au avut aceasta complicatie. Alti indicatori, cum ar
fi, sexul, indexul de greutate corporald, anemia, dia-
betul zaharat, Charlson Comorbidity Index, urgenta
interventiei chirurgicale, tehnica aplicarii anastomo-
zei, localizarea si tipul anastomozei, durata interven-



42 Buletinul ASM
Tabelul 4
Factorii de risc a dehiscentei anastomotice
. Nr. total Dehiscenta tip B Dehiscenta tip C
Factor de risc (1) 2) (p3) P
Sexul (barbati/femei) 121 15 8 NS
73/48 7/8 6/2
Varsta 60.89+1.37 59.47+4.44 70.50£3.10 pl vs p2 =NS
pl vs p3 =0.049
Indexul de greutate corporala 26.54+0.47 27.29+1.38 27.95+2.62 NS
Anemia 40 (33.0%) 3 (2.4%) 5(4.1%)
Diabetul zaharat 11 (9.0%) 1 (0.8%) 0 (0)
Charlson Comorbidity Index 5.46+0.29 4.8+0.87 7.5+£0.90 NS
ASA 2.61+0.05 2.53+0.13 3.124+0.12 pl vs p2=NS
pl vs p3=0.01
Interventie chirurgicala 121 (100%)
Planica 70 (57.8%) 5(7.1%) 4 (5.7%) NS
Urgenta 51 (42.1%) 10 (19.6%) 4 (7.8%)
Tehnica aplicarii anastomozei
Manuala 119 (98.3%) 15 (12.6%) 8 (6.7%) NS
Mecanica 2 (1.6%) - -
Localizarea anastomozei:
Ileocolica 60 (49.5%) 10 (16.6%) 4 (6.6%)
Colo-colonica 51 (42.1%) 4 (7.8%) 3 (5.8%) NS
Colorectala 10 (8.2%) 1 (10%) 1 (10%)
Tipul anastomozei:
Termino-terminala 46 (38.0%) 3 (6.5%) 3 (6.5%)
Termino-laterala 15 (12.3%) 1 (6.6%) 3 (20.0%) NS
Latero-laterala 42 (34.7%) 9 (21.4%) 1(2.3%)
Latero-terminala 18 (14.8%) 2 (11.1%) 1 (5.5%)
Durata interventiei
chirurgicale
<3:00 49 (40.4%) 1 (2.0%) 4 (8.1%) p=10.058
>=3:00 72 (59.5%) 14 (19.4%) 4 (5.5%)
Colon leakage score 8.57+0.30 10.13+0.68 11.13£1.06 p <0.05

tiei chirurgicale nu au influenta statistic semnificativa
asupra aparifiei dehiscentei anastomotice.

Concluzii. Actualmente se discutd o multime de
factori de risc in aparitia dehiscentei anastomozei pe
colon, dar valoarea lor In majoritatea cazurilor este
contradictorie. In studiul prezent a fost demonstrat,
ca, varsta si scorul ASA sunt factorii de risc in dez-
voltarea acestei complicatii, indeosebi, in dehiscen-
ta anastomotica de gradul C. Alt indicator - colon
leakage score este foarte important si util pentru
pronosticul aparitiei dehiscentei anastomozei pe co-
lon.
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Rezumat. Mucocel apendicular cauzat de endometrioza: caz clinic si revista literaturii

Mucocelul apendicular cauzat de endometrioza se intalneste extrem de rar, in literatura anglofona fiind descrise apro-
ximativ 10 cazuri. Autorii raporteaza un caz de mucocel apendicular cauzat de endometrioza si prezinta revista literaturii
relevante. Pacienta O., 23 de ani a fost spitalizatd acuzand dureri in fosa iliaca dreapta in decurs de 3 luni. Examenul
ecografic a pus in evidenta o formatiune chistica bine delimitatd cu continut lichid, cu sept interior, situata retrouterin.
A fost stabilit diagnosticul preoperator de chist ovarian si hidrosalpinx pe dreapta. Intraoperator a fost depistat apendi-
cele vermicular dilatat si a fost efectuatd apendicectomia. in lumenul apedicelui dilatat a fost depistat continut mucinos.



44 Buletinul ASM

Examenul histologic a confirmat un mucocel apendicular cauzat de endometrioza. Evolutia postoperatorie a fost fara
complicatii. Autorii prezinta o revista a literaturii pentru elucidarea patogenezei, manifestarilor clinice si particularitatilor
morfologice.

Cuvinte-cheie: mucocel, apendice vermicular, endometrioza

Summary. Mucocele of the appendix due to endometriosis is extremely rare, and there are only about 10 pre-
viously reported cases in the English literature

Herein authors report a case of mucocele of the appendix due to endometriosis and provide a review of the literature.
A 23-year-old woman was admitted to the hospital because of right lower abdominal pain during last 3 months. Ultraso-
nography revealed a well defined cystic lesion with a septum with fluid content in the retrouterine position. Consequently,
ovarian cyst and hydrosalpinx was suspected preoperatively. During surgery an enlarged appendix was found and ap-
pendectomy was performed. The dilated appendix contained mucus. Histopathological examination was consistent with
a mucocele of the appendix due to endometriosis. The postoperative course was uneventful. We present a review of the
literature to underline the pathogenesis, clinical and morphological features.

Key words: mucocele, appendix, endometriosis

Pe3iome. Mykoliesie 4epBeo0pa3Horo 0TPOCTKA B pe3y/ibTaTe HAOMETPUO3a: KIMHUYECKHUi ciiydaii u 0030p
JIUTEPATYPbI

Mykoriene 4epBeoOpa3HOro OTPOCTKA Pa3BUBILHUICS B pe3ysbTaTe SHAOMETPHO3a BCTPEUYAETCs KpaiHEe peiko — B
AHIVIOSI3BIYHOM JINTEpAType OMUCAHO TOJIBKO OKOJO 10 ciydaeB. ABTOpPBHI OMUCHIBAIOT KIMHUYECKUH Clydail MyKOIENe
amMeHANKCa Pa3BUBIIMICS B PE3ybTare SHIOMETPHO3a M MPUBOIAT 0030p nutepatryphl. [lanmuenTtka O. B Bo3pacte 23
JIET MOCTYNHJIA ¢ jkanobamMu Ha OOJIM B MPaBOi MOAB3JOMIHON 00JIaCTH B TEYEHUE 3-X MECSIIEB. YIBTPa3ByKOBOE HCCIIe-
JIOBaHUE BBISIBUJIO KUCTO3HOE JKMIKOCTHOE 00pa30BaHHE C BHYTPEHHEH MEPEropojIkoi pacroioKeHHOe 0331 MaTKH.
b1 ycTaHOBIIEH MTpeIonepaliiOHHbIN 1UarHo3: MPaBOCTOPOHHSISI KUCTA SIMYHUKA U THAPOCAINUHKC. MHTpaonepaioH-
HO OBUIT BBISBIICH YBEIMUCHHBII alMCHNKC U MIPOBE/ICHA anleHIPKTOMHuS. [IpocBeT uepBeoOpa3HOro OTpoCTKa comep-
»KaJl MyIMH. [ MCTONIOrnYeckoe ncciieJOBaHue BBISIBUIIO NMPOCTOM MYyKOIIENE U DHJOMETPHO3 YepBEOOPa3HOTO OTPOCTKA.
[TocneonepannoHHbIi epros 0e3 OCIOKHEHUH. ABTOPBI MPEJICTABIAIOT 0030p JIUTEPATyphl C LENBI0 03HAKOMIJICHUS C
MATOTCHE30M, KIIMHHUCCKUMU MPOSBICHUSIMH U MOP(OIOTHICCKIMU 0COOCHHOCTSIMH.

KuroueBble c10Ba: MyKolLene, alneHIuKC, YHI0OMETPHUO3

Introduction

Mucocele of the appendix is an uncommon disea-
se. It is observed in 0.2%-0.3% of appendectomies
and 8%-10% of appendiceal tumors [1]. According to
the modern classification [2, 3], mucocele of the ap-
pendix includes four histological groups: simple mu-
cocele, mucosal hyperplasia, mucinous cystadenoma,
and mucinous cystadenocarcinoma. Simple mucocele
is caused by mucus distention secondary to an ob-
struction of the appendix due to fecaliths, postinflam-
matory scarring, or rarely, endometriosis. There are
only about 10 previously reported cases of mucocele
of the appendix due to endometriosis in the English
literature [4-13]. We present a rare case of mucocele
of the appendix due to endometriosis and a review of
the literature.

Case description

A 23-year-old female patient was referred to our
department after a cystic mass was found during an
ultrasonography examination which was interpreted
as a right sided ovarian cyst. Patient’s past medical
history was unremarkable, except lower abdominal
pain during last 3 months. At admission she presen-
ted hypogastric pain, mainly on the right side, phy-
sical examination revealed tenderness in this area.

Gynecological exam revealed a hard mass in the right
anexa. All the routine tests were within normal range.
USG revealed a well defined cystic lesion with a sep-
tum with fluid content 50x40 mm with thick walls in
the retrouterine position (Fig. 1). A preoperative di-
agnosis of right sided ovarian cyst and hydrosalpinx
was established and the patient was scheduled for sur-
gery. A vermiform appendix 62x26 mm, with narrow
base and significantly enlarged distal half was found
on laparotomy. The wall of the appendix was intact,
without signs of content leakage. Peritoneal cavity
was inspected thoroughly and no signs of mucin pe-
ritoneal dissemination were found. Features of endo-
metriosis were not observed in the pelvis, the uterus,
or the rest of the abdominal cavity. Appendectomy
was performed. After surgery gross examination of
the resected specimen showed a distended distal part
of the appendix containing mucin with a significantly
thickened wall (Fig. 2). Histological examination re-
vealed a simple mucocele with endometrial glands
within the muscle and serosal layer in the appendiceal
wall (Fig. 3, 4). The postoperative course was une-
ventful. At 6 months follow up no signs of peritoneal
involvement were found.
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Fig. 1. Ultrasonography showing a well defined cystic lesion with a septum and fluid content (arrow)
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Fig. 2. Resected specimen showing the enlarged distal part of the appendix with significantly thickened
walls and mucin in lumen

Fig. 3. Histopathological examination revealed endo-

metriosis with gland and stroma within the appendix

seromuscular wall lined with endometrial epithelium
(accolade). HE x25

Discussion
When the endometrial tissue is found outside the

normal place in the uterus, it is named “endometrio-
sis”. This condition is seen in 10% of women within
their menstrual ages [14, 15]. It is called adenomyosis
or internal endometriosis when the endometrial tissue
1s found within the uteral muscles. External endome-

Fig. 4. Histopathology specimen showing positive color-
ation for mucin within the epithelial glands.
Alcian Blue x100

triosis is commonly found in genital organs and pel-
vic peritoneum, though it may be seen in the gastroin-
testinal system, omentum majus, mesenterium, liver,
operation scars and rarely in kidneys, lungs, central
nervous system, skin and extremities [16, 17].
Several theories explain the pathogenesis of ex-
trauterine endometriosis [18]. First is the implantati-
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on or retrograde menstruation theory that endometrial
tissue from the uterus is transported in a retrograde
fashion through the fallopian tubes [19]. Second are
the direct transplantation and dissemination theories,
which may explain extrapelvic endometriosis [20].
Third is the coelomic metaplasia theory that the pe-
ritoneal cavity contains progenitor cells capable of
differentiating into endometrial tissue [21]. Fourth
is the induction theory that sloughed endometrium
produces substances that cause endometriosis. Fifth
is the embryonic rest theory that a specific stimulus
to a Miillerian origin cell nest produces endometrio-
sis. Sixth, the most recently developed theory, is the
cellular immunity theory, which suggests that altera-
tions in cell-mediated and humoral immunity allow
ectopic endometrial cells to proliferate [18].

Endometriosis is seen at a rate of 3-37% in va-
rious parts of the gastrointestinal system, from the
small intestine to the anal canal and 76% of these oc-
cur in the sigmoid colon and rectum [15]. It presents
mostly as asymptomatic or with atypical symptoms.
Patients may present with symptoms, which are seen
in malignant or inflammatory intestinal diseases. Sur-
geons frequently face endometriosis during a laparo-
tomy performed due to acute abdomen, ileus signs or
other reasons. A definitive diagnosis can be reached
only through histopathological examination [14, 22].
Appendiceal endometriosis is a rarely seen conditi-
on comprising less than 1% of pelvic endometriosis
cases [23]. As with other gastrointestinal endome-
triosis cases, appendiceal endometriosis is generally
asymptomatic, too. When it presents with symptoms,
they are difficult to differentiate from those of acute
appendicitis and definitive diagnosis cannot be made
prior to operation [24].

Endometriosis of the appendix is a rare lesion,
and is observed in 0.054%-0.8% of all appendecto-
mies performed [25-27], and it was first described in
1860 [28]. Finally, mucocele of the appendix due to
endometriosis is extremely rare. A simple mucocele
is characterized by degenerative epithelial changes
due to obstruction and distention of the appendix.
This type represents 20%-30% of cases. A simple mu-
cocele is caused by mucus distention secondary to an
obstruction of the appendix due to fecaliths, post-in-
flammatory scarring, or rarely, endometriosis [13].

Hapke et al. [5] noted that the progression of mu-
cocele of the appendix due to endometriosis consists
of the following steps. Endometriosis results in smo-
oth muscle hypertrophy of the appendix, including
the muscularis mucosa, with obstruction of some of
the gland crypts. These obstructions lead to local in-
creased mucin production from multiple small cysts.
Ultimately, several of these small cysts coalesce,

resulting in a single layer cyst that can be dissected
through the submucosa proximally.

Appendiceal endometriosis patients can be cate-
gorized into four groups in terms of symptomatology
as follows: patients presenting with acute appendi-
citis, patients with appendix invagination, patients
manifesting atypical symptoms such as abdominal
colic, nausea and melena, and asymptomatic patients
[29, 30]. The most commonly seen group comprises
patients who present with appendicitis to the clinic
and the condition mostly occurs during menstruation.
Endometriosis is mostly seen in the distal part of the
appendix. The underlying causes of appendicitis are
endometrium hemorrhagia within the seromuscular
layer of appendix and the following edema and in-
flammation [31].

Abdomen-pelvic computed tomography (APCT)
is usually the imaging modality of choice for evalu-
ating acute RLQ pain. If endometrial involvement is
isolated to the appendix, the imaging findings of en-
dometriosis with secondary appendicitis are usually
indistinguishable from acute appendicitis [32]. APCT
findings that demonstrate acute appendicitis combi-
ned with additional findings suggesting abdominal
or pelvic endometriosis may indicate the etiology.
However, the CT findings for endometriosis are al-
most always nonspecific and are usually not evident
in imaging studies [33]. Abdomen ultrasonography
can be considered for patients who cannot receive
APCT.

When mucocele of the appendix is diagnosed pre-
operatively, open surgery is favored over laparoscopy
to prevent rupture of the mucocele, which may induce
PMP. If mucocele is detected during a laparoscopic
procedure, the patient must undergo conversion to
open surgery.

Appendiceal endometriosis is diagnosed patho-
logically. Glandular tissue, endometrial stroma, and
hemorrhage are typically assessed in patients who
present with endometriosis [24]. Approximately half
of the cases of endometriosis of the appendix invol-
ve the body and half involve the tip of the appendix.
Muscular and seromuscular involvement occurs in
two-thirds of patients, and the serosal surface is in-
volved in one-third of patients. The mucosa is not in-
volved and the submucosa is involved in one-third of
patients.

In conclusion, appendiceal endometriosis is rare,
mucocele of the appendix due to endometriosis being
exceptional, and its preoperative diagnosis is diffi-
cult. However, it should be included in the differential
diagnosis of acute abdominal pain, especially when
women of childbearing age present with clinical
symptoms of acute appendicitis.
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Rezumat

in acest articol este discutat un caz clinic de diagnostic preoperator si tratament chirurgical de endometriom al ci-
catricei postoperatorii dupa operatie cezariand in contextul literaturii actuale. Autorii prezinta o scurta trecere in revista
literaturii de specialitate cu privire la frecventa manifestarilor clinice, diagnostic si tratament de endometrioma a peretelui

abdominal anterior.

Cuvinte-cheie: perete abdominal anterior, operatie cezariana, endometrioma

Summary. Preoperative diagnosis of postoperative scar endometrioma

Authors discuss herein a clinical case of preoperatively diagnosed postoperative scar endometrioma after cesarian
section and surgical treatment of this condition in the context of the actual literature. Authors present a brief literature
review addressing the incidence of clinical signs, diagnosis and treatment of the abdominal wall endometrioma.

Key words: abdominal wall, cesarian section, endometrioma

Pestome. IlpenonepanuonHasi AMArHOCTUKA IHAOMETPHOMBI IepeHeil OPIOLIHOH CTeHKH

OnncaHo KIMHNYECKOe HaOIOICHNE TIPEIOTIEPAIIMOHHON THATHOCTUKU U XHUPYPIHYECKOTO JIEUEHHS 3HIOMETPHOMBI
TIOCIICOTIEPAIIIOHHOTO PyOIia IocIe KecapeBa CeUeHusI. ABTOpaMH MPEACTABICH KPaTKUii 0030p JUTEpaTyphl MO YacToTe,
KIIMHUYECKOM MaHM(peCTaINH, TUarHOCTHKE 1 JICYCHUIO SHIOMETPHOM NepeHel OPIONIHON CTEHKH.

KuaroueBble ciioBa: nepenssi OpIoIHas CTEHKa, KECCapeBo CEUCHNE, YHIOMETPHOMA

Introducere

In literatura de specialitate endometrioma cicatri-
cei postoperatorii (ECP) e descrisa, prin cazuri clinice
unice sau serii mici [1]. Localizarea endometriomu-
lui la nivelul peretelui abdominal in proiectia cica-
tricei postoperatorii e rara si dificila in diagnostica-
rea preoperatorie [2]. Incidenta constituie 0,03-1,8%
de ECP la femei ce au avut in anamneza interventii
obstetrico-ginecologice [1, 2]. In multe cazuri ECP
este confundata cu alte patologii chirurgicale a pere-
telui abdominal anterior [3]. In ultimii ani este tot mai
frecvent depistata ECP, fapt conditionat de marirea
numarului operatiilor cezariene [4].

Caz clinic

Pacienta 30 de ani (graviditate -1, nasteri -1) s-a
adreseat cu acuze la prezenta unei formatiuni dolore
in regiunea plagii postoperatorii. Din antecedente in
2009 a suportat operatie cezariana. Pacienta relateaza
ca formatiunea tumorala a aparut in zona cicatricei
postoperatorii la 6 luni dupa operatie, manifestata
prin dureri sincrone cu ciclul menstrual. Pe parcur-
sul perioadei de 38 luni la medic nu s-a adresat. La
examenul obiectiv in proiectia plagii postoperatorii

in unghiul stdng a cicatricei postoperatorii (incizie
Pfannenstiel) se determind o tumora ovoidald de 3x2
cm, durd, imobild, la palpare dureroasd, tesuturile
cutanate de asupra formatiunii neschimbate. La exa-
menul USG in regiunea cicatricei postoperatorii la 4
cm de suprafata cutanatd se determina o formatiune
neomogend, heterogena, hipoecogena de dimensiuni
19.3x13.2 mm cu contur hipoecogen, cu prezenta
unui vas arterial aferent cu diametru 2 mm din tesutul
subcutan adiacent (Fig. 1, 2).

Tomografia computerizata depisteaza o formatiu-
ne rotunda solida, localizata subcutan pe stanga de di-
mensiuni 16x16x23 mm, omogena cu margini clare,
neregulate adiacenta cu aponevroza (Fig. 3, 4).

Tratament chirurgical: intraoperator se determina
o formatiune rotunda de 1.9x1.8 cm amplasata subcu-
tan. S-a efectuat excizia en bloc in limitele tesuturi-
lor sanatoase (7-10 mm), cu suturarea aponevrozei
»tension free” s-au aplicat suturi separate de material
sintetic (polypropylene). Macropreparatul inlaturat la
sectiune prezintd tesut conjunctiv cu focare mici de
culoare violace (Fig. 5, 6).

La examenul histologic se determina structuri
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Fig. 1. USG peretelui abdominal anterior: nodul hi- Fig. 2. Dopplerografia: vascularizare la periferie
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Fig. 5. Macropreparatul ECP excizat Fig. 6. Macropreparatul ECP in sectiune
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nivelul peretelui abdominal extraperitoneal [5]. Pana
in prezent etiopatogenia endometriozei este nedefini-
ta prezentand mai multe ipoteze si teorii: implantatie
mecanicd, transplantare metaplastica prin celule ce-
lomice, raspandire exogena, geneticd, imunologica
[6].

Simptomul de baza reprezintd durerea sincrond
cu ciclul menstrual localizatd in regiunea cicatricei
postoperatorii [7]. Prezenta formatiunii in regiunea
cicatricei care are proprietatea de a creste in perioa-
da menstruatiei devenind vizibile si usor palpabile
cu regresie postmenstrual [8]. In anul 2004 Esquivel
descrie triada clasica: formatiune tumorald in pro-
iectia cicatricei postoperatorii, durere sincrond cu
ciclul menstrual, antecedentele unei interventii obs-
tetrico-ginecologice [9]. In majoritatea lucrarilor din
literatura de specialitate se descrie absenta simpto-
matologiei clasice, ceea ce conduce la dificultati in
stabilirea diagnosticului preoperator [2, 10]. Un prim
pas in evaluarea formatiunilor tumorale a peretelui
abdominal anterior este efectuarea examenului ul-
trasonografic [11].

Ultrasonografia (USG) confirma prezenta unei
leziuni 1n regiunea peretelui abdominal anterior, si
ofera informatii cu privire la dimensiunea, locali-
zarea, marginile si, structura interna [11]. Mai mult
ca atat, examenul ecografic poate diferentia cu usu-
rintd mase solide de cele fluide, care sunt frecvent
benigne sau posttraumatice [12 ]. Aspectul ecogra-
fic al endometriomei peretelui abdominal poate fi
chistica, multichistica, mixta sau solida [11, 13].
Examenul imagistic USG + Doppler, impreuna cu
corelarea corectda cu datele clinice, poate contribui
in mod substantial la diagnosticul preoperator corect
de endometriom a cicatricei postoperatorii [11, 14].
Imaginea ecografica a ECP reprezinta o formatiune
rotunda s-au ovoida hipoecogena, cu contur neregu-
lat hiperecogen [8, 10, 11]. Dopplerografia eviden-
tiaza prezenta vascularizarii formatiunii. Cercetarile
de ultima ora au demonstrat ca vizualizarea vasului
periferic s-au central e in strictd dependenta de di-
mensiunea nodului endometrial, la cele mici vascu-
larizarea lipseste s-au e slaba la periferie, la cele mai
mari vascularizari medie s-au maxima periferica si
centrala [8, 10, 11, 15].

Tomografia computerizata (TC) si rezonanta
magnetica nucleara (RMN) ne releva cel mai bine
anatomia formatiunii tumorale din tesuturile moi si
structurile adiacente, evidentiind gradul de invazie,
astfel ajutand 1n aprecierea tacticii chirurgicale corec-
te [8, 17].

Tratamentul chirurgical consta in excizia en bloc
depasind 5-10 mm in limitele tesuturilor sdnatoase,

cu pastrarea integritatii formatiunii [4, 8, 12]. Pentru
obtinerea (RO) existd doud metode potentiale de re-
zectie: cu excizia limitata a segmentului aponevrotic
sau excizia largita a segmentului de aponevroza si
muschi. In dependentd de dimensiunile defectului
aponevrozei se propun urmatoarele doud optiuni: in
defecte mici- suturarea aponevrozei cu suturi sinte-
tice polypropylene, in defectele ce nu este posibil de
aplicat principiul dat, se efectueaza reconstructia fo-
losind materialul sintetic [8, 16, 17]. Transformarea
malignd a endometriomului cicatricei postoperatorii
in literatura de specialitate e descrisa in 0,3-1%[16].
Prezentand urmatoarele forme morfologice: carci-
nom endometrioid, sarcom, carcinom cu celule cla-
re, carcinomul seros [6, 7, 16].

Concluzii

Metodele imagistice (USG+dopplerografia, TC,
RMN) detin un rol important in confirmarea diagnos-
ticului ECP preoperator §i stabilirii tacticii chirurgi-
cale. Tratamentul chirurgical prin excizia en bloc cu
5-10 mm in limitetle tesutului sanatos (rezectia R0),
se considerd metoda optima in tratamentul ECP si
prevenirea recidivei.
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Rezumat

Echinococoza pelviana este o afectiune rara cu o incidenta intre 0.2% si 0.9%. Manifestarile clinice ale echinococului

pelvian sunt nespecifice: pot implica dureri abdominale, dereglari menstruale, infertilitate, acestea fiind determinate de
dimensiunile chistului, compresiei organelor adiacente si de aparitia complicatiilor. Interventia chirurgicala este trata-
mentul de baza al acestei boli hidatice pelviene. Laparotomia ar trebui sa fie abordul de electie, pentru a evita ruperea
intraoperatorie a chistului. Echinococoza pelviana trebuie luata in considerare in diagnosticul diferential al formatiunilor
pelviene in zonele endemice ale acestei parazitoze.

Cuvinte-cheie: chist hidatic pelvin, echinococoza pelviana

Summary. Echinococcosis of the ovary in children and adolescents

Pelvic echinococcosis is rare with an incidence between 0.2% and 0.9%. The symptoms of pelvic echinococcosis are
not specific and may involve abdominal pain, swelling, menstrual irregularities, infertility and pressure symptoms from
neighbouring organs. Surgical intervention is the main treatment of the pelvic hydatid disease. Laparotomy should be the
method of choice in order to avoid intraoperative rupture of the cyst. Pelvic echinococcosis should be considered in the
differential diagnosis of pelvic masses in areas where hydatid disease is endemic.

Key words: pelvic hidatic cyst, pelvic echinococcosis

Pe3ome. DXMHOKOKKO3 SMYHHUKOB Y JieTel U MOAPOCTKOB

Ta30Bbli1 9XMHOKOKKO3 JIOCTATOYHO peaKoe 3aboneBanne koropoe Berpedaercst B 0.2% 10 0.9%. CuMnToMbl Ta30BOro
9XMHOKOKKO3a HECHEeUU(PHUYHB W MOTYT BKJIOYaTh a0JOMHHAJbHBIC OOJM, HapylIeHHE MEHCTpyalui, Oecruiomue,
CHUMIITOMAaTHKa OOYyCJIOBJICHA BEJIMYMHOW KHCTBI M CHABJICHHEM OJIMDKHHX OPraHoB. XHWPypruieckoe BMEIATeIbCTBO
SIBJISIETCSI OCHOBHBIM METOJIOM JICYEHHUSI TA30BOTO SXMHOKOKKO3a. JlamapoToMusi sBIISIETCSI METOAOM BBIOOpA B IEISX
n30eXKaHus BHYTPHOIIEPALlMOHHOTO pa3pbiBa KUCTHL. Ta30BbIi 3XMHOKOKKO3 JI0JDKEH YUUTHIBATHCS B TU(epeHnaIbHoN
JIMAarHOCTHKE C IPYTMMHU KHCTO3HBIMH 00pa30BaHHUSIMH MaJIOTO Ta3a B 9HJEMUYECKUX 30HaX.

KuroueBble c10Ba: Ta30BbIM )XMHOKOKK, 2XMHOKOKKOBasl KUCTa
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Introducere

Echinococoza (hidatidoza, boala hidatica, echi-
nococoza chisticd) este o antropozoonoza, cauzata de
stadiul larval al Echinococcus granulosus. Aceasta
boala parazitard a fost mult timp endemica in zona
Mediteraneana, Orientul Mijlociu, Europa de Est, si
America de Sud. Echinococcus granulosus, poate fi
considerat un parazit cosmopolit, fiind intalnit pe toa-
te continentele populate. Boala hidatica este cel mai
frecvent depistata in ficat (60%) si plamani (15%),
dar poate afecta si orice alt organ al corpului. Chis-
turile hidatice pelviene se intalnesc rar, conform unor
date ale literaturii au o incidenta variind intre 0.2% si
2.25%. [1-6]. In regiunile endemice frecventa locali-
zarii pelviene constituie 1 la 1000 interventii gineco-
logice transabdominale [4] sau 0.8—1.8% din totalita-
tea formatiunilor chistice pelviene [5, 7 ].

Echinococoza pelviana poate implica orice re-
giune a micului bazin [6, 8-13] si poate fi asociatd
cu localizari mai speciale cum ar fi: rectul, intestinul
subtire si cel gros, vezica urinard, ligamentele uterine
rotund si lat, diafragmul pelvian si spatiile retrope-
ritoneal i paravaginal [1, 14-18]. Aproximativ 80%
din chisturi echinocococi pelvieni implica tractul ge-
nital, ovarul fiind cel mai des afectat, urmat de uter
[5, 6]. Cea mai rara localizare a echinococului pelvian
este trompa uterina [19, 20].

Scopul este aprecierea incidentei echinococozei
ovariene, particularitatile manifestarilor clinice, dia-
gnostice si tratamentul chirurgical la pacientele pe-
diatrice.

Material si metode

Pe parcursul ultimilor 15 ani 1n sectia gineco-
logie operativa al IMsiC s-au efectuat 193 de inter-
ventii chirurgicale la copii si adolescente 1n legatura
cu chisturile ovariene, varsta fiind cuprinsa intre 8 si
18 ani (15.62 £+ 0.15). S-a efectuat o analiza retros-
pectiva a rezultatelor histopatologice, ca urmare s-a
determinat 2 cazuri de echinococoza ovariana, ceea
ce a constituit 1.03%. Ultrasonografia a fost efectuata
cu ajutorul aparatului Esaote MyLab 15 si SonoScape
800 - China, transductor — 3 MHz. S-au utilizat me-
tode clasice de investigatie morfopatologica cu utili-
zarea coloratiei cu H&E. Probele tisulare s-au fixat

in sol. Formol de 10% si s-au procesat conform stan-
dardului morfopatologic. Examinarea histologica s-a
efectuat prin microscopia conventionala.

Rezultate

Caracteristica generala a pacientelor este prezen-
tatd in tabelul 1. Varsta medie a pacientelor a consti-
tuit 15+1.4 ani. Diagnosticul de echinococoza ovaria-
na a fost stabilit in baza rezultatului histologic.

Cazul clinic (1): Pacienta in varsta de 16 ani, din
mediul rural, spitalizata cu acuze la dureri moderate
in regiunea abdominala inferioara, cu debut insidios
si dereglari ale ciclului menstrual. Din anamneza a
suportat interventie chirurgicald in legatura cu Echi-
nococoza ficatului. Palpator la examenul per rectum,
la nivelul anexelor pe stanga s-a determinat formati-
une dur - elasticd de dimensiuni 15x10 cm. La eco-
grafia pelviana s-a depistat formatiune polichistica a
bazinului mic, astfel s-a suspectat chist hidatic. S-a
intervenit chirurgical prin laparatomie Pfannenstiel,
s-a realizat deschiderea capsulei fibroase cu evacu-
area fragmentelor de chitind, s-a efectuat rezectia
partiala a capsulei chistului, sanarea cu solutie hi-
pertonica de clorura de natriu si betatine cu drena-
rea lojei chistice. Diagnosticul a fost confirmat dupa
examenul morfopatologic. Monitorizarea la distanta
de la 1 pana la 12 luni postoperatorie nu a depistat
recidive.

Cazul clinic (2): Pacienta 1n varsta de 14 ani,
din mediul rural s-a adresat cu acuze la dureri situ-
ate in etajul abdominal inferior, predominant in fosa
iliaca dreapta, debutand acut si dereglari ale ciclului
menstrual. Ultrasonografia a evidentiat o formatiune
de dimensiuni 10,7 x8,1 cm la nivelul anexelor pe
dreapta poliseptata, cu mobilitate scazuta, sensibila la
palpare (Figura 1). In mod planic s-a efectuat lapara-
tomie Pfannenstiel, s-a realizat deschiderea capsulei
fibroase cu evacuarea fragmentelor de chitina si a ve-
ziculelor fiice (Figura 2), s-a practicat rezectia subto-
tald a capsulei chistului. Pentru evitarea diseminarii,
s-a efectuat irigarea cu solutii scolicidali (solutia hi-
pertonica de clorura de natriu i povidon-iodine). S-a
drenat loja chistului. Echinococoza ovariand a fost
stabilita la examenul morfopatologic. Follow-up pana
la 12 luni nu a depistat recidive.

Tabelul 1
Caracteristica pacientelor cu echinococoza ovariand
Nr. p. | Varsta Manifestarile clinice szz::ls)l unt Localizare USG Volumul operatiei
#1 16 dureri + dereglari ale 15x10 stanga CE1* Chistectomie
ciclului menstrual
#2 14 dureri + dereglari ale 10,7x8,1 dreapta CE2* Chistectomie
ciclului menstrual

*conform clasificarii WHO (2001) [37]
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Fig. 1. USG transabdominal:
Aspect de fagure de miere al chistului hidatic pelvian

Discutii

Echinococoza pelviana se intalneste la orice var-
std, mai frecvent, insd, intre 20 si 40 de ani [21], la
paciente de varsta pediatrica au fost raportate doar
cazuri sporadice.

Dezvoltarea chistului hidatic in organismul uman
se poate realiza in doua circumstante: prin ingerarea
oncosferelor ce formeaza o hidatidoza primara, loca-
lizata in diferite organe, in functie de migrarea pasiva
a parazitului cu torentul circulator. Cea mai mare par-
te a embrionilor este retinuta de reteaua capilara hepa-
tica, 60 — 70%, in special lobul drept; 20 — 30% sunt
retinuti de filtrul pulmonar si numai 10 — 15% trec
in circuitul mare, fiind diseminati Tn muschi, splina,
creier, rinichi, tiroida, orbita, oase si altele. De obicei,
se localizeaza intr-un singur organ, dar se intalnesc si
localizari multiple (poliorganice). Cealalta modalita-
te de producere a hidatidozei este prin ruperea unui
chist hidatic primar in organismul gazdei intermedi-
are cu eliberarea protoscolecsilor, care dau nastere la
noi hidatide, producénd astfel echinococoza secunda-
ra locald sau daca disemineaza la distanta de focarul
primar - echinococoza secundara sistemica. Intrucét
ficat, plaman, splina sunt cel mai frecvent afectate or-
gane, boala hidatica al bazinului este foarte rara si,
prin urmare, dificil pentru a diagnostica si trata.

Echinococoza pelviana este de obicei secundara,
dar sunt raportate, de asemenea, chisturi hidatice pel-
viene primare [18, 22 - 23 ]. Aproximativ 80% din
chisturi echinocococi pelvieni antreneaza tractul ge-
nital, ovarul fiind cel mai des afectat, urmat de uter
[5, 6, 13]. Cu toate acestea, poate fi implicatd orice
localizare a bazinului, inclusiv si rectul [1, 12], in in-
testinului subtire si gros [12] vezica urinara [4, 8, 12]
si retroperitoneu [10].

Mecanismul de hidatidoza pelviand primard nu

Fig. 2. Macropreparatul invelisului de chitina si vezicu-
le fiice

este clar elucidat. Organele genitale interne la femei
sunt considerate a fi zonele cele mai afectate. Aceas-
ta poate fi atribuitd faptului ca organele genitale sunt
foarte bine vascularizate [18, 24]. Exista unele dovezi
ca sistemul limfatic poate fi implicat in transportul de
oncosfere din intestin pe partea dezvoltarii chistice.
[4]. Manifestarile clinice ale echinococului pelvian
sunt nespecifice, fiind determinate de dimensiunile
chistului, compresiei organelor adiacente si de apa-
ritia complicatiilor [4, 11, 15]. Cele mai frecvente
simptome, conform seriilor clinice publicate anteri-
or, sunt: durere si disconfort in hipogastru, marirea in
volum a abdomenului, dereglarea ciclului menstrual,
sterilitatea [17, 19, 22]. Exista cazuri publicate de
echinococ pelvian la gravide, fiind dificila nasterea
pe cale naturala [22, 25-27].

La etapa actuala sunt descrise cazuri de echino-
coc pelvian cu prolabare prin canalul inghinal sau cel
femural, simuland hernii externe [28, 29]. In cazuri
rare, echinococul pelvian poate simula chist ovarian
[17, 30], tumori ovariene maligne [31-34] sau can-
ceromatoza ca urmare a cancerului ovarian [35]. Unul
dintre factorii care fac dificil diagnosticul diferential
al echinococului pelvian este nivelul sporit al mar-
kerului tumoral CA-125 la acesti pacienti [33].

Standardul de aur pentru diagnosticul de hidatido-
za este examenul microscopic care denotd membrana
bazala si scolecsi [18, 27]. Diagnosticul preopertaor
prezinta dificultati [5, 17, 7, 34]. In literatura sunt
descrise cazuri unice de diagnostic al echinococozei
pelviene 1n baza ultrasonografiei [13, 17, 19]. Instru-
mentele de imagisticd sunt importante din cauza lip-
sei semnelor clinice specifice ale acestei parazitoze. A
fost adaptata o clasificare internationala a imaginilor
ecografice in echinococoza chisticd, de citre grupul
de lucru al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, fiind o
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clasificare similara celei primei clasificari elaborate
de catre Gharbi si colab., care a fost utilizata pe sca-
ra larga, dar in forme modificate de la publicarea sa
(tabelul 2).
Tabelul 2
Comparatiile dintre clasificarea lui Gharbi si al.
(1981) si clasificarea standardizata propusdi de

cdtre OMS
(;s:l:fbl Clasificarea stan- Grupul clinic
’1 981 dardizata OMS
- LC Grupul 1 - Grup activ:
chisturi in curs de dez-
voltare si sunt, de obicei
fertile
Tip 1 Tip CE 1
Tip 1T Tip CE 2
Tip III Tip CE 3 Grupul 2 - Grup de tran-
zitie: chisturile 1incep
sd degenereze dar, de
obicei, contin incd pro-
toscolecsi viabili
Tip IV Tip CE 4 Grupul 3 - Grup inactiv:
- - chisturi degenerate par-
Tip V Tip CE 5 tial sau calcificate total -
foarte putin probabil sa
fie fertile

Aceastd clasificare este destinatd pentru utilizare
in studii epidemiologice, precum si pentru studii cli-
nice. Clasificarea este menitd sa urmeze tipul chis-
tului echinococic (CE) si incepe cu chisturi simple,
nediferentiate. In cazul cand originea lor este incerta,
in clasificarea propusa, ar trebui sa fie inregistrate ca
leziuni chistice (LC). Primul grup clinic incepe cu ti-
purile - chisturi echinococice 1 si 2, care sunt chisturi
active, de obicei fertile, care contin protoscolecsi vi-
abili. CE de tip 3 sunt chisturi care intra intr-o etapa
de tranzitie In care integritatea chistului a fost com-
promisd, fie de catre gazda sau de chimioterapie si
aceasta etapa de tranzitie este atribuit de-al doilea
grup clinic. Al treilea grup clinic cuprinde tipurile CE
4 si 5, care sunt chisturi inactive care au pierdut in
mod normal fertilitatea lor si sunt degenerative [ 37 ].

Radiografiile toracice sunt folosite pentru scree-
ning in masa in zonele endemice pentru aceasta boala
parazitard [5, 22]. Ori de cate ori radiografia dezva-
luie o echinococoza pulmonara asociatd, acest chist
trebuie tratat mai intdi, pentru a evita ruperea acci-
dentala a acestuia, in timpul interventiilor chirurgica-
le pelvine [5, 22].

Tratamentul chirurgical este considerat metoda
de electie, volumul interventiei fiind influentat de lo-

calizarea chistului, gradul de implicare a organelor
reproductive si varsta pacientei, andeosebi la copii si
adolescente [7, 14, 17, 18, 38, 39]. Extirparea totald a
echinococului pelvian (perichistectomia/chistectomia
totald) este consideratd cea mai rationald metoda de
tratament al chistului hidatic pelvian, mai cu seama
la pacientele de varsta pediatrica si reproductiva [4,
5, 25, 39]. Rahmen si colab. [22] recomanda ovarec-
tomie la femeile tinere cu echinococoza ovariana, iar
ovarectomia bilaterala pentru femeile In menopauza.
In cazul formelor diseminate de echinococ pelvian
sunt indicate interventiile extinse — histerectomia si
anexectomia prin acces abdominal [19, 33, 34, 39]
si rezectia peretelui vaginal [16]. In caz de risc ope-
rator sporit §i forme diseminate, chimioterapia cu
albendazol este consideratd metoda de tratament de
electie [13, 40]. Sunt descrise cazuri de regresie sem-
nificativd a echinococului pelvian dupa tratamentul
cu albendazol [13]. In timpul interventiilor chirurgi-
cale pentru echinococ pelvian persista urmatoarele
riscuri: (1) posibila leziune a chistului si, deci, po-
tentiala recidiva; (2) infertilitatea pacientelor in caz
de inlaturare bilaterald a anexelor uterine [ 40 ]. In
caz de prezenta concomitenta a localizarii pelviene cu
cea pulmonard, unii autori recomanda interventia pe
organele cavitatii toracice, In vederea profilaxiei eru-
perii hidatidozei pulmonare in timpul echinococecto-
miei pelviene [5, 22]. In caz de asociere cu echinoco-
coza organelor cavitatii peritoneale, pot fi efectuate
interventiile unimomentane [19, 36]. Atat in caz de
interventii clasice sau laparoscopice, pentru a evita
raspandirea, campul operativ ar trebui sa fie ambalat
cu bureti Imbibati intr-o solutie scolicidala si cavita-
tea chistului irigatd cu agenti scolicidali. In calitate
de agent scolicid este utilizatd solutia hipertonica de
clorura de natriu si povidon-iodine [7, 18, 19, 41].
Pentru a preveni recidivele, este necesara explorarea
pe deplin a cavitatii abdominale.

Supravegherea postoperatorie se bazeaza pe
examenul clinic, ultrasonografie abdominala si teste
serologice. Se recomanda supravegherea pe parcursul
amai multor ani [11]. Recurentele variaza cu o rata de
la 8% la 20% [11, 15, 31, 35]. Cu scop de prevenirea
recidivei echinococului in perioada postoperatorie,
sunt indicate preparatele antiparazitare (albendazole
— 400 mg/24 h, timp de 4-6 luni) [38, 15, 16, 18, 34].

Soumakis K. et al. (2007) a descris metoda mai
putin invaziva de tratament al chistului hidatic pelvi-
an — PAIR (Punctie — Aspiratie — Instilatie de preparat
scolicid — Reaspiartie), ca alternativa a tratamentului
chirurgical, experienta de utilizare a acesteia fiind
deja acumulata 1n cazul chistului hidatic hepatic [16].

Concluzii

Echinococoza ovariana trebuie luatd in conside-
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rare 1n diagnosticul diferential al formatiunilor ab-
domino-pelviene, mai ales, in zonele endemice, caci
reprezintd o localizare rard a acestei parazitoze, fiind
diagnosticata dificil preoperator. Ultrasonografia este
instrumentul de diagnostic primar. Este necesar sa fie
solicitata intotdeauna o radiografie toracica si o eco-
grafie abdominala pentru a exclude chistul hidatic
pelvian. Tratamentul chirurgical reprezintd metoda de
electie si supravegherea pe termen lung este esentiala
din cauza recurentei acestei afectiuni parazitare.

Bibliografie

1. Clements R., Bowyer F. M., Hydatid disease of
the pelvis. Clin. Radiol, 1986; 37(4): 375-77.

2. Bickers W. M. Hydatid disease of the female pel-
vis. Am. J. Obstet. Gynecol. 1970;107(3): 477-83.

3. Halim A., Vaezzadeh K. Hydatid disease of the
genitourinary tract. Br. J. Urol. 1980; 52(2): 75-78.

4. Georgakopoulos P. A., Gogas C. G., Sariyannis H.
G. Hydatid disease of the female genitalia. Obstet. Gyne-
col. 1980; 55(5): 555-59.

5. Baba L., Chaieb H., Keskes J. Profil epidemiolo-
gique d I’hydatidose pelvienne. J. Gynecol. Obstet. Reprod
(Paris). 1991; 20(5): 657-60.

6. Diaz-Recasens J., Garcia-Enguidanos A., Munoz
L., Sainz de la Cuesta R. Ultrasonographic appearance of
an echinococcus ovarian cyst. Obstet. Gynecol. 1998; 91(5
Pt 2): 841-42.

7. Laghzaoui Boukaidi M., Bouhya S., Soummani
A., Hermas S., Bennan O., Sefrioui O., Aderdour M. Pel-
vic hydatid yst: apropos of 8 cases. Gynecol. Obstet. Fertil.
2001; 29(5):354-57.

8. Neagu V., loanid P. C. Juxtavesical hydatid cysts.
Eur. Urol. 1978; 4(2): 111-14.

9. Martinez A. A., Herrera A., Cuenca J. Herrero L.
Hydatidosis of the pelvis and hip. Int. Orthop. 2001; 25(5):
302-04.

10. Hatipoglu A. R., Coskun I., Karakaya K., Ibis C.
Retroperitoneal localization of hydatid cyst disease. Hepa-
togastroenterology. 2001; 48(40): 1037-39.

11. Okumus Y., Tayyar M., Patiroglu T., Aygen E.
Uterine hydatid cyst. Int. J. Gynaecol. Obstet. 1994; 45(1):
51-3.

12. Amir-Jahid A., Jahid A., Fardin R., Farzad A.,
Bakshandeh K. Clinical echinococcosis. Ann Surg 1975;
182(5): 541-46.

13. Hiller N., Zagal 1., Hadas-Halpern 1. Echino-
coccal ovarian cyst. A case report. J. Reprod. Med. 2000;
45(3): 224-26.

14. Balik A.A., Celebi F., Bagglu M., Oren D., Yildir-
gan 1., Atamanalp S.S. Intra-abdominal extrahepatic echi-
nococcosis. Surg. Today. 2001; 31(10):881-84.

15. Ozcan S., Karayalgin R., Ozyer S. Large soli-
tary paravaginal hydatid cyst: a rare cause of urethral
injury. Int. Urogynecol. J. Pelvic Floor Dysfunct. 2010;
21(12):1577-79.

16. Soumakis K., Altanis S., Katsiva V. Primary pel-
vic hydatid cyst. J. Obstet. Gynaecol., 2007; 27(7):745- 46.

17. Tampakoudis P., Assimakopoulos E., Zafrakas
M., Tzevelekis P., Kostopoulou E., Bontis J. Pelvic echi-
nococcus mimicking multicystic ovary. Ultrasound Obstet.
Gynecol., 2003; 22(2):196-98.

18. Terek M.C., Ayan C., Ulukus M., Zekioglu O.,
Ozkinay E., Erhan Y. Primary pelvic hydatid cyst. Arch.
Gynecol. Obstet., 2000; 264(2):93-96 19.

19. Chelli D., Methni A., Gatri C., Boudaya F., Affes
M., Chennoufi M.B. Pelvic hydatid (echinococcal) disea-
se. Int. J. Gynaecol. Obstet. 2010; 109(1):45-8.

20. Laghzaoui M., Aderdour M., Bouhya S., Zinoun
N., Hermas S., Aderdour M. Hydatic cyst of the fallopian
tube: a case report. J. Gynecol. Obstet. Biol. Reprod. (Pa-
ris). 2002; 31(4):390-92.

21. Tajdine M.T., Daali M. Isolated pelvic hydatid
cyst: one pediatric case. Arch. Pediatr.,. 2007; 14(11):1367-
68.

22. Rahman M.S., Rahman J., Lysikiewicz A. Obste-
tric and gynaecological presentations of hydatid disease. J
Obstet Gynaecol 1982; 89(8): 665-70.

23. Azhar H. Primary echinococcal infection of the
ovary. Br J Obstet Gynaecol 1977; 84(8): 633.

24. Gupta A., Kakkar A., Chadha M., Sathaye C.B. 4
primary intrapelvic hydatid cyst presenting with foot drop
and a gluteal swelling. J. Bone Joint Surg. Br. 1998; 80(6):
1037-39.

25. Dede S., Dede H., Caliskan E., Demir B. Re-
current pelvic hydatid cyst obstructing labor, with a con-
comitant hepatic primary. A case report. J. Reprod. Med.
2002; 47(2):164-66.

26. Zorlu C.G., Isik A.Z., Caglar T. Primary pel-
vic echinococcosis in pregnancy. Int. J. Gynaecol. Obs-
tet,1996; 52(2):177-78.

27. Zulfikaroglu E., Islimye M., Zulfi karoglu B., Da-
nisman N. Abdominal and pelvic hydatid cyst obstructing
the labor. Bratisl. Lek. Listy. 2010; 111(8):464-66.

28. Uysal S., Tungbilek I., Gokharman D., Kacar
M., Birincioglu P., Kosar U. Female genitalia hydatidosis
herniating to the inguinal canal. Abdom. Imaging., 2005;
30(5):623-25.

29. Spiliotis J.D., Kakkos S.K., Petsas T., Siablis D.,
Androulakis J.A. Inguinal swelling: a rare presentation of
retroperitoneal hydatidosis. Eur. J. Surg. 1999; 165(1):75-
76.

30. Zergeroglu S., Kiiciikkali T., Ko¢ O. Primary
ovarian echinococcosis. Arch. Gynecol. Obstet. 2004;
270(4):285-286.

31. Kumar S., Singla S., Singh N., Gupta P. Primary
ovarian echinococcosis mimicking an ovarian carcino-
ma:an uncommon masquerade even in the developing
world. Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2010; 89(11):1495-
96.

32. Ozat M., Kanat-Pektas M., Gungor T. Pelvic hy-
datid disease mimicking ovarian malignancy. Arch. Gyne-
col. Obstet. 2011; 283(4):921-23.

33. Sing P, Mushtaq D., Verma N., Mahajan N.C.
Pelvic hydatidosis mimicking a malignant multicystic ova-
rian tumor. Korean. J. Parasitol. 2010; 48(3):263-65.

34. Varedi P., Saadat Mostafavi S.R., Salouti R., Sae-



56

Buletinul ASM

di D., Nabavizadeh S.A., Samimi K., Larijani T., Darabi
M., Mousavi S.M., Makhmalbaf A.O. Hydatidosis of the
pelvic cavity: a big masquerade. Infect. Dis. Obstet. Gyne-
col., 2008; 2008:782621.

35. Milano C.T., Deppe G., Moshirpur J.A. Dissemi-
nated pelvic Echinococcosis simulating ovarian carcino-
matosis: case report and review of pelvic hydatid disease.
Obstet. Gynecol. Surv. 1981; 36(10):535-540.

36. El Mansouri A., Moumen M., El Fares F. Pelvic
echinococcosis in women. Two case reports. J. Gynecol.
Obstet. Biol. Reprod. (Paris). 1992; 21(5):503-06.

37. WHO Informal Working Group. International
classification of ultrasound images in cystic echinococ-
cosis for application in clinical and field epidemiological
settings. Acta Trop. 2003;85(2):253-61.

38. Aydogdu T., Gungor T., Cavkaytar S., Tug M. Pel-
vic echinococcosis in differential diagnosis of pelvic mas-
ses. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2006;129(1):98-
99.

39. Misin L., Gladun E., Misina A. Chistul hidatic pel-
vian. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei (Stiinte
Medicale). 2011, no.2(30), p.81-85.

40. Gamoudi A., Ben Romdhane K., Farhat K., Khat-
tech R., Hechiche M., Rahal K. Ovarian hydatic cyst. 7
cases. J. Gynecol. Obstet. Biol. Reprod. (Paris). 1995;
24(2):144-48.

41. EzerA., Nursal T.Z., Moray G., Yildirim S., Kara-
kayali F., Noyan T., et al. Surgical treatment of liver hyda-
tid cysts. HPB (Oxf). 2006;8(1):38—42.

ATREZIA HIMENULUI: PARTICULARITATILE MANIFESTARILOR
CLINICE, DIAGNOSTICULUI SI CORECTIEI CHIRURGICALE

Ana Misina — dr. st. med., medic obstetrician-ginecolog,
Sectia ginecologie chirurgicala, Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul Mamei
si Copilului, Chisinau, Republica Moldova
E-mail: anna_mishina@mail.ru_Tel: 079456357

Rezumat

Autorul prezintad particularitatile manifestarilor, diagnosticului si rezultatele imediate a corectiei chirurgicale a 29
cazuri de malformatii simetrice a vaginului — atrezia himenului. Rezultatele obtinute sunt discutate in baza tendintelor
contemporane in diagnosticul si tratamentul atreziei himenului.

Cuvinte-cheie: atrezia himenului, hematocolpos, diagnosticul, tratamentul chirurgical

Summary. Imperforate hymen: peculiarities of clinical manifestation, diagnosis and surgical correction

The author presents pecularities of manifestation, diagnosis and immediate results of surgical correction of 29 cases
of symmetrical malformations of the vagina - imperforate hymen. The results are discussed from the viewpoint of the
current trends in diagnosis and treatment of atresia of the hymen.

Key words: imperforate hymen, hematocolpos, diagnosis, surgery.

Pe3rome. ATpe3I(lfl JE€BCTBEHHOH IJIEBbI: OCOOEHHOCTH KJIHMHHYECKHUX Mal—[l/l(l)eCTa[.lﬂﬁ, JAHATHOCTUKHU H

XHPYPru4ecKkoii KoppeKuuu

ABTOpOM TIpefCcTaBIeHbl 0COOCHHOCTH MaHH(ecTanny, JUarHOCTUKU M OJVpKaiie pe3yiabTaThl XUPYpPrudecKoi
KOppeknu 29 ciayvaeB CHMMETPUYIHON aHOMAJIMY PA3BUTHS BIarajuila — aTpe3un AEBCTBEHHOI mieBbl. [lomyueHHble
Ppe3ynbTaThl 00CYKAEHBI C TIO3UINI COBPEMEHHBIX TEH/ICHIINI B ANAarHOCTHUKE W JICYCHUN JJaHHOW Mab(opMarIum.

KaroueBble ciioBa: arpesns 1€BCTBEHHON IIEBBI, TEMATOKOJIBIIOC, IMATHOCTHKA, JICUCHNE

Introducere

Atrezia himenului (AH) sau imperforate hymen
este una din cauzele principale ale dezvoltarii anoma-
liilor obstructive a vaginului si formarii hematocolpo-
sului [1-12]. Tot odata in literatura de specialitate sunt
descrise cazuri unice sau serii mici de paciente cu AH
[1-11, 13-39]. Conform datelor ultimilor reviuri de
literatura gradul de dovada in cazul AH corespunde
nivelului [1-3 si recomandarilor (nivelul B i C), adica

diagnosticul si tratamentul AH se bazeaza pe parerea
expertilor care au cea mai mare experientd in acest
domeniu [40].

Una dintre cele mai serioase probleme ale anoma-
liilor obstructive de dezvoltare a vaginului, n cazul
diagnosticarii §i corectiei tardive ale lor este dezvol-
tarea potentiald a endometriozei organelor bazinului
mic, ce suficient influenteaza la functia reproductiva.
In acest context in literatura de specialitate s-au ma-
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nifestat tendinte de utilizare a metodelor radiologice
(TC si RMN) in diagnosticarea anomaliilor obstructi-
ve a vaginului [17, 21, 28].

Corectia chirurgicala al AH complicate cu hema-
tocolpos este tratamentul de electie, tot odata aspecte-
le tehnice (locul inciziei, directia sectionarii, metoda
de drenare) sunt in permanenta discutie [3, 9, 11, 41].

Scopul acestei lucrari este de a studia particula-
ritatile manifestarilor clinice, diagnosticului radiolo-
gic si rezultatele tratamentului chirurgical a hemato-
colposului, cauzat de AH.

Material si metode

A fost efectuat un studiu prospectiv si retrospec-
tiv a datelor de baza a 49 hematocolposuri, internate
si operate in sectia ginecologie chirurgicala al Insti-
tutului Mamei si Copilului din 1990 pana 2015. Cri-
teriul de baza care a fost inclus in acest studiu a fost
prezenta hematocolposului cauzat de atrezia hime-
nului si s-au luat in consideratie urmatorii indici: (1)
varsta; (2) manifestarile clinice; (3) durata bolii; (4)
continutul informational a metodelor radiologice de
diagnostic; (5) particularitatile corectiei chirurgicale.

Ultrasonografia a fost efectuata cu aparatele Esa-
ote MyLab 15 si Sono Scape 8000 (China) cu utili-
zarea transductorilor: pentru examen transabdominal
3-5 MHz si transvaginal (transrectal) — 5-7.5 MHz.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) a fost
efectuata cu aparatele Siemens MAGNETOM®
Avanto 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM®
Essenza 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM®
Skyra 3T (Germany), AIRIS® Hitachi (Hitachi medi-
cal Systems America, Inc.).

Prelucrarea statistica a valorilor cantitative a
fost efectuata prin metoda analizei variationale. Se
calcula media aritmetica (M), gresala mediei aritme-
tice (m) si intervalul de incredere (95% CI). Pentru
aprecierea distributiei normale a esantionului a fost
folosit testul Kolmogorov-Smirnov. In cazul abaterii
de la distribuirea normala au fost aplicate criteriul U -

in vagin

Mann — Whitney. Pentru compararea valorilor medii
se folosea Fisher’s exact test. Rezultatele se conside-
rau autentice in cazul cand p<0.05.

Rezultate

AH ca cauza a hematocolposului a fost stabilitd in
29 (59.2%) cazuri si statistic veridic se intdlneste mai
des in structura anomaliilor obstructive a vaginului,
decat in sindromul Herlyn-Werner-Wunderlich sau
OHVIRA (p=0.0009) si septuri transversale vaginale
complete (p<0.0001). Varsta pacientelor a variat intre
13 si 21 ani, media fiind de 15.3+0.4 ani (95% CI:
14.49-16.27). Grupul pacientelor in varsta de pana la
15 ani a constituit 19 (65.5%) cazuri, iar a celor mai
mari de 15 ani a fost la 10 (34.5%) paciente, diferenta
este statistic veridica (p=0.0348).

Durata simptomelor a constituit - 18.7+2.8 luni
(95%CI:12.99-24.46), principalele manifestari cli-
nice a hematocolposului fiind: criptomenoree (ame-
noree falsd) — 29/29 (100%), retentie acuta de urina
— 3/29 (10.3%) si constipatii — 1/29 (3.4%). in 28
(96.6%) cazuri au fost adresari primare si numai in-
tr-un singur caz a fost depistat hematocolpos recidi-
vant peste 2 luni dupa himenotomie.

Indicii medii a masei corporale (Body Mass
Index — BMI) au constituit 21.1+0.4 kg/m? (95%
CI:20.27-21.96), iar indicele maturizarii sexual dupa
Tanner JM a constituit stadiul IV — 13 (44.8%) cazuri
si V — 16 (55.2%) paciente. La examenul transrectal
in toate cazurile se palpa formatiune chistica (lichi-
diand) dureroasa, iar la 9 (31.03%) — formatiunea de
volum se palpa transabdominal. Examenul de labora-
tor a depistat numarul de eritrocite in sangele perife-
ric egal cu 3.4+0.1x10'*/L, iar concentratia hemoglo-
binei - 123.3£1.6 g/L.

La examenul organelor genitale externe se ma-
nifestd un semn caracteristic — prezenta formatiunii
prolabate de culoare visinie la intrarea in vagin la AH
(Fig. 1) si lipsa acestui semn la septurile vaginale
transversale complete.

Fig. 2. Ultrasonografia: formatiune lichidiana (*) a
bazinului mic 156x82.9 mm
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Fig. 3. RMN (proiectie frontala): hematocolpos (*)

Dupa datele metodelor radiologice de investigare
(Fig. 2-4) se depisteazad formatiune lichidiana plasata
intre intestinul rect si vezica urinard. In cazul apre-
cierii raspandirii hematocolposului a fost stabilit, ca
hematocolpos+hematometra se depstau statistic veri-
dic mai rar (p<0.0001) decat hematocolpos izolat si
frecventa lor a constituit respectiv - 2/29 (6.9%) vs.
27/29(93.1%) cazuri.

Mai mult ca atdt, un monitoring intentionat ce
prevede depistarea anomaliilor concomitente a de-
monstrat cd AH este o malformatie izolata. Trebuie
de subliniat faptul ca n-a fost depistat nici un caz al
acestei anomalii la cativa membri de familie.

Deschiderea hematocolposului (Fig. 5) s-a efec-
tuat in zona membranei obliterate cu folosirea: inci-
ziel transversale semilunare — 22 (75.9%) cazuri si
la 7 (24.1%) paciente — cruciform. In aceste cazuri
s-a evacuat de la 300 pand la 2600 ml sange men-
strual schimbat. Trebuie de mentionat faptul ca he-
matocolpos mediu (H.med.) cu volumul de la 500
pand la 1500 ml se intdlnea statistic mai des decat
hematocolpos mic (HM, <500 ml) si hematocolpos

Fig. 5. Deschiderea si evacuarea hematocolposului

Fig. 4. RMN (proiectie axiald) a pacientei de 14 ani —
hematocolpos (*) ca rezultat a himenului imperforat

voluminos (HV, >1500 ml) si frecventa lor a consti-
tuit respectiv 18 (62.1%) vs. 7 (24.1%) vs. 4 (13.8%)
((H.med.) vs. HM — p=0.0042; (H.med.) vs. HV —
p<0.0001). Numai intr-un singur caz s-a constatat
piocolpos.

Pe parcursul ultimilor ani dupa deschiderea he-
matocolposurilor masive se instaleaza cateterul Foley
(16-18 F) cu prelucrarea vaginului in timpul operatiei
cu solutii antiseptice si pastrarea lui in situ pe 2-4 zile
postoperator (Fig. 6). Inaintea inlaturarii cateterului
Foley se efectua examen ultrasonografic pentru apre-
cierea eficacitatii drenarii si regresarii hematocolpo-
sului.

In toate cazurile se aprecia regresarea sindromu-
lui dolor in perioada postoperatorie cu micsorarea
vaditd a scorului Wong-Baker FACES Pain Rating
Scale (2009), de la 7.8+0.2 vs. 1.84£0.1 (p<0.0001).
Toate pacientele externate din stationar peste 3.8+0.3
zile (de la 3 pani la 8). In perioada precoce si la dis-
tanta nu s-au depistat recidive de hematocolpos dupa
tratamentul chirurgical a AH (zero).

Fig. 6. Drenarea hematocolposului cu cateterul
Foley
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Discutii

AH se referd la anomalii destul de rare a tractu-
lui genital feminin si se intdlneste la 0.05-01% din
fetitele nou-nascute, desi, frecventa precisa a acestei
malformatii este foarte greu de stabilit [12, 39, 41].
Din punct de vedere embriologic AH apare ca rezultat
spre recanalizare, care in mod normal se petrece la
etapele tarzii ale embriogenezei [39].

Traditional exista postulat, cd AH este o anomalie
izolata [12, 40, 41]. Totodata 1n literaturd sunt publi-
cate cazurti unice despre combinarea malformatiilor
urogenitale inclusiv cu sept vaginal transversal com-
plect [17] si uter unicorn [14], fistuld uretro-vaginala
congenital [15], sept uterin complet, a colului uterin
si a doua treimi de sus a vaginului [36]. Dupa datele
majoritatii studiilor consacrate acestei probleme, AH
se considera anomalie sporadicd, insd in acelas timp
in literaturd sunt descrise cateva observatii de astfel
de anomalie la fetite din aceiag familie [20, 30].

De reguld, AH se depisteaza odata cu aparitia me-
narhei (in varsta de 13-15 ani) si se manifesta prin
criptomenoree (amenoree falsd), dureri in regiunea
inferioara a abdomenului sau regiunea lombara, pre-
zenta unei formatiuni palpabile in bazinul mic (sau
cavitatea abdominald) [3, 7, 10, 16, 18, 21, 22, 25-29,
33, 39].

In cazul dezvoltarii hematocolposului masiv este
posibila dezvoltarea sindromului de compresie a or-
ganelor adiacente din bazinul mic (plexul nervos pel-
vian) si se manifestd prin retentie acuta de urina [4,
16, 19, 22,25, 28, 37, 39 ], constipatii [16] sau diaree
[35]. Particularitatile manifestarilor clinice al AH sunt
datorate implicarii uterului (hematometra), trompelor
uterine (hematosalpinx) sau prezentei hemiperitoneu-
lui [25]. Dupa datele lui Baran N.M. si coaut. (2014)
greselile diagnostice in caz de hematocolpos cauzat
de AH sau intalnit la 23% cazuri din 35 analizate cu
aceasta patologie [1].

In cazuri rare se petrece infectarea hematocolpo-
sului cu formarea piocolposului [40, 41], iar uneori si
formarea fistulei vagino-peritoneale cu aparitia abce-
selor intraabdominale [17]. Ho J.W. si coaut. (2014)
au descris formarea unui abces tubo-ovarian ca o ma-
nifestare primara al AH [24].

In cazuri destul de rare anomaliile obstructive ale
vaginului se diagnosticd la nou-ndscute (formarea
mucocolposului) cu formarea formatiunii palpabile
ce cauzeazd deregldri de evacuare a vezicii urinare si
intestinului gros [8, 31, 34, 38].

In literatura de specialitate se intalnesc publicatii
de asociere a hematocolposului cu marirea markerilor
de cancer (CA 125, CA 19-9) si normalizarii acestor
indici dupa lichidarea obstructiei vaginului, insa acest

mecanism nu este clar pana la sfarsit [5, 7, 13]. In
acelas timp prezenta formatiunii chistice in bazinul
mic si marirea indicilor markerilor tumorali sunt
principala gresald in diagnosticul hematocolposului
[7].

Traditional, pentru confirmarea diagnosticului de
AH cu hematocolpos se foloseste ultrasonografia 2D
si 3D [2, 18, 22, 26-29, 33, 38], 1nsd in ultimii ani se
prezintd tendinte spre utilizarea pe scara larga a TC
si RMN [17, 21, 28]. Aplicarea RMN 1n algoritmul
diagnostic permite: (1) de a preciza subcategoriile
anomaliilor obstructive a vaginului; (2) de apreciat
gradul de raspandire a hematocolposului (hematome-
tra, hematosalpinx etc.); (3) de a vizualiza anomalii
urogenitale asociate; si (4) prezenta unor complicatii
intraabdominale potentiale [17].

Deschiderea si drenarea hematocolposului in
atrezia himenului este metoda de electie, totodata,
raman discutabile unele aspecte tehnice ale acestor
interventii (locul si directia inciziei, metoda drenarii
etc.)[3,9, 11, 41].

In literatura de specialitate se intdlnesc cazuri
sporadice de deschidere spontana a hematocolposu-
lui in zona membranei obliterate si, autorii considera,
ca in cazul drenarii adecvate a sangelui menstrual nu
este necesara interventie adaugatoare sau se foloseste
metoda dilatarii sistematice [23, 32].

Metoda tratamentului traditional al atreziei hi-
menului este consideratd himenotomia sau hemihi-
menectomia [8, 18, 21, 28, 33, 39]. Actualmente
sunt aplicate in practica cateva incizii: radiala [10],
cruciforma [1, 10, 22, 30], ovala centrala [1, 3, 6],
verticald centrala [7, 9] si sub forma de T [7]. Pe
parcursul ultimilor ani in literatura de specialitate
au aparut studii referitor la oportunitatea deschiderii
hematocolposului in zona membranelor obstructive
cu pastrarea maximald a himenului [3, 9, 11]. Un sir
de autori recomanda aplicarea suturilor marginale
dupa himenotomie [9, 35], insa trebuie de subliniat,
ca dovezi in rationalitatea folosirii acestui moment
etnic lipsesc. In unele studii, dupa deschiderea he-
matocolposului si drenarea lui se foloseste cateter
Foley 16F pe parcursul a 14 zile, pentru formarea
fenestrarii adecvate [3, 6, 11]. in cazul dezvoltarii
complicatiilor intraabdominale a hematocolposului
(hematosalpinx, hemoperitoneum) sunt propuse teh-
nologiile laparoscopice miniinvazive [ 1, 24]. Rarita-
tea anomaliei si lipsa studiilor controlate (randomi-
nizate) nu permit de a recomanda metodele optimal
de corectie al AH.

In cazuri rare dupia corectia chirurgicala al AH se
intalnesc restenoze ce necesita interventii chirurgica-
le repetate de dezobstructie (deschidere si drenare) [3,
11]. Pentru profilaxia obliterarii regiunii incizate se
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recomanda aplicarea locala a unguentelor cu estogeni
(3, 6].

Péna n prezent sunt publicate date unice ce tin de
rezultatele corectiei chirurgicale la distanta al AH [3,
16]. Asa, dupa datele Acar A. si coaut. (2007) au fost
anchetate 28 de paciente in mediu peste 56.5+£16.2
luni dupa tratamentul chirurgical al AH si s-a stabilit
prezenta eliminarilor sangvinolente dupa primul act
sexual si lipsa dispareuniei. La 19 paciente a surve-
nit sarcina (15 — nastere per vias naturalis si la 4 —
opratie cezariand) [3]. Intr-un alt studiu analogic a
fost demonstrat cd majoritatea pacientelor cu AH in
perioada tardiva dupa interventie se mentiona disme-
norea, iar functiile sexual si fertile n-au fost compro-
mise [16]. Prezenta unei informatii limitate ce tine de
rezultatele andepartate a corectiei chirurgicale al AH
a servit drept baza pentru recomandatii despre nece-
sitatea studiilor ulterioare in aces domeniu [12, 41].

Concluzii

AH este cea mai des Intalnitd anomalie obstruc-
tivd a vaginului. Ca reguld, atrezia himenului este
o malformatie izolata. Utilizarea RMN in perioada
preoperatorie permite depistarea particularitatilor
anatomiei radiologice (tipul anomaliei obstructive a
vaginului, gradul de raspandire a hematocolposului)
si planificarea accesului si volumului interventiei chi-
rurgicale. Folosirea inciziei semilunare transversale
permite drenarea adecvata a hematocolposului in AH,
iar in caz de hematocolpos masiv drenarea prolongata
a vaginului cu cateterul Foley.
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Rezumat

In acest articol este discutat un caz clinic de leiomiom uterin cu degeneratie chistica in contextul literaturii contem-

porane.

Cuvinte-cheie: leiomiom uterin, leiomiom gigant, degeneratie chistica

Summary. Cystic degeneration of uterine leiomyoma

In this article is discussed a clinical case of uterine leiomyoma with cystic degeneration in the context of contempo-

rary literature.

Key words: uterine leiomyoma, giant leiomyoma, cystic degeneration
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Pe3iome. Kucro3nasi nereHepauus JieiioMHOMbI MATKHU

B naHHOH cTarbe NPUBOAUTCS KIMHUYECKHUM Cllydail KMCTO3HOM JereHepaluuy JIEMOMHOMBl MATKU B KOHTEKCTE

COBPEMEHHOM JIUTEPATYPBHI.

KiroueBrble ciioBa: Muoma MAaTKH, KUCTO3HAaA ACTCHECpalus, TMraHTCKasA JefioMroma

Introducere

Leiomiomul este cea mai frecventd tumoare
benigna la femeile de varsta reproductiva care isi
are origine in muschii netezi uterini [1]. Asa tumori
se intdlnesc la aproape jumatate din femei cu varsta
peste 35 ani, prevalenta creste in timpul perioadei re-
productive si descreste dupa menopauza [1, 2]. Ma-
rimea leiomiomului variaza de la microscopicd pana
la giganta. Leiomiomul gigant este extrem de rar [3].
Dar, el poate ameninta viata femeii daca exercita pre-
siune excesiva asupra organelor adiacente. Cel mai
frecvent, fiind simplu n prezentare si management, el
poate suferi variate forme de degeneratii asimptoma-
tice care fac diagnosticul dificil.

Totusi, leiomiomul gigant se Intalneste rar in
practica ginecologica si aceasta raritate el face un in-
cident neasteptat, care imitd preoperator o formatiune
chistica [3, 4].

Un management chirurgical adecvat §i asistenta
perioperatorie atenta este necesar pentru a obgine re-
zultate bune dupa inlaturarea tumorii. Prezentam un
caz de leiomiom gigant chistic intraligamentar inter-
pretat ca un chistom ovarian.

Caz clinic

Pacienta D. 57 de ani, internatd in sectia gine-
cologie chirurgicald, cu un anamnestic de distensie
abdominald, fatigabilitate, senzatie de greutate in ab-
domen, dureri moderate periodice in regiunea hipo-
gastrica timp de 6 luni. De 5 ani era in menopauza.
In antecedente a suportat o interventie chirurgicala
in legaturd cu chist ovarian pe dreapta. Examinarea
fizicd a dezvaluit o formatiune abdominald imensa
semi-mobild care cauza extinderea abdominala. Nu

Fig. 1. USG formatiunii chistice cu multiple septuri

era prezentd nici o sensibilitate. Uterul si anexele
bilateral nu puteau fi palpate din cauza formatiunii.
Semnele vitale erau normale. O ecografie abdominala
a atestat o formatiune chistica mare cu multiple sep-
turi care ocupa intregul abdomen (Fig. 1, 2).

Era dificil de inteles originea formatiunii si natu-
ra sa. Uterul si endometrul erau normale, dar ovarele
bilateral nu puteau fi detectate.

Tomografia computerizatd (TC) abdominald a
aratat in cavitatea peritoneald o formatiune chistica
masiva, multicamerala, septata (septurile acumuleaza
substanta de contrast), de forma neregulata, conturul
bine delimitat, cu d. 17 x 11 x 15 cm in dimensiu-
ne, care adera intim cu ansele intestinului subtire (cu
semne de compresie ugoara), colon sigmoid si fundul
uterului pe stanga (Fig. 3). Limitrof cu formatiunea
chisticd sus-mentionata, infraomebelical aproximativ
pe linia mediana se determind o formatiune solida,
vascularizata, cu d. 13 x 11 x 15 ¢m, cu conturul ne-
regulat, bine delimitat, inferior adera cu fundul uteru-
lui, la acest nivel se determind vascularizare arteriala
abundenta. In spatiul Douglas se determina 2 forma-
tiuni nodulare, cu d. aproximativ 2,3 x 1,5 cm fieca-
re, densitatea initiala + 30 UH, acumuleaza substanta
de contrast pana la + 50 UH. Testele de laborator in-
clusiv nivelul electrolitilor serici, testele hepatice si
functiile renale erau normale; hemoglobina 106 g/l
si hematocritul 0,32. Markerii tumorali (CA-125, CA
19-9, CA 15-3, CEA si AFP) erau, la fel, in limitele
normei. Pacienta a fost informata, consiliata si a fost
obtinut acordul pentru interventie chirurgicala si pen-
tru raport.

Fig. 2. USG + Doppler color
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Fig. 3. Tomografia computerizata (TC) a leiomiomului
gigant cu degeneratie chistica

S-a efectuat laparotomie mediana inferioard cu
excizia cicatricelui vechi la piele. In timpul laparo-
tomiei, a fost depistatd o tumoare masiva, polilobata,
predominant chistica, care isi avea originea in liga-
mentul lat si se Intindea pana la xifoid, ocupand in-
tregul pelvis, cu d. 30 x 22 x 30 cm (Fig. 4). S-au
observat aderente intre formatiune, oment, peritoneu
si colonul transvers. Uterul era de dimensiuni norma-
le, dar deplasat superior in partea dreapta a pelvisului
si ovarele bilateral erau normale. S-a efectuat histe-
rectomie totald abdominald cu anexectomie bilaterala
dupa rezectia In bloc a tumorii. Nu a fost hemoragie
semnificativa. Un dren a fost plasat in pelvis dupa
efectuarea hemostazei. Drenul a fost extras la a tre-
ia zi postoperatorie si pacienta a fost externata la a
5-a zi dupa interventie in stare satisfacatoare. Pacien-
ta a fost supravegheatd timp de o luna postoperator,
complicatii nu au survenit. Formatiunea perianexiala
rezectatd care era adiacentd suprafetei posterioare a
uterului (14 x 8 x 5 cm) si ovarele normale, a fost re-
spectiv de dimensiunea 30 x 22 x 30 cm. Era compusa
din component solid in mare parte chistic. Portiunea
chistica continea lichid seros. Examinarea microsco-
picé a determinat leiomiom uterin multilobat cu de-
generatie chistica. Histopatologic, a fost observat ca
ariile chistice erau inconjurate de celule musculare
netede. Semne histologice de malignitate nu au fost
gasite. Diagnosticul final a fost leiomiom uterin gi-
gant cu o pronuntatd degenerare chistica.

Discutii

Leiomiomul uterin este o tumoare benignd ex-
trem de raspandita ce afecteaza 25% din femeile de
varsta reproductiva [5, 6]. Traditional, leiomiomul

Fig. 4. Macropreparatul tumorii inlaturare (poza
intraoperatorie)

creste In uter si este clasificat in submucos, intramu-
ral si subseros in dependenta de localizarea sa [6, 7].
Leiomiomul poate fi asimptomatic sau poate cauza o
varietate de simptome, inclusiv sangerare anormala,
durere, infertilitate, avort spontan si simptome asoci-
ate de compresiunea tumorii asupra organelor veci-
ne. Totusi, unele formatiuni extrauterine neobisnuite
sunt mentionate in literatura ca: metastazarea leiomi-
omului benign, leiomiomatoza peritoneald disemina-
ta, leiomiomatoza intravenoasa, leiomiom parazitar
si crestere retroperitoneala [8]. Tumorile gigante sunt
rare si cele mai multe din ele sunt maligne [7].
Diagnosticul de tumoare benigna include: leiomi-
omul, teratomul matur, schwannomul, lipomul, lim-
fangiomul si neurofibromul. Incidenta leiomiomului
printre ele este de 0.5-1.2% [1, 9]. Leiomiomul sub-
seros uneori creste lateral intre foitele ligamentului
lat si apoi se extinde in bazinul mic [3,6,10]. Aces-
te tumori sunt relativ asimptomatice, ele pot deveni
foarte masive pana pacienta isi va da seama de exis-
tenta lor. In ce priveste leiomiomul, in 73% din cazuri
va fi localizat in pelvis [5,6]. In timp ce leiomiomul
se mareste, el poate deveni prea mare pentru aportul
sangvin existent si va manifesta variate tipuri de de-
generatie, asa ca hialinica, chistica, calcara, mixoida
sau degeneratie rosie, in dependenta de localizarea si
marimea sa [9,11]. Hialinizarea este cel mai frecvent
tip de degeneratie, intalnita pana la 60% din cazuri.
Miomul uterin cu degenerescenta calcara in perioada
de postmenopauza se intilneste extrem de rar [12].
Dereglarea circulatiei sanguine in tumora cauzata de
cresterea acesteia, duce la schimbari ischemice, hi-
alinizare si depozitari calcare care pot fi difuze sau
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periferice ceea ce denotd si duritatea excesiva a fi-
bromului. Pe pacursul timpului, odata cu diminuarea
fluxului sanguin In tumora, necroza ishemica a tesu-
turilor, In miom se depun fosfati de calciu si carbo-
nat. Calciul se depoziteaza in diferite cantitati, atunci
cand se situeaza la periferie se aseamana cu chisturi
calcificate. In alte cazuri in aceste tumori calciul se
distribuie neregulat sau difuz [12].

Degeneratiile chistice, constatate in aproximativ
4% cazuri de leiomiom, pot fi considerate sechele ex-
treme ale edemului [ 1]. Totusi, 11.8% de degeneratii
chistice au fost raportate ca leiomiom uterin extins in
toatd cavitatea abdominala [5,6]. Exista cateva teo-
rii in ce priveste originea leiomiomului gigant asa ca
avand origine parazitard sau origine iatrogena [11].
Pe de alta parte, reziduurile de celule Mulleriene sau
de celule netede musculare in peretele vaselor su-
gereaza originea acestei cresteri [1,11]. Doar cateva
cazuri de tumori uterine gigante au fost raportate in
literatura recentd. Cel mai mare nodul uterin descris
candva a cantarit 63.3 kg si a fost depistat postmor-
tem in 1888 [7]. Se remarca posibilitatea de crestere a
leiomiomului uterin citre o dimensiune extrema fara
a cauza simptome. Aceasta se intampla datorita volu-
mului relativ mare al cavitatii abdominale, elasticita-
tea peretelui abdominal si rata de crestere inceatd a
acestor tumori.

Mai multe investigatii sunt necesare pentru a
identifica etiologia exacti. In general, leiomiomul
uterin are un aspect tipic la ecografie. Totusi, aspecte-
le atipice urmate de modificari degenerative pot cau-
za greutati in stabilirea diagnosticului. Cand leiomio-
mul uterin cu degeneratie chistica prezintd o crestere
gigantd, este dificil de a-1 diagnostica preoperator cu
tehnici de vizualizare ca USG, TC si RMN. In cele
mai multe raportari de cazuri publicate, aceste tumori
erau clinic diagnosticate ca formatiuni cu suspectie la
malignitati ale anexelor fara a fi suspectat leiomiomul
[13,14].

Modalitatea preferatd de vizualizare pentru eva-
luarea initiald este ultrasonografia deoarece este cea
mai putin invaziva si cea mai cost-efectiva. Ecoge-
nitatea relativa a leiomiomului depinde de corelatia
tesutului fibros cu muschiul neted uterin, extinderea
degenerarii si prezenta calcificarii distrofice [14]. Un
examen TC poate fi necesar; totusi, leiomiomul nu
poate fi distins de miometrul sanatos 1n afara de cazul
cand este calcificat sau necrozat. Abordarea chirurgi-
cala este cea mai frecvent preferatd pentru manage-
mentul leiomiomului gigant. Intraoperator, pacienta
ar trebui pozitionatd asa in cat sa permita o ventilare
adecvata si sa reduca compresia venei cava. Abordul

chirurgical trebuie sa permitd manipularea usoard a
formatiunii si explorarea abdomenului superior.

Concluzii

Diagnosticul preoperator al leiomiomului cu de-
generatie chistica poate fi dificil datorita raritatii si
aspectului ecografic neobisnuit al tumorii. Leiomio-
mul trebuie luat in consideratie pentru diagnosticul
diferential al formatiunii chistice gigante abdominale.
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REZULTATELE PRECOCE SI TARDIVE A COLPOPOEZEI PERITONEALE
N TRATAMENTUL AGENEZIEI VAGINULUI iIN SINDROMUL
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Rezumat

Sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) este o anomalie congenitala rara a organelor genitale femini-
ne. Autorul prezinta rezultatele colpopoezei peritoneale in corectia ageneziei vaginale in sindromul MRKH. Rezultatele
studiului sunt discutate in prisma datelor similare publicate in literatura de specialitate.

Cuvinte-cheie: agenezie vaginala, sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser, colpopoeza peritoneala, rezultatele

anatomice si functionale

Summary. Early and late results of the peritoneum colpopoiesis in the treatment of vaginal agenesis in

Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome

Syndrome Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) is a rare congenital malformation of female genitalia. The
author presents the results of peritoneal colpopoiesis in correction of vaginal agenesis in MRKH syndrome. The findings
are discussed in the prism data of similar studies published in specialized literature.

Key words: vaginal agenesis, Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser syndrome,peritoneal colpopoiesis, anatomic and

functional results

Pe3rome. Bamkaiinue u oTaaneHHble pe3yabTaThbl OPIOIIMHHOIO KOJILIION033a B JIeYeHHU areHe3uy Bjaarajiu-
ma npu cuuapome Maiiepa-Pokntanckoro-Krocrepa-Xaycepa

Cunnpom Matiepa-Poxurtanckoro-Krocrepa-Xaycepa (MPKX) siBisieTcst peAkoit BpoXKACHHON Maib(popMaIie sKeH-
CKUX TIOJIOBBIX OPTaHOB. ABTOPOM IIPENICTABICHBI PE3yNIbTaThl OPIOIIMHHOTO KOJBIION033a B KOPPEKIINH areHe3uH Bia-
ranuma npu cuaapome MPKX. Pe3ynbraTsl uccienoBanus 00CYXKICHBI B MPU3ME JTAHHBIX aHAJIOTHYHBIX HCCIIET0BaHUH,

OITyOJIMKOBAaHHBIX B CHEIIMATM3UPOBAHHON JIUTEpaType.

KiroueBble cjioBa: areHesus Biaraiuina, cuaapom Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser, OproIrHHBINA KOJIBIIONO33,

AHATOMHYECKHUH U (QYHKITMOHATBHBIA PE3yJIbTaT

Introducere

Sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser
(MRKH) este o patologie congenitald rara caracte-
risticile clasice a careia sunt: (1) aplazia vaginului si
organele genitale normal dezvoltate; (2) lipsa uteru-
lui sau prezenta lui in forma de rudimente; (3) ovare
normal functionale si dezvoltate; (4) trompe normal
dezvoltate; (5) caracteristicile sexuale secundare nor-
male si cariotipul 46 XX [1, 2].

Pentru corectia ageneziei vaginului in sindromul
MRKH sunt utilizate metode neoperative (dilatarea
progresiva) si un spectru larg de metode chirurgica-
le de formare a neovaginului cu folosirea tesuturilor
proprii sau transpozifia peritoneului bazinului mic,
portiunilor intestinului gros etc. [2-11]. Actualmente
s-a format o tendinta destul de clara despre utilizarea
dilatarii progresive ca prima metoda de tratament al
acestei anomalii bazatd pe recomandarile American
College of Obstetricians and Gynecologists [3, 4, 12,
13].

Cea mai optimald metoda de corectie chirurgi-

cala al ageneziei vaginului pand 1n prezent nu a fost
stabilita [3, 8, 12] si in majoritatea clinicilor metoda
formarii neovaginului este bazata pe preferinta gine-
cologilor-chirurgi [4, 5, 7, 10-12, 14-16]. In afara de
aceasta, incepand cu anii "90 ai sec. XX s-a format o
tendinta spre utilizarea pe scara largd a metodelor la-
paroscopice n formarea neovaginului si actualmente
este destul de populara colpopoeza peritoneala (me-
toda Davydov) [5, 6, 16-23], metoda Vecchietti [3,
18, 24] si, metoda formarii neovaginului din colonul
sigmoid [3, 12, 20].

La etapele initiale, criteriul principal in aprecie-
rea eficacitatii corectiei chirurgicale al ageneziei va-
ginului in sindromul MRKH a fost rezultatul anato-
mic [3, 10, 15, 16, 22, 23], iar lipsa instrumentelor de
apreciere a rezultatelor functionale nu permiteau de a
stabili obiectiv rezultatele interventiilor chirurgicale
la distanta [14, 25].

In legitura cu elaborarea sistemelor de apreciere
a calitatii vietii la acest grup de paciente in literatura
din strainatate s-a axat o tendinta in studierea rezul-
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tatelor functionale (sexualitatea, statutul psihoemoti-
onal si calitatea vietii) dupa diferite metode de creare
a neovaginului in sindromul MRKH [6, 10, 14, 16,
20-22, 25-27]. Cu toate acestea, dupa parerea majo-
ritatii expertilor din domeniul corectiei chirurgicale a
malformatiilor congenitale, este necesar de a prelungi
studiile ce tin de standartizarea metodelor de trata-
ment al ageneziei vaginului in sindromul MRKH (3,
6, 10, 12, 27].

Scopul acestui studiu este aprecierea rezultatelor
precoce si la distanta a corectiei chirurgicale agenezei
vaginului prin colpopoeza peritoneald in sindromul
MRKH.

Material si metode

A fost efectuata o analiza prospectiva si retrospec-
tiva a bazei de date a 36 paciente cu agenezia vaginu-
lui in sindromul MRKH, operate in sectia ginecolo-
gie chirurgicald a Institutului Mamei si Copilului din
1989 pana 2011. Au fost considerati urmaétorii factori:
(1) varsta; (2) malformatiile concomitente; (3) rezul-
tatele metodelor radiologice de diagnostic; (4) aspec-
tele tehnice de corectie chirurgicala; (5) aprecierea
subcategoriilor sindromului MRKH; (6) aprecierea
rezultatelor anatomice si functionale a colpopoezei
peritoneale.

Ultrasonografia a fost efectuatd in majoritatea
cazurilor cu aparatele Esaote MyLab 15, Sono Scape
8000 (China) cu folosirea transductorilor pentru in-
vestigatii transabdominale de 3-5 MHz si transrectale
—5-7.5 MHz.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) a fost
efectuata cu aparatele Siemens MAGNETOM® Avan-
to 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM® Essenza
1.5T (Germany), AIRIS® Hitachi (Hitachi medical
Systems America, Inc.).

Pentru clasificarea acestei malformatii urogenita-
le a fost utilizata clasificarea VCUAM (Vagina Cer-
vix Uterus Adnex-associated Malformation) [28].

Aprecierea rezultatului anatomic a colpopoezei
peritoneale (de la 6 luni si mai mult) a fost efectuat
prin:

* Masurarea lungimii si latimii vaginului artifici-
al, rezultatul anatomic satisfacator fiind in lungimea
vaginului > 6 cm si introducerea libera a doua degete
in vagin dupa 6 luni si mai mult [6, 24];

* Cu scopul aprecierii epitelizarii definitive a va-
ginului artificial a fost utilizat testul Schiller [6, 16].

Aprecierea rezultatului functional a colpopoezei
peritoneale (calitatea vietii — QOL) a fost determina-
ta cu folosirea:

e Female Sexual Function Index (FSFI) — sco-
rul maximal 36 puncte [29], se considera ca “foar-
te bun” >30 puncte; 23-29 puncte — “bun”, si <23
puncte — “rdu” [6, 24];

e revised Female Sexual Distress Scale (FS-
DS-R) — scorul maximal 52 puncte, in caz de > 11 se
considera ca prezenta stresului.

Prelucrarea statistica a valorilor cantitative a fost
efectuatd prin metoda analizei variationale. Se calcu-
lau media aritmetica (M), gresala mediei aritmetice
(m) si intervalul de incredere (95% CI). Pentru de-
terminarea distributiei normale a esantionului a fost
utilizat testul Colmogorov-Smirnov. In cazul abaterii
semnificative de la distribuirea normala au fost folosi-
te criteriul U — criteriul Mann — Whitney. Pentru com-
pararea valorilor relative a fost utilizat testul Fisher’s
exact test. Rezultatele erau considerate valabile in caz
de p<0.05.

Rezultate

Varsta medie a pacientelor cu sindromul MRKH,
carora li s-a efectuat colpopoeza peritoneala a consti-
tuit 23.1£0.6 ani (95% CI:21.85-24.21), marea ma-
joritate a carora (p<0.0001) la momentul operatiei au
fost in varsta de >20 ani (n=28. 77.8%), iar a celor
<20 ani — 8(22.2%). Manifestérile clinice principa-
le au fost: amenoree primara (36/36, 100%) si 29/36
(80.6%) — imposibilitatea vietii sexuale. Cariotipa-
rea acestor paciente a determinat fenotip feminin cu
cromosomele 46 XX (Fig. 1). Dupa datele metodelor
radiologice de investigare preoperatorie (Fig. 2) se
vizualizeaza lipsa uterului (rudimentele uterine, cate-
goria U4b sau U4a) si agenezia vaginului (V5b). In
toate cazurile se vizualizau rudimente uterine neca-
vitare cu dimensiunile medii maximale de 15.440.8
mm (95% CI:13.85-16.98) si minimale de 9.2+0.5
mm (95% CI:8.14-10.30).

Tipul intai al sindromului MRKH (izolat, M0) se
aprecia statistic veridic mai des (p<0.0001) decat ti-
pul doi (MURCS) si a constituit respectiv - 28(77.8%)
vs. 8(22.8%). In structura sindromului MURCS in
6(75%) cazuri au fost stabilite malformatii concomi-
tente a sistemului urinar (categoria MR) ce a consti-
tuit 16.6% din numarul total al sindromului MRKH.
Adaugator in doua cazuri (25% din grupul MURCS si
in 5.6% 1n grupul total al sindromului MRKH) au fost
stabilite malformatii concomitente a tractului urinar
si a sistemului musculo-scheletar (categoria MRS).
Dintre anomaliile sistemului urinar (n=8) mai des a
fost stabilitd agenezia rinichiului (7/8, 87.5%) si nu-
mai intr-un singur caz (12.5%) agenezie cu ectopie n
bazinul mic a unicului rinichi (p=0.0101). Frecven-
ta stabilitd a anomaliilor concomitente in sindromul
MRKH in deplin corespund datelor studiilor analogi-
ce in acest domeniu [4, 30, 31].

Din 36 cazuri colpopoeza a fost efectuatd prin
accesul perineal izolat in 17(47.2%) cazuri, accesul
perineal + laparotomia - 12 (33.3%) si laparoscopia
+ acces perineal 7 (19.5%) cazuri. Tehnica operatiei
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Fig. 1. Cariotipul in sindromul MRKH: 46, XX

colpopoezei peritoneale este destul de clar descrisa
in literatura de specialitate [2, 4, 6, 32], tot odata este
logic de prezentat etapele principale ale acestei inter-
ventii chirurgicale cu utilizarea momentelor tehnice
rationale.

Pacienta se plaseaza in pozitie litotomica, ce per-
mite acces simultan la cavitatea abdominala si regiu-
nea vulvara. In cazul efectudrii interventiei prin acces
perineal separat momentele operatiei constau in efec-
tuarea inciziei transversale a pielii de 3-4 cm pe linia
dintre partea inferioara a labiilor mici la nivelul fisu-
rei posterioare si preponderent cu degetele se formea-
za tunelul intre vezica urinara si rect, neschimband
unghiul plasarii degetelor (Fig. 3,4) [2, 6]. Formarea
tunelului este cea mai responsabild etapa cauzata de
riscul Tnalt de traumatizare a organelor adiacente —
vezica urinara si rectul. De aceiasi parere sunt si alti
autori [2, 6]. Acest canal se formeaza pana se ajunge

07 FL

Fig. 2. RMN: Anatomia radiologica clasica a

sindromului MRKH (vezica urinara — VU, in-
testinul rect — R, agenezia vaginului — **)

la peritoneul spatiului Douglas, care apoi se fixeaza
si se retrage in tunelul format. Cu incizie transversala
se deschide peritoneul care se fixeaza apoi de mar-
ginile inciziei pielii pe perineu. Fornixul vaginal se
formeaza la o distanta de 10-12 ¢cm mai sus de incizia
pielii pe perineu, prin suturi in forma de punga sau cu
fire separate, ce permite de a efectua un vagin adecvat
pentru viata sexuala.

In cazul abordurilor chirurgicale duble se efectu-
eaza laparotomie tip Pfannenstiel sau laparoscopie si
se examineaza organele bazinului mic: rudimentele
uterine, ovarele, trompele (Fig. 5,6). Dupa aceasta se
incepe etapa perineald, care consta in formarea tune-
lului intre vezica urinara si rect, etapele caruia au fost
descrise mai sus. Un alt moment destul de important
este identificarea mobilitatii peritoneului care se efec-
tueaza cu un manipulator din partea perineului si se
plaseaza spre cavitatea abdominald in cazul efectua-

Fig. 3. Atrezia totala a vaginului in sindromul MRKH
(V5b)

Fig. 4. Formarea tunelului in spatiul recto-vezical
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Fig. 5. Organele bazinului mic in sindromul MRKH:
rudimente uterine bilaterale — U4b (*)

rii lapartotomiei, iar in cazul aplicarii laparoscopiei
acest moment se efectueaza prin plasarea lui spre tu-
nelul format. Folosirea laparoscopiei permite vizua-
lizarea mai buna a peritoneului prin faptul iluminarii
lui cu sursa de lumina [2, 6].

Din partea cavitatii abdominale se incizeaza
transvesal peritoneul in partea lui proeminenta si se
fixeazd marginile cu patru fire separate sintetice re-
sorbabile (catgut, vicryl, dexon) (Fig. 7). Aceste
suturi se deplaseazd apoi prin tunelul format si se
fixeazd de marginile inciziei pielii pe perineu (Fig.
8). La necesitate se mai aplica suturi separate pentru
stoparea sangerarii. Etapa finala constd in formarea
fornixului vaginului artificial prin aplicarea suturilor
separate rezorbabile care unesc peritoneul vezicii uri-
nare cu rudimentele uterine si peritoneul ce acopera
peretii laterali a bazinului mic si colonului sigmoid
[6]. Fixarea boltei de rudimentele uterine previne pro-
lapsul vaginului artificial [6].

Lungimea si volumul vaginului artificial este sufi-
cientd pentru introducerea valvei vaginale. La sfarsi-

Fig. 6. Organele bazinului mic in sindromul MRKH:
ovare dezvoltate si situate normal — A0 (*)

tul operatiei se depisteaza o retractare a pielii perineu-
lui in directia vaginului artificial si, respectiv, orificiul
extern al uretrei se deplaseaza in adancul vaginului
format. Acest moment poate impedica cateterizarea
vezicii urinare in perioada postoperatorie, in legatura
cu ce se plaseaza cateterul Foley pe 1-2 zile [2]. Tam-
ponada vaginului artificial nu se efectueaza, dilatarea
lui se incepe de la a 7 zi postoperatorie cu valva gi-
necologica si, se prelungeste in conditiile de casa prin
activitate sexuala regulata.

Experienta acumulatd in corectia chirurgicalda
a ageneziei vaginului cu folosirea abordurilor lapa-
roscopice sau laparotomice a demonstrat un spectru
destul de larg a variantelor anatomice a localizarii
organelor bazinului mic in sindromul MRKH si ac-
tualmente s-a creat o tendinta in studierea mult mai
detaliata a subcategoriilor acestei malformatii [31].

Asa dar in limitele acestui studiu la revizia in-
traoperatoric (n=19), rudimentele uterine bilate-
rale (U4b) au fost statistic veridic intdlnite mai des
(p=0.0086) decat unilaterale (U4a) si se intalneau

Fig. 7. Incizia si fixarea peritoneului

Fig. 8. Fixarea peritoneului de intrare in vagin
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respectiv - 14(73.7%) vs. 5(26.3%). Trompe uterine
bilaterale, normal dezvoltate (categoria A0) se vizua-
lizau in majoritatea cazurilor, comparativ cu situarea
lor unilaterala (categoria Ala, n=2) sau bilateral-hi-
poplazice (categoria Alb, n=1) si se Intalneau respec-
tiv in 16(84.2%) vs. 3(15.8%) cazuri (p=0.0017). O
tendinta analogica se urmarea si in aprecierea vizu-
ala a ovarelor, In majoritatea cazurilor se determinau
ovare normale situate bilateral si foarte rar hipoplazia
lor unilaterala (categoria A2a, n=1) sau aplazia lor
(categoria 3a, n=1), respectiv - 17/19(89.5%) vs. 2/19
(10.5%), diferenta este statistic veridica (p<0.0001).
Trebuie de subliniat faptul, ca anomaliile anexelor in
cazul sindromului MRKH se intdlneau extrem de rar
(p=0.0103) si in special in tipul doi (MURCS) din
partea ageneziei rinichiului (categoria MR). In timpul
efectuarii colpopoezei peritoneale complicatii au fost
mentionate in 3(8.3%) cazuri la etapa formarii tune-
lului in spatiul recto-vezical, inclusiv in 2(5.6%) — a
fost lizatd vezica urinara si intr-un caz (2.8%) — liza-
rea vezicii urinare si rectului. In toate cazurile a fost
efectuata suturarea leziunilor cu aplicarea suturilor
sintetice monofilamente fara complicatii in perioada
postoperatorie precoce si la distantd. Frecventa lizarii
vezicii urinare §i rectului corespund studiilor analogi-
ce [4, 12, 23]. Toate pacientele au fost externate de la
a 8-apana la a 11-ea zi postoperator, in mediu 8.9+0.2
zile 1n stare satisfacitoare, cu ulterioara examinare
trimestriala.

Aprecierea eficacitatii rezultatelor anatomice a
colpopoezei peritoneale a fost efectuatd in mediu pes-
te 9.3+0.5 luni (95% CI1:8.31-10.35) si a fost stabilit,
ca lungimea medie a vaginului pana la operatie a con-
stituit - 10.4+0.9 mm (95% CI:8.50—12.22), iar 1n pe-
rioada postoperatorie acest indice a fost de 99.4+1.1
mm (95% CI:97.28-101.6), diferenta este statistic
veridica (p<0.0001). Extensia vaginului a constituit

Fig. 9. Aprecierea rezultatului anatomic a neovaginului
dupa colpopoeza peritoneala

+89.1+1.3 mm (95% CI1:86.45-91.66), in diapazonul
de la + 74 pana la + 107 mm. Asa dar, in toate cazu-
rile 36/36 (100%) a fost obtinut un rezultat anatomic
suficient, adica lungimea neovaginului mai mare de
6-7 cm si largimea lui — liber permiabil pentru doua
degete (= 3-4 cm) (Fig.9). Rezultatul anatomic obti-
nut dupa colpopoeza peritoneala corespund cu datele
literaturii In acest domeniu [4, 6, 12, 18].

Aprecierea vizuald a neovaginului in toate cazu-
rile a depistat o culoare roza a mucoasei cu suprafata
stralucitoare si lipsa pliurilor transversale. La apreci-
erea gradului de umeditate a fost stabilit ca in majo-
ritatea cazurilor (32/36, 88.9%) aceasta caracteristica
a fost apreciatd ca normal si, numai la 4 (11.1%) —
ca insuficienta (p<0.0001). Dupa datele cromovagi-
noscopiei (testul Schiller) In majoritatea cazurilor
(n=25, 69.4%) se mentiona colorarea intregii supra-
fete a neovaginului (Fig. 10), si numai in 11 (30.6%)
testul a fost negativ in zonele mucoasei ce ocupau
~ 10-30%, diferenta este statistic veridica (p=0.0020).

Tot odata, in toate cazurile spre a 12 luna dupa
operatie se nota testul Schiller pozitiv pe toata supra-
fata neovaginului, ce demonstreaza ca epitelizarea
vaginului s-a finisat, adica peritoneul s-a transformat
in epiteliu plat multistratificat. Rezultatele obtinute
in finisarea epitelizarii dupa colpopoeza peritonea-
1a pe deplin se confirmi cu alte studii publicate in
acest domeniu in literatura anglo-saxona [6, 18]. In
acest aspect trebuie de mentionat, ca 1n unele studii
se publica despre finisarea epitelizarii neovaginului
spre sfarsitul lunilor 3-6 [2, 17, 19]. Insi cauzele unei
astfel de transformari rapide nu este clar pana la sfar-
sit si, se presupune ipoteza despre posibila actiune
a vascularizarii lambourilor peritoneale pe procesul
epitelizarii [6].

O complicatie potentiala locala care poate surveni
dupa efectuarea vaginoplastiei este aparitia granula-

Fig. 10. Cromovaginoscopia: epitelizare finisata dupa
colpopoeza peritoneala (testul Schiller -100%,)
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Tabelul 1
Indicii calitatii vietii dupd Female Sexual Function Index (FSFI) pind
si dupa colpopoeza peritonealia (n=29)
Indicele Pana la operatie Dupa operatie Autenticitatea
Dorinta 2.9+0.2 4.7+0.1 p<0.0001
(95% CI1:2.439-3.313) (95% CI:4.465-4.935)
Excitare 2.6+0.2 4.9+0.1 p<0.0001
(95% CI1:2.249-2.902) (95% CI1:4.627-5.073)
Lubrificare 1.9+0.1 4.1£0.1 p<0.0001
(95% CI1:1.789-2.204) (95% CI:3.914-4.341)
Orgasm 2.240.1 4.7+0.1 p<0.0001
(95% CI:1.917-2.387) (95% CI1:4.439-4.939)
Satisfacere 2.4+0.2 5.240.1 p<0.0001
(95% CI1:2.062-2.793) (95% CI1:4.952-5.493)
Durere 1.7£0.1 4.3+0.1 p<0.0001
(95% CI:1.524-1.896) (95% CI1:4.089-4.533)
Total FSFI 13.74£0.6 27.940.5 p<0.0001
(95% CI:12.43-15.05) (95% CI1:26.83-28.97)

tiilor pe liniile de suturd si, dupa datele literaturii ea
poate aparea in 23% din cazuri [4, 12]. Pe perioada
acumularii materialului propriu aceasta complicatie a
fost intalnitd in 2/36 (5.6%) cazuri si numai la folosirea
materialelor “clasice” de suturare (catgut) si nu s-au
observat la utilizarea materialelor sintetice de suturare
(dexon, vicryl) (2/23, 8/7% vs. zero, p=0.5254). Mai
mult ca atat, aceste granulatii se observau in perioada
epitelizarii partiale a neovaginului ce a necesitat apli-
cari locale adaugatoare a nitratului de argint.

Printre complicatiile andepartate a diferitor va-
riante de colpopoezd, ce semnificativ actioneaza la
rezultatele acestor interventii chirurgicale sunt steno-
zele (obliterdrile) neovaginului si astfel de complica-
tii pot atinge 12% [12]. In lotul prezent de paciente
dupa colpopoeza peritoneala astfel de complicatii nu
s-au manifestat (zero).

Aprecierea biocenozei vaginului artificial a depis-
tat frotiu de gr. Il mai des decat frotiu de gr. Il si a
constituit respectiv - 34/36 (94.4%) vs. 2/36 (5.6%),
diferenta fiind statistic veridica (p<0.0001). Analiza
mai detaliatd a frotiului a stabilit ca cantitatea medie
de leucocite a fost de 8.8+0.3 (95% CI:8.10-9.67),
epiteliu - 6.6+£0.3 (95% CI:5.85-7.40). In majoritatea
cazurilor flora neovaginului era prezentata de basto-
nase (35/36, 97.2%) si numai intr-un caz (1/36, 2.8%)
— flora a fost cocica (p<0.0001). Determinarea aci-
ditatii neovaginului a stabilit cd pH mediu a fost de
6.5+0.02 (de la 6.2 pana la 6.8), cea ce corespunde si
altor publicatii in acest domeniu, unde a fost folosita
metoda formarii neovaginului dupa Mclndoe [15].

Aprecierea calitatii vietii (QOL) dupa colpopoeza
peritoneald (sau rezultatul functional) a fost efectuata
la 29 (80.6%) la pacientele in perioada preoperatorie
si la distanta, dupa interventia chirurgicala in mediu
peste 121.1+11.3 (de la 25 pana la 197) luni. Asa, fo-

losind sistemul de baluri FSFI a fost constatata sta-
tistic veridic (p<<0.0001), imbunatatirea calitatii vietii
(QOL) 1n perioada postoperatorie dupa colpopoeza
peritoneald (Tabelul 1).

In perioda preoperatorie in toate cazurile paci-
entele au evaluat QOL cu categoria “rea” (valoarea
FSFI fiind de la 7.2 pana la 19.4). In perioada pos-
toperatorie in majoritatea cazurilor QOL statistic ve-
ridic (p<0.0001) a fost mentionata ca ’buna” (n=19,
65.5%) si “foarte bunda” (n=9, 31.1%). Trebuie de
mentionat ca numai Intr-un caz (3.4%) calitatea vietii
a fost calificata ca “rea”, in pofida rezultatului anato-
mic satisfacator (lungimea neovaginului 95 mm).

Rezultatele obtinute in aprecierea QOL dupa
colpopoeza peritoneald pe deplin corespund cu stu-
dii analogice din acest domeniu [6, 21, 22]. Tendinte
analogice statistic veridice (p<0.0001) in imbunatati-
rea calitatii vietii au fost obtinute si la utilizarea siste-
mului de baluri FSDS-R (Fig. 11). Mai mult ca atat,
in majoritatea cazurilor in perioada postoperatorie s-a
stabilit indicele FSDS-R < 11 puncte - 28/29 (96.6%)
si numai intr-un caz (3.4%) - > 11 puncte (p<0.0001).
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Fig. 11. Valorile sistmului de puncte FSDS-R in perioada
preoperatorie - (T,) si in perioada postoperatorie (T,)
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Asa dar, rezumand rezultatele precoce si la dis-
tanta a colpopoezei perotoneale in corectia ageneziei
vaginului in sindromul MRKH, trebuie considerata
metoda data ca una efectiva in asigurarea rezultatelor
anatomice si functionale satisfacatoare cu un procent
destul de jos a complicatiilor intraoperatorii.

Discutii

Frecventa sindromului MRKH este de 1 1a 4000-
5000 de fetite nou-niscute. in prezent sindromul
MRKH se devizeaza in doua subcategorii: tip [ (izo-
lat) si tip II sau asocierea MURCS (aplazia ductului
Mullerian, displazie renald si anomaliile scheletale)
[1]. In tipul IT a sindromului MRKH (sau MURCS) se
intalnesc urmatoarele malformatii asociate: (a) siste-
mul urinar (agenezia unilaterala a rinichiului, ectopia
rinichiului sau rinchi in forma de “podcoava”); (b)
anomaliile sistemului osos si in primul rand a coloa-
nei vertebrale (anomalia Klippel-Feil, concresterea
vertebrelor, In primul rand a celor cervicale, scolio-
za; (c) defecte auditive; si (d) anomalii destul de rare
a inimii sau a degetelor (sindactilie, polidactilie) [1,
30]. In cea mai numeroasi lucrare, ce analizeazi 284
cazuri de paciente cu sindromul MRKH au stabilit ca
anomalii concomitente a tractului urinar s-au Intalnit
in 18.7%, malformatiile aparatului locomotor — 7.7%,
neurologice — 1.4%, sistemul cardiovascular — 0.7%
[31].

Printre criteriile standarde a eficacitatii corectiei
chirurgicale a ageneziei vaginului este considerat re-
zultatul anatomic [3, 10, 15, 16, 22, 23]. Asa, Bianchi
S. si coaut. (2011) au publicat datele din centrul spe-
cializat de tratament al ageneziei vaginului in cazul
sindromului MRKH (Milano, Italia) cu folosirea a
doud metode laparoscopice de tratament (dupa Vec-
chietti si Davydov) si a fost stabilit, ca spre luna a
12 postoperator lungimea si latimea neovaginului a
constituit in cazul primei metode 7.5+ 1.1512.8 + 0.6
cm, iar in cazul al doilea, respectiv 8.5 = 1.6 si 2.8 £+
0.65 cm. Epitelizarea vaginului spre luna a 6 consti-
tuia 60 si 80%, iar spre luna a 12 — 100% 1n ambele
grupe [18]. Intr-un studiu analogic din aceiasi clinica
dupa efectuarea colpopoezei peritoneale cu aplicarea
tehnologiilor laparoscopice, rezultatul anatomic a
fost obtinut Tn 97% cazuri, iar cel functional — n 96%
(cu indicele mediu a FSFI - 28+4.6) [6].

Intr-un sir de studii a fost stabilit ca rezultatul
functional dupad colpopoeza peritoneald depinde si
de cel anatomic si, la o lungime a neovaginului de
>6 cm, indicele FSFI este statistic veridic mai mare,
dcat la o lungime mai mica [5, 22]. Comparand indi-
cii QOL cu utilizarea sistemului de puncte FSFI dupa
colpopoeza peritoneald n-au stabilit careva deosebiri
stsatistic semnificative in comparatie cu lotul de con-
trol (femei sanatoase de aceiasi varsta) [5, 6, 16].

Dupa parerea Iui Willemsen W.N., Kluivers K.B.
(2015) colpopoeza peritoneala poate fi considerata
ca o alternativa altor metode de formare a vaginu-
lui artificial cu folosirea sigmei sau a lambourilor de
piele [4]. Spre concluzia cad colpopoeza peritoneala
este destul de efectiva si sigura s-a ajuns in baza altor
razultate analogice din acest domeniu [2, 3, 5, 6, 16,
23, 32].

Reviul literaturii sistemic in corectia chirurgicala
al ageneziei vaginului in sindromul MRKH a demon-
strat, ca in 3% cazuri de colpopoeza sigmoidald se
observa prolabarea neovaginului si in 3-5% - elimi-
nari seroase cu miros neplacut [3]. Mai mult ca atat,
in literatura de specialitate sunt publicate date de
dezvoltare a cancerului in transplantele din intestinul
gros [4]. In cazul folosirii transplantelor din piele in
1-3% cazuri se observa necroza partiald a lambourilor
si in 1-6% cazuri cresterea parului in neovagin [3].

Dupa datele Callens N. si coaut. (2012), in pofida
unui rezultat anatomic satisfacator in crearea neova-
ginului prin diferite metode de corectie chirurgicala,
practic la jumatate din paciente se mentine o disfunctie
sexuala, distresa si lubrificare nesatisfacatoare [25].
In majoritatea clinicilor de specialitate ce se ocupi de
tratamentul ageneziei vaginului in sindromul MRKH
au ajuns la parerea ca reabilitarea complexa (medical
si social) si formarea unui confort psiho-sexual este
posibila numai printr-o atitudine multidisciplinara, cu
participarea ginecologilor, psihologilor si psihotera-
peutilor [1, 3, 25, 26].

Si in concluzie trebuie de mentionat faptul, ca un
progres evident in restabilirea functiei reproductive in
sindromul MRKH este publicarea despre transplan-
tarea uterului unei paciente de 35 de ani efectuatd in
Sahlgrenska University Hospital (Gothenburg, Sue-
dia) cu graviditate survenitd dupa IVF si finisata prin
operatie cezariand la 31 sdptdmani cu nasterea unui
copil sanatos.

Concluzii

Sindromul MRKH se refera la o malformatie con-
genitala rard a organelor genitale feminine. Tipul I al
acestui sindrom se intalneste statistic veridic mai des
decat al doilea (MURCS) si in majoritatea cazurilor se
clasifica ca V5bC2bU4bAOMO. In structura MURCS
se observa o predominanta a malformatiilor sistemului
urinar (agenezia rinichiului). Colpopoeza peritoneala
permite de a obtine un rezultat anatomic functional in
100% cazuri si 96.6% - rezultat functional.
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Rezumat

Endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP) este definitd ca prezenta tesutului endometrial glandular si stromal in

afara cavitatii uterine. Incidenta endometriomului cicatricei postoperatorii dupd operatii cezariene fiind de la 0.03% pana
la 0.45%, transformarea malignd a ECP constituie 0,3-1% cazuri. in majoritatea cazurilor ECP se dezvolta dupa opera-
tiile obstetrico-ginecologice, cel mai frecvent fiind conditionata de operatie cezariana. Transformarea maligna a ECP e
reprezentatd de carcinomul cu celule clare si carcinomul endometrioid.

Cuvinte-cheie: endometrioza maligna, endometrioza cicatricei postoperatorii, carcinom cu celule clare, transformare
maligna

Summary. Malignant transformation of abdominal wall endometriosis

Abdominal wall endometriosis (AWE) is the presence of endometrial stroma and tissue outside of uterine cavity. The
probability of developing endometriosis in a surgical scar is 0.03-0,45%, and malignant transformations is likely to occur
0.3-1% of the cases. The majority of endometriosis scar foolowing obstetric and gynecologic procedures, but cesarean
section scar endometriosis is the most common form. The majority cases of malignant transformation developed as clear
cell carcinoma and endometroid carcinoma.

Key words: malignant endometriosis, abdominal wall endometriosis, clear cellcarcinoma, malignat transformation

Pe3rome. 3i10kauecTBeHHAsI FJHAOMETPHO3a MOCIe0NEePALMOHHOIO Pyona

DHAOMETpHO3 TMmocieomnepanuonHoro pyomna (II1P) xapakrepusyercs HAIMIHEM dHIOMETPUAIBHON KEIE3UCTON U
CTPOMAaJIbHOM TKaHM 3a HpeleslaMH MoiocTu Martku. 3aboneBaemocts DIIP Bapsupyer ot 0,03% mo 0,45%, 3moxaue-
cTBeHHas TpaHcopmanust ormedaercs B 0,3-1% ciaydaes. B 6ombunacTBE corydaes DITP pa3suBaeTcs nocie nepeHeceH-
HBIX aKyIIEPCKUX ¥ THHEKOJIOTHUECKHX ONeparuii, Hanbosree Jale — ocjie KecapeBo ceueHust. B 6onbIInHCTBE CiiydaeB
3nmokavdecTBeHHas TpaHchopmanus DIIP mpencraBieHa CBETAOKICTOUHON M SHIOMETPHOIUIHON KapPIIMHOMOM.

KnioueBble ci10Ba: 3710Ka4€CTBEHHBIN 9HIOMETPHO3, SHIOMETPHO3 ITOCICONEPALMOHHOTO PyOI1a, CBETIOKIETOUHOS
KapLUUHOMA, 3JI0Ka4eCTBEHHAs TpaHCHOpManns

Endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP) este
o subcategorie a endometriozei extrapelvine [1]. Con-
form datelor literaturii incidenta ECP dupa operatie
cezariand variaza de la 0.03% pana la 0.45% [2]. Cu
toate cd ECP este o patologie benigna, exista riscul
malignizarii [3]. Transformarea maligna a endometri-
omului cicatricei postoperatorii 1n literatura de speci-

alitate este descrisa 1n 0,3-1% si, aproximativ in 20%
din cazuri manifestandu-se in regiunile extrapelvine
[1-3]. Tematica abordata are un impact major in con-
textul actual privind cresterea operatiilor cezariene,
ce poate favoriza marirea cazurilor de transformare
maligna [1,4].

Primul caz de transformare malignad a endometri-
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ozei a fost raportat in literatura de catre Sampson in
anul 1925, care a propus trei criterii pentru determi-
narea diagnosticului de malignizare a tesutului endo-
metrial:

1. confirmarea prezentei tesutului endometrial
benign sau malign in limitele tumorii;

2. corespunderea rezultatelor examenului mor-
fologic cu originea tesutului endometrial;

3. absenta altor celule primare in limitele tumo-
rii [1-4].

Scot a propus in 1953 al patrulea criteriu - exa-
minarea histologica a tesutului endometrial benign
adiacent celui malign, fiind un criteriu de confirmare
a originii maligne in endometrioza [1-3, 5]. Endome-
trioma se dezvolta in limitele cicatricei dupa 7-35 luni
de la cezariana, dar poate fi depistatd si mai tarziu
pana la 20 de ani. Contrar, tesutul malign se dezvolta
mai lent, datoritd faptului ca transformarea maligna
este un proces de lunga duratd [3]. Hensen §i coaut.
au raportat in anul 2006, ca perioada transformarii
maligne a ECP se poate manifesta dupa 18 ani [4].

Etiologia si patogeneza transformadrii maligne
nu este cunoscuta [5]. Printre factorii de risc ce fa-
vorizeaza transformarea maligna a ECP sunt: varsta
inaintatd, perioada postmenopauza, formatiunea tu-
morald endometriala (> 9 cm.), hiperestrogenemia
si unele anomalii genetice (absenta heterozigotei pe
cromosomul 5q) [2, 4]. Tumorile care pot aparea in
endometrioza includ in ordine descrescatoare: carci-
nom endometrioid (75.9-69.1%), sarcom (25-11.6%)),
carcinom cu celule clare (13.5 la 4.5%), carcinomul
seros (4,6% -1%) [6, 7]. In cazul localizarii extrapel-
vice in cicatricea postoperatorie, carcinomul cu celu-
le clare este cel mai frecvent subtip histologic, urmat
de carcinomul endometrioid, carcinosarcom si adeno-
carcinomul seros [1, 6]. Conform datelor literaturii de
specialitate pana in prezent au fost descrise 21 cazuri
de malignizare a ECP in regiunea peretelui abdomi-
nal si 3 in zona perineala (Tab. 1) [1,7]. Majoritatea
cazurilor prezentate in tabelul 1 s-au dezvoltat dupa
operatia cezariana.

Simptomatologia formelor maligne a endometri-
ozei cicatricei postoperatorii nu difera de cele benig-
ne, prezentand: formatiune in proiectia cicatricei
postoperatorii cu tendinta de a se mari in perioada
menstruatiei, dureri sincrone cu ciclul menstrual [7,
8]. La examenul obiectiv in regiunea cicatricei posto-
peratorii se determind o formatiune dura, dureroasa,
imobild. Diagnosticul clinic este dificil din consi-
derentele cd in multe cazuri patologia datd decurge
asimptomatic [9]. Spre deosebire de formele benig-
ne, cele maligne sunt de dimensiuni mai mari [10].
Markeri specifici pentru diagnosticarea transformarii
maligne a ECP nu exista [2, 11]. Metodele imagistice

nu ne permit de a stabili cu certitudine malignizarea
endometriomului cicatricei postoperatorii, dar ne evi-
dentiaza marimile si gradul de extindere a procesului
in tesut [7, 12]. Ultrasonografia in caz de ECP malign
nu este specificd, rezultatele se pot modifica in de-
pendenta de perioada ciclului menstrual [2, 13-15].
Aparitia metodelor imagistice 2D-3D ultrasonografia
permite efectuarea diagnosticului diferential dintre
endometriomul cicatricei postoperatorii §i carcinom
[16]. Tabloul ecografic caracteristic pentru carcinom
al cicatricei postoperatorii este: componenta solida,
ecogenitate heterogena, margini infiltrate [2,16-18].
Tomografia computerizata si rezonanta magnetica
nucleara sunt mai eficiente in stabilirea diagnosti-
cului, prin depistarea cresterii rapide a endometrio-
mei si posibilitatea investigarii formatiunii suspecte
asa ca tumoarea cu diametru mai mare de 10 cm, cu
componenta solida sau mixta [17, 19, 20]. in caz de
transformare maligna a ECP biopsia de aspiratie cu
un ac fin este 0 metoda controversata, deoarece poa-
te fi asociatda cu un risc major de recidiva [21, 23].
Examinarea imunomarkerilor implicati in carcino-
geneza endometriala si stabilirea posibilelor corelari
intre parametrii studiati poate influenta major detec-
tarea precoce si tratamentul, cu impact direct asupra
prognosticului, prin cresterea sperantei de viata si a
calitatii vietii [24]. Diagnosticul definitiv este stabi-
lit histologic [1, 3, 4, 7, 10, 14].

Datele din literatura de specialitate cu privire la
tratamentul optim a ECP malign nu sunt bine definite,
din cauza raritatii lor [1, 2, 4, 8, 15]. Interventiile chi-
rurgicale radicale, ca excizie larga asociata cu chimi-
oterapia si radioterapia este tratamentul de electie [1-
4,26]. Excizia larga este tratamentul primar al acestei
maladii [9, 27]. Excizia poate fi atat de radicala, incat
sd necesite plastia peretelui abdominal cu material
sintetic [2, 7, 16]. In unele cazuri tratamentul chirur-
gical, la fel, a inclus histerectomia totald cu anexecto-
mie bilaterald si omentectomia [1-5, 15]. Chimiotera-
pia sau radioterapia au fost propuse in protocolul de
tratament, dar nu existd dovezi ce ar sugera ameliora-
rea prognosticului [1, 2, 6]. S-au raportat cazuri fara
tratamentul respectiv, dar la majoritatea pacientilor, a
fost efectuat. Terapia adjuvanta consta in radioterapia
regiunii pelvine, chimioterapia (diferite protocoale
includ carboplatina, ciclofosfamide, paclitaxel, cis-
platin, doxorubicin) si hormonoterapia (progesteron,
medroxiprogesteron) [3, 28].

Nu se cunoaste cert prognosticul in caz de trans-
formarea maligna a tesutului endometrial extraovari-
an, din cauza numarului redus de cazuri clinice rapor-
tate [1, 29]. Desi, tumorile ce se dezvolta in regiunile
extragonadale au un pronostic mai favorabil decat tu-
morile ce apar 1n regiunea pelvina, carcinoma cu celule
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clare este o forma agresiva cu un pronostic nefavorabil
in comparatie cu carcinoma endometrioida. Conform
datelor literaturii recidiva in caz de ECP malign a fost
depistata la 4 paciente (16,6%), iar 8 paciente (33,3%)
au decedat de aceasta patologie [1-30].

Concluzii: Important de mentionat, ca orice for-
matiune n crestere intr-o cicatrice postoperatorie pot
fi considerata potential secundara malignizat. Formati-
unile in cicatricile chirurgicale, chiar si in absenta pa-
tologiei intra-abdominale, nu trebuie ignorate. In cazul
unei tumori maligne, conduita optima este nedefinita
deoarece datele publicate sunt limitate. In caz de trans-
formare maligna a ECP subtipul morfologic predomi-
nant este carcinomul cu celule clare. Metoda de electie
in tratamentul ECP maligna consta in operatia chirur-
gicala radicala, chimioterapie si radioterapie.
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CHISTURILE PARATUBARE: REVIUL LITERATURII SI PREZENTARE
DE CAZ CLINIC
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Rezumat

Chisturile paraovariene sau paratubare constituie aproximativ 10% din patologiile anexelor. Aceste formatiuni rare-

ori prezinta simptome si, de obicei, sunt depistate Intamplator. Incidenta reald nu este cunoscuta. Simptomele apar atunci
cand cresc excesiv, sau in caz de hemoragie, ruptura sau torsiune. Avand in vedere evolutia clinica insidioasa a chisturilor
paraovariene, diagnosticul este de obicei stabilit accidental, in timpul examinarilor radiologice sau interventiilor chirur-
gicale pelvine.

Cuvinte-cheie: chist paratubar, chist paraovarian, torsiune, detorsiune

Summary. Paratubal cysts: Review of the literature and case report

Paraovarian or paratubal cysts constitute about 10% of adnexial masses. Although they are not uncommon; they ra-
rely cause symptoms and are usually incidentally found. Actual incidence is not known. The symptoms occur when they
grow excessively, or in case of hemorrhage, rupture or torsion. Given that the clinical course of paraovarian cyst is usually
silent, diagnosis is usually made incidentally during radiological examination or pelvic surgery.

Key words: paratubal cyst, paraovarian cyst, torsion, de-torsion

Pesiome. ITapaoBapnaiibubie KucTbI: O030p JIMTEPATYPHI U KIMHUYECKHIA cirydaii

[TapaoBapuanbHbIe MM TTapaTyOapHbIe KUCTHI cOCTaBIsIoT okosto 10% u3 Bcex oOpa3oBaHuil npuaarkos. /laHHbIe
OITyXOJIM PEJIKO SIBJISIIOTCSI CUMIITTOMHBIMH M KaK IIPaBUIIO OOHAPYXXHMBAIOTCS CilydaiiHo. PeanbHast yacToTa 3a00seBaHus
Hewn3BecTHA. CUMIITOMBI ITOSIBIISIFOTCS B CIIy4ae MX H30BITOYHOTO POCTA, B CITydae KPOBOTEUCHNS, pa3phIBa MITH IIEPEKPYTa.
YuauTeIBast cBoc0Opa3HOE KIIMHUIECKOE TEUCHNE TapaoBapHaIbHBIX KUCT, THATHO3 YCTAHABINBACTCS CITy4aifHO BO BpeMs

PaINOIOTHUECKIX UCCIIEIOBAHUN MM XUPYPTUUECKUX BMEIIATEIbCTBAX HA OPraHax Majoro Tasa.
KuaroueBble ciioBa: maparyOapHast KHCTa, TapaoBapualibHask KUCTA, IEPEKPYT, IETOPCHS

Introducere

Chisturile paratubare (CPT) sunt situate in liga-
mentul larg Intre ovar §i trompa uterind si constituie
aproximativ 10% din formatiunile anexiale [1, 2].

Originea acestor chisturi provin din mezoteliu si
sunt considerate ca fiind structuri derivate ale duc-
tului Mullerian (paramezonefric) si a celui Wolffian
(mezonefric). Rudimentele ducturilor paramezone-
fric tind sa apard mai frecvent in cadrul ligamentu-
lui larg, decat in regiunea infundibuld a trompii ute-
rine [3]. Dimensiunile chistului paratubar depistat in
ligamentulul larg ar putea varia de la 1 la 8 cm in
diametru [3]. Mai mult decat atat, sub influenta fac-
torilor hormonali pot ajunge la dimensiuni mai mari
[4]. Atunci, cand un chist paratubar este pedunculat si

situat in apropiere de fimbriile trompelor uterine, este
mentionat ca un chist hidatic Morgagni, care este de
obicei mai mic de 2 cm.

Chisturile paraovariene si chisturile paratubare
sunt de obicei folosite ca sinonime. Incidenta chis-
turilor paraovariene nu este evident cunoscuta, dar
intr-o populatie italiana a fost raportatd o incidenta de
29 la 1.000 (3%), cu o varsta de aparitie la al treilea
si al patrulea deceniu de viatd [5]. In populatia pedi-
atrica si adolescentd, a fost raportata o incidentd mult
mai mare a chisturilor paratubare fiind de 7.3% [6].
Chisturile paraovariane au fost raportate 1n toate gru-
purile de varsta, incepand din perioada premenarhala
si pana la menopauza.

Avand in vedere evolutia clinica insidioasa a chis-
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turilor paraovariene diagnosticul este de obicei sta-
bilit accidental, in timpul examinarii radiologice sau
interventiilor chirurgicale pelvine.

Barloon si colab. [7] au stabilit ca aceste chis-
turi sunt dificil de diagnosticat inainte de interventia
chirurgicald cu ajutorul ecografiei, incat diagnosticul
preoperator a fost posibil doar in 6.6% din cazuri.

Complicatii ale chisturilor paratubare sunt rare si
sunt raportate cazuri clinice unice.

Prezentam doud cazuri de chisturi paratubare
complicate cu torsiune, diagnosticate si tratate in sec-
tia ginecologie a IM si C.

Prezentare de caz clinic

Cazul clinic 1: Pacienta B. de 19 ani a fost inter-
nata in mod urgent in sectia de ginecologie al IM si C
cu dureri moderate in regiunea abdominala inferioara
pe dreapta ce au debutat timp de 6 h, pe parcursul
supravegherii starea s-a agravat conditionata de pro-
gresarea sindromului algic Tnsotit cu greturi si vome.
La examnul ginecologic s-a depistat uter marit la 8-9
saptamani de sarcind, la nivelul anexelor pe dreapta
s-a palpat o formatiune elastica dolora de dimensi-

Fig. 1. Piesa intraoperatorie:
Chist paraovarian torsionat

. Instit. Mamei si Copil admin 6V3 Mo1.1 TIS0. 4
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Fig. 3. USG Doppler
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une 5x6 cm, pe stanga anexele - fara particularitati.
Din analizele de laborator: leucocitele in dinamica
11,0x10%/1—13,6x10%/1, protrombin 91%, fibrinogenul
4,22 g/l. S-a stabilit diagnosticul clinic: Chist ovarian
torsionat pe dreapta; Sarcina 8-9 s.a. in evolutie. In
mod urgent s-a luat decizia la interventie chirurgicala.
S-a efectuat laparatomie Pfannenstiel. Intraoperator
s-a depistat uter marit la 8-9 s.a., pe dreapta torsiunea
chistului paraovarian la 720°, ovarul marit in dimen-
siuni, edemat, de culoare cianotica (Fig. 1). S-a recurs
la detorsionarea chistului paraovarian cu enuclearea
lui ulterioara.

A fost efectuata ultrasonografia in primele 12 ore
postoperator. Sarcind monofetald in evolutie. CRL=
22 mm, BCF +, corespunde 8 *¢ s.a. (Fig. 2). Ovarul
drept: 54x32 mm cu foliculi mici, stang: 31x19 mm cu
foliculi mici, Doppler-flux sanguin pastrat (Fig. 3, 4).
Perioada postoperatorie a decurs fard particularitati.
Rezultatul histologic: chistadenom seros. Externata la
a 6 zi In stare satisfacatoare. Supravegherea peste 1
lund postoperator a stabilit progresarea sarcinii.

Cazul clinic 2: Pacienta C. de 23 ani internata in
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Fig. 4. Doppler-flux sanguin pastrat
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Fig. 5. Chist paratubar torsionat.
Poza intraoperatorie

mod urgent cu acuze la dureri moderate in regiunea
abdominala inferioara pe dreapta, ce au debutat timp
de 2 zile. La examneul USG: uterul si ovarul stang
de aspect normal, chist ovarian pe dreapta dimensiuni
93x79 mm cu continut omogen, slab vascularizat pe-
riferic. S-a efectuat laparotomie Pfannenstiel. Intra-
operator depistata torsiunea chistului paraovarian la
720°, ovarul aspect normal (Fig. 5).

S-a recurs la detorsionarea anexei cu enuclearea
chistului paraovarian pe dreapta (Fig. 6). Rezultatul
morfopatologic a depistat chistadenom seros ovarian
asociat cu multiple hemoragii in perete - torsici (Fig.
7-10). Histologic formatiunea chistica atesta un pere-
te de grosime variata cu particularitati sclerogene si in
pliuri sau micropolipoase (Fig. 7), tapetat cu epiteliu
unistratificat cubic sau pseudociliat. Pe diverse zone
peretele manifestd prezenta unei hemoragii marcante
micro si/sau macrofocale cu aspecte de confluere for-
mand platouri imense hemoragice, pe unele arii fiind

Fig. 6. Enuclearea chistului paraovarian dupa detorsio-
nare. Poza intraoperatorie

realizate in toatd grosimea peretelui. De mentionat ca
hemoragia marca si un aspect de agregatii si hemoliza
pe unele arii fiind secondata de un edem discret peri-
focal. Reteaua vasculara in zonele lipsite de hemora-
gii releva prezenta de agregate eritrocitare §i trombi.
In aria hemoragiilor frecvent fiind prezente in paralel
cu trombi intravasculari eritrocitari si fibrino-eritro-
citari modificari alterative fibrinoase ale peretelui cu
divers grad de reactie infiltrativa leucocitara sau leu-
copedeze. Perioada postoperatorie a decurs fara par-
ticularitati. Externata la a 6 zi in stare satisfacatoare.

Discutii

Evaluarea initiala a unei formatiuni tumorale in-
cepe cu ultrasonografie, fie transvaginala sau tran-
sabdominald. Diagnosticul diferential al chisturilor
paratubare sau paraovariene la examenul ecografic
necesitd o mai mare vigilenta si precizie [8]. Delimi-
tarea chistului de la ovar este un semn util, numit ca
,semnul clivarii” [9]. Darwish si colab. [8] din stu-

Fig. 7. Peretele chistadenomului seros in torsiune cu he-
moragie marcanta in aria peretelui. x25. Coloratie H&E

Fig. 8. Zone de diferentiere structurald a chistadenomu-
lui seros in torsiune. x75. Coloratie H&E
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Fig. 9. Hemoragie marcanta si imbibitie hemoragica la

65% din aria peretelui chistadenomului seros cu pastra-

rea structural functionala a epiteliului. x100. Coloratie
H&E

diile efectuate au stabilit diagnosticul preoperator la
examenul ultrasonografic transvaginal in 44% din
cazuri (52/118 pacienti). Intr-un alt studiu, diagnos-
ticul preoperator al chisturilor paratubare a fost de
26.3% (29/110) bazat pe ultrasonografie sau tomo-
grafie computerizata [10]. Examenul Doppler utilizat
in diagnosticarea chisturilor paraovariene sau paratu-
bare are specificitatea 99%, dar sensibilitatea scazuta
(14%) [11]. Mai mult decat atat, determinarea mar-
kerului tumoral Ca 125 nu creste precizia diagnosti-
cului ultrasonografiei transvaginale [12]. Alte tehnici
de imagistica, cum ar fi tomografia computerizata
(TC) si rezonanta magnetica nucleara (RMN) pot fi
de asemenea utilizate in diagnosticul diferential. Ca-
racteristicile RMN ale chisturilor paraovariene au
fost descrise ca formatiuni chistice omogene unila-
terale in apropierea ligamentului rotund si al uterului
[13]. Indeosebi prezenta unui ovar normal separat de
chist este o constatare importantd la RMN. Nu exista
nici un semn specific la TC, decat formatiunile chisti-
ce unicamerale adiacente ovarului.

Chisturile paratubare sunt In mare parte asimpto-
matice, dar pot ocazional provoca probleme clinice
conditionate de extindere, hemoragie, torsiune, sau
tumori maligne [14]. Cand se instaleaza extinderea
unui chist paraovarian sau paratubar, pacientele acu-
74 dureri pelviene sau senzatie de formatiune in ab-
domen. Aceste simptome au fost descrise in cazurile
clinice prezentate.

In literatura de specialitate, Letourneur [15] a ra-
portat cel mai mare chist paraovarian de dimensiuni
36 x 25 cm la o pacientd de 19 ani, care a fost inlaturat
prin minilaparotomie. In 2008, Kostov si colab. au ra-
portat o tumoare chisticd hipodensa de 30x26x12 cm
cu torsiune dubla la o pacientd obeza de 14 ani [16].

Fig. 10. Tromboza vasculara i leziuni alterative
inflamatorii a peretelui vascular si zona perifocala in
aria hemoragiilor. x100.

Coloratie H&E

Incidenta torsiunii in randul pacientelor cu chis-
turi paraovariane variaza de la 2.1 la 16% [4] com-
parativ cu 2.3% fatd de chisturile anexiale [17]. In
special la pacientele cu varstd pediatrica, torsiunea
este o problema mai frecventd datorita ligamentului
infundibulo pelvic mai lung. La pacientele cu varsta
cuprinsa intre 4-14 ani, operate din cauza durerilor
abdominale inferioare pe dreapta, 13.6% au avut
chisturi paratubare (46/338) si la doua dintre ele s-a
depistat torsiunea unui chist paratubar de dimensiune
mare [18]. Incepand din anul 2002, numai 6 cazuri
de chisturi paraovariene torsionate benigne au fost ra-
portate pana la etapa actuald (Tabelul 1).

Chisturile paratubare simptomatice complicate
cu torsiune tuboovariand acutd au o manifestare cli-
nica comuna cu alte boli, cum ar fi apendicita acuta,
apoplexie ovariana, colica ureterald acutd sau boala
inflamatorie pelvina. Sensibilitatea la palparea abdo-
minala si la examenul ginecologic sunt cele mai dese
manifestari clinice. Semnele peritoneale Tnsotite une-
ori cu o formatiune palpabild pot fi sau nu prezente
[3]. Indicii de laborator sunt de obicei nespecifici, ni-
velul leucocitelor poate fi ridicat ca si in cazul nostru
(cazul 1) [19].

Caracteristicile ultrasonografice ale torsiunii
trompei include: vizualizarea pediculului vascular
torsionat si trompele dilatate cu pereti ingrosati ecoge-
nic si cu elemente interne/hemoragice [20]. Dopple-
rul color este de asemenea util, poate prezenta o mare
unda de impedanta cu inversarea fluxului diastolic n
trompa afectatd [3]. Tomografia computerizata este
o alternativd pentru pacientele supraponderale unde
ultrasonografia are o valoare limitata. Caracteristicile
TC sunt: ingrosarea trompei uterine si a peretelui ne-
ted al chistului situate excentric.



Stiinte Medicale 81
Tabelul 1
Raportul chisturilor paratubare complicate cu torsiune tuboovariand acutd in literatura de specialitate
Anul | Referintd | Varsta Prezenatrea Rezulatele imagistice Trf:ltmel}tul Patologia
chirurgical
2002 | Okada (2 14 CPO TC: trompa uterina dreapta Benign
cazuri) torsionata
Clasic
Torsiunea trompei TC: chist omogen aproape Chist
uterine cu CPO de uter paraovarian
2005 |Low S-CA |12 CPT cu torsiune TC: 11 x 8 x10 chist cu LSC Benign CPT
tuboovariana pereti subtiri cu septuri fine
interne
2008 | Said MR 12 CPO torsionat USG:9.7x9.1 cm LSC Mezoteliom
formatiune chistica pelvina
2008 | Kostov 14 CPO gigant cu torsiune | TC: 30 x26 x12 cm Clasic Chistadenom
[16] dubla formatiune chistica mare seros
hipodensa
2009 | Seshadri 12 CPT bilateral cu USG:7.7x6.5cmsi 8x4.6 |LSC CPT benign
S torsiunea trompei cm
uterine Chisturi ovariene bilaterale
2012 |KiseliM. |32 CPT torsionat de 2 ori USG: 50 x 41 cm formatiune | LSC Chist seros
ovariana pe dreapta

TC tomografia computerizata, LSC laparoscopie, CPO chist paraovarian, CPTchist paratubal, USG ultrasonografia

Laparoscopia este standardul de aur pentru dia-
gnosticul si tratamentul de torsiune. Detorsiunea este
tratamentul de electie. Rezultatele histologice ale for-
matiunilor paraovariene sau paratubare sunt de obicei
chisturi seroase.

Desi, nu exista o baza mare de date, rezultatele
histopatologice ale leziunilor chistice paraovariene
au aratat chisturi simple n 74.6% si 25.4% - leziuni
neoplazice (7 chistadenoame, 8 chistadenofibroame)
[21].

Chisturile paraovariene sau paratubare, de obicel,
reprezintd ca chisturi simple unicamerale, cu pereti
subtiri. In cazul in care sunt prezente proeminente pa-
pilare creste riscul de malignitate [9]. In literatura de
specialitate au fost raportate cazuri de malignitate in
special chistadenocarcinomul si carcinomul papilar al
chistului, cea mai mare parte provenind din chistul
paraovarian la adulti [21, 22].

Concluzie

Medicii ginecologi ar trebui intotdeauna sa ia in
considerare chisturile paraovariene sau paratubare
in diagnosticul diferential al formatiunilor anexia-
le. Complicatiile posibile au un impact nefavorabil
pentru fertilitatea pe viitor. Este necesara o evaluare
atentd si detaliatd a chisturilor paraovariene/ para-
tubare Tnainte de interventia chirurgicald. Prezenta
proiectiilor papilare indica posibilitatea de maligni-

tate. Avand in vedere complicatii devastatoare ale
chisturilor paraovariene se recomanda excizia lor.
Daca exista incertitudini cu privire la originea chis-
tului detectat, laparoscopia poate fi realizatd in scop
diagnostic si prevenirea complicatiilor posibile, in
special la copii.
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CASE REPORT

Gheorghe Zastavnitsky — MD, PhD!,
Anna Mishina — MD, PhD?,
!County Clinical Emergency Hospital, Constanta, Romania,
’Department of Surgical Gynecology, Institute of Mother and Child, Kishinev, Moldova
E-mail: gheorghezastavnitchi@yahoo.com Tel: (+ 40) 725 880 306

Summary

The authors present a documented case of torted right-sided ovarian dermoid cyst during pregnancy. The frequency
rates, pathogenesis, clinical signs, diagnostic methods as well as the particularities of surgical treatment for torted ovarian

mass in pregnancy are also described.
Key words: ovarian mass, torsion, pregnancy

Rezumat. Torsiunea chistului dermoid pe dreapta in sarcini: caz clinic

Autorii prezintd un caz documentat de torsiune a unui chist ovarian dermoid pe dreapta in sarcina. in cadrul revistei
literaturii sunt prezentate date contemporane din literatura de specialitate referitor la frecventa, patogeneza, semnele
clinice, metodele de diagnostic si particularitatile tratamentului chirurgical in cazul torsiunii anexelor uterine in sarcina.

Cuvinte-cheie: chist ovarian, torsiune, sarcina

Pe3iome. [lepekpyT AepMOUMIHOIT KHCTHI SYHMKA CIIPaBa BO BpeMsl 0epeMeHHOCTH: KINHHYeCKoe HA0II01eHne
ABTOpaMH MPEACTABICH TOKYMEHTHPOBAHHEIHN ClTydail mepekpyTa AEPMOUIHON KUCTHI IPABOTO SMYHUKA BO BPEMS
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OepemeHHOCTH. B KpaTkoMm 0030pe uTeparype npruBeIeHbl COBPEMEHHBIE JIaHHbIC JINTEPATYPhI 110 YacTOTe, [TAaTOreHEe3Y,
KJIMHHKE, JUATHOCTHKEC U OCOOCHHOCTSIM XHPYPTHYCCKOTO JICUCHHUS MPHU TMEPEKPyTax MPHIATKOB MAaTKH BO BpeMs

OCpPEMEHHOCTH.

KiroueBrbIe ¢jI0Ba: KHCTBI SAUYHUKA, ICPCKPYT, 6epeMeHHOCTL

Introduction. Acute abdomen in pregnancy is a
significant challenge and can be induced by several
conditions, either genital or extra-genital. Adnexal
torsion is an uncommon gynecological emergency
accounting for about 2.7% of all cases [1]. However,
ovarian torsion (OT) during pregnancy is even more
uncommon, the reported incidence being 1-10 in
every 10.000 pregnancies [2]. Although OT can be
diagnosed at any gestational term, the best majority
are accounted in the first trimester of pregnancy [3].
The majority of reported ovarian torsions during
pregnancy are unilateral, with the right side being
the most commonly affected [4]. The presence of
a corpus luteum cyst or any other ovarian mass,
or increased size due to ovarian stimulation as in
assisted reproductive therapy are considered risk
factors [5]. Ischemia and necrosis can install rapidly,
though early diagnosis is essential for ovarian and
gestational salvage. Up to date there are no generally
accepted methods of treatment, simple detortion
with oophoropexy either laparoscopic or open,
transabdominal ultrasound-guided cyst aspiration or
salpingo-oophorectomy (both laparoscopic and by
open approach) being described [5-7].

We report an additional case report of OT during
pregnancy due to a dermoid cyst, successfully
managed by right-sided salpingo-oophorectomy in a
limited resource setting.

Case report. A 24 years old G1P0 (25-26 weeks

Fig. 1. — torted right-sided ovarian dermoid cyst with ische-

mic necrosis — uterus (—)

of gestation) was admitted 72 hours after onset,
complaining right-flank pain, nausea and anorexia to
the Bangassou Regional University Hospital, Central
African Republic. Physical examination showed a
sub-febrile patient (37.5°C) with painful and tender
abdomen in the right-flank and leukocytosis and stable
vital signs. The abdomen was painful upon palpation
of the right flank and right lower abdominal quadrant
with right lower quadrant tenderness and rebound
tenderness in the same site. The uterus was relaxed
and the fundal height corresponding to the gestational
age. The laboratory signs were unremarkable, except
a white blood cell count of 12.3x10%/L. The heart rate
was 100 beats per minute. Upon ultrasonography
(USQ), a single life fetus uterine pregnancy of 25-26
weeks was diagnosed. Neither ovaries nor appendix
were visualized. Free fluid in the peritoneal cavity
was not detected upon USG.

An emergency midline laparotomy was performed
and a twice clockwise torted right-sided ovarian
dermoid cyst (13X15 cm) with ischemic necrosis was
observed (Fig. 1) and right salpingo-oophorectomy
was performed (Fig. 2). The appendix and the left
ovary and fallopian tube were without any obvious
signs of pathology. Prophylactic tocolysis was not
given since the patient did not experience uterine
contraction after surgery [8].

The postoperative evolution was uneventful
and the patient was discharged 6 days after surgery

Fig. 2. — removed specimen dermoid cyst containing
teeth, debris and hair (—)
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with a viable intrauterine pregnancy without any
supplement therapy. The gestation evolved without
any complications, the patient delivering a healthy
infant on term.

Discussion. Ovarian torsion is one of the most
common surgical emergencies [6]. The diagnosis is
challenging since the signs and symptoms are not
specific, especially in pregnancy, the most important
clinical signs are: abdominal pain (100%), nausea
and vomiting (85%), leukocytosis (56%), for these
reasons the OT during pregnancy is frequently
misdiagnosed [7, 9]. About 50% of the OT occurs in
the first trimester of gestation and only 10% in the
second one (as in our case) [8]. Torted ovary must
be an essential part of the differential diagnosis for
abdominal pain in pregnancy, especially in the context
of fertility treatment and the absence of other signs
and symptoms [5]. Up to date the preferred diagnostic
method for OT in pregnancy is the ultrasound, thus
the physicians should be familiar with techniques
used to identify ovarian torsion using ultrasound
since ultrasound enables not only visualization of the
affected ovary, but also confirmation of the presence
of a viable pregnancy [5].

Up to date the exact mechanism OT is enigmatic,
the mechanism being sequential: 1) mechanical
blockage of the adnexal veins and lymphatic vessels
by ovarian tumor; 2) pregnancy; 3) hydrosalpinx or
pelvic adhesions after tubal infection or 4) pelvic
surgery all the above mentioned could induce
complete or partial torsion of the fallopian tube [10].

According to the published data, the right side is
more frequently affected, a potential explanation of a
significantly more frequent affection of the right side
could be the presence of the sigmoid colon that could
induce venous congestion on the right side [11, 12].
Since the clinical signs are not specific, the diagnosis
is challenging and the available laboratory or imaging
studies could not confirm fallopian tube torsion [13].

Although controversial, the use of Doppler flow
ultrasound could allow assessing the presence of
ischemic damage to the ovary and the fallopian tube
in case of OT, the whirlpool sign being characteristic
to guide the diagnosis [5, 14-16] Although up to
date imaging diagnostic procedures are widely
available, the diagnosis of an OT during pregnancy
is usually established during surgery performed
for acute abdomen and salpingo-oophorectomy is
almost always necessary [17]. The same scenario was
observed in the present case presentation.

Up to date there are no widely accepted
recommendations for the management of OT
during pregnancy, laparoscopy, cyst aspiration and
laparotomy being accepted [18], thus any of the

above mentioned treatment options are accepted
and depend on the gestational age and the anatomic
characteristics of the involved ovary [19]. Once the
diagnose confirmed, the ovary may be detorsed with
or without fixation, or it can be surgically removed
as in the present case [20]. Rates of pregnancy
survival regardless the treatment option (laparotomy
or laparoscopy) are not well defined up to date, but
are favorable up to date with a maternal death of zero
[S,21].

Conclusions. Ovarian torsion in pregnancy is
rare and should be considered in the differential
diagnosis of the lower abdominal pain. Due to non-
specific symptoms, the diagnosis is challenging and is
commonly established intraoperatively. The treatment
is often surgical with laparoscopy or open procedures
being used depending on the patient’s condition and
local expertise.
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OCOBEHHOCTHU BUOMEXAHHNKHU TA30BOI'O KOJIBIIA U EE
3HAYEHUWE ITPU BBIBOPE ®UKCHUPYIOIIETO YCTPOMCTBA
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Rezumat. Particularititi de biomecanica inelului pelvin si semnificatia ei clinica in selectarea dispozitivului de

fixare

Pelvisul este prezentat ca un inel inchis, fiind sistem de tensiune, organizat de complexul muscular-ligamentar-0sos.

Directia fortelor vectorului de tractiune care actioneaza asupra inelului pelvian este tangent la conturul inelului. Acest
model a fost luat in considerare de autori in dezvoltarea metodelor si aparatelor pentru reducerea si fixarea bazinului.
Aparatele existente pentru fixarea bazinului au capacitatile reduse de design si oferd doar miscarea liniara a oaselor
pelvine, nu creeaza o reducere adecvata a fragmentelor, astfel Incat acestea sunt utilizate ca elemente de fixare temporare
in perioada precoce a maladiei traumatice. Dispozitivele elaborate pentru repozitia si fixarea oaselor bazinului au dovedit
eficienta sa in tratamentul fracturilor inelului pelvian. Varianta optima pentru dispozitivul de fixare externa este constructia
in forma care repeta conturul inelului pelvian.
Cuvinte-cheie: pelvisul, biomecanica, osteosinteza, dispozitivul de fixare

Summary. The particularities of pelvic ring biomechanics and its clinic value in the selection of fixing device

The pelvis is seen as a closed ring that is a tension system formed by bones and musculo-ligamentous complex. The
direction of the vector forces acting on the pelvic ring is tangent to the contour of the ring. This law is considered in the
development of methods and devices for reduction and fixation of the pelvis. The existing devices for fixing the pelvis
provide only linear movement of the pelvic bones, do not create an adequate reduction of the fragments, so they are used
as temporary fixators in the early period of traumatic disease. Elaborated devices for the reduction and fixation of pelvic
bones proved their effectiveness. The best option for fixing device is the shape that conventionally follows the contour of
the pelvic ring.

Key words: pelvis, biomecanics, osteosynthesis, fixation device
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Pe3srome. OcobeHHOCTH OMOMEXaHUKH TA30BOI0 KOJILLA U ee 3HAYeHHe NPH BbIOOpe (pUKCHPYIOIIero ycTpoii-
cTBa

Ta3 paccmarprBaeTcsi Kak 3aMKHYTOE KOJIBIO, HAXO/IIeecs B HAPSHKEHHOM cucTeMe, 00pa3oBaHHON KOCTHO-MBI-
IIEYHO-CBA30UHBl KOMIUIEKCOM. HampaBrneHue BekTOpa pacTATMBAIOLIMX YCWINH, NEHCTBYIOUIMX HAa Ta30BOE KOJBIO,
KacarelibHoe K KOHTYPY KOJIbIla. DTy 3aKOHOMEPHOCTh YUUTHIBAJIHM NPHU pa3paboTKe METOAMK U yCTPOICTBA ISl perio-
3UIUH U PrKcanny KocTed Taza. CylecTBYIONINE e anrapaThl A (PUKCAIMU Ta3a CBOUMH KOHCTPYKTHBHBIMHU BO3MOXK-
HOCTSIMHM OOECIICUMBAIOT TOJBKO JIMHEHHOE MepeMeleHNe Ta30BbIX KOCTEH, HE CO3/alOT aJIeKBATHOTO COIIOCTABICHHUS
(parMeHToB, MO3TOMY OHH HCIOJB3YIOTCSl KaK BPEMEHHBIE (DMKCATOPBI B PaHHEM TIEPHOJIC TPaBMaTHYEeCKOH OOJIe3HH.
PazpaboranHble BApHaHTHI yCTPOWCTBA JUIsl PETIO3UIINH U (PUKCAIIMU KOCTEH Ta3a JoKa3aiu cBoro dpdexTuBHOCTD. OnTH-
MaJIbHBIM BapUaHTOM yCTPOMCTBA JJIsl HApY )KHOW (PMKCAIMK Ta3a SBISIIOTCS (POpMa YCTPOHCTBA, YCIOBHO IMOBTOPSIONIAS

KOHTYP Ta30BOTO KOJIbIIA.

Kuarwuesble ciioBa: Tas, 61/IOMeXZlHI/IKa, OCTCOCHUHTE3, @chnpy}omee YCTpOﬁCTBO

Beenenue: B nocieanue ronsl MMpoKoe pacipo-
CTpaHECHHUE TOMYYHJIN METOHBI JCUCHHUS MEPEIOMOB
Ta3a ¢ MCIOJIb30BAaHUEM PAa3JIMUYHBIX BHYTPEHHUX H
HapyXHbIX MeTauiokoHCcTpykuui [1,2]. CymecTBy-
IOLIME YCTpOicTBa HapyKHOW (HKCALMM Ta3za CBO-
UMM KOHCTPYKTHBHBIMH BO3MOXKHOCTSIMH o0ecrie-
YMBAIOT TOJBKO JMHEHHOE IEepeMElLICHUE Ta30BBIX
KOCTEH, He JocTuras aJeKBaTHOTO COIIOCTABJICHUSL.
[TosToMy B OOJBLIMHCTBE CIy4aeB MX HCIHOJIB3YIOT
Kak BpEMEHHbIE (PKCATOPhI B pAHHEM II€PUOIC TPaB-
MaTu4eckol OO0JIE3HM, C MOCIEAYIOIINM IEPEXOaA0M
Ha METOAMKY OTKPBITOW PENO3MLHUHM U BHYTPEHHEH
¢ukcarmun [3,4]. DT0 yIIUHSIET CPOKH JICUSHHS U HE
yiydmraer (GyHKIHOHAIBHBIE Pe3ynbTarsl [5,6]. BbI-
00p CTaOMIU3UPYIOLUINX CUCTEM, IPUMEHIEMBIX JUIs
(ukcaunu M KOppekuuu aedopManud MOBPEKICH-
HOTO Ta30BOTO KOJIbLA, ONPEEIISeTCs] HE TOJIBKO Ha
OCHOBE OLIGHKM MOP(HOMETPUUECKUX MapaMeTpoB
MOBPEKIACHHBIX YYAaCTKOB Ta30BBIX KOCTEH, HO U Ha
OCHOBAaHHMH aHAJIM3a ONOPHBIX YYACTKOB KOCTH M Xa-
paxrepa aedopmanuu.

Less ucciaenoBanusi — 000CHOBaHUE MPUMEHE-
HUS Hapy’KHBIX YCTPOMCTB, U1 PENO3ULUH U PUKca-
LUM Ta3a y MOCTPAAABLINX C HOJIUTPABMOH.

Marepuaa u meroabl: [IpoananuzupoBansl 548
HCTOpHA OOJIe3HEH MAIMEeHTOB C MePeIOMOM KOCTeil
Taza U pe3yaprarbl 260 CTEHIOBBIX UCHBITAHUNA IO
OTIPEIENICHUI0 MEXaHUKN (UKCHPYIOIIUX yCTPOICTB
1 MEXaHMYECKOH KECTKOCTH CBSI3H “‘Ta30Basi KOCTh -
(buKCUpYyIOMIHNA dIIeMeHT”.

Pesynbrarel u o0cy:xnenue: Ta3 sBusercs oc-
HOBaHUEM IO3BOHOYHHUKA U OJHOBPEMEHHO - CBS3Y-
IOLIMM 3BEHOM C HWKHMMH KOHEYHOCTSIMH, IEPEHO-
CHUT JBI)KCHMS C KOHEUHOCTEH M aMOPTH3HMPYET HX.
Ha kpasx Taza KpemsTcsi MOIIHbIE MBILIIBI U CBSI3-
KM, KOTOpbIE TSHYTCS K IO3BOHOUHMKY. Kpectmo-
BO-TIO/IB3/IOLLIHBIE CYyCTaBbl U CUM(U3 00EeCIICUnBAIOT
MTOJIBMKHOCTE U OydepHyto dynkimio Ttaza. Coxpa-
HEHHME YCTOMUYMBOCTH Tejla MPHU M3MEHSIOMINXCS T10
BEJIMYMHE U HAIPABJIICHUIO MEXaHWIECKHUX Harpy3kax
SIBIISIETCS. OCHOBHBIM CBOWCTBOM Ta30BOI0 KOJIbLIA,

OJHOBPEMECHHO pEan3yeTcsl OMOpHas M JUHAMH-
yeckast (pyHKuus. B mosokeHnu yenoBeka CTOosl BeC
nepenaeTcs 4epe3 MOSICHUYHBIA OTAEeN MO3BOHOYHU-
Ka K KPECTLy, KPeCTLIOBO-TIOAB3JOUIHBIM COUJICHE-
HHUSIM, Ha YPOBHE S,, ¥ MO JyrooOpasHOW JIMHUK K
HIDKHEH monycdepe BepTIIy>KHON BIIAJAWHBI, IO OCH
nieiikn Oenpa BHU3 K OepeHHBIM KocTsM. B momno-
JKEHUU CHUJSl BEC NIEPEAACTCS BHU3 110 TO3BOHOYHUKY
K KPECTILy, KPECTLOBO-TIOAB3AOIIHBIM COUYJICHEHUSIM
U CEeAJIUIIHBIM KOCTSM Yepe3 HUKHIOKO BETBb [7,8].
Konnenuus Taza, Kak 3aMKHYTOTO KOJIbIA, HAXOZs-
IIErocsl B HANpsDKEHHOH cHuCTeMe, MMEET BaKHOE
MPAaKTHYECKOE 3HAYCHUE MPU ONPEACICHUN TaKTHKH
JIeYeHHUs NepeoMoB co cmenieHueM [9,10]. B nopme
pacTAruBaroIue ycuinsg B 001acT JJ0OKOBOTO CHM-
¢du3a 1 KOMIIPECCUPYIOLINE B KPECTIIOBO-TIOAB3/0II-
HBIX CYCTaBax ypaBHOBEILMBAIOTCS TOPU30HTAIbHbI-
MU cuiaMu. HapymieHue IeIoCcTHOCTH B 001acTH
J00KOBOTO CUM(H3a IPUBOAUT K UCKIIIOUCHHIO ACH-
CTBHSI ypPaBHOBEIIMBAIOIINX TOPU30HTAIBHBIX CHII
U peasm3auuy (YHKIUM PACTATUBAIOLINX YCHIIHH.
HampasneHnue BeKTopa pacTAruBaroIInX yCUINM qei-
CTBYIOILMX HAa Ta30BOE KOJIBLO HE NPSAMOJIMHEHHOE,
a 0 KacaTeJbHOH KOHTYpa KOJbLa. DTy 3aKOHOMEp-
HOCTh MBI YUYHUTBHIBAJIM IPHU pa3paboTKe yCTPOHCTBa
JUTSL PETIO3UIINY M PuKcanuu koctei Taza [9,10]. On-
TUMaJIbHBIM BapHMaHTOM YCTpPOMCTBa AJIsl HapYyKHOU
(uKkcay ¥ perno3uIun Tasa [2], pa3padoTaHHOTO B
Kmuanke Xupyprum Nel, sBnsiercst hoopma ycTpoid-
CTBa B BHJIC CEKTOPA IYTH, YCIOBHO HMOBTOPSIOLIAS
KOHTYP Ta30BOTO KOJIbIIA.

IlepBblil BapuaHT YCTPONCTBA M3rOTOBJIEH U
anpo6buposaH B 1991 romy u cocTOsIT U3 IBYX OIIOP-
HBIX YT, BBIIOJHEHHBIX B BHJE IUIACTHH CEKTOPa
nyru paguycoM 90-110 rpamycos. B onopax BbImosn-
HEHbI KaHaJIbl ¥ Ta3bl U1 KPEIUICHUs! (PUKCUPYIOIINX
aneMeHTOB. [lepeaHne BEpIIMHBI IYr COCOUHSIOT C
MIOMOUIBbIO KPOHIITEHHOB M PE3bOOBBIX CTEPXKHEH.
3amHue BepmIuHBI onop coequHensl U-00pas3Hoil pa-
MOH. DTH JIB€ AYTHM COEOUHEHBI TEIECKOMUYECKOM
mTaHroil. JlaHHasi KOMIOHOBKA yCTpOICTBa MpuMe-
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Hslach B Oosiee 350 KIMHUYECKUX CIydasX IOCIe
TSKEJION TpaBMBI Ta3a y B3POCIIBIX U MOAPOCTKOB, a
Takke B 18 ciryuasx, mociie poioBbIX pa3phIBOB JI00-
KOBOTO CHUM(H3a C PACXOXKJICHUEM Ta30BBIX KOCTEH.
[ns ycrpaHeHusi COBMENIEHUSI OTJIOMKOB KOCTEW Tie-
PE/IHETO TIOYKOJIbla MPHU TIepesioMax Tasa tuna B,
OCYILIECTBIISICTCS pa3BEAEHUE MIEPEAHUX BEPILIMH Ta-
30BBIX ONOP, ITYTEM BBEAEHUS B CUCTEMY JIHAroHajb-
HOTO PETO3UIMOHHOTO y31a. OJHOTHITHO padoTaeT u
U-o0pa3Hast paMa, Ipy COMOCTAaBJICHUU (PparMeHTOB
B KPECTILIOBO-IIO/IB3/IOIIIHOM COWJICHEHUHU.

Bropoii BapuaHT ycTpOHCTBAa JOMOJHUTENBHO K
0a30BOIl KOMIIOHOBKE COJICPXHUT OCIPEHHYIO OTOpPY
JUTSL IGKOMITPECCUH Ta300€JpEHHOTO CyCTaBa U pero-
3uIUM (HpParMeHTOB BEPTIYKHOW BHaauHbI. Tperuii
BapHaHT YCTPOWCTBA JUIS PEMO3UIMH U (PUKCAIUU
KocTelt Taza npeanokeH B 2003 roay U BBIMONTHEH U3
pPEHTTEHHEraTUBHOTO Marepuaia. /[aHHbId BapuaHT
yCTpoicTBa pa3paboTaH st (DUKCAIUK TTOBPEKIC-
HHUI Ta30BOr0 KOJIbLIA MPHU OCKOJIBYATBHIX MEPEIOMax
KocTel, 0Opa3ylomux nepeaHee MOoMyKOJbIo ¢ pac-
MPOCTPAHEHUEM JIMHUHU IMEPEIOMa Ha JTHO BEPTIIYXK-
HOH BHAJMHBI. YCTPOWCTBO 00JIaf]a€T MEHBIINM Be-
COM M OOECICUUBACT TOJHYI MPO3PAYHOCTH MECT
MepPeIOMOB. YCTPOMCTBO MPUMEHSIIOCH Y 24 MalueH-
TOB.

UYeTBepThIil BapUAHT YCTPOMUCTBA ISl PENO3ULUU
u (UKCAIMM KOCTEeHW Taza pa3paboTaH JJisi OCTEO-
CHHTE3a TepesioMoM KocTel Taza tuma C, ¢ BepTH-
KallbHOW HecTaOWIbHOCTRIO. K 3asHUM BepiirHaM
Ta30BBIX OMOP YCTPONCTBA yCTaHABIMBAKTCS Z-00-
pa3Hble KPOHIITEHHBI, K KOTOPHIM KPEMATCS] KOHIIBI
CIIUI] TIPOBENECHHBIX Yepe3 3aJHUI KOMIUIEKC Ta30-
Boro konbla. Jlannas meroauka pazpadorana B 2005
roay, oOecrieunBaeT aJeKBaTHYIO PEMO3UIIMIO U CTa-
OWJIM3AIUIO TTPH TTOBPEKICHUHA KOCTEH 3aJIHEr0 To-
JIyKOJIbIIA.

Puc. 1. Pacnpedenenue cmamuueckotl Hazpy3ku mexcoy
nepeoHuM U 3a0HUM OMOeLAMU MA306020 KOIbYA

MexaHuka ¥ cxema MPUIOKEHHS CUIl B YCTPOM-
CTBE JJISl PENO3MIMU U (HUKCAMH KOCTel Taza 00-
nanaetr OOJBIIMM YHCIOM TPOCTPAHCTBEHHBIX CTe-
NeHeld cBOOOABI M TOUEK MPUIOKEHHS STHX CHII IO
CPaBHEHHMIO C H3BECTHBIMH JIMHEHHBIMH YyCTPOM-
ctBaMu. [Ipu 3TOM B KOHCTPYKTUBHOM HCIIOJHEHUH
OHHU TIpolle, AWana3oH HCIONb30BaHUs mupe, obe-
CIEYHMBAIOT OOJiee aJeKBATHYIO KOPPEKIHUIO Ta30BBIX
KOCTEH, He MPHUBOAAT K U3MECHEHHUIO TONOTpapuu H
(YHKIMH MBIIIL Ta30BOTO MOsICA.

Pacnipenenenue crarmdeckoil Harpy3ku MeEXAy
MEepeHUM U 33JHUM OTJelaM{ Ta30BOIO KOJIbLa C
y4eToM (GYHKIMH MBI, TPUKPEIUIIONINXCSI K KO-
CTSIM Ta3a, CXeMaTHUECKH MPEICTABICHO Ha PUCYHKE
1. BeprukanbHas craTudeckast Harpy3ka Maccoi Tena
M nelicTByeT Ha KaKyl0 CTOPOHY Ta3a MO 3aKOHaM
CUMMETPHUH, TO €CTh pacipezensercs momnonam M/2.
B pesynbrare npunoxenus cuiibl M/2 Ha paccTosiHUE
L or Toukn KoMmpeccuu KpecTIIOBO-ITOJB3IOIIHOIO
CycTaBa BO3HMKAE€T MOMEHT CHJIbI, PaBHBIN MTPOU3BE-
nennio M/2 Ha BenuumHy paccrosiHus L, a B oOna-
CTH JIOOKOBOTO CHM(M3a CO3AAI0TCSI PACTITUBAIOLINC
ycunus. B HopMe pacTsruBaiomniye ycuians B 001acTu
J00KOBOTO cuM(U3a U KOMIIPECCUPYIOIINE B KPECT-
[[OBO-TIO/IB3/IOIIHBIX CYCTaBaX YpPaBHOBEIINBAIOTCS
TOPU30HTaNbHBIMK cunlamu F, - B o0macTu Kpecriio-
BO-TIOZIB3JIOLIHBIX CyCTaBOB M cWiiaMu F, - B oOmactu
no6xoBoro cuMpuza. Hapymienue 1enoctHOCTH B 00-
JacTu JTOOKOBOTO cUM(U3a MPUBOAMT K UCKITIOUCHHIO
JEHCTBUSl  YPaBHOBEIIMBAIOUIMX TOPU3OHTAIBHBIX
CHJI M peaju3aund (QYyHKIUHU PacTATUBAIOIIUX YCH-
nui. HanpasieHue BeKTOpa pacTATMBAKOLIUX yCHIUN
HE MPsIMOJIMHEWHOE, a M0 KacaTeJIbHOH KOHTypa Ta-
30BOTO KOJIbIIA.

OuOPO3HO-MBIIICUHBIH anmapar Ta30BOro KoJbla
B 00J1aCTH Ka)KI0T0 COWICHEHHS 3HAYUTENILHO YBEIH-
YMBaeT MX MPOYHOCTh. OH COCTOMT U3 CBA3OK, (H-
OpO3HBIX BOJOKOH, PACIIONIOXKEHHBIX COIMIACHO BEK-
TOpaM OCHOBHBIX HAarpy30K, CyXOXKMJIBHBIX BOJIOKOH
Pa3HBIX MBIIEYHBIX Tpyni. CBA3KM UTPAIOT POJIb MH-
JMKAaTOPOB, a MBIIIIBI — aKTUBHBIX CTaOMIIN3aTOPOB
Harpy3ku. OcHOBHasl (DyHKIHUS Ta3a — yCTOWYMBOCTD
K AMHAMHYECKUM BHEITHUM BO3JICHCTBUSM - oOecIie-
YHBAETCS MOCTPOEHHUEM TA30BOTO KOJIbLIA C yHaCTHEM
TBEPAO-ONOPHBIX (KOCTHBIX), YIPYro-yCTOHUUBBIX
(XpSAIIEBBIX) U AIACTUYHBIX ((PHOPO3HO-MBIIICUHBIX )
CTPYKTYp. ODKCIEPHUMEHTAIBHBIMH, KINHUYECKUMH
W HCCIIeIOBaHUSMH OIpezieicHa Tornorpadusi akTHUB-
HBIX CHJIOBBIX HaNpsDKEHHH, BO3HHKAIOUIMX B Ta30-
BOM KOJIbLIE B MPOTUBOACHUCTBHE (PU3NOIOTHYECKUM
Harpy3kam [1,5,11], 3T0 MO3BONHIIIO COCTABUTH CXEMY
CTaHJAPTHBIX MECT BBEICHHS (UKCHPYIOMIUX diie-
MEHTOB B aHATOMHYECKH ONTUMAIILHBIX 30HaX. MHO-
roo0pasue MepeioMOB KOCTel Ta3a, BeIMYWHA CMe-
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LICHUSI OTJIOMKOB, KOHCTUTYIIMOHHAsh OCOOCHHOCTb
MalMEeHTOB TPeOyeT OMpeACICHHYI0 MEXaHHYECKYIO
KECTKOCTh CBSI3HM “Ta30Basi KOCTh - (UKCHUPYIOIIHUIA
ayieMeHT” o0ecreunBaroIas CTa0MIbHYI0 (QUKCca-
LU0 Ha Bechb mepuoj cpameHus. lns artoro mpo-
BEJIEHO CTEHJIOBbIE M KJIMHUYECKHE MCCIIETOBAHUS
YCTOMUNBOCTH COETUHEHUH B 3aBUCMOCTH OT MECTa
BBEICHUS U THMa (PUKCUPYIOLIETO dJIEMEHTa, Oolee
164 3amepoB Ha crienuaibHOM cTeHnae. Mcmonb3oBa-
T TIAJKYIO CIIUIY AMaMeTpoM 2 MM 0e3 ymopa u C
KOJIBLIEBUAHBIM YIIOPOM, (PMKCHUPYIOIIUHA 3JIEMEHT C
HAKaTKOH, AuameTp 3 MM; pe3bOOBBIC CTEP)KHH JH-
ameTpoM 4, 5, 6 MM. CpaBHUTENBHBIH aHaIU3 TO-
JYYCHHBIX JIAHHBIX MCIIOIB30BaHUsI CITUIECBBIX (UK-
CHUPYIOIIHUX 3JIEMEHTOB CBHJETEIBCTBYET, YTO IIO-
Ka3arelb MEXaHHYECKOH KECTKOCTH CBSA3M, MpEexke
BCETO0, ONPEEINAeTCs TUIOMAAbI0 3a€TKN UX B KOCTh
U ToinmuHoi kommnakTtHOro ciios. Ilo mamaeim K.II.
MuHneeBa [5], TONIIMHA KOMIIAKTHOTO CJIOSI Ta30BBIX
kocteit koneosnercs ot 0,4 10 1,88+0,07 MM B pa3HbIX
otzenax. B ycTpolicTBe Ui perno3unnu ¥ GpUKCAH
KOCTell Taza MCHONB3YIOTCs MO 3—4 (UKCHPYIOMINX
asieMeHTa B KaxJoi omope. Cpenuss BennunHa M
MEXaHHYECKOH JKECTKOCTH CBS3H sl PUKCHPYIOILIe-
r0O 3J€MEHTa C HAaKaTKOll, BBEJIEHHOTO B KPBIJIO MOA-
B3JIOLIHOM KocTH, paBHsutachk 70,91+1,12 H (p<0,01).
Wccnenosany )KeCTKOCTh 3a/1€TKH CTEPHKHS C OIpe-
JIEJIEHHBIMU NTapaMeTpamMHu, THaMeTp CTEP>KHA - 6 MM,
norpyxaeMasi yactb 50 MM, BBINIOJIHEHHas B BHUJE
LHWIMHJPA, ¢ BBICOKOW OMOPHOU pe3b00i KPYITHOTO
1ara, Ha W3BJIEYEHHE €ro M3 IMO/B3JOIIHON KOCTH.
Cpennsis BenMumHa M MEXaHHYECKOH JKECTKOCTH
CBSI3U CTEP>KHA C KPBUIOM IO/B3/IOIIHON KOCTH paB-
wsanack 82,39+0,17 H (p<0,01), a npu BEIIOTHECHUU
TeX K€ UCCIIEJOBAaHUH MOJ] YIJIOM K €ro MpoIoJIbHON
OCH, JKECTKOCTb 33JIeJIKU YBEIUIUBACTCS B TPH U 00-
nee pasa. [Ipu mombiTke H3BIEYEHUST (PUKCHPYIOIIE-
rO y3J1a, COCTOSIILIET0 U3 ABYX CTEp’KHEH, BUIUMOTO
pa3pylIeHns Ta30BOM KOCTH HE HACTYNAJIO NP CUIIE
6onee 300H. I[TomyyenHsie faHHBIE IO ONIPEACIICHUIO
CHJIBI CLEIUICHHS (PMKCHPYIOIIUX 3JIEMEHTOB C Ta30-
BOI KOCTBIO CBUJIETENBCTBYIOT, YTO B 33JaHHBIX Ma-
pameTpax Bce TUIBI (PUKCHPYIOMIMX IEMEHTOB MO
BEPTHYTHIX HCCIIEOBAHUIO O0IAJAIOT J0CTAaTOYHOU
KECTKOCTBIO (PUKCAIMHU C TIOB3JOUIHON KOCTBIO, IS
MPOBENICHUSI KOPPEKIHU OTJIOMKOB M 0OOeCTeueHHUsI
CTaOMIBHON (HUKCAlMK Ha BECh MEPHOJ CpAIlCHHS
nepeaoMa Ta3zoBoM KocTh. CpaBHMUTEIbHBIN aHAIU3
WCTIOJIb30BaHUSl (PUKCUPYIOLINX SJIEMEHTOB B BHJE
My4yKa IIaJKAX CIHIl MO0Ka3ajl, YTO KECTKOCTh (hUK-
CallM OMpeAesieTcs, MPEeXK/e BCEro, MIOMAAbI0 X
KOHTaKTa ¢ KocThio. [loaTomMy amns cozmanus > dex-
THUBHBIX YCJIOBHUH PEMO3UIIMOHHBIN y3€] COCTOUT MH-
HUMYM U3 TPEX CITHII, TPOBEAECHHBIX B IJIOCKOCTH KO-

CTH MEXJY KOPTUKAJIbHBIMH IJIACTUHKAMHU M 3aKpe-
TUICHHBIX B MOJIOKEHUN HATSXKCHUS B TA30BOM OIOpeE.

[To maHHBIM MOMYYEHHBIX PE3YJABTATOB HUCCIENO-
BaHMS U OKOHYATEJILHOTO Pe3yJbTara XHPyprauecKo-
TO JICYCHHUS TTOCTPAAABUINX MTPOCICKUBACTCS TpsMast
3aBUCHUMOCTb OT TIOJIHOTHI OOecredeHus: (QYHKIUH
TA30BOTO KOJIbIIA B Oo4yarax MoOBpekaeHUs. B Hammx
HaOMIOICHUSIX HE OBUIO HUM OJHOTO CiIydasi TOTEpH
OTIOPHON M AMHAMHYECKOH (YHKIIMU TA30BOTO KOJIb-
[a Tocie MPOBEICHHOTO XUPYPTrUUECKOrO JICUCHHS
C IPUMEHEHUEM YCTPOWCTBA JJIsl PENO3UIUH U (HK-
calMy KocTeil Ta3a 1mo pa3pabOTaHHBIM BapHaHTaM.
Cry4an CHIKEHHUS CTETICHHN peabnInTaIliN U PE3Yiib-
TAaTUBHOCTHU MPOBEAECHHOTO JICUeHUs ObUTH 00yCIIOB-
JICHBl TSDKECTBIO COYETAHHBIX M MHOKECTBEHHBIX
MOBPEKACHUH, M HEBO3MOKHOCTBIO BBITIOTHEHHUS
XUPYPrUUeCcKOd KOPPEKIUH TPaBMaTHYECKOTO odara
B TOJIHOM 00bEMe Ha paHHEM dTare. JDTO BBI3BIBAJIO
OTpaHUYEHHE MCIOIB30BAaHMS 3aKPBITBIX METOIOB
JICYCHUS, a MPOBEJCHHUE XUPYPIHUUYECKOTO JICUCHHS
OTKPBITBIMH CIIOCO0AMH CTaHOBHJIOCH TIPUEMIIEMbBIM
TOJBKO B OoJiee TIO3AHUHU CPOK, MOCIE yYCTOWYHBOM
cTaOMIIM3aK O0IIEro COCTOSIHUS MAIIHEHTOB.

3akiouenne: Xupypruaeckoe JeUeHne TOBPexK-
JICHUH Ta3a y OOJBHBIX C COYETAHHBIMU MTOBPEKICHU-
SIMH 1 MHOYKECTBEHHBIMH TIEpENIOMaMH C UCIIOIb30Ba-
HHEM TPeUI0KEHHOTO HAMHU YCTPOHCTBA ISl PENO3H-
MK 1 (PUKCAIK KocTel Ta3a sBisieTcst 3 (HeKTUBHBIM
NP TIepesioMax Ta30BOr0 KOJNbIA B JIIOOBIX KITHMHUYE-
cKux curyanusx. duddepeHnnpoBaHHbI MOAX0N K
BBIOOPY CXEMBI OCTEOCHHTE3a M METOIY XHpypruue-
CKOM KOoppeKiuu (pparMeHTOB KOCTEH Ta3a Mo3BOJIS-
€T CYIIECTBEHHO COKPAaTUTh CPOKH BOCCTaHOBJICHHS
(GopMBI 1 GYHKIMH TA30BOTO KOJIBIIA.
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Rezumat

Pe parcursul ultimei decade tot mai multi autori descriu aparitia artrozei a soldului la pacientii tineri. In acelasi timp
s-au dezvoltat conceptii noi de diagnostic si tratament a patologiei artrozice a soldului. Autorul face o analiza bibliografica
de ultimii ani, care descrie factorii ce pot conduce spre dezvoltarea artrozei la tanarul adult si a conceptelor chirurgicale

contemporane de solutionare a patologiei date.

Cuvinte-cheie: impingementul femuro-acetabular, artroscopia, osteotomia periacetabulara, resurfatarea si artroplas-

tia totala a soldului

Summary. Hip pain in young adult

Last decades development of the hip arthritis in young patients have been described by many authors. In the same

time developed also the understanding, diagnosis, and treatment of arthritic hip disease in young patients. In this article
the author tries to review the literature that describe the spectrum of important factors that lead to development of arthritis
of the hip in the young patient and to review the contemporary concepts in diagnosis and diversity of the surgical options
in treatment of such disease.

Key words: femoroacetabular impingement, arthroscopy, periacetabular osteotomy, hip resurfacing and total hip
replacement

Pe3iome. bosiu B Ta300eJpeHHOM cycTaBe Y MOJIOAbIX MAIIHEHTOB

B nocnenanio nekamy Bc€ OOJbIE aBTOPOB OMHICHIBAIOT MPOSIBICHUS apTPO3a Ta300€APEHHOIO CyCTaBa y MOJOABIX
MaIMeHToB. B To e Bpems pa3BHBaINCh HOBbIE KOHLETIIUH UATHOCTUKY U JICYSHHUS apTpo3a Ta300epEHHOTO CyCTaBa.
ABTOp TIPOM3BEN aHAIH3 aKTyaJIbHOW TUTEpaTyphl B JAHHOW O0OJACTH, KOTOpAasi OMMCHIBACT (haKTOPHI, KOTOPBIE BEAYT K
Pa3BUTHIO JAHHOTO 3a00JI€BaHUS Y MOJIOJIBIX, @ TAK)KE COBPEMEHHBIX XHUPYPIrHUECKUX KOHIETIINH ISl pEIICHUs TaHHON

IIaTOJIOTHH.

KaroueBble cioBa: OenpeHHO-aneTaOyIsApHBIH HMMIMYMEHT, apTPOCKOIMS, IepHareTadyIspHas OCTEOTOMHS,

pecypdaicHHT ¥ TOTaIbHOE SHIONPOTE3UPOBAHIE

Introducere

Traditional artroza articulatiei soldului era perce-
putd de catre populatia generald ca o patologie a var-
stinicilor, necatand la faptul ca incidenta acestei pato-
logii la tineri este 1n crestere [1,2]. Ultimele decade
dezvoltarea artrozei articulatiei soldului la tanarul
adult a avansat rapid. In acelasi timp s-au dezvoltat
si conceptii noi de diagnostic si tratament a patologi-
ei artrozice a soldului. Au fost propuse noi procedee
chirurgicale, care ar putea imbunatati rezultatele de

tratament al acestei patologii. Scopul acestei lucrari
este de a descrie factorii ce pot conduce spre dezvol-
tarea artrozei de sold la tanarul adult, deasemeneca
pentru a face o analiza a conceptelor contemporane
de diagnostic si optiunilor chirurgicale 1n tratamentul
acestei patologii.

I. Etiologia patologiei soldului

Artroza articulatiei soldului poate aparea din mai
multe cauze, dar toate ele reprezintd anumite dere-
glari mecanice ale soldului. O varietate a patologiilor
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structurale au fost propuse ca etiologie a patomeca-
nicii articulare. Acestea includ: displazia de dezvol-
tare a soldului, epifizioliza capului femoral, maladia
Perthes si, impingement sindrom [3,4,8]. Dereglarile
mecanice a soldului pot fi divizate in doud categorii
mari: instabilitdti mecanice (displazia) si impinge-
mentul femuro-acetabular, sau combinarea a acestor
doud. Aceste dereglari mecanice predispun soldul
spre o instabilitate dinamica, spre un supraefort arti-
cular localizat, impingement sau o combinare a aces-
tor factori. Majoritatea pacientilor cu osteoartroza
primara sau idiopatica a soldului denotd abnormalitati
evidente a articulatiei, cel mai des intalnita fiind dis-
plazia acetabulard moderata si deformitatea In “ma-
ner de pistol” [7].

Acoperirea osoasa neadecvatd a capului femural
in displazia soldului duce la suprasolicitarea meca-
nicd a marginii acetabulare. Pacientul cu displazia de
dezvoltare a soldului are leziuni asociate a labrului
acetabular, condromalacia acetabulard, deseori dez-
volta chiar o fracturd a marginii acetabulare si chis-
turi sinoviale. Aceste schimbari anatomice cu timpul
progreseaza spre schimbari articulare ireversibile.

Impingementul femuro-acetabular este cea mai
recent descrisa cauza responsabila de dureri in sold
la pacientii tineri si se refera la tulburari in care ca-
racteristicile morfologice asimetrice a soldului rezul-
td In contact anormal intre capul femural §i marginea
acetabulara. A fost descris ca un mecanism precursor
pentru dezvoltarea osteoartrozei premature in marea
majoritate a soldurilor nedislazice [3,8] si, ar putea fi
divizat In doua categorii: impingement de tip “cleste”
si impingement de tip “cama”.

Actualmente unii autori mentioneaza despre po-
sibila influenta genetica in etilologia impingementu-
lui femuro-acetabular primar. In opinia lor, riscul de
dezvoltare a patologiei se manifestd nu numai prin
morfologia abnormal articulara, ci si prin alti factori
ce moduleazi progresia patologiei [40]. In acelasi
timp se pare cd impingementul femuro-acetabular
de tip "cama” nu este rar intdlnit si printre populatia
asimptomatica, ce inca odata demonstreaza influenta
genetica a impingementului soldului [43, 44].

Impingementul de tip “cleste” rezulta din aco-
perire exagerata a capului femoral, ce apare in cazul
opunerii repetitive a colului femural contra labrului
acetabular si a marginii acetabulare. Patologia se de-
termina pe partea acetabulard si prima structura afec-
tata este labrul acetabular. Acest tip de impingement
se observa cel mai des in coxa profunda sau retro-
versia acetabulara, determinat prin semnul radiologic
“Incrucigat” si este obisnuit pentru femei de varsta
medie [5, 11, 12].

Impingementul de tip “cama” rezultda din defor-

mitatea femurului proximal si, de cele mai dese ori se
intalneste la barbati tineri, de tip atletic, cu media var-
stei de 30 de ani. In acest tip de impingement jonctiu-
nea antero-laterald dintre col si cap femural are un of-
set insuficient, creand o proeminenta osoasa. Aceasta
situatie apare in rezultatul unor traume repetitive a
jonctiunei cap-col cu marginea antero-superioard a
acetabulului si rezulta in distribuirea stresurilor la
nivelul jonctiunei condro-labrala, ce produce o deta-
sare a labrului si deteriorarea ulterioara a cartilajului
articular subiacent [13,42]. Intrucat impingementul
femuro-acetabular in genere prezinta un desen radio-
logic normal, deseori este interpretat ca osteoartroza
idiopatica. Datorita progresului recent in diagnosticul
patologiei a articulatiei soldului, acest tip de impinge-
ment a Inceput sa fie detectat precoce [4, 5, §].

I1. Examinarea clinica

Pacientul trebuie sa fie examinat detaliat, pentru
a identifica simptomele specifice patologiei, a acce-
sa anatomia structurald a soldului si pentru a aprecia
gradul schimbirilor articulare a soldului. In acelasi
timp, pentru a determina planul de tratament se ne-
cesitd evaluarea factorilor specifici a pacientului ca:
varsta, nivelul de activitate, comorbiditatile si statutul
fizic.

Interogarea pacientului

Durerea in articulatia soldului la tanarul adult
deseori se caracterizeaza prin plangeri putin specifi-
ce, studii imagistice ce nu releva deformitati evident
vizibile si fara constatari deosebite preluate din istori-
cul bolii si examinarilor fizice [37]. Acesta ar fi moti-
vul de ce istoricul bolii este de o importanta deosebita
si trebuie sa includa: varsta pacientului, descrierea
tipului de dureri, nivelul de activitate, comorbiditati-
le asociate si patologiile precedente ale soldului [38].
De asemenea e important a determina specificul du-
rerii si conditiile ei de aparitie. De obicei pacientul
comunicd un inceput lent de dureri In regiunea ante-
rioard a soldului sau dureri anterioare a coapsei, care
progresiv cresc in intensitate dupa activitati fizice.
Uneori pacientii relateaza dureri in regiunea fesiera
sau genunchiul omolateral. Sederea indelungata sau
conducerea autovehicolului de asemenea provoaca
durere. Durerea poate fi acutd sau cronica si poate
varia de la disconfort usor, pana la dureri exacerbate.

Examinarea fizica

Pe parcursul examindrii a pacientului se va ob-
serva si statutul fizic general. Trebuie sa fie eviden-
tiati asa factori ca postura de sedere, precum si modul
de mers. Pacientul ar putea sd aibd un mers antalgic.
In stadiile avansate pacientul poate avea semnul lui
Trendelenburg pozitiv si o inegalitate a lungimii
membrelor [37]. Puterea musculara, lungimea mem-
brelor si statutul neurovascular sunt determinate ca si
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in cazul examinarii a oricarui pacient ortopedic. Cea
mai importantd parte a examinarii prezinta evaluarea
miscarilor in articulatia soldului. Aceasta permite o
evaluare precisa a gravitatii diagnosticului pentru o
alegere optima a tipului de tratament chirurgical [38].
Primele schimbari in volumul de miscari ce apar in
osteoartroza soldului sunt limitarile rotatiei interne si
adductiei. Testul lui Thomas poate confirma prezenta
unei redori flexorii. Unul din cele mai importante teste
clinice este cel al impingementului femuro-acetabu-
lar anterior. Manevrele de efectuare sunt urmatoarele:
fiind pozitionate articulatiile soldului si genunchiului
in flexie de 90 de grade, se efectueaza adductia si ro-
tatia internd. Testul se considera a fi pozitiv, daca in
timpul manevrelor se produce durere. Acest test este
de asemenea sensibil pentru patologia labrului aceta-
bular si a leziunilor condrale acetabulare [49].

III. Investigatii radiologice

Scopul investigatiilor radiologice este evalua-
rea anatomiei structurale a soldului, determinarea
congruitatii articulare si integritatii spatiului articu-
lar [38]. Incidentile radiologice standarde sunt ur-
matoarele: radiografia pelvind antero-posterioard in
pozitia supind si in pozitia ortostatica. Incidenta data
va releva informatie referitor de sfericitatea capului,
acoperirea capului femural de cartre acetabul, pier-
derea spatiului articular si anteversia acetabulului.
Ortopedul de asemenea va evalua unghiul lui Tonnis
si Wiberg. Radiografia laterala permite de a efectua
o evaluare mai ampla a portiunii anterioare si pos-
terioare a femurului proximal, precum si a marginii
acetabulare. Pentru radiografia laterala pot fi folosite
urmatoarele incidente: falsul profil, incidenta laterala
transversa la masa si incidenta lui Launstein [46]. Din
pacate semnele radiologice la un debut de patologie
pot fi foarte subtile si pot fi usor omise. in stadiile
precoce a patologiei numai unele proeminente osoase
la nivelul jonctiunei antero-laterale cap-col sunt bine
vizualizate pe incidenta laterald. In tipul “cleste” al
artrozei pot apdrea osificarile la nivelul marginii ace-
tabulare (”os acetabuli”) si a retroversiei acetabulare,
identificatd prin semnul radiologic al “Incrucisarii”
[50].

Rezonanta magnetica simpld, rezonanta magneti-
ca cu contrast §i tomografia computerizata sunt indi-
cate 1n unele cazuri, pentru excluderea unor alte surse
de dureri ale soldului. In majoritatea cazurilor moti-
vul pentru a efectua astfel de investigatii sunt desco-
periri subtile si nedetectabile pe imagini radiologice
standarde [39].

IV. Tratamentul conservator

Tratamentul conservator este indicat initial la toti
pacientii cu artoza articulatiei soldului, tratamentul
chirurgical fiind rezervat pentru pacienti la care ma-

surile conservatorii nu mai sunt eficace. Tratamentul
conservator include 1n sine optiunile farmacologice
si nonfarmacologice [39]. Studiile releva ca in cazul
durerilor tratamentul cu medicamente, in special, cu
preparatele antiiflamatoare non-steroidiene este cel
mai efectiv cand este combinat cu alte metode de
tratament ca: educatia fizica individualizatd a paci-
entului, modificarea tipului de activitate 12 si chine-
toterapia [11]. In acelasi timp studiile releva ca chine-
toterapia cu accent pe majorarea volumului de mis-
cari sau intindere nu sunt eficiente. Totusi, necatand
la faptul ca tratamentul conservator este de cele mai
dese ori efectiv in atenuarea durerilor, varsta tanara
a pacientilor, gradul lor Tnalt de activitate, precum si
lipsa compliantei pacientului pune in primejdiu acest
tip de tratament [39].

V. Tratamentul chirurgical

Existd doud categorii mari de tratament chirurgi-
cal: chirurgia de prezervare a artiuclatei soldului si ar-
troplastia protetica. Chirurgia de prezervare a soldului
este dedicata pacientilor activi si tineri, cu schimbari
artrozice minime la nivelul suprafetelor articulare.
Scopul acestui tip de tratament este optimizarea stabi-
litatii articulare, diminuarea impingementului si redu-
cerea suprasolicitarii suprafetelor articulare. In cazul
unor schimbari artrozice avansate totusi cea mai buna
solutie ar fi artroplastia totala de sold.

Artroscopia soldului

Artroscopia soldului a crescut in popularitate ulti-
mii ani. Datoritd avansarii tehnicii artroscopice, indi-
catiile spre aceasta procedura s-au extins. Proponentii
acestei tehnici mentioneaza invazivitatea minima a
acestei proceduri chirurgicale ca un avantaj incontes-
tabil fatd de tehnici operatorii deschise. Artroscopia
poate fi efectiva in tratamentul leziunilor condrale, ce
pot fi asociate cu patologia degenerativa articulara.
In acelasi timp tratamentul artroscopic are o valoare
limitata in tratamentul patologiei cu schimbari dege-
nerative avansate. Artroscopia de asemenea ar fi de
folos 1n calitate de dispozitiv diagnostic in evaluarea
patologiei articulare degenerative. Artroscopia de
asemenea poate fi combinata cu alte proceduri chirur-
gicale deschise [37].

Ca indicatie pentru artroscopia soldului serveste
un pacient cu patologia degenerativa articulara de o
varsta tanara, cu schimbari radiologice minime, Ia
un debut de simptome articulare, caruia tratamentul
conservator nu a adus ameliorarea simptomaticii du-
reroase. Cel mai des ca indicatie serveste patologia
acetabulara labrala, leziunile cartilajului articular, im-
pingementul femuro-acetabular si prezenta corpurilor
condromice libere. Ca contraindicatie serveste orice
situatie clinica care impiedica distractia securd a ar-
ticulatiei soldului, osteoartroza semnificativa, cu in-



92

Buletinul ASM

gustarea spatiului articular, anatomia modificata care
impiedica amplasarea secura a portalelor chirurgica-
le, plagi deschise, obezitate morbida si infectia [38].
De asemenea merita sa fie mentionat ca refacerea lab-
rului si rezectia tesutului condral subiacent efectuate
prin metoda artroscopica prezintd o tehnica chirugi-
cala complicatd. Mai mult ca atat, rezectia marginii
acetabulare nu este posibild, din care considerente
majoritatea impingementelor de tip “cleste” nu ar pu-
tea fi rezolvate prin tehnica artroscopica de sine sta-
tator. Din cauza acestor argumente, actualmente, unii
chirurgi pledeaza spre procedee artroscopice combi-
nate cu incizii minim-invazive deschise [38,39,41].
Rolul artroscopiei in tratamentul altor maladii a sol-
dului este limitat. Considerat in genere un procedeu
secur, rata complicatiilor constituie de la 1 la 4%, cel
mai des intalnitd complicatie fiind neuropraxia nervu-
lui pudend si sciatic [53,54].

Osteotomia periacetabulara

Osteotomiile acetabulare de reorientare, cu pre-
zervarea articulatiei soldului, permit o corectie ma-
jora a displaziei si prezintd o imbunatatire evidenta
in parametri functionali articulari [54, 55]. Prin utili-
zarea acestor strategii si tehnici chirurgicale un sold
displazic simptomatic poate fi pastrat, in acelasi timp
obtinand o diminuare a simptomaticii dureroase si
imbunatatirii functiei articulare. Un candidat optimal
pentru aceste procedee ar fi pacient ce prezinta dureri
articulare, imaginea radiologica fiind cu lipsa sau pre-
zenta a unor mici schimbari radiologice a osteoartro-
zei, cu congruenta articulard buna si, la care se men-
tine un volum bun de miscari in articulatia soldului
[38]. O varietate larga a tehnicilor de osteotomie ace-
tabulara a fost descrisa in literatura. Totusi, osteoto-
mia periacetabulara de tip Bernese descrisa de Ganz
in anul 1988, este cea mai populard [13,48]. Osteo-
tomia periacetabulara lui Bernese diminueaza dure-
rea i imbunatateste functia soldului afectat. Aceasta
tehnica redirectioneaza acetabulul intr-o pozitie me-
canic mai potrivita, cu scopul de a descreste fortele de
distribuire si de a Incarca marginea acetabulara, fara
afectarea suportului vascular local [14]. Deoarece os-
teotomiile periacetabulare au demonstrat ca pastrea-
za dimensiunile native a pelvisului, astfel pastrand
potentialul de viitoarea nastere prin vagin, acest tip
de osteotomii are avantaj in tratamentul maladiilor
soldului la femei tinere in perioada fertila [28]. Os-
teotomia periacetabulard este indicatd in tratamentul
displaziei acetabulare, avand rezultate din cele mai
bune la pacientii cu stadii premature a patologiei. La
pacientii tineri, displazia acetabulara poate aparea ca
rezultat al displaziei dezvoltate a soldului, sau poate
aparea secundar dupd maladia Perthes, ce se combi-
na cu impingementul femuro-acetabular [15]. Scopul

de baza il constituie corectia insuficientei acetabulare
prin repozitionare a suprafetei de suport antero-late-
ral si pentru a mari suprafata de acoperire a capului
femural. Rezultatele osteotomiei periacetabulare sunt
incurajatoare, raportand rezultatele bune si excelente
in 73% din cazuri [29]. Osteotomia periacetabulara
are urmatoarele contraindicatii: pacientii varstnici si
adolescentii cu zonele de crestere deschise, luxatia
completa a soldului, osteoartrozele avansate si radiu-
sul acetabulului mai mic ca cel al capului femural.
Un candidat optim pentru acest procedeu chirurgical
trebuie sa prezinte schimbari osteoartrozice minime,
o articulatie congruenta si un volum adecvat al mis-
carilor 1n articulatia soldului. Cea mai dificila parte a
acestei proceduri este corectia individuala a orientarii
acetabulare, deoarece supracorectia poate cauza im-
pingementul intre colul femural §i marginea acetabu-
lara. O examinare minutioasa preoperatorie precum
si navigarea computerizatd intraoperatorie ar putea
reduce riscul de corectii exagerate [15].

Chirurgia impingementului femuro-acetabular

Impingementul femuro-acetabular ca o cauza
a unor schimbari degenerative a soldului la tanarul
adult a fost recunoscut si descrisa doar recent [1,5].
Aceasta reflecteaza opunerea marginii acetabulare de
catre capul femural si se asociaza cu abnormalitati a
femurului proximal si a acetabulului [1,2,5,6,7]. Se
caracterizeaza prin contactul prematur patologic intre
proeminentd osoasa primard a marginii acetabulare
(impingementul femuro-acetabular de tip “cleste”) si
a jonctiunei femorale cap-col (impingementul femu-
ro-acetabular de tip ”cama”). Fiind netratat, impinge-
mentul femuro-acetabular poate duce la osteoartroze
avansate a articulatei soldului. Datoritd avansarii in
ultimii ani a diagnosticarii si tratamentului impin-
gementului femuro-acetabular, s-au dezvoltat si teh-
nicile chirurgicale de prezervare articulard. Imple-
mentarea acestor tehnici poate diminua intensitatea
durerilor, ameliora functia articulara, de a amana sau
a preveni dezvoltarea osteoartrozei ulterioare [16].
Rezultatele bune au fost raportate cu tehnici ce sunt
concentrate la Tmbunatatirea clearance-ului miscarii
in sold si atenuarea opunerii femurului contrar margi-
nii acetabulare [16,17]. Totusi, devine tot mai evident
ca una din cele mai mari provocari in tratamentul im-
pingementului femuro-acetabular este de a trata lezi-
unile asociate a complexului acetabular labro-condral
[2, 16].

Luxatia chirurgicald a articulatiei asigura o vi-
zualitate clard a capului femural si a acetabulului,
fara risc major de osteonecroza [16,45]. Ca indicatie
spre acest abord servesc: (1) impingementul de tip
”cama”, cu sau fard deformitatea capului femural, (2)
impingementul de tip ’cleste” asociat cu deformitatea
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de tip ”cama” si (3) impingement-ul de tip “cama” cu
o subtiere de 1 mm a suprafetei articulare. Luxatia
capului femural permite accesul larg spre jonctiunea
cap-col si a marginii acetabulare. Oricum, aceasta
tehnicd prezintd o serie de riscuri ca: neconsolidarea
trohanteriand, osificare heterotopicd si neuropraxia
sciaticului [37].

Osteoplastia de rezectie a capului femural poate
reface conturul anatomic al colului femoral, pentru a
imbunatati clearance-ul intre acetabul si col femoral
in timpul miscarii de flexie [17]. Aceasta procedura
are rezultate promitatoare daca este aplicatd in stadia
precoce a patologiei. Accesul spre jonctiunea ante-
ro-laterala a femurului, labrul acetabular si a margi-
nii acetabulare pot fi obtinute prin abordul anterior
lui Heuter. Jonctiunea antero-laterald este conturata,
pentru a recrea un ofset cap-col normal. In timpul
procedure este posibil de a inspecta si repara labrul
acetabular, precum si de a prelucra marginea aceta-
bulara. Osteoartrozele cu grad avansat, ce au rezul-
tat de la impingementul femuro-acetabular, prezinta
o contraindicatie relativa pentru astfel de interventie
chirurgicala.

Artroplastie de resurfatare

Este binecunoscut faptul cé artroplastia totala de
sold prezinta o rata inalta de esec in cazul varstei ti-
nere (datoratd nivelului inalt de activitate) si a sexului
masculin (datoratd dimensiunilor si greutatii corpora-
le mai mari). Persoanele ce sunt in grupul de risc pen-
tru un esec al artroplastiei totale de sold sunt cei mai
buni candidati pentru o artroplastie de resurfatare.
Acest tip de interventie chirurgicala reprezinta o pro-
punere atractivad pentru pacienti tineri, cu osteoartro-
74 a soldului. Beneficiile acestui procedeu sunt urma-
toarele: permite preservarea stocului osos a femurului
proximal are un transfer mai fiziologic a stresurilor in
partea proximala a femurului, prezintd o chinematica
a unui sold normal, are o ratd scazuta de luxatie si
un procedeu de revizie mai facil [28, 30, 31,37, 45].
Sistemele contemporane de resurfatare a soldului uti-
lizeaza design-ul hibrid, cupa fiind necimentata, iar
componentul femural fiind cimentat [28,29]. Studii-
le recente de asemenea confirma rezultate excelente
de supravietuire a implantelor date la pacienti tineri
[21,22]. Analiza studiilor randomizate prezentate, ce
compara rezultatele la distanta a resurfatarii soldului
si a artroplastiei totale de sold, denota ca la un recul
de doudsprezece luni pacientii cu resurfatare au un ni-
vel mai inalt de activitate in comparatie cu artroplastii
totale de sold [34,36].

Dezavantajele resurfatarii de sold include un
abord chirurgical mai larg si dificultati tehnice a pro-
cedurii, limitari de aplicare in cazuri a calitatii osoase
compromise, lipsa modularitatii, posibile fracturi a

colului femural si problemele de ordin imunologic,
datorate eliminarii in patul sangvin a ionilor de metal.
Eliberarea debriturilor de metal si posibila toxicita-
te impune chirurgii ortopezi de a exclude utilizarea
acestei proceduri la femei de varsta fertila [56,57,58].
Un alt grup de pacienti la care se merita de a abtine de
acest procedeu il constituie persoanele cu deprima-
rea functiei rinichilor, deoarece ionii de metal creati
in cuplu metal-metal sunt excretate prin urina, si lip-
sa clearance-ului a acestor ioni poate duce la nivele
excesive in sange [37]. In acelasi timp, criteriile de
pozitionre a implantelor in procedeul de resurfatare a
soldului prezinta cerinte deosebite in vederea poziti-
onarii implantelor. Una din partile negative a acestei
proceduri este ca ofsetul soldului nu poate fi marit si
nu este posibil de a obtine o alungire a membrului
pelvin mai mult de 1 cm [56, 57, 58].

Cu toate acestea, datele ne sugereaza ca un paci-
ent cu un grad nalt de activitate poate fi un candidat
potrivit pentru procedura de resurfatare a soldului si
ca procedeul dat continua s joace un rol important in
tratamentul soldului artrozic in stadii avansate la un
tanar adult [38].

Artrodeza de sold

Desi, artrodeza de sold era foarte populara printre
chirurgi la mijlocul secolului XX, acest procedeu a
fost abandonat dupa aparitia procedurilor ce permi-
teau mobilitatea soldului §i diminuarea simptomaticii
dureroase. Actualmente o artroplastie necimentata to-
tald de sold prezinta indicatie ideala spre tratamentul
unui sold artrozic in stadiul avansat la un tanar adult.
Din nefericire, nivelul inalt al activitatii la tineri duce
la degradare rapida a protezei de sold si a ulterioarei
revizii. Ludnd 1n consideratie cresterea ratei speran-
tei de viata si implicarea in artroza de sold a tinerilor
adulti, artrodeza ar putea constitui o metoda de alter-
nativa in tratamentul patolgiei date. Un candidat ideal
pentru acest procedeu trebuie sa fie un tanar, cu un
sold osteoartrozic unilateral, cu o speranta de viata
mai mare de 30 de ani, care prezintd contraindicatii
pentru procedee de prezervare a soldului, precum
si pentru o artroplastie de sold [59,60,61]. De obi-
cei sunt persoanele implicte Tn profesii ce necesita
eforturi fizice exagerate, care pretind sa se reintoar-
ca la activitatea sa profesionala. In acelasi timp ca
indicatie spre o artrodeza poate servi un adolescent
sau tanarul adult, cu 0 anamneza a multiplelor inter-
ventii chirurgicale a soldului prezent, a unei artroze
postraumatice sau a unei consecinte postinfectioase.
Acest pacient trebuie sa nu prezinte patologia coloa-
nei vertebrale, genunchiului ipsilateral sau contra-
lateral sau chiar sa nu aiba schimbari radiologice a
acestor regiuni [33].

Artrodeza soldului preserveaza stocul osos peri-
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articular si duce la disparitia durerilor pe un termen
nelimitat [32]. Scopul final pentru acesti pacienti este
de a se reintoarce la nivelul activitatii fizice prece-
dente patologiei, minimalizand restrictiile modului
de viata. Pacientul ce nu pretinde de a se reintoarce
la lucru dupa efectuarea interventiei chirurgicale nu
este considerat un candidat bun pentru artrodezarea
articulatiei soldului [59,60, 61].

Abordul chirurgical ales pentru artrodezarea sol-
dului trebuie sa minimalizeze trauma muschilor ab-
ductori pentru a avea posibilitatea ulteriora de a efec-
tua conversia spre o artroplastie totald de sold. Efec-
tuand o selectare riguroasa a pacientului si cu un sold
artrodezat intr-o pozitie optimala, aparitia durerilor in
articulatii adiacente poate fi aménatd pana la doua-
zeci si cinci de ani [33,35,59,60,61]. in cazul aparitiei
durerilor lombare, in genuchiul ipsilatelar si soldul
contralateral, pentru diminuarea durerii, este posibila
efectuarea conversiei intr-o artroplastie totala de sold

Artroplastia totala de sold

Din cauza longevitatii vietii mai mare in cazul
tinerilor adulti, sunt preferabile procedee de pre-
zervare a articulatiei soldului. Necatand la inovati-
ile i rezultatele clinice pozitive obtinute prin dife-
rite tehnici chirurgicale pentru prezervarea articula-
tiilor, multi pacienti tineri se prezinta la spitale deja
cu stadii avansate a osteoartrozei soldului si nu mai
prezinta indicatii spre astfel de interventii [34]. Ar-
troplastia totald de sold prezinta urmatoarele scopuri:
de a micsora durerea, a mentine nivelul de activitate,
reface functia soldului si de a imbunatati calitatea vie-
tii pentru o perioada cat mai lunga de timp. Prin fo-
losirea cuplurilor de frictiune cu calitati imbunatatite
de rezistenta la uzura, aceste rezultate vor continua
sd se imbunititeascd pe parcursul timpului [38]. In
comparatie cu tehnica de resurfatare, artroplastia to-
tala de sold include criterii mai largi pentru selectia
pacientului, tehnici chirurgicale mai putin invasive,
modularitatea implantelor, prezintd eficienta demon-
stratd In timp, protejeaza de la fracturi femurul proxi-
mal, si sunt tehnic mai facil de efectuat. Versatilitatea
relatatd la implant n cazul artroplastiei totale de sold
este de asemenea avantajoasa din punct de vedere a
materialelor cuplului de contact (ceramica, polietile-
na cross-lincatda si metal), lungimii si dimensiunilor
diametrului cap-col, precum si a optiunilor legate de
alegerea insertului acetabular (reborduri, ofset-ul si
gradul constrangerii) [62, 63].

Dezavantajele artroplastiei totale de sold in com-
paratie cu resurfatarea soldului include urmatoarele:
luxatia, compromiterea stocului osos a femurului
proximal, stress-shielding-ul a femurului proximal si
limitari a nivelului de activitate [62,63]. Metoda pre-
ferata de fixare a artroplastiei totale de sold raméne

contraversata. Datele raportate aratd ca in cazul utili-
zarii protezelor totale de sold cimentate §i necimen-
tate rata de uzura reprezintd aproximativ 0.12 mm pe
an pentru ambele tipuri de proteze. Un studiu arata
ca efectuand artroplastia totala necimentata de sold in
doua loturi de pacienti: de pana la 40 de ani si dupa
40 de ani, rezultatele in grupul pacientilor mai tineri
era mai inferior [62].

Intrucat pacientii tineri prezinta o ratd de uzura a
componentelor protetice mai importanta, precum si o
ratd mai inalta a instabilitatii aseptice, tipul suprafe-
tei de frictiune selectate pentru endoprotezare are o
importanta vadita. Suprafetele de frictiune alternative
pentru artroplastii totale de sold includ polietilenele
cross-linkate, metal pe metal §i ceramica pe ceramica.
Polietilena cross-lincata este rezistenta la uzura, dar
procesul de producere ce se petrece printr-o iradiere
cu raze gamma, in caz de o iradiere exagerata, poa-
te expune materialul spre o fracturd de oboseala [27,
65]. Cuplu de frictiune de tip metal-metal are o rata
foarte mica de uzurd (cativa microni pe an), ce re-
prezinta o caracteristica importanta n cazul tanarului
adult. Oricum, au fost raportate acumuldrile a ionilor
de metal in serul sangvin, limfa si urind, consecintele
carora nu sunt pe deplin cunoscute [66,67, 68]. Supra-
fata de frictiune de tip ceramica-ceramica a prezentat
rata similara de uzura ca si in cazul componentelor de
tip metal-metal, fard acumularea particulelor potenti-
al cancerigene. Insa datorita fragilitatii ceramicii, rata
de esec in cadrul acestor artroplastii a fost raportata
de a fi pana la 13% [27].

VI. Concluzii

Conceptia veche, precum osteoartroza soldu-
lui este caracteristica generatiei mai in varsta a fost
recent schimbata si in prezent implicarea in proces
artrozic a goldului la pacienti tineri este raportatd in
multiple centre ortopedice. In present se utilizeaza
o varietate de tehnici chirurgicale noi de prezerva-
re a articulatiei soldului si tendinta aceasta continua
sd progreseze. Specialistii ortopezi trebuie sa ee in
consideratie toti factori care ar putea influenta decizia
referitor de tactica de tratament cand au de tratat un
pacient tanar si sa tinda spre tratamentul de prezerva-
re a soldului nativ.
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Rezumat

Reabilitarea pacientilor cu indltimea scazuta si scurtarea membrelor inferioare in ultimii ani, prezinta o actualitate
sporita. Sunt testate metode moderne de alungire a segmentelor membrelor inferioare, extenzia femurului cu corectarea
in timp a deformatiei articulatiei genunchiului. Materialul clinic a constituit 18 pacienti cu rezultate pozitive. Precizate
criteriile valorilor rationale a cresterii in inalfime. S-a constatat, ca alungirea segmentului membrelor provoaca activarea
proceselor reparatorii in sistemul osos si duce la cresterea prelungita a inaltimei, mentinand 1n acelasi timp principalele
proportii ale corpului.

Cuvinte-cheie: reabilitarea, inaltimea relativ scazuta, scurtarea membrelor inferioare

Summary. Rehabilitation of patients with relatively low height and shortening of the lower limbs

Rehabilitation of patients with relatively low height and shortening of the lower limbs in recent years has acquired
special attention. Modern methods of lengthening of the lower limbs segments, femur extension with one-step knee joint
deformity correction were approved last years. Clinical material consists of 18 patients with positive results. Rational
values criteria were refined to increase the growth. It is noted that the extension of one of the segments of the human body
by surgery causes activation of reparative processes throughout the skeletal system, which leads to an additional increase
in the growth while maintaining the main body proportions.

Key words: rehabilitation, relatively low height, lower limbs shortening

Pe3rome. Peabuiuranus NanueHTOB ¢ OTHOCHTEIbHO HU3KHM POCTOM M YKOPOUeHHEM HIKHUX KOHEYHOCTeit

Pea6I/IHI/ITaL[I/I$[ MaguCeHTOB ¢ OTHOCUTCIIBHO HU3KHUM POCTOM U YKOPOYCHUEM HUKHUX KOHEYHOCTEH B IOCJIICAHUC
rofibpl mpuodpena 0coOyro aKTyalbHOCTh. ANPOOUPOBAHBI COBPEMEHHBIE METOANKHU Y/UIMHEHUSI CETMEHTOB HUYKHHUX KO-
HEYHOCTEH, yIIMHEHHE Oe/jpa ¢ OJHOBPEMCHHBIM HCIpaBIICHHEM JAedopMaliiy KOJICHHOTo cycTaBa. KiMHu4eckuii Ma-
TCpHaJl COCTaBUJI 18 MagueHTOB, JOCTUTHYTHI TO3UTUBHBIC PE3YJILTATHI. YTOYHEHBI KPUTCPUU pallUOHAJIIBHBIX BCJIMYNH
yBenuueHus: pocta. OTMEUEHO, YTO YIMHEHHUE OJHOTO U3 CEIMEHTOB UYCIIOBEYCCKOTO TEJIa ONCPATUBHBIM ITyTEM BBI3bI-
BacT aKTUBU3AIIUIO PEIlapaTUBHBIX MPOLECCCOB BO BCEN KOCTHOM CUCTEME, YTO IPUBOIAUT K ,Z[O6aBO‘-IHOMy YBCIIUYCHUTIO
pocTa Impu COXpaHEHUH OCHOBHBIX MPOITOPIUH TEIIA.

KiiroueBble cj10Ba: peaOUIUTAINS, OTHOCUTEIIBHO HU3KHI POCT, YKOPOUCHHE HIDKHUX KOHCYHOCTEH

Introducere

Alungirea la nivelul membrelor inferioare §i co-
rectia cosmetica a deformatiei sunt printre probleme-
le stringente ale tratamentului bolilor congenitale si
dobandite ale oaselor tubulare. Numarul semnifica-
tiv de pacienti cu anomalii ale membrelor, inclusiv
cu ajustarea segmentelor membrelor, Tnaltimei mici
sau subiectiv Tndltimei mici, invoca sarcina de reabi-
litare a acestor pacienti in problema social-medicald
vasta [1,2,3]. Schimbarea mentalitatii populatiei si
dezvoltarea stiintei ortopedice, implimentarea teh-
nologiilor noi in domeniul medicinii au permis spo-
rirea cerintelor estetice persoanelor catre exteriorul
propriu [4,5,6]. La o parte a populatiei, in special, in
randul barbatilor s-a dezvoltat o evaluare subiectiva

a cresterii si formelor. Un procent constant de barbati
cu indici medii de 161-165 cm, se vad ca piperniciti,
nu se simt confortabil in societate, astfel visand la o
crestere esentiald in dezvoltare [6,7].

Ajustarea care a aparut in copilarie si progresea-
za pe masura ce copilul creste, duce la dezvoltarea
incorectd si modificari patologice atat pentru mem-
brul sanatos, cat si pentru membrul afectat, pana la
aparenta deformari, severe ale coloanei vertebrale
[4,5,7]. in special, modificarile severe apar in cazuri
in care alungirea nu este compensata de dispositive
ortopedice.

Sarcina static-dinamica redusa a membrelor ajus-
tate cu instalarea fortatd a plantei piciorului in po-
zitia ecvin provoacad atrofie musculard a intregului
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picior, contractura articulatiei talo-crurald, decalaj in
dezvoltarea si cresterea segmentelor piciorului primar
neafectate si a bazinului. La randul sau, suprasarcina
piciorul sanatos si nealinierea pelviana duce la forma-
rea scoliozei, subluxatia femurului sanatos, artrozei
deformante a articulatiei femorale, picioarelor plate
[3,7]. Prin urmare, recuperarea lungimii si axei mem-
brului este destinat sd abordeze nu numai patologia
locald, dar si problemele ortopedice si biomecanice
de reabilitare a intregului organism si reabilitarea so-
ciala a pacientului In comunitate [2,7].

Tehnica, care foloseste capacitatea organismu-
lui de a reproduce tesutul osos si de crearea acestor
condifii mecanice si biologice optime, este cea mai
fiziologica. Punctul culminant al acestei tendinte este
osteosinteza transosoasa de extensie dozata dupa Ili-
zarov. Medicii, care folosesc aparate si metode dupa
Ilizarov, ating o medie de 1 mm pe zi in timpul ex-
tensie dozatd. Tehnici, care se bazeaza tractiune me-
canicd a membrelor pe masa de operatie, dupa osteo-
tomie, ating distragerea Intrun timp cu lcm, apoi se
efectueaza extensie dozata pe 1,5 mm pe zi, timp de
1-2 prize. Defectul aparent intre fragmentele osoase
este inlocuit cu autotransplant osos, care este fixat cu
placi de metal. Cea mai frecventa dintre aceste meto-
de - metoda Wagner.

In practica clinica, este posibila extensia dozati
a tuturor segmentelor extremitatilor, dar frecventa
si gradul de extensia dozatd a portiunii regenerante
pentru fiecare segment este diferit. in conformitate
cu A.V. Popkov [3], segmentele alungite a membrelor
superioare se realizeaza in 12% din cazuri $i mem-
brilor inferioare pana la 88% cazuri, cel mai frecvent
alungirea este realizatd din contul gambei. Acest lu-
cru se datoreaza traumatismului frecvent al gambei,
cat si in cazul unor efecte reziduale In urma bolilor
cronice. Alungirea membrelor cu tibia, este motivat
prin complexitatea minimala tehnica a metodologiei
si tolerabilitate favorabila a pacientilor in perioada de
fixare in dispozitivul extern. Cresterea Tnaltimii a fost
efectuata momentan prin alungirea ambelor gambe.
Ajustarea lungimii segmentelor si corectia axei mem-
brelor efectuatd in ordine secventiald, primar - seg-
mentul periferic. In varianta pozitiva a alungirii de un
segment, in a doua jumatate a intervalului de fixare se
efectua extinderea segmentului doi la valoarea dorita.
Astfel de tactici permite pacientilor sa nu provoace
epuizarea fizica si psihoemotionald. Este necesar sa
ludm 1n considerare faptul ca acest grup de pacienti
sunt personalititi emotional labile cu mobilitatea
redusd, precum perioada de tratament dureaza mai
multe luni la un an. Prin urmare, pentru a obtine un
rezultat pozitiv stabil, pacientii trebuie sa fie pregatiti.
Daca este posibil, se recomanda gimnastica curativa

pentru revitalizarea sistemului cardiorespirator, con-
solidarea muschilor membrelor si recuperarea mis-
carilor in articulatii. Alunjirea extremitatilor — este o
interventie ortopedica si la fel cosmetica. In legatura
cu tratamentul pe termen lung necesitad sa realizeze,
de asemenea, pregitirea psihologicd a pacientului
inainte de operatie, estimat la cunosterea pacientului
cu planul de operatie, etapele si rezultatele asteptate.
Mai ales au fost explicate clar eventualele compli-
catii In procesul de alungire, regimul zilei, dinamica
sarcini functionale si axiale. Avand un efect pozitiv
asupra psihicului pacientilor, cu constientizarea peri-
oadei postoperatorie.

Interventiile de extensie segment/membre este
devizat conditionat n 5 etape:

1. Instalarea dispozitivului §i osteotomia;

2. Perioada postoperatorie precoce (5-7 zile);

3. Perioada de extensie dozata;

4. Perioada de fixare;

5. Perioada de reabilitare activa.

Material si metode. Sub supravegherea noastra
s-au aflat 18 pacienti, cu efectuarea corectiei lungi-
mii segmentelor ale membrelor inferioare §i cresterea
inaltimii, In 5 cazuri efectuata extensia femurului, n
10 cazuri - alungirea gambei si In 3 cazuri - ambele
gambe.

e Scurtarea congenitald a coapsei cu 3,5 cm - 2
cazuri;

e Scurtarea congenitald a membrului inferior
cu 4,25 cm cu deformare a genunchiului -3 cazuri;

e Scurtarea posttraumaticad a femuturui cu 6 cm
- 3 cazuri;

e Scurtarea congenitald a tibiei cu 5 cm - 2 ca-
zuri;

e Scurtarea posttraumaticd a gambei cu 11 cm
- 2 cazuri;

e Scurtarea posttraumatica a tibiei cu 5-6 cm-5
cazuri;

e Subiectiv, staturd mica, 159-161 cm - 3 ca-
Zuri.

Egalizarea, adica recuperarea lungimii segmen-
telor ale membrelor a fost efectuata prin alungirea
segmentului scurtat pentru valoarea doritd cu apa-
ratul Ilizarov, cresterea a fost majoratd cu alungirea
ambelor tibii cu 6-6,4 cm. Aceasta valoare a fost de-
terminata prin dorintele pacientilor precum si pe baza
unor norme i proportii anatomice ale corpului uman.
Pentru a evita alungirea excesiva, denaturand aspec-
tul pacientului si Incélcarea biomecanica a membri-
lor inferioare s-au andrumat de calculele Manouvrier
pentru determinarea cresterii oaselor tubulare persoa-
nelor de ndl{ime medie.

Metoda de extensie dozata a femurului la pacien-
tii examinati in ansamblu nu difera substantial de cea
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clasica. Operatia se incepea cu introducerea broselor.
Prin metafiza proximala si distala a femurului se in-
troduceau cate 4 brose care se intersectau, cu crearea
unui stoc de tesut moale in treimea medie §i insta-
larea dispozitivului Ilizarov. Corticotomia partiald a
femurului la doi pacienti cu scurtarea congenitald de
3,5 cm s-a efectuat in zona metafizei proximale si,
in trei cazuri - de scurtarea post-traumatica a femu-
rului - efectuatd In zona metafizei distale. Lungimea
inciziei nu depasea 5 mm. Prin incizie se introducea
dalta de lungime corespunzatoare. Se disecta placa
corticald pe suprafata anteroexternd si posteroexterna
a femurului, fara penetrarea in canalul medular. Apoi,
prin miscarea de rotatie se efectua osteoclazia portiu-
nii intacte a placii corticale. Dupa osteotomie ambele
suporturi externe sunt conectate prin patru tije si din
ziua a saptea se Incepea extensia dozatd de 1 mm pe
zi, pana la restabilirea lungimii femurului. Perioada
de extenzia dozatd a continuat in doua cazuri - 35 zile,
siin trei - 60 zile, urmate de fixare in aparatul Ilizarov
- 82 zile si 164 zile, respectiv.

Alungirea in cazul scurtdrii congenitale a tibiei cu
5 c¢m in 2 cazuri i, scurtarii posttraumatice a tibiei
in 7 cazuri a fost efectuatd de asemenea prin metoda
datd pentru obtinerea rezultatelor pozitive in toate
cazurile.

Metoda alungirii gambelor pentru corectarea inal-
timii, are propriile caracteristici si difera de metodele
alungirii segmentelor scurtate, de aceea este reco-
mandabil precautarea in detaliu.

Pe masa de operatie membrele inferioare fixate in
dispozitiv de distractie de tip atela Bohler, cu fixarea
piciorului in dispozitiv si crearea spatiului de-a lun-
gul gambei, ce permite de a manipula Tn mod liber in
timpul osteosintezei. Conventional, manipularea pri-
mara se devizeaza in doua etape: 1 - instalarea dispo-
zitivului Ilizarov pe gamba; 2 — osteostomia oaselor
tibiei.

Pentru efectuarea tehnicii, osteosinteza de exten-
sie dozatd monolocala a tibiei cu dispozitivul Ilizarov
se monteazd aranjamentul din doud inele, fiecare
dintre care este echipat cu patru brose. Initial, in me-
taepifiza proximala se introduc doua brose reciproc
intersectate in planul sectiunii transversale a tibiei si
consolidate in suport. A doua pereche de brose cu su-
porturi sunt introduse sub un unghi de 20 de grade
fata de planul primelor brose, cu fixarea capetelor lor
in unul dintre suporturile de pe inel. O brosa a fost
introdusd din posterior prin capul tibiei §i metafiza
fibulei, prevenind astfel dereglarea articulatiei tibi-
ofibulare in timpul extensiei. A doua brosa a fost in-
trodusa din partea mediala in planul frontal. Directia
brosei era orientata {inand seama de posibilele devieri
ale fragmentelor in procesul de alungire, in scopul

prevenirii deformatiei in anticurvatie-valgus. Inainte
de introducerea brosei, cream stoc a tesuturilor moi
prin devierea catre treimea medie a segmentului. La
introducerea broselor distale prin regiunea posterioa-
rd a gambei se provoca pozitia de dorsiflexie maxi-
ma, In acelas timp la esirea brosei - flexie plantara
maxima. In perioada alungirii membrului, rezistenta
tesuturilor moi creste treptat mai mult pe partea ex-
ternd si posterioara a gambei, astfel pentru prevenirea
deformatiei 1n anticurvatie si valgus, planul instalarii
inelului proximal trebuie sa formeze un unghi cu axa
tibiei, deschis medial si anterior la 100-105°. In acest
scop, brosa introdusa in plan frontal inferior de inelul
proximal cu 4-4,5 cm, avand un suport pentru contac-
tul cu suprafata interna a tibiei. Brosa se fixeaza pe
inelul aparatului prin suport filetat si 4 orificii. Ace-
easi brosa este introdusa cu 4,5 cm mai sus de inelul
distal. Inelul distal este perpendicular catre axa tibiei.
Suporturile inelare sunt interconectate prin interme-
diul unor tije telescopice. Dupa instalarea aparatului
[lizarov pozitia este fixata vizual, adica chirurgul reti-
ne raportul dintre tibie catre aparat si apoi elibereaza
tijele telescopice axiale in suporturile inelare pentru
prevenirea tensiunii de transmisie a osului pe dispozi-
tivul extern in timpul efectuarii osteotomiei.

Primordial s-a efectuat osteotomia fibulei, iar
apoi partial corticotomia tibiei. Accesul catre fibula
realizat pe suprafata externa in limitele tremei medii
si inferioare a diafizei acestuia. Formate doud cana-
le bransiale in stratul cortical a fibulei, intre ele cu
dalta cu latimea corespunzatoare se introduce la ni-
velul osului si efectuata osteotomie oblica. Apoi, in
metafiza proximala a tibiei sub tuberozitate cu 3-4
cm pe suprafata antero-externd efectuatd sectiunea a
tesuturilor moi realizata prin latimea daltei cu menti-
nerea directiei necesare pentru efectuarea corticoto-
miei partiale pe suprafata interioard si exterioara ale
oaselor. Prin migcari de rotatie a inelului de sprijin a
aparatului se atinge osteoclazia portiunii posterioare
a oaselor, apoi fragmentele osoase revin in pozitia ini-
tiala si inelele dispozitivului sunt fixate de catre patru
tije telescopice in pozitie fixa. Aplicate suturi, bandaj
de presiune, sub forma de un hamac pe suprafata an-
terioara a gambei.

In a 5-a zi dupa osteotomie inelele se instalau in
pozitie neutra si stocarea lungimii necesare pe tije-
le filetate. Extensia dozatd se incepea in ziua 7 dupa
interventia chirurgicala cu 0,25 mm de 4 ori pe zi.
La sfarsitul celei de a doua saptamana de extensie se
efectua un control radiologic, care permite de a ur-
mari pozitia fragmentelor osoase, raportul dintre va-
loarea diastazei intre fragmente si indicatorii pe bra-
se, verificarea primelor semne de extensie. Ulterior
controlul radiologic se efectua la fiecare 4 saptamani.
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Dupa operatie, pacientii deveneau mobili la a 2-3 zi,
prin utilizarea carjei. Pentru a preveni contracturile
articulatiilor adiacente pacientii utilizau suporturi
speciale, sistematic prelucrau miscari in articulatiile
adiacente, fizioterapie, masaj. In procesul de alungire
in aparatul Ilizarov se creeaza conditii favorabile pen-
tru tratamentul precoce functional, pacientii dupa o
interventie chirurgicald au inceput sa umble cu efort
axial si, in perioada de fixare mergeau o distanta de la
cativa sute de metri pana la 2-3 km pe zi.

Pentru compactarea regeneratulu osos in a doua
perioada de fixare pe tije se aplicau cuzinete amorti-
zatoare sau arc. In acelasi timp, pacientii continuau
sd facd miscari a membrelor pand la formarea re-
generarii functionale complete a regeneratului osos.
Densitatea radiologica de extensie a regeneratului
0s0s se apropie catre densitatea portiunii adiacente a
tibiei, cu un aspect clar al placii corticale pe intreaga
lungime a regeneratului osos, pacientul poate sa se
deplaseze cu o sarcind maxima pe membrele infe-
rioare, fard ajutor extern si este o indicatie pentru
efectuarea probei clinicii a integritatii tibiei si in-
cetarea fixarii gambei. Dupa andepartarea fixatoru-
lui Ilizarov pacientilor a fost recomandat timp de 2
sdptamani, mers cu bastonul cu o sarcina in crestere
treptatd. Continuau prelucrarea miscarilor in articu-
latii adiacente pe veloergometru, masajul membre-
lor, fizioterapie.

Rezultate si discutii. Egalizarea lungimii femu-
rului si tibiei, cu restabilirea capacitatii de sprijin a
membrelor si functiilor articulatiilor adiacente a
fost atinsa la toti cei 18 pacienti. Studiul rezultate-
lor tardive sugereaza efectul favorabil de alungire a
membrelor asupra biomecanicii mersului, a dispa-
rut schiopatatul. Partial sau complet a fost eliminata
asimetria pelvisului, restabilitd axa coloanei, redusa
asimetria centurei scapulare. Dupd mai mult de trei
ani de observare, volumul, forta musculara la nivelul
membrelor alungite nu au fost diferite de segmentele
simetrice. Indicii veloergometrului denota ca functi-
onalitatea segmentelor alungite corespunde indicilor
membrelor sdndtoase.

Evaluarea rezultatelor cresterii se realizeaza in
principiu de catre insusi pacientii. In toate cazurile,
rezultatul alungirii a fost realizat cu 63+£2,3 mm. Pa-
cientii au fost mulfumiti de cresterea lor, plangeri au
lipsit, au avut o atitudine mentala pozitiva, se bucura
de viata, sugerand eliminarea complexului de “om
mic”. Fata acestor pacienti a devenit nobila, cu un
aspect bun.

Studiu din acest grup de pacienti, dupa 3 ani sau
mai mult a relevat urmatoarea regularitate. Lungimea
tibiei pacientului Tnainte de alungire a fost egala cu
34,2 cm cu indltimea de 161,5 cm. Alungirea oaselor

piciorului cu 6,32 cm, in timpul examinarii de con-
trol dupa 11 ani, lungimea gambei aproximativ 41
cm la un pacient in varsta de 29 ani cu inéltime de
173 cm. O imagine similara se observa la pacientul
care a inceput procedeul la 27 de ani. Lungimea ti-
biei inainte de interventie chirurgicald a fost de 35,2
cm, ndltimea 163 cm, alungirea ambelor gambe la
6,24 cm. Cu doi ani mai tarziu, inalfimea pacientului
era 173 cm. Rezultd ca extinderea unuia dintre seg-
mentele corpului uman prin interventie chirurgicala
provoaca activarea proceselor reparative in intregul
sistem 0so0s, ceea ce duce la o crestere suplimentara
a Tnaltimii cu mentinerea in acelag timp a proportiilor
principale ale corpului.

Concluzie

Rezultatele primite ale tratamentului pacienti-
lor cu alungirea segmentelor si cresterea indltimii in
clinica noastra, aplicand osteosinteza transosoasa de
compresie-distractiec a demonstrat oportunitati sem-
nificative in procesele reparatorii a {esutului osos 1n
regenerarea capacitatilor si alungirea membrelor in-
ferioare, precum si In corectarea cosmetica pacienti-
lor piperniciti. Tehnica utilizata permite desfasurarea
simultana a alungirii segmentului, inlaturarea asime-
triei bazinului si restabilirea axei coloanei vertebrale.
Rezultatul pozitiv necesita instruire de un nivel inalt,
lucrul coordonat al personalului, ajutor psihologic
preoperatoriu a pacientului pentru efectuarea trata-
mentului pe un termen lung. Rezultatele clinice pri-
mite ofera pacientilor reabilitare ortopedica si socia-
14, fiind evaluate pozitiv.
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Rezumat

Prezentul studiu include 211 pacienti cu fracturi deplasate de col femural, 136 de femei cu varsta medie 73 de ani si
75 barbati cu varsta medie 64 de ani; care au fost asistati in IMSP IMU pe parcursul anului 2012. Prin artroplastie de sold
au fost tratati 129 de pacienti, fixare internd s-a practicat in 18 cazuri si 64 pacienti fiind supusi tratamentului conservator
(functional). In lotul respectiv s-au determinat rezultatele tratamentului si mortalitatea la un recul mediu de 24,84 luni.
Rezultatele au fost apreciate in dependenta de tipul tratamentului indicat: chirurgical si conservativ. S-a determinat ca
rezultatele cele mai bune le are tratamentul chirurgical si, In special, artroplastia de sold, de asemenea mortalitatea in
aceasta categorie de pacienti a fost mult mai redusd. Ca urmare tactica de tratament a fracturilor de col femural ar trebui
sa fie mult mai agresiva si orientata spre chirurgie.

Cuvinte-cheie: artroplastia soldului, fracturile deplasate de col femural

Summary: Comparative treatment outcomes of displaced femoral neck fractures

Present study includes 211 patients treated in IMSP IMU for displaced femoral neck fractures, 136 women with mean
age of 73 years and 75 men with mean age of 64 years, which was treated during 2012. Hip arthroplasty was performed
in 129 patients, ORIF in 18 cases and functional treatment was indicated in 64 patients. In our group were evaluated pa-
tients treatment outcomes and mortality after 24.84 months of follow up. The results were appreciated depending on type
of indicated treatment: surgical and conservative. The best results has been appreciated in surgically treated patients and
especially in hip arthroplasty, also mortality in this population was much smaller. As a result treatment tactics of displaced
femoral neck fractures should be more aggressive and oriented to surgery.

Key words: hip arthroplasty, displaced femoral neck fractures

Pesiome: CpaBHUTe/IBHBIE Pe3y/ILTATHI JIedeHHs NepeIoMOB LIeliKu Gepa co cMeleHHeM

Hannoe uccnenoBanne oovenuHmIo 211 manueHToB ¢ mepenoMamu meiku 6eapa co cMemeHueM: 136 sKeHIIuH,
cpemHuit Bo3pacT 73 roga u 75 MyK4HH, CpeqHHN Bo3pacT 64 romga, kKotopsiM B 2012 roxy mpoBeneHo aedenne B OMY
NYM. DHnonpoTte3upoBaHre Ta300eIPEeHHOTO CycTaBa ObUIO Mpou3BeaeHO 129 GOIbHBIM, BHYTPEHHS (DUKCAIUS BBI-
moiHeHa B 18 cirydasx, 64 mammeHTaM MpoBeIeHO KOHCepBaTHBHOE JIedeHne ((yHKIHOHATbHOE). [IpoaHann3npoBaHbl
pE3yNIBTaThl TEPAMU M MOKAa3aTed CMEPTHOCTHU ITAIIMCHTOB KO BTOPOMY I'OJy HAONIONCHUH, KOTOPBIC OLICHHWBAJNCH B
3aBHCHUMOCTH OT THIIAa IPOBEJCHHOIO JICUCHUS: XUPYPTrHYECKOTO, MM KOHCEPBATHBHOIO. YCTAHOBIICHO, YTO (DYHKLIHO-
HaJIbHBIC PEe3YBTAThl XMPYPTUUECKIO METOA JIEUCHHUS, B 0COOCHHOCTH SHAONPOTE3NPOBAHMS Ta300eJPEHHOTO CyCcTaBa
HOCHIH OoJiee TTO3UTHBHBIA XapakTep. CMEPTHOCTE cpeid OOJIBHBIX JaHHOW IPYIIB TAKKe ObLIa HAMHOTO HIDKE, YeM
CpelH IAMeHTOB KOTOPBIM IPOBOIMIOCH KOHCEPBATHBHOE JIedeHNne. MOXKHO clieslaTh BBIBOJ O HEOOXOAMMOCTH Ooiee
arpecCUBHON TaKTHKH JICYCHHUS IIEPETIOMOB IEHKN Oefpa 1 ee OPUEHTHPOBAHHOCTH Ha OIIEPATUBHBIH METOX JICUESHHSL.

KuroueBble cj10Ba: SHIONPOTE3NPOBAHIE Ta300€APEHHOTO CYCTaBa, IEePEeIOMBI IeHKN Oeapa

Actualitatea teamei: Fracturile la nivelul soldu-  grijorare pentru societate, acestea fiind o sursa semni-
lui a persoanelor varstnice este un motiv serios de in-  ficativa de morbiditate si mortalitate a populatiei, dar
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si reprezintd cheltuielili semnificative in domeniul
sanatatii [1]. Fracturile intracapsulare de col femoral
reprezintd dupa unele date circa 50% din toate frac-
turile soldului.

Conform datelor Iui Melton L.J. (1993), datorita
cresterii sperantei de viatd peste cateva decenii inci-
denta fracturilor la nivelul soldului va creste semnifi-
cativ [2]. Baker R.P. (2006) mentioneaza ca anual in
SUA sunt inregistrate peste 350.000 fracturi la nivelul
soldului, aceasta cifra catre anul 2040 se asteaptd sa
se dubleze [3]. De asemenea s-a constatat ca inciden-
ta fracturilor de col femural creste exponential cu var-
sta, aproape dublanduse fiecare decadd incepand cu
varsta de 50 de ani [2]. Pe parcursul vietii o femeie
are riscul de 40-50% sa obtina o fractura la nivelul
soldului pe cand la barbati aceasta este de 13-22%
[4].

Conform Surgeon General’s Report (2004) apro-
ximativ 20% din pacientii véarstnici ce s-au ales cu
fractura la nivel de sold, decedeaza in primul an dupa
trauma [5], iar din alte surse pe parcursul primului
an rata mortalitatii este estimata de a fi intre 14% si
36% [1].

Tratamentul chirugical a fracturilor deplasate de
col femural este o modalitate sigura de mobilizare cat
mai rapida a pacientilor si prevenire a complicatiilor
posibile ce pot si se soldeze cu o mortalitate mare in
acest grup de pacienti. Muller MLE. (1969), Allgower
M.A. (1972) si Schneider R. (1992) au demostrat ca
rata mortalitatii In cadrul tratamentului conservator
este de 24-55%, iatd de ce autorii au pledat intotdeau-
na pentru tratamentul chirurgical: fixarea interna sau
endoprotezarea de sold [6]. Avand 1n vedere ca frac-
turile de col femural cu deplasare sunt caracteristice
persoanelor cu véarsta inaintatd, cu grad avansat de
osteoporoza, diverse comorbiditati si sanse mizere
de consolidare, prioritara in asa cazuri este conside-
rata artroplastia de sold [13,14,15]. Dupa Russel T.A.
(1992) artrolpastia de sold pentru un bolnav varstnic
este nu doar o metoda de salvare a vietii omenesti dar
siz,,O modalitate eleganta de rezolvare a fracturii de
col femural” [7].

Scopul lucririi: Aprecierea rezultatelor functio-
nale a soldului dupa tratamentul efectuat si autoapre-
cierea starii sanatatii pacientilor la un recul mediu de
2 ani (de la 14 pana la 33 de luni). Determinarea efi-
cacitatii tacticilor de tratament chirugical si functio-
nal, evaluarea mortalitatii In aceasta perioada.

Material si metode: S-au studiat fisele medicale
a pacientilor tratati pentru fractura deplasata de col
femural, conform clasificarii Garden, in perioada
anului 2012 in serviciul Ortopedie si Traumatologie
IMSP IMU. La un recul mediu de 24,84 Iuni pacientii
au fost invitati la control pentru: evaluarea functiona-

litatii soldului conform Scorului Harris, autoaprecie-
rea starii sanatatii dupa EQ-VAS (component a EQ-
5D-3L) [8] si examen radiologic. Pentru a determina
vitalitatea pacientilor dupa externare s-a utilizat baza
de date CNAM, informatie ulterior verificata prin
apel telefonic.

Criterii de includere:

1. Pacientii cu fracturi deplasate de col femural
Garden Il 5i IV;

2. Fracturi pe fundal de osteoporoza sau velo-
citate Tnalta.

Criterii de excludere:

1. Pacientii cu fracturi metastatice;

2. Politraumatizatii si cei cu leziuni asociate.

Pe parcursul anului 2012 in IMSP IMU in ser-
viciul Ortopedie §i Traumatologie s-au tratat 211 pa-
cienti cu fractura deplasata de col femural cu varsta
medie de 70 ani (Intre 20 si 99 ani), printre care cu
fractura tip Garden III erau 21 cazuri (9,95%), iar
IV 190 cazuri (90,05%). In acest lot de pacienti 136
(64,45%) erau femei, cu varsta medie de 73 ani (intre
20 si 99 ani), iar 75 (35,55%) barbati cu varsta medie
de 64 ani (intre 28 si 91 ani).

Pacientii cu fracturi deplasate de col femural au
fost distribuiti in doua grupe: tratati prin interventie
chirurgicala si functional. Tratamentul chirurgical s-a
efectuat prin artroplastie de sold si osterosinteza de
col femural cu 3 suruburi. Artroplastii de sold au fost
efectuate la 129 pacienti (61,13%), osteosinteza co-
lului femural la 18 pacienti (8,53%), iar pentru 64 de
pacienti (30,34%) s-a indicat tratament functional.

Rezultatele functionale la un recul mediu de
24,84 luni au fost apreciate la 54 pacienti (25,59%).

Rezultate

Pacientii protezafi

Dintre cei 129 pacienti la care s-a efectuat artro-
plastie de sold: 88 (68,21%) au fost femei cu varsta
medie de 72 ani, iar 41 — barbati cu varsta medie de
67 ani.

In lotul nostru de pacienti evaluarea mortalitatii a
fost efectuata prin verificarea bazei de date CNAM si
apel telefonic la domiciliu a pacientilor. Pe parcursul
primelor 6 luni postoperator s-au Inregistrat 3 cazuri
de deces, apoi in urmatoarele 6-12 luni alte 9 dece-
suri, ulterior pe parcursul urmatoarelor 13-24 Iuni 6
cazuri si In perioada de 25-30 luni dupa operatie 3
cazuri. Astfel, pe parcursul a 2 ani dupa operatie s-au
inregistrat 23 de decese (17,82%).

La acelasi termen a fost efectuatd tentativa de a
aprecia rezultatele functionale a 106 de pacienti con-
siderati in viata (82,18%). Astfel, la apel telefonic au
raspuns 55 de pacienti sau rudele acestora (42,63%),
iar altii 51 (40%) s-au pierdut din studiu. Pentru exa-
minare clinica si radiologica s-au prezentat 32 de pa-
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cienti (24.80%), 14 au refuzat invitatia (10,85%) mo-
tivand ca se simt foarte bine, alti 9 pacienti (6,97%)
nu au fost in stare sa se prezinte din cauza comorbi-
ditatilor.

Functionalitatea soldului operat la un termen me-
diu de 24,84 luni dupa scorul Harris era in mediu de
81,28 puncte, iar EQ-VAS in mediu era egal cu 79,5.

Pe parcursul a 2 ani au fost inregistrate 5 inter-
nari repetate (3,87%). Doi pacientii (1,55%) au fost
internati pentru fracturi periprotetice Vancouver tip C
si 3 (2,32%) pentru fracturi la nivelul soldului contro-
lateral — 2 cazuri de fractura de col femural si un caz
de fractura de masiv trohanterian. Melton si coaut. a
calculat riscul de repetare a unei fracturi la nivelul
soldului ipsilateral sau controlateral pe o perioada de
20 ani postoperator aceasta fiind de 29% [2].

Pacientii tratafi prin fixarea internd a fracturii de
col femural cu 3 suruburi.

Osteosinteza de col femural cu 3 suruburi a fost
efectuata la 18 pacienti cu varsta medie de 48 ani (in-
tre 24 si 67 ani). Printre care 6 au fost femei cu varsta
medie de 51 ani, iar 12 barbati cu varsta medie de 46
ani. Conform clasificarii Garden, cu tipul III de frac-
turd au fost tratate 6 cazuri si tipul IV 12 cazuri. In
mediu de la internare pana la interventia chirurgicala
au trecut 57,27 ore (intre 4 si 196 ore).

Conform bazei de date CNAM la un recul de me-
diu de 24,84 luni printre pacientii tratati prin fixare in-
ternd, au fost inregistrate 2 cazuri de deces (11,11%).
Tot din acest grup au fost regésiti si examinati 8 paci-
enti (44,44%), iar altii 8 (44,44%) au fost pierduti din
vizor. Dintre cei 8 pacienti examinati, pseudoartroze
s-au dezvoltat in 2 cazuri (25%), NACF — 3 cazuri
(37,5%), dintre care intr-un singur caz NACF era
asimptomatica.

La evaluarea functionalitatii soldului dupa Harris
valoarea medie in lotul acestor pacienti constituie
74,75 puncte, ce este un rezultat general satisfacator.
Rezultate excelente erau prezente in 4 cazuri (50%),
rezultat bun 1 caz (12,5%), satisfacator 1 caz (12,5%)
si nesatisfacaor in 2 cazuri (25%) — ambele cazuri de
pseudoartroza de col femural. Aprecierea data de paci-
enti conform EQ-VAS este in mediu 61,8. Ambii paci-
enti cu pseudartroza de col femural au fost interveniti
chirurgical repetat prin artroplastia totala de sold.

Pacientii tratati conservator

Pericolul inalt ce il prezintd fracturile deplasate
de col femural este nu doar rata crescuta de mortali-
tate in populatie in primul an dupa trauma, asocierea
te a pacientilor, ingrijirea de lunga durata, dar si for-
marea unui handicap care ar putea exclude bolnavul
din societate pentru o perioadd andelungata de timp
sau totdeauna.

Tratamentul conservator/functional in fracturile
deplasate de col femural s-a petrecut la 64 de pacienti
cu varsta medie de 75 de ani. Din aceasta grupa fac
parte 42 de femei (65,62%) cu varsta medie de 77 ani
(intre 23 si 99 ani) si 22 de barbati (34,38%) cu varsta
medie de 70 ani (intre 49 si 91 ani).

Cauzele care au stat la baza deciziei de efectuare
a tratamentului functional sunt: riscul anestezic ma-
jor in 34 cazuri (53,12%), urmat de dereglari psihi-
ce senile n 10 cazuri (15,62%), refuzul pacientilor
pentru interventie chirurgicald in 11 cazuri (17,18%)
si cauze de ordin social 9 cazuri (14,08%). Toti aces-
ti pacienti au fost mobilizati din pat in mediu la ziua
a treia.

Mortalitatea in grupul acestor pacienti la un recul
mediu de 2 ani a constituit 56,20% (36 cazuri). Dintre
pacientii ramasi in viatd au fost contactati in total 14
(21,90%), iar altii 14 (21,90%) nu au fost de regasit.
In toate cazurile pacientii prezinta o functionalitate a
soldului si un nivel de stare a sanatatii foarte redus.
Gradul de mobilitate a acetor pacienti deasemenca
este diminuat: 3 pacienti (21,42%) sunt tintiti la pat;
altii 3 pacienti (21,42%) se deplaseaza doar cu caru-
ciorul rulant, 5 pacienti (35,74%) sunt in stare sa se
deplaseze cu cadrul de mers si cu carje se deplaseaza
3 pacienti (21,42%).

Discutii

In conformitate cu studiul nostru mortalitatea ge-
nerald a pacientilor tratati cu fractura de col femural,
la un recul de 2 ani este de 28,9% (61 cazuri). Cele
mai nefavorabile rezultate au fost obtinute in grupul
pacientilor tratati functional — 56,25% (Fig. 1). Han-
doll H.H. si coaut. (2008) intr-un studiu pe 217 pa-
cienti tratati conservator si prin fixare interna la un
recul de 24-36 luni a prezentat o rata de mortalitate
pentru tratamentul conservator de 22,6% iar la paci-
entii tratati prin fixare internd mortalitatea constituia
23,6% [9].
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Fig. 1. Mortalitatea in dependenta de tactica de tratament
selectata

Conform datelor obtinute, rata mortalitatii in lotul
pacientilor tratati chirurgical la un recul de 2 ani a
constituit 17% (25 cazuri). Aceasta cifrd desigur ca
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Fig. 2. Rezultatele comparative a scorului Harris si EQ-VAS in dependenta de tipul de tratament

nu poate fi absolutizata, deoarece varsta medie a pa-
cientilor tratati conservator in studiul nostru era mai
avansata decat a celor interveniti chirugical (75 ani i,
respectiv 68 ani). In conformitate cu datele lui Parker
M.J (1993) si Frihagen F. (2007), care au efectuat un
studiu pe un lot de 2206 pacienti tratati prin metode
chirurgicale, la un recul de 24-36 luni, au obtinut o
mortalitate de 31,3% in randul pacientilor tratati cu fi-
xare internd si 30,9% in randul pacientilor tratati prin
artroplastie de sold [6, 10]. Decalajul intre rezultatul
prezentat in acest studiu si cel al lui Handoll H.H,
Parker M.J si Frihagen F. se datoreaza in mare masura
numarului mic de pacienti inclusi in studiu.

Rezultatele functionale conform scorului Harris
laun recul de 2 ani a fost diferit, cel mai bun fiind pre-
zent in lotul pacientilor endoprotezati (81,28 punc-
te), ceva mai redus in lotul pacientilor osteosintezati
(74,75 puncte) si cel mai prost fiind in lotul pacien-
tilor tratati functional. Aprecierea subiectiva de catre
pacienti a calitatii vietii dupa EQ-VAS de asemenea a
relevat diferente in loturile de pacienti. in lotul celor
endoprotezati acesta constituia — 79,5, iar celor oste-
osintezati — 61,8 si nesatisfacator in lotul celor tratati
functional (Fig. 2). Prezentul studiu are asa parti sla-
be: a fost efectuat la un recul scurt de 2 ani si dispune
de un numar prea mic de pacienti pentru a face unele
concluzii certe.

Concluzii:

1. Mortalitatea generala a pacientilor tratati
pentru fractura deplasata de col femural la un recul
mediu de 2 ani este una ingrijoratoare (28,9%) in spe-
cial n cazul pacientilor tratati functional (56,25%).

2. Rezultatele tratamentului chirurgical in ca-
drul fracturilor deplasate de col femural sunt net su-
perioare celor tratate functional, acestea prezentand
o ratd scazutd a mortalitatii (17% vs 56,25%), un
rezultat functional mai bun al soldului operat, dar si
subiectiv un nivel mai mare al starii sanatatii.

3. Indicarea unui tip sau altul de tratament chi-
rurgical este individualizata si depinde de asa factori
ca: varsta, gradul deplasarii fragmentelor, gradul de

osteoporoza, comorbiditatile prezente, precum si tim-
pul trecut de la momentul traumei. Predilectie spre o
artroplastie de sold s-a dat persoanelor mai varstnice
(mediu 70 ani), iar spre o osteosinteza celor mai ti-
nere (mediu 48 ani), cu un stoc osos bun, sanse bune
de consolidare a fracturii, cu conditia ca aceasta se va
efectua n primele ore dupa trauma.

4. Tactica de tratament a fracturilor deplasate
de col femural trebuie sa fie mai agresiva si orientata
maximal spre chirurgie pentru obtinerea unor rezul-
tate functionale mai bune si de a creste speranta de
viata.
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Rezumat

A fost efectuata o analiza retrospectiva a 194 de fise de observatii clinice a pacientilor internati in sectiile de profil or-
topedo-traumatologic a Institutului de Medicina Urgenta cu fracturi de calcaneu, pe parcursul anilor 2010-2012. Pacientii
au fost separati in 2 grupuri — primul include 58 de pacienti tratati prin diverse metode chirurgicale (reducerea deschisa
si osteosinteza cu placa si/sau suruburi, capsulo-ligamentotaxia cu aparat Ilizarov, metoda Essex-Lopresti) - 30%, al doi-
lea grup fiind format din 136 pacienti tratati prin metode conservative - 70%. Pentru analiza rezultatelor la distanta s-a
efectuat examenul clinic si paraclinic repetat al pacientilor cu fracturi de calcaneu din lotul de studiu si evaluarea conform
scorului AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Ankle-Hindfoot Scale.

Cuvinte-cheie: management, fractura, calcaneu

Summary. Management of calcaneal fractures

It was performed a retrospective analysis of 194 clinical observations of patients hospitalized in traumatologyc pro-
file sections of Emergency Medicine Institute with calcaneal fracture during period 2010-2012. Patients were separated
into two groups - the first includes 58 patients treated by various surgical methods (open reduction and internal fixation
with plate and / or screws, capsulo-ligamentotaxis with Ilizarov apparatus, method Essex-Lopresti) -30%, and the second
group being composed of 136 patients treated by the conservative methods- 70%. To analyze the results of remote clinical
and laboratory examination was performed repeatedly in patients with calcaneal fractures in the study group and evalua-
tion according to AOFAS score (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Ankle-hindfoot Scale.

Key words: management, fracture, calcaneus

Pe3iome. Jleuenue nepesomMoB NSITOUYHONH KOCTH

IIpoBeneH peTpocnekTUBHbIN aHanu3 194 KIMHUYECKUX CIy4aeB MAlUEHTOB ¢ NepeIoMaMU MATOYHOM KOCTH, TOCIHU-
TAJIM3UPOBAHHBIX B OT/EJIEHHS OpTONeao-TpaBMarosiorudeckoro npoduis Mucruryra Cropoit Menuumackoi [Tomorn
B Teuenue 2010-2012 rr. [TocTpanaBuive ObUIM pa3ieiieHbl HA 2 TPYIIBL: TepBas - 58 manueHToB (30%), moxBepriuuecs
XMPYPru4ecKkoMy JICYCHUIO (OTKPBITOE BIIPABJICHHE C BHYTPEHHEH (DUKcalre MmiIacTHHAMK W/WIM BUHTaMU; JIMTaMEHTO-
TakcHC ¢ IpuMeHeHueM anmnapara VMmzaposa; meton Essex-Lopresti); Bropas rpynna - 136 nauuenra (70%), KOTopbiM
MIPOBOJIMIIOCH KOHCEPBAaTUBHOE JieueHue. J{ist aHaIM3a OTJaICHHBIX PE3yNbTaToB ObLIO MPON3BE/ICHO TOBTOPHOE KIIMHH-
YecKoe W MapakIMHUYecKoe 00CIeJOBaHNE MAMEHTOB HCCIIElyeMOM IPYIIIbl M OIIEeHKa pe3y/bTaroB 1o mkaine AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Ankle-Hindfoot Scale.

KuroueBble ciioBa: ieueHue, IepesioM, MITo4Has KOCcTh

Actualitatea temei

Fracturile de calcaneu raman printre cele mai pro-
vocatoare pentru chirurgul ortoped in ce priveste efi-
cienta managementului. Fracturile de calcaneu sunt
cele mai frecvente in randul fracturilor de oase tarsi-
ene si constituie aproximativ 3,2 — 5,7% din totalul
fracturilor (Yaralov Yaralants VA -1969; Ziganshin
IN, 2000; Borisevich CN et al., 2002). Fracturile cu
deplasare intraarticulara reprezinta 74,7-90,4% (Es-

sex - Lopresti P, 1952; Kempf 1., Touzard RC,1978;
Fishkin 1V, 1986, Buckley RE, Tough S., 2004). La
10,3-14,5% dintre pacienti aceste fracturi sunt com-
binate cu leziuni ale coloanei vertebrale (Nikitin G.
si coaut.1977; Fraerman A.P. 1997; Klyuchevskii V'V.
1999). Aproximativ 90% din cazuri de fracturd de
calcaneu apar la barbatii tineri. Mai multe rapoarte
au stabilit ca pacientii pot fi complet inapti de munca
pana la 3 ani si cel putin partial afectati pana la 5 ani
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de la traumatism (U.S. Islambekov al., 1991, Beidick
O.V. et al., 2001). Astfel, implicatiile economice ale
acestor fracturi sunt Intr-adevar semnificative. Desi,
dezvoltarea unor tehnici chirurgicale moderne si a
implanturilor de fixare a imbunatatit in general rezul-
tatul functional obtinut dupa astfel de fracturi, totusi
ramane controversat modul optimal de gestionare al
acestor leziuni extrem de complexe.

Material si metode

A fost efectuatd o analiza retrospectiva a 194 de
fise clinice a pacientilor internati in sectiile de profil
ortopedo-traumatologic a IMU cu fracturi de calca-
neu, pe parcursul anilor 2010-2012. Din lotul respec-
tiv de pacienti au fost examinati si evaluati 16 paci-
enti la un interval de timp cuprins intre 1 an si 4 ani
de la traumatism, dintre care un pacient cu fracturad
bilaterald de calcaneu. Pentru analiza rezultatelor la
distanta s-a efectuat examenul clinic §i paraclinic re-
petat al pacientilor cu fracturi de calcaneu din lotul
de studiu si evaluarea conform scorului AOFAS An-
kle-Hindfoot Scale.

Studiul clinico-statistic a lotului

In baza examinarii fiselor de clinica primara pa-
cientii au fost separati in 2 grupuri — primul include
58 de pacienti tratati prin diverse metode chirurgicale
(reducerea deschisa si osteosinteza cu placa si/sau su-
ruburi, capsulo-ligamentotaxia cu aparat Ilizarov, me-
toda Essex-Lopresti) - 30%, al doilea grup fiind for-
mat din 136 pacienti tratati prin metode conservative
- 70%. Dintre numarul total de pacienti interveniti
chirurgical 52 au fost barbati si doar 6 femei. Con-
form criteriului de repartitie dupa sex a pacientilor
s-a determinat o cota de prevalare in favoarea sexului
masculin (1:4,5) prezentat prin cifre in felul urmator:
din suma totala de pacienti implicati in studiu (194),
barbatii au constituit 82%, sau 159 in cifre absolute,
in timp ce 18% au constituit cele 35 de reprezentante
ale sexului feminin. La analiza datelor conform crite-
riului de varsta a pacientilor cu fractura de calcaneu
s-a evidentiat o ratd crescuta a incidentei in randul
populatiei cu varsta cuprinsa intre 41-50 ani, avand
varf maxim la 31-40 ani pentru barbati si 41-50 ani
pentru femei. Varsta medie este de 44 ani cu limitele
cuprinse intre 19 si, respectiv 79 ani.

Analizand grupul de pacienti tratati prin metode
chirurgicale in corespundere cu criteriul de varsta s-a
determinat ca barbatii interveniti chirurgical au avut
o varsta cuprinsa intre 23 si 71 de ani cu varf ma-
xim in randul celor din decada a 4-a a vietii. Cu toate
acestea numarul interventiilor chirurgicale este sporit
si printre pacientii de sex masculin din decada a 3-a,
aS-asia6-a.

In cadrul studiului a fost luat in consideratie si
tabagismul ca factor ce poate influenta prognosticul

tratamentului chirurgical prin afectarea microvascu-
larizatiei regionale. S-a constatat ca din cei 194 de
pacienti 112 sufereau de tabagism ceea ce constituie
58%. Printre pacientii interveniti chirurgical (58 paci-
enti), aici fiind inclusi atat pacientii de sex masculin,
cat si cei de sex feminin, 36 (62%) erau fumatori.

Printre criteriile studiate in lucrare, care pot pre-
zice Intr-o anumita masura prognosticul tratamentului
sunt:

1) Tipul de fractura :-Talamicd/Extratalamica

-Deschisa/Inchisa

2) Gradul de tasare in funtie de valorile unghiu-
lui Bohler in cazul fracturilor talamice

3) Gradul de afectare a suprafetei articulare pos-
terioare conform clasificarii dupa Sanders a fracturi-
lor talamice de calcaneu.

Conform datelor obtinute s-a determinat o pre-
valentd a fracturilor ce implicd suprafata articulara
posterioara a calcaneului (talamice) -162 de pacienti
(84%), comparativ cu cele in care a fost afectata orice
altad componenta structurala a calcaneului (extratala-
mice) -32 de pacienti (16%). Diagnosticul de fractura
deschisa de calcaneu a fost stabilit la 7 pacienti, in
exclusivitate de sex masculin ceea ce reprezinta 4%
din totalul de fracturi calcaneene.

Traumatismul multiplu sau asociat s-a evidentiat
in 35 de cazuri (18%), dintre care s-a determinat dife-
rite traumatisme concomitente (Tab. 1).

Tabelul 1
Traumatisme concomitente a fracturii de calcaneu
Traumatisme concomitente Numar d ¢
cazuri

Traumatism cranio-cerebral deschis 1

Traumatism cranio-cerebral inchis 8

Traumatism toracic inchis 6

Traumatism abdominal inchis 2

Fracturi maleolare 10

Fracturi vertebrale 3

Fracturi ale oaselor gambei 10

Fracturi de bazin

Fracturi de astragal

Fracturi ale oaselor antebratului

Fracturi ale oaselor manii 4

Fracturi de calcaneu bilateral 19

In conformitate cu valorile unghiului Bohler ma-
surat pe cliseele radiologice in proiectie laterald a
fracturilor talamice de calcaneu au predominat frac-
turile de gradul II (97 cazuri) - 50% urmate in ordine
descrescatoare de cele de gradul I (59 cazuri) - 30%
si, respectiv gradul III (38 cazuri) - 20%. Majoritatea
pacientilor din grupul chirurgical au avut gradul II de
tasare, constituind astfel 38 de cazuri. La 19 pacienti



Stiinte Medicale

107

cu gradul III de tasare, de asemenea, a fost utilizata
tactica chirurgicald de tratament si doar intr-un sin-
gur caz cu gradul I. Desi, examenul prin CT a fost
efectuat la 26 de pacienti, fracturile calcaneene au
fost clasificate dupa Sanders in doar 7 cazuri, din care
cauza nu a fost posibild aprecierea unor date statisti-
ce veritabile. Astfel, s-au constatat urmatoarele tipuri
de fracturi apreciate conform clasificarii lui Sanders:
Sanders II — in 3 cazuri; Sanders III — in 2 cazuri;
Sanders IV —in 2 cazuri, dintre care au fost intervenifi
chirurgical doar 4 pacienti dintre care 2 pacienti cu
fracturi de tip Sanders II si alti 2 pacienti cu fracturi
tip 11 dupa Sanders. Tactica chirurgicala de tratament
nu a fost utilizata la nici un pacient cu fractura de
tip Sanders 1V, precizatd in diagnostic. S-ar putea ca
datele sa difere semnificativ in cazul utilizarii CT ca
metoda screaning in aprecierea gradului de implicare
a fatetei posterioare precum si pentru stabilirea tacti-
cii optime de tratament.

La analiza datelor privind durata de spitalizare a
pacientilor repartizati conform criteriului de aparte-
nenta la sex si tacticii de tratament alese s-a obtinut o
durata medie de spitalizare de 12,7 zile cu un maxim
de 35 zile i minim de 5 zile pentru pacientii de sex
masculin tratati prin metode chirurgicale si de 11,3 in
cazul pacientilor de sex feminin care au fost supuse
interventiilor chirurgicale, numéarul maxim de zile de
spitalizare fiind de 20 si minim de 5, in timp ce, la
pacientii tratati conservativ, aceasta perioada a durat
in mediu 6,8 zile in cazul barbatilor si 7,7 in cazul
femeilor (Tab. 2).

In marea majoritate a cazurilor (96%), fractura
de calcaneu s-a produs in urma catatraumatismului
de la o iniltime medie inregistrata de 2 m. Inaltimea
maxima de la care a putut fi provocat acest tip de le-
ziune este de 23 m, iar cea minima de doar 0,3 m.

In 7 cazuri fractura de calcaneu a aparut ca urmare
a unui accident rutier §i, doar Intr-un singur caz prin
traumatism direct.

Rezultatele obtinute

Din cei 194 de pacienti ce au format lotul de stu-
diu au fost reexaminati la un interval de 1-4 ani de
la traumatism doar 16 pacienti, dintre care 5 au fost
interveniti chirurgical, iar 11 au fost tratati conser-
vativ. Un pacient cu fractura bilaterald de calcaneu
a fost tratat chirurgical pe dreapta si ortopedic pe
stinga. In cazul tuturor celor 16 cazuri s-a repetat
radiografia calcaneului in proiectia laterala si axiala
pentru a determina gradul de afectare a articulatiei
subtalare, precum si pentru a evidentia cazurile de
consolidare vicioasa a fracturilor de calcaneu. Toti
pacientii au fost evaluati conform scorului AOFAS
Ankle-Hindfoot Scale unde se confera o importanta
considerabila senzatiilor subiective ale pacientilor
dar fara a neglija si datele obiective in urma exame-
nului clinic. Scala data presupune o triere a rezul-
tatelor 1n 4 categorii in functie de punctajul maxim
acumulat din 100 puncte posibile. Daca punctajul
oscileaza intre 90 si 100 se permite aprecierea rezul-
tatelor ca fiind excelente. Daca scorul este mai mic
de 90 dar mai mare de 71, atunci rezultatele pot fi
apreciate drept unele bune. Acceptabile se considera
rezultatele unde punctele obtinute variaza intre 41 si
71. Daca pacientul a acumulat un punctaj mai mic de
40 de puncte atunci rezultatul este unul nesatisfaca-
tor sau rau (Tab. 3).

Pacientul care a obtinut un scor de 92 puncte este
un barbat de 25 ani, nefumator, caruia i s-a efectuat
reducerea deschisa a fracturii Sanders tip Il si oste-
osintezd cu placa si suruburi. La 3 saptdmani a in-
ceput prelucrarea miscarilor in articulatia subtalara.
La 9 saptamani a initiat sprijinul partial pe membrul

Rezultatele conform scorului AOFAS Ankle-Hindfoot Scale

Tabelul 2
Durata de spitalizare a pacientilor cu fracturi de calcaneu
Tratament chirurgical Tratament conservativ
Durata Durata Durata Durata Durata Durata
Sex medie de maxima de minima de medie de maxima de minima de
spitalizare spitalizare spitalizare spitalizare spitalizare spitalizare
(Zile) (Zile) (Zile) (Zile) (Zile) (Zile)
Masculin 12,7 35 5 6,8 22 1
Feminin 11,3 20 5 7,6 18 2
Tabelul 3

Rezultatele Dupa tratament chirurgical Dupa tratament ortopedic
Rezultate excelente (90 -100 p) 1 pacient 1 pacient
Rezultate bune (72 - 89 p) 3 pacienti 4 pacienti
Rezultate acceptabile (41 - 71p) 1 pacient 4 pacienti
Rezultate rele (1 - 40 p) 0 2 pacienti
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afectat iar la 5 luni de la traumatism se deplasa fara
ajutorul atelelor.

Pacientul care a obtinut un scor de 43 de puncte,
este barbat, in varsta de 47 ani, fumator, de asemenea
supus unei interventii de reducere sangeranda a frac-
turii i osteosinteza cu placa si suruburi. Diagnosticul
stabilit initial fiind de ,,Fractura talamica de calca-
neu pe stanga, grad Il de tasare”. Pacientul a inceput
sprijinul total la 3 luni de la momentul interventiei
chirurgicale.

Deoarece nu s-a obtinut o corelatie numerica intre
pacientii tratati prin cele doua tactici i nici nu a fost
studiat prospectiv un numar suficient de pacienti pen-
tru a avea o veridicitate statistica s-a omis interpreta-
rea rezultatelor obtinute in urma evaluarii pacientilor
conform scorului AOFAS Ankle-Hindfoot Scale pen-
tru a evita formularea unei concluzii eronate.

Discutii. Tratamentul chirurgical versus con-
servator

Au fost publicate mai multe studii unde se com-
pard tratamentul chirurgical cu cel conservator in
fracturile intraariculare de calcaneu cu deplasare. Cu
toate acestea cele mai multe dintre aceste studii sunt
putin informative din cauza variatiilor in sistemele de
clasificare aplicate, neconcordanta in utilizarea tomo-
grafiei computerizate, chiar si in evaluarea preopera-
torie, diferente marcate n abordarea chirurgicald si
tehnica de osteosinteza.

De exemplu, Jarvholm si al. a comparat rezultate-
le a 20 de pacienti tratati chirurgical pe parcursul a 12
ani cu cele ale unui grup de control tratat conservativ
de catre alti chirurgi pe parcursul aceleiasi perioade
de timp. Ei au concluzionat ca problemele asociate
unei osteosinteze interne nu justifica tratamentul chi-
rurgical, cu toate acestea, o analiza critica dezvaluie
mai multe limitéri in concluziile lor deoarece au fost
efectuate doar cateva tehnici chirurgicale in fiecare
an, fluoroscopie intraoperatorie nu a fost disponibila,
ca si tehnicile moderne de osteosinteza interna, cum
ar fi placile de neutralizare, sau chiar capse care nu au
fost utilizate anterior, deci prin urmare corpul calca-
neal nu a fost niciodata stabilizat, fateta posterioara
nu a fost niciodatd redusa anatomic, iar fixarea inter-
na rigida nu a fost obtinuta.

In mod similar, Parmar si al. au comparat 25
de fracturi cu deplasare tratate chirurgical si 31 de
fracturi cu deplasare tratate conservator. Ei au folo-
sit abordul lateral Kocher, fara sa incerce sa reduca
tuberozitatea calcaneului si au stabilizat fracturile cu
brose Kirschner. Desi, au folosit preoperator propria
lor clasificarea bazata pe CT, evaluarea postoperato-
rie prin CT nu a fost finalizata. Ei nu au descoperit
nici o diferenta 1n rezultatele clinice Intre grupurile
de aviz, dar tehnicile de fixare marginala si lipsa de

evaluare postoperatorie prin CT a reducerii limiteaza
utilitatea acestui studiu.

Buckley si Meek au raportat un lot de 34 de pa-
cienfi comparand tratamentul chirurgical cu cel con-
servativ. Pacientii au fost grupati in functie de varsta,
sex, ocupatie, precum si de timpul de supraveghere.
Ei au ajuns la concluzia cid cele mai bune rezultate
s-au obtinut la pacientii carora li s-a realizat o redu-
cere anatomica a fatetei posterioare si, cd in cazul in
care o reducere anatomica nu a fost posibila, nu parea
sa fie nici o diferenta intre rezultatele celor doua gru-
puri. Cu toate acestea fracturile nu au fost clasifica-
te conform aceluiasi sistem si 12 chirurgi diferiti au
operat 17 pacienti din grupul de tratament chirurgical,
toti folosind diferite tehnici chirurgicale.

O’Farrell i al. a comparat 12 pacienti tratati chi-
rurgical cu 12 pacienti tratati conservativ. In cazul ce-
lor tratati chirurgical a fost utilizat abordul Kocher,
osteosinteza cu placa si suruburi. Evaluarea preope-
ratorie si postoperatorie prin CT a fost completa, si
desi, au ajuns la concluzia ca tratamentul chirurgical
a fost superior comparativ cu tratamentul conservativ,
lotul lor mic de pacienti exclude semnificatia statisti-
ca a studiului.

Leung si al. au publicat studiile lor retrospecti-
ve nerandomizate unde au comparat 44 de pacienti
tratati chirurgical cu 19 tratati conservativ cu o dura-
ta medie de supraveghere de 3 ani. A fost utilizat un
abord lateral extins, fixare cu placa si suruburi pentru
cei tratati chirurgical. Ei au primit rezultate semnifi-
cativ mai bune in grupul tratat chirurgical in ce pri-
veste durerea, activitatea, volumul de miscari, reve-
nirea in cdmpul muncii, precum si edemul rezidual al
retropiciorului.

Crosby si Fitzgibbons au Inceput sa trateze chi-
rurgical fracturile cu deplasare, ca urmare a rezultate-
lor nesatisfacatoare obtinute la pacientii lor cu fracturi
cu deplasare si cominutive in urma tratamentului con-
servator. Ulterior au comparat rezultatele tratamentul
chirurgical al acestor pacienti cu cel al pacientilor tra-
tati ortopedic folosind acelasi sistem de masurare a
rezultatelor §i a constatat rezultate superioare la cei
tratati chirurgical. Diferenta a fost extrem de semnifi-
cativa din punct de vedere statistic, determinandu-i sa
recomande tratamentul chirurgical pentru fracturile
cu deplasare.

Thordarson si Krieger a publicat un studiu rando-
mizat, prospectiv de comparare a tratamentului chi-
rurgical cu cel conservativ la 30 de pacienti. Fractu-
rile au fost clasificate in baza datelor obtinute la CT,
si doar fracturi cu deplasare (Sanders de tip I si I1I)
au fost incluse in studiul lor. Tratamentul conservativ
a inclus excluderea sprijinului pe piciorul afectat si
prelucrarea timpurie a migcarilor. Tratamentul chirur-
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gical a constat 1n: abord lateral extins §i osteosinte-
za cu placa si suruburi, interventia fiind realizata de
un singur chirurg-ortoped. Rezultatele clinice au fost
evaluate cu ajutorul scorului AOFAS (American Or-
thopaedic Foot and Ankle Society) pentru glezna si
retropicior. Autorii au raportat rezultate functionale
si generale superioare in grupul tratat chirurgical, di-
ferentele au fost din nou statistic semnificative. Desi,
studiul lor a fost limitat de numarul mic de pacienti
si un termen relativ scurt de supraveghere, acesta a
fost primul studiu care confirma ca aceasta tehnica de
tratament chirurgical ar putea duce la rezultate clinice
imbunatatite.

Buckley si al. au realizat un studiu prospectiv
multicentric randomizat de comparatie intre trata-
mentul chirurgical si cel conservator pentru fracturile
intraarticulare de calcaneu cu deplasarea fragmente-
lor. Ei au studiat 206 pacienti cu 249 fracturi, care au
fost tratati chirurgical, cu folosirea unui abord lateral
extins, fixarea cu surub, placa, sau cu brose Kirsch-
ner; 218 pacienti cu 249 fracturi au fost tratati conser-
vativ. Durata medie de supraveghere in studiul lor a
fost de 3 ani, iar 73% dintre pacienti au fost urmariti
minim 2 ani. Toate fracturile au fost clasificate con-
form sistemului Sanders si rezultatele clinice au fost
evaluate cu ajutorul a 2 sisteme de evaluare valida-
te. Analiza statistica a relevat rezultate semnificativ
mai bune In anumite subgrupuri tratate chirurgical:
femei, pacienti tineri, pacienti cu un volum de mun-
ca mai lejer, pacientii cu unghiul Bohler primar mai
mare (prejudiciu inifial mai putin sever), precum si
cei cu o reducere anatomica relevata in urma evaluarii
postoperatorii prin CT. In general nu a existat nici o
diferentd semnificativd a rezultatelor intre grupurile
tratate chirurgical si cele tratate conservativ. Cu toate
acestea, pacientii tratati conservativ au solicitat de 5,5
ori mai des, o artrodezare subtalard din cauza artrozei
posttraumatice decat cei tratati chirurgical.

Concluzii:

1. Pentru precizarea tacticii optimale de tratament
este necesar a stabili exact care este diagnosticul utili-
zand o clasificare cat mai explicitd care ar permite si
deteminarea unui prognostic al rezultatelor. Una din
astfel de clasificari apartine lui Sanders care a incer-
cat sa stabileascd pentru fiecare tip de fractura tala-
micd metoda optima de tratament.

2. Tratamentul fracturilor de calcaneu este un ca-
pitol controversat in literatura de specialitate, astfel
oricare ar fi metoda de tratament aplicata, trebuie sa
se tind cont intotdeauna de tipul fracturii si de gradul
leziunilor.

3. Majoritatea fracturilor de calcaneu sunt intraar-
ticulare (talamice), majoritatea din ele cu deplasare,

care necesita aplicarea unei tactici chirurgicale de tra-
tament, reducerea ideala a suprafetelor articulare si
osteosinteza stabila a fragmentelor.

4. Este important de tinut cont de o serie Intreaga
de factori ca: varsta, gradul leziunii, bilateralitatea,
leziuni asociate, focar deschis etc. in functie de care
se stabilesc indicatiile stricte pentru tactica de trata-
ment optimala.

5. Principiul dominant in tratamentul acestor
fracturi este restabilirea echilibrului alterat al biome-
canicii piciorului.
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Rezumat

Urbanizarea permanenta si cresterea transportului intr-o progresie foarte majora duc la o crestere neterminabild a
traumatismului. Din 2 milioane de oameni care anual decedeaza din cauza traumatismului, la 70% cauza decesului este
traumatismul multiplu si asociat foarte grav. In IMU pe parcursul perioadei 2011-2014 au fost tratati 189 pacienti cu
fracturile bazinului si acetabului atat izolate, cat si asociate cu fracturile inelului pelvin si care au avut inca unele fracturi
a oaselor membrelor care au fost operate la diferite perioade a bolii traumatice.

Cuvinte-cheie: traume, fracturi, acetabul, boala traumatica

Summary: The surgical treatment of bone fractures associated limb, pelvis and acetabular composition and
associated multiple trauma

Permanent urbanization and transport growth in a very major progression leading to an increase in unfinished trau-
ma. From 2 million people die every year because of injury, 70% cause of death is multiple and associated trauma very
seriously. In the Emergency Medicine Institute during 2011-2014 were treated 189 patients with fractures of the pelvis
and acetabulum so isolated as pelvic ring fractures associated with and which still had some fractures of limb bones were
implemented at different periods of traumatic disease.

Key words: trauma, fractures, acetabulum, traumatic disease

Pe3some. Xupypruueckoe JieueHHe COUYCTAHHBIX NEPEJIOMOB KOCTeH KOHEYHOCTEl, Ta3a U BEPTUIYKHOM BIaau-
HBI B COCTABE C MHOKECTBEHHOI TPaBMbI

[TocrostnHas ypOaHM3aLusl U POCT TPAHCIIOPTa B OUYCHb KPYIHOW MPOTPECCHUH IMPUBOIUT K HECKOHUSEMOMY POCTY
TpaBMbl. 13 2 MIIH. 4e0BEeK KOTOpbIE YMHUpPAIOT KaKblil rof u3-3a TpaBMbl, y 70% NpUUMHON CMEPTU SBJISIETCSI MHO-
JKECTBEHHas U coueTaHHas TpaBma. B nepuozne 2011-2014 B Uuctutyre Cropoit ITomomu neunnucek 189 nanneHToB ¢
nepeIoMaMHy Ta3a U BEPTIYKHOW BIAJUHBI, KAK C M30JIMPOBAHHBIMHU U C COUETAHHBIMM IEpeIOMaMH Taza U KOTOphIE
HMEJH HEKOTOPbIE TIEPEJIOMBI KOCTEH KOHEYHOCTEH 1 ObUIN pealln30BaHbl B Pa3HbIC IEPUO/IbI TPABMAaTHYECKOH OOJIe3HH.

KaioueBrble ciioBa: TpaBMbl, IEPECJIOMbI, BEPTITYKHAA BIIaIUHA, TPaBMaTUYCCKas 0oJ1e3Hb

Introducere

Urbanizarea permanentd, cresterea transportu-
lui intr-o progresie foarte majora, catastrofele teh-
nogene si ecologice duc la o crestere neterminabi-
la a traumatismului, care din cauza nivelului 1nalt
de letalitate si invalidizare transforma tratamentul
traumatizatului intr-o problema medicala si sociala
foarte actuald. Din 2 milioane de oameni care anual
decedeaza din cauza traumatismului, la 70% cauza
decesului este traumatismul multiplu si asociat foar-
te grav [1, 4].

Letalitatea in aceasta grupa de traumatizati varia-
za de la 35 panad la 85% [5]. Letalitatea prevaland ca
atare 1n fracturile izolate n 6,8- 14 ori [6,7].

Totusi pacientii cu fracturi multiple si asociate al-
catuiesc numai 8-14% din toti pacientii care se afla in
stationar, care dau 60% de letalitate de la traumatism.

In Rusia pe an decedeazi de la traumatism mai mult
de 35 mii de oameni [6]. Fracturile asociate si mul-
tiple alcatuiesc 60-70% din toate traumatismele [3].
Fracturile multiple in politraumatism sunt in 71,6%,
dar in asociate - in 28,4% cazuri [2].

Material si metode

In IMU pe parcursul perioadei 2011-2014 au fost
tratati 189 pacienti cu fracturile bazinului si acetabu-
lui atat izolate6 cat si asociate cu fracturile inelului
pelvin si care au avut incd unele fracturi a oaselor
membrelor fiind operate la diferite perioade a bolii
traumatice.

Cum reiesa din tabelul 1, cel mai frecvent s-au in-
talnit fracturi grave a inelului pelvin de tip-C- 47.4%,
dar si o parte majora de leziuni a inelului pelvin de
tip-B in 44.1%. Gravitatea traumei in mediu la aceas-
ta grupa de pacienti a fost 11-13 puncte. Conform
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Tabelul 1
Caracteul fracturilor bazinului §i aprecierea gradului gravitatii conform trauma scorului
Caracterul Tip A. Tip B. Rotational instabile, TipC. -
fracturii . . . Instabile rotational si Total pacienti
. . Stabile vertical stabile .
bazinului vertical
Gravitatea
traumei Al A2 B1 B2 B3 C1 C2 C3
conform TS
1-6 - - - - - - - - 0
7-8 1 1 2 4 6.8 %
9-10 1 - - 1 - - 1 - 3 5.1%
11-12 - - - 6 - 1 5 17 28.8%
13-14 1 3 6 9 2 5 1 7 34 57.6%
15-16 - - - 1 - - - - 1 1.7%
Total 2 3 6 17 3 11 3 14 59 100%
Pacienti: 3.4% 5.1% 10.2% 28.8% 5.1% 18.6% 5.1% | 23.7%

datelor lui Tile [197], grupele A si B formau péana
la 70-80% din toate fracturile inelului pelvin. Pre-
ponderent leziunile de tip B si C la acest grup de
pacienti explica ca cauza traumatismului este meca-
nismul cu energie mare si adaugator acesti pacienti
aveau asocierea fracturilor de bazin cu alte fracturi
de alta localizare.

Datele noastre confirma ca in fracturile acetabului
intre simple tab. 2 cel mai frecvent se intalnesc fractu-
rile coloanei posterioare in 25%, dar fracturile perete-
lui posterior Intr-un procent mai mic de cazuri-17.9%
(diferenta nu este importanti statistic, p>0.05). Intre
fracturile complexe - fractura ambelor coloane s-a in-
talnit in 10.7% cazuri. Punctajul mediu al gravitatii
traumatismului este egal cu 1314. Frecventa prezen-
tei fracturii coloanei posterioare se explica prin nu-
marul mare de pacienti, traumatizati dupa accidente
rutiere (la volan sau pasager in automobil, sau magini
accidentate).

In urmatorul tabel 3 sunt prezentati termenii efec-

tudrii §i etapizarii interventiilor chirurgicale la acest
grup de pacienti.

Din datele tabelului reiesd ca majoritatea operati-
ilor au fost efectuate in primele trei zile — 42,2% sau
dupa 10 zile - 49,3% in perioada stabilizarii definitive
a dereglarilor functiilor organismului cand efectua-
rea operatiei reconstructive la fracturile bazinului sau
acetabului nu va conduce la inrautatirea starii genera-
le a pacientului. In urmatorul tabel 4 sunt prezentate
metodele interventiilor chirurgicale.

Din analiza datelor se determina ca in tratamen-
tul a 49 fracturi diafizare a oaselor tubulare lungi cel
mai des a fost folositd osteosinteza centromedulara
cu tija blocata (74,2%) si numai in 17 cazuri (25,8%)
— osteosinteza centromedulard cu tija traditionala cu
alizarea canalului medular fard blocare. in fracturile
gambei aproximativ in numar egal de cazuri s-a folo-
sit si osteosinteza centromedulara (17.6%) ca si oste-
osinteza extrafocara (31.4%).

Tabelul 2
Caracterul fracturilor acetabului si aprecierea gradului de gravitate conform trauma scorului
Caracterul
fracturilor Simple Complexe (asociate)
acetabului Total paci-
Gravitat?a Simple | Simple | Simple | Sim- | Simple | Com- | Com- Com- Comple-|Comple- enti
traumei 1 2 3 | pled| 5 |plexel|plexe2/P™| xed4 | xe5
conform TS 3
1-6 ) ) ) - ) ) ) ] ; ) 0
7-8 - - - - - - - - 0
9-10 - - 1 - - - 1 - - - 2 | 7.4%
11-12 - 1 1 - - 1 - - - 1 4 | 14.7%
13-14 3 - 4 - 1 2 2 - 1 1 14 154.4%
15-16 2 - 1 1 - - - - 3 1 8 122.1%
Total paci- 55 1 7 1 1 3 3 0 4 3 28 | 100%
enti: 17.9% 3.6% 25% 3.6% | 3.6% |10.7% | 10.7% 14.2% | 10.7%
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Tabelul 3
Termenii efectudrii si etapizarea interventiilor chirurgicale la acest grup de pacienti
. 3 . Perioadele bolii traumatice
Etapizarea interventiilor = - Total
chirurgicale 3120re (PR3 g e | 10-14zile | PR | operagii
zile zile
O etapa 4 - 6 8 3 21
% 2,1% 3.2% 4,2 % 1,6% 11,1 %
Prima unimomentan 13 - 2 4 1 20
etapa % 6,9% 1,6% 2,1% 0,5% 10,6%
consecutiv 39 17 10 13 25 104
% | 20,6% 9,0% 5,3% 6,9% 13,3% 55,0%
paralel - 2 - - 1 3
% 1,6% 0,6% 1,6%
A doua unimomentan - 1 - 3 5 9
etapa % 0,5% 1,6% 2,7% 4,8%
consecutiv - 2 - 6 21 29
% 1,6% 3.2% 11,1% 15,3%
paralel - - - - - 0
%
Multe etape - - - - 2 2
% 1,1% 1,1%
Total operatii: 56 22 18 34 59 189
% | 29,6% 11,6% 9,5% 18,0% 31,3% 100,0%
Tabelul 4
Metodele de tratament chirurgical
Metoda OCM Corticala AFE Total operatii:
operatorie ® o @ ) >
. £ =8| 3% z : : %
Localizarea == = < = g£ =
Femur 7 20 4 7 1 39 20.5
Gamba 10 29 4 2 - 64 33.7
Bazin - - 12 40 7 59 31.1
Acetabul - - 23 - 4 28 14.7
Total 17 49 43 49 12 19 189 100%
operatii: | % | 9.2% 26.2% 22.8% 26.2% 6.4% 10.2%

Concluzii:

1. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical pre-
coce dupa parerea noastra sunt la fracturile dominan-
te si fracturile segmentelor mari.

2. Fractura inchisd a femurului in componen-
ta traumatismului multiplu si asociat este indicatie
pentru osteosinteza maximal precoce miniminva-
posttraumatice si altor complicatii. Osteosinteza cen-
tromedulara inchisa cu blocare fara alezarea canalului
posttraumatice deja dezvoltate.

3. In perioada stabilizarii complete a starii ge-
nerale pentru o micsorare maximala a numarului eta-
pelor operatorii este indicat efectuarea tuturor inter-
ventiilor intr-o etapa (paralel sau consecutiv).

4. Fixarea fracturilor bazinului cu aparate tijate

este privitd de catre noi ca o componentd in comple-
xul de méasuri reanimatologice si care se efectueaza in
primele ore dupa traumatism.

5. In fracturile necomplicate a bazinului si ace-
tabului reducerea deschisa si fixarea lor trebuie sa
fie efectuatd in perioada stabilizarii definitive a pa-
cientului dupa examinarea computer tomografici. In
fracturile inelului pelvin tip-B dupa Tile este indicat
osteosinteza minim invaziva a regiunilor posterioare
cu suruburi si a regiunilor anterioare cu aparate de fi-
xare externa sau placa. In fracturile de tip-C si fractu-
rile acetabului cu deplasare ca metoda de electie este
reducerea deschisa si osteosinteza internd cu placi
reconstructive.

6. In fracturile membrelor asociate cu fracturi
grave de bazin trebuie de avut o atitudine mai preca-
uta la stabilizarea operatorie a fracturilor. Cu cat este
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leziunea mai grava cu atat mai putine sunt indicatii-  trauma including pelvic fracture. Review of the literature.

le pentru efectuarea osteosintezei intr-o etapa a altor ~ Unfallchirurg. 2005; 108(10):812-821.
fracturi. 4. Culemann U., Tosounidis G., Reilmann H., Po-
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Rezumat

Luand in consideratie dinamica dezvoltarii transportului si comunicatiei in zilele noastre, ritmul vietii oamenilor si
introducerea noilor tehnologii, riscul traumatismelor a crescut semnificativ. Intrebarea pusa in tratarea fracturilor deschise
a aparut de foarte mult timp, astfel analizdnd minutios numeroase articole stiintifice, deducem ca si astdzi aceasta pro-
blema este actuala, din rezultatele diferitor opinii si abordari oferite de numerosi autori. Frecvent pacientii spitalizati cu
fracturi deschise, sunt pacienti cu politraumatisme. Multi autori incearca sa aduca contributie personala in dezolvarea si
aplicarea in practica de zi cu zi a protocoalelor de gestionare acestui tip de pacienti. Noi ne-am pus ca scop de a identifica
principalele abordari in tacticile de tratament a pacientilor cu fracturi deschise. Pentru aceasta am efectuat o analiza a
surselor literaturii stiintifice, inclusiv materialelor clasice si generalizate. Astfel, In urma analizei si rezumarii informatiei,
am ajuns la concluzia cd nu exista o tactica comuna in managementul pacientilor cu fracturi deschise si, cu scopul de
a introduce un management universal in practica de zi cu zi, problema data necesitd o abordare mai aprofundata si din
diferite unghiuri, ce ne permite sa efectuam o cercetare clinicd completa.

Cuvinte-cheie: fractura deschisa, clasificatia fracturilor deschise

Summary: Management of open fractures. Review of the literature

Given the dynamic of the development of transportation and communication today, the rhythm of our daily lives and
new technology, the risk of trauma has increased significantly. The question of how to treat open fractures has been put
a long time ago, thus after analysis of numerous scientific articles, we conclude that this problem is still relevant today,
as a result of different views and approaches proposed by different authors. Frequently hospitalized pacients with open
fractures, are patients with associaticed traumas. Many authors try to bring their personal contribution in developing and
applying protocols in day to day practice in treating these kind of pacients. We set a goal to identify the main approaches
in treating pacients with open fractures. In order to achieve this, we have analyzed scientific literature sources, including
generalized and classical materials studied. Thus, after analyzing and summarizing the information, we have concluded
that there is no common tactic in management of patients with open fractures, and in order to identify and implement a
universal management in day to day practice, this problem needs a more thorough and multi-faceted approach, which
makes it possible to conduct a full clinical research.

Key words: open fracture, classification of open fracture

Pe3rome: TakTnka JiedeHUs] OTKPBITHIX NepesioMoB. O030p uTepaTyphl
Y4uuThIBas AMHAMHKY Pa3BUTHS TPAHCIIOPTa U KOMMYHHUKAIMHA, PUTM JXKU3HH JIFOJCH, a Takke MOBCEMECTHO U TO-
BCE/IHEBHO BHEAPSEMBIC TEXHUYECKUE TOCTHKEHHUS, PUCK TPaBMaTru3Ma CyIIeCTBEHHO Bo3pacTaeT. Bompocsl B neueHun
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OTKPBITBIX NIEPEIOMOB BO3HUKAIIH C IaBHUX BpeMEH, P Oosiee MoJpoOHOM aHaIM3e HAYyYHBIX CTaTeH, BBISICHACTCS, YTO
U CerojiHs AaHHas npoliieMa ocTaéTcs akTyallbHOM, B pe3yJbTare pa3IMYHbIX MHEHHI W MOIXOI0B NpelaraeMbIX pas-
JIMYHBIMU aBTOpamMu. OUeHb YacTo MaIMEHThI TOCIUTAIN3NPOBAHHBIE C OTKPBITHIMH ITEPEIIOMaMH SIBJISIFOTCS TTAlIUCHTaMU
C TIOJINTpaBMaTu3MOM. MHOTHE aBTOPBI CTapatoTCs IPUBHECTH CBOM JIMYHBIN BKJIA]] B pa3pabOTKy U BHEPEHHE B [TOBCE/I-
HEBHYIO IPAKTHKY COOCTBEHHBIX TPOTOKOJIOB BE/ICHHS TAKUX OOJIBHBIX. MBI TOCTaBUIIN NIEpe]] COOO0I 1eIIb — ONPEIeTUTh
OCHOBHBIE 3aKOHOMEPHOCTH B TaKTHKE JICUCHHUS AIIMEHTOB C OTKPBITBIMU TiepesioMamMu. /lJist 3TOro Mbl poaHaIHU3HPO-
BaJIM HayYHBIE JINTEPATYPHbIC UCTOYHUKH, B TOM YUCIIE U KJIACCHUYECKHE, N 00OOIIMIN U3yYEeHHbIE MaTepHabl. Takum
00pa3om, MpoaHAIM3UPOBAB M 00OOIIHB MOTYUYECHHYIO HHPOPMAIINIO, HAMTPAIINBACTCS BHIBOJ — €IMHOM TaKTHKHU B Beie-
HUH TTAIMEHTOB C OTKPBITBIMU IIEPEIOMaMH HET, ¥ C eTIbIO0 OTIPE/ICIICHHS U BHEAPEHUS YHUBEPCAIILHOTO MEHE/PKMEHTA B
€KEeJTHEBHYIO MPAKTHKY KIMHHK, AaHHas rpoliiema TpedyeT Oosee TIaTeIbHOTO0 U MHOTOIIAHOBOTO MOAX0/a, YTO NaéT

BO3MOKHOCTD IPOBCCTHU MOJTHOUCHHOC KIIMHUYECKOC UCCIICAOBAHUC.
Kuarwuesble ciioBa: OTKpLITLIﬁ epeiioMm, K.HaCCI/I(l)I/IKaHI/I)I OTKPBITOT'O II€peIioMa

Notiuni generale. Definitia clasica a fracturilor
deschise implica faptul cé focarul fracturii numaide-
cat trebuie sd comunice cu mediul exterior. De aceea
orice fractura deschisa indiferent de dimensiunile pla-
gii este obligatoriu infectata. Scopul fiecarui trauma-
tolog-ortoped este de a salva viata si, in particular, al
membrului afectat al pacientului (lucrdnd in comun
cu alti specialisti din domeniul) prin stabilizarea starii
generale a pacientului, imobilizarii locului fracturii,
prevenirea complicatiilor posibile, restabilirea func-
tiei membrului afectat In perioada reconvalescentei.
Aceasta tendinta a fost reflectatd in conceptul si de-
signul centrelor de trauma in multe sisteme de asis-
tentd medicala [1, 3, 5, 17, 18].

Luand in consideratie ca pacientul cu fractura
deschisa a membrului este considerat pacient in stare
grava, din start cu predispozitie mare spre complica-
tii, ce este supus socului traumatic. Drept fapt este
obligatoriu de evaluat starea lui generald, si in par-
ticular nivelul de pericol pentru locul de fractura la
membrul afectat.

Destul de des bolnavii spitalizati cu fracturi des-
chise sunt pacienti cu politraumatisme. Deci, proble-
ma tratamentului fracturilor deschise la pacientii cu
traumatism asociat sau politraumatizati rdmane ac-
tuald pentru traumatologie si ortopedie pana azi. In
primul rand, aceasta este legatd cu marirea proportiei
politraumatismului in structura tuturor traumatisme-
lor. Dupa datele multor cercetatori fracturile deschi-
se ale oaselor tubulare lungi sunt componente ale
traumatismelor asociate cu politraumatismele (21,4~
48,9%), poarta de obicei, caracterul grav si sunt inso-
tite cu defecte primare ale pielii si tesuturilor moi [7,
15,17, 18].

Multi autori de specialitate tind de a evalua paci-
entii cu fracturile deschise dupa un guideline propriu
[1,12, 14, 15,17, 18, 20, 24, 25]. Unul din aceste gui-
delineuri este acceptat ca international si este folosit
de traumatologi-ortopezi in mai multe tari [11].

Fracturile deschise sunt leziuni grave la nive-
lul tesuturilor moi si oaselor. Mecanismul de dauna

implicd de multe ori o trauma de mare energie, care
reprezintd un risc semnificativ a vietii sau la nivelul
membrelor. Obiectivele sunt de a preveni infectia,
realiza repozitionarea fragmentelor si restabilirea
functiei. Principiile de tratament au ramas, in esen-
ta, aceleasi de la publicarea unui articol de Gustilo si
Anderson in 1976. Aceste principii includ tratamentul
cu antibiotic adecvat imediat, chirurgical de irrigare
si debridare, stabilizarea fracturilor si managementul
tesuturilor moi [1, 7, 14, 15, 16, 24].

Clasificarea fracturilor deschise. Clasificarea
acestor tipuri de rani a tesuturilor moi se face con-
form a 2 sisteme, dupa Gustilo, Mendoza & Williams
(Tabelul 1) si de asemenea dupa AO [13].

Timpul optimal pentru clasificarea fracturilor
deshise este la timpul debridarii ranii [3].

Exista o mare variatie in interpretarea si folosirea
clasificatiei Gustilo. Factorii de baza clasificatiei ac-
tuale sunt:

e gradul de leziuni a tesuturilor moi

e gradul contaminarii [2, 3].

O influentd suplimentara este abilitatea gazdei de
a combate infectia, bazata atat pe factori locali, cat si
sistemici.

Factorii ce modifica clasificarea fracturilor des-
chise indiferent de defectul initial al pielii:

1. Contaminarea si expunerea la sol
Expunerea la apd (bazine, lacuri/rauri)
Expunerea la masele fecale (hambare)
Expunerea la flora orald (muscatura)
Contaminarea masiva la inspectie
Intarzierea tratamentului > 12 ore

7. Semne de mecanisme cu energie Tnalta, frac-
turi segmentare

8. Defect osos

9. Compartment syndrome

10. Mecanismul de strivire

11. Decolarea extinsd a tesutului subcutanat si
pielii

12. Necesitatea acoperirii cu lambou (defect de
orice marime) [3].

SNk wb
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Tabelul 1

Clasificatia fracturilor deschise dupa Gustilo si Anderson, modificatdi in 1984 de Gustilo,
Mendoza si Wiliams

Gustilo
Definitie
Gradul {
I Fractura deschisa, rand curata, rand <lcm in lungime
I Fractura deschisa, rand > 1 cm, dar < 10 cm in lungime fara daune extinse a tesuturilor moi, avulsii,

lambouri

Fractura deschisa cu lacerarea tesuturilor moi (>10 cm), dauna sau pierderea unui segment deschis a
I fracturii. Acest tip de asemenea include fracturile deschise in urma accidentelor agricole, fracturi ce
necesita reparatie vasculard sau fracturi care au fost deschise mai mult de 8 ore, inainte de tratament.

Tipul III de fracturi cu acoperire adecvata de periost a osului fracturat, in ciuda laceratiilor si daunelor

Type III fracturi cu pierderi semnificative de tesuturi moi si decolarea periostala si daune a osului. De

IIA a tesuturilor moiType III
1B

eventuale (ex. Lambou rotational si liber)
ic

tesuturilor moi

Evaluarea radiograficd a extremitatilor ranite este
initial Tn diagnosticare §i planificarea strategiilor co-
respunzdtoare de tratament chirurgical. Radiografiile
anteroposterioare si laterale sunt minimum necesar
pentru a evalua fractura. Radiografiile trebuie obtinu-
te de la articulatia mai sus sau jos de la locul fracturii
la extremitati. Radiografiile cu vedere speciald (ex.
incidenta oblicd, incidenta de intrare/iesire) ar putea
fi indicata in dependenta de leziune. Radiografiile co-
loanei cervicale si restul coloanei vertebrale ar putea
fi indicate Tn dependentd de istoria leziunii §i simpto-
mele pacientului [5].

Prelucrare primara chirurgicala a plagii. Ur-
matoarea etapa diagnostico-curativa este prelucrarea
primara chirurgicald a plagii. Obiectivele debridarii
(si irigarea) sunt:

e Extensia ranii pentru a permite identificarea
zonei lezate

e Detectarea si andepartarea materialului strain

e Detectarea si andepartarea tesuturilor nevia-

e Reducerea contaminarii bacterial

e Crearea unei rani ce ar putea tolera contami-
narea reziduald cu bacteria si sa se vindece fara in-
fectie [3].

Trei zone de schimbari musculare postischemice
au fost descrise histologic:

1. O zond interna de necroza a muschiului fara
edematiere.

2. O zona partial ischemica a leziunii cu muschi
viabil, ce se edematiaza.

3. O zona perifericd a muschiului normal fara
edematiere [3].

Fragmente osoase care sunt total deperiostate se
extrag. Fragmente mici contaminate se inlatura deoa-
rece destul de des asa fel de fragmente se curata total.

obicei sunt asociate cu contaminari masive. Deseori necesita proceduri de acoperire a tesuturilor moi

Type III fracturi asociate cu leziuni arteriale, ce necesita reparatie, indiferent de gradul de leziune a

Inlaturarea fragmentelor mari avasculari este contro-
versat. In liniile generale toate fragmentele avascula-
re e de dorit de inlaturat, ca pe urma de aplicat auto-
transplantul. Gristina scrie cd fragmentele ramase in
focarul fracturii sunt o sursa de infectie persistenta in
fracturile deschise. Sunt propuneri de a steriliza asa
fel de fragmente in povidone — iodine, autoclavare,
sau utilizarea solutiilor chlorhexidina — gluconat cu
antibiotic. Fragmentele mici care au pastrat tesuturi
moi impreuna cu periost de dorit de ldsat in focar de-
oarece ei pot sd actioneze ca grefele osoase mici §i sa
stimuleze cresterea osoasa.

Contaminarea in fracturile deschise, deperiosta-
rea reduce vascularizatia si viabilitatea osoasa si,
adauga dificultatile Tn managementul fracturilor des-
chise comparative cu cele inchise. In aditional leziu-
nea masiva a tesuturilor moi in jurul fracturii produce
instabilitatea i reduce efectivitatea stabilizarii prin
diferite procedee [3, 4, 5, 7]

Reducerea si stabilizarea fracturii. Dupa debri-
darea initiala a tesuturilor moi, stabilizarea este ur-
matoarea prioritate. Cu exceptia cazului cand fractura
este inerent stabila, unele forme de stabilizare schele-
tala este de obicei necesara. Obiectivele imobilizarii
scheletice sunt urmatoarele:

1. Restabilirea lungimii si alinierea (axarea) oa-
selor

2. Reducerea suprafetelor articulare, ce au fost
deplasate de fractura

3. Permite accesul la traumatism

4. Facilitarea urmatoarelor proceduri de recon-
structie

5. Permit utilizarea timpurie a membrului

6. Faciliteazd unirea fracturii si intoarecerea
functiei [3].

Traditional la pacientii cu fracturi deschise ale oa-
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selor lungi este utilizata osteosinteza interna, ceea ce
este brusc limitata pe un fundal de leziuni multiple si
combinate din cauza traumatizarii majore de astfel de
operatii si risc crescut de complicatii infectioase [5,
6, 14, 17].

Numeroase studii au aratat cd doar fixarea chi-
rurgicald a fragmentelor osoase ofera conditii optime
pentru consolidarea fracturilor deschise ale oaselor
lungi si de prevenire a complicatiilor locale [7, 12,
14, 15, 17, 24]. Metoda de reducere si imobilizarea
fracturii depinde de osul implicat, tipul fracturii, efi-
cacitatii debridarii si starii generale a pacientului.
Cand dorim sa minimizam traumatismele chirurgica-
le si fractura este stabila, ea poate fi redusa si ghipsata
ca si o fracturd inchisa. Ghipsul trebuie sa fie bivalv
sau fenestrat pentru a putea permite inspectia ranilor
[5]. Cu toate acestea, problemele de alegere a metodei
de osteosinteza, precum si calendarul de implementa-
re a acestuia sunt incd unele dintre cele mai importan-
te aspecte ale problemei nerezolvate [14, 17, 18, 24].

O fractura deschisd in general trebuie stabilizata
prin metoda ce ofera stabilitate adecvata, cu un mi-
nimum de daune viitoare la zona de vascularizare a
leziunii §i tesuturile asociate ei. Pentru rani de tip I,
esential orice tehnicd este potrivitd In managmentul
fracturilor inchise este satisficatoare. Tratamentul ra-
nilor de tip II si I1I este mai controversat, cu sustinatori
de tractiune, fixare externad, fixare centromedulara fara
alesaj si ocazional plici si suruburi de fixare. In ge-
neral, fixarea externa este de preferat pentru fracturile
metafizale-diafizale ocazional cu fixare limitata interna
cu suruburi. Pentru extremitatea superioara, ghipsa-
rea, fixarea externa, fixarea cu plici si suruburi sunt
metodele populare de stabilizare. Pentru extremitatea
inferioara, fracturile deschise diafizei femurale si tibiei
au fost tratate cu succes folosind osteosinteza centro-
medulara, rezultatele acestora fiind Incurajatoare pen-
tru folosirea osteosintezei centromedulare fara alesaj in
tratamentul fracturilor tip I, 11, si [ITA [5].

Péana cand nu au fost inventati fixatorii externi,
era foarte dificil de efectuat osteosinteza interna. De
aceea, asa mod de fixare se utiliza in mod amanat,
in cazuri daca vindecarea trecea fard complicatii in
conditiile imobilizarii conservative, Insa asa fel de
operatii duceau la traumatizarea majora, cresterea ris-
curilor infectioase, mai ales, in perioada tardiva dupa
traumatism primar [3, 5, 7, 18]. Totusi multe s-au
schimbat odata cu introducerea in tratamente a fixa-
toarelor externe, aga ca: tija de fixare externa, aparat
tijat extern de tip Ilizarov, LISS (less-invasive stabi-
lisation system plates) [5, 7, 12, 14, 15, 17, 20]. Cre-
area metodelor tehnice dezvoltate de fixare externa a
extins semnificativ utilizarea de metode chirurgicale
de tratament al pacientilor politraumatizati cu leziuni

multiple si combinate si fracturi deschise ale oaselor
lungi, precum si consecintele acestora. Acest lucru se
datoreaza faptului ca aceastd metoda de fixare este
caracterizatd de traumatizare minima, destul de rezis-
tenta la infectie, permite corectarea defectelor si de-
formari ale oaselor.[1, 10, 12, 14, 18]. Fixarea externa
permite evaluarea usoara a pielii i tesuturilor moi si,
este preferat chiar in fracturile stabile cu tesuturi moi
grav - lezate, precum fracturile de pilon tibial. Fractu-
rile deschise ce implica diafiza humerala, tibia, fibula
sau oasele mici pot fi reduse si imobilizate in acest
mod [5]. In acelasi timp, utilizarea pe scard larga de
dispozitive externe la pacientii cu leziuni multiple si
fracturi deschise ale oaselor lungi ca o fixare finald a
fragmentelor osoase este adesea insotita de dezvolta-
rea de complicatii infectioase locale si rezultat functi-
onal rezervat [1, 10, 12, 14, 18].

Dezvoltarea de tehnici moderne de fixare interne
minim invazive, in special tije centromedulare zavo-
rate, a dat posibilitatea semnificativa de eliminare sau
minimizare aspectelor negative a utilizarii fixatoarelor
interne §i externe traditionale pentru tratamentul frac-
turilor deschise ale oaselor lungi ale extremitatilor la
pacientii politraumatizati. Cu toate acestea, rolul si lo-
cul de fixare interna miniminvaziva in tratamentul pa-
cientilor cu fracturi deschise complexe ale oaselor lun-
gi, precum si complicatiile si consecintele lor, nu sunt
in prezent 1n intregime stabilite [17, 18, 25]. Pentru le-
ziunile tip IIIB si IIIC care pot fi salvate, fixarea exter-
na este in continuare metoda primara de tratament. La
fel de important ca orice alt factor este familiaritatea
chirurgului cu tehnica aleasa, atata timp cat devascula-
rizarea suplimentara este minimalizata [5].

Este necesar de adaugat, ca intre autorii de speci-
alitate nu este stabilitd o tactica si strategie concreta
in tratamentul fracturilor deschise la pacientii poli-
traumatizati si/sau cu traumatisme asociate [17, 25].

Indicatiile pentru fixarea interna imediata

Fracturile ce implica articulatiile sau epifizele pot
avea nevoie de fixare internd pentru a mentine alini-
erea suprafetelor ariculare si epifizelor. De obicei se
folosesc brosele Kirschner sau fixare limitata interna
cu sau fara fixare externd este suficient pentru a atin-
ge scopul alinierii suprafetelor fara a introduce mult
material strain [5]. Cand se ia in consideratie fixarea
internd a unei fracturi deschise, chirurgul trebuie sa ia
in consideratie ,,personalitatea” fracturii, capacitatile
sale ca chirurg, abilitatile echipei din sala de operatie,
cat de adecvat este echipamentul chirurgical si im-
planturile disponibile si, in particular situatia in care
trebuie tratata fractura. Spre exemplu, daca va putea
echipa din sala de operatie sa lucreze pana la 2 dimi-
neata si daca conditia generald a pacientului va per-
mite interventie extensiva.
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Calitatea osului trebuie sa fie suficientd pentru a
mentine suruburile si fracturile nu trebuie sa fie ma-
runtite ca sa fie posibild fixarea internd. Chirurgul tre-
buie sa aiba un plan preoperator stabilita si trebuie
sd fie calificat in metodele de fixare interna. Manage-
mentul tesuturilor moi trebuie facut cu delicatete, de
asemenea este o abilitate tehnica importanta in fixa-
rea fracturilor [3].

Dacé tehnicile sofisticate nu sunt disponibile,
tractiunile scheletale ofera suficienta stabilitate si
permit o expunere adecvatd a majoritatii ranilor
[5].

Tratament antibacterian. Orice fracturd deschi-
sa se considera obligatoriu infectatd din cauza comu-
nicarii locului de fracturd cu mediul ambiant. In asa
caz unul din pasii oricarui traumatolog-ortoped este
de a preveni complicatii infectioase posibile in viitor.
Aceasta problema se rezolva prin trei metode: debri-
darea chirurgicala primara minutioasa, tratamentul
antibacterian, tratamentul imunologic [21, 23]. Toate
trei metode sunt legate una de alta si obligatoriu efec-
tuate concomitent, paralel in timp.

Ca si in toate fracturile deschise, pacientul trebu-
ie sa primeasca profilactic anti-tetanos si antibiotic

adecvat. Antibioticul trebuie administrat intravenos si
cat mai rapid posibil.

In general toate fracturile deschise trebuie tratate
cu acoperirea bacteriilor cutanate tipice, de obicei cu
preparate de generatia 1 cefalosporine [2, 3]. Ranile
fracturilor deschise de grad inalt necesitd acoperire
aditionald pentru organismele gram-negative. In lezi-
unile in contact cu solul sau hambarele, doze nalte de
penicilind trebuie addugate pentru a acoperi infectiile
posibile cu clostridii (gangrena gazoasd). Dupéd o in-
spectie initiald rana trebuie acoperitd cu un pansament
steril, ce nu trebuie scos pana in sala de operatie. O
fotografie digitald a ranii trebuie facutd inaintea plasa-
rii pansamentului, astfel nu va fi nevoie de deplasarea
pansamentului pentru o inspectie ulterioara [11].

J. Stuart Melvin cu coautorii considera ca antibi-
oticoprofilaxia precoce, precum si debridarea urgen-
ta si temeinicd, irigare cu antiseptice si, stabilizarea
osoasa sunt efectuate pentru a reduce la minimum ris-
cul de infectie si de a imbunatati rezultatele tratamen-
tului. Utilizarea antibioticelor concomitent cu terapia
cu presiune negativa a plagii s-a dovedit a fi eficace
in timpul acut ale defectelor osoase si tisulare severe
[3,5,9].

Tabelul 2
Schema administrarii antibioticelor la fracturile deschise modificati in 2015 de Aiyer A. §i Taylor B
Gradul Gustilo 1 11 IIA 111B 1IC
Energie Mica Moderati Inalta Inalta Inalta
Dimensiunile plagii <1cm > lem >10cm >10cm >10cm
Leziunile
tesuturilor moi Minimale Moderate Extensive Extensive Extensive
Contaminare Conditionat Moderat Contaminare Contaminare Contaminare
curata contaminat masiva masiva masiva
Modelul fracturii Fractura simpla Cominutie Cominutie severa | Cominutie severa | Cominutie severa
cu cominutie moderata sau fractura sau fractura sau fractura
minimala segmentata segmentata segmentata
Deperiostare - - + + +
Necesita Necesita
Acoperirea cu piele Acoperirea Acoperirea Acoperirea locala acoperirea cu acoperirea cu
locala locala este posibila pielea liberd sau | pielea libera sau

lambou rotational | lambou rotational

Leziunea pachetului

Fractura cu leziuni
arteriale, care

vasculonervos - - - - necesita reparatii
e Cefalosporin de I generatie pentru germenii gram
positivi
e Aminoglicozide (ex. Ghentamicind) pentru
germenii gram negativi in leziunile de tipul IIT
Cefalosporine de I generatie pentru e Cefalosporine/aminoglicozide necesita continuare
Antibiotice primele 24 ore pentru 24-72 ore dupa ultimul debridment

e Penicilinad se adaugd in cazul riscului de infectie
anaeroba (farm injury)

Antibiotice (din alte Fluorchinolone

considerente)

.!\):_..

sunt administrate din cauza leziunelor produse in apa (lac/rau)
sunt administrate din cauza alergiei la cefalosporine sau clindamicina
Doxicilind sau Ceftazidima se administreaza din cauza leziunelor produse in apa sarata
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In literatura de specialitate este descris rata de
amputatii dupa fracturile de tip Gustilo-Andersen 111,
obtinute in timpul bataliilor, care au fost efectuate din
cauza ratei mari de infectare. Rata infectiei profun-
de constituie 27% si rata amputatiilor la asa pacienti
constituie 22% [4, 8]. Aceste cifre ne aratd ca este
destul de important de a efectua antibioticoprofilaxia
cat mai rapid pentru a preveni complicatiile destul de
serioase, care in curand pot provoca invalidizarea pa-
cientilor.

Gradul fracturilor deschise, starea tesuturilor moi,
gradul de contaminare si meticulozitatea debridarii
chirurgicale va influenta riscul de infectie [2, 8, 9]. In
cele mai grave leziuni (tip III B sau C), fracturi tibiale
deschise au un risc de infectie pana sa 25-50% [11].

Sunt autori care considera ca administrarea profi-
lactica prelungita (5-10 zile) a antibioticelor de prima
generatie este ineficientd. Pentru a preveni dezvolta-
rea infectiei postchirurgicale este mai bine sa se com-
bine antibiotice parenteral intraosos sau de a folosi
antibiotice de rezerva din start [19, 23]. Se recoman-
da de utilizat tratamentul cu presiune negativa pentru
fracturile deschise Gustilo de gradul II si II1 [9].

Antibioticoprofilaxia din start si pe parcursul ag-
teptarii antibioticogramei numaidecat trebuie sa fie
efectuata cu antibioticele de spectru larg concomitent
cu drenarea plagii si tratamentul imunologic (Tabelul
2) [10, 14, 18, 25].

Beneficiul observat de antibiotice administrate lo-
cal, pentru prevenirea infectiilor este considerat mult
suficient, in special pentru pacientii cu fracturi mai
grave G-A II-11I [10]. Grote cu coautorii considera ca
tipul III de fracturi deschise trebuie tratate cu antibio-
tice minim de 72 de ore, dar nu mai mult de 24 de ore
dupa suturarea plagii [26]. Tratamentul cu presiunea
negativa Tmbunatateste situatia daca inchiderea rani-
lor nu era atinsa [9]. Tratamentul cu antibiotice locale
suplimentare in combinatie cu antibiotice sistematice
pot fi beneficiate. Inchiderea plagilor definitiva ar tre-
bui sa fie realizata n termen de o saptdmana.

Keen cu coautorii a propus o noud metoda de de-
bridare a plagilor in fracturile deschise prin metoda
hidrodebridarii si acoperirea plagilor cu nanocristale
de argint. Prin studiul lui, autorul a aratat rezultatele
destul de bune concomitent utilizand antibioticoprofi-
laxia. Rata generala de infectare clinicé in aceasta se-
rie a fost de 5,9% (1/17). Singura infectie a fost intr-o
fractura de tipul II Gustilo — Anderson. Nu au existat
infectii in Gustilo - Anderson tipuri IIIA si IIIB frac-
turi comparativ cu grupul de control 4-42% [27].

Concluzie

Ca concluzie este necesar de mentionat ca proble-
ma tratamentului fracturilor deschise oricarui mem-
bru la orice etapa a procesului de tratare a pacientului

inca nu este stabilitd concret si necesita studierea mai
aprofundata in domeniu. Va fi de dorit corectarea si
stabilirea volumului si tipul de ajutor medical, tim-
pului optimal si algoritmul efectudrii manevrelor me-
dicale, profilaxiei complicatiilor bacteriene §i nebac-
teriene de tip general sau local, tratamentului recon-
structiv si postspitalicesc.
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METODA DE OSTEOTOMIE A OLECRANONULUI CU SCHIMBAREA
RAZEI DE CURBURA A INCIZURII TROHLEARE
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Rezumat

Metoda de osteotomie a olecranonului cu schimbarea razei de curbura a incizurii trohleare a fost utilizata la pacientii

cu regiditate (contracturd) posttraumatica a articulatiei cotului si fracturii complicate metaepifizare tip C (AO) a extremi-
tatii distale a humerusului, cu modificarea formei anatomice normale ale fosei olecraniene, cu scopul credrii conditiilor
pentru restabilirea miscarilor active de flexie-extensie ale antebratului in volumul maximal posibil. Este descrisa metoda
originalad a osteotomiei si refixarii ulterioare ale fragmentului olecranonului. Sunt prezentate cazuri clinice si rezultate
functionale la distanta.

Cuvinte-cheie: metoda de osteotomie a olecranonului, schimbrea razei de curburd, incizura trohleara

Summary. Osteotomy method of the olecranon with the change of the arc curvature of the trochlear notch
Osteotomy method of the olecranon with the change of curvature radius of the trochlear notch was used in patients
with post-traumatic contraction of the elbow joint and complicated metaepiphyseal fractures type C (AO) of the distal
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extremity of the humerus with normal anatomical shape modification of the olecranon fossa in order to create conditions
for restoring the active movements of the forearm flexion-extension at maximum volume possible. The original method
of the osteotomy is described and subsequent refixation of the olecranon fragment. Are presented clinical cases and func-
tional results at distance.

Key words: osteotomy method of the olecranon, change of curvature of the radius, trochlear notch

Pe3tome. MeTo1 0CTEOTOMMU JIOKTEBOT0 OTPOCTKA ¢ H3MEHEHHEM KPUBHU3HBI IYTH 0JI0KOBU/IHOH BbIPE3KU

MeTton OCTCOTOMHH JIOKTEBOTO OTPOCTKA ¢ U3MCHCHHUEM KPUBHU3HBI JyTH OJIOKOBUIHOW BBIPE3KH MPUMCHSIICS Y
MAIMCHTOB C MOCTTPABMATHYECKOU PETUAHOCTBIO (KOHTPAKTYPOil) IOKTEBOTO CyCTaBa U CIOKHBIMU METadMU(pU3APHBI-
mu neperomamu C tuna (AO) AucTambHOTO OTAENA MICUYeBOM KOCTH, COMPOBOXKIABIIUMUCS U3MEHEHUEM HOPMAaJIbHOM
AHATOMUYCCKOW (DOPMBI SIMKH JIOKTCBOT'O OTPOCTKA, C ICJIBIO CO3/IaHUS YCIOBUHN U BOCCTAHOBJICHUS MAaKCHMAIbHO
BO3MOKHOTO 00beMa CrudaTeIbHO-pa3ruOaTeIbHbIX IBIKCHUN Mpeaieubs. Omnrcana OpUrnHalIbHAasl METOUKA OCTEO-
TOMUH U MOCNEAYIONIeH peduKkcanuu pparMeHTa JOKTCBOr0 OTpocTKa. [IpecTaBacHbl KITMHUYCCKUE CITyYan | OTIaJICH-
HbIC ()YHKIIMOHAIBHBIC PE3YIIBTATHI.

KiroueBbie €10Ba: METOJl OCTCOTOMUH JIOKTEBOTO OTPOCTKA, U3MCHEHUE KPUBU3HBI AyTH, OJIOKOBUIHAS BBIPE3Ka

Introducere

In “Manual of Internal Fixation: Techniques
Recommended by the Ao-Asif Group, 3™ Edition”
(Published by Springer, 1991, autorii M. E. Muller,
M. Allgower, R. Schneider, H. Willenegger), este
prezentata o metoda de osteotomie a olecranonului,
care include o incizie a pielii pe suprafata posterioa-
rd a humerusului, marginea radiala a olecranonului si
crista ulnei (abordul postero-lateral, transolecranian)
si osteotomie transversd, sau in forma de V ale ole-
cranonului cu fixare ulterioard, dupa reconstructia
extremitatii distale a humerusului, cu brose Kirsch-
ner sau suruburi spongioase [1]. Dar metoda descri-
sd nu prevede posibilitatea dezvoltarii contracturilor
posttraumatice ale antebratului, legate de schimbarea
(micsorarea) razei de curburd a incizurii trohleare ale
olecranonului.

Cercetatorii Makymun B. ., Connaros 1O. I1. au
propus o varianta proprie a lichidarii contracturii ar-
ticulatiei cotului (RU (11) 2074666 (13) C1; (51) 6
A61B17/56: (Crmocob ycrpaHeHus CrudaTenbHON
KOHTPaKTYpHI JIOKTeBOrO cycrasa) folosind combina-
tia osteotomiei portiale ale olecranonului prin abor-
dul posterior si osteosinteza extrafocara cu aparat
Ilizarov cu scopul modificarii controlate a razei de
curbura a incizurii trohleare ale olecranonului si pre-
lucrarii precoce a miscarilor in articulatia cotului [2].
In pofida faptului, cd metoda descrisd are momente
pozitive, sunt niste neajunsuri destul de serioase cum
ar fi riscul inalt al dezvoltarii complicatiilor septice
prin infectarea brosilor aparatului de fixare externa si
disconfortul pentru pacient, legat cu pansamente re-
gulare si necesitatea permanentd a deservirii apara-
tului Ilizarov.

Kum A. I1. a dezvoltat o metoda de interventie chi-
rurgicald (Crtoco6 0CTeOTOMUHU JTOKTEBOTO OTPOCTKA
RU 2344779) bazata pe osteotomie incompleta - for-
ma de L in plan sagital pana la mijlocul olecranonului

si frontal spre exterior cu refixare ulterioarda cu su-
ruburi [3]. Propunerea descrisd nu prezinta posibilita-
tea pentru revizia chirurgicald adecvata a articulatiei
in cazul leziunilor intraarticulare grave a extremitatii
distale a bratului.

In rezultatul analizei datelor literaturii si experi-
entei proprii autorul a propus o metoda originala a os-
teotomiei si refixarii ulterioare ale fragmentului ole-
cranonului cu schimbarea razei de curbura a incizurii
trohleare, care a fost utilizata la 4 pacienti cu regidi-
tatea (contractura) posttraumatica a articulatiei cotu-
lui si fracturii complicate metaepifizare tip C (AO)
ale extremitatii distale a humerusului. Sunt prezentate
cazuri clinice si rezultate functionale la distanta.

Scopul. Crearea conditiilor pentru restabilirea
miscdrilor active de flexie-extensie ale antebratului
in volum maximal posibil prin folosirea metodei de
osteotomie a olecranonului cu schimbarea razei de
curbura a incizurii trohleare.

Metoda originald a osteotomiei olecranonului uti-
lizata in timpul interventiilor chirurgicale pe bratul
distal, la pacientii cu regiditate (contractura) posttrau-
matica a articulatiei cotului si fracturii complicate me-
taepifizare tip C (AO) a extremitatii distale a humeru-
sului, pentru care a fost ales abordul transolecranian,
a constat din incizia pielii pe suprafata posterioara a
humerusului, marginea radiald a olecranonului i cris-
ta ulnei (abordul postero-lateral), protectia nervului
ulnar si osteotomie a ulnei proximale.

Osteotomia olecranonului in forma de Z in plan
sagital a fost efectuata cu ferastraul oscilant, sau dalta
subtire pe suprafata laterald, incepand de la mijlocul
olecranonului la nivelul insertiei por{iunii posterioare
ale ligamentului colateral ulnar, in plan frontal spre
anterior in directie ¥4 proximale a incizurii trohleare
(Fig. 1). Dupd mobilizarea fragmentului osos proxi-
mal si muschiului triceps, au fost luate masurile ne-
cesare de restabilire a anatomiei extremitatii distale a
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humerusului si lichidarea modificarilor patologice ale
fosei olecraniene.

Fig. 1. Linia osteotomiei olecranonului

Cu scopul credrii conditiilor pentru restabilirea
miscarilor active de flexie-extensie in articulatia co-
tului in volum maximal posibil in timpul resintezei
olecranonului a fost folosit elementul schimbarii ra-
zei de curburd a incizurii trohleare cu majorarea ei si
pastrarea maximala a suprafetei “de lucru” a cartila-
jului incizurii trohleare, gratie specificei liniei osteo-
tomiei propuse.

Dupa adoptarea fragmentului olecranonului, ma-
jorarea si verificarea razei de curburd a incizurii tro-
hleare, se efectueaza osteosinteza cu 2 brose Kirsch-
ner d -2,0 mm, introduse strict de-a lungul axei osului
ulnar si fir metalic, care permite prelucrarea precoce
a miscarilor active de flexie-extensie ale antebratului.

Cazul clinic 1

Este descris un caz de succes a folosirii metodei
de osteotomie a olecranonului cu schimbarea razei de
curburd a incizurii trohleare la pacient cu pseudoar-
troza a humerusului distal pe fond de deteriorare a
fixatoarelor dupa osteosinteza imperfecta cu placi cu
stabilitate unghiulara (blocate), - complicatie posto-
peratorie, legatd de nerespectarea tehnicii corecte a
folosirii LCP - ghidului si osteosintezei in general
[4,5,6].

Bolnavul B. 34 ani s-a adresat cu acuze de dureri
in regiunea 1/3 distale a bratului cu iradiere proxi-
mala si distala. Din anamneza: Interventia chirurgi-
cala efectuatd cu un an in urma in legatura cu frac-
tura metafizara distald a osului humeral drept, tip B
(dupa AO). S-a efectuat osteosinteza humerusului cu
placi cu stabilitate unghiulara (blocate) - LCP recon-
structive. Tratatament postoperator - fara imobilizare

externd. Dupa spusele bolnavului, din prima zi dupa
interventia chirurgicald s-au depistat limitari severe a
miscdrilor active si pasive de flexie — extensie 1n arti-
culatia cotului. S-a aflat la evidenta medicului curativ
timp de 2 luni. A avut loc incercarea fortata nereusita
a majorarii volumului miscarilor, dupa ce bolnavul a
fost andreptat pentru tratament la locul de trai (Repu-
blica Moldova).

Examinarea obiectiva: Hipotrofia muschilor bi-
ceps si triceps brahii, dorsali ai antebratului, volumul
miscarilor active si pasive de flexie — extensie in ar-
ticulatia cotului (pozitionat in flexie 90°) in limitele
5% regiditatea articulatiei, dureri moderate. Sensibi-
litatea membrului pastratd, miscari active in articu-
latia mainii si ale degetelor sunt prezente in volum
complet.

Dupa un examen imagistic (Fig. 2), a fost depis-
tatd pseudoartroza humerusului distal pe fon de de-
teriorare a fixatoarelor, dupa osteosinteza cu placi cu
stabilitate unghiulara (blocate), cu plasarea incorecta
a placii laterale cu suprapunere partiala a fosei ole-

craniene.

Fig. 2. Pseudoartroza humerusului distal

Bolnavul intervenit chirurgical in sectia 1 orto-
pedie si traumatologie IMSP CNSPMU. A fost ales
abordul transolecranian, deosebirea caruia a constat
in caracterul osteotomiei olecranonului - oblicd in
forma de Z in plan sagital cu scopul majorarii ulteri-
oare a spatiului intre suprafetele articulare a trohleei
si olecranonului. S-a efectuat extragerea materiale-
lor de osteosinteza deteriorate. A fost marcata lipsa
contactului sigur a suruburilor cu os humeral, absen-
ta fixarii lor in fragmentele deteriorate ale ambelor
placi cu stabilitate unghiulara (blocate) si localizarea
extremitatii distale ale placii laterale in regiunea fosei
olecraniene (Fig. 3). Este stabilitd prezenta pseudoar-
trozei hipotrofice a osului humeral la nivelul metafi-
zei pe fon de cicatrice paraarticulara severa.
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Fig. 3. Fragmentul placii in regiunea fosei olecraniene

A fost efectuatd prelucrarea fragmentelor hume-
rusului cu deschiderea canalului, osteosinteza auto-
osteoplastica cu transplant spongios din crista osului
iliac, artroliza articulatiei cotului, transpozitia n. ul-
nar (Fig. 4).

Fig. 4. Articulatia cotului dupa extragerea materialelor
de osteosinteza si artroliza

Pentru fixarea fragmentelor osului humeral au
fost folosite 2 placi reconstructive de raza 4,5 (lati-
me-10 mm., grosime - 2,4 mm.) cu suruburi de dia-
metru corespunzator, osteosinteza olecranonului - cu
2 brose d -2,0 mm si fir metalic. Drenarea activa a
plagii postoperatorie. Constructiile metalice destul de
masive pentru nivelul dat, ne-au permis prelucrarea
precoce a miscarilor de flexie - extensie in articulatia
cotului - practic din prima zi, volumul lor a constitu-
it 0°-40°-130°. Dereglari neurovasculare periferice in
dinamica nu s-au dezvoltat. Din primele zile au fost
indicate antibiotice, preparate pentru Imbunatatirea
hemocirculatiei segmentului operat, anticoagulante
(2 saptamani). Din proceduri fizioterapeutice - numai
hipotermie locala periodica in primele 3 zile. Plaga
postoperatorie s-a cicatrizat primar.

Rezultatele obtinute. Pe parcursul perioadei de
recuperare, bolnavul a prelucrat migcari de flexie —
extensie, a urmat un curs de masaj, tratament medica-
mentos care a inclus preparate de calciu, antiinflama-
toare, antiagregante. Peste 4 luni controlul imagistic a
confirmat semne clare de consolidare a fragmentelor

(Fig. 5). Peste 6 luni dupa interventie chirurgicala pa-
cientul s-a intors la activitatea sa profesionald (con-
structor). Volumul miscarilor active de flexie - exten-
sie in articulatia cotului a constituit 0°-45°-130°, de
prono- supinatie - in limitele normei (Fig. 6). Bolna-
vul a ramas multumit de rezultatele obtinute in urma
tratamentului.

Fig. 5. Control imagistic peste 4 luni dupd interventie
chirurgicala

Fig. 6. Rezultat functional peste 6 luni dupa interventie
chirurgicala

Cazul clinic 2.

Bolnava I., 73 ani, internata in mod urgent cu di-
agnosticul: fractura cominutiva a paletei humerale pe
dreapta cu deplasare, tip IC 13C2. (AO) (Fig. 7).

\

Fig. 7. Fractura cominutiva paletei humerale

Intervenita chirurgical peste 3 zile dupa trauma-
tism: Reducerea deschisa a fragmentelor humerusului
distal prin abordul transolecranian, osteosinteza pale-
tei humerale cu 2 plici reconstructive si suruburi. Cu
scopul crearii conditiilor anatomice pentru restabili-
rea miscarilor active de flexie-extensie in articulatia
cotului si pastrarea maxima a suprafetei “de lucru” a
cartilajului incizurii trohleare a fost efectuatd osteo-
tomia olecranonului cu schimbarea razei de curbura
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Fig. 8. Control imagistic dupa interventie chirurgicala

a incizurii trohleare dupa metoda descrisa de autor si
restabilirea maximal posibild a formei anatomice nor-
male ale fosei olecraniene (Fig. 8).

Dupa adoptarea fragmentului olecranonului a fost
efectutd osteosinteza cu 2 brose Kirschner, introduse
strict de-a lungul axei osului ulnar si fir metalic. Dre-
narea activa a plagii postoperatorie.

Dereglari neurovasculare periferice nu s-au dez-
voltat. Din primele zile au fost indicate antibiotice,
preparate pentru Tmbundtatirea hemocirculatiei seg-
mentului operat, anticoagulante (2 saptamani). Pro-
ceduri fizioterapeutice: hipotermie locald in primele
3 zile. Plaga postoperatorie s-a cicatrizat primar. in
perioada de recuperare tratamentul medicamentos
respectiv care a inclus: Clodifen 75 mg/zi, pentru
reducerea durerilor. D-calcin, cu scop de profilaxia
osteoporozei postraumatice, 200 1U/zi. Londromax
- inhibitor specific non-hormonal al osteoclastelor,
70 mg/ 1 pe o sdptamana, nr.4. Aspirind (antiagregant
plachetar) 75 mg/zi. Ripronat — amelioreaza circu-
latia regionala sangvind, 500 mg./2 ori pe zi 4 sap-
tamani. Peste 2 luni controlul imagistic a confirmat
semne de consolidare a fragmentelor (Fig. 9).

Fig. 9. Control imagistic peste 2 luni dupa interventie
chirurgicala

Volumul miscarilor active de flexie - extensie in
articulatia cotului a constituit 0°-30°-160°, de prono-
supinatie - n limitele normei (Fig. 10).

Fig. 10. Rezultat functional peste 2 luni dupa inter-
ventie chirurgicala

Discutii si concluzii

Folosirea osteotomiei olecranonului cu schim-
barea razei de curbura a incizurii trohleare in timul
interventiilor chirurgicale la pacientii cu contractura
posttraumatica a articulatiei cotului si fracturi com-
plicate metaepifizare a extremitatii distale a hume-
rusului a aratat pe parcursul perioadei de reabilitare
si la examinarea rezultatelor functionale la distanta
avantajele metodei propuse:

— Crearea conditiilor anatomice pentru restabi-
lirea miscarilor active de flexie-extensie 1n articulatia
cotului In volum maxim posibil.

— Micsorarea riscului infectarii focarului fractu-
rii.

— Pastrarea maximala a suprafetei “de lucru” a
cartilajului incizurii trohleare, gratie specificei linii
osteotomiei propuse.

— Posibilitatea prelucrarii precoce a miscarilor
active de flexie-extensie ale antebratului.

— Confort relativ pentru pacientul intervenit chi-
rurgical.
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BIFOCAL STRESS-FRACTURE OF PUBIC RAMI — A CASE REPORT

Andrei Olaru' — MD, orthopedist-traumatologist,
Eduard Borovic? — MD, PhD, associate professor,
Roman Pupez’ — orthopedist-traumatologist,
! Department of Trauma & Orthopaedic Surgery, SMPhU ,,Nicolae Testemitanu”,
2 Department of Trauma & Orthopaedic Surgery, Institute of Medical Emergencies
E-mail: spinalmetastases@mail.ru_GSM: +373 79603096

Summary

This case report presents a 50-year-old woman who was diagnosed with a bifocal stress fracture of pubic rami
and underwent conservative treatment. After a review of the literature, the clinical picture, diagnosis and treatment are
described. The importance of this paper comes from the rarity of finding reports about this kind of injury in the literature.

Key words: fractures, stress, osteopenia, pubic bone

Rezumat. Fractura bifocala de stres a osului pubian - caz clinic

Este prezentat un caz clinic, femeie cu varsta de 50 de ani, care a urmat un tratament conservator al fracturii bifocale
de stres al osului pubian. Este prezentat un reviu al literaturii de specialitate, descrierea tabloului clinic, diagnostic si
tratament. Valoarea articolului este determinata de raritatea relativa al acestui tip de patologie si mentiunii in literatura de

specialitate.
Cuvinte-cheie: fracturi, stres, osteopenie, pubis

Pe3tome. budokanbHblii cTpecc-nepeoM J00KOBBIX KOCTel - KIMHUYECKUH ciryyai

[IpencraBneH KIMHHYCCKUN CiTydail SO-ICTHEH KEHIIUHBI, KOTOPOH MPOBEIMIOCH KOHCEPBATUBHOE JicucHHEe Oudo-
KaJIbHOTO CTPECCOBOrO Nepesioma JIOOKOBBIX BeTBeil Taza. [IpeacrasieH 0030p JauTeparypbl, OMUCAHbI KIMHUYECKas Kap-
THHA, TUATHOCTUKA W JieueHUe. 3HAYCHUE CTaTbU OMPEAEISETCS TOCTAaTOUHON PEIKOCThIO JAaHHOTO BHUJIA MATOJOTUU U

YIIOMUHAHUN O HEH B CrielMajbHOM JIUTEepaType.

KurwueBble ciioBa: nepeioM, CTpPECC, OCTCOIICHMS, JIOOKOBasi KOCTh

Introduction. Insufficiency or stress fractures
of the pubic rami are common pelvic injuries that
are usually associated with postmenopausal, senile,
steroid-induced or post-irradiation osteopenia.
Insufficiency fractures arise when a normal or
physiologic stress is applied to weakened bone with
reduced mineralization and elasticity. However,
bifocal cases are rather rare and there are very
few descriptions in the literature, therefore an
insufficiency fracture was suspected. The want of
reports on this fracture in the medical-scientific
literature, specifically in relation to care staff, was our
motivation for producing this study [2, 4, 6].

Case report. The patient was a 50-year-old
woman who is a medical carer. She was addressed
initially to ambulatory department of Trauma

and Orthopedics, where has been examined and
diagnosed with coxarthrosis of the right hip-joint.
Initial radiograph of the pelvis was negative (Fig. 1).
The patient was taken off his physical activities and
was started administration of NSAIDs analgesic.
After one week, the patient again started to feel
mild pain at the right inguinal region and it goes
to department of Trauma and Orthopedic Surgery
of Institute of Medical Emergencies, where has
been additional examined. At moment of clinical
examination, she complained of pain during 3 weeks,
in his right inguinal region continuing in proximal
thighs, on the medial face, which began insidiously,
without any history of trauma, and felt pain on
palpation at the pubic superior and inferior rami
and on adduction of the leg against resistance and
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tenderness on palpation of the pelvis posteriorly. She
was positive the Grava test and standing sign of right
side. She did not present any previous bone-muscle
injuries. In this case history and physical examination
were quite typical.

Fig. 1. Right hip joint x Ray antero-posterior (AP) view

Decisions on diagnostic workup and treatment
plans are made based on an increased index of
suspicion. To differentiate between pathologic
fractures due to osteoporosis, metastatic lesion or
secondary to osteitis and avulsion fracture of the
adductor bone-insertion or hamstring muscles a
laboratory tests, xRay or CT-scan and radionuclide
examination are necessary.

Laboratory tests (complete blood count, basic
metabolic panel, oncomarkers, hormones etc.), AP
radiographs and CT of the pelvis and ,,whole body”
mTc*”-scintigraphy were also requested. Laboratory
tests showed normal values. At AP radiograph of
the pelvis showed fracture of the right superior and
suspected fracture of inferior pubic rami (Fig. 2).

Fig. 2. Plain radiography reveals fracture of superior
ramus of pubic bone and suspected fracture of inferior
pubic rami

This diagnosis was confirmed by ,,whole body”
bone scanning, which demonstrated areas of increased
radionuclide uptake in the right superior and inferior
pubic rami and also in the right sacroiliac joint
(Fig. 3). Increased radionuclide uptakes in the right
sacroiliac joint explain the secondary sacroiliitis due
to lateral forces-loading. No other areas of abnormal
uptake were demonstrated within the skeleton.

Fig. 3. Bone scanning demonstrates areas of increased ra-
dionuclide uptake in the right superior and inferior pubic
rami and also in the right sacroiliac joint

The CT examination of pelvis confirmed the
fractures without providing arguments for any
osteolytic activity, and showed some callus formation
around the fracture site of superior pubic rami,
indicating bone healing (Fig. 4).

The patient was treated conservatively with
NSAIDs analgesics, peripheral myorelaxants and
oral bisphosphonate, and an initial period of bed rest
in frog position for 6 weeks followed by mobilizing
with a frame.

Discussion. Wolff’s law states that normal stress
placed on normal bone produces normal remodeling of
the bone. If sufficient time is allowed for remodeling
and the load applied does not exceed the strength
of the bone structure, the bone becomes stronger.
Excessive and repetitive muscular forces which are
beyond the tolerance limit of the bone, force it to
damage gradually which further results in a bony stress
reaction and continued damage gradually progresses
to a stress fracture. Stress fractures are classified into
two categories, stress or fatigue fractures, caused
by abnormal stresses applied to normal bone and
insufficiency fractures that are caused by the effects
of normal or physiologic stresses on weakened bone
with decreased elastic resistance. Stress injuries in
normal bone due to repeated cyclic loading are a well-
recognized complication. Common sites affected to
stress-fracture in the pelvis include the pubic rami
and the sacrum [2-6].

In our case, repetitive physiological compressive
forces and tension of the pelvis coupled with
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Fig. 4. CT examination of pelvis confirmed the fracture of superior ramus, with some callus formation around the frac-
ture site (a), and the fracture inferior ramus (b) of pubic bone

abnormal loading of the bone, resulted in progressive
microcracks. The coalescence of the microcracks
resulted in bifocal pubic bone fractures [1, 7].

The delay between the first symptoms and the
diagnosis has been noted previously. Patients with
insufficiency fractures may present after minor
trauma or may have symptoms of low back, pelvic, or
groin pain that are often vague and non-specific and
do not seem to be related to any remembered trauma.
Therefore, in order to avoid a delay in diagnosis,
an insufficiency fracture should be considered in
all patients who have pain with ambulation or are
non-ambulatory, including those patients with a
history of cancer. The age of the patient needs to
be mentioned because of its importance as a risk
factor for stress fractures. Other risk factors are:
lack of physical conditioning, osteopenia, metabolic
and biomechanical disorders, and female gender.
Sometimes the diagnosis is made only when the
symptoms failed to settle and radiographs showed
some changes [3, 5].

For our case, clinical, laboratory examinations and
imaging methods were used, including radiography,
CT and bone scintigraphy.

The general principles of treatments for stress
fractures can be applied to the pubic bone insufficiency
fractures. Movements that might initially intensify the
stress in the compromised region should be avoided.

Conclusions. It is also important to remember that
insufficiency fractures can occur without a traumatic
episode and that the ambulatory status at the initial
visit varied from bedridden to standing up with an
aid and walking with an aid. This case report proves

that even when x-rays clearly show a suspected stress
fracture, additional bone scanner is useful. Treatment
consisting of limited weight bearing and activity
modification has proven to be successful in resolving
symptoms, as has been shown in our case and others
reported in the literature.
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OCT: UN NOU BIOMARKER IN DIAGNOSTICUL SI MONITORINGUL
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Rezumat

OCT este o examinare simpla, rapida, constituind posibil un nou instrument pentru a caracteriza procesul demie-
linizant, ce poate fi folosit pentru a detaliza modificarile retinei la pacientii cu scleroza multipla (SM) si ar putea sa se
dovedeasca util in evaluarea si crearea de noi terapii. OCT ar putea furniza informatii suplimentare sau predecesoare

RMN-ului.
Cuvinte-cheie: OCT, scleroza multipla, diagnostic

Summary. OCT: a new biomarker for the diagnosis and monitoring of multiple sclerosis? (clinical case)

OCT is a simple and fast examination, representing a new tool to characterize the demyelination process. It can be
used to detail the changes in the retina in patients with multiple sclerosis (MS) and could prove useful in evaluating and
creating of new therapies. OCT may provide additional or predecessor MRI information.

Key words: OCT, multiple sclerosis, diagnosis

Pe3srome. OKT: HoBbIii OMOMapKep /ISl AMATHOCTUKH M MOHUTOPUHIA PACCESIHHOTO CKJIepo3a? (KIUHHYeCKHUI

cy4ait)

OKT 3T0 0CTaToYHO MPOCTOI M OBICTPBINA METOJ MCCIICIOBAHUS, MPEACTABISIONIUI 13 ceOs, BO3MOXKHO, HOBBII
WHCTPYMEHT JIsl XapaKTEPUCTHKH IMPOIecca JCMHUEIHMHU3AIUH, KOTOPBI MOXKET OBITh UCIOJB30BaH YIS JCTaIH3alUd
M3MEHEHUHN B CETUATKE Y MAIIMEHTOB C PACCESIHHBIM CKJIEPO30M M MOXKET OKa3aThCs MOJIE3HBIM MPHU OLIEHKE U pa3paboTke
HOBBIX MCTOJIOB JICUCHHUS, IIPEIOCTABUTH JIOTIOJIHUTEIBHYIO TpeaiecTByomyo MPT undopmarmto.

Kuniouessble ciioBa: OKT, paccestHHBIN CKIepO3, IUarHOCTUKA

Introducere

Actualmente, scleroza multipla (SM) este cea mai
frecventa afectiune neurologica invalidizanta, intalni-
ta la tineri [1]. Desi, in mod traditional, este consi-
deratd drept o afectiune inflamatorie demielinizanta
a sistemului nervos central (SNC), neurodegenerarea
caracterizata prin pierderea axonald si ulterior neuro-
nald, reprezintd componente importante ale patobio-
logiei SM. Aceste procese neurodegenerative sunt in
principal considerate ca sechele ale demielinizarii su-
biacente care apare in SM [4]. Cele mai multe leziuni
ale SNC implica zone neuroanatomice nonelocvente
care de cele mai multe ori nu duc la acuze simptoma-
tice [1]. In stadiile incipiente, maladia este subclinica,
prin urmare cei mai multi pacienti intrd intr-o etapa
de declin clinic progresiv in 10 - 20 de ani de la dia-
gnostic. O bund parte din pacienti prezintd un model
recurent-remisiv de disfunctie neurologica acuta, cu
perioade variabile de remisie punctate de noi exacer-
bari.

SM este adesea asociatd cu implicarea cailor vi-
zuale care pot conduce la manifestari clinice eviden-
te, cum ar fi nevrita opticd, nistagmusul si diplopia

si la manifestari subclinice mai frecvente. Disfunctia
vizualad apare la 80% din pacientii cu SM pe parcur-
sul bolii si este o caracteristica prezentd la debut in
50%. Nevrita optica demielinizantd acuta idiopatica
este frecvent manifestarea clinicd initiald. In unele
cazuri, pacientul raporteaza vedere incetosata, chiar
daci acuitatea vizuala este normala. In alte cazuri, nu
sunt evidentiate simptome oculare, 1nsa testarile spe-
cifice pot dezvilui anomalii subclinice. Majoritatea
pacientilor cu SM, care prezintd nevrita optica sufera
de o maladie recurent-remisiva, prin urmare acuitatea
vizuald poate fi recuperata dupa rezolutia inflamatiei
acute. Sunt 1nsd si simptome vizuale ce pot persista
permanent, iar episoadele repetate de nevrita optica
au ca rezultat atrofia optica si intr-un final pierderea
vederii.

Deoarece retina contine fibre nervoase nemielini-
zate, aceasta este un model unic de neurodegeneratie
si neuroprotectie. Partea mielinizata a axonilor celu-
lelor ganglionare incepe in spatele ochiului, la nivelul
laminei cribrosa. Din aceste considerente, modifica-
rile 1n structura stratului de fibre nervoase retiniene
(RNFL) prezintd in mare parte deteriordri axonale.
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Astfel, retina poate fi folosit pentru a ne focaliza asu-
pra componentelor neuronale si axonale ale modifi-
carilor patologice iIn SM. De-a lungul timpului no-
ile tehnologii au permis oftalmologilor investigarea
detaliata a retinei §i a nervului optic. Astfel studiile
recente au subliniat o diminuare a grosimii RNFL in
ochii pacientilor cu SM, cu/si fara antecedente de ne-
vrita optica. Reducerea grosimii RNFL in ochii afec-
tati de SM fara antecedente de nevrita optica sugerea-
za o implicare subclinicd a nervului optic. Din aceste
considerente sunt Incd justificate evaludrile structu-
rale si functionale detaliate, inclusiv si evaluarea co-
relatiilor dintre schimbarile functionale si structurale
ale retinei i a nervului optic [3].

Tomografia optica coerenta (OCT) este o meto-
da imagisticd, noninvaziva, noncontact, de birou, ce
permite vizualizarea de inaltd rezolutie a retinei si
evaluarea schimbarilor neurodegenerative, care pot
aparea n ochii pacientilor cu SM [5]. Cum a mai fost
mentionat anterior, aceste modificari retiniene in SM
sunt considerate a fi rezultatul demielinizarii nervului
optic [4]. Utilizarea OCT-ului la pacientii cu SM ne
oferd un nou instrument pentru a caracteriza procesul
patologic si s-ar dovedi util in evaluarea de noi tera-
pii. Acesta ar putea furniza informatii suplimentare,
decat cele oferite de RMN, oferind anumite avantaje,
detectand degenerarea neuronald in procesul SM mai
rapid, ieftin i mai specific decdit RMN-ul. Cele mai
recente echipamente OCT si software-uri ne oferd o
inalta reproductibilitate si o acuratefe net superioara
[6].

[®@os

Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 oD

OCT-ul conventional permite cuantificarea inte-
gritatii stratului de fibre nervoase retiniene axonale, a
carui axoni fuzioneaza, formand nervii optici in spa-
tele ochilor.

Obiectivele lucririi. demonstrarea faptului ca in
baza rezultatelor oferite de OCT poate fi diagnostica-
ta si monitorizata scleroza multipla.

Material si metode de cercetare: Autorii prezin-
ta cazul clinic a unei paciente In varsta de 35 de ani,
care s-a adresat in Centrul de chirurgie oftalmologica
,»Ovisus” cu urmatoarele acuze: scaderea treptatd a AV
la OS pe parcursul a 2-3 saptamani (vederea ca prin
ceatd). AV OD/OS=0.5 cu cyl -1.0Pax160°=1.0/0.2
n/c; campul vizual — pastrat. Biomicroscopic seg-
mentul anterior si posterior fara patologii. Mentio-
nam faptul cd pacienta recent nascuse. in anamneza,
cu aproximativ 1 an Tnainte, se atesta aparitia pareste-
ziilor la nivelul degetelor, picioarelor, instabilitate in
timpul mersului, vertije. La consult terapeutic a fost
depistat: hipotensiune, patologia regiunii cervicale a
coloanei vertebrale (anomalia Kemerli), in legatura
cu care a urmat o cura de kinetoterapie — fara rezultat.
In cadrul centrului s-a efectuat OCT-ul.

Rezultate obtinute. In urma efectudrii OCT s-a
concluzionat la OS o subtiere pronuntatd a stratului
ganglionar la scanarea regiunii maculare, cu pastrarea
profilului retinian [Fig. 1,2]. La scanarea papilei dis-
cului optic s-a depistat o subtiere a fibrelor nervoase
in sectoarele supero-temporale, localizare caracteris-
ticd SM [Fig. 3]. Schimbarile ne-au sugerat o patolo-
gie a sistemului nervos, indicandu-se consultatia ne-
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Fig. 2. OCT-Regiunea maculara
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urologului. In urma unui diagnostic neurologic com-
plet, inclusiv si efectuarea RMN-ului cerebral (Re-
zultat: tablou caracteristic unui proces demielenizant
(SM)) s-a stabilit diagnosticul de Scleroza multipla
clinic si imagistic obisnuitd, evolutie remisiv-remi-
tentd. Ulterior, pacienta a urmat tratamentul de puls
terapie, evaluandu-se in continuare modificarile OCT,
cat si a acuzelor prezentate. AV OD/OS=0.4-0.5 cu
cyl -1.0Pax150°/0.3-0.4 cu cyl -0.75ax20°=1.0/0.5.
Campul vizual — pastrat. Biomicroscopic segmentul
anterior $i posterior fara patologii.

Discutii. Simptomele SM sunt extrem de hetero-
gene de la un pacient la altul. Recent, atentia cerceta-
torilor s-a concentrat asupra simptomelor non-fizice
ale SM, cum ar fi oboseala si simptomele cognitive.
Desi, debutul se atesta la o varsta diferita, majoritatea
pacientilor cu maladii demielinizante acute sunt tineri
(20-45 de ani). Exista o diferenta intre sexe: femeile
au o probabilitate de dezvoltare a maladiei de trei ori
mai mare ca barbatii.

In ciuda progreselor semnificative in tratamentul
SM, aceasta ramane o afectiune dezabilitantd si, in
multe cazuri, reduce semnificativ speranta de viatd
[2]. Prin acest raport am incercat sa sugeram ca doc-
torii practicieni ar trebui sd ia in considerare posibili-
tatea, cd unele tipuri de SM pot debuta cu o patologie

retiniand primar $i prin urmare acesti pacienti vor ne-
cesita o evaluare si un diagnostic multilateral [4].

Concluzii: 1. OCT este o metoda imagistica pro-
mitatoare pentru detectarea i monitorizarea unor mo-
dificari caracteristice SM.

2. OCT poate identifica modificari subtile in
RNFL si maculd de-a lungul timpului, datele coreland
cu clinica §i parametrii obtinuti prin RMN.
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Rezumat

Accidentul vascular cerebral (AVC) este una dintre cauzele principale de morbiditate si mortalitate in toate tarile

lumii. Iar AVC repetat reprezinta 33% din toate accidentele vasculare cerebrale. Supravietuitorii unui Accident ischemic
tranzitor (AIT) sau AVC au un risc anual de recurenta de aproximativ 3-4%. AVC recurente cresc ratele de invaliditate si
mortalitate. Studiile epidemiologice si clinice au permis identificarea factorilor de risc i au demonstrat importanta masu-
rilor de preventie secundara pentru a reduce riscul unui AVC repetat [7].

Cuvinte-cheie: accident vascular cerebral repetat, profilaxie secundara

Summary. Secondary prevention of ischemic stroke and modifiable risk factors in population of the Republic
of Moldova

Stroke is one of the leading causes of morbidity and mortality in all countries. Recurrent stroke represents 33% of
all strokes. Survivors of transient ischemic attack (TIA) or stroke have yearly risk of recurrence about 3 -4%. Recurrent
stroke increases rates of disability and mortality. Epidemiological and clinical studies have allowed identification of risk
factors and have demonstrated the importance of secondary prevention measures to reduce the risk of recurrent stroke [7].

Key words: recurrent stroke, secondary prevention

Pesome. Bropnunasg npo¢uiIakTHKa HIIEMHYECKOro HHCYJbTa M Moauduuupyemble (GakTopbl pHcKa y
Hacejienusi Pecnnyosmkn MosigoBa

WHCynbT sSBIsieTCs! OJHOM 13 OCHOBHBIX IIPHUYMH 3200J1€BaEMOCTH U CMEPTHOCTH BO BceM MUpe. [I0BTOpHBII HHCYIBT
cocransieT 33% u3 Bcex MHCYNBTOB. [1aliueHThl, epeuBILNe TPAH3UTOPHYO HIIEMUUYECKYIO aTaKy UM UHCYIIBT, UMEIOT
PHUCK TOBTOPHOTo UHCYIbTA 3-4% B roj1. [IoBTOpHBIE HHCYIBTH YBEIUUUBAIOT TOKA3aTEIN HHBAIUAHOCTH U CMEPTHOCTH.
OnuIeMHUOIOTHYECKUE U KIMHUYECKHUE MCCIIEIOBAHMS O3BOJIMIIM ONPEEIUTh (PaKTOPhl PUCKA U IPOAEMOHCTPHPOBAIIN

B2)XHOCTb MEpP BTOPHYHOM NPO(MIIAKTHKY JJIsl yMEHBIISHUs PUCKa TOBTOPHOTO MHCYIIBTA [7].
KaioueBble ciioBa: OBTOPHBIN MHCYIIBT, BTOPUYHAS TPOQHIAKTHKA

Introducere

Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezinta a
doua cauza de deces la nivel mondial si o cauza frec-
venta de handicap pentru adulti in tarile dezvoltate
[5]. Majoritatea (aproximativ 75%) din cazurile de
AVC apar la persoanele cu varsta de peste 65 de ani
[2] si aproximativ o treime din pacienti decedeaza in
primul an de la debut [1].

Conform Centrului National de Management in
Sanatate in Republica Moldova pe parcursul anilor

2000-2014 se observa o crestere a incidentei si pre-
valentei bolilor cerebrovasculare raportata la 10.000
de locuitori, astfel incidenta a crescut de la 20,4 in
anul 2000 la 26,82 in anul 2014, iar prevalenta de la
67,0 in anul 2000 pana la 199,08 in anul 2014 [13]
(Figura 1).

Luand in consideratie incidenta bolilor cerebro-
vasculare conform tipului acestora raportata la 10.000
locuitori in perioada anilor 2012-2014 observam ca
AVC ischemic are cea mai inaltd incidentd (2012-



Stiinte Medicale

131

Incidentasi prevalenta bolilor cerebrovasculare
la 10.000 populatie
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Figura 1. Incidenta si prevalenta bolilor cerebrovasculare la 10.000 populatie (2000-2014)

6,03; 2013-6,43; 2014-5,71), fiind urmat de hemora-
gia intracerebrald (2012-1,99; 2013-1,53; 2014-1,27)
si hemoragia subarahnoidiana (2012-0,46; 2013-0,46;
2014-0,7) [13].

In ceea ce priveste mortalitatea prin boli cerebro-
vasculare in Republica Moldova observam ca in ul-
timii 3 ani acestea ocupa locul 2, pe primul loc fiind
cardiopatia ischemica acutd si cronica, iar pe locul 3
patologia oncologica [13] (Figura 2).

Dupa cum am mentionat AVC reprezintd cea

mai frecventd cauza de dizabilitate in lume, aceasta
fiind caracteristic si pentru Republica Moldova, ast-
fel observam ca in perioada anilor 2012-2014 bolile
cerebrovasculare au ocupat primul loc in structura
dizabilitatii, fiind urmate de cardiopatia ischemica,
hipertensiunea arteriald si cardiopatia reumatismala
cronicd [13] (Figura 3).

Desi, in ultimele decenii au fost obtinute succese
remarcabile in tratamentul si reabilitarea pacientilor
cu AVC 1in faza acuta, totusi nici un tratament al AVC
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Figura 2. Structura mortalitatii in Republica Moldova la 100.000 populatie (2012-2014)
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nu poate fi la fel de efectiv ca preventia acestuia. Ma-
nagementul factorilor de risc poate conduce la schim-
barea dramatica a incidentei, prevalentei AVC repetat
si va permite elaborarea strategiilor de preventie a
AVC [7].

In continuare vom descrie o parte dintre cei mai
importanti factori de risc modificabili si rolul acestora
in aparitia AVC repetat.

Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriald (HTA) este unul dintre
cel mai importanti factori de risc pentru AVC repe-
tat. Prevalenta HTA printre pacientii cu AVC ische-
mic acut fiind de aproximativ 70% [10]. in Republica
Moldova prevalenta HTA rapotata la 10.000 populatie
pe parcursul anilor 2012-2014 a crescut de la 767,25
in anul 2012 pana la 927,38 in anul 2014 [13].

Am studiat de asemenea incidenta bolilor cere-
brovasculare asociate si neasociate cu HTA raportata
la 10.000 in perioada anilor 2012-2014 si am observat
o scadere a incidentei bolilor cerebrovasculare neaso-
ciate cu HTA care constituia 17,62 n anul 2012, iar in
anul 2014 11,97 [13].

O meta-analiza a 10 studii randomizate a confir-
mat faptul ca tratamentul antihipertensiv a redus ris-
cul de AVC recurent. Reduceri mai mari a valorilor
tensiunii arteriale sistolice a avut tendinta de a fi aso-
ciate cu o mai mare reducere a riscului de AVC recu-
rent [7, 9]. Toate studiile au demonstrat ca este nece-
sara atat diagnosticarea, cat si tratamentul agresiv al
HTA deoarece poate preveni AVC primar in 40-50%
si cel repetat in 28% [9].

Dislipidemia si ateroscleroza

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) estimea-
za ca dislipidemia este asociata cu mai mult de 4 mili-
oane de decese pe an. Ateroscleroza vaselor carotidie-
ne se considera a fi un factor important in dezvoltarea
bolilor cerebrovasculare. Severitatea aterosclerozei
carotidiene este strans legatd cu rata aparitiei AVC-
ului. Modificarea biomarkerilor lipidici, mai ales, a
lipoproteinelor cu densitate mica este un component
principal in strategia de reducere a riscului de AVC
repetat [7].

Tabagismul

Numarul global de fumatori a crescut de la 721
milioane in 1980 la 967 milioane in 2012. In stu-
diul sanatatii cardiovasculare fumatul este asociat cu
cresterea substantiald a riscului de aparitie a AVC la
varsta tanara. La 2 ani dupd abandonarea fumatului
riscul de AVC scade, iar dupa 5 ani riscul de AVC se
egaleaza cu a unui nefumator [6, 7, 11].

Diabetul zaharat

Numarul total a cazurilor de diabet zaharat la
adulti cu varsta mai mare de 20 ani, in anul 2000 au
fost 171 milioane. Dereglarea metabolismului glu-

cozei este des Intalnitd printre pacientii cu boli cere-
brovasculare. Aproximativ 28% din pacienti cu AVC
ischemic au prediabet si 25-45% sufera de diabet za-
harat. Diabetul zaharat este un factor de risc major
in dezvoltarea AVC ischemic, mai ales, la pacientii
tineri. Diabetul zaharat creste riscul de AVC cu 1,5-3
ori si dubleaza riscul de AVC recurent [7, 12].

Prevalenta diabetului zaharat in Republica Mol-
dova pe parcursul anilor 2012-2014 este in continua
crestere (201,1-2012; 224,8-2013; 235,87-2014)
[13]. Persoanele care sufera de diabet zaharat tip II
au un risc sporit pentru AVC cel putin din urmatoare-
le motive — prevalenta majorata a aterosclerozei, hi-
pertensiunii arteriale, obezitatii, hiperlipidemiei [10].
Intr-un substudiu s-a demonstrat ci pacientii care au
suferit un AVC ischemic asociat cu diabet zaharat,
riscul pentru recurente creste cu 60% [6].

Consumul de alcool

Consumul abuziv de alcool creste rata recurente-
lor AVC prin cresterea riscului pentru HTA, fibrilatie
atriala, cardiomiopatie si diabet zaharat. Efectul pro-
tector a fost observat la cei ce utilizeaza 2 bauturi (1
bauturda =12 g sau 15 ml de alcool) pe zi, iar cei ce
utilizeaza mai mult de 5 portii pe zi sunt supusi unui
risc sporit pentru AVC [4, 7].

Incidenta alcoolismului raportata la 10.000 po-
pulatie in Republica Moldova pentru anii 2012-2014
este in crestere constituind 90,8 in 2012 si 95,9 in
2014, iar prevalenta in 2012 - 1311,3 iar in 2014-
1304,9 [13].

Inactivitatea fizica

Inactivitatea fizica reprezintd un factor de risc
major pentru bolile cardiovasculare si cerebrovascu-
lare, la fel de important ca tabagismul si hipertensi-
unea arteriala. Studiile epidemiologice sugereaza ca
activitatea fizicd moderata este asociatd cu o reducere
de 10-30% din incidenta AVC [7].

Persoanele ce practica exercitii fizice au mai pu-
tini factori de risc. Riscul AVC la persoanele active
fizic depinde de intensitatea si regularitatea antrena-
mentelor. Beneficiile sunt evidente chiar si dupa o
activitate moderata sau usoara. Protectia in cadrul ac-
tivitatii fizice partial poate fi explicata prin controlul
unor factori de risc pentru AVC. Insi exercitiile prea
abuzive, prea dese pot creste mortalitatea cardiacd, in
special la acei cu maladii cardiace in anamneza [4, 7].

Obezitatea

Obezitatea este definitd ca un indice a masei
corporale (IMC) peste 30 kg/m? si este asociatd cu
un risc crescut de AVC sau maladii cardiovascula-
re. Obezitatea deseori este asociata cu alti factori de
risc cum ar fi HTA, diabetul zaharat si dislipidemia.
Obezitatea este diagnosticata la 18-44% din pacien-
tii ce au suferit AIT sau AVC ischemic recent [7, 8].
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Comparativ cu alte state in Republica Moldova
prevalenta supraponderabilitatii si obezitatii in anul
2014 la 100.000 populatie constituie 15,7 cele mai
mari prevalente Intdlnindu-se in Rusia (26,2), Franta
(25,7) si Bulgaria (25,7) [14].

Fibrilatia atriala

Fibrilatia atriald (FA) este o problema globala,
prevalenta ei estimatd in populatia adulta constituie
1-2%, fiind in ascensiune in ultimii 50 de ani si creste
odata cu varsta, de la mai putin de 0,5% la 40-50 ani
pana la 5-15% la persoanele cu varsta peste 80 ani.
O revizuire sistematica a populatiei globale a estimat
ca 1n anul 2010 erau circa 33,5 milioane persoane cu
FA si in fiecare an apar cate 5 milioane de cazuri noi
de FA. AVC reprezinta complicatiile tromboembolice
cele mai frecvente si cele mai severe ale FA, datorita
riscurilor majore §i sechelelor neurologice, deseori
irecuperabile [3]. Multe studii au demonstrat ca tera-
pia anticoagulantd este foarte efectivd in prevenirea
AVC primar sau celui repetat la pacientii cu fibrilatie
atriala [4, 7].

Concluzii

AVC repetat este o problema medicala si sociala
majora. Prin urmare devine evident necesitatea con-
solidarii tuturor eforturilor in domeniul profilaxiei
secundare a AVC, pentru a reduce impactul acestu-
ia asupra societatii. In aparitia AVC-ului repetat sunt
implicati numerosi factori de risc, ponderea si gradul
de expresivitate factorilor de risc pentru diferite co-
munitati geo-economice este diferit. Elaborarea unei
strategii nationale de preventie secundard va mini-
maliza prevalenta fiecarui factor de risc in parte. lar
pentru a elabora noi directii si strategii de profilaxie
a AVC repetat este necesara cunoasterea certd a ex-
presiei si ponderii fiecarui factor de risc in populatia
Republicii Moldovei, corelatia acestora si rolul lor in
aparitia AVC.
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IMPORTANTA CARACTERISTICILOR ULTRASONOGRAFICE
A PLACILOR ATEROSCLEROTICE CAROTIDIENE CA FACTOR
PREDICTOR A ACCIDENTULUI VASCULAR CEREBRAL ISCHEMIC
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Rezumat

Ateroscleroza carotidiana reprezinta o problema importantd de sanatate si este unul dintre factorii etiologici a AVC is-
chemic. Ultrasonografia vaselor carotidiene reprezinta o metoda relativ ieftind, neinvaziva si foarte importanta in diagnos-
ticul si monitorizarea cazurilor de boala ateromatoasa a vaselor. Caracteristicile morfologice ale placilor aterosclertotice
carotidiene evaluate prin ultrasonografie de asemenea au importanta deosebita ca factor predictor pentru AVC ischemic.

Cuvinte-cheie: AVC, placi aterosclerotice, factori de risc, ultrasonografie Doppler

Summary. Importance of ultrasonographic characteristics of carotid atherosclerotic plaques as a predictor for
ischemic stroke.

Carotid atherosclerosis is an important health problem and is one of the etiological factors of stroke. Ultrasound of
carotid vessels is a cheap, noninvasive and very important method in diagnosis and monitoring of cases of atheromatous
vessel disease. Morphological characteristics of carotid plaques evaluated by ultrasonography also have a special impor-
tance as a stroke predictor.

Key words: Stroke, atherosclerotic plaques, risk factors, Doppler ultrasonography

Pe3rome. BaikHoe 3HaYeHHe YJIbLTPa3BYKOBOIO HCCJIEIOBAHHS ATEPOCKJIEPOTHYECKHX OJIfIIEK COHHBIX apTe-
PHii KaK MPOrHOCTHYECKOro GaKTopa MHCYJIbTA

ATEepOoCKIIepO3 COHHBIX apTepHil MPEICTABISIET COO0I BaXKHYIO IPOOJIEMY 3/10POBBS U SIBISETCS OIHUM M3 STHOJO-
THYECKUX (DPAKTOPOB MHCYIIBTA. YIBTPa3BYKOBOE MCCIIEAOBAHNE COHHBIX apTepHH MPEICTaBIsIeT cO00I Hemoporoi, He-
WHBA3WBHBIH W OYEHb BAXHBI METOJ B JJMarHOCTHUKE M MOHHUTOPHU3AINH aTEPOCKIEPOTHIECKOTO MOPAKEHHS COCYJIOB.
Moporornueckne XapaKTepUCTHKN aTEPOCKICPOTHUECKUX ONISIIEK COHHBIX APTEPUHi, OTIPEIETICHHBIC TIPH TIOMOIIH YiIb-

TPa3BYKOBOTO 00CIIEIOBAHUS TAKKE HMEIOT OCOOCHHYIO BAXXHOCTD KaK MPOTHOCTHUYECKUH (haKTOp MHCYIBTA.
KiroueBble cj10Ba: MHCYIBT, aTEPOCKIEPOTHIECKUE OIAIIKH, (DAaKTOPBI PHCKA, YIBTPa3ByKoBOE HccienoBanue Jlo-

iep

Introducere

Ateroscleroza arterelor carotide ramane una din
cauzele principale a AVC (accident vascular cerebral)
ischemic. Recomandarile pentru alegerea tratamentu-
lui pacientilor cu patologii stenozant-ocluzive a ACI
(artera carotida internd) de obicei se bazeaza pe gra-
dul stenozei, interventia chirurgicald fiind indicatd in
cazul stenozei > 70%, iar evaluarea caracteristicilor
plicii aterosclerotice rimane pe planul doi. Insd mo-
nitorizarea pacientilor cu diferite grade de stenoze a
demonstrat ca in unele cazuri pacientii cu stenoze mai
pronuntate au ramas asimptomatici in timp ce paci-
entii cu un procent de stenoza mai mic au suferit un
AVC. Astfel a fost demonstrat cd gradul stenozei nu
reprezintd unicul factor de risc a AVC, care poate fi
determinat cu ajutorul ultrasonografiei Doppler [1,8].

Placa este definita ca o structura focalad care pa-
trunde in lumenul arterial cu 0,5 mm sau 50% din
CIM (complexul intima-medie adiacentd), sau are
grosimea > 1,5 mm [1,7]. Prin examinarea ultrasono-
grafica se evalueaza 3 caracteristice morfologice de
baza ale placilor aterosclerotice:

e Ecogenitatea

e Omogenitatea

e Suprafata

Ecogenitatea

Ecogenitatea tesuturilor, apreciata ultrasonogra-
fic, variaza de la anecogena (intunecatd) pana la hi-
perecogena (deschisd sau luminoasd). Conform ulti-
melor recomandari ecogenitatea placilor carotidiene
trebuie sa fie standartizata in felul urmator: pentru
placi anecogene structura de referinta este sangele
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Figura 1. Pacient I.1., 65 ani. Diagnosticul: Atac ischemic tranzitor in bazinul vertebro-bazilar. Placa hipoecogend,
omogenda — tipul 1, pe stanga localizata in bulb

circulant, pentru isoecogene — muschiul sternocle-
idomastoidian, pentru hipoecogene — os (de exemplu
apofizele transversale a vertebrelor cervicale) sau
complexul media-adventitia a peretelui vascular an-
departat.

Omogenitatea

Placile aterosclerotice dupa omogenitate se divi-
zeaza Tn omogene si heterogene. Primul tip se carac-
terizeaza print ecogenitate uniforma, al doilea — prin
prezenta zonelor atat hipoecogene cat si hiperecoge-
ne.

Suprafata

Suprafata placii poate fi regulatd (cu variatii de
inaltime pana la 0,4 mm), moderat neregulata (cu va-
riatii de Tndltime de la 0,4 mm pana la 2 mm), sau
ulceratd. Ultrasonografic ulceratia trebuie sa fie vizu-
alizata 1n 2 planuri diferite si are 3 criterii: lungimea
si adancimea de cel putin 2 mm, peretele bine definit
la baza si zona de flux inversat sau incetinit induntru
[2, 8].

Caracteristicile morfologice ale placii ateros-
clerotice sunt strans legate cu riscul unui AVC. Cu cat
mai joasd este ecogenitatea placii, cu atat mai inalt
este riscul unui AVC. Placile anecogene se asociaza
cu risc Tnalt de evenimente vasculare ischemice inde-
pendent de gradul stenozei. Este importanta si evalua-
rea In dinamica a ecogenitatii placii. Scaderea ultimei
la examinarea repetata peste 6-9 luni se asociaza cu
cresterea probabilitatii evenimentelor cardiovascula-
re majore, inclusiv a unui AVC ischemic [6]. Placile
heterogene comparativ cu placile omogene cu acelasi
grad de stenoza sunt mai periculoase.

Alt factor de risc al AVC independent de gradul
stenozei este suprafata neregulatd sau ulceratia placii
aterosclerotice. Initial date semnificative referitor la
acest subiect au fost obtinute numai de studii angio-

grafice (NASCET, ECST). Ulterior a fost demonstrat
ca iregularitatea suprafetei placii determinata ultraso-
nografic indicd un risc majorat pentru AVC ischemic
independent de alte caracteristici ale placii, gradul
stenozei si alti factori de risc [9]. Insa conform opini-
ei altor autori evaluarea ultrasonografica a suprafetei
placii aterosclerotice nu are valoare semnificativa,
deoarece coreleaza mai putin cu datele histopatologi-
ce, decat ecogenitatea placii [10].

Clasificari

In anul 1988 Gray-Weale a elaborat clasificarea
placilor aterosclerotice, care a inclus 4 tipuri:

- Tipul 1 —anecogene cu capison fibros ecogen

- Tipul 2 — predominant anecogene, dar cu pre-
zenta ariilor ecogene mai putin de 25% din placa

- Tipul 3 — predominant hiperecogene dar cu
arii anecogene mai putin de 25% din placa

- Tipul 4 — ecogene si omogene.

In 1993 clasificarea lui Gray-Weale a fost modifi-
cata de catre Geroulakos et al., care au introdus a 5-a
categorie de placi neclasificate - placi calcificate cu
zone de umbra acustica, care ascunde straturile mai
profunde ale peretelui arterial si lumenul vasului [4,
8]. In prezent clasificarea aceasta se foloseste cel mai
des sub denumirea de clasificarea Gray-Weale modi-
ficata si aratad in felul urmator:

Tipul 1 — placile uniform anecogene sau hipoeco-
gene (Figura 1)

Tipul 2 - placile predominant hipoecogene (Figu-
ra2)

Tipul 3 - placile predominant hiperecogene (Fi-
gura 3)

Tipul 4 - placile uniform hiperecogene (Figura 4)

Tipul 5 - placile calcificate cu umbra acustica (Fi-
gura 5).
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Figura 2. S.D., 73 ani. Diagnosticul: Micro-/macroan-
giopatie cerebrald. Placa heterogend, preponderent
hipoecogend — tipul 2, pe stdanga localizata in bulb

Figura 3. Pacientul L.M., 82 ani. Diagnosticul: AVC
ischemic repetat in bazinul ACM (artera cerebri media)
dreapta. Placa heterogend, preponderent hiperecogend —
tipul 3, pe dreapta localizata in bulb cu trecere in ACI

Figura 4. Pacienta B.E., 87 ani. Diagnosticul: AVC
ischemic in teritoriul ACM dreapta. Placa hiperecogend,
omogenda — tipul 4, pe dreapta, localizata in bulb cu
trecere in ACI

Figura 5. Pacient D.B., 70 ani. Diagnosticul: AVC
ischemic in bazinul ACM stanga. Placa hiperecogend,
calcificata cu umbra acustica — tip 5, localizatd in lumen
ACC stdanga

Placile aterosclerotice de tip 1 si 2 se considera
placi instabile, cu risc inalt de dezvoltare a unui AVC
ischemic [1,8].

Parametrii aditionali.
rarea ariei placii aterosclerotice. In ultimii ani a fost
demonstrat ca aria totala a placilor aterosclerotice in
ACC (artera carotidd comund) si ACI reprezinta un
factor de prognostic important si mai sigur a AVC
decat masurarea indicelui CIM pe peretele distal al
ACC atat pentru barbati, cat si pentru femei. Astfel la
pacientii cu aria totala a placilor de 119 mm? se con-
statd un risc crescut de aproape 40% de AVC, moarte
si infarct miocardic Tn urmatorii 10 ani [5]. Semnifi-
catia ariei totale a placilor aterosclerotice se explica
prin faptul ca ingrosarea complexului intima-medie
in multe cazuri se datoreaza hiperplaziei stratului
muscular ca rezultat al actiunii hipertensiunii arteria-
le, dar nu schimbarilor aterosclerotice [3].

Un indice si mai valoros pentru evaluarea riscului
AVC ischemic este volumul total al placilor ateros-
clerotice, insa determinarea lui este posibild numai cu
ajutorul dispozitivelor cu functia de vizualizare tridi-
mensionala a placilor [11].

Concluzii

Examinarea ultrasonografica a arterelor carotide
ofera date valoroase cu privire la evaluarea riscului
de AVC ischemic. Cu toate ca recomandarile pentru
tratament chirurgical se bazeaza pe gradul stenozei,
caracteristicile morfologice ale placilor ateroscleroti-
ce carotidiene de asemenea au o importanta deosebi-
ta. Ultrasonografic este posibil de apreciat ecogeni-
tatea, omogenitatea si suprafata placilor, aditional se
calculeaza aria si volumul lor total. Se considera ca
cel mai Tnalt risc au placile anecogene (sau hipoeco-
gene), heterogene si cu suprafata neregulata sau ulce-
ratd. Ultimul criteriu este relativ, deoarece conform
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opiniei unor autori examinarea ultrasonografica nu
ofera date sigure despre suprafata placii. Pentru faci-
litarea evaluarii gradului de vulnerabilitate a placilor
a fost elaborata clasificarea, bazata preponderent pe
ecogenitate, in care placile aterosclerotice vulnerabile
se refera la tipul 1 si 2.
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Rezumat

Examenul imagistic nativ a constatat hemoragie intracerebrala la 421 (34,5%) de pacienti, hemoragie subarahnoidi-
ana la 285 (17,7%) de pacienti, accident vascular cerebral ischemic la 192 (11,9%) de pacienti si hemoragie intraventri-
culara la 135 (8,4%) de pacienti. Examenul imagistic angiografic a relevat anomalii vasculare in 173 (10,7%) de cazuri,
tumori in 236 (14,6%) de cazuri, ateroscleroza cu stenoza sau ocluzie arteriala in 334 (20,7%) de cazuri. Anevrisme
intracerebrale au fost diagnosticate la 268 (16,6%) de pacienti: unice in 225 (84,0%) de cazuri, doud —in 35 (13,0%) de
cazuri si trei —in 8 (3,0%) cazuri. Cel mai frecvent, anevrismele erau localizate pe artera comunicantd anterioara (53,2%),
arterele carotide interne (20,2%) si artera cerebrald mijlocie (17,7%).

Cuvinte-cheie: hemoragie intracerebrald, hemoragie subarahnoidiana, hemoragie intraventriculara, anevrism cere-
bral, poligonul Willis

Summary. Cerebral diseases diagnosed by computed tomography angiography

Native imaging examination diagnosed intracerebral hemorrhage in 421 (34.5%) patients, subarachnoid hemorrhage
in 285 (17.7%) patients, ischemic stroke in 192 (11.9%) patients and intraventricular hemorrhage in 135 (8.4%) patients.
Angiographic imaging examination revealed vascular abnormalities in 173 (10.7%) cases, tumors in 236 (14.6%) cases,
atherosclerosis with arterial stenosis or occlusion in 334 (20.7%) cases. Intracerebral aneurysms were diagnosed in 268
(16.6%) patients: single in 225 (84.0%) cases, two - in 35 (13.0%) cases and three - in 8 (3.0%) cases. The most common,
aneurysms were located on anterior communicating artery (53.2%), internal carotid artery (20.2%) and middle cerebral
artery (17.7%).

Key words: intracerebral hemorrhage, subarachnoid hemorrhage, intraventricular hemorrhage, cerebral aneurysm,
circle of Willis
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Pe3iome. LlepeGpaibHble 3a00/1eBaHUsl, TUATHOCTHPOBAHHBIE € MOMOIIbI0 KOMIIBIOTEPHOIT TOMOrpaduyeckoii
aHruorpadueit

Vmarnctuyueckuii HATUBHBIA SK3aMEH BBIIBIII BHYTPUMO3TroBOe KpoBomsnusane y 421 (34,5%) nanuenTta, cydbapax-
HoMpabHOE KpoBomsnusHue y 285 (17,7%) manneHToB, nmeMudecknid HHCYN6T y 192 (11,9%) manmeHToB u BHyTprKe-
mynoukoBoe kpoBomsnusHuey 135 (8,4%) mammenToB. MiMaructiuaecknii aHrnorpaguyuecKuii 9K3aMeH BBISIBIII COCYIH-
cteie anomanuu B 173 (10,7%) cmyqasx, omyxomu B 236 (14,6%) cioydasix, aTepoCKIepo3 CO CTCHO30M MIIH OKKITFO3HEH
aprepuu B 334 (20,7%) ciydasx. BHyTpuMO3roBbie aHEeBpH3MbI OBUTH AMArHOCTHPOBaHHI y 268 (16,6%) manneHToB:
omHa B 225 (84,0%) ciyuaes, nse - B 35 (13,0%) cirygaeB u Tpu - B 8 (3,0%) caywaeB. Hanbosnee yacto aHeBpu3MBbI OBLITH
pacronoXeHsl Ha TIepeAHel COeAMHUTENBHON apTepui (53,2%), BHyTpeHHel connoit aptepun (20,2%) u cpenneit Mo3-

roBoii aprepuu (17,7%).

KuroueBble €10Ba: BHYTPHIMO3rOBOE KPOBOM3IUSHIE, CyOapaxHOUIATFHOE KPOBOM3INSHIE, BHY TPIIKEITYI0YKOBOE
KpPOBOUM3JIHAHNE, [IepeOpantbHbIe aHEBPU3MBI, IIOJINTOH YHIUIHACA

Introducere

Bolile cerebrovasculare (BCV) reprezinta o pro-
blema majora de sanatate, una din cauzele principale
de morbiditate si mortalitate pe plan mondial. Afecti-
unile sunt adesea fatale, produc sechele grave cu mul-
te dizabilitati reziduale si complicatii (dependenta fi-
zicd, declin cognitiv, dementa, depresie si convulsii),
provoacd probleme devastatoare social-economice
pentru pacienti, familiile lor si sistemul medical [1,
2,5].

Accidentul vascular cerebral (AVC) - ischemia
cerebrald, infarctul cerebral si hemoragia intracrani-
and (HIC) - reprezintd cea mai importantd cauzad de
morbiditate si dizabilitate pe termen lung in Europa
cu o povara enorma sociald si economica, iar modifi-
carile demografice au dus la o crestere a incidentei si
prevalentei acestei afectiuni [3, 4, 7].

AVC predomina in perioada de mijloc si tarzie a
vietii, produc anual circa 200.000 de decese in Sta-
tele Unite ale Americii, si, in egala masura, discon-
fort neurologic. In tarile vestice, ischemia cerebrald
si infarctul cerebral constituie 85-90% dintre AVC,
in timp ce 10-15% sunt HIC si 5% sunt HSA. In {a-
rile asiatice HIC atinge un procentaj mai mare (20-
30%). Morbiditatea si mortalitatea prin BCV a scazut
in ultimii ani, datorita diagnosticului si tratamentului
bolilor arteriale si cardiace, inclusiv a hipertensiunii
arteriale [1, 2, 5, 7].

Ischemia cerebrala sau infarctul cerebral foca-
le sunt produse, de obicei, de boli ale vaselor ce-
rebrale sau prin embolizare. HIC poate sd apara in
parenchimul cerebral, spatiul subarahnoidian sau in
spatiul subdural ori epidural. Hematoamele subdurale
si epidurale sunt, de obicei, traumatice. Majoritatea
HIC sunt asociate hipertensiunii arteriale. Hemora-
giile spontane, malformatiile arterio-venoase si san-
gerarile intraneoplazice sunt cauze mai rare ale HIC.
Hemoragia subarahnoidiana (HSA) este datorata, de
obicei, rupturii unui anevrism sacular sau, mai rar,
unei malformatii arterio-venoase [1, 2, 5, 6, 7].

Scopul studiului a fost determinarea caracteristi-

cilor generale a maladiilor cerebrale (aspecte de epi-
demiologie, localizare, evolutie si complicatii), dia-
gnosticate in baza analizei retrospective a rezultatelor
tomografiei computerizate (CT) cerebrale native si
angiografiei cerebrale prin tomografie computerizata
(ACT).

Material si metode. In perioada 01.01.2008-
31.12.2014, 1n Institutul de Neurologie si Neurochi-
rurgie (INN) au fost examinati, investigati sau re-in-
vestigati si tratati 1614 persoane consecutive in varsta
de 18-80 de ani. Au fost colectate datele social-demo-
grafice, factorii de risc, efectuate examenul clinic si
paraclinic, CT cerebrala nativa, ACT cerebrala pentru
stabilirea diagnosticului clinic §i constatarea oportu-
nitatii tratamentului neurochirurgical.

In studiu au fost utilizate metode de investigatii
clinice generale, clinice neurologice, biochimice si
instrumentale. CT cerebrala si ACT cerebrala au fost
realizate in sectia Radiologie si Imagistica Medicala
a INN la tomograful cu scanare spiralata (elicoidala),
cu detector de 64 de randuri §i cu o singura scanare
axiald (VCT Select General Electric” USA) prin me-
toda standard.

Procesarea datelor primare a fost efectuata cu aju-
torul programului Statistic al Package for the Soci-
al Sciences, versiunea 21.0 pentru Windows (SPSS,
Inc, Chicago, IL, 2012), la calculatorul personal prin
proceduri statistice descriptive (tabele de frecvente,
grafice, indicatori numerici - valoarea cea mai mica,
valoarea cea mai mare, media etc.) si inferentiale (es-
timarea caracteristicilor unei populatii si testarea ipo-
tezelor statistice). Pentru estimarea diferentelor sem-
nificative in mediile a doud grupe s-a utilizat criteriul
t-Student. Dinamica parametrilor de grup s-a evaluat
prin criteriul t de selectii coerente. Datele tabelelor
de contingenta au fost analizate prin metoda statisticii
variationale (¥?). Statistic semnificative am conside-
rat diferentele, cand valoarea bilaterala P<0,05.

Rezultate si discutii. Varsta medie a pacientilor
din lotul de studiu a constituit 52,2+0,4 ani (de la 9
ani pana la 86 de ani), 874 (54,2%) persoane dintre
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acestia erau de sex feminin si 740 (45,8%) persoane
erau de sex masculin. Conform datelor unor autori,
varsta medie a unui lot din 3201 pacienti spitalizati
cu AVC era de 57,5 ani, 1668 (52,1%) erau de sex
masculin si 1533 erau de sex feminin (47,9%) [3].

Repartizarea pacientilor in functie de anul exami-
narii prin ACT a fost urmatoarea: 60 (3,7%) de paci-
enti in anul 2008, 66 (4,1%) de pacienti in anul 2009,
375 (23,2%) de pacienti in anul 2010, 334 (20,7%) de
pacienti in anul 2011, 289 (17,9%) de pacienti in anul
2012, 275 (17,0%) de pacienti in anul 2013 si 215
(13,3%) pacienti in anul 2014.

Analiza in functie de grupul de varsta a consta-
tat ca 26 (1,6%) de pacienti aveau varsta sub 20 de
ani, 126 (7,8%) de pacienti — in limitele 20-29 de ani,
144 (8,9%) de pacienti — in limitele 30-39 de ani, 293
(18,2%) de pacienti — in limitele 40-49 de ani, 474
(29,4%) de pacienti — In limitele 50-59 de ani, 408
(25,3%) pacienti — in limitele 60-69 de ani si 143
(8,9%) de pacienti - mai mare de 69 de ani.

Circa 2/3 din pacienti (1062 — 65,8%) locuiau
in mediul rural si 552 (34,2%) - in mediul urban.
Din lotul total, 433 (26,8%) de persoane locuiau in
regiunea de Nord, 809 (50,1%) - in regiunea de Cen-
tru si 372 (23,0%) - in regiunea de Sud a Republicii
Moldova.

In structura pacientilor conform statutului social
predominau persoanele incadrate in campul muncii:
peste 2/5 din pacienti — 738 (45,7%) — activau in cAm-
pul muncii, 224 (13,9%) nu erau angajati in campul
muncii, 591 (36,6%) erau invalizi sau pensionari, 53
(3,3%) erau studenti sau elevi si 8 (0,5%) erau gra-
vide.

Pacientilor din lotul de studiu au fost realizate de
la 1 pana la 6 ACT, in medie 1,19+0,01 investigatii.
CT nativ a permis stabilirea unui diagnostic de AVC
la 793 (49,1%) de persoane: AVC ischemic (pur is-
chemic si ischemic cu transformare hemoragicd) si
AVC hemoragic (HIC, HSA cu inundarea cisternelor
bazale si/sau erupere hemoragica intraventriculara).

Conform datelor literaturii de specialitate, tipurile
de AVC variaza semnificativ. De exemplu, HIC varia-
za de la 10,7% pana la 65,3% 1n functie de spital [3].
Distribuirea cazurilor in functie de tipul AVC in mai
multe spitale a constatat: tromboza in 27,2% cazuri,
infarct lacunar in 11,2% cazuri, atac ischemic tran-
zitoriu in 3,0% cazuri, embolie in 7,0% cazuri, HIC
in 31,4% cazuri, HSA in 18,0% cazuri, HIV in 1,5%
cazuri si altele In 0,7% cazuri [3].

Rezultate similare am obtinut si in studiul nos-
tru: HSA a fost diagnosticata la 285 (17,7%) de paci-
enti, HIC fara HIV la 421 (26,1%) de pacienti, HIC
cu HIV la 135 (8,4%) de pacienti si AVC ischemic
la 192 (11,9%) de pacienti. De mentionat ca diferite

combinatii ale acestor diagnostice au fost constatate
in 184 (11,3%) de cazuri.

Examenul prin CT nativ a depistat proces expan-
siv In 203 (30,2%) cazuri, proces degenerativ-atro-
fic in 192 (28,6%) de cazuri, proces inflamator in 8
(1,2%) cazuri si scanograma normala in 269 (40,0%)
de cazuri.

Examenul imagistic angiografic a fost normal la
271 (16,8%) de persoane, anomalii vasculare au fost
diagnosticate la 173 (10,7%) de persoane, tumori la
236 (14,6%) de persoane, ateroscleroza cu stenoza
sau ocluzie arteriala la 334 (20,7%) de persoane, mo-
dificari postoperatorii la 149 (9,2%) de persoane, ane-
vrism pe arterele poligonului Willis la 246 (15,2%)
de persoane si anevrism pe arterele extra-Willis la 28
(1,7%) de persoane. Diferite combinatii ale acestor
diagnostice au fost constatate in 182 (11,5%) de ca-
Zuri.

Asadar, examenul imagistic nativ a constatat HIC
la 421 (34,5%) de pacienti, HSA la 285 (17,7%) de
pacienti, AVC ischemic la 192 (11,9%) de pacientisi
HIV la 135 (8,4%) de pacienti. Examenul imagis-
tic angiografic a relevat anomalii vasculare in 173
(10,7%) de cazuri, tumori in 236 (14,6%) de cazuri,
ateroscleroza cu stenoza sau ocluzie arteriala in 334
(20,7%) de cazuri, modificari postoperatorii in 149
(9,2%) de cazuri, anevrism pe arterele poligonului
Willis in 246 (15,2%) de cazurisi anevrism pe arterele
extra-Willis 1n 28 (1,7%) de cazuri.

In total, la 268 (16,6%) de pacienti a fost dia-
gnosticat anevrism intracerebral. Printre acesti paci-
enti, HSA prezentau 193 (72,0%) de persoane, HIC
fara HIV - 115 (42,9%) persoane, HIC cu HIV - 74
(27,6%) de persoane si AVC ischemic - 35 (13,1%)
de persoane. De mentionat ca diferite combinatii ale
acestor diagnostice au fost constatate in 139 (51,8%)
de cazuri.

Examenul imagistic angiografic a fost patologic
la toate 268 (100,0%) de persoane, anomalii vascula-
re au fost diagnosticate la 3 (1,1%) persoane, tumori
la 1 (0,4%) persoana.

Anevrisme unice sunt prezente in 80-85% din ca-
zuri si anevrisme multiple - in 15-20% din cazuri [9].
In studiul nostru, un anevrism a fost depistat la 225
(84,0%) de pacienti, doud anevrisme - la 35 (13,0%)
de pacienti si trei anevrisme - la 8 (3,0%) pacienti.
Printre 150 de pacienti cu 165 de anevrisme nerupte,
106 (70,7%) au prezentat un singur anevrism si 44
(29,3%) - anevrisme multiple [8]. Alt studiu, realizat
printre 45 de pacienti cu 50 de anevrisme a constatat
anevrisme unice in 74% de cazuri si anevrisme multi-
ple in 26% de cazuri [10].

Anevrismele intracraniene se dezvolta preferen-
tial in partea arteriala a cercului Willis (70-90%) [9].
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Anevrismele unice n lotul nostru de studiu erau loca-
lizate pe urmatoarele artere ale poligonului Willis (in
total 203): artera comunicanta anterioard (ACoA) la
108 (53,2%) pacienti, artera comunicanta posterioara
(ACoP) la 8 (3,9%) pacienti, arterele carotide interne
(ACI) la 41 (20,2%) de pacienti, artera cerebrala an-
terioara (ACA) la 1 (0,5%) pacient, artera cerebrala
mijlocie (ACM) la 36 (17,7%) de pacienti, artera ce-
rebrala posterioara (ACP) la 1 (0,5%) pacient si artera
bazilara (AB)la 8 (3,9%) pacienti (figura 1).

Mai multe studii de amploare au constatat ane-
vrisme pe ACoA in 18,0-32,2% cazuri, pe ACoP - in
6-20,1% cazuri, pe ACA - in 6,6-16,0% cazuri, pe
ACI - in 4,9-61,3%, pe ACM - in 5,8-48,0% cazuri,
pe ACP - in 1,7% cazuri, pe artera vertebro-bazilara -
in 10-30% cazuri [3, 6, 8, 9, 10].

Anevrismele unice extra-Willis (in total 22) erau
plasate pe ACM la 3 (13,6%) pacienti, pe artera pe-
ricaloasd la 6 (27,3%) pacienti, pe artera vertebra-
l1a (AV) la 3 (13,6%) pacienti, pe trunchiul AB la 2
(9,1%) pacienti, pe artera cerebelara inferioara ante-
rioard (AICA), artera cerebelara inferioara posterioa-
ra (PICA), artera auditiva interna (AAI) la 4 (18,2%)
pacienti, pe ACA la 3 (13,6%) pacienti si pec ACP la 1
(4,5%) pacient.

Anevrismele unice erau localizare in circulatia
anterioara in 203 (90,2%) cazuri si in circulatia pos-
terioara in 22 (9,8%) de cazuri, erau saculare la 217
(96,4%) pacienti si fusiforme la 8 (3,6%) pacienti.

In functie de dimensiune, am divizat anevrisme-
le in 4 grupuri: micro (pana la 3 mm) — 31 (13,8%),
mici (3-10 mm) — 146 (64,9%), mari (11-25 mm) — 37
(16,4%) si gigante (>25 mm) — 11 (4,9%) (figura 2).

Printre 165 de anevrisme nerupte, 80 (48,5%) de
anevrisme erau mai mici de 5 mm in diametru, 73
(44,2%) de anevrisme aveau dimensiunea de la 5 mm
pand la 10 mm, 10 (6,1%) anevrisme — de la 10 mm
pand la 25 mm si 2 (1,2%) anevrisme erau gigante
(>25 mm) [8].

In 1328 (82,3%) de cazuri modificari patofizio-
logice nu au fost evidentiate. Vazospasm a fost con-
statat In 38 (2,4%) de cazuri, edem - in 96 (5,9%) de
cazuri, vazospasm si edem in 152 (9,4%) de cazuri.

Din totalul anevrismelor au erupt acut 196
(73,1%) de anevrisme, au erupt in antecedente 16
(6,0%) anevrisme si nu au erupt 56 (20,9%) de ane-
vrisme. Conform unui studiu de amploare, din 519
anevrisme intracerebrale au erupt 178 sau 34,3% [6].

Asadar, la 268 (16,6%) de pacienti au fost dia-
gnosticate anevrisme intracerebrale. Anevrism unic a

Figura 1. Localizarea anevrismelor pe arterele poligonului Willis (%) conform examenului prin ACT

3-10 mm
(mici)

Panala3 mm
(micro)

11-25 mm
(mari)

>25 mm
Gigante)

Figura 2. Repartizarea anevrismelor (%) in functie de dimensiune
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fost depistat la 225 (84,0%) de pacienti, doua anevris-
me - la 35 (13,0%) de pacienti si trei anevrisme - la
8 (3,0%) pacienti. Cel mai frecvent, anevrismele erau
localizate pe artera comunicantd anterioara (53,2%),
arterele carotide interne (20,2%)si artera cerebrald
mijlocie (17,7%). In functie de dimensiune, anevris-
me pana la 3 mm au fost relevate in 31 (13,8%) de
cazuri, de 3-10 mm — 1n 146 (64,9%) de cazuri, de
11-25 mm — in 37 (16,4%) de cazuri §i >25 mm — In
11 (4,9%) cazuri.

In lotul nostru de pacienti cu anevrism au fost di-
agnosticate urmatoarele complicatii precoce (in peri-
oada interndrii in spital, la momentul externarii sau
consultatiei n cazul cand pacientul nu a fost internat
in spital): cefalee/deficit neurologic focal/dereglari
cognitive in 178 (66,4%) de cazuri, hemipareza/hemi-
plegie in 108 (40,3%) cazuri, coma in 77 (28,7%) de
cazuri, stop cardiac/respirator in 67 (25,0%) de ca-
zuri, complicatii extracerebrale in 61 (22,8%) de ca-
zuri, ischemie cerebrala acutd in 47 (17,5%) de ca-
zuri, HIC/HIV/HSA intraoperatorie/postoperatorie
in 47 (17,5%) de cazuri, hidrocefalie in 40 (14,9%)
de cazuri, meningoencefalitdi/pneumonie/sepsis n
36 (13,4%) de cazuri. Diferite combinatii ale acestor
complicatii au fost constatate la 165 (61,6%) de paci-
enti. Au fost constatate 68 (25,4%) de decese. Com-
plicatii nu au prezentat 38 (14,2%) de pacienti.

Concluzii

1. Examenul imagistic nativ a constatat HIC la
421 (34,5%) de pacienti, HSA la 285 (17,7%) de pa-
cienti, AVC ischemic la 192 (11,9%) de pacienti si
HIV Ia 135 (8,4%) de pacienti.

2. Examenul imagistic angiografic a relevat
anomalii vasculare in 173 (10,7%) de cazuri, tumori
in 236 (14,6%) de cazuri, ateroscleroza cu stenoza
sau ocluzie arteriala in 334 (20,7%) de cazuri, mo-
dificari postoperatorii in 149 (9,2%) de cazuri, ane-
vrism pe arterele poligonului Willis in 246 (15,2%)
de cazuri si anevrism pe arterele extra-Willis in 28
(1,7%) de cazuri.

3. Anevrisme intracerebrale au fost diagnosti-
cate la 268 (16,6%) de pacienti: unice in 225 (84,0%)

de cazuri, doua — 1n 35 (13,0%) de cazuri si trei — in
8 (3,0%) cazuri. Cel mai frecvent, anevrismele erau
localizate pe artera comunicantd anterioara (53,2%),
arterele carotide interne (20,2%) si artera cerebrala
mijlocie (17,7%).

4. In functie de dimensiune, anevrisme pana la
3 mm au fost relevate in 31 (13,8%) de cazuri, de
3-10 mm — in 146 (64,9%) de cazuri, de 11-25 mm
—1in 37 (16,4%) de cazuri $i >25 mm —in 11 (4,9%)
cazuri.

Bibliografie

1. Kasper D. L., Braunwald E. , Stephen Hauser ,
Longo D., Jameson J. L., Fauci A. S. Harrison's Prin-
ciples of Internal Medicine. Vol 1-2. 15th ed. New York:
McGraw-Hill, 2001:2607 p.

2. Wong K., Huang Y., Gao S. Cerebrovascular di-
sease among Chinese populations - recent epidemiologi-
cal and neuroimaging studies. Hong. Kong. Med. J. 2001;
7(1): 50-57.

3. Korean Neurological Association. Epidemiology of
cerebrovascular disease in Korea - a Collaborative Study,
1989-1990. J. Korean. Med. Sci. 1993;8(4): 281-289.

4. Walford H., Ramsay L. Stroke Prevalence Mode-
lling Briefing Document. ERPHO. London, 2011:17 p.

5. Singh D., Pokhriyal B., Joshi Y. Prevalence, symp-
toms, risk factors and maintenance of cerebral stroke: a
review. IJRPC. 2012; 2(3): 866-872.

6. Kang H., Peng T., Qian Z. Impact of hypertension
and smoking on the rupture of intracranial aneurysms and
their joint effect. Neurol. Neurochir. Pol. 2015;49(2): 121-
125.

7. Truelsen T., Begg S., Mathers C. The global bur-
den of cerebrovascular disease. Global Burden of Disease.
WHO, Geneva, 2000:67 p.

8. Chen S., Kato Y., Sinha R. Surgical treatment of
patients with unruptured intracranial aneurysms. J. Clin.
Neurosci. 2015; 22(1): 69-72.

9. Rodriguez-Régent C., Edjlali-Goujon M., Trystram
D. Non-invasive diagnosis of intracranial aneurysms. Dia-
gn. Interv. Imaging. 2014; 95(12): 1163-1174.

10. Seule M.A., Stienen M.N., Gautschi O.P. Surgi-
cal treatment of unruptured intracranial aneurysms in a
low-volume hospital - outcome and review of literature.
Clin. Neurol. Neurosurg. 2012; 114: 6: 668-672.



142 Buletinul ASM

RECONFIGURAREA VOLUMETRICA TRIDIMENSIONALA
iN ESTIMAREA ANEVRISMELOR POLIGONULUI WILLIS

Arion Marian — medic neuroradiolog,
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie
E-mail:arionm@mail.ru  GSM: +373 79485031

Rezumat

Tehnica de reconstructie Reconfigurarea volumetrica tridimensionald a constatat anevrism vizibil in 92,1% de cazuri
si anevrism partial vizibil in 3,6% cazuri. Marea majoritate a anevrismelor erau saculare (96,4%) si doar 3,6% pacienti
prezentau anevrisme fusiforme. Hemoragia subarahnoidiana, cauzata de ruperea anevrismului, a fost depistata in 0,7% ca-
zuri, vazospasmul in 40,7% cazuri, calcificate parietale in 3,6% cazuri, artefacte “efect de volum partial” in 49,3% cazuri,
artefacte de la clipul metalic n 40,7% cazuri si trombi in anevrism in 6,4% cazuri. Imaginile obtinute prin reconfigurare
volumetrica tridimensionala sunt utile in evaluarea anevrismelor cerebrale ca o metoda de nivelul doi si trebuie utilizata
impreuna cu imaginile proiectiei de intensitate maxima.

Cuvinte-cheie: reconfigurare volumetrica tridimensionala, angiografie prin tomografie computerizata, anevrism ce-
rebral, hemoragie subarahnoidiana, poligonul Willis

Summary. Three-dimensional volume renderingin assessing the circle of Willis aneurysms

Three-dimensional volume renderingfound visible aneurysm in 92.1% of cases and partial visible aneurysm in 3.6%
of cases. The vast majority weresaccular aneurysms (96.4%) and only 3.6% patients had fusiform aneurysms. Subarach-
noid hemorrhage caused by the rupture of the aneurysm was detected in 0.7% of cases, vasospasm in 40.7% of cases, pari-
etal calcification in 3.6% of cases,artifacts ”partial volume effect” in 49.3% of cases, artifacts of the metal clip in 40.7% of
cases and aneurysm thrombus in 6.4% cases Three-dimensional volume renderingimages are useful in evaluating cerebral
aneurysmsas the secondmethod and must be used with maximum intensity projection images.

Key words: three-dimensional volume rendering, computed tomography angiography, cerebral aneurysm, subarach-
noid hemorrhage, circle of Willis

Pesrome. O0bémHuas TpéxmepHas pekoHGUrypanusi B OLeHKe aHEBPHU3M MOJIMIOHA YHILIHCA

Texnuka 00bEMHON TPEXMEPHOH pEeKOH(UTYpalMH BBISIBHIA BUANMbBIE aHEeBPU3MBI B 92,1% ciyyaeB M 4acTHYHO
BHIMIMEBIC aHEBPHU3MEBI B 3,6% cirydacB. [lomasistomniee OOIBIIMHCTBO OBLTH MEIIOTYATHIC aHEBPU3MBI (96,4%) U TOIBKO
y 3,6% mnainueHToB BBISABJICHBI BepeTeHOOOpa3Hble aHeBpH3Mbl. CyOapaxHOUAaIbHOE KPOBOUBIMSHIE, 00YCIOBICHHOE
Pa3pbIBOM aHEBPH3MEI, ObUIO 0OHApYkeHO B 0,7% ciydaes, BazocnasMm B 40,7% citydaes, MapUeTaIbHbIC KAIbIIU(PUKATHI
B 3,6% ciryuyaes, apredakTbl ~4acTHYHBIA 00beMHBIN 3 dext” B 49,3% cirydyaes, apredakTbl METAUTHUECKOTO KIIUIICA B
40,7% ciydaeB 1 TpoMO B aHeBpu3Me B 6,4% ciydaeB. M300paxkeHHst OJIyYeHHBIE ¢ TIOMOIIBIO 00BEMHOM TpEXMEpHOU
peKOH(UTypaLy MOJIE3HBI IPH OLIEHKE LepeOpaibHbIX aHEBPH3M KaK METO/I BTOPOTO YPOBHSI M JJOJDKEH OBITh HCITIOJIB30-

BaH COBMECTHO C TEXHUKOM MPOEKIMHY MaKCUMaIbHON HHTEHCUBHOCTH.
KoaioueBble ciioBa: 00bEMHast TpEXMEpHasi peKOH(UTypalusi, KOMIIBIOTEpHO-TOMOrpaduueckas anruorpadusi, me-

pe6pam>HLIe AHCBPU3MBI, Cy6aanHOI/IZ[aJ'H)HOC KPOBOM3JIMAHUE, ITOJIUTOH Vumca

Introducere

In prezent angiografia computer tomografica
(ACT) este utilizata pe scara larga ca o tehnica ima-
gisticd non-invaziva si eficienta pentru detectarea, ca-
racterizarea si planificarea tratamentului anevrisme-
lor intracraniene, in special, la pacientii cu hemoragie
subarahnoidiana, datoritd performantelor rapide si
usoare. Mai mult decat atat, dezvoltarea tehnologica
a scanerelor multidetector (MDCT) a dus la o imbu-
natatire semnificativa in calitatea imagistica a ACT si
rata de detectie a anevrismelor intracraniene [1].

ACT, efectuata cu scanere MDCT de 64 de cana-
le sau mai mult, a Tmbunatatit semnificativ detecta-
rea anevrismelor mici [2, 3, 4, 10]. Sensibilitatea si
specificitatea ACT pentru diagnosticul anevrismelor
depinde de marimea si localizarea anevrismului si de

experienta radiologului. Sensibilitatea pentru detec-
tarea anevrismelor <4 mm este de 92,3%, in timp ce
pentru anevrismele >4 mm este de aproape 100% [2,
3, 4]. Studiile recente au demonstrat ca ACT a cir-
culatiei intracraniene este echivalenta, daca nu supe-
rioara, angiografiei conventionale in depistarea ane-
vrismelor intracraniene cu dimensiunea < 4 mm [5,
10].

ACT permite colectarea datelor intr-o matrice tri-
dimensionala. Statiile de lucru cu imaginile tridimen-
sionale permit manipularea in timp real a datelor cu
numeroase proiectii §i optiuni de postprocesare, ge-
nerand imagini de reconstituire. Tehnica de postpro-
cesare este definitd ca un proces de integrare a unei
serii de imagini axiale intr-o forma care este adesea
mai usor de interpretat decat insasi sectiunile. Doi
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algoritmi de reconstructie cel mai frecvent utilizate
sunt proiectia de intensitate maxima (PIM) si reconfi-
gurarea volumetrica tridimensionald (RV-3D) [4].

Putin se stie despre influenta metodelor de post-
procesare asupra depistarii anevrismelor intracranie-
ne. Aceleasi date ale ACT pot duce la diferite rate de
detectie cand sunt folosite diverse strategii de vizuali-
zare, platforme de calculatoare si utilaj grafic [6, 10].

Conform opiniei unor savanti, imaginile PIM sunt
mai fiabile pentru masurarea dimensiunii, stenozei si
colului anevrismal, deoarece acestea sunt mai putin
sensibile la artefacte, iar imaginile RV-3D ofera cea
mai buna morfologie tridimensionala de ansamblu a
anevrismului si a relatiei acestuia cu structurile adia-
cente [4, 10].

RV-3D este unul dintre cele mai avansate si con-
sumatoare de calculator algoritmi de reconstructie,
care includ toate datele relevante in imaginea rezulta-
td si produce imagini tridimensionale angiografice de
inalta calitate [10].

Scopul studiului a fost diagnosticarea anevris-
melor poligonului Willis prin estimarea datelor de
reconfigurare volumetrica tridimensionalda angiogra-
fiei prin tomografie computerizata.

Material si metode. in lotul de studiu au fost in-
clusi 140 de pacienti consecutivi (57 - 40,7% barbati
si 83 - 59,3% femei) in varsta de 19-79 de ani cu ane-
vrisme cerebrale ale poligonului Willis, investigati
sau re-investigati in perioada 01.01.2010-31.12.2014
in Institutul de Neurologie si Neurochirurgie (INN)
din Republica Moldova.

Examenul a inclus colectarea datelor social-de-
mografice, factorilor de risc, examenul clinic gene-
ral, examenul clinic neurologic, examenul paraclinic
si examenul instrumental. CT cerebrala nativa, ACT
cerebrald si urmatoarele procedee de reconstructie a
ACT - PIM, RV-3D si neuronavigatia, au fost efec-
tuate 1n vederea stabilirii diagnosticului si in scopul
determindrii oportunitatii indicatiei pentru tratament
neurochirurgical. Toate imaginile ACT au fost salvate
pentru a avea posibilitatea postprocesarii si recon-
structiei.

ACT cerebrald a fost realizata preoperatoriu la
toti pacientii din lotul de studiu in sectia Radiologie
si Imagistica Medicald a INN la tomograful cu scana-
re spiralatd (elicoidald), cu detector de 64 de randuri
si cu o singurd scanare axiald (VCT Select ”General
Electric” USA) prin metoda standard.

Reformatarea imaginilor sursa a fost efectuata pe
statia de lucru offline (General Electric Power Wor-
kstation si Osirix Pro Apple Workstation) in cele trei
planuri ortogonale cu grosimea feliei de 0,625 mm
pentru vizualizarea ramurilor arteriale ale cercului
Willis, iar in planul oblic-coronal, paralel cu Clivus,

pentru vizualizarea arterei bazilare si arterelor verte-
brale la nivelul tractului intracranian. Timpul de pro-
cesare a variat de la 20 la 30 de minute pentru fiecare
examen [7].

Evaluarea si interpretarea imaginilor imagistice
(datele primare axiale, analiza prin proiectie de inten-
sitate maxima, reconstructia tridimensionala, neuro-
navigatia) si stabilirea diagnosticului au fost efectuate
independent de catre doi neuroradiologi cu experienta
de cel putin 10 ani, inclusiv si In diagnostic vascular.
Dezacordurile Intre observatori au fost rezolvate prin
consens.

Procesarea datelor primare a fost efectuatd cu
ajutorul programului Statistical Package for the So-
cial Sciences, versiunea 21.0 pentru Windows (SPSS,
Inc, Chicago, IL, 2012), la calculatorul personal prin
proceduri statistice descriptive (tabele de frecvente,
grafice, indicatori numerici - valoarea cea mai mica,
valoarea cea mai mare, media etc.) si inferentiale (es-
timarea caracteristicilor unei populatii si testarea ipo-
tezelor statistice). Pentru estimarea diferentelor sem-
nificative in mediile a doua grupe s-a utilizat criteriul
t-Student. Dinamica parametrilor de grup s-a evaluat
prin criteriul t de selectii coerente. Datele tabelelor
de contingenta au fost analizate prin metoda statisticii
variationale (¥?). Statistic semnificative am conside-
rat diferentele, cand valoarea bilaterala P<0,05.

Rezultate si discutii. In functie de anul examin-
rii, 12 (8,6%) pacienti au fost inclusi in studiul nostru
in anul 2010, 30 (21,4%) de pacienti - In anul 2011,
35 (25,0%) de pacienti - in anul 2012, 37 (26,4%) de
pacienti - in anul 2013 si 26 (18,6%) de pacienti - in
anul 2014.

Conform grupelor de varsta, lotul de studiu a fost
repartizat in modul urmator: pana la 29 de ani aveau 7
(5,0%) pacienti, 30-49 de ani - 52 (37,1%) de pacienti
si 50 de ani sau mai mult 81 (57,9%) de pacienti. Var-
sta medie a acestui lot de pacienti era de 51,51+£1,1
ani.

Circa 2/3 din pacienti (88 — 62,9%) aveau domi-
ciliu iIn mediul rural si 52 (37,1%) de pacienti - in
mediul urban. In regiunea de Nord a Republicii Mol-
dova locuiau 45 (32,1%) de persoane, in regiunea de
Centru - 67 (47,9%) de persoane si in regiunea de Sud
- 28 (20,0%) de persoane.

In structura pacientilor conform statutului social
predominau persoanele incadrate in cAmpul muncii:
peste 2/5 din pacienti — 58 (41,4%) — activau in cam-
pul muncii, 37 (26,4%) de pacienti nu erau angajate
in campul muncii, 42 (30,0%) de pacienti erau inva-
lizi sau pensionari, 2 (1,4%) pacienti erau studenti
sau elevi si 1 (0,7%) persoana era gravida.

ACT cu MDCT a circulatiei intracraniene a suferit
imbunatatiri considerabile in ultimii ani prin cresterea
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vitezei de scanare si scaderea grosimii sectiunii, ca
urmare a progreselor tehnologice in scanarea MDCT
si software-ul de procesare a imaginii, disponibile pe
statiile de lucru. Cu toate acestea, exista divergente
privind valoarea de diagnostic a diferitor tehnici de
reformatare si utilizarea lor clinicd, care este inca
evaluata si in curs de standardizare [1, 6, 8]. Cele
mai multe studii, publicate pana in prezent, au cen-
trat atentia pe evaluarea parametrilor cantitativi, asa
ca masurarea gradului de stenoza a arterei carotide
cu comparatia rezultatelor obtinute prin reconstruc-
tia PIM si RMP. In plus, concomitent cu reformatare
PIM si RMP, exista si tehnica RV-3D, care a fost su-
pus imbunatatirii considerabile datorita achizitiei cu
voxeli izotropici posibild cu MDCT de 16 canale sau
mai mult. Ulterior a fost aplicatd tehnica STS, care
poate fi vizualizata cu algoritmii PIM sau reformata-
rea multiplanard (RMP), si este caracterizatd prin
contrast ridicat si artefacte de volum partial reduse.
In plus, tehnica are o tendinti de a pastra maximum
de informatie, permitand 1n acelasi timp vizualizarea
setul de date In multiple planuri [9].

Exista numeroase tehnici de reconstructie a ima-
ginilor ACT, disponibile in prezent pe statiile de pre-
lucrare, si cum acestea influenteaza calitatea finald a
examindrii, neuroradiologii trebuie sa fie constienti
de avantajele si limitarile diverselor tehnici de recon-
structie pentru optimizarea examinarii ACT si pentru
determinarea tratamentului chirurgical adecvat [7].

Tehnica RV-3D este mai putin simpld decat PIM,
cere utilizatorului sa defineasca praguri pentru selec-
tarea de voxeli pe baza unitatilor Hounsfieldsi utili-
zeaza toate voxelurile intr-un volum pentru a evita
pierderea de informatii, tipicad pentru tehnica PIM [7,
9].

Tehnica RV-3D are o serie de avantaje,compara-
tiv cu PIM. Imaginile RV-3Dsunt mai precise, men-
tinrelatiile spatiale anatomice originale ale datelor CT
si au un aspect tridimensional, facilitand astfel inter-

pretarea interrelatiilor vasculare, element limitat in
imaginile PIM. Acest fapt este esential in imagistica
vaselor intracraniene, in special a leziunilor vasculare
cum ar fi anevrismele [11].

Imaginile oblic-coronale ale RV-3D au fost sem-
nificativ superioare imaginilor similare ale PIM in
evaluarea vaselor vertebrobazilare (p<0,05). In toate
celelalte cazuri, imaginile RV-3D au fost echivalente
cu imaginile PIM, inclusiv caracteristica completa a
morfologiei individuale ale arterelor [7].

In studiul nostru, examenul prin tehnica de re-
constructie RV-3D a constatat anevrism vizibil in 129
(92,1%) de cazuri si anevrism partial vizibil in 11
(7,9%) cazuri (figura 1).

Lungimea maximald medie a anevrismului era de
8,06+0,4 mm (de la 2,0 mm pana la 23,0 mm), lati-
mea maximald medie a anevrismului - de 6,36+0,4
mm (de la 1,4 mm pana la 29,0 mm) si diametrul me-
diu al colului anevrismal - de 3,93+0,2 mm (de la 1,2
mm pana la 16,2 mm).

Conform opiniei unor autori, in evaluarea mor-
fologiei anevrismelor sunt utilizate imaginile PIM si
RV-3D in cele trei planuri ortogonale [7]. In studiul
nostru, anevrisme saculare simple rotunde prezen-
tau 16 (11,4%) pacienti, anevrisme saculare simple
ovoidale prezentau 40 (28,6%) de pacienti, anevrisme
saculare complexe prezentau 79 (56,4%) de pacienti
si anevrisme fusiforme prezentau 5 (3,6%) pacienti
(figura 2).

Forma anevrismului nu se aprecia in 6 (4,3%) ca-
zuri, se aprecia dificil in 2 (1,4%) cazuri si usor - n
132 (94,3%) de cazuri.

Asadar, tehnica de reconstructie RV-3Da consta-
tat anevrism vizibil in 92,1% de cazuri si anevrism
partial vizibil in 7,9% cazuri. Marea majoritate a ane-
vrismelor erau saculare (96,4%) si doar 3,6% pacien-
tiprezentau anevrisme fusiforme.

In vizualizarea calcificatelor parietale, tehnica
RV-3D este inferioaratehnicii PIM (p<0,05), prin de-
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Figura 1. Vizibilitatea anevrismelor arterelor poligonului Willis (%) la examenul RV-3D



Stiinte Medicale

145

56.4
60 -
40 +
20 - 11,4
3,6

0

Saculare Saculare Saculare Fusiforme

simple simple complexe

rotunde ovoidale

Figura 2. Forma anevrismelor arterelor poligonului Willis (%) la examenul RV-3D

terminarea mai putin exactd a formei placutelor de
calcifiate in raport cu lumenul vascular imbunatatit
datorita selectarii pixelilor cu un prag mai mare de
luminozitate [7].

Comparativ cu tehnica RV-3D, imaginilePIM
sunt limitate n cazul suprapunerii placilor de calcifi-
cate cu vasele. In contrast, imaginile RV-3D nu sunt
adecvate pentru evaluarea gradului de stenoza in care
lumenul vaselor nu este evaluat, astfel incat imaginile
PIM trebuie utilizate impreund cu imaginile sursa [3].

Calcificate pe imaginile RV-3Dla pacientii din
lotul nostru de studiu nu au fost depistate in 135
(96,4%) de cazuri, nu se vizualizau in 1 (0,7%) caz,
se vizualizau slab in 2 (1,4%) cazuri si excelent - in 2
(1,4%) cazuri.

Vazospasmul nu a fost constatat in 57 (40,7%) de
cazuri, se vizualiza slab 1n 2 (1,4%) cazuri, mediu - in
1 (0,7%) caz si excelent - In 80 (57,1%) de cazuri.

Pe imaginile RV-3D sunt bine demonstrate colul
anevrismal, relatia anevrismului cu artera mama si
ramurile asociate, relatia anevrismului cu structurile
osoase adiacente, cum ar fi procesul clinoid anterior
[12].

in studiul nostru, contactul vas-anevrism nu a fost
constatat in 97 (69,3%) de cazuri, nu se vizualiza in 3
(2,1%) cazuri, se vizualiza slab in 1 (0,7%) caz, me-
diu - in 3 (2,1%) cazuri si excelent - in 36 (25,7%) de
cazuri.

Contactul os-anevrism nu a fost evidentiat in 101
(72,1%) cazuri, nu se vizualiza in 2 (1,4%) cazuri, se
vizualiza slab in 6 (4,3%) cazuri, mediu - in 9 (6,4%)
cazuri si excelent - in 22 (15,7%) de cazuri.

Conform datelor unui studiu, imaginile PIM au
fost semnificativ superioare in delimitarea tuturor ar-
terelor extracraniene §i intracraniene si segmentelor
arteriale si In delimitarea sinusului cavernos si vene-
lor cerebrale interne (p<0,05) [6].

Referinta cu sinusul cavernos, evaluatd prin RV-

3D, nu a fost depistata in 116 (82,9%) cazuri, nu se
vizualiza in 10 (7,1%) cazuri, se vizualiza slab in 10
(7,1%) cazuri, mediu - in 2 (1,4%) cazuri si excelent
- in 2 (1,4%) cazuri.

Asadar, vazospasmul a fost constatat in 40,7%
cazuri, calcificate parietale in 3,6% cazuri, contactul
os-anevrism 20,0% cazuri, contactul vas-anevrism in
28,5% cazuri si referinta cu sinusul cavernos in 9,9%
cazuri.

In studiul nostru, artefacte “efect de volum parti-
al” nu au fost relevate in 1 (0,7%) caz, nu se vizuali-
zau in 70 (50,0%) de cazuri, se vizualizau slab in 57
(40,7%) de cazuri si mediu - In 12 (8,6%) cazuri.

Am constatat urmatoarele directii ale vectorului
anevrismal: anterior la 84 (60,0%) de pacienti, poste-
rior la 29 (20,7%) de pacienti, cranial la 52 (37,1%)
de pacienti, caudal la 58 (41,4%) de pacienti, medial
la 12 (8,6%) pacienti, lateral la 84 (60,0%) de pacienti
si pe traiectul vasului de origine la 5 (3,6%) pacienti.

Hemoragia subarahnoidiand, cauzatd de ruperea
anevrismului, absenta 1n 46 (32,9%) de cazuri, nu se
vizualiza in 93 (66,4%) de cazuri si se vizualiza slab
in 1 (0,7%) caz.

Extravazarea substantei de contrast nu a fost con-
statatd in 44 (31,4%) de cazuri si nu se vizualiza in 96
(68,6%) de cazuri.

Sectoarele de tesut cerebral afectat dupa AVC ab-
sentau in 80 (57,1%) de cazuri si nu se vizualizau in
60 (42,9%) de cazuri.

Artefacte de la clipul metalic nu au fost consta-
tate in 43 (30,7%) de cazuri, nu se vizualizau in 62
(44,3%) de cazuri, se vizualizau slab in 25 (17,9%)
de cazuri, mediu - in 9 (6,4%) cazuri si excelent - in
1 (0,7%) caz.

Portiunea de umplere si partea trombozata a ane-
vrismului gigant partial trombozat pot fi vazute pe
aceeasi imagine RV-3D, iar portiunea de umplere
poate fi mai bine apreciate cu RV-3D [12].
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In lotul nostru de pacienti, trombi au fost depistati
in toate cazurile. Tromboza totald a anevrismului nu
a fost constatatd. Tromboza partiala a anevrismului
nu a fost relevata in 131 (93,6%) de cazuri si nu se
vizualiza 1n 9 (6,4%) cazuri.

Lungimea maximald medie a lumenului anevris-
mal contrastat constituia 15,59+1,9 mm (de la 4,4
mm pana la 22,0 mm) si latimea maximald medie a
lumenului anevrismal contrastat — 12,6+1,3 mm (de
la 5,3 mm pana la 18,3 mm).

Actualmente pe larg este utilizatd RV-3D cu sub-
stractia oaselor craniene - instrument de diagnostic
corect si promitator, care este echivalent cu angiogra-
fia cu substractie digitalda pentru detectarea si progra-
marea tratamentului anevrismelor intracraniene. Me-
toda elimina structurile osoase, frecvent suprapuse pe
anevrismele cerebrale si pe vasele poligonului Willis,
permite vizualizarea structurilor vasculare separat de
substanta creierului si masivul osos, Imbunatateste
semnificativ vizualizarea si interpretarea anevrismu-
lui intracerebral si a colului anevrismal [1, 7].

In studiul nostru, aplicarea RV-3D cu substrac-
tia oaselor a permis vizualizarea anevrismului la 104
(74,3%) pacienti, vizualizarea partiala a anevrismului
—la 27 (19,3%) de pacienti i anevrismul nu a fost
vizualizat - in 9 (6,4%) cazuri.

Asadar, artefacte “efect de volum partial” au fost
depistate in 49,3% cazuri, hemoragie subarahnoidia-
na, cauzata de ruperea anevrismului, in 0,7% cazuri,
artefacte de la clipul metalic in 40,7% cazuri si trom-
bi in anevrism 1n 6,4% cazuri.

Imaginile RV-3D au un rol important alaturi de
tehnica PIM si imaginile sursd in interpretarea ma-
ladiei, mai ales, in cazurile de anevrisme cerebrale.
Imaginile obtinute cu tehnica RV-3D sunt utile in
evaluarea anevrismelor ca o metoda de nivelul doi
de evaluare si trebuie utilizatd impreuna cu imaginile
PIM [7].

Concluzii:

1. Tehnica de reconstructie RV-3D a constatat
anevrism vizibil in 92,1% de cazuri si anevrism par-
tial vizibil in 7,9% cazuri. Marea majoritate a ane-
vrismelor erau saculare (96,4%) si doar 3,6% pacienti
prezentau anevrisme fusiforme.

2. 1In lotul nostru de pacienti, vazospasmul a
fost constatat in 40,7% cazuri, calcificate parietale—
in 3,6% cazuri, contactul os-anevrism — in 20,0%
cazuri, contactul vas-anevrism — in 28,5% cazuri si
referinga cu sinusul cavernos — in 9,9% cazuri.

3. Artefacte “efect de volum partial” au fost
depistate in 49,3% cazuri, hemoragie subarahnoidia-

na, cauzata de ruperea anevrismului, in 0,7% cazuri,
artefacte de la clipul metalic - in 40,7% cazuri si tro-
mbi in anevrism - in 6,4% cazuri.

4. Imaginile RV-3D au un rol important in inter-
pretarea maladiei, andeosebi in cazurile de anevrisme
cerebrale. Imaginile obtinute cu tehnica RV-3D sunt
utile n evaluarea anevrismelor ca o metoda de nivelul
doi si trebuie utilizatd impreund cu imaginile proiecti-
ei de intensitate maxima.
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Rezumat

in lucrare sunt prezentate rezultatele tratamentului recuperator initiat din primele 72 ore de la debutul AVC-ului.
Studiul a fost efectuat pe un esantion de 72 pacienti, ce a fost divizat in doua grupe a cate 36 pacienti, iar grupele au fost
impartite in teri subgrupe ce denota nivelul starii de gravitate. Tratamentul recuperator la grupa experimentala a inclus
stimulare magnetica transcraniand, gimnastica respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari pasive, ortezare si totodata au
fost selectate elemente din facilitarea neuroproprioceptiva si alte abordari realizate de catre Bobath, Brunnstrom si Rood.
In grupul de pacienti-martor a fost aplicat programul de recuperare clasic incepand cu a doua, a patra zi. Rezultatele
obtinute au demonstrat succesul tentativei noastre de a optimiza continutul procesului de recuperare destinat pacientilor
cu AVC ischemic, ceea ce rezulta din nivelului superior al indicilor grupei experimentale comparativ cu grupa-martor la
evaludrile cu scalele NIHSS, Barthel, PASS, FMA A-D si Rankin.

Cuvinte-cheie: kinetoterapie, acident vascular cerebral, neuroreabilitare precoce, stimulare magnetica transcraniana
repetitiva

Summary. The recovery functionality of ischemic stroke patients through physical therapy and transcranial
magnetic stimulation since the acute period

This study presents the results of rehabilitation treatment initiated within 72 hours from the stroke debut. The study
was effecuated on a group of 72 patients, that was divided into two groups of 36 persons, but groups were divided into
three subgroups which shows the state of gravity. Rehab for the experimental group included transcranial magnetic sti-
mulation, respiratory gymnastics, positioning, stretching, passive mobilization, orthotic and therewith were selected ele-
ments of proprioceptive neuromuscular facilitation and other approaches made by Bobath, Brunnstrom, and Rood. In the
group of witness — pacients was put into practice classic recovery program begining with the second, the fourth day. The
obtained results showed the success of our attempt to optimize the contents of recovery for patients with ischemic stroke,
which results from higher levels of the indices from experimental group compared with the control group evaluations with
scales NIHSS, Barthel, PASS, FMA AD and Rankin.

Key words: physicaltherapy, stroke, early neurorchabilitation, repetitive transcranial magnetic stimulation

Pe3iome. BoccranoBiieHnst (pyHKIMOHATBLHOCTH NMANMEHTOB MOCJIE HIIEMHYECKOT0 HHCYIHTA HCIO0JIb3Ysl KHHe-
TOTEPANHIO M TPAHCKPAHUAJIbHYI0 MATHUTHYI0 CTUMYJISIHI0 HAYUHAS C OCTPOTO MepHoIa

B pabore mpezcTaBiieHbl pe3yabTaThl PeaOUIUTAIMOHHOTO JICUCHHUSI HAUYaTO B TCUYCHHE 72 Y4acOB MOCJIC UHCYJIBTA.
HccnenoBanue mpoBOIMIOCH B TPYIIE U3 72 MallMEHTOB, pa3AeIeHHbIe Ha JBE TPYIIBI IO 36 YeI0BEK, KOTOPhIe OBLIH
pasJieNieHbl Ha TPH MOATPYIIIBI, B 3aBUCMOCTH OT TSDKECTH COCTOSIHUE. B peabuinTanuio SKCIepuMeHTAIbHON TPYIIITbI
OBUIN BKJIFOYCHBI TPAHCKPAHUAIbHAS MATHUTHAS CTUMYJISIIUS, JbIXaTelIbHAst THMHACTUKA, TO3UIIMOHUPOBAHKE, PACTSIKE-
HUsI, TTACCHBHAsI MOOMJIM3ALIHSI, OPTOIEIMYECKIE MEPBI, & TAK)Ke ObUTH BBIOPAHbI AJIEMEHTHI TIPOIIPUOLIEIITUBHOTO HEHPO-
MBIIIEYHOTO COMCHCTBHS U Jpyrue noaxoapl Bobath, Brunnstrom u Rood. B KOHTpOsBHO# TpyIiiie BOCCTAHOBUTEIIbHAS
nmporpamMma Obljla KITAaCCHYECKOW M HaueTa CO BTOPOTO W 4eTBEpTOro JHs. [lomydeHHBIC pe3ysibTaThl MOKa3ail YCIeX
Halllel TIOIBITKE OIITUMH3UPOBATH COIEPIKAHUE MPOLIECCa BOCCTAHOBIICHUS ISl MTAIIMEHTOB C UIIEMUYECKUM UHCYJIBTOM,
TO YTO CJIEAYET U3 BBICOKUX HHJICKCOB SKCIIEPUMEHTAILHOMN IPYIIIBI [0 CPABHEHHIO C KOHTPOJILHOM TPYIIIION 10 IIKajIaM
NIHSS, Barthel, PASS, FMA AD u Rankin.

KoaroueBble ciioBa: ¢u3uyeckas Tepans, HHCYJIbT, pAHHEr0 HeHpopeaOHINTaIMY, TOBTOPSIOINECS TPAHCKPaHHU-
aJIbHasi MArHUTHAS] CTUMYJISILINS

Actualitatea temei

Accidentul vascular cerebral (AVC) ramane prin-
cipala cauzd de dizabilitate pe termen lung [15].
Aceasta dizabilitate este in cele mai multe cazuri le-
gatd de recuperarea incompletd a functiei motorii pe
partea hemiparetica [20]. Recuperarea dupa AVC este
influentatd de o serie de factori intrinseci si extrin-
seci precum: varsta, starea medicald si functionalad
pre-morbida, motivare si, accesul la serviciile de re-

abilitare [5, 9]. De multe ori chiar daca se respecta
cele enumerate mai sus recuperarea integrald nu se
realizeaza [17]. Prin recuperarea standard de obicei
se obtin imbunatatiri modeste, mai degraba spus de
cat marcante [11]. Pana in prezent aceasta problema
a fost abordata de mai multi autori care au folosit di-
verse tehnici terapeutice, exercitii fizice speciale cu
sau fard indeplinirea unor activitati functionale, pre-
cum §i stimularea magnetica transcraniand repetitiva
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(rTMS). Unele studii au fost axate pe initierea preco-
ce, insa altele au fost initiate dupa reorganizarea co-
nexiunilor neuronale si instalarea modificarilor com-
portamentale patologice [1, 7, 12, 19].

In opinia noastra incercarea de a influenta reorga-
nizarea conexiunilor neuronale si formarea modifica-
rilor comportamentale patologice asa in cat impactul
deficitului motor dupa AVC sa fie minimalizat repre-
zintd un important punct forte.

Deasemenea, un factor important in solutionarea
problemei reprezinta perfectionarea structurii §i con-
tinutului programei de recuperare prin kinetoterapie
luandu-se in considerare faptul ca eficacitatea obti-
nerii unor rezultate scade odatd cu trecerea timpului
dupa aparitia AVC-ului ischemic [3, 22].

Noi consideram ca recuperarea precoce prin sti-
mulare magneticd transcraniand (TMS) si kinetote-
rapie reprezintd una din punctele de baza ce condi-
tioneaza recuperarea activitatilor functionale intr-un
interval de timp cat mai scurt.

Scopul cercetirii. Elaborarea unui program eta-
pizat de kinetoterapie 1n asociere cu stimularea mag-
neticd transcraniana si aprecierea eficacitatii lui la
pacientii cu AVC ischemic acut.

Material si metode. Studiul a fost efectuat in ca-
drul sectiei Boli Cerebro-Vasculare a Institutului Me-
dicina de Urgenta pe un esantion de 72 pacienti, ce a
fost divizat in doua grupe a cate 36 pacienti: martor si
experimental, iar grupele au fost impartite in teri sub-
grupe ce denota nivelul starii de gravitate. Subgrupe-
le au fost create prin intermediul scalei de evaluare
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)
(tabelul 1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor pe loturi dupa scala
NIHSS
Divizarea pe | Punctajul Nr.dep .ac1ent1 pe grupe
subgrupe NIHSS experi- martor
mental
Subgrupa I 12-18 puncte 14 14
Subgrupa II | 6-12 puncte 10 10
Subgrupa III | 1-6 puncte 12 12

Pentru selectarea pacientilor si omogenizarea
grupurilor au fost elaborate criterii stricte de include-
re si excludere in cercetare. Criterii de includere: 1)
Pacienti cu diagnosticul de AVC ischemic, confirmat
prin CT sau RMN; 2) Vechimea maladiei sa fie de
pana la 72 ore de la debut; 3) Varsta cuprinsa intre
50 - 70 ani; 4) Examen NIHSS mai mic sau egal cu 18
puncte; 5) Acordul pacientului sau familiei / rudelor
la participare in studiu. Criterii de excludere: 1) Parti-
ciparea intr-un alt studiu al neuroplasticitatii; 2) Pre-
zenta implanturilor metalice sau electrice in corp; 3)

Prezenta unei interventii neurochirurgicale in anam-
nezd; 4) Prezenta unei traume craniocerebrale severe
in anamneza; 5) Prezenta obiectelor metalice pe fata
sau cap care nu pot fi inlaturate in timpul experimen-
tului (e.g. piercing); 6) Utilizarea aparatelor auditive
de amplificare; 7) Sarcina si perioada de alaptare; 8)
Asocierea AVC-ului cu boli care ar putea impiedica
omogenizarea gupelor; 9) Refuzul pacientului sau ru-
delor de a lua parte in acest studiu.

In grupul-martor pacientii au beneficiat de kineto-
terapie incepand cu a doua, a patra zi.

In grupul experimental recuperarea a fost initiata
in primele 72 ore de la debut, iar programul a inclus
stimulare magnetica transcraniand, gimnastica respi-
ratorie, posturdri, intinderi, mobilizari pasive, orteza-
re si totodata au fost selectate elemente din facilitarea
neuroproprioceptiva si alte abordari realizate de catre
Bobath, Brunnstrom si Rood.

Stimularea magnetica transcraniana a fost initiata
in primele 72 ore si a constituit 5 proceduri, efectuate
odata la 48 ore.

Inregistrarea potentialului evocat motor (MEP) a
fost efectuata bilateral de la primul muschi dorsal in-
teroseu (FDI), folosind electrozi cu diametrul de 28 x
20 mm si cu suprafata din AgCl. Electrodul activ era
plasat pe pulpa muschiului, iar electrodul de referinta
la nivelul articulatiei metacarpo-falangiene a degetu-
lui indicator.

In cadrul studiului am folosit un aparat TMS
»MagPro R30 + Option (MagVenture A/S, Danem
carca)” ce are un puls de configuratie bifazic, cu
timpul de amplificare de 280 ps, conectat cu o bo-
bina fluture cu racire statica tip MCF-B65 ce are un
diametru extern de 75 mm. Initial s-au determinat
ariile motorii ale mainilor la nivelul M1 pe stanga si
dreapta, ca fiind punctul in care stimularea a evocat
cel mai mare MEP de la muschiul FDI contralateral.
Pozitia optimald pentru activarea muschiului FDI
era gasitd prin migcarea bobinei in pasi de 0,5 cm
in jurul ariei motorii a mainii de la nivelul corte-
xului motor pentru fiecare emisfera. Regiunile unde
stimulii de intensitate usor suprapragalda produceau
permanent cele mai mari MEP-uri cu cele mai adan-
ci unde Tn muschiul FDI, corespunzator erau marca-
te cu un marker.

Emisfera ipsilesionald s-a stimulat cu: 5 Hz, 100
pulsuri in bloc, 20 blocuri, intervalul intre blocuri
5 sec. Total-2000 pulsuri. 110% PMR, iar emisfera
contralesionala: 1 Hz, 60 pulsuri in bloc, 10 blocuri,
intervalul intre blocuri 5 sec. Total-600 pulsuri. 90%
PMR.

Programul de recuperare prin kinetoterapie in
grupul experimental a fost divizat in 5 etape: I Susti-
nerea functiilor vitale, II Restabilirea functiei de auto
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posturare in decubit, III Ridicarea la marginea patu-
lui, IV Ortostatismul, V Mersul (tabelul 2).

Cura de tratament in grupa experiment a inclus in
total 20 sedinte de kinetoterapie cu durata de 30 minu-
te fiecare. Sedintele au fost efectuate cate doua pe zi,
in decurs de zece zile si au fost constituite din exerci-
tii de respiratie 580 min, exercifii pentru promovarea
stabilitatii si mobilitatii controlate a MS afectat 710
min, exercitii pentru promovarea stabilitatii $i mobi-
litatii controlate a MI afectat 570 min, exercitii pen-
tru promovarea stabilitagii si mobilitatii controlate a
trunchiului 310 min, exercitii pentru promovarea sta-
bilitatii $i mobilitatii controlate a hemicorpului afec-
tat in ansamblu 170 min, exercitii pentru dezvoltarea
echilibrului trunchiului din sezand 60 min, tehnici de
insusire initiald, consolidare si perfectionare a contro-
lului, echilibrului, coordonarii si paternelor corecte in
actiunile motrice 400 min gi variatii de mers 200 min.

Rezultate

Esantionul stabilit de noi a fost evaluat prin inter-
mediul scalelor internationale de evaluare clinica. Ele
au facut posibila constatarea si apoi evidentierea evo-
lutiei starii neurologice (NIHSS-apreciaza progresul
prin punctaj in descrestere de la 45-0 [5]), indepen-
dentei functionale (Barthel-apreciaza progresul prin
punctaj in crestere, de la 0-100 [16]), capacitatii de
control a posturii in spatiu (PASS-apreciaza progresul
prin punctaj in crestere, de la 0 la 36 [3]), recuperarii
motrice (FMA A-D-apreciaza progresul prin punctaj
in crestere, de la 0-66 [8]) si, gradului de dizabilitate

(Rankin - apreciaza progresul prin punctaj in descres-
tere de la 5-1 [17]).

Evaludrile pacientilor s-au efectuat in a 1-a, a 5-a
si a 10-a zi de spitalizare, iar dupa externare pacientii
au fost chemati la evaluare peste 30 zile de la debutul
maladiei.

Dupa tratamentul de recuperare s-a constatat o
ameliorare la toate functiile evaluate in ambele grupe,
insa, la grupa experimentala aceste modificari au fost
mai pronuntate (tabelul 3).

Datele obtinute in urma evaluarilor etapizate au
fost analizate statistic prin testul Student.

Analiza comparativa a datelor statistice obtinute
la etapa initiald (ziua a 1-a) a experimintului ne de-
monstreazd omogenitatea veridica a grupelor exami-
nate la toate testarile realizate de noi la nivelul pragu-
lui P>0,05.

In ziua a 5-a doar rezultatele evaluarii cu scala
NIHSS Ia subgrupa II, III si Rankin I, II nu sunt veri-
dice la nivelul pragului P>0,05. Rezultatele evaluari-
lor cu scala Barthel in subgrupa II sunt veridice la ni-
velul pragului P<0,05. La evaluarile cu scala NIHSS,
Barthel, in subgrupa I si PASS, FMA A-D in subgru-
pa II sunt statistic veridic la nivelul pragului P<0,01,
iar rezultatele evaluarilor cu scalele PASS, FMA A-D
in subgrupa I si Barthel, PASS, FMA A-D, Rankin
in subgrupa III evidentiaza veridicitatea statistica la
nivelul pragului <0,001.

Datele obtinute evidentiaza faptul ca in primele
5 zile nu au fost inregistrate schimbari esentiale in

Tabelul 2
Programul de recuperare pe etape
Divizarea pe etape si minute =8

Continuturi educationale in procesul E E sz

tratamentului kinetic si scopurile lor tzllpa tIaIpa Etapa III | EtapalV | EtapaV o= £
Exercitii de respiratie 260 140 60 80 40 580
Exercitii pentru promovarea stabilitatii si 170 150 150 120 120 710
mobilitatii controlate a MS afectat
Exercitii pentru promovarea stabilitatii si 170 150 150 60 40 570
mobilitatii controlate a MI afectat
Exercitii pentru promovarea stabilitatii si - 140 120 30 20 310
mobilitatii controlate a trunchiului
Exercitii pentru promovarea stabilitatii - 20 80 30 40 170
si mobilitatii controlate a hemicorpului
afectat In ansamblu
Exercitii pentru dezvoltarea echilibrului - - 40 20 0 60
trunchiului din sezand
Tehnici de insusire initiald, consolidare si - - - 260 140 400
perfectionare a controlului, echilibrului,
coordonarii si paternelor corecte in
actiunile motrice
Variatii de mers - - - - 200 200
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Tabelul 3
Datele statistice comparative ale testirilor grupei martor (M) si grupei experiment (E)
Testele Etapele evaludrii
clinice |2 Ziua a 1-a Ziua a 5-a Ziua a 10-a Ziua a 30-a
Loturile |2 t P t P t P t P
U X i m X i m X i m X i m
M| sast + + +
1 E
1651 024 1135% 032 621 % 0.24 451024
M
NIHSS 83%054 |75 >0,05 |85 Toed |4 >0,05 |72 o054 |53 |<0001| 6Fo0s4 |s3g <0,001
11 E
8.9t 0.54 72F 064 41% 021 26% 032
M
11 E
3411037 251+ 037 175+ 027 0661 0.18
M
Barthel 25t 081 |96 >0,05 | 23.92 to40 |57 <0,01 375 T 040 |1607 <0,001 |_47.14 T 040 |1575 <0,001
1 E
2251040 26.07 % 0.40 52.141 0.81 63571 1.22
M
Barthel 3355054 |06 >0,05 |32 T2 |yg <0,05 |_435 108 | jo [<0001] 52E108 |y 45 <0,001
11 E
31% 1.08 385F 1.62 66.5 T 0.54 78 % 0.54
M
Barthel 47.08%1.39 || 20,05 | 43.33 F139 |55 <0,001 |_63.33 139 |59 <0,001|_70-83 T185 |75 <0,001
11 E
44581 185 5751231 81.66 1 2.78 89.58 % 1.85
M
1 E
45+ 040 13.78 £ 0.24 24.78 % 0.08 26,711 0.08
M
PASS 101075 | 61| 2005 | 163043 | 446 <001 | 223F054 |g24]<0001] 237F043 | ;030001
11 E
8.6F 054 2021075 2751032 2921 0.54
M
PASS 1933F 101 | 35| 5005 | 23255074 | 5 | 00011 2908F0.64 | 401 | <001 | 2983F055 | 511 | <0.001
11 E
1741 X 1.01 285% 0.74 32.08 037 3325 % 037
M
FMA 6213040 |99 >0,05 |15 024 |90 <0,001 14.07E 057 |5533 <0,001 |_15:21 1057 |r67 <0,001
A-D I E
5781t 0,04 12.57 % 0.48 33.92 % 0.40 3528+ 048
M
FMA 15F119 |, 0,05 1552119 |54 <001 23235119 |06 <0,001 243% 119 |5 67 <0,001
ADII |E
11.9% 097 2197F 140 4161097 4381097
M
FMA 26415074 | 091 | »005 | _2783T92 | 535 <0001 | 3808E1.39 | g75|<0.001| 3933148 | 92| <0001
A-DII | E
26161 1.92 36331 1.29 54.66 1 1.29 56911 1.20
M
Rankin 492%0.08 |54 2005 |_421 008 | g6 20,05 |_421 008 |99y |<0001| 414F0.16 |55, <0,001
1 E
478 % 0.08 442% 0.08 3.07 % 0.08 292%0.16
M
Rankin 4901 |65 >0,05 |39 Tor Jogs >0,05 |39 £0.10 | 754 <0001 3ol 8.49 | <0,001
11 E
48t 0.1 38F 0.1 271010 25F01
M
111 E
4t 018 3.08 1 0.09 2.08 %+ 0.09 1.75% 0.18

subgrupele experimentale comparativ cu subgrupele
martor la majoritatea functiilor testate.

La evaluarea din ziua a 10-a diferenta datelor la
testdrile realizate este statistic veridica la nivelul pra-

gului P<0,01 pentru subgrupa III la evaluarea cu scala
PASS, iar la nivelul pragului P<0,001 pentru subgru-
pa III la evaluarea cu scala Barthel, FMA A-D, Ran-
kinsi in subgrupele I, II la evaluarile cu toate scalele.
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In subgrupa I1I la evaluarea cu scala NIHSS rezultate-
le nu sunt veridice la nivelul pragului P>0,05.

Rezultatele obtinute in ziua a 10-a scot in evi-
dentd cresterea mai rapida a indicilor scalelor de
evaluare in subgrupele experiment comparativ cu
subgrupele martor, ceea ce ne demonstreaza faptul
ca pancientii din subgrupele experiment se recupe-
reazd mai rapid comparativ cu pacientii din subgru-
pele martor.

Evaluarile din ziua a 30-a de la debutul maladiei
ne demonstreaza veridicitatea statistica la nivelul pra-
gului P<0,05 doar pentru subgrupa III la evaluarea cu
scala NIHSS, iar la evaludrile cu scala Barthel, PASS,
FMA A-D, Rankin in toate subgrupele si NIHSS in
subgrupele I, 11 sunt statistic veridice la nivelul pra-
gului P<0,001.

Datele obtinute in urma evaluarilor ne demon-
streaza eficacitatea programului de recuperare prin
rezultatele obtinute si totodatd prin mentinerea sau
imbunatatirea acestora chiar si dupa externare.

Discutii

Procesl de recuperare dupa AVC este influentata
de o serie de factori intrinseci §i extrinseci precum:
varsta, starea medicald si functionala pre-morbida,
motivare, si accesul la serviciile de reabilitare. De
multe ori, chiar daca se respectd cele enumerate mai
sus, recuperarea integrald nu se realizeaza.

Concluzii

Tratamentul recuperator prin stimulare magneti-
ca transcraniand repetitiva si kinetoterapie contribu-
ie substantial la micsorarea perioadei de recuperare
precum si la cresterea independentei functionale la
pacientii cu AVC ischemic acut, ceea ce reprezinta un
factor important in procesul de reintegrare sociala.

Datele obtinute in acest articol evidentiaza aspec-
te ce necesita a fi abordate in continuare. Principalele
probleme reprezintd perioada optima pentru incepe-
rea tratamentului rTMS dupa accident vascular cere-
bral si parametrii optimi de stimulare.

Sunt necesare studii pe termen lung, cu urmarirea
evolutiei clinico-functionale, de asemenea este esen-
tiala determinarea numarului de sesiuni de rTMS care
sunt necesare pentru a induce o Tmbunatatire functio-
nala de lunga durata in asociere cu programa de rea-
bilitare prin kinetoterapie.

Rezultatele obtinute au demonstrat succesul ten-
tativei noastre de a optimiza continutul procesului
de recuperare destinat pacientilor cu AVC ischemic,
ceea ce rezultd din nivelul superior al indicilor grupei
experimentale comparativ cu grupa-martor.

Prin urmare, cel mai probabil in viitorul apropi-
at reabilitarea prin kinetoterapie in asociere cu rTMS
va fi un lider in aplicarea tratamentului recuperator in
deficitul motric la pacientii cu AVC.

Bibliografie

1. Bates B., Choi J.Y., Duncan P.W., Glasberg
J.J., Graham G.D., Katz R.C., Lamberty K., Reker D., Zo-
rowitz R. Veterans Affairs/Department of Defense clini-
cal practice guideline for the management of adult stroke
rehabilitation care: executive summary. Stroke. 2005; 36:
2049-2056.

2. Benaim C., Perennou D. A., Villy J., Rousseaux
M., Pelissier J. Y. Validation of a Standardized Assessment
of Postural Control in Stroke Patients : The Postural As-
sessment Scale for Stroke Patients (PASS). Stroke 1999;
30: 1862-1868.

3. Bernhardt J., Dewey H., Thrift A., Collier J.,
Donnan G. A Very Early Rehabilitation Trial for Stroke
(AVERT): Phase Il Safety and Feasibility. Stroke 2008; 39:
390-396.

4. Brott T., Adams H.P. Jr., Olinger C.P., Marler J.R.,
Barsan W.G., Biller J., Spilker J., Holleran R., Eberle R.,
Hertzberg V., Rorick M., Moomaw C.J., Walker, M. Mea-
surements of acut cerebral infarction: a clinical examinati-
on scale. Stroke, 1989; 20: 964 - 970.

5. Cramer S.C. Repairing the human brain after stro-
ke. Il. Restorative therapies. Annals of neurology. 2008;
63: 549-560.

6. Crofts, J. J., Higham D.J., Bosnell R., Jbabdi
S., Matthews P.M., Behrens T.E.J., Johansen-Berg H.
Network analysis detects changes in the contralesional
hemisphere following stroke. Neurolmage 2011; 54(1):
161-169.

7. Felipe E., Paulo S. B., Angela C. V., Renata R. R.,
Julia D., Merari J. L. F., Tim W., Shirley F., Sergio P. R,
Marcelo R., Steven D. F., Alvaro P.-L. 4 Sham-Controlled
Trial of a 5-Day Course of Repetitive Transcranial Mag-
netic Stimulation of the Unaffected Hemisphere in Stroke
Patients. Stroke. 2006; 37: 2115-2122.

8. Fugl-Meyer A.R., Jaasko L., Leyman I., Olsson S.,
Steglind S. The post-stroke hemiplegic patient. A method
for evaluation of physical performance. Scand J Rehabil
Med 1975; 7: 13-31.

9. Kwakkel G., Kollen B., Lindeman E. Understan-
ding the pattern of functional recovery after stroke: Facts
and theories. Restorative Neurology & Neuroscience.
2004; 22: 281-299.

10. Marcu V., Dan M. Kinetoterapie. Ed. Universitatii
din Oradea. 2007: 133 p.

11. Marsden J., Greenwood R. Physiotherapy after
stroke. define, divide and conquer. J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2005; 76: 465—466.

12. Naoyuki T., Takayo C., Yuichiro M., Ichiro W.,
Katsunori 1. Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation
of Contralesional Primary Motor Cortex Improves Hand
Function After Stroke. Stroke. 2005; 36: 2681-2686.

13. Nowak, D. A., Grefkes C., Dafotakis M., Eickhoff
S., Kiist J., Karbe H., Fink G.R. Effects of low-frequency
repetitive transcranial magnetic stimulation of the con-
tralesional primary motor cortex on movement kinema-
tics and neural activity in subcortical stroke. Arch Neurol
2008; 65(6): 741-7.

14. Onose G., Padure L. Compendiu de neuroreabi-



152

Buletinul ASM

litare la adulti, copii si varstnici. Ed. Universitara Carol
Davila Bucuresti. 2008: 646 p.

15. Roger V.L., Go A.S., Lloyd-Jones D.M., Adams
R.J., Berry J.D., Brown T.M., Carnethon M.R., Dai S.,
Simone G., Ford E.S., Fox C.S., Fullerton H.J., Gillespie
C., Greenlund K.J., Hailpern S.M., Heit J.A., Ho PM.,
Howard V.J., Kissela B.M., Kittner S.J., Lackland D.T.,
Lichtman J.H., Lisabeth L.D., Makuc D.M., Marcus G.M.,
Marelli A., Matchar D.B., McDermott M.M., Meigs J.B.,
Moy C.S., Mozaffarian D., Mussolino M.E., Nichol G.,
Paynter N.P., Rosamond W.D., Sorlie P.D., Stafford R.S.,
Turan T.N., Turner M.B., Wong N.D., Wylie-Rosett J.
Heart disease and stroke statistics--2011 update: a report
from the American Heart Association.Circulation. 2011;
123:18-209.

16. Sulter G., Steen Ch., De Keyser J. Use of the Bar-

thel Index and Modified Rankin Scale in Acute Stroke Tri-
als. Stroke. 1999; 30:1538 - 1541.

17. Twitchell T.E. The restoration of motor function
following hemiplegia in man.Brain. 1951; 74: 443—-480.

18. Wan-Yu H., Chia-Hsiung C., Kwong-Kum L.,
I-Hui L., Yung-Yang L. Effects of Repetitive Transcranial
Magnetic Stimulation on Motor Functions in Patients With
Stroke : A Meta-Analysis. Stroke. 2012; 43: 1849-1857.

19. Werhahn K.J., Conforto A.B., Kadom N., Hallett
M., Cohen L.G. Contribution of the ipsilateral motor cor-
tex to recovery after chronic stroke. Ann Neurol 2003; 54:
464-72.

20. Young J., Forster A. Review of stroke rehabilitati-
on. BMJ. 2007; 334: 86-90.

21. benoa A. HelipopeabuuTaIus,,pyKoBOJCTBO IS
Bpadeil”. Mockaa. 2003: c. 734.

METODE DE CREARE A OFERTEI OSOASE LA MANDIBULA
IN REABILITAREA IMPLANTO-PROTETICA

Dumitru Sirbu — dr. st. med., conf. univ. %, Valentin Topalo — dr. hab. st. med., prof. univ. !,
Stanislav Strisca — medic rezident'?, Ilie Suharschi — dr. st. med., asist. univ. 2,
Alexandru Mighic — asist. univ. ', Alexandru Ghetiu — asist. univ. ',

Andrei Mostovei — dr. st. med., asist. univ.!, Mihai Mostovei — medic rezident'?,

TP USMF ,,Nicolae Testemitanu”,

’Clinica Stomatologica SRL ,,OMNIDENT”

E-mail: dumitru.sirbu@usmf.md GSM: +373 79579654

Rezumat

Implantologia orala cunoaste un progres semnificativ, aceasta afirmatie demonstrata de numeroase articole si comu-

nicdri la tema respectiva, la diverse forumuri si conferinte stiintifice nationale si internationale. Implantologia orald a ob-
tinut realizari remarcabile, desi, raman nesolutionate un gir de probleme de ordin chirurgical, estetic, biologic, printre care
un loc important il ocupa cele cauzate de atrofia osoasa. O instruire §i 0 experientd adecvata, face ca, recoltarea grefelor
si reconstructia crestelor alveolare sa ofere o sansa de reabilitare chiar si in cele mai nefavorabile conditii.

Cuvinte-cheie: reabilitare implanto-protetica, crearea ofertei osoase, tehnica onlay, elongarea osoasa dirijata, expan-
siunea crestei alveolare, grefe osoase

Summary. Bone grafting mandible in implant-prosthetic rehabilitation

The goal of modern dentistry is to restore the patient to normal contour, function, comfort, speech, esthetics, and
health. One of the most important prerequisites for achieving and maintaining successful osseointegration is the presence
of a sufficient volume of healthy bone and soft tissue, at the recipient site. Bone crest atrophy represents an important
obstacle in implant-prosthetic rehabilitation patients with different types of edentulism. One should take in consideration
the individual clinical situation,professional skills, the ratio between the risk, complications and expected results, and the
psychological status of patient before choosing one of the modern methods of oral rehabilitation.

Key words: oral rehabilitation, bone grafting, onlay grafting, distraction osteogenesis, alveolar ridge splitting, free
bone grafts

Pe3ome. MeTobI BOCCTAHOBJIEHHS KOCTHOI TKAHH B PaMKaX OPTOMeIMYeCKOH peadMIuTaAlMH ¢ ONOPOii Ha
JAeHTAJIbHbIe HMIIAHTATDI

3HaUUTENBHBII IPOrPECC OTMEYAETCSI B COBPEMEHHOH AEHTAIbHON HMIUIAaHTOIOTHH, TOATBEP K ICHHBIN MHOKECTBOM
paloT 1 ImyOnuKanuii B pa3IMIHbIX N31aHUAX, COBPEMEHHBIX HAIIMOHAJIBHBIX U MEKAYHAPOIHBIX (DOPYMAX M KOHIPECCAX.
Hecmotpst Ha TO, 4TO JeHTaJIbHAS UMILTAHTOIOT S IOCTUIIIA 3HAYNMBIX JOCTIKEHHUH, OCTAaeTCA PsiJl HEPEIICHHBIX XUPYP-
THYECKHX, ICTETHIECKHX, OMOIOrNIEeCKNX MPoOJIeM, Cpei KOTOPBIX, BAKHOE MECTO 3aHUMAIOT CIIOKHOCTH, CBSI3aHHBIC
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C HEAOCTAaTOYHBIX 00BbeMOM KOCTHOM TKaHH B 00JaCTH npe,unonaraeMoﬁ UMILJIaHTaluu. Boib110# onbIT M Ka4yeCTBESHHAS
IoAroTOBKa CricquaJIcTa JaroT maHC AJIst ycnemHoﬁ pea6I/IHI/ITaHI/IH JaXC B CaMbIX He6J'IaFOHpI/ISITHI)IX yCIoBUAX.

KuarwueBbie cjioBa: HUMINIAHTO-OPTONIEANYCCKad pea6I/IJ'II/ITaIII/IH, TCXHUKa onlay, HarpaBJICHHas OCTCOAUCTPAKIIHA,
pacuiCiICHUEC aJIbBEOJIAPHOTO FpeGHﬂ, KOCTHBIC TPaHCILIaHTAThL

Introducere. Reabilitarea implanto-protetica
ocupd un loc important, printre metodele de recu-
perare a pacientilor cu afectiuni stomatologice, care
se bucurd de un succes printre pacienti si specialisti.
in R. Moldova, aceastd metoda de tratament, intr-un
timp scurt a atins un nivel nalt de dezvoltare [5].
Implantologia orala actuald poseda instrumentariul,
inclusiv si metode noi, care permit reabilitarea im-
planto-protetica indiferent de gradul de atrofie, pa-
tologie, sau leziune a sistemului stomatognat. Gratie
tratamentului implanto-protetic, pacientii beneficiaza
de restaurari functionale si estetice, imbunatatind in
mod considerabil sanatatea si speranta de viata. Stu-
diile fundamentale, experimentale efectuate de echi-
pa lui Per-Ingvar Branemark de la Universitatea din
Goethenburg (Suedia) si Andre Schroeder de la Uni-
versitatea din Bern (Elvetia), au aratat, ca utilizarea
implantelor dentare a devenit un tratament stiintific
acceptat pentru inlocuirea unui sau mai multor dinti
lipsa la pacienti partial sau total edentati [1]. Desi,
implantologia orala a obtinut realizari remarcabile un
sir de probleme raman inca a fi discutate la nivel mon-
dial. Printre acestea un loc important il ocupa atrofia
osoasa dar si fenomenul de integrare gingivo-implan-
tara cu formarea spatiului biologic. Sistematizarea
crestelor edentate cu atrofie a fost o preocupare a
specialistilor in domeniu (Cawood, Misch, Atwood,
Al-Faraje...). Cea mai raspandita clasificare actual se
considera dupa C. E. Misch (Fig. 1). In dependenti de
gradul de atrofie Misch clasifica creasta edentata in 4
tipuri: Tip A- os suficient cu latimea > 6 mm, Tnalti-
mea > 12 mm, spatiu disponibil pentru coroana < 15
mm. Tip B — os disponibil la limita, care se imparte
in 2 grupe B+ (latimea 4-6 mm) si B-w (latimea 2,5
- 4 mm), indltimea > 12 mm, spatiu disponibil pentru
coroand < 15 mm. Tip C - os insuficient pe verticala

(C-h Tnaltimea < 12 mm) sau orizontala (C-w 0 - 2.5
mm), angularea ocluzala > 300, spatiul coronar > 15
mm. Tip D-atrofia completa a crestei alveolare insofti-
ta de atrofia marginii bazilare, maxilar plat, mandibu-
18 subtire tip lama, spatiul disponibil pentru coroana
> 20 mm.

Deseori practicienii isi pun intrebarea ,,Cum rea-
bilitim pacientul in cazul unei atrofii severe la mandi-
bula? Ne implicam sau nu asupra procesului de rege-
nerare pe care organismul il poseda? in ultimul timp
in reabilitarea implanto-protetica moderna se observa
o tendinta de separare a opiniilor, una este reprezen-
tatd de recuperarea morfofunctionald a structurilor
aparatului dento-maxilar iar cealaltd de utilizare a
metodelor alternative de implantare in conditiile de
ofertd osoasa §i mucogingivald insuficienta. Optiuni-
le alternative de reabilitare orald sunt reprezentate de
implantele reduse in dimensiuni, implantele angulate
care ocolesc formatiunile anatomice, repozitionarea
continutului canalului mandibular, conceptul All-
on-4, puntile cu suport dentar, protezele partiale/to-
tale mobile etc. Toate aceste optiuni disponibile desi
reduc costul si perioada de tratament, dupa parerea
unor autori, pe termen lung nu corespund cerintelor
biomecanice si estetice.

In literatura de specialitate este descris faptul
ca obtinerea unui rezultat estetic precum si succe-
sul pe termen lung necesita o cantitate suficienta de
os pentru a fi posibild inserarea unui implant endo-
0sos. Reconstructia atrofiilor, moderate si severe, a
crestelor alveolare ale maxilarelor in reabilitarea im-
planto-protetica reprezintd una din cele mai dificile
sarcini, in chirurgia oro-maxilo-faciald moderna [2].
Arta chirurgiei reconstructive este de a valorifica po-
tentialul Tnalt regenerativ, pentru a intensifica proce-
sul de formare osoasa in aplicatiile clinice.

““Qv

A B B—w

C—w C—nh D

Fig. 1. Clasificarea atrofiei osoase mandibulare dupa C.E.Misch
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Fig. 2. Repartizarea pacientilor in loturi de studiu

Scopul: Sporirea eficacitatii metodelor de trata-
ment chirurgical in reabilitarea implanto-protetica a
pacientilor cu edentatii mandibulare.

Materiale. In cadrul studiului retrospectiv au fost
selectati 32 pacienti care au corespuns criteriilor de
selectie pentru cercetarea curentd. Varsta medie a pa-
cientilor este 43,10+2,2 ani, dintre care 15 femei si 17
barbati. Comun pentru pacienti a fost solicitarea catre
reabilitare orald implanto-protetica efectuata in clini-
ca stomatologica ,,OMNI DENT* - 27 de pacienti si
sectia de Chirurgie Oro-Maxilo-Facila a IMSP IMU
- 5 pacienti in perioada 2011 — 2014.

Pacientii din studiu au fost repartizati dupa cri-
teriile clinice si reabilitarea implanto-protetica uti-
lizand metode de creare a ofertei osoase preimplan-
tar sau simultan cu implantarea precum §i prin me-
tode alternative utilizand oferta osoasd disponibild
(Fig. 2).

Astfel, la 9 pacienti ce prezentau atrofie a cres-
tei alveolare ce corespunde tipului B+ dupa Misch a
fost efectuatd interventia de implantare cu augmen-
tare imediatd. Valoarea medie a ofertei osoase a fost
de 13,25 mm pe verticala si 5,43 mm pe orizontala.
Grosimea medie a mucoasei keratinizate a fost de
5,22 mm. Cinci pacienti cu atrofie tip B-w si C-w au
suportat interventia de expansiune a crestei alveolare.
Inaltimea medie a crestei alveolare, pana la interven-
tie de creare a ofertei osoase, a fost de 12,87 mm,
iar pe orizontald valoarea medie fiind de 3,09 mm.
Grosimea medie a mucoasei keratinizate a fost 2,75
mm. Metoda Onlay de grefare a fost efectuata la 14
pacienti cu atrofie tip B-w, C-w, C-h si D dupa Misch.
Dintre acestea, la 9 pacienti au fost utilizate autotran-
splante din vecindtate apropriatd (regiunea anterioara
si posterioara a mandibulei) iar la 5 din vecinatate an-
departata (creasta iliaca anterioard). Valoarea medie
a ofertei osoase fiind pe verticala 8,2 mm, pe orizon-

tala 1,12 mm, iar grosimea medie a mucoasei a fost
2,04 mm. Elongarea osoasa dirijata a fost efectuata la
2 pacienti ce sufereau de atrofie severa ce corespun-
de tipului D sau C-h dupa Misch. Iniltimea medie a
crestei alveolare a fost de 7,87 mm, iar pe orizontala
valoarea medie fiind de 3,09 mm. Grosimea medie a
mucoasei keratinizate a fost 2,75 mm. Metoda alter-
nativa 1n cadrul acestui studiu a fost reprezentata de
metoda de transpozitie a continutului canalului man-
dibular. Aceasta metoda a fost efectuata la 2 pacienti
ce prezentau atrofie tip C-h sau D dupa Misch. Indi-
cii medii ale ofertei osoase pe verticala a fost de 10
mm, pe orizontald 3 mm. Grosimea medie a mucoasei
keratinizate a fost 2,75 mm.

In cadrul studiului au fost luati in consideratie
urmatorii parametri: Oferta osoasa disponibila (can-
titativ si calitativ) si cea necesara pentru inserarea
implantelor; Gradul de atrofie; Biotipul gingiei; La-
timea mucoasei keratinizate; Tipul edentatiei; Starea
dintilor limitrofi bresei, al antagonistilor precum si
pronosticul lor; Spatiul disponibul pentru coroana
dentard; Dimensiunea implantului; Afectiuni conco-
mitente; Capacitatea de a efectua examene clinice
de control. In studiu nu au fost inclusi pacientii ce
prezentau diferite afectiuni concomitente care repre-
zinta contraindicatie catre implantare. Toti pacientii
au fost examinati clinic §i paraclinic cu stabilirea
planului de tratament, de asemenea au fost studiate
cartelele de ambulator, fisele medicale de stationar,
Ortopantomografie si CT pentru efectuarea calculelor
necesare pentru studiu. Gradul de atrofie a fost masu-
rat de la marginea crestei alveolare pana la marginea
bazilard prin intermediul programei ,,SIDEXIS XG
3%, si instrumentariul programei ,,Planmeca Rome-
xis®“. Oferta osoasd i mucogingivalad a fost determi-
nata si reconfirmata intraoperator cu ajutorul sondei
parodontale gradate. Toti pacientii inclusi in studiul
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Tabelul 1

Clasificarea grefelor osoase dupa origine

Autogrefe
(Autologe)

Standartul de aur in chirurgia reconstructiva
Singura sursa de material cu proprietati autogene

Poat fi recoltate intra- si extra-oral

Isogrefe

Sunt transplatatele efectuate intre gemenii monozigoti

Au proprietati osteocinductive si osteoconductive

Alogrefe
(Omologe)

Homeoplastie, de la un individ al aceleiasi specii
Donator genetic similar (cadavru)

Au proprietati osteoinductive si osteoconductive

Xenogrefe
(Heterologe)

Heteroplastie, de la un individ din alta specie
Os devitalizat deproteinizat

Au proprietati osteocinductive si osteoconductive

Grefe sintetice
(Aloplaste)

Grefe nu prezinta celule sau proteine in componenta sa
Au doar proprietati osteoconductive

retrospectiv au fost evaluati in dinamica, informatiile
fiind colectate la diferite etape de tratament: in timpul
consultatiei primare, in cadrul examenului clinic si
paraclinic, in timpul interventiilor de creare a ofertei
osoase, la inserarea implanturilor, la instalarea con-
formatorilor de gingie, la etapele protetice precum si
la cel putin 1 an de la fixarea constructiilor protetice.
Analiza rezultatelor a fost efectuata prin redarea va-
lorii medii si a erorii standard.

Metode

Tehnica chirurgicali. In conditii de ambulator,
interventiile chirurgicale au fost efectuate cu aneste-
zie loco-regionala (solutie articaina 4% cu 1:100000
adrenalind), in conditiile de stationar 5 pacienti au
fost supusi interventiilor chirurgicale cu anestezie ge-
nerald. La toti pacientii abordul osos a fost efectuat
prin crearea lamboului mucoperiostal. Osteotomiile
au fost efectuate cu ajurotorul frezelor sau/si a dispo-
zitivului Piezosurgery®3 Mectron pe baza de ultrasu-
net de frecvente joase. Pentru reconstructia crestelor
alveolare noi am utilizat grefe osoase autogene consi-
derate ,,standardul de aur”, de asemenea si materiale
sintetice cu proprietiti osteoconductive. In literatura
de specialitate intdlnim o varietate mare de bioma-
teriale destinate interventiilor reconstructive osoase
(Tab. 1), noi am utilizat doar cele mentionate mai sus.

Implantele dentare au fost inserate imediat sau
amanat conform cerintelor catre implantare. Toti pa-
cientii au primit recomandari postoperatorii.

Implantare cu augmentare imediata (Fig. 3).
Augmentarea crestelor alveolare a fost efectuata
prin aplicarea rumegusului de os colectat la prepa-
rea neoalveolei sau materialului sintetic ,,Colapol KP
3-LM” pe suprafata vestibulard a crestei alveolare
precum si acoperirea marginilor implanturilor.

Transpozitia continutului canalului mandibu-
lar cu implantare imediata (Fig. 4). Transpozitia
fascicului vasculonervos a canalului mandibular a fost
efectuata prin osteotomia in jurul orificiului mentonier
si pe traiectul canalului mandibular. Fascicolul vascu-
lo-nervos incisiv a fost sectionat in 2 cazuri iar la 3 pa-
cienti a fost pastrat. Fascicolul vasculonervos alveolar
inferior a fost pozitionat in lateral prin fereastra osoasa
obtinutd. Odata eliberat si deplasat in tesuturile moi
s-au inserat implantele endoosoase, iar pe suprafata lor
s-a aplicat material de augmentare sintetic.

Expansiunea crestei alveolare cu implanta-
re imediata (Fig. 5). Sectionarea crestei alveolare
atrofiate a fost efectuata pe mijlocul acesteia cu freze
cilindru, disc sau piezotom. Dupa inserarea implan-
turilor, spatiul creat s-a suplinit cu rumegus de os sau
material sintetic ,,Colapol KP 3 LM”.

Fig. 3. @) Oferta osoasa insuficienta din vestibular. b) Rumegus de os colectat la crearea neoalveolei. ¢) Aplicarea
rumegusului de os din vestibular pentru acoperirea implantelor. d) Augmentarea deficitului osos a crestei alveolare din
vestibular cu material sintetic Colapol KP 3 LM
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Fig. 4. a) Atrofie severa a crestei alveolare mandibulare. b) Crearea accesului si expunerea continutului canalului man-
dibular. ¢) Lateralizarea menajanta a continutului canalului mandibular cu implantare. d) Aplicarea rumegusului de os
peste implantele expuse si a membranei A-PRF

Fig. 5. a) Atrofie severa a crestei alveolare mandibulare, osteotomie pe mijlocul crestei alveolare cu piezotomul.
b) Expansiunea fragmentului osteotomiat a crestei alveolare cu dalta. c) Crearea neoalveolei cu ajutorul frezelor pentru
expansiune osoasa. d) Instalarea implantelor, fixarea fragmentului vestibular cu suruburi

Elongarea osoasa dirijata (Fig. 6). Osteotomia
rebordului alveolar a fost efectuatd cu ajutorul fre-
zelor Lindeman. Dispozitivul de elongare extraosos
,,Konmet” a fost fixat, conform calculelor efectuate
preoperator, cu suruburi din titan. Ulterior dispozi-
tivele au fost activate pentru a verifica directia vec-
torului precum si rezistenta tesuturilor moi, dupa
care s-a revenit la pozitia initiala obtinandu-se o os-
teocompresie. Perioada de latentd, rata si ritmul de
activari au fost individual adaptate varstei, situatiei
intraoperatorii, precum si raspunsului tesuturilor la
elongare. Perioada de latentd in mediu a constituit 10
zile. Ritmul zilnic de distractie In mediu a fost de 2
activari pe zi timp de o luna, obtinandu-se astfel o
rata de activare In mediu de 0,8 mm/zi. Perioada de
consolidare a fost de 2 luni. La finele perioadei de
activare dispozitivul a fost inlaturat.

Tehnica Onlay (Fig. 7). Blocurile osoase libere
prelevate din situsurile intra-/extra- orale au fost mo-
delate, adaptate si fixate cu suruburi din titan pentru
cresterea ofertei osoase pe orizontald uneori si ver-
ticald a crestei alveolare. Blocurile osoase libere re-
coltate din vecindtate apropriatd/andepartatd din mo-
mentul prelevarii acestora pana la fixarea lor la zona
recipientd, erau mentinute in situsul donator. Ulterior
grefele osoase au fost sectionate, modelate si adaptate
la patul recipient.

Rezultate si Discutii

Augmentarea cu implantare imediata a fost
efectuatd la 9 pacienti, a caror creasta alveolara a co-
respuns tipului B+, cu o densitate osoasa tip D2 dupa
Misch, in total au fost inserate 17 implanturi dentare.
La 1 pacient (11%), a fost inserat 1 implant cu o lun-
gime de 11,5 mm cu diametrul de 4 mm. Cu diame-

Fig. 6. a) Atrofie severa a crestei alveolare mandibulare sector frontal. b) Osteotomia crestei alveolare,
mobilizarea fragmentului osos. ¢) Instalarea dispozitivului de elongare osoasa dirijata. d) Verificarea vectorului
de elongarea osoasa
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Fig. 7. a) Decolarea lamboului mucoperiostal, expunerea campului operator. b) Prelevarea grefei osoase libere
din regiunea mentonierd. c) Adaptarea si fixarea grefei osoase la patul receptor, suplinirea spatiilor cu rumegus de o0s.
d) Aplicarea membranei neresorbabile peste grefa osoasad

trul de 3,75 mm si lungime 11,5 mm s-au inserat 7
implante la 3 pacienti (34%). Implantele dentare cu
lungimea de 10 mm, cu un diametru de 3,75 mm, au
fost inserate la 3 pacienti (33%) in numar de 5, iar cu
diametru de 3,5 mm s-au inserat in numar de 4 (22%)
la 2 pacienti.

Interventia de augmentare cu implantare imediata
este o tehnica simpla, dar eficientd, in cazul in care
este necesar de suplinit defecte de volum mic. In acest
caz utilizarea materialului de augmentare sintetic, ne
permite obtinerea unui volum osos precum si acope-
rirea marginilor implantului, fard a supune pacientul
la traume suplimentare. In cadrul acestei tehnici, la
etapa de descoperire a implantelor, la 6 pacienti s-a
observat concresterea fesutului osos peste implanturi.

Transpozitia continutului canalului mandibu-
lar s-a realizat la 5 pacienti (40%) la care au fost in-
serate un total de 8 implante dentare. Intr-un caz au
fost inserate 4 implante cu lungimea de 10 mm cu un
diametru de 3,2 mm. In celilalt caz au fost inserate
tot 4 implante dintre care 2 cu lungimea de 10 mm si
diametru de 3,5 mm si 2 implante de 8 mm lungime
si 3,5 mm grosime. Aceasta tehnica este indicatd in
situatiile de atrofii severe unde volumul de tesut osos
rezidual este mai putin de 5 mm. Printre avantajele
acestei tehnici putem enumara posibilitatea inserarii
implantelor de dimensiuni medii standard cu ancoraj
bicortical, acest lucru sporeste stabilitatea primara.
Implantele dentare, In cadrul acestei tehnici au fost
inserate imediat Tn ambele cazuri. Costul si perioada

de tratament in cazul acestui tip de reabilitare este mai
redus pe contul excluderii interventiei suplimentare
de grefare. Totusi aceasta tehnica are indicatii restran-
se, unul din motive fiind tulburarile neuro-senzoriale
ce deseori sunt asociate. Hipoestezia, parestezia si
hiperestezia sunt cele mai frecvente alteratii [3]. Con-
form datelor unui studiu retrospectiv efectuat in 2014
realizat pe perioada 20102014, privind complicatiile
posibile asociate cu tehnicilie de repozitionare a con-
tinutului canalului mandibular, autorii au demonstrat,
ca din 146 pacienti care au fost supusi interventiei de
transpozitie, 58,9% (86 din 146) in perioada imediat
postoperatorie au prezentat asemenea tulburari, la fi-
nele studiului 22.1% (19 din 86) incd mai prezentau
semne de alteratie [6].

Tehnica Onlay a fost utilizata la 9 pacienti din
lotul doi de studiu. In total, a fost obtinuti o creste-
re medie, pe orizontald, a ofertei osoase de la 2 mm
preoperator la 6 mm postoperator, iar la 2 pacienti si
pe verticala cu 2 mm, rata resorbtiei a constituit n
mediu 15%. Numarul total de implante dentare en-
doosoase, din doua piese chirurgicale, inserate a fost
de 23 bucati, cu dimensiuni de 8§ — 10 mm lungime si
3,2 — 3,75 mm grosime. Prelevarea grefelor libere in
bloc s-a realizat din regiunea simfizei mentoniere in
8 cazuri si 4 grefe autogene din regiunea ramului si
liniei oblice externe. In total au fost recoltate 12 grefe
osoase autogene, cu un volum cuprins intre valorile
de 10 lungime (L) x 5 latime (1) x 5 grosime (g) mm
—20L x 81 x 6g mm.

Compararea dimensiunilor grefelor osoase recoltate intraoral

Dimensiunea

20.5%x5.9 x6.9mm’

Zona donor
Simfiza

Ramul ascendet
Ramul lateral 1.3cmx3 cm’
Apofiza coronoida 18 x 17 x 5 mm?

Tuberozitatea maxilara 1.5 x 2.0 cm’

37.6%33.17 x22.48 x 5.15mm’

Tabelul 2
Volum Referinte
4.71 mil Monazem et al, 2000
2.36ml Gungormus et al, 2002
N/A Li and Schwarz, 1996
M/ A Choung and Kim, 2001
N/ A Gellrich et al, 2007



158

Buletinul ASM

Transplantatul osos autogen pana in prezent
este unica sursa de celule osteogene si se conside-
ra ,standardul de aur” in operatiile reconstructive
oro-maxilo-faciale [8]. Autotransplantele din vecina-
tate apropriata sunt o sursa de tesut osos cu osificare
membranoasd, din acest motiv procesul de resorbtie
este mai redus fata de grefele osoase de origine encon-
drald. Prelevarea grefelor libere din situsul intra-oral
permite reabilitarea unor defecte de dimensiuni redu-
se (Tab. 2), de pana la 3 dinti, volumul autotransplan-
tului fiind variabil.

Grefele osoase din apropriere pot fi prelevate la
nivelul simfizei mentoniere, corpului si ramul man-
dibulei, apofiza coronoida si din regiunea tuberozi-
tatii maxilare. In cazul prelevarii din regiunea simfi-
zei mentoniere a fost respectat ,,principiul de 5 mm*
propus de F. Alfaro care prevede ca osteotomia sa fie
efectuata la 5 mm de apexul dintilor, 5 mm de orifi-
ciul mentonier §i 5 mm de marginea bazilard a mandi-
bulei. In cadrul acestui studiu retrospectiv complicatii
asociate zonei donor nu s-au atestat.

Tehnica Onlay cu autotransplante libere din ve-
cindtate apropriatd pot restabili crestele alveolare
cu atrofie de tip transversal. Aceasta tehnica poate fi
utilizata, de asemenea si, in cazul crestelor cu atrofie
mixta verticald si orizontald, Insa resorbtia este mai
rapida. Din avantajele acestei tehnici putem enume-
ra: recuperarea structurilor atrofiate, simplitatea in-
terventiei, rezultate previzibile, reactii antigenice re-
duse etc. Fireste metoda are si unele neajunsuri cum
ar fi: prelungirea perioadei de tratament, resorbtia
transplantului in special daca peste acesta se aplica
0 proteza cu suport muco-osos, sechestrarea grefei,
necesitatea de a efectua o interventie adaugatoare de
prelevare etc. Aceste dezavantaje nu pot diminua din
avantajele acestei metode in cazul in care sunt adapta-
te situatiilor clinice si sunt folosite la momentul opor-
tun. In cadrul acestui studiu, dupa fixarea blocurilor
osoase spatiile s-au suplinit prin rumegusul obtinut
la forarea neoalveolelor sau prin raclare cu chiurete
pentru os la regularizarea crestelor alveolare si mate-
rial sintetic.

Metoda de Elongare Osoasia Dirijatd a fost

efectuatd la 2 pacienti, a fost adoptata o tactica de
elongare dirijata graduala. In cadrul acestui studiu
aceasta metoda a demonstrat cele mai bune rezultate,
fiind posibila o crestere a ofertei osoase de 10 mm pe
verticala.

Elongarea osoasa dirijatad are la baza principiul
osteogenezei prin elongarea progresiva a diastaziu-
sului osos propusa si descrisd de Ilizarov. Aceasta
tehnica in chirurgia oro-maxilo-faciald pentru prima
datd a fost descrisa de McCarthy et al., deja de mai
mult de 2 decenii [7]. In literatura de specialitate este
consideratd una din cele mai bune metode de creare a
ofertei osoase inclusiv si a tesuturilor moi care cresc
pe masura elongarii osoase [4]. Desi, este utilizata de
o perioada lunga de timp si este bine documentata, nu
exista Inca un protocol operator bine stabilit, deoare-
ce In continuu sunt concepute dispozitive noi si dife-
rite metode sunt testate. Neajunsurile acestei metode
tin de pretul 1nalt al aparatului, directia vectorului de
distractie care trebuie luata in consideratie, insa toate
sunt relative si nu micsoreaza din avantajele metodei
[4].

Expansiunea crestei alveolare (Osseo-spliting)
s-a efectuat la cinci pacienti, in mediu s-a obtinut o
crestere intraoperatorie a crestei alveolare de la 2 mm
preoparator pana la 5,5 mm. Osseo-spliting-ul este
o metoda utild in cazul crestelor alveolare inguste
knife-edged”, deoarece inserarea implanturilor in
asemenea conditii poate duce la fracturarea corticalei
vestibulare cu micsorarea stabilitatii primare. Aceasta
tehnica este indicata in cazul crestelor cu o latime de
pana la 2-3 mm. Pentru a preveni proliferarea tesutu-
rilor moi in spatiul creat, zona intraosoasa a fost su-
plinitd cu material de augmentare sintetic i rumegus
de os rezultat din raclare sau in urma forarii neoalve-
olei.

Un grup deosebit l-au constituit 5 pacienti ce
prezentau atrofie severa a ofertei osoase tip C-h si D
dupa Misch. La acesti pacienti crearea ofertei osoase
sa realizat prin autotransplantare de la distanta din
creasta iliaca anterioara (Fig. 8) ceea ce a permis
obtinerea unor grefe osoase autogene, ce au servit la
reabilitarea defectelor de dimensiuni mari (Tab. 3).

Fig. 8. @) Creasta iliaca anterioard, marcarea campului operator. b) Efectuarea osteotomiilor, prelevarea grefei osoase
libere. ¢) Grefd osoasa libera in bloc. d) Rumegus de os
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Tabelul 3

Volumul grefelor osoase necomprimate

GrefeCorticotrabeculare

Grefe in bloc

Tibia 25-40cm3 Ix2cem
Creastailiacaanterioara 50 ¢m3 IxScem
Creastailiacaposterioara 100 - 125 cm3 5x5cm

In total au fost recoltate 4 grefe monocorticale si
o grefa bicorticala, cantitatea obtinuta a fost de 2Lx41
- 3Lx51 cm. Grosimea grefelor osoase prelevate a fost
de 10 - 15 mm. La acesti pacienti a fost efectuata in-
terventia de grefare prin tehnica Onlay.

In total a fost obtinuta o crestere a ofertei osoase
de la 0,25 mm la 8§ mm peorizontala, rata resorbtiei
in mediu a constituit 19%. Numarul total de implante
dentare inserate, a fost de 30, dintre care 9 cu 13 mm
lungime, 11 cu 11,5 mm lungime 5 cu 10 mm si 5 cu
8 mm lungime latimea fiind de 4 mm in 10 cazuri si
3,75 mm in 20 de cazuri. Pentru a minimaliza rezorb-
tiile peri-implantare recomandam inserarea implante-
lor la un interval de 4-6 luni dupa grefare.

Complicatii. In practica implantologica pot fi
prezente unele complicatii ce provoacd disconfort
to-protetice.

Complicatiile pot fi: legate de planificare (alege-
rea si pozitionarea incorecta a implantului), si ana-
tomice (lezarea nervului, fracturarea mandibulei,
lezarea vasului cu hemoragii sau hematom, lezarea
dintelui adiacent, lezarea glandei submandibulare).

Ultimele metode din studio prezintd un risc mai
mare de aparitie a complicatiilor din cauza timpilor
operatori si mijloacelor suplimentare utilizate pentru
reabilitarea implanto-protetica.

Complicatiile intalnite in practicad: hematoame,
dehiscenta plagii, pierderea grefelor osoase, pareste-
zie la toti pacientii cu lateralizarea continutului cana-
lului mandibular.

Concluzie

Multitudinea metodelor de creare a ofertei osoase
cinei contemporane, reconstructia crestelor osoase
atrofiate 1n reabilitarea implanto-protetica ofera re-

zultate previzibile ce servesc pacientului chiar si in
situatiile clinice dificile pentru ai reintoarce confortul
reabilitarii anatomice, functionale si estetice. Meto-
dele optime de tratament pot fi indentificate in cazul
in care exista o colaborare interdisciplinara iar trata-
mentul fiecarui pacient in parte este individualizat.
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Rezumat

Traumatismele cranio-cerebrale ocupa locul de frunte in structura mortalitatii si invalidizarii populatiei. Cauzele
traumatismelor cranio-cerbrale variazd in functie de varsta si de alte caracteristici demografice. Mortalitatea dupa trau-
matismele cranio-cerebrale este mai mare pentru persoanele in varsta decat la pacientii mai tineri. Acest studiu se bazeaza
pe 700 de pacienti cu traumatisme craniocerebrale. Baza de date colectate retroactiv include informatii de varsta, sex,
mecanismul de ranire, initial scor Scale Glasgow Coma etc.

Cuvinte-cheie: particularitati clinico-evolutive, pacientii, traumatism cranio-cerebral, etapa de prespital

Sumary. Clinico-evolutionary particularities of head injury patients in prehospital

Traumatic brain injury (TBI) is a major cause of death and disability worldwide. The causes of traumatic brain injury
vary by age and other demographic characteristics. Mortality after trauma is higher for elderly than younger patients. This
study is based on 700 patients with TBI. The retrospectively collected database includes information on age,sex, mecha-
nism of injury, initial Glasgow Coma Scale score.

Key words: clinico — evolutionary particularities, head injury, patients, prehospital

Pe3ome. KiimHNKO0-3BOJIIOTHBHBIE 0CO0CHHOCTH Y MAIMEHTOB C YepPenHO-MO3r0BOI TPABMOI HA J0OTOCHUTAJIb-
HOM 3Tarne

YepernHo-mo3rosast Tpasma (UMT) siBiisieTcss OCHOBHON NPUYMHONW CMEPTH M MHBAIMAHOCTH BO BceM mupe. [Ipuun-
HBI YE€pEITHO-MO3TOBOW TPAaBMOM BapbUPYIOT B 3aBUCUMOCTH OT BO3pAcTa U APYTUX JeMOrpapMuecKhX XapaKTepUCTHUK.
CMepTHOCTB 1OCIIe TPABMBI BBILIE JJIsl HOKMIIBIX JTFOZICH, 4eM Ooiee MOJIOJIBIX TAMEHTOB. DTO HCCIIEI0BaHIE OCHOBAHO
Ha 700 6onbHbIx ¢ UMT. baza naHHBIX coOpaHHas PETPOCHEKTUBHO BKIIIOYACT HH(POPMALIUIO O BO3pacTe, 1ojie, Mexa-

HU3M TpaBMbI, HIKaJIE€ KOMbIL I'masro u.na.

KiroueBrble cJ10Ba: KJIMHUKO-3BOJIOTUBHBIE OCO6eHHOCTI/I, NMalruCeHThI, YEPCITHO-MO3IroBas TpaBMa, Z[OFOCHI/ITaJ'II)HHﬁ

oTaIl

Introducere

Traumatismul cranio-cerebral reprezinta o afec-
tare cerebrala non degenerativa si necongenitala care
reprezintd rezultatul aplicarii unei forte din partea
unui agent mecanic extern care poate conduce la al-
terari ale starii de constientd precum si alterari tem-
porare sau definitive ale functiilor afective, cognitive,
asociative [3].

Traumatologia cranio-cerebrald reprezintd o pro-
blemad majora de sanatate. Aceasta este dovedita de
majoritatea datelor statistice din tarile in care datele
epidemiologice sunt publice. In S.U.A. datele C.D.C.
(Center for Disease Control) aratd cd intr-un an au
existat aproximativ 1 million de prezentiri pentru
TCC, din care 230.000 au necesitat internare iar din-
tre acestia 50.000 au decedat. Din aceste date rezulta
o ratd de deces de aproximativ 22% pentru pacien-
tii internati cu TCC. Majoritatea pacientilor care se
prezinta pentru aceasta patologie sunt fie adolescenti,

adulti tineri si varstnici (>75 de ani). In cadrul grupei
de pacienti varstnici (peste 65 de ani) principala ca-
uza este reprezentatd de caderi, de la nivel sau de la
inaltime); in timp ce pentru grupele de pacienti tineri
principala cauza raman accidentele de trafic. O pro-
blema sociald importantd este reprezentata de reper-
cursiunile in timp la cei care supravietuiesc acestor
TCC datorita sechelelor frecvente care vor determina
costuri importante ulterior pentru serviciile de sana-
tate [2].

In Uniunea Europeani TCC determind aproxima-
tiv 1 million de prezentari pe an. Din punct de vedere
al frecventei interndrii aceasta se ridica la aproxima-
tiv 236 cazuri noi/100.000 locuitori/an cu o ratd a
mortalitatii de 15 cazuri noi/ 100.000 locuitori/ an.
Raportul intre TCC usoare/TCC moderate/TCC se-
vere fiind de 22/1,5/1. Aceasta inseamna pentru U.E.
aproximativ 10 cazuri de TCC severe/100000 locui-
tori/an. In toate tarile industrializate principala cauzi
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a TCC ramane accidentul rutier. Alaturi de acesta pe
locul al doilea in etiologia TCC severe sunt caderile
de la nivel sau de la naltime [1].

Material si metode. in conformitate cu scopul
si obiectivele studiului au fost analizate 700 de fise
de solicitare a pacientilor deserviti de AMU din mun.
Chisinau, pe perioada anului 2013.

Fisele de solicitare incluse in studiu aveau urma-
toarele diagnostice la etapa de prespital:

- traumatism cranio-cerebral

- comotie cerebrala

- contuzie cerebrald

- coma cerebrald

Criteriul de includere in studiul clinic al fiselor
de solicitare din cadrul unitatilor respective a fost re-
prezentat de natura diagnosticului stabilit in prespital,
starea neurologica a pacientului la momentul adresa-
rii, evaluata 1n functie de Scala Glasgow. Asfel au fost
examinati 173 de pacienti cu scorul GCS mai mic sau
egal cu 8 si 295 de pacienti cu scorul GCS mai mare
de 8.

Un alt criteriu de includere in studiu a fost prezen-
ta, existenta traumatismului confirmat de anamneza
sau de existenta marcilor traumatice pentru a exclude
cat mai bine de la inceput cazurile de leziuni neuro-
chirurgicale non traumatice — hemoragii intracraniene
de etiologie anevrismala, hipertensiva sau prin tulbu-
rari de coagulare, accidente vasculare de tip ischemic
masive sau cu localizare la nivelul structurilor vitale.
Excluderea cazurilor de coma de natura netraumatica

femei, 164,
35%

s-a facut prin datele anamnestice colectate la momen-
tul adresarii.

Rezultate si discutii. Urmatoarele rezultate sunt
obtinute prin studiu ce vizeaza lotul general de 468
pacienti.

S-au analizat si s-au obtinut urmatoarele rezultate:

Pacientii de sex masculin au prezentat o pondere
majoritara in lotul studiat (65%), In timp ce pacientii
de sex feminin au reprezentat 35% din cazuri (figura
1).

In lotul pacientilor investigati limitele vérstei va-
riaza de la 15 pana la 84 ani.

Varsta medie a pacientilor investigati este 49,5
ani. In grupul de varsta 15-29 ani au fost inregistrati
93 pacienti (19,8%), in grupul de varsta 30-44 ani
— 144 (30,7%), in grupul de varsta 45-59 ani — 132
(28,2%), in grupul de varsta 60-75 ani — 67 (14,3%)
si in grupul de varsta >75 ani — 33 (7,05%). Anali-
za rezultatelor statistice evidentiaza ponderea mare a
cazurilor cu traumatisme cranio-cerebrale cu vérsta
cuprinsd intre 30-60. Studiul intervalelor cuartilice
indica faptul ca 78,7% din pacientii lotului de studiu
au varsta pana la 60 ani (figura 2).

In lotul barbatilor vérsta variaza de la 15 pani la
76 ani, iar varsta medie este 45,5 ani. In lotul feme-
iilor varsta variaza de la 19 pana la 84 ani, iar varsta
medie este 51,5 ani.

In structura categoriilor de varsta: in grupul 15-29
ani sunt: 62 (13,24%) barbati si 31 (6,62%) femei;
in grupul 30-44 ani sunt: 85 (18,16%) de barbati

barbati,
304, 65%

‘ obarbati mfemei ‘

Figura 1. Repartifia pe sexe a cazurilor de traumatism cranio-cerebral
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Figura 2. Histograma valorilor varstei pacientilor cu traumatism cranio-cerebral in lotul de studiu
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Figura 3. Indicatorii statistici ai categoriilor de varsta in lotul de studiu in functie de sexul pacientilor
cu traumatism cranio-cerebral

si 58 (12,39%) de femei; in grupul 45-59 ani sunt:
54 (11,53%) de barbati si 78 (16,66%) de femei,
in grupul 60-75 ani sunt: 28 (5,98%) de barbati si
39 (8,33%) de femei; in grupul >75 ani sunt: 12
(2,56%) de barbati si 21 (4,48%) de femei.
Histograma data arata ca in randul femeilor inci-
dentd cea mai mare a traumatismului cranio-cerebral
(29,05%), este in intervalul de varsta 30-60 ani, iar in
randul barbatilor incidenta este mai mare (31,4%) 1n
intervalul de varsta 15-45 ani. Totodata mentionam
ca odata cu inaintarea 1n varsta: 60 >75 ani incidenta
traumatismului cranio-cerebral este mai mare la fe-
mei (12,81%) decat la barbati (8,54%) (figura 3).

Cel mai frecvent traumatismele cranio-cerebra-
le inregistrate sunt rezultatul accidentelor rutiere
(47,86%). Accidentele la domiciliu §i agresiuni-
le ocupa, deasemenea, un loc important in etilogia
traumatismului cranio-cerebral (16,88% si, respectiv
14,1%) (figura 4).

Analiza distributiei sezoniere a traumatismelor
cranio-cerebrale aratd o pondere crescuta a traumatis-
mului cranio-cerebral in perioada de iarna (per ano-
timp) — 35,89% cu cea mai mare raspandire in luna
februarie (per luna) — 14,74%. Incidenta cea mai mica
a fost obtinutd pentru perioada septembrie-noiembrie
—19,65% (figura 5).
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Figura 4. Structura lotului in functie de modul de producere a traumatismului cranio-cerebral
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Figura 5. Structura lotului in functie de sezonul producerii traumei
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Figura 6. Severitatea traumatismului cranio-cerebral conform scalei Glasgow la pacientii traumatizati
in etapa de prespital
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Figura 7. Histograma ce reflecta gradul de dereglare a starii de constienta la pacientul cu traumatism
cranio-cerebral la etapa de prespital

Cea mai utilizata datorita usurintei cu care poa-
te fi aplicata in orice conditii de lucru dar si datori-
ta valorii prognostice deosebite este scala Glasgow.
Aceasta a fost inca de la inceput dedicata evaluarii
alterarii starii de constienta secundare traumatismelor
cranio-cerebrale. Aceasta urmareste raspunsul mo-
tor, verbal si ocular la stimuli, fiind folosita astazi pe
scara largd in medicina de urgenta de sinestatator sau
fiind ncadratd in scale mai complexe pentru evalua-
rea initiala dar si evaluarea prognosticului pacientilor
traumatizati.

Marea majoritate a pacientilor au manifestat un
GCS mai mare de 8 (63,03%). Restul pacientilor se
aflau in coma (36,96%) cu un GCS mai mic de 8.
Coma profunda (GCS 3-4) - 10,89%; coma tipica cu
evolutie severa (GCS 5-6) — 10,47%; usoara (GCS
7-8) — 15,59% (figura 6).

Studiul dat arata ca starea pacientilor traumatizagi
la etapa primard de evaluare a starii lor, adica date
care pe parcursul examindrilor mai ample s-ar putea

modifica. Cu toate acestea observam ca majoritatea
solicitantilor AMU 46,58% (218) au nivelul de con-
stienta clar, ulterior aceasta cifra se micsoreaza odata
cu avansarea gradului de alterare a constientei. Astfel,
cu un grad de obnubilare superficiala au fost identifi-
cati 19,65% pacienti; obnubilare profunda — 15,17%;
sopor — 12,17%; coma superficiala — 3,41%; coma
profunda — 2,56% si coma terminald un procent ne-
semnificativ 0,42% (figura 7).

Concluzii. Traumatismul cranio-cerebral apare
frecvent ca urmare a accidentelor rutiere, accidentelor
la domiciliu si agresiunilor. Se atesta o rata crescutd a
acestora in randul populatiei masculine de varsta me-
die cuprinsa Intre 30 si 60 de ani. Incidenta traumatis-
melor cranio-cerebrale creste in lunile de iarna si in-
registreaza o scadere semnificativa in cele de toamna.
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Rezumat

Prezentul studiu include 184 pacienti cu durere toracica, 81 de femei cu varsta medie 73 ani si 103 barbati cu varsta
medie 64 ani; care au fost asistati de AMU Chisinau in perioada ianuarie-martie anului 2013. A fost studiata caracteristica
durerii, evolutia durerii in dependenta de varsta, sex, mediul de provenienta si a prezentei factorilor de risc (HTA, DZ,
AVC).

Cuvinte-cheie: durere toracica, sindrom coronarian acut

Summary. The Prehospital evaluation of the chest pain
The study included 184 patients with chest pain, served by the Emergency Medical Assistance service, between Janu-
ary and March 2013 in Chisinau municipality. A feature of pain was studied, the evolution of pain depending on age, sex,

place of origin and risk factors.
Key words: chest pain, acute coronary sindrome

Pe3some. [lorocnmmranbHoe o0ciiegoBanye 00JIbHBIX ¢ 00/1b10 B TPYIHOM KJIeTKe
B nccnenosanue 0110 BKITI0UEHO 184 OONBHBIX € Ka00aMu Ha 00U B TPYIHOMN KIIETKE, KOTOpbIE ObLIH 00CIIeI0BaHbI

BpagamMu HeoTnokHOM MeAUITMHCKON MOMOITH B mepuoy ¢ sHBaps — mo mapta 2013 B myantunmn Kumuady. beum
M3yYeHBI XapaKTEPUCTHKH U Pa3BUTHE OOJIE3HH B 3aBUCHMOCTH OT BO3pacTa, poja M (pakTopoB pHCKa.
KuroueBrble c1oBa: 00U B TPYAHON KIETKE, HEOTIOKHOW METUIIITHCKOW TIOMOTITH

Actualitatea temei

Durerea toracica este un simptom obisnuit si
foarte frecvent intilnit in departamentele de urgenta
si cel mai adesea are o cauza benigna. Si totusi la un
procent important dintre pacientii, durerile toracice
au o cauza severa si, din pacate, marea majoritate a
pacientilor nu solicitd la timp asistenta medicala de
urgenta si de aceea interventiile In scop diagnostic si
terapeutic sunt uneori intarziate.

La ora actuald, bolile cardiovasculare reprezinta
principala cauza de mortalitate in tarile industrializa-
te si se preconizeaza, ca vor deveni principala cauza

a mortalitatii in tarile in curs de dezvoltare in jurul
anului 2020 [1-2].

Durerea toracica este cel mai des motiv de adresa-
re a pacientilor in departamentul de urgenta. Aproxi-
mativ 25% dintre toate apelurile la departamentul de
urgenta sunt initiate din cauza durerii toracice. Anual
in departamentul de urgenta se adreseaza circa 5 mi-
lioane de pacienti cu durere toracica. Dintre care doar
1/3 vor fi diagnosticati cu sindrom coronarian acut.
[3]

Scopul lucririi: Scopul cercetarii efectuate
este de a diferentia simptomul de durere toracica
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acuta la etapa de prespital in diferite entitati pa-
tologice din punct de vedere clinic, paraclinic si
etiopatogenetic.

Material si metode: Evaluarea clinica a fost
efectuata pe un esantion de 184 pacienti care au fost
deserviti de serviciu de Asistentd Medicala de Ur-
genta 1n perioada lanuarie-Martie 2013 in municipiul
Chisinau.

In calcul, au fost luate in consideratie principale-
le aspecte si relationate din punct de vedere statistic
dupa urmaétoarele principii: sex, varstd, caracteristica
durerii, mediu de provenienta.

Pacientii studiati au fost impartiti in 2 loturi, or-
ganizati dupa predominanta patologiei:

Lotul 1:62 de pacienti cu durere toracica acuta, cu
sindrom coronarian acut cu elavatia de segment ST.

Lotul 2:122 de pacienti cu durerea toracica acuta,
cu sindrom coronarian acut fara elevatia de segment
ST.

Am studiat din punct de vedere statistic caracte-
ristica durerii toracice Tabelul 1.

Distributia pacientilor din loturile studiate in
functie de sex: din cei 184 de pacienti, 103 (55,98%)
pacienti sunt de sex masculin si 81 (44,02%) paci-
enti de sex femenin: lotul 1- 42 (67,75%) barbati, 20
(32,25%) femei; lotul 2 - 61(50%) barbati, 61(50%)
femei.

Rezultate:

Conform studiului nostru efectuat in lotul 1 are
loc o incidentd maxima a pacientilor de sex masculin
fata de cel feminin, iar in lotul 2 sunt prezentati la un
nivel, unul fata de altul.

Compararea loturilor studiate in functie de varsta
pacientilor:

Numarul total de pacienti 184 dintre care:

31- 40 de ani lotul 1- 4 (6,45%), lotul 2 - 0 paci-
enti,

41- 50 lotul 1 -7 (11,30%), lotul 2 — 13 (10,65%),

51-60lotul 1-19 (30,65%), lotul 2-25 (20,50%),

61-70lotul 1 - 16 (25,80%), lotul 2 —42 (34,42%)),

71-80 lotul 1 —8 (12,90%), lotul 2 - 32 (26,23%),

81-90 lotul 1 — 8 (12,90%) si lotul 2 - 10 (8,20%)

Distributia pacientilor conform varstei, au relatat
urmatoarele rezultate, n lotul 1 varsta medie este de
51 ani, iar 1n lotul 2 varsta medie reprezinta 65 de ani,
incidenta maxima in lotul 1 51-70 ani si lotul 2 intre
61-80 ani.

Distributia pacientilor in functie de prezenta fac-
torilor de risc: HTA (urgente hipertensive), DZ (dia-
bet zaharat), AVC (accident vascular cerebral).

Din pacientii studiati, HTA au prezentat in lotul
1 -29 (46,78%) si lotul 2 - 40 (32,78%); cei care nu
prezintd HTA in lotul 1-33 (53,22%) pacienti si 82
(67,22%) lotul 2. Diabet zaharat au prezentat in lo-
tul 1-5 (8,06%) pacienti, lotul 2-6 (4,91%). Accident
vascular cerebral, din totalul de 184 pacienti, au pre-
zentat 2 (3,22%) in lotul 1 si 3 (2,45%) in lotul 2.
Prezenta hipertensiunii arteriale, in raport cu diabetul
zaharat si AVC 1n loturile studiate, studiu nostru a de-
monstrat ca in lotul 1 a fost o incidentd maxima a hi-
pertensiunii arteriale fatd de lotul 2, 1a fel s-a observat
incidenta maxima a diabetului zaharat si AVC in lotul
1 fata de lotul 2.

Tabelul 1
Caracteristicile loturilor
Caracteristica Lotul 1 Lotul 2
durerii
Localizarea Retrosternald — 62 pacienti (100%) Retrosternala - 122 pacienti (100%)
Caracterul Constrictiva - 15 (24,40%) Constrictiva - 25 (20,50%)
Arsura - 32 (51,60%) Intepatoare - 3 (2,45%)
Apasatoare - 15 (24,20%) Apasatoare -22 (18,03%)
Arsurd — 72 (59,02%)
Intensitatea Intensa — 42 (67,75%) Intensa — 65 (53,27%)
Moderata — 20 (32,25%) Moderata — 57 (46,73%)
Iradierea Iradiere — 29 (46,77%) Iradiere - 48 (39,35%)
fara iradiere — 33 (52,23%) Fara iradiere — 74 (60,65%
Eficacitatea Ameliorare - 55 (88,70%) Ameliorare — 108 (88,52%)
tratamentului utilizat | Fara ameliorare - 5 (8,06%) Fara ameliorare — 4 (3,28%)
Refuza medicatia - 2 (3,24%) Refuza medicatia - 10 (8,20%)
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Distributia pacientilor in functie de mediul de
provenienta.

Din totalul pacientilor studiati in lotul 1- 50
(80,65%) provin din mediu urban, 12 (19,35%) pro-
vin din mediul rural, in lotul 2-85 (69,67%) provin
din mediul urban si 37 (30,33%) mediul rural.

In loturile studiate, in urma prelucririi statistice a
datelor legate de mediul de provinientd a pacientilor
cu durere toracica, s-a dovedit, cd predomind mediul
urban fata de cel rural.

Corelatia intensitatii durerii la barbati si la femei.

A fost apreciatd intensitatea durerii de 1 la 10
puncte, in functie de sexul pacientilor. Din totalul
pacientilor cu durere toracicd in urma studierii fi-
selor:

Lotul 1:10 puncte 35 (56,45%) barbati, 15
(24,20%) femei, 9 puncte barbati 7 (11,30%), femei
5 (8,05%).

Lotul 2:10 puncte barbati 25 (20,50%), femei 31
(25,40%), 9-8 puncte barbati 20 (16,40%), femei 25
(20,50%) si 7 puncte barbati 16 (13,11%), femei 5
(4,09%).

Discutii

Scopul prezentului studiu a fost evaluarea sindro-
mului de durere toracica acuta in diferite modalitati
de expunere clinica si evolutia durerii in dependenta
de sexe, mediul de provenienta si nivelul de pregatire
a pacientului.

Pacientii cu elevarea segmentului ST au prezen-
tat o varsta medie mai mica, fata de cei fara elevarea
segmentului ST. Prezenta factorilor de risc a fost mai
mare la pacientii cu elevarea sindromului ST, in po-
fida faptului, cd varsta medie la acest lot a fost mai
mica si, de regula, acesti factori de risc cresc in inci-
denta odata cu varsta, datele similare sunt descrise si
in studiile de specialitate [5].

In literatura de specialitate, mai multe studii sem-
naleaza, ca evaluarea durerii toracice la femei este
mai putin relevantd decat la barbati, deoarece exista
diferente in modul de prezentare [6]. In rezultatele
studiului nostru pacientele de sex feminin au facut o
relatare foarte buna a durerii, In comparatie cu paci-
entii barbati. De asemenea, in studii spun, ca percep-
tia durerii si limbajul folosit pentru descrierea simp-
tomelor sunt diferite la barbati si femei[7]. In studiul
nostru pacientele percep durerea mai acut ca barbatii,

dar au o evolutie mai favorabila in comparatie cu pa-
cientii de sex masculin.

Concluzii:

1. Evaluarea durerii toracice acute ramane o pro-
vocare 1n ciuda descoperirii si inovatiei in ultimele
doua decenii, reprezentand intotdeauna o urgenta ma-
jora.

2. Intensitatea durerii toracice variaza intre sexul
feminin si cel masculin. Se atestd o intensitate mai
mare a durerii toracice la pacientii de sex feminin,
fata de cel masculin, insd evolutia la pacientii de sex
masculin este mai dramatica.

3. In urma studiului s-a stabilit, ci pacientii cu
mediul de provenientd urbana au un pronostic mai
nefavorabil, fatd de pacientii care provin din mediul
rural.

4. Pacientii, la care s-a stabilit prezenta factori-
lor de risc, ca HTA, DZ, AVC au un pronostic mai
putin favorabil, fatd de cei ce nu prezentau factorii
de risc.
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Rezumat

Sindromul metabolic este un factor de risc independent pentru accidentul vascular cerebral. Aparitia acestui sindrom

se datoreaza unor factori genetici si stilului

de viatd. Accidentul vascular cerebral reprezinta o problema medicala si

sociala reald caracterizatd prin morbiditate si mortalitate ridicata.
Cuvinte-cheie: sindrom metabolic, accident vascular cerebral

Summary. Stroke is a complication of metabolic syndrome
The metabolic syndrome has known as an independent risk factor of stroke. The occurrence of this syndrome is due
to genetic factors and lifestyle. The stroke represents an actual medical and social problem characterized by very high

morbidity and mortality.

Key words: metabolic syndrome, cerebrovascular disease

Pesrome. MHCYIBLT KaK 0C/10:KHEHHE MeTa00IMIECKOT0 CHHAPOMA

MeTtabonnueckuii CUHAPOM MPHUHATO CUUTATH OAMHUM U3 HE3aBUCUMBIX Q)aKTOpOB PHUCKa BOSHUKHOBCHUSA MHCYJIbTA.
Pa3BuTHE JaHHOTO CHHAPOMA O0YCIOBICHO FeHETHYECKUMHU (paKTopaMu 1 00pa3oM KHU3HH 001bHOT0. HCYIBT sABISETCS
CEPbE3HON MEINKO - COIMATBHOM MPOOIeMOii, ompenensieMol BRBICOKUM YPOBHEM 3a00I€Ba€MOCTH H CMEPTHOCTH.

KiroueBble c10Ba: meTabomTUIeCKUid CHHAPOM, HHCYITBT

Introducere

Accidentele vascular cerebrale si patologiile car-
diace sunt printre cele mai frecvente cauze a dece-
sului si a dizabilitatii atat in intreaga lume, cat si in
Republica Moldova [1,2].

Identificarea pacientilor cu risc de dezvoltare a
AVC este foarte importantd pentru initierea interven-
tiilor profilactice, promovarea modificarilor stilului
de viata si administrarea tratamentului pacientilor cu
afectiune deja existenta in scopul prevenirii sau sto-
parii progresarii bolii [3,4].

Metoda cea mai eficientd de combatere a acci-
dentelor vasculare cerebrale este prevenirea acestora,
deoarece metodele terapeutice sunt relativ limitate
odata ce acestea s-au produs, chiar daci asistam in
ultimele decenii la o ameliorare considerabild a pro-
gnosticului vital si functional, daca pacientul este
tratat initial Intr-o unitate neurovasculara specializata
(stroke-unit) si ulterior este preluat de serviciile de re-
cuperare medical [4,5]. Deoarece exista o dependenta
puternicd a prevalentei SM si HTA in functie de var-
std, sex si zona geografica, este important de efectuat
studii specifice in populatiile regionale [5,6]. Studii
experimentale i clinice au evidentiat interferente im-
portante intre SM si HTA si riscul de AVC [5].

In Republica Moldova sunt putine studii ale SM
in populatia generald si lipsesc studiile adresate in

mod special SM la persoanele hipertensive si mana-
gementului clinic al persoanelor cu grad ridicat de
risc cerebrovascular [7].

Sindromul metabolic (SM) este unul din impor-
tantii factori de risc si reprezinta o reald problema de
sanatate publica la nivel global. S-a estimat ca la per-
soanele cu SM, riscul de a dezvolta AVC este de doua
ori mai mare In comparatie cu cei farda SM [8]. Ana-
liza factorilor majori de risc pentru AVC evidentiaza
faptul ca un loc important intre acestia il ocupa unele
componente definitorii ale sindromului metabolic,
sau aflati in strinsa relatie cu acesta, precum: HTA,
hiperlipidemia, diabetul zaharat, inactivitatea fizica,
boala coronariana, prezenta markerilor biologici de
inflamatie [5,6].

Exista studii de prevalentd care indicd o crestere
a riscului pentru fiecare dintre factorii de risc, depen-
denti de severitatea lor [8]. Astfel, riscul de AVC se
dubleaza pentru valori ale colesterolului seric peste
250 mg/dl si ale trigliceridelor serice peste 200 mg/dl
fata de valori mai mici de 200 mg/dl pentru colesterol
si mai mici de 100 mg/dl pentru trigliceride; creste de
peste 8-9 ori pentru valori ale TA sistolice mai mari
de 140 mm Hg si/sau ale TA diastolice mai mari de
90 mm Hg fata de valori mai mici de 120 mm Hg sis-
tolica si, respectiv mai mici de 80 mm Hg diastolica
[7,8]. Intr-o alta analiza epidemiologica [8,9] s-a pu-
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tut evidentia ca nivelul seric crescut al HDL-coleste-
rolului peste 50 mg/dl are un efect de protectie asupra
riscului de AVC ischemic, dar ceea ce ar putea sa para
surprinzator la prima vedere este ca acest efect este
mai important fatd de riscul de AVC lacunar decat de
tip aterotrombotic; in prezent sunt insa date cu origi-
ne in studii diferite, care indica toate o implicare Inca
departe de a fi elucidata a perturbarilor metabolismu-
lui colesterolului in patogenia bolii de vase mici cere-
brale, cum ar fi si efectul protector al statinelor mai
intens fatd de AVC lacunar decat fata de AVC atero-
trombotic [9,10]. Intrun alt studiu prospectiv de co-
horta efectuat timp de 20 de ani pe un numar de pes-
te 6000 barbati de varsta medie din Suedia [11], s-a
confirmat rolul major de factor de risc al HTA pentru
AVC si la aceasta populatie s-a demonstrat ca daca
hipercolesterolemia izolata se coreleaza cu riscul de
AVC la limita semnificatiei statistice, hipercoleste-
rolemia asociatd cu prezenta markerilor biologici
de inflamatie dubleaza riscul de AVC, context in
care nivelul crescut al colesterolului seric devine un
factor major de risc [12]. Daca efectele adverse ale
factorilor de risc de mai sus asupra prognosticului
cardiovascular sunt astdzi bine documentate, intele-
gerea fiziopatologiei bolilor cardio- si cerebrovascu-
lare a dus in ultimii ani la definirea importantei unei
serii de noi factori de risc. Intre acestia obezitatea
abdominald, nivelul seric scazut de LDL-colesterol,
hipertrigliceridemia si hiperglicemia asociate cu re-
zistenta crescuta la insulind constituie elementele
definitorii ale sindromului metabolic. Desi, nu sunt
inclusi 1n aceasta definitie, o serie de alti factori de
risc vascular sunt asociati cu sindromul metabolic,
intre care inflamatia cronica de grad scazut si tul-
burdri in secretia unor substante bioactive de catre
adipocite (,,adipokine); cunoasterea acestora este
de importanta clinicd majora pentru stabilirea unor
noi abordari terapeutice pana in prezent neutilizate,
in preventia accidentelor vasculare ischemice §i nu
numai [13,14].

Péna 1n prezent relatiile intre AVC si SM sunt cu-
noscute mai mult in urma studiilor de risc cardiovas-
cular global, in care obiectivul principal a fost riscul
evenimentelor vasculare majore (coronariene, cere-
brale si moartea de cauza vasculard) [15,16]. Prezenta
sindromului metabolic la pacientii cu boli vasculare
aterosclerotice preexistente identifica pacientii cu risc
crescut de AVC ischemic [17,18].

In studiul WASID s-a observat ci bolnavii cu sin-
drom metabolic sunt de doud ori mai expusi la riscul
de recidive 1n cazul stenozelor arteriale intracraniene
[20,21]. Adult Treatment Panel 111 a identificat sin-
dromul metabolic drept factor de risc major pentru
bolile cardiovasculare [19,22]. Astfel, indicele gra-

simii corporale si distributia paniculului adipos sunt
factori de risc pentru mortalitatea in stroke sau in
boala coronariand pe termen lung la barbatii de var-
std medie. In plus, Northern Manhattan Stroke Stu-
dy aratd ca obezitatea abdominala este un factor de
risc independent pentru stroke-ul ischemic la toate ra-
sele. Acesta este un factor de risc mai puternic decat
indicele masei corporale si are un efect mai important
asupra persoanelor tinere [10,22].

Mai multe studii au examinat relatia intre dis-
tributia si severitatea obezitatii si AVC. In studiul
finlandez Kuopio, s-a investigat asocierea dintre hi-
perinsulinemie si riscul de stroke la 970 de barbati
(3464 de ani), urmariti clinic timp de 22 de ani. In
aceasta perioadd, 70 de barbati au avut un stroke fatal.
Hiperinsulinemia s-a asociat cu riscul de stroke, dar
nu independent de obezitatea abdominala si alti fac-
tori de risc [23].

Sindromul metabolic ca factor de risc pentru bo-
lile cardiovasculare: conform studiului Framingham
efectuat pe 3323 de pacienti, sindromul metabolic
poate fi considerat ca predictor pentru afectiunile
cardiovasculare. In studiul amintit, sindromul me-
tabolic izolat a anticipat aproximativ 25% din toate
cazurile noi de boli CV [23]. Relatia epidemiologi-
ca dintre HTA si SM este destul de ridicata. In stu-
diul ROMES (Studiul Multicentric Roman pentru
Sindromul Metabolic) efectuat In Romania care a
avut drept scop principal determinarea prevalen-
tei sindromului metabolic, definit atat prin criteri-
ile NCEP ATP III, cét si prin criteriile IDF, intr-o
populatie selectata de 1176 de pacienti, iar ca alte
obiective a fost studierea asocierii dintre sindro-
mul metabolic i o anumitd patologie cardiovascu-
lard. Rezultatele acestui studiu au aratat o preva-
lenta similard a sindromului metabolic, de 40,6%
definit prin NCEP-ATPIII si de 44,2% definit prin
IDF, prevalenta prin ambele criterii fiind mai mare
la sexul feminin, sindromul metabolic fiind validat
ca factor de risc doar pentru stroke [13]. Rezultatele
NHANES III 2004 aratd intr-o populatie de peste
10 000 pacienti cu varsta de 20-89 ani ca SM era
prezent la aproape un sfert dintre cei studiati (24%)
si ca acesta dubleaza riscul de boald coronariana si
AVC. O analiza a componentelor SM in acest stu-
diu evidentiaza faptul ca hipertrigliceridemia creste
riscul cu 66%, HTA creste riscul pentru AVC cu 44
%, HDL — C seric scazut cu 35%, iar rezistenta la
insulin cu 30% [14].

La capitolul mortalititii Republica Moldova se
afla printre primele tari ale Europei ce inregistreaza o
crestere a numarului de accidente vascular cerebrale
in ultimii ani [7].

Asistenta Medicala de Urgenta in 2014 a deser-
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Tabelul 1

Distributia pacientilor deserviti de AMU in Republica
Din ei spitalizati
Denumirea indicatorului Total
abs. %

Solicitari la AVC 10433 8602 82,44
Ictus hemoragic 876 656 74,88
Ictus ischemic 6372 5459 85,67
Ictus tranzitor 2425 1895 78,14

vit in Republica 10433 pacienti cu AVC dintre care
8602 au fost spitalizati ceea ce constituie 82,44%
(Tabelul 1).

La01.01.2015 in RM erau 70 802 bolnavi care au
suportat un accident vascular cerebral (Tabelul 2).

Din totalul morbiditatii prin accident vascular ce-
rebral (70 802 cazuri) 47881 (67,6%) sunt asociate
cu hipertensiune arteriald si 22921 (32,3%) sunt ca-
zuri farad hipertensiune arteriala.

Morbiditatea prin AVC cu hipertensiune arteriala
a crescut de la 19 052 cazuri in 2006 la 47881 cazuri
in 2014.

Se atestd o crestere a morbiditatii populatiei prin
AVC fara hipertensiune arteriald de la 15796 cazuri in
2006 la 22921 cazuri in 2014.

Studii prospective arata cd AVC cresc an de an,
atat ca incidenta, cat si ca prevalenta, apreciindu-se
de OMS, cd ea va deveni pand in anul 2030 principala
cauza de mortalitate in lume.

Material si metode

S-a efectuat un studiu retrospectiv pe un lot
care a inclus 400 pacienti internati in sectia de boli
cerebrovasculare a IMSP IMU pe perioada anului
2014 cu diagnosticul de boli cerebrovasculare. Toti
pacientii au fost cercetati in baza fiselor de observa-
tie medicald conform urmatorilor parametri: varsta,
sex, anamneza, examenul general al sangelui, exa-
menul biochimic al sangelui, examenul sistemului
de hemostaza.

Rezultate

Numadrul total de pacienti - 400, dintre care bar-
bati - 221 (55,25%), femei - 179 (44,75%). Analiza
repartizarii pacientilor dupa sex a constatat o predo-
minare usoara a pacientilor de sex masculin (55,25%)
din totalitate, de sex feminin constituie (44,75%).

Din numarul total de pacienti care au suferit
accident vascular cerebral, se observa ca acciden-
tele cerebrovasculare ischemice sunt mai frecvente
(Tabelul 3).

Tabelul 2
Prevalenta si incidenta in populatia Republicii Moldova, prin boli cerebrovasculare, anii 2008— 2014
(la 10 000 locuitori)

Unitéti nosologice Indicii 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Boli cerebro- Caz nou 5165 5340 5166 5891 5592 | 5345 | 5286
vasculare cu HTA | (abs)

Incidenta 14,4 15,0 14,5 16,5 15,7 150 | 14,9

fnregistrati bolnavi | 28175 | 31374 | 35387 | 39004 | 43344 | 45584 | 47881

(abs)

Prevalenta 78,8 87,9 99,2 109,6 121,8 | 128,1 | 134,6
Boli cerebro- Caz nou (abs) 4920 5639 5894 6152 6271 5484 4261
vasculare fara HTA | Incidenta 13,8 15,8 16,5 17,3 17,6 15,4 12,0

fnregistrati bolnavi | 17847 | 20331 | 22312 | 25241 | 27162 | 25208 | 22921

(abs)

Prevalenta 49,9 56,9 62,6 70,9 76,3 70,8 | 64,4
Boli cerebro- Caz nou (abs) 10085 10979 11060 12043 11863 10829 | 9547
vasculare total Incidenta 28,19 30,7 31,0 33,8 33,3 30,4 26,9

inregistra‘gi bolnavi 46222 51705 57699 64245 70506 70792 | 70802

(abs)

Prevalenta 128,6 144,8 161,8 180,5 198,1 198.,9 199.,0
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Tabelul 3
Distributia pacientilor dupd sex si tipul AVC
Tipul de AVC Femei Barbati
AVC ischemic 155 182
AVC hemoragic 39
Tabelul 4
Repartizarea pacientilor dupd gradul HTA
Gradul HTA Femei Barbati
HTA gr 111 105 87
HTA gr 11 107
HTA gr 1 18
Dupa gradul HTA s-a observat o predominare a Bibliografie

HTA gradul I1I- 192 (48%), HTA gradul 1I-176 (44%),
HTA gradul I- 32 (8%) conform (Tabelului 4).

In urma rezultatelor obtinute in cadrul studiului a
fost observat urmatoarele:

Din examenul biochimic si sistemul de hemosta-
za Hiperglicemie - 99 cazuri (24,68%); Hipercoles-
terolemia - 289 cazuri (72,59%); TGL - 275 cazuri
(68,96%).

B-LP - 232 cazuri (58,07%); Hiperuricemia - 47
cazuri (11,79%); Hiperfibrinogenemie - 42 cazuri
(10,52%).

Cu diagnostice concomitente: Fibrilatie atriala
-72 (18,14%); DZ- 99 (24,68%); Ateroscleroza ge-
neralizati— 395 (96,73%); Obezitate — 47 (11,79%).

Concluzii:

P S-au obtinut date care coreleazi cu datele din
literatura de specialitate privind predominarea sexu-
lui masculin din numarul total de pacienti cu SM.

» Pacientii cu SM si AVC au prezentat o gama
largd de factori de risc — hipertensiune arteriala (48%),
diabet zaharat (24, 68%), fibrilatie atriala (18,14%),
dislipidemii (58,07%), obezitate (11,79%), fibrino-
genemie (10,52 %), uricemie (11,79%).

» Efectul cumulativ a factorilor de risc induc
evolutia gravd a AVC atat in perioada de debut, cat si
in evolutia ulterioard a AVC.

» 1In profilaxia primard (prevenirea primului
eveniment vascular) si secundara (prevenirea eveni-
mentelor vasculare repetate) controlul a HTA, DZ,
corijarea dislipidemiei, reducerea masei corporale si
obeziati se atribuie un rol prioritar.

» Relatia SM cu AVC pare sa nu sa se limiteze
doar la aceia cd SM constituie un factor de risc pentru
primul AVC, deoarece bolnavii care au avut deja un
AVC urmat de sechele motorii invalidante, dezvolta
un risc crescut pentru dezvoltarea SM aparut ulterior
evenimentului vascular.
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Rezumat

Anafilaxia este o reactie de hipersensibilitate severa cu debut rapid care poate cauza deces. In articol sunt prezentate
etiologia, factorii de risc, patogenia, tabloul clinic (manifestarile cutanate, respiratorii, cardiovasculare, gastrointestinale,
neurologice) si terapia intensiva a anafilaxiei si socului anafilactic (oxigenoterapia, suportul ventilator, administrarea de
adrenalina, fluide, antihistaminice blocante H, glucocorticosteroizi si alte medicamente).

Cuvinte-cheie: anafilaxie, soc anafilactic, terapie intensiva

Summary. Intensive care of anaphylaxis and anaphylactic shock

Anaphylaxis is a severe hypersensitivity reaction with acute onset and may cause death. The article deals with eti-
ology, risk factors, pathophysiology, symptoms and signs (cutaneous, respiratory, cardiovascular, gastrointestinal and
neurological) and management of anaphylaxis and anaphylactic shock (oxygen therapy, artificial ventilation, epinephrine,
fluids, antihistamines, glucocorticoids and other drugs).

Key words: anaphylaxis, anaphylactic shock, intensive care

Pe3rome. UHTeHCHBHAs Tepanus aHaduiIakcuu 1 aHaQUIAKTHYECKOr0 0Ka

Amnaduakcus — 3To TSKETas peakiys THIepIyBCTBUTEILHOCTH, KOTOPAsk XapaKTepu3yeTcs ObICTPBIM HAYAJIOM pa3-
BUTHS U MOXKET IIPUBECTH K CMEPTU. B crarthe 00CykaaroTcst 3THOMOTHSA, (PAKTOPHI PHCKA, MAaTO()U3HOIOTHIECKUE MeXa-
HU3MBI, KIIMHUYECKasi KAPTUHA ¥ MHTCHCUBHAS Tepanus aHapHIakCHH U aHa()UIIaKTHYECKOTO I0Ka (KHCIOPOA0TEpaITHs,
HCKYCCTBEHHAS! BEHTHJISILINS JIETKUX, a TAK)KE MEIMKaMEHTO3Has Tepanus (IPUMEHEHUE aipeHaInHa, PAaCTBOPOB, aHTH-
THCTaMUHHBIX TIPETNepaToB, INIIOKOKOPTHKOMIHBIX TOPMOHOB 1 IPyTUX TIPENapaToB).

KaioueBrble ciioBa: anadunakcusi, aHaQUIaKTHYECKUN IOK, MHTCHCUBHAS TEPaIHs

Materiale. Anafilaxia este o reactie de hipersen-
sibilitate severa cu debut rapid care poate cauza de-
ces [17]. Diagnosticul de anafilaxie este unul clinic si

poate fi stabilit cand este prezent unul din urmatoa-
rele trei criterii:
1. Debut brusc cu afectarea pielii, mucoaselor sau
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ambelor, spre exemplu urticarie generalizata, prurit
sau hiperemie, edem al buzelor, limbii, uvulei si ma-
nifestari respiratorii (dispnee, wheezing, stridor, hi-
poxemie) sau/si hipotensiune arteriald sau semne de
disfunctie multiorganica;

2. Doud sau mai multe criterii care apar rapid
dupa expunerea la un alergen probabil:

a) manifestari cutanate;

b) manifestari respiratorii;

c) reducerea tensiunii arteriale sau simptome de
disfunctie multiorganica;

d) manifestari digestive.

3. Reducerea tensiunii arteriale dupa expunerea
la un alergen cunoscut (minute la cateva ore):

a) pentru nou-nascuti si copii: reducerea tensiunii
arteriale sistolice cu peste 30%;

b) pentru adulti: tensiune arteriala sub 90 mm Hg
sau scaderea valorilor tensiunii arteriale sistolice cu
peste 30% de la valorile initiale.

Socul anafilactic reprezinta o anafilaxie severa cu
scaderea bruscd a tensiunii arteriale si hipoperfuzie
tisulara.

Termenul de anafilaxie a fost introdus pentru pri-
ma datd de catre Portier si Richet in 1902 cand read-
ministrarea toxinei de anemona de mare unui caine a
condus la bronhospasm, stop cardiac si deces. Terme-
nul deriva de la cuvantul grecesc ,,ana” (fara, contra)
si ,,phylaxis” (protectie, imunitate).

Cauzele anafilaxiei si socului anafilactic:

- alimente — arahide, alune de padure, migdale,
alune caju, peste si fructe de mare (in special creve-
tii i homarii), oua, lapte, unele fructe (banana, kiwi,
struguri, capsune), fdina de grau;

- veninuri de insecte (albine, viespi, furnici,
paianjeni);

- medicamente — practic toate medicamentele
pot provoca anafilaxie, insa cel mai frecvent produc
socul anafilactic antibioticele (din familia peniciline-
lor si beta lactamele), relaxantele musculare, aneste-
zicele locale, hipnoticele (propofol, thiopental).

- vaccinuri;

- proteine heterogene;

- latexul natural - expunerea pacientilor la ma-
nusi de unica folosinta confectionate din latex.

Mai rar, anafilaxia si socul anafilactic pot fi de-
clansate de efort fizic, lichid seminal, aditivii alimen-
tari (glutamat monosodic, metabisulfit), componente
sanguine.

Factorii de risc pentru declangarea anafilaxiei
severe sunt alergia la arahide, astmul bronsic si alte
boli concomitente pulmonare, bolile cardiovasculare,
administrarea tardiva de adrenalina, istoric de reactii
anafilactice bifazice, varsta avansata si mastocitoza.

Prevalenta anafilaxiei variaza intre 0,5% si 2% si

este 1n continua crestere [12, 13, 19]. Rata mortalitatii
in cazul bolnavilor cu anafilaxie severa variaza intre
0,65% si 2% [14]. In SUA anual se inregistreaza 1500
cazuri de deces prin anafilaxie severa [15].

Patogenia anafilaxiei si a socului anafilactic.

Primul contact cu alergenul determinad sinteza
anticorpilor de clasa IgE care se fixeaza pe recepto-
rii de pe suprafata mastocitelor si bazofilelor. La un
nou contact cu acelasi antigen se formeaza legaturi
incrucisate cu IgE de pe mastocite i bazofile cauzand
degranularea lor si eliberarea mediatorilor inflamatori
(histamind, proteaze, mediatori chemotactici, pros-
taglandine, leucotriene, chinine). Acesti mediatori
stimuleaza contractia musculaturii netede, cauzand
bronhoconstrictie si manifestari digestive, produc
dilatarea vaselor periferice si cresc permeabilitatea
acestora. Consecutiv apare hipovolemie, reducerea
intoarcerii venoase, scaderea debitului cardiac, hipo-
tensiune arteriala, hipoperfuzie tisulara si instalarea
socului anafilactic.

Reactiile anafilactoide, spre deosebire de cele
anafilactice, nu sunt mediate de imunoglobulinele E,
iar degranularea mastocitelor i bazofilelor se produ-
ce la primul contact cu alergenul fara o sensibilizare
anterioara. Cel mai frecvent sunt cauzate de substante
de contrast radiologice, opiozi, coloide (dextrane, ge-
latin), inflamatoare nesteroidene.

Semnele si simptomele anafilaxiei [26, 27].

Manifestari cutanate:

- urticarie

- angioedem

- eritem

- prurit

- furnicaturi si edeme ale buzelor, limbii sau pa-
latului.

Manifestari respiratorii:

- congestie nazala

- stranut

- tuse

- edem orofaringian sau laringian

- dispnee

- bronhospasm

- wheezing

- dureri toracice.

Manifestari cardiovasculare:

- dureri toracice

- hipotensiune arteriala

- tahicardie

- tulburari de ritm.

Manifestari gastrointestinale:

- greata

- varsaturi

- dureri abdominale

- diaree.
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Manifestari neurologice:

- ameteala

- confuzie mentala

- alterarea cunostintei

- sincopa

- anxietate.

Terapia intensiva.

Anafilaxia si socul anafilactic reprezintad o urgen-
ta medicala si necesita interventie prompta. Imediat
ce a fost suspectata o reactie anafilactica se va solicita
ajutor.

Medicamentul de prima linie pentru tratamentul
anafilaxiei este adrenalina [9, 10, 16, 20, 23]. Adre-
nalina actioneaza asupra o -adrenoreceptorilor (cres-
te vasoconstrictia si rezistenta vasculara periferica,
tensiunea arteriald, reduce edemul mucoasei cailor
aeriene), asupra [} -adrenoreceptorilor (tahicardie,
creste contractia miocardului) si asupra 3 -adrenore-
ceptorilor (bronhodilatare, inhibitia eliberarii de me-
diatori). Solutia de adrenalina 0,1% sau 0,18% (0,5
ml, nediluat) se administreaza intramuscular in partea
laterald a coapsei; doza la necesitate se va repeta fie-
care 5 min. Dacd este punctionatd o vena periferica,
1 ml sol. adrenalina 0,1% sau 0,18% se dilueaza cu 9
ml s01.0,9% NaCl si se administreaza intravenos lent
0,5 ml (50 mcg), monitorizand tensiunea arteriala.

Efecte adverse ale administrarii de adrenalina
sunt disritmiile cardiace, tahicardie, hipertensiune ar-
teriald, ischemie miocardica si sunt mai frecvente la
administrarea intravenoasa.

Daca hipotensiunea arteriala persista adrenalina
va fi administratad intravenos in perfuzie continud cu
o ratd de 1-10 mg/min, doza fiind ajustatd in functie
de tensiunea arteriala (1 ml sol adrenalind 1:1000 se
va dilua in 1000 ml sol. 5% glucoza sau ser fiziologic,
obtinand astfel o concentratie de 1,0 mg/ml). La pa-
cientii tratati cu beta-blocante socul anafilactic poa-
te fi rezistent la adrenalind si in aceste cazuri poate
fi utila administrarea de glucagon [25]. Glucagonul
are efect inotrop si cronotrop pozitiv asupra inimii si
bronhodilatator prin cresterea concentratiei intracelu-
lare de adenozin-3,5-monofosfat ciclic. La bolnavii
cu soc anafilactic i hipotensiune arteriald refractara
la adrenalina au fost utilizate cu success noradrenali-
na, vasopresina si alte vasopresoare.

Bolnavului i se va asigura o pozitie confortabila
(bolnavii dispneici vor fi asezati in pozitie sezanda,
cei hipotensivi - in decubit dorsal cu membrele in-
ferioare ridicate, contraindicatie fiind dispneea sau
voma).

Este foarte important de a stopa administrarea
medicamentului care este suspectat in declansarea
anafilaxiei, iar daca anafilaxia a fost declansatd de
intepatura de insecta este necesar de a indeparta cat

mai rapid acul. In cazul socului anafilactic declansat
de ingestia alimentelor nu se recomanda inducerea
vomei.

Oxigenul se va administra in flux de 10 I/min pe
masca cu rezervor, iar la necesitate pacientul va fi in-
tubat si se va efectua ventilatie artificiala [6].

Concomitent cu adrenalina administrarea de flui-
de reprezinta o masura importanta in combaterea hi-
potensiunii arteriale. Mai multe studii au demonstarat
ca in primele 10-15 min volumul sangelui circulant
se poate micsora cu 35%-70% datorita extravazarii
de lichid in spatiul interstitial [1, 5, 7]. Pentru refa-
cerea volemiei se administreaza 1000-2000 ml ser
fiziologic, solutie Ringer sau solutie Hartman prin
intermediul a 2 catetere intravenoase groase (14-16
G), iar rata se va titra in functie de tensiunea arteriala,
frecventa contractiilor cardiace si debitul urinar [1,
13, 21, 24].

Administrarea antihistaminicelor blocante H, in
tratamentul anafilaxiei este controversatd. Antihis-
taminicele blocante H, sunt eficace fafa de edeme,
urticarie si prurit, simptome nazale si oculare [8] si
nu influenteaza hipotensiunea arteriald si bronhocon-
strictia din socul anafilactic [18]. Unele ghiduri nu
recomanda administrarea antihistaminicelor blocan-
te H, pentru tratamentul socului anafilactic [2, 22]
motivul fiind lipsa dovezilor bazate pe studii clinice
randomizate controlate, iar altele le recomanda ca
medicamente de linia a doua [24]. Astfel, Ghidul de
resuscitare al Consiliului de Resuscitare din Marea
Britanie recomanda la pacientul adult administrarea
intramusculara sau intravenoasd lentd a 10 mg de
chlorphenamind, iar Academia Americana de Aler-
gie, Astm si Imunologie — 25-50 mg difenhidramina
intramuscular sau intravenos lent sau alte antihista-
minice H, de prima sau a doua generatie administrate
oral [3].

Existd putine dovezi referitoare la administrarea
de rutind a antihistaminicelor blocante H, (ranitidina,
cimetidind) pentru tratamentul precoce al reactiilor
anafilactice.

Glucocorticoizii reduc inflamatia insa nu au efect
imediat In combaterea semnelor anafilaxiei [4] si se
recomanda pentru profilaxia reactiilor anafilactice bi-
fazice (reaparitia simptomelor la interval de 1-72 ore),
insa nu exista dovezi certe referitoare la eficienta lor
[11]. Medicamentul preferat este hidrocortisonul si se
recomanda administrarea a 200 mg intravenous lent
sau intramuscular.

Pentru a trata bronhospasmul persistent care nu
cedeaza la adrenalind se recomandd administrarea
de beta -agonisti cu durata scurtd de actiune (salbu-
tamol inhalator, 1-2 pufuri cu repetare la 20-30 min,
bromura de ipratorium (0,5 mg la o ora, repetat de 4
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ori), aminofilina (doza de incarcare 5 mg/kg in per-
fuzie lenta, 20—30 min, urmata de 0,5-0,7 mg/kg/ora
in perfuzie continua cu monitorizarea nivelului seric
al acesteia) sau magneziu (intravenos lent 1,2-2 g).
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Summary

This study was designed to examine whether the apoptotic-inhibitor sFas and the apoptotic inducer FasL are differen-
tially present in two opposite phenotypes of autoimmune thyroid disorders (AITD) and nodular goiter (NG). Methods:
sFas and FasL levels were determined using ELISA in the serum sample of a total 70 patients with thyroid disorders.
Fas-mediated apoptosis plays an important role in the active stage of the autoimmune process of both GD and HT. Incre-
ased sFas in GD and FasL in HT may contribute to homeostasis in thyroid gland. In NG, however, sFas and FasL may
provide a key protective signal that helps the cells to avoid apoptosis in a hostile environment.

Key words: autoimmune thyroid disease, Fas ligand, soluble Fas, Graves’ disease, Hashimoto’s thyroiditis, nodular
goiter

Rezumat. Fas solubil si ligandul fas in patogeneza bolilor tiroidiene autoimune

Acest studiu a fost proiectat pentru a examina inhibarea apoptozei a formei solubile de FasL (sFasL) si inductor apop-
totic al FasL, care sunt prezente in mod diferentiat in cele doud fenotipuri opuse ale bolii autoimune tiroidiene (AITD)
si gusd nodulara (GN). Metode: nivelurile sFasL si FasL au fost calculate prin intermediul ELISA in proba de ser pentru
un total de 70 de pacienti cu bolile tiroidiene. Apoptoza Fas-mediata joaca un rol important in faza activa a procesului
autoimun cum in tiroidita Hashimoto (TH), asa si in boala Graves (BG). Nivelurile crescute de sFasL la BG si FasL in
TH poate ajuta la normalizarea homeostaziei tiroidiene. Cu toate acestea, pacientilor cu GN, sFasL si FasL poate furniza
semnal cheie de securitate, care ajuta la prevenirea celule tiroidiene apoptoza in prezenta celulelor maligne.

Cuvinte-cheie: boli tiroidiene autoimune, Fas ligand, solubil Fas, boala Graves, tiroidita Hashimoto, gusa nodulara

Pe3tome. PacTBopumas fas u fas-imranaa B narorene3e ayrToMMMYHHBIX 3200J1eBaHU I IIMTOBU/IHOM KeJ1e3bl

JlanHoe wuccieoBanre ObUIO pa3pabOTaHO C LENbI0 M3YYEHHs BOIIPOCA alONTHYECKOH MHIMOMIHM PacTBOPUMOM
¢dopwmoii FasL (sFasL) u amontuyeckum unpykropom FasL, kotopeie nuddepeHnnansHo MPUCYTCTBYIOT B IBYX IPOTH-
BOTIOJIOKHBIX (DCHOTHITAX Ay TOMMMYHHBIX 3a00JicBaHUl MUTOBHIHOM kee3bl (AWIIL3) u y3moBoro 306a (Y3). MeToasl:
roHnentpanuio sFasL u FasL onpenensin ¢ nomompsio ELISA B 00pasiie ceiBOpoTkH B 00miei cioxuoctn 'y 70 manu-
€HTOB C MaTOJOrHel HMIUTOBUIHOMN *kese3bl. Fas — onocpejoBaHHbIIN anonTo3 UrpaeT BayKHYIO POJib B aKTUBHOM CTaJuu
ayTOMMMYHHOTO nporiecca Kak rnpu tupeonante Xamumoro (TX), Tak u mpu 6oneznu ['petisca (bI'). YBennuenue ypoBHs
sFasL npu BI" n FasL npu TX moxer criocoOCTBOBaTh HOPMAIN3allMi TOMEOCTa3a B IIUTOBUAHOMN xkelese. OHaKo, npu
y3110BoM 300¢, sFasL u FasL. MmoxxeT oOecrieuuTh KITFOYECBOI 3aIlIUTHBINA CUTHAN, KOTOPBIH MOMOTAaeT KICTKaM IUTOBUI-
HOU >kesie3bl M30eKaTh aronTo3 B IPUCYTCTBUH 37I0Ka4€CTBEHHBIX KIIETOK.

KoaioueBble cioBa: ayronMMyHHbIE 3a00J1eBaHMs IIUTOBUIHON Kene3bl, Fas-nmuranaa, pactBopumslii Fas, 6ose3ns
I'peiiBca, TMpeonauT XammMoTo, y3JI10Boi 300

Introduction

The main place in the structure of endocrine di-
seases belongs to the thyroid gland (TG). In Ukraine
it reached 46.67% as of 01.01.2011 [1]. This is due on
the one hand environmental degradation in the coun-
try, increasing stressful of social origin, on the other
improved diagnosis of this disease. Despite the fact
that the study of thyroid disease, always given due
attention by leading thyroid specialists in the world,
this issue is very relevant and requires further study.

The autoimmune attack on the thyroid results
in two opposing clinical syndromes -Hashimoto’s
thyroiditis and Graves’ disease. In HT the lympho-
cytic infiltration of the thyroid gland leads to apopto-
sis of thyroid cells and hypothyroidism [6,7,9,17,27].
In contrast, in GD the lymphocytic infiltration of the

thyroid leads to activation of thyrotropin receptor
(TSHR) — reactive B-cells that secrete TSHR-stimula-
ting antibodies causing hyperthyroidism [13,22]. The
etiology of HT and GD involves common pathways
in which thyroid reactive T-cells escape tolerance and
infiltrate the thyroid, and unique pathways in which
the thyroid-reactive T-cells either cause thyroid cell
death (in HT) or stimulation (in GD). Thus, it is not
surprising that the genetic susceptibility to HT and
GD involves shared genes, as well as unique genes
[9,24,30]. The processes involved in apoptosis are ti-
ghtly regulated. Alterations in their functioning may
result in disorders such as autoimmune diseases and
cancer [4].

Apoptosis may play an important role in the ho-
meostasis of thyroid follicular cells as well as de-



176

Buletinul ASM

structive mechanisms in thyroid disease. Apoptosis
is a mechanism by which cytotoxic T-lymphocytes
can destroy thyrocytes in thyroiditis, leading in turn
to hypothyroidism [18,25]. In contrast, the suppressi-
on of apoptosis may contribute to proliferative disea-
ses of the thyroid gland, such as goiter, cancer, and
GD [1,2,4,10,11]. However, little is known about the
mechanisms and regulation of apoptotic signaling in
thyroid cells. It is important to define the signaling
components of apoptosis in thyroid follicular cells.
These signaling components may help in providing
insights into potential pathogenic mechanism and
lead to development of pharmacological interventi-
ons for the treatment of thyroid disease [1,3,19,28].

One of the best characterized death receptors is
Fas known as CD95/APO-1/TNFRSF6. It is a 36
KDa cell surface type-1 membrane glycoprotein. Fas
ligand (FasL) is a type-II transmembrane protein of
the same family, which has the ability to bind Fas
[5,14,20]. Fas has been shown to be an important me-
diator of apoptotic cell death. It is also involved in
inflammation. Binding of FasL induces trimerization
of Fas in the target cell membrane. Activation of Fas
causes the recruitment of Fas associated protein with
death domain (FADD) via interactions between the
death domain of Fas and FADD.

Fas can occur both as a cell surface protein and
a soluble protein. Cell surface Fas is anchored by a
single membrane-spanning domain and is widely ex-
pressed in normal and malignant cells [1,2,8,21]. So-
luble Fas (sFas), alternatively spliced Fas mRNA that
results from deletion of exons 3, 4, 6 & 7 and lacks
21 amino acid residues that contain a transmembrane
domain. sFas protects target cells from Fas-induced
apoptosis by competitively binding with FasL. and
altering lymphocyte development and proliferati-
on in response to self antigens [2,8,23,26]. The Fas
pathway has been demonstrated to be the important
apoptotic pathway in the thyroid gland. Its role in the
pathogenesis of thyroid diseases, however, is contro-
versial and a subject of much debate [26,29]. Regula-
tion or modulation of this pathway can occur at mul-
tiple levels throughout the pathway. This may include
changes in the level of the expression of Fas or its
ligand [8,11]; regulation of components of intracellu-
lar signaling) [1,3,19,28] and expression of proteins
that promote survival, such as members of the Bcl-2
gene family) [15,16].

This study summarizes the role of Fas-mediated
apoptosis in thyroid diseases such as goiter, thyroid
cancer, and autoimmune thyroid diseases. In addition,
markers of humoral immune response (thyroglobulin
and thyroid peroxidase antibodies) were also evalua-
ted to compare with sFas and FasL levels.

Materials and Method. A total of 70 patients
with thyroid disorder (age range: 07-to-78 years)
were enrolled in the current study. All the patients
were newly diagnosed and untreated for their conditi-
on at the time of blood collection. Also, due and requ-
ired consent was taken from each patient to enroll in
this study prior to blood collection. The study was
approved by Institutional Scientific Review Board &
Ethics Committee. The diagnosis of GD and HT was
based on commonly accepted clinical and laboratory
criteria. In case of NG, blood samples collected prior
to surgery and diagnosis was based on histopatho-
logical investigation. Of all 70 patients, 47 (67.1%)
had AITD, and 23 (32.9%) had NG. For comparison
with patients, 20 age matched, healthy individuals
were included. They had normal thyroid function test
results, no goiter, and were negative for antithyriod
autoantibodies. Venous blood samples were collected
in Vacutainer tubes between 9:00 to 11:00 am. The
samples were allowed to clot for 30 minutes at room
temperature. Sera were obtained by centrifugation,
were aliquoted, and stored at -20°C till analysis. All
the samples were analyzed for thyroid hormone leve-
Is and thyroid autoantibodies.

Evaluation of Soluble Fas and Fas Ligand.
Circulating sFas and FasL were estimated using
sandwich ELISA (Quantikine, R&D systems, USA)
kits. Sample activation and dilution were performed
according to the manufacturer’s protocol. The unit of
measure for the levels of sFas and FasL was ng/mL.
The detection range was 0-2.0 ng/mL and 0-1.0 ng/
mL for sFas and FasL, respectively. All enzymatic re-
action products were determined photometrically at
450 nm by Plate reader (Thermolabsystems, Finland;
Multiskan spectrum).

Evaluation of Thyroid Autoantibodies. Com-
mercially available kits (Immunotech, France) were
used for the measurement of serum anti-thyroglobu-
lin (anti-TG), and anti-thyroid peroxidase (anti-TPO)
antibodies with the automated gamma counter (Pac-
kard, cobra). The detection range was 0-to-250.0 ng /
mL and 0-2100.0 [U /mL for TG and TPO, respecti-
vely. Measurements were based on radioimmunoas-
say and immunoradiomatric assay.

Statistical Analysis. All the statistical analysis
carried out with the SPSS 17.0 software and statisti-
cal significance was computed using students’ t-test
and ANOVA. Receiver’s operating characteristic
(ROC) curve was also constructed to determine the
discriminating efficacy of sFas and FasL. p<0.05 was
considered as a statistically significant. The correla-
tion of TPO and TG with sFas and FasL was done
by parametric analysis, i.e. Pearson’s correlation and
non-parametric, i.e. Spearman’s correlation test.
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Results. A total of 70 samples and 20 controls
were analyzed for sFas and FasL levels. Higher mean
levels of sFas and FasL observed in thyroid diseases
were statistically significant when compared with
controls. The results of circulating serum sFas and
FasL levels in the examined thyroid disease patients
are shown in Table 1 as mean + standard error of the
mean in ng/mL.

Levels of sFas were higher in all the studied
groups as compared to the controls. However, the hi-
ghly significant values were found in GD patients as
compared to controls (0.802 + 0.059vs 0.589 £ 0.014,
p = 0.0001) and compared to HT (0.802 + 0.059

Table 2
Levels of thyroid peroxidase and thyroglobulin in
patients with various thyroid diseases and controls

Thy”’(;d PEroXt™ 1 rhyroglobulin
Subjects ase Mean = S.E.
Mean = S.E.
(IU/mL) (ng/mL)
Controls (n=20) 20.16 + 6.63 6.16 £ 0.92
Hashimoto’s thy- | 1278.07 + 494.86 7.85+4.21
roiditis (n=32) p=0.006 p=0.65
Graves disease 1198.90 £390.55 | 84.47+32.20
(n=15) p=0.002 p=0.012
Nodular goiter 598.50 +256.23 57.98 +33.07
(n=23) p=0.034 p=0.13

v$0.629 + 0.039, p = 0.068).

Table 1

Significance of Soluble Fas and Fas ligand levels
in patients with various thyroid diseases as com-

pared to controls

Soluble Fas Fas ligand
Subjects Mean + S.E. (ng/| Mean + S.E.
mL) (ng/mL)

Controls (n=20) 0.589+£0.014  |0.041 +0.006
Hashimoto’s thyroid- | 0.629 = 0.039 0.063 £ 0.007
itis (n=32) p=0.065 p=0.003
Graves disease 0.802 +0.059 0.058 +£0.003
(n=15) p=0.0001 p=0.002
Nodular goiter 0.598 £ 0.032 0.061 £ 0.005
(n=23) p=0.37 p=0.003

The difference in FasL levels between GD (0.058
+0.003) and HT (0.063 + 0.007) was not significant.

Significantly higher levels of FasL were observed
for NG patients compared to controls (0.061 £ 0.005
vs0.041 £ 0.006, p = 0.003).

Levels of TPO and TG antibodies were also mea-
sured and found higher in all groups except TG in the
HT group (Table 2). Parametric and nonparametric
correlation tests showed significant linear correlati-
ons between sFas and TG (» = 0.319, p =0.05), TPO
(r=0.384, p = 0.019). Significant linear correlations
were also found between sFas andTPO antibodies
(r =0.590, p = 0.021) in HT patients and between
sFas and TG (= 0.543, p =0.011) in NG patients.

There was no correlation between FasL and TG
or TPO ROC curve indicates that both sFas and FasL
exhibited a good discriminatory efficacy between
controls and GD patients (sFas: AUC-0.856; FasL.:
AUC-0.801) (Figure 1).

Discussion. The control of thyroid gland volu-
me results from an equilibrium between the trophic
action of TSH and thyrocyte apoptosis. Apoptosis is
limited to some extent by resistance to Fas activati-
on by production of an inhibitor of apoptotic signal
transduction [1,3,19,28]. In the Fas/FasL. apoptotic
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Fig. 1. ROC curve for Soluble Fas (ved line) and Fas ligand (blue line) between Graves's disease
patients with controls 1
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Table 3
Soluble Fas/ Fas ligand
o,
+ Variable Area under the curve pvalue 5% C1

Lower Upper

Soluble Fas 0.856 0.0001 0.712 1.000

Fas ligand 0.801 0.002 0.647 0.956

pathway, Fas, FasL and sFasL are thought to induce
apoptosis while sFas inhibits apoptosis. The current
prospective study was designed to examine whether
sFas, an inhibitor of apoptosis, and FasL, an inducer
of apoptosis are differentially present in two opposite
phenotypes of autoimmune thyroid disorders and no-
dular goiter.

In the study, all patients with various thyroid di-
seases showed elevated levels of sFas. However, the
highest concentrations were found in patients with
AITD. Hiromatsu et al. demonstrated Fas expressed
in cell membranes and predisposed to FasL mediated
apoptosis. Fas may be present both on the thyrocytes
of patients with AITD with infiltrating lymphocytes
[1,6,17,18].

Moreover, we found higher levels of sFas in GD
patients. This finding concurs with the study result of
Hiromatsu et al. [15]. They have demonstrated that
increased sFas in GD suggest increased expression of
an alternatively spliced mRNA variant that produces
sFas proteins that decreases the cell expression of Fas
and may induce thyroid cell growth and production of
TSH receptor antibodies by protecting against apop-
tosis of thyroid cells.

Fountolakis et al. have also demonstrated that
elevated sFas in GD may reflect reduced full length
membrane Fas and may have a role in the inhibition
of Fas-mediated apoptosis of thyrocytes in this con-
dition [10]. Circulating forms of Fas are commonly
considered as a factor that inhibits membrane Fas
mediated apoptosis. These originate from both pro-
teolytic cleavage from the transmembrane domain
and direct mRNA transcription [9,22,24]. In our stu-
dy, circulating sFas levels were simultaneously in-
creased with TG and TPO antibodies in GD. Thus,
sFas may play a role with these molecules in preven-
ting the Fas/FasL-mediated apoptosis of thyrocytes
in GD. The local production of sFas by thyrocytes,
its regulation by cytokines, and its increased serum
levels in GD have been confirmed. These studies
suggest that sFas, by interfering with the Fas-FasL
interaction, plays a role in the pathogenesis of GD
[1,15,18,21].

Hiromatsu et al. has shown that in HT, a higher
degree of apoptosis is more due to thyrocytes with a
more intense Fas expression on follicular cells than

infiltrating lymphocytes [15]. The presence of apop-
tosis has also been reported in HT [16].

Recently, Giordano et al. reported the constituti-
ve expression of FasL in normal and HT thyrocytes,
indicating that they contribute to the development of
clinical hypothyroidism [12]. FasL was initially re-
ported to be expressed in activated T cells and NK
cells [13,18]. Moreover, taking into account the high
cytotoxic capacity of a TPO antibody, a positive
correlation between sFas and TPO antibodies in HT
patients suggest that increased sFas may reflect the
intensity of the immune-involved destruction of the
thyroid follicular cells.

Andrikoula et al. concluded that increased sFas
in multinodular goiter may indicate an increased ex-
pression of alternatively spliced Fas mRNA variants
and decreased expression of cell surface protein. This
may enhance thyroid cell proliferation by protecting
thyroid cells from Fas-mediated apoptosis [2]. A si-
milar observation was seen in our study. This indica-
tes that sFas can play a vital role in the pathogenesis
of NG. sFas simultaneously increases with TG anti-
bodies in patients with goiter, showing unbalanced
apoptosis and increased thyroid cell proliferation.

The functions of Fas have not yet been fully elu-
cidated, but there are several investigations sugges-
ting roles of both sFas and FasL in cancer progressi-
on. More recently, it has been reported that some tu-
mor cells, including those of epithelial origin, express
FasL [1,4,7,21,27]. Several studies have demonstra-
ted high concentration of soluble Fas in large tumors
in patients with ovarian cancer, cancer of the corpus
uteri, colorectal cancer, thyroid cancer and adenoma,
and adrenocortical cancer [3,30].

Using immunohistochemistry and mRNA stu-
dies, Basolo et al. demonstrated that different thyroid
tissue expressions of Fas and FasL are simultaneously
upregulated in adenomas and in well-differentiated
papillary and follicular carcinomas. In contrast, Fas is
suppressed, and FasL is strongly reduced in the most
aggressive histological variants [4]. In our study, we
observed that thyroid cancer patients had higher leve-
Is of sFas in lower levels FasL than patients with NG
and AITD.

Summary. Our study demonstrate that circula-
ting sFas and FasL concentrations are increased in
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patients with AITD, especially those with GD. This
indicates enhanced thyroid cell proliferation by pro-
tecting against thyroid cell from Fas-mediated apop-
tosis. However, in contrast to GD, decreased sFas in
HT increased FasL, indicate destruction of thyrocytes.
In cases of thyroid NG, sFas may provide a key pro-
tective signal that helps the cells to avoid apoptosis
in a hostile environment. Further studies with larger
numbers of patients that evaluate the posttherapeutic
changes in the levels of these molecules may provide
additional predictive value in disease differentiation
and pathogenesis.
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GENDER-DEPENDENT PECULIARITIES OF CERTAIN BIOCHEMICAL,
LIPID, PRO- AND ANTIOXIDANT BLOOD PARAMETERS IN PATIENTS
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Summary. Gender-dependent peculiarities of certain biochemical, lipid, pro- and antioxidant blood parameters
in patients with nonalcoholic fatty liver disease

Gender-dependent peculiarities of certain biochemical, lipid, pro- and antioxidant blood parameters in patients with
nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) were investigated. In male patients aspartateaminotransferase activity was found
to increase by 45,4% (p = 0,0003), alanineaminotransferase — by 57,0% (p <0,0001) and gamma-glutamyltransferase twice
(p <0,0001) as compared with the appropriate parameters in females. Male patients with NAFLD were characterized by
significantly lower at 10,6% (p = 0,03) general cholesterol plasma level as compared with females. That was accompanied
by decreased plasma concentration of cholesterol of high density lipoproteins and low density lipoproteins by 17,7%
(p =0,001) and by 15,4% (p = 0,05) respectively, as compared with female patients. No significant differences between
NAFLD patients of different gender in parameters of pro- and antioxidant systems were found.

Key words: nonalcoholic fatty liver disease, aspartateaminotransferase, alanineaminotransferase, gamma-
glutamyltransferase, cholesterol

Rezumat. Particularititile de gen a anumitor parametri biochimici, lipidici, pro si antioxidanti a sangelui la
pacientii cu boli de ficat gras nealcolizate

Au fost investigate particularitatile de gen a unor anumiti parametri biochimici, lipidici, pro si antioxidanti a sdngelui
la pacientii cu boli de ficat gras nealcoolizate (BFGNA). S-a constatat cd la pacientii de sex masculin activitatea aspartata-
minotransferazei a crescut cu 45,4 % (p = 0,0003), alaninaminotransferazei — cu 57,0 % (p =< 0,0001) si gamma-glutamil-
transferazei - de doua ori (p < 0,0001), in comparatie cu parametrii coresponzdtori la femei. La pacientii de gen masculin
cu BFGNA se caracterizeaza cu un nivel general inferior cu 10,6 % (p = 0,03) in comparatie cu acesti parametri la femei.
Aceasta era nsotitd de scaderea concentrarii colesterolului lipoproteinei cu densitate mare si lipoproteinei cu densitate
scazutd in plasma cu 17,7 % (p = 0,001) si 15,4 % (p = 0,05), respectiv in comparatie cu pacientele. Diferente esentiale a
parametrilor sistemelor pro si antioxidante la pacienti cu BFGNA de diferite sexe n-au fost descoperite.

Cuvinte-cheie: boala de ficat gras nealcoolizat, aspartataminotransferaza, alaninaminotransferaza, gammaglutamil-
transferaza, colesterol

Pe3iome. I'eniepHbIe 0CO0€HHOCTH OTAEIBHBIX OHOXUMMYECKUX, JUMUIAHBIX, PO- 1 AHTHOKCUAAHTHBIX Mapa-
MeTPOB KPOBH Y GOJILHBIX HeaIKOT0JIbHOM KUPOBOii 00J1e3HBIO TeYeHH

HccrnenoBanbl TeHACPHBIE 0COOCHHOCTH HEKOTOPHIX OMOXMMUYECKHX, JTUMUAHBIX, IPO- M aHTHOKCHIAHTHBIX Mapa-
METPOB KPOBH y OOJIBHBIX HEATKOTOJILHOH ®)upoBoit 6one3Hbio nedeHn (HAXKDBII). YcraHoBieHo, 9TO y MAlMEHTOB MYXK-
CKOTO TI0JIa aKTHBHOCTh acrapraraMmuHoTpancdepassl Bo3pacraer Ha 45,4% (p = 0,0003), ajanuHamMmuHOTpaHC(Epas3bl
—Ha 57,0% (p < 0,0001) u ramma-rmyramuntpancdepassl — B iBa paza (p < 0,0001), 1o cpaBHEHHUIO C COOTBETCTBYIO-
MUY TapaMeTpaMHu y KeHIiH. Myskckoit mon y nanneHToB ¢ HAXBII xapakrepusyercs ansmmm Ha 10,6% (p = 0,03)
00IIMM ypOBHEM XOJECTEPHHA B TIa3Me, 10 CPABHEHHIO C KEHCKHUM. DTO COMPOBOXKIAIOCH CHIKCHNEM KOHIICHTPALUT
XOJIeCTepUHA JINTIONIPOTEHHOB BBICOKOI INIOTHOCTH M JIMIIONIPOTENHOB HU3KOH IUIOTHOCTH B Tu1a3Me Ha 17,7% (p = 0,001)
u Ha 15,4% (p = 0,05) cOOTBETCTBEHHO, IO CPABHEHUIO ¢ ManueHTKaMu. CyIIeCTBEHHBIX Pa3IMYiid MapaMeTpoB Ipo- 1
AHTHUOKCHJAHTHOU cucteM Mexay narueratamu ¢ HAXKBIT pa3znoro mona He HalaeHO.

KaioueBble ciioBa: HeaJKorojibHAasl )KUPOBasi 00JIE3Hb TEUeHH, acnapraraMuHoTpancepasa, alaHMHAMUHOTPaHC-
(bepasa, ramma-riyTamMuiITpaHcdepasa, XoJecTepuH

Introduction

Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) is the
most common nosology among liver diseases [1]. Its
prevalence is 20% — 30% of adults in Western Europe
and North America and 15% of adult population of
Asia [4]. Increased incidence of NAFLD is observed
against the background of a growing number of people

with obesity, metabolic syndrome and diabetes [3].
NAFLD is predicted to become a leading indication
for liver transplantation in the USA over the next
20 years, surpassing in this respect chronic hepatitis
associated with hepatitis C virus [8]. In particular, in
the USA NAFLD is diagnosed in 34% of the adult
population [5], and in 3-10% of children [9]. Among
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various nationalities NAFLD more often occurs in
Latin American population and rarer this disease is
detected among African Americans [10]. In Z.W.
Chen et al. investigation, which included more than
26,000 patients, the signs of NAFLD was found in
31% males and 16% females [6]. Some authors
revealed, that male gender is associated with increased
aminotransferase activity, more frequent development
of liver fibrosis and higher total mortality among
NAFLD patients [10]. Considering all of the above,
an important medical problem is investigation of the
gender-specific peculiarities of NAFLD.

The objective of the study was to investigate the
gender-dependent peculiarities of certain biochemical,
lipid, pro- and antioxidant blood parameters in
patients with nonalcoholic fatty liver disease.

Materials and methods. The study involved 139
patients with nonalcoholic fatty liver disease, which
were divided into two groups according to their
gender. The first group consisted of females with the
average age 53,15 + 11,4 years. The second group
included males (average age 49,5 + 12,2 years).
NAFLD duration since the disease onset ranged from
one to five years. The control group consisted of 20
practically healthy individuals correlative by their age
and gender to the groups examined. Blood samples
were obtained in the morning before taking meal from
antecubital vein until the administration of treatment.
5% solution of disodium salt of ethylene diamine
tetraacetate was used as an anticoagulant. The study
protocol was in accordance with the revised Helsinki
Declaration (2008) and was approved by the local
medical ethics committee. Written informed consent
was obtained from all the participants.

All of the patients and healthy volunteers
underwent general complex clinical, laboratory and
instrumental diagnostic investigations. The range of
indicators ofbiochemical blood analysisincluded: total
bilirubin and its fractions, total protein and albumin,
urea, creatinine, plasma enzyme activity (aspartate-
aminotransferase (AST), alanineaminotransferase
(ALT), lactate dehydrogenase (LDH), gamma-
glutamyl transferase (GGT), alkaline phosphatase
(AP)).

Lipid profile investigation included measuring the
content of cholesterol, triacylglycerols, cholesterol of
high density lipoproteins (HDL), cholesterol of low
density lipoproteins (LDL), cholesterol of very low
density lipoproteins (VLDL) in plasma. For each
patient or practically healthy individual atherogenic
index was calculated. Biochemical studies were
performed on the blood biochemical analyzer
«Accent-200» («Cormay SAy, Poland).

Key processes of free radical oxidation were

determined by means of spectrophotometric method
containing reactive products of tiobarbituric acid
(TBA-reactive products) in the blood. Antioxidant
systems were studied by measuring content of reduced
glutathione, activities of catalase, glutathione-S-
transferase (GST) and glutathione peroxidase (GP).

Statistical processing of the data was performed
by the computer program PAST Version 2.05 [7]. To
determine the type of data distribution, comparing
the arithmetic mean, median and mode, Wilcoxon-
Shapiro test was used. To determine statistical
differences between two independent groups Mann-
Whitney test was applied.

Results and their discussion. Male patients with
NAFLD have a significantly higher direct bilirubin
plasma level, which by 30,0% (p = 0,01) prevailed
the appropriate level in females (tab. 1). But neither
in males nor in females it wasn’t higher than the
parameters of common normal values. Males also
showed evaluated creatinine plasma concentration,
which was by 13,0% (p <0,0001) higher as compared
with female patients.

For the patients of the second group increased
activity of transaminases as compared with patients of
the first group was typical. In particular, in males AST
increased by 45,4% (p =0,0003) and ALT — by 57,0%
(p < 0,0001) respectively as compared with females
(tab. 1). Our results are coinside with the data of other
investigators [10], which revealed that male gender
is associated with increased aminotransferase activity
and more frequent development of liver fibrosis.

Moreover, increased GGT activity was inherent
for the observed male patients with NAFLD. Activity
of this enzyme in patients of the second group was
more than twice higher (p < 0,0001) as compared
with the appropriate parameters in patients of the
first group (tab. 1). GGT plays an important role
in metabolism of aminoacids and is a marker of
intoxication, including dysmetabolic one. Also, GGT
is believed to bind molecules of substances that
should be excreated, thus increasing of its activity
may be indicative of augmentation of toxical load
and serve as an indicator of increased cholestasis [2].
That’s why we can conclude, that increased activity of
GGT in male patients with NAFLD probably reflect
augmented intoxication syndrome as compared with
female patients.

Male patients with NAFLD were characterized
by significantly lower at 10,6% (p=0,03) general
cholesterol plasma level as compared with females
(tab. 2).

That was accompanied by decreased plasma
concentration of cholesterol of HDL and LDL by
17,7% (p=0,001)and by 15,4% (p=0,05) respectively,
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Table 1
Biochemical blood parameters in patients with nonalcoholic fatty liver disease according to their gender
Healthy Patients with NAFLD, n =139
Plasma level volunteers
n=20 ’ Fleln=1a6l§s, Males, n =71
_ 6,5+0,27 6,5+ 0,35
Glucose, mmol/L (N= 3,9-6,0 mmol/L) 48+0,19 p, <0,0001 p, <0,0001
Total bilirubin, mkmol/L (N=5,0-20.5) 10,3 £0,76 11,8 0,70 13,3+ 0,81
. e 3,9+£0,36
Dlr_ect bilirubin, mkmol/L 2.6+0.29 3.0+ 034 b =0,03,
(N=0,5-5,0) '
p,=0,01
. ~ 44,0 + 0,40
Albumin, g/L (N=35-50) 46,3 +£0,53 p, = 0,002 45,4+ 0,62
Total protein, g/L (N=65-85) 70,8 + 0,93 71,0 + 0,64 75’6j00627
2 2
Urea, mmol/L (N=2,4-8,3) 43+039 5.4+0,32 3,3 £0,26
p, = 0,04
92,8 +2.,67
Creatinine, mkmol/L (N=40-110) 80,6 £2,99 82,1 +1,92 p, = 0,005,
p, <0,0001
. . . 34,9 +2.48
.é\lsggr;;lte aminotransferase, units of action/L 24.9 2,50 24,0+ 1,38 b, = 0,05,
p, = 0,0003
272 +2.10 42,7 £3,71
Alanine aminotransferase, units of action/l (N<32) 22,1+3,01 o p, = 0,0008,
p, = 0,03 !
p, <0,0001
Lactate dehydrogenase, units of action/L (N=210- 385142115 493,3 +£17,94 4574 £ 18,64
420) ’ ’ p, = 0,001 p, = 0,04
Alkaline phosphatase, units of action/L (N=42-141)| 84,7 + 5,40 92’9:0264614 88.6 +3.53
1 b
Gamma-glutamyl transferase, units of action/L 35,8+ 3,40 72’7_i 8,59
(N=10-50) 25,3 +2,85 p. <0,0001 p, = 0,04,
Lo p, <0,0001

p, — significance of differences compared with the indicators in the group of healthy people; p, — significance of differences

compared with rates in NAFLD patients of female gender.

Table 2
Lipid profile parameters in patients with nonalcoholic fatty liver disease according to their gender
Healthy Patients with NAFLD, n = 139
Plasma level volunteers, Females, B
n=20 n=68 Males, n =71
5,95+0,18 5,38+0,18
:t b b b b
Cholesterol, mmol/l 4,72+ 0,24 p, = 0,0005 p, = 0,02, p, = 0,03
. 1,94 + 0,10 2,17+0,18
Triacylglycerols, mmol/l 1,26 £0,13 p, = 0,0001 p, = 0,001
1,24 + 0,04
Cholesterol HDL, mmol/l 1,50 £ 0,06 1,46 £ 0,04 p, = 0,001, p, < 0,0001
Cholesterol LDL, mmol/l 3,03 £0.23 3,60+ 0,16 312+ 0,15
p, = 0,03 p,=0,05
0,89 + 0,05 1,02 + 0,09
:l: b b b b
Cholesterol VLDL, mmol/l 0,62 + 0,07 p. = 0,008 P, = 0,02
- 3,15+0,12 3,41+ 0,13
Atherogenic index 2,44 +£0,21 p, = 0,01 p, = 0,002

p, — significance of differences compared with the indicators in the group of healthy people; p, — significance of differences

compared with rates in NAFLD patients of female gender.



Stiinte Medicale 183
Table 3
Pro- and antioxidant indicators in patients with nonalcoholic fatty liver disease according to their gender
Placma level Healthy volunteers, . Pa;tlents with NAFLD, n =139
n=20 emares, Males, n =71
n =68
Reduced glutathione, mmol/l 0,81 +0,03 0,84 + 0,04
+
1,15+0,04 p, <0,0001 p, <0,0001
Glutathione peroxidase, nmol/min*mg of 107.63 + 6.25 146,23 + 3,06 148,14 + 4,05
hemoglobin ’ ’ p, <0,0001 p, <0,0001
Glutathione-S-transferase, nmol/ 1688+ 1.11 23,90+ 1,16 21,34 +1,88
min*mg of protein ’ ’ p, <0,0001 p, =0,03
¥k
Catalase, mkmol/min*1 15,02 = 0,89 12,2_1i 0,43 12.89 + 0,86
p, = 0,04
Reactive products of tiobarbituric acid, 14.05 + 0.56 17,95 £ 0,54 16,83 £ 0,76
mkmol/l ’ ’ p, <0,0001 p, = 0,02

p, — significance of differences compared with the indicators in the group of healthy people; p, — significance of differences

compared with rates in NAFLD patients of female gender.

as compared with female patients. Atherogenic index
was higher in patients of both groups as compared
with healthy volunteers. In patients of the first group
this indicator was higher by 29,1% (p = 0,01) and in
patients of the second group — by 39,8% (p = 0,002)
in comparison with the appropriate control parameter.
Significant differences in atherogenic index between
patients of both studied groups were not found.

Increased contents of glutathione peroxidase and
glutathione-S-transferase activity, elevated TBA-
reactive products in plasma, decreased level of
reduced glutathione in the blood of NAFLD patients
of both studied groups, in comparison with similar
indicators in practically healthy individuals were
detected (tab. 3).

In female patients with NAFLD a significant
decrease of catalase plasma activity was observed,
male patients showed a tendency to such
decreasement. No significant differences between
NAFLD patients of different genders in parameters
of pro- and antioxidant systems were found.

Conclusions. Male gender among NAFLD
patients is associated with increased activity of
aspartateaminotransferase, alanineaminotransferase
and gamma-glutamyltransferase plasma activities.
Female patients with NAFLD were characterized
by significantly higher general cholesterol plasma
level together with elevated cholesterol of high
density lipoproteins and low density lipoproteins
concentrations as compared with males. There were
no significant differences between NAFLD patients
of different genders in parameters of pro- and
antioxidant systems.
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Rezumat

Proprietatile unice fizice si chimice ale nanoparticulelor de argint le face candidati excelenti pentru o serie de scopuri
in domenii diverse, insa ritmul utilizarii materialelor nanometrice este intr-o crestere rapida, iar efectele lor ecotoxi-
cologice posibile fiind inca neevaluate cu exactitate. Se necesitd determinarea perspectivelor de evolutie a aplicatiilor
nanoargintului in medicina fiind una dintre cele mai atractive nanomateriale pentru aplicatii de comercializare. Aceasta
lucrare incearca oferirea unei intelegeri globale ale efectelor si posibilelor consideratii toxicologice ale Ag NP atat pentru
animale, cat si pentru umanitate.

Cuvinte-cheie: toxicitate cronica, nanoparticule de argint, efecte ecotoxicologice

Summary. Chronic toxicity of silver nanoparticles

The unique physical and chemical properties of silver nanoparticles make them excellent candidates for a variety of
purposes in various fields, but the rhythm of using nanoscale materials is rapidly growing and possible ecotoxicological
effects, are still unrated exactly. It requires determining the prospects for nanosilver applications in medicine as one of
the most attractive trading nanomaterials for applications. This paper attempts to provide a comprehensive understanding
of the effects and the possible toxicological considerations of the silver nanoparticles both for animals and for humanity.

Key words: chronic toxicity, silver nanoparticles, ecotoxicological effects

Pe3ome. Xponnyeckass TOKCHYHOCTh HAHOYACTHI cepedpa

VYHuKanbHble pU3NYecKre 1 XUMHYECKHE CBOMCTBA HAHOYACTHII cepeOpa JeNaloT X OTIMYHBIMH KaHIUIaTaMH IS
Pa3IMyUHBIX 1IeJIeH B pa3jInUHBIX 00JaCTIX, HO TEMIIbl HCIOJIb30BaHHS HAHOPAa3MEPHBIX MAaTEePUAIOB SIBISIOTCS OBICTPO
pacTyIIMMH, a UX BO3MOXKHBIE SKOTOKCHKOJIOrHn4Yeckre 3pdeKTsl Bce elle HeJOCTaTOuHO TOYHO OICHEHbI. DTO Tpelyer
OITpeieIIeHHs IIEPCIICKTHB Pa3BUTHUS TPUMEHEHHS HaHOcepeOpa B MEIMIMHE B Ka4€CTBE OJHOTO U3 HanboJiee KOMMEPUECKH
MIPUBJICKATENILHBIX HAHOMAaTEepHUaIoOB. DTa cTarhsi NMpoOyeT IPeAoCTaBUTh BCECTOPOHHEE NOHMMaHHE 3(PQEKToB u

BO3MOKHBIX TOKCUKOJIOTUYCCKUX aCIICKTOB HAHOYAaCTHIL cepe6pa, KakK JJIsg )KMBOTHBIX, TaK U JJI 4YCJIOBCUCCTBA.
KiaioueBrnle ciioBa: XpoHHU4YECKasA TOKCUYHOCTb, HAHOYACTHUIbL cepe6pa, 9KOTOKCHUKOJIOTUYCCKUEC 3(1)(1)CKTI)I

Introducere

In ultimii ani explozia de boli infectioase emergen-
te a devenit o povara semnificativa asupra economiei
globale si a sanatatii publice. Transmiterea Tn comu-
nitate a patogenilor infectiosi au provocat epidemii de
boli cum ar fi: gripa (A / H5N1), diareea (Escherichia
coli), holera (Vibrio holera) etc. in intreaga lume. Pen-
tru prevenirea epidemiilor au fost propuse tratamente
complexe a mediilor ce contin agenti patogeni infec-
tiosi, folosind nanomateriale dezinfectante avansate.
Printre aceste nanomateriale se numara si nanoparticu-
lele de argint (AgNP) cu proprietati unice de activitate
antimicrobiana 1naltd, ce au atras un interes deosebit
din partea oamenilor de stiinta.

Proprietatile medicale ale Ag sunt cunoscute de
mai mult de 2000 de ani. In prezent, AgNP sunt uti-
lizate 1n calitate de agenti antibacterieni/antifungici/
antivirali/antiinflamatori, in biotehnologie si bioin-
ginerie, inginerie textild, electronica, bio-sensing,
industria alimentara, vopsele, produsele de protectie

solara, produse cosmetice, dispozitive medicale, In
prelucrarea apei, precum si in calitate de produse de
larg consum [1, 6].

Prezintd interes sporit includerea AgNP intr-o
gama larga de dispozitive medicale, precum matrice
osoasd (ciment 0s0s), instrumente chirurgicale, masti
chirurgicale, pansamente pentru plagi, creme antibac-
teriene, implante cardiovasculare, catetere, materiale
dentare, In biodiagnostic.

Nanoparticulele din argint sunt particule cu di-
mensiunea cuprinsa intre 1 nm si 100 nm. Dupa cum
marimea particulelor scade, raportul suprafata la vo-
lum al AgNP creste dramatic, ceea ce conduce la mo-
dificari semnificative ale proprietatilor fizice, chimice
si biologice.

Proprietatile unice fizice si chimice ale AgNP le
face candidati excelenti pentru o serie de scopuri in
domeniul medical, Insa ritmul utilizarii materialelor
nanometrice este intr-o crestere rapida, iar efectele
lor ecotoxicologice posibile fiind inca neevaluate cu
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Fig. 1. Evaluarea starii patologice a soriceilor in cadrul administrarii AgNP

exactitate, existand studii si rapoarte care sugereaza
ca nanoargintul ar putea provoca efecte adverse asu-
pra oamenilor, precum si a mediului [2].

Desi, aceste studii tind sa sugereze ca nanoar-
gintul poate induce toxicitate la fiintele vii, trebuie
de luat in consideratie ca studiile privind toxicitatea
nanoargintului s-au efectuat in conditii in vitro care
sunt drastic diferite de cele in vivo si la concentratii
foarte mari ale particulelor de nanoargint.

Obiectivele lucririi. Inregistrarea toxicitatii cro-
nice a solutiei coloidale de AgNP cu determinarea po-

Material si metode de cercetare. Pentru reali-
zarea obiectivelor lucrdrii a fost proiectat un studiu
preclinic, pentru determinarea toxicitatii cronice a so-
lutiei coloidale de AgNP.

Studiile au fost efectuate in cadrul catedrei Far-
macologie si Farmacologie Clinicd a USMF “Nicolae
Testemitanu” si vivariul USMF Nicolae Testemita-
nu”.

Pentru realizarea compartimentului experimental
au fost utilizati pentru determinarea toxicitatii cronice
30 soareci albi, femele, 1n varsta de 2-2,5 luni, repar-
tizate cate 10 per fiecare grupd. S-au testat urmatoa-
rele doze: I grupa: DL50 =30 mg/kg, a Il grupa = 10
mg/kg masa corporald, cu introducere intraperitonea-
12 zilnica, a III grupa = de control, cu supravegherea
ulterioara a animalelor.

Au fost supuse observarilor modificarile aparute.
S-a inregistrat timpul aparitiei fenomenelor de intoxi-
catie si al decesului animalelor. Vizual s-a determinat
tabloul clinic al intoxicatiei. De asemenea s-a deter-
minat influenta asupra eritropoiezei si a sangelui pe-
riferic (Fig. 1).

Animalele au fost Intretinute in conditii apropi-
ate de cele fiziologic optime. Luand in consideratie
importanta ritmurilor biologice circadiene, sezoniere
etc., la modificarea continutului, structurii si reparti-
tiei componentelor intracelulare a diferitor tesuturi,
experimentele au fost efectuate in conditii standarde
[3.4].

Cercetarile au fost efectuate conform ,,Recoman-
darilor metodice cu privire la studiul toxicitatii gene-
rale a substantelor farmacologice”, aprobate de Co-
mitetul Farmacologic de Stat al MS din Rusia (2005)
[5].

Rezultate obtinute. Determinarea toxicitatii
cronice a avut drept obiectiv stabilirea modificarilor
biologice determinate de substanta cercetatd in orga-
nismul animalelor la administrarea repetata, timp de
21 zile.

Scopul experimentelor toxicologice cronice a
constat in caracteristica gradului efectului daunator
al solutiei coloidale de nanoparticule de argint in
administrarea sa pe termen lung, identificarea celor
mai sensibile organe si sisteme, precum si studierea
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gradului de reversibilitate a daunelor provocate de
aceasta.

Durata de administrare a substantei farmacolo-
gice in studiul toxicitatii cronice depinde de durata
preconizata a cererii in clinica.

Toxicitatea cronicd a solutiei coloidale de nano-
particule de argint s-a investigat in doud doze, in
corespondenta cu rezultatele obtinute in studiile to-
xicitatii acuta. A fost constituit un grup de control din
soareci tinuti in aceleasi conditii ca si subiectii testati.
Solutia testata a fost administrata animalelor experi-
mentale 7 zile pe saptamana, timp de 3 saptamani.

Pe parcursul perioadei de administrare (21 zile),
au fost evidentiate devieri in starea generala animale-
lor intr-o masura variabila. Soriceii in mare parte erau
in miscare activa, intrebuintau active hrana si apa.
Starea mucoaselor si invelisului cutanat era in nor-
ma, fard schimbari patologice. Culoarea urinei devia
de la culoarea de galben-pal, pana la roz cu firicele
sangvine. Rezultatele au aratat ca soriceii nu au pre-
zentat modificari semnificative ale greutatii corporale
raportate la doza Ag NP in timpul experimentului de
21 de zile.

Administrarea zilnicd a preparatului (a solutiei
coloidale a nanoparticulelor de argint) in doza de 10
mg/kg nu a indus decesul animalelor. Letalitatea sori-
ceilor in doza de 30 mg/kg a constituit 10% si a sur-
venit in a treia sdptamana de administrare a substantei
(Tabelul 1).

Tabelul 1
Toxicitatea cronicd. Letalitatea soarecilor

albi (femele) pe parcursul experimentului la
administrarea intraperitoneald a solutiei coloidale

de nanoparticule de argint

Gru- sll)l(l))z: ::Iflti?:irsl?;;l:i Dece- | Letalita-

pele i 1 5 3 dat | tea (%)
I 30 010 1 10
11 10 0]01]0 0 0
I | Decontrol | 0 | 0 | O 0 0

Influenta Ag NP asupra eritropoiezei i a sangelui
periferic a fost testata de trei ori: la debutul studiului,
laa 7-a zi si la 21-a zi a experimentului.

Eritropoieza si sangele periferic au fost evaluate
prin urmatorii indici: continutul de eritrocite intr-o
unitate de volum (10.12/L), continutul total de hemo-
globina in sange (g/1) si indicele hemtocritic (% volu-
metric de eritrocite in sange).

Modificarea numarului de eritrocite in sangele pe-
riferic este reprezentatd in Tabelul 2. In urma analizei
datelor prezentate in tabel, administrarea continua a
solutiei de AgNP induce unele modificari ale acestui

indice. Astfel, se constatd o crestere a numarului de
eritrocite 1n sangele periferic din a doua saptdmana,
care se mentine si la finele experientei.
Insa, AgNP nu influenteazi esential continutul de
eritrocite 1n sangele periferic.
Tabelul 2
Modificarea continutului de eritrocite in siangele
periferic (10"/L) la administrarea repetatd a

solutiei de AgNP
Doza admi- | Lal-azia | Laa7-azi inJ: :tlzl(11;:-
nistrata studiului a studiului lui
I grupa 8,53 9,87 10,01
II grupa 8,71 9,73 9,87
III grupa 8,65 8,58 8,61

Datele obtinute la studierea continutului de hemo-
globind in sangele periferic la administrarea solutiei
de AgNP sunt prezentate in Tabelul 3. S-a constatat
o tendinta de crestere a continutului de hemoglobina
spre finele experientei — catre ziua a 21-a. Cresterea
continutului de hemoglobina coreleaza cu numarul de
eritrocite in sangele periferic.

Tabelul 3

Modificarea continutului de hemoglobind in

sdngele periferic (g/L) la administrarea repetatd a

solutiei de AgNP
a(]l)lz?:i- Lal-azia | Laa7-azia [Laa2l-azia
strati studiului studiului studiului
I grupi 152 155 159
II grupa 145 157 162
ITI grupa 148 146 150

Datele despre modificarea continutului total de
leucocite 1n sangele periferic sunt prezentate in Ta-
belul 4. Dupa cum se observa, AgNP nu influenteaza
esential numarul total de leucocite, acestea manifes-
tand doar devieri, desi, in descrestere, totusi in limite-
le diapazonului fiziologic, caracteristic pentru aceste
indice. Astfel, toate oscilatiile numarului total de leu-
cocite s-au aflat in limita valorilor de 7 — 15x10.9/1.
AgNP provoaca o scadere nesemnificativa a numaru-
lui de leucocite spre finele experientei.

Tabelul 4
Modificarea continutului de leucocite in singele
periferic (10°/L) la administrarea solutiei de AGNP

a(?;?::i_ La 1-.a zi.a Laa 7:a zi. a Laa 2¥-a z.i a
strati studiului studiului studiului

I grupa 10,02 8,42 7,04

II grupa 10,20 8,93 7,71

I1I grupa 9,95 10,21 10,04




Stiinte Medicale

187

Conform datelor din tabel, cele mai notabile mo-
dificari sufera neutrofilele (Tabelul 5) si limfocitele.
Legitatea generald proprie a AgNP este micsorarea
continutului procentual de neutrofile cu cresterea
concomitentd a procentului de limfocite.

Tabelul 5
Modificarea continutului absolut de neutrofile in
sdngele periferic (%) la administrarea solutiei

de AgNP
a:l)lf;::i Lal-azia | Laa7-azia [Laa2l-azia
» studiului studiului studiului
strata

I grupa 4,19 3,50 1,92

11 grupi 4,10 2,90 1,13
I grupi 4,00 421 4,12

Dintre leucocitele mononucleare, modificari

esentiale sufera doar limfocitele (Tabelul 6). Admi-
nistrarea AgNP provoaca o crestere a procentului de
limfocite in sangele periferic, care se mentine pe tot
parcursul experientei.
Tabelul 6
Modificarea continutului absolut de limfocite in
sdngele periferic (%) la administrarea solutiei

de AgNP
Doza admi- | Lal-azia |[Laa7-azia|Laa2l-azi
nistrata studiului studiului a studiului
I grupa 75,7 77,9 78,8
I grupa 75,8 76,3 78,1
I1I grupa 75,6 75,8 75,7

Cresterea procentului de limfocite in sangele pe-
riferic concomitent cu marirea numarului absolut de
limfocite ar fi o consecinta a stimularii regenerarii si
mobilizarii In sange a limfocitelor din tesutul limfoid.
Aceasta ar sugera faptul, cda AgNP poseda un rol sti-
mulant pentru limfocitopoieza si imunitatea specifica.

Discutii. Desi, existd multe mecanisme ce ar ex-
plica activitatea nanoparticulelor de argint, acestea nu
sunt pe deplin intelese si, prin urmare nu pot fi ge-

neralizate actionand in diferite organisme in diferite
moduri. In cazul toxicititii cronice rezultatele obtinu-
te ne sugereaza doar o relativa inofensivitate a AgNP,
necesitdndu-se o continuare a studiilor in domeniu.

Concluzii:

1) In baza datelor din literaturd nanoparticulele
de argint sunt agenti excelenti pentru o serie de sco-
puri, in special si cel medical, fiind utilizati pe scara
larga pentru diagnostic, tratament, livrare de substan-
te medicamentoase, drept acoperire a dispozitivelor
medicale, in pansamente, 1n textile medicale si dispo-
zitive contraceptive.

2) Administrarea zilnicd a preparatului (a solu-
tiei coloidale de nanoparticule de argint) in doza de
10 mg/kg nu a indus decesul animalelor. Letalitatea
soriceilor in doza de 30 mg/kg a constituit 10% si a
survenit in a treia saptamana de administrare a sub-
stantei.

3) Ag NP posedd multiple proprietati biologi-
ce: stimuleaza sinteza si mareste conginutul total de
hemoglobina in sange; inhiba migrarea si micsoreaza
continutul de leucocite neutrofile in sangele periferic;
stimuleaza limfocitopoieza si mareste continutul de
limfocite 1n sangele periferic.
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Summary

Other beta-lactam antibacterials remain as the most consumption antibiotics in hospitals with the rate around 50%
from all of them. The strategic action plan on antibiotic resistance with the slogan “No action today, no cure tomorrow”
was marketed at the World Health Organization Day in 2011. From this event start a number of key strategic actions that
proposed to mitigate, prevent and control antibiotic consumption and resistance. These include promoting the prudent use
of antibiotics across many sectors; strengthening surveillance systems to monitor the use of antibiotics and resistant bac-
teria and others. Our aim was to evaluate institutional representative data on other beta-lactam antibacterials utilization
for a period of six years (2009-2014), according to WHO requirements to determine value of defined daily doses (DDD)
per 1000 occupied occupied-bed days (OBD). The cephalosporin’s G-I decrease considerably consumption form 192.2 to
96.8 DDD/1000 or by 50% and conversely cephalosporin’s G-II and G-III recorded an increase from 78 (16.1 + 61.9) to
173.9 (49.4 + 124.5) DDD / 1000 or 2.3 times. A big change was observed in ratio of DDD/1000 used for parenteral and
respectively oral forms from 268.5 (99.1%) and 2.2 (0.9%) in 2009 to 247.3 (90.7%) and 25.3 (9.3%) in 2014.

Key words: antibiotics, consumption, hospital, program, defined daily doses, occupied-bed days, rational use

Rezumat. Evaluarea consumului in DDD a altor beta-lactame antibiotice utilizate in spitale

Antibioticele din grupa altor beta-lactame raméan cele mai mult utilzate in spitale cu o ratd aproximativ de 50% din
rezistenta antibioticilor cu sloganul ,,Nu actiondm azi, nu tratim maine”. Acest eveniment a pus inceputul unor actiuni
strategice care au ca scop atenuarea, prevenirea si controlul consumului de antibiotice si rezistentei microbilor patogeni
la remediile antiinfectioase de uz sistemic. Masurile date include promovarea unui control promt al consumului de antibi-
otic in mai multe sectoare; imbunatatirea sitemelor de evaluare si monitorizare a consumului de antibiotice si rezistentei
microbilor patogeni la antibiotice si altele. Ne-am propus ca scop evaluarea consumului de antibiotice din grupa beta-lacta
in baza datelor institutiei 1n anii 2009 — 2014, in conformitate cu cerintele OMS pentru determinarea dozelor definite de
remedii medicamentoase utilizate la 1000 de pacienti sau 1000 paturi ocupate. Asa din anul 2009 pana in anul 2014 ce-
falosporinele generatiei I au Inregistrat o descrestere a consumului de la 192.2 pana la 96.8 DDD/1000 sau cu 49.64% si
contraversa cefalosporinele generatiilor II si III au marcat o crestere de la 78 (16.1 + 61.9) pana la 173.9 (49.4 + 124.5)
DDD/1000 sau de 2.3 ori.

Cuvinte-cheie: antibiotic, consum, spital, program, doza definitd pentru una zi, zile pat ocupate, consum rational

Pe3iome. U3yuenue mokasareiieil pacxoga cpeIHecyTOYHBIX 103 aHTHOMOTHKOB IPYNIbI IPYTUX 0eTa JaKTa-
MOB B TOCIIHTAJISIX

AHTHOMOTHKY TPYIIIBI JPYTUX O€Ta JJAKTaMOB HAXOASAT CaMO€ IIMPOKOE MPUMEHEHHE B OOJIbHHUIIAX U COCTABIISIOT
B cpenHeM 50% ot obmiero nx pacxona. B 2011 rony B Jlens Beemuproii Opranusanuu 31paBooxpaHeH s ObLI onpe/e-
JICH TUTaH JACHCTBUY B OTHOILICHUU aHTHOMOTUKOPE3UCTEHTHOCTH M0/ JIO3yHroM «be3neiicTByeM ceroiHs, 3aBTpa JICUHTh
HEKOTOY.

D10 cOOBITHE CTAJIO HAYAJIOM KOHKPETHBIX CTPATErMYECKHUX ACHCTBUY C LEIBIO CMSTUCHHMS, IPETYTIPEXkKICHNS U KOH-
TPOJISl pacxo/ia aHTHOMOTUKOB U PE3UCTEHTHOCTH TaTOT€HHBIX aHTHOMOTHKOB Ha aHTHONOTHUKH. 3arIaHUpOBaHHBIE JICH-
CTBHS BKJIFOYAIOT CTPOTMH KOHTPOJIb HAJl PACXOI0OM aHTUOMOTHKOB 110 MHOTHM HAIPaBJICHUSM; MOJCPHU3AIMIO CUCTEM
M3Y4YEeHUs] 1 MOHMTOPHHIA Pacxojia aHTUOMOTHKOB M PE3UCTEHTHOCTH ITaTOTCHHBIX aHTHOMOTHKOB Ha aHTHOMOTHKH.
Harmra 3a1a4a cocrosiiia B M3y4eHHH pacxojia aHTHOMOTHKOB I'PYIIBI Apyrue OeTa jjaktambl Ha Oa3e naHHbIX MHCTHTYTA
VYpreutroit Menununsl B 2009 — 2014 rogax, B cooTBeTCTBUY ¢ TpeboBanusiMu BO3 110 onpeneneHnio cpeHecy TOUHbIX
103 pacxona MeaukameHToB Ha 1000 6onpHBIX w1000 3aHATHIX KOeK. Pe3ynbraTsl n3ydeHus HOKa3bIBAIOT YTO, PACXOJ
nedanocrnopuroB ¢ 2009 o 2014 romoB nepBoii reepanuu nouusmwics ¢ 192.2 10 96.8 DDD/1000 wiu Ha 49.64%, a
pacxon 1e¢haIoCIIOPUHOB BTOPOW U TPETEH reHepaiu Hao0opoT moBeicuiics ¢ 78 (16.1 + 61.9) no 173.9 (49.4 + 124.5)
DDD/1000 nu Ha 2.3 pa3a.

KoaioueBble cjioBa: aHTHOMOTHK, PAacX0[], TOCIUTAIb, ONIPE/eICHHas CpeJHeCYy TOUHasI 103, 11e(aoCopuHbl, 3aHs-
ThIE KOWKO-JIHH, PAIIMOHAIBHOE HCIIOIb30BaHUE

Introduction. Other beta-lactam antibacterials spitals with the rate around 50% from all of them.
remain as the most consumption antibiotics in ho- Worldwide, cephalosporins are the most widely used



Stiinte Medicale 189

800.0 [sss2]  [6221]  [5424] (5469 [464.1]

600,0

400,0

el ] [272,7] 225,6 272,6

0’0 T T T T T T \
2009 2010 2011 2012 2013 2014
40.9% 46.8% 43.9% 41.6% 49.5% 58.8%
O Other beta-lactam antibacterials O Total

Fig. 1. The rate of other beta-lactam antibacterials from total antibiotics usage (parenteral and oral forms) in
DDD/1000 OBD in 2009-2014

antibiotics for surgical prophylaxis. These drugs are
recommended for prophylaxis because of their good
safety profile, excellent antimicrobial activity again-
st most of the bacteria causing postoperative wound
infection, satisfactory penetration into critical tissues
and, most importantly, a strong track record of effica-
cy in clinical trials [1].

The article aims at collating and evaluating data
on the beta-lactam antibacterials usage in the Emer-
gency Medicine Institute over a certain time, enabling
the monitoring trends in use of this group of drugs.
Present research covers cephalosporins utilization
data, as a rate based on defined daily doses. This re-
port provides data which could be used to target par-
ticular areas of antibiotics usage. At the hospital level
the usage trends is a parameter for identifying overall
changes in anti infective treatment practices [2].

The primary aim of the study was to evaluate in-
stitutional representative data on other beta-lactam
antibacterials for a period of six years (2009-2014),
according to WHO requirements to determine value
of defined daily doses (DDD) per 1000 occupied oc-
cupied-bed days (OBD). Based on obtained data it
aimed to make conclusions on the consumption of
cephalosporins in hospitals for ensuring the optimi-
zation of planning needs and theirs rational use.

To determine DDD and compare the consumption
of antibiotics for the period of 2009-2014, the statis-
tics data concerning the number of treated patients,
the number of occupied bed/days and total annual qu-
antities of antibiotics were used. The total number
of occupied bed/days in the institution was 188762
in 2009, 191556 in 2010, 186246 in 2011, 199816 in
2012, 193019 in 2013 and 187558 in 2014 [3.4,5,6].

Antimicrobial data are aggregated over the time
period of interest at hospital level and converted to
standardized usage route based on the WHO defi-

nition of DDD with 1000 OBD as the denominator
[7,8,9].

Material and methods. For this study we used
data on a six-year (2009-2014) period in EMI, whi-
ch show the dynamics of consumption of medicinal
remedies pharmaco-therapeutic other beta-lactam an-
tibacterials of group J — Antibacterials for systemic
use, as classified ATC, classification system of World
Health Organization indicating the nature value. As
the methods of study were used statistical, analytical,
mathematical, comparisons, logical and descriptive.

Results and discussion. To determine DDD and
compare the consumption of antibiotics for the period
of 2009-2014, the statistics data concerning the num-
ber of treated patients (for only patients with health
insurance and other free treated by the state catego-
ries of citizens), the number of occupied bed/days and
total annual quantities of medicines were used.

In figure 1 is demonstrated the total (parente-
ral and oral forms) antibiotic groups use rates of
DDD/1000 OBD in comparation with other beta-lac-
tam antibacterials in EMI. The average aggregate an-
nual rate for total-hospital antibiotics utilization peri-
od decreased from 662.4 DDD/1000 OBD in 2009 to
464.1 DDD/1000 OBD in 2014, or by 29, 9%.

The other beta-lactam antibacterials for six years
from January 2009 to January 2014, demonstrated a
increase usage rate from the total anual consumption
by 17.9% (from 40.9% to 58.8%). At the same time
anual consumption of this group of antibiotics remain
for five years in the midle around 270 DDD/1000.

In figure 2 are presented trends of other beta lac-
tams for enteral use in the evaluation period.

Like we can see in figure 2 that from 2009 to
2014 intake of enteral forms cephalosporins G-I (first
generation) increased by 10.7 times, G-II (second ge-
neration) by 22.2 times, G-III (first generation) by 4.3
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times and for the whole group increase was form 2.2
to 25.3 DDD/1000 or by 11.5 times. In figure 3 are
presented trends in other beta lactams for parenteral
use in the evaluation period.

From evaluated period total consumption of pa-
renteral forms of cephalosporin’s G-I decreased by
2.45 times, but cephalosporin’s G-II and G-III has in-
creased respectively by 2 times and 2.79 times. The
total consumption of the group encounters a slight de-
crease from 268.5 to 247.3 DDD / 1000 or with 7.9%.
In figure 4 are presented trends in other beta lactams
for parenteral and enteral use in the evaluation period.

From evaluated period total consumption of pa-
renteral and enteral forms of cephalosporin’s G-I de-

creased with 49.63%, and cephalosporin’s G-II and
G-III has increased respectively by 3.07 times and
2.01 times. The total consumption of the group en-
counter a slight increase from 270.7 to 272.6 DDD /
1000 or with 0.7%.

The date presented in figure 5 demonstrated that
from the total consumption of other beta lactams an-
tibacterials, parenteral forms rated 99.1% in 2009 and
90.7% respectively in 2014, and for enteral forms re-
spectively 0.9% and 9.3%.

In total for providing antibacterial treatment in
EMI in mentioned period were used 13 medical re-
medies for both enteral the parenteral administration,
of which only enteral forms 3 names, only parenteral

i
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Fig. 2. Consumption of other beta lactams usage rates DDD/1000 OBD in 2009-2014 (enteral usage)
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Fig. 5. Other beta lactams consumption rate in DDD / 1000 from 2009 to 2014 for enteral and parenteral forms

forms 9 names and remedies with both forms 1 me-
dical remedy name. At all were used 12 antimicrobial
active substances (Table 1). All of other beta lactams
antibacterials are largely used as prophylactic antibi-
otics in surgery [10,11,12].
Table 1
The evaluated list of other beta lactams
antibacterials and theirs DDD for parenteral (P)
and enteral (0O) forms of administration

ATC classification and
International name of Route DDD (g)
antibacterials
JO1DB First-generation cephalosporins
Cefalexinum O 2
Cefazolinum P 3
JO1DC Second-generation cephalosporins
Cefuroximum O 0,5
Cefuroximum P 3
Cefaclorum O 1
JO1DD Third-generation cephalosporins
Cefotaximum P 4
Ceftazidimum P 4
Ceftriaxonum P 2
Cefixim O 0,4
Cefoperazonum P 4
Cefoperazonum +
Sulbactamum P 4
JO1DH Carbapenems
Meropenemum P 2
Imipenemum+Cilastatinum |P 2
Conclusions

1. From the evaluated period the other beta-lac-
tam antibacterials demonstrated a increase usage rate
from the total anual consumption by 17.9% (from
40.9% in 2009 to 58.8% in 2014). At the sa-me time
anual consumption of this group of antibiotics re-
main in the midle around 270 DDD/1000.

2. Intake of enteral cephalosporins forms sin-
ce 2009 till 2014 increased for G-I by 10.7 times,

G-II by 22.2 times, G-III by 4.3 times. For the whole
group increase was form 2.2 to 25.3 DDD/1000 or by
11.5 times.

3. The consumption of parenteral forms of
cephalosporin’s G-I decreased by 2.45 times from
190.4 to 77.7 DDD/1000, but cephalosporin’s G-II
and G-III recorded an increase respectively by 2 ti-
mes (from 61.5 to 122.8 DDD/1000) and 2.79 times
(from 16.2 to 44.9 DDD/1000). The total consump-
tion of the group registered a slight decrease from
268.5 to 247.3 DDD / 1000 or with 7.9%.

4. From the total consumption of other beta lac-
tams antibacterials, parenteral forms rated 99.1% in
2009 and 90.7% respectively in 2014, and for enteral
forms respectively 0.9% and 9.3%.

5. For providing antibacterial treatment in EMI
in mentioned period were used 13 medical remedies
for both enteral the parenteral administration, of whi-
ch only enteral forms 3 names, only parenteral forms
9 names and remedies with both forms 1 medical re-
medy name. At all were used 12 antimicrobial active
substances.
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TUMORILE DIN TESUT MUSCULAR NETED —
PREZENTARE DE CAZ
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IMSP Institutul Oncologic din Moldova,
Institutia Publica USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
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Rezumat

Angioleiomiosarcomul este o tumoare maligna cu originea in muschii netezi a peretilor vaselor sanguine, intdlnindu-se
preponderent in organele interne si tesuturile moi. Angioleiomiosarcoamele sunt tumori cu malignitate sporitd si metas-
tazeaza pe cale limfogena si hematogena. Aceste tumori metastazeaza preponderent in plamani, metastazele fiind relativ
sensibile la tratamentul chimioterapeutic. Tumorile benigne dezvoltate din tesutul muscular neted au o dezvoltare lenta,
fiind solitare si multiple, cu tendinta de recidivare locala dupa tratament chirurgical.

Cuvinte-cheie: angioleiomiosarcomul, leiomiomul

Summary. The tumors of the smmoth muscle (Clinical case)

Angioleyomiosarkoma is a malignant tumor with origin in the smmoth muscle of blood vessel walls, that occurs
mainly in the internal organs and smooth muscule. Angioleyomiosarkomas are tumors with increased malignanc and
metastasize by lymphatic way or through the blood.The metastasize are preferably to the lung and relatively sensitive to
chemotherapy.Benign tumors originating from the smooth muscle tissue has slow development, can be single and multi-
ple,with a tendency to local recurrence after surgical treatment.

Key words: angioleyomiosarkom, leyomiom

Pe3rome. OmyxoJin npoucxoasiniye U3 TkaHel riaakoii myckyaarypsl (Kinunndeckuii ciayyaii)

AnrunoneiioMrucapkoma MpeiCTaBIsieT cO00H 3/10KauECTBEHHYIO OIyXOJb, IO CBOEMY HMPOUCXOKAECHHIO M3 CTEHOK
KPOBCHOCHBIX COC}’JIOFJ'IEUIKOﬁ MYCKYJIaTypbl, BCTPEYACTCA NPEUMYIIIECTBECHHO BO BHYTPECHHUX OpraHax M MIATKUX TKa-
HX. AHFHOHGﬁOMHCﬁpKOMBI ABJIAIOTCA OIYXOJIAMU C YBECIIMYCHHBIM O3JIOKAYECTBJIICHUEM U METACTA3UPYIOT KaK I10 JINM-
(bOFCHHOMy IIyTHU, TaK U Y€PE3 KPOBOTOK. HaHHHe OITYXOJIU METACTA3UPYIOT MPEUMYIIECCTBECHHO B HéFKI/IC, MeETacTasbl
ABJIAIOTCSA OTHOCUTECIIBHO YYBCTBUTCIIBHBIMU K XUMHUOTCPAICBTUICCKOMY JICUCHUIO. 2106p0Ka‘IeCTBCHHBIe OITYyXOJIK TIpO-
HUCXOOAIINEC U3 TKaHEH rnam(oﬁ MYCKYJIAaTypbl UMCIOT MCIJICHHOC PAa3BUTUE, SABJIASACH OAUHOYHBIMHU U MHOXKXCCTBCHHBIMU,
C TEHJECHIIMENH K MECTHOMY PELUUBY MOCIIEC XUPYPTUUECKOTO JICUCHHUS.

KuaroueBble ciioBa: aHrnoneifomrucapkoma, JielioMuoma

Introducere e piloleiomioame (care apar din muschii erec-
Leiomioamele sunt formatiuni tumorale benigne  tori ai firelor de par);
din tesut conjunctiv cu originea in muschii netezi. in e angioleiomioame (cu originea in musculatura
functie de originea lor, leiomioamele pot fi clasificate  neteda a tunicii medii a vaselor sangvine);
in: e leiomioamele genitale (derivate din tunica
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dartos a scrotului, a labiei mari si din muschiul erec-
tor al mamelonului).

Se disting leiomioame unice (ex. piloleiomiomul
solitar, angioleiomiomul si leiomiomul genital) si
multiple (piloleiomioame multiple).

Angioleiomioamele sunt noduli intradermici pro-
funzi, solitari, bine delimitati, mai mici de 4 cm, care
apar 1n special la extremitatile inferioare, mai rar la
nivelul extremitatii cefalice si a trunchiului. Acestea
apar de obicei 1n decadele 3-5 de viata, perponderent
la femei. La palpare, angioleiomioamele se prezinta
ca mase dureroase n 60% din cazuri.

Diagnosticul se stabileste in baza ecografiei si a
rezonantei magnetice nucleare, examenul histopato-
logic stabilind diagnosticul clinic definitiv, in timp ce
tratamentul de baza este cel chirurgical.

Prezentarea cazului

Pacienta B.N., in varsta de 59 ani, a fost spitali-
zatd 1n sectia Oncologie Generald a IMSP Institutul
Oncologic pe data 22.06.2012 cu suspiciu de sarcom
a tesuturilor moi al peretelui abdominal anterior pe
dreapta.

Bolnava la internare prezenta urmatoarele acu-
ze: existenta unei tumori 1n regiunea peretelui abdo-
minal anterior pe dreapta de 15,5x13,0 cm cu cres-
tere rapidd in ultimele 3 luni, pierdere ponderala,
fatigabilitate.

Din anamneza s-a stabilit cd pacienta se afld la
evidenta la IMSP Institutul Oncologic din anul 1994,
unde s-a aflat pentru prima datad in sectia tumori a
regiunii capului si gatului, cu o tumora in regiunea
occipitala a capului cu dimensiunile de 7,0 x 5,5 cm.
La 28.12.1994 pacientei i-a fost efectuatd operatia:
excizia formatiunii tumorale a tesuturilor moi a re-
giunii occipitale a capului. Perioada postoperatorie a
decurs obisnuit, iar rezultatul histologic a fost angio-
leiomiosarcom. Pacienta a fost externata la domiciliu
in stare satisfacétoare.

La 27.06.2003 bolnava a fost spitalizata de ur-
gentd in sectia boli interne a SCM Nr.1 cu urma-
toarele acuze: dispnee la efort fizic minimal, tuse
uscata, slabiciune generald. La radiografia toracica
s-au depistat multiple formatiuni in ambii plaméani
si revarsat pleural pana la coasta a Ill-lea pe dreapta.
A fost efectuata punctie pleurald cu evacuareaa 2,0
litri lichid seros, cu analiza clinica a lichidului: eri-
trocite 20-25 c/v, leucocite 2-4 c/v, limfocite 75%,
neutrofile 25%, testul Rivalet - pozitiv, proteine 14,5
g/l. Ulterior, pacienta a fost externata si trimisa la
Institutul Oncologic.

La 03.07.2003 pacienta a fost spitalizata in sectia
chirurgie toracica 1O cu diagnosticul: metastaze mul-
tiple pulmonare bilaterale (Fig.1). Au fost efectuate
punctii repetete a opacitatilor pulmonare, 1nsa carac-

terul malign al formatiunilor prin analiza citologica
nu s-a confirmat. Bolnavei i-a fost propusa toracoto-
mie diagnostica, pe care a refuzat-o categoric. Ulte-
rior a fost convocat consiliul medical cu participarea
medicilor oncopneumolog, chimioterapeut si imagist,
care au constatat cd opacitatile in plamani sunt me-
tastaze de angioleiomiosarcom si s-a luat decizia de a
efectua douad cure de polichimioterapie conform sche-
mei: Adriamicini 50 mgi/v 1 si 8 zi, 5-FU 750 mg 1 si
8 zi, Cyclophosphani 0,2 i/m 1 - 10zi, Prednizoloni
30 mg i/m 1-10 zi.

Fig. 1. Radiografia toracica de fata: Multiple opacitati
nodulare de diferite dimensiuni in ambii plamani

Ulterior, schema tratamentului chimioterapic
a fost modificata prin administrarea: Doxorubicini
30mg i/v 1 zi, Cyclophosphani 600mg 1 zi, Cisplatini
100mg i/v 1 zi, Prednizoloni 60+30mg i/v. La radio-
grafia toracica de control a fost stabilita regresie usoa-
ri a opacitatilor pulmonare (Fig.2). In total bolnava a
urmat 6 cure de tratament chimioterapic. Aflandu-se
la evidenta la policlinica IO, la examenul radiologic
s-a constatat stabilizarea procesului pulmonar.

Fig. 2. Radiografia toracica de fata dupa patru cure de
tratament chimioterapic
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Fig. 3. Radiografia toracica de fata: progresarea procesu-
lui tumoral in plamani

In luna octombrie 2006 la examenul de control al
pacientei, la ultrasonografia organelor cavitatii abdo-
minale in peretele abdominal pe dreapta s-a depistat o
tumoare de dimensiunea 5,2x1,7cm (Mt?). Examenul
radiologic al toracelui a pus in evidenta stabilizarea
procesului pulmonar. Pacientei i-a fost propus trata-
ment chimioterapic pe care 1-a refuzat categoric.

Ulterior, bolnava s-a prezentat periodic la control
la policlinica IO pana in anul 2010. In aceasta peri-
oada de timp s-a constat stabilizarea procesului pul-
monar, iar tumoarea peretelui abdominal pe dreapta
s-a marit in volum, atingdnd dimensiunile 10,1x3,6
cm. In perioada de timp 2010-2012 pacienta nu s-a
prezentat la control la IO.

La 21.08.2012 pacienta s-a adresat la IOM cu ur-
matoarele acuze: fatigabilitate, pierdere ponderald,
dispnee la efort fizic, prezenta masei tumorale in regi-
unea peretelui abdominal anterior (Fig.5). La ultraso-
nografia abdomenului s-a depistat tumoare a peretelui
abdominal pe dreapta in marime de 15,5x13,0 cm,

Fig. 5. Tumoarea la inceput de operatie

nDCkW / 1dID

DFOV: 40.0x 40 0cm

Fig. 4. CT a pacientei. Scanarea la nivelul abdomenului
demonstreaza extinderea tumorii pand la coloana verte-
brala si deplasarea intestinelor spre posterior-inferior

care nu are legaturd cu organele cavitatii abdominale.
La radiografia toracelui s-a depistat progresarea pro-
cesului tumoral in plamani (Fig. 3).

Ulterior pacienta a fost spitalizata in sectia on-
cologie generala unde a fost investigatd si pregatita
pentru interventie chirurgicald. Rezultatul tomografi-
el computerizate este prezentat in fig. 4.

La 27.08.2012 a fost efectuata interventia chirur-
gicald: exereza tumorii peretelui abdominal anteri-
or pe dreapta. In timpul interventiei chirurgicale s-a
depistat o formatiune tumorala in limitele tesuturilor
moi a peretelui abdominal de 20,0x17,0 cm, cu extin-
dere spre coloana vertebrald, cu deplasarea ficatului
si intestinelor (Fig. 6-8). Perioada postoperatorie a
decurs obisnuit, iar rezultatul morfologic a fost leio-
miom epitelioid cu modificari distrofice si arii de ne-
croza. Plaga s-a cicatrizat primar, iar pacienta a fost
externata la domiciliu in stare satisfacatoare.

In figurile 10-11 este prezentatd tumora inlaturati
cu dimensiunile 20,0x17,0 cm.

Fig. 6. Mobilizarea tumorii
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Fig. 10. Tumoarea inlaturata

Concluzii

Angioleiomiosarcomul si leiomiomul sunt tumori
rare ce se dezvoltd din tesutul muscular neted. Studiu
prezintd un caz de angioleiomiosarcom a tesuturilor
moi a regiunii occipitale a capului cu metastaze in
plamani la care in urma tratamentului chimioterapic a
fost posibila stabilizarea procesului tumoral timp de
noua ani, iar peste 12 ani s-a dezvoltat un leiomiom a
peretelui abdominal anterior.
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OBJINK TICUXOTEPAIIEBTA U OPTAHU3AILINSA KABUHETA
INCUXOTEPAIINN
IMpocromosioroB B.®. — noKT.Men.HAYK, NPod. kKadeapbl KIMHUYECKON MCUX0JT0T U
HHUITIO OHY um. U.U.MeunnkoBa

Pe3rome

B crarse Ha ocHOBaHMM O6OTaTOro OMbITa PabOTH B Ka4ECTBE NMPAKTHUECKOTO MCUXHUATPa-IICUXOTEPareBTa i MHOTO-
JITHUX HAYYHBIX HCCIEIOBAHUI aBTOp 00OCHOBBIBAET HEOOXOIUMOCTD MPO(ecCHOHaIBHOr0 0TOOPa MCHXOTEPAIIEBTOB,
OIIPEAEIISAS PSI/L IMYHOCTHBIX U MPO(eCCHOHAIBHBIX KaYeCTB, KOTOPBIE CIIOCOOCTBYIOT 3(h(heKTHBHOCTH MX paboTsl. Onu-
CaHbl BapUaHTBI 000PY/I0BaHMS KaOMHETa NICUXOTEPAIMH U IPHHIUIEI aHAJIN3a PAOOTHI ICHXOTEPareBTa.

KaioueBble ciioBa: 00JIMK NCHXOTEPAIEBTa, IMYHOCTHBIE Ka9e€CTBa, 00BEM IIOMOIIH, aHAJIN3 PAOOTHI

Summary: The appearance of psychotherapist and the organisation of the office for psychotherapy

In the issue on the basis of rich experience as a practical psychotherapist and many years of scientific research author
proves the necessarity of professional selection the psychotherapists, defines number of personal and proffessional qua-
lities, which be conductive to their overall performance. Described variety of equipment of psychotherapist’s cabinet and

principles of analysis his work.

Key words: the appearance of psychotherapist, personal qualities, range of help, analysis of the work

Knaccuku-coznatenu HaydyHOW MCHXOTEpamuu
(ITT) Manmo WM MOYTH HUYETO HE MHUCAIH O BHEIITHEH
CTOpOHE Hamel npodeccuu, Kacarlluecs OpraHu-
3anuu ¥ 000pyIoBaHUs paboyero Mecrta rncuxorepa-
MeBTa U €ro JUYHOCTHU. bonee Toro, Hacmeaue mec-
MEPOBCKOTO >KUBOTHOTO MAarHETU3Ma, MOPOAUBIIEE B
OOIIIECTBEHHOM CO3HAHUM BEPY B CBEPXbECTBCHHbIC
CIIOCOOHOCTH Y MarHeTH3epOB, a 3aTEM — Y THITHOTH-
3€pOB, MOTUBUPOBAJIO UX HA Pa3BEHYAHUE ITUX CIIO-
coOHocTel. OUYeBUIHO, HA PAaHHEM 3Talle Pa3BUTHUS
Haieil mpodeccun 3T0 OBIIO pa3yMHO, TeM Ooee,
YTO MarpuapxaM Hajgo ObUIO OTCTOSITh U B 0OIIe-
CTBEHHOM MHEHHH, U CPEIU KOJIET OCHOBOIOJIATat0-
1€ YaCTHBIC MTPUHIIUIIBI IICUXOTEPAITMUA B OOJIBIIOM
paszzaene obiel Tepamnuu [6].

OnHako yxe BCKOpe B paboTax BHHBIX MCHXO-
TeparneBToB, co3nareneit MmetonoB [T, cramu Bece 6o-
Jiee HaCTOMYMBO MOAHUMATHCS BOMPOCHI JHUYHOCTH
[ICUXOTEparieBTa, TpeOyolre pa3perieHus. Beas 3To
ke (DaKT, 9TO y OJTHOTO TICHXOTEeparneBTa HaOIFIAt0T-
csl ONecTsIue pe3yabTaThl, a y Jpyroro — Het. Yem
00bsicHUTh 3T0? Tem, 4To, mepexois Ha OBITOBON
YPOBEHb, OJIMH BIAJCET TUIIHO30M, a IPYTOl — HET, a
MOXeT ObIThb, HaoO0opot? Heneno. Cosepiienno oec-
MIOJIE3HO U JIAXKe aHTUHAYYHO YTBEPKACHHE, UTO MCU-
XOTEpareBT He JO0JDKEH 00JafaTh crenu(uueckuMu
criocooHocTaMu. OOIIEU3BECTHO, YTO U3 HUYETO U HE
MOXKET BOZHUKHYTbH YTO-TO, & TOJIBKO — HUYETO.

W.yner (Schultz) B cBoeM pykoBOjaCTBE IO
[ICUXOTEPANUY, HAKOHEI-TO, MEPEUUCIHI CIEIyIO-
LIUE KauecTBa, KOTOPLIMH, 110 €r0 MHEHHIO, TOJKEH
OBITh HAJICTICH BPa4, MMOCBSIIAONIUN ceOsl IMCUXOTe-
panuu: «TeprieHue, CIOKONCTBHE, KPUTUKA, TIPABIIH-
BOCTb, BBICIIIEE YMCHHE XPAHUTh TaifHY, TaKT, IPSIMO-

Ta, TEMIIEPAMEHT, SICHOCTb MOHSATHH, 00bEKTUBHOCTD,
HEIPEenB3ATOCTh, 1ap XOPOIIETO NCIIOBEAHHUKA, JHEP-
TUYHOIO HAuyaJbHUKA, BCE B3BEIIMBAIOIICTO TUILIO-
MaTa, IPOpPOKa, XyJ0KHUKA, ICTETA, TOATA U MH.AP.»
(Lut. mo, Poxxunoy B.E. [7]). Ecnu nocine npourenus
KaXKJI0TO U3 MepeuucisieMbix 18 kauecTB 3aayMaTbCst
Ha HECKOJIbKO MUHYT, a TIOTOM - 0OJiee TPOIOIIKH-
TEIbHO U HAJ MH.Jp., TO MOXKET MPOSICHUTHCS Clie-
Jyrouiee.

He na3BaHHBIM 31€Ch IEPBBIM KaYECTBOM, C KO-
TOPOr0 HAYMHACTCS TCUXOTEPANeBT, SIBISETCA €ro
CIOCOOHOCTH OBITH TEparieBTOM BOOOIIE, 00JIaaHue
UCKPCHHHUM KEJIAHUEeM/TIOTPEOHOCThI0  OKa3bIBaTh
MOMOUIb CTpakaymeMy. He Bce Momoasie monu, mo
HAIIUM HAaOJIOICHUSAM, TOCTYMAIINE B MEIUIIHH-
ckuii BY3, obnmagaror um.

Ha mam B3misia, B COBpEMEHHOM JeMOKpaThye-
CKOM M TJIOOAJILHOM MHpE BIIOJIHE PEajbHO, YTOOBI
MIEPBBIM IK3aMEH WM TECT MPU MOCTYIUICHUH Ha Jie-
4eOHBIN (HaKyabTET MEJBY3a COCTOSUT U3 KOMITBIOTEP-
HOTO OMPOCHUKA, BAJIUTHO ONPEACISIOMNNA HATUINE
WIH OTCYTCTBHE CIIOCOOHOCTH OBITh TEPaIieBTOM.
VYenenHo claBIIvi 3TOT TECT/3K3aMeH a0UTYPHUEHT
JIOTYCKAeTCsl K MPOXOKICHUIO CIEAYIOMINX K3aMe-
HOB.

[TomoOHBII K3aMeH — BO3MOXKHO, 00JIee YCIOK-
HEHHBIH — JOJDKEH OBITh MIPU MOCTYIUICHUHW HA Tiep-
BUYHOE YCOBEPILIEHCTBOBAHUE IO IICUXOTEPAITHH.

Ko e pazpaboraet Takoii Banuanblid Tect? [lo-
JlaraeM, UMEIOIIUMCS B MUpe Kadenpam U HayYHbIM
LEHTpaM, pa3padaThIBAIOIIMM IPOOIEMBI IICUXOTEPa-
MUY U MEAMIMHCKOW/KIIMHUYECKOM TICHXOJIOTHUHU, 3TO
BIIOJIHE I10 CHJIAM.

Tenepp omsaTh oOparumcss k MHeHuro [lynb-
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na. IlepBble 1IecTh Ka4ecTB, 3aTeM C JCBATOTO IO
OJIMHHAJIIIATOC — TEPIICHUE, CIIOKONCTBUE, KPHUTH-
Ka, TIPaBIUBOCTh, BBICIIICE YMCHHE XPAaHUTh TalHY,
TaKT, a TaKKE SICHOCTh IMOHSATHUH, OOBEKTHUBHOCTb,
HEMPEB3ATOCTh — XapaKTCPUIYIOIINE IICUXUUECKOL
3JI0pPOBbE M KYJIBTYPY Bpaua, €Ba JIU HYXKJIAIOTCS B
KPUTHYECKOM OOCYXKJCHHH JUISl UX MpuHsTUS. [py-
roe JIeJio, BCe JIM MOCTYMAIIIUe B MEIBY3 U IOIY-
YUBIIKAE MPU €r0 OKOHYAHUU JTUTUIOM Bpava oOJaja-
FOT 3THUMHU KauyeCTBaMH B TMOJHOU Mepe? MHorue i
00pa30BaHHBIC JIIONU BOOOIIE 00JaIal0T CIIOCOOHO-
CTSIMH SICHO BBIPQXKaThCs?

CriocoOHOCTh OBITH OOBEKTUBHBIM M HETIPEB3S-
TBIM BOOOIIIE MPE/IIONaraeT, Hapsly ¢ AMOIIUOHAb-
HOW YpaBHOBEIICHHOCTHIO, O00JaJlaHue HEeMaJbIM
OIBITOM (KJIMHUYECKUM U KU3HEHHBIM), TIOPOXKIAI0-
UM OTIPECIICHHYO MYIPOCTb.

[Mocneanue Tpu KayecTBa - XyJIOKHUKA, ICTETA,
[03Ta — 10 HAIeMy MHEHHIO, 3HAYUTEIIBHO CIIOCO0-
CTBYIOT TICHXOTEPANeBTUYCCKOH 3IPPEKTHBHOCTH
CHCIMAITUCTA, U, €CTECTBEHHO, HE MOTYT OBITh Y MHO-
TUX, YTO JIMIIAET UX CTHIIb BAXKHBIX HOT YMOLIMOHAIIb-
HOTO CO3BYYHSI C MAIMEHTAMH, OCOOCHHO TIPEJICTaBH-
TEJISIMU JIUTEPATypPhl U UCKYCCTBA.

UTto xacaeTcsi ymoMuHaeMbIx 7-i U 8-it uepr, To,
BIIOJIHE OYECBHJIHO, YTO HE BO BCEX CIIydasx MPsSMO-
Ta HEoOXOo/lMMa, a TOJ TEeMIEPaMEHTOM, OYCBHUJIHO,
UMEETCS B BHJLy DHEPTHUS/SHEPTUYHOCTH, KOTOPAs,
€CTECTBCHHO, JIOJDKHA HAXOIMTCS TMOJ| BIACTHIO pa3-
YMHOH 11e11eco00pa3HoCTH, HO (DaKT: KOTja MalueHT
BOBJICUCH B MICHXOTEPAINICBTUYCCKUI TPOIIECC, YyB-
CTBYSl DHEPIHIO Bpaya U €ro KEJIAHUH €My [TOMOUYb,
3TO CHUJIBHO PE30HHUPYET HAACKIBI OOJIHHOTO Ha BhI-
3JI0POBJICHUE.

Uro kacaeTcsl TaKUX KayecTB, KaK Jlap XOPOIIEero
WCIIOBETHUKA, SHEPTUYHOTO HayajbHHKA, BCE B3Be-
IIMBAOIIETO JWILIOMaTa W IPOpPOKa, TO BCE OHH,
[IOMOEMY, €CJIU MPOaHAIM3UPOBATh OMBIT KOpu(dees
[ICUXOTEPAITNH, JIOJKHBI OBITh.

Bo MHOTHX city4asix IpUXOIUTHCS UCIIOBEI0BAThH
MAIUEHTOB, HO €CJIM Ha JIUIIC IICUXOTEeParieBTa Hallk-
CaHO JIFOOOTIBITCTBO, HEMPHUITHE, OCYKJICHHE U HET
BBIPQKCHHUSI UCKPEHHETO COYYBCTBHS, IMOHUMAHHS,
MOJIZICPIKKH, UCTIOBEAM HE MOMy4YuThes. M aeno He B
JIUTeNISHCTBE Bpaya/TICHX0JIora, CyTh BO BHYTPCHHEM
€ro COJIep>KaHuH, B €ro JYXOBHOCTH, YTO €CTECTBCH-
HbIM 00pa30M OTPa3UTCs HA BHEIIHEM TPOSIBICHUH U
MaIUeHT 3TO 3aMeTUT. Ho, MOJKeT OBITh, 3HasI, YTO He-
00XOIMMO HCIIOBEIOBATh MAIIMEHTA, IICHXOTEPAIICBT,
He o0Jyaast HAbOPOM Ka4eCTB UCIIOBETHIKA, HAYMHA-
€T UIpaTh/M300paXkaTh TAKOBOTO, TO, BCE PaBHO, HC-
MOBEJIN HE MOJYYUTCS, T.K. HAUTPAHHOE/(PaJIbIITHBOC
Cpasy WM MO3/IHEE PACIIO3HACTCSL.

Bo MHOTHX CiTydasx allMeHT HYKIaeTCs B PyKO-

BOJICTBE (KpaTKOBpEMEHHO, MOCTOsIHHO). Ecin y icn-
XOTepareBTa HeT KadeCTB HYHEPIMYHOTO HavyaJbHUKa,
TO TpUAETCS NMepeHanpaBUTh NalMeHTa K Crelnai-
CTy ¢ OonbIIMM 00BEMOM ICHUXOTEPareBTHYECKOH
TTOMOIIIH.

Yro Takoe MpOpOK B Hamiedl o0nacTH, Kak He
MPEACKa3bIBAIONINN pe3ynbTat, SQQGEeKT WIn yraibl-
BAaIOIIMI HamepeHue, mpodeccuio, ap. Y Kaxao-
ro Oojee-MeHee YCIEUIHOTO TICHXOTEpaneBTa B €ro
MPAaKTHKE CIy4aJloCh HEOJAHOKPATHO, YTO OH IOMa-
Jlal, 4TO HasblBaeTcd, B JAecaTky. Hampumep, npu
CIIy4aiiHOM BCTpede JIeT uepe3 JecATh-ISTHAIIaTh
MalKeHT C PaJoCThI0 cOOOIaeT: «A MOMHHTE, KakK
BbI CKa3alik, ...TaK OHO W BBIIUIO» U T.I. B MOHO-
rpapun «OYepKku TCHUXOIOTHYECKOTO paccieoBa-
HUs xuaieHui» (2012) MHO# ommcaHo, Kak MOXKHO
HATPEHUPOBATh y ceOsi BOCTIPUATHE HMICOMOTOPHBIX
peakuuii y MHAYKTOpa M yraJiblBaTh €ro HaMepeHHs
u MbIca. PasymeeTcs, HaTpeHUPOBBIBaeTCA TO, YTO
yoKe X0Ts ObI B 3a4aTouHol hopme nmeeTcst. Ho o3na-
YaeT JH 3TO, YTO TOJIKOBBIN, HE MEpPEeOleHNUBAIOIINN
ce0s1 MOJIOZION TICUXOTEepaINeBT — WM JKENAIOINN UM
CTaTh — HE JOJDKEH TBITaThCsl YCOBEPIICHCTBOBATD/
pa3BuTh cBoro MHTYHIM0? Hu B xoeM cimyuae. Py-
KOBOJICTBYSICh HAPOJIHOW MYIPOCTBIO — IJ1a3a 0osiTCs,
PYKH JIe1ar0T — clIeAyeT CMEeJI0 MPUHUMAThCA 3a Tpe-
HUPOBKH.

3aBenytomnii kKagenpoit neuxoreparuu LIOJINY
B Mockse npod. B.E.PoxnoB B rmaBe PykoBoncTsa
o ncuxorepanuu 3a 1974 roa, MOCBSIIEHHONW MeTu-
UHCKOW IEOHTOJIOTHH M IICUXOoTepanuu [ 7], B 001em
COMIAIIAsACh C BBIIIE MPUBOAUMBIM MHeHHEM Lllynb-
11a, HE yAEp>KaBIIUCH OT JIETKOH MPOHHMHU MO MOBOAY
HEKOETr0 POMaHTHYECKOTO MpPEYBEIUYCHHUST Kopudes,
nucain: «/laxe ecim Koe-4To B 3TOM MEpedyHe U Mmpe-
YBEJIMYEHO, TEM HE MeHee 00INas HalpaBICHHOCTD
BBICOKMX TpeOOBaHUH 10JKHA MOOYKIaTh HAYUHAIO-
IIET0 3aHIUMAThCS TICUXOTEPAITUCH K Cephe3HOM pabo-
Te Haj COOON».

Brpouem, B HeKOTOphIX ab3alax IaBbl OH H3-
JlaraeT 4pe3BbIUAHO BaXKHBIE JUIS TICHXOTEpanuu
NpUHLUIBL «B peun mncuxorepaneBra HE JIOIAKHO
OBITH CTEPEOTHUIHBIX OOpalIeHUH, BCEro HempaBs-
JIOTIOA00OHOTO, HEUCKpeHHero, OanambHOTO. CioBa
Bpaya JOJKHBI OBITh MPSIMBIE, TOPOH OMUyroIue, HO
BCET/Ia SMOIIMOHAIBHO HACBIIIEHHBIE, C MHOTOOOpa3-
HOM M BBIPA3UTEIbHOW MHUMMKOW W WMHTOHALHSIMHU.
Bpau ycnokauBaet, yremiaeT, ITyOOKO COYYBCTBY-
eT OoJbHOMY, 0€3 JIOKHOHM CTBIIJIMBOCTH JICIUTHCS
CBOMM JIMYHBIM KM3HEHHBIM OIBITOM. Tam, rie 3To
HYKHO, TICHXOTEPAaIleBT MOKa3bIBACT CBOEMY OOJIBHO-
My, 9TO ¥ €My HMYTO YEJIOBEUECKOe HE Uyka0. DTO
YacTO CMOCOOCTBYET YCTAaHOBICHHIO MEXIY BPauoM
1 OONBHBIM ITyOOKOTO BHYTPEHHETO KOHTAaKTa U B3a-
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MMOTIOHUMAaHHS, YTO TaK HEOOXOIUMO JJIsl YCTICIITHON
MICUXOTEPATUN.

B Hauane BTOpoOH, a TakyKe 4E€TBEPTOM IVIaBbl MO-
Horpaduu «Pasmerenus o neuxoreparum» (2013)
MHOW MHOTO a03alleB MOCBAIICHO TOMY, YTO U Kak
JIOJDKEH JIeNIaTh W MOCTYIATh MICUXOTEPAIIeBT, UTOOBI
B T€ CEKYH/IbI, KOTJIa MTAIIUCHT BXOJIUT B KAOWHET, 3]10-
poBaeTcs, pa3MeaeTcsi B Kpecie, HeoOXOAUMO KITH-
HUYECKH U TICUXOJIOTUYECKH OMPEACIUTh, YTO 3TO 32
JINYHOCTh, KaKUe y Hee mpobiieMbl. Bee 3To mpenrio-
Jlaraet o0JiaJlaHue MICUXOTEPANIEBTOM TITyOOKUM KJTH-
HUIU3MOM, 00 Oe3 3TOro 3HaHHS-HABBIKA TPYIHO,
€CJIM BO3MOXKHO BOOOIIE, ObITh KOHTPYIHTHBIM, CHH-
TOHHBIM, CO3BYYHBIM, TIOHATHBIM.

He cuurato, uto u3 nepeuncinenusix lllynbiem
YepT XOTs ObI OjIHA ObLIa KOC-KAKUM TMPCYBEITHYCHH-
eM, 0ojee TOro, CUMTAI0 HEOOXOAUMBIM JOMOJHUTH
crucok Illynmplia mepeyucieHneM KadecTB ICUXO-
TepamneBTa, KOTOPBIC, COIACHO MHOTOYHCICHHBIM
HaOIONEHUSIM, B OOJIBIIION CTEIEeHU CHOCOOCTBY-
10T 3(QPEeKTUBHOCTH ero paboThI: YeTKasi, MArkas U
DIyOOKas JUKIUS, YMCHHE MOJJICPKUBATh JIUAJIOT,
KpacHOpEUUe/OpaTopcKkoe HUCKYCCTBO, OOJajaHue
HCKYCCTBOM YOGKICHUS, CIOCOOHOCTBIO K BBIpaXe-
HUIO MBICIIE M 9YBCTB MOCPEICTBOM MUMHUYECKHUX,
WHTOHAIIMOHHBIX U YKECTUKYJISIITUOHHBIX CPEACTB (HE
CpPaBHHUBAIO C TEAaTPOM U AKTEPCKUM MaCTEPCTBOM,
T.K. IPU HUX TOJIpa3yMeBacTCs Urpa cama 1o ceoe,
JULEACHCTBO, TPOTECK, HAUTPAHHOCTH, MPUTBOP-
CTBO U B IICJIOM HETIPaB/a; 3pUTEIN BCE 3TO BUIAT U
MPOIIAIOT, TOHUMAsI YCIIOBHOCTh MPOUCXOSIIETO Ha
CIICHE; MAaIlUCHT K€ YBUIUT — HE MPOCTUT), 3HAHHE
OOJIBIIIOTO YHCJIAa MOCIOBUIY/TIOTOBOPOK, MPUTY, Oa-
CEH, MYAPBIX MBICJICH, IECEH, CTUXOB U T.I. MIMeroT
3HAYCHUE, KOHEYHO, M YUCTO (PU3UUECKHE TaHHBIC, B
T.4 TOJIOC — TUIMIMYHO MYXCKHE Y MYXUUH U TUITUIHO
JKCHCKHE Y JKEHIIMH — a TaK)Ke MaHepa BeCTH cels,
BBIPAXKAIOIIAsl OJHOBPEMEHHO YpPaBHOBEIICHHOCTD,
TepIeHUE U YBEPEHHOCTh. PazyMeercs, oHU HE JOK-
HbI OBITh HAWTPAHHBIMH, T.€. IPUTBOPHBIMH, a OBITH
OTPaXCHUEM KYNBTYPBI, IUYHOCTH U OMBITA MCUXO-
TepanesTa.

Manepa B3aUMOOTHOIICHUH C MAllMEHTOM, KO-
HEYHO XK€, HE MOXET OBITh OJIMHAKOBOM y BCEX TICH-
XOTEpaIreBTOB/TICUXUATPOB, TICUXOJOroB, MO0 OHAa
BBIP2YKACT BHYTPEHHHUI HEMOBTOPUMBIA MHp WH-
muBuayyma. OO0 3TOM BechbMa YOCIUTEILHO MHCAI
[lanHymkuH B cBOEi paboTe, MOCBSIICHHOW BBIOODY
npodeccun ncuxuarpa [1]. [maBHOe — xenaHue mo-
MOUYb MALUEHTY U MPaBAUBOCTH, OCTABATHCS KE HAJIO
BCErJa CaMHUM COOOIA.

Kakue-to HemocraTku/meeKTsl  BHEITHOCTH/
MOTOPUKH TICUXOTEpAreBTa MOTYT JIaXe CI0C00-
CTBOBaTh €ro 3p¢peKkTuBHOCTU. M.DPHUKCOH B MHBa-

JUTHON KOJSICKe OyKBaJIbHO TBOPHJI IICHUXOTEpares-
THYECKHE YyAeca BO MHOTOM TIOTOMY, YTO TallUeHTHI
¢ (DYHKIMOHAILHOW MATOJOTHEH BaJaid B OTOPOIb
(T.e. IBMEHEHHOE CO3HAHME) yKE TOJIBKO TIOTOMY, UTO
BUJICTIH TIepes co00i MHBANAA, @ ONTHMHU3M, PEIlu-
TEJILHOCTh M BOJISI BESUTH/UCXOAWIN OT OoJsiee yem
3710poBoro yesnoBeka. He ciryuaiino, pabortast Ha KOH-
TpacTe, IpUKCOM OMKCcal Psii PUEMOB 3TOH TPYTIIIBI
JUIS HaBeJICHUS TUITHO3a [9].

Pestomupyst o6cyxnaemple BOIPOCH B KOHTEK-
CTE COOTBETCTBHS (PMIOCO(CKUX KAaTerOpuil (OPMBI
U COIepXKaHus B TICUXOTEPANeBTUUIECKON MPAKTHKE,
OTMETHM, YTO OOJHMK IICHXOTEepareBTa IOJKEH BbI-
paxarb BHUMaHHE (HO HE JHOOOIBITCTBO), 33a00Ty
(HO He cnalaBOCTh), MOAJEPKKY (HO HE (aMUIbIp-
HOCTB), CTPOTOCTh (HO He Irpy0OCTbh), 3HAHHE (HO HE
YMHHUYaHbE), YBEPEHHOCTH B YCIexe (HO He MyCcToc-
JIOBUE), HCKPEHHEE yyacThe (HO He JIMIeMepHe) U B
LEJIOM — JKeJIaHUE U YMECHHUE TTOMOYb MAIHEHTY.

B 60-70-e roapl MHMHYBIIETO BeKa COTPYIHUK
HUU um Bextepera amu C.C.JIubux, npoBesst MHO-
TOJIETHHE COLMANIbHO-TICUXOJIOTUYECKHE — B T.4. CO-
UOMETPHUYECKUE MCCIEIOBAHUS — BBIIEINI YEThIPE
MoKa3aTessi/KadecTBa TCUXOTepaneBTa, — Ha Hall
B3IVISIJT 3aCITy’KUBAIOIE BHUMAHUS U JajbHEHIIEro
M3Y4YCHUS] — XapaKTePHU3YIOIIUe CTHIIb €ro padoThl U
MPEATIOYTUTENBHYIO () (HEKTHBHOCTD TPH HEKOTOPBIX
(opmax paccTpoiicTs: 1) auana3oH rncuxorepanesTa
2) JUIMHHUK TICUXOTepareBTa, 3) o0beM IcuxoTepa-
MEBTUYECKON TTOMOIIH, 4) CTENIeHb aBTOPUTAPHOCTH
[3].

[lox muanazoHOM MCUXOTEpareBTa Moapa3yMeBa-
eTcsi pa3HOOOPa3HOCTh OOJNBHBIX, - MO IOy, BO3pa-
CTY, KYJIBTYpHOMY H TpO(ecCHOHAILHOMY YPOBHIO,
0COOCHHOCTSIM XapakTepa, HO30JOTHYECKUM KpHTe-
pUSIM M BEIYIIUM CHHIPOMaM — MPEANOYUTAIOMINX
JICYUTHCS/TIPOXOUTH TICUXOTEPANIMI0O HUMEHHO Y 3TO-
ro cnenuanucta. [lo muenuto JIubuxa, y oqHOTO H
TOTO K€ Bpadya MOKET OBbITh pa3IM4HbIN AHAana3oH B
rpymnmnax HalrueHToB Mo MOy, BO3PAacTy, Mpodeccuu.

Juana3oH mcuxoTeparneBTa XapaKTepH3yeT CTe-
MIeHb €r0 YHMBEPCaJbHOCTH, €r0 CIOOHOCTH MOHU-
MaTh W OBITH MOHSTBHIM pPa3HBIMH KaTETOPUSIMH Ia-
UECHTOB U T.0. YCIEIIHO YCTaHAaBIUBATH KOHTAKT
W TPOBOIWTH TcMXoTepanuio. Ham HW3BeCTHBI IcH-
XOTEpareBThl, KOTOPHIE IJIy4llle APYTHX MOMOTaju/
MIOMOTal0T, HalpuUMep, B CIy4asX HEBPOTHYECKUX
paccTpoiicTB B NepHOA WHBOJIOLUH, MPU T.H. KIHU-
MaKTEPUYECKOM HEBPO3E, APYyIrHe — IPH 3aMKAHHH,
TPEThU — MPU NCUXACTCHUH U TONOOHBIX i COCTO-
SHUSIX, YETBEPThIe — NpU HCTepuu W T.J. OmHaKo
HEKOTOpBIE TICHXOTEPAeBThl OKa3bIBalOT 3(pdekTus-
HYIO TICUXOTEPAITUIO TIPH CaMBIX Pa3IMYHbIX (popMax
MOTPAaHUYHBIX PACCTPOMCTB Pa3IMYHON BO3PACTHOM
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U TeHAEepHOU mpeacTaBieHHOCTU. OYEBUAHO, HTOT
MOoKa3aTesb CUX0TEPaNeBTa XapakTepu3yeT ero 3Ha-
HUSl, OIIBIT, CIIOCOOHOCTh K YCOBEPIICHCTBOBAHUIO
U CaMOBBIPAKEHHIO, TPO(ECCHOHATLHOE YITOPCTRO,
JIOCTUTAIOIIAMU TIPU OOJIBIIOM JIMANa30He KauecTBa
CIICI[UAJINCTA, B HAIIEM MOHUMAaHWM, HAWBBICIICH
KBaJH(PHUKALTUH.

C.C.JIubux cumrtan, 4TO JMANA30H MCUXOTEpa-
MEBTa XAPAKTEPU3YET HE CTOJIBKO €r0 YHHBEPCAJb-
HOCTb, CKOJIbKO KOHTAaKTHOCTb, THOKOCTh M TO BIIE-
YaTJICHHE, KOTOPOE OH IMPOM3BOAUT Ha MALMEHTOB
pa3HbIx rpymm. He 3Haro, moyeMy y aBTOpa OpHUIHU-
HAQJIBHOW THUIIOJIOTUU TICUXOTEPANEBTOB CO34aJI0Ch
TaKo€ BIleyaTiieHHe. Bo3MOXKHO, OH, MPOBOS UCCIIe-
JIOBaHUSI CpPEAM MPAKTUUYECKHX IICUXOTEPAIEBTOB,
3aMETUJI, YTO HEKOTOPBIE — OUYEBUIHO, MOJIOABIE U
MEHEE ONBITHBIE — CTApasCh NOMOYb CaMbIM pa3iiny-
HBIM TIAI[UCHTaM, JTOOWBAIKMCh U JYYIIIEro KOHTAKTa,
Y JIYYIIETo pe3yybTara, a 00Jiee BO3PACTHBIC U OIIBIT-
HbIC HE CYCTHJIUCh, Pa0OTasl 1O MPHUHIUITY «JTyYllle
MEHBIIIE, JIa JIydlle», JOOWBAIKMCh PACIOIOKCHUS
JIMIIb Y ONpPEAEICHHON KaTeropuy IalueHTOB, HE
TOJBKO YCTAHABJIMBAJIM C HUMHU KOHTAaKT, HO U JJIU-
TEJIBHO YJIEPKUBAIIU €T0.

JIubux, cunras, 4TO AMANIA30H HE XapaKTEPU3YET
HACTOWYMBOCTH, LEJIEYCTPEMIIEHHOCTH, IOCIEI0Ba-
TEJIBHOCTH M CHUCTEMAaTUYHOCTH B PabOTE TCHXOTE-
pameBTa (4TO, Ha MOM B3TJNIAN, AJOTHYHO, IPOTHUBO-
PEUHUT MOCTAaHOBKE BOMPOCA), BBIJCIISLI KaK Haubosee
BaXHBIW, «3HAUUTENBHBIN» MOKa3aTelb — JJIMHHUK
MICUXOTEpAaNeBTa. DTOT MOKA3aTelb XapaKTEpU3yeT
CUCTEMaTHYHOCTh B paboTe Bpaua, ero CocoOHOCTh
MOJIb30BATHCSI ABTOPUTETOM Y MAI[MEHTOB JJIUTEIb-
Hoe Bpems. Ho, nmonarato, 4To y MOJIOIOTO U cTapa-
TEJIbHOTO MCUXOTEpaIieBTa — B CUIJIy €r0 HPaBCTBEH-
HOSTUYECKUX MPUHIMINIOB — JJIMHHUK C TOJaMH JOJI-
’KEH HEMHUHYEMO TIOBBICUTHCA U NIPEBBICUTH TAKOBOI
y OoJiee mparMaTHYHOTO KOJUICTH.

JKanp, yTO TaMaHTAUBBIN YUYEHBIN U 3aMedaTelb-
HbIi yenoBek, Cepreit Cepreesud JInOux paHo yren
13 )KU3HU U Y HAC HET BO3MOXKHOCTH OOCYIHMTh C HUM
JINYHO HEKOTOPBIE, HA MO B3IVISiJ, CIIOPHBIE BOIPO-
Chl U3 NPEMIOKEHHON UM Tumnoioruy, a U.1yne1n u
B.E.PoxHOB yu1u elne pasee.

Ho nneu y4eHbIX )KUBYT B UX TPyIaX U MOTYT - U
JIOJDKHBI — OBITh TIOABEPTHYTHl YTOUHCHUSIM H JIAXKe
KpUTHKE. B 4acTHOCTH, HU B 00CYXJIa€MO THITOJIO-
TWU, HY B I71aBe PO’KHOBA, HU B TPUBOAMMOM IE€PEUHE
[lynpia HUTAE HET Jake HaMeKa Ha HeOOXOAMMOCTh
WM JKENaTeIbHOCTh JUIsl TICUXOTEparneBTa o0aaarh
OorareiM (IIOAYEPKHUBAIO — OOTaThiM) >KM3HECHHBIM
onbIToM. YUTOOBI MOSI MBIC)Ib ObLIa MOHSITHA, IPUBE-
Iy aHTUTE3y. XOPOIIUI/TIOCITyIIHBIN MaJbuuK U3 TI0-
PAA0YON M 00eCIIEUeHHOM CeMbH, OT/IaBasi BCE CBOE

BpeMsl ydeOe, 3aKOHYHII KOy, a 3aTeM MEJBY3 C
OTIMYMEM; TaKXKE C OTJIMYHEM 3aBEPIIWI CICIUa-
JMU3alUI0 M0 TICUXHATPUU U ncuxorepanuu. CTaHeT
JU OH BBICOKO MPOAYKTHUBHBIM TIICHUXOTEPANCBTOM?
Pazymeercs, 31ech, Kak U B OOJIBITUHCTBE CUTYAIHUH,
HE MOXET OBITh OJHO3HAYHOTO OTBETA, XOTS OH U
HaIlpalMBaeTCs, T.K. COBEPIIEHO OYEBUAHO, YTO, HE
MIPOM/ISI IIIKOJTY JKU3HU, JTF000H YesIOBeK OyJeT najeK
OT PEaJbHOCTH, OT TIOHUMAaHMS IIOCTYIIKOB OKPY’Karo-
HIMX; eMy OyJeT BeChMa 3aTPYIHUTEIBHO COTPYIHH-
YaTh C MAllMeHTaMU, 0OPEeMEHEHHBIMU PA3HOTO Pojia
COIMATILHBIMU U TICHXOTATOJIOTHICCKUMHU TTPOOIeMa-
Mu. U Bce ke, mojaraem, B OTICIBHBIX CIydasx MpU
COBOKYITHOCTH OOJBIION MOTHBAIlUU, HEOPAUHAP-
HBIX CIIOCOOHOCTEH W JKU3HEHHBIX OOCTOSITEIILCTB
JIUYHOCTbH, CHOPMUPOBABIIASCS B ICTCTBE, YTO HA3bI-
BaeTCs, B TCIUTUYHBIX YCIOBHUSIX, MOXKET BeChbMa Mpo-
JIYKTHBHO PEaji30BaTh ce0s B IICUXOTEPAITUU.

Tpetuii BakHBIN MOKa3aTelb — 00bEM MCHXOTE-
pareBTUYECKOM MOMOIIM, YKa3bIBAET HA MAaCTEPCTBO
TICUXOTEPATieBTa B Pa3HOOOPa3HBIX METOAaX W Ha-
npasneHusx [1T. B ogaux ciydasx o6beM ncuxorepa-
MIEBTHYECKOU TIOMOIIM MOXET ObITh MaJIbIM, — HAIIPH-
Mep, IPUMEHSIETCS BCETa TOJIBKO OJUH METOJ (OIUH
WHCTPYMEHT) — YMEPEHHBIM (HECKOIBKO UHCTPYMEH-
TOB) WK OOJbIIMM (TIOJTHASE CyMKa MHCTPYMEHTOBR).
31ech BCe OMpeessieTesi KOHKPETHO U BCEM MOHSTHO,
yTo MacTtepa B Jit000ii cepe BBIICISET BIaJICHUE UM
MHOKECTBOM TEXHUYECKUX HIOAHCOB, B HAILIEM IIPE-
METEe — MHOTUMU MPUEMaMU, CIIOCO0aMU, METOIaMU
TICUXOTEPAINH, & OJTHOOOKUI/OTHOPYKHUI pEMECIICH-
HUK Oy/IeT CTEPEOTHUITHO IMOBTOPSITH CBOKO CTaHIAPT-
HYIO MPOLEAYPY BO BCEX CIIyYasx.

UeTBepThlii MoKa3aTellb — CTENEHb aBTOPUTAP-
HOCTH IICUXOTEpAIEBTa, KOHEUHO, BaXKHBIM, HO B Ty
CUCTEMYy OH BKJIIOUeH JInOMXoMm, mo-Moemy, Kak Obl
JUISL TIOPSZIKA, T.K. B T€ TOJbI JICHUHTPAJCKAs LIKOJIA
ncuxoTepanuu Msicumesa [4] camoorpenensiiach
KaK HEIMPEKTHBHAS U MTPOTUBOIIOCTABIISIA CE0sT JIH-
PEKTUBHOM, IO UX MHEHHUIO, MOCKOBCKOH 11K0JIE POXK-
HOBa, T.K. Ta 3aHUMajiach runHocyrrectuBHou IIT.
Bcee 310, M3BHHNTE, MOKHO OINPENEIUTH, MOJIb3YSICh
TepmuHonorueit Benukoro dopens [8], kak «HayyHas
MHOIHUSD WIIH, 10-MOEMY, KaK HAMEPEHHOE HCKaXke-
HUE — M3 TMOJUTHKO-YKOHOMHUECKHUX COOOPAKCHHUIA,
KOHEYHO, — JJI TIOYyUYEHHUs ONPEACICHHBIX MPEUMY-
IIECTB HA HUBE TICUXOTEPaITUu.

Mpbl momaraeM, 4YTO TMOMBITKH IPOTHUBOIMOCTA-
BUTH 3TH JIBa crioco0a/mpremMa (IMPeKTUBHBIN U He-
JMUPEKTUBHBIN), TPEBpaTUB UX B JIBa HAMpPaBICHUS
[IT, opeAacTaBIsIOT SIBHBIC HATSKKU U YCIOBHOCTD.
OIHOCTOPOHHHE MHEHHUSI COBPEMEHHBIX 3amajHbIX
KOJUIET MO 3TOMY BONPOCY HAC HE THIHOTU3UPYIOT,
100 BceM u3BeCTHO co BpemeH Dopenst u [olya [2],
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— OpEJICTaBUTENEHN, KCTATH, 3allaIHOM [IUBUIIN3ALUH,
"o Tex JeT (NB! He mavasa XXI B., Korjga ¢ IIoMo-

LIbI0 31eKTpoHHbIX CMMU, Mcnob3ys BHYIIAEMOCTh
U_BHYIICHHE, MaHUMYJIHUPYIOT CO3HAaHUEM MHOTMX
MUJIJTMOHOB JIIO/ICH, M B TO YK€ BpEeMs B 00JIaCTH TICHU-
XOTepanuy OTPULIAIOT MECTO ¥ 3HAUYEHUE BHYIIEHUs!)
— 4TO TaM, IJIe UMEETCsl aBTOPUTET U YCIOBHS, CY-
JKUBAIOIINE CO3HAHNE M CTUMYIHPYIOIINE Mojpaxka-
€MOCTb, N30eKaTh CYITECTUBHOIO BIMSHHS €Ba JIH
BO3MOYKHO, KaK HH cTapaiicsi. A Belb Bce MalMeHTHI,
MOHSITHO, CTPEMSTCS MOMACTh Ha KOHCYJBTALUIO U
JIeUeHHE K ONMBITHOMY M aBTOPUTETHOMY CHeElHaIH-
CTy, paboTarolieMy, KaKk MpaBuiio, B OMaronpusTHBIX
JUIS 9TOTO YCIIOBUSIX.

— EnBa nu B xupyprum — u Ha Bocroke, n Ha 3a-
Majie - BOBHUKHET CIOp O TOM, HAJ0 JIU MATKO WIH
TBEPO JiepKaTh CKajblenb. SICHO, YTO Bce ompere-
JIAeT KJIMHUYECKUW Clly4yal, a HE 3aBEIOMOE Ipeay-
OexieHue.

becnpekocnoBHBIM U HENpEepeKaeMblil aBTOPH-
ter aupektopa HUU nm. bexrepesa uin.-kop. AITH,
npod. B.H.Mscumesa [4], aBTopa mnaroreHeTHde-
CKOM MOJIE€TM HEBPO30B M MaTOr€HETHYECKOW ICH-
XOTepanuu He MOr B aBTopuTapHble 60-70-€ ToaBI B
CHJTy 3aKOHOB TICHXO(M3HOJIOTHH JIefiCTBOBAaTh HE
CYITECTUBHO (YUTail — HEe TUPEKTHBHO) Ha BCEX €To
COTPYAHHUKOB, B T.4. 1 JInOuxa.

W Bce xe mpakTHKa IEMOHCTPHUPYET, UTO BCTpe-
YarTcs OJHOCTOPOHHUE W Masiod3()(EeKTHUBHBIC TICH-
XOTEparneBThl: TUPEKTUBHbIE U HEAUPEKTUBHBIE, HO
3TO, X04y MOJYEPKHYTh, JIUIIL NMPSIMO yKa3bIBaeT Ha
WX Y3KHH (MOJUEPKHUBAI0 — Y3KHii) TUarna3oH U Ma-
JIBI 00BEM MICHXOTEPANIeBTUYECKON TTOMOIIIH.

W3BecTHO, YTO yCHEUIHYI0 MCUXOTEpanuio Mpo-
BOJWIM — M TIPOBOJST — B KAOMHETE MOTUKINHUKH
unu [TH/I, unorna Ha noMy y nauueHTa, 4To yKasbl-
BaeT Kak Obl Ha HEMMEIOIIeecsl 3HaUCHHE B CTICLIUAIIb-
HOM 00OpYIOBaHUHM MeCTa JJIsl TIPOBEACHHUS MICHXO-
Tepanuu. Kiaccuku ynoMHHAIN TOJIBKO O ITyOOKOM
Kpeclie M KyIIeTKe U HeOOXOAUMOCTH COOMIOACHUS
TUIIMHBI ¥ TOJy3aTeMHEHUs. B paMkax TrumHocyr-
rectuBHOM IIT Hcronb30BaIM METPOHOM HIIH 3BYKO-
BOE/MY3bIKaJbHOE COTPOBOXKIICHHE CEaHCa.

[IpopabGotaB 35 neT B YCIOBUSAX MOJUKIUHUKA
(Bcero 3a 5T TOABI UX OBUIO HIECTh) B AOJDKHOCTH
MPaKTHYECKOro Bpada, cTapasch Tak 000pynoBaTh
PSIOBOM MONMKIMHUYECKHN KaOMHET, 4TOOBI B HEM
06110 YIOOHO M 3()(hEeKTHBHO TPOBOIUTH NICUXOTEpa-
nuio (BO _Bcex IiecTu!), MOTY BIIOJHE OIpEeIICHHO
YTBEPKAATh: Aa, UMEETCs pAJl MPUHLIUITHAIBHBIX yC-
JIOBUH, KOTOPBIE TOJKHBI OBITH COOIIOICHBI ITPH OpTa-
HU3AIMK 1 000PYIOBaHUU KaOWMHETa MMCUXOTEeparnuH,
YTO OMUCAHO MHOW B METOJIMYECKUX PEKOMEHAIMSIX
«Opranmzanusi, GopMbl H METOBI pabOThI KaOUHETA/

[EHTPa TICUXOTEPANUU TPU OOIIECOMATUYCCKON T10-
JUKJIMHUKE» (W3JJaHHBIC B T.4. Ha PYMBIHCKOM SI3bI-
Ke), yTBepkIeHHbIe MUH31paBoM PM B 1993 1. [5].

[IpuHIHUITHATBHBIME YCIIOBUSIMU TP 000PY/I0-
BaHUM KaOWHETA/IEHTpa TCUXOTEPANIUU SIBIISFOT-
Csl CICNYIONIUE: CO3JaHHE THUIIMHBI, TEMIIEPATyPhl
koM(opTa BHE 3aBUCUMOCTH OT BPEMEHH T0Ja, BO3-
MOYKHOCTB CO3/1aTh MOJY3aTEMHEHHE B JIF000€ BpeMs
CYTOK, XOJIJI Tepe]] KaOMHETOM (HEeTPOXOAHOM), 3BY-
KOM3OJISIINS, UCKITFOUAIOIIasi TIPOHUKHOBEHUE 3BYKOB
pedu maryeHTa U Bpadya u3 kaOWHEeTa B XOJUI U, Ha-
000pOT, TOTO HJIM MHOTO IIyMa U3 XOJlIa B KaOWHET,
Tabnmuuka ¢ conep:xkanuem: «lIpoiry He BXOAHMTH U B
JIBEPb HE CTyuYaTh, UJET CCAHC IICUXOTEPAITHN», - KO-
TOPYIO BBIBEIIMBAIOT HA JIBEPHU IEpe]l ceaHcoM (HO
JIBEPh Ha 3aMOK HE 3aKpBIBACTCsl, U BCE BpauH IMOJIH-
KITUHUKH JIOJDKHBI OBITH TPEAYPEIKACHBI CIICIIUAIIH-
CTOM, YTO B YPE3BbIUYAHHO IKCTPEHHBIX CIydasiX, OHU
JIUYHO MOTYT, TIIATEIBHO COOJIONAs TUIIIMHY, BOUTH
B KaOWHET), MUCHMEHHBIN CTOJ, CTYNbs — §-10 mmiT.,
HEOOXOMMBIE TSI IPOBEICHHUS CEMEHHOW U TPYIIIO-
BOH ICUXOTEparuu, JBa MITKHX M TIIYOOKHX Kpec-
Jla C KYpPHAJIBHBIM CTOJIMKOM, KYIIETKA WU JTUBaH,
KHIDKHBIN TIKad), HAacTOJbHAs Jiamma. JKemaTembHo,
yTOOBI TUTONIAAG KabuHera Obuta Oonee 20 M2, emne
ayuarie 27-30 M?, 4TO MO3BOJUT TEMATHYECKH €T0 30-
HUPOBATh: O(PUIMAIHLHOE 3HAKOMCTBO, Pa3roBOpP II0
JIylIaM, 4TO TaM IHIITYT/OTKPbUIM B HAYYHOM MHUPE,
CIIOPTHBHBIHN yTOJIOK U T.JI., & TAKIKE TPOBOJIUTH TPYTI-
nosyo IIT.

OcranbHOe — oopMIICHHE CTEH, 10ja, MeOelb,
I[BETHI B TOPIIKAX, aKBApUyM, CIHOPTHBHBIC CHapS-
JIbI, TEXHUYECKUE CPEACTBA JUIsl 3BYKO3AIMCU U €€
BOCIIPOU3BE/ICHUE U JIp. — B 3aBUCHMOCTHU OT CTHJIS
TICUXOTEparieBTa Oy/IeT TeM WA UHBIM.

BaxxHo, 4T0OBI B X0OJUTE Tepe]] KaOUMHETOM ObLIa
HACTCHHAs U HACTOJIbHAS MH(OpPMAIUs, KacaroIascs
TIEPBUYHBIX ¥ IMOBTOPHBIX IMAIUCHTOB, HA XypHAJIb-
HOM CTOJIMKE — CTaThH ICUXOTEPAIleBTa B ra3erax u
JKypHaJIax, KHATH MICUXOMPO(QUIAKTHUECKOW TeMAaTH-
KH, HO ¥, KOHEYHO, CTYJIbsi/Kpecia, ckaMbu. Tenedo-
HBI TIAI[UCHTHI BBIKITIOUAIOT YK€ MIPH BXOJIC B XOJIIL.

Bce BollieykazaHHOE SIBISICTCS PHHIIAITUAB-
HO B&)KHBIM M HE MOXET OBITh HE COOJIIOACHO, B T.4U.
TaKasi «MeJ0Yb), UTO MAlMEHThI JOHKHBI HECIECIITHO
IPHUXOJIUTh HA CEaHC NICUXOTEPATuK, 0COOCHHO TPYII-
MOBOT0, 32 5-7 MUHYT JIO €0 Hayaa, 4YT0-Obl OTOUTH
OT JIeJI ¥ TOPOJICKOM cyeThl. BbI BUjienu korna-HuOy b
OeKaIIuX B [IEPKOBb MIPUXOKaH?

Bormpockl 3THKHM U JEOHTONOTHH B paboTe TICH-
XOTepareBra 3aHUMAKT ECTECTBCHHBIM 00pa3oM
HE TOJILKO BCE €ro BpeMs OOIIEHUS C MallMeHTaMu
(04HOTO, 320YHOT0), HO U €r0 JIOCYT, HAYYHYIO U JIH-
TEPaTypPHYIO JIEATEIBHOCTh. BHE 3aBUCHMOCTH OT
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MPEACTABICHUH O OO0KECTBEHHOM IPOMCXOXKICHUSI
Mupa win B pe3ysbTraTe 3BOJNIOIUOHHOTO Pa3BUTHS
MaTepuy, TICHXOTEPaeBThl, OAOOHO TyXOBEHCTRY,
HCTIOBEIYIOT OCHOBHBIEC OOIIEYeIOBEYEeCKHUE LIEHHO-
CTH, BBIPQ)KCHHBIE B OCHOBHBIX MHUPOBBIX PEJIHTH-
X, a TaK)Ke CIeIyIoT IPUHIMIIAM 30pOBOro odpasza
JKH3HH, Y€MY, B KOHIIE KOHIIOB, U 00y4aloT CBOMX I1a-
LIUEeHTOB. JlenaroT OHM 3TO, B paMKax IO3HaBATEIlb-
Ho-noseaeHueckot 1T u ap. HampaBieHuit, oOydast
MAIMEHTOB BOMPOCAM XapaKTEePOJIOTHH, ICUXO(U3H-
0JIOTHH, crioco0aM caMOPETYISIUH U CI0co0aM ICH-
XOJIOTHYECKOH 3alHTHI.

EctecTBeHHO, YTO MCUXOTEpaneBT HE aHrell, OH
YKHBOH YEJIOBEK CO CBOMMH HEAOCTATKAMH, C KOTOPBI-
MU Oopetcs u nodexnaer. Hy, a ecnmu He nmobexna-
€T ¥ HaXOAMTCS BO BJIACTH BPETHBIX HMPUBBIYCK, UYTO
torga? Ecnu mcuxoTepaneBT HE MOXKET CIIPABUTHCS
C BPEAHBIMHU MTPUBBIYKAMH, TO, N0 HAIIEMY MHEHHIO,
€My HaJI0 MEHATh POQECCHlo.

BcroMunast U3BECTHBIX MHE HBIHE JKUBYIIUX KO-
pudeeB MCUXOTEpauK U MCHUXUATPUU M YIIEAIIHX
Ha MO€H MaMsITH U3 )KU3HHU, HE MOTY TIPUTIOMHUTH M3
MHOTHX JIUI] HU OJTHOTO KYPSIIIETo.

[lo Hamemy MHEHHWIO, HOpPMalbHO, KOTIA CBS-
LICHHOCTYKUTENb HE KYPHT, HOPMaJIbHO, KOT/a TICH-
XOTEpaneBT HE KypHT; CTOJIb K€ BEPHO U 00paTHOE.

CpaBHEHHE TICUXOTEPATICBTOB CO CBSILICHHUKAMH
CUUTAI0 YMECTHBIM, T.K. JYXOBHO€ B IICHXOTEPAIHH
3aHUMAaeT 3HAYNUTENBHOE MECTO, OHO, KaK IIEMCHT,
COCIMHSIET BOCANHO BCE IICUXOTEPATIeBTUUECKUE BO3-
JICUCTBUS U B3aUMOBO3/ICHCTBHS.

Hy, a ecnu, crpocsiT, 3aHUMAIOLIMNCS TICUXOTe-
panueii 6e31yxoBeH? YBepeH, uTo abCOIFOTHO 0e3.Ty-
XOBHOTO YeJIOBEKa HeT, MO0 3TO yke OyaeT Helto/b,
CYIIECTBYIOT JIIOMU C Pa3HOH CTENEHBI0 yOOTOCTH B
JYXOBHOM OTHOIIEHHH. OIHAKO HaM MPHUXOIUIOCH
HaOmonaTh Bpavel, 3aHUMAIOIIUXCS MICUXOTepanu-
e, KOTopble, OyyYH TSHKENBIMU TICUXOTaTHYeCKUMH
JUYHOCTSIMH, 00JaaloT MOPOKAMH, CTAaBAIIMMHU HX
BHE PaMOK JayKe TIPOCTO MOPSAOYHBIX Jtoael. OnHu
13 HUX BCE-TaKM YIITH U3 Hatel npodeccun, npyrue
ocranuck. JlanpHeliee — CTOpOHHEEe HAOIIOACHHUE 32
UX JESITeTbHOCTBIO — MOKa3aio, YTO MCUXOTeparnes-
THYECKasi MPaKTHKa CII0COOCTBOBANA y 3TUX CYyOBEK-
TOB CIVIa)KMBAaHUIO MICUXOMATHYECKUX YEPT XapakTe-
pa ¥ KOMIIEHCALlUH B ONPEACTICHHON CTENEHH UX T0-
BeieHUs. Sapo Ke JIMYHOCTH, TPUKPHITOE BHEIIHEH
(hopmoii Oosiee MEHEE MPHIIMYHOTO TIOBEACHUS — BHE
CTPECCOBOI CHUTyallMH, KOHEYHO, — TI0 CyTH, OCTaeT-
csl mpexxHuM. HeoOxoaumo, Bce ke 3aMEeTHTh, YTO
nmeromuecs: HaoOmoneHust B 50-60 IT. MUHYBIIETO
BEKa HaJ 3HaxapsMd TEpBOOBITHBIX ieMeH HOx-
Hoii Amepuku, Adpuxu, Uunonesun (Iappu Paiit.
CBuzerens konaoBcTtBa. — 1971) mokasano, 4to y

3THUX, MOKHO CKa3aTb, IPapOAUTENEN COBPEMEHHBIX
TICUXOTEPATIEBTOB HE BCE B MOPSJIKE 0OCTOSLIO C MX
MICUXWYECKUM 3I0POBBEM U MOBEJAEHUEM, YTO, pazy-
MeeTcsl, TpeOyeT aHaim3a.

3HaHWE BCErO0 TOTO, YTO COCTABJSET MPEAMET
MOTPAHUYHON TICUXUATPUHU, a TAKKE MEIULIMHCKON
JICOHTOJIOTUM W 3THUKHU TO3BOJSET ICUXOTEPAIECBTY
OBITh TAKTUYHBIM 1 BHUMATCIIBHBIM, BEXKJIUBBLIM U OT-
KPBITHIM, 3a00TJIUBBIM U CHUCXOJUTEIBHBIM K TPYJI-
HBIM, TOAYAC TSDKENBIM, XapaKTepaM MOTPaHUYHBIX
nauveHToB. Hamm nmaupeHTsl — 3TO MOYKHO yTBEp-
JKIATh — SIBIISIFOTCSI HACTOAIIMMU CTpaJasibllaMU, UX
HaJI0 NTOHUMAaTh, HAXOJUTh MYTh K UX CEpALY U IO-
MOTaTh MICUXOTEPANIEBTHYCCKH U, €CIIU HYXHO, OHO-
JIOTUYCCKH.

Ilcuxorepanus, Mo ONPENEIIEHUIO, HE MOMKET
OBITH Oe3 coOMoIeHNS BpadoM/ IICUXOIOTOM 3THKHU H
JICOHTOJIOTHH.

Yrto kacaeTcs KIMHUYECKOTO BUACHMS IaIdCH-
TOB, UX HEBPOTHUUECKUX U IICUXOCOMATUYECKUX pac-
CTPONCTB, a TAaK)Ke CIIOCOOOB TEPaIHK, TO KPaTKo OT-
METHM, YTO BO MHOTUX CJIy4asiX JEUCHHE HAYNHAETCS
¢ OMOJIOTUYECKUX, JICKAPCTBEHHBIX CPEJICTB, K KOTO-
PBIM 3aTeM MPHUCOCTUHSIOT IICUXOTEPANUIO (MHIUBH-
JlyallbHyI0, CEMEHHYI0, TpymnmnoByro). Kakoil meron
TICUXOTEpanuu OyleT MPUMEHEH U B Kakoi Qopme,
ompeieNseT KIMHUYEeCKHH ciydail caM 1o cebe, mpe-
JIOMJICHHBIH Yepe3 OIMBIT U UHTYHUIIMIO BPava/TICUX0-
nora. [1o HalleMy MHEHHIO, CyLIECTBOBAaHUE LIEHTPOB
MICUXOAaHaIN3a, FeIITAJIbTTEPANNH, T'YMaHUCTUYECKON
TICUXOTEPAIIUU U T.I1., KOIJIa alPUOPHU 110 OTHOLIEHUIO
BCEX MAI[MEHTOB C Pa3HOM CTPYKTYpOH JIMYHOCTH, a
TaKKe€ C Pa3JIMYHbBIMU HEBPOTUYECKUMH U TICUXOCO-
MaTUYECKUMH PacCTPOMCTBAMU TPUMEHSIETCS OJUH U
TOT K€ METOJI/UHCTPYMEHT, IPOTUBOPEUUT HE TOIHKO
HAay4YHOW KOHLEINLWHU KIMHUYECKOW MCUXOTEPAINH,
HO ¥ 37]paBOMY CMBICITY. YBEpPEH, HUKTO U3 paOOTHH-
KOB YKa3aHHBIX LIEHTPOB HE OTAACT B PEMOHT CBOM
JUYHEIA aBTOMOOWIIb, 3HAs, YTO ABTOMEXAHHK BJIa-
JIEET JIUIIb OJHUM KJIFOYOM, JIaK€ Pa3BOJHBIM, a HE
00JpIIIUM HAOOPOM WHCTPYMEHTOB.

He siBniseTcs v 3T0 aHAXPOHU3MOM, 10CTABIIAM-
cs1 HaM B HacneacTBo oT XIX Beka, Ui )Ke 3TO CTUJIb
ppiHOYHOrO mparmaru3ma koHma XX Hadama XXI
Beka? Ecnu mon pekyiamoii MOJHOTO MeToqa (pakTh-
YECKHU MPUMEHSIETCA KOMILUIEKC IPYTHUX, TO B MPAKTH-
YECKOM OTHOILIEHHMH 3TO JYKAaBCTBO PHIHKA €I11€ MOXK-
HO TMOHSATH (U T.0., PYKOBOACTBYSICH MYIPOM MOCIO-
BUIIEH, IPOCTUTH), HO C MPUHIIUITUAIBHBIX TTO3HUIIAN
MOJJOOHBIN MMOJIXOJ] aHTHHAYUYEH, a TIOTOMY CIOCOOCH
MIPUHECTHU OOJIBIIIEC BPE/a, YEM TIOJIb3BI.

BcernomuHaercs oquH Kypbhe3HBINM cilydail Hadasa
JIEBSIHOCTBIX TO/IOB, KOI/Ia K HAM B CTPaHy NPHUE3KaIU
3anaJHble CIEUUAUCTBI JJIsl IPOBEAEHUS JIEKUUA U
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CEeMHMHApOB-TPeHUHroB. Ha oHOM M3 HUX, IO OOBIK-
HOBEHUIO, KOTJId YYACTHUKU CEMHUHApa II0 O4epeau
MpECTaBIIAINCh, BCTal CUMIATUYHBIN, BBICOKOTO
pocCTa MOJIOOM 4YENIOBEK U C SIBHOW TOPIOCTBIO 3a
CBOI0 CIELUAIM3ALUI0 IPEICTABUICS: «TPYIIIOBOU
rcuxoreparesT H.».

Kaxk Torna, Tak u ceifuac s 3a/1at0 BOIIPOCHI B CO-
KPaTU4EeCKOM CTUJIE, MO3BOJSIONINE MTOIyYUTh 3aBe-
JIOMO H3BECTHBIE OTBETHI. A pa3Be MOXKHO OBIAJETh
yYMEHHUEM IpOoBOAUTH Ipynmnosyro IIT, He oBnanes B
MOJTHOW Mepe MHAUBUAYaIbHOM? Bo3moxxHO 51 mo-
JIUMOAAJIBHO POBOAUTE rpynnosyo 1T, B T.4. BKitO-
Yast ICUX0-aHaJIN3, UCTIOBE/b, T.€. B TOJHOM 00beMe,
Kak uHAnBHAyanbHy0? [lo3Bonser au rpynmnosas [T
cama 1o ce0e JOCTHYb TOW CTENICHN KOHTAKTa MEXKIY
IICUXOTEPAIIEBTOM U MAILlUEHTOM, KaKasi JI0CTUTACTCs
MIpY MHAMBHIYaJIbHON INcuxorepanuu? Beicokompo-
(eccCHOHANBHBIA IICUXOTEPANeBT — MEIULUHCKH,
MICUXUATPUYECKH, TICUXOJIOTHYECKH O00pa30BaHHBIH,
KJIMHAYECKU MBICISIIIUH, T.€. TIOJHOLICHHBIN CIIelu-
QIMCT B 00JNACTH MOTPaHUYHON NICUXHATPUHU H TICH-
XoTepanuu — OyAeT Jn ceOs Ha3bIBaTh I'PYMIIOBBIM
NICUXOTEPANIEBTOM?

Her, MBI HE IPOTHUB y3KOH ClIELUAIN3ALNH B IICHU-
XOTEpPAINUU, Mbl KaTeTOPUYECKU BO3pa)kacM IPOTUB
YIPOLIEHYECKOIO MOAX0/a U IIOBEPXHOCTHOM MOArO-
TOBKHU CIIELIUAJIACTOB.

AHanu3 KOJIMYECTBEHHBIX M Ka4€CTBEHHBIX I1O-
Kazareyeil paboThl ICUXOTEpaIieBTa OCHOBAH Ha 3(-
(DEeKTHBHOCTH JICYCHHUS] HEBPOTUUECKUX PACCTPONCTB,
YTO, B CBOXO OU4€PE/lb, OCHOBBIBAETCS HA KAUECTBE €r0
npodeccHOHaIbHBIX 3HAHWN M HAaBBIKOB B 00JACTH
MICUXOTEPAaIuy, KOTOphIE, B CBOIO OYepellb, 00yCIOB-

JICHBI €r0 3HAHUSMH B OOJACTH MCUXUATPUU U KIIU-
HUYECKOH/MEUIIMHCKON TICUXOJIOTHH, a TaKKe JTHY-
HOCTHBIMH KauecTBaMH Bpada/micuxoiiora. J{namazon
TICHXOTEepareBTa, 00beM MCUXOTEPareBTUYCCKOM T10-
Mot [3], ko3pPUIMEHT HHANBUAYATU3ALHN U IPY-
THe MoKa3aresu [5] moMoryT moinHee 1 0ObEKTUBHEE
OLICHUTH PabOTy CIEHUATHUCTA.
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K BOIIPOCY O IICUXOJIOTHYECKHUX U PU3NOJTOTMYECKUX
MEXAHU3MAX TMTPOLHECCA U DOPEKTA IICUXOTEPAIINA

IIpocTomosioToB B.®. — 10KT. Mel. HAyK, Npo¢. kadeapbl KIMHNYECKON ICUX0JOT U
HNHUITIO OHY um. U.U.MeuynnkoBa

Summary: To the question about the mechanisms of the process and effect of psychotherapy

The psychotherapy effect is the ability of the doctor and psychologist interacting by: ideomotoric/
ideosensoric reactions, conditional reflekes, dominant, bodility of emotions, inducting the specialy changed
consciousness (that in turn can remove from unconscious — forgotten/oust and complicate it with medical
inspiration/state installations), making the balance in hemisphere asymmetry, the influence of the hypothalamus
region on conductivity of afferentive impulsion from soma into the cerebral cortex of big hemispheres.

Key words: ideomotoric reactions, conditioonal reflekes, dominant, bodility of emotions

Pe3rome

HCI/IXOTepaHeBTI/II{CCKHﬁ 3(1)(1)CKT 3aKJIFOYAeTCs B CIOCOOHOCTH Bpaqa/ncnxonora, BBaHMOHeﬁCTBYH C Ima-
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LUEHTOM, HE TOJIBKO U3MEHSTh y HEro MCUXUYECKHE MPEACTaBICHHs, HO B Hanboee MoJHOH Gopme npeBpa-
LIaTh y HETO TICUXUYECKOE B (PH3HOJIOTHUECKOE. DTO «UYJECHOE MMPEBPAILICHHUE), COTJIACHO UMEIOIINXCS Hayd-
HBIX MIPEICTABICHH, MOXKET OBITh TPOU3BENICHO OJIaroAapsi CIECAYIOINX B3aUMOBO3ICHCTBUI MICUXOTEparnes-
Ta C MAHEHTOM: UICOMOTOPHBIM/HCOCEHCOPHBIM PEaKHsIM; YCIOBHBIM pedekcaM U BTOPO CHUTHaIbHON
CHCTEME; 3aKOHY IOMHHAHTHOTO peardpoBaHUs; TEIECHOCTH 3MOILMH; CIIOCOOHOCTH WHAYIHMPOBATh CIICLH-
(uueckn U3MEHEHHOE CO3HAHUE, YTO MO3BOJISIET: &) U3BJIEKATh U3 0ECCO3HATEIBHOTO 3a0BITOC/BEITECHEHHOE
JUISL €TO CO3HATENILHOTO OCMBICIICHUsI, O) BBOAUTH B O€cCO3HATENbHOE JieueOHbIC BHYIICHHS U YCTaHOBKH;
BHECEHHS PaBHOBECHSI B MEXITOTYIAPHYIO aCHMMETPHIO; BIMSHUIO THIIOTATaMUYECKON 00J1acTH Ha MTPOBOAN-
MOCTb a)epeHTHON UMITYIbCALIUH U3 COMBI B KOPY OOJBIIHX MONYIIApHii, a TAK)KE BIUSITH Ha TPOPUUECKUE

npouccCcbl U UMMYHUTCT.

Beenenne

[Ipuctymas kK W3I0KEHWIO OOOCHOBAaHHS MeXa-
HHU3MOB Tiporiecca u 3¢ ¢deKTa IMCHUXOTeparuy, Cuu-
Tal0 HEOOXOMUMBIM BHAYANIE OMPEACITUTHCS C CAMUM
MTOHSTHEM IICUXOTEPAIUs», KOTOPBIX — CIEAYET OT-
METHUTh — UMEETCS BEIMKOE MHO)KECTBO™, M BCE OHH,
Ha HaIll B3IJISA], II0-CBOEMY BEPHO OTPa)karoT €€ CyTh
Y TIpeTHa3HaueHHE; B3ATh, K IIPUMEPY, ITOTyOBITOBOE
oTpeneieHne - «Tepamus aymoi». (OcTaHOBHM-
Csl UMb Ha ABYX M3 HUX, npod. B.E.Poxxnosa [12]
u mpod. M.3.BeapBoBckoro [1], T.K., OTHOCHMEIE K
MEAWIIMHCKONW MOJIEH TICUXOTEepanyy 1 T.0. IpU3Ha-
IOIE HEPACTOP)KUMOE EAMHCTBO TCUXUKH/IIYIIN U
TeNa MalrenTa B 3[0POBhE U OOJIE3HU, OHU TIO3BOJISI-
IOT PEATMCTUYHO PAacCMaTpUBATh ICUXOHEUPODHU3H-
OJIOTHYECKHE MEXaHHU3MbI TCHXOTePaNeBTHYECKOTO
mporiecca u ero jeuedHoro 3ddekra. OnpenencHue
PoxxHOBa mpuBNEKaeT JIakKOHUYHOCTHIO: «llcuxore-
panusi ecTh KOMIUIEKCHOE JIeYe0HOE BO3/ICHCTBHE C
ITOMOIIIBIO TICUXUYECKUX CPEJCTB HA TICUXUKY OOJIb-
HOTO, a 4Yepe3 Hee Ha BECh €ro OpraHu3M C IIEIBI0
yCcTpaHeHHus] O0JE3HEHHBIX CHMIITOMOB M M3MEHEHUS
OTHOIIEHUS K ce0e, CBOEMY COCTOSHUIO U OKPY’Kalo-
et cpeae». Omaaxo ¢ mo3unuu Hadanda XXI B. B 310
oTIpeNieieHne BKpaslach O/lHA MajieHbKas, HO CyIle-
CTBEHHAss HETOYHOCTh: B HEM PEYb HJIET O JIe4eOHOM
BO3ICHCTBUMU Ha MICUXHUKY OOJBHOTO, B TO BPEMS Kak
0€e3 B3aMOICHCTBUS TICHXOTEPAIeBTa 1 MalieHTa He
MOXKET OBITh TICHXOTEPaITiy BOOOIIIE.

Omnpenenenrie BenbBOBCKOTO MPEACTABISAETCS
WCYEPIBIBAIONINM, HAYYHO OOCTOSATENBHBIM, B HETO,
Ka)KeTcsl, Hedero Jo0aBUTh HOBOTO, HO OHO, 4TO, HA
MO B3WIAA, SBISAETCS MPUHIUIHAIBHBIM, HE TIepe-
JaeT crnenu(puueckoro ayXa U CTHIIS TICHXOTepareB-
THYECKOTO MpOIecca, a CKopee — MaTepruaIncTuie-
ckoil (uocopurm MapKCU3Ma-JICHUHU3MA TPOILTBIX
coBerckux JeT. «Ilcuxorepanus — 310 “crienanibHO
genoBedeckuit” (M.I1.ITaBmoB) paszmen obmeii Tepa-

A1, BO3ICUCTBYIOIIHNH depe3 BeKTop TuaHocTH. OHa
JIEHCTBYeT Ha OCHOBE 3aKOHOB INCHUXOJOTHH, TICHXO-
(bM3HOI0THH, HEUPOPUINOIOTHH, YICHHUS O BBICIICH
HEPBHOH JIEATENFHOCTH U peannsyercs yepe3 QyHK-
[IHOHAJIbHBIE MEXaHNU3MBI ICUXOTUHAMHKH, HEUPOIH-
HaMHKH, BBICIIEN HEpBHOMU aesTenbHOCTH. [IcuxoTe-
panus BO3AEHUCTBYET MEPBUYHO HA COIMAIBLHO-TICH-
XOJIOTUYECKYIO CTPYKTYpY JTMYHOCTH, a Yepe3 Hee Ha
MaTepHaIbHO-OMOIOTHYECKYIO0 CTPYKTYpPY OpTaHU3-
Ma. ATEHTOM TICHXOTEpAlMH SBISACTCS (PyHIAMEHT
YEeJI0BEUECKON peur — CIOBO KaK (hHU3HOIOTHYCCKUN
u neuebHwrid pakrop (M.I1.ITaBnos, K.M.Iltatonos).
SIBIAACH BEOYIINMM M PEIIAIONINM, CIIOBECHOE U pe-
YeBOE BO3/ICHCTBUE, OHAKO, HE MCUEPIIBIBACT IICH-
XOTeparnuy, KaKk €e He UCUEPIIbIBACT JAUAJIOr Bpaya u
00JBHOTO B KAOWHETEY.

Hcnonb3ys mnpeaumecTByIOMMUA OMBIT KOJUIET,
MBI COWIH IeIeCO00pa3sHbIM OOBEIUHUTH HEKOTO-
pBI€ COBpEMEHHBIE MPE/ICTABICHUS B OTpEAeIICHNE
npenmera «llcuxorepanus», nO0 Bce TedeT W Bce
MEHSETCS, U COBPEMEHHAs TICHXOTEPAIHs — 3TO yKe
B TTOJIaBIISIONIEM OOJBIIMHCTBE CIIy4aeB HE TOIBKO
TICHXMYECKOE BO3/IEHCTBUE NICUXOTEpaIieBTa Ha Ia-
[IMEHTA.

TlcuxoTepanusi — 3TO J€TEPMUHUPOBAHHBIA Bpa-
YOM/TICUXOJIOTOM TIPOIIECC IICHXMYECKOTO B3aWMO-
IEHCTBUS C MTAIIMEHTOM, IEJIIMU KOTOPOTO SIBIISIFOTCS:
1) HOpMaITH3AITHs TICHXMYECKUX, SMOITHOHAIbHO-ad-
(heKTUBHBIX W BEreTaTHBHBIX PACCTPONCTB HEBPOTH-
YECKOTO PEerucTpa, a TaKk)Ke HaPYIICHHBIX OTHOIIIe-
HUH JUYHOCTH, W3MEHEHHE YCTaHOBOK, IPUBBIUEK,
B3MISAZIOB, N30aBI€HNE OT MPUCTPACTHI M TICHXUYe-
CKOM 3aBHCHMOCTH K YEeMY- WA KOMY-JTHO00; 2) MO-
Omnm3anusl pecypcoB JHMYHOCTH W aJaNnTalliOHHBIX
BO3MOJKHOCTEH (TICUXUYCCKUX, PUINOIIOTHIECKUX) ¥
YeJIoBeKa.

OcHoBHBIMH (DakTOpamMu (MHCTPYMEHTAMHU, Me-
XaHU3MaMH) 3TOTO TIPOIiecca SIBIISIOTCS:

* 13 CyIeCTBYIOIMX MOAAIBHOCTEH ICHXOTepaniy (MeIUIUHCKAsl, IICUX0JI0TNIeCKasl, TeIarornuecKas, pelIuruo3Hast) Kaxjast
BKJTIOYAET MHOTO METO/IOB, IPUEMOB, CIIOCOOOB 1 B CBOMX PAMKaX PacCMaTpPHUBAET ATOT MPOIECC C Pa3HBIX (PUIOCO(PCKUX U METO0-

JIOTMYECKHUX TTO3UIIUM.
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Buletinul ASM

1. YcraHoBneHue W TOAJEp:KaHUE TNPOAYKTUB-
HOTO TMCUXOTEPareBTUYECKOTr0 KOHTaKTa (CrocoObl 1
TEXHUKH MOTYT U JJOJDKHBI OBITH Pa3IMYHBIMH).

2. UcnoBenps GonpHOTO (yCTHasA, B T.4. 3allUCaH-
Has HA MarHUTHOM JICHTE, MUCbMEHHAs).

3. DOMOILMOHAJIBHOE YCIIOKOGHHE U CTUMYIHPO-
BaHHE, UMEIOIIIEe MECTO Ha BCEX dTalax M MpHU BCeX
(dopmax mcuxoTeparnuu.

4. Mcnonp3oBaHue IMO3HABATEIbHO-TIOBEACHYE-
CKHUX MEXaHU3MOB IICHXOJOTHYECKOH 3amuThl (pa-
LMOHAaJIbHAas, KOTHUTUBHAS, MOBEJCHUYECKasl, MaTo-
renetnueckas [1T, QyHKIMOHANBHBIE TPEHUPOBKH,
ap.).

5. Hcnonp3oBaHne NCHXO(QHU3HOIOTHYECKON 3a-
LIUTHI N3MEHEHHOT0 CO3HaHU (TUITHO3, CAMOTHUITHO3,
TUITHOKATapCuC, BHYIIEHHWE, CaMOBHYILIEHHE, ayTo-
TeHHasl TPEHHPOBKA, MEAUTAIIMOHHBIC MPHEMBI, Me-
TOJI CUMBOJIIpaMbl, METOJI KOAUPOBaHUs [|OBXKEHKO,
TOJIOTPOIHOE JIBIXaHUE U Jp.).

6. /lyxoBHOE B3auMoJieiicTBHE, TPOHU3BIBAIOIIEE
BeCh IPOLECC MCUXOTEpanuy, HaunHas OT MepBUY-
HOM KOHCYNbTallUM TMallMeHTa, 0 CaMbIX OTAaJIeH-
HBIX CEaHCOB MCUXOTEpANUU WM TICHXOJIOTHYECKOM
MOJACPKKH.

B 3aBepiieHnn BBeICHUSI HEOOXOAMMO MPUBECTH
HECKOJIbKO KPaTKUX TE€3UCOB, BHIBOJIOB HAIIUX MPEa-
mecTByronmx pador [9,10,11], koTopbie MO3BOJIAT
KOHCTPYKTUBHO TPOBECTH OOCYXKAEHUE NPOBEACH-
HBIX MCCIIEI0BaHUH.

- Ilo HamieMy MHEHMIO, KJIACCUKH IICUXOTEPANTNU
JN0OMBaIHCh ONECTAIINX PE3yJIbTaTOB B JICUCHHU He-
BPO30B HE MOTOMY, YTO NMPHUMEHSUIN TOJBKO «CBOI
METOI, @ IOTOMY, 4TO, coxpaHsist 3p(eKkT HOBU3HBI U
3aMHTEPECOBAHHOCTH, YMEJIO CO3/[aBajli BBICOKOE
SMOLIMOHAJILHO-MTO3UTUBHOE HAIPSDKEHUE W, HC-
noJb3ysl ocHOBHBIE (aktopsl [1T, mpoBoguIN HEYTO
0coOeHHOE M B TO K€ BpeMs o0Iee i BceX HX, a
3aTeM ¥ JJIsl KopUQeeB TMOCIEeAYIOMNX MTOKOIEHUH —
TICUXOTEPAINIO HA KOHTAKTE.

- KomruiekcHoe nmprMeHeHHe OCHOBHBIX (haKTo-
poB u MmetoznoB IIT B cTuie marpuapxoB ¢ MCHONb-
30BaHMEM COBPEMEHHBIX JOCTHIKCHUH MeEAUIIHEI
W TICHXOJIOTHH SBIsieTcs HambOonee 3(deKTHBHBIM
CIOCOOOM B YCTpaHEHHUH HEBPOTHUECKUX M JIPYTUX
MTOTPaHUYHBIX PACCTPONCTB.

- CornocTaBieHHe TPeX OCHOBHBIX HalpaBIeHUH
COBPEMEHHOH MCUXoTepanuu (ICUXo0aHaTUTHIeCcKoe/
MICUXOIMHAMUYECKOEe, TMOBEICHYECKOE/ TI03HABATEIb-
HO-TIOBE/ICHYECKOE, T'YMaHHUCTHYECKOE/IK3UCTEHIIU-
aIbHO-TYMaHUCTHYECKOe [5]) MPHUBOOUT K MBICIIH,
YTO OHHU Pa3IUYHBI 0 PopMe, HECYILIECTBEHHOMY, HO
TOKAECTBEHHBI 110 COZIEpKaHuIo, 1Mo cyTH [11].

- H3yyeHne «HOBBIX» METOJOB ICHXOTEPaNUH
[MOKa3bIBAET, YTO B HUX MCIOJIB3YIOTCS TE K€ OCHOB-

HbIe ()AKTOPBHI, HO JIMIIb B PA3HBIX COOTHOIICHHSIX.

- TlosiBeHue «HOBBIX» METONOB IICHXOTEpa-
UM OOYCIIOBJICHO COLHUAIBHO-TICHXOIOTHYECKUMHU
OCOOCHHOCTSIMH, «3aKa30M» BPEMEHH, MCUXOJIOTH-
YECKUMH OCOOCHHOCTSIMH aBTOPOB-CO3JaTelei |
HEOOXOANMOCTBIO  AMOLIMOHAIBHOTO OXKHMBIICHHS,
KOTOpPOE TIPUBHOCHT € COOOK OOHOBJICHHE CaMO MO
cebe.

- Cy1iecTBOBaHHE Pa3IHMYHBIX METOJOB MICHXOTE-
panuu, B T.4. KHOBBIX», TAKXKE OTBEYaET U HHIAUBHIY-
aNbHBIM 3apOCcaM MalueHTOB.

- JlyxOBHOCTB - 0OIeYenoBeYecKue IIEHHOCTH
(yr000BB K OMMKHEMY, TEpIIEHUE, Bepa B Hjeall, 1Ip.),
KYJBTYpa, CMBICIT KM3HHU, PaAOCTh B TIOBCEIHEBHOM
— SIBIISICTCS] TOW CBS3YIOIICH cyOcTaHIMeH, 0e3 KOTo-
poti 1r000i METO/I ICUXOTEePaIuy JAeBAIbLBUPYETCS U
TepsieT 3P PEKTUBHOCTB.

- B Onmxkaiimme necsaTuiaeTus ncuxorepanus Oy-
JIeT pa3BUBaThCs Ooliee BITyOb, UM BILIHPE.

O0cy:x1eHue pe3yJbTaTOB UCCIeI0BAHUS

W3BecTHO, YTO OJHUM M3 OCHOBHBIX MCTOpHYE-
CKHX HCTOKOB COBPEMEHHOM NICUXOTEPAITUH SIBIISIETCS
THITHOCYTTECTUBHBIN METOI, CaMblid (PU3NOTOTMYHBIH
U, IO CyTH, CaMbIi, MOYKHO YTBEp>KJaTh, 3aMaCKUPO-
BaHHO pacmnpocTtpaneHHbd [10], n6o n3bexars da-
30BbIX coctogHuil [IHC u HEBONBHOTO BHYIIEHUS
HEBO3MOXHO, KaK HU cTapaiicsi. Ho 310, Ha uTO yKa-
3bIBACT aHAJM3 TOJIyTOPABEKOBOTO OMNbITA HAYYHOH
TICUXOTEPAITUH, CIIEAYET 3HATh HE TOJIBKO TEOpETHYE-
CKH, BOOOIIIE U OCYIIECTBIATH BHYIICHHS MOXOS H
HEyMeJI0, HEOOXOJMMO XOPOLIO BIaleTh 3TUM METO-
oM. M3BecTHO, YTO HEJB3s JOCTHYDL BBICOKOTO XHU-
PYPTHUECKOTO MacTepCTBa, HE OBJIAAEB 0a3HCHBIMU
3HAHHUSIMU U HaBbIKamMH. [Too0Hast 3BOMIOLINS pa3Bu-
THS CTICIIMAIMCTa UMEET MECTO B JII000H mpodeccun,
B T.4. U B ICUXOTEpaIuu.

Asryct ®openb, amonoreT THIHOTEpAaNnud, B
cBoeM Tpyzae [15], BeIaepKaBIIEM TOJIBKO Ha He-
MEIKOM si3bIKe 12-Th W3AaHUHN, MPOBO3IMIACKI, YTO
«TOJIKO THIHO3, B OTIMYHE OT OPYTHX METOJOB
TICUXOTEPAIuH, OKa3bIBACT peajbHbIN TepaneBTHYe-
ckuii 3¢ dexT». Bynyun kareropudHsM mo ¢opme,
9TO YTBEpPXkJACHHUE, IO CyTH, HE OTPHUIACT BO3MOXK-
HOCTH MJI HEOOXOTUMOCTD CYIIECTBOBAHUS APYTUX
METO/IOB IcuxoTepanuu. bosiee Toro, mpu onucanuu
MPOLELyPHI JIeYeOHBIX CEaHCOB, KJIACCHK o0pamiaeTt
BHUMaHHE Ha 00s3aTeNbHOE COOJIOACHUE IIENIOTO
psiaa HEOOXOIUMBIX YCIIOBHI, HEKOTOPBIE U3 KOTO-
PBIX MBI CITyCTS BOCEMb JIECATKOB JIET ONPEACIHIN
1 000CHOBANlM KaK «OCHOBHBIE (DaKTOpPBI MCHXOTe-
panumy.

BuumarensHoe nzyuenne tpyna Popeis mo3Bo-
JSIeT IPOHUKHYTH B €r0 TBOPYECKYIO J1a0OpaTopHIo
U TIOHATH, YTO TOJILKO Onarofapsi moauQaKkTOpHOCTH
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MICUXOTEPANIEBTUYCCKUX BO3ACUCTBUI OH JIOCTHU-
raja BBICOKMM TepameBTHUECKUN pesyasrar. B uncne
3TUX (PAKTOPOB IICUXOTEPAIHK ObUIN: YCTAaHOBJICHHE
KOHTAaKTa, TIIyOOKO€ MCCIICJOBAHUE JIMYHOCTU 0OJb-
HOTO, WUCIIOBE/Ib, OECelbl C MallMeHTaMHU, BO BpeMs
KOTOPBIX OH, UCTOJIb3ys KOMMYHUKATUBHBIE HHTOHA-
LMOHHOBBIPA3UTEIBHBIC CPEACTBA CBOCH JMUYHOCTH,
BHYIIAJT MAIIUEHTAM H3JIEYUMOCTh OT UX CTPaaHusl.
Byayun 4enoBeKoM KaTerOPUYHBIM, OH U YOSIKICHHUS,
B KOTOPBIX — BCErJa U KaK MPaBUJIIO — MPUCYTCTBY-
€T 9JIEMEHT BHYIICHHS, CUMTANl BHYIICHUAMH. Ero
YTBEPKJICHUS B TIOJIEMHKE C OIIOHEHTOM — «J[ro0ya
BOOOpaxkaeT, Oy/ATO OH BIMUSET Ha CBOUX OOJIBHBIX J10-
BoAaMH paszyma. <...> Pa3Be OH JCHCTBUTENBHO, HE
3aMeyaeT TOro, YTO €ro TOH, €ro JUYHOCTh, €0 MM
TepamneBTa SMOLMOHATBFHO U UHTYUTHUBHO NEHCTBY-
€T Ha OOJIBHBIX, KaK (PAKTOpPHI BHYIICHUSI?» — MBI HE
MOXKEM HE TIOBTOPUTH NMPH (DOKYCHPOBAHUU MBICIIH
Ha Pa3HOYTCHUAX KOPUPESIMU — U COBPEMEHHBIMHU
MICUXOTEPANIEBTaAMU TOKE — OJHOTO M TOTO K€ SIBIIC-
HUs. MBI BBIHYK/ICHBI 00Jiee MOJJPOOHO U JIaXKe MHO-
TOCJIOBHO IIUTHUPOBATh KJIACCHKA, YTOOBI COXPAHHTH
CTWJIb U CYIIHOCTh U3JIaraéMoOro uM.

B maBe «I'unHoTH3M U nicuxorepanus» Popernsp,
MOJIEMHU3UPYS C ONIMOHEHTAMH THITHOCYTTECTUBHOTO
Metona, muiieT: «C TeX mop, Kak BHYIICHHUE U IICUXO0-
Teparvs BOOOIIe 3aBOCBaIM B MEIUIIUHE H3BECTHOC
MpU3HAHKUE, OIICHKA WX OOHApY>KUBACT HEKOTOPHIC
cBoeoOpaszHbie ocobeHHOCTH. W Bpau, u Mmoiomoi
CTYICHT MEAMIIMHBI MHOTO O BHYILICHUU CIBIIIAT U
YUTAKOT; MHOTO 00 3TOM CITOPST B YaCTHBIX Oecelax,
HO B YHHUBEPCHUTETaX, 32 BECbMa PEIKUMU HCKIIIOUE-
HUSMH, HIYETO O HEM He mpemnonaercs. Te, KoTopbie
paccykIarT 00 3TOM BOIPOCE, PEIKO 00Ia1at0T 3Ha-
HUEM Jiesia. DTON MOBEPXHOCTHOW OOJNITOBHE U 00sI-
3aHa CBOMM TIPOMCXOK/ICHHEM Ta, KaK Obl opHUIInab-
Hasl, 3a4acCTyl0 C OOJIBINON MpEeTeH3Uel Ha aBTOPH-
TETHOCTH, BHICKa3bIBaCMasi aKCHOMa, KOTOpasi MIIACUT
cienytomiee: BHylenue HasiBy, ICUXOTEPANUS — BOT
9TO, NEUCTBUTEIHHO HEUTO OYCHH BAXKHOE M Pa3zyM-
HOE, YTO JOJDKEH 3HAaTh U MHTYUTHBHO JABHO YKE
3HACT KaXKIbIi XOPOUIUK Bpay, HO TUIHOTU3M — 3TO
HEYTO COBCEM HMHOE, HEYTO MOJ03PUTEIbHOE, HE Ha-
y4HO€, (hOKYC-TIOKYC, IIapIaTaHCTBO, B JTYYIIIEM CITy-
4ae YTO-TO COMHHTENIBHOE WIIU K€ YTO-TO BPEIHOE
U ake omacHo. BesikoMy, KTO 3HAKOM € BHYIICHUEM
(NB! He na cnosax, a Ha gene. — B.I1.), mogoOHas
OOJITOBHS TIPEJICTABISCTCS HEBEPOSTHO KOMUYHOM.
B peilicrBuTeNnpHOCTH Hago 00amarh OOJBIION IO-
BEPXHOCTHOCTBIO CYXKIICHUS M CHUJIBHOM ICHUXOJO-
TUYECKOM MHOIKEH, Y4TOOBI M3 OZHOTO M TOLO KE
MpeaAMeTa BEIKPOUTH ABE Hayku. BHymmaercs mu npu
MIPUMEHEHUU TICHXOTepAlii HEMHOTO OOJIbINast WIIH
MEHBIIIas 103a CHA, 9TO, B KOHIIE KOHIIOB, ISl OICH-

KU CyIlIeCTBa e¢ 3HaueHusl He umeeT. Kto monsepres
JICUCTBUIO NICUXOTEPAMHU, TOT HAXOAUTCA MOJ CYI-
TE€CTUBHBIM €€ BIUSHHEM, T.€. ITMHAMHUKA €r0 MBbIII-
JICHUSI TPUMEHSIETCS (UCTOIb3yeTCs) KaK UCTOUHUK
SHEPruu JJIsl TUCCOLMATUBHOTO BO3JEHCTBUS Ha BCE
TE€ PacCTPOICTBA, KOTOPHIC B OOJIBIICH WITH MEHBIIICH
CTEIEHU, KOCBEHHO WJIM HEMOCPEACTBEHHO 3aBUCST
OT IeATeNbHOCTH Mo3ra. Crop — €CTh JIU 3TO THUITHO3
WJIM TICUXOTEpaIus — 3TO CIOpP O CIIOBAXY.

K aTuMm — He coBceM SICHBIM U HAyYHO TOYHBIM
— paccyxaeHussM dopersi, B KOTOPBIX OH MOYTH MOJ-
XOOUT K OTKPBITUIO MPUHIMAIBHON OJHO3HAYHOCTH
TUITHO3a U T.H. BHYLIEHUS HasIBY, MBI €€ BEPHEMCS.

Ho nouemy ®opens yTBepxkaan, 4To HU3 BCEX
METO/IOB TOJIBKO TMITHO3 OKa3bIBAE€T peaJIbHbIN Tepa-
nesTrueckuii 3ddexr? [lonararo, KareropuyHOCThH
YTBEPKJICHUIO MATPa MPHJIAIH CIEIYIOIUe 00CTOs-
TEJIbCTBA.

1. B cBoeli KHUT€ OH OMUCHIBAET MHOTOYHUCIIEH-
HBIE CJy4ad U3JIEUCHMS] BETE€TAaTUBHBIX M 3HJAOKPHUH-
HBIX JUCQYHKIUHA, B T.4. U OCOOCHHO y JKeHIIUH. B
YUCJIE OINHUCAHHBIX PACCTPOMCTB — MEHCTpyalbHbIE
muchynknuu. [lorpyxkas manueHTOK B THITHOTHYE-
CKUH COH, BHYyIIas UM HOPMaJIM3alHUI0 MEHCTpyalb-
HOTO LMKJAa W Ha3Hauyasg BpeMs CIEAYIOUIEH U3 HUX,
MATpP JIOCTUTaj OBICTPOTO W TOYHOTO PE3yJIbTara.
MHorum ncuxoreparneBraM, B T.4. U HaM, IPUMEHSIS
TUITHOCYITECTHUIO, TPUXOIUIIOCH, U HE pa3, OKa3bIBaTh
TaKOI'0 poJia BO3JCHCTBUSI.

C TTOMOIIBIO CHIC KAKOT0 MCTOJd MCUXOTECPAIINN

MOKHO JIOCTUYb TOI00HBIN pe3ynbTar?
2. Byayunm OUpEKTOpOM — IMCHUXUATPHYECKOH

KIMHUKH, Dopenb CTaIKUBAJIC] ¢ HEOOXOJMMOCTBIO
OXPaHbl IICUXUYECKOTO 30POBbS Y NIEPCOHAIA, OCY-
IIECTBIISIOUIET0 KPYNIOCYTOYHOE HAOIIoAEHHE 3a
OOJILHBIMH B T€ IaBHHE — MOXXHO CKa3aTh, Oe3HEHo-
JIENTUYECKUE — ro/ibl. BeCCOHHbIE HOYM MPUBOIUIIH K
aCTEeHU3aLHUH COTPYAHUKOB. Dopeitb, UCIIOIB3Ys BO3-
MOXXHOCTU TMITHOTEPAIIUH, HAIIE]I Pa3yMHBIN BBIXOJ
u3 9Toi cutyanmu. llorpyxas cuaenok B IyOOKHit
TUITHO3, U, MOIb3YysACh MOCTTUIIHOTUYECKUM BHYIIIE-
HueM («Bo BpeMs HOYHOTO JeXypcTBa BbI Oyzerte,
CUJs, CIIOKOMHO CIaTh, HO KaK TOJBKO CHUTYallHs B
najiaTe U3MEHUTCS] M CTaHET OMACHOM Uil OOJILHBIX
WJIM JJIS BAC, BBI TYT K€ IPOCHETECH U MIPEAIPUMETE
BCE HEOOXOJMMBIE MEpHI»), OH MOBBICHI TPYHOCIIO-
COOHOCTB J€KYPHOIO MEpCOHANA.

C MMOMOIIIBIO CHIC KAKOI'0 METO/d IMCUXOTEparu

MOYKHO JIOCTUYb TOI00HBIN pe3ynpTar?
3. B maBe «3arumHOTH3MPOBAaHHBIN THITHO-

tu3epy» Dopenb, 3aTUITHOTU3UPOBAB KOJLIETY, MPOod.
E.bnelinepa, mnocpeacTBOM MNOCTTMIHOTHYECKOTO
BHYIICHUS, MPOU3BEACHHOTO B 1-2 cTajiuu TUIHO-
3a, JKCIIEPUMEHTAJIbHO MPOJEMOHCTPUPOBAI BO3-
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MOXXHOCTh BO3HHKHOBEHHS PEaKTHBHOM/TICHXOTEH-
HOW HAaBSI3UMBOCTH, MOIAIOIIEHCS 3(hPEKTUBHOMY
YCTPAHEHHIO TIOCPEACTBOM TOM e THITHOCYTTECTHH.
(3mech peub He ueT 0 00cecCUBHO-POOMUECKOM pa3-
BUTHH TIPH PACCTPOUCTBE JIMUHOCTH U TEM OoJiee He
0 00CECCUBHO-KOMIYJILCHBHOM PACCTPONCTBE B paM-
Kax DHJOTCHHOMN MATOJOTHH, XOTS 3TO HAOIIOACHHUE
MO3BOJISICT TIOJNIHEE HMCCIIE0BaTh MAaTOTCHETHUCCKUE
MEXaHHU3MbI PACCTPOMCTBA U TIPH HUX).

C TOMOIIIBIO eIl KaKOTO METOofa MCHUXOTePauH
MOYHO JTOCTHUYb TOTOOHBIN Pe3ynbTar?

4. U3BecTHO, 4TO B IIyOOKOM THITHO3€ O€3 HC-
MOJIH30BAHMS CPE/ICTB XUMUUICSCKOM aHECTE3UH OBLITH
MHOTOKPATHO TMPOBEACHBI Ha MPOTHKEHUH Oolee
BEKa BO MHOTHX CTpaHaX MHpa ¥ MHOTMMH BpauyaMu
MHOTOUYHUCIICHHBIC XUPYPTHUCCKUE OTIEPAITHH.

C MMOMOIIBIO CIIC KAKOI'0 METOJa IMCUXOTEPAIIun

MOYHO JIOCTUYb OAOOHBIN pe3ynbTar?
5. TlocpeactBoM cCyrrectuu, ayTOCyITe€CTHH,

MEIUTalUK B TIIyOOKO M3MEHEHHOM CO3HAaHUH IIa-
LUEHTa OCYIIECTBISIETCS BO3/IeHCTBUE Ha Tpoduye-
CKHe, BEreTaTHBHBIC, BUCIEpAIbHBIC, YHIOKPHUHHBIC
(GyHKIMH OpraHu3Ma.

C 1OMOIIBIO elie Kakoro MeToja MCUXOTeparun
MOYHO JIOCTUYb OJAOOHBIN pe3ynbTar?

Hecmotpst Ha TO, 4TO MOCTAaBICHHBIE MHOH MATH
BOIIPOCOB — & CITUCOK MOYKHO OBLITIO OBbI M TPOJIOTKUTH
- YKa3bIBAIOT Ha OTPE/eNICHHbIC MPEUMYIIecTBa TUTI-
HOCYTTECTHH WM, COTJIACHO TPEJIOKCHHOW MHOM
CHCTEMAaTHKH TICUXOTEpaNiu C UCIONIb30BaHUEM H3-
MEHEHHOTO CO3HAHUS TAllMEHTa MPH PaNIopTe C ICHU-
XOTEPareBTOM WJIM CO CBOMM CO3HAHMEM, JUIS MEHsI
TakoH MOCTaHOBKH BOMPOCA CIIYCTSl CTO JIET MOCIe
MIPOBO3MIAILICHNSI TOTO TAaTPUAPXOM HE MOXKET Cy-
LIeCcTBOBATH BooOIIE. M HE TOJIBKO IOTOMY, UTO, JaKe
HCXOJIs TOJIBKO M3 OOIINX pa3yMHBIX MPeJICTaBICHUH,
Ka)XJIOMy TOHSTHO, YTO OJHOH OTBEPTKOM M OIHUM
KIIOYOM, B TNPHHLUIE, HEIb3s OTPEMOHTHPOBATH
CIIOXKHBIM MEXaHHU3M, XOTSI B HEKOTOPBIX OTJACIBHBIX
(oTmenpHBIX!) CITydasix 3TO U BO3MOXKHO.

HcKyccTBO MCUXOTepanuy 3aKii04aeTcs B KOHEY-
HOM HTOT€ B CHOCOOHOCTH Bpadva/IICUX0JIOra, B3au-
MOJICHCTBYsI C MAIIEHTOM, B Hanbosee noiHoi dop-
Me TpeBpallaTh y HEro Ncuxuyeckoe B puzndeckoe/
¢usnonornueckoe. Bor 310 «uymecHoe mpeBpare-
HHUE», COTIACHO MMCIOIMXCS Ha CErOJHSLIHUN JIeHb
HayYHBIX MIPEACTABICHUH, MOKET OBITH IPOU3BEICHO
Onaronmaps, o KpailHel Mepe, CICIYIOUIMX B3aHMO-
BO3/ICHCTBUH ICHUXOTEpareBTa ¢ MalueHTOM.

1. MzneoMOTOpPHBIM U MIEOCEHCOPHBIM PeaKIy-
sSM B mapaaurme teopun Hepsm3ma M.M.CeueHosa,
KOTOpBIE MOTYT OBITh TaK WJIM MHAYE BBHI3BAHBI IICHU-
XOTEPaneBTOM y MalMeHTa, HaXOSIIErocsi B SICHOM
WM WU3MEHEHHOM CO3HAaHUH. 3aMedaTelbHOe W IH-

POKO M3BECTHOE BBIPKEHHE «OTLA PYCCKOH (U3HO-
JIOTHUM» O 3aKJIIOYUTEIHLHOM 3BEHE MCUXUUECKON Jies-
TenbHOCTH — «CMeeTcst JTu peOSHOK IPH BUJIE UTPYIII-
KM, < ... > OTKpBIBAacT J1 HbIOTOH MUPOBBIE 3aKOHBI
U MUNIeT WX Ha Oymare, Be3/Ie M BCET/Ia OKOHYATEIIb-
HBIM OYJIET MBIIIICYHOE JABMKEHUE» — YOSTUTEIBHO U
JIOKa3aTeIbHO B ATOM OTHOIIeHuH [13].

2. VYCHOBHBIM peduiekcaM W BTOPOH CHUTHAIIb-
Ho# cuctemsl [TaBnoBa [7], T.K.

«CrnoBo, Omaromapsi Bced MpEAIIECTBYIONICH
JKU3HHU B3pOCIIOTO YEJIOBEKA, CBSI3aHO CO BCEMU BHEIII-
HUMU U BHYTPEHHUMH Pa3ApaxXeHUsIMU, <...> BCE UX
CUTHAJM3UPYET, BCE UX 3aMEHSCT U MOTOMY MOXKET
BBI3BATh BCE TE ACHCTBUS, peaklUUd OpraHu3Ma, Ko-
TOpBIe 00YCIIOBIUBAIOT T€ pa3apakeHus». MoHorpa-
¢ust K. M. ITnatonoBa «CnoBo kak (hU3HMOIOTHYECKHI
u nedeOnblii paktop» (1961) mmutocTpupyer Bce 310
JOCTAaTOYHO MOAPOOHO; ¥ BO BCEX METOJaX MCHXOTe-
panuu — 6e3 pa3HUIIBl, TPU3HAIONINX WIH HeTIPU3HA-
IOLINX €€ CO3/1aTeNIIMU U amloJoreTaMu MaBIOBCKHE
TEOPUU — ATOT MPUHIIMH HE MOXKET OBITh HE UCTIOIb-
30BaHHBIM. B HaluX Tpyaax, aHaIu3upys MaToreHe3
HEBPOTHYECKUX PACCTPONCTB M (aKTOpbl, 0OYyCIOB-
JIUBAIOIINE TICUXOTEPAIeBTUICCKUi A((DEKT, MBI 110-
CTOSIHHO CChUIaeMCs Ha 3TOT npunuui [9,10,11].

3. 3akoHy JOMUHAHTHOTO pEarupoBaHUS U MO-
BEJICHUS B KAKJOM KOHKPETHOM CUTyaIluH, OTKPBITO-
My A.A.YxtomckuM B 1923 rony [14]. B ciryuae npo-
OneM TpH peaau3aluy/yIoBICTBOPSHUN HOPMallb-
HBIX BJICYCHHIA JIOMUHAHTHBIN o4yar — (DyHKIIHOHAIIb-
Hoe oOpazoBanue B [{HC — HaxomuTcs B XpOHUYECKH
BO30YKJICHHOM COCTOSIHUH, MOBBIIICHHOW TOTOBHO-
CTH, MIPUCBAaMBas UMITYJIbCAIUIO C JPYTUX oOnacten
MO3ra, peajii30BaTh 3aJI0KEHHBI B HETO MEXaHU3M
M0 YAOBJIETBOPCHUIO TOW WJIM MHOW MOTHUBAIUu (-
IICBOH, ITOJIOBO, OOOPOHUTEIIBHOM, BBICTUTEILHON
Y MH.JIp.), YTO IIPY COBIMAJI€HUH BO BPEMEHHU U MeCTe
C JPYTUMU — JIO TOTO BTOPOCTEIICHHBIMH (PaKTOpaMu
— pHOOpETaeT MaTOJOTMYSCKUN XapakTep, C YeM B
KIIMHUKE HEBPO30B MPHUXOJUTCS MOCTOSHHO CTAaJIKHU-
BaThCSl MPU U3YUYCHUM MATOTCHE3a MCUXUYCCKUX U
MOBEJIEHYECKUX PACCTPOICTB, B T.4U 3aBUCUMOCTEH
pasHoro posa, MONOBBIX AUCHYHKIUH, ICHXOCOMATH-
YECKUX PacCTPONCTB U T.[. 3aMeuaTeIbHbIM IS Hac,
Bpaveil U TICHXOJIOTOB, SIBIISIETCS TO 0OCTOSTENLCTBO,
YTO MPH ICUXOTEPAINH HCIIOJIb30BaHUE TICUXO(U3H-
OJIOTHYECKOTO 3aKOHA JIOMMHAHTBI YXTOMCKOTO HaXo-
JIUT IPUMEHEHNE HE TOJIBKO MPU MHCANTE U KaTapcu-
ce, HO TIPaKTHYECKH MPH JII0OOM METO/e, TPOBOJIH-
MOM Ha BBICOKOM MOIMOHAIIBHO MOTHBHUPOBAHHOM
HOTE. OTOT PE3yNabTaT «3MOIMOHAIBHOTO TOTYKA»
u umen B BuAy [exepun [2], korga emie 3aKoH J0-
MUHAHTBI He OBUT OTKPBIT PYCCKUM T€HHEM, YTO MPH-
BOJIUT, BO-TIEPBBIX, K YTAIICHUIO MAaTOJIOTHYECKOTO



Stiinte Medicale

207

JOMHHAHTHOTO 04ara M, BO-BTOPBIX, — K (hopMHpOBa-
HUIO HOBOHM (HOPMaJbHOM) TOMUHAHTHI.

4. Tenecunoctu sMornuit [3,6] mocpencTBoM Be-
reTaTHBHO-BUCIIEPATLHOTO pearupoBanus U Tpodu-
YECKHX MTPOLECCOB, KOTOPHIE MOTYT CIIOCOOCTBOBATH,
KaK BO3HMKHOBEHHIO HEBPOTHYECKHX PACCTPONCTB,
TaKk ¥ MX yCTpaHeHHulo. B mcuxotepanuu BooOIe, —
BCcoMHHMM aopusM JlexeprHa, 4To «HEeT XOJIOIHOM
MICUXOTEparum» — HO OCOOGHHO BO BCEX SMOIHMO-
HAJIBHO-CTUMYIUPYIOIIUX METOAAX 1 MOIU(PHUKALIUIX
MIEPMaHEHTHO HCTIONIB3YETCS STOT MEXAHU3M.

5. CnocoOHOCTH MHAYLHMPOBATh crenuduye-
CKHY U3MEHEHHOE CO3HAHUE, YTO TIO3BOJISIET: a) M3BJIe-
KaTb W3 0EccO3HATENFHOTO 3a0BITOC/BBHITECHEHHOE
JUISL €r0 CO3HATENbHOW MepepadOTKH/OCMBICICHUS,
4TO, B CBOIO OY€pE/b, TOCPEACTBOM (PEHOMEHOB HH-
caifta, Karapcuca U Ap. HOPMaJIU3yeT AMOIMOHAIIb-
HOE COCTOSIHHE, BETE€TaTUKY | T.JI.; 0) BBOIUTH B Oec-
CO3HaTeJbHOE JieyeOHbIE BHYIICHHSI/YCTaHOBKH, BO3-
JCHCTBYIOIINE HA COMY WIIM TOBEICHHE/TPUBBIYKH.
Crnucok aBTOPOB, MCIOJIB3YIOMIMX 3TO HANPaBICHUH
[T, naumnas or Mecmepa, ObIT ObI HEIOMYCTUMO
IUISL CTaTby OOJIBIINM.

6. BneceHnuto paBHOBECHs B MEKIONYIIAPHYIO
acumMmetputo (UynpukoB A.Il. u coasr. [17]), BbI-
POKEHHYIO TP HEBPO3ax M JAPYTUX MOTPAHUYHBIX
paccTpoiicTBax, 4TO JOCTUTAETCS, PaKTUIECKH, TIPH
MPUMEHEHUH BCceX (PaKTOPOB TCHXOTEPANMM U BCEX
€€ METOJIOB.

7. OTKpbITHS MOCICOHUX JECSITUICTHH O 3Ha-
YCHWU HEWPOMEIHAaTOPHBIX CHCTeM (CepaTOHMHA,
nohamMHHa, KaTeXOJIOMUHOB, a 3aTeM M SHIOP(HHUHOB)
Ha COCTOSIHHE IMCUXWYECKOTO TOHYyCa, HaCTPOEHHH,
addexra, OUOIOTUYCCKOTO M IICUXMUYECKOTO UMMY-
HUTETA), & TAK)KE HOBEUIINE OTKPBITHS (PU3HOIOTUH
NaMsITH U YTOYHEHHbIE 3HAYCHUS/(PYHKIMN MOAKOP-
KOBBIX TaHIJIMEB — BCE ATO BMECTE, 10 HAIlle-My MHe-
HUIO, HE UCKITIOUAeT M HE 3aMEHSIET, a JINIIb YTOUHSIEeT
POIb TICUXOHEHPO-(U3noIOrHIecKux OTKphITHI Ce-
YyeHoBa, I1aBmoBa, YXTOMCKOTO.

8. BimsHHIO THIOTaTaMHUYeCKOH 001acTH Ha
MPOBOANMOCTH a)(PePEHTHOM UMITYIILCAIIMN U3 COMBI
B KOpY OOJIBIINX MOJyIIApUii: IPU TPEBOTE U IPYTUX
OTPHULATENBHBIX OMOLUAX MPOBOJUMOCTH TOBBI-
mraeTcsl U CyOKIMHUYECKUE CHUMITOMBI CTAHOBSITCS
OLIYTUMBIMH, TIPH TOJOKUTEIBHBIX SMOLHSIX IPOBO-
JUMOCTb TIOHMKAETCsl U 00K — HallpuMep, B 001aCTH
cepaua — npoxost (3axapxkesckuii B.b. [4]).

[Mocnenuuii mpuHIun yOexaaeT Hac B TOM, YTO
HE TOJBKO IOCPEACTBOM TUMHOCYITECTHH MOYKHO
OCYIIECTBISATh TPaHCHOPMALUIO TICHXHMYECKOTO B
¢dusnueckoe/(HpU3NONIOTHIECKOE WM B yCTpaHEHHE
nocnenHero. bojee Toro, pasbscHss, oOydas, mpe-
JOCTaBIIssl TAIMEHTaM HEOOXOAUMYIO WH(pOPMAIHIO

0 TOM, YTO U3 ceOs MPEJCTABIISIOT UX HEBPOTHYE-
CKHE paccTpoiicTBa/ANCYHKIUH U KaK OT HUX n30a-
BUTKCS, BO MHOTHX CIIyYasiX JJOOUBArOTCS OBICTpee U
ny4iire (4eM IPUMEHSST TOJIbKO TUITHOCYTTECTUIO) HE
TOJILKO B YCTPaHEHUH OOJIC3HEHHBIX CUMIITOMOB, KaK,
HampuMmep, KapAHaJITuu y OAHOTO HAIIETO MaIlueHTa,
¢u3suka, onucanHoro B paszzeie «[Ipuem Ha onpexe-
Hue» [10], Ho U3MEHEeHHs ero B3MIAI0B Ha 00JIe3Hb U
CBOCH POIH B BBI3AOPOBICHUU. [IOHSIB U3 pazyMHBIX
0OBSICHCHUH Bpada, 4TO €ro MO3BOHOYHUK OTINYHH-
Ka — a 3a BCE HAJO IUIATUTh U 32 OTJIMYHBIC OLICHKHU
TOXe, HO arpouell MBIIICYHOTO KOpCeTa, MPUBE/-
mee K Ku(OCKOINO3y — HYXKIAETCS B YKPEIUICHUU
MOCPENICTBOM TOT'O CaMOTO MBIIIEYHOTO KOPCETa, OH
MPEKPaTHT XOXKJICHUE 10 MEAUIIMHCKOMY JTaOWupHH-
Ty, U JeCATh JIeT B JIeHb MEIUIIMHCKOTO pabOTHHKA
u HoBwili rox mo3apasisut Bpada, W30aBUBIIETO €r0
OT ATOTO MYYHUTEIBHOIO JIAOUPUHTA, 1O Tese(oHy.
A kyma xe wucuesna kapauanrua? OOpa3oBaHHBIHN
MAIUEeHT TOHSUT 3TO M3 OOBSICHEHUI Bpauda: MpU KH-
(dockomo3e paszpakeHUE CHUHAIBHBIX KOPEIIKOB
CYOKJIMHMYECKOTO YPOBHS HAYMHAET BOCIPUHUMATh-
Csl, 0CO3HABATHCS, KOITIA B MOJKOPKOBBIX TAHIIHUSAX B
CHJTy U3BECTHBIX €My IPUYHH BO30YKIACTCS IMOLIUS
TPEBOTH; KOT/Ia )K€ TPEBOTA YXOIUT U CMEHSAETCS yIO-
BOJILCTBUEM, TTOKOEM, MTPOUCXOAUT OJIOKUPOBKA Clia-
OBIX CHUTHAJIOB, U OHU HE BOCIPHHUMAIOTCS - «00JIb
yxonut» [10,11]. T.o. omuH ceaHc mO3HaABaTElb-
Ho-noBeAeH4Yeckol [T mo3Bonun n1ocTuub CTOMKOrO
U3JICUCHHUS.

Tak 4T0, 3HAYHUT, CICTYET IUPE, & MOKET OBITh, U
BCEM TOJIPSI/I TIAI[IEHTaM IPOBOJAMUTH TOJ00HYO TICH-
xotepanuio? Koneuno, HeT. UTO MPOBOAUTD, KAKyIO
TICUXOTEPAITUIO ¥ B KAKOH MOIU(DUKAIIUH, MTOJICKAKET
TICUXOTEPATEBTY (Bpady, ICUXOJIOTY) KaXIbIi KIHMHH-
YeCcKul ciydali cam 1o ceOe, MPEIOMIICHHBIN Yepe3
€TO OTIBIT, 3HAHUS, HHTYULIUIO.

Ho, MoxeT ObITh, CleyeT OT/IaBaTh MPEIoYTe-
HUE UHIMBUTyaIbHON MICUXOTEPANUU Hal TPYIIIIOBOM
WK, Hao0OpOT, TPYNIIOBOW HAJ[ WHIMBHYaTbHON?
Ha moit B35/, OI00HAsT MTOCTAHOKA BOIIPOCA TaK
JKe OECCMBICIIEHHA, €CJTH BOIIPOC HE COITPOBOIUTH Psi-
JIOM YCIIOBUH, KaCcarOMIErocsi KOHKPETHOTO KIMHUYE-
CKOTO CITydas.

Kak ¢opma rmo3naBareibHO-IIOBEICHYCCKOM TICH-
XOTeparnu, OCOOCHHO TMOBEICHUECKOTO TPCHUHTA,
rpymnmnosas [1T MmoxkeT ObITh () (HEKTHBHOM, HO TOITBHKO
IpU TapajIeIbHOM MPOBEICHUU WHIUBUIYaTbHON
[T ¢ KaXXIbIM YJICHOM TPYMIBI IO OTEILHOCTH, IPU
9TOM BCEX YJICHOB I'PYIIIbLI BEIET OJUH U TOT K€ IICU-
XOTepaneBT. [ B MO3HABaTEILHOM OTHOIICHUU TPYII-
noBas [IT pacnonaraet onpeaeneHHBIMU BO3MOXKHO-
CTSIMH, MO0 C JETCTBA JIFOJM MPUBBIKAIOT YUYUTHCS B
KJIacce, Jia K TOMY K€ €CTh IIAHC YBHUJIETh Ce0s CO
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CTOPOHBI TIPH HAJTMYNE HEBPOTHUECKOTO JBOMHUKA B
rpymmne. A 5TO MOXET 340pOBO MOOMJIM30BaTh B Ha-
MPaBJICHUH BBIXO/Ia U3 HEBPOTUYECKOTO TYIHKA.

[lonbiTKM 00OBEAMHATH B TPYIITY MAMEHTOB Pa3-
HBIX JleYallluX Bpavyel-TICHXOTeparneBTOB — HalpH-
Mep, B CTaloHapax — Uil TIPOBEACHUS TPYMIOBBIX
3aHATHH JPYTMMH TICHXOTEpaneBTaMHu, KOHEYHO,
(dbopmanm3ys Hall TPyHA, MOXKET CHOCOOCTBOBATh €T0
oOseryenuio (4To, KOHEYHO, Ojaroe jeio, uOO Ha-
MPaBJIeHHO HAa COXPAaHEHWE HAIIEerO 3/0pOBbs), HO,
10 MOEMY MHEHHIO, 3Ta MOJMEHA CITIOCOOCTBYET BbI-
XOJIAIIMBAHUIO CYTH MCUXOTEpalui U, HECOMHEHHO,
HE MOXKET He CHMXKaTh ee 3hdekTuBHOCTD. [loaTomy
CHOCOOBI MPOQECCHOHAIBHON peaOdUIUTAINN CIICIIH-
QIMCTOB Hallel Mpoeccuu AOKHBI OBITh B APYTOM
— YMCHBIICHUH Harpy3Kd ¥ pabovyero BpeMeHH.

B Heckonmbkux cBoux pabdotax [9,10,11] mbl yxe
MOABEPTaIN KPUTHKE OTIA ICUXOaHaIn3a. MBI Kpu-
THYECKH — U He 0e3 OCHOBaHW — paccMaTpHBacM
noctynarsl @peiina [16] 1 ero KIMHUYECKUM OMBIT.
NB! — Cornacuo uccienosanusim David J. Lynn and
George E.Vaillant, onyOnukoBaHHBIM B AMEpUKaH-
CKOM TICHXHaTpudeckoM skypHaie B 1998 r. [19],
nMmu 3a nepuoxa ¢ 1907 mo 1939 r. B mpaxTuueckon
JeSITeNbHOCTH OCHOBATENISl MICHMXOaHau3a Oblia To-
nydeHa uH(opMmanus O AOCTOBEpHBIX 43 ciyuyaes
[Bcero-to!?], KOTOpBIEC U COCTABWIIM OOJIBINYIO YacTh
MICUXOAHATUTHUECKUX YacoB 3urMyHaa Dpeiina 3a
32 roma. Ilpu 5TOM OHM pacKomaaM APXHUIPHHIH-
MUaIbHYI0 HMH(OPMALHUIO Ui COBPEMEHHUKOB: B
MOAABIISIONIEM OONBIIMHCTBE JTHX CIy4aeB MMEIO
MECTO PacXOXKICHUE MEXIy TeM, Kak MPOBOAWI Ce-
aHCBI CaM MOTP, U €r0 PEKOMEHIAIMSAMH JUIS HX MIPO-
BeICHUS: «DTU_pE3yJbTaTbl IMOKA3bIBAIOT — MHUIIYT
ABTOPBI, aJICOTHl HAYYHOW WCTHHBI, — YTO HMMeEeTcs
CYIICCTBEHHOE PACXOKJICHUE MEXKIY PEKOMEH/IAIN-

smu @pelijla U ero peajbHbIMU MeTonaMu. MeTton
Dpetina, ONMCaHHBIA B €r0 PEKOMEHJIAIMSIX, HE ObLT
HM3YYCH UJIM MCIOJIH30BaH B €T0 MpakTUuKe. PeanbHbIN
Metoa Dpelina HUKOTIAa HE OBUT OMKCAH B €r0 TPyAax
M HE MOXET OBITh BOCITPOM3BEICH. »

Opnnako, HECMOTPS Ha 3TO CEPHE3HOE, MO HaIlle-
MY MHEHHUIO, HAyYHOE HUCCIIEJOBAaHUE, BCKPHIBAIOIIEE
SIBHO HEI0CTATOUHBIN — [T0 MEPKaM (XOTs ObI) OUITH-
aJIbHOM JIOCTOBEPHOCTH — HAYYHO-TIPAKTUUECKUI Ma-
tepuan Opeiia, Mbl IPU3HAEM €I0 BECOMBIM BKJIAJL
B IICHXOTEPAIHIO BOOOIIIE.

Bo-nepBoix, @peiia, 00yyasicb y MITPOB THITHO-
cyrrectuy, lllapko u bepHreiima, 0CTpOyMHO IOAMeE-
TWJ y HUX, — 00JI€e BCEro, KOHEYHO, Y OCHOBATEIIS
HAHCHUICKOMH IIIKOJIBI — YTO JIJISl TOTO, YTOOBI IIPOHUK-
HYTh B 0ECCO3HATENILHOE MAIUCHTOB M OKa3aTh UM
[IOMOIIIb, COBEPIICHHO HE 00s3aTeIbHO MOTPYXkKaTh
YX B T.H. THTHOTHYECKHI COH, U OH «U300pein aHa-

JUTUYECKYIO KYLIETKY, Ha KOTOpO# y pacciabieHHo-
IO ¥ MOTPY>KEHHOTO B BOCIIOMHUHAHUS TTallueHTa Oec-
CO3HaTeIbHOE CTAHOBUTHCS IOCTYITHBIM H3BIICUEHHUIO
Ha YpOBEHb CO3HAHUSI.

Bo-BTOPBIX, OH COJHMIHO M COBEPIIEHHO 000CHO-
BaHHO YTBEp KAaJl, YTO HEBPO3 pa3BUBAETCS JUINTEINb-
HOE BpeMsl U yXKe MO3TOMY JUIsl CBOETO YCTpaHEHUs
TpeOyeT CTONBKO JK€ PHEPTUH U BPEMEHH M HUIYTh HE
MeHbIIe. Bo MHOTHX cilydasix 3aTsDKHBIX HEBPO30B U
HEBPOTHUYECKHUX Pa3BUTUH 3TO, IEHCTBUTENBHO, TAK.

B-tpetbux, Onaromapst @peiiny, B mcuxoreparnes-
TUYECKUI CI0Baph HAJEKHO BOINIM MHOTHE TEPMHU-
HBl, B T.4. U 3aMMCTBOBaHHBIE UM Yy JIpyI'MX MEHee
YIawINBBIX KOJUIET, HAllpUMep, IICUXOaHaJIN3, BBITEC-
HEHHe, IEPEeHeCeHne U Jp.

B-ueTBepThIX, AeArenpHOCTh Ppeitna, ocylecT-
BJIsieMas Ha TPAHHUIIE PAIlMOHATIBHOTO U UppallOHab-
HOT'0, MEIUIIHBI C TICUXOJIOTHEH, 00IIeH KyaBTYpoid,
MUQOIOTHEH, MyONUIIMCTUKON TPUBIIEKIA IIUPOKOE
BHHUMaHHE OOIIECTBEHHOCTH U CIIOCOOCTBOBAIA Oyp-
HOMY Pa3BUTHUIO NICUXOJIOTHH U TICUXOTEPAIHH.

ITonuman nu @peitn Kak Bpad, 4TO HET MPUHIU-
MUAIBHOM pasHUIIBI MEXAY TE€M, YTO BHE 3aBUCHUMO-
CTH OT TOTO, YTO OH BepOalbHO HE YCHIIIST CBOUX
MalMeHTOB, OHM TeM HEe MEHee B CHIIy YHCTO (U3H-
OJIOTMYECKHUX MPUYHMH (MX TOPU30HTATBHOE/TIONYTO-
PH30OHTANIBHOE IOJIOXKEHHWE Ha KYIIETKe, MOoTy3aTeM-
HEHHE, COCPEOTOUECHE BHUMAHUs HAa aHAJUTHKE U
NpoLeAype aHaNIK3a) MOrPYXKarTCs B M3MEHEHHOTO
cocTosiHMe co3HaHusA? Eciu BHUKHYTH B TIPHUBO-
JUMYIO HIKE OIIEHKY UM 3Hauy€HHUs T'MITHO3a B BO3-
HUKHOBEHMH W Pa3BUTHUM TCUXOAHAIM3a, MOHUMAI:
«Henp34 nepeorieHNTh 3Ha4YeHNE TUITHO3a B Pa3BUTHU
ncuxoananusa. C TOUKH 3peHHs TEOPETUUYECKOH U Te-
pamneBTUYECKON NICUXOAHAIN3 UCIIOIb3yeT Hacleaue,
MOJIly4YEHHOE UM OT TEOpHM M MPAKTUKH THUITHO3a»
(Lut. mo Lleproky JI., [18], ¢.28). [lonumait, HO ur-
HOpPUPOBAJ, HUKAaK — UMEHHO HUKAaK - HE KOMMEHTH-
pOBaJ 3TO OOCTOATENBCTBO, UCTIONB3YsI KOCBEHHO IS
JI0Ka3aTeiabCTB TOTO, YTO MCUXOAHAIN3 HE SIBIAETCS
MoauduKalel TuHo3a, JIUIb (HopMabHbIE, BHEII-
HHUE aTpuOyThl TUTIHO3a, TPEOYIOLIHE COOTBETCTBYIO-
mux GopMyn U pUTyanoB yceliuieHUs. Beap aTo ke
¢axT, 4yTO, COMIAacHO €ro MeToja, B HeM OTCYTCTBYET
TPaJULMOHHBIN /711 TOTO BPEMEHH PUTyaJsl TUITHOTH-
YECKOT'0 YCBHIMJICHUS MalleHTa U JTUPEKTHBHOCTb; a
pa3 Tak, TO 0 TMIHO3€ U TOBOPUTH Heuero. Ho MbITO
CIyCTS BEK MMOHUMAEM, UTO 3€Ch MPUHIUIHATIBHBIM
SBJSIETCS] MX — THITHO3a U TICUXOaHAN3a — OOLTHOCTD
B BHJIC MCKYCCTBEHHO HABEJCHHOTO CICIH(PUICCKH
CYXEHHOTO CO3HAHMs NPU HATUYHE PANmopTra, a pu-
Tyasibl, AMPEKTUBHOCTH U MpoUasi BHEIIHSS aTprOy-
THKa — 3JIECh MOYKHO COCJIaThCs 1 Ha MPaKTHKY [Iama-
HOB — HE CTOJIb CYLIECTBEHBI.
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Ho, BmosHEe BO3MOXHO, YTO HAa YPOBHE TE€X TO-
CHOZICTBYIOIIIUX B MUPE 3HAHUHN O TUITHO3E U BHYIIIC-
HUU, OH JIONYCKaJl CYIIECTBOBAHUS KaKOTO-TO OCO-
00ro M3MEHEHHOTO COCTOSIHUS CO3HAHUS, OTIIMYHOTO
OT TUITHO33, B KOTOPOM HAaXOJSTCS €ro MAIl[UCHTHI Ha
AHAJIMTUYECKON KYyIIEeTKE.

Jlaxxe Takoil Ma’CTPO TUITHOCYTTECTHUBHOW TICH-
xoTepanuu, Kak ABryct dopeinb, BBIICISI B Kade-
CTBE 0CO0Or0 MpHeMa T.H. «BHYIIICHUE HAsBY», HE
BKJIFOYasi ero B rumHo3. B To ke Bpemst Dopenb B
MOJIEMUKE C MPOTUBHUKAMHU THITHOTECPAIINH, TPUBO-
JUMYIO BhIIIe (IJie MbI OOCIIaU €Ile BEPHYThCS K
ATOMY BOIIPOCY), CCHUIAETCS HA Ty WM MHYIO JI03Y
CHa, KOTOPOTO HET, a UMEETCsI CY)KEHUE CO3HaHUS,
KOTOpOE OH HE Ha3bIBaCT TaK B CHIIy OTCYTCTBHS B
MIPOTIEICBTUYECKOM CJIOBApPE TEX JIET TAKOTO TEPMHU-
Ha, HO KOTOPBIC OH MOJIYa — HE MOTUBUPYS — OTOXK-
nectrisieT. Ho o xakoil ke sIBU MOXKET OBbITh pedb,
€CJIM MAIUCHT B 3TO BPEMsI BCIIS]T 32 HAIICTITAHHBIMU
€My BHYIICHUSMHU MOXET OBITh JIG30PHUCHTUPOBAH B
MecCTe, BpEMEHU M JIaKe COOCTBCHHOH JIMYHOCTH, a
3aTeM U aMHE3UpOBaTh BCE 3TO?!

3neck BeCbMa YMECTHO YTOUHHUTD, YTO TE HAIIICTI-
TaHHBIC CYITECTOPOM BHYIICHHUSI HE CMOIJIH OBbI pea-
JIU30BATHCS, HE CIIPOBOIUPYH OH CBOUMU JICHCTBHSI-
MU (TOHOM, MUMHUKOH, JKECTOM, PUTMOM) OTOPOIIb U
PACCEeSIHHOCTh BHUMAHWUsI Y MAIUCHTA, a MOCJICIHNE
U XapaKTepU3YyIOT Cy)KEHUE Co3HaHus. Bce 310 ere
pa3 yka3bIBaeT Ha CHPaBEJIMBOCTh HAIIIETO YTBEPXK-
JICHUE TPUALATHICTHEH NTAaBHOCTH O BTOPHYHOCTHU
BHYIIICHUs] B TUMHOCyrrecTun. [IpuBonms cxemarnd-
HO (OpMYITy HAHCHMCKOHM MIKOJIBI — «HET THITHO3a
0e3 BHYIICHUS», Mbl MPOTUBOIOCTABIISICM € HaIry
— HET BHYIICHUS 0€3 THITHO3a», MOHUMAs O] I10-
CJICJTHMM, KOHEYHO JKe, HE COH, a CIEeIU(UICCKH CY-
ykeHHoe cozHanue [10,11].

Kak BuuM, MHOTHE CITOPHBIC BOTIPOCHI IICUXOTE-
panuu co BpeMeH NMaTpuapxoB OCTAIUCH JI0 CHX IIOp
HEpa3peIICHHBIMY, YTO B PEIIAIOIIEH CTEIeHU 00Yy-
CJIOBJICHHO, Ha HAIll B3MJIsAJ], OTCYTCTBUEM B IIEHTPax
MICUXOTEPAIIMU COBPEMEHHOTO JTUarHOCTHYECKOTO/
J1a00PaTOPHOTO 000PYAOBAHUS, TIO3BOJISIFOIETO 00b-
CKTUBU3UPOBATh, C OJHOW CTOPOHBI, MCUXUYECKOE,
HEBPOJIOTHYECKOE, COMAaTUYECKOE, TCHETUIECKOE CO-
CTOSTHUE TAIIMEHTOB C HEBPOTHYECKUMHU PaCCTPOM-
CTBaMH, a C JAPYrov — IUHAMUKY COCTOSHUS MaIHMCH-
TOB B MIPOIIECCE TPOBOUMON UM TICUXOTEPAITUU IIPH-
MEHUTEIILHO K KOHKPETHBIM €€ METOJIaM U IPUEMaM,
HO 0COOEHHO K IIECTH OCHOBHBIM (PAKTOpaM ICHUXO-
Teparuu, Ha YTO Mbl HACTOWYHMBO MPHUBICKACM BHH-
MaHHe KOJIJIET B TIOCJIeIHME aBa aecsatunerus [9,11].

OjiHaKoO UMEIOIINECS] HA CETOJIHS Hay4YHbIC 3Ha-

HUsI B 00JacTH ICUXOHEHPO-(PHU3HOIOTUH BCE IKE
MO3BOJISIIOT MPUIETBHO TMPOBOAUTE ICHXOTEpAreB-
THYECKHE MHTEPBEHIMH M JOOHMBATHCS BBICOKOTO H
CTOHMKOTo TepamneBTudeckoro 3¢dexra npu nedeHun
HEBPOTHUECKHX U ICUXOCOMATHYECKUX PacCTPONUCTB.
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METODE CHIRURGICALE IN TRATAMENTUL TUMORILOR MALIGNE
ALE OASELOR BAZINULUI

Ion Dascaliuc — dr. med.,
seful sectiei Oncologie Generala,
Institutul Oncologic al Republicii Moldova

Rezumat

Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor bazinului considerabil ramane in urma de alte compartimente ale osteo-
oncologiei. Activitatea chirurgicald scazuta in aceasta zona este conditionata de particularitatile anatomo-fiziologice ale
bazinului, prezenta unui numar mare de vase magistrale si trunchiuri nervoase, topografia specificd a organelor cavitatii

bazinului si prezenta numerosilor mugchi masivi.

Cuvinte-cheie: tumorile maligne, oaselor bazinului, tratament chirurgical

Summary: The methodes of surgical treatment of malignant tumors of the bone of the pelvis

The surgical treatment of bone tumors of the pelvis is considerably lagging behind the other branches of oseooncolo-
gy. The low surgical activity on this area is caused by anatomic-physiological particularites of the pelvis, the presence of
multiple great vessels and nerve trunks, specific topography of the organs in the pelvic cavity and presence of numerous

massive muscles.

Key words: malignant tumors, pelvic bones, surgical treatment

Pe3ome. Xupypruueckne MeTo/ibl JIe4eHHs 3710KA4eCTBOHHBIX OIyX0JIeil KocTel Taza

Xupypruueckoe Je4eHHE OIyXoJed KOCTel Ta3a 3HAUUTEIBbHO OTCTAET OT JIPYTHX Pas3/ielioB OCTE0-OHKOJIOTHH.
Huskas Xxupypruueckas akTUBHOCTb B 3T0H o0s1acTi 00yCI0BIEHO 0COOCHHOCTAMU Ta3a, HAINYHUE OOJIBIIOTO KOJIMYeCTBa
MarucTpajbHbIX KPOBEHOCHBIX COCYJOB M HEPBHBIX CTBOJIOB, clienuuueckas Tornorpadus OpraHoB IOJOCTH Ta3a U

NPUCYTCTBHUC MACCHUBHBIX MBIIIII.

KuarwueBble ci10Ba: 3JI0KaYCCTBCHHBIC OITYXOJIU, Ta30BbIC KOCTU, XUPYPTUUCCKOC JICUCHUC

Actualitatea temei: Tratamentul bolnavilor cu
tumori maligne ale oaselor bazinului este o problema
complicatd si multilaterald. Desi referitor la aceasta
problemd s-a adunat o informatie considerabila, ea
ramane sa atraga atentia cercetatorilor, mai ales a ce-
lor ce studiaza oncologia oaselor si chirurgia osteo-
plastica atat la maturi, cit si copii. (demmnues H. II.
1981; Bemsmwxkes I. M. 1982; llypkan A. M. 1982;
Apmaz P. M. 1984; 3anenun C. T. 1984; Bonkos M.
B. u gp. 1985; Caxnos T. K. 1985; bepexnoii A. IL.
1986; JIyberuna 3. I1. u np. 1986; Tpanesauxos H. H.
u ap. 1986; Amupacnanos A. T. 1987; Illep6axos C.
. 1988; Tpame3nukoB H. H., [{ypkaa A. M. 1989;
Csraiimo I1. T. u ap. 1990, 1991; Jxyrams T. W.
1992; S. Huvos 1979; C. A. Peimer et al. 1980; K. D.
Harrington 1981; K. B. Keneth et al. 1982; E. Huraj
1984; J. T. Makley 1985; W. Mnaymneh et al. 1985;
J. Lefranc 1985; J. Gekeler 1985; J. Eulert 1985.)

Cu toate succesele obtinute in acest domeniu, in
chirurgia tumorilor oaselor bazinului se intalnesc inca
multe greutiti. Inca nu sint precizate suficient indi-
catiile catre unele operatii. Metodele de operatii sint
grele, masive si traumatice. In unele cazuri se folo-
sesc metode vechi, care istoric si practic si-au pierdut
valoarea din cauza numeroaselor recidive si maligni-
zari ale tumorilor benigne.

La localizarea tumorilor in zone bogate cu nervi
si vase magistrale necesita perfectionarea acceselor
chirurgicale, fiindcd din accesele liniare in aceste re-
giuni este dificil de a limita tumoarea de la pediculele
vasculo-nervoase, de a stopa hemoragia, de a efectua
plastii in caz de necesitate.

Inlaturarea radicald a tumorilor benigne si malig-
ne cauzeaza neaparat formarea defectelor in tesutul
0sos. Intrebuintarea autotransplantelor lungeste si
restituirea defectelor mari si a extremitatilor articula-
re se reduc considerabil.

Cea mai optima metoda de restituire a acestor de-
fecte este aloplastia. Insa aplicarea alotransplantate-
lor masive este insotitd de unele dificultati: reactiile
imunologice de incompatibilitate tisulard incetinesc
procesul de consolidare a alotransplantului la osul
recipient, provocand fragmentarea si resorbtia alo-
transplantului. Toate acestea maresc durata de imobi-
lizare a extremitatii operate si perioada de reabilitare.
(TpamesauxoB H. H., Lypkan A. M. 1989; 3anenun
C. T. 1984, 2001).

In cazul tumorilor maligne numirul operatiilor
mutilante este inca mare.

Defectele mari cosmetice, dificultatile care se
intalnesc la protezarea extremitatii inlaturate, com-



Stiinte Medicale

211

plicatiile in timpul operatiilor si in perioada postope-
ratorie, nivelul Tnalt de invaliditate aduc la aceea ca
unele variante de operatii aplicate pana in prezent nu
satisfac doleantele medicilor si pacientilor.

Problemele mentionate determina studierea si
elaborarea unor metode noi de interventii chirurgica-
le mai econome, mai putin traumatice, mai recupera-
toare, care ar imbunatati calitatea vietii si ar micsora
perioada de reabilitare a pacientilor atat la operatiile
de pastrare a membrelor, cat si la operatiile mutilante.

Elaborarea unor operatii de pastrare si reabilitare,
perfectionarea metodelor vechi de tratament chirur-
gical, menite sd pastreze extremitatile, si micsoreze
invaliditatea bolnavilor si sd contribuie la o reabili-
tare mai rapida, este una din problemele actuale ale
oncologiei.

Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor ba-
zinului si articulatiei coxo-femurale este o proble-
ma complexd. Chirurgia oaselor bazinului a ramas
in urma considerabil de chirurgia altor localizari ale
scheletului, aceasta este conditionat de particularita-
tile anatomo-fiziologice ale bazinului, prezenta unui
numar mare de vase magistrale si trunchiuri nervoase,
topografia specifica a organelor cavitatii bazinului si
prezenta numerosilor muschi masivi. (Uaxmun B. 1.
1966, 1974; Kpacosutos B. K. 1966; Kopx A. A. u
Tanemmuuckuii P. P. 1967, 1968; Maxcon H. E. 1970;
I'puroposa T. M .1973, 1976; Kopx A. A. n Kynum
H. U. 1977; TpanesnuxoB H. H. 1978; Ilypkan A.
M. 1979, 1982). Toti acesti factori fac dificile efec-
tuarea nu numai a operatiilor mutilante, dar in deo-
sebi a operatiilor organ-menajante, econome, ce au
scopul sa pastreze integritatea inelului pelvian, su-
portul si functia membrului inferior (I'puroposa T.
M .1973, 1976; Kopx A. A. u Kynumt H. 1. 1977;
TpanesnuxoB H. H., Iypkan A. M. 1989).

Aceste date marturisesc despre actualitatea pro-
blemei studiate si despre necesitatea elaborarii unor
variante noi de interventii chirurgicale sau perfecta-
rea operatiilor existente, indreptate spre largirea in-
dicatiilor catre tratamentul chirurgical, imbunatatirea
ablasticii, pastrarea sau restabilirea integritatii ine-
lului osos al bazinului, articulatiei coxo-femurale si
extremitatii functionale.

Scopul lucrarii: Compararea rezultatelor trata-
mentului chirurgical dupa diferite tipuri de operatii si
precizarea indicatiilor catre aceste operatii.

Materiale si metode: In calitate de suport meto-
dologic au servit fisele de observatie la 62 de pacienti
cu tumori maligne ale oaselor bazinului care s-au tra-
tat in sectia Oncologie Generala a Institutului Onco-
logic, in perioada 1990 — 2006. Din acest grup de
pacienti 25 (39,6%) au fost cu condrosarcom, pe lo-
cul doi s-au plasat pacientii cu sarcom osteogenic 14

(22,5%), mai rar s-au intilnit pacienti cu fibrosarcom
9 (15,4), osteoclastom malignizat 8 (13,5%). Alte no-
zologii (sarcom osteogenic paraostal, mielomul soli-
tar, liposarcomul) s-au Intélnit in cazuri unice.

Raportul barbati : femei este de 1,5 :1.

In dependenta de varsta tumorile maligne ale ba-
zinului se intalnesc: 1n limita de varstd 16-29 de ani
- 19,4%, 30 — 39 de ani - 20,5%, 50 — 59 de ani -
22,5%.

In 58% tumorile se localizau in aripa si corpul
osului iliac. Toti pacientii au fost supusi tratamentului
chirurgical. Volumul operatiilor se hotara in fiecare
caz individual in dependenta de structura morfologi-
ca a tumorii, gradul de diferentiere, localizare, dimen-
siunile, implicarea in proces a organelor bazinului
mic, pachetelor vasculo-nervoase, de varsta si starea
generala a pacientului, de patologia concomitenta.

In cazul localizarii procesului in osul pubian sau
ischiatic se inlatura total aceste oase, in cele mai mul-
te cazuri fara plastia defectului. De aceasta tactica ne
conducem in cazul inlaturarii vertebrelor coccigiene
si In cazul inlaturarii partiale a sacrului. Tehnic este
posibil de inlaturat o parte a osului sacral nu mai sus
de mijlocul vertebrei I1I-a a sacrului. in cazul afectarii
tumorale a simfizei pubiene, segmentul dat se Inlatura
totalmente. Aceasta este important mai ales in cazul
fibrosarcoamelor. Atunci cand de catre tumoare este
afectat osul pubian sau ischiatic simfiza pubiand se
inlatura impreuna cu osul afectat in limitele tesutului
sanatos. lar daca sunt afectate ambele oase pubiene si
ischiatice se Inlatura tot semiinelul anterior al bazinu-
lui. In cazul localizdrii condrosarcomului, fibrosarco-
mului, liposarcomului, osteoclastomului malignizat
in aripa si corpul osului iliac s-a efectuat inlaturarea
aripii si corpului osului iliac cu pastrarea puntii intre
osul iliac si sacru. In 2 (3,2%) cazuri de condrosar-
com al aripii si corpului osului iliac acest segment a
fost Inlaturat cu pastrarea articulatiei coxo-femura-
le. Rezectia aripii, corpului osului iliac si articulati-
ei sacro-iliace a fost efectuatd in 2 (3,2%) cazuri si
defectul a fost suplinit cu xeno-alo-autogrefoane. La
2 (3,2%) pacienti a fost rezecata aripa, corpul osului
iliac cu o portiune din fosa acetabulara, la 1 (1,6%)
din acesti pacienti plastia defectului a fost efectuata
cu auto-alogrefoane. Hemipelviectomia a fost efectu-
atd unei (1,6%) paciente cu condrosarcom al corpu-
lui osului iliac. Rezectia inter-ilio-abdominala a fost
efectuata in cazul afectarii oaselor ce formeaza fosa
acetabulara. In cazul afectirii de citre tumoare a cap-
sulei articulatiei coxo-femurale a fost efectuata rezec-
tia dupa Maxon, cu inlaturarea semiinelului anterior,
fosei acetabulare, corpului si o parte din aripa osului
iliac, Impreuna cu extremitatea proximala a osului fe-
mural. Astfel de operatii au fost efectuate la 2 (3,2%)
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pacienti. La 5 (8%) pacienti capsula articulatiei
coxo-femurale nu era afectatd, in aceste cazuri a fost
efectuata rezectia inter-ilio-abdominald cu pastrarea
capului si colului osului femural, astfel evitand scur-
tarea considerabild a membrului operat. Dupa cum
se stie in cazul tumorilor masive ale corpului, aripii
osului iliac si articulatiei coxo-femurale unica si cea
mai radicala operatie, In afara de hemicorporectomia
(amputatia translumbald), este consideratd amputatia
inter-ilio-abdominala (efectuata in 9 cazuri(14,5%)
sau dezarticulatia inter-ilio-abdominala (efectuata in
7 cazuri (11,2%).

In cazul tumorilor masive ale corpului, aripii osu-
lui iliac si articulatiei coxo-femurale cu concrestere
in osul ischiatic, pubian si articulatia sacro-iliaca,
in portiunea laterald a sacrului sau cand tumoarea
se suprapune pe articulatia sacro-iliaca se efectuea-
za amputatia inter-ilio-abdominala transsacrald. Prin
aceasta metoda au fost operati 3 (4,8%) pacienti cu
condrosarcom.

Concluzii:

1. Volumul interventiilor chirurgicale se deter-
mina la fiecare caz individual in dependenta de sediul
tumorii, dimensiunile, varianta morfologica, gradul
de diferentiere, raportul cu organele bazinului mic si
pachetele vasculo-nervoase, varsta pacientului si pa-
tologia concomitenta.

2. In cazul afectirii pachetelor vasculo-nervoa-
se se efectueaza operatii mutilante.

3. La afectarea aripii si corpului osului iliac de
catre condrosarcom, sarcom osteogenic paraostal, 0s-
teoclastom malignizat este indicatd rezectia acestui
segment cu pastrarea puntii intre corpul osului iliac
si sacru.

4. In cazul dereglarii integrititii inelului pelvian
se efectueaza plastia acestuia.

5. La afectarea oaselor ce formeaza semiinelul
anterior al bazinului se efectueaza rezectia acestuia
sau amputatia inter-ilio-pubiana.

6. Concresterea tumorii in articulatia sacro-ilia-
ca determind efectuarea amputatiei inter-ilio-abdomi-
nale transsacrale.
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IMCUXOTEPAIIMSA OT HECUACTHOM JIIOBBH

IIpoctomonoroB B.®. — 10KT. Me. HayK, npodeccop, Kadeapa kiMHNYECKON MCUX0JIOT UM
NHCcTHTYTAa HHHOBAIIMOHHOIO M MOCJICAUIIIIOMHOr0 00pa3oBanus OaeccKoro HAMOHAJIbLHOIO
ynuBepcurera uM. M.M1.MeunukoBa

Pe3ome

B CTaThbC, HOCBHHIGHHOﬁ NCUXOTECpAU MALIUCHTOB C HpO6J'I€MOI7[ HCC‘IaCTHOﬁ J'IIOﬁBI/I, IIO0Ka3aHO, 4YTO aKICHT KOM-
IJICKCA MCUXOTCPANICBTUYICCKUX BOSI[Cf/iCTBI/Iﬁ MOXET CMCHIATHCA OT TPAAUIMOHHBIX T'MITHOCYTTCCTUBHBIX METOAUK 10
AHAJIUTUYCCKUX, TO3HABATCIIBHO-MTOBEACHUCCKUX U COBPEMCHHBIX UHTCI'PATUBHBIX METOAOB, YTO 3aBUCUT OT YCTAHOBOK
u HpeI[HO‘-ITeHI/Iﬁ CaMHX HAlIUCHTOB, a TAKXKC OIIbITa U HABBIKOB IICUXOTCPAIICBTA. OIIHaKO BO BCEX Cl1ydasax HCO6XOI[I/IMO
60J'ILHIO€ JAOBEPUC NMALIUCHTOB U BBICOKO HpOILYKTI/IBHHﬁ KOHTAKT C Bpa‘lOM/ TICUXOJIOTOM C HCIIOJIBb30BAHUEM IOCJICAYHO-
X IIATH OCHOBHBIX (baKTOpOB NCUXOTCpanmu.

Kmoqem,le cJioBa: HECHACTHas JIIOGOBI), IMCUXOTCpausa Ha KOHTAKTE, TUITHOCYTTCCTUSA
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Summary: The psychological phenomenon of “unrequited love”: features psychotherapy
In this article anot rare in clinical practice psychotherapist and psychologist psychological phenomenon of “unrequited
love” is described. By means of multimodel cognitivebehavioral psychotherapy, normalization of cognitive, emotional,

autonomic disfunction of patients is achieved.
Key words: unrequited love, hypnosis, suggestion

Beenenne

Korna, craB ncuxuarpom B 1969 1., s BliepBbie
CTOJIKHYJICSL Ha aMOYyJTaTOPHOM TIPHEME CO CITydaeM
HECYaCTHOW JFOOBH Kak MPUYMHE HEBPOTHUECKOTO
paccTpoiicTBa, TO yke ObUT TOTOB K TOMY, KaK cje-
IyeT MOCTyIarh B MOAOOHBIX ciydasx. [lomor mue
3neck comuabtil Tpyn K.M.I1naronosa [2], B koTopom
nmeetcs maBa XIV «Crnoxselimme 0e3yclOBHBIC
pednexcer». B nHagane mraBel Koncrantun MBanoBud
JIEJINTCSI CBOUMH COMHEHHSIMH, KOTJa OH BIIEPBBIC B
CBOCH MPAKTUKE CTOJKHYIICS C YyBCTBOM JIFOOBH Kak
MIPUYUHE HEBPO3a, O BO3MOKHOCTH ITOMOIIIX BOOO-1I1e
B OTOH CIIOKHO 3aITyTaHHOW O0JIACTH WHCTHHKTOB U
WHTUMHBIX 9eJIOBEYECKUX OTHOIICHNH. OJHAKO yxkKe
BOOPYXEHHBI K TOMY BPEMEHH OOJBIINM OIMBITOM
TICUXOTEPAITMH HEBPO30B U TABIOBCKUMH TEOPHUSIMHU
OH CMEJIO B3SJICS 3a JIeJ0. B miaBe ommcaH ycmen-
HBII OIBIT IUYHO €r0 U COTPYAHUKOB I10 JICUCHHIO 52
narueHToB (38 xkeH., 14 MyxK.), a Takke KpaTko MpH-
BEJICHBI TP HCTOPHUU OOJE3HH C ONHCAHUEM KITUHH-
YECKOTO COCTOSIHHSA TTAallMeHTOB JI0 JICYEHUS U B TIPO-
necce ncuxorepanuu (I1T). Ipyrux paboT mo Teme
HaM He T0T1a 1aI0Ch.

Marepwuai, METOIbI UCCIIEAOBAHUS U TEPATTUT

Bcero Hamu OBIIO BBLTEYEHO/OCBOOOKIEHO OT
HecyacTHOM o0BHU 43 manuenTa (39 xeH., 4 MyxK.).
[TanmeHTH OOpamanuch K HaM ¢ kajmobaMu Ha He-
BPOTHYECKHUE MPOSBICHUSA, CPEAN KOTOPHIX JOMUHH-
pPOBaJI CUMIITOMBI HEBPOTUIECKOH JETIPECCHH, KOH-
BEpCHOHHBIC M TPEBOKHO(OOMUECKUE PACCTPONCTBA.
KnuHuKO-TICHX0IOTHYeCKHue HMCCIeIOBAaHUS  TO3BO-
JIWIA BBISIBUTH y HUX B Ka4eCTBE PEIIAOIIETO TICH-
XOTpaBMUpYyIomIero ¢axtopa (eHOMEH Hepas3/ieleH-
HOM JTFOOBH MITH HEBO3MOXXHOCTD €€ peai3aIiiu — 110
TEM WM UHBIM IPUYHHAM — B COIMAIILHO Of00psie-
Mo# (hopme (3aKOHHBIN Opak), a OMHAUMH U3 OCHOB-
HBIX 4epT XapakTepa y MalnrueHTOB: 3aCTPEeBaeMOCTb,
TPEBOKHOCTh, HEPEITUTEILHOCTD.

Ho cmenyer 3amMeTuTh, 9TO MAIMEHTOB, KOTO-
pPBIM TIPHUIIUIOCH TaK WM MHAYEe KOPPUTHPOBATH WX
pasiakeHHbIE CEKCYalbHO-CYNPYKECKHE OTHOIIe-
HUS, TIPOBOJIS MM TICHXOTEPAIHIO B CBSI3U C HEBPO-
THYECKAMH PACCTPOUCTBAMH, OBIJIO 3HAYUTEIHHO/BO
MHOTO pa3 Oosbiie. Kpome Toro, crofa He BOILIH U
T€ MAIMEHTHI (Jalle MMalueHTKH), KOTOPBIC 10 IPH-
YUHE CBOETO MSATKOTO/HEPEHINTEIHHOTO XapakTepa
U OCOOCHHOCTEH JTUIHOCTH (HO HE JII0OBH, KOTOpas

K TOMY BPEMEHH YK€ yracaia) He MOTJIU Pa30UTHCh
C CyNpyramu, XOTsI — €CIIi UCXOIHUTh M3 Pa3yMHOIO
MOJIX0fa - TOTO TpeOoBalia CIOKHBINASACS CUTYaIIHs.
[IpoBeneHHass HaMU TICHMXOTEpanusl NpHUIaBaIa UM
HY>KHYIO YBEPEHHOCTh B CBOUX CHIIaX/BO3MOXKHOCTSIX
W PEeIIUTENBHOCTh, U OHU CMOTIH pa3oituck. OnHa-
KO CYUTAIO HYKHBIM 3aMETUTh, YTO HU B OTHOM CITy-
yae, HaXOAACh Ha MPUHIUITHAIBHBIX TO3HUIINAX, MBI
HUKOT/]a aKTHBHO HE PEKOMEHIOBAIIN MAIEHTaM pa-
30HUTHCH WM 3aBECTH JIFOOOBHHUKA/IIFOOOBHHUILY, OTHO-
Csl 9TO pelIeHue K UX Cyry0o JINYHON KOMITETSHIIHH.
Bonee Toro, mpu3zHaBasi MyJIpblil CMBICJ TIOCJIOBHUIIbI
«JIOMaTh — HE CTPOUTHY», BO BCEX CIydasXx MBI CTpe-
MUWJIHCH ClIeNaTh MaKCUMAJIBHO BCE JIJIST TOTO, YTOOBI
aJarTUPOBaTh CYIPYroB, TAPMOHM30BaTh MX OTHO-
IICHHUS.

HeoOxoammo 3aMeTuTh, 9TO B HECKOIBKUX CITY-
yasxX, HO HE BOMIEIINX B TPEACTABICHHBIN MaTepH-
aJ1, HeBPO30IMOJO0Has CHMIITOMaTHKa MaCcKHpOBala
JAPBUPOBAHHYIO AHJIOTEHHYIO ITaTOJOTHIO, CBEpX-
[IEHHO IPEJICTaBIIeMYI0 TTAIIHeHTaMi KaK CTpecC Ha
CUTYAIIMIO HECYaCTHOH JI00BH. B oTirame oT HEBpo-
TUYECKUX MAIFEHTOB 3/IeCh M PETUCTP TICHXOIATOJIO-
TUYECKHUX PacCTPOMCTB ObLT TITyO)ke, BKIIIOYAs CEHe-
CTE31I0, KOOHECTE3HIO, JIENEPCOHATN3AIINI0, OKITUKN
U YK€ TPOSIBIISIONIYIOCS AMOIMOHATIBHYIO AE(UIIH-
TapHOCTh. DT MAIMEHTHI MTPOXOMIIN JICYeHHE B yC-
nosusix [TH/ y ncuxuarpa.

B cBoux mepsbix ciaydasx IIT or HecuacTHOM
JOOBH 5 CIIeIOBAJl pEKOMEHIAIMSAM TTaTpruapxa McH-
XOTepard ¢ TOW JIMIIb pa3HMIIEH, YTO HE MOI He
BUJIETH MAI[IEHTOB BHE KPEUMEPOBCKONH KOHCTHUTYIIH-
OHAIIFHOW TMapajuTMbl TICHXUYECKNX W IOBEICHYE-
CKHX paccTpoiicTs [1], uTto TpeboBaio 6e3ycioBHOTO
BHECEHHSI COOTBETCTBYIOIINX KOPPEKTHB B JHArHO-
CTHUYECKHI MPoIIece, a OTCIOA - M B TICUXOTEPAITHIO.
[locnenyromye KIMHWYECKWE HAOMIONEHUS, KOTIa
s proOpen 6oyiee CONMMIHBIN TMCUXUATPUICCKUAN U
TICUXOTEPATIEBTHYECKHIA OTIBIT U CTAJl pacCMaTPUBATh
TICUXOTEPAIUI0 KaK €UHBIN MPOIIECC, COCTOSIIUN 13
IIECTH OCHOBHBIX (PAKTOPOB, YK€ IEMOHCTPUPYIOT
aBropckuit moaxoxn B 11T ot HecwacTHO# mooBu. K
KOMIUIEKCY TCUXOTEPANeBTHUECKUX BO3ICHCTBUAM,
MPOBOUMBIMH HaMH  CJEIyeT OTHECTH IIECTh OC-
HOBHBIX (DAKTOPOB: 1) yCTaHOBJICHHE TOBEPUTEIIHHO-
TO KOHTAaKTa; 2) IOBeIEHUE MallMeHTOB K OTKPOBEH-
HBIM IMPU3HAHUSIM (MCTIOBEIIN) B CBOUX KpaiHE 3aITy-
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TaHHBIX THTUMHO-CEKCYaJIbHBIX/TFI000BHBIX OTHOIIIE-
HUSIX, OT KOTOPBIX MAIMEHTHI XOTEIH ObI H30aBUTHCS,
CUNTAs UX HEHYXXHBIMHU U TIO30PHBIMH, IPOTUBOpPEYA-
LIMMHU MX CO3HATEIBHOMY OTHOILIECHHIO K OOBEKTY X
CEKCYaJbHOI'0 YyBCTBA; 3) pa3bsCHUTEIbHBIE Oeceabl
¢ mauuentamu (mo3HaBarenbHbld (aktop [IT); 4)
BHYIIICHHUS/yCTAHOBKA B PAacciabICHHOM, PEeMOT-
HOM COCTOSIHUM TallM€HTOB M BO BHYIIEHHOM CHE
(II'T B U3BMEHEHHOM CO3HAHHUM); 5) MPHU STOM OCHOB-
HOM LeJIBIO ITpoIiecca MCUXOTEepanuu B eJIoM ObLIO
0CBOOOJKICHHUE MALUEHTOB OT JIKH, JIUIIEMEPHUs, MyK
COBECTH U APYTUX JYUIEBHBIX MEPEKUBAHUH (TyXOB-
He1it pakrop I1T).

Bce nmanueHTsl npeskae mpoxoauwin 1oj Halmo-
JICHEM HEBPOJIOTOB M TEPaIEeBTOB JIEKAPCTBEHHYIO
TEpanuio  (aHTUAETIPECCAHTHI, TPaHKBUIN3ATOPA,
BEreTOCTaTUKH) B CBSI3U C HEBPOTHYECKHUMH M TICH-
XOCOMaTHYECKUMHU PAcCTPONCTBAMH, SBISIOIIMMHUCS
CIIC/ICTBUEM MX HECYACTHOH JIIOOBH, OKa3bIBAIOIIYIO
BpeMeHHBIH ycnokanBaromuii a3gdekt. [Ipu BoIsBIIC-
HUU HaMU y MPECTaBICHHBIX MAl[HEHTOB CHHApPOMA
HECUaCTHOW JIOOBM JIEKapCTBEHHAs Tepamusi, Kak
MIpaBUJIO, TYT K€ OTMEHSIaCh, U TOJBKO B ISATH CITy-
YasX y PUTHIHBIX JIMYHOCTEH MpPOOKalach OKOJIO
JIBYX HEJIeNb B BUJI€ TPHEMa HOPMOTHUMHMKOB.

B paccmarpuBaemoil nmpoGneme 0ObeKT HecuacT-
HOM JII0OBY 0OBIYHO HE OBIT MY>KeM/>KEHOH MOMX Ia-
LUEHTOB, 00JIee TOTO CaM OH YacTO COCTOSUI B JPYTOM
Opaxe. Cnenyroliee KIMHIYECKOE HaOIOIEHHE MTPe-
CTaBJIAETCS TUMMUYHBIM B 3TOM OTHOILIEHUHU.

[Maruentka I, 27 net, paboTraeT 3KOHOMHCTOM,
HE 3aMyXeM, ITPOKUBAET B 00mmexxuTiy. Hanmpasnena
Y4aCTKOBBIM TEpPAIreBTOM B CBSI3U C BETr€TO-COCYIH-
CTOM MCTOHHUEH M0 KapAuaJlbHOMY THITY.

JKanoOpl Ha TMOBBIIEHHYIO YTOMIISIEMOCTH, Ha-
pyuienue cHa, 6onb B obmactu cepaua. Ilockonbky
BHEITHOCTH MAIUEHTKH, €€ YCTaJIbII BUI U BsJIasi MO-
TOpPUKA yKa3bIBaJIM Ha MO/IaBJIEHHOE HACTPOEHHE, el
ObUT 3aJaH COOTBETCTBYIOIIMH HABOASIIMK BOMPOC
[ICUXOTEpaIieBTa, OTBET HAa KOTOPBIM IOJITBEPINII
ero npezamnonoxenue. [lanee B cBOOOTHOM Ananore o
YKM3HH NAlMeHTKa COOOIINIIa ClIeIyoIIee.

HUctopwus 3a0oneBanust. 10 et Hazaa, mprexas U3
MPOBUHLIMY, mocTynuia B BY3 B Gonbiiom ropose.
bbuna, co cnoB ManueHTKH, OPraHu30BaHHOM U JKH3-
HEPaJOCTHON JEBYIIKOW, y4YWJIach JIETKO, JOOMIIa
yntathk. llocne TpeTbero kypca BO BpeMsl KaHHKYII
MMO3HAKOMUIIACh C MYKUYMHOH cTapiie ce0st U cpasy B
Hero BiaroOmwiack. OH Kak OyATO OBLI €IIe KEeHAT, HO
cobupaiicst pazBoauTbesi. OHa MOBEpUiIa BCEMY, UTO
OH €1 TOBOpWJI, ¥ BCTYIIJIa C HUM B MHTUMHBIE OTHO-
mIeHus. DTo ObUI ee MepBbIi MyXunHa. BeTpeyanucs
OHHM OOBIYHO B KBapTHPaxX €ro Jpy3ell XOIOCTSKOB,
3aTeM, KOTJa OHa MOJy4rjia KOMHATy B OOLICKHUTHH,

y Hee. BHauane nx BcTpeun 2-3 pa3a B HEZEIIO MPH-
HOCWJIM el pagocTh. OHa comamianach MOTEPIHETb,
MOKa JIFOOMMBIH yIaJUT CBOU JKUTEHCKUE MPOOIEMBI.
Bosnbiryto panocTs JocTaBUiIa €l Ha IEPBOM IOy MX
OTHOUICHUI BO3MOXXHOCTbH OBITH BCET/IA PSIIOM C HUM.
Ee moOuMblii ObIT B MECIYHON KOMaHIMPOBKE B OT-
JTAJICHHOM TOpOJIe, ¥ OHA YIPOCHJIach ¢ paboThI B He-
3alUIaHMPOBAaHHBIA OTHYCK. Tak Mmporien roj, 3areM
BTOPOH. Ye Ha BTOPOM IOy MOCJIe €€ HaCTOHUMBBIX
BOIPOCOB, KOTZA e OH Pa3oiieTcs, Kak OH oberman
el BHauaJjie, HECKOJIBKO pa3 Y HUX CJIy4aJlCh CCOPBI U
pa3MonBKH Ha 1-2 Heenu. Bo Bpems 3THX pa3MOIBOK
OHa OYEeHb CTpPajaia, He ¢ KeM ObIJIO MOIeIUThCA. 3a-
TEM 3BOHHWJI ¥ MPHUXOJUI €€ JIOOUMBII. YMOJISIT ero
MPOCTUTh. MHOTOCIOBHO M MyTaHHO MBITAJICA 00b-
SICHUTh CBOU CJIO’KHBIE OTHOIIIEHHUS B CEMbE, KaK eMy
TPYJIHO, HO OH Y€ TBEpPO 3HAET, YTO PEIINTCS Ha
Ppa3BoJ BOIIPEKH KeJNaHUI0 cBOMX poauTeneil. OHa B
o4epenHOH pa3 mpoliana ero oOMaH, U MEXIy HUMH
OIISAITH PAa3BHBAJIMCH OypHBIC TIOOOBHBIE OTHOIICHHS.
3nech y HUX OblIa MOTHAast TAPMOHHSL.

Ha gerBeproM romy oHa MOHsIA, YTO OH HUKOT-
Jla HE OCTaBUT CEMblO, JIeTel, HE OMO30pUT CBOMX
ponuTeneil, kak Te eMmy ropopunu. Ho naneiie storo
OCO3HAHHUS JI€JI0 HE CABHHYJIOCH C MEpPTBON TOUKH,
T.K. OHa OKa3ajach ofHOMI00KOH. OHa HE cMOTIIa U3-
JKUTh U3 CBOETO CEP/La 3TOr0 MYKUYMHY U MOTIOOUTH
apyroro. Temepb yke WX pa3MOJNBKH CTaiu Oolee
MIPOIOJKUTENBHBIMY, O 2-3 Mecsia. beiBas B jeT-
HEM OTIyCKE OJ{Ha, OHA MbITAJIACh MO3HAKOMUTHCS U
JlaKe COMTHCH C BHEUIHE KaK OyATO MOHPaBHBIIMNMU-
cs eif MmyxunHamu. Ho, kak TOJTbKO OHM OKa3bIBAJINCH
HaeJMHE B MHTUMHON 0OCTaHOBKE, BCe B HEl OypHO
MPOTECTOBAJIO, M OHA OOpBIBAJIa B CAMOM 3apOJIbIIIe
HauyMHAaIoIKEeCcsd Pa3BUBATHCS aMypHBbIE OTHOIICHHUS,
yXaXHBaHU4, JJaCKU, pukocHoBeHUs. [loce kaxo-
r0 NI0I00HOTO 0YEePEeTHOTO CKaHala C €e CTOPOHEI C
WCIBITBIBAEMBIM €10 ONIYIIEHUEM 3arpsi3HEHUs, OHa,
OCTaBILINCh OJHA, MMBITATACh Pa300paThCsi B TOM, UTO
Takoe ¢ Hell MPOMCXOIUT, HO HE HaX0/IMJIa pa3yMHOTO,
YJIOBJIETBOPSIOIIETO €€ OTBETA, KPOME TOT0, YTO OHA
BO BJIACTH HECUACTHOM JIIOOBH.

WuTepecHoe 0OCTOSTENHCTBO — OHA OCO3HABa-
Ja, YTO TOTOBA Pa3IIOOUTH CBOETO MYKUMHY, HO HE
Moria, He 3Hana, kak. O mocieaHeM MaueHTka mo-
BeJlajla Kak 0 CBOEM CaMOM COKpPOBEHHOM, JIaXe I0-
cTeifHOM. OHa MOHKMMAJIa, YTO OH HE OCTAaBUT CEMBIO,
nereil. OHa xoTena Obl ero pa3no0uTh, HO HE 3HACT,
Kak 3To caenark. [locelienue rajaaok 1 BOpoxkei He
MIPUHECITH O’KUAEMOT0 pe3ynbTara.

VYKe ¢ MATOro roja HecyacTHOW JFOOBH, KOTHA
YYaCTHWIINCh M YUIMHWINCH Pa3MOJIBKH, y Hee Mos-
BUJIaCh OECCOHHUIIA, TOJIOBHAS OOJIb, BETCTaTHBHEIC
KpU3bl C CEepJEYHO-COCYIUCTBIMH IPOSBICHUAMU.
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Byayuu 1o Toro 3710poBOii, OHA MMOCTETIICHHO TpEeBpa-
TUJIACh B TIOCTOSIHHYFO ITOCETUTEIBHUILY TTOJIMKITUHH-
KM Y Pa3HBIX KAOMHETOB 0 YKPEIUICHUIO 370POBBSI.
OnHo 06Jeryao — JiF000Bb K KHUTE.

B cBoeM xapakrepe manueHTKa OTMEYaeT CICy-
IOIIUE YEpPTHI: BBHICOKAsl BIIEUATIUTEIHLHOCTh, HEpe-
IIUTEIHHOCTh, PAHUMOCTb, MCIIOJIHUTEIIEHOCTD, YH-
CTOIUIOTHOCTh, OpPE3IIMBOCTh, IPEAAHHOCTh. Takowu,
[0 CYTH, SIBIISICTCSI ¥ €€ MaTh, KOTOpasi Mmociie Tuode-
JIM OTIIa B aBTOABapHH, IIOBTOPHO HE BBIIIA 3aMYK,
X0Td eii 0610 TOrna Bcero 35 nmet, al. - 13.

[Ipucrynas k ncUxoTepanvu, Mbl CKa3aJiy Malu-
EHTKE, YTO OCBOOOXK/ICHHUE €€ OT HECUACTHOH JIF00BH,
MpeJnosaraeT Tpy dTamna: 1) ee 0CO3HaHHOE KeJTaHHUe
OCBOOOJIMTHCS OT YyBCTBA JTFOOBH, KOTOpAs, 1O CYTH,
y>K€ HECKOJIBKO JIET KaK yracaer; 2) 0CO3HAHUE CBS-
3 CBOETO XapakTepa ¢ HECIOCOOHOCTHIO MEPEKITIO-
YUTHCS/OCBOOOUTHCS OT HABSI3YMBOTO/PUTHIHOTO
JKEJIAHUSI BCE COXPAHHTH MO-CTAPOMY U HEYBEPCH-
HOCTBIO B CBOUX CIIOCOOHOCTSIX CO3/1aTh HOBOE, UTO,
OJTHAKO, HE COBCEM TaK — OHAa CIOCOOHA M 3a0bITh,
Y TIEPEKITIOYUTRCS, U HAauaTh HOBYIO KH3HbB; 3) TPO-
BejieHne 4acTHhIX MeTonoB [T ¢ ucnoms3oBanmeM
M3MEHEHHOI'O CO3HAHUSs, TIO3BOJISIFOIINE BKJIA/IBIBATH
HY>KHBIC IO3UTUBHBIC YCTAHOBKH B TIOJICO3HAHUE, 3(-
(beKTUBHO BIUSIONINE U HA MHCTHHKTUBHYIO Cepy.

B koHIIe KOHCYIBTAIINY ST YBEPEHHO CKa3aJl Mallu-
€HTKE, YTO OHA HE CJIMHCTBCHHAS U, YBBI, HE IEpBast
Hallla MalMEHTKA C TAKOW KakK Obl HE MEIMIIMHCKOU
POOJIEMOI, YTO BCE TIO00HBIC MAIUSHTKH OBLITH H3-
JICUEHBI OT HeCUacTHOH JtoOBU. Ho, mockombKy ye-
JIOBEK CYIIECTBYET B TpPEX MIIOCTACsX (Tejo, Jylia,
JIyX) ¥ BCE B HEM B3aUMOCBSI3aHHO U B3aUMOOOYCIIOB-
JICHHO, BO3/ICUCTBUEM Ha JYX MbI HCLEISIEM JIyIITY, &
BO3JICHCTBUEM Ha Aylry MbI ucuensem temuo [3]. [la-
LIMEHTKE Ha JIOM ObLIa JlaHa JIUTeparypa JJis u3yde-
HUE THUIIOB XapaKTepa U Ha3HA4YCH CIICIYIOIINI ceaHc
MICUXOTEPAITUH.

Ha xaxnom nocnenyromem ceance 11T Mbl BHa-
yajie oocyxnanu ¢ I. ocobeHHOCTH ee XapakTepa, siB-
JISTFOIIMECS OJHOBPEMEHHO, HO B Pa3HBIX CHTYAIIUSX,
MPOSIBJICHUSIMU U ¢l1aboCTH, HO U cwibl. [lociennee
00Cy»X/1alI0Ch 0COOCHHO 3aUHTEPECOBAHHO.

[ToMHS TICHHOE M UCKJIFOYMTEIHHO BEPHOE Tpe-
noctepexxkenue A.Dopens [6, c. 215] o pemarorem
3HAYCHUU MEPBBIX CEaHCOB Jyis dpdexTuBHoCcTH [IT
BooOme («Ycrex 3aBUCUT MPEKIE BCETO OT Pe3ylib-
TaToOB MEPBBIX ceaHcoB. “KpemnocTs” JOIKHO OCHO-
BaTEJILHO OCAJUTh CO BceX CTOpoH. [lepBas Operb —
BCE€ paBHO, IPOOKTA OHA B THITHO3E WJIU HAsIBY — UME-
€T pelIaroliee 3HaueHUe, BHYIIAeT 00EUM CTOPOHAM
MYKECTBO M TOTYAC KE YCUINBACT JICHCTBUE BHYIIIC-
HUS»), TPOIOJIKUTEIBHOCTh U UHTCHCUBHOCTH HX
COCTaBJIsIa HE MEHEE TOJITOPa OT OOBIYHOTO.

Bo BTOpOIi yacTu ceaHca Npu MOTPYKEHNH MaIH-
EHTKH BO BHYIICHHBIH COH HEOOXOAWMO OBITh Mak-
CHUMaJIbHO OTMOOMIIN30BaHHBIM, MOACTPANBASICH MOA
BE/IYIYI0 CEHCOPHYIO CHCTEMY MAallMEHTKH U CO3Ja-
Basi MaKCHUMaJbHO OJIATONPHATHYIO CUTYallUIO JUIS
pa3BUTHA y HEe APEMOTHI U CHA, CTPEMSICh WHIYIIU-
poBath Oosee TTyOOKYI0 TUITHOTHYECKYIO CcTanuio. B
obmiem cornamasich ¢ npod. [lnaroHoBbIM, YTO, TIPO-
BoJs [1T B 1peMOTHOM COCTOSIHUM MOAOOHBIM Mal-
€HTaM, MOJKHO PacUUTHIBaTh Ha yCIIeX, MHOTOKPaTHO
yOexxaancss B TOM, 4TO 4eM IIy0)Ke M3MEHEHHO CO-
3HaHMEe, TeM 3(PPEKTUBHEE MOXKHO BO3JCHCTBOBATH
Ha WX WHCTUHKTHBHYIO, TEJIECHYIO, TOPMOHAIBHYIO
cdepy, a TaKke MOCPEICTBOM IMOCTTHITHOTHYECKUX
BHYLICHUH (opMHpOBaTh HEOOXOIUMBIE MOACIH
noseaenus. [Ipod. Popens, Oyayun ITUpEKTOpPOM
MICUXUATPUYECKON KIMHUKH, MHOTOKPATHO JIEMOH-
CTPUPOBAJl Ha MAMEHTKAX YYJCCHYIO0 BOZMOXHOCTb
BJIMSATH IOCPEJCTBOM THITHOCYTTECTUH Ha HX TOPMO-
HAJIBHYIO PETYJSIIUI0 TMPUMEHHUTEIBHO K MECSIYHO-
My MKy C TOYHOCTBIO 0 Yaca. Ham Takxke Takum
00pa3oM HEOJHOKPATHO yAaBalIOCh d3PPEKTUBHO TIO-
Morarh MalUeHTKaM C T.H. AUCQYHKIUEH STMYHUKOB.
[TpunensHO pacnpamyvBas MalMeHTKY, HaM YIaJloCh
BBISICHUTH €€ JIETCKYIO MPUBBIUKY 3achlilaTh, ACp-
’Kach [IPaBOM PyKOH 3a CTOSIIIUN y KPOBATU CTYJ WU
3a OrpakJIeHHe CIHHKH KpOBaTd, MPH 3TOM pyKa
JISKUT MOA MOAYIIKOW. Mebenb 00IeKUTHs B CUITY
KOHCTPYKTHUBHBIX OCOOCHHOCTEH HE Moria ObITh
MaIMEeHTKOW MCIOJIb30BaHa, 1a OHa W 3a0blia O TOH
NPUBBIYKE, TIOKA B HECTICIIHOM COBMECTHO C TICHXO-
TEparieBTOM aHaJIN3€e €€ KU3HU HE BCIUIBUIA 3Ta KaK
ObI HeB3payHask MOAPOOHOCTb.

[lepBbIii ceaHc TUMHOCYITECTHH OBLT MPOBEACH
MOJI aKKOMITAHEMEHT TPHUATHOTO IIyMa KOHAULUOHE-
pa (IpUATHOTO MOTOMY, YTO Ha yauIe 35-rpaxycHast
Kapa, a B KaOMHETe MpHATHAs Mpoxjiajga) U Meau-
TAOHHON THOETCKOW MEJIOJNH, KOTJa MBI, BOOPY-
JKCHHBIC 3HAHMSIMU O TAlMEHTKE KaK O JIMYHOCTH,
0 ee ommMOKax, ycrexax, MPUHIUNAX, MPUBBIYKAX,
CHOCOOHOCTSIX, BKJIABIBAIM B €€ CO3HaHHWE U Oec-
Co3HaTebHOE JieueOHbIe ycTaHOBKM. Hawm ObI1o uTo
CKa3aThb € M ONepeThCs Ha OCTAOLINECS B € Jylle
OCTPOBKH ONITUMH3MA, YTOOBI, BO-TIEPBBIX, BHITSIHYThH
ee U3 TPSICHHBI pa304apoOBaHMs M XaHIPHI U, BO-BTO-
pPBIX — HAalpaBUTh €€ HEPACTPAUCHHYIO KCHCKYIO
CHJIy Ha co3faHue coOCTBEeHHOro ruesza.llanuentke
NPEATIOKEHO YIeUbCsl TaK, YTOOBI MOXKHO OBLIO Aep-
JKaThCS 32 CTOALIMN Y KYIIETKH CTYJ, pacciadisiTbes,
JIyMarh O CHE M, MPOCTO TakK, CIyIllasl rojoc Bpaya,
MOTPYXKaThCsl Bce TITyOke U TTyOke B JIedeOHBIN COH.
Yepenyst crangaptHeie (OpMyNbl BHYIICHHS CHA C
CTUMYJISIIMEH ONITUMHUCTHYECKOTO ClieHapus ee Oyay-
1Iei )KU3HH, YKe Yepe3 HeCKOJIBKO MUHYT sl KOHCTaTH-
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POBaJ, YTO MAIMEHTKA NOTPYKACTCS B IITYOOKHU COH.
Eme Heckonpko MUHYT OBLTH OTBEICHBI Ha yrimyOuie-
HUe ero. 3areM ObLIO CKa3aHo, YTO KHM3Hb yCTpOeHa
OMITOJISIPHO: XOJIOJHO — KaPKO, TOPHKO — CJIAAKO, Tpa-
THYHO — KOMUYHO, TOpe — PaaoCTh, HAYalI0 — KOHeIl
WM KOHEIl — HavyaJio, Clie3bl — CMeX U T.A. Ee KU3Hb
TaK ke MOoJYMHEHA 3TOMY NpHHLMIY. U He Bce T10X0
B ¢ JKU3HH, B e¢ onbITe. OMEBIT — 3TO OeciieHHoe 00-
raTcTBO y ONTUMHKCTA, & OHa ONTUMHCTKA. OHA BEpUT
B JIydllee, Bce y Hee OyaeT xoporro. OHa KpacuBas 1
CUJIbHAs JKEHILMHA, OHAa BEPUT — Bce OyZIET XOPOIIO.
«Bcemy cBoe Bpems... Bpems pazOpachiBaTh KaMHH,
U BpeMsl cOOMpaTh KaMHH; BpEeMsI OOHUMATh, U BpeMsI
YKJIOHATBCSL OT OOBATHIA; Bpemsi mnakare, U Bpems
CMEAThCS; BpeMsl CeTOBaTh, M BpeMsl IJisicaTh. Beemy
cBoe Bpemst.» (Ekki., 3:4,5) I1oBTOpHB B pa3HbIX BbI-
POKEHHSAX 3Ty MYIPYIO MBICIb, YTBEPIUB B Pa3HBIX
BBIpOKEHHAX 3a0BEHHUE €0 MPOIUIBIX IIECTHU JIET, €€
o0y IAIOIINICS ONITUMH3M, €€ CIIOCOOHOCTS K I1e-
peMeHe K JIydlieMy, s CKa3al, YTO OOBIYHO BBIXOAY
U3 TSDKEJIOTO U KakK OyATO OE3BBIXOHOTO MOJIOKEHHSI
Win OOJNE3HU MPEAIIECTBYET KPU3HC, YacTO OypHBIH,
Mocyie KOTOPOTO HAcTyIaeT UCILEelIeHue, 0CBOOOXK ie-
HUe oT crpaganus. COpachIBarOTCs MyThl/OKOBHI He-
Jyra 1 0cBOOOXKIEHHAS IyIlIa yCTPEMIISIETCS K cyacT-
JTUBOMY OOHOBIIEHHIO. KpH3HC MOXET MpOoTeKaTh B
(dopme cTpananmii, cynopor (kak y yana Mecmepa), a
MOXET IpoTeKarh B (hopmMe OypHOT0, TOMEPHUECKOTO
cMexa, KOTJla BMECTE C XOXOTOM YXOJSIT BCE BOCIIOMH-
HaHMS O CTPAJAAHUIX U UX MOJTHOE 00ECIICHUBaHHUE.

S mpouny nmanueHTKy BCIOMHHUTB KaKHe-TO CMEII-
HBIC 3MU30/Ibl, OCTABIIHUECS B €€ MaMITH U3 peallb-
HOMW XU3HH, U3 MPEACTABICHUH B IIUPKE, Tearpe HiIH
KaJpOoB KHHO.

Ha nuue nauyeHTKH NOSBISIETCS yABIOKa, 3aTeM
OHA HauMHAET CMeAThCs. S TOHOM 1 MeTadopamu cy-
ITECTHBHO YCHJIMBAIO €T0 JI0 XOXO0Ta U Ha 3TOM (oHe
MIPOM3HOIILY KPAaTKHE U EMKHE CYITECTHH 3a0BEHUS U
CTHPaHUs B IAMATH HE TOJIBKO 00pa3za U IMEHHU 3TOTO
MYKYHHBI, HO ¥ BCETO TOTO, YTO CBsI3aHO ¢ HUM. Ye-
pe3 HECKOJIBKO MHHYT TOMEPHUYECKOTO CMeXa BCIe[
3a BHYIICHHSMH YCIIOKOCHHUS U pacciabieHus namu-
CHTKa YTUXAET, a 3aTeM U CIIOKOMHO 3aChINaeT.

[Tocnenyroue 30 MUHYT sI TEPUOANYECKH MO/~
KITIOYaJICsl, MPOM3HOCHII CYITeCTHH OO0Iero oOiaro-
JIaTHOTO YCHOKOGHHUSI, IITyOOKOTO M MPHUATHOTO HOY-
HOTO CHA, CTHUMYJISIIMU anleTUTa W OILYIICHHS €O
YyBCTBa OCBOOOKACHUS U UCLIEICHUS, PUIIABA CHIL.

[lpu mpoOyxaeHnH MNalMEeHTKa aMHe3upoBaa
CeaHc, 4YTO yKa3blBAJIO Ha MOTPYKECHHUE €€ B COM-
HaMOYJTMYECKYIO CTaAHI0, HO YyBCTBOBaJIa ceOs Kak-
TO OCOOCHHO XOPOIIIO, YIIbI0anachk. MbI elie HECKOIb-
KO MUHYT MOTOBOPHJIHM O €€ HOBBIX YCTaHOBKax M
ONTUMHUCTHYECKOM B3INIsJe Ha Oyayliee, ocie Yero

sI IO3JIPABIII MALMEHTKY C HAYaJIOM BBI3JIOPOBIICHUS.

Uepes nBa qHS HA BTOPOM CEaHCE MAIMEHTKA BhI-
TJIseNa 3HAYUTEIILHO CBEXKEE.

OTMeruia 4ymnoAeCTBEHHOCTh CBOEH IETCKOM
MPUBBIUKHU JJI 3aChIMaHusl. ATNETUT MPEKPACHBIH.
XoueTcs xuTh. Ha Bompoc, HEe BCIOMUHANA X OHA
TOTO MY>KYHMHY, OTBETHJIA, YTO - TOJIBKO MOCIE MOETO
BOIMpOCA, a OH elle He 3BOHWI. Mbl 00CYIWIN BO3-
MOXKHOCTb TOTO, UTO OH TTO3BOHHT U €€ BAPUAHTHI OT-
BeToB. CONLIUCH HA TOM, YTO I'PyOUTH HE CTOUT, HO
OTBETHI JIOJDKHBI OBITh BITOJTHE OTPE/ICICHHBIMY U Ka-
TETOPUYHBIMU. 3HASI IO OIBITY OBIBIIUX TMAIIMEHTOK,
YTO, OJYYUB PEIIUTEIBHBIN 0TKA3, UX MYKUYUHBI Ha-
YUHAJIH MTO30PHO CYCTUTHCS, HA30MIUBO MPUCTABATh
Y HaCcTaWBaTh HA BCTpede (COBEPILCHHO JIMIIHEU U3
TaKTHUYECKUX U CTPATETUUYCCKUX MCUXOTEpareBTHYC-
CKHX COOOpaKeHUI1), MbI COILTUCH HAa BEKIHMBOM, HO
TBEPAOM OTKaze. 3areM oOcynmnu O0COOCHHOCTH ee
XapakTepa U €ro MpUEeMyIIeCTB IPU PSIAC CUTYaIlHi.

ITepexons ko BrOopoil nosoBuHe ceanca 11T, npo-
BOJMMOTO B M3MCHECHHOM CO3HAHWU MAIMEHTKH, S,
BKIIFOYHB 3alTUCh TUOCTCKOM MEIUTAIIMOHHON MY3bI-
KM, TPENJIOKUI €l CaMOCTOSTENbHO YCTpamBaThCs
Ha KYyIIETKE W MOTpPYy’KaThCs B JieueOHbIM coH. He-
CKOJIBKO MUHYT 5 MHCAJI 32 CTOJIOM U KOTJa TTO0IIIeT
K TIAIIUEHTKE, TO YOSJHJIICS B TOM, UYTO OHA CITUT TPU
pamnmopte co MHOU. bporienHast Ha CTOJ CBsI3Ka KITIO-
Yyell He OoKa3ajla HUKaKoro BO3JercTBUA. Bech ceaHc
32 UCKJIIOUCHUEM IMOCICAHUX JCCATH MUHYT, OCTaB-
JICHHBIX JIJISl OTJIbIXa, MBI MOTHBHUPOBAHHO 00CYK/Ia-
JIY C TAIIMEHTKOW IOJIHOE 3a0BEHUE ee Jpyra U ee
MOTEHITUAILHBIC BO3MOXXHOCTU TIOJIIOOUTH JPYroro
MY>KYUHY JUJIS1 CO3laHus cBoer cembu. OHA — CUJIb-
Hasl ¥ KpacuBasi )KEHIIMHA, YBEPEeHA B cede.

Yepes Hepedro, MpUs HAa TpETHH ceaHc, 1. coo0-
IIWJIA, YTO 3BOHUJI TOT MY>KYMHA U IPOCHII O BCTPEUE,
HO TOJIyYMB PEIIUTEIBHBIM OTKA3, CTal yHpalIuBaTh
ee, 4To eMy HeoOXOJMMO OYeHb Ba)KHOE CKa3aTh €i.
OTBeTHIIa €MY, YTO Y HETO ObLIa Takas BO3MOXXHOCTh
U TOJ, U JIBa, U TPH, U YETHIPE TOMY Ha3ajd, U €Iie
paHee, HO OH MIPEIIIOYNUTaN ee oOMaHbIBaTh. [logenu-
JIaCh, YTO CIIyIIaia €ro HE TOJIBKO CIOKOWHO, HO aKe
¢ 6e3pazmuuneM. Ckasana, 4To CHTYyalus e HaloMu-
HaeT ee (aHTa3upoBaHUE Mapy JeT Ha3ajl, KOraa oHa
0ECILTIOTHO TBITANIACh OCBOOOIMTHCS OT 3aBUCHUMO-
ctu k Hemy. Ilomenmnack TeM, 0 4eM paHee HE pe-
nrajach pacckasath 00 3ToM Bpady. Yke Oojee roaa
3a HEH MBITACTCS YXaKUBATh OJUH OUYEHb CKPOMHBIM
MOJIOZION YeNIOBEK BALIaTH BOCBMU JIET, UX COTPY/I-
HUK. OH TOXE SYKOHOMHUCT, )KUBET B TOPOJE CO CBOCH
MaTepbio. Tenepb, Korja OHa MOHSIIA U TIOYYBCTBOBA-
Ja, 9To crocoOHa caMa pemarh CBOIO Cyab0y, XoTena
OBl CO MHOI 00CY/IUTh HEKOTOPBIE BOIPOCHI, Kacaro-
IIUECs. UX BO3BMOXKHBIX OTHOIICHUI. OH XONOCTSK, a
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Yy HEE CEMUJIETHUM OIBIT CEKCyaJbHOM Ku3HU. Eciamn
OHA PEIIUTCS Ha €TO MPEIOKESHUSI BCTPEY, TO JIOTHY-
HbIM 00pa30M OHU MOT'YT IPUBECTH K CEKCYyaJbHBIM
OTHOIICHUSIM, HE OTPA3UTCS JIU STO OTPULIATEIIHLHO Ha
ee peaxusix?

[TonsiB, 4TO OCHOBHasi MpoOJieMa «HECUACTHON
JIIOOBUY TMAlMEHTKU B IIEJIOM pEIICHA, s JIOCTAl C
MOJIKM M Jlad € MOYMTaTh Ha JIOM Mapy TOJKOBBIX
KHIDKEK 10 TMTHCHE W TapMOHUM Opaka. Jlanmee mbl
MIPOIOJDKWIIA OOCYXKJICHUE CHJIBI CIIA0BIX, a BO BTO-
poit wactu ceanca [IT — 3akpereHue NpeKHUX CyT-
TeCTHI MU MOTUBHUPOBAaHHBIC BHYIIEHUS Ha OOJBIIIHE
aJanTUBHBIC BOZMOKHOCTHU JKCHCKON MPHUPOABI — U
€e B TOM YHCIIC — B CEMEUHBIX, B T.U. CEKCYaJIbHBIX
OTHOIICHUSIX.

Bcero 0bu10 TIpOBeieHO 6 CeaHCOB TMCUXOTEpa-
nuu. [TannenTka Beimucana ¢ BeizgopoBieHueM. [1o-
JIOKUTEIBHBIA KaTaMHE3 TpU rofa. Brimia 3amyix,
poania pedeHKa.

B psine citydaeB npo0iiema HeCUaCTHOM JTIFOOBH Y
MAIUEHTOK, 0OPATUBIIUXCS B CBS3H C HEBPOTUYCCKH-
MU WJIA TCUXOCOMAaTHUYECKUMU CUMIITOMAaMH, BBISB-
JIA7IaCh HE BO BpeMs MEPBUYHON KOHCYIBTAIUH, KaK
B MPEIBIAYIIEM KIMHUYECKOM HAOIIO/ICHUM, a 3Ha-
YUTENBbHO Mo3AHee. U TOMBKO BIOCIEICTBUU, YKE B
npouecce 1T, uccnemys ux nepeKuBanus, y1aBaaoCch
YCTAHOBUTH, YTO MPHUYMHA MX PACCTPONCTBA — He-
cdacTHasi JTF000Bb. Bo Bcex Tex ciyuasix Takxke ObUIO
JOCTUTHYTO u3lieueHue. HkenpuBogumas UCTOPHS
00JIe3HN HE TOJILKO BEChbMa MJUIFOCTPATUBHA B ATOM
OTHOIICHUH, HO U B TOM, YTO, O3HAKOMJIMBASCH C
TBOPUECKUMHU, JUTEPATYPHBIMH, XYI0KECTBCHHBIMU
YBJICUCHUSI TMAIIMCHTOB, IICUXOTEPANEBT TOTY4YaeT
MPEKPACHYI0 BO3MOKHOCTh MCCIIEOBAaTh UX MUHTUM-
HBII BHYTPEHHUI MUP.

HarmenTra K., 21 roj, 3akoHumia 2 kypca ¢uio-
JIOTHYECKOTO (DaKyibTeTa Nearorndeckoro HHCTUTY-
Ta. B Hactosiee BpeMs paboTaeT JIeNonpou3BO/IH-
TeneM. HampapieHa 3aM. ITaBHOTO Bpada TOPOJCKON
OonmpHUNEBL. JKamoObl Ha TPUCTYIBI cepALeOUCHUs,
YyBCTBa 03HOOA, JAPOXKH B TeJie, HEXBATKy BO3JyXa,
cTpax cMeptu. [IpucTynbl BO3HUKAIOT Yalle Beuepamu
i Houbto. KpoMe Toro, oTMedaeT o01ryto ciiabocTb,
TOJIOBOKPYKEHHE, TPEBOTY U TU(PPY3HBIC CTPAXH.

Ucropust 3a0oneBanwst. 3a0oJena moyiroia Ha3a,
KOT/Ia MO3THO BEYEPOM BO3HHUK MEPBBINA MPUCTYIL. Po-
JIUTEITU BI3BAIM CKOPYIO TOMOIIb, ObLIAa JOCTaBJIe-
Ha B TEPANCBTUYECKOE OTJIEIICHUE JISKYPHOH 0O0Ib-
Hutel. [ponmna Bcecroponnee odcnenoBanue (DK,
90T, POI, ananu3bl KpOBU U MOYH, MPOKOHCYIBTH-
poBana cnermanuctamu). [lonyunna ciaenyroiee jie-
YCHHE: PeJIAaHUYM B/M, HOBOTIACH]I, KABHHTOH, TTAHTO-
ram, oOmIeyKperistonume cpeacrea. Uepes 3 Henenu
BBINIIICAHA Ha aMOYyJaTOpHOE JICYCHHE C JTUAarHO30M

HEeHpOIUpKyAATOpHAsA 1UCTOHUA. COCTOSHUE OCTaeT-
sl HeCTaOMJILHBIM, XOTSI 1 OTMEUEHO YITy4lICHHE CO-
ctostaus. [TonpekHemMy 6eCOKOUT TpeBOra, U3peaKa
CIIy4aroTcd U MpHcTynbl. Heckoiabko pa3 B CBA3M C
NPUCTYIaMHU CepeOHeHus] BBI3BIBAIN CKOPYIO Me-
JUIMAHCKYI0 momouib. ObcienoBanack y TepareBTa
u kapauonora. [loxyuana neyenue, HO 6e3 0coOOTO
a¢dekra.

Wcropus xu3Hu. EnvHCTBEHHAst 04b COCTOA-
TEJBbHBIX POAUTENEH, KOTOphIE BCET/la ee THUIepoIe-
Kanu u OanoBanu, ocobenHo oren. Jlercax He mo-
celana, BOCIUTHIBAIACh JoMa MaMol U 0a0yIIKoii.
Pocna 3mopoBoii, u3peaka ciaydaluch MNPOCTYIHBIE
3a0oneBanus. B nmercTBe Bcerna Obuia MOJTHEHBKOM.
B nonpocTkoBOM BO3pacTe Mo 3TOMY MOBO/Y CHIIBHO
KOMIIJICKCOBaJIa, MPOsiBIIIa BOJIIO U cOpocuna 15 kr.
B mkone yumiiack Xopolrio, NposiBisiia CKIOHHOCTb K
JUTeparype U pucoBaHuo. [IuieT u tenepb B OCHOB-
HOM JINPUYHBIE, SIPKO UyBCTBEHHBIE CTUXH.

Ha mnsixe, Ha GecriedHOM TUISIKE,

I'ne Teno conuiy otnaror,

TockyeT JkeHIMHA, U JJaxe

Haxansl k Hell He IPUCTALOT.

Kak HempuctynHo, ropbko, rop1o

MOJTYHT OHa!

U necnpocTa B oT4asHBE, KaK B CKOOKH CKOPOH,

3aKIII04YeHsbI ee ycTa.

Brpbixas MOpst 1yX COJIEHBIH,

S MUMO JKEHIIUHBI IPOUTYCh,

U, xak Ha IPOBOJ OTOJIECHHBIN,

Ha oguHOY€CcTBO HAaTKHYCh.

[lo xapaktepy Bcerga Obula MHHUTEIBHOH B OT-
HOUICHUH COOCTBEHHOTO 30POBBS, BBICOKO-IMOLH-
oHaibHOM. [locne mkonel moctynuina Ha (GuiIonoru-
yeckuid (pakyibpTeT MeAMHCTUTYTA, HO 4epe3 2 rojaa
OCTaBHWJIa €r0, TaK KaK He MpPEeJbIIaeT MepcleKTuBa
pabotsl yunrens. Xotena Obl paboTaTh KOHCTPYKTO-
POM OfieXkABI WM KocMeTosnoroM. B Hactosiiiee Bpe-
MSI BBITTOJTHSIET paboTy AETOTPOU3BOTUTENS B YUPEK-
JICHUH, PYKOBOJIUMOM €€ OTIIOM.

Ilcuxudeckoe cocTosiHHE. XOpOIIO KOHTaKTHA,
cTapaeTcs MpuBledb K cede BHUMaHue. Ofera sipKo,
MOJIHO, MpHUYECKa M MaKMsDK Ha Tpefesie BO3MOX-
Horo. [Inarbe mIOTHO OONEraeT Teno, MOTYePKUBAs
Bce mpesectd ¢urypsl. FOBenunbHa. Mznaras xaio-
OBl 1 OmaceHus 3a JKU3Hb, TAK KaK MPHUCTYIBl «OYEHb
CTpaIIHbIe», OBICTPO cO0Opa3na, 4To K YeMy, TaK Kak
Bpad BIIOJTHE OMPENENIEHHO 3asBWJI, YTO IMPHUCTYIIBI
OTpaXkaloT ee JIMUHbIe poonemsl. [loBenana, 4yTo BbI-
IJ1a 3aMyX HE 3a TOr0, 0 KOM MedTaja. ToT, TroOuMBbIi
MyX4rHa, yexan B MockBy. bplna 6nuska ¢ HUM rof,
UCTIBITaJIa ’KEHCKOE CUacThe U OueHb ropeBajia, Korna
OH yexajl. Bckope, kak Obl B OTMECTKY TOMY, BBIILIA
3aMyX 3a MOJIOJIOTO UeJIoBeKa, KOTOphI 2 roja yxa-
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JKUBAJ 3a Hell. Myxka yBakaeT U IICHUT, TaK KaK OH
ec JIIOOMT U BHUMaTeNIeH K Hel. OIHaKo jKajieeT, uTo
HET TOTO YyBCTBa, KOTOPOE UCIIBITAJIA paHee. YKe IM0-
JYMBIBACT O 1IeJIECO00Pa3HOCTH TPOJOIDKECHUS Opaka.
B To e BpeMs IBOMTCS, TaK KaKk MY» XOpOIIHUI ue-
JIOBEK, 3a00TIMBBIN, BHUMaTeIbHBINH. COOOIIMIIA, YTO
CTpaJIacT OT HEYJAOBJICTBOPEHHON CEKCYalIbHOCTH, 2
— 3 pasa B HENENI0 CIYYAITCS IPOTHUSCKUEC CHOBH-
JICHUS C TIepeKMBaHUEM opra3ma. Bo cHe BHIUT TOTO
MYKUUHY HJTH KOTO-TO HEOTIPE/ICIICHHOTO.

3Haenn?

3Haelb, MHEe CHUJIOCH HEJJABHO HOYBIO,

Byaro mo6mio st Tebst He OYeHb.

Bynro Bce BpeMs TO € Te€M, TO C APYTUM,

A 0T T€0s1 TOJIBKO JIBIM, TOJBKO JIBIM.

3Haelb, Kakoi elle Buaeaa CoH?

Byaro He oueHb B MEHS ThI BIIFOOJICH,

Bynaro coBcem st TeOe He HyKHA

U uto ¢ ToOOI0 HE 1, a OHA.

Hy, a ounyBIIKCH, IPO3PEB, MOHSLIA,

Bce 310 5B, Hac OKyTaja MIva.

A Ha CBETy HET ¥ TCHHU JIIO0OBH,

51 me mr00MMa, U THI HE TFOOUM.

OTMeyaeT HapacTarolIyl pa3ApaKHTEIbHOCTS,
CpBIBaCTCS Ha MYXKE, M POJIUTEIISAX. 3a BpeMs 00JIe3HU
HEOJTHOKPATHO 00palanack K 3KCTPaceHCaM U SICHO-
BHJIIMM. BbUTa mopa)eHa, 4To OT MaccoB, KOTOPBIC
Jieliana 3KCTPaceHc, y Hee 00pa30BajICs OXKOT KOXKHU
B mojipeOeprsiX. BricOkoBHYIIaeMa M TUMTHAOEIBHA.
[TorpyxeHHasi B COMHAMOYJIM3M CKJIOHHA K HCTEPH-
YECKOMY THITHOUJTY 3POTHYECKOTO XapaKTepa.

O0ocHoBaHMe auarHo3a. Heponormueckoe u
KapUOJIOTHYEeCKOe 00CIIeIOBaHUE BpadyaMH-CIICIIH-
AIMCTaMU, HCIIOJB3YIOIIUMU TIOBTOPHOE TIPOBEJIe-
HHe 00beKTHBHBIX ncciaenoBanuii (DKL, BOM, D0I,
P3OI’), oTpuniano opraHnuecKy0 COMaTHUYECKYIO Ia-
TOJIOTHIO; Ha3HAYCHHE JICKAPCTBESHHOW Teparuu, Ha-
MpaBJIEHHOE Ha 00IIee YCIIOKOCHUE U HOPMAJTU3AIIUI0
BETeTaTUKU HE MPUHECIIO CYIIECTBEHHOTO 3 (heKTa;
JIOMUHUPOBAHHE B KIMHUYECKOW KapTHUHE CUCTEM-
HBbIX BETETaTUBHBIX PACCTPOUCTB, MPOSBISIFOIINXCS
MapOKCU3MAIBHO MTPEUMYIIECTBEHHO B TUC(HYHKIIUU
CEPJICUHO-COCYTUCTOM CUCTEMBI B BUJIC TaXUKapJIUU
[0 THUIy CMEIIAHHBIX BETETAaTUBHBIX KPHU30B; JINY-
HOCTHBIC XapaKTCPUCTHKH OOJIBHOM, BBIpaXKAIOIIHEC-
Cs B BBICOKOW BIICUATIUTEIHLHOCTH, IOBEHHILHOCTH,
XyJI0’K€CTBEHHOCTH, BHYIIIAEMOCTH, IICUXOCOMATHYEC-
CKOM TIPOBOJMMOCTH, & TAK)KE TIOBBIIIICHHOM TPEBOXK-
HOCTH B OTHOIIICHUU CBOETO 3/I0POBbBS, IPOSIBIISIEMOM
C JIETCTBA, MO3BOJISIFOT OTHECTH €€ K UCTEPOCCHCH-
TUBHOMY THUITY; HEBPOTHUYSCKUN KOH(IIUKT HOCUT BCE
YepThl MCTEPUUECKOTO M BKJIIOUACT MPSIMYIO 3aWH-
TEPECOBAaHHOCTh CEKCYaJbHO-UyBCTBCHHON CQephl;
HAaKOHEIl, XapaKTEPHOE pearupoBaHUC MAIUCHTKH B

TUITHOTHYECKOU CUTYaIluH, OOJIbIIast 3PPEKTUBHOCTh
KOMIUIEKCHOM TICHXOTEepanmuy — BCE ITO IO3BOJISET
BBIHECTH JMAarHO3: KOHBEPCHOHHBIE pPaccTPOWCTBa
CEPACYHO-COCYANCTON CHCTEMBI B )OpME BEreTaTHB-
HBIX KPU30B Y UCTEPOCEHCUTUBHOMN JIMYHOCTH.

Knunndeckass auHaMuka B Ipolecce MCHXOTe-
parmuu. Ilocne mepBOH NPOAOIKHUTENbHONW Oeceabl
B MPUCYTCTBUM MaTEPU Pa3BEHUAH yCTpaIIaroInil
3¢ PEeKT TPUCTYNOB, KOTOPHIC MPOTEKAIOT IO THITY
KOPOTKOTO 3aMBIKaHHS, Pa3psII0B, YEMY CIIOCOOCTBY-
€T Pa3perylnpoBaHHOCTh OCHOBHBIX MCHUXHUYECKHX
MPOIIECCOB BO30YXIEHHSI — TOPMOXKCHHUS. 3aTeM Ma-
[UMCHTKa Obla MepeBe/icHa B TMIHOTApHA. BBICTpo
JOCTUTHYT coMHaMmOynu3Mm. [IpoBeneH karapcuc c
BOCIPOM3BECHNEM CHUTYyalllH, KOIJla BIEPBHIE BO3-
HUK BEreTaTUBHBIM Kpu3. [Ipu pa3BUTHUM KapTHUHBI
KpH3a OosbHasi Oblila BBIBE/ICHA W3 THITHOTHYECKOTO
COCTOSIHMSI C BHYIIIEHHEM MHE3UH MEPEXKUTHIX €10 ac-
conuanui u omyieHui. Yerokoena. Coo0iuna, 4to
MePeKUIIa KOHPIUKT C MY>KEM, KOTOPBIH yIIpeKal ee
B XOJIOZIHOCTH, YTO OHA OTKa3bIBAECT €MY B OJIM30CTH.
B »TOT MOMEHT HeHaBHIeIa MyXa, BUHHJIA €70 B TOM,
YTO OH HE CIIOCOOCH MOHSTH €€, MOKaleTh, HAUTH K
Hel oaxo. O cBoeii mpexkHel IF0O00BHOH CBS3H, UTO
OHa MPOAOIKACT JIFOOUTH TOTO MY>KUYMHY, HE TTOEIH-
Jach ¢ My)XeM. B Kakoi-TO MOMEHT IOYyBCTBOBAA,
KakK B HEll YTO-TO 3aKUIACT, U 00MJIa, U 3JI0CTh, BbI-
3HAOJIMBAIONINE CepAle, Kak 00 3TOM MUILIET Malu-
€HTKa B TOPbKUX CTPOKaX:

«BepuunHa nera,

30JIOTHCTBIN JEHb,

TenybiHb.

A 5 Bce HE MOTY COTPEThCSI.

TBou ciioBa 0TOpPACHIBAIOT TEHB.

U 5Ta TeHb BHI3HAOIMBACT CEPALIC.

WcnblTana npunus kapa, cepauedueHue, crpax
CMEpPTH M JIPYTHE CUMIITOMBI BEr€TaTUBHOTO KpH-
3a. [lanyenTke ObLTa pa3bsCHEHa CBSA3b SMOLUH H
BETCTATUBHBIX PEAKUUU, TEICCHOCTh AMOIMM, UYTO
OTPaXXEHO M B €€ CTHXaX, a TaKKe pojib XapakTepa
B TOSIBIEHUN SMOLMH y ueioBeka. [lomuepkHyTo
3HaueHHE (PUKCAINHU TIO YCIOBHOPEPIECKTOPHBIM Me-
XaHM3MaM 3THX peakiuil. KitoueBoe 3HaueHue B ee
HEBPOTHYECKOM COCTOSIHUN MTPAET KOH(PIUKT MEWKITY
JKEJIAaHUEM, YYBCTBECHHBIM BIICUCHUEM K JTHOOMMOMY
MYy>KYUHE, KOTOPBII OCTaBUJI €€ U yexald B MOCKBY,
HO KOTOPOTO OHA HE MOYKET 3a0BbITh, U HEBO3MOXKHO-
CTBIO, JIIOOS JIPyroro, OTAaBaThCsi MYXKY, KOTOPOTO
yBaKaeT, HO He MoOuT. [lepen manueHTKo# mocras-
JIeH BOIIPOC, XOTejIa Obl OHa 3a0BITh TOTO MY>KUHHY,
BBITECHUTh €ro HaBcerna u3 cBoero cepaua? Yro
0bL10, TO OBLIO, CTapoe HE BEPHYTb, T€M Oolee, 4To
OH ee mpenan. Pana OGomuT, HO HAaTOOHO YCKOPHUTH
MIPOLECC 3aKUBIICHHUSL.
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3nech e B KaOMHETE Mbl IPEUIOKHUITN i, CHSIB C
MIOJIKU COJIMAHBIA TOM, IPOYUTATh IPUMEPHI U3 JKU3-
Hu nroaei, onucanHbie K.U. TlnaronoBeim (cc. 195 —
197, 292 — 295), 1eMOHCTPUPYIOLIUE YCIIEXHU MICUXO-
Tepaniy HeBPOTHYECKUX PacCTPOICTB B 00IaCTH HH-
CTMHKTOB M YyBCTBa JI00BH, KoTopble K. mpounrana
¢ 3aMeTHBIM MHTepecoM. IlamuenTka cormacmiacek ¢
MpeIOKEHUEM Bpaya IMOMOUYb €l BBITECHUTH, BBITE-
PETh U3 MaMsITH HEHY>KHOE CTapoe U HOPMaJIN30BaTh
CYNPYKECKHE OTHOLICHUs' *.

IIpoBeneno 3 ceaHca IMIIHOCYTTE€CTHH, BO Bpe-
Msl KOTOPBIX OBUI pa3BeHYaH TOT MY)KUHMHA, BHYIIIE-
HO 3a0BeHue ero oOpa3a, UMEHHU, TaMsTH O HEM. YKe
[ocJie MEePBOro ceaHca He MOIMIa BCIIOMHHUTbH JIUIIO
TOTO MY»XYUHBI, HA3bIBAEMOT'0 O TPEAJIOKEHHIO Bpa-
Ya «mpenarenem». Takke BbI3BaHO 3a0BEHHE cTpaxa
CMEpTH, KaK HE0OOOCHOBaHHOTO — MOJIO/1asl, KpacuBasl,
yBEpeHHas1, Becenasi, criocoOHas. B moctrunuoruye-
CKOM COCTOSIHMHM, UCIIOJIb3Ys MOBBIIIEHHYIO BHYIIIAae-
MOCTB, COBETOBaJ ((DakTHUECKH BHYIIAJ, BKIIAIbIBAT
YCTaHOBKY) MAI[MEHTKE pealn30BaTh el KEHCTBEH-
HOCTb U YyBCTBEHHOCTb C MYXeEM, KOTOpBIH ee To-
psdo mo0uT. Hudyero ocoGeHHOTrO Nienarth HE HAJO,
cieryet ObITh TOJIBKO caMoid co00ii, OTOPOCUTH CTHIA
1 TIOTPY3UThCS B BOJIHBI YyBCTB. B pe3ynbrare ncu-
XOTepanuy 4yBCTBa K TOMY MY>KYHHE Yraciu, OTHO-
LICHUS KE C MYy>KeM NpHOoOpenu JTr000BHBIN Xapak-
Tep. BoT kak onmuchIBaeT MareHTKa MpOU30LIe Y0
C Hell mepeMeHy, KOrja TOT, «OBIBIIMIY, MBITAICA
BCTPETUTHCS C HEM.

Hexenu 151?

[TomymaTh TONBKO, HEYKENn ThI???

Moii Gor 3a0BITBIH, MOIi COEKABIINN Y3HUK

W3 nnena cTpactu, TyXOThl —

B cBOGOAHBIN MHpP, MU TPE3, HILTIO3UH.

ToI 3abIXa%CS U CTpajal,

Te1 ycTaBas u Toponuics,

Crpanan, TBEpIuI, 4TO OU4al,

U na cynp0y Bce varie 37muics.

VYuen. He cTan cBOM KpeCT HECTH.

Hcues. beccieqHo pacTBOpUiICs

B cBoOOzIE, M ee MOCTUT KaK cyacThe

Ha cBoem iyt

W, onbsiHEHHEIH e, 3a0b1ICS.

Yero-To cTano HE XBaTaTh.

TbI caM He TOHSII, MOXKET, TIeHa?

Bepnyscs, Hayas co3HaBaTh.

CKJIOHMJIICS Ha OJTHO KOJIEHO

I* 3amedy, 4TO BO BCEX CIydYasX CTpaJaHUil OT JIOOBH Kak
OCHOBHOT'O CUMIITOMA, KOTOPbIC BbIABISAINCH Y OGpaTl/IBLLII/IXCﬂ K
HaM TIallMCHTOB, 03HAKOMIICHHE HX C KIHHUKO-IICHXOTEpPareBTH-
YECKMMH UCTOPUSIMH, ONMCAHHBIMU IaTPUAPXOM IICHXOTEPAINH,
OKa3bIBAJIO CHJIBHBIH MOOHIM3YIOIINH 3P (EKT 1 BeCchbMa Crioco0-
CTBOBAJIO YCIIEXY MPOBOJUMOI IICHXOTEPAITHH.

Ilepedo mnoii, neped 61a0bIKOU.

B3amonuics BHOBb BILyCTUTh B MO TUIEH,

['ne cyactiiuB ObLI U T/IE HE Benal

Hu 37na, HU rOps, HU U3MEH.

A mnena H-E-T. On Bmur pacrasii,

Korna ymien Tol B HUKy/A.

W uTo celtuac ckazaTh HE 3HAIO,

Bce pactBopuiiocs 0e3 crena.

U Bce x 51 pana 3T0M BCTpeye,

ITycTs HUYErO €l He BEpHELlIb.

Bo3zbmu MeHsI cierka 3a 1ieuu,

Ho cepaue 6omnblie HE TPEBOXKb.

Hanee mnamueHTKa ObUTa BKJIIOYEHa B TPYIILY
OOJIBHBIX C CcOMaro()OPMHBIMH paccTPOHCTBAMH.
ITporna KOMIUIEKCHYIO IICUXOTEpanuio. BeinucaHa ¢
BbI3I0pOBiIeHHneM. CynpyKecKre OTHOIICHHSI TapMo-
HU3UPOBAHBI.

Y4uTBIBas BBICOKYIO TICHXOCOMAaTHUECKYIO TPO-
BOJMMOCTb M TUITHAOCIBHOCTD Y MAlMEHTKH, HA YTO
ObUIO OOpalleHO ee BHUMAaHWE, PEIIeHO OBUIO BbI-
paboTaTh y Hee ««IIPUBHBKY» MPOTHUB BHYIICHUS,
JaH TenedoH Bpaya, 4TOObl B KPUTHUECKUX CITydasx
OHa MOIJIa TOJNyYUTh €ro mnoanepkky. CoBMECTHO
OTpe/ieNieH «Iapoiiby Ul 3BOHKA: « YKPOTHTENbHU-
na crpaxoBy. CieyeT OTMETUTb, YTO TICUXOTEPaIHsI
MOAJIEPKKH 0 TeJIeQOHY Y MalUeHTKH, 3BOHUBIICH
HECKOJIBKO pa3 3a eproj1 HaOIoaeHnH B 3 Tofa, OKa-
3anack dddexruBHOl. [TonoxuTenbHBIN KaTaMHe3 3
roza.

Oco0yr0 HEOOJIBIIIYIO TPYIIITY COCTABJISIIH MOJIO-
JIble ICBYILIKH OCJICTUICHHBIE YyBCTBOM MEPBOM JIH00-
BU (HO K HEJIOCTOMHBIM MX MY’KYMHAM), JIMIIArOIIen
UX CHOCOOHOCTH 3[IPaBO MBICIHTH, YTO JIEMOHCTPH-
pyeT HuwkenpuBoanMoe HaOmoneHne. B momoOHBIX
Cllydasix OCHOBHasl 3ajaya ICHUXOTepareBTa CBO-
JUJach K TIOMOIIM TAalMeHTKaM OCO3HATh/yBHIETh
OomKrOOYHOCTH UX BBIOOPA, UTO IOCTHIAETCS IPHEeMa-
MU MynbTUMOnanbHOM IIT, B T.4. ¢ HCIIONIB30BaHUEM
(heHOMEHOB el TaIbTICHXOJIOTHH.

Habmonenue 3-e. OqHaxk/pl KO MHE Ha padoTy
3all1el1 3HaKOMbIK €O cTysieHueckux Jiet Bpad H. IIpo-
uio  Oonee 25 yet mociie okoH4aHus HamMu BY3a.
[Tocne oOmuX CIOB MPUBETCTBUS U OOMEHA BIeYaT-
JICHUSIMH O MTPOJIETEBILMX rOJlaX, OH CKa3all, YTo, MPo-
XOJISl MEMO TTOJIUKIMHUKH, CTy4aifHO BCIIOMHMII, YTO
37ech s paboTaro u moAymal, a Bapyr B. cMoxeT mo-
MOYb B Haillel ceMeriHol Oeye. M oH ¢ 600 B tyiiie
pacckasai, 4To ero, A0 TOrO MOCHIyIIHas, 18-meTHss
JI04b, CTYACHTKAa OTIMYHHIA MOCIETHEro Kypca Me-
JUIMHCKOTO KOJUIEAKa, KOTOPYIO OHM TOTOBMIIX K TIO-
CTYIUICHHIO B MEJJMLIMHCKHI YHHBEPCUTET, a [0 OKOH-
YaHUH €T0 — MOCBATUTH CeOsl HAyYHOH AesTebHOCTH,
M0 yIIM BIIOOMIACH B OJHOTO MPOXOAMMIA HA MHO-
MapKe U HaMmepeHa BBIUTH 3a Hero 3amyk. [1o cioBam
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H., aToT poxoaumen; — B3pOCibIi MyKYUHA, CTapIe
nodepu Ha 12 neT, yxe ObIT )KEHAT, OCTaBHJI KEHY C
peOCHKOM, 3aHUMAETCSl CHEKYISTHBHBIM Oe3HECOM
KyTHITPOJiaii, 4YeIoBeK 0e3 BBICIIEr0 00pa3oBaHUs
KyJBTYpbl. UTO OHU HE IpeANTPUHUMAIIH C )KEHOH, BCE
0Ka3aJjioch 0e3pe3yabTaTHO; 10Yb TBEPAUT OJHO — MBI
JOOUM JIpYT Apyra U XOTHM MOKEHUThCes. Hu kpect-
HBIC, HUKTO U3 POACTBEHHUKOB HE CMOT yOeIUTh ec B
TOM, UTOOBI OHA MOJOXK/IAJIA C 3aMYKECTBOM I10 Kpaid-
Hell Mepe 10 OKoH4YaHus 3-To Kypca Me/iBy3a. becmo-
JIe3HOW OKa3allach M MX TOMBITKA C JKEHOW MpuIIia-
CHTB JIOMO 3HAKOMOTO CBSIIIIEHHHKA JJISI pa3roBopa ¢
JI0YEpbI0, KOTOpas B MOCJIEAHEE BPEMsI COBCEM CTajia
otouBarbes ot pyk. Crapmuii 6par H., monent, noco-
BETOBAJI €My OOPaTHTHCS KO MHE, T.K. CIIBILIAN, YTO I
YCIIEIIHO 3aHUMAa0Ch TUITHO30M.

BuumarensHo BbicymaB H., pasmecTtuBierocs,
KakK U sl HallpOTUB, B MATKOM U TIIyOOKOM Kpecie, s
nooGeman eMy, 4To MoCcTapalch IOMOUb. S nan emy
HOMep Moero pabouero tenedoHa, yToObl O HEMY
MO3BOHUJIA €T0 JJ0Yb, YTOOBI JOTOBOPUTHCS O BpeMe-
HU, KOTJ]a OHa CMOIJIa OBl MOJOUTH MTOCOBETOBATHCS
0 ceMelHbIX TpoOiemax. Ha ToM MBI U paccTanuce,
JIOTOBOPHBLINCH, YTO OyJIeM CO3BaHUBATHCSL.

bnaromaps BOT TakuM, MOXHO CKa3aTbh, OOBI-
BaTeJIbCKUM TIPEICTABICHUSAM O IICUXOTEpalHi, B
JAHHOM Cllydyae y JIByX Bpadeil, Ha KOTOPYIO y HHX,
MOJIOKa PyKy Ha cepiie, ObUIO Mallo HaAeabl, HO
KOTOPAasi 0CTAaBAIACh €€ MOCIEIHEN KalleNnbKOU, IpU-
XOJMIIOCh, YBBI, HE €IWHAXABI NPUCTYNaTh K CO-
TPYOHHYECTBY C TALIMCHTaMH, - B ITAHHOM CJIy4Yae C
18-neTHe BBITyCKHULIEH METUIIMHCKOTO KOJUTEKa —
KOTOpBIE K TOMY K€ ¥ He JyMalli 00palarbesi K Ham
3a TIOMOMIBIO.

UYepe3 HECKOBKO YacoB MO3BOHMIA 104b H., KO-
TOpasi BEKJIMBO MpeacTaBuiach kak C., cOCIaBIINCh
Ha TO, YTO Mara MOMPOCUI TTO3BOHHUTE, YTOOBI JIOTO-
BOPHUTHCS O BpEMEHH, KOT/Ia OHA CMOTJIa OBl TIOIOWUTH.
$1 Ha3HauM Ha 3aBTpa Ha KOHEI] pabouero BpEeMEHHU.
Touno B HazHaueHHoe BpeMsi C. BoILIa KO MHE B Ka-
ounere.

Korga H. pacckazan mHe o cBOel Oee u momnpo-
CHJI TIOMOYb OTTOBOPHUTH J10Yb OT PAHHETO 3aMy’Ke-
CTBa, Cpasy CTaJo SICHO, YTO OHA, YECTHAs U J0OpOCco-
BECTHas JIEBYIIKa, O TOrO W MOCTYIIHAS, HAXOAMT-
csl BO BJaCTH 4YyBCTBa J00BU. Hu marepu, HU OTLLy,
HUKOMY U3 POJICTBEHHUKOB HE YIAIOCh OTTOBOPUTH
ee OT HeoOIyMaHHOTO, KaK BCE OHU TBEPAMJIH, TO-
cTynka. Ho HMKTO M3 HHMX W HE BHHKal B CyTh €€
JMYHOCTHBIX TIpoOIieM. Bbito coBepiieHHo SICHO, 9TO
3aja4a rmepeao MHOU MoCTaBjIeHa CBepX- U JaxKe ap-
xucioxkHas. OIHAKO s 3HAN, YTO UMEJUCHh M KOe-Ka-
KHE BIIOJIHE peasibHbIe BOBMOKHOCTH.

Bo-1nepBhIX, B OTIIMYKE OT POACTBEHHUKOB, ST MOT

BBICTYIaTh HE KaK YEJIOBEK/arcHT poauTeneh (Tiac
KOTOPOTO OHA U HE YCIIBIIINT), a KaK COBEPIICHHO HE-
3aBHCHUMBII YEJIOBEK CO CBOMM MHEHHEM (KOTOPOTO
MOXKHO U BBICTyIIaTh). [lo-3TOMY yke Korja mo3Bo-
Huia C. 10roBapuBaThCsi 0 BDEMEHU BCTPEUH, 5 Cpazy
Kak Obl HE MOT TIOHATh, O YeM PE4b, IIOTOM, COCJIaB-
IIMCh Ha 3aHSATOCTh C MHOTOYHMCIICHHBIMH TallMCH-
TaMH, JIOJITO M3BHHSJICS, YTO 3alaMsAToBal. 3aTeM s
ckazan C., 4To ee oTell, JCHCTBUTENBHO, ObLIT Y MEHSI,
HO, €CJIM YECTHO MPU3HATHCS, TO SI HUYETO HE MOHSII
13 ero 0OBSICHEHUH; KOT/Ia BBI IPUJIETE, BCE TOJIKOM U
pacckaxure. OueBuaHo, C. HE OXKUAANA OT MEHS yC-
JIBIIIATH TOI00HOE U ObLITa HEMAJIO YJIUBJICHA, KOT/Ia 51
MIEPBBIM MOJOKWI TPYOKyY TenedoHna. S Obl1 mepBbIM
B3POCIBIM, KOTOPBIN a)Ke U HE MBITAJICS €€ OTroBa-
pHUBaTh U MOyYaTh, a KOTOPBIHA MPOCTO XOUET BBICITY-
IIaTh €€ TOJIKOBBIC OOBSICHEHUS O TOM, UTO Y HUX TaM
MIPOUCXO/IUT.

Bo-Bropbix, H. cooOumn upe3BblYaiiHO BayKHYIO
UH(POPMAIIMIO, KaCAIOUIYIOCS CMbICTA JKU3HEHHOU
HAIMPaBJICHHOCTU UHTEPECOB JOYEPU, UTO U OHH, PO-
JUTeNu, U 0cobeHHo cama C. MOTUBUPOBAHBI Ha €¢
BOBJICUCHUE B HAYYHYIO JCSITEIBHOCTH YK€ C YHU-
BEPCUTETCKHUX JIET, T.K. U B LIKOJIC, U B KOJUIEIDKE OHA
y4HUIach HCKIFOUUTEIILHO Ha OTIMYHO. [lomoOHas
CMBICJIOBasl >KM3HCHHAs! YCTAHOBKAa OTIIMYHUIIBI, HA
BpeMsl BBITECHCHHAs B TCHb €€ CO3HAHUSA BCIIBIX-
HYBIIIUM BHE3aITHO YYyBCTBOM JIFOOBH, ObLIa MOUM
TaHBIM KO3BIPEM B MPEACTOAIICH IMCUXOTEpaIuu.
[Tomus mo3unmto ['anca Cenbe 0 THIIaX UHTEIJICKTA,
0COOCHHO HAy4YHOTO, 5 K mpuxoay C. MPUTOTOBIII Ha
MOJIKE B CBOeM paboueM KaOMHETEe ero MpeuHTepec-
HYI0 KHIKKY «CTpecc 6e3 nuccrpeccay [5].

B-tpetbux, kak s nmoHs1 U3 00bsicHeHu# H., ero
B ATOM CHUTyallud OCOOCHHO MOPaXKaeT TO, YTO JIOUb
Bceraa Oblla IPUMEPHO TOCITYITHOW, UCTIOTHUTEIb-
HOW 1 TOOPOCOBECTHOM, a celfivac ee Kak Oy/lTo MOJ-
MeHWIM. OH JJaKe YIOTPEOUI IIaro «OKOJIJOBAIIH.
H., Haxomsich moJ BICUaTIEHHWEM OJHM3KOH, IO €ro
MHEHHIO, KaracTpo(bl ¢ JOYECPHIO, COBCEM, OYCBUJI-
HO, TepecTan 3ApaBo coobOpaxkarh. CoIIeANmyr ¢
PEeTbC BArOHETKY — M 3TO MOHSITHO KAXKAOMY - MOXKHO
U HY>KHO MOCTaBUTh Ha PEIbCHI, U TOTJIa OHA BHOBH
Oyner karutTcs U J100pocoBecTHO pabdorath. Mcmon-
HUTEIBHBIA YEJIOBEK TOXKE MOMKET BIIOOUTHCS, HO
BIIFOOJISIETCSL OH C OCOOOM, MOJHOM OTHayeid, CBOI-
CTBEHHOU eMy. Bce »TH KkadecTBa: MOCIYIIHOCTH,
UCTIOJTHUTEIBHOCTh, JIOOPOCOBECTHOCTh HUKYIa HE
MCYE3aI0T [€CIU, KOHEYHO, HE Pa3MBITHI MO3TOBBIM
MAaTOJIOTHYECKUM MPOIECCOM (OpTaHUYECKUM, DHJIO-
TeHHBIM), HO 3JISCh €r0 He ObUIO|, OHH OCTArOTCS, U
UX MO’KHO YCTEIIHO CTUMYJIUPOBATh U UCIIOIb30BaTh
B TIPOIIECCE MICUXOTEPAIINHU, U 00 ITOM U3BECTHO YKE
MOJIOJIBIM CIIEIIUAJIUCTaM.
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B-uerBepThix, o0ianasi KO BpEeMEHH KOHCYJIbTa-
i C. KIMHUYECKUM OIBITOM H3JICUEHHS/0CBOOO-
JKJICHUSI OT HECUACTHOM JIFOOBU OKOJIO YEThIpEX Jie-
CSITKOB TAIUCHTOB, 51 YCIICITHO MPHUMEHSII, HapsAy
C OINKCAaHHBIMU IATPUAPXOM CHOCOOAMH TICUXOTE-
panuu, U CBOI aBTOPCKYI Oarapero COOCTBEHHBIX
MPUEMOB, B UX YHUCJIE CEKPETHOE TCHXOJIOTHMYECKOe
OpYXKHE, PaCKPBIBAOIIEE KAXKJIOMY CMBICIT ITOCIOBH-
bl «JIr000BB 371a — MOMIOOUIIE U Ko311ay. Oco3HaHue
CMBICJIa HAPOJHOW MOCIIOBUIIBI MO3BOJISIET, BO-TIEP-
BBIX, TUCTAHIIUPOBATHCSI OT CUTYAIMH U, BO-BTOPBIX,
Onarojapsi U3MEHEHUIO MO3UIIMH/TOYKU 3pEHUS yia-
€TCSl YBUJICTh CUTYAIMIO HE U3HYTPH, T.€. YYBCTBOM,
a CO CTOPOHBI, T.€. YMOM.

CoOBepIICHHO B WHOM KIIOYE MPOXOIMIN BCE
MPE/IIIeCTBYOIINE Pa3roBOpel H., ero >xeHbl U Bcex
poncreenHrnkoB ¢ C. OHU CBOMM pa3yMOM XOTENH
JIOCTYYaThCsl JIO YyBCTB OCJICIIIICHHOHN JTHOOOBBIO Jie-
BYIIIKH, KOTOpasl MX, 10 CYTH, HE CIbIIIAA, HE TIOHH-
Maia. OHU O0IATKHCh HA PA3HBIX S3bIKAX.

Kak sBcTByeT W3 BBIIICHU3IIOKECHHOTO, BPEMS,
nporie/iiee ot Bu3uta H., He mponao st MeHs Ja-
POM, s yCHeJl HEIUIOXO IMOJITOTOBUTHCS K Pa3roBOPY
C €ro JIoYepblo, OBUT XOPOIIO BOOPYKEH M TOTOB K
CaMbIM DPa3JIMYHBIM BapUaHTaM ICHUXOTEpareBTHYe-
CKUX OTHOIICHUH C MAIIMEHTKOW; Y MEHS OBbLI YETKO
pa3pabOTaHHBIH IIJ1aH MICUXOTEPAINTUU C UCIIOIh30Ba-
HUEM BCEX IIIECTH OCHOBHBIX €€ (hakTopoB B (popme
KOHKPETHBIX METOJIOB U CIIOCOOOB.

Korma C., BeXJHMBO MOCTYYaBIIUCh M CIPOCHB
paspelnieHue, BoIUIa KO MHE B KaOWHET, s cocCpe-
JIOTOUCHHO paboTall 32 CTOJIOM HaJl MEIUITUHCKOU
nokymenranueit. Kabuner mionaapio 6omee 25 m?
OBLJI KPAaCUBO 30HUPOBAH U YKPAIICH MHOTOYHCIICH-
HBIMH TIBIIIHBIMU M PEIKUMH [BETaMM, HA CTEHAX
JKUBOTIUCH, B KHIDKHBIX IIKadax npuindHas ouomu-
OTeKa, B OJIHOM M3 YIJIOB CIIOPTHUBHBIC CHAPSJIbI, B
JIPYTOM — JIBa TITyOOKUX Kpeclia Y )KypPHAIBHOTO CTO-
nuka. /lous Bpaueit uatepaucToB, C. MHOTO pa3 Obl-
BaJjla y HUX Ha paboOTe U, pa3ymMeeTcs, He MOIJIa He
3aMETHUTh CYIIECTBEHHOTO pa3indus B 0hopMIICHUN
KaOMHETOB.

PasmectuB C. B 071HO U3 TIIyOOKUX Kpece, caM s
CeJ Ha CTyJI HAalpOTHUB Hee, B aHaTOMO-(DU3HOJIOTH-
YECKOW TIO3WIIMHU, ONAaronmpUsTCTBYIONIEH IpOoBee-
nuto [T nHa xonrakre [4]. [Tocne oOmux ¢pa3 npu-
BETCTBUS, 51 MOMPOCHIT BBITYCKHUILY MEIUIIMHCKOTO
KOJUIE/PKA PacCKa3aTh O HOBOCTSAX B CTYIACHUCCKOM
MHUpe, KaK UX ydaT ¥ Kak OHHU ydarcs. MBI Je ere
ycIieeM IIOrOBOPUTH O JIeJie, MeHs 00JIee HHTEPECYIOT
COBpEMEHHBIE CTYJICHYCCKUE HOBOCTU. BHauaie He-
MHOTO CMYIIIEHHasl JIEBYIIIKa, 3aTeM BCe OoJiee 0XKHB-
JISIICh, CTaJIa BBOJIUTH MEHS B KyPC )KH3HH COBPEMCH-
HOM MOJIO/IeXH. S UMb clieTka HApaBIsUl ee MOBe-

ctBoBaHue. OKa3aioCh, YTO YacTh €€ OJHOKYPCHHIIL,
KaK ¥ OHa, OPUCHTHPOBAHBI HAa MOCTYIUICHUE B Me-
JUITMHCKUI YHUBEPCUTET. boJbIast UX 4acTh YUUTCS
Ha OTJIMYHO, T.K. 3TO PEAJLHO MOBBIIIACT UX MIAHCHI
K TIOCTYTUICHUIO. Bce OHM MEUTArOT O BHITOJHBIX Bpa-
yeOHBIX CIIEMHUAIBHOCTIX: CTOMATOJIOTa, THHEKOJIOTa,
OKYJIUCTA | T.I1., HO HUKTO U3 HUX U HE TIOMBIIIUISET O
HAy4HOU paboTe, HanmpuMep, 0 HOPMAJIBHOM WX Ma-
TOJIOTHYECKOH (PU3UOJIOTHH,, T.K., BO-TIEPBBIX, ITO UM
HEUHTEPECHO U, BO-BTOPBIX, SKOHOMHUYCCKH HEBBI-
rogao. OHa HE MOXKET UX MOHATh, KaK 3TO HCHHTEPEC-
HO UCCJIEIOBaTh, U3y4yaTh, OTKPHIBaTh HOBOE?! 31ech
B OTBET Ha BOCKIIMI[AHKE MAI[UCHTKY MPUIILIOCH JaTh
el 00CTOsATEIbHBIC PA3bSICHEHUSI O MOTHBAX U OPUCH-
TaI[iy JTHYHOCTH, O CMBICJIE KU3HU, O TOM, KaK CIIO-
COOHOCTH B TOW WJIM MHOH cepe moOy:KaaroT yeaoBe-
Ka K COOTBETCTBYIOIICH NesTebHOCTH. OnapeHHbIN
(u3nYecKol CHIOW TOAPOCTOK/FOHOIIA TOAHHMAET
TUPHU, 3aHUMACTCS CIIOPTOM U TIPEYCIIEBACT B HEM.
OpapeHHbIH a0COTIOTHBIM CIIYXOM U TOJIOCOM pealiv-
3yeT ce0si B MUPE MY3bIKH; OJJAPESHHBINA BOCITPUSITHEM
1BeTa U (GOpPMBI — B XyJIOKECTBE, CKYIBITYPE, apXH-
tektype. OnapeHHbIN TaIaHTOM UCCIIC0BaTh, aHAJH-
3MPOBATh, COTIOCTABIISITh Pealin3yeT ceOs B HAyYHOU
JISSITEILHOCTH B 00JIaCTU €CTECTBEHHBIX HayK, B T.4.
MeauimHe. Kaxknomy cpoe.

EctecTBeHHBIM 00pa3oM pa3roBOp IMepemies K
OCOOCHHOCTSIM BBICIICH HEPBHOW JIEATCIBHOCTH Y
YeJIOBeKa, MEKIOIYIIAPHOW aCUMMETpPUHU, a OTCIO-
Jla — K e¢ OCOOCHHOCTSIM y JKSHIIUH 110 CPaBHEHUIO
C MYKUYUHAMH.

MBI 00CyIMITH BOIIPOC O TOM, YTO KCHIIUHBI HU-
9yTh HE YCTYyNalOT M0 yMy MyxxunHam. Ho mouemy
TOT/IA CPEAM YYCHBIX HHU3KHI IPOICHT KCHIIUH?
[ToTomy, 4TO 3aMy’KE€CTBO U MAaTEPUHCTBO MEPEKITIO-
YaroT TEJIO0 U JYIIy KECHIIUHBI B COBEPIICHHO MHOM
HampaBiieHud. CBsiTas, HUKEM HE 3aMEHUMasi, POJib
JIOCTajach KCHINWHE, XPAHUTEIbHUIBI JIOMAITHE-
ro oyara, B MPOJJICHUU XHU3HU Ha 3emiie. MoXHO
JIY TUTOJIOTBOPHO 3aHUMAThCSl HAYKOW M CO3JIaHuEM
CEMbH, B OCHOBE KOTOPOU JICKUT JIFOOOBh U KakK €e
ecrecTBeHHOE pasButue — jaeru? [Ipunuiock o6Cy-
JIUTh HEUPO-TOPMOHATBHO-(DU3UOJIOTHYECKHIE MeXa-
HU3MBI (DYHKIIMOHUPOBAHMUSI BBICIIICH HEPBHOU Jiesi-
TEIBLHOCTH >KEHCKOTO OpraHu3Ma B 0003HAYCHHBIC
MEPHUOBl C HAYYHOU ToukH 3peHusi. Koneuno, eciu
MOJIMEHUTh HOPMATbHYIO CEMEHHYIO )KHU3Hb CYyppO-
raTrom/0anoBcTBOM B (opMe y3aKOHEHHOTO IOJIO-
BOTO COXKHTEIILCTBA CO CTapaTeIbHBIM UCIOJIb30Ba-
HUEM TPOTHBO3a4aTOYHBIX CPEJICTB, TO MOXXHO Ha
BpeMsi n30ekaTh Kpaxa B yueOe B YHHBEPCUTETE U
B acriupantype. Ho TyT BO3HHMKaET cepus BOIIPOCOB,
TPEOYIOIIUX MPSIMBIX OTBETOB, OT KOTOPBIX HUKAK HE
yHUTH.
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Bo-niepBbix, cormacHa s C., BocnHTaHHAas B
MOJIOKUTEIBHBIX HAPOJHBIX TPAIUIHAX, CO3/aBaTh
W3HAYaJIbHO HEMOJHOIEHHYI0 CceMblo? Bo-BTOpBIX,
M3BECTHO, UTO 33 BCE MPHUXOAUTHCS TUIATUTh, U 9aCTO
CJIy4aeTcsl, 4TO JUTUTEIBHOE UCTIONB30BaHUE KOHTpPA-
LIENITUBOB MPUBOIUT K Oecruionuto. ['oroBa Jin oHa B
MEPCIIEKTUBE 3aIUIaTUTh TAKYIO IIEHY 3a CBOW 4yB-
CTBEHHBIH MOpHIB? B-TpeThux, y ee poauTenei, KOTo-
PBIX OHA JTHOOHT U KOTOPBIC 00JIATIAt0T MO0 CPABHEHUIO
C Hell OOJNBIIUM KU3HCHHBIM OIIBITOM, CIIOXKHIIOCH
BIIOJIHE OMPEACICHHOE OTPUIATEILHOE OTHOIICHHE
Kk ee BbIOOpY. COMHUTENILHO, YTOOBI OHU WM3MCHWIN
BIIPENlb CBOM B3IVIS/I, YTO NPEAIOJIAraeT, eclu OHa
BBIIJIET 3aMy’K BONPEKH MX BOJIE, XPOHUYECKH Ha-
TSHYTHIE B3aMMOOTHOIIICHUS, TPABMHUPYIOIIUE BCEX,
B T.Y. U €€ BO3MOXHBIX OYJYIIUX JeTeH.

Kak 370 He mokaxkercsi CTpaHHBIM, HO BCE 3aTpa-
TUBaeMbIC MHOM BOIIPOCHI OKa3aJIMCh JJIsl AIIMeHTKU
HEOXXUIAHHBIMU U TSDKEJIBIMU, BBI3BIBAIOIIMMU y HEE
1yOokue pa3ayMbs. Ho s He TOJBKO HE TOPOMHII e
C OTBETaMH, OCTABJIsIsl HAGIMHE CO CBOUMH Pa3MBbIIII-
JICHUSIMH, sI BOOOIIe He TpeOoBasl oTBeTa. Sl 3amaBai
TOJILKO BOTMPOCHI, a 0TBeThl C. OCTaBaUCh BHYTpPHU
Hee. OJHAKO BCE 3TO OBLIO TOJBKO BCTYIUIGHHUEM K
CEPbEe3HOMY Pa3roBOpy MO TEME O HECYACTHOM JIF00-
BH, 0 4eM, KoHeuHO, C. U HE Moj103peBaa.

EcTtecTBeHHBIM 00pa3oM Hall pa3roBOp C Maiu-
SHTKOH, BCSI MEMHKA KOTOPOM 3aMETHO U3MEHUIIACh
[0 CPaBHEHUIO C TOW, KOIJ]a OHA BOIILJIa B KaOWHET,
Mepelies K BOMPOCY O YyBCTBE JHOOBU JKEHIIUHBI U
My)k4HuHBI. O TOM, KaK BO3HUKAaeT/BCIBIXMBACT/pac-
LBETAeT JFOOOBb, HANTUCAHBI THICSYU MO3M M poMa-
HOB, U BCE OHU I10-CBOEMY IPABIUBO MPEICTABISIOT
3TO YYyBCTBO B OECKOHEUHOM pazHoIBeTHH. OHAKO,
€CJIM BCE K€ TOMBITAThCS MMO-HAYYHOMY Pa3o0paThest
B BO3HUKHOBEHUM YyBCTBA JIFOOBU, TO B HACTOSIIICE
BpeMsI MMECIOTCS PEalIbHbIC MPECTABICHUS, MICUXO-
JIOTHYECKUEe U (DU3HOJIIOTUYECKUE, O JMHAMUKE 3a-
POXJICHUS, BOSHUKHOBEHUS U PA3BUTHS JTOTO YYB-
CTBA.

[TosoBast M0OOBH HE BO3HUKAET cama M3 CeOsl.
Ee dbyHmamenTom siBisiercs JII00OBb K MaTepH, OTILY,
Opary, cecTpe, IoMy, BCEMY TOMY, YTO CBSI3aHO C TIPH-
SITHBIMH BOCIIOMHHAHUSIMU B JIETCKUE TObl. Kpome
TOTO, YK€ C JIETCKUX JieT opMHpyeTcs oOpa3 uie-
AJBHOM JKEHINMHBI U UJICaTbHOTO MYXYHHBI, YaCTO
0TOOpaKAIOIIHI PECTaBICHHS peOCHKa O MaTepH U
orie. Jlanee — cka3ouHbIe U TUTEPATYPHBIC TIEPCOHA-
KU elle 0ojee OKa3bIBAIOT BIMSHUE HA (hOPMHUPOBA-
HHUE 3TOTO0 00pasza BO BHYTPEHHEM MHpE peOcHKa, a
3aTeM U MOJIPOCTKa, KOTOPBIM BCe OoJiee u OoJiee Hpa-
BSTCS T€, KTO OJIMKE BCEX COBIAIACT C ATHM TSIl Talb-
ToM. Takum 00pa3oM, JTFOOST TeX, KTO BO BHYTPCHHEM
MHUpPE WHAWBHIYYMa aCCOIUUPYETCS C MPUSTHBIMU

ONIYIICHUSIMU/BIICYATIICHUSIMU/TIPEICTABICHUSIMU,
3aJIO)KEHHBIMH paHee, U KOTOpble, B CBOIO OYepEe.b,
(bopMHUPYIOT TOBEACHYECKHE MOTHBEI.

[TonoBas 1000Bb BO3HUKAET TOTIIA, KOTIIA CO3pE-
BAIOT COMaTHYECKHE CTPYKTYPBI, B IIEPBYIO OUYEPEb,
TMIOJIOBBIC KEJIe3bl W TOJIOBBIC OpraHbl, BCE TEJIO IO
BJIMSTHHEM TTOBBIIIICHHOTO YPOBHS IIOJIOBBIX TOPMOHOB
HAJIMBACTCSl CUIION U YNIPYTOCTHIO, CTUMYJIHPYIOINX
IOHOLIEH U IeBYIIEK K Bce 0ojiee TeCHOMY OOILEHHIO
JpYT ¢ IpYroM, KOTOpOE, B CBOIO ouepe/ib, emie bomnee
BO30YK/JaeT IOJIOBOW WHCTHHKT. JIFOOOBHBINM reri-
TaJbT Ha BbICOTE OyiCTBA MOAKOPKH, HAXOISIIEHCS
MO MOUIHBIM TOPMOHAJBHBIM BO3/eHCTBHEM, (op-
MUpYeT, 3arieyaTiieBaeT - Kak MOJHHUEHOCHAs (OTo-
rpadus - B MEXaHU3Max MaMsITH o4ar JJOMUHAHTHOTO
noBeieHUs. A Janee Bce, YTO B CaMOM Maleiiem
HaIOMUHAET/aCCOLMUPYETCS C JIIOOOBHBIM IelITallb-
TOM, C JIbSIBOJIBCKON CHJIOHN BJIeYET K OOBEKTY JT00BH,
B030yXk/1as (paHTa3MPOBAHKE BCETO CaMOTO MpeKpac-
HOT0, 0COOCHHO Y HAMBHBIX JTUYHOCTEH.

Becrone3no pazybexxaars BIIOOICHHYIO JEBYII-
Ky B TOM, YTO OHa JIIOOWT CIIETIO TaK e, KaKk Haxo-
JSIIIETOCsT TIOA BIMSHUEM TaJUTIOLUHALIMKN YeJIOBEKa,
YTO OH OIIMOAETCSI, YTO eMY 3TO TOJIBKO KaXKETCsl, UTO
Ha caMOoM JieJie HU9ero 3Toro HeT. bonmpHOMY HUUEro
HE KaXETCs, OH UCTHHO HCIIBITHIBACT BUACHUS WU
roJioca ¢ emie OOJbIIeH IPKOCTHIO, YeM TBITAIOIIETO-
Csl €ro B 3TOM YJIMYHTH 4elloBeKa. BiroOneHHON He
Ka)KeTCsl, 4TO oHa Jr0OUT. OHA HCTHUHO JIIOOWT U yBe-
peHa, uTo 0OBEKT JIOOBU e ONKe M JOPOKE BCEX
Ha 3emiie, a Te, KOTOPbIC MBITAITCS YOSIUTh €€ B 00-
paTtHOM — B TOM, YTO OHa omr0aeTcs B BRIOOpE MyXa,
CaMH Kak pa3 M oIHOaroTcs, T.K. He 3HAIOT, KAKOH OH
XOPOLLUH.

TakuM 00pazoM, Pe3rOMUPYIO S, BIIOOICHHBIN
MOANAAACT MO ACUCTBHE SIBICHUS, KOTOPOE MOXKHO
Ha3BaTh — B 3aBUCHUMOCTH OT Pa3JelsieMbIX CyObeK-
TOM TIO3UIUHA — ¥ YapaMH, U KOJJOBCTBOM, H CY/lb-
00H, 1 MpUYyIaMu UK HEAOPaOOTKaMU IBOJIIOLIUH.
C onHO CTOPOHBI, BIOOJIICHHBIN JIFOOUT PEeabHOTO
YEJI0BEKA, a, C APYrOl CTOPOHBI — CO3JaHHBIN IolaM1
o0pa3z/remTanst, GyHKIHOHAIBHOE 00pa3oBaHue, JI0-
KaJIM30BaHHOE BHYTPH €0 MO3Ta.

TyT 51 BcTaro nmpaBbiM OOKOM K ITAIIUEHTKE U BBITS-
THBalo mepes co0oii JeBYI0 PYKY C pacCTaBICHHBIMH
naJblaMH — 3TO 00pa3/TemTanbT, CHOPMUPOBAHHBIH
panee. IlpuxoauT mopa co3peBaHusi, a ¢ HEIO U TO-
TPEOHOCTH M TOTOBHOCTH JIIOOUTH. [lepen aeBymiKoit
MIPOXOJUT MHOTO NPETEH/ICHTOB Ha €€ Cep/lle, HO BCe
OHU TaK WM WHA4Ye HE COBMAJAIOT C €€ BHYTPEHHUM
00pa3oM neasbHOTO MYKUUHBI, — 3/1€Ch 51 TOAHUMAIO
NPaByIO PyKy, HO CO CKPIOYEHHBIMHU NallbllaMH , pac-
rojarasi ee mepe JIeBO,— MoKa BAPYT HE MOSBUTCS
KTO-TO, — sl IOYTH PACHIPSIMIISIO HJIU JIAXKe PACIIPSIM-
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JSII0 TIaJbLibl MPaBOW PYKH — KOTOPBIM COBMAAaeT
WM TIOYTH COBMAJAET C OKHMJAEMbIM M30paHHUKOM,
u cpabatbiBaeT 3pdeKT JOMUHAHTHI TFOOBU K HEMY.
OH — peaJbHBIH YeI0BEeK, HO Hepa3enbHO HaleIsIeT-
Cs1/TIONMEHSIETCS] BCEMU YepTaMy BHYTPEHHETo o0pa-
3a, MX 4epThl HEPa3AeIbHO CIHUTHI B MPEICTABICHUH
BIIIOOIEHHOM. 1 KTO OBI, M UTOOKI BIIOOJICHHOI HE TO-
BOPHWJI IPOTUB JIFOOUMOT0, O €r0 HEeJ0CTaTKax, mopo-
Kax, HEJJOCTOHHOM MOBEJCHUH, OHA HE B COCTOSHUH
9TO TOHSTH/YBUIETH, MOJO0HO 3(dekTy TBOHHBIX
¢buryp, T.K. BUAUT 00pa3, chopMUpOBaHHBIN BHYTPH
ceOsl.

Jiist TOro, 4TOOBI Pa3IIsACTh HEJOCTATKH JIIOOH-
MOTO, HEOOXOIMMO 3aHSTh TaKyIO MO3HUIHUIO0, KOTOpast
MO3BOJIUT PA3eNUTh 3TH Ba 00pa3a — BHYTPEHHHH/
WAeaJbHbIA ¥ BHEIIHUW/peabHbIi — U YBUACTh UX
opo3Hb. [1pu 3THX cI0Bax s MIaBHO MOBOPAYHBAIOCH
BIIPaBO, NIOKA MAlMCHTKA BUJHT YK€ HE HaJIO)KEHHBIE
JpyT Ha Apyra CHIydThl IPaBOW M JICBOH PYKH, a UX
0 OTJENBHOCTH, IPH 3TOM — H s 00palalo BHUMaHUe
MAIMEHTKH — YETKO BUAHBI Pa3Inyuus B ICTANSX PYK.

B 3akmrouenun g ckazain C., 4TO TOJIBKO OHa MOXKET
MIPUHSTH PEHICHHE, KaK CIIETyeT MOCTYIaTh: BEIXOANUTD
3aMy’K WM Pa3opBaTh BCSKHE OTHOWIEHU. [Ipomexy-
TOUYHBII BAPUAHT — CAMBII1 HETOCTOMHBIN, U 5 €T0 Jaxe
He xouy oOcyxnare. Ho ceifuac, npuHnMas pemieHue
o0 3amyxectBe, C. JOJKHA TBEP/IO 3HATh, UTO Ha Hayy-
HOHW paboTe el mpuaeTcs MOCTAaBUTh KPECT, T.K. JTake
OTJIMYHAsl yCIIEBAEMOCTh Oy/IeT 1moj] OOJBIIMM BOIIPO-
COM, YTO MBI paHee ¢ Hell yxke oocymunu. Yto kacaeTcs
OONBIINX HEJIOCTAaTKOB €¢ M30paHHHMKA, OTMEUCHHBIX
€¢ POAUTEISIMU, CUMTAIOIETO €ro BOOOIIEe HEeTOCTOM-
HBIM X JI04epHd (ManooOpa30BaHHbIH, HO CIIOCOOHBIH
YeJI0BeK, OHAKO BEPTKUH M XHUTpPBIA TOProBel), TO
C. yxe u ceifuac UX BHUAMT, a KOTJA MPUAET JOMOU H
Oyzet oOmyMBIBaTh HAll C HEH Pa3roBOp, YBUAUT €lIe
Oonee sipKo, 10O, UTO HE TOBOPH, KaK HU IBITANCS BBI-
TECHHUTb 3TO, @ [IEHHOCTHBIE JIMYHOCTHBIE OPUECHTALINH
y HUX COBEpIICHHO pa3HbIe U JAa)e PasHOYPOBHEBBIC.
[ocnennee yxe ceifuac MpocieKUBaeTcs, a Co BpeMe-
HEM, KOT/Ja OHa MONYYHUT BhICIIee 00pa3oBaHue U 3aii-
METCsl HAyKOH, a OH TaK M OCTaHEeTCss KOMMEPCaHTOM,
HO eme OoJee MPOMUTAHHBIM TOPTOBBIM/JICHEKHBIM
JyXOM 3To# mpodeccun, caenaeT uX COBEPIICHHO Y-
KUMHU JTIOIbMH.

S Bkparue pacckazan C. HCTOPHUIO OJHON CBOEH
MAIMEHTKH, KOTopasi, OyIydH cTyneHTkol ¢uidaka,
BIIOOWIIACh B MOJIOJIOTO IIOd)epa, KOTOPBIH CMeJo
3alIUTHII €€ B TPOJUIEHOyCce OT XyJIUTaHOB, U BCKOPE
BBIIIUIA 332 HEro 3aMyx. Torma ee MOXHO OBUIO TIO-
HSITh, HO HUKTO €€ HE OCTaHOBHJI M HE TPeTyIpen,
410 OyJeT MOTOM, KOTia oHa 3akoHUuT BY3, a oH Tak
u ocra”ercs modepom. Ee poanTtenu ObIIM MPOCTHIE
monu u3 cena. K Tomy BpemeHu, Korjia oHa oOparu-

JIach KO MHE, Y Hee yKe ObUT peOCHOK, OHa 3aKOHUYHIIA
BY3 u crana ycmemno# xypHamucTkod. OOmasich
B 00II[ECTBE Ha JPYroM — He modepcKkoM — YpOBHE,
OHa C KaX/[bIM TOJIOM BCE OCTpee, BCe OOJIbHEE OIIy-
I1aJia KOHTPACTHBIE PA3IHYUHUs CO CBOUM MYKEM, OKa-
3aBIIEMCSl K TOMY K€ MaTOJIOTUYECKUM PEBHUBIICM.
OKka3anoch, 4To BCE y HUX Pa3HOE: U CMBICII )KU3HU, U
L[EJIH, ¥ PAJIOCTH, U YBIICUCHUS, U OKPYKCHHE.

Ha tom MbI U paccramuce. Cryctst Tpu jmHst H.
1o Te’aeOoHy CO CIIOBaMH OJIATOAPHOCTU COOOIITHIT
MHE, 4TO €ro JI0Yb Pa30pBalia BCE OTHOIICHUS C TEM
MY>KUYUHOM.

3akJilouenue

B mpencraBneHHBIX KIMHUYSCKUX CIIydasx, Kak
HauOoJIee TUITMYHBIX CPEAH HAOIIOMaeMbIX HAMHU I1a-
IUEHTOB C MPOOIeMOIl HeCYaCTHOH JII0OBH, TTOKa3a-
HO, YTO AKIIEHT KOMILIEKCA MCUXOTEPAIeBTUICCKIX
BO3/ICHCTBUH MOXET CMEIIAThCS OT TPaJUIMOHHBIX
TUITHOCYTTECTUBHBIX METOJUK JIO aHAJUTUYCCKUX,
MO03HABATEIBHO-TIOBEICHYCCKUX U COBPEMEHHBIX HH-
TErPaTHBHBIX METOJIOB, YTO 3aBHCUT OT YCTAaHOBOK U
MPEINOYTCHUH CaMUX HAIUCHTOB, a TAKXKE OIbITa U
HABBIKOB TicuXxoTepaneBTa. OJHAKO BO BCEX CIydasix
HEOOXOMMMO OOJIBIIOE JOBEPHE MAI[UCHTOB M BBICO-
KO TIPOJIYKTHBHBIN KOHTAKT C BpauoM. B mocnennue
JIBAJIIIATh JIT MBI MIPEIIIOYUTAEM MPOBOIUTH pa3pa-
0OTaHHBIA HAMH MHTETPATUBHBIN METOJ] — «IICUXOTE-
panuio Ha KOHTAKTe», KOTJla B CBOOOJHOM JIMAJIOTe C
MAI[MCHTOM, PacIiOJIararoIUMCsl B MSTKOM H TITy0O-
KOM KpeCJie B pacCIa0JICHHOM COCTOSTHUH, K UeMY MbI
€ro BCAYECCKH MOOYkK1aeM, Bpad OCYIICCTBISICT MYJTb-
TUMOJIAJIBHOE TICUXOTEPANIeBTHUECKON BO3ICHCTBHE C
WCTIOJIH30BAHUEM IIECTH OCHOBHBIX (PAKTOPOB MICUXO-
tepanuu [4]. Kak mokazaHo B TpeTbeM ciyuae, 37eCh
UMEET MECTO U TIPOCTO OOMEH MHEHUSIMU U HCITOBE]b
MAIUCHTKH, W Pa3bsICHCHHS U TICPEYOCIKICHHS Bpa-
Ya, ¥ BKJIAJBIBAHUE TCPANCBTHUYCCKUX BHYIICHUU U
YCTaHOBOK, TOBEJICHUECKHUX MTPOrPaMM, YTO TIO3BOJISI-
€T MPOBOJIUTH YHTYTHPYIOIIEe COZHAHUE MAIUEHTOB,
BO3HUKAIOIIEE ©CTECTBEHHBIM 00pa3oM Onaromaps
KOHTPAcTy €O Crenu(puIecKuM aHaTOMO(DH3HOIOTH-
YeCcKUM mojioxeHueMm Bpada [4]. [lamueHT pacmono-
JKEH B MSTKOM U TIIyOOKOM Kpeciie ¢ TIOATOJIOBHUKOM
Y €T0 BCSYECKH CTUMYJIHPYIOT K PacciiabIeHHIO, TICH-
XOTEpANeBT CUJIUT HAPOTUB Ha KECTKOM M BEICOKOM
cryne. [larueHT BBIHYKICH OeceqoBaTh C BpPAuOM,
DJISISE BBEPX MTPOIOJKUTEILHOE BPEMSI, YTO HE MOXKET
HE BBI3BIBATh Y HETO €CTECTBEHHOTO YTOMJICHUS, OCO-
OCHHO IPH YMEHUU ICUXOTEPAIleBTa KOHIICHTPHUPO-
BaTh €ro BHUMaHUE B TpeOyeMoOM HarpasieHuu. Bee
3TO B KOMIUIEKCE OJIarOMPUSTCTBYET MPOBEICHUIO
WHTETPATUBHOW MYJIBTUMOJIAIIBHON TICUXOTEpaIuH,
MIPHIICTHHO HAMIPABIICHHOW Ha pa3HbIe Cephl ICUXH-
KU TAICHTA.
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MATERIAL DIDACTIC

CE CUNOASTEM SI CE NU CUNOASTEM iN MANAGEMENTUL
BOLNAVULUI CRITIC TRAUMATIZAT CU HEMORAGII MASIVE

Gheorghe Ciobanu — dr. hab. st. med., prof. univ.,
Catedra Urgente Medicale, USMF ,,Nicolae Testemitanu”
E-mail: anticamera@urgenta.md Tel: +373 22 237884

Rezumat

Hemoragiile necontrolabile sunt cauza principald de deces prevenibil la pacientii posttraumatici. Aproximativ o tre-
ime din pacientii cu hemoragii posttraumatice prezinta coagulopatii la spitalizare. Managementul precoce a pacientilor
traumatizati cu hemoragii masive, definite ca pierderea unui volum de sange circulant in 24 de ore sau a 0,5 din volumul
de singe circulant timp de 3 ore include identificarea rapidd a sursei sangerarii cu minimalizarea pierderilor sangvine,
restabilirea perfuziei tisulare si asigurarea stabilitatii hemodinmice.

Cuvinte-cheie: managementul bolnavului critic traumatizat

Summary. What we know and what we don’t know in the management of critically injured bleeding trauma
patients

Uncontrolled post traumatic blooding is the leading cause of potentially preventable death among trauma patients.
About one third of all trauma patients with blooding present with a coagulopathy on hospital admission. Appropriate
management of the trauma patient with massive blooding defined here as the loss of one blood volume within 24 hours or
the loss of 0,5 blood volume within 3 hours, includes the early identification of potential blooding sources followed by
prompt measures to minimize blood loss restore tissue perfusion and achieve hemodynamic stability.

Key words: management of critically injured bleeding trauma patients

Pesome. U3BecTHOE U HEH3BECTHOE 0 MEHEIKMEHTE IMOCTPAAABIINX B KPUTHYECKOM COCTOSTHUM ¢ MACCHBHOI
KpoBomnorTepeii

BHyTpeHHHE MacCHBHBIC KPOBOTEUCHHMS SIBJISIOTCS OCHOBHOW MOTEHIMAIBHO MPEIOTBPATHMON MPHYHMHOW CMEpTH
60nbHBIX ¢ TpaBMaMH. [IpnOIM3NTENHHO OHA TPETh OONBHBIX C MOCTTPAaBMAaTHUCCKUMU KPOBOTCUCHUSMH UMEIOT IIPH
MOCTYIUICHHN B OOJIFHUIlY KJIMHHUYECKHE NMPU3HAKHM KOaryJulonaTnu. PaHHWIT MEHEIKMEHT OOJIBHBIX C MacCHBHBIMU
MOCTTPAaBMAaTHYECKUMH KPOBOTECUCHHSIMH, ONPEICICHHBIMHE KaK IOTEps OJHOTO o0beMa UPKYIUPYIOIEeH KpoBHu 3a 24
yaca win 0,5 o0bemMa UPKYIUPYIOIeH KpoBH 3a 3 yaca, BKIIOYAaeT HEOOXOMMOCTD BBISIBJIICHHSI HCTOYHHKA KPOBOTCUCHHMS
1 yMEHbBIIEHUsT 00beMa KPOBOTEUEHMs, BOCCTaHOBIECHHE Tepdy3uell TKaHeH W reMOAMHAMUYECKYIO CTaOWIIM3alNIo

nalnucHTa.

KiaroueBrble ciioBa: MCHCDKMCHT IMMOCTPAaAaBIINX B KPUTHUYICCKOM COCTOSAHHUU

Introducere

Acum peste 2000 de ani, Celsus ne-a lasat o admi-
rabila descriere clinica a tabloului hemoragiei acute:
”Cand inima a fost ranita, se produce o mare pierdere
de sange, pulsul se stinge, paloarea devine extrema,
corpul este acoperit brusc de o transpiratie rece si mi-
rositoare care umezeste corpul, extremitatile devin
reci si moartea survine repede”.

Chirurrgul rus N.I. Pirogov descrie “stupoarea
traumatica” care corespunde stadiului de soc avansat,
cu mainele si picioarele inerte, ranitul sta amortit fara
sd se miste, nu tipd, nu geme, nu se vaietd, nu partici-
pa la nimic, nu doreste nimic, corpul este rece, facie-
sul palid, cadaversesc, privirea fixa, pierduta, pulsul
filiform, abia perceptibil. La intrebari nu raspunde
sau sopteste ceva numai pentru el, abia auzit.

In timpul I-lui Razboi Mondial Capitanul W.B.
Cannon mentiona cd, administrarea de fluide care
cresc presiunea sangvind sunt periculoase, daca TA
creste Tnainte ca chirurgul sd sanctioneze orice sursa
de hemoragie care poate sa aiba loc, sangele extrava-
zat poate fi rebutat.

W.B. Cannon (1918) sustinea necesitatea unei
presiuni sangvine joase preoperator pentru a reduce
volumul hemoragiei.

Henry K. Beecher in timpul celui de al II-lea Raz-
boi Mondial sustinea ca este necesar de a mentine TA
sistolicd la nivelul de 85 mmHg pana la interventia
chirurgicala si hemostaza intraoperatorie.

Organismul uman supravietuieste datoritd men-
tinerii unui echilibru dinamic extrem de complex si
armonios denumit de Connon in 1939 hemostazie.
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Beneficiul acestui postulat este reflectat in strate-
gia resuscitarii hipotensive, care are ca obiectiv tera-
peutic mentinerea TAM 50-65 mmHg.

Cu toate ca existd multiple modalitati de declan-
sare a socului, se contureazd un tip de evolutie co-
mun, in care succesiunea fenomenelor fiziopatologice
este In general aceeasi si in jurul careia apar particula-
ritati specifice cauzei.

Socul se caracterizeaza printr-o perfuzie tisulara
scazutd, printr-o scadere acutad si persistentd a volu-
mului sangvin circulant, urmata de hipoxia tisulara cu
consecintele ei.

Socul evolueaza in stadii compensat si decom-
pensat.

In managementul terapeutic al socului timpul
este esential, pentru a asigura aportul de O, ca factor
primordial.

Raspunsul la agresiune este considerat in prezent
ca un raspuns imunobiologic complex implicand sis-
temul imunitar inflamator, cascada complementului,
sistemul monocitar-fagocitar de comun cu o serie de
mediatori locali si sistemici, majoritatea elaborata de
activarea macrofagelor, monocitelor si celulelor en-
doteliale, care stimuleazd mecanismele de aparare
impotriva leziunilor tisulare.

In ultimii 20 de ani au aparut numeroase consta-
tari care argumenteaza ca raspunsul organismului la
trauma nu mai poate fi privit doar ca un raspuns neu-
roendocrin, participarea constanta si integrala a medi-
atorilor raspunsului inflamator in cadrul raspunsului
la agresiune oferind raspuns fenomenelor ce au loc in
perioada posttraumatica.

Una din noile strategii in abordarea pacientului
critic in soc hipovolemic este strategia de control al
riscurilor (Damage Control) aparuta in anii ’80. Ea
constituie o tactica chirurgicald etapizata de trata-
ment 1n scopul profilaxiei factorilor cu risc letal ime-
diat: hipotermia, coagulopatia si acidoza metabolica.
Strategia de control a riscurilor include regimul de
hipotensiune permisivd si resuscitarea hemostati-
ca combinand metodele de tratament si profilaxie a
coagulopatiei cu plasma proaspat congelata (PPC) si
administrarea de volume mici de cristaloizi pentru a
mentine TA 90-80/60-50 mmHg pana la hemostaza
chirurgicala si/sau angiografica prin embolizare.

Coagulopatia precoce acutd din traumatismele
majore este calificatd recent ca o afectiune primara
determinata de asocierea starii de soc cu producerea
de trombina — indusa de leziunile tisulare si cu activa-
rea mecanismelor anticoagulante si fibrinolitice.

Coagulopatia este definita ca incapacitatea sange-
lui de a se coagula normal ca rezultat al pierderilor
factorilor procoagulanti, dilutiei sau inactivarii facto-
rilor procoagulanti circulanti.

Coagulopatia periculoasa pentru viata a fost defi-
nita ca dublarea valorilor PT (timpului protrombinic)
si aPTT (timpului tromboplastinei partiale activate).

Circumstante pentru aplicarea Strategiei de
Control al Riscurilor — ”Damage Control”

=  Plagi multiple penetrante ale trunchiului

=  Trauma inchisa a trunchiului secundara unei
agresiuni traumatice majore.

= Politraumatisme cu indicatii certe de trata-
ment chirurgical.

= Prezenta evidenta a hipotermiei, coagulopati-
ei si acidozei metabolice.

Decizia de aplicare a tacticii de control al riscuri-
lor este necesara de a fi luatd in salonul de stabilizare
al DMU.

Mortalitatea in primele 24 de ore a pacientilor in
soc hemoragic este cauzatd in principal de imposibi-
litatea de a controla hemoragia. Prioritatea principalad
este de a determina sursa sangerarii si de a o controla
si astfel de limitat hipoperfuzia tisulara, coagulopa-
tia, inflamatia si disfunctia multipld de organe [16].
Managementul socului hemoragic in faza de prespital
si spital necesita aplicarea unor strategii terapeutice
si organizatorice clare in scopul asigurarii prompte a
hemostazei si diminuarii riscului disfunctiei multiple
de organe [21]. Literatura de specialitate vizand abor-
darea politraumatismelor si socul hemoragic ramane
in multe aspecte controversate si in special vizand
compensarea volemicd, locul vasopresoarelor si ale
strategiei transfuzionale [15,17]. Pana in prezent stra-
tegia de resuscitare optima este controversata vizand:
selectarea fluidelor pentru resuscitare, obiectivele
terapeutice hemodinamice pentru controlul hemora-
giei si masurile optime de profilaxie a coagulopatiei
posttraumatice.

Cunoastem ca solutiile coloidale au prioritate fata
de cristaloizi prin inducerea unei expansiuni volemi-
ce mai rapide si de durata datoritd cresterii presiunii
oncotice plasmatice. In ascelasi timp cristaloizii sunt
mai ieftini, studiile din ultimii ani nu au demonstrat
beneficii asupra nivelului mortalitatii in utilizarea
coloizilor fatd de cristaloizi. Resuscitarea volemica
cu cantitati mari de solutii cristaloide se asociaza cu
edeme tisulare, cresterea incidentei sindromului de
compartiment abdominal si acidozei metabolice hi-
percloremice.

Managementul resuscitirii volemice in tra-
tamentul bolnavului politraumatizat critic in soc
hemoragic

Compensarea volemica

Se recomanda ca obiectiv terapeutic obtinerea
unei TAs tintd de 80-90 mm Hg pana la hemostaza
chirurgicald in faza initiald de dupa traumatism, in
absenta leziunilor cerebrale.
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Conceptul de resuscitare cu volume lichidiene
mici, ,hipotensiune permisiva”, evitd efectele ad-
verse ale resuscitarii precoce agresive si mentine un
nivel al perfuziei tisulare adecvat pentru perioade
scurte. O resuscitare lichidiana hipotensiva controlata
trebuie sa mentind o TAM > 65 mm Hg. Resuscitarea
lichidiana hipotensiva este contraindicata in trauma-
tismele craniocerebrale si in leziunile spinale, deoare-
ce o presiune de perfuzie adecvata este vitala pentru
asigurarea oxigenarii tisulare la nivelul sistemului
nervos central lezat (TAs. 120 mm Hg).

Ghidul de resuscitare volemica a pacientilor trau-
matizati In prespital, sustine ca durata de timp intre
momentul traumatismului si hemostaza chirurgicald
este factor hotarator. Se recomanda administrarea de
fluide in volume mici de 250 ml in bolus pana la obti-
nerea unui puls palpabil si restabilirea starii de consti-
intd si de mentinut TAs < 80-90 mmHg. Perfuzia sub
presiunea fluidelor in prespital nu este recomandata
[5].

Resuscitarea volemica in prespital se asociaza cu
cresterea supravietuirii pacientilor traumatizati critic.
Date obtinute intr-un studiu prospectiv pe 1245 pa-
cienti [18]. Resuscitarea volemica in prespital a pa-
cientilor cu traumatism craniocerebral grav fara soc
hemoragic cu solutii hipertone — studiu randomizat
controlat pe un lot de 1282 pacienti nu a constatat
careva diferente statistic semnificative vizand nivelul
mortalitatii si complicatiilor cerebrale In comparatie
cu grupul de control, care a primit ser fiziologic 0,9%
[16].

Administrarea solutiilor de alternativa: solu-
tii saline hipertone, preparate de hydroxietilamidon
(HEAS) nu au demonstrat careva prioritati fata de
cristaloizi 1n faza initiald de resuscitate. Cresterea
volumului intravascular duce la dilutia factorilor de
coagulare, cresterea presiunii sangvine, ruperea chea-
gului de sange nou format si accentuarea hemoragiei.
Alte studii au demonstrat ca resuscitarea volemica
restrictiva (cu volume mici) in asociere cu strategia
de control a riscurilor si administrarea de plasma
prospat congelata si masa eritrocitard se asociaza cu
o diminuare a mortalitatii si o scadere a duratei de
tratament 1n terapia intensiva si spitalicesti.

Locul solutiilor HEAS in tratamentul pacienti-
lor politraumatizati critic in soc hemoragic.

Utilizarea solutiilor HEAS in socul hemoragic vi-
zeaza numai situatiile cand utilizarea cristaloizilor nu
asigura efectul volemic scontat si in lipsa contraindi-
catiilor. Doza de administrare trebuie sa fie cat mai
mica si durata de administrare cat mai scurta [26].
Mai multe studii observationale sugereaza o creste-
re a insuficientei renale si reactiilor anafilactice in
utilizarea solutiilor de dextrani si gelatind [2]. Pana

in prezent nu existd studii de buna calitate pentru a
confirma daca restrictiile pentru solutiile HEAS se
referd si la alte grupe de solutii coloidale semisinte-
tice [19,30]. Mai multe studii randomizate au rapor-
tat ca utilizarea in tratament a preparatelor HEAS se
asociaza cu o crestere a riscului transfuzional si ale
tulburarilor hemostazei, insuficientei renale si a in-
registrarii unei supramortalitati la pacientii cu sepsis
sever. Au fost largite contraindicatiile utilizarii solu-
tiillor HEAS: procesele septice, arsurile, insuficienta
renald, TCC cu hemoragii intracraniene, coagulopatia
severa si insuficienta hepatca severa [23,33].

Care obiectiv terapeutic al presiunii arteriale
trebuie atins in timp ce hemoragia nu este contro-
lata?

Pentru pacientii cu TCC grav (SSG< 8) in soc
hemoragic este recomandat ca obiectiv terapeutic
TAs-100-120 mmHg sau PAM> 80 mmHg [27]. Ni-
velul optimal al hipotensiunii permisive care asigura
limitarea hemoragiei necesita precizari in special la
pacientii varstnici si cei hipertensivi [13]. Pentru mi-
nimalizarea riscurilor intensificarii hemoragiei pana
la hemostaza chirurgicald sau interventionald, nivel
optim al TAs prin consens este stabilit intre 80-90 mm
Hg sau PAM-60-65 mmHg [14,22].

Resuscitarea volemicd agresiva in prespital se
asociaza cu cresterea incidentei coagulopatiei, insufi-
cientei de organe, sindromului de compartiment ab-
dominal, sindromului de detresa respiratorie, creste-
rea mortalitatii si duratei medii de spitalizare si trata-
ment. Suportul Vital Traumatic in Prespital (PHTLS)
recomanda o resuscitare initiald volemica cu 1,0-2,0
1 de cristaloizi, daca raspunsul hemodinamic lipseste
se administreaza o doza de masa eritrocitara [24].

Acidul tranexamic

Acidul tranexamic este un antifribrinolitic, ana-
log sintetic al lizinei cu actiune inhibitoare asupra
plasminei si plasminogenului. Diverse studii au de-
monstrat utilitatea sa In gocul hemoragic. Studiul
randomizat CRASH-2, care a inclus 2021 pacienti
adulti traumatizati i cu soc hemoragic a demonstrat:
reducerea volumului necesar de transfuzii, a inciden-
tei evenimentelor trombotice si de infarct miocardic
acut, cat si reducerea semnificativd a mortalitatii in
general si prin hemoragii 1n particular.

Eficacitatea diminudrii mortalititii este in core-
lare cu precocitatea administrarii, s-a demonstrat ca
administrarea dupd 3 ore din momentul traumei nu
influenteazd diminuarea mortalitatii. Aceste date ne
argumenteaza necesitatea initierii administrarii in
prespital [9,10].

Este recomandata doza de 1 gr in bolus IV in 10
min, urmat de 1 gr in perfuzie timp de 8 ore la pacien-
tii traumatizati in soc hemoragic.
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Resuscitarea volemica

Terapia lichidiana

Se recomanda utilizarea initiala de solutii cris-
taloide in tratamentul pacientului cu soc hemoragic
posttraumatic si ca solutiile hipertone pot fi si ele
utilizate in cadrul tratamentului initial, iar utiliza-
rea coloizilor poate fi luatd in considerare in limitele
prescrise pentru fiecare solutie la pacientii instabili
hemodinamic [13,14].

Normotermia

Se recomanda aplicarea precoce a masurilor de
reducere a pierderilor de caldura si de incalzire a pa-
cientului hipotermic, pentru obtinerea si mentinerea
normotermiei.

Hipotermia este definitd drept o temperatura cen-
trald a corpului mai mica de 35° C si se asociaza la
pacientii cu traumatisme severe cu acidoza si coago-
lopatie.

Managementul echilibrului fluido-coagulant

Fibrinogenul si crioprecipitatul

Se recomanda tratamentul cu fibrinogen au crio-
precipitat dacd hemoragia semnificativa este insotita
de semne trombelastometrice de deficit functional al
fibrinogenului sau dacd nivelul fibrinogenului este
mai mic de 1,5-2,0 g/l. Doza initiala a fibrinogenului
concentrat de 3 g sau a crioprecipitatului de 50 mg/
kg, administrarea repetatad poate fi ghidata prin moni-
torizarea trombelastometrica si evaluarea de labora-
tor a fibrinogenului.

Calciul

Se recomandd monitorizarea calciului ionic in

timpul transfuziilor masive si, administrarea cloru-
rii de calciu daca nivelul calciului ionic este scazut
sau daca modificarile electrocardiografice sugereaza
hipocalcemia [13]. Concentratia normala a formei io-
nizate de Ca este de 1,1-1,3 mmol/l si este influentata
de pH. O crestere de 0,1 a pH determina scaderea Ca
ionizat cu aproximativ 0,05 mmol/l. Concentratia Ca
ionic trebuie mentinuta >0,9 mmol/l.

Interventii chirurgicale

Restabilirea si stabilizarea inelului pelvin

Pacientilor in soc hemoragic cu dislocari ale ine-
lului pelvin se recomanda interventii de restabilire si
stabilizare a inelului pelvin.

Tamponament, emobilizare, interventie chirurgi-
cala

Pacientii cu instabilitate hemodinamica necorec-
tatd in ciuda unei stabilizari adecvate a inelului pelvin
necesitd sa fie tratati cat mai curand cu tamponamen-
te, embolizare angiografica si/sau interventie chirur-
gicala pentru controlul sangerarii.

Controlul precoce al sangerarii

Control cat mai rapid al hemoragiilor abdomina-
le, cu ajutorul tamponamentelor, interventiilor chi-
rurgicale si procedeelor hemostatice locale. in caz de
necesitate se poate recurge la clamparea crosei aortice
ca metoda provizorie.

Mecanismele fiziopatologice implicate in hemo-
ragiile masive posttraumatice argumenteaza necesi-
tatea tratamentului precoce si concomitant al socului
hemoragic si coagulopatiei (figura 1).

o

Socul hemoragic posttraumatic

Ii

4

—| Soc hemoragic I =]|

Inflamatie

|<——| Leziuni tisulare |
v

Activarea excesivii a

Moeonitoringul echilibrului fluido-

sistemului coaguliirii coagulant
[ Acid ranexamie

+ Resuscitare cu volume mici

Resuscitare
volemica

—

Hemodilutifia

TA, 80-90 mm Hg

Hipotermia
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h 4

¢ Administrare precoce de
vasopresoare

* Normotermie
* Ca'™ ionizant = 1,1-1,3 mmol/l

Hipoxie tisulara
—> Acidoza
Anemie

Sciderea activitatii factorilor
coagulirii si functiei .
trombocitelor :

* Aplicarea protocolului pentru
transfuzii masive

Masi eritrocitara PPC < 2:1
Administrare precoce de PPC

A 4

+  Fibrinogen > 1,5-2 g/l

| Coagulopatie acutid traumatici |

Figura 1. Mecanismele fiziopatologice implicate si strategiile de resuscitare volemica in hemoragiile
posttraumatice
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Utilizarea garoului

Se recomanda utilizarea garoului pentru oprirea
sangerarilor care pun in pericol viata, in leziunile des-
chise ale extremitatilor inainte de interventia chirur-
gicala.

Operativitatea hemostazei definitive

Timpul minim scurs intre momentul traumei, di-
agnosticul sursei sangerarii §i hemostaza intraopera-
torie in cazul pacientilor care necesita control chirur-
gical de urgenta al hemoragiei.

Imagistica

Efectuarea precoce a FAST sau CT pentru iden-
tificarea lichidului liber la pacientii cu suspiciune de
traumatism al trunchiului

Interventie chirurgicala

Pacientii cu lichid liber in cavitatea abdominala
in cantitate semnificativa si cu instabilitate hemodi-
namicad sunt supusi unei interventii chirurgicale de
urgenta

Evaluarea ulterioara

Pacientii stabili hemodinamic cu suspectie de he-
moragie la nivelul trunchiului sau cu risc crescut din
cauza mecanismului de producere a traumei necesita
investigatie CT.

Managementul bolnavului
critic in soc hemoragic

In faza precoce a socului hemoragic obiectivul
terapeutic 1l constituie oprirea hemoragiei. Socul he-
moragic se caracterizeaza prin diminuarea volumului
sangvin circulant si a transportului de oxigen catre
tesuturi. Pana la asigurarea hemostazei si controlului
hemoragiei asistenta terapeutica trebuie sa asigure o
oxigenare adecvata si o limitare a hipoxiei, inflamati-
ei si disfunctiei de organe. Acest complex de masuri
include resuscitarea volemica, utilizarea vasopresoa-
relor si transfuziei componentelor sangvine in scopul
profilaxiei si tratamentului socului hemoragic si coa-
gulopatiei.

Managementul echilibrului fluido-coagulant

Suportul coagularii

* Se recomanda ca monitorizarea si masurile
de sustinere a coagularii sa fie initiate cat mai preco-
ce.

*  Traumatismele majore determind sangerari
atat din regiunile anatomice, cat si prin coagulopatii.

*  Monitorizarea coagulopatiei este esentiala
pentru identificarea si stabilirea principalelor cauze.

*  Coagolopatiile precoce posttraumatice se ob-
serva mai frecvent la pacientii cu hipoperfuzie (defi-
cit de baze >6 mEq/L.

*  Mentinerea nivelului necesar al factorilor
procoaguldrii impune o administrare precoce de PPC
(raportul PPC:MEr de 2:3 1a 1:1).

*  Studiul recent a demonstrat o scadere a mor-

politraumatizat

talitatii la pacientii care au primit transfuzii de PPC:-
METr in raport de 1:2 si mai mult [3].

*  Se recomanda transfuzii de PPC si MEr in
raport 1:2 si 1:1

Monitorizarea gradului hemoragiei

Hematocritul

Utilizarea unei singure determinari a hematocri-
tului ca marker unic de laborator al sangerarii nu se
recomanda.

Lactatul seric si deficitul de baze

Se recomanda determinarea lactatului seric si a
deficitului de baze, ca teste sensibile de estimare si
monitorizare a gravitatii hemoragiei si socului.

Monitorizarea ecilibrului fluido-coagulant

Depistarea coagulopatiei posttraumatice
de:

e determinarea INR-ului,

e atimpului partial de tromboplastind activata,

e afibrinogenului,

* a numarului de trombocite. Se sugereaza
efectuarea trombelastometriei pentru o mai buna
apreciere a coagulopatiei si pentru ghidarea terapiei
hemostatice.

Plasma proaspat congelata

Se recomandd tratamentul precoce cu plasma
proaspat congelata incalzita la pacientii cu hemoragii
masive. Doza initiald recomandata este de 10-15 ml/
kg. Dozele ulterioare vor depinde de monitorizarea
coagularii §i de cantitatea de alte produse de sange
administrate

Trombocitele

Se recomanda ca trombocitele sd fie administra-
te pentru mentinerea unui numar-tintd de tromboci-
te de peste 50 x 101 si mentinerea unui numar de
trombocite tinta de peste 100 x 10%1 la pacientii cu
traumatisme multiple si hemoragii severe sau leziuni
cercbrale traumatice. Doza initiala este de 4-8 con-
centrate trombocitare.

Care este locul vasopresoarelor in stabilizarea
pacientului politraumatizat critic in soc hemora-
gic

In doui studii observationale administrarea pre-
coce de vasopresoare a fost asociatd cu un nivel mai
inalt al mortalitatii in grupul cu vasopresoare in com-
paratie cu grupul care nu au mai primit vasopresoare.
Aceste studii ne sugereaza ca compensarea volemica
ramane de prima linie vasopresoarele fiind de a doua
linie pentru a preveni asocierea unei hipoperfuzii
prelungite. Dupa initierea compensarii volemice este
necesar de administrat vasopresoare in cazurile per-
sistentei unei hipotensiuni arteriale (TAs<80mmHg)
[28].

Care vasopresor trebuie de administrat 1n tratam-
netul pacientului politraumatizat critic?

inclu-
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Studii experimentale dau prioritate agentilor
vasopresori care au efecte inobrope minime [31]. Un
studiu clinic randomizat cu pacienti in soc hemoragic
au fost divizati in doud grupe, un grup a primit nore-
pinefrina si cei din a doua grupa au primit dopamina.
Efectul a fost similar, dar in grupul pacientilor cu do-
pamind, incidenta aritmiilor cardiace a fost mult mai
inalta, sugerand ca noradrenalina este vasoproceso-
rul de prima intentie. Se va administra norepinefrina
0,1 pg/kg in minut [11].

Studiile experimentale raporteaza actiune bene-
fica a utilizarii precoce a vasopresoarelor [29,32].
Intr-un studiu randomizat au fost comparate rezulta-
tele compensarii volemice asociate cu administrarea
de doze mici de vasopresina cu rezultatele compensa-
rii volemice fara vasopresoare la 78 pacienti. Dife-
rentele nivelului mortalitatii au fost statistic nesemni-
ficative (13% vs 15%) [8].

Obiectivul terapeutic al hemoglobinei in trata-
mentul socului hemoragic

In literatura de specialitate exista putine date
care ar indica un obiectiv tintd stabilit in tratamen-
tul socului hemoragic. Actualmente este propus prin
consesns de a ghida transfuzia de concentrat eritroci-
tar pentru a mentine nivelul hemoglobinei intre 7 si
9 g/dL [20]. Un obiectiv terapeutic al hemoglobinei
mai Tnalt (intre 9 si 10 g/dL) este necesar de menti-
nut la pacientii care tolereaza slab anemia coronarie-
nii cei sub tratament cu p-blocante si cu traumatisme
craniocerebrale [12].

Eritrocitele. Se recomanda un nivel-tinta al he-
moglobinei (Hb) de 7-9 g/dl. In prezenta traumatis-
mului cranoicerebral obiectivul tintd al hemoglobinei
constituie 10 g/dl.

Réspunsul la resuscitarea lichidiand initiala a
pacientului traumatizat critic este prezentatd in ta-
belul 1.

Concentratul de complex de protrombina (CCP)

Se recomanda utilizarea concentratului de com-
plex de protrombina pentru anularea efectului depen-
dent de vitamina K al anticoagulantelor orale.

Desmopresina

Desmopresina poate fi luatd in consideratie in
sangerarile refractare daca bolnavul a fost tratat cu
medicamente antiagregante de tipul acidului acetilsa-
licilic.

Antitrombina 111

Nu se recomanda utilizarea concentratelor de an-
titrombind n tratamentul pacientilor cu hemoragii
traumatice. Concentratele de antitrombina sunt reco-
mandate 1n deficitele ereditare si dobandite de anti-
trombina.

Factorul de coagulare VII activat recombinat

Utilizarea factorului de coagulare VII activat
recombinant (rFVIla) este indicatd daca hemoragia
continua in ciuda metodelor de tratament standard de
control al sdngerarii i folosirii optime a derivatelor
din sange. Doza 100-140 pg/kg.

e Conditii de utilizare:

e Ht>24%

*  Trombocite > 50000/mm?

e Fibrinogen > 0,5-1 g/l

e pH>7,20

* temperatura > 32°C

e calciu ionizant > 1,8 mmol/l

e Acordul informat

¢ Doza initiala recomandata 80mg/kg si de 200
mg/kg in urgentele traumatologice.

Tabelul 1

Raspunsul la Resuscitarea Lichidiana Initiala, Suportul Vital Avansat Traumatic, ATLS-SVAT

Raspuns rapid Raspuns tranzitor Réspuns minim sau absent
. . Ameliorare tranzitorie, recurent e A . ;.
Functii vitale Revin la normal ¢ “.) ¢ . Zlq e 'ecu e. te de Ramin deteriorate critic
’ hipotensiune si tahicardie
. A Minima (10%- . <
Pierdere de sange 20%) (10% Moderata si activa (20%-40%) Severa (>40%)
()

Necesarul n
solutii cristaloide Scazut Crescut Crescut
suplimentare
Necesarul in transfuzie . .

A Scazut Moderat - mare Imediat
de sange
Necesarul n . . . .

. Scazut De aceiasi grupa Urgenta
conponente sangvine
Necesitatea interventiei s o s
A s Posibila Probabila Foarte probabila

chirurgicale
ansultul precoce al Da Da Da
chirurgului




Stiinte Medicale

231

—

Socul hemoragic posttraumatic

[ Managementul hemodinamic l

| Resuscitarea volemici |

| Obiectivul presiunii arteriale |
. :

Firi TCC
80 <TA, <9 mm Hg
!

¥
CuTCC (SSG <8)
TA, > 120 mm Hg

)
Dificultiifi in atingerea obiectivului
terapeutic al nivelului TA,

Administrare precoce a vasopresoarelor —
norepinefrina
De inceput cu 0,1 pg/kg/min.
v
Dozarea resuscitirii volemice — sub controlul
cresterii presarcinii, debitului cardiac,
perfuziei si oxigendrii tisulare
[

Managementul coagulopatiei
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Figura 2. Managementul initial al socului hemoragic posttraumatic

Managementul initial al socului
posttraumatic este prezentat in figura 2.

Sunt in derulare pentru etapa de prespital:

e Studiul PAMP — administrarea plasmei in
prespital.

e Studiul PUPTH - utilizarea plasmei in pre-
spital in socul hemoragic.

*  Studiul Randomizat de optimizare a raportu-
lui Concentrat Trombocitar: Plasma (PROPPR).

e Transfuzia de plasma si MEr in prespital
(Holcomb et al PEC 2015).

*  Administrarea in prespital a preparatelor din
sange necesita instruire, conditii de pastrare, proto-
coale riguroase si cauzeaza cresterea preturilor servi-
ciilor prestate.

Concluzii:

*  Resuscitarea volemica in prespital nu trebuie
sa influenteze timpul asigurarii controlului chirurgi-
cal al hemoragiei.

e Politraumatizatii critici care beneficiaza de
o terapie tintitd cu transfuzii de sdnge, masa eritro-
citard, plasma prospat congelatd, masa trombocitara,
crioprecipitat, acid tranexamic au sanse mai bune de
supravietuire.

*  Resuscitarea volemica restrictivd in asociere
cu strategia de control al riscurilor si administrarea
de PPC, MEr, concentrat trombocitar se asociaza cu
o diminuare a mortalitatii, a complicatiilor postope-
ratorii si incidentei disfunctiilor multiple de organe.

« In literatura de specialitate nu dispunem de
dovezi despre superioritatea unui tip asupra altor ti-

hemoragic

puri de solutii pentru compresarea volemica in socul
hemoragic.

e Astazi prioritate se atribuie managementului
corect al fazei precoce de resuscitare a pacientului
politraumatizat critic FAZA SOSD — S — terapia de
salvare, O — terapia de optimizare, S — terapia de sta-
bilizare si D — terapia de-deresuscitare

* O abordare chirurgicala de control al riscu-
rilor trebuie sa ghideze managementul pacientului si
sd includa restabilirea si stabilizarea inelului pelvin,
pansamente compresive, embolizare si masuri locale
de hemostaza.

e Studiile randomizate care au cercetat influ-
enta compensarii volemice in prespital si spital re-
comanda o compensare volemicad in regim de hipo-
tensiune cu valori-tintd a TAs — 80-90 mmHg si de
100-120 mmHg in TCC péana la asigurarea controlu-
lui chirurgical al hemoragiei.

*  Monitorizarea echilibrului fluido-coagulant
si intreprinderea masurilor de sustinere a coagularii
necesita promptitudine imediatd in scopul profilaxiei
si tratamentului socului hemoragic si alcoagulopatiei.
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fundamentala si aplicativa in domeniul medicinei ale autorilor din tard si de peste hotare, informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica medicala, inventii
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corespondente (opinii, sugestii, scrisori).
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e) referintele bibliografice, care vor include obligatoriu: autorii (numele si initiala prenumelui), titlul articolului citat (in limba originala), revista (cu prescurtarea
internationald), anul aparitiei, volumul, numarul paginilor. Ex.: 1. Devaney E.J., Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience. Ann. Thorac. Surg.,
2001; 72(3):854-8.

7. Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originala, 5 pagini pentru o prezentare
de caz, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucréri publicate peste hotarele republicii. Dimensiunea unei figuri sau a unui tabel va fi de cel mult 1/2
pagina tip A4, iar numarul tabelelor si al figurilor din text va fi de cel mult jumatate minus unu din numarul paginilor dactilografiate.

8. Fotografiile, desenele vor fi de calitate, fiind prezentate in original (sau scanate la o rezolutie de 300 dpi in format TIFF).

9. Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pentru modificarile necesare.

10. Redactia nu poarta raspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.
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Pexomenaanuu it aBTOpoB!

1. Kypnan ,Bectnux Axagemun Hayk MonmoBel . Menuiusa ,, SBISeTCS HayYHBIM U3JaHHEM, B KOTOPOM IyONHKYIOTCS (hyHIAMEHTAJIbHBIC W IPHKIAJHBIC
MEIMIUHCKHE HAyYHBIC CTAThbU MOJIJABCKUX H 3apyOC)KHBIX aBTOPOB, HH(OPMALMS O MOCICAHUX HOBOCTSX B OOJIACTH HAYKH M MEIMLHMHCKOI IPaKTUKH, H300PETCHUSX
M TlaTeHTax, IlVlCCepTaL[V[S[X B 06J'IaCT]/I MCIUIUHBI, KIMHUYCCKHX cnyqaﬂx, peLleHSV[l/I KHHUT M )KypHaJ'IOB, pe(l)epaTVIBHbIe CCBUIKM IIO CICIHUAJILHOCTH, K()ppeCI'IOH)]eHLU/IV[
(MHCHMH, PEIOKCHHH, THChMA).

2. Marepuans! 1715 myOnUKaIiiy HaIpaBiIsioTCs B peaakuuio ,,Bectnrka Akagemun Hayk Monznosito Meannuna ,, B nedarnom Buze (mpudt Times New Roman,
14 mynxroB 2,0 HHTepBana, Ha OJHOIl CTOPOHE JIMCTA), B JBYX JK3EMIUISIPAX, HAa OAHOM C MOIIMHCHI0 PYKOBOAHUTEIISI HAyYHOTO YUPEXKICHUs B KOTOPOM BBINOIHEHA paboTa,
3aBU3UPOBAHHOE KPYIVIOIT IEUaThIO ¢ ABYMs PELICH3USMH Ha CTaThIO, a TAKKe dJIeKTpoHHas Bepers Ha CD aucke B Microsoft Word 6.0-10.0.

3. Pykomnucu, conpoBosk/iaeMbie Ipock00ii 0 myOIMKaIuu OT JIMla aBTopoB, OyyT NMpecTaBiIeHsl B peakuuio 1o aapecy MD-2001, Kumunes, Oyi. [ltedan uen
Mape, 1, oduc 330, tex: 27 07 57.

4. He GynyT mpHHATHI K H3IaHUIO CTAThH, KOTOPBIE MOSABUIIMCH U B APYTHX MEANIMHCKUX JKypHAIaXx.

5. OzMH | TOT e UCCIIe0BaTeIb MOXKET ObITh aBTOPOM JIMOO COABTOPOM He Goliee ueM B 3-X OImyOIHKOBaHHBIX paboTax.

6. CTaTby TOJKHBI COZICPIKATD, B CEOS CIICIYIOIIHE EMCHTHI:

a) KpaTKoe Ha3BaHHE CTaThU, OTPAKAIOLIEE COAEpPIKaHue PaboTh;

6) mosHoe UMt U pamuius aBTopa (0B), TPO(ECCHOHANBHBIC M YYCHbIC 3BaHMS, HA3BAaHHE yUPEKICHHS, T1Ie paboTaeT aBTop;

B) BBEZICHHE, MATEPHAJIBI K METOMIBI, PE3y/IbTaThl, 00CYKIEHNE U BBIBOJIBI, CIIUCOK JINTEPATYPBI;

T) CTaThH JOJDKHBI COAEPIXKATh PE3IOME Ha PyMBIHCKOM, PyCCKOM M aHIVIHICKOM s3bIKaX BMECTE C IIePEBEICHHBIM Ha3BaHHEM (00s3aTeNIbHO);

1) pehepaTHBHBIC CCBIIKH JOJKHBI BKIIOYATh 00S3aTENIBHO: MMSI aBTOPa, Ha3BaHUE CTaThH (Ha sA3bIKE OPUTHHAIA), Ha3BaHue xkypHana.llpumep:. 11. Devaney E. J.,
Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience, Ann Thorac Surg, 2001; 72(3), p. 854-8.

7.Pazmep TekcTa (BKIIOYUTEIBHO CITMCOK JIMTEPATyphl) HE TODKEH HpeBbimarh 11 crpanu it obueit cratby, 10 cTpaHMIl UL OPUTHHAIBHBIX MCCIICIOBAHHH,
5 CTpaHMIl [UIsl TIPE3EHTALMH KIMHUYECKNX CIIydaeB, OJHA CTPaHMLA Ui PEelieH3Hil, OlHa CTPaHHIA JUIS pe3ioMe paboT OImyOIMKOBAaHHBIE 3a TpeaeIaMy CTpaHbl. Pasmep
PHCYHKa WM TaOIHIBI HE JOJDKCH NpeBbImarh 1/2 crpanuus! Gopmara A4, a Konu4ecTBO TaGJIHUIl U PUCYHKOB B TeKcTe OyaeT He Gosiee MOIOBHHbI YHCIIa MAIIMHOIUCHBIX
CTpaHHIL.

8. dororpadhuu 1 pUCYHKH JIOJKHBI ObITH KAYECTBEHHBIMH U IIPE/ICTABIICHBI B OPUIHHANE (MIIM OTCKaHUPOBaHHbIE ¢ pazpereHnem 300 Touek Ha aroiim B popmare TIFF).

9. CTaTht, HE COOTBETCTBYIONINE TPEOOBAHUSM, YKa3aHHBIM BbIllIE, OyIyT BO3BPAICHBI aBTOPaM 11 JOPabOTKH.

10. Perakuus He HeCeT OTBETCTBEHHOCTH 3a IOCTOBEPHOCTH OIYOIMKOBAHHBIX MaTEePHATIOB.
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Recommendations for authors!

1.The scientific journal “Bulletin of Academy of Sciences of Moldova. Medical sciences” is a periodical scientific edition publishes articles with fundamental and
applicative values in medical domain of the country and foreign authors, information concern recent news of medical practice and science, obtained invention with patent,
DPhil and dr. theses, clinical cases, journal and book reviews, scientific reviews, original research results (opinion, suggestion, letters).

2. The materials are sent to the redaction for publishing into “Bulletin of Academy of Sciences of Moldova. Medical sciences” will include: printed paper 2,0 line-
to-line spacing Font Times New Roman, 14 in one exemplar (undersign by the top-manager of the institution, were was elaborated the respective work, confirmed by round
stamp) and 2 reviews by article, electronic version on CD in format Microsoft Word 6.0-10.0

3. The manuscript, accompanied by publication application from the authors, will be presented at the redaction of the journal on the address MD-2001, Chisinau,
bd. Stefan cel Mare 1, 3rd fl. office 330, tel. +373 27-07-57.

4. It is not permitted the articles published in another journal.

5. One person could be not author (or co-author) more than in three articles.

6. Requirements submissions for posting on the magazine:

a) The title of the article, concise and reflecting the work contence.

b) The complete names and initials of authors, professional and scientific titles, name of institution, were the authors activates.

¢) Introduction, materials, methods, results, discussion, conclusion, bibliography.

d) Summary in Romanian, English and Russian including the obligatory translated title.

e) Bibliography will include obligatory: Authors (family names, initials of the first name), title of the cited article (in original language), the journal (with international
abbreviation), age edition, volume page numbers. Ex: Devaney E.J., Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience. Ann. Thorac. Surg., 2001; 72(3):
854-8.

7. Text dimensions (inclusive bibliography) must be till 11 pages for general review, 10 pages for original research articles, 5 pages — case presentation, one page
- for review, 1 page for abstract of the work published aboard. The dimensions of one figure or one table must be no more than %> A4 page, and the numbers of the tables and
figures from the text must bel/2 -1 from total numbers of printed pages.

8. The photos and pictures must be qualitative, presented in original (or scanned by 300dpi resolution in TIFF format).

9. The articles which does not correspond to mentioned request will be sent back to the authors to be performed the necessary modification.

10. The redaction does not have the responsibility for data validity of published materials.
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