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SANATATE PUBLICA

Summary

Alternative dispute resolution tech-
nics in medical malpractice litiga-
tion in the Republic of Moldova

In this paper are discussed the al-
ternative dispute resolution (ADR)
technics in medical malpractice liti-
gation. In the Republic of Moldova
is adopted the “‘fault system” which
represents a tort litigation system.
Therefore, patients are compensated
when in the judicial framework is
proved the negligence of the health-
care providers to be the cause of the
injury. The defining characteristics of
ADR technics in medical malpractice
litigation determine that implementa-
tion of these extrajudicial methods
will have a positive impact on the
management of medical malpractice
in the Republic of Moldova.

Key words: medical malpractice,
alternative dispute resolution, neutral
evaluation.

Peziome
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SOLUTIONAREA ALTERNATIVA
A LITIGIILOR DE MALPRAXIS MEDICAL
IN REPUBLICA MOLDOVA

Constantin ETCO, Andrei MECINEANU,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
N. Testemitanu

Rezolvarea alternativa a litigiilor este un fenomen relativ recent
si este propus frecvent in managementul malpraxisului medical, iar
utilizarea acestuia in sistemul de drept civil este in evolutie [1-9].

Metodele alternative de rezolvare a litigiilor vin in sprijinul sistemu-
luijudiciar si cuprind o categorie de instrumente si proceduri de asistare
pentru prevenirea si rezolvarea, in afara instantelor de judecata, a unui
proces care poate sd inceapa, incheierea unui proces. Aceste metode
includ: facilitarea, concilierea, negocierea, medierea, arbitrajul, precum
si alte tehnici hibride - mediere-arbitraj (med.-arb.), minitrialul, pre-
vention-partneringul, neutral fact finder, evaluarea neutrala timpurie,
evaluarea neutrala a malpraxisului medical etc. [1;10-13].

Tehnicile ADR (alternative dispute resolution) mentionate nu
au o utilizare exclusiva in managementul malpraxisului medical. insa
practica internationala in domeniu prevede existenta unor metode
de rezolvare alternativa a conflictelor, elaborate special pentru ma-
nagementul cazurilor de malpraxis medical - evaluarea pre-instanta,
evaluarea neutrald a malpraxisului medical etc.

Din aceste considerente, variantele care pot asigura managemen-
tul extrajudiciar al malpraxisului medical (baza legala a practicii, norme
definite de functionare, garantia legalitatii, valorificarea intelegerii
partilor) sunt reprezentate, in acceptiunea noastra, de conciliere, ne-
gociere, evaluare pre-instanta, mediere, arbitraj si evaluarea neutrala
a malpraxisului medical.

Cadrul legislativ cu caracter general care asigura realizarea proce-
durii extrajudiciare in solutionarea litigiilor este reprezentat de Codul
civil al Republicii Moldova nr. 1107 din 06.06.2002 (art. 1331-1338), care
prevede procedura de tranzactie prin care partile previn un proces ce
poate sa inceapd, termina un proces inceput sau rezolva dificultatile
ce apar in procesul executarii unei hotarari judecatoresti.

Implementarea metodelor de solutionare alternativa a conflictelor
in managementul malpraxisului medical ca si concept, in general, sau
ca 0 anumita metoda, in particular, trebuie sa fie in stransa legatura cu
obiectivele vizate de acesta. Scopul managementului malpraxisului
medical este asigurarea compensarii prejudiciului adus pacientului si
prevenirea cazurilor de malpraxis medical. in aceasta ordine de idei, ma-
nagementul malpraxisului medical are cateva pietre unghiulare — eva-
luarea si stabilirea cazului de malpraxis medical, evaluarea si stabilirea
intinderii prejudiciului, compensarea pacientului prejudiciat. Practica
internationala in domeniu demonstreaza existenta celei de-a patra
pietre unghiulare, reprezentata de asigurarile de malpraxis medical.

Metodele alternative de solutionare a litigiilor de malpraxis medical,
definite de caracteristici identitare proprii, au o serie de caracteristici de
grup, sianume: se realizeaza in afara contextului contradictoriu, adminis-
trare flexibild, termene reduse, costuri reduse in managementul malpra-
xisului medical, context de confidentialitate, participare si detinerea unui
anumit grad de control din partea partilor, compensarea de o maniera
mai efectiva a pacientului prejudiciat, neafectarea reputatiei profesionale
a prestatorului de servicii de sanatate, garantia legalitatii.




in acceptiunea noastra, o metoda de solutiona-
re alternativa a conflictelor este fezabila si viabild in
contextul malpraxisului medical doar in conditiile in
care asigura,un fir rosu” neintrerupt intre toate cele
patru subdomenii din managementul malpraxisului
medical.

Teza mentionata anterior este fundamentata
de faptul ca malpraxisul medical nu reprezinta un
simplu conflict intre pacient si prestatorul de servicii
de sanatate, darimplica o serie de aspecte complexe
legate de stabilirea unei conduite ilicite din partea
prestatorului de servicii de sanatate, inclusiv prin ex-
pertiza, stabilirea prejudiciului si a intinderii acestuia,
acordarea compensatiilor etc.

Analiza metodelor de solutionare alternativa a
conflictelor a determinat urmatorul tablou. Concili-
erea si negocierea pot fi aplicate cu succes ca pro-
cedura extrajudiciara de solutionare a conflictelorin
conditiile pacient prejudiciat — asigurat — asigurator,
cand exista constatarea cu certitudine a survenirii
cazului asigurat, a intinderii prejudiciului etc. Acest
cadru situational, prin urmare, asigura stabilirea si ra-
portarea cazului de malpraxis, stabilirea prejudiciului
si plata despagubirilor, stimularea preventiei malpra-
xisului medical prin aplicarea anumitor instrumente
financiare, precum sistemul,,bonus-malus”.

Exista situatii cand evaluarea si stabilirea cazu-
lui de malpraxis medical si, in consecinta, stabilirea
intinderii prejudiciului necesita interventii complexe.
in asemenea situatii medierea poate fi aplicata doar
in conditiile in care este stabilit cu certitudine actul
de malpraxis medical si intinderea prejudiciului, prin
interventii in sensul identificdrii unei solutii reciproc
avantajoase pentru parti. Mai exista un aspect care,
in viziunea noastra, nu trebuie trecut cu vederea.
Intr-un domeniu complex si specific, precum este
medicina, gestionarea cazului de malpraxis medical
prin mediere implica existenta unui mediator care
poseda cunostinte stiitifice si competente tehnice
legate in mod direct de obiectul litigiului. Aceste
limitdri fac ca la momentul actual medierea sa nu
aiba o aplicabilitate generala.

Aplicarea arbitrajului ca instrument general de
management al malpraxisului medical din punctde
vedere al conceptului este posibila, dar din punct
de vedere al organizarii procedurii necesita unele
ajustari. Legislatia in domeniul arbitrajului prevede
posibilitatea crearii arbitrajelor speciale. Insa, con-
form aceleasi leqi, institutiile de arbitraj pot exista ca
organ permanent pe langa uniuni, asociatii sau alte
organizatii, spre exemplu, a prestatorilor de servicii
de sanatate sau a pacientilor, unde functioneaza in
baza unor regulamente adoptate de acestea, si nu
pot fi create pe langa administratia publica locala
sau centrala.

Cu referire la aceasta situatie, putem constata
in Republica Moldova, la momentul actual, existenta
unor dificultati functionale in a crea o asemenea
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structura. Totodata, existenta unei institutii perma-
nente de arbitraj medical, cu sau fara personalitate
juridica, ar determina existenta unor raporturi de
subordonare, inclusiv la capitolul desemnarii ar-
bitrilor. Experienta altor state demonstreaza ca o
asemenea practica nu este eficientd, inregistrand
carente majore la capitolele impartialitate si inde-
pendenta.

O alta prevedere legald, care de asemenea cre-
eaza anumite dificultati in aplicarea arbitrajului, este
reprezentata de obligativitatea existentei conventiei
de arbitraj. Pentru ca o cauza sa fie susceptibila de
afijudecata de instanta arbitrald, este necesara sau
existenta unei clauze compromisorii in cazul litigii-
lor care au izvorat dintr-un contract care contine o
astfel de prevedere, sau este necesara existenta unui
act independent, chiar daca nu a fost incheiat un
contract, care stabileste ca litigiile dintre parti vor fi
solutionate in instanta de arbitraj.

Aplicabilitatea arbitrajului in litigiile de mal-
praxis medical va fi posibila doar in cazul in care
raportul pacient — prestator de servicii de sanatate
va fi de natura contractualg, iar in contracte sa fie
inclusa clauza de arbitraj, sau in conditiile existentei
unei prevederi legale conform careia pacientul si
prestatorul de servicii de sanatate ar trebui sa su-
puna primar arbitrajului toate litigiile care ar putea
sd aparad intre ele.

In contextul managementului malpraxisului
medical, solutionarea alternativa a litigiilor poate fi
definita ca fiind o oportunitate, datorita faptului ca
asigurd o schimbare de directie de la conditiile status
quo la conditii mai avantajoase decat cele estimate
in prezent [14].

Analiza respectivei oportunitatii prin aplicarea
grilei de estimare a probabilitatii elucideaza faptul
cd rezolvarea alternativa a litigiilor de malpraxis
are un grad foarte inalt de materializare, deoarece
oportunitatea are un caracter cert si pentru care
este necesar intreprinderea unor masuri minimale
prin amendarea sau aprobarea unor acte legislative,
nu sunt identificate incompatibilitati de orice fel, iar
perioada estimata pentru aplicarea practica este de
mai putin de sase luni.

Caracteristicile definitorii cu caracter general
ale metodelor de solutionare alternativa a litigiilor
de malpraxis medical stabilesc ca implementarea
acestei oportunitati va avea un impact pozitiv major
asupra sistemului de management al malpraxisului
medical din Republica Moldova.

Peransamblu, caracteristica prezentei oportuni-
tati si aplicabilitatea ei in Republica Moldova denota
o probabilitatea de materializare foarte inalta (A) si
un impact pozitiv major (I) pentru managementul
malpraxisului medical (vezi figura). Deci, prezenta
oportunitateeste definita ca fiind o oportunitate de
grad inalt (Al) pentru sistemul de management al
malpraxisului medical din Moldova.
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Impactul pozitiv

Caracteristica oportunitdtii ,Rezolvarea alternativa a liti-
giilor de malpraxis medical”

Conform descrierilor expuse, oportunitatea Rezol-
varii alternative a litigiilor in malpraxisul medical prevede
mai multe metode de realizare, situatie care impune
selectarea doar uneia pentru implementare. Plecand
de la premisa ca malpraxisul medical, la etapa contem-
poranad, vizeaza medicina, dreptul si asigurdrile, consi-
deram oportuna si chiar necesara utilizarea metodelor
alternative de solutionare a litigiilor, inclusiv a tehnicilor
hibride, care s-ar integra cel mai usor, rapid si eficient in
managementul existent al malpraxisului medical in sen-
sul sporirii performantei, reducerii costurilor si duratei
litigiilor, imbunatatirii managementului, schimbarilor
pozitive pentru pacient si pentru prestatorul de servicii
de sanatate in contextul acestui sistem.

Avand un sistem de management al malpraxisului
medical, particularitatile de organizare si functionare
a sistemului sanatatii, particularitatile organizarii si
functionarii asigurarilor in Republica Moldova, precum
si experienta internationald, propunem ca procedura
de evaluare si solutionare extrajudiciara a cazurilor de
malpraxis medical sa aiba la baza evaluarea neutrala a
malpraxisului.

In scopul examinarii si solutionarii extrajudiciare a
cazurilor de malpraxis medical, in urma analizei tuturor
optiunilor, consideram necesara crearea unei autoritati
publice (organ colegial) pentru cercetarea, evaluarea,
constatarea si monitorizarea cazurilor de malpraxis
medical sau atribuirea respectivelor sarcini Consiliului
National pentru Evaluare si Acreditare in Sanatate[15].1n
acest scop, institutia va fi investita cu putere de decizie,
de dispensa, de interdictie, de interventie, de control si
de sanctionare disciplinara, in limitele stabilite de lege.

Activitatea institutiei se va baza pe principiile obiec-
tivitatii, legalitatii, impartialitatii, utilitatii si disponibili-
tatii publice, confidentialitatii, transparentei si va avea
drept obiective de baza cercetarea, evaluarea si soluti-
onarea extrajudiciara a cazurilor de malpraxis medical,
precum si prevenirea riscurilor de malpraxis medical in
activitatea medicala si farmaceutica, monitorizarea ca-
zurilor de malpraxis medical. Solutionarea extrajudiciara
a acestor cazuri va avea loc prin constatarea existentei
cazurilor de malpraxis medical, evaluarea prejudiciului
produs si stabilirea despagubirilor.

Autoritatea institutiei se va exercita pe
intreg teritoriul Repubilicii Moldova si se va ex-
tinde asupra asiguratorilor, lucratorilor medicali
si farmaceutici, institutiilor medico-sanitare si
farmaceutice publice sau private, producatorilor
si furnizorilor de medicamente si dispozitive
medicale si asupra pacientilor.

Sesizarea institutiei poate fi facuta de catre
persoana ce se considera victima unui act de
malpraxis medical sau, dupa caz, de reprezen-
tantul legal al acesteia, succesorii persoanei
decedate ca urmare a unui act de malpraxis
medical, asigurator, asigurat, de organele si
institutiile competente (instanta de judecats,
procuratura), comitetele de etica din cadrul
institutiilor medico-sanitare, asociatiile profe-
sionale ale lucratorilor medicali si farmaceutici,
Ministerul Sanatatii.

in termen de trei zile din momentul inain-
tarii cererii, prin tragere la sorti, se va desemna
grupul de experti care va efectua expertiza sau
constatarea tehnica a cazului de malpraxis me-
dical. Numirea grupului de experti va depinde
de complexitatea cazului cercetat, insa nu va
constitui mai putin de 3 membri, si se va efectua
prin decizia directorului.

Unica sursa de informatii referitoare la
persoanele specializate in expertizarea si con-
statarea tehnicd a cazurilor de malpraxis medical
va fi Registrul National al Expertilor Medicali.
Registrul va fi gestionat, exclusiv, de Ministerul
Sanatatii si va contine informatia cu privire la:
(@) numele, prenumele expertului medical;
(b) domeniul de specializare a acestuia;

(c) actulinbaza cdruiais-aacordat statutul de
expert, numarul si data emiterii acestuia;

(d) datele de contactale expertului, domiciliul,
locul permanent de munca, numarul de
telefon.

Publicitatea datelor din Registru, cu respec-
tarea secretului datelor cu caracter personal, se
va asigura prin publicarea acestuia pe pagina
web a MS si in Monitorul Oficial al Republicii
Moldova, de cel putin 2 ori pe an.

Expertii desemnati vor avea acces la toate
documentele medicale aferente cazului a carui
cercetare o considera necesara si vor avea drep-
tul de a audia si inregistra depozitiile tuturor
persoanelor implicate. intr-un termen de 30 de
zile, expertii vor intocmi un raport asupra cazului
de malpraxis medical pe care il inainteaza spre
aprobare. in cazuri deosebite, termenul de reali-
zare a raportului poate fi prelungit cu cel mult o
luna, fapt despre care sunt informate partile.

Prin hotarare motivata se va constata exis-
tenta sau lipsa cazului de malpraxis medical.
Hotararea va fi adoptata intr-un termen care




nu va depasi 3 luni din momentul depunerii cererii
initiale, dar nu mai mult de 30 de zile din momentul
fnaintarii raportului de expertiza. Hotdrarea se va co-
munica tuturor partilor implicate in termen de 5 zile
calendaristice. In cazul constatarii existentei cazului
de malpraxis medical, hotararea va contine in mod
expres prevederi referitoare la valoarea prejudiciului
material si moral (intreaga intindere a prejudiciului),
marimea despagubirilor, persoana cdreia ii este atri-
buita despagubirea.

Fiecare parte interesatd va avea dreptul sa pri-
measca o copie a raportului expertilor si documen-
telor medicale care au stat la baza acestuia, precum
si a hotararii emise.

intermen de 15 de zile calendaristice de la data
comunicarii hotararii, asiguratorul are obligatiade a
prezenta persoanei pagubite o ofertd de despagubi-
re, care se va inscrie in limitele raspunderii acestuia,
si poate fi sub forma unei sume cu titlu de despa-
gubire sau a unei rente viagere. Persoana pagubita
comunica asiguratorului si institutiei acceptarea sau
respingerea ofertei. In cazul acceptarii ofertei de
despagubire cazul va fi considerat inchis.

Pentru recuperarea daunelor excluse din asigu-
rarea obligatorie de raspundere civila si asigurarea
obligatorie de raspundere civila profesionala, per-
soana pagubita este in drept sa intenteze in instanta
de judecata actiune civila impotriva persoanei ras-
punzatoare de producerea prejudiciului.

Hotararea devine executorie dupa 30 de zile
din momentul emiterii acesteia. Aceasta poate fi
contestatd de persoana care considera ca drepturile
sale au fost lezate prin respectiva hotarare in ordinea
contenciosului administrativ, in termen de 30 de zile
din momentul emiterii acesteia.

Pretul serviciilor de evaluare si constatare a
cazurilor de malpraxis medical, suma despagubirilor
se stabileste, in raport cu complexitatea cazurilor, de
catre institutie si se aproba de guvern. Costurile servi-
ciilor de evaluare si constatare a cazului de malpraxis
medical, stabilire a prejudiciului si despagubirilor vor
fi suportate de asigurator.

intreaga procedura de tranzactie, pana la
momentul sesizdrii instantei, este confidentiala.
Incalcarea obligatiei de confidentialitate atrage sanc-
tiuni disciplinare si administrative conform actelor
normative in vigoare si regulamentelor aprobate.
Obligatia de confidentialitate este opozabild tuturor
subiectilor implicati in procedura de tranzactie.

Termenul de prescriptie pentru intentarea
procedurii extrajudiciare de stabilire a cazurilor de
malpraxis medical va fi de trei ani din momentul
producerii prejudiciului sau din momentul in care
succesorii victimei au aflat sau trebuiau sa afle despre
cauzarea prejudiciului. Prejudiciul cauzat prin actul
de malpraxis medical va fi reparat in conditiile si limi-
tele contractului de asigurare in vigoare la momentul
savarsirii actului de malpraxis medical.
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Procedura extrajudiciara de stabilire a cazurilor
de malpraxis medical nu limiteaza liberul acces la
justitie potrivit principiilor generale de drept. insd
sesizarea instantei de judecata de catre persoana
pagubitd, asigurat sau asigurator va duce laincetarea
imediatd a procedurii de tranzactie.

Totodata, in sarcina respectivei institutii va fi
si elaborarea si publicarea Raportului anual asupra
malpraxisului medical.
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ANALIZA MORTALITATII POPULATIEI
CAUZATE DE BOLILE CARDIOVASCULARE §I
ELABORAREA UNOR STRATEGII DE INTERVENTIE
IN VEDEREA REDUCERII ACESTEIA

SANATATE PUBLICA

Mihail PALANCIUC, Lilia MORARU, Zina
COBALEANU, Mihai PLOPA, Svetlana TODERAS,
Centrul National de Management in Sinatate

Summary

In accordance with the data base of World Health Organisation, for
2010, it was studied the mortality caused by cardiovascular disease in the
Republic of Moldova, countries of the European Union and ex countries

of Commonwealth of Independent States. The study was focussed on the
mortality caused by circulatory sistem deseases, ischemic diseases and
vascular accidents for: all age groups, between 0-64 years old and 65

and more years old. The Republic of Moldova is on the top places regard-

ing population mortality caused by cardiovascular diseases and on the
second place after mortality rate registering 731,11/100 000. This data

represents 1.9 times more than in the European Countries and 5 times

more than in the Netherlands — the country with the most advantageous

indicator. The mortality caused by ischemic disease in the Republc of
Moldova register the highest level (496,16/100 000), followed by Ukraine
(491,91/100 000). According to this data, in our country through this

disease dies by 2,8 times more often than in the European Countries and
by 12,2 times more than in the Netherlands. Comparing the indicators of
the mortality caused by cardiovascular diseases, in the country districts,

it was established that the highest level register the district of Dondusheni
(1224,7/100 000), and the lowest — Ceadar- Lunga (564,8/100 000).

Key words. Indicators, mortality, cardiovascular diseases, death, sustain-
ability, profilaxy, health promotion, health education, lifestyle.

Pe3zrome

AHanuz cmepmuocmu HaceeHus Om cepoeuHo-cocyOucCHblx 3aooe-
6aHUIL U pA3pPAGOMKA CIMPAMEUT] 6MEUIAMENbCMEA 015 YIyuuleHuUs
cumyayuu

H3yuena cmepmuocmo no npudume 3a601e8aHUll CEPOEUHO-COCYOUCTOU
cucmemvl 8 Pecnyonruxe Monoosa, EC u ¢ cmpanax CHI, coenacno
dannvim BO3 3a 2010 200. [Jannoe ucciedosanue nocesiueHo uzyie-
HUIO CMEPMHOCU OM COCYOUCMbIX 3a001e8aHull, uuemuieckol 6o-
ne3Hu cepoya u uncynbma. Iloxkasamenu paccuumarnvl no 603pacmHusim
epynnam: 0-64 u 65 nem u cmapwe. Pecnybnuxa Mondosa 3anumaem
seoyuue Mecma no NOKA3amensiM CMEpMHOCIU HACeleHUs O CepOeyHO-
cocyoucmuix 3aboneganuil, eoe pesucmpupyemcs 731,11 cnyuaes na
100 000 nacenenus, umo sensiemcs 6 1,9 paza gviuie uem 6 cmpaHax
Esponeiickozo Coroza u 6 5 pas eéviuue wem 6 Huoepnanoax — cmpane ¢
Haubonee bnazonpusimuvim noxkazamenem. Cmepmuocms om uuiemuye-
cKoti bonesnu 6 Pecnyonuxe Monoosa umeem camulii 8b1COKUU YPOBEHD
(496,16/100 000), oanee cnedyem Ykpauna (491,91/100 000). Taxum
obpasom, 6 Hautell cmpane om 3moeo 3abonesanus ymuparwom 8 2,8
paza uawje uem 8 cmpanax Eeponeiickozo Coroza u 12,2 paza uawje uem
6 Huoepnanoax. Cpasnusas noxazamenu cmepmnocmi Om cepoeyHo-
cocyoucmuix 3a601e6anUll 8 PALIOHAX HAULEll PeCnyOIUKU YCMAHOBIEHO,
Ymo camwlii 8bICOKULL YPOBEHb 3ape2ucmpuposar 8 JJoHOIuancKom
patione (1224,7/100 000), a camwiii huskuii (564,8/100 000) — 6 Yaowvip-
Jlynackom.

KuiroueBble c10Ba: nokazamenu, CMEPMHOCHb, CePOUHO-COCYOUCTNbLE
3a00nesanus, uuiemMuyeckas O0ne3Hb, CMEPNb, UHC)IIbIN, NPOQUIAKMUKA,
CanumapHoe npocseujerue, 00pa3 HCU3HU.
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Introducere

Evolutia societatii Republicii Mol-
dova in epoca moderna are loc sub
conceptualitatea durabilitatii, sensul
sau prioritar avand atributele: echilibru,
protectie, profilaxie, sanatate. Dreptul
individului si al colectivitatii umane na-
tionale reprezinta o componenta a eticii
intregii societati, determinand acesteia
cadrul functionarii sub principiul echita-
tii. Sanatatea este o calitate a vietii si in
acelasi timp reprezinta o masura a cali-
tatii vietii, iar in programele de sanatate
se are in vedere: reducerea numarului
de afectiuni; inlocuirea anxietatii si a
descurajarii prin influxuri de optimism;
mentinerea unei retele de interactiuni
sociale pozitive; conservarea si dezvol-
tarea atitudinilor cognitive ale celor ce
muncesc pentru a pastra un nivel de
trai suficient; promovarea unui stil de
viata sanatos etc.

Unul dintre principalii indicatori
ai starii de sandtate este mortalitatea,
care reprezinta componenta negativa
a miscdrii naturale a populatiei, fiind
.fenomenul demografic al deceselor
date intr-o anumitd perioadd de timp,
unde decesul este evenimentul disparitiei
definitive a oricdrui semn de viatdin orice
moment dupd inregistrarea stdrii de
ndscut viu" [3]. Acest indicator este in
permanenta supus studiului si analizei,
se iau masuri de reducere a lui. Mortali-
tatea include un set de caracteristici:

- reprezintd un fenomen demogra-
fic cu implicatii in evolutia nume-
rica a populatiei si in structura pe
grupe de varsta, pentru realizarea
unui echilibru intre cei tineri si
varstnici;

- reprezinta unul dintre indicatorii
demografici de evaluare a starii de
sanatate a populatiei;

- permite identificarea problemelor
de sanatate si stabilirea prioritati-
lor in actiunile intreprinse;




- permite stabilirea de obiective in cazul progra-
melor de stat;

- serveste drept reper in procesul de planificare
a resurselor pentru sanatate;

- permite evaluarea eficacitatii, eficientei, calitatii
activitatii sistemului de sanatate si a nivelului
de dezvoltare sociala.

La etapa actuala, maladiile nontransmisibile re-
prezinta o problema importanta de sanatate publica,
fiind prima cauza de mortalitate la nivel mondial si
poseda caracteristici epidemiologice comune: nu
au etiologie cunoscutd; au o perioada de latenta
mare; debut greu de repetat in timp; sunt implicati
multi factori de risc; necesita interventie la nivelele
national si international.

O mare agitatie in plan mondial este provocata
de cresterea mortalitatii prin maladiile cardiovascula-
re. Conform informatiei din baza de date a OMS, mor-
talitatea populatiei prin bolile aparatului circulator
(MBAC) in tarile din regiunea UE constituie 385,24 |a
100000 locuitori, in Republica Moldova-731,11/100
000; mortalitatea prin boala ischemica in tarile UE
inregistreaza 178,08, iar in R. Moldova - 496,16;
accidentele vasculare inregistreaza 102,24 si 182,89
corespunzator [2]. In cazul ultimelor doua maladii,
nivelul mortalitatii in tara noastra se plaseaza pe
primul loc.

Incapacitatea serviciilor medicale curative de
a diminua frecventa maladiilor cronice nontrans-
misibile si de a impiedica decesele, in special prin
maladiile cardiovasculare, care au evoluat spre
varstele tinere si a caror frecventa si impact au de-
venit foarte evidente, contrar asteptarilor factorilor
de decizie, impune cresterea volumului resurselor
financiare, umane si medicale pentru combaterea
acestor maladii si a deceselor premature cauzate de
ele, necesitda o mai mare atentie in plan de cercetare,
managerial si politic.

Studiile stiintifice care demonstreaza multi-
factorialitatea ce provoaca declansarea acestor
afectiuni, rolul stilului de viata si ineficacitatea in-
terventiilor aplicate ne-au sugerat ideea efectuarii
unui studiu avand drept scop: studierea si analiza
comparativa a indicatorilor mortalitatii prin bolile
cardiovasculare a populatiei tarilor din regiunea
UE, din tarile post-sovietice si Republica Moldova si
elaborarea unor strategii de interventie, in vederea
ameliordrii acestora si controlului la nivel national.

Pentru aceasta am trasat urmatoarele obiective:
- analiza comparativa a indicatorilor mortalitatii

prin bolile cardiovasculare a populatiei tarilor

UE, tarilor post-sovietice si Republicii Moldova;
- masurarea amplorii fenomenului mortalitatii

prin bolile cardiovasculare;

- determinarea structurii mortalitatii prin bolile
cardiovasculare in Republica Moldova;
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- identificarea teritoriilor din R. Moldova in care
fenomenul inregistreaza o evolutie deosebita;

- identificarea posibilitatilor de control (manage-
ment) si monitorizare a fenomenului.

Material si metode

Pentru efectuarea studiului au fost utilizate
date de statistica demografica curentd [1]; datele de
statistica medicala curenta din baza de date a OMS
[2], din Anuarul statistic al Republicii Moldova [1, 5].
Metodele utilizate sunt: epidemiologica, analitica,
descriptiva si de interventie.

Am supus cercetarii fenomenul mortalitatii in
functie de varsta, sex, mediu si rang. A fost descrisa
evolutia in timp, conform distributiei teritoriale
geografice, am masurat amploarea fenomenului,
frecventa; am identificat teritoriile in care fenomenul
inregistreaza o evolutie deosebitd. A fost determina-
ta structura mortalitatii pe grupe de varsta.

Analiza mortalitatii a fost efectuatd intr-un an
calendaristic — anul 2010, deoarece acest an inregis-
treaza ultimainformatie posibila de accesat din baza
de date OMS [2] la termenul dat si o perioada de timp
anumita, adica transversala, retrospectiva, de studiu
al cauzei deceselor. Rata brutda a mortalitatii a fost
luata ca raportul dintre numarul anual de decese si
efectivul populatiei existente la mijlocul anului. Rata
de mortalitate pe grupe de varsta - rata bruta de
mortalitate pentru un interval de varsta.

Luand in consideratie faptul ca mortalitatea
este componenta negativa a miscarii naturale, am
considerat ca ea reprezinta fenomenul demografic
al deceselor intr-o populatie datd, intr-o perioada
concreta de timp. Ca eveniment demografic al
acestuifenomen am luat decesul, adica evenimentul
disparitiei definitive a oricarui semn de viata, in orice
moment dupa inregistrarea starii de nascut viu.

Rezultate

Analiza datelor din tabelul T ne demonstreaza
ca in anul 2010, Republica Moldova se gdseste pe
locul doi printre tarile de comparatie in ce priveste
mortalitatea prin maladiile aparatului circulator la
grupa de varsta ,toate vdrstele’, unde inregistreaza
731,11 cazurila 100 000 locuitori, si Ucraina pe primul
loc cu 732,71/ 100 000.

Intarile regiunii UE media este de 385,24 cazurila
100000 populatie si este de 1,9 ori mai mica decat ace-
lasi indicator inregistrat in Republica Moldova. Olanda
inregistreaza cel mai favorabil indicator (146,72), care
este de 5 ori mai mic decat in R. Moldova.

Mortalitatea barbatilor din grupa,toate varste-
le”in Republica Moldova se plaseaza pe locul doi si
inregistreaza 875,07 cazurila 100000 populatie, unde
pe primul loc este Ucraina (956,68/100000), iar cel
mai favorabil indicator apartine Olandei (180,85/




100000), care este de 5,3 ori mai mic ca acelasi indica-
torin Ucraina si de 4,8 ori mai mic decat in Republica
Moldova. Femeile din R. Moldova, la acest capitol,
ocupa primul loc si inregistreaza un indice de 5,3
ori mai mare decat cel al femeilor din Olanda si 2 ori
mai mare decat media in UE. Raportul mortalitatii
barbati/femei este de 1,4 pentru Republica Moldova
si 1,6 pentru tarile UE si 1,5 pentru Olanda.

Tabelul 1

Mortalitatea prin maladiile aparatului circulator in tdrile
din regiunea UE, tdrile post-sovietice si Republica Moldova
pe grupe de vdrstd, anul 2010

. . .| Tarile | Tarile cu | Tarile cu
Mortalitatea prin | Republi-| 7. T T
. . din re- | indica- indica-
bolile aparatului | ca Mol- iunea | torul cel | torul cel
circulator (MBAC) | dova & . .o
UE mai tnalt | mai mic
MBAC toate
varstele la 100000 | 731,11 | 385,24 732’.71 146,72
.. Ucraina | Olanda
locuitori
MBAC toate
varstele 1a 100000 | 875,07 | 491,98 956’.68 180,35
. Ucraina | Olanda
locuitori, barbati
MBAC toate
varstele la 100000 627,6 | 309,44 627.6 119,2
.. . Moldova | Olanda
locuitori, femei
MBAC 0-64 ani la 176,79 24,89
100000 locuitori 164,76 1 99,43 Ucraina | Norvegia
MBAC 0-64 ani la
100000 locuitori, 236,13 | 151,43 282’.75 36,17
- . Ucraina | Olanda
barbati
MBAC 0-64 ani la
100000 locuitori, 103.98 54,3 103.98 12’22.
. Moldova | Norvegia
femei
MBAC 65 si mai
multi ani la 100000 | 5313,43 |2454,51 531343 1 1121,01
Lo Moldova | Olanda
locuitori
MBAC 65 si mai
multi ani la 100000 | 6044,74 [2771,94 6409339 1351,48
. Ucraina | Olanda
locuitori, barbati
MBAC 65 si mai
multi ani la 100000 | 4864,1 |2229,96 4864,1 951,37
o . Moldova | Olanda
locuitori, femei

In grupa de varsta 0-64 ani, mortalitatea popu-
latiei prin bolile aparatului circulator in Republicii
Moldova, pentruanul 2010, este de 164,75 la 100000
locuitori, plasandu-se la fel pe locul doi printre
tarile de comparatie cedand primul loc Ucrainei —
176,79/10 000. Rata mortalitatii la acest capitol in
tarile UE este de 99,43/100 000, iar cel mai favorabil
indicator i apartine Norvegiei - 24,89 /100000, care
se plaseaza pe ultimul loc si este de 7,1 ori mai mic
ca acelasi indicator inregistrat in Ucraina si de 6,6
ori mai mic ca cel inregistrat in tara noastra. Analiza
indicatorilor demonstreaza ca mortalitatea cauzata
de bolile aparatului circulator la grupa de varsta
0-64 ani este mai inalta printre barbati. in Republica
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Moldova indicele mortalitatii barbatilor din aceasta
cauzd este de 2,3 ori mai inalt decat la femei.

Cel mai inalt indicator al mortalitatii cauzat de
bolile aparatului circulator este concentratla grupa de
varstd de 65 ani si mai mult. La acest capitol Republica
Moldova se afla pe primul loc cu 5313,43 cazuri la
100000 populatie, urmata de Ucraina cu 5230,62 /100
000. Raportul mortalitatii barbati / femei la aceasta
grupa de varsta pentru Moldova si tarile UE este de
1,2 si pentru Olanda — de 1,4. Indicele mortalitatii ca-
uzat de afectiunile aparatului circulator la femeile din
Republica Moldova se plaseaza pe primul loc din sirul
de tari inregistrat in baza de date, (4864,1 / 100000
populatie) si este de 2,2 ori mai mare decat acelasi
indicator din tarile UE si 5,1 ca cel din Olanda.

Mortalitatea prin boala ischemica (tabelul 2)
in perioada de studiu se caracterizeaza printr-un
diapazon mare de indicatori — de la cel mai inalt
(496,16/100000 populatie) in Republica Moldova,
care se plaseaza pe primul loc, urmata de Ucraina
(491,91/100000 populatie) si pana la Olanda cu cel
mai favorabil indicator (40,63/100000 populatie). Din
cauza acestei maladii, populatia Republicii Moldova
decedeaza de 2,8 ori mai des decat in tarile UE si de
12,2 ori decat in Olanda. Raportul mortalitatii barbati
/ femei pentru Republica Moldova este de 1,4, pentru
tarile UE de 1,9 si de 2,2 pentru Olanda.

Tabelul 2

Mortalitatea populatiei prin boala ischemicd in tdrile din
regiunea UE, tdrile post-sovietice si Republica Moldova pe
grupe de vdrstd, anul 2010

Mortalitatea prin | Republi- Regill- Tarile cu | Tarile cu
boala ischemica | ca Mol- nec;gUE indicatorul | indicatorul
(MBI) dova cel mai inalt | cel mai jos
MBI toate varstele 496,16 40,63
la 100000 locuitori 496,16 | 178,08 Moldova Olanda
MBI toate varstele
la 100000 locuitori, | 596,98 | 245,43 656’.33 915
< . Ucraina Olanda
barbati
MBI toate varstele
. 407.53 26,59
la IOQOOO locuitori, | 424,95 | 132,15 Moldova Olanda
femei
MBI 0-64 ani la 106,42 9,86
100000 locuitori 90,67 474 Ucraina Olanda
MBI 0-64 ani la
100000 locuitori,| 137,92 | 77,73 175’.65 15,07
< . Ucraina Olanda
barbati
MBI 0-64 ani la
100000 locuitori, | 50,55 21,3 52’66 46
. Ucraina Olanda
femei
MBI 65 ani §i mai
3776,96 289,58
mglt 1?1 100000 lo-| 3776,96 | 1103,3 Moldova Olanda
cuitori
MBI 65 ani si mai
mult la 100000 lo-| 4311,22 | 1317,88 4545.’5 4158
. . Ucraina Olanda
cuitori, barbati
MBI 65 ani si mai
mult 1a 100000 lo- | 3448,74 | 962,22 348,74 204,45
. . Moldova Olanda
cuitori, femei




Dupa cum observam, cu cat mortalitatea popu-
latiei cauzata de boala ischemica este mai mica, cu
atatraportul mortalitatii barbati / femei este mai mare.
Mortalitatea cauzata de boala ischemica in randurile
femeilor din Republica Moldova este pe primul loc
(424,95/100000 populatie) si este de 3,2 ori maiinalta
decat media din tarile UE si de 16 ori mai mare decat
in Olanda.

in grupa de varsta 0-64 ani, mortalitatea prin
boalaischemica este relativ maijoasa siinregistreaza
in perioada supusa cercetdrii in Republica Moldova
90,67/ 100000 populatie, ocupand locul 2 dupa
Ucraina, si este de 1,9 ori mai frecventa decat media
in tarile UE si de 9,2 ori decat in Olanda. Si aici mor-
talitatea barbatilor este mai inalta ca mortalitatea
femeilor: Republica Moldova - de 2,7 ori; tarile UE
- 3,6; Ucraina si Olanda - de 3,3 ori.

Cam aceeasi legitate o urmdrim si in grupa
de varsta 65 de ani si mai mult, unde Republica
Moldova se afla pe primul loc la mortalitatea prin
boalaischemica, cu un indicator de 3776,96 cazurila
100000 populatie, Ucraina-3610,87 la 100000 popu-
latie, media tarilor UE - 1103,3 la 100000 populatie,
Olanda avand cel mai mic indicator — 289,58 cazuri
la 100000 populatie. Si la acest capitol Republica
Moldova depaseste nivelul mediei mortalitatii in
tarile UE de 3,4 ori si a Olandei de 13 ori.Tn Moldova
barbatii decedeaza de aceasta maladie de 3,3 ori mai
des decat barbatii din tarile UE si de 10,4 ori fata de
cei din Olanda; femeile corespunzator 3,6 ori fata de
tarile UE si de 16,9 ori mai des decat in Olanda.

O problema serioasa este si mortalitatea
prin accidente cerebrovasculare (tabelul 3), la care
Republica Moldova inregistreaza 182,89 cazuri la
100000 populatie si se plaseaza pe primul loc printre
tarile luate in cercetare, fiind urmata de Bulgaria si
Romania, care inregistreaza corespunzator 178,62
si 167,2 cazuri la 100000 populatie. La acest capitol
tarile regiunii europene inregistreaza 102,89 cazuri
la 100000 populatie, ceea ce este de 1,8 ori mai putin
decat in Republica Moldova, iar Austria are cel mai
jos indicator - 32,16 la 100000 populatie sau de 5,7
ori mai mic decat in R. Moldova.

Barbatii din tara noastra, in grupa,toate varste-
le”, la capitolul mortalitate prin accidente vasculare
fnscriu unindicator de 215.34, plasandu-se pe primul
loc, fiind urmati de barbatii din Bulgaria cu 213,65 si
Ucraina cu 193,33 cazurila 100000 populatie. Datele
din tabelul 3 arata ca barbatii de toate varstele din
Republica Moldova decedeaza de 1,8 ori maifrecvent
decét cei din tarile regiunii europene si de 6,4 ori mai
des decat barbatii din Austria. Femeile respectiv de
1,85si 5,2 ori mai des. Mortalitatea prin accidente vas-
culare la barbati fata de femeiin Republica Moldova
este mai mare de 1,4 ori, in tarile regiunii europene
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- de 1,3 si in tara cu cel mai favorabil indicator la
grupa ,toate varstele”— de 1,1 ori.

In grupa de varstd 0-64 de ani mortalitatea
prin accidente vasculare in Republica Moldova in-
registreaza un indicator de 50,36 cazuri la 100000
populatiei, in tarile regiunii europene - 22,09 sau
de 2,3 ori mai mic, si de 4,32 ori fata de Suedia, tara
cu cel mai favorabil indicator, ce este de 11,7 ori mai
mic decat in Moldova.

Tabelul 3

Indicatorii mortalitdtii prin accidente vasculare in tdrile UE,

tdrile post-sovietice si Republica Moldova in comparatie,
anul 2010

. . . | Tarile | Tarile cu | Tarile cu
Mortalitatea prin | Republi- | ~ " |7 T
accidente vascu- | ca Mol- | "8 indica- indica-

lare (MAV) dova europe- tOVl./l{ cel toru.l .cel

ne mai inalt | mai jos

MAV toate var-| 182,89 | 102,24 | 182,89 32,16
stele la 100000 Moldova | Austria
locuitori
MAV toate var-| 215,34 | 119,41 | 215,34 33,76
stele la 100000 Moldova | Austria
locuitori, barbati
MAV toate var-| 159,73 89,91 159,73 30,52
stele la 100000 Moldova | Austria
locuitori, femei
MAV 0-64 ani la| 50,36 22,09 50,36 4,32
100000 locuitori Moldova | Suedia
MAV 0-64 ani la| 66,21 30,13 66,21 4,85
100000 locuitori, Moldova | Suedia
barbati
MAV 0-64 ani la| 36,97 15,29 36,97 3,22
100000 locuitori, Moldova | Norvegia
femei
MAV 65 anisimai | 125522 | 677,31 | 1354,19 | 253,75
mult la 100 000 Bulgaria | Austria
locuitori
MAV 65 anisimai | 1421,98 | 700,64 | 1558,54 | 264,85
mult la 100000 lo- Bulgaria | Austria
cuitori, barbati
MAV 65 anigsimai| 1152,99 | 653,56 | 1212,98 | 242,08
mult la 100000 lo- Bulgaria | Austria
cuitori, femei

Atat barbatii, cat si femeile pastreaza acelasi
raport al indicatorilor mortalitatii cauzate de acciden-
tele vasculare in Republica Moldova, tarile regiunii
europene si tarile cu cel mai mic indicator: la barbati
- respectiv: 66,21; 30,13 si 4,85 cazuri la 100000 po-
pulatie silafemei - respectiv 36,97; 15,29 si 3,22. Aici
trebuie de mentionat ca tara cu cel mai mic indicator
al mortalitatii femeilor este Norvegia.

in grupa 65 de ani si mai mult, cel maiinalt nivel
al mortalitatii cauzate de accidentele vasculare se
inregistreaza in Bulgaria, cu un indicator de 1354,19
la 100000 locuitori, urmata de Republica Moldova
(1255,29 la 100000). Tarile regiunii europene au un
nivel de 2 ori mai mic decat in Bulgaria si de 1,9 ori
mai mic fatd de Republica Moldova. Si aici Austria are
cel mai micindicator al mortalitatii— 253,78/100000




sau de 5,3 ori mai mic fata de indicatorul inregistrat
de Bulgaria si 4,9 ori fata de Moldova.

Daca comparam nivelul mortalitatii prin acci-
dente vasculare dupa grupele de varsta, vedem ca in
grupa ,65 de ani si mai mult”indicatorul inregistrat
in Republica Moldova este de 6,9 ori mai mare decat
indicatorul din grupa,toate varstele”si de 24,9 ori de-
catin grupa de varsta,0-64 ani”. Marimea raportului
acestor indicatori este corespunzator de 6,6 5i 30,7 in
tarile regiunii europene si 7,9 si 58,7 in Austria.

Conform datelor Centrului National de Manage-
ment in Sanatate, mortalitatea cauzata de maladiile
aparatului circulator la 100000 locuitori pentru anul
2010, Republica Moldova a inregistrat o medie pe
raioane de 774,0 cazuri, pe municipii — 445,7, unde
raionul Donduseni are cea mai mare ratd de 1224,7
(cu mult mai mare decat media pe raioane), urmat
de Briceni-1017,2, Edinet - 1048,2, Rascani-1002,2,
Floresti — 926,9, Soldanesti — 962,0, Ocnita — 868,3
si Rezina - 811,4. Astfel, raionul Donduseni inregis-
treaza cea mai inalta rata a mortalitatii cauzate de
maladiile aparatului circulator, iar Cadar-Lunga - cea
mai mica: 564.8 la 100000 locuitori.

in ceea ce priveste infarctul miocardic, cea mai
mare valoare a indicatorului o inregistreaza raionul
Anenii-Noi (102.3 la 100000 locuitori), urmat de ra-
ionul Straseni — 88,6 cazuri comparativ cu media pe
raioane - 34.3 — si media pe tara de 43,7 la 100000
de locuitori. Raionul Nisporeni inregistreaza cel mai
mic indicator - 10,5, diferenta dubla, fapt destul de
interesant, deoarece toate raioanele mentionate se
afla in regiunea centrald a tarii, unde se presupune
ca sunt aceleasi conditii geografice, de mediu, acelasi
nivel al starii de sanatate a populatiei.

In tara se depun eforturi mariin directia scaderii
mortalitatii generale si celei specifice. Principiile care
stau la baza elaborarii si implementarii Strategiilor
Nationale de sanatate le includ pe cele formulate in
documentele internationale, inclusiv Politica OMS
Sdndtate pentru totiin secolul 21, care are un ecou si
in documentele guvernamentale din tara noastra.

Astfel, in Republica Moldova sanatatea este un
drept fundamental al omului; se promoveaza protec-
tia umana prin identificarea securizarii tuturor proce-
selor; se sustine dezvoltarea sistemului de sanatate
prin estimarea nevoilor prezente si de perspectiva ale
populatiei, crearea unei durabilitati; persista o tendin-
ta spre atingerea standardelor internationale.

Concluzii

1. Studiul a demonstrat ca Republica Moldova
se afla pe primele locuri in ceea ce priveste mortalita-
tea populatiei, cauzata de maladiile cardiovasculare.

2. Republica Moldova ocupa locul doi dupa
rata mortalitatii cauzate de maladiile cardiovasculare,
undeinregistreaza 731,11 cazurila 100000 populatie,
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ceea ce este de 1,9 ori mai mult decatin tarile UE side
5 ori mai mult decat in Olanda - tara cu cel mai mic
indicator.

3. Mortalitatea prin boala ischemica in Re-
publica Moldova inregistreaza cel mai inalt ni-
vel (496,16/100000), fiind urmata de Ucraina
(491,91/100000). Astfel, in tara noastra prin aceasta
maladie decedeaza de 2,8 ori mai des decat in tarile
UE si de 12,2 ori fata de Olanda.

4. Rata mortalitatii prin accidente vasculare in
Republica Moldova este cea mai inalta (182,89/100
000 ) - de 1,8 ori mai inalta fata de media regiuni
europene si 5,7 ori mai mare fata de Austria.

5. Comparand indicatorii mortalitatii cauzate
de maladiile cardiovasculare in raioanele republicii,
constatam ca cel mai inalt nivel se inregistreaza in
raionul Donduseni (1224,7/100 000) si cel mai mic -
in Ceadar-Lunga.

6. Rata mortalitatii prin infarct miocardic este
cea maiinalta in Anenii Noi (102,3%000), iar cea mai
joasa - in raionul Nisporeni (10,5/100 000)

Propuneri

Reiesind din studiul literaturii de specialitate si
din analiza principalilor indicatori din baza de date
a OMS, din anuarul statistic al Ministerului Sanatatii
si anuarul statistic al Republicii Moldova, propunem
urmdtoarele:

1. Studierea necesitatilor populatiei in servicii
de sanatate raportate la costurile reale ale acestora.

2. Asigurarea unui profesionalisminalt, perfor-
mantei si calitatii asistentei medicale pentru toata
populatia tarii.

3. Elaborarea unui plan complex de actiuni in
vederea micsordrii morbiditatii si mortalitatii prin
boli cardiovasculare.

4. Elaborarea unui sistem de management al
bolilor cardiovasculare.
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Summary

The express-analysis method of the heart rate variability at
pregnant women with risk of pregnancy interruption

The threat of premature birth is one of the major problems
of modern obstetrics and perinatology. Its frequency varies
from 10 to 25%, including 5-10% of premature births. The
share of preterm babies accounts for more than 50% of
stillbirths, 70-80% of early neonatal mortality, and infant
mortality rate of 60-70%.

The clinical diagnosis of threatened preterm labor is
difficult, it is often delayed, and therapeutic measures based
on it are excessive or inefficient. During their stay in the
hospital, all pregnant women carried out equal and standard
treatment for threatened abortion.

Currently, for the diagnosis of preterm labor it is suggested
a number of biochemical markers (determination of
fibronectin in cervical-vaginal secretions, interleukins
6 and 8 in the amniotic fluid), instrumental techniques
(transvaginal ultrasound measurement of cervical length),
and others.

Meanwhile, current prediction methods must meet the
requirements of not only high reliability but also simplicity,
the small amount of time on their conduct, to give an
opportunity to evaluate the mechanisms of regulation of
the whole organism of pregnant and reflect the individual
characteristics of functioning at that level in real time.

The article is devoted to the justification of the need to
use (including outpatient) of integrated computer studies
«Omega-My, for the rapid diagnosis of functional body
state of women with threatened abortion, by mathematical
analysis of heart rate variability.

The possibility of applying a set of «Omega-M» to assess
the functional state of the organism at different levels of
control (vegetative, neuro-humoral, center), the adaptive-
compensatory capacity and functional reserves of the
woman with the threat of miscarriage in real time at the
level of the whole organism.

According to our results of cardiointervalography we found
that only in 14,8 £ 6,9% of cases the functional state of the
organism of pregnant women with the threat of termination
of pregnancy corresponded to the norm (integral indicator
of health Health corresponded to 70,5 + 8,9%). In 85,2 £
7,5% of cases, this indicator varied from 6 to 69%, whereas
normally, this rate should correspond to 60-100%.

The literature data and preliminary results we obtained
demonstrate non-invasive and safe for both mother and fetus
of the method of rapid diagnosis of heart rate variability of
pregnant by cardiointervalography,suitable for monitoring
the functional status of patients on an outpatient basis,
while the use of complex biochemical, immunological,
functional, and other special methods for assessing the
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adaptive-compensatory abilities of the body is possible
only in specialized clinical settings.

For a large introduction to the obstetric practice of the
mathematical method of research, a differentiated approach
of treatment is necessary to continue the longitudinal study
during pregnancy.

Key words: threat of pregnancy interruption, heart rate
variability, cardiointervalography, functional body state
at pregnant women.

Pezrome

Memoo Ixcnpecc-ananusa apuadenrbHOCmMu cepoeuHozo
pumMa y j’ceHuun ¢ y2po3oii npepovléanus depemen-
Hocmu

Yeposza npescoespemennvix poodog sersemes 00Hou us
CEPLESHBIX NPOOLEM COBPEMEHHO20 AKVUEPCMEd U nepu-
namonozuu. Yacmoma ee sapvupyem om 10% oo 25%,
6 mom yucne 5-10% npeosicoespemennvie poovl. Ha oonio
HedoHouleHHbIX Oemeli npuxooumcs ceviuie 50% mepmeo-
poaxcoenutl, 70-80% panneil HeOHAMATbHOU CMEPMHOCMU,
60-70% Oemckou cmepmHocmu.

Knunuueckas OuazHocmuxa y2poscarouux npeicoespemeH-
HBIX POO08 MPYOHA, YACMO Obléaem Hec80espeMenHoU, a
JledeOHble MEPONPUSMUSL HA €€ OCHOBE — YPE3MEPHBIMU UYL
Heappexmuenvimu. Bo epems npebvisanus ¢ cmayuonape
6cem bepemMeHHbIM NPo8OOUMCsi 00UHAKOBOEe, CIMAHOAPHI-
HOe JleueHue yepo3bl npepuléaniis OepemMenHOCHu.

B nacmoswee epemsi 0ns ouazHocmuKu yeposvl npexcoegpe-
MEHHBIX POO08 NPEONLONCEHO PO OUOXUMUYECKUX MAPKEPOS
(onpedenenue huoporHeKmuHa 8 YepBUKATbHO-8ACUHATLHOM
ceKkpeme, UHMEPIEUKUHO8 6 U 8 8 AMHUOMUYECKOU JHCUO-
KOCMUL), UHCMPYMEHMATbHbIX Memo008 (VIbmpasgyKogoe
MPAHCBASUHATIbHOE UBMEPEHUe ONUHBL WetIKU MAMKU) U Op.

Medicoy mem cogpemeHnHble MEmMOObl RPOSHOZUPOBAHUSL
OO0JIHCHBL OMEEUAmb MPeDOBAHUSIM HE MONbKO 6bICOKOU
00CMOBEPHOCHIUL, HO MAKICE NPOCHIOMbL, MAIbIX 3AMPaAm
BPeMeHU Ha UX nposedenue, 0a8amb GO3MONCHOCHb OYEHU-
8aMb MeXaHU3MbI PE2YISIYUU HA YPOBHE Y020 OP2AHUIMA
bepeMeHHOU UL Ompadicams UHOUBUOYAIbHBLE 0COOEHHOCMU
DYHKYUOHUPOBAHUS HA IMOM YPOBHE 8 PEATIbHOM MACUINA-
be spemenu.

Cmamusa noceaujena 060CHO8AHUIO HEOOX0OUMOCMU
npuMeHenus (6 mom uucie, 8 aAMOYIAMOPHBIX YCIOBUSX)
cucmembl KOMNILEKCHO20 KOMAbLIOMEPHO2O UCCTIe008ANHUS
«Omega-My 0ns sxcnpecc-0uazHOCmMuKY QyHKYUOHATb-
HO20 COCMOSIHUS OP2AHUIMA JCEHWUHBL C Y2PO30UL Npepbl-
8aHLsL DepeMeHHOCIU, ymeM MAMeMamuyecko20 aHAIu3d
sapuabenbHocmu pumma cepoya.

Yemanoenena 6osmoorcnocms npumenenuss komniekca
«Omega-My ons oyenku QyHKYUOHATLHO2O COCMOSHUS
OP2aHUBMA HA PA3TUYHBIX YPOBHAX Pe2yayuu (6ecemamug-
HOM, HEtPO-2yMOPATILHOM, YeHMPATbHOM) A0anMAayuoOHHO-




KOMNEHCAMOPHBIX 803MONCHOCMEU U PYHKYUOHANbHBIX
Pe3epeos Op2aHu3Ma JHCEHWUHbL C Y2PO30ll NPepulaHus
bepemeHHOCMU 8 pedbHOM Macumabde 8pemMeHU Ha YPOGHE
YenoCMHO20 OP2aHU3MA.

Ilo nonyyennvim Hamu pe3yibmamam KapoOuounmepsanio-
epaguu ycmanosieno, umo moavko 6 14,8+6,9% cnyuaes
PYHKYUOHAILHOE COCMOAHUE OP2AHUIMA HCEHUUNBL C
Vepo30tl npepuléanusi GepemMeHHOCmU COOMEENCMEO8AN0
Hopme (UHmezpanvhbill nokazamens 300pogva Health co-
omeemcmeosan 70,5+8,9%). B 85,2+7,5% cayyaes smom
nokazamens eapbuposai om 6% 0o 69%, 6 mo epemsi Kaxk
8 HOpMe 9mom nokazamenv OONHCEH COOMBEMCMBOBAND

60-100%.

Jlannvie 1umepamypul u noIyYeHHble HAMU NPeo8apu-
menbHbie pe3ylomamsl 0eMOHCMPUPYIOM HEUHBA3UB-
HOCmb U 0e30NACHOCMb Ol Mamepu U niood mMemooa
9KCnpecc-0UazHOCMUKY 8apuaderIbHOCmu pumma cepoya

Introducere

Frecventa pierderii sarcinii este de 10-25% din
toate sarcinile, inclusiv 5-10% sunt nasteri premature.
Din contul copiilor prematuri, mai mult de 50% revin
mort-nascutilor, 70-80% - mortalitatii neonatale
timpurii si 60-70% — mortalitatii infantile [10, 17].

Este stabilit faptul ca pierderea sarcinii este un
rdspuns universal al organismuluila orice dezavantaj
marcat in starea de sanatate a femeii gravide sau
a fatului, asociat cu transferul de infectii, tulburari
endocrine si cu alti factori adversi, cu mediul intern
si extern [8, 14].

Avortul spontan inainte de 22 de saptamani
este asociat cu factorii hormonali si neurovegetativi.
Dereglarea reglementarii autonome in organismul
mamei, cu prevalenta tonusului vegetativ al inervati-
ei, provoaca o amenintare de avort. Acest lucru este
cauzat de faptul ca uterul, fiind un corp muscular,
se confrunta cu un efect tonic asupra ganglionilor
autonomi, care sunt stimulati exclusiv de inervarea
colinergica. Predominarea acesteia din urma provoa-
ca o contractie tonica de fibre musculare netede ale
uterului. Ca urmare a tulburarii alimentarii ovulului
cusangeinceteaza dezvoltarea normald a sincitiului
si este posibila detasarea lui cu avortul ulterior.

Nasterea prematura dupa 28 de saptamani de
sarcina este asociata primordial cu tulburari primare
ale fluxului sangvin utero-placentar, cauzand insu-
ficienta cronica placentara (ICP). Reducerea fluxului
sangvin utero-placentar, la randul sau, este cauzat
de o incalcare a reglementarii autonome in orga-
nismul mamei, cu prevalenta tonusului simpatic de
inervare.

Este cunoscut faptul ca vasele uterului reac-
tioneaza cu spasm si crestere a rezistentei la fluxul
de sange in timpul stimularii simpatice de alfa-
adrenergici, care sunt inclusi in stratul muscular al
sistemului arterial vascular al uterului. Ca urmare,
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bepemeHHol nymem KapOuoOuHmepsaiozpaguu u ox se-
JISLeMCst NPU2OOHBIM 011 MOHUMOPUHSA (PYHKYUOHATLHO20
COCMOAHUA RAYUCHMOK 6 AMOYIAMOPHBIX YCIOBUSX, 6 MO
BPEMsL KAK NPUMEHEHUE CLONCHBIX OUOXUMUYECKUX, UMMY-
HOLO2UYECKUX, (DYHKYUOHATLHBIX U OPY2UX CHeYUATbHbIX
MEMo006 0N OYEHKU A0ANMAYUOHHO-KOMNEHCAMOPHbIX
BO3MOCHOCIEI OP2AHUIMA BO3MOICHO UL 6 YCLOGUSX
CREYUANUIUPOBAHHBIX KIUHUYECKUX VUPENHCOCHUI.

Hnsi wupoxoeo Hedpenusi 8 aKyulepckyo npakmuxy
0AHHO20 MAMEMAMUYECK020 Memodad UCCAe)08aAHU,
ougppepenyuposannoco nooxooda K ie4eHur0 Heobxo0uUmo
APOOONANCUMb IOHSUMY OUHATIbHBLE UCCTEO0BAHUSL 80 BPEMSL
bepementnocmi.

Knrwouegwie cnosa: yeposa npepuvisanus bepemeHnocmi, 6a-
puabdenvHoCmb pumma cepoya, Kapouounmepeaniozpagus,
@DYHKYUOHATLHOE COCMOAHUE OP2AHUIMA DepeMEHHO.

fluxul de sange diastolic in acest sistem se reduce
si apare un esec in complexul feto-placentar, ceea
ce duce in continuare la dezvoltarea fetala intarzi-
ata si la nasterea prematura posibila. Prin urmare,
patogeneza pierderii sarcinii este asociata atat cu o
predominanta marcanta a sistemului vegetativ, cat
si cu pozitia dominanta a inervarii simpatice a ute-
rului si sistemului sdu vascular. in primul caz existd
un risc de avort spontan, iar in al doilea - de nastere
prematura [19, 22].

Problema ratei minime de performantd in
combaterea morbiditatii si mortalitatii perinatale, a
consecintelor imediate si indepartate ale complica-
tiilor sarcinii pentru fat si mama, problema costurilor
majore ale asistentei medicale a sugarilor prematuri
(o mare parte a acestora fiind copii cu handicap si
pacienti cu patologii cronice), din ce in ce mai des,
in ultimii ani, ies din sfera obstetricii si perinatolo-
giei, devenind si subiecte de cercetare pentru alte
discipline stiintifice. In pofida aparentei in final a
manifestarilor locale, mai multi cercetatori au ajunsla
notiunea de mecanisme sistemice fiziopatologice ale
acestor tulburari in organismul gravidei [9, 20].

Totodata, metodele traditionale (screeningul
ecografic, testele functionale, studiul Doppler al
vaselor de sange uterine si fetale, parametrii biochi-
mici), de requla, rezolva numai probleme partiale de
diagnostic.

Caracterul sistemic al complicatiilor gestati-
onale dicteaza necesitatea proprietatii integrative
a metodei, care trebuie: 1) sa permita evaluarea
mecanismelor de reglementare la nivelul intregului
organism, 2) se reflecte caracteristicile esentiale
individuale de functionare la acest nivel, 3) sa fie
simpla, rapida, sigura, neinvaziva, adecvata pentru
monitorizare, 4) sa aiba un continut de informatii
suficient si posibilitatea reproductibilitatii rezulta-
telor [6,9, 18, 211].




O metoda de perspectiva in studierea mecanis-
melor de adaptre si autoreglare in sistemul mama
- fat este metoda expres-analizei matematice a
variabilitatii ritmului cardiac (VRC) [2, 11, 12].

Ritmul cardiac, reflectand ciclul complet car-
diac, este un transportator de informatii cu privire
la reglementarea neurald si umoral-hormonala a
metabolismului energetic si caracterizeaza, in cele
dinurma, starea proceselor adaptive. Indicatorii vari-
abilitatii ritmului cardiac al organismului mamei sunt
o reflectare a homeostaziei vegetativ-hormonale si
metabolice a sistemului mama - placenta - fat. Este
cunoscut faptul ca orice functie vegetativa contine
informatia completa despre decurgerea acestor
procese la toate nivelele de reglare si reflecta starea
functionald a organismului in intregime. Dupa starea
spectrului undelor ritmului cardiac poate fi apreciata
expresia reactiilor de protectie si de adaptare ale
organismului, cu prevederea desfdsurarii sarcinii si
a nasterii [3, 5, 15, 16].

Este de mentionat ca literatura de specialitate
contine numai cateva studii stiintifice privind varia-
bilitatea ritmului cardiac al organismului gravidei cu
pericol de intrerupere a sarcinii [1,4, 7, 13].

Scopul studiului consta in identificarea carac-
teristicilor variabilitatii ritmului cardiac al organis-
mului gravidei cu pericol de intrerupere a sarcinii si
utilizarea ulterioara a acestora pentru diagnosticarea
timpurie si tratamentul directionat al aceastei com-
plicatii.

Materiale si metode

27 de femei gravide cu pericol de avort spontan
sau nastere prematurd, in termenele de gestatie de
13-37 saptamani, au fost expuse cardiointervalo-
grafiei cu ajutorul complexului hardware-software
Omega-M, dupa ce au trecut un examen clinic stan-
dard, precum si examinare prin dopplerometrie a
fluxului de sange in sistemul mama - placenta — fat,
feto-placentometrie ecografica. A fost folosita ur-
matoarea metoda: dupa 5-10 minute de adaptare
la conditiile de inregistrare, femeilor gravide li s-a
efectuat ECG. Electrozii au fost atasati la incheieturile
mainilor gravidelor, iar inregistrarea a fost realizata in
timpul respiratiei calme. Biopotentialele cardiace au
fost introduse in blocul de amplificare a semnalelor
de putere, care a fost conectat la unitatea de sistem
a unui calculator personal. Timpul de inregistrare
a fost de 5 minute. Prin program computerizat,
biopotentialele cardiace au fost transformate intr-o
secventa de intervale R-R (nu mai putin de 300) si se
efectuau analizele statisticd, spectrala si fractald ale
variabilitatii ritmului cardiac.

Acest program in timp de 2 minute calculeaza
automat criteriile integrale cantitative ale organis-
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mului, evaluand abaterea de la norma a acestor in-
dicatori, care determina starea functionala a gravidei
in timp real, cu o concluzie medicala complexa (in
conformitate cu norma; nu corespunde normei si se
recomanda consultatia medicului; abateri minore
de la norma si se recomanda reexaminarea; stare
premorbida cu semne de modificari patologice si se
recomanda evaluarea clinica si necesitatea unor stu-
dii clinice suplimentare). Caracteristicile importante
ale metodei sunt: simplitatea, inregistrarea continua,
posibilitatea aplicarii ei in conditii experimentale,
fara dereglarea integritatii tesutului si vaselor sang-
vine. Metoda se evidentiaza prin sensibilitate si
reproductibilitate inalte. Ea nu are contraindicatii. La
descrierea rezultatelor analizei VRC trebuie sd seiain
consideratie conditiile inregistrarii, factorii influenti
si pozitia persoanei examinate (orizontala, asezats,
in miscare s.a.).

Au fost stabiliti urmatorii parametri integrali:
indicele de adaptare (A) — este 0 masurd de in-
formatii legate de starea sistemului imunitar al
organismului, demonstrand capacitatea de a
se adapta la conditiile noi;

indicele de reglementare autonom (B) — deter-
mina devierea de la norma a parametrilor
de functionare a sistemului de reglementare
autonom, ceea ce permite evaluarea optima
si corectd a modului in care sistemul autonom
de reglementare a organismului gravidei fsi
indeplineste sarcinile si daca acestea necesita
sa fie reglate sau ajustate;

indicele de reglare neuro-umorald (C) — acesta ca-
racterizeaza performanta sistemului endocrin si
a sistemului nervos central si determina modul
in care organismul gravidei foloseste optimal
resursele sale energetice si fiziologice;

indicele de reglare psihoemotionald (D) - reflecta
impactul stresului asupra organismului gravi-
dei;

indicele integral al stdrii sdnatdtii (Health) — re-
flecta echilibrarea bioritmurilor intre diverse
organe si sisteme ale organismului, reflectand
starea functionald a organismului ca un in-
treg.

Valoarea indicatorului pentru A, B, C, D si Health
in norma corespunde cu 60-100%.

Rezultate si discutii

Cercetarile au demonstrat (tabelul 1) faptul
ca varsta medie a gravidelor a fost de 26.1+8,6 ani.
Structura de varsta a gravidelor incluse in studiu a fost
determinatd pe baza conditiilor formarii complete a
statutului vegetativ si endocrin in aspect de varsta si
lipsa de variatii legate de aceasta. Conform datelor
literaturii de specialitate, aceasta perioada de varsta




cuprindeintervalul dela20la 30 deani,
atunci cand sunt dezvoltate pe deplin
toate sistemele regulatoare si lipsesc
procesele de involutie. Masa corporala

medie a fost de 65.3 + 9,3 kg.
Tabelul 1
Parametrii clinici ai gravidelor studiate
. n=27
Indicele ibs. | o
Varsta medie, ani 26,1 £8,6
Dvura}ta Ade. gestatie, 24245,
saptamani
Primigeste 14 |519+9,8
Primipare 17 | 63,0+9,5
Avorturi fpontane n 5 18,5+ 7.6
anamneza
Avorturi la cerere 2 7,4+5,1
Nagteri pe cale 3 11161
chirurgicald
Plerdgn perinatale si 2 | 74+51
infantile
Patolqgle extragenitald, 27 100,0
inclusiv:
Pielonefrita 13 |48,2+9,7
Anemie 11 {40,7+5,1
Boh.ale sistemului 4 | 148469
cardiovascular
Patologie endocrina 3 [ 11,1+6,1
Insuficienta feto-
> +
placentara (inclusiv ITU) 10°137,0£9.5
Pericol de intrerupere in
timpul acestei sarcini, 5 |185+£76
inclusiv:
in trimestrul I 2 40,0
in trimestrul 11 3 60,0
in trimestrul 111 1 20,0

Analiza paritatii a aratat ca din
13 (48,2 + 9,7%) multigeste, 7 (53,9
+ 14,3%) au avut in anamneza de la
1 pana la 4 avorturi medicale si/sau
spontane. Anamneza ginecologica a
fost complicatda cu anomalia de dez-
voltare a uterului, tubectomie pe baza
sarcinii extrauterine, sterilitate primara
sisecundard, purtatoare de infectie cu
herpes si/sau citomegalovirus. 2 (14,8
+ 6,9%) femei au suportat apendec-
tomie. Cercetarile au aratat ca pana
la survenirea sarcinii actuale toate
femeile au suportat una sau mai mul-
te maladii extragenitale. In structura
patologiilor somatice au predominat:
maladiile infectioase ale sistemului
urinar (pielonefrita cronica, acuta sau
in acutizare) — 13 (48,2 + 9,7%) cazuri,
bolile sistemului cardiovascular - 4
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(14,8 £ 6,9%) femei. Patologia endocrina a fost reprezentata prin
maladia glandei tiroide (hipotirioza), diabetul zaharat in stadiul
compensat si obezitatea la 3 paciente (11,1 £ 6,1%). La observarea
decurgerii sarcinii, anemia a fost a doua complicatie a perioadei de
gestatie dupa frecventa — 11 (40,7 + 5,1%) cazuri. Acest fapt poate
fi explicat printr-o dereglare in alimentatia femeii, lipsa profilaxiei
si, de asemenea, prezenta pielonefritei cronice, cu acutizarea eila
1/3 dintre gravide. Insuficienta feto-placentara (inclusiv cu prezen-
ta infectiei intrauterine) s-a inregistrat la 10 (37,0 £ 9,5) femei. Pe
parcursul sarcinii, la fiecare a 5-a (18,5 + 7,6%) gravida s-a remarcat
pericolul deintrerupere: in trimestrul I - in 40,0% cazuri; in trimes-
trul Il - 60,0% si in trimestrul Ill - 20% cazuri. Tuturor gravidelor li
s-aadministrat un curs de tratament-standard in conditii de spital,
media spitalizarii a constituit 8,1 £+ 5,3 zile/pat.

Tabelul 2
Indicii integrali ai stdrii functionale a organismului gravidei cu pericol de

intrerupere a sarcinii la internarea in stationar si concluzia computerizata
a medicului

Starea functionald a organismului gravidei
la momentul internarii in stationar (n=27)
Nu coresp'un— Abateri minore Stare Pr?—
de normei. Se . morbidd.
. Corespunde . de la norma.
Indicatorul . recomanda . | Se recoman-
normei . Se recomanda .
consultatia . da evaluarea
. . reexaminarea L
medicului clinica
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
Nivelul de
adaptare (A) | _ - 137437 1 [3,743,7] 8 |29.6+83
<20
21-59 - - 4 |148+69| 4 [148+69| 1 |3,743,7
>60 4 |14,8+6,9| - - 4 [148+6,9| - -
Nivelul
de reglare
- - - - - - =+
vegetativa 8 29,6483
(B) <20
21-59 - - 5 |185+7,6| 6 |22248,1| 1 |3,7+3,7
>60 4 148469 - - 11,1£6,1] - -
Nivelul de
reglare )
centrala (C) - 2 | 74451 - - 7 125,948,6
<20
21-59 1 [3,743,7 | 3 |1,126,1| 8 [29,6+83| 2 |7,4+5,1
>60 3 11,161 - - 1 |3,743,7| - -
Indicato-
rul starii
psihoemo- - ) ) i ) ) 4
tionale (D) 6 1222+81
<20
21-59 1 [3,743,7| 5 |18,5£7,6| 9 [33,3+9,2| 3 |11,1£6,1
>60 3 [11,1+6,1| - - - - - -
Coeficientul
integral al
sanatatii
(Health) - - - - - - 9 |33,349,2
<20
21-59 - - 5 |185£7,6( 9 |33,349,2| - -
>60 4 [14,8£6,9| - - - - - -
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Prin efectuarea cardiointervalografiei s-a con-
statat (vezi tabelul 2, figura) ca doar la 4 (14,8 £ 6,9%)
gravide cu pericol de intrerupere a sarcinii starea
functionald a organismului corespundea normei -
indicele integral al sanatatii (Health) a fost egal cu
70,5+ 8,9%. La 23 (85,2 + 7,5%) gravide acesta devia
intre 6% si 69%, pe cand, in mod normal, parametrii
sdi trebuie sa corespunda intervalului 60-100%. La
14 (51,9 £ 9,8%) femei au avut loc usoare devieri de
la norma (indicatorul integral al sanatatii — 49,8 +
9,8%). Astfel, s-a obtinut concluzia computerizata
cu recomandari de reexaminare si consultare a me-
dicului. La fiecare a 3-a pacienta (33,3 £ 9,2%), cuun
indicator integral de sanatate egalin mediecu 12,4+
6,5%, erau deja prezente unele modificari patologice
ale stdrii organismului, ce indicau o stare premorbida

si cereau investigatii clinice suplimentare.
90
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premorbida,
semne de
modificari
patologice
12.4
8.7
11.8
126
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Abateri minore
de lanorma

Corespunde
normei

Nu corespunde
normei

M Health
A
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70.5
75.5
79.3
65.8
623

306
29.2
31.0
335
350

49.8
518
49.2
482
496

Valoarea medie a indicilor integrali ai stdrii functionale
a organismului gravidelor cu pericol de intrerupere a
sarcinii la internare in stationar (%)

Analiza frecventei ritmului cardiac a aratat ca
indicatorul nivelului de adaptare a organismului (A)
a corespuns normei doar la 8 (29,6 + 8,3%) gravide;
la 11 (40,7 £ 9,5%) el era redus, iar la fiecare a 3-a
pacientd a indicat compromiterea adaptarii. Indica-
torul de reglare vegetativa (B) a fost in norma la 7
(25,9 * 8,6%) paciente, la 16 (59,3 £ 9,6%) — scazut
sila4 (14,8 £ 6,9%) paciente indica compromiterea
reglarii vegetative. Indicatorii de reglare centrala (C)
s-au determinat la nivel de 4 (14,8 £+ 6,9%), 20 (74,1
+7,7%) si 31 (11,1 £ 6,1%), corespunzator.

Analiza activitatii bioelectrice a creierului a
aratat cd starea psihoemotionala a fost apreciata ca
normala la 4 (14,8 £ 6,9%) paciente. Celelalte 23 de
gravide (85,2 + 7,5%) au avut semne de tensiune
psihoemotionala sau erau intr-o stare de stres psi-
hoemotional. Astfel, prin metoda expres-analizei
matematice a variabilitatii ritmului cardiac (VRC),
in sarcina complicata cu iminenta de intrerupere,
s-au determinat deregldri in starea functionala a
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organismului gravidei, mai frecvent in sistemul de
adaptare sireglare vegetativa, ce necesita o corectie
corespunzatoare primordiala.

Concluzii preventive

Datele din literatura si rezultatele preliminare
obtinute demonstreaza ca metoda matematica de
expres-analiza a variabilitatii ritmului cardiac prin
cardiointervalografie:
este neinvaziva, inofensiva pentru mama si
fat;
permite evaluarea starii functionale a orga-
nismului gravidei cu pericol de intrerupere a
sarcinii la momentul internarii in stationar si in
conditii de ambulatoriu;
pentru implementarea pe scara larga a cardio-
intervalografiei in obstetrica, pentru elaborarea
metodelor de diagnostic timpuriu al pericolului
de intrerupere a sarcinii si corectiei diferenti-
ale a dereglarilor variabilitatii ritmului cardiac
este necesar de continuat studiul stiintific prin
observatii de durata pe parcursul sarcinii.
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Summary
The malpraxis of the medical act and its mediator

This work is both a test of accountability of socio-medical establishments
of the malpraxice medical instrument, but also a set of rules for those
who will be forced in the future to solve a conflict by staying malpractice
lawsuit, considering that there is not yet a law of the Republic of Moldova
on malpraxice.

It presents interest to study international medical practice on malpractice
mistakes, the concept of medical malpractice, according to the doctrine
and practice in the area. It gives details on core elements of medical
malpractice, and amiable solving. There are arguments for knowledge
by doctors of the law governing their work and responsibility. Describes
ways of solving conflicts caused by malpractice. Authors describe de-
tailed mediation — complex process, fundamental characteristics, ways
of solving conflicts amicably, with a third party mediator, the conditions
of neutrality, impartiality, confidentiality and with free consent of parties.
Key-words: mediation, mediator, malpractice, conflict, dispute, court.

Pezrome

Mannpakcuc mMeOUYUHCKO20 aKma U NOCPEOHUYECMEO 6 €20
paspeuwienue

Jlannas cmamos npedcmasisiem coboil He MOAbKO NORLIMKY NPooy-
Oums 0MEEeMCmMEeHHOCHb COYUATLHO20 U MEOUYUHCKO20 CO0buecmsd
Pecnyonuxu Monoosa no nosody npobiemvi 8pauebHoU ouuOKY U 310)-
nompebnenus ClyxHceOHbIM NONOJNHCeHUeM, HO U KOOeKC O/ mex, Kmo 8
byoyugem OyOym 8bIHYHCOEHbl peulams KOHMIUKM, GOZHUKUUL NO NOBOOY
npogeccuonanvrol nedpedxcHocmu (6e30meemcmeeHHOCMU), U 3Mo 6
yenogusix omeyemaust 8 Pecnyonuxe Mondoea 3axkona, pe2iemeHmupyro-
wezo smy npoonemy.

Ilpeocmaensem unmepec mexncOyHaAPOOHAsE MEOUYUHCKASL NPAKIMUKA
6 obnacmu 310YROMpPedLeHUss CLYHCEOHBLM NOLONCCHUEM, 8PAYEOHBIX
OUUDOK, KOHYENYUU MEOUYUHCKOU XALAMHOCTIU.

Jlemanuzupyiomest 0CHOGHbLE dNeMeHNbl MEOUYUHCKO20 MAINPAKCUCA U
MUPHOE ype2yIuposanie KOHPIUKIMOE MOKO20 pood, 8UObL XANAMHOCMU,
3M0YROMPEOLeHUS CLYHCEOHBIM NOSIONHCEHUEM U M. O.

Ipedcmasnenvt apeymenmol 6 NoOAb3Y HEOOXOOUMOCIU 3HAHUSL BDAUAMU
3aKoHOOamMenbemea 8 oonacmu MeOUyuUHCKo2o maanpacuca. Ilpugede-
Hbl COCODBL PA3PeUeHsi KOHQIUKMOS, 8bI36AHHBIX 310YnompedeHuem
CYHCEOHBIM NONOJNCEHUEM U NPOPeCCOHATLHOU OUUOKOLL.

Aemopbt n00poOHO ONUCHIBAIOM NOCPEOHUYECTNBO — KOMNLEKHDIL NPpYecc,
obnadarowull cneyupuuecKuMy XapaKxmepucmukamu, cnocob paspeuie-
HUs KOHQIUKINOE MUPHBIM NYMEM, HOCPEOCTNEOM MPEmbUX JuY, 8 YCio-
BUAX HEUMPAaTbHOCTU, OECHPUCTNPACMHOCTU, KOHQUOCHYUATLHOCTHU, C
000POBONLHBIM COSNACUEM CILOPOH.

Knruegwie cnosa: nocpednuuecmeo, nocpeonux, 310ynompeoieHue
CYHCEOHBIM NOLONCEHUEM, MAINPAKCUC, NPOPeCCUOHANbHAST OWUOKA,
KoHgauxm, cnop, cyo.
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Actualitatea temei

Tema malpraxisului actului medi-
cal este indelung dezbatuta. Malpra-
xisul este o notiune care trebuie sa fie
cunoscuta atat de catre medici, cat si
de pacienti.

Malpraxisul este un subiect sen-
sibil pentru profesionistii din lumea
medicala. Desi majoritatea cadrelor
medicale din Republica Moldova nu
au fost niciodata acuzate de malpraxis,
tot atatia medici se tem de o posibild
acuzatie de malpraxis, deoarece pro-
fesarea medicinei inseamna lucrul cu
pacientul, iar lucrul cu pacientul uneori
inseamna greseala. ,A gresi este ome-
neste”, spune un vechi proverb, iar un
altul spune ca:, O greseald recunoscuta
este pe jumdtate iertatd” [18].

Profesiunea medicala, prin specifi-
cul ei, este supusa respectarii unor nor-
me deontologice sijuridice [3;4; 7; 10].
Normele deontologice (raspunderea
profesionala medicala) sunt reglemen-
tate de Codul-Cadru de Etica (Deontolo-
gic) al lucratorului medical sifarmaceutic
din Republica Moldova (2008). Acesta
respecta normele internationale de
deontologie medicala cuprinse in De-
claratia de la Geneva din 1948 [13;14]
dupad Codul de la Nirnberg (1947) [24]
siamendatd in 1983 de catre Asociatia
Medicala Mondiala [18].

Malpraxisul medical este eroarea
profesionala savarsita in exercitarea
actului medical sau medico-farmace-
utic, generatoare de prejudicii asupra
pacientului. Necunoasterea binelui si
a raului precede cunoasterea lor. Prin
acest fapt se incalca tocmai principiul
fundamental al medicinei: ,Este mai
bine sd previi decat sa tratezi".

Un imbold deosebit care a deter-
minat comunitatea medicala internati-
onala sa-si concentreze atentia asupra
problemei greselilor si malpraxisului
in activitatea medicala apartine Insti-
tutului de Medicina al Academiei Na-




tionale de Stiinte din Statele Unite ale Americii, care
a publicat in anul 1999 raportul To Err Is Human. De
pe pozitia acestui raport, greseala medicului a fost
recunoscutd drept element ce insoteste inevitabil
activitatea medicald. Aceasta pozitie este impartasita
si de comunitatea stiintifica medicala, deoarece acti-
vitatea medicalg, chiar siimpecabila, are capacitatea
de a produce daune pacientului [30].

in Republica Moldova nu s-a vorbit si nu se vor-
beste foarte clar despre raspunderea profesionald a
medicului, despre eroarea si greseala medicala sau
malpraxis, totul aflandu-se intr-o nebuloasa pentru
sfera medicilor, dar mai ales pentru cea a pacientilor.
Pana in prezent nu exista o reglementare legala a
acestui fenomen.

Pe zi ce trece, cazurile de neglijenta profesionala
in domeniul sanitar se inmultesc, presa semnaland
(sporadic) diferite situatii relevante (in 2012 - decesul
pacientului de 13 ani in IMSP SCR Emilian Cotaga din
capitald; infectarea cu TB a copiilor dintr-o gradinita
dinr. Dondusenisi a elevilor dintr-o scoala dinr. Cahul;
decesul copilului din r. Straseni in urma administrarii
unui vaccin etc.). Asadar, se impune o acceptare a
acestor cazuri si cdutarea de metode de prevenire si
combatere. Nerecunoasterea malpraxisuluiinseamna
ca se lucreaza cu roboti, or medicina a fost intotdeau-
na o profesie socioumana, si nu una tehnica.

in aceasta ordine de idei, autorii lucrarii isi
propun sa abordeze elementele fundamentale pri-
vind malpraxisul actului medical, dar cu precadere
aspecte ce vizeaza malpraxisul amiabil.

Materiale si metode

Afost analizata practica internationald, precum
si cea nationald in domeniul malpraxisului si cel al
medierii. Lucrarea reprezinta un studiu secundar
(revista literaturii). In acest sens, a fost utilizata ana-
liza teoretica si generalizarea datelor literaturii de
specialitate [8; 21; 25; 26] care trateazd aceasta temd,
selectionand un numar de 132 de titluri, dintre care
numai 35 au fost incluse in bibliografie. Au fost studi-
ate lucrari din domenii inrudite, cum ar fi: fiziologie,
sociologie, medicina sociald, drept, jurnalism etc.,
asigurand lucrarii un continut sistemic.

Analiza de sinteza a literaturii de specialitate
ne-a permis sa stabilim actualitatea temei, sa clarifi-
cam situatia problemei prin prisma opiniilor actuale
si sa alegem baza metodologica pentru structurarea
expunerii.

Rezultate si discutii

Factorii determinanti ai performanteiin me-
dicina. Fiecare dintre noi doreste s fie printre cei mai
buni si fsi cultiva calitatile care sa faca posibil acest
lucru. Exigenta in profesiunea medicala se formeaza
inca din facultate si este conditia esentiala a perfor-
mantei.indemanarea este vitala, dar in nici un caznu
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reprezinta singurul mijloc pentru obtinerea succesu-
lui. La fel de importante sunt pregatirea temeinica,
compasiunea, rationamentul corect, calitatile de
comunicare, simtul clinic, cunostintele teoretice sio
conduitd profesionala exemplara, pentru a raspunde
cu succes cerintelor pacientilor.

Dincolo de toate aceste calitati, medicul trebuie
sa se afle in siguranta atunci cand profeseaza, intreaga
lui capacitate trebuie concentrata asupra actului me-
dical, si nu alteratd de teama greselii. Pentru realizarea
acestui deziderat, trebuie foarte bine inteleasa notiu-
nea de malpraxis simodalitatea prin care ne protejam
de repercusiunile eventualelor erori [13; 24; 29].

Clarificarea conceptului de malpraxis. Tradu-
cerea libera a notiunii de“malpractice” este aceea de
neglijentd profesionald si/sau abatere grava de la etica
simorala profesionald.

Ghidul Clinic Medical (A. Schaffler&Co.), editat
la Bucuresti la Editura Medicald, in 1995, prezinta no-
tiunea de malpractice (eng.) ca eroare medicald (pag.
52).,Malpraxis este eroarea profesionald sdvdrsitd in
exercitarea actului medical, sau medico-farmaceutic,
generatoare de prejudicii asupra pacientului, impli-
cand rdspundereas civild a personajului medical si a
furnizorului de produse si servicii medicale”.In aceastd
definitie malpraxisul presupune o eroare profesio-
nala savarsita in exercitarea atributiilor de medic si
generatoare de prejudicii asupra pacientului.

Malpraxisul este o tema pentru care este nevoie
sa se faca mai intai distinctie intre greseald si eroare.
Teoria generala a erorilor profesionale vorbeste de
erori de fapt, care tin de natura actului medical, si
de erori de normd, acestea referindu-se la lacune de
atitudine profesionala [7; 10; 15; 18; 24; 34].

Eroarea de fapt nu poate fiimputabila, deoarece
nu a putut fi prevazuta, in ciuda diligentelor atente
si minutioase. Se datoreaza unei imperfectiuni care
tine de stiinta medicala la un moment dat, unei re-
activitati particulare a bolnavului, aspecte care duc
la cunoasterea falsa a unei situatii de fapt, aparand in
conditiile unei activitati perfect normale. Eroarea de
fapt este susceptibila doar uneianalize morale, cu un
beneficiu deontologic, intrucat respecta regulile de
comportament profesional. Se apreciaza ca se afla in
eroare orice medic care, in aceleasi conditii, ar fi fost
victima aceleiasi capcane [32; 34; 35].

Eroarea de norma este insa imputabila, intrucat
tine de domeniul cunostintei profesionale si se omo-
logheaza cu greseala, cand nu se respecta normele
acceptate unanim. Eroarea de norma este comisiva
(atunci cand ceva ce nu trebuie se efectueaza) si omi-
siva (atunci cand nu se efectueaza ceea ce trebuie)
[9;15; 27; 32].

Erorile faptice apar prin neconcordanta totala
sau partiala a diagnosticului cu realitatea. Erorile
logice apar prin incalcarea regulilor de rationament
medical. Cele doua tipuri de erori se genereaza re-




ciproc, lipsa unui diagnostic corect determinand o
atitudine medicala neadecvata. Erorile faptice sunt
in realitate greseli. In acest context, definitia greselii
presupune urmadtoarele conditii: existenta unei dato-
rii profesionale, neindeplinirea acestei datorii facute
cu vinovatie, aparitia unui prejudiciu datorat actiunii
sau inactiunii sidemonstarea legaturii cauzale dintre
fapta medicala si prejudiciu [18; 19; 32].

Cu alte cuvinte, greseala consta in nerespec-
tarea regulilor privind comportarea profesionala
a unui medic, in situatia in care un alt medic cu
aceeasi pregatire profesionala le respecta. Eroarea
este considerata ca intervine atunci cand evolutia
complicata a bolii sau simptomele atipice il fac pe
medic sa reactioneze in acelasi mod indiferent de
situatia n care se afla.

Malpraxisul medical este, intotdeauna, produs
in contextul raportului medic - pacient, in multe
cazuri este rezultatul unei munci in echipa. La
survenirea acestuia pot concura si alti factori ne-
dependenti de medic, dar dependenti de institutia
medico-sanitara sau farmaceuticd, de producatorii
si furnizorii de tehnica si utilaj medical, substante
medicamentoase, biologice si materiale sanitare, de
furnizorii de utilitati catre institutiile medico-sanitare
sifarmaceutice. Raspunderea personala a medicului
(malpraxisul) poate sa opereze numai in situatiile in
care exista criterii clare care sa poatd determina exact
contributia individuala [6; 11; 23; 271.

Conceptul de malpraxis medical, in conformita-
te cu doctrina si practica internationala in domeniu,
intruneste cateva elemente indispensabile:
malpraxisul medical este intotdeauna o eroare
medicald, o eroare de norma asimilabila greselii,
care se refera doar la actul medical si care nu
poate fi comisa decat de medic sau alt personal
medical;
componentele definitorii ale actului medical:
malpraxisul medical poate avea loc in planul
stiintific al actului medical (diagnostic, tactica
terapeutica, tehnica terapeutica si supraveghe-
re) siin planul etic al actului medical (acordarea
asistentei medicale, confidentialitate si secret
profesional, informarea pacientului, obtinerea
consimtamantului in cunostinta de cauza);
malpraxisul medical este fapta ilicitd savarsita
cu vinovatie, prin actiune sau inactiune ori din
neglijenta, imprudenta sau ignoranta;
malpraxisul medical este generator de prejudicii
atat patrimoniale, cat si nepatrimoniale.
Raspandirea fenomenului de malpraxis me-
dical. in tarile dezvoltate economic malpraxisul este
un subiect real si deschis; in Republica Moldova - o
tema tabu.

in SUA, conform unui studiu efectuat de Chun-
liu Zhan si Marlene R. Miller, anual erorile medicale au
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cauzat pana la 98.000 de morti [18]. Un studiu facut
de Heathgrades a determinat cd o medie de 195.000
de morti produse in spital in anii 2000, 2001 si 2002
in SUA au fost datorate unor erori medicale care ar fi
putut fi prevenite. Concluziile raportului Institutului
de Medicina (IOM) arata ca erorile medicale ar trebui
considerate o ,epidemie nationald” [30].

Intr-un studiu din anul 2006 al Institutului de
Medicina al Academiei Nationale din SUA s-a des-
coperit ca erorile de tratament sunt printre cele mai
comune greseli medicale, aducand prejudicii la cel
putin 1.500.000 de persoane anual [22]. Conform
acestui studiu, greselile de tratament care ar putea fi
prevenite produc anual 400.000 de victime in spitale,
800.000 in institutiile de ingrijire de lunga durata si
530.000 printre pacientii din ambulatorii. in raportul
respectiv se afirma ca acestea sunt estimari mode-
rate. Doar in 2000 costurile extramedicale cheltuite
pe daune provocate de greseli de tratament, care
ar fi putut fi prevenite, au ajuns la aproximativ 887
milioane de dolari SUA. Nici una din aceste sume nu
auinsumat salariile sau productivitatea pierderii sau
alte costuri [21].

Cifre oficiale date recent publicitatii in Germa-
nia arata ca anual in aceasta tara 500 de oameni
mor din cauza greselilor medicale [21]. Tn Rusia 60%
din pacienti au suferit cel putin o data de pe urma
malpraxisului [33]. In Romania malpraxisul este
sanctionat penal.

In Republica Moldova nu avem astfel de date.
Ministerul Sanatatii nu prezinta opiniei publice nici
un raport referitor la numarul medicilor care au fost
trasi la raspundere pentru dauna cauzata sanatatii
pacientului din imprudentd, neglijenta sau lipsa
de profesionalism. Nu exista nici o statistica ce ar
oglindi, de exemplu, cate persoane au decedat in
urma erorilor medicale, au suferit in rezultatul trata-
mentului si medicamentelor prescrise gresit, precum
si al infectiilor contactate in timpul spitalizarii sau
dupa interventiile chirurgicale. Mass-media mai da,
sporadic, cate un semnal de alarma.

Cum este vazuta si reglementata raspunde-
rea profesionala medicala. in statele europene,
problema malpraxisului medical este reglementata
la nivel national, intre legislatiile statelor existand
diferente semnificative. Legile care incrimineaza
efectele de malpraxis pot fi de doua feluri: civile si
penale.in primul caz intrd malpraxisul sau neglijenta
profesionald, iar in al doilea se regasesc faptele sa-
varsite cu intentie. SUA are un set de legi si un bagaj
mare de cazuri solutionate.

in Republica Moldova, cadrul legislativ este
imperfect. Reglementarea legislativa a activitatii
medicale se face prin articolul 36 din Constitutia
Republicii Moldova, care prevede, dreptul garantat la
ocrotirea sandtdtii’; Legea ocrotirii sandtditii nr.411-XIII
din 28.03.1995, Legea cu privire la exercitarea profesi-




unii de medic nr. 264 din 27.10.2005, Legea cu privire
ladrepturile si responsabilitdtile pacientului nr. 263-XVI
din 27.10.2005, Legea cu privire la profilaxia infectiei
HIV/SIDA nr. 23-XVI din 16.02.2007, Legea nr. 1402-XIII
din 16.12.1997 privind asistenta psihiatricd, Legea cu
privire la protectia datelor cu caracter personal nr. 17
din 15.02.2007 si Codul-Cadru de Eticc (Deontologic) al
lucrdtorului medical sifarmaceutic din Republica Moldo-
va, 2008, care reglementeaza anumite componente
ale actului medical si relatiei medic - pacient.

Responsabilitatea profesionala medicala poate
exista singular sau concomitent sub mai multe for-
me: responsabilitatea juridica — penala sau/si civila,
responsabilitatea disciplinara si responsabilitatea
administrativa [10; 12; 13; 15; 18; 35].

Raspunderea penala deriva din constatarea unei
infractiuni din culpa (vatamare corporald, neglijenta
n serviciu, omor din culpa, incalcarea secretului pro-
fesional etc.) si nu existd prevederi legislative specifice
profesiei medicale. Codul penal al Republicii Moldova
contine prevederi referitoare la incompetenta medi-
cilor: articolul 162 prevede pedeapsa doctorilor care
au refuzat sa acorde asistentda medicald, fapta care
s-a soldat cu decesul pacientului, iar articolul 213 se
refera laincalcarea regulilor simetodelor de acordare
a asistentei medicale din cauza neglijentei.

Raspunderea civila se evalueaza in baza proce-
durii comune privind prejudiciul creat pacientului
prin actul medical. Articolele 1418 - 1419 din Codul
civil reglementeaza raspunderea pentru prejudiciul
cauzat prin vatdmarea integritatii corporale sau prin
alta vatamare a sanatatii si raspunderea in caz de
deces al persoanei vatamate.

Raspunderea disciplinara si cea administrativa
se materializeaza sub forma de mustrari si avertizari
ce pot fi aplicate de Ministerul Sanatatii si de catre
conducatorii institutiilor medicale, stabilite in baza
Codului muncii.

ins&, in practicd, malpraxisul se pedepseste
destul de rar, deoarece medicina nu este o stiinta
exacta, ci, din contra, un domeniu pasibil a genera
erori, iar pedepsele se dau, de obicei, in cazurile de
incompetenta crasa. In astfel de situatii, prejudiciul
poate fi atat de ordin material, cat si moral.

In majoritatea statelor dezvoltate, greseala
medicala se plateste scump. in SUA, de exemplu,
erorile medicilor sunt achitate de companiile de
asigurari sau de spitalul in care acestia activeaza.
Despagubirile pot ajunge pana la cateva milioane
de dolari. Potrivit datelor statistice, anual in SUA
au loc aproximativ 50.000 de procese de malpraxis,
insemnand pierderi de peste 4,5 miliarde de dolari
pentru unitatile medicale [5].

In SUA termenul de malpraxis este folosit in
cazul unui diagnostic gresit, tratamentului necores-
punzator, dar si neinformarii pacientului de catre
medic asupra riscurilor la care se supune. Greseala
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medicului poate fi sanctionata nu doar atunci cand
duce la o leziune fizica [1; 3; 4].

in Romania malpraxisul este sanctionat penal.
Pacientul lezat de medic trebuie sa se adreseze
instantei, unde e obligat sa prezinte un certificat
medico-legal si o expertiza a unei comisii de spe-
cialisti. De cele mai multe ori, insa, cazurile se pierd
prin tribunale, iar despagubirile primite de pacienti
sunt neinsemnate [18]. In ultimii 10 ani, doar cinci
bolnavi au incasat bani din cauza unor grave erori
medicale [9; 18; 19].

SUA are un bagaj mare de cazuri de malpraxis
solutionate. Republica Moldova nu are o astfel de
practica. Studierea activa a aspectelor medicale si
de drept ale malpraxisului, in tara noastra, este pro-
movatd de medicii-legisti, deoarece anume expertiza
medico-legala confirma nivelul calitatii serviciului
medical acordat pacientului si furnizeaza instantei de
judecata probe concludente cu referire la devierile
admise in procesul prestarii serviciilor medicale.

Cu certitudine putem confirma cd medicina
legala dispune de un bogat volum de informatii
referitoare la malpraxis, astfel incat sa poata activ
contribui la prevenirea cazurilor de malpraxis.

in tarile Uniunii Europene malpraxisul nu este
valabil in doua situatii:

1. Personalul medical nu este raspunzator pen-
tru daunele si prejudiciile produse atunci cand aces-
tea sunt cauzate de conditiile de lucru, de dotarea in-
suficienta cu echipament de diagnostic si tratament,
in cazul infectiilor nosocomiale, a efectelor adverse,
complicatiilor si riscurilor acceptate, viciilor ascunse
ale materialelor sanitare, echipamentelor si dispozi-
tivelor medicale, a medicamentelor si substantelor
sanitare folosite. In aceste situatii, raspunderea va fi
a spitalului, pentru neasigurarea conditiilor necesare
realizarii unui act medical de calitate.

2. Malpraxisul nu este valabil nici in cazul in
care medicul actioneaza cu buna credinta in situatii
de urgentd, cu respectarea competentei acordate.

Abordarea malpraxisului difera foarte mult la
noi fata de alte tari din Europa. Daca in statele civili-
zate pacientii sunt protejati si despagubiti, iar medicii
nu sunt blamati, in Republica Moldova malpraxisul
este abordat grosier, vindicativ si fara efect, astfel
incat cazurile raman neelucidate, pacientilor nu le
sunt acoperite prejudiciile. in cazuri de malpraxis,
se aud reprosuri din toate partile pentru medici, fara
a cunoaste cu adevarat ce s-a intamplat si care este
procedura pentru a solutiona asemenea situatii. Dis-
cutiile sunt aprinse, purtate de o maniera a acuzarii
intregii clase medicale, sustinute si de decidentii in
domeniu. Medicii au tendinta sa fie partinitori, gan-
dindu-se ca s-ar putea sa fie si ei in aceeasi situatie.

In rezultat constatdm doud consecinte majore:

1. pacientul nemultumit, nedespagubit, pus
pe drumuri;




2. medicii defaimati, aflati in postura in care
sunt determinati adesea, de frica de a nu gresi, de
a practica o medicina defensiva, prin elucidarea ca-
zurilor dificile si abordarea celor mai putin riscante
procedee, adesea fiind si cele mai putin eficiente.

Problema protectiei drepturilor pacientilor este
actuala pentru toate tarile, chiar si pentru acelea
care au un nivel avansat de dezvoltare a sistemului
de sdnatate. In foarte multe state europene s-au
constituit institutii independente care sa vegheze
la respectarea intereselor pacientilor.

in Republica Moldova, in contextul existentei
drepturilor pacientului, precum si tinand cont de
faptul ca medicina este o activitate periculoasdin sine,
predispusa la riscul aparitiei diverselor complicatii,
este de atentionat ca medicul este absolut neprotejat
in fata riscului de comitere a unor greseli profesionale.
In acelasi timp, in prezent lipseste un mecanism nati-
onal concret de protejare a medicului in fata riscului
de aparitie a malpraxisului. Din aceste considerente,
cunoasterea de catre medici a legislatiei ce le regle-
menteaza activitatea profesionala si responsabilitatea
este imperativa in societatea contemporana.

Modalitati de solutionare a conflictelor cau-
zate de malpraxis. Rezolvarea clasica a litigiilor de
malpraxis, prin incredintarea lor organelor de justitie
si solutionarea prin metodele traditionale de genul
fnvingator —invins (castig — pierdere), a dus la conclu-
Zia cd nu reprezintd calea ideala de natura sa ofere o
rezolvare adecvata a tuturor dificultatilor cu caracter
social si economic, dificultati care s-au agravat in lipsa
unor reglementdri specifice malpraxisului medical.

Modalitati alternative de solutionare a conflic-
telor au aparut ca o reactie la lipsa de eficienta a mo-
dalitatilor traditionale de solutionare a conflictelor si
sunt folosite pentru eficacitate, cost-eficientd, echi-
tate, confidentialitate, adaptabilitate la necesitatile
si interesele partilor si fara a recurge la litigii [23].

Rezolvarea alternativa a litigiilor este un feno-
men relativ recent si a fost propusa frecvent in mana-
gementul malpraxisului medical, iar utilizarea acestuia
in sistemul de drept civil este in evolutie [23].

Metodele alternative de rezolvare a litigiilor vin
in sprijinul sistemului judiciar si cuprind o categorie
de instrumente si proceduri de asistare pentru pre-
venirea si rezolvarea, in afara instantelor de judecats,
a unui proces care poate sa inceapa, incheierea unui
proces. Aceste metode includ: facilitarea, concilie-
rea, negocierea, medierea, arbitrajul, precum si alte
tehnici hibride - mediere-arbitraj (med-arb), mini-
trialul, prevention-partneringul, neutral fact finder,
evaluarea neutrala timpurie, evaluarea neutrala a
malpraxisului medical etc. [6].

Tehnicile mentionate nu au o utilizare exclusiva
in managementul malpraxisului medical. insa prac-
tica internationala in domeniu prevede existenta
unor metode de rezolvare alternativa a conflictelor,
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elaborate special pentru managementul cazurilor de
malpraxis medical — evaluarea pre-instantd, evalua-
rea neutrala a malpraxisului medical etc.

Din aceste considerente, variantele care pot
asigura managementul extrajudiciar al malpraxisu-
lui medical (baza legala a practicii, norme definite
de functionare, garantia legalitatii, valorificarea
intelegerii partilor) sunt reprezentate, in accepti-
unea noastra, de conciliere, negociere, evaluare
pre-instantd, mediere, arbitraj si evaluarea neutrald
a malpraxisului medical.

Cadrullegislativ cu caracter general care asigura
realizarea procedurii extrajudiciare in solutionarea
litigiilor este reprezentat de Codul civil al Republicii
Moldova nr. 1107 din 06.06.2002 (art. 1331-1338),
care prevede procedura de tranzactie prin care par-
tile previn un proces ce poate sd inceapa, termina un
proces inceput sau rezolva dificultatile care apar in
procesul executarii unei hotarari judecatoresti.

In continuare ne vom opri mai detaliat la medi-
ere - modalitate de solutionare a conflictelor pe cale
amiabild, cu ajutorul uneiterte persoane specializate
in calitate de mediator, in conditii de neutralitate,
impartialitate, confidentialitate si avand liberul con-
simtamant al partilor.

Procedura de desfasurare a medierii in Repu-
blica Moldova, principiile medierii, statutul medi-
atorului sunt reglementate de Legea cu privire la
mediere nr. 134 din 14.06.2007. Medierea se bazeaza
pe increderea pe care partile o acorda mediatorului,
ca persoana apta sa faciliteze negocierile dintre ele si
sa le acorde asistentd in solutionarea conflictului prin
obtinerea unei solutii reciproc acceptabile, eficiente
si durabile. Partile pot recurge la mediere benevol,
inclusiv dupa pornirea unui proces in instanta ju-
decatoreasca sau arbitrala, in orice faza a acestuia,
convenind sa solutioneze, pe aceasta cale, orice
conflict in materie civild, contraventionald, penala,
precum si in alte materii. Autoritatile, inclusiv cele
judecatoresti, vor informa partile asupra posibilitatii
si avantajelor folosirii procedurii de mediere si le vor
recomanda sa recurga la aceasta pentru solutionarea
conflictelor dintre ele.

Medierea, conform Legii RM cu privire la mediere
nr. 134 din 14.06.2007, se efectueaza in baza prin-
cipiilor accesului liber si egal la aceasta procedura,
liberului consimtamant, confidentialitatii, impartia-
litatii, neutralitatii, independentei si liberei alegeri a
mediatorului.

Experientele practice existente demonstreaza
ca medierea este un procedeu mult mai complex,
fundamentat de urmdtoarele caracteristici: a) mo-
dalitate practica de interventie intr-un diferend; b)
procedura de gestionare a unui conflict; ¢) procedura
extrajudiciara de solutionare a unui litigiu; (d) ideo-
logie de pacificare sociala pe o baza consensuala si
negociata [28].




Mediatorul este un tert neutru cu atributii in do-
meniul sanitar, familiarizat cu conditiile de furnizare a
serviciilor de sanatate si care, in consecinta, cunoaste
potentialele argumente si pozitii ale partilor aflate in
litigiu pentru a putea aborda cazul de pe pozitii de
neutralitate si obiectivitate.

Ca procedura de gestionare a unui conflict, me-
dierea apare in ipostaza unei tehnici de tip deschis.
Mediatorul nu are autoritate de judecator si, prin
urmare, nu poate obliga furnizarea de informatii,
precum si impune propriile criterii, solutii sau decizii
[2; 16; 28].

Mediatorul se limiteaza sa evalueze cauzele
neintelegerilor in contextul actului de malpraxis
medical, precum si interesele si motivatiile proprii
pacientului prejudiciat, pe de o parte, si prestatoru-
lui de servicii de sanatate, pe de alta parte, pentru
a identifica si inainta solutii in baza unui dialog al
carui evolutie depinde de interesele partilor si de
gradul de receptivitate a acestora [17]. Prin prisma
celei de-a treia caracteristici, medierea este o proce-
dura extrajudiciara de solutionare a unui litigiu de
malpraxis medical.

Statutul de mediator poate fi obtinut atunci
cand sunt intrunite cumulativ urmatoarele conditii:
capacitatea deplina de exercitiu si lipsa anteceden-
telor penale. Persoanele care doresc sa desfasoare
in mod profesionist activitate de mediator sunt
obligate sa absolveasca cursuri de pregatire initiala
a mediatorilor si sa fie atestati de catre Consiliul de
mediere.

Medierea poate fi solicitata de catre oricare
dintre parti si de catre instanta judecatoreasca, iar
in cazul in care este acceptatd se va incheia un con-
tract de mediere. Contractul de mediere se incheie
in scris intre mediator, pe de o parte, si partile aflate
in conflict, pe de alta parte.

Medierea ofera persoanelor oportunitatea de
a-si asuma responsabilitatea rezolvarii disputelor si
de a mentine permanent controlul asupra deciziilor
care le afecteaza viitorul [33].

Experienta internationala si nationala arata ca
alegerea medierii ca mijloc de solutionare a litigiilor
de malpraxis pana a se ajungein instanta de judecata
este motivata prin urmatoarele avantaje:

1. Partile pot alege medierea ca mijloc mai
putin costisitor pentru solutionarea litigiilor. Procesul
de mediere, in general, dureaza mult mai putin timp
decat un procesin fata instantelor de judecata. Timp
mai putin inseamnd cheltuieli mai putine [12].

2. Medierea asigura un proces confidential, in
timp ce sedintele de judecatd sunt, de obicei, publi-
ce.Numai partile si mediatorul stiu ce se intimpla pe
parcursul medierii.

3. Medierea ofera posibilitati multiple si flexi-
bile pentru rezolvarea unui litigiu. In cazul solutio-
narii unui proces in instantd, hotararea va apartine
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judecatorului si niciodata nu va satisface ambele
parti. Prin mediere, partile singure decid. Deseori
solutiile propuse de catre parti sunt cele pe care un
judecator nu le poate oferi. Medierea este o victorie
pentru ambele parti, fiindca rezultatul este stabilit
de comun acord de catre acestia. Datorita faptului
ca solutionarea disputei apartine partilor, acordul
incheiat de acestea este mult mai puternic si nu este
nevoie de a recurge la alte mijloace pentru punerea
lui in aplicare [20].

4. Procesul de mediere este un efort comun.
Fiecare parte va intelege pozitia celeilalte parti si vor
lucraimpreuna pentru solutionarea litigiului [20; 31;
33]. Important este faptul ca ambele parti vor lucra
unul cu altul, si nu unul impotriva altuia.

5. Medierea se desfasoara prinintermediul unui
mediator, care este o parte neutra. Un bun mediator
este instruit in solutionarea conflictelor siin lucrul cu
situatii dificile. Mediatorul, ca tert neutru, ghideaza
partile in procesul de rezolvare a problemelor.

6. Medierea este o alternativa viabila pentru
evitarea costurilor emotionale date de implicarea
unei instante.

Concluzii

1. Tn conditiile economice, sociale si culturale
contemporane, pacientii si rudele acestora nu ac-
ceptd rezultate negative in ceea ce priveste ingrijirile
medicale si verifica din ce in ce mai frecvent com-
portamentul personalului medical, apreciind gradul
de corespundere a actului medical cu protocoalele
clinice, ghidurile clinice si standardele medicale.

2. Medicul trebuie sa se afle in siguranta atunci
cand profeseaza, intreaga lui capacitate trebuie
concentrata asupra actului medical, si nu alterata de
teama greselii. Pentru realizarea acestui deziderat,
trebuie foarte bine inteleasa notiunea de malpraxis si
modalitatea prin care ne protejam de repercusiunile
eventualelor erori.

3. Este necesara activitatea in echipd, in sco-
pul dezvoltarii unui sistem de sanatate cu adevarat
deschis, care sa micsoreze frecventa malpraxisului,
sd recunoasca riscurile, sa permita specialistilor sa
invete din propriile greseli si care sa inlocuiasca
blamarea cu oportunitatea de invatare si formare
medicala.

4. Ridicarea profesionalismului si responsabili-
tatii, crearea conditiilor si respectarea tuturor reguli-
lor de acordare a asistentei medicale pot contribuila
prevenirea greselilor.In conditiile sporirii numarului
de obiectii si actiuni in judecata din partea pacien-
tilor nesatisfacuti de calitatea serviciilor, medicii
trebuie sa fie foarte atenti in actiunile lor.

5. Se impune educarea profesionala si instru-
irea medicilor pe teme de malpraxis medical. Cele
mai indicate sunt cursurile tip ateliere de lucru cu
durata de doua zile, care vor avea ca teme: zone de




vulnerabilitate ale practicii medicale actuale, tehnici
de evitare a acuzatiilor de malpraxis, exigente legale
aplicabile profesiei medicale, metode de negociere
a asigurarii de malpraxis.

6. Cadrul legislativ imperfect, informarea in-
suficientd a pacientilor, calitatea joasa a serviciilor
medicale, accesul limitat la expertiza medicala in-
dependenta sunt doar cateva dintre problemele de
sistem care conditioneaza malpraxisul.

7. Se impune adoptarea unei legi care sa sti-
puleze conditiile in care este angajata raspunderea
profesionala, deoarece in lipsa ei malpraxisul nu
poate fi sanctionat. Nu poate exista raspundere
profesionala decat atunci cand avem o lege care sa
stipuleze aceasta raspundere.

8. Medierea ofera posibilitati multiple si fle-
xibile pentru depdsirea problemelor, deoarece in
malpraxis este foarte important ca partile sa caute
si sa gaseasca solutii, si nu vinovatul.

Bibliografie

1. Abraham K.S., Weiler P.C. Enterprise Medical Liabil-
ity and the Choice of the Responsible Enterprise. Tn:
American Journal of Law and Medicine, 1994, T. 20,
p. 29-30.

2. Ahmed S. Understanding the clinical dilemmas that
shape medical students'ethical development: question-
naire survey and focus group study.In: BMJ, 2001, 322,
p. 709-710.

3. American College of Physicians. Ethics Manual. Part
1: History; the patient; other physicians. In: Ann. Intern
Med., 1989, vol. 111, p. 245-252.

4. American College of Physicians. Ethics Manual. Part
2: The physician and society; research; life-sustaining
treatment; other issues. In: Ann. Intern Med., 1989; vol.
111, p. 327-335.

5. Barringer PJ. et al. Administrative Compensation of
Medical Injuries: A Hardy Perennial Blooms Again. In:
Journal of Health Politics Policy and Law, 2008, T. 33,
p.725-760.

6. Belis V. Tratat de medicind legald. Bucuresti: Editura
medicala, 1996.

7. Blake D. C. The hospital ethics committee. Health care’s
moral conscience or white elephant? Hastings Center
Report, 1992. p. 6-11.

8. Chelcea$., Marginean ., Caucl. Cercetarea Sociologica.
Deva: Editura Destin, 1998.

9. CurcaG.C.Reglementarea malpraxisuluimedicalintr-un
cadru coerent este o necesitate in domeniul sanitar. In:
Revista Romana de Bioetica, 2011, t. 3, nr. 4.

10. Daghie V. Eticd si Deotologie medicald. Bucuresti: Ed-
itura Nationala, 2000.

11. Dermengiu D. Patologie medico-legald. Bucuresti:
Editura Viata Medicalda Romaneasca, 2002.

12. Dragne Luminita. Medierea in materie penald.
Bucuresti: Editura ProUniversitaria, 2011, p. 34.

13. Dressler M.L. Probleme de deontologie si raspundere
medicala. In: Tratat de medicina legala, vol. Il.
Bucuresti: Editura Medicala, 1996.

14. Dunn PM.,, Gallagher T.H., Hodges M.O., Prendergast
T.J., Rubenfeld G.D., Tolle S.W. Medical ethics: an an-
notated bibliography. In: Ann Intern Med., 1994, nr.
121, p. 627-632.

REVISTA LITERATURII

15. Etco C., Mecineanu A., Rotaru D. si altii. Malpraxisul
medical:obtiuni pentru schimbdri de politiciin Republica
Moldova. Chisinau, 2011, 64 p.

16. Fraser J. Committee on Medical Liability of the
American Academy of Pediatrics. Technical report:
Alternative Dispute Resolution in medical malpractice.
In: Pediatrics, 2001, t. 107, p. 602-607.

17. Fraser J. Medical malpractice arbitration: a primer for
Texas physicians. In: Texas Medicine, 1997, t. 97, p.
76-80.

18. lorga C., Manta P, Ruscu C. Aspecte juridice privind ma-
praxisul medical. In: Analele Universitatii Constantin
Brancusi din Targu Jiu, Seria Stiinte Juridice, 2010, nr.
3,p.169-174.

19. Lazdr G. Aspecte deontologice in procesul consilierii.
Note de curs. Bucuresti: Universitatea Bucuresti,
2006.

20. Mazilu D. Tratat privind teoria si practica negocierilor.
Bucuresti: Editura Lex, 2008, p. 57.

21. McKeown D. Epidemiologie et de santé publique. Paris:
Pubmed, 1995, no. 31(1), p. 59-71.

22. Mello M., Kachalia A. Evaluation of options for medical
malpractice system reform, 2010, nr. 10-2, 70 p.

23. Parrott M. Is compulsory court-annexed medical mal-
practice arbitration constitutional? How the debate
reflects a trend towards compulsion in alternative dis-
pute resolution. In: Fordham Law Review, 2007, t. 75,
p. 2685-2745.

24. Perju-Dumbrava D. Bioeticd si responsabilitate
medicald. Cluj-Napoca: Editura Hipperion, 1999.

25. Radulescu S. Sociologia sandtadtii si a bolii. Bucuresti:
Editura Nemira, 2002.

26. Sage W.M. The forgotten third: Liability insurance and
the medical malpractice crisis. In: Health Affairs, 2004,
t.23,p. 10-21, 29.

27. Sage W.M,, Hastings K.E., Berenson R.A. Enterprise Li-
ability for Medical Malpractice and Health Care Quality
Improvement. In: American Journal of Law and Medi-
cine, 1994, t. 20, nr. 1-2, p. 1-28.

28. Simion R. Malpraxisul medical: oportunitate sau reali-
tate? Bucuresti: Humanitas, 2010, 217 p.

29. Tardea T., Gramma R. Bioetica medicald in sdndtate
publicd. Suport de curs. Chisinau: Bons Offices,
2007.

30. To ErrIs Human. Raportul Institutului de Medicina al
Academiei Nationale de Stiinte din Statele Unite ale
Americii, 1999.

31. Tomescu M. Suport de curs master UCDC, 2010.

32. Trif A.B., Astarastoae V. Responsabilitatea juridica
medicald in Romdnia. Premise pentru un viitor drept
medical. lasi: Polirom, 2000.

33. Sustac Z. Modalitdti alternative de rezolvare a conflict-
elor. Bucuresti: Editura Universitara, 2008, 78 p.

34, Akonos B./., HoBocenos B.H. KOpuduueckue ocHosbl
OdeamesnbHocmu 8paya. B xypHane: MeguumHckoe
npaso, HoBocnbupck - PoctoB Ha [loHy: Hayka,
2006.

35. Creuko C. I. MeduyuHckoe npaso. CaHKT-TeTepbypr,
2004.

Prezentat la 27.07.2012
Galina Buta
2020 MD Chisindu, bl Stefan cel Mare 194 B
e-mail: butagalina@yahoo.com.
Tel. 068322284

28




CONGRESUL AL llI-LEA AL MEDICILOR-IMAGISTI
DIN REPUBLICA MOLDOVA
CU PARTICIPARE INTERNATIONALA

"ACTUALITATI IN IMAGISTICA MEDICALA"

Chisinau, 2628 septembrie 2012

29




ACTIVITATEA SERVICIULUI DE
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Summary

This report presents the features of the radio-
diagnostic service of the public medical insti-
tutions of the Health Ministry of the Republic
of Moldova for the period between 2007 and
2011 years, as well as the perspective measures
of improvement for the near future. In spite of
facts like: the large number of physically and
morally depreciated equipment used by this
service (their weight being 83.2% out of the
total number of equipment used), decrease in
staff and number of radio-diagnostic consulting
rooms, the basic operative indicators of radio-
diagnostic services are permanently increas-
ing, with the exception of computer magnetic
resonance tomography.

Among the directions for the optimization of
the function of radio-diagnostic service are ac-
tions like replacing all morally and physically
depreciated equipment with digital equipment, a
larger application of non-radiation methods of
examination (echography, thermography, and
magnetic resonance tomography), increase of
the training of specialists for working with new
equipment etc.

Pezrome

B pabome copmynuposanvt ocobennocmu
OestmeNbHOCIU CLYIHCObL 1YHesoU OUACHOCMUKU
NYONUYHBIX MEOUKO-CAHUMAPHBIX YYPENCOeHU
Munucmepcmea 300poswva Pecnybnuku Mondosa
3a 2007-2011 2.e. u mepwvl no yayuuieHuro
omou desamenbHOCmMU (nepcnekmuevl) Ha
Orudxcatiuiue 200vl. Hecmomps na evicokuii
nPOYeHm MOPANbHO U PU3UUECKU USHOUIEHHIX
PEHM2eHOOUACHOCMUYEeCKUX YCMAHOBOK
(83,2%), na ymenvuienue yucia nepconand
U KabuHemo8 peHmeeHcIylcobl, OCHOBHbLE
noxazamenu OesmerbHOCmu CLysHcObl Tyuesoll
OUASHOCMUKY, 34 UCKTIOYEHUeM MASHUMHO-
Pe30HAHCHOU momozpaguu, NOCMOAHHO
VIYUUAIOMCA.

CONGRES

Jnsa onmumuzayuy 0esmenbHOCmu CAyHcObl 1yuesol OUaAsHOCIUKY
HeoOX00UMO 3AMEHUMb 8Ce MOPANLHO U PU3UYECKU UBHOULEHHbIe
VCMAHO08KU HA YUGposble ¢ NPAMbIM NOTYUEeHUeM U300padicenus, bonee
WUPOKO UCHOTL308AMb HEMPAOUAYUOHHBIE MemOObl UCCAE008AHU
(axoepadhus, mepmocpaghus u MazHUMHO-PE30OHAHCHASL momozpaghus),
VAYYUWUMb NOO020MOBKY CNeYudaiucmos 0s pabomsi HA HOBbLX
VYCMAHOBKAX U M. O.

Introducere

Conform cerintelor alineatului 1.1 al Ordinului Ministerului
Sanatatii al Republicii Moldova din 18.11.1999 nr. 270 Despre
reforma serviciului de imagisticd in Republica Moldova, compo-
nentele SIM sunt: radiodiagnosticul (RD), medicina nucleara
(MN), ecografia (E), rezonanta magnetica (RM) si termografia
(T). Lucrarea de fata elucideaza evolutia si particularitatile de
activitate a serviciului de imagistica medicala (SIM) in perioada
2007-2011.

Material si metode

Pentru desfasurarea studiului au fost examinate rapoartele
anuale de activitate ale SIM din republica in perioada 2007-
2011 (intervalul de timp dintre congresele 2 si 3 ale medicilor-
imagisti din Republica Moldova), utilizand metodele statistica,
documentara, de analiza logica si comparativa.

Rezultate si discutii

Datorita ponderii majoritare a RD in stabilirea diagnosti-
cului imagistic, vom reda primar activitatea de RD.

Un rol important in acordarea asistentei de RD il are asi-
gurarea suficienta a serviciului respectiv cu cadre de profil. In
acest context, numarul medicilor-imagisti radiologi a constituit
204 persoane in 2007 si 183 in 2011 (cu 21 sau cu 10,2% mai
putin). Si numarul tehnicienilor-radiologi s-a micsorat de la 382
in 2007 pana la 3491n 2011 (cu 33 sau 9,4%).

Diminuarea numadrului de medici-imagisti radiologi s-a
produs in raioanele Cimislia si Glodeni, in care acestia sunt
absenti, iar in 6 raioane activeaza doar cate un singur medic-
imagist radiolog, ceea ce influenteaza negativ calitatea RD.

Activitatea de RD depinde, in mare masurag, si de gradul
de dotare a serviciului cu dispozitive respective, situatie pre-
zentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Numadrul total al dispozitivelor de radiodiagnostic
Cu cdt s-a micsorat
Tipul Anii numarul in 2011 fata
dispozitivelor de 2007 si in %
2007 12008| 2009 | 2010 | 2011 | numar %
De radiodiagnostic | 603 | 610 | 590 | 572 | 540 63 10,4
total:
inclusiv:
fixe 277 | 284 | 277 | 271 | 262 15 5,4
de salon 164 | 171 | 172 | 167 | 157 7 4,2
mamografe 22 19 18 19 16 6 2,7
dentare 140 | 136 | 123 | 115 | 105 35 2,5
radiofotografice 105 | 105 | 98 92 82 23 2,1
Total 708 | 715 | 688 | 664 | 622 86 10,7
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Datele din tabelul 1 ne demonstreaza ca numarul DRD a scazut doar cu 63 (10,4%) in 2011 fata de 2007,
in timp ce la 01.01.2012, in institutiile medico-sanitare publice (IMSP) ale MS RM existau inca 48 de DRD
necasate, care nu functioneaza, necesitand decontare pe parcursul ultimilor ani din lipsa pieselor de schimb,
statelor respective, descompletarii majoritatii acestora etc. In cazul casarii oportune a DRD, numarul real al
acestora s-ar fi micsorat si MS RM ar fi avut posibilitatea informadrii Guvernului Republicii Moldova si a auto-
ritatilor publice locale despre necesitatea substituirii DRD traditionale, exploatarea carora este insotita de o
doza deiradiere ionizanta de 8-10 ori mai mare decat investigarea populatiei prin intermediul dispozitivelor
de radiodiagnostic digitale (DRDD). Utilizarea DRDD diminueaza nivelul de iradiere ionizanta, faciliteaza
respectarea radioprotectiei, asigurarea unei securitati radiationale cuvenite in exploatarea DRD, prevenind
cazurile de cancer indus de radiatia ionizanta in randurile populatiei etc.

Unele dispozitive de RD traditional (DRDT) prezinta un pericol de accident (incident) radiational real
sau de electrocutare a populatiei, din cauza posibilelor conectari a acestora la reteaua de curent electric de
catre persoane fara permis de activitate in conditii nocive.

Calitatea acordarii asistentei de RD depinde, in primul rand, de starea tehnica a acestora, situatie elu-
cidata in tabelul 2.

Tabelul 2

Numdrul si ponderea dispozitivelor de radiodiagnostic traditional depdsite moral si fizic in 2007-2011 (abs. si in %)

Tipul dispozitivelor Numarul DRDT depasite moral si fizic (abs.) Ponderea DfZ?CT(?:%slte moral si

2007 2008 2009 2010 2011 2007 2011

De radiodiagnostic

total: 533 531 504 472 437 88,3 80,9

inclusiv:

fixe 239 242 229 220 206 86,2 78,6

de salon 148 150 152 138 129 90,2 82,1

mamografe 14 11 9 10 9 14 din 22 9din 16

dentare 132 128 114 104 93 94,2 88,5

radiofotografice 104 104 97 92 81 99,0 98,7

Total 637 635 601 564 518 89,9 83,2

Datele tabelului 2 releva faptul dotarii serviciului de RD cu dispozitive de profil cu grad sporit de uzura
morala si fizica (in 2007 — 89,9%, in 2011 - 83,2%). Diminuarea ponderii dispozitivelor moral si fizic depasite
Cu 6,7% in 2011 fata de 2007 s-a produs si datorita substituirii in perioada cercetatd a unui numar de DRDT
cu cele analogo-digitale si digitale moderne.

Analizarea rapoartelor anuale de statistica ale IMSP ale MS RM (f.30-san) a demonstrat faptul ca nu toate
DRD au functionat in perioada 2007-2011 (tabelul 3).

Tabelul 3

Numdrul si ponderea dispozitivelor de radiodiagnostic functionale din numdrul total de DRD depdsite moral si fizic in IMSP
MS RMin 2007-2011 (abs. si in %)

Tioul dispositivelor Anii Ponderea DRD care au
put aisp 2007 2008 2009 2010 2011 functionat (%)
De radiodiagnostic inclusiv: Lo
g Inetusty: 401 401 416 420 405 75,0 - 2011
67,1 — 2007
fixe 186 200 201 206 201 76,7-2011
67,8 — 2008
de salon 17 116 129 128 123 78,3 - 2011
; 10 din 22 — 2007
mamografe 10 7 7 10 8 8 din 16 — 2011
57,3 —2008
dentare 88 78 79 76 73 69.5 2011
) 76,1 — 2007
Radiofotografice 80 82 77 76 69 84.1-2011
67,5 — 2008
Total (RD+RF) 481 483 493 496 474 762 - 2011

Starea tehnicd nesatisfacdtoare a DRDT si posibila aparitie a cazurilor de suprairadiere a populatiei
impune verificarea anuala obligatorie a kilovoltajului (kV) si a timpului de expunere (TE) a acestora. In acest
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context, pe parcursul anilor 2007-2010 au fost verificate 458 DRD, la 115 (25,1%) depistandu-se abateri ale
valorilor kV (in 94 sau 81,7% cazuri kV a fost majorat, iar in 20 sau 17,3% cazuri kV a fost redus).

Verificarea in aceeasi perioada a duratei TE a demonstrat cd la 108 (23,5%) DRD valorile TE nu corespund
celor programate, inclusiv la 54 (50,0%) dintre ele fiind majorate. Exploatarea DRD cu durata majoratd a TE
reprezinta o contraindicatie absoluta de utilizare a acestora, fiindcd poate provoca accidente (incidente)
radiationale in cabinetele respective. Situatia s-a agravat si din cauza imposibilitatii calibrarii in Republica
Moldova, din 2010, a dozimetrelor Centrului de Securitate Radiologica si a absentei resurselor financiare
pentru efectuarea acestei masuri de catre Agentia Internationala pentru Energia Atomica.

in perioada 2007-2011, numarul general al cabinetelor de RD s-a redus de la 293 in 2007 pana la 272
in 2011 (cu 21 sau 7,1%), a celor radiofotografice, respectiv de la 79 la 62 (cu 17 sau 21,5%), iar ponderea
cabinetelor de RD care au functionat s-a majorat de la 72,0% in 2007 pana la 82,7% in 2011, a celor de RF -
dela91,1% in 2007 pand la 95,1%in 2011.

Structura generald a investigatiilor de imagistica medicald din IMSP MS RM in 2007-2011 este redata
in tabelul 4.

Tabelul 4
Structura generald a investigatiilor de imagisticd medicald din IMSP MS RM in 2007-2011
. L inclusiv
.. Total investigatii —
Anii , L. .. . tomografia medicina termo- rezonanfa
imagistice (abs.) radiodiagnostic . . ecografia .
computerizatd nucleard grafia magneticd
2007 1650802 853690 18816 122890 648049 2631 4726
2008 1794427 952347 24290 132368 678248 2635 4539
2009 1889711 1009080 23136 137071 714187 2113 4124
2010 1957981 1000565 23805 158147 768344 2968 4152
2011 2078745 1013220 28073 202862 828844 3217 2529
Total 9371606 4828902 118120 753338 3637672 13564 20070

Precum reiese din informatia expusa in tabelul 4, numarul total al investigatiilor imagistice este in
permanenta crestere (de la 1650802 in 2007 pana la 2078745 in 2011 sau cu 427 943 mai mult). Numarul
componentelor investigatiilor imagistice de asemenea s-a majorat, cu exceptia investigatiilor de rezonanta
magneticd, care s-au diminuat de la 4726 in 2007 pana la 2529 (de =1,8 ori), din contul efectuarii investiga-
tiilor de RM in institutiile private, inaugurate recent.

Cresterea numarului investigatiilor de IM se datoreaza sporirii accesului populatiei la aceste investigatii
gratie asigurarilor obligatorii de sandtate, numarul populatiei rdmanand constant.

O ssituatie similara se constata si la calcularea numarului total de investigatii de IM la 100 000 populatie
(dela46151,7 in 2007 pana la 58358,9 in 2011), date incluse in tabelul 5.

Tabelul 5
Numdirul total si structura investigatiilor de imagisticd medicald din IMSP MS RM in 2007-2011 la 100 000 populatie
(%000)

Numarul de investigatii la 100 000 populatie

Anii Total populatie (mii) Total inclusiv

RD CcT MN E T RMN
2007 3576,9 46151,7 23866,7 526,0 3435,6 18117,6 73,5 132,1
2008 3570,1 50262,6 26675,6 680,3 3707,6 18998,0 73,8 127,1
2009 3565,6 529984 28300,4 648,8 38442 20029,9 59,2 115,6
2010 3562,0 54968,5 28089,9 668,3 4439,8 21570,5 83,3 116,5
2011 3562,0 58358,9 28445,2 788,1 5695,1 23269,0 90,3 70,9

Ecografia, in ultimii 12 ani, a ocupat locul doi in structura investigatiilor de IM din IMSP RM. Structura
si numarul investigatiilor ecografice (IE) in 2007-2011 sunt incluse in tabelul 6.

Tabelul 6
Structura si numdrul investigatiilor ecografice in IMSP ale MS RM in 2007-2011 (abs.)
inclusiv

Anii |, TOtfll .. | cavitatea abdominala, . . glanda organele .

investigatii . . . sarcina | creierul . cordul . vasele diverse

rinichii si bazinul mic mamard genitale

2007 648049 337753 78567 37689 7090 35022 72047 9899 69982
2008 678248 311573 92995 46456 7794 31040 75517 14044 78829

32




CONGRES

2009 714187 369921 86784 34745 8745 35473 73909 16509 88101
2010 768344 380023 97170 30623 9685 30047 88870 44851 87075
2011 828844 414164 104057 28256 9587 37933 93152 47435 94260
Total | 3637672 1813434 459573 177769 44901 169515 403495 132738 | 418247

Notd. In compartimentul,diverse” sunt incluse: ecooftalmografia, ecografia glandei tiroide, IE ale sistemului locomotor,
prostatei, scrotului si cea minim invaziva.

Informatia inclusa in tabelul 6 releva faptul majorarii in 2011, fatd de 2007, a ponderii IE totale cu 21,7%,
a IE ale cavitatii abdominale, rinichilor si ale bazinului mic — cu 18,3%, a IE ale sarcinii — cu 24,5%, ale glandei
mamare — cu 26,4%, ale cordului cu-7,7%, organelor genitale — cu 22,6%, ale vaselor — cu 79,1%, ale diverselor
IE - cu 25,7%. in acelasi timp, ponderea IE ale creierului s-a diminuat cu 25,0%, probabil din contul majorarii
numadrului examindrilor creierului atat prin intermediul tomografiei computerizate, rezonantei magnetice,
cat si din cauza efectudrii acestor investigatii in clinicile private.

In perioada cercetarii, s-a derulat un program-pilot de implementare a tehnologiilor digitale de RD in
IMSP ale raioanelor Calarasi, Ceadar-Lunga si Glodeni (in ultimul raion a fost abandonat).

Implementarea acestor tehnologii a inceput in 2009 (Ceadar-Lunga) cu montarea dispozitivului ana-
logo-digital fix Duo-Diagnost, cu anexa Eleva-S pentru obtinerea imaginii digitale, si in 2010 (Calarasi) cu
un dispozitiv similar. Activitatea in regim digital a inceput in 2010, dar divizarea investigatiilor in digitale si
traditionale a fost realizata doar in 2011.

Activitatea de RD in IMSP Calarasi si Ceadar-Lunga in 2007-2011 este redatad in tabelul 7.

Tabelul 7
Activitatea de radiodiagnostic in IMSP Céldrasi si Ceaddr-Lunga in 2007-2011
Investigatii de RD efectuate inclusiv
radioscopii radiografii radiofotografii investigatii
Anii speciale
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
2007 9389 9930 135 214 11592 14470 7172 763 381 167
2008 8744 5612 72 122 11237 9618 - - 314 88
2009 7655 11425 - 206 11316 17657 - 583 392 157
2010 10172 12308 - 99 15359 19637 - 294 23 169
13928 13700 7 108 22130 21256 - 326 40 166
2011 t.7368 t.8820 d.108 t.11597 t.13158 t. 15 t.111
d.6560 d.4880 d.10533 d. 8098 d. 25 d.55

Nota. Cu cifrele 1 si 2 sunt notate respectiv IMSP raionale Caldrasi si Ceadar-Lunga. Abrevierile ,t” si ,d.” semnifica in-
vestigatiile (procedurile) efectuate respectiv la dispozitivele de RD traditional si digital.

Datele tabelului 7 releva faptul desfasurarii unei activitati aproape identice in ambele IMSP raionale,
cu o majorare nesemnificativa a indicatorilor sus-mentionati in IMSP ale raionului Ceadar-Lunga. Aceasta
situatie se explica prin asigurarea satisfacatoare cu medici imagisti-radiologi si tehnicieni-radiologi in raionul
Ceadar-Lunga, in timp ce in raionul Célarasi activeaza un singur medic imagis-radiolog doar in CMF, iar in
IMSP spitalul raional activeaza alt medic prin deplasarea sporadica din raionul vecin.

Concluzii

1. Casarea la timp a dispozitivelor de RD depasite moral si fizic permite concretizarea situatiei din
domeniu vizand numarul real existent al acestor dispozitive.

2. Decontarea oportuna a tuturor DRDT ar putea oferi posibilitatea deblocdrii situatiei de pseudodotare
satisfacatoare a serviciului de RD cu DRD si informarea organelor statale de statistica despre starea tehnica
reald a acestuia, permitand MS RM sa intervina pe langa Guvernul Republicii Moldova si autoritatile publice
locale cu privire la necesitatea imperioasa de renovare a acestuia.

3. Utilizarea a 50% din dispozitivele de RD cu durata majorata a timpului de expunere reprezinta o
incalcare grava a regulilor de radioprotectie si de securitate radiologica a pacientilor si se poate solda cu
accidente (incidente) radiationale in cabinetele respective.

4. Diminuarea numarului cabinetelor de RD si RF a impus necesitatea optimizarii activitatii serviciului
de RD din contul majordrii volumului de lucru la dispozitivele functionale.

5. In scopul sporirii securitatii radiationale si a radioprotectiei, este necesara urgentarea substituirii
tuturor DRDT cu cele digitale prin obtinerea directa a imaginii.
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6. Activitatea serviciului de RD cu DRDT ce au
un grad sporit de uzura morala si fizicd diminueaza
calitatea actului medical, impune efectuarea anuala
a dozimetriei clinice, majoreaza doza colectiva de
iradiere a populatiei, face posibila nerespectarea
stricta a radioprotectiei si securitatii radiationale a
pacientilor si personalului medical.

7. Majorarea ponderii investigatiilor ecografice
este o masurda manageriald importanta, care con-
tribuie la respectarea radioprotectiei si securitatii
radiationale a populatiei Republicii Moldova prin
substituirea examenelor de radiodiagnostic.
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NECESITATILE ST MODALITATILE DE DOTARE
A SERVICIULUI DE RADIODIAGNOSTIC DIN
INSTITUTIILE MEDICO-SANITARE PUBLICE
ALE MINISTERULUI SANATATTI DIN REPUBLICA
MOLDOVA LA ETAPA ACTUALA

Andrei ROSCA,
Centrul de Securitate Radiologici al
Centrului Republican de Diagnosticare Medicala

Summary

Nowadays, the total of morally and physically depreciated
devices for radio-dyagnosis, used in the public medical
institutions under the authority of Helath Ministry of the
Republic of Moldova is 83,2%.

In the same time, as of 1 of January, 2012, only 5,5% out
of this equipment is digital; this is why it is necessary to
endow the radio-dyagnosis service with digital devices. This
management decision would lead to an improvement of the
quality of this kind of medical assistance, a decrease in the
level of ionizing irradiation of the population, an optimised
radio-protection, a secure radio-dyagnosis service etc.

Replacement of 232 traditional devices with digital ones
and with direct generation of the image would require a
financial effort of EUR 55 milion from the state budget, or
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an amount of Eur 9 to 12 milion allocated for equipping
the existing devices with annexes type ,,ICR-3600LF” or
., Eleva-S” with indirect generation of the image.

Pe3zrome

B nacmosuwee epems yoenbuvlii 6ec MOPAibHO U
Quszuyecku UHOWEHHOU PeHMeeHOOUASHOCMUYeCKOU
annapamypuvl nyOIUYHBIX MEOUYUHCKUX YUPeHCOeHUl
Munsopasa Pecnybauxu Monooea cocmaensem 83,2%.
Oonospemenno, na 01.01.2012, auww 5,5% uz obweeo
YUCIa IMOL ANNAPamypul 1618eMcst Yu@dposotl, NO-3momy
HE0OX00UMO NOIHOCMbIO OCHACUMb PEHMEEeHCAYHCOY
Yupposvimu ycmano8KaMu. dma opeaHu3ayuoHHAs
Mepa no380AUM YAVYUUNMb KAYECHBO OKA3bl8AEMOU
PEHM2EeHOOUACHOCIUYECKOT NOMOWU HACETIEHUIO, CHU3UMb
0o 8-10 pa3z nonyuennyio Hacenenuem 003y UOHUIUPYIOU el
paouayuu, ONMUMUZUPOBAMb PAOUAYUOHHYIO BE30NACHOCTIb
nacenenus u m.o. Hna 3amenvt 232 mpaouyuouHvlx
PEHM2EHOOUAZHOCMUYECKUX YCMAHOBOK HA YUPpOosble
¢ nonyuenuem npsaMo2o u300pasiceHus nompeoyemcs
evl0enumsb u3 20c6100cema OKoa0 55 MUIUOHO8 e8PO
unuw  okono 9-12 munuonos e8po 0isi OCHAWeHusr IMou
annapamypsl npucmagxkamu ,, ICR-3600 LF” unu
., Enesa-C” ¢ nonyuenuem Henpamozo u3oopaxiceHus.

Introducere

in ultimele decenii, serviciul de radiodiagnostic
(SRD) a inceput sa fie dotat cu dispozitive digitale
(DD) gratie avantajelor lor: reducerea cu circa 90%
a dozei de iradiere comparativ cu radiodiagnosticul
traditional (RDT); micsorarea duratei investigatiei
prin majorarea vitezei acesteia si aparitia in cateva
secunde pe monitor a imaginii de RD; posibilitatea
prelucrarii imaginilor si evidentierea unor mici detalii
care nu pot fi percepute de ochiul uman, cu obtine-
rea unor imagini de calitate cu mult mai buna decat
cea traditionald; vizualizarea pe acelasi ecran a mai
multor radiografii micsorate in dimensiuni din exa-
minarile anterioare, efectuate in anumite intervale de
timp, cu analizarea acestora; posibilitatea transmiterii
la distanta a imaginilor prin retelele Internet; prin-
tarea, la cerere, a radiografiilor la o imprimanta de
inalta rezolutie; asigurarea unei arhivari si gestionari
mai calitative a imaginilor de RD etc.

Material si metode

Au fost analizate rapoartele anuale de statistica
f.30-san Darea de seamd privind activitatea institutiei
medico-sanitare si f.61-san Darea de seamd privind
examindrile radiofotografice preventive (lunara, anu-
ald), fiind utilizafe metodele documentar3, statistica
si de analiza comparativa.

Rezultate si discutii

La01.01.2012,SRD din IMSP MS RM era asistat de 183
de medici imagisti-radiologi (in 2007 — 204) si de 349
de tehnicieni-radiologi (in 2007 — 382), numarul total




CONGRES

al dispozitivelor de RD constituind 622 (in 2007 — 708), inclusiv 262 fixe, 157 de
salon, 16 mamografe, 105 dentare si 82 radiofotografice). Ponderea dispoziti-
velor de RD (DRD) depasite moral si fizic a constituit 83,2% (in 2007 - 89,9%).
Din numarul total de DRD, in 2011 au functionat doar 76,2%. n 2007-2011 s-a
diminuat de la 293 pana la 272 numarul cabinetelor de RD, inclusiv al celor de
radiofotografie (RF) de la 79 pana la 62.

Utilizarea DRD depasite moral si fizic este insotita de nerespectarea radi-
oprotectiei si securitatii radiationale prin majorarea dozei de iradiere a paci-
entilor, comiterea rebutului, repetarea investigatiilor etc., ceea ce contravine
prevederilor Normelor Fundamentale de Radioprotectie. Cerinte si Reguli Igienice
(NFRP-2000), din cauza imposibilitatii optimizarii radioprotectiei, limitarii doze-
lor etc. Ministerul Sanatatii, impreuna cu autoritatile publice centrale silocale,
pe parcursul ultimilor ani au dotat IMSP cu dispozitive de radiodiagnostic
digital (DRDD), tinand cont de avantajele acestora (tabelul 1).

Tabelul 1
Dotarea IMSP MS RM cu dispozitive de radiodiagnostic digital la 01.01.2012
Tipul IMSP Numar dispozitive inclusiv
digitale tomografie digitale
computerizatd
Total | inclusiv | % | Total | inclusiv | % | fixe| de |vizio-| orto-
moral moral salon | grafe | panto-
$i fizic i fizic mografe
depasite depasite
Republicane | 25 3 3din | 8 3 3din | 15 - 1 1
25 8
Municipale: | 19 - - - - - 19 - - -
Chisindu
Balti
Raionale 9 - - 1 - - 4 3 1 -
Total 53 3 5,5 9 3 3din | 38 3 2 1
9

Dupad cum reiese din datele prezentate, ponderea DRDD in numarul total
al DRDT (622) constituie doar 8,5%, ponderea DRD depasite moral si fizic este
de 83,2%1a01.01.2012.1n acest context, la ora actuala este necesara dotarea cu
DRDD, care ar permite ameliorarea calitatii investigatiilor de RD, diminuarea de
8-10 ori a dozei de iradiere ionizanta a pacientilor, optimizarea radioprotectiei,
asigurarea securitatii radiationale, limitarea dozelor etc.

Actualmente exista doua tipuri de obtinere a imaginii digitale — directa
si indirecta. Imaginea directd este obtinuta pe o matrice pe care se formeaza
imagnea digitald, cu procesarea ei ulterioara si proiectarea pe un ecran. Di-
mensiunile matricei trebuie sa fie nu mai mici de 40x40 cm pentru examinarea
sistemelor organismului uman de dimensiuni mari (sistem respirator, cavitatea
abdominala etc.) si capacitatea rezolutiva nu mai mica de 6 perechi de linii pe
un milimetru. Mai exista si procedeul de obtinere aimaginii prin scanare, care
necesita aplicarea pe un timp indelungat (8-10 secunde) a tensiunii inalte. Re-
iesind din cele relatate, prioritatile dispozitivelor de obtinere directa a imaginii
sunt evidente. Luand in consideratie cele mentionate, Centrul de Securitate
Radiologica (CSR) al CRDM a elaborat necesitatile de dotare cu dispozitive de
RD a IMSP MS RM.

Luand in calcul dotarea in anii precedenti a unor IMSP republicane si
municipale, consideram utild redarea sumara a necesitatilor dotarii acestora
cu DRDD. In opinia noastra, aceste institutii necesita cinci dispozitive de tomo-
grafie prin rezonanta magnetica (Institutul de Cardiologie, Institutul Sanatatii
Mamei si Copilului, Institutul Oncologic, Centrul National Stiintifico-Practic

Medicina de Urgenta si
Spitalul Clinic Municipal
Balti) si doar cu un dispo-
zitiv de tomografie com-
puterizatd a SCM Balti. Din
cauza ponderii maria DRD
moral si fizic depdsite exis-
tente in aceste institutii,
este necesard dotarea cu
DRDD avand 3 locuri de
munca, fiind preconizate
33 de asemenea dispozi-
tive, dotarea cu DRDD cu
2 locuri de munca (radio-
scopia, radiografia in po-
zitii orizontala si verticala)
a 28 de IMSP si dotarea cu
13 dispozitive pentru radi-
ografia digitala. In cazurile
neasigurarii unei sarcini
zilnice de lucru, aceste
DRDD pot fi utilizate si
pentru substituirea radi-
ofotografiei traditionale
preventive.

Pentru examinarea
pacientilor gravi, a celor
de profil traumatologic
etc., IMSP republicane si
municipale necesita do-
tare cu 21 DRDD de salon
si cu un DRDT (dotarea cu
DRDD este justificata in
aceste institutii datorita
volumului sporit de lucru,
complexitatii/gravitatii
traumatismelor etc.).

La ora actuald, pen-
tru necesitatile serviciului
stomatologic in majorita-
tea IMSP ale MS RM sunt
utilizate DRDT, care nu
asigura respectarea radi-
oprotectiei pacientilor din
cauza gradului sporit de
uzurd fizica a acestora, iar
dispozitivele de ortopan-
tomografie (OPT) exista
doar in cateva IMSP. Dat
fiind faptul ca costul unui
dispozitiv de OPT este de
circa 30000 € (470000 lei),
dotarea IMSP republicane
simunicipale este limitatd,
in acest scop fiind preco-
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nizate doar 5 dispozitive digitale si 10 viziografe. Pentru depistarea cancerului mamar sunt planificate 5
mamografe digitale la un pret de aproximativ 129000 € (2000000 lei).

Dotarea cu DRD a IMSP spitalele raionale, in viziunea noastra, ar fi necesar sa se realizeze in modul
urmator: instalarea in IMSP spitalele raionale Cahul si Soroca a cate un dispozitiv de rezonanta magnetica
pentru amenagarea unor centre regionale de diagnostic medical, instalarea a 33 dispozitive de RDD cu 3
locuri de munca, a 34 dispozitive cu 2 locuri de munca, a 8 dispozitive numai pentru radiografia digitala,
a 27 dispozitive de RD traditionale de salon si a 7 DRDD de salon in IMSP spitalele raionale Cahul, Comrat,
Edinet, Hancesti, Orhei, Soroca si Ungheni, a 8 ortopantomografe, 23 viziografe si 2 mamografe.

Asigurarea cu DRD a IMSP centrele medicilor de familie (CMF), de sanatate si a celor stomatologice se
presupune a fi urmatoarea: amplasarea a 14 DRDD cu 3 locuri de munca, a 10 cu 2 locuri de muncd, a 35 cu
DRDD pentru radiografie digitald, 3 ortopantomografe (Edinet, in centrele de stomatologie Cahul si Orhei),
a 11 viziografe si 31 mamogrfe digitale.

Necesitatile generale de dotare a IMSP, tipurile DRD si costurile aproximative a acestora sunt incluse
in tabelul 2.

Tabelul 2

Necesitatile generale de dotare cu dispozitive de radiodiagnostic a institutiilor medico-sanitare publice ale Ministerului
Sdanatatii al RM la etapa actuala

Tipul IMSP Denumirea dispozitivelor
Radiodiagnostic
Rezonanta | Tomografie | digital cu | digital cu | radiogra- de salon ortopan- | vizio- | mamo-
magneticd | computeri- | 3 locuri | 2 locuri | fie digi- digital | tradi- tomo- grafe grafe
zatd de munca | de muncad tala tional | grafe digitale
Republicane 5 1 33 28 13 21 1 5 10 5
Municipale:
Chisindu
Balti
Spitale raionale 2 - 33 34 8 7 27 5 23 2
Centrele medicilor
de familie, de sa- - - 14 10 35 - - 3 11 31
natate §i stomato-
logice
Total 7 1 80 72 56 28 28 13 44 38
Costul estimatival | 126 mil. | 15mil. lei | 240 mil. | 288 mil. |84 mil. lei | 61,6 mil. | 2 324 | 6 110 000 | 8 800 | 76 mil.
dispozitivelor lei 970 000 € lei lei 5432 lei 000 lei 000 lei lei
8 120 000€ 15520 18 720 000 € 3,976 lei |390000€| 572 | 4,9 mil
000 € 000 € mil € 148 000 € €
400 €

Costul total al dispozitivelor preconizate este de 863 377 000 lei (55 879 700 €), inclusiv a 7 tomografe
prin rezonantd magneticd — 126 mil. lei (8 120 000 €), a unui computer-tomograf - 15 mil. lei (970 000 €), a
80 DRDD cu 3 locuri de munca — 240 mil. lei (15 520 000 €), a 72 DRDD cu 2 locuri de munca - 288 mil. lei
(18 720 000 €), a 56 dispozitive de radiografie digitala — 84 mil. lei (5 432 000 €), a 49 DRDT de salon — 4 067
000 lei (259 700 €), a 7 DRDD de salon - 15 400 000 lei (944 000 €), a 13 ortopantomografe - 6 110 000 lei
(390 000 €), a 44 viziografe — 8 800 000 lei (572 000 €) si a 38 mamografe digitale — 76 mil lei (4 902 000 €).

Aceste calcule demonstreaza ca la ora actuala suma datd poate reprezenta un efort pentru bugetul
Republicii Moldova.

O alta modalitate de obtinere a imaginii este cea indirecta, realizata prin intermediul anexelor PSR
Eleva-S (Siemens) sau ICR-3600 LF (SUA). Ambele anexe au in componenta lor un dispozitiv de scanare si
calculare, patru casete digitale (2 de 24x30 cm pentru examinarea regiunilor anatomice de dimensiuni mici
si medii si 2 de 35x43 cm pentru examinarea sistemului respirator, cavitatii abdominale etc), un computer
pentru dirijarea procesului si un printer.

Casetele digitale capteaza imaginea primara, care ulterior este procesata in dispozitivul de calculare
si proiectatd pe ecranul computerului. Anexele utilizeaza un film special care este procesat prin procedeu
termic. Costul unei cutii de o suta de filme Kodak, sensibile in verde, de dimensiuni 24x30, este de 2200 lej,
iar o cutie de aceste dimensiuni ale filmului traditional costa 906 lei, o cutie de filme cu dimensiuni 30x40
costa respectiv 3300 lei si 1530 lei, o cutie de filme cu dimensiuni 35x43 cm este de 4000 lei si 1881 lei (fil-
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mele cu procesare termica sunt doar de circa 2 ori
mai scumpe decat cele traditionale).

Filmele cu prelucrare termica asigura o mai
buna calitate a imaginii, optimizeaza procesul de
diagnosticare etc. Costul anexei PSR Eleva-S este de
=55 000 €, iar a anexei ICR-3600 LF — de =40 000 €.
Dezavantajul acestor anexe este procurarea uneia
noi la iesirea din functie a casetelor, fiindca procu-
rarea lor separata este imposibila.

Calculele noastre au demonstrat ca daca cele
232 DRDT din IMSP ale MS RM ar fi dotate cu anexa
PSR Eleva-S, ar fi necesare 12 760 000 €, comparativ
cu 55 879 700 € necesare pentru dotarea IMSP cu
dispozitive digitale cu obtinerea directa a imaginii.
Dotarea cu aceste anexe ar costa de 4,3 ori mai putin
decat procurarea DRD cu imagine directd. Dotarea cu
anexe ICR-3600 LF (SUA) ar costa 9 280 000 €.

Concluzii

1. Dotarea SRD cu dispozitive de RD digitale
este 0 masurd manageriald modernd, care ar asigura
o calitate maiinalta a asistentei de profil, ar optimiza
radioprotectia si securitatea radiationald, ar diminua
considerabil doza colectiva de radiatie ionizanta a
populatiei etc.

2. Dotarea SRD cu DRDD si obtinerea imaginii
directe ar necesita alocarea din bugetul autoritatilor
publice centrale silocale a circa 56 milioane de euro,
ceea ce pentru bugetul statului reprezinta un efort
considerabil la ora actuala.

3. Pentru ameliorarea asistentei de RD si
utilizarea judicioasd a resurselor financiare statale,
propunem dotarea temporard cu anexe RSR Eleva-S
sau ICR-3600 LF (SUA) a celor 232 DRDT din IMSP ale
MS RM, care ar putea functiona cu succes in urmatorii
5-6 ani.
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MANAGEMENTUL TUBERCULOZEI IN CONDITIILE
EPIDEMIOLOGICE CONTEMPORANE
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Revista literaturii

Lainceputul secolului XXI tuberculoza continua
sa ramana o maladie raspandita si este o problema
prioritara a sanatatii publice [32, 34]. Incidenta inal-
ta a tuberculozei dicteaza necesitatea intensificarii
activitatilor antituberculoase ca parte componenta
prioritara a asistentei medicale primare. Raspandirea
si afectarea inalta a populatiei din tarile in curs de
dezvoltare, cresterea incidentei intr-un sir de tdri
cu nivel inalt de dezvoltare a economiei nationale
necesita acordarea atentiei sporite tuberculozei ca
o problema prioritara dupa importanta in sistemul
sanatatii la nivel international [34].

Incidenta inalta a tuberculozei si a mortalitatii
din cauza acestei maladii in tarile in curs de dezvol-
tare, cresterea incidentei in statele Europei de Vest
si in SUA sunt motivate prin raspandirea infectiei
HIV si incidentei SIDA. Intr-un sir de regiuni ale lumii
situatia epidemiologica a tuberculozei s-a agravat
in legatura cu raspandirea inalta a infectiei HIV. O
influenta negativa are si agravarea conditiilor de trai,
intensificarea proceselor de migrare, reducerea acti-
vitatilor de control al tuberculozeiin lumea intreaga.
In aceste conditii, alimentarea insuficienta, prezenta
unui nivel inalt de infectare a populatiei, marirea nu-
marului contigentelor cu risc sporit de imbolnavire
cu tuberculoza posibil duc la cresterea incidentei din
contul reactivarii endogene si inmultirii populatiei
bacteriene, care se afla intr-o stare persistentd in
focarele vechi de tuberculoza [32].

Totusi, in ultimii ani mai frecvent se dezvolta
tuberculoza conditionata de superinfectie in rezul-
tatul infectarii repetate, preponderent la persoanele




care se afla in contact cu bolnavii baciliferi, inclusiv
eliminatori de microbacterii rezistente la preparatele
antituberculoase in caz de ineficacitate a tratamen-
tului, evolutie cronica a procesului tuberculos. Elimi-
narea micobacteriilor rezistente se poate inregistra la
bolnavii cu tuberculoza tratati cu chimiopreparate cu
efectbun, dar la care s-a dezvoltat recidiva procesului
tuberculos. La pacientii primari cu tuberculoza, care
nu s-au tratat anterior cu preparate antituberculoase,
chmioresistenta poate aparea in cadrul infectarii
cu microbacterii ale tuberculozei chmioresistente
si dezvoltarea maladiei pe cale exogena. Numarul
bolnavilor cu chimiorezistenta primara creste in
multe tari al lumii.

In ultimii ani s-a stabilit ca tuberculoza la maturi
poate aparea in rezultatul reactivarii endogene a se-
chelelor de tuberculoza, preponderent la persoanele
din grupa de risc sporit de imbolnavire, dar si prin
mecanismul superinfectiei exogene. Numarul bolna-
vilor cu tuberculoza evolutiva pe cale exogena are o
tendinta de crestere si depinde de rezervuarul infec-
tiei destul de mare din cauza pacientilor nedepistati
cu forme de tuberculoza epidemiologic periculoase
si a categoriei de bolnavi baciliferi cu forme cronice,
de asemenea cu tuberculoza recidivanta, care se afla
la evidenta dispensariala.

in legatura cu marirea numarului de bolnavi cu
tuberculoza evolutiva pe calea superinfectiei exoge-
ne a aparut problema de a largi numarul contactilor
din gupa a IV a evidentei de dispanser si verificarea
notiunii de,focar de tuberculoza” Rezervuarul enorm
deinfectie, incidenta si mortalitatea inalta prin tuber-
culoza necesita de urgenta studierea epidemiologiei
tuberculozei, atat la nivel regional, cat si la nivel
national, in comparatie cu alte teritorii.

O deosebita importanta au cercetarile peri-
colului epidemiologic si infectarii populatiei, de
asemenea mecanismele reactivarii endogene a tu-
berculozei, si anume in conditiile imunodeficitului,
prezentei maladiilor asociate si a altor cauze care
creeaza un risc inalt de imbolnavire.

Cercetarile stiintifice si clinice, tehnologiile in
conditiile patomorfozei contemporane noi au dus
la perfectionarea diagnosticarii tuberculozei si la
optimizarea tratamentului [31, 33, 35]. In conditiile
mecanismului exogen al tuberculozei evolutive o
sarcina primordiala este pastrarea si fortificarea ser-
viciului de ftiziopneumologie ca o parte componenta
a asistentei medicale specializate. Sarcina principala
este optimizarea tuturor componentelor activitatii
de dispensar, in primul rand in grupele cu risc sporit
de imbolnavire, in populatia migranta si in focarele
de tuberculoza.

Tuberculoza continua sa reprezinte un pericol
serios pentru sanatatea populatiei in toata lumea. in
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anul 1993, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS)
a anuntat tuberculoza problema globala a sanatatii
publice [22], in anul 1994 a formulat strategia DOTS
de lupta contra tuberculozei [11]. Mai tarziu OMS
a publicat strategia desfasuratd a luptei efective
cu tuberculoza, care a cuprins aspecte tehnice, de
management, sociale, politice [28] ca raspuns la
o situatie deosebita alarmanta, care s-a creat din
cauza proportiilor raspandirii tuberculozei in lume,
in primul rand in tdrile Europei de Est, Baltice si in
Comunitatea Statelor Independente [36]. In tarile
Europei de Vest si Centrale incidenta tuberculozei
se micsoreaza, iar in Europa de Est povara acestei
maladii ramane inca la un nivel inalt si continua sa
se mareasca[13, 19].

Controlul efectiv al tuberculozei presupune o
imbinare fructuoasd a strategiei combaterii tuber-
culozei aprobate la nivel international cu asigurarea
tuturor masurilor pentru mentinerea si fortificarea
activitatilor pentru sanatatea publica, prevenirea si
depistarea oportuna, tratamentul eficient al acestei
maladii. Pentru a obtine succes in aceste activitati,
este necesar sa fie implicate toate structurile asisten-
tei medicale a sistemului de sanatate responsabile
pentru controlul tuberculozei [29]. Astfel, de regul3,
diagnosticul si tratamentul tuberculozei sunt infap-
tuite de specialistii serviciului de ftiziopneumologie.
Totodatd, cadrele asistentei medicale primare, care
vin primele in contact cu persoana bolnava, sunt res-
ponsabile pentru identificarea oportuna si trimiterea
la specialist a tuturor pacientilor cu semne sugestive
la tuberculoza. Anume acestor responsabilitati ale
serviciului de asistenta medicala primara le este atri-
buit un rolimportantin controlul tuberculozei, deoa-
rece depistarea tardiva a bolnavilor este un pericol
epidemiologic pentru societate si cadrele medicale
la care se adreseaza acesti pacienti [2, 27].

Evaluarea integrald a recomandarilor din practi-
camondiala privind depistarea si diagnosticul tuber-
culozei ne permite sa stabilim tendintele prioritare
in strategia depistarii si diagnosticarii tuberculozei
in conditiile situatiei epidemiologice actuale. Astfel,
caracterul recomandarilor in depistarea tuberculozei
in mare masurd depinde de nivelul raspandirii mala-
diei, de nivelul de dezvoltare a sistemului sanatatii,
prezenta serviciului specializat antituberculos, nive-
lul de viata si cheltuielile statului pentru sistemul de
sanatate pe cap de locuitor [2].

Strategia internationala Stop TB Strategy, susti-
nuta de OMS si Uniunea internationala de comba-
tere a tuberculozei si bolilor pulmonare, recomanda
diagnosticarea tuturor bolnavilor cu tuberculoza
pulmonara preponderent prin metoda microbio-
logica [29]. Aceasta strategie este orientata la per-
soanele cu semne sugestive la tuberculoza, care se




adreseaza lucratorilor medicali si examineaza sputa
la BAAR, apoi cultura si sensibilitatea la preparatele
antituberculoase. Aceasta recomandare presupune
fortificarea serviciului microbiologic in depistarea
tuberculozei prin rezultatele pozitive sau negative
ale bacterioscopiei sputei, examinarea sensibilitatii
la preparate antituberculoase si controlul tratamen-
tului. Pentru depistarea bolnavilor cu tuberculoza din
randurile persoanelor cu risc sporit de imbolnavire
se recomanda identificarea lor printre persoanele
contacte. Examenul radiologic are un rol important
in stabilirea diagnozei tuberculozei in caz daca nu
este clar rezultatul examenului microbiologic [6, 29].
De asemenea, examenele radiologice sunt aplicatein
calitate de screening la tuberculoza la anumite paturi
de populatie cu risc sporit de imbolnavire.

Recomandarile OMS servesc drept baza pen-
tru pregatirea programelor nationale de control al
tuberculozei si reglementarea metodicii depistarii
tuberculozei in populatia diferitelor tari. in tarile cu
nivel inalt de raspandire a maladiei activitatile de
control al tuberculozei sunt orientate la depistarea
preponderent a formelor bacilifere de tuberculoza
si luarea unor masuri de tratament efectiv pentru a
intrerupe lantul infectiei. lar in statele cu nivel scazut
de raspandire a maladiei este acordata o atentie
deosebita depistarii tuberculozei in populatia cu
risc sporit de imbolnavire, activitatilor de eradicare
a bolii, elucidarea si tratamentul formelor latente
ale bolii [27, 36].

O ssituatie similara este in SUA, Canada si Marea
Britanie referitor la epidemiologia tuberculozei, tari
cu o,povard”a tuberculozei scazuta, care se inregis-
treazd preponderent printre imigranti sau in paturile
social defavorizate ale populatiei. Astfel, conform
informatiei Centrelor de control si profilaxie a tuber-
culozei, in pofida scaderii esentiale a indicatorilor
epidemiometrici in ultimii ani, in SUA continua sa
se pastreze un rezervuar mare de infectie [27, 29,
36]. In legaturad cu aceasta, activitatile de control
sunt orientate la depistarea si tratamentul infectiei
tuberculoase latente, pentru a preveni trecerea eiin
tuberculoza activa. Standardele de diagnosticare si
clasificare a tuberculozei sunt determinate de stra-
tegiile pentru pacientii din paturile de populatie cu
risc inalt si minor de imbolnavire din punct de vedere
al epidemiologiei tuberculozei si tehnologiilor noiin
acest domeniu [1, 36].

Scopul primordial al SUA in controlul tuber-
culozei, de comun cu pozitia Asociatiei toracale
americane, Centrelor de control si profilaxie a tuber-
culozei, Asociatiei infectionistilor din America, este
micsorarea incidentei si letalitatii prin tuberculoza
prin prevenirea transmiterii infectiei M. tuberculosis
de la pacientii baciliferi persoanelor neinfectate
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si preintampinarea progresarii infectiei latente in
tuberculoza activa printre persoanele infectate cu
M. tuberculosis.

Unul dintre principiile de baza in controlul
tuberculozei in SUA este depistarea timpurie, dia-
gnosticul bazat pe dovezi si informarea pacientilor
depistati cu tuberculoza. Cadrele asistentei medicale
primare depun eforturi enorme fin depistarea tim-
purie a pacientilor cu tuberculoza, informeaza per-
manent organele sistemului sanatatii responsabile
de controlul maladiei si pentru asigurarea unui plan
corectin tratamentul acestei categorii de pacienti.O
deosebita atentie este acordata persoanelor din con-
tactul apropiat cu pacientii baciliferi si altor persoane
cu infectie tuberculoasa latenta cu un risc sporit de
imbolnavire si asigurarea tratamentului antituber-
culos in corespundere cu regimuri standardizate.
Toate recomandarile contemporane sunt elaborate
si argumentate in conformitate cu baza de dovezi,
cu indeplinirea neconditionata a lor.

In Marea Britanie, conform recomandarilor
clinice din anul 2006, pacientul cu tuberculoza este
apreciat ca un centru al intregului sistem de activitati
antituberculoase, aceasta presupunand satisfactia
pacientului, necesitatile individuale, o informare
adecvatd, o complianta in relatiile pacientului cu
cadrele medicale in diagnosticarea si tratamentul
maladiei[15]. Aceasta tactica aplicata in Marea Brita-
nie are particularitatile sale in controlul tuberculozei
si este recunoscuta si sustinuta de OMS, de comu-
nitatea internationala in implementarea strategica a
standardelor internationale in controlul tuberculozei
in lume [25] si Hartia pacientilor cu tuberculoza [30],
unde sunt accentuate posibilitatile bolnavilor in
diagnosticul si tratamentul lor.

Calitatea controlului tuberculozei in aceste tari
reflecta importanta organizarii corecte a depistarii si
diagnosticarii tuberculozei, de asemenea si comple-
xitatea activitatilor antituberculoase cu antrenarea
mai multor participanti.

Problemele de baza includ un sir de aspecte
care sunt legate de: adresari tergiversate pentru
asistenta medicala sau lipsa accesului la ea; depistare
si diagnosticare tardive, care contribuie la initierea
fntarziata a tratamentului, cauzatd de faptul ca
medicu-clinicist nu poate identifica la timp tuber-
culoza. Acest fenomen ar putea prelungi perioada
contagiozitatii pacientilor baciliferi, ar putea duce
la deces. Declararea tardiva a cazului de tuberculoza
duce la organizarea intarziata a activitatilor adec-
vate antituberculoase, la insuccese in efectuarea si
finisarea tratamentului antituberculos standardizat
in legdtura cu necomplianta pacientilor, motivatia
lor ineficientd; la tratamente incorecte, care nu
corespund regimurilor chimioterapeutice recoman-




date; efectuarea tardiva a masurilor de profilaxie a
tuberculozei printre copii, mai frecvent din cauza de-
clararii tardive a tuberculozei la maturi si examinarii
contactilor; neajunsuri in ancheta epidemiologics,
inidentificarea contactilor; probleme de reactionare
prompta la izbucnirea focarului de tuberculoza [1,
2,5,15,30].

Recomandarile SUA, Canadei si Marii Britanii[1,
5, 15] cu certitudine determina rolul si responsabili-
tatile in managementul tuberculozei ale organelor
de conducere a sistemului sandtatii la diferite nivele;
clinicistilor din sectoarele public si privat; medicilor
licentiati, care infaptuiesc examindri de screening
printre imigranti, persoanele care se adreseaza pen-
tru cetatenie, loc permanent de trai si alte servicii;
centrelor de asistenta medicala primara; spitalelor;
centrelor academice si organizatiilor medicale
profesionale; ONG-urilor; institutiilor sistemului
penitenciar.

Recomandarile de baza privitor la depistarea si
conduita pacientilor cu tuberculoza includ un sir de
activitati din momentul cand diagnosticul tubercu-
lozei este suspectat pentru prima data si se finiseaza
cu momentul incheierii tratamentului antitubercu-
los. In absoluta majoritate a cazurilor pacientii cu
simptome sugestive la tuberculoza se adreseaza in
institutiile de asistenta medicala primara si sectii de
asistenta medicala urgentd, cadrele cdrora trebuie sa
cunoasca si sa identifice aceste persoane suspecte
la tuberculoza [28].

Strategia depistarii si diagnosticarii tuberculo-
zei in programele nationale evaluate nu se deose-
beste principial. Dar in diagnosticarea tuberculozei
sistemului respirator in Marea Britanie [15] este re-
comandata radiografia organelor toracelui, in cazde
depistare a modificdrilor pulmonare se examineaza
sputa la BAAR, se face examenul prin cultura. Depis-
tarea si diagnosticarea tuberculozei extrarespiratorii
prevede metode noi cu tehnologie performanta
pentru confirmarea bacteriologica, sunt propuse
scheme concrete pentru examinarea pacientilor cu
tuberculoza extrarespiratorie cu diferita localizare.
Toate aceste investigatii sunt accesibile si se efectu-
eazad in institutiile medicale de profil general, dar din
momentul confirmarii diagnosticului pacientul este
transferat imediat in institutii medicale specializate
antituberculoase. Serviciul de ftiziologie include
asistente medicale cu o pregadtire speciald, cadre
medicale pentru asistenta medicala la domiciliu.

In SUA [1] au fost elaborate recomandari spe-
ciale dupa scenarii, in care pot nimeri medicii din
reteaua asistentei medicale primare la examinarea
pacientilor cu semne sugestive la tuberculoza. Toto-
data, cadrele din reteaua asistentei medicale primare
sunt orientate spre depistarea tuberculozei in ran-
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durile populatiei care se adreseaza de sine statator.
Depistarea activa in aceste tari la persoanele care
nu se adreseaza dupa asistenta medicala se efectu-
eaza in cadrul examinarii contactilor cu bolnavii cu
tuberculoza si printre persoanele infectate cu MBT.
Depistarea activa a bolnavilor cu tuberculoza se
efectueaza prin screeningul radiologic al organelor
toracelui tuturor celibatarilor si/sau persoanelor cu
semne sugestive la tuberculoza, ceea ce ar putea sa
fie si 0 motivatie pentru complianta acestor persoa-
ne. Cadrele medicale, la randul lor, sunt orientate
la perfectionarea permanenta a cunostintelor, me-
todelor de depistare, al tratamentului si masurilor
de preventie, integrarea tuturor activitatilor intre
serviciul de asistenta medicala primara, serviciul de
ftiziopneumologie, asistenta sociald, voluntari care
lucreaza cu celibatarii.

Un loc important in recomandarile Asociatiei
toracale americane, Centrelor de control si profilaxie
a maladiilor in SUA il au depistarea, tratamentul si
prevenirea infectiei tuberculoase latente. La nivelul
fiecarui stat este recomandata evaluarea situatiei
in teritoriile administrative pentru determinarea
grupelor de populatie cu risc sporit de imbolna-
vire. La nivel federal sunt determinate grupele de
baza si propuse cdile de solutionare a problemei
tuberculozei.

Depistarea si profilaxia tuberculozei la copii si
adolescenti presupune, in primul rand, determina-
rea, diagnosticarea si tratamentul bolnavilor maturi
cu tuberculoza. Identificarea contactilor cu bolnavul
de tuberculoza este foarte importantd in controlul si
prevenirea tuberculozei la copii [1, 2].

Analizand recomandarile organizatiilor interna-
tionale de frunte si programele nationale din SUA,
Canada si Marea Britanie, cu certitudine mentionam
ca controlul efectiv al tuberculozei in primul rand se
bazeaza pe managementul corect al acestui proces,
care include activitati importante, cum ar fi edu-
catia cultural-sociald, cultura sanitara a populatiei,
accesibilitatea asistentei medico-sanitare, corecti-
tudinea repartizarii responsabilitatilor si resurselor
intre structurile de diferite niveluri ale sistemului
sanatatii [29, 30, 36]. Nivelul scazut de raspandire
a tuberculozei in SUA, Canada si Marea Britanie,
in cadrul activitatilor antituberculoase intreprinse,
ne permite sa apreciem eficienta recomandarilor
privind depistarea si diagnosticarea tuberculozei
adoptate in aceste tari, care in principiu corespund
cu strategia internationala Stop TB Strategy, sustinuta
de OMS, si le dezvolta in corespundere cu specificul
si posibilitatile acestor state. Mai frecvent se aplica
metodele examenului radiologic in cadrul investi-
gatiilor de screening in depistarea tuberculozei la
anumite paturi sociale.




Stop TB Strategy, lansata in anul 2006, se bazea-
za pe strategia DOTS si {i sporeste realizarile, care,
prin obiectivele noi, permite accesul universal la
tratamentul de inalta calitate si individualizat si la
serviciile de protectie contra TB/HIV, prevenirea TB
MDR [17]. Conform acestui program, pacientii con-
siderati mai infectiosi, cu sputa pozitiva, constituie
obiectul principal al controlului tuberculozei, inclusiv
depistarea, monitorizarea contactilor si controlul
infectiei. In scopul aplicarii strategiei noi Stop TB Stra-
tegy, Planul Global a impus revizuirea editiei a treia
a Ghidului pentru programele nationale: Tratamentul
tuberculozei, publicat in 2003 [21, 23]. In editia a IV
a Ghidului au fost fondate recomandarile pe dovezi
de calitate, pe valorile pacientilor si pe raportul
cost-beneficiu [17, 21,2316, 6,4,18,9, 11, 12], unde
este specificat faptul ca toti pacientii ,au dreptul la
acces liber si echitabil la tratamentul tuberculozei, din
momentul diagnosticdrii pdnd la finalizarea trata-
mentului” [16].

Pentru a inlocui Categoriile I-1V, editia a
IV-a clasifica pacientii (si regimurile-standard
de tratament pentru fiecare grupd) conform
probabilitatii existentei rezistentei la droguri.
Rezistenta medicamentoasa este un factor critic
pentru succesul terapiei, iar tratamentul anterior al
tuberculozei confera un risc mai mare [6, 4].

Aceasta editie foloseste aceleasi grupe de
inregistrare a pacientilor ca si cele utilizate pentru
evidenta siraportare, care diferentiazd pacientii noi de
cei care au primit anterior tratament [7]. Grupele de
inregistrare pentru pacientii tratati aterior se bazeaza
pe rezultatele tratamentului pe care I-au primit deja:
esec, recidiva sau abandonul tratamentului.

Editia a patra cuprinde diagnosticul si tratamen-
tul atat al infectiei HIV, cat si al TB-MDR si astfel ar
trebui sa contribuie la realizarea accesului universal
la un sistem de ingrijire de inalta callitate a TB-MDR
si a HIV, promovat de Strategia Stop TB [12, 24].

In ceea ce priveste diagnosticarea HIV, aceasta
editie prezinta ultimele recomandari ale OMS pri-
vind testarea HIV a tuturor persoanelor care au fost
diagnosticate sau sunt suspecte de TB pentru toate
tipuriel de epidemie HIV (nivel scazut concentrat sau
generalizat) [9].

Editia noud include sirecomandarile recente ale
OMS de efectuare a testelor de sensibilitate la ince-
putul terapiei tuberculozei la toate persoanele care
traiesc cu HIV [10], precum si recomandari privind
calendarul si tipul regimului terapiei antiretrovirale
(ARV) [20].

Realizarile noiin TB-MDR, de asemenea, au con-
tribuit la necesitatea revizuirii. Conform principiului
accesului universal la diagnosticarea si tratamen-
tul TB-MDR, planul de raspuns TB-MDR si TB-XDR
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(chimiorezistenta extinsa) din 2007-2008 [22, 11]
indeamna la diagnosticarea si tratamentul TB-MDR
in toate tarile pana in 2015.

in conditiile in care exista finantare din partea
partenerilor internationali, lipsa fondurilor pentru
tratamentul TB-MDR nu mai este un argument ac-
ceptabil pentru aindica un regim de retratament cu
medicamente de prima linie timp de 8 luni (anterior
numit Categoria a ll-a de tratament) pacientilor cu o
probabilitate inalta de MDR. Acest regim este inefi-
cientin tratamentul TB-MDR si poate doar amplifica
drogrezistenta [6, 7].

in tarile cu o acoperire insuficientd cu DOTS, ar
putea exista conditii potrivite pentru un proiect-pilot
in MDR, care, odata creat, ar putea oferi un model si
un imbold pentru extinderea programului DOTS. In
majoritatea tarilor, totusi, conditiile pentru initierea
unui component MDR in PNCT este sistemul DOTS
bine pus la punct in intreaga tara [12, 24].

Aceasta strategie poate fi aplicata si in alte tari,
unde suferinzii de tuberculoza au acces la asistenta
medico-sanitara, de asemenea la resursele necesare
pentru stabilirea diagnozei corecte; in tarile unde
este atinsa o eficacitate inalta a tratamentului anti-
tuberculos si care au un sistem antituberculos bine
organizat, bazat pe date stiintific argumentate [36].
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MANAGEMENTUL DEPISTARII TUBERCULOZEI IN
SISTEMUL MEDICAL INTEGRAT
IN REPUBLICA MOLDOVA

N. NALIVAICO,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Scop. Optimizarea depistarii tuberculozei in
sistemul medical integrat, determinarea criteriilor
medico-sociale de formare a grupelor de risc crescut
de imbolnavire cu tuberculoza, care vor contribui
la reducerea poverii tuberculozei in Republica
Moldova.

Material si metode. Ancheta-chestionar pen-
tru depistarea maladiilor aparatului respirator. Au
fost analizate materialele activitatii sectiei de moni-
torizare, evaluare siintegrare a serviciilor de asistenta
medicala si Strategia DOTS si DOTS plus in cadrul
Institutului de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc,
agenda de monitorizare si evaluare a programelor
teritoriale de control al tuberculozei.




Rezultate. in cadrul examinarilor epidemio-
logice in baza a 1425 de anchete s-a constatat ca
metodele de depistare a bolnavilor cu TB au fost:
identificarea din randul simptomaticilor - 65,7%
pacienti, prin radiofotografia profilactica — 34,3%.
Prin examenele profilactice din contingentele obli-
gatorii au fost depistati 7,5%, din grupele de risc
sporit de imbolnavire cu TB - 12,5%; au fost eviden-
tiati factorii nocivi la 19,9% persoane, cu BNAR - la
25,6%. Conform datelor examenului radiologic, s-a
constatat ca procesul de TB pulmonara evolutiva la
70,4% din numarul total de bolnaviin anii precedenti
nu manifestau modificdri patologice. Sechele de TB
au fost depistate in 24,5% cazuri, pneumofibroza
postinflamatorie — in 12,5%.

Rezultatele acestui studiu ne permit sa men-
tionam ca organizarea unui control clinic, bacte-
riologic si radiologic al persoanelor cu simptome
asigura identificarea bolnavilor contagiosi cu mult
mai devreme. Aproximativ 1/3 dintre cazurile de
tuberculoza cu examen microscopic pozitiv sunt de-
pistate prin radiofotografie, in acelasi timp 2/3 sunt
identificate prin examenul persoanelor cu simptome
caracteristice tuberculozei. Majoritatea bolnavilor
baciliferi prezentau imagine toracica fara patologie
la examenul radiologic precedent, iar procesul de
tuberculoza a evoluat rapid, cu manifestari clinice
ale unui proces pulmonar infiltrativ acut. Eviden-
tierea grupelor cu risc crescut de imbolnavire de
tuberculoza in conditiile actuale este determinata
primordial de factori medico-biologici, medico-
sociali si social-economici. In acest contingent de
populatie vor fi inclusi: grupe de risc cu particula-
ritati medico-biologice ale organismului; grupe de
risc legat de conditiile nocive de munca si de mediu
ambiant; grupe de risc legat de factorii sociali; grupe
de persoane cu risc legat de defecte in organizarea
depistarii tuberculozei; examinari ocazionale; depis-
tari radiofotografice ,tintite”. La etapa actuala este
mai rationala orientarea catre depistari,tintite” - de
screening al tuberculozei din randurile grupelor de
risc, Tn anumite teritorii si colectivitati cu potential
epidemiologic al tuberculozei crescut.

Concluzie. Necesitatea intensificarii activitati-
lor antituberculoase, inclusiv optimizarea depistarii
este conditionata de incidenta inalta a tuberculozei.
Depistarea cat mai timpurie a pacientilor cu tuber-
culoza evolutiva si trimiterea lor cat mai curand la
medicul-ftiziopneumolog vor contribui la initierea
oportuna a tratamentului antituberculos, la stoparea
raspandirii infectiei in societate, respectiv la micso-
rarea numarului de cazuri de tuberculoza.
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MANAGEMENTUL DEPISTARII BOLILOR
NESPECIFICE ALE APARATULUI RESPIRATOR $§I
PROBLEME ACTUALE IN ACORDAREA ASISTENTEI
MEDICALE IN REPUBLICA MOLDOVA

N. NALIVAICO, ANA MOSCOVCIUC,
IMSP Institutul de Ftziopneumologie Chiril Draganiuc

Introducere. Bolile nespecifice ale aparatului
respirator (BNAR) ocupa un loc de frunte in structu-
ra incidentei, prevalentei si mortalitatii populatiei
adulte. Conform datelor cercetarilor stiintifice, ras-
pandirea BNAR este foarte variabila si oscileaza intre
7,2 s5i 32,8% in diferite regiuni ale lumii. Rata inalta
a pacientilor cu BNAR si cheltuielele financiare in
cadrul acestei patologii conditionate de pierderea
capacitatii temporare de muncg, invaliditatea, mor-
talitatea prematura marturisesc despre necesitatea
optimizarii managementului asistentei medicale
BNAR in conditiile actuale in cadrul reformelor
sistemului sanatatii publice. Cu acest scop este pre-
vazuta apropierea asistentei medicale de populatie
si concentrarea maximala a tuturor activitatilor
curative si profilactice de catre medicul de familie.
in aceste conditii, apare necesitatea aprecierii volu-
mului activitatilor curative si profilactice infaptuite
de serviciile de ftiziopneumologie si asistenta me-
dicala primara la toate etapele in cadrul sistemului
sanatatii publice. Pentru determinarea volumului si
a caracterului masurilor medico-profilactice a bolna-
vilor cu patologii bronhopulmonare, in legatura cu
reorganizarea asistentei medicale, s-a apreciat volu-
mul si caracterul activitatii de acordare a asistentei
medicale pacientilor cu BNAR infaptuite de medicul
de familie si ftiziopneumolog la diferite etape de
asistenta medicala.

Material si metode. Au fost analizate adre-
sdrile anuale dupa asistentd medicald in baza fisei
de ambulatoriu a pacientului, tichetului statistic de
evidentad a diagnosticului definitiv, datelor statistice
din registrul de evidenta al pacientilor a medicului
de familie, registrul de evidenta a certificatelor
de concediu medical si alte documente statistice.
Raspandirea BNAR in poulatia matura a fost eva-
luata anual in baza datelor adresarilor pacientilor
la centrele medicilor de familie in cate 2 sectoare
municipale si rurale cu o populatie de 115241, in
perioada 2007-2009. Datele adresarilor anuale ne-au
permis sa luamin consideratie de asemenea cazurile
de acutizare a maladiilor existente. In cadrul stabilirii
BNAR au fost aplicate denumirile bolilor aparatului
respirator in conformitate cu Clasificarea Interna-




tionald a Maladiilor, revizia a X-a OMS. Aprecierea
functiei medicului de familie si volumului asistentei
medicale pneumologice a fost efectuata in baza
indicatorilor raspandirii si particularitatilor evolutiei
unor forme nozologice BNAR, numarului de vizite in
perioada acuta a bolii, in recovalescenta si evidenta
dispensariala calculata la 1000 populatie matura.

Rezultatele obtinute. Prevalenta BNAR acute
si cronice a populatiei mature, conform adresarilor
pacientilorin perioada evaluata in teritoriile de cura-
tie s-a marit de la 26,7%o0 pana la 28,8 %o. Din cauza
BNAR mai frecvent se adreseaza femeile, indicele
raspandirii la acest contingent de populatie a fost
mai inalt in comparatie cu bdrbatii si a alcatuit co-
respunzator 31,5%o si 25,8%o. Cercetarile efectuate
au demonstrat ca grupul de pacienti cu BNAR dupa
rata mortalitatii s-a repartizat in modul urmator:
bronsita cronica, bronhopneumopatie cronica ob-
structiva, bronsita acutd, astm bronsic, pneumonie,
boala bronsiectatica. Formele nozologice evaluate
alcatuiesc 90-95% din maladiile bronhopulmonare
nespecifice. Raspandirea formelor acute BNAR pe
parcursul a trei ani a fost la un nivel de 11,0%o. In
localitatile rurale acest indice (10,5%o0) a fost mai
mic in comparatie cu cel urban (11,3%o). Maladiile
principale care au fost incluse in lotul BNAR acute a
fost bronsita acuta si pneumoniile — s-au inregistrat
106 vizite la 1000 populatie matura. Un locimportant
in structura BNAR le apartine maladiilor cronice pul-
monare; astfel, raspandirea lor in perioada evaluata a
crescut de la 15,8%o pana la 17,9%eo. In conditiile ur-
bane morbiditatea a fost la acelasi nivel pe parcursul
a trei ani de evidents, alcatuind 14,6%o. In conditiile
rurale a fost cu certitudine depistata o crestere a
raspandirii BNAR prin adresare de la 9,6 %o pana la
18,2%o. Raspandirea BNAR cronice se mareste odata
cu varsta, preponderent la 60 de ani acest indice
(52,0 %0) depdseste cu mai mult de 4 ori incidenta
lorin varsta pana la 30 de ani (11,7%o). Printre BNAR
cronice mai frecvent se intalnesc bronsita cronica,
bronhopneumopatia cronica obstructiva, astmul
bronsic, boala bronsiectatica.

Pe parcursul anului la medicul de familie cu un
sector de 1000 populatie matura au fost 182 de vi-
zite ale pacientilor cu BNAR cronice. Managementul
asistentei medicale pneumologice la nivelul sectiilor
consultative este orientat in doua directii: diagnos-
ticarea calitativa a BNAR prin adresarea pacientilor
cu semne sugestive la patologia pulmonara si depis-
tarea activd, oportuna a bolnavilor prin examenele
profilactice ale contingentului din grupele de risc
prioritar. A fost stabilit ca pentru depistarea oportuna
a BNAR de catre medicul de familie, care infaptueste
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evidenta si examinarea persoanelor din contingentul
grupelor derisc sporit de inbolnavire cu BNAR, laun
sector de 1000 populatie sunt necesare 256 vizite
in an. In conformitate cu sistemul contemporan
de acordare a asistentei medicale pacientilor cu
patologie bronhopulmonara de catre medicul de
familie la un sector care consta din 1000 populatie
matura, pe parcursul anului au fost inregistrate 544
vizite in cadrul centrelor medicilor de familie, ceea ce
alcatuieste in medie 3 vizite in zi. Datele obtinute au
fost folosite la planificarea directionata a volumului
necesar de asistenta medicala acordata pacientilor
cu BNAR.

Concluzii. Bolile nespecifice ale aparatului res-
pirator in prezent sunt o problema medico-sociala
majora si au tendinte de crestere in urmatorii ani.
In rezolvarea acestei probleme un loc important il
ocupa managementul BNAR prin fortificarea proce-
sului de diagnosticare si profilaxie in cadrul centrelor
medicilor de familie, prin optimizarea calitatii si acce-
sibilitatii serviciilor medicale. Aprecierea volumului
activitatilor profilactice si curative ale asistentei
medicale la nivelul centrelor medicilor de familie si
sectiilor consultative (institutiilor medico-sanitare
publice) de profil general va asigura depistarea opor-
tuna a BNAR, tratamentul calitativ si imbunatatirea
calitatii vietii populatiei.

O PALIMOHANNBHOM MOAXOAE K MEPEOCHALLEEHMIO
PEHTTEHOBCKWX OTAENEHWIA B YCIOBUAX MEPEXOJA
K LMOPOBOW TEXHONOTUMN BU3YANIU3ALINA B
PAQINOJIOT N

I0.H. KOBAJIEHKO

HanmonanpHas MeguuyHckas AkagemMus
IMocnegumnomuoro O6pasosanust M. I1JI. llymnuxka,
Kues, Ykpanna

Llenb pa6otbl. bypHoe pa3BuTre paguonorunm
B MociiefHne roabl NOCTENEHHO M3MEHAET Posb
PEHTrEHONIOMMYECKMX NCCeOBaHNI B COBPEMEH-
HOM AMarHOCTMYeCKoM npouecce. B ¢BA3M ¢ 3TuMm,
cylecTByoLWmne Tabenn OCHalLeHNA PEHTIEHOBCKIMX
OTAENEHNIN y)Ke He COOTBETCTBYIOT TPe6oBaHNAM
BpemeHu. Lienbio paboTbl ABNAeTCA paccMoTpeHune
pauUMoHanNbHOro NoAXoAa K nepeocHaLLeHNIo PeHT-
reHOBCKMX OTAENEHNI C YY4ETOM BO3MOXKHOCTU MO-
BblLLEHMWA 3P EKTMBHOCTM NX PaboTbl MpK Nepexoge
K LMppOBOI TEXHONOIMW BU3yann3aLmnm peHTreHoB-
CKUX N306paKeHWA.




Martepwmanbi n metogbl. B pabote ncnonb3y-
I0TCA pe3ynbTaTbl MIHBEHTapM3aUnn PeHTreHonoru-
yeckow cnyx6bl YkpanHbl 2009 rofaa, a TakKe onbIT
aKkcnnyaTauum 6onee 600 LNPPOBbLIX PEHTFEHOBCKMX
CMCTEM Pa3SINYHOIO Ha3HaYeHwUs.

O6cyxpaeHue. NockonbKy cebecToumocTu
peHTreHorpaduin, BbIMONHEHHbIX Ha LNPpPOBOM
dnooporpade (LUOIN) n unbposom peHtreHogmar-
HocTnyeckom (LUPK) noutn oanHakoBsble, ¢nioo-
porpadbl MOXHO 3aMeHNTb LMdPOBbIMY 6a30BbIMY
peHTreHorpapuyeckumun cuctemamu (LLBPC) un
TenepeHTreHOAMarHoCTMYeCKUMM Komnnekcamm (
TPK - nanatHbI ManOMOLUHbIN peHTreHannapar +
UNPPOBON NPUEMHIK + YCTPONCTBO NOAKNOUEHNSA
K VIHTepHeT) , 0ANHAKOBO MPUrogHbIMUN KaK AnA
npoduNakTnyecknx, Tak u onsa QUarHoCTMYECKmX
nccneaoBaHun.

B HacToAuwee Bpema B YKpauHe exerogHo
nposoautca 6onee 40.0 MMNNMoHoB NpodunakTu-
yeckux ¢nooporpaduin n peHtTreHorpadpnyeckmx
nccnegoBaHuin. 3ameHa ¢nwoporpadumn NosHo-
LUeHHon undpoBon peHTreHorpadpuen nossonsaet
MWHVMM3MPOBATb TEXHOMOMMUECKNIA 6paK, KOTOPbIN,
no NUTepaTypPHbIM AaHHbIM, COCTAB/IAET He MeHee
10- 20%, 1 caenatb HEHYXHbIMW Jo06CNefoBaHUA
naumMeHToB B CJlyyae BbIABJIEHUA NaTONOrNN Npu
npodunakTnyeckom nccnegosaHun. B pesynsrate
exerofiHoe o6Lee KoNMYecTBo NPoduNakTUIECKNX
N ANArHOCTUYECKUX PEHTreHorpadnin yMeHbLINTCA
npumepHo Ao 35.0 MUNINOHOB.

PaumoHanbHasA Harpy3Kka Ha peHTreHorpaduye-
CKYIO CUCTEeMY COCTaB/iAeT NPUMEpPHO 7.5 TbiCAY NC-
cnegoBaHUn B rof, (okosno 30 uccneaoBaHUl B €HDb).
B HacToALlee Bpema cpegHUE 3HAUYEHUA HArpy3Ku
Ha ¢nooporpad n POK no YkpanHe coctaBnsioT
cooTBeTCTBEHHO 14.0 1 4.0 ThiCcAY MCCnegoBaHUN
B rof, No3Tomy AndA 6osee peanbHOro pacyéra He-
06X0ANMOro KonmuyecTBa peHTreHorpadpuyeckmx
cucTem UenecoobpasHo B3ATb CPefHIo Harpysky
Ha peHTreHorpaduyeckyio cuctemy — 6.0-7.0 Tbicay
nccnegoBaHuii B rop (cootsetctBeHHo anst LIBPC -
8.0-10.0 TbicAay, anAa TPK - 3.0-5.0 Tbicau).

Takum obpasom, B cucteme MuHUCTEpCTBa
3apaBooxpaHeHua (M3) cerogHA [OCTAaTOUYHO
MMeTb OKOJ10 6.0 TbiCAY COBPEMEHHbIX LNbPOBbIX
peHTreHorpapmyecknx cUcTem, YTobbl B NMOJSTHOM
00bEMe YyAOBNETBOPUTL NOTPEOHOCTM MESULINH-
CKUX YUpPEXAEHUI B 3TOM BUAE ANArHOCTUYECKUX
nccnenoBaHui. B HacToAwee Bpema B cucteme M3
YKpauHbl paboTtaeT okono 1800 ¢nooporpados u
6onee 10.0 TbicAY peHTreHanMnapaTos.

CTaTUCTMKa CBUAETENbCTBYET, UTO Kaxable 5 net
KONIMYECTBO PEHTFEHOCKOMMYECKNX UCCIe[0BaHUN
B YKpavHe ymeHbluaetca Ha 15-20%. Ecnu B 1992
rofly 6b110 BbIMOMHEHO OKOMO 2.8 MJIH. PEHTreHo-
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ckonui, To B 2008 — BABoe MeHbLwe. [Npu ycnosum
BbIMOMHEHNA B KaxAbll pabounii geHb 3-5 Taknx
nccneaoBaHMin, OCTaTOYHO MMETb B Hanuuum 1400
pPEeHTreHannapaToB Ajis PeHTreHoCKonum, 4Tobbl
MONTHOCTbIO YAOBNETBOPUTb NOTPEOHOCTb MEANLIVH-
CKMX yUpeXKaeHWM.

CerogHsa B cTpaHe paboTtaet okono 1200 POK
C yCUNUTENAMU PEHTFEHOBCKOro usnyyeHus (YPU),
T.e. nocne 3akynku eweé 200 Takmx annapaTos n
obecneyeHnn Mx pauMoOHaNbHOro pasmMelyeHuna
" 3¢eKTUBHOro UCNONb30BaHNA MOXHO OypeT
OTKa3aTbCA OT NPOBefEeHNA peHTreHoCcKonuin 6e3
YPW, uto cuntaetca Heo60CHOBaHHbIM 06/1yYeHeM
naumeHTa.

YunTbiBas, 4To B HacToALee BpemMA B YKpauHe
paboTaeT yxxe 60nem 250 KOMMbIOTEPHbIX TOMOrpPa-
$OB 1 VX KONNYECTBO €XXerofHO BO3pacTaeT, a YMcsio
NPOBOANMBIX NIMHENHbIX TOMOorpaduin He NpeBbl-
waet 250 nccnenoBaHWi B rof (3a UcknyeHnem
NPOTNBOTYOEPKYNE3HBIX ANCNAHCEPOB), CTAHOBUTCA
HelenecoobpasHo KOMMNeKTauna HOBOroO PeHT-
reHOBCKOro o6opyaoBaHuA Tomorpadpuyeckmmm
npucTaBKkamu.

MpuBenéHHbIe Bbile JaHHble CBUAETENbCTBY-
0T O TOM, YTO BHeapeHue LMdpPOBUX TEXHONOMUIA
B PEHTreHOAMarHoCTUKY NO3BONAET OTKa3aTbCA
oT ¢noporpadoB U rPOMO3AKOro PeHTreHoB-
cKoro obopyaoBaHua ( TeneynpaBnaemMblx CTOSIOB-
LUITAaTMBOB, TPAANLUMNOHHbIX PK Ha 2 1 3 pobouunx
mMecTa), 3ameHuB nx TPK Ha 6a3e ManoMOLLHbIX
nepeaBrHbIX 1 MePEHOCHbIX peHTreHannapaTos C
BbICOKOYACTOTHbIMM YCTPONCTBAMU MUTAHNA U Nepe-
HOCHbIX U POBbLIX NPUEMHINKOB, KOTOPbIE He Npes-
nosiaraloT HaMuuA PALOM Bpaya-pPeHTreHonora, u
LIBPC, a Takke cneurann3vpoBaHHbIM 060pyAoBa-
HVeM OnA peHTreHoCKoNMmy (MOBOPOTHbIMY CTONaMU-
LWTaTMBaAMM U NepeaBUKHbIMY PeHTreHannapaTa-
mu ¢ C-gyron, ocHalwéHHbIMK YPU 1 ycTponcTeamum
LUMdPOBOI 3aNnCK PEHTFEHOCKOMMYECKUX nccneso-
BaHWI Ans 0OGbEeKTMBMU3ALMN NOCIEAHUX).

BbiBoa. [pennoXeHHbI NOAXOA K OCHalle-
HWIO PEHTreHOBCKNX OTAENEHNIN HOBbIM LdPOBbIM
obopynoBaHuem, No NpeaBapuUTeNbHbIM pacyétam,
MO3BONUT KaK MMHUMYM BABOE YMEHbLUNTb HEO6X0-
AVIMOe€ KOJINYECTBO eIVHNL, PeHTreHoANarHoCTnye-
CKOM annapaTypbl Npu obecneyeHnn Tpebyemoro
yncna PeHTreHOoNOrNYeCKNX UCCefoBaHNi, ONTu-
MM3MPOBaTb Harpy3Ky Kak Ha obopyaoBaHue, Tak 1
Ha NepCcoHan, a TakXe B HECKONIbKO pa3 COKpaTUTb
pacxofbl Ha 3aKyMKy WM 3KCMayaTauuio peHTreHoB-
CKOro o6opynoBaHus.




AVANTAJELE IMPLEMENTARII EXAMENELOR DE
RADIODIAGNOSTIC DIGITAL N INSTITUTIILE
MEDICO-SANITARE PUBLICE DIN MUN.
CHISINAU, IN 2009 - I TRIMESTRU 2012
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'Asociatia Medicald Teritoriala Réagcani,

*Centrul de Securitate Radiologicd al CRDM,

? Centrul de Sanatate Publicd din mun. Chisinau,
*Centrul de Tehnologii Radiologice Digitale Imagistic,
SUSMF N. Testemitanu

Summary

Currently, in the medical-sanitary public institutions (MSPI)
of the Republic of Moldova, the weight of the traditional
radio diagnosis of the devices, morally and physically over-
step consist of 90-91,5%, inclusively their subordinated to
municipality Chisinau — 97.7% (on 01.01.2008).

Using of such devices in the m. Chisinau MSPI, essential
diminished the quality of profile assistance, caused the com-
mission of many errors in the diagnosis, and increased the
radiation dose of population, etc.

In order to improve the radio diagnosis, the m.Chisinau
MSPI, during the years 2009-2012 (first quarter) were
equipped with 11 direct digital radio diagnosis devices,
which optimized the radiation protection and radiological
safety of the population, improved the process of established
imagistic diagnostic.

Introducere

Serviciul de radiodiagnostic (RD) este in prezent
unul dintre cele mai solicitate servicii pentru stabili-
rea diagnosticuluiimagistic al celor mai diverse ma-
ladii. Tn acest context, starea tehnica a dispozitivelor
de RD are o importanta primordiala. Spre regret, in
ultimii ani ponderea dispozitivelor de RD moral si
fizic depasite in Republica Moldova a atins 90-91,5%.
O situatie si mai grava s-a constatat in institutiile
medico-sanitare publice din mun. Chisindu.

La 01.01.2008, in dotarea IMSP municipale
Chisinau se aflau 68 de dispozitive de RD traditional
(analogic), dintre care 57 functionau si doar 2 aveau
termenul de exploatare pana la 10 ani, restul (97%)
erau moral si fizic depasite, inclusiv 19 dispozitive
de radiofotografie complet depdsite, cu termene de
utilizare dublu-triplu expirat.

In acelasi timp, progresul tehnologic modern a
contribuit la aparitia tehnologiilor digitale, inclusiv
in domeniul sanatatii. Radiografia, ca parte com-
ponenta importanta (prin ponderea ei) a radiodia-
gnosticului medical, este cea mai simpla si accesibila
metoda de depistare a multor maladii. Recent au
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fost elaborate si implementate sisteme radiografice
digitale directe, care permit obtinerea imaginilor de
diagnostic fara segmentele intermediare, caracteris-
tice dispozitivelor traditionale (analogice) de RD.

Imaginea obtinuta poate fi prelucrata si afisata
prin cele mai diverse metode: pe un compact disc
optic, purtator magnetic, pe un dispozitiv special
deinregistrare, care poate imprima imaginea pe un
film sau pe hartie speciald. Aceastd imagine poate
fi transmisa si la distantd in orice institutie medico-
sanitara publica cu relatii de serviciu prin intermediul
sistemelor DICOM, RIS, PACS. in scopul ameliorarii
procesului de stabilire a diagnosticului imagistic,
diminuarii nivelului de iradiere ionizantd a populatiei
municipiului Chisindu, a fost elaborat Conceptul mo-
dernizdrii serviciului radiologic municipal pentru anii
2008-2012, avand ca obiectiv principal substituirea
dispozitivelor de RF (flurografie) cu dispozitive de
radiodiagnostic digital (DRDD).

Conform prevederilor acestui concept, in
2008-2009 au fost achizitionate si montate 5 DRDD
Alfa-09 (cate unul in fiecare Asociatie Medico-Teri-
toriald) si unul de tipul Phillips Duo Diagnost, dotat
de Ministerul Sanatatii. in 2010 au fost achizitionate
si montate inca 2 DRDD Unimat D-Rad, unul Phillips
Bucky Diagnost existent — digitalizat prin sistemul
iCR-3600 si unul Opera T-90 — montat in cadrul unui
proiect investitional. In 2011 au fost substituite 3
dispozitive RF cu DRDD Unimat D-Rad Context Vision
si se achizitioneaza 2 dispozitive de RD cu optiunea
scopia digitala pentru spitale clinice municipale.

Gratie acestor achizitii, actualmente in IMSP mu-
nicipale Chisinau, din cele 66 de dispozitive RD in
functiune, 15 dispozitive sunt cu termenul de ex-
ploatare mai mic de 10 ani (inclusiv 11 —digitale), iar
ponderea dispozitivelor de RD moral si fizic depasite
s-a diminuat pana la 77,5%. Concomitent, numarul
dispozitivelor de radiofotografie preventiva s-a redus
cu 73,7% si constituie actualmente 5 instalatii, fata
de 191n 2008. La moment sunt create conditii pentru
substituirea completa a dispozitivelor de RF moral si
fizic depasite in IMSP municipale Chisindu.

Materiale si metode

La elaborarea studiului au fost utilizate infor-
matiile din Formularul de statisticd anual nr. 30-san. al
IMSP ale Ministerului Sanatatii si al Directiei Sanatatii
Consiliului municipal Chisinau, folosind metodele
documentara, statistica si de analiza comparativa.

Rezultate si discutii

In rezultatul substituirii dispozitivelor de RD
traditional cu cele digitale in IMSP municipale Chi-
sindu, in 2009 - trimestrul | 2012 au fost efectuate
243454 de investigatii si 262038 de proceduri de
radiodiagnostic digital (vezi tabelul).
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Structura investigatiilor radiografice digitale efectuate in IMSP din mun. Chisindu in
2009 - I trimestru 2012

[nvestigaii ale Investigatii ale

Cabinete RDD, data darii Nr. de organelor cutiei toracice &l
in exploatare investigatii | cu scop | cu scop de | sistemului | diverselor
preventiv | diagnostic | locomotor | organe

CMF nr. 1 (12.10.10) 17573 14526 3047 0 0
CMF nr. 2
(4.02.11) 14962 13069 1893 0 0
CMF nr. 3 (24.02.09) 48932 44292 4640 0 0
CCD Buiucani (20.01.09) 52936 47336 5445 155 0
CMF nr. 4 (25.12.11) 2334 2052 233 42 7
CCD Centru (25.12.08) 14202 337 7010 5337 1518
CCD Ciocana (24.12.11) 6894 6767 127 0 0
CMF nr. 8
(1.04.09) 39244 37920 1324 0 0
CCD Ragcani (12.10.11) 7249 7088 161 0 0
CMF nr. 10 (12.10.11) 7671 6480 397 615 179
CMF nr. 11 (25.02.09) 31457 26059 1301 3704 393
TOTAL 243454 205926 25578 9853 2097

Datele generalizate constata ca majoritatea investigatiilor de RDD au
fost cele ale organelor cutiei toracice cu scop preventiv - 205926 (84,6%),
obiectiv preconizat in cadrul conceptului mentionat (substituirea dispozi-
tivelor de radiofotografie moral si fizic depasite) si realizat practic.

Principalul obiectiv al acestor investigatii a fost depistarea timpurie
(oportund) a suspectiilor de tuberculoza pulmonara evolutiva si cancer
bronhopulmonar in randurile populatiei municipiului Chisinau.

Prin intermediul dispozitivelor de RDD au fost realizate suplimentar
investigatii cu scop de diagnostic: 25578 (10,5%) ale organelor cutiei to-
racice; 9853 (4%) investigatii ale sistemului locomotor si 2097 (1%) - ale
diverselor organe, preponderent ale sinusurilor paranazale.

Din totalul examinarilor radio (foto) grafice cu scop preventiv, efec-
tuate in anii 2008 - trimestru | 2012, raportul investigatiilor efectuate in
regim digital constituie: 2008 — 0%; 2009 - 18,03%; 2010 - 25,28%; 2011
- 40,32%; trimestrul | 2012 — 82,57% (vezi figura).
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Avantajele implementarii
examinarilor de radiodia-
gnosticdigital in IMSP muni-
cipale Chisinau in 2009 -

I trimestru 2012

1. Eliberarea unor com-
ponente ale incadperilor ca-
binetelor de radiodiagnostic
traditional cu film (inregis-
trarea pacientilor, arhiva si
camera obscurd, utilizate in
investigatiile radiofotografice
traditionale) si posibilitatea
de amplasare a instalatiilor de
radiodiagnostic cu prelucrare
digitala a imaginii in incaperi
cu suprafata a camerei de pro-
ceduri pana la 16-20 m2,

2. Reducerea unitatii de
registrator medical al cabine-
telor de RDD a permis econo-
misirea a circa 250 000 lei.

3. Economisirea a circa
trei milioane de lei din contul
neutilizarii filmului radiofo-
tografic si a fotochimicalelor
pentru prelucrarea acestuia.

4. Crearea arhivei electro-
nice cu acces operativ la infor-
matii despre pacient (buletin
radiologic si imagini), cu apli-
carea procedurii de sustragere
a imaginii filmate.

5. Programul optimizat
de activitate a cabinetelor de
RDD asigura necesitatiile de
rutind ale IMSP din medicina
primara.

6. Tehnologiile digitale
moderne permit afisarea ima-
ginii obtinute imediat dupa
expunere, ceea ce asigura o
operativitate sporita a proce-
sului de stabilire a diagnosti-
cului imagistic.

7. Utilizarea DRDD per-
mite reducerea esentiala
a timpului de examinare a
pacientului, a numarului de
persoane roentgenpozitive
si micsorarea numarului de
examinari repetate.

8. Utilizarea radiografiei
digitale permite diminuarea
de 8-10 ori a dozei de iradiere




ionizanta a pacientilor si personalului, contribuind
la micsorarea cazurilor de cancer indus de radiatia
ionizanta.

Concluzii

1. Utilizarea in continuare a tehnologiilor tradi-
tionale (invechite) in radiodiagnosticul medical este
costisitoare, nu permite respectarea regulilor radio-
protectiei populatiei, personalului medical etc.

2.Noile tehnologii digitale in radiodiagnosticul
medical au un sir considerabil de avantaje: operativi-
tatea activitatii, economisirea resurselor financiare si
a spatiilor de amplasare a dispozitivelor noi etc.

3. Activitatea cu dispozitive de RDD amelioreaza
esential calitatea diagnosticului de profil, diminuea-
za considerabil potentialele cazuri de erori umanesi
optimizeaza procesul de diagnostic imagistic.

4.Implementarea tehnologiilor digitale pe par-
cursul anilor 2009-2012 a permis diminuarea dozei
colective de iradiere a populatiei supuse iradierii me-
dicale, a duslareducerea dozelorindividuale asupra
expusilor profesional la radiatii ionizante, prevenind
aparitia noilor cazuri de cancer radioindus si a altor
efecte biologice la aceasta categorie de populatie.

5.1n continuare se impune necesitatea renovarii
tehnicii si tehnologiilor de radiodiagnostic si radio-
terapie moral si fizic depdsite in toate IMSP, astfel
imbunatatind securitatea personalului si pacientilor
in cadrul iradierii medicale, la prestarea serviciilor de
sanatate publica.
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CUCTEMA KOHTPOJIA LINOPOBbIX
PEHTTEHOrPAOUYECKUX CUCTEM MO
MOKA3ATENAM KAYECTBA

I0.H. KOBAJIEHKO

Hanmnonanpuaa MenunuHckas AkageMus
[Mocnepunnomuoro O6paszosanns uM. I1J1. lllynuxa,
r. Knes, Yxpanna

Lenb pa6oTbl. OCHOBHOW 3afayeli CMCTEMbI
KOHTPONA peHTreHOBCKOro obopyaoBaHWA ABNAETCA
CBOEBpeMeHHOoe BblABNieHWe ero HepaboTtocno-
COBHOro COCTOAHMA U HeponyLleHne NPUMeHeHNs
HeucnpaBHOW annapaTtypbl. Bbicokaa cToMMOCTb
KOHTPONbHO-U3MEpPUTENIbHON annapaTtypbl u eé
METPOJIOrMYECKOro obecrneyeHns 3aTPyLHAET LUNPO-
Koe BHefipeHUne NprMeHAEeMbIX B Pa3BUTbIX CTPaHaX
MEeTOAMK KOHTPONA PeHTreHOBCKOW annapaTypbl.
[poBefeHne neprMoamMyeckoro MHoronapameTpu-
YeCcKoro KOHTPOJA 3aTpaTHO 1 Mano3¢pdeKTusHO.
Llenbto paboTbl ABNAeTCA 060CHOBaHWE CTPYKTYpPbI
CMCTEMbI KOHTPONA UMPPOBbLIX peHTreHorpadpuye-
CKMX CUCTEM, XN3HecnocobHOM B YCIIOBUAX OTCYT-
cTBUA GUHAHCMPOBAHMA 0O6CTYXNBAHMA MEANLINH-
CKOW TEXHUKN.

Marepuanbi u metogpbl. B pabote ncnonb3osa-
Hbl JaHHble 06 3KkcnnyaTaumm 6onee 600 LppPOBbIX
pPeHTreHoANarHOCTUYEeCKNX CUCTeM, maTepuanbl O
pe3ynbratax KOHTPONA TEXHUYECKOro COCTOAHUA
peHTreHoBCKoro o6opynoBaHWA B XOAe NpoBeAeHns
€ro nepnuoamnyYeckoro 06CNy1MBaHUA U UHCNEKLK-
OHHbIX NPOBEPOK.

PesynbTaTbl. BoigeneHbl 2 0OCHOBHbIX Napa-
MEeTpPa, XapaKkTepusyowmx LeneBoe Ha3HauyeHmne
peHTreHorpaduyeckoro ob6opynoBaHNA — KauecTBO
n306paxkeHUs 1 fo3a Ha naumeHTa. [Ana KoHTponA
KauecTBa M306paKeHNA CMOSb3yeTCA CrielmanbHbIi




TecT-GpaHTOM, NO3BONAOLLMIA OQHOBPEMEHHO NPOBe-
PATb NPOCTPAHCTBEHHOE Pa3peLLeHNE, MOPOroBbIi
KOHTPACT, COBMafeHMe CBETOBOIO 1 PaanaLMOHHOrO
Mone, a TakXKe OTCYTCTBUE apTeaKTOB Ha paboyem
none undpoBoro nNprMémHuKa. ina onpeaeneHuns
Ny4yeBOWN HArpy3KyM Ha nauueHTa nNnpumeHaeTcA
KIMHUYECKNIA LO3UMETP, C MOMOLLbIO KOTOPOro U3-
mMepAeTca BxofHasA fo3a. Cuctema KOHTPONsA BKIIO-
yaeT 3 OCHOBHbIX Npoueaypbl: 1) onpegeneHune
OMNOPHOINO COCTOAHNA CUCTEMbI «KauyecTBO M306pa-
XeHuA — fo3ay; 2) TeKYLLUIN KOHTPOMb CTabUnbHOCTY
OMOPHOI0 COCTOAHUS; 3) NEPUOANYECKNIA KOHTPOIb
COCTOAHUA «KayecTBO U300paxxeHUsa — go3a» ana
6a30BbIX PEHTreHOrpaPuUUecKux NccrneqoBaHuii:
yepen - Nérkne — 6pIoLLHaA NOMOCTb — MO3BOHOYHUIK.
[laHHasi ccTeMa KOHTPONA NpeanonaraeT HaJlnuve B
peHTreH-KabrHeTax aTTeCTOBAHHbIX TECT GAHTOMOB,
a y NoCTaBLMKOB 060pyA0BaHUA Y KOHTPONMPYHO-
LLNX OpraHmM3aLuii — 4OMNOHUTENIbHO NPOBEPAEMOrO
KnuHuyeckoro gosumetpa. OHa MUHUMU3NPYET
Heob6XoaMMOoe KONMYeCTBO CPeCTB KOHTPONSA 1 3a-
TpaTbl Ha VX METPOJIOrMYECKOEe obecrneyeHne.

BoiBoAbl. [TpegnoxeHHasa cuctemMa KOHTPONA
undpPOoBbIX peHTreHorpadpuyeckmx cucTem no no-
KasaTensam KayecTsa Hanbonee npuemsema B ycno-
BuAX fgedpuumTta GUHAHCOBbLIX PECYPCOB, MOCKONbKY
MUHMMMW3UPYET 3aTPaTbl Ha 3aKyMKY 1 SKCMnyaTaumio
CPEeLCTB KOHTPONA, He TpebyeT BbICOKON KBanUdu-
Kauum nepcoHana, a TakXke COKpallaeT Bpems, 3a-
TpaurBaemMoe Ha NpoBepKy obopyaoBaHUA.
kyunO05@mail.ru

HIPOPLAZIA PULMONARA CHISTICA

Aliona TORNEA, Elena CEPOIDA,
USMEF Nicolae Testemitanu

Scop: evaluarea particularitatilor radiologice
in corelare cu tipul hipoplaziei pulmonare chistice,
determinand originea ei.

Materiale si metode. Pentru realizarea stu-
diului au fost examinate retrospectiv 1349 de fise
medicale ale pacientilor din sectia de chirurgie
toracica a IMSP SCR, in perioada 2008-2012 (aprilie),
dintre care au fost selectati 47 de pacienti cu hipo-
plazie pulmonara chistica. Majoritatea pacientilor au
fost examinati prin radiologia-standard, 1 caz a fost
diagnosticat prin bronhografie, cazurile dificile au
fost supuse unui examen radiologic prin TC. Dintre
cei 47 de pacienti cu hipoplazie pulmonara chistica
s-au identificat 22 de femei (46,85%) si 25 de barbati
(53,2%). 11 aveau varsta in intervalul 51-60 de ani,
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9 - 20-30 de ani, 7 cazuri - 61-70 de ani, 6 cazuri —
71-80 de ani, 5 cazuri—31-40 de ani, 4 cazuri - 80-90
de ani si alte 4 cazuri - 41-50 de ani. Toate cazurile
se considerau a fi dobandite.

Rezultate. Radiologic s-a constatat afectare
totala la 1 pacient, afectare partiala - la 46, dintre
care s-au evidentiat: 13 cazuri afectare LIS, 10 cazuri
afectare LID, 7 cazuri afectare LMD, 5 cazuri afectare
PS, 5 cazuri afectare LSS, 2 cazuri afectare Mlobar, 2
cazuri afectare segmentara, 1 caz afectare LSD, 1 caz
afectare PD, confirmate morfologic postoperatoriu.

Semnele radiologice costatate: absentatotald a
bronhiilor de calibru mic si mijlociu (19.2%); pastrarea
completa a strucurilor si particularitatilor peretilor
bronhiilor mari (21.8%), fibrelor musculare netede
(5.6%), epitelilului cilindric (3.4%); formatiunile chi-
stice sunt uniforme dupa marime si volum (32.7%),
tesutul alveolar sub forma de opacitati nesemnifi-
cative, acoperite cu epiteliu cubic (8.2%). In cazul
bronsectaziilor are loc distrugerea capsulei prematur
(6.6%), aparitia tesutului fibros adiacent (2.5%).

Concluzii. Metoda de screening in hipoplazia
pulmonara chistica ramane radiografia-standard.
Metoda imagistica prin care se poate determina
localizarea, volumul si tactica de tratament este TC.

IMPACTUL MEDICO-SOCIAL AL DIAGNOSTICULUI
IMAGISTIC IN CANCERUL PULMONAR PERIFERIC

Igor GAVRILASENCO’, Elena BALS?, Valeriu BILBA',
'IMSP Institutul Oncologic,
2USMF Nicolae Testemitanu

Scop: aprecierea eficacitatii metodelor de
diagnostic imagistic la pacientii cu cancer pulmo-
nar periferic, determinand cauzele diagnosticului
imagistic tardiv.

Materiale si metode. Studiul este o analiza
retrospectiva a fiselor de observatie privind tumo-
rile pulmonare depistate primar la 3431 de pacienti
spitalizati in IMSP 10 in perioada 2008-2011. Au fost
cercetate 187 fise medicale, dintre care 90 cazuri
cu cancer central si 79 cazuri cu cancer periferic.
Toti pacientii au fost investigati radiologic. Au fost
efectuate: radiografia-standard, tomografia liniara
si tomografia computerizata.

Rezultate. Cancerul pulmonar periferic este o
patologie frecvent intalnita. Neoplazii ale sistemului
respirator au fost diagnosticate primar la 3431 de
pacienti, conform datelor statistice ale IMSP 10 din
perioada 2008-2011, incidenta cancerului pulmonar
periferic constituind la nivel municipal 41,5%, iar




la nivel republican - circa 27,32%. Diagnosticul de
cancer pulmonar periferic se stabileste tardiv: in sta-
diile llI-IV ale maladiei - 77,41%, respectiv in stadiile
I-Il - doar 22,59%.

Totodata, se atestd o incidenta mai mare a
patologiei la barbati - circa 78,07% - comparativ cu
21,93% la femei, cu unraport B/F de 2-6/1, care tinde
sa scada in ultimii ani. Incidenta patologiei creste
semnificativ dupa varsta de 50 de ani (29,15%), varful
fiind caracteristic varstei cuprinse intre 60 si 69 ani
(33,905%). Totusi, sunt si cazuri unice de depistare a
cancerului pulmonar periferic pana la varsta de 39
de ani. Astfel, in anul 2008, la Ceadar-Lunga maladia
a fost depistata la un tandar de doar 22 de ani si in
acelasi an la Drochia a fost stabilit diagnosticul la un
tandr de 26 de ani.

Un alt fenomen constatat este numarul mai
mare al cazurilor depistate la nivel municipal decat
la nivel republican. Acest fenomen poate fi explicat
prin procesul de industrializare urbana intensa, dar
si prin faptul cd numarul populatiei investigate pro-
filactic este mai mic in mediul rural.

La radiografia-standard s-au evidentiat aspecte
radiologice extrem de variate, putandu-se consta-
ta, in raport cu stadiul evolutiv al tumorii, diverse
caracteristici: voal imprecis delimitat, opacitate
segmentara, opacitate pseudoscizurala, opacitate
macronodulard, asociata cu atelectazie, imagini
cavitare, imagini hidroaerice etc. Tomografia com-
puterizata este extrem de utila pentru caracterizarea
formatiunilor tumorale, stabilirea extensiei tumorale,
evidentierea adenopatiilor si metastazelor (hepatice,
suprarenale).

Concluzii. Radiografia-standard, microradio-
fotografia sunt metode de screening, insa din cauza
procentului scazut de populatie investigata in ultimii
ani (aproximativ 52-57%), rata de depistare incipien-
ta a cancerului pulmonar periferic este scazuta. Tot-
odatd, TC este o metoda de diagnostic performanta,
care precizeaza relatiile tumorii cu bronhiile, vasele,
peretele toracic si alte structuri ale mediastinului.

Eficientizarea continua a diagnosticului ima-
gistic in cancerul pulmonar periferic prin cresterea
numarului populatiei investigate profilactic va con-
tribui la ameliorarea nivelului de depistare timpurie
a patologiei, pentru ca tratamentul aplicat la aceste
etape este mult mai efectiv si, cu sigurantd, va duce
la scaderea ratei morbiditatii si mortalitatii in cazurile
de cancer pulmonar periferic.
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TABLOUL RADIOLOGIC IN SINDROMUL
TROMBOEMBOLIC PULMONAR

Elena CEPOIDA, Ana VRABII, Aliona TORNEA,
Mariana COJOCARI,

IMSP Spitalul Clinic Republican,

USMEF Nicolae Testemitanu

Introducere. Sindromul tromboembolic pul-
monar (STEP) reprezinta o patologie potential letals,
cu prevalenta cazurilor severe — circa 0,5-1,0 cazuri
la 1.000 locuitori pe an. Diagnosticul timpuriu corect
permite administrarea timpurie a tratamentului
trombolitic, ceea ce majoreaza semnificativ supra-
vietuirea pacientilor si previne dezvoltarea hiper-
tensiunii pulmonare arteriale posttromboembolice
si a cordului pulmonar cronic.

Scop: determinarea comparativa a manifesta-
rilor radiologice ale STEP letal si la pacientii-supra-
vietuitori.

Material si metode. Studiul retrospectiv a in-
clus 52 de cazuri de STEP confirmat morfopatologic
si 24 de cazuri de STEP confirmat clinico-radiologic si
ex juvantibus. Grupele de pacienti au fost omogene
cavarsta si sex, din punct de vedere etiologic si clinic,
ceea ce a permis o comparatie directa a rezultatelor
examenului radiologic din ambele loturi.

Rezultate. Manifestarile radiologice ale STEP
includ, la etapa timpurie, dilatarea compartimente-
lor cordului, bombarea arterei pulmonare, aparitia
semnelor Goodwin (hilul pulmonar abrupt), Wes-
termark (abolirea circulatiei pulmonare) si Zwieffel
(ascensionarea hemidiafragmului ipsilateral). In
continuare se asociaza atelectazii discoidale, staza
venoasa centrala, efuziuni pleurale bazale si opa-
cifieri pulmonare. Forma acuta a STEP letal a fost
determinata la 3 (5,8%) (pacientii au decedat timp
de cateva ore dupd un eveniment nefast). incd 15
pacienti au decedat timp de o zi dupa debutul STEP.
Astfel, din analiza modificarilor fazei a doua vor fi
exclusi acesti 18 bolnavi si ponderea simptoamelor
va fi raportatd la 34 de pacienti. Incidenta totala a
semnului Goodwin in grupul celor cu STEP letal a
fost 33/52 (63,5%) [100% (decedati in primele ore)
- 87% (decedati in prima zi) - 38,2% (decedati in
continuare)] versus 7/24(29,2%) (pacientii-supravie-
tuitori) (p<0,05); incidenta semnului Westermark a
fost30/52 (57,7%) (100% — 80% — 35,3%) versus 6/24
(25%) (pacientii-supravietuitori) (p<0,05); ponderea
semnului Zwieffel a fost 27/52 (51,9%) (100% - 73,3%
- 32,4%) versus 4/24 (16,7%) (pacientii-supravietu-
itori) (p<0,01) si rata atestdrii radiologice a supra-
solicitarii a compartimentelor drepte ale cordului a
fost in studiu 31/52 (59,6%) (100% — 80% — 35,3%)

50




versus 6/24 (25%) (pacientii-supravietuitori) (p<0,05).
Rata semnelor radiologice, care se dezvolta la dis-
tantd, a fost urmatoarea: atelectaziile pulmonare
discoidale — 28/49 (57,1%) [67% (decedati in prima
zi) - 52,9% (decedati in continuare)] versus 14/24
(58,3%) (pacientii-supravietuitori) (p>0,05); staza
venoasa centrala — 25/49 (51,0%) [60% (decedati in
prima zi) - 47,1% (decedati in continuare)] versus
11/24 (45,8%) (pacientii-supravietuitori) (p>0,05) si
aparitia efuziunii pleurale reactive a fost inregistrata
la 26/49 (53,1%) bolnavi [73,3% (decedati in prima
zi) - 44,1% (decedati in continuare)] versus 12/24
(50,0%) (pacientii-supravietuitori) (p>0,05).

Caracteristica opacitatilor pulmonare, care
s-au dezvoltat la circa douad treimi din pacienti in
ambele grupuri, a fost practic similard [26/34 - 76,4%
din cei decedati la distanta mai mult de o zi dupa
evenimentul tromboembolic versus 16/24 (66,7%)
(p>0,05)], cele mai frecvente fiind formatiunile
nodulare polimorfe mici, formatiuni ovalare mari,
opacifieri conform lobului embolizat si opacifiere
,Clasica” triangulara. Pentru evolutia nefavorabila
au fost caracteristice aparitia opacifierelor noi si /
sau majorarea celor existente la ziua a treia dupa
STEP. Aproximativ la o patrime (6/26 — 23,1%) din cei
decedati s-au dezvoltat diferite forme de supuratie
pulmonara, pe cand in grupul pacientilor-supravie-
tuitori astfel de complicatii nu au fost depistate.

Concluzii. Prezenta unor astfel de simptome ca
semnele Goodwin, Westermark si/sau Zwieffel la pa-
cientii cu STEP suspectat este asociata cu unrisc letal
sporit. Manifestarile radiologice la etapa timpurie a
STEP au fost mai evidente in grupul pacientilor cu
embolism pulmonar letal, in comparatie cu supra-
vietuitorii (faza acuta). In acelasi timp, manifestarile
radiologice ale STEP la etapa a doua au fost practic
similare in ambele grupuri (faza subacutad), cu ex-
ceptia ratei putin sporite a complicatiilor purulente
la cei decedati.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL
MEZOTELIOMULUI PLEURAL

Igor GAVRILASENCO', Maria JELEZNAIA-
BONDAREVA?, Anna SIMION?

'IMSP Institutul Oncologic,

2USMF Nicolae Testemitanu

Scopul lucrarii: stabilirea cauzelor de diagnos-
ticare tardiva a mezoteliomului pleural siargumenta-
rea eficacitatii metodelor de diagnostic imagistic.

Material si metode. in calitate de material pen-
tru selectare au servit cazurile de neoplazii primar
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depistate la IMSP Institutul Oncologic (IMSP 10) in
anii 2010 (7852 de cazuri) si 2011 (8080 de cazuri). Au
fost selectate cazurile de mezoteliom malign - 17 ca-
zuri: 10 au fost examinate inanul 2010 si 7 - in 2011.
Toti pacientii au fost examinati radiologic complex:
au fost efectuate radiografia-standard si tomografia
computerizata (TC). In toate cazurile diagnosticul a
fost confirmat histologic prin punctie si biopsie.

Rezultate. Mezoteliomul malign este o mala-
die rar intalnita: dupa datele statistice ale IMSP 10,
pe parcursul anilor 2010 si 2011, neoplaziile cutiei
toracice au fost diagnosticate primar in 1744 de ca-
zuri, raportul mezoteliomului cu acestea constituind
circa 1:100.

Morbiditatea a constituit circa 0,3 la 100.000
de populatie. Majoritatea cazurilor a fost depistata
dupa 60 de ani (40%), iar 30% de pacienti au avut
varsta intre 40 si 59 de ani. Pana la 39 de ani numarul
imbolnavirilor este la fel considerabil, constituind
circa o treime din totalitatea cazurilor (30%). In cazuri
exceptionale maladia se depisteaza la persoane cu
varsta sub 30 de ani (2 pacienti pe parcursul perioa-
dei de studiu).

Raportul dupa sexul bolnavilor este circa 2:1,
cu prevalenta barbatilor. Pe parcursul perioadei de
studiu, patologia data a fost diagnosticata la etapa
practic incurabila la 71% de pacienti: in 59% de ca-
zuri a fost depistat stadiul IV, iar in 12% - stadiul Ill.
La 1 bolnav (5%) a fost stabilit stadiul Il. in 24% de
cazuri stadiul procesului a ramas nestabilit, prezen-
tand dificultati de diagnostic al patologiei in cauza,
precum si din cauza adresarii tardive a pacientilor,
legate de manifestarea scunda a maladiei, cu clinica
nespecifica. S-a constatat mortalitatea inalta: 57%
de decese survin pe parcursul primului an dupa
diagnosticare.

La radiografia-standard s-a constatat:ingrosarea
pleurei parietale, pleurezie, micsorarea volumului
hemitoracelui, deplasarea mediastinului, afectarea
secundara a coastelor si largirea spatiilor intercostale.
La TC s-a constatat: prezenta pleureziei; ingrosarea
pleurei parietale (uniformad sau lobulard); ingrosarea
fisurilor interlobare; masele tumorale ce comprima
pulmonul respectiv; deplasarea mediastinului.

Concluzii

1. Mezoteliomul pleural reprezinta o patologie
relativ rard, greu de diagnosticat, confundata cu dife-
rite patologii ale cutiei toracice, coloanei vertebrale,
coastelor, inimii, sistemului gastrointestinal etc.

2. Radiografia cutiei toracice se considera
metoda de screening, insa orientativa, care indica
prezenta pleuromului, dar cu specifitate mica.

3. Tomografia computerizata este metoda de
diagnosticare si stabilire a stadiului procesului.




MANIFESTARILE CLINICO-IMAGISTICE ALE
EMFIZEMULUI PULMONAR BULOS

Mariana COJOCARI, Elena CEPOIDA?,
"USMF Nicolae Testemitanu
’IMSP Spitalul Clinic Republican

Scop: algoritmul clinico-imagistic al emfizemu-
lui pulmonar bulos.

Materiale si metode. Studiul reprezinta o
analiza retrospectiva a fiselor si a materialuluiicono-
grafic al 739 de pacienti. Varsta pacientilor a variat
de la 18 pana la 83 de ani, media constituind 35 de
ani. Lotul studiat a inclus 68 de pacienti, raportul
barbati / femei fiind de 3:1. A fost efectuatd evalu-
area clinico-imagistica a pacientilor tratati in IMSP
SCR, sectia de chirurgie toracala, in perioada 2010-
2012.Toti bolnavii au fost examinati complex: clinic,
radioimagistic. Dintre metodele imagistice au fost
utilizate: radiografia-standard si TC, rezultatele fiind
confirmate postoperatoriu morfologic.

Rezultate. Clinic emfizemul pulmonar s-a mani-
festat prin: scaderea capacitatii de efort (8%), dispnee
de efort (28%), tuse cu expectoratie (24%), faza expi-
ratorie a respiratiei prelungita (10%), cutia toracica in
forma de butoi (14%), diminuarea brusca a respiratiei
(6%), timpanit de partea afectata (5%), deplasarea
matitatii cardiace spre partea sandtoasa (5%).

Emfizemul pulmonar bulos s-a complicat cu
pneumotorax la 68 de pacienti. Radiologic s-a depis-
tat: pneumotorax spontan primar — 35,0%, spontan
secundar — 44,5%, posttraumatic — 14,8%, iatrogen
- 5,7%. Dupa volumul aerului acumulat in marea
cavitate pleurald, pneumotoraxul s-a clasificat in 3
grade de severitate: <1/3 - 63% de cazuri, 1/3-1/2
- 23%, >1/2 — 14% cazuri. A fost stabilita corelarea
modificarilor radiologice cu mecanismul de produce-
re a pneumotoraxului: pneumotorax inchis — 72,3%
cazuri, pneumotorax deschis — 22,5%, pneumotorax
cu supapa - 4,3% cazuri.

Radiografia pulmonara a pus in evidenta sem-
nele de emfizem pulmonar: coaste orizontalizate, lar-
girea spatiului intercostal, aplatizarea diafragmei cu
reducerea miscarilor respiratorii, transparenta marita
a plamanului afectat, sdrdcire pronuntatd a desenului
pulmonar de aceasta parte, colabarea segmentelor
pulmonare vecine, formand langa mediastin umbra
sub forma de conus, organele mediastinului deplasa-
tein functie de tensiunea pleurald fata de tensiunea
atmosferica, diafragma de partea afectata situata
mai jos fata de omologa sa si nu participa in actul
de respiratie. Tomografia computerizata a precizat
suprafata afectiunii pulmonare.

Concluzie. Radiografia-standard toracica este
metoda de primad intentie, TC fiind metoda de electie
in determinarea volumului si evaluarea conduitei
terapeutice.
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SARCOIDOZA PULMONARA $I ROLUL
TOMOGRAFIEI COMPUTERIZATE CU REZOLUTIE
INALTA IN DIAGNOSTICUL ACESTEIA

Leonid ONEA,
Centrul de Diagnostic German

Scopurile studiului: revizuirea si ilustrarea
manifestarilor sarcoidozei pulmonare prin HRCT, cu
includerea formelor tipice si a celor atipice. Evidenti-
erea celor mai importante schimbari si diagnosticul
diferential cu alte patologii. Diferentierea formelor
reversibile de cele ireversibile.

Materiale si metode. Au fost revizuite datele
stiintifice bazate pe studii validate dublu randomi-
zate si cele din publicatiile recomandate de Soci-
etatea Europeana a Radiologilor. Au fost utilizate
imaginile examindrilor efectuate prin tomografie
computerizatd a cutiei toracice cu sectiuni fine de
1T mm (HRCT).

Rezultate. HRCT este cea mai ampla metoda de
caracterizare a patternurilor pulmonare in suspectia
sarcoidozei pulmonare.

ABORDARILE ACTUALE ALE
DIAGNOSTICULUI DE ASPERGILOZA
BRONHOPULMONARA ALERGICA

Nadejda PISARENCO', Serghei PISARENCO?,
'IMSP Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie,
“IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Summary

Based on the analytic research, we have sources from data-
base PubMed, EMBASE, HighWire, HINARI, containing the
most relevant information, including the recentlz received and
reviewed diagnostic aspects ABPA. the diagnosis of ABPA is
complex of clinical, radiological and laboratory criteria.

Peziome

Ha ocnosanuu ananuza numepamypHulx UCHOYHUKOBO
omobpanvix 8 6azax danuvix PubMed, EMBASE, HighWire,
HINARI, codeporcaupux naubonee sSHauuMyro uHgopmayuro,
6 MOM Yuciie NONYYeHYI0 CPAGHUMENbHO HedA6HOo, pac-
cmompenvl 8onpocwul ouacnocmuxu ABJIA. Jluacnoz ABJIA
CuUmMaemcs 8eposimHbIM NPU HATUYUU ONPeOdeleHHO20
KOMALEKCA KAUHUYECKUX, PEHM2eHON02UYecKux u 1abopa-

MOPHBIX KpUmepues.

Aspergiloza bronhopulmonara alergica (ABPA)
este o formd de aspergiloza care se instaleaza la
persoanele suferinde de astm bronsic (AB) sau muco-
viscidoza. Informatii cu privire la depistarea ABPA in
populatie in general lipsesc, dar se stie ca se instalea-




za la 7-14% din pacientii cu AB hormonodependent
siin 6% din cazurile de mucoviscidoza [5].

Tabloul clinic al ABPA a fost pentru prima data
descris de K.W.F. Hinson si colab. in anul 1952 [3]. In
pofida acestui fapt, insa, confirmarea diagnosticului
de ABPA in timp util este o sarcina dificila, frecventa
detectarii acestei afectiuni fiind foarte redusa. Pro-
blema principala consta in faptul ca ABPA, in mod
traditional, este consideratd o boald rard, nefiind
luata in consideratie in cadrul diagnosticului diferen-
tial al proceselor patologice cu simptome similare,
ceea ce poate fi explicat, in primul rand, prin lipsa de
informatii cu privire la grupele de risc si prin absenta
unor criterii distincte de diagnostic [23, 27-29].

Manifestarile clinice ale ABPA pot fi variate — de
la un astm in forma usoara si episoade ocazionale de
eozinofilie pulmonard fard oarecare consecinte pentru
pacienti pand lainstalarea unei insuficiente respiratorii
grave cu fibroza pulmonara [2, 4, 16, 22].

Tabloul clasic al ABPA de obicei se asociaza cu
simptomatologia AB (crize de sufocare), prezenta
durerilor pleurale, febrd, raluri periodice si tuse cu
sputa, continand aglomerate brune dense sau laxe
— «dopuriy, infiltrate pulmonare tranzitorii sau persis-
tente, bronsiectazii, formare de fibroza pulmonara si
insuficienta respiratorie. Deseori, insa, manifestarile
clinice ale ABPA sunt mult mai diverse. Astfel, se inre-
gistreaza forme de ABPA fara bronsiectazii manifeste
[17], precum si fard episoade de AB [7].

Numarul de eozinofile in sangele bolnavilor
cu ABPA depaseste nivelul de 500 in mm?3. in ser se
determina valori inalte de IgE generale (depasind
1000 Ul/ml) si anticorpi de precipitare impotriva A.
fumigatus.gG, IgA si IgE antimicotice se detecteaza
siin lichidul de lavaj bronhoalveolar [19].

Probele cutanate atesta sensibilizare la antige-
nele fungilor. Reactia poate evolua in doua faze: faza
timpurie, definita de reactia alergica de tip imediat,
manifestandu-se in forma de papula si hiperemie
imediat dupa administrarea antigenului; faza tardi-
va - reactie alergica de tip imediat si reactie alergica
imunocomplexa, manifestandu-se prin edem si
eritem peste cateva ore dupa injectie.

La examenul microscopic al sputei si in cultura
sputei la majoritatea bolnavilor se depisteaza agen-
tul patogen. Deoarece fungii sunt ubicuitari in mediu
si potincidental sa patrundain cultura, depistarea lor
intr-o singura culturd nu este un criteriu concludent
de aspergiloza. Determinarea agentului patogen
in culturi repetate de sputa sau in lichidul de lavaj
bronsic amplifica infomativitatea acestora.

La biopsia pulmonara se recurge rar, deoarece
diagnosticul de ABPA, de obicei, se presupune in
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baza manifestarilor clinice. Examenul histologic
atestd infiltratia masiva a peretilor bronhiilor cu eozi-
nofile, limfocite si monocite cu formare de granuloa-
me. Bronhiile sunt deteriorate semnificativ. Agentul
patogen colonizeaza numai lumenul bronhiilor, el
nu penetreaza in parenchimul pulmonar.

Bronhoscopia in ABPA se realizeaza, in general,
pentru prelevarea sputei sau a lichidului de lavaj
bronsic pentru un examen micologic, deoarece la
pacientii cu ABPA lipsesc deteriordrile specifice ale
mucoasei [21]. Reducerea capacitatii pulmonare vi-
tale se atestd la 60% din bolnavii cu ABPA, eozinofilie
in sangele periferic — la 80%.

Manifestarile radiologice ale ABPA sunt foarte
diverse [12, 17].Un semn radiologic tipic sunt sectoa-
rele tranzitorii uni- sau bilaterale de opacitate pulmo-
nard (circa la 85% din pacienti), preponderent in lobii
superiori, fenomen determinat de obstructia bron-
hiilor cu dopuri de mucus. Frecvent se vizualizeaza
opacitati mari omogene in unul dintre lobii superiori.
Opacitatea poate fi triunghiulara, ocupand lobul
complet. Bronhia cu ocluzie mucoida pe radiograma
se prezintd ca o opacitate in formad de, pasta de dinti
din tub”sau“degete de manusad”. Pe clisee, totodats,
por fi vizualizate opacitati inelare sau paralele («sine
de tramvai»), directionate de la hilul pulmonar, care
reprezinta bronhii inflamate. Asemenea opacitati pot
disparea dupa eliminarea dopului de mucus. Este
posibila formarea de atelectazii, din cauza ocluziei
bronhiilor cu dopul de mucus [11, 18].

Tabelul 1

Aspecte radiologice la pacientii cu ABPA
1. Modificarile radiografiei toracice [10]

Modificéri tranzitorii

Zone de consolidare (opacitati nodulare).
Infiltrate radiologice: opacitati de tip ,,degete de
manusd” si ,,pastd de dinti”, datorate umplerii
bronhiilor dilatate cu mucus.
Atelectazii lobare sau segmentare.
Ingrosarea peretilor bronsici: semnul ,,sinelor de
tramvai”.
Nivele fluido-aerice date de bronhii centrale
dilatate unplute cu lichid.
Consolidari extinse: unilaterale sau bilaterale.
Noduli mici.
Colectii pleurale lichidiene.

Modificari permanente

frecvente

rare

Opacitati liniare paralele date de bronhiile dilatate.
Opacitati inelare 1-2 cm 1n diametru date de
bronhiile dilatate sectiune transversala.

Fibroza pulmonara: lobul superior fibrozat
micsorat in dimensiuni cu cavitate.

frecvente

Ingrosari pleurale.
Micetoame.
Fibroza liniara.

rare
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2. HRCT [13]
Brongectazii centrale.
Dopuri mucoase cu bronhocele.
Consolidari pulmonare.
Arii de atelectazii.
Aspect in mozaic al parenchimului pulmonar cu
,,air traping”
(captarea aerului) in expiratie.
Mucus de opacitate intensa (modificare deosebit
de utila in diagnosticul diferential).
Implicarea pleurala.
Opacitati nodulare cu distributie difuza.

frecvente

rare

La o tomografie computerizata (tabelul 2) pot fi
depistate bronsiectazii cilindrice centrale, preponde-
rent in lobii superiori. Bronsiectaziile cilindrice mai
vechi se pot transforma in saciforme, dar mai frecvent
nu se inregistreaza modificari. Progresand, ABPA evo-
lueaza in fibroza pulmonara («plaman areolar»), care
duce la formarea cordului pulmonar cu manifestari
respective (madrirea trunchiului arterei pulmonare,
simptomul «saltul calibrului» ramificatiilor arterei
pulmonare, marirea ventriculului drept etc.) [1, 13].

Tabelul 2
Semiotica ABPA, conform datelor TC toracice [13]

N/o Semne radiologice %
1 | Bronsiectazii centrale 100
2 | Alte semne de deteriorare a bronhiilor:

dilatarea si ocluzia totald a bronhiilor 47,8
subtierea peretelui bronsic 43,5
opacitati paralele 30,4
nivele ,,aer-lichid” in interiorul bronhiei dilatate | 21,7
3 | Patologia parenchimului in lobii superiori:
cicatrizare 82,6
consolidare 43,5
colaps 17,4
cavitati 13
bule emfizematoase 4,3
4 | Afectarea pleurei 43,5
exsudat pleural ipsilateral 4,3

La momentul actual [5, 9], este recomandata
evidentierea mai multor patternuri radiologice
pentru ABPA, inclusiv ABPA fara bronsiectazii cen-
trale, ABPA cu bronsiectazii centrale si ABPA cu
bronsiectazii centrale in asociere cu alte modificari
radiologice.

Tabelul 3

Clasificarea radiologicd a ABPA

Greenberger
et al. [5]
ABPA-S
(ABPA-CB)

Toate caracteristicile de diagnostic al ABPA sunt
prezente, sunt absente brongectaziile centrale.
Dupa Patterson [14], pacientii cu ABPA-S pot fi
clasificati in patru stadii — I-IV. Aceiasi pacienti
pot avea exacerbari recurente si, de asemenea,
pot fi clasificati ca si stadiul III.

Toate modificarile sugestive pentru ABPA la
HRCT, inclusiv brongectaziile centrale (BC).
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Kumar et ABPA fara BC.

al. [9] ABPA cu BC.

ABPA-S ABPA cu BC si alte modificari radiologice (AMR),
ABPA-BC cum ar fi: fibroza, blebs-uri (bule subleurale),
ABPA-CB- |bule, pneumotorace, fibroza parenchimala,
AMR modificari emfizematoase, chisturi multiple,

leziuni fibrocavitare, aspergilom, opacitati de
tip ,,sticla mata”, atelectazii, noduli limfatici
mediastinali, epangamente pleurale lichidiene si
ingrosari pleurale.

Nota. Ambele clasificari admit ca pacientii fara BC si AMR
au o boala mai moderatd serologic, dar a fost demonstrat
ca nu exista diferente clinice, spirografice intre pacientii
cu si fara bronsectazii.

Toti pacientii cu astm bronsic hormonode-
pendent sau in caz de asociere a astmului bronsic
cu semnele imagistice mentionate anterior sunt
suspectati de ABPA.

Inflamatia cronica, infiltratia pulmonara duce la
remodelarea cdilor respiratorii, formarea de bronsiec-
tazii, la fibroza pulmonara si dezvoltarea insuficientei
respiratorii. Totodata, semnificatia bronsiectaziilor
in patogenia ABPA nu este definita complet: bron-
siectaziile pot fi rezultatul unei evolutii indelungate
a ABPA, dar, de asemenea, si un loc de colonizare
primara cu A. fumigatus, ca sursa de sensibilizare si,
drept consecintd, instalarea ABPA [28].

M. Rosenberg si R. Patterson [18, 19], pentru
confirmarea diagnosticului de ABPA, au inaintat 8
criterii principale (majore) si 4 criterii suplimentare
(minore). Criteriile de diagnostic principale sunt: 1.
Obstructia bronsica episodica (AB). 2. Eozinofilie in
sangele periferic (depdsind 500 in mm?3) 3. Reactii
cutanate pozitive cu antigenul A. fumigatus; 4) De-
tectarea anticorpilor de precipitare anti-A. fumigatus
si IgE specifice anti-Aspergillus. 5. Un nivel inalt de
IgE generale (depasind 1000 Ul/ml). 7. Infiltrate
pulmonare persistente si tranzitorii. 8. Prezenta
bronsiectaziilor centrale.

Se considera ca pentru constatarea diagnosti-
cului de aspergiloza alergica bronhopulmonara este
necesara prezenta a cel putin 6 criterii [3].

Criteriile suplimentare de diagnostic al ABPA sunt
urmdtoarele: 1. Depistarea repetatd a A. fumigatus
in sputa prin microscopia sputei si/sau in cultura.
2.Tn anamneza - incluziuni brune in sputa. 3. Valori
inalte de IgE impotriva antigenei fungice din genul
Aspergillus. 4. Hipersensibilitate de tip intarziat - fe-
nomenul Arthus la antigenul Aspergillus.

Astfel, nu toate criteriile de diagnostic al ABPA
au aceeasi semnificatie practica. Aceasta se explica
prin faptul ca: criteriile de laborator depind de stadiul




de boala si de tratamentul administrat; ABPA
poate evolua in anumite etape fara simptome
clinice de AB, care se pot asocia dupd instalarea
deteriorarilor pulmonare infiltrative si dupa
perioade de eozinofilie; bronsiectaziile in ABPA
pot lipsi sau pot fi unul dintre factorii principali
de instalare a ABPA; o parte din bolnavi pot
avea contraindicatii pentru realizarea probelor
cutanate.

P.A. Greenberger [6] considera ca criteriile
minime principale pentru diagnosticul ABPA
cu bronsiectazii centrale includ: 1. AB. 2. Reac-
tie cutanatd imediatad la antigenul fungilor de
genul Aspergillus. 3.Valoriinalte de IgE genera-
le in serul sangvin. 4. Prezenta bronsiectaziilor
centrale. Criteriile minime pentru pacientii
seropozitivi cu ABPA (fara bronsiectazii centra-
le) includ: 1. AB. 2. Reactie cutanata imediata
la antigenul fungilor de genul Aspergillus. 3.
Valori inalte de IgE generale in serul sangvin.
4. Istoricul infiltratelor pulmonare. 5. Valori in-
alte de IgE si IgG serice impotriva antigenului
A. fumigatus.

Constatarea diagnosticului de ABPA la
bolnavii cu mucoviscidoza este un proces
dificil, deoarece criteriile ABPA deseori co-
incid cu simptomele mucoviscidozei. D.A.
Stevens si colab. [20] recomanda folosirea
urmdtoarelor 5 criterii ale ABPA: (1) exacer-
bare clinica acutd/subacuta (tuse, dispnee,
intoleranta eforturilor fizice, respiratie dificila
cu agravarea functiei pulmonare, cresterea
cantitatii de sputa), care nu este determinata
de alte cauze; (2) valoriinalte de IgE generale
(depasind 11000 UI/mL (2400 ng/mL), in cazul
in care bolnavul nu administreaza terapie cu
corticosteroizi; (3) reactie cutanata imediata
la A. fumigatus, in cazul in care bolnavul nu a
administrat preparate antihistaminice; sau in
vitro valoriinalte de IgE specifice la A. fumiga-
tus; (4) anticorpi de precipitare sau anticorpi
IgG la A. fumigatus; (5) opacitati ,recente”
pulmonare la radiografia sau TC pulmonara,
care nu dispar dupa tratamentul cu antibiotice
sau fizioterapie-standard.

ABPA evolueaza cu exacerbari, care de
obicei apariarna, si cu remisiuni. R. Patterson si
colab. [15] au stabilit un sistem de stadializare
a ABPA, ce cuprinde 5 stadii, ceea ce faciliteaza
managementul acestei patologii (tabelul 4).

CONGRES

Tabelul 4

Stadiile aspergilozei alergice bronhopulmonare

. IgE | Preci- | Eozinofilie | Radiogra- | IgE — | IgG —
Stadiul .. W .

totale | pitine | insdnge |fie toracica| A.f. | A.f
I (acutd) +++ + + + + +
II (remisi- N N i ) " N
une)
11T (exa-

-+ + + + + +
cerbare)
IV (astm
hormono- ++ + + + + +
dependent)
V (fibrozd) | + + - + + +

Aceste stadii nu sunt succesive. Primele patru sunt
potential reversibile, in perspectiva nu prezinta conse-
cinte de lunga durata. Stadiul | (acut) debuteaza cu ma-
nifestari acute in forma de AB, cu nivele ridicate de IgE,
eozinofilie perifericd, infiltrate pulmonare pe radiografia
toracica si anticorpi IgE si IgG impotriva A. fumigatus. in
practica pacientii sunt identificati in acest stadiu. in stadiul
Il (stadiul de remisiune) nivelul de IgE scade, de obicei
persistand la nivele inalte, eozinofilia lipseste, infiltratele
pulmonare sunt absente pe radiografia toracica. Nivelul
de anticorpi serici impotriva antigenelor fungilor de genul
Aspergillus poate fi putin ridicat. Stadiul lll (de exacerbare
recurentd) — exacerbarea recurenta a unor manifestari,
similare celor din stadiul I la bolnavii cu diagnostic confir-
mat de ABPA. Creste nivelul de IgE cel putin de doua oriin
raport cu nivelul de baza. Stadiul IV (hormonodependent)
se instaleaza la pacientii cu AB, la care controlul simpto-
melor este dependent de administrarea permanenta a
unor doze mari de CS si exacerbarea se caracterizeaza
prin agravarea simptomelor de AB, alterari pulmonare
vizualizate la radiografia toracica si cresterea valorilor de
IgE. Spre regret, majoritatea bolnavilor sunt diagnosticati
anume in acest stadiu [15].

in stadiul V (de fibroza) apar bronsiectazii si se for-
meaza fibroza, care de obicei duc la deteriorari pulmonare
ireversibile. Pacientii in acest stadiu prezinta dispnee,
cianoza, raluri si cord pulmonar. Se mai constata si «hi-
pocratism digital». Nivelul de IgE si de eozinofile poate
fi redus, dar poate fi si inalt. Din fericire, doar un numar
mic de pacienti evolueaza spre acest stadiu.

O varietate de ABPA pot fiformele clasice de alveolita
alergica: ,plamanii fermierului’, ,plamanul spalatorului
de cascaval’, ,plamanul muncitorului care se ocupa de
obtinerea maltului” la producerea berii, la taietorii de
lemne etc. [29].

S-au evidentiat [25, 26] trei grupe de boliin cadrul ca-
rora se realizeaza diagnosticul diferential cu ABPA (tabelul
5). Pentru diagnosticul diferential al ABPA cu afectiunile
din prima grupa sunt suficiente criteriile serologice, cum
ar fi: valori inalte de IgE generale, detectarea IgG si IgE
specifice la A. fumigatus.
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Tabelul 5
Afectiunile cu care se realizeazd diagnosticul diferential al
ABPA
Grupa de afectiuni Forme nozologice
Afectiuni inflamatorii Bronsita cronica cu de-
cronice ale cailor respi- | pistarea fungilor de genul
ratorii, in care acestea Aspergillus.
I sunt colonizate cu fungi | AB atopic cu alergie la
de genul Aspergillus fungi de genul Aspergillus.
sau se inregistreaza un AB infectios-dependent,
raspuns cu anticorpi cu detectarea fungilor de
specifici. genul Aspergillus.
Afectiunile cu simp- AB cu infiltrate, legatura
tomatologie similara, céarora cu fungii de genul
in patogenia carora nu Aspergillus lipseste.
I .
a fost constatat rolul Sindromul Charg-Stross
fungilor de genul Asper- | (angiitd granulomatoasa
gillus. alergicd).
Alte afectiuni si sindroa- Of:luz1a mucoidd a bron-
’ > hiilor.
me, rolul fungilor de ge- . . <
1 nul Aspereillis in ceneza Pneumonie eozinofila.
A Granulomatozi bronho-
céarora nu este exclusa. .
centrica.

Totodata, este necesar de avut in vedere ca

ABPA poate fi examinata drept variantd de evolutie
a AB infectio-dependent micogen. Aceste date se
aplica si pentru diagnosticul diferential cu afectiu-
nile din grupele a doua si a treia, insa urmeaza a lua
in consideratie faptul ca bolnavii din aceste grupe
primesc tratament de lunga durata cu CS sistemici,
de aceea diagnosticul diferential in aceste cazuri este
o problema mai dificila.

Diagnosticul timpuriu al ABPA este de o im-

portanta majora, deoarece permite initierea trata-
mentului pana la instalarea tuturor simptomelor
clinice si a bronsiectaziilor, prevenind astfel evolutia
deteriorarilor pulmonare ireversibile.
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OCOBEHHOCTW KNMHWKO-PEHTTEHOJOTUYECKOW
AVWATHOCTWKI MOCT/YYEBbIX NOBPEXAEHMIA

NETKUX
C. IITIAPAEBA, O. IIPMMBAJIOBA, /1. TAMMIP,
C. BPEHUINITEP, . BELIMIIOP, B. KATPHNY,
IMMCY UucturyT OHKonorny MomnjoBbl

Lenb paboTbl: onpenenntb KANHUKO-
peHTreHonornyeckne npu3Haku JlyuyeBbiX MOBpPeEK-
AEeHWI NErkux, NPoBeCTM aHann3 OCIOXKHEHN nocsie
ny4yeBON Tepanuu paka, nMMmdom, MeTacTa3os B
nérkune n numbaTnyeckme y3nbl CpegoCcTeHus.

Martepuanbi n metogbl. bbiio npoBegeHo Ha-
6ntoneHve Hag 138 60nbHbIMKM, NONYYaBLUUMU NyYye-
Byto Tepanuio ¢ 2009 no 2011 rr., c Mopdonormyecku
BepUPULNPOBAHHBIM AMArHO30M Ha KOOGanbTOBOM
annapate Terabalt. R-nccnepoBaHnAa NPoBOANANCH
Ha annaparax Sirescop C X-Siemens, Baccara dRF 43.

Pe3synbrarbl. [Ipy npoBegeHnn camocTos-
TEeNbHOro Kypca /iy4yeBow Tepanuu npu pake nér-
Koro (go3bl 60 [pen n Bblwe), ABNEHMA NYNIbMOHWTA
BCTpeYaloTcA NpakTnueckn y scex 6onbHbix (100%).
MynbMOHWTBI HabNOAATCA TakXKe NPy NPoBeAeHUN
NnyyeBOro nevyeHus y 60MbHbIX PpakoM MOJIOYHOW
xenesbl, nMMGOMON 1 APYrMMIU ONYXONAMU, NPU
KOTOpPbIX B 30HY 00/1yyeHnA nonagaeT TKaHb NErkoro.
MocTtnyyeBoi $pnbpo3 pasBmBaeTcA NpMbnM3nTenb-
Ho Y 34% nauueHToB, Yepes 3-6 MmecALeB noce Ny-
yesol Tepanuun. O6nyyeHune > 10% NEroyHbIX nonemn
ABNAETCA KPUTUYECKON BENNYMHON ANA Pa3BUTKA
nynbMOHMWTOB. KpaliHe pefKo OHWM BO3HUKAIOT Npu
fo3e < 20pein (= 8o 3%), npn o3ze 40 - 50-60 pen
YacToTa MX pe3Kko Bo3pacTaerT.
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BbiBoAbl. BbisiBNeHbl KINNMHNUKO-PEHTreHos0-
rMUYECKME NPU3HAKM JTYUYEBbIX MOBPEXLEHNI NErKNX.
Pa3zpaboTtaH anroputm AMHaMNYeCKOro HabnoaeHns
N peHTreHosnornyeckoro obcnenoBaHna 60NbHbIX,
MONYyYMBLLNX NyYEBYIO TepPanuio, YTo CnocobcTeyeT
NOCTaHOBKE NPaBUIbHOTO AXArHO3a U NPOBEAEHNIO
afEeKBATHOrO NeYEHNA.

METODELE IMAGISTICE IN DIAGNOSTICUL
LIMFOAMELOR CUTIEI TORACICE

I. GAVRILASENCO', E. TATARU?,
'IMSP Institutul Oncologic,
2USMF Nicolae Testemitanu

Scop: evaluarea afectarii tesutului pulmonar si
a mediastinului in studiul semiologiei radiologice in
limfoamele maligne.

Materiale si metode. in calitate de material
pentru studiu au fost selectate 448 de cazuri, dintre
care 216 au fost examinate in anul 2010 si 232 - in
2011. Toti pacientii au fost investigati complex prin
urmatoarele metode imagistice: radiografia cutiei
toracice, tomografia plana liniara a mediastinului
siTC.

Rezultate. in perioada 2010-2011, au fost dia-
gnosticate primar 98 de cazuri de limfoame Hodgkin
si 350 de limfoame Non-Hodgkin. Raportul limfoa-
melor maligne cu alte forme de cancer a constituit
aproximativ 2,8%. Indicele morbiditatii limfomului
Hodgkin in aceasta perioada a constituit 1,35 la
100000 populatie, al limfoamelor Non-Hodgkin
- 4,85 la 100000 populatie. Raportul limfoamelor
Hodgkin cu alte forme de hemoblastoze a consti-
tuit 10,4%, iar raportul limfoamelor Non-Hodgkin
- 36,9%. S-a constatat ca majoritatea cazurilor de
limfom Hodgkin a fost depistata la varste intre 20 si
40 de ani (circa 60%), a limfoamelor Non-Hodgkin -
dupa 50 de ani (67%). Raportul bolnavilor dupa sexa
constituit aproximativ 1:1. Forma mediastinala a fost
prezentd in 69% cazuri, cea mediastino-pulmonara
—1n 26% cazuri, pulmonara - 1%, mediastino-pulmo-
no-pleurald - 3% cazuri, pleurald — 1% cazuri.

Concluzie. Radiografia clasica ofera informatia
primara necesara privind starea organelor cutiei
toracice, dar este o metoda orientativa, cu specifici-
tate mica in stadiile incipiente ale afectiunii. TC este
metoda de electie pentru evaluarea starii ganglio-
nilor limfatici intratoracici si a tesutului pulmonar la
pacientii cu limfoame si pentru aprecierea eficacitatii
tratamentului.




CARACTERISTICA CLINICO-FUNCTIONALA §I
ECOGRAFICA A PARAMETRILOR HEMODINAMICII
CENTRALE §I CELEI PULMONARE LA PACIENTII
CU ASTM BRONSIC

C. MARTINIUC’, ANA MOSCOVCIUC',

N. NALIVAICO', A. TESTEMITANU? A. CRETU?,

A. CHICU? L. MANDRA?,

'IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc,
’IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Introducere

Astmul bronsic (AB) este o maladie cronica
dispusa progresarii, care poate influenta negativ di-
ferite laturi ale vietii, rdmanand o, boala a civilizatiei”
Cercetarile epidemiologice contemporane constata
o prevalenta globala de 4-18%, cu crestere moderata,
si o incidenta sporita in tarile industrial dezvoltate,
in special, din Europa si America de Nord [1, 7]. In
Republica Moldova, conform datelor Centrului Natio-
nal de Management si Sandtate Publica, rdspandirea
astmului bronsic la adulti constituie 21,9 la 10 000
populatie adulta. In multe tari, raspandirea AB fiind
in crestere, aceasta aduce prejudicii enorme legate
nu numai de mijloacele financiare necesare trata-
mentului, dar si de pierderea capacitatii de muncg,
care duce la reducerea calitatii vietii, ca urmare a
deregldrilor de sanatate cu consecinte functionale
[5, 6, 7]. Cercetarea starii functionale a aparatului
cardiovascular la pacienti cu AB prezinta un interes
practic, pentru evitarea complicatiilor si profilaxia
aparitiei insuficientei cardiace congestive.

Scopul studiului: estimarea parametrilor he-
modinamicii centrale si celei pulmonare la pacientii
cu astm bronsic cu diverse grade de severitate.

Materiale si metode

Au fost cercetati 164 de pacienti cu astm bron-
sic (varsta medie - 45,9+1,21 ani), cu diverse grade
de severitate, dintre care 93 femei cu varste de la
18 pana la 57 ani (varsta medie - 44,81+1,04 ani) si
71 barbati cu varsta de la 18 ani pana la 62 (varsta
medie - 47,35+1,44 ani). In studiu pacientii au fost
inclusi dupa urmatoarele criterii: varsta — femei 18-57
ani, barbati 18-62 ani; diagnosticul de AB si gradul
gravitatii au fost evaluate in corespundere cu crite-
riille GINA; indicele Tiffeneau < 70%. Indicii calitativi
si cantitativi ai ECG au fost analizati conform codului
Minnesota [1]. Starea functionala a cordului si indicii
hemodinamicii centrale au fost studiati prin metoda
ecocardiografiei cu Doppler la aparatul Phillips HD-
11XE, in pozitia pacientului culcat pe partea stanga
dupad metoda traditionala Teiccholtz [2, 3, 4].
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Au fost inregistrati: diametrul telesistolic (DTS)
al ventriculului stang (VS), diametrul telediastolic
(DTDvs), volumul telesistolic (VTS), volumul tele-
diastolic (VTD), volumul de ejectie (VE), debitul
cardiac (DC), indexul de ejectie (IndE), indexul
cardiac (IndC), rezistenta periferica vasculara totala
(RPVT), fractia de ejectie (FE), viteza de scurtare a
fibrelor circumferinteare ale miocardului VS (Vcf),
gradul reducerii dimensiunii anteroposterioare a VS
in sistola (%AS), grosimea peretelui posterior al VS
(GPPvs), grosimea septului interventricular (GSIV),
diametrul aortei (Dao), diametrul atriului stang (Das).
Pentru ventriculul drept (VD) au fost determinati:
diametrul telediastolic (DTDvd), grosimea peretelui
anterior (GPAvd), viteza maximala de ejectie in tractul
ascendent al arterei pulmonare (VEAPmax), presiunile
sistolica, diastolica simedie in artera pulmonara (PAPs,
PAPd si PAPm). Artera pulmonara (AP) a fost vizualizatd
din accesul parasternal stangin sectiunea transversala
la nivelul aortei. Volumul esantion era situat in artera
pulmonara, imediat distal de valva pulmonara sau in
conul de ejectie al VD, in apropierea valvei pulmonare
(in felul acesta evidentiindu-se esantionarea de cur-
gere turbulenta postvalvularad).

Au fost estimate timpul de accelerare (TAFP)
si de decelerare (TDFP) a fluxului pulmonar, timpul
relaxarii izovolumetrice a ventriculului drept (TRI),
viteza medie si cea maximala a fluxului pulmonar,
gradientul sistolic al presiunii intre VD si AP. La de-
terminarea indicilor cantitativi s-a utilizat formula
modificata a lui Bernuli [3]: P = 4V2, unde P - gra-
dientul presiunii; V - viteza fluxului, m/sec. Presiunea
sistolica in AP (PAPs) a fost calculata dupa formula
dedusa din nomograma lui L. Burstin [3]:

PAPs =TRI+ FCC-107,5,

unde TRI - timpul relaxarii izometrice a VD, m/
sec; FCC - frecventa contractiilor cardiace, bat/min.

Rezultate si discutii

Analiza modificarilor electrocardiogramei-stan-
dard (ECG) la 162 de pacienti cu formele usoara, mo-
derata si grava a evolutiei astmului bronsic a relevat
urmatoarele schimbari: 1. Aspect de P-pulmonar (DlI,
DIll, AVF) — 20 pacienti (12,3%); 2. Axa QRS deviata
la dreapta, in medie la +110 - 4 pacienti (2,5%); 3.
Amplitudinea R/SinV6<1 - 1 pacient (0,6%); 4. Am-
plitudinea R/Sn V1>1 - 2 pacienti (1,2%); 5. Aspect
SIQIlI sau SISIISIII - 1 pacient (0,6%); 6. Bloc de ramura
dreaptd incomplet sau complet - 27 pacienti (16,7%);
7. Microvoltaj al complexelor QRS -4 (2,5%); 8. Ampli-
tudinea R>S siamplituda R>SinV1 cu micsorarea R/S
spre stanga de la V1 (cresterea undei S spre stanga)
- 76 pacienti (47,5%); 9. Semne de hipertrofie ventri-
culard stangd - 33 (20,4%); 10. Semne de hipertrofie
biventriculara — 32 pacienti (19,5%).
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Cele mai raspandite modificari ale ECG (tabelul 1) au fost: prezenta semnelor de hipertrofie ventriculara
dreapta (tip-S de hipertrofie dreapta), amplitudinea R/Sin V<1 si semne calitative de hipertrofie ventriculara
stanga (la pacientii cu hipertensiune arteriala asociata).

Cercetarea modificarilor electrocardiografice in functie de gradul severitatii maladiei a aratat ca raspandirea
aspectului de P-pulmonar mai mult de doua ori era mai mare la pacientii cu forme grave de astm bronsic, in
comparatie cu formele usoara sau moderata (25,9% vs. 9,1 si 10,1%, p <0,05). Tendinte similare s-au observat
si la analiza amplitudinii R>S si amplitudinii R>S in V, cu micsorarea R/S spre stanga de la V, (semne calitative
de hipertrofie ventriculara dreapta conform codului din Minnesota): practic jumdtate din pacientii fiecarui
lot (44,5%, 50% si 46,2% respectiv) au avut semne de hipertrofie ventriculara dreapta la ECG, ulterior nu s-a
confirmat prin metoda ecocardiografica. Alte modificari ale electrocardiogramei-standard nu au atins pragul
statistic semnificativ, au fost observate unele tendinte mici. Rezultatele obtinute ne permit se consideram ca
la bolnavii cu forme usoara sau moderatd a astmului bronsic in diagnosticarea hipertrofiei ventriculare drepte
ECG este putin informativa sau practic este inutild, cel mai frecvent au fost depistate semne de suprasolicitare
atriala dreapta, tip-S de hipertrofie dreapta si bloc de ramura dreapta incomplet sau complet.

Tabelul 1
Modificdrile electrocardiografice la pacientii cu AB
AB usor AB moderat AB sever Total e P
N % N % N % N %
Unda P izoelectrica in D1 - - 1 1,4 - - 1 1,4 1,36 >0,05
Aspect P-pulmonar 6 9,1 7 10,1 7 259 20 12,3 5,56 >0,05
Axa QRS devieri la dreapta, in medie 3 45 ) i | 3.7 4 25 3.1 <0.05
la+110
Amplitudinea R/S in V6<1 - - 1 1,4 - - 1 0,6 1,36 | >0,05
Amplitudinea R/S in V1>1 - - 2 29 - - 2 1,2 2,73 <0,05
Aspect S1 Q III sau SI; SII; SIIT - - 1 1,4 - - 1 0,6 1,36 >0,05
Bloc de ramura dreapta incomplet sau ] 12.1 13 18.8 6 2.2 27 16,7 1.82 0,05
complet
Fota‘,ﬂa electrica a axei ) ) 1 14 ) ) 1 0.6 136 0,05
in sensul acelor de ceas
Microvoltaj al complexelor QRS 2 3,0 2 2,9 - - 4 2.5 1,82 >0,05
Amplitudinea R>S 5i R>Sin Vlcu 1 55 | 44 g 34 500 | 12 | 466 | 76 | 475 | 13 | >005
micsorarea R/S spre stdnga de la V1

Analiza parametrilor hemodinamicii centrale si celei pulmonare (utilizand ecocardiografia cu Doppler) a
demonstrat (tabelul 2): concomitent cu dimensiunile normale ale ventriculului stang (46,97+0,36/37,22+0,40
mm) la pacientii cu formele usoara, moderata si grava a evolutiei astmului bronsic se observa tendinta spre
dilatarea atriului stang (AS) (40,4+0,51 mm) si dimensiuni practic normale ale ventriculului drept (VD) (diametrul
telediastolic a constituit 25,91+0,32 mm si varia intre 17,5 si 33,0 mm). La 33 (20,4%) pacienti din grupul cercetat
diametrul AS depasea 40 mm, iar la 30 (18,4%) s-a determinat diametrul telediastolic a VD> 26 mm. Dilatarea
usoara a ventriculului drept s-a inregistrat in lotul pacientilor cu forma grava a astmului bronsic in comparatie
cu formele usoard si moderata (27,06+0,67 mm vs. 25,49+0,34 mm si 25,85 £0,62 mm respectiv, p <0,05).

Tabelul 2
Parametrii hemodinamicii centrale si celei pulmonare la pacientii cu AB

AB usor AB moderat AB sever Total
N M m N M m N M m N M m
Diametrul telediastolic al VD (mm) | 66 | 25,49 | 0,34 | 69 |25,85| 0,61 | 28 [27,06] 0,66 | 163 |25,91| 0,32 | 1,49 | <0,05
Peretele anterior al VD (mm) 66 | 476 | 0,1 | 69 | 50 |0,13| 28 |5,12]0,19| 163 | 4,92 | 0,07 | 5,11 | <0,01
Diametrul telediastolic al VS (mm) | 66 | 46,89 | 0,64 | 69 |47,45| 048 | 28 [49,97| 0,82 | 163 |49,97| 0,36 | 0,67 | >0,05
Presiunea sistolicd in AP (mmHg) | 66 | 33,71 | 1,0 | 69 |36,71| 1,09 | 28 |41,04| 9,39 | 163 |36,24| 0,86 | 1,27 | <0,05

Timpul de accelerare a fluxului
pulmonar (msec)

Fractia de ejectie a VS (%) 66 | 66,460,773 | 69 64,25/ 0,99 | 28 |66,16| 1,03 | 163 [65,47| 0,55 | 1,34 | >0,05
Diametrul AP (mm) 66 (19,94 |032| 69 |20,49| 0,47 | 28 |20,66| 0,56 | 163 | 20,3 | 0,26 | 1,22 | >0,05

F P

66 (123,14| 2,01 | 69 |116,8| 2,16 | 28 [116,7| 3,89 | 163 |119,3| 1,41 | 1,75 | <0,05

Paralel cu tendintele mentionate s-au observat parametri normali ai grosimii miocardului VD (4,92+0,07
mm cu variatii intre 4,0 si 8,0 mm), cu hipertrofie usoara a miocardului VS (grosimea peretelui posterior a VS
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-10,15£0,20 mm, grosimea septului intraventricular
-12,05+0,40 mm). Practic nu s-a observat o diferenta
in grosimea miocardului VD intre pacienti in functie
de severitatea astmului bronsic (4,75+0,10 mm,
5,0+0,12 mm si 5,12+0,18 mm respectiv, p <0,05).
Dimensiunile arterei pulmonare in cele trei loturi de
baza nu depdseau limitele normei, iar valorile medii
au constituit 20,30+0,26 mm. Functia de contractili-
tate a miocardului VS era pastrata in toate trei loturi
de pacienti (FE - 65,47+0,55%, Vcf — 1,76+0,34 sec™).
Regurgitarea tricuspida de gr. | s-a relevatla 16,5% din
pacienti, gr. Il - 50,7%, gr. 2-3 - la 17,4%, gr. 1-2 - la
15,4% pacienti. Datele medii ale presiunii sistolice in
artera pulmonara in lotul cercetat depaseau valorile
normale (36,24+0,86 mm Hg), variind pe larg intre 30,0
si60,0 mmHg. Presiunea medie in artera pulmonara si
timpul accelerdrii fluxului pulmonar au fost egale cu,
respectiv, 26,7+0,98 mmHg si 119,39+1,41 msec. Cele
mai inalte valori ale presiunii sistolice in artera pulmo-
nard au fost inregistrate la pacientii cu forma severa
a astmului bronsic (41,04+3,39 mmHg vs 33,71+1,00
mmHg si 36,71+1,09 mmHg respectiv, p <0,05), ce
confirmad incd o data ipoteza ca momentul de baza
in stabilirea si formarea devierilor in hemodinamica
pulmonara este ridicarea stabild a presiunii sistolice
si celei medii in artera pulmonara.

Concluzii

Hipertrofia si/sau dilatarea ventriculului drept,
care reprezinta esenta termenului “cord pulmonar
cronic’, sunt semne tardive si ireversibile de afec-
tare a cordului si reprezinta apogeul dereglarilor
precedente ale hemodinamicii pulmonare si intra-
cardiace. Nici hipertrofia ventriculara dreaptd, nici
dilatarea ventriculului drept nu constituie cauza
aparitiei dereglarilor hemodinamicii centrale si celei
pulmonare, dar alaturandu-se, acestea complica de-
vierile hemodinamice la etapele tardive ale astmului
bronsic. Momentul de baza in stabilirea si formarea
devierilor in hemodinamica pulmonara este ridicarea
stabila a presiunii sistolice si celei medii in artera
pulmonara.
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EVALUAREA CAPACITATII DE MUNCA FIZICA §1
STARII FUNCTIONALE A CORDULUI LA PACIENTII
CU ASTM BRONSIC EVOLUTIE MODERATA

ANA MOSCOVCIUC, C. MARTINIUC, N. MUNTEAN,
IU. SIMIONICA, DIANA CONDRATCHI,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Scopul: evaluarea capacitatii de munca fizica
si starii functionale a cordului la pacientii cu astm
bronsic evolutie moderata (ABEM) in functie de
activitatea de munca.

Material si metode. in studiu au fost inclusi
31 de pacienti cu ABEM (13 barbati si 18 femei), cu
varstele intre 18 si 62 de ani (varsta medie —45,9+1,2
ani), cu vechimea maladiei de 7,22+2,53 ani, la 16
bolnavi — peste 10 ani. Diagnosticul a fost stabilit
conform criteriilor clinico-functionale GINA. Pacientii
au fost supusi examinarilor complexe clinice, de labo-
rator si celorinstrumentale. Toleranta la efortul fizica
fost apreciata la cicloergometrul Ergotine (Germania).
Starea functionala a cordului si indicii hemodinamicii
centrale au fost studiati prin metoda ecocardiografiei
Doppler la aparatul Phillips HD-11XE, dupa metoda
traditionala Teiccholtz.

Rezultate. Rezultatele testului cu efort fizic do-
zat au demonstrat ca 4 bolnavi (13%) au fost apti de
munca, la 27 (87%) pacienti s-au determinat limitari
in capacitatea de munca: moderata la 18 (58%) si
pronuntata la 9 (29%). La 10 bolnavi cu ABEM cali-
ficati cu reducere moderata a capacitatii de munca,
consumul energetic presupus de munca nu a depasit
efortul prezis, astfel ei si-au continuat activitatea de
munca in functie de profesie. La 8 bolnavi cu limita-
rea moderata a capacitatii de munca posibilitatile de
activitate pentru o zi plina de munca au fost reduse
sinu corespundeau consumului energetic de munca
depusa. in legatura cu aceasta, la 3 pacienti a fost
stabilit gradul lll, la 5 — gradul 1l de invaliditate, 2
necesitau suport social. Din 9 bolnavi cu ABEM cu




limitari pronuntate in capacitatea de munca, la 4 po-
sibilitatile energetice corespundeau consumului de
energie in functie de munca efectuatd, la 5 limitarea
considerabila a capacitatii de muncd a dus la limitari
ale vitalitatii: pentru 3 pacienti s-a stabilit gradul Il
de invaliditate, 2 necesitau suport social.

Analiza starii functionale a cordului a demonstrat
ca concomitent cu dimensiunile normale ale ventricu-
lului stang (46,97 £ 0,36/37,22 £ 0,40 mm) la pacienti
cu formele moderate de evolutie a astmului bronsic
se observa tendinta spre dilatarea atriului stang (40,4
+ 0,51mm) si dimensiuni normale ale ventriculului
drept (VD) (diametrul telediastolic a constituit 25,85
+ 0,61 mm si varia intre 17,5 si 30,0 mm). Paralel
cu tendintele mentionate s-au observat parametri
normali ai grosimii miocardului VD (5,0 + 0,12 mm
cu variatii intre 3,0 si 5,9 mm), cu hipertrofie usoara
a miocardului ventriculului stang (VS) (grosimea pe-
retelui posterior al VS - 10,22 + 0,24 mm si a septului
intraventricular — 12,0+0,45 mm). Presiunea sistolica
in artera pulmonara si timpul accelerarii fluxului pul-
monar au fost respectiv 36,71+ 1,09 mmHg si 116,8 +
2,16 msec. Dimensiunile medii ale diametrului arterei
pulmonare au fost in limitele normei si au constituit
20,49 + 0,47 mm. Functia de contractilitate a miocar-
dului VS era pastrata la toti pacientii inclusi in studiu
(FE =64,25+£0,99%, Vcf = 1,77+0,33 sec’).

Concluzie. Comparatia starii fizice a bolnavu-
lui cu ABEM, apreciata prin intermediul testului cu
efort fizic dozat, cu consum de energie, in functie de
munca depusa, permite determinarea corespunderii
efortului asupra starii fizice a bolnavului si in fieca-
re caz concret recomandarea activitatii de munca
admisibile. Evaluarea parametrilor hemodinamicii
centrale si a celei pulmonare a relevat dimensiuni
normale ale ventriculului drept, fara semne de hiper-
trofie ventriculara dreapta si prezenta hipertensiunii
pulmonare usoare.

EVALUAREA RADIOLOGICA SI FUNCTIONALA
A EMFIZEMULUI PULMONAR LA PACIENTII CU
BRONHOPNEUMOPATIE CRONICA OBSTRUCTIVA

N. NALIVAICO, Valentina SCALETCHI,
Oxana PRISCU,
Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Summary

We have investigated 81 patients with COPD stages I-1V
(69 men and 12 women) aged between 34 and 62 years.
The radiological and functional evaluation has established
that an early sign of emphysema is lung hyperinflation,
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detected by whole body-plethysmography method. In pul-
monary emphysema, along with the morphological changes
progression (destruction of pulmonary elastic structures)
identified on chest X ray, progresses as well the severity of
functional disorders.

Introducere

In prezent, bonhopneumopatia cronica ob-
structiva (BPOC) este o patologie cu raspandire larga,
ce are o evolutie si un prognostic nefavorabil, ceea
ce contribuie la pierderea capacitatii de munca a
acestor pacienti. Prognosticul bolii, intr-o anumita
masura, este determinat de gradul de exprimare a
obstructiei bronsice, precum si de dezvoltarea em-
fizemului pulmonar.

Odata cu acceptarea noului concept al BPOC,
adoptat in 1995 de ERS si de GOLD in 2000, s-au
efectuat cercetari profunde in domeniul BPOC. Astfel,
s-a conturat un nou aspect al mecanismelor fiziopa-
tologice de dezvoltare a emfizemului, modificare
structurald pulmonara indisolubila cu BPOC [3].

Exista mai multe ipoteze si teorii care incearca
sa explice aparitia emfizemului: ipoteza vasculara
emisa de E. Isaacson, ipoteza mecanica propusd
de W.H. Harris si F.P. Chillingworth in 1919, teoria
mecanismului de supapa cauzata de fibrotizarea
si stenozarea bronhiilor mici si a bronhiolelor (Kja-
ergaard, 1932), teoria de ischemie pulmonara ca
0 cauza de distrugere a septurilor interalveolare
(G. Crenshaw, 1952), ipoteza ce tine de sistemul
de proteaze-antiproteaze (C.B. Laurell si S. Ericson,
1963), ipoteza despre rolul disfunctiei fibroblastilor
in dezvoltarea emfizemului (W.Timens et al., 1997),
ipoteza dezechilibrului dintre leziune si regenerare
(G.Vlanovic, 1999), teoria infectarii cu chlamydia (D.
Tbeegarten si G. Mogilevski, 2000), emfizemul indus
de corticosteroizi (Choe K., 2003), emfizemul senil,
emfizem din inanitie (J. Stein si H. Fenigstein, 1942),
teoria bolii autoimune (Belov, 1971) [1].

Cu toate acestea, inca nu exista un consens cu
privire la patogeneza emfizemului - nici una dintre
ipoteze nu poate explica toate schimbarile ce au loc
in tesutul pulmonar. Toti autorii au ajuns sa creada
ca patogeneza emfizemului este complexa si impli-
c& mai multi factori si componente. In general, in
cadrul patogeniei aparitiei emfizemului se descriu
3 mecanisme de baza, care actioneaza sinergic si se
suplimenteaza: reducerea patului vascular pulmonar,
extinderea excesiva a peretilor alveolari si distruge-
rea tesutului.

Dereglarea permeabilitatii bronsiale la paci-
entii cu BPOC se formeaza pe baza componentelor
reversibile si ireversibile. Prezenta si expresivitatea
componentului reversibil reda BPOC. Componentul
ireversibil al obstructiei se manifesta prin dezvoltarea




emfizemului si fibroza peribronsiala. Emfizemul se
formeaza in rezultatul epuizarii (in consecinta stresu-
lui exudativ) a inhibitorilor locali ai proteazelor si sub
influenta proteazelor neutrofile care distrug stroma
alveolelor. Fibroza peribronsiala este consecinta
inflamarii cronice.

Dezvoltarea peribronsiala duce la reducerea
retelei vasculare in portiunile tesutului pulmonar
incapabile de a schimba gazele. In rezultat, in circu-
latia sangvina repartizata in sectoarele pastrate ale
tesutului pulmonar apar dereglari ventilator-perfu-
zionale pronuntate.

Neuniformitatea relatiilor ventilator-perfu-
zionale este una dintre principalele elemente ale
patogenezei BPOC. Perfuzia zonelor rdau ventilate
duce la diminuarea oxigenarii arteriale, la ventilatia
excesiva a spatiului mort si retinerea eliminarii CO,,
ceea ce creeaza conditii pentru majorarea presiuniiin
bazinul arterei pulmonare, cu dezvoltarea ulterioara
a cordului pulmonar. La un sir de pacienti cu BPOC
se observa sindromul apnoe.

Majoritatea pacientilor cu BPOC dezvolta un
emfizem centrolobular (centroacinar): are loc extin-
derea partilor centrale ale acinilor (a bronhiolelor
respiratorii si a septurilor interalveolare), modificarile
sunt mai pronuntate in lobii superiori, pe masura
apropierii de segmentele bazale se observa o scadere
a gradului de exprimare a emfizemului.

Lucratorii din industriile cu nocivitati (praf,
produse chimice) dezvolta forma focala de emfizem
acinar proximal: focarele de emfizem se distribuie in
mod egal, alternand cu sectoarele pulmonare nemo-
dificate, se asociaza cu acumulari de macrofage cu
incluziuni antracotice (la mineri).

La fumatori aceste doua forme de emfizem (cen-
troacinar si panacinar) frecvent coexista. in emfizemul
panacinar are loc largirea difuza a acinului, fuzionarea
structurilor intralobulare intr-un spatiu aerian unic;
formele locale de emfizem panacinar se transforma
in bule (forma intalnita si la senili); formele difuze de
emfizem panacinar se intalnesc la pacientii cu deficit
de d1-antitripsing, cu dezvoltarea timpurie a emfize-
mului cu predilectie in zonele bazale.

Tabloul clinic al emfizemului pulmonar poate
decurge asimptomatic si sa se manifeste printr-un
pneumotorax spontan (pana la 97% cazuri), cauza
fiind ruperea formatiunilor aeriene localizate sub-
pleural. Diagnosticul contemporan instrumental al
emfizemului se bazeaza pe metodele de investigare
radiologice si functionale [5].

Cresterea volumului pulmonar si a gradului de
pneumatizare (hiperinflatie) reprezinta criterii radi-
ologice importante pentru stabilirea diagnosticului
de emfizem pulmonar. Insa in stadiile usoare de
BPOC, aceste semne, de reguld, nu sunt depistate,
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sau dimpotrivd, sunt prezente la pacientii cu hiper-
inflatie dinamica, dar fara emfizem (de exemplu, in
cazul exacerbadrii astmului bronsic, in bronsiolite), din
acest motiv spirometria ca metoda de diagnosticare
a emfizemului pulmonar nu este utila [6].

Rezultatele cercetarilor efectuate de R. Uppa-
luri et al. au aratat ca este nevoie ca peste 1/3 din
parenchimul pulmonar sa fie atins de modificarile
emfizematoase, ca sa apara semnele de obstructie
bronsica. Chiar si in prezenta emfizemului pulmonar
difuz si a bulelor gigantice, indicii potentei bronsice
pot fi normali [1].

Radiografia cutiei toracice permite depistarea
emfizemului pulmonar, de requla, dejain stadiile lI-1I
ale BPOC, in prezenta a 2 grupe de simptome: ma-
jorarea volumului pulmonar (aplatizarea diafragmei,
coborarea domului diafragmal, ingustarea siluetei
cardiace la radiografia posteroanterioara, ingrosarea
conturului diafragmal, largirea spatiului retroster-
nal la radiografia de profil) si semne de distrugere
a parenchimului pulmonar (saracirea desenului
pulmonar, bule). Daca sunt depistate radiologic
ambele grupe de simptome, sensibilitatea metodei
radiologice atinge 80%.

Scopul lucrarii: studierea caracteristicilor radi-
ologice si functionale ale emfizemului pulmonar la
pacientii cu BPOC.

Materiale si metode

Au fost investigati 81 de pacienti cu BPOC, cu
varsta cuprinsa intre 34 si 62 de ani (varsta medie —
51,37+10,63 ani), dintre care 69 erau barbati si 12
femei. BPOC usor a fost diagnosticat la 19 pacienti,
moderat - la 28 pacienti, sever - la 23 si foarte sever
—la 11 pacienti.

Gradul de severitate a BPCO a fost estimat
dupa criteriile spirometrice conventionale de clasi-
ficare: BPOC usor - VEF, >80%, VEF, /FVC<0,7; BPOC
moderat - 50%<VEF,<80%, VEF1/FVC<0,7; BPOC
sever - 30%<VEF,<50%, VEF,/FVC<0,7; BPOC foarte
sever —VEF, <30%, VEF /FVC<0,7,in conformitate cu
GOLD (2001, 2003, 2006).

Toti pacientii au fost investigati clinic si instru-
mental. Radiografia cutiei toracice a fost efectuata
la aparatul Philips Duodiagnost, 2007. Spirometria si
bodypletismografia au fost efectuate in conformitate
cu recomandarile Societatii Americane Toracice (ATS)
pe un dispozitiv Master Screen-Body (Erich Jaeger
GmbH, Germania, 2011), utilizand valorile cores-
punzatoare dupa standardele Societatii Europene a
Carbunelui si Otelului.

Prelucrarea statistica a rezultatelor a fost reali-
zata cu ajutorul programului Microsoft Excel. Pentru
a determina semnificatia statistica a diferentelor
a fost calculat testul t-Student, diferentele au fost
considerate semnificative statistic la p<0,05.
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Rezultate

La 19 pacienti cu BPOC usor nu au fost depistate
tulburari ale permeabilitatii bronsice: FVC=89,5+18,4%;
VEF =78,13+18,2%; IT=70,08+15,1; V,, ,.=67,23+29,4%;
V,.=66,66+14,2%; V_ =65,2+18,6%; V,.=66,83+22,3% (tabelul
7). Rezistenta bronsica, masurata bodypletismografic, a fost in
limite normale (Rtot = 99,31+7,6%) (tabelul 2).

Un element important in caracteristica functionala si
de diagnostic al bolilor respiratorii obstructive la pacientii cu
BPOC usor a fost modificarea capacitatii pulmonare totale.
Am depistat o astfel de modificare a TLC care era la valori nor-
male (119,74+11,4%), in cadrul careia RV era moderat crescut
la 159,43+29,1%, ERV - redus semnificativ la 53,87+17,3%,
cu cresterea moderata a IC la 146,41+33,5% si FRC usor re-
dus la 92,03%8,2% (tabelele 1 si 2), raportul RV/TLC constituia
+11,80%9,7%. Majorarea moderata a RV poate fi interpretata ca
aparitia tulburdrilor nu doar in zona respiratorie, dar si la nivelul
bronhiolelor distale, atunci cand se include ventilarea colaterala
si creste gradul de pneumatizare a pulmonilor (hiperinflatie).

La acesti pacienti nu au fost depistate semne radiologice
de hiperinflatie, la fel lipsea hipertransparenta campurilor pul-
monare la radiografie toracica (tabelele 3, 4).

Tabelul 1
Indicii spirometrici la pacientii cu BPOC (n=81)

Indicii bodypletismografici la pacientii cu BPOC (n=81)

Gradul de severitate a BPOC
Indici valorile usor moderat sever Joarte
normale (n=19) (n=28) (n=23) sever
m=11)
M+ m M+ m, M+ m, Mtm, M+ m
FVC,% | 100,0£15,0 | 89,5+18,4 | 78,7+13,5 | 65,0+14,1 | 47,0+11,2
VEF ,% | 100,0+£25,0 | 78,13+18,2 | 61,9+11,6 | 32,0£12,3 | 21,949,8
IT,% 100,0+£35,0 | 70,08+15,1 | 65,6+6,4 | 41,45+£7,8 | 39,28+3,1
PEF,% |100,0£35,0 | 69,81+28,7 | 54,6+3,2 19,8+4,1 13,9+5,2
V,~% | 100,0+£35,0 | 67,23+£294 | 45,1+5,6 19,6+3,5 7,4+4,1
V,.% 100,0+40,0 | 66,66+14,2 | 35,7+3,2 15,4+4,7 6,8+3,2
| V% 100,0+40,0 | 65,2+18,6 | 33,2+2,1 12,3£3,6 7,2+2.8
V_.% 100,0+40,0 | 66,83+22,3 | 31,7442 14,742,0 8,1+1,8
ERV,% |100,0+15,0 | 53,87+17,3 | 49,2+6,4 | 46,2+4,7 | 40,0+12,5
1C,% 100,0+15,0 | 146,41+33,5| 121,8+10,5 | 117,1£9,1 | 106,0+11,9
Tabelul 2

valorile Gradul de severitate a BPOC
Indici normale usor moderat sever | foarte sever
(n=19) (n=28) (n=23) (n=11)
M=Em, M~Em, M=Em, M~Em, M=Em,
RV,% 125,0£15,0 | 159,43£29,1 | 242,4438,6 | 292,0+39,1 | 347,4+41,5
TLC,% |100,0+10,0 | 119,74+11,4 | 123,5+13,4 | 141,8+12,4 | 159,5+15,2
RV/ 0+8,0 11,80+9,7 | 27,01+7,5 | 29,42+6,7 | 37,63+8,4
TLC,%
FRC,% |100,0£10,0 | 92,03+£8,2 | 141,0£6,2 | 199,64+5,4 | 221,9+6,1
Rtot,% | 100,0£25,0 | 99,31+7,6 | 185,0+11,3 | 203,7+9,7 | 318,9+12,3
La pacientii cu BPOC moderat rezultatele obtinute

reflectau prezenta obstructiei bronsice intr-o masura mai
mare, nu doar la nivelul bronhiilor de calibru mare, dar si de

calibru mic, cu un grad inalt de hiper-
inflatie pulmonara: FVC=78,7+13,5%;
VEF.=61,9+11,6%; IT=65,6%6,4%;
PEF=54,6%3,2%; V,.-,.=45,1%£5,6%;
V,.=35,7+3,2%; V,=33,2+2,1%;
V,.=31,7£4,2%; ERV=49,216,4%; IC=
121,8+10,5%. Rezistenta bronsica a fost
moderat crescuta panala 185,0+11,3%]la
al 8-10-lea nivel de bifurcare a bronhiilor.
TLC, determinata bodypletismografic, a
constituit 123,5+£13,4%, din contul cres-
terii RV la 242,4+38,6%, RV/TLC constitu-
ia+27,01+7,5%, FRC era majorat pana la
141,0+6,2% (tabelele 1 si 2).

Printre semnele radiografice de
emfizem a fost observata doar o hiper-
inflatie moderata sub forma de crestere
a transparentei campurilor pulmonare,
tulburarile vasculare si distrugerea pa-
renchimului pulmonar lipseau. Semnele
radiologice de hiperinflatie s-au manifes-
tat prin aplatizarea cupolei diafragmei,
largirea spatiului retrosternal, majorarea
campurilor pulmonare si coborarea do-
mului diafragmal si au fost depistate la
22 de pacienti (79%) (tabelele 3, 4).

La pacientii cu BPOC sever este
remarcata corelarea dintre tulburarile
functionale si gradul de exprimare a
modificarilor morfologice, depistate
radiologic. Permeabilitatea bronhiilor
este redusa sever: FVC=65,0+14,1%;
VEF,=32,0£12,3%; 1T=41,45+7,8%;
PEF=19,8+4,1%; V,.-,.=19,6%3,5%;
V,.=15,4+4,7%; V =12,3+3,6%;
V..=14,7+2,0%; ERV=46,2+4,7%; IC=
117,1£9,1%. Rezistenta bronsica a fost
majorata semnificativ la 203,7+9,7%. in
evaluarea functiei de ventilare pulmo-
nara TLC constituia 141,8+12,4%, din
contul majorarii RV pana la 292,0+39,1%,
raportul RV/TLC era de +29,42+6,7%, FRC
a fost majorata la 199,6+5,4% (tabelele
15i2).

Radiologic s-a remarcat o exprima-
re mai pronuntata a semnelor de hipe-
rinflatie, sardcirea desenului pulmonar
din contul disparitiei vaselor sangvine cu
distrugerea tesutului pulmonar prepon-
derent in sectoarele bazale, cu formare
de bule nu prea marila 22 pacienti (98%)
(tabelele 3, 4).

La pacientii cu BPOC foarte sever,
modificdrile functionale au ajuns la un
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grad foarte inalt de tulburare functionala: FVC=47,0+11,2%; VEF =21,9+9,8%; IT=39,28+3,1%; PEF=13,9+5,2%;
V,. ,.=7,4+4,1%; V, =6,8+3,2%; V. =7,2+2,8%; \/, .=8,1+1,8%; ERV=40,0£12,5%; IC=106,0+11,9%.

25-75

Tabelul 3
Evaluarea radiologicd a gradului de hiperinflatie la pacientii cu BPOC (n=81)
Gradul de severitate a BPOC
Criterii cantitative usor moderat sever foarte sever
(n=19) (n=28) (n=23) (n=11)
- absenta prezenta prezenta prezenta
Aplatizarea cupolei diafragmei la prezenta - + + +
radiografia posteroanterioara n n=22 n=22 n=11
(%) (79%) (98%) (100%)
Largirea spatiului retrosternal prezentd absentd preienta preienta prez_::nta
— la radiografia toracica de profil
(Valoarea%lormalé -25 cmg) n n=22 n=22 n=11
(%) (79%) (98%) (100%)
- absenta prezenta prezenta prezenta
Majorarea cimpurilor pulmonare prezenta - + + +
(valoarea normald — pana la 30 cm) n n=22 n=22 n=11
(%) (79%) (98%) (100%)
prezenti absenta preienté prez+ent§1 preienté
Coborérea domului diafragmal o = = =11
(%) (79%) (98%) (100%)
Tabelul 4
Evaluarea radiologicd a gradului de emfizem la pacientii cu BPOC (n=81)
Gradul de severitate a BPOC
Semne usor moderat sever foarte sever
n=19) nm=28) (m=23) (n=11)
prezenta absenta prezenta prezenta prezenta
Hiperinflatie: hipertransparenta - + + +
campurilor pulmonare n n=22 n=22 n=11
(%) (79%) (98%) (100%)
gradul de exprimare moderat sever foarte sever
. - absenta absenti prezenta prezenta
Tulburari vasculare: prezenta ) ) + A
modificarea di:s?t'{ulul pulmonar: o = =11
sdracire (%) (98%) (100%)
gradul de exprimare moderat sever foarte sever
prezenti absenta absenta prezenta prezenta
Distrugerea parenchimului - - + +
(bule) n n=22 n=11
(%) (98%) (100%)
gradul de exprimare sever foarte sever

Rezistenta bronsica era majoratd de trei ori si constituia 318,9+12,3%, analiza formei buclelor la toti
pacientii a aratat nelinearitatea expiratiei si largirea ei in sectoarele expiratiei. RV era crescut la 347,4+41,5%,
ceea ce inseamna ca plamanii sunt hiperinflati si nu doar dupa o inspiratie adanca, dar si in tmpul respiratiei
de repaus, ceea ce afecteaza schimbul de gaze si gazele sangvine. TLC de asemenea era semnificativ majorat
-159,5+£15,2%, ceea ce a contribuit la o reducere si mai mare in zona respiratorie, raportul RV/TLC constituia
437,63 + 8,4%, FRC a fost majorat la 221,9+6,1% (tabelele 1 si 2).

Din cauza distrugerii totale a tesutului pulmonar (bule mari, multiple), precum si din cauza obliterarii
majoritatii capilarelor, radiologic desenul pulmonar practic lipsea, s-a remarcat o exprimare pronuntatd a
hipertransparentei pulmonare la toti 11 pacienti (100%) din acest grup (tabelele 3, 4).

Intre toate cele patru grupuri de pacienti s-au remarcat diferente statistic semnificative intre indicatorii
permeabilitatii bronsice si ai functiei pulmonare ventilatoare (p<0,05).

Examenul radiologic a fost obligatoriu in stabilirea diagnosticului BPOC, fiind o metoda de baza si
accesibila care se aplica pe larg. Informatia de diagnostic a permis de a determina prezenta sau lipsa mo-
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dificarilor obstructive, faza procesului patologic
pulmonar, complicatiile posibile ale BPOC, fiind de-
osebit de importanta pentru a exclude alte maladii
cu o manifestare clinica similara (cancerul bronhial,
bronsectazii, mucoviscidoza si altele). Pe larg a fost
aplicata radiografia toracelui, iar tomografia con-
ventionala numai in cazul in care a fost necesar de a
preciza unele detalii depistate in cadrul radiografiei.
Este important de mentionat ca BPOC la pacientii
examinati s-a manifestat prin semne radiologice
concrete, in functie de durata bolii, progresarea
modificarilor obstructive.

Astfel, in cadrul BPOC cu predominanta bron-
sitei examenul radiologic ne-a oferit o informatie
de diagnostic despre starea arborelui bronhial: in-
grosari si induratii ale peretilor bronhiali, condensari
peribronhovasculare, deformatii mici bronhiale,
pneumofibroza reticulara generalizata. Campurile
pulmonare prezentau o claritate excesiva aproape in
toate cazurile, desenul pulmonar cu deformatii mici
poligonale din contul opacitatilor liniare multipe, ce
formau o retea reticulara specifica siingrosari septale
perilobulare. Aceste modificari radiologice au avutun
caracter generalizat, insa mai pronuntat manifestate in
segmentele pulmonare medii si inferioare bilateral.

La pacientii cu BPOC cu predominanta emfize-
mului pulmonar imaginea radiologica s-a manifestat
prin hipertransparenta pulmonara, cu o diminuare
esentiala a desenului pulmonar bronhovascular, cu
o hiperclaritate si zone lipsite de parenchim pulmo-
nar de dimensiuni variabile si zone cu caracter de
emfizem bulos preponderent retrosternal si preme-
diastinal, retrocardiac si prevertebral, cu localizare
topografic joasa, aplatizare a diafragmei.

Cordul in imaginea radiologica cu o localizare
topografica preponderent verticala, cu dimensiunile
sale obisnuite, a fost stabilita o configuratie prepon-
derent mitrala cu dimensiuni transversale marite si
semne proeminente ale arcului trunchiului arterei
pulmonare si atriului drept.

Discutii

Au fost identificate corelatii intre tulburarile
functionale si severitatea modificarilor morfologice
pulmonare, depistate radiologic.

in stadiile usoare ale BPOC s-a detectat o cres-
tere a volumului rezidual pana la 140% si o crestere
din acest cont a capacitatii pulmonare totale peste
120%, in prezenta permeabilitatii bronsice normale.
in BPOC sever si foarte sever s-a observat obstructie
persistenta generalizata (la nivelul bronhiilor de cali-
bru mare si mic), cu o reducere a tuturor indicatorilor
dinamici, cu o crestere marcata a RV la 347,4+41,5%
siaTLC la 159,5£15,2%, o majorare semnificativa a
rezistentei bronsice de peste 347,4 + 41,5%.
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Progresia constanta a tulburarilor este provo-
cata de distrugerea structurilor elastice pulmonare,
semn de diagnostic timpuriu al céreia este hiperinfla-
tia pulmonara. Hiperinflatia in BPOC este ireversibild
si, ca o caracteristica functionald si radiologica, reflec-
ta evolutia emfizemului, ceea ce duce la micsorarea
reculului elastic pulmonar.

Odata cu scaderea reculului elastic pulmonar,
are loc majorarea gradului de relaxare a pulmonilor
(Vr), care este motivul pentru care FRC a crescut,
semn de hiperinflatie pulmonara statica. Insa hi-
perinflatia statica are un rol minor in tulburarea
mecanicii respiratorii la pacientii cu BPOC, un rol mai
important il are hiperinflatia dinamica — tulburare in
care FRC depaseste Vr ca urmare a unui timp insu-
ficient de expiratie pentru decompresia pulmonilor
pana la nivelul Vr inaintea inceputului inspiratiei
urmatoare. Aceasta conditie apare la pacientii cu
limitarea severa a debitului expirator in conditii de
scurtare relativa a timpului de expiratie [4].

Alterarea suportului elastic alveolar contribuie
la compresia dinamica a cailor aeriene de calibru mic
in timpul expiratiei siincetinirea evacuarii aerului din
alveole. Pierderea reculului elastic pulmonar contri-
buie la scaderea presiunii fluxului expirator, care se
micsoreaza pe masura cresterii rezistentie bronsice
din cauza tonusului bronhomotor majorat, modifi-
carilor inflamatorii ale peretelui bronsic si prezentei
de secretii in lumenul cailor respiratorii.

in BPOC se dezvolta un cerc vicios: limitarea
fluxului de aer expirator - incarcerarea aerului hi-
perinflatie pulmonara. Hiperinflatia pulmonare este
reflectata prin cresterea volumelor pulmonare - FRC,
RV, TLC - si micsorarea capacitatii inspiratoare.

Hiperinflatia pulmonara poate fi obiectivizatad
radiologic punand in evidenta valoarea maximala a
razei diafragmei in expiratie — aplatizarea cupolelor
diafragmei si coborarea domului diafragmal la radio-
grafia toracica de fata. Aplatizarea cupolelor diafrag-
mei este indicatorul radiologic cel mai veridic, consta
in masurarea distantei de la punctul cel mai inalt al
cupolei diafragamei pana la linia ce uneste unghiul
costo-frenic (in incidentd posteroanterioard) si nu
trebuie sa depdseasca 1,5 cm, iar unghiul costo-frenic
este mai mare de 90°. La baza acestui simptom este
tractiunea directd in interiorul diafragmei aplatizate
in sectoarele bazale ale cutiei toracice. Acest lucru
se datoreaza faptului ca hiperinflatia pulmonara
modifica geometria diafragmei, rezultand intr-o
zona de apozitie, adica zona in care diafragma ad-
erd la suprafata interna a toracelui si se micsoreaza.
Extinderea partilor inferioare ale cutiei toracice este
strans legata de marimea zonei de apozitie. in mod
normal, zona de apozitie scade odata cu cresterea
volumelor pulmonare de RV la TLC. Odata cu dispa-




ritia zonei de apozitie, sectoarele inferioare ale cutiei
toracice in timpul inspiratiei efectueaza miscdri nu
spre exterior, ci spre interior [2, 7].

Potrivit unui studiu efectuat de T.M. Nicklaus et
al., aplatizarea diafragmei a fost detectat la 94% din
pacientii cu emfizem sever, la 76% din cei cu emfizem
moderat, la 21% dintre pacientii cu emfizem usor si
la 4% dintre cei fara emfizem.

Un alt semn radiologic important este largirea
spatiului restrosternal estimat ca distanta dintre
stern din punctul situat cu 3 cm mai jos de jonctiunea
manubriului sternal pana la partea anterioara a aortei
ascendente. Latimea normald a spatiului retrosternal
nu depaseste 2,5 cm.

Cresterea dimensiunii campurilor pulmonare se
stabileste atunci cand creste distanta de la punctul
situat cel mai superior al domului diafragmal pand la
tuberozitatea coastei | peste 30 cm. Coborarea difrag-
mei este definita ca localizarea domului difragamal
drept la nivelul sau maijos de coastaaVll-a, insa acest
semn radiologic are sensibilitatea cea mai redusa in
depistarea hiperinflatiei comparativ cu modificarea
conturului diafragmei.

Utilizand metodele radiologice, este posibila
evaluarea cantitativa a volumelor pulmonare, calcu-
land volumele cardiace, ale tesuturilor pulmonare,
sangelui etc.

Conform mai multor studii, corelarea dintre TLC
estimat radiologic si bodypletismografic este destul
de puternica si constituie 0,90-0,93. Diagnosticul tim-
puriu este avantajul metodei bodypletismografice, a
masurarii capacitatii de difuziune a gazelor, precum
si a tomografiei computerizate. Fiind metode mai
sensibile, ele pot detecta emfizemul deja in stadiile
timpurii ale bolii.

Cresterea volumului rezidual (RV) peste 120%,
cu reducerea concomitentd a VEF, <80% si micsora-
rea capacitatii de difuziune a gazelor (sub 80% din
valoarea prezisd) reprezinta criterii functionale de
emfizem pulmonar, criterii acceptate de Societatea
Americana Toracica.

Concluzii

Metoda cea mai sigura de confirmare a emfize-
mului pulmonar si a gravitatii acestuia este evalua-
rea functionala si radiologica (majorarea RV si TLC).
Examenul radiologic a fost obligatoriu in stabilirea
diagnosticului BPOC, fiind o metodd de baza si acce-
sibild, care se aplica pe larg. Informatia de diagnostic
a permis de a determina prezenta sau lipsa modifica-
rilor obstructive, faza procesului patologic pulmonar,
complicatiile posibile ale BPOC, fiind deosebit de
importanta pentru a exclude alte maladii. Odata
cu evolutia modificdrilor morfologice (distrugerea
structurilor elastice din tesutul pulmonar), progre-
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seaza gradul de severitate a tulburarior functionale.
Emfizemul pulmonar este un proces de remodelare
continuad a tesutului bronhopulmonar, cuimplicarea
simultana a tuturor structurilor pulmonare.
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PARTICULARITATILE CLINICO-RADIOLOGICE ALE
TUBERCULOZEI SISTEMULUI OSTEOARTICULAR
LA ETAPA ACTUALA

N. NALIVAICO, V. PROCOPCIUC,
Gh. ROTARU, T. ZACON,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Scop: evaluarea particularitatilor manifestarilor
clinico-radiologice ale TB sistemului osteoarticular
la etapa actuala.

Materiale si metode. intru evaluarea parti-
cularitatilor clinico-radiologice ale TB sistemului
osteoarticular au fost studiate datele fisei medicale
ale bolnavului de ambulatoriu (F. nr. 025/e.) la 461
de pacienti aflati la evidentd si tratament in IMSP In-
stitutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc, intre

66




anii 2004-2011. Structra tuberculozei osteoarticulare
dupa locul de trai: urban — 194 (42,9%) si rural - 267
(57,1%) pacientii, dintre ei — 289 barbati (62,7%) si
172 (37,3%) femei. In structura formelor clinice a pre-
dominat spondilita TB — 282 (61, 2%), coxita TB — 40
(8, 7%), gonita — TB 40 (8,7%); in alte localizari — 99
(21, 5%) cazuri. Au fost inrejistrare 59 (12, 8%) cazuri
de recidiva a TB osteoarticulare.

Rezultate. TB osteoarticulara este una dintre
manifestari locale ale TB si se caracterizeaza prin
evolutia in oase si articulatii a focarului secundar,
metastatic, aparut ca urmare a diseminatiei hema-
togene in perioada primara si tardiva a generalizarii
procesului. Particularitatile focarelor osteoarticulare:
se dezvolta preponderent focare solitare; au tendin-
te de evolutie ciclica cronica, frecvent se formeaza
abcese osifluente; se dezvolta destructii anatomice
considerabile cu deregldri ale aparatului osteoarticu-
lar. Focarele,, primare” metastatice de TB mai frecvent
aparin perioada primara de generalizare a procesului
TB, mai frecventin regiunea metaepifizara a oaselor,
culocalizare centrala sau excentrica. Dimensiunile lor
pot fi de 1,0 - 2,5 cm, de forma rotunda sau ovala.
Continutul focarului TB mai frecvent este cu seches-
tre osoase. Peretele focarului este bine delimitat cu
0 zona de osteoscleroza in jur. Formarea focarului
ostitei TB are loc foarte lent, consecutiv cu extinde-
rea lui in afara tesutului osos in tesuturile moi. Caile
de extindere: extraarticulara - focarul ostiodistructiv
se extinde spre periost, ulterior in tesuturile moi; in-
traarticulara - extinderea procesului TB in articulatie
cu extinderea asupra tunicii sinoviale.

TB articulatiilor se manifesta prin afectarea
tunicii sinoviale, manifestata prin reactie exudativa -
revarsat in articulatie, edemul tesuturilor moi. Supra-
fetele articulare ale oaselor sunt supuse destructiei
de tip ,carie osoasa” marginala, care poate avea ca-
racter primar sau secundar. TB articulara se dezvolta
datorita extinderii procesului TB prin contact din
focarul osos, care se dezvolta paraarticular.

Procesul TB apare in structurile spongioase ale
osului, ca ostita metastatica primara cu extindere
in articulatie, unde se dezvolta artrita secundara.
Leziunile articulare au loc in doua etape consecu-
tive: preartritica si artritica. TB osteoarticulara in
majoritatea cazurilor se dezvolta la persoane absolut
sanatoase, copii cu complex TB primar, mai frecvent
manifestat cu un focar delimitat solitar in zonele
metaepifizare ale oaselor - in zonele de crestere a
lor si in articulatii mari. Manifestarile procesului TB
in oase si articulatii se deosebesc principial: ostita TB
decurge lent, ocult, leziunile articulare se manifesta
acut cu evolutii progresive, semne clinice, modificari
radiologice anatomice functionale pronuntate.

In spondilita tuberculoasa focarul osos,,primar”
apare in centrul vertebrei. In jurul acestui focar se
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dezvolta modificari radiologice specifice cu zone re-
active exudative, ulterior condensari trabeculoase cu
demarcarea focarului. Se deosebesc doua tipuri de
destructie vertebrala: osoasa-centrald, caracteristica
pentru copii, si epifizara pentru maturi. Extinderea
procesului TB are particularitatile sale in functie de
localizarea focarului primar in vertebra, intensitatea
evolutiei focarului TB: intradiscala — este antrenat in
proces discul intervertebral. Pentru maturi este carac-
teristica extinderea transpulpara a procesului TB, cu
antrenarea vertebrei megiese, radiologic manifestat
prin caverne osoase festonate, defecte osoase. Alta
cale extradiscala este extinderea procesului TB prin
stratul cortical al corpului vertebrei anterior, lateral
sau posterior. Astfel, in aceste situatii se formeaza
abcesul osifluent paravertebral. Complicatiile mai
frecvente ale spondilitei TB sunt compresia nodu-
lara cu dereglari spinale, spondilita TB posterioara,
leziuni TB in zonele posterioare vertebrale, in arcurile
vertebrale. Spondiloartritele intervertebrale au un
caracter degenerativ de tip artroze deformante, cu
evolutie spre artroze anchilozante.

Fazele evolutiei spondilitei TB in imaginea radiolo-
gica pot fi: faza prespondelitica, perioada aparitiei
focarului metastatic ,0sos — ostita primara” in cor-
pul vertebrei; spondilitica cu destructie vertebrala,
extinderea procesului TB in afara vertebrei pe disc,
vertebre vecine, tesuturile moi cu o evolutie ciclica
consecutiva — debut, culminatie, involutie, si post-
spondiliticda — modificdri reparative, degenerative,
spondiloza deformantda metatuberculoasa.

Concluzii. Semiologia radiologica se bazeaza
pe caracterul modificarilor tesutului osos: densitatea
(diminuare, condensare) si structura lui (desenul tra-
becular). Semnele radiologice mai frecvente ale TB
osteoarticulare: modificari de contact in jonctiunea
extremitatilor articulare (sau vertebrelor), dilatarea
sau ingustarea interliniei articulare (discului inter-
vertebral), modificarea formei suprafetei articulare,
modificdrile conturului (estompat), destructii mai
profunde (secundare) si concrescenta.

Pentru debutul TB articulare sunt caracteris-
tice: osteoporoza, modificarile de contact. Faza
culminanta se manifesta prin evolutie progresiva a
osteoporozei, disparitia conturului, destructia margi-
nald a extremitatilor articulare, destructia secundara.
Involutia se caracterizeazd prin modificari reparative,
condensarea structurii tesutului osos, se micsoreaza
osteoporoza, apare desenul trabecular, se mareste
densitatea marginald osoasa, se ingroasa stratul
cortical, evolutia osteoartrozei, modificari hiperpla-
zice in structura tesutului osos cu exofite. Gradul
modificarilor radiologice in mare masura depinde
de caracterul manifestarilor anatomo-functionale
in cadrul evolutiei TB osteoarticulare.
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IMAGERIA DETERIORARILOR PULMONARE, INCLUSIV A CELOR
PRECLINICE, IN MALADIILE AUTOIMUNE REUAMATICE

S. MATCOVSCHI', ELENA VOLCOVSCHP, A. OBADA', C. BANAGA?,
"USME N. Testemitanu, 2IMPS SCR, *IMSP Institutul de Cardiologie

Summary

Conjuctive tisue pathology obtains special aspect, by affecting most workable
contingent — young and midd-le age persons. In clinical practice special value
has earlz diagnostic of these processes that permits us to use in time adequate
methods of treatment. In conection with appearence of new methods of imaging
diagnostic, appears necessity of estimation its diagnostic possibilities with the
main aim to optimez e earlz diagnostic of these diseases.

Este cunoscut faptul ca una dintre cauzele ce duc la dezvoltarea
alveolitelor fibrozante (fibrozitelor interstitiale) sunt maladiile sistemice
ale tesutului conjunctiv. Afectarea tuturor componentelor sistemului
respirator la nivel de microcirculatie, incepand cu vaza vazorum, vaza
nervorum, conditioneaza aparitia fibrozitei interstitiale cu dispnee
respiratorie, care adesea este cauza sfarsitului letal.

In legatura cu aparitia unor metode noi de imagerie (performante)
si perfectionarea celor vechi (clasice), a aparut necesitatea de a efectua
o analiza comparativa a capacitatilor lor in diagnosticul sistemului res-
pirator la aceasta categorie de pacienti.

Urmadrind telul de optimizare a folosirii metodelor de radioimagerie
in diagnosticul timpuriu al afectarii aparatului respirator concomitente
proceselor autoimune reumatice, au fost explorati 459 de pacienti suferinzi
de aceste procese, spitalizati in Clinica de reumatologie a SCR si in Clinica
de reumatologie si vicii dobandite a Institutului de Cardiologie din RM.

Conform datelor prezentate in tabelul 1, procesele sistemice autoi-
mune afecteazd predominant sexul feminin, varful afectarii coincide cu
varsta de 20-40 ani, afarad de dermatomiozita (DM) care afecteaza mai
frecvent barbatii, varful acestor procese revine varstei de 31-40 ani, ceea
ce coincide cu datele literaturii (24, 29, 30, 44, 50, 76, 142).

Alcdtuind grupurilor de studiu, pentru toti pacientii spitalizati au
fost studiate foile de observatie - clinica, radiografiile, tomogramele
liniare, imaginile scintigrafice, TC si IRM. Deteriorarile pleuro-pulmonare
concomitente proceselor autoimune au fost depistate aplicand metodele

radiologice conventionale si TC.

Tabelul 1

Maladiile sistemice autoimune in functie de sex si varstd

Maladii sistemice Total
Sex |AR LES SSD DM
Varsta F B F B F B F B
Pana la 28 2 28 5 17 8 7 96
20 ani 12,9% | 0,9% [20,5%] 3,6% | 22,5% | 10% 25,9% | 20,6%
2130 [18(8.,2)] 4(1,8) [41(30)[2(1,4)| 8(10) [12(10) 7(25) | 89(19.3)
31-40 | 59(30) [12(5,5)] 36 [3(2.2)] 8(10) |3@3,7)[3(11) | 3(11) | 141(30,7)
41-50 | 67(30) | 94.,1) | 8(5.8) 11(13) | 5(6,3) | 5(18) | 1(3,7) | 106(23.0)
Peste | 18(8,2) 1(0,7) 6(6,3) 13,7) 25(5,4)
50 ani
Nr. total | 190 27 126 10 49 30 9 19 459
% 87,5 12,4 92,6 2.4 62,0 37,9 | 66,6 | 32,1
Total 217 136 79 27 459

Simptome radiologice pulmonare constatate prin TC la pacientii
cu AR, LES, SSD si MI/DM

Semnele afectdrii parenchimului pulmonar
«  Alveolitele fibrozante:
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5.
6.

Manifestari de fibroza: a)
ingrosarea interstitiului
intralobular; b)iregularitatea
interfetelor; ¢) vizualizarea
bronhiilor intralobulare; d)
desen pulmonar in forma
de ,fagure de miere”
Ingrosarea neregulata a
septurilor interlobulare
Opacitate tip ,sticla mata”
Localizarea predominanta
perifericd, subpleurala baza-
la siinferioara a semnelor de
afectare a parenchimului
Parenchim chistic
Atelectazii.

Semnele afectdrii cdilor respi-
ratorii

Bronsiolite obliterante de
origine pneumonicd (BOOP)
Consolidari neomogene in
spatiul pneumatizat
Opacitate tip ,sticla mata”
Ingrosarea peretilor
Opacitati nodulare peri-
bronsice

Combinari (1 plus 2)
Bronsiolite obliterante

Arii opacifiate de o intensi-
tate discreta spre periferie
cu distribuire neomogena
Atenuarea vaselor pulmo-
nare

Opacitati reticulonodulare
Combinari (1 plus 3)
Deteriordri ale bronhiilor si
ale vaselor sangvine pulmo-
nare

Dilatatii ale bronhiilor
(bronsectazii)

Ingrosarea peretelui bron-
sic

Vizibilitate sporita a cailor
respiratorii periferice

. Contururi anormale ale pere-

tilor bronsici: a) de forma
inelara la bronhiile orien-
tate vertical; b) traseu on-
dulat la bronhiile orientate
orizontal

Vascularite

Micronoduli peribronhovas-
culari,tree-in-bud”(,arbore
in mugure”).
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TC pulmonara

A

a) ,,Sticla mata” — atelectazie pe stanga;

b) ,, Sticla mata” — fibrozita interstitiald pe dreapta;

¢) Ingrosarea peretilor bronhiali.

B

a) Ingrosarea neuniformd a peretilor bronhiali pe
dreapta;

b) “Faguri de miere” — posterior pe dreapta;

¢) Vizibilitate sporita a cailor respiratorii pe dreapta;

d) Fibroza parenchimatoasd subpleurald pe stanga;

e) Brongiectazie.

C

a) Fibroza raspandita bazala pe dreapta;

b) Ingrosarea neuniforma a peretilor bronhiilor;

¢) Opacitati reticulonodulare pe dreapta;

d) Vizibilitate sporita a cdilor respiratorii periferice
pe dreapta.

D

a) “Arbore in mugure” (treenbud);

b) Ingrosarea septurilor interlobulare.

Tabelul 2
Deteriordri pleuro-pulmonare concomitente artritei reumatoide (AR)

Frecventa deteriorarilor pulmonare, constatate la pacientii cu

Denumirea deteriordrilor Frecventa deteriorarilor D
. Lo AR (40), explorati prin TC
pulmonare depistate la pacientii pulmonare constatate - — — — -
. . S Cu simptome clinice de afectare | Fard simptome clinice §i
cu AR radiologic (198 pacienti) . . . .
a aparatului respirator radiologice
Pleurale:
a) ingrosari pleurale 32 (16,2%) 27 /13,6%) -
b) efuziuni pleurale 11(5,6%) 2(1%) -
Parenchimale:
a) alveolita fibrozanta criptogend 14(7,1%) 31 (15%) 7(3,5%)
b) noduli reumatoizi (sindromul 2(1%) 8(4%) 9(4,5%)
Caplan)
Cdile respiratorii:
a) BOOP 14(7,1%) 29 (14%) 3(1,5%)
b) bronsiolita obliteranta 8(4%) 2(1%)
¢) bronsectazii 5(2,5%) 10(5%) 1(0,5%)

Caracteristica comparativa a eficacitatii radiografiei si TC in depistarea deteriordrilor patologice pul-
monare la pacientii cu AR

* A, B — radiografia-standard a mdinilor si plantelor: osteoporoza
Juxtaarticulara in articulatiile interfalangiene, metacarpofalangiene,
intercarpiene §i intertearsiene, ingustarea spatiilor articulare cu
compresie in formatiunile carpiene si tarsiene. AR gr. 1I-111;

* C, D — scintigrafia mdinilor si plantelor cu Tc99m: acutizarea
inflamatiei in articulatiile interfalangiene, metacarpofalangiene,
intercarpiene §i intertearsiene.

» E —radiofotografia medicald a organelor toracice: farda modificari
patologice.

o F—TC pulmonara: pe stanga paracostal, predominant subpleural,
se determind o opacifiere marginald a parenchimului pulmonar (in
reteaua submezoteliala a capilarelor).
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A, B — radiografia-standard a mainilor si plantelor:
osteoporoza juxtaarticularda a oaselor tubulare ale
mdinilor §i plantelor, ingustarea severd a spatiilor
articulare, uzura suprafetelor articulare, anchiloza-
rea articulatiilor carpiene, subluxatie in articulatiile
radiocarpiene. In toate articulatiile mdinilor si plan-
telor — modificari productive secundare. AR gr. 1V,
osteoartrozd deformanta secundard in articulatiile
mdinilor si plantelor.

C — radiografia de ansamblu a organelor toracice. Pe fundalul opacifierii portiunii superioare a campului pulmo-
nar drept, conform localizarii topice a lobului superior — deformarea si intensificarea desenului pulmonar. Campul
pulmonar drept micsorat in dimensiuni, organele mediastinului deplasate spre dreapta. Pe stanga — opacifierea
campului pulmonar in regiunea proiectiei lobului inferior, hilurile pulmonare marite in dimensiuni, omogenizate.
D — tabloul radiologic al organelor toracale dupa aplicarea tratamentului specific — schimbari reziduale postre-
sorbtive in regiunea lobului inferior pe stanga.

E, F—radiografia organelor toracice standard, efectuatd la acutizarea procesului. Modificarile patologice nu difera
de cele descrise mai sus.

G-J—TC a plamdnilor efectuata la acutizarea procesului. Bilateral — pneumoscleroza difuzad, pneumonita bilaterala
pe fundul de vascularita pulmonard, alveolita fibrozanta cu localizare predominantda bazal si periferic in regiunea
circulatiei pleuropulmonare terminale.

Tabelul 3
Deteriordri pleuro-pulmonare concomitente lupusului eritematos sistemic (LES)
Caracterul deteriordarilor pulmonare la pacientii cu Frecventa Frecventa deteriorarilor patologice la pacientii
LES deteriorarilor cu LES (28) explorati prin TC
pulmonare constatate | Cu simptome clinice | Fard simptome clinice §i
radiologic (110 ale deteriorarilor | radiologice de deteriordri
pacienti) pulmonare pulmonare
Pleurale:
a) ingrosari pleurale 35(31,8%) 5(4,5%) -
b) efuziuni pleurale 77(70%) 3(2,7%) -
Parenchimale:
a) fibroza interstitiala (alveolitd fibrozantd criptogend) 2 (1,8%) 2(1,8%) 9(8,1%)
b) pneumonita lupica acuta 3(2,7%) 4(3,6%) 6(5,4%)
Cdile respiratorii:
a) bronsiolita obliteranta organizata de pneumonie (BOOP) 7(6,4%) | 8(7,2%) | 6(5,4%)
b) bronsiolita obliteranta Réspuns pozitiv la steroizi
¢) bronsectazii 9(8,2%) | | 2(1,8%)
Diverse:
a) tromboembolii ale arterelor pulmonare 1(0,9%) 2(1,8%) -
b) vascularitd pulmonara - R
c) disfunctia diafragmei si atelectazii discoide 28 (25,5%) 4(3,6%) -
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Caracteristica comparativa a eficacitdtii radiografiei si TC in depistarea deteriordrilor patologice pul-
monare la pacientii cu LES

&

fragmala bilaterald, hilurile pulmonare fara modificari.
. D, E—TC a organelor toracice: modificari infiltrative cu dimensiuni de 1 — 1,5 cm localizate posterior in regiunea

segmentului 2 pe dreapta.

Deteriorari pleuro-pulmonare concomitente scle-
rodermiei sistemice difuze (SSD)

«  Afostexplorat aparatul respirator la 79 de paci-
enti ce sufereau de SSD (49 femei si 30 barbati).
La 56 dintre ei radioimagistic s-au constatat
semne de deteriorari pulmonare.

+  Metode folosite:

- radiografia organelor respiratorii — 27
pacienti (24,1%);

- radiofotografia medicala a pulmonilor in
2 incidente - 52 pacienti (46,4%);

- TCpulmonilor a fost executata la 12 paci-
enti (10,7%);

- scintigrafia perfuziei pulmonare - la
8(7,1%) pacienti.

. Structura patologiei pulmonare depistate prin
metode radioimagistice la pacientii cu SSD a
fost urmatoarea:

- alveolita fibrozanta - 15 (18,6%) cazuri;

- fibrozitainterstitiald difuza (compacta sau
chistica) — 24 (31,1%);

- efuziuni pleurale si pericardiale - 17
(21,1%);

- intotal 56 (70,8%) cazuri.

Deteriorari pulmonare concomitente miopatiilor
inflamatorii/ dermatomiozitei (MI/DM)

. Deteriorarile pulmonare concomitente MI/DM
au fost studiate la 27 de pacienti (9 femei si 18
barbati) prin metode radiologice conventio-
nale - radiografie-standard 14 (51%) pacienti,
radiofotografia medicala 13 (48%) bolnavi.
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A — radiografie-standard a mdinilor efectuata
cu raze moi — tumefierea tesuturilor paraarti-
culare de origine inflamatorie.

B — radiografia-standard a organelor toracice
fara modificari in parenchimul pulmonar.

C — tomografia liniara a organelor toracice,
manifestari infiltrative cu localizare supradia-

S-au constatat urmatoarele modificari patolo-
gice:

- alveolita fibrozanta la 6 pacient;;

- bronsiolita obliteranta obstructiva pneumo-

nica (BOOP) la 3 pacienti.

Concluzii

Tomografia computerizata a permis depis-
tarea modificarilor patologice parenchimale
nu numai la pacientii cu manifestari clinico-
radiologice pulmonare, dar si in unele cazuri
fara simptome clinico-radiologice. Asadar, in
procesul general de explorare a pacientilor care
suferd de AR pot fiincluse si organele sistemului
respirator, chiar si in lipsa manifestarilor clini-
ce.

TC permite depistarea deteriorarilor vasculare
la nivelul microcirculatiei pulmonare in faze
timpurii, cand datele obtinute prin metodele
radiologice conventionale sunt negative.

in cazul modificarilor patologice pulmonare
aparute la pacientul cu maladie sistemica cro-
nica (de exemplu, AR), initial trebuie exclusa
posibilitatea unei legaturi directe a patologiei
cu procesul de baza.

Comparand metodele conventionale si TC in
depistarea deteriordrilor patologice pulmo-
nare la acesti pacienti, constatam eficacitatea
evidenta a ultimei metode (TC) in depistarea
deteriorarilor pulmonare la bolnavii la care nu
s-au constatat modificari clinico-radiologice,
ceea ce justifica aplicarea TC in faza timpurie.




in prezent, in investigatia deteriorarilor pul-
monare in maladiile autoimune reumatice, TC are
urmdtoarele prioritati de diagnostic:
explorarea pacientilor cu maladii sistemice,
reducand radical numarul biopsiilor transbron-
hiale si transtoracale;
depistarea modificarilor patologice la un paci-
ent cu tablou radiografic normal, insa cu teste
functionale pulmonare pozitive (bronsiolita
obliteranta obstructivad intermiteaza arii emfi-
zematoase cu arii supuse atelectaziei).
determinarea activitatii procesului patologic:
simptomul ,sticla matd’, constatat prin TC la
alveolita fibrozantd, corespunde histologiei al-
veolitei active — moment ce ne vorbeste despre
eficienta tratamentului aplicat si prognosticul
procesului. Cu toate ca acest simptom nu este
specific pentru patologia studiata, el adesea
reprezinta patologii reversibile - infectii, he-
moragii sau edem;
stabilirea prognosticului;
monitorizarea efectului terapeutic.
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TABLOUL RADIOLOGIC IN SINDROMUL
TROMBOEMBOLIC PULMONAR

Elena CEPOIDA, Ana VRABII, Aliona TORNEA,
Mariana COJOCARI,

IMSP Spitalul Clinic Republican,

USMF Nicolae Testemitanu

Introducere. Sindromul tromboembolic pul-
monar (STEP) reprezinta o patologie potential letals,
cu prevalenta cazurilor severe - circa 0,5-1,0 cazuri
la 1.000 locuitori pe an. Diagnosticul timpuriu corect
permite administrarea timpurie a tratamentului
trombolitic, ceea ce majoreaza semnificativ supra-
vietuirea pacientilor si previne dezvoltarea hiper-
tensiunii pulmonare arteriale posttromboembolice
si a cordului pulmonar cronic.

Scop: determinarea comparativa a manifesta-
rilor radiologice ale STEP letal si la pacientii-supra-
vietuitori.
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Material si metode. Studiul retrospectiv a in-
clus 52 de cazuri de STEP confirmat morfopatologic
si 24 de cazuri de STEP confirmat clinico-radiologic si
exjuvantibus. Grupurile de pacienti au fost omogene
cavarsta si sex, din punct de vedere etiologic si clinic,
ceea ce a permis o comparatie directa a rezultatelor
examenului radiologic din ambele loturi.

Rezultate. Manifestarile radiologice ale STEP
includ, la etapa timpurie, dilatarea compartimente-
lor cordului, bombarea arterei pulmonare, aparitia
semnelor Goodwin (hilul pulmonar abrupt), Wes-
termark (abolirea circulatiei pulmonare) si Zwieffel
(ascensionarea hemidiafragmei ipsilaterale). in
continuare se asociaza atelectazii discoidale, staza
venoasa centrald, efuziuni pleurale bazale si opa-
cifieri pulmonare. Forma acuta a STEP letal a fost
determinata la 3 (5,8%) pacientii (au decedat timp
de cateva ore dupa un eveniment nefast). inca 15
pacienti au decedat timp de o zi dupa debutul STEP.
Astfel, din analiza modificarilor fazei a doua vor fi
exclusi acesti 18 bolnavi si ponderea simptomelor
va fi raportata la 34 de pacienti. Incidenta totala a
semnului Goodwin in grupul celor cu STEP letal a
fost 33/52 (63,5%) [100% (decedati in primele ore)
- 87% (decedati in prima zi) — 38,2% (decedati in
continuare)] versus 7/24 (29,2%) (pacientii-supra-
vietuitori) (p<0,05); incidenta semnului Westermark
a fost 30/52 (57,7%) (100% - 80% - 35,3%) versus
6/24 (25%) (pacientii-supravietuitori) (p<0,05); pon-
derea semnului Zwieffel a fost 27/52 (51,9%) (100%
- 73,3% — 32,4%) versus 4/24 (16,7%) (pacientii-su-
pravietuitori) (p<0,01) si rata atestarii radiologice a
suprasolicitarii a compartimentelor drepte ale cor-
dului a fost in studiu - 31/52 (59,6%) (100% - 80%
-35,3%) versus 6/24 (25%) (pacientii-supravietuitori)
(p<0,05). Rata semnelor radiologice care se dezvolta
la distantd a fost urmatoarea: atelectaziile pulmonare
discoidale - 28/49 (57,1%) [67% (decedati in prima
zi) - 52,9% (decedati in continuare)] versus 14/24
(58,3%) (pacientii-supravietuitori) (p>0,05); staza
venoasa centrala — 25/49 (51,0%) [60% (decedati in
prima zi) - 47,1% (decedati in continuare)] versus
11/24 (45,8%) (pacientii-supravietuitori) (p>0,05) si
aparitia efuziunii pleurale reactive a fost inregistrata
la 26/49 (53,1%) bolnavi [73,3% (decedati in prima
zi) - 44,1% (decedati in continuare)] versus 12/24
(50,0%) (pacientii-supravietuitori) (p>0,05).

Caracteristica opacitatilor pulmonare, care
s-au dezvoltat la circa doua treimi din pacienti in
ambele grupuri, a fost practic similara [26/34 - 76,4%
din cei decedati la distanta mai mult de o zi dupa
evenimentul tromboembolic versus 16/24 (66,7%)
(p>0,05)], cele mai frecvente fiind formatiunile
nodulare polimorfe mici, formatiuni ovalare mari,
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opacifieri conform lobului embolizat si opacifiere
,Clasicd” triangulara. Pentru evolutia nefavorabila
au fost caracteristice aparitia opacifierelor noi si /
sau majorarea celor existente la ziua a treia dupa
STEP. Aproximativ la o patrime (6/26 — 23,1%) din cei
decedati s-au dezvoltat diferite forme de supuratie
pulmonard, pe cand in grupul pacientilor-supravie-
tuitori astfel de complicatii nu au fost depistate.

Concluzii. Prezenta unor astfel de simptome
ca semnele Goodwin, Westermark si/ sau Zwieffel
la pacientii cu STEP suspectat este asociata cu un
risc letal sporit. Manifestdrile radiologice la etapa
timpurie a STEP au fost mai evidente in grupul paci-
entilor cu embolism pulmonar letal, in comparatie
cu supravietuitorii (faza acuta). in acelasi timp, mani-
festarile radiologice ale STEP la etapa a doua au fost
practic similare in ambele grupuri (faza subacuta), cu
exceptia ratei putin sporite a complicatiilor purulente
la cei decedati.

FUNCTIA VENTRICULULUI DREPT LA PACIENTII
CU ALOGREFE IMPLANTATE IN POZITIE DE
ARTERA PULMONARA

Anatolie CAZACU,
Centrul de Diagnostic German

Scopul lucrarii: evaluarea functiei ventricu-
lului drept (VD) la pacientii cu alogrefe implantate
in pozitie de artera pulmonara (AP) prin rezonanta
magnetica (RMN) cardiaca.

Materiale si metode. Pe parcursul lunilor
martie si aprilie 2010, au fost examinati prin RMN
cardiaca 20 de pacienti (n = 15.1 ani) purtatori de
alogrefe pulmonare decelularizate in vitro. Distanta
de la interventie chirurgicala a fost pana la 5 ani.

Examinarile au fost efectuate prin sistemul RMN
1,5T, Magnetom Avanto; Siemens Medical Solutions.
Protocolul a inclus secvente cinetice b-SSFP (Stea-
dy State Free Precession) in axul scurt si axul lung
orizontal al cordului, pentru evaluarea volumetrica
a VD si a excursiei inelului valvei tricuspide, TAPSE
(tricuspid anular plane systolic excurtion). Analiza
imaginilor a fost efectuata la statia de lucru Syngo
MR, Siemens Medical Solutions. Volumetria VD a
fost evaluata cu programul Argus Viewer, conform
metodologiei acceptate prin trasarea manuala a
endoconturului VD.

Evaluarea TAPSE a fost efectuata pe imaginilein
axul lung orizontal. A fost masuratd distanta dintre
punctul de fixare a inelului valvei tricuspide cu pere-
tele lateral al VD si punctul de fixare a peretelui lateral
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al VD cu apexul ventriculului stang, atat in diastol3,
cat si in sistola. Diferenta dintre aceste doua valori,
in mm, reprezinta valoarea TAPSE.

Rezultatele evaluarii statistice au fost prezen-
tate ca valoare medie = SD. Regresia liniara a fost
utilizata pentru a determina relatia dintre TAPSE si
fractia de ejectie a VD. Coeficientul de variatie a fost
calculat pentru a aprecia procentajul variabilitatii
masurarilor. Valoarea indicelui p <0.05 a fost consi-
derata statistic semnificativa.

Rezultate. in secventele cinetice, in axul scurt
al cordului, a fost evaluata functia cardiaca globala a
VD.Valoarea medie a fractiei de ejectie a ventriculului
drept afost de 51,7+11,7%; valoarea medie a TAPSE
- 20.7+5.8%. Coeficientul de corelare R=0.21,la o
valoare a indicelui p <0.02.

Concluzii. Utilizarea alogrefelor decelularizate
in vitro in pozitie de AP, conform studiilor recente,
are o serie de avantaje potentiale: hemodinamica
imbundtatita, durabilitate, rezistentd la infectii si abi-
litatea de crestere. Unul dintre efectele importante
ale acestor interventii este impactul asupra functiei
VD, care este un indice important in prognosticul
de lunga durata.

Rezultatele acestui studiu demonstreaza la o
distanta pand la 5 ani de la interventie o functie
ventriculara satisfacatoare (FE VD - 51,7+11,7%) si
un prognostic de termen lung favorabil. Evaluarea
TAPSE demonstreaza o corelare joasa cu FEVD. Acest
fenomen este determinat de modificarea preopera-
torie a geometriei ventriculului drept la pacientii cu
malformatii cardiace congenitale (hipertrofia miocar-
dului, hipervolemia, caracterul postsarcinii). Cu alte
cuvinte, modificarea contractilitatii regionale este
determinatd de factorii patofiziologici de adaptare
in cadrul malformatiei cardiace existente.

SINDROMUL AORTIC ACUT:
ASPECTE TEORETICE SI PRACTICE

Tatiana CUZOR,
Institutul de Cardiologie

Scopul studiului este de a prezenta recoman-
darile contemporane de diagnosticare timpurie
diferitelor afectiuni acute ale aortei si o analiza a
manifestarilor clinice in disectia de aorta (DA), cu
aprecierea informativitatii ecocardiografiei (ECG)
si a altor metode imagistice (TC, RMN, aortografia)
in diagnosticul de urgenta si in supravegherea de
durata a pacientilor cu disectie de aorta.




Material si metode. Partea teoretica a fost
completata cu rezultatele studiului efectuat in
perioada 2000-2006, cu analiza manifestarilor
clinice, variantele de evolutie ale DA si evaluarea
posibilitatilor diferitelor metode imagistice in dia-
gnosticarea timpurie a DA. Tn studiu au fost inclusi
42 de pacienti cu DA (83% tip A, 16,7% tip B). ECG a
stabilit diagnosticul cert de DA'in 31 (81,5%) cazuri,
RMN - la 10 pacienti. Tromboza lumenului fals a fost
depistata la 3 bolnavi, hematoame intramurale —la 3
persoane cu DA tip A. Aortoangiografia a confirmat
diagnosticul la 9 pacienti, la doi s-a depistat trom-
boza lumenului fals.

Tratament chirurgical s-a aplicat la 17 (48,6%)
pacienti, la majoritatea cu DA acuta (47%) - in pri-
mele 48 de ore. DA reziduala a persistat la 3 bolnavi,
la o pacienta s-a produs extensia dilatarii retrograde
a aortei.

Rezultate. La certificarea diagnosticului de
DA si anticipand posibilele complicatii, se impune
introducerea in programul examinarilor de urgenta
si pe parcursul perioadei de urmarire a tehnicilor
imagistice contemporane, ca 3D-RMN, TC spiralata,
TT si ETE, aortografia cu sensibilitate si specificitate
inalta, care suntin masura sa asigure alegerea tacticii
de tratament adecvat.

Pentru diminuarea riscului de aparitie a com-
plicatiilor fatale, corectia chirurgicald a DA trebuie
sa fie efectuata persoanelor cu dimensiunile aortei
>55 mm, in asociere cu alti factori de risc clinic si
paraclinic.

INDICATION DU SCANNER CORONAIRE
Virginia Dominique Geneviéve

L'avantage de lI'apport du scanner coronaire
dans la pathologie coronarienne et cardiaque n'est
plus a démontrer. De nombreuses études ont fait
part du bénéfice de cette imagerie avec une excel-
lente valeur prédictive négative.

Dans la pathologie coronarienne, le scanner va
permettre de dépister les Iésions en analysantd’une
part, latopographie, le type et la sévérité delalésion
et d'autre part, de caractériser la plaque athéroma-
teuse en elle-méme. Il peut aussi guider la technique
chirurgicale, a la recherche des calcifications pari-
étales aortiques, coronariennes, voire une occlusion
artérielle. Il peut étre demandé en complément
d’une coronarographie, en vue détudier les rapports
de l'artére avec les autres structures cardiaques, a
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la recherche d’'une anomalie d'implantation, d’'une
fistule, d'un complication post coronarographie telle
une dissection.

Dans la surveillance post thérapeutique systé-
matique ou lors de l'apparition d'une nouvelle crise
d’angor, le controle des pontages reste une des
meilleures indications du scanner avec une réponse
supérieure a 95% des cas, sur la perméabilité du pon-
tage et de I'état des anastomoses (malgré les possibles
artéfacts). Concernant le stenting coronarien, un des
buts principaux de I'examen est de rechercher une
resténose intrastent par hyperplasie néo-intimale.
Cette analyse peut s'avérer délicate, mais les stents
de derniére génération , plus fins et moins denses,
permettent de répondre aisément a cette question.

D'autres indications moins fréquentes du
scanner coronarien et cardiaque ont émergé avec
notamment, un intérét dans le bilan coronarien
préopératoire d'une chirurgie valvulaire telle que le
rétrécissement aortique, dans la chirurgie de l'aorte
ascendante anévrismale ou disséquée. Lobjectif est
d’apprécier non seulement, le ventricule gauche
mais également les lésions valvulaires, la paroi vascu-
laire, le calibre aortique a différents niveaux. Peuvent
s'y ajouter le bilan d’'opérabilité d’'une tumeur cardi-
aque, d'un anévrisme du ventricule gauche.

Cet exposé a pour objectif de présenter un
éventail non exhaustif des avantages du scanner
centré sur le massif cardiaque dans la prise en charge
dela pathologie coronarienne, aortique et du muscle
cardiaque.

STUDIUL COMPARATIV AL ECOCARDIOGRAFIEI
SIMETODELOR RADIOLOGICE CONVENTIONALE
LA PACIENTII CU HIPERTENSIUNE PULMONARA
ARTERIALA

Irina CEPOIDA,
USMEF Nicolae Testemitanu

Introducere. Hipertensiunea pulmonara arteri-
ala (HPA) si complicatia ei — cordul pulmonar cronic
- reprezinta a treia cauza a patologiilor cardiace la
pacientii cu varsta peste 50 de ani, dupa cardiopatia
ischemica si hipertensiunea arteriala. Prevalenta ei
relativa constituie aproximativ 7% din totalul paci-
entilor cardiologici, iar ponderea celor spitalizati cu
cord pulmonar - circa 20%.

Scop: demonstrarea avantajelor si a dezavan-
tajelor ecocardiografiei si radiografiei in evaluarea
hipertensiunii arteriale pulmonare cronice.




Material si metode. Studierea literaturii de
specialitate, precum si analiza corelatiilor in determi-
narea gradului hipertensiunii arteriale pulmonare la
83 de pacienti (studiul perspectiv) care au suferit de
bronhopatie cronica obstructiva (39 de cazuri) sau
de maladii de sistem (44 de cazuri).

Rezultate. Rolul ecocardiografiei in evaluarea
pacientilor cu HPA consta in stabilirea diagnosticu-
lui pozitiv (corelatie cu datele cateterizarii cordului
drept: r = 0,57-0,93) si diagnosticarea diferentiald
(excluderea patologiei asociate a cordului stang si
a hipertensiunii pulmonare venoase secundare).
Avantajele ecocardiografiei cuprind: caracterul ne-
invaziv si nedureros in comparatie cu cateterizarea
cordului drept - standardul de aur in determinarea
presiunii in artera pulmonara; lipsa riscul traumatis-
muluiiatrogen siinfectiilor nozocomiale; metoda nu
este asociata cu iradierea, ca metodele radiologice.
Nu necesita o pregatire speciala a pacientului. De
asemenea, este o metoda de diagnostic functional,
in timp real, ce poate fi utilizata in diagnosticarea
de urgentd. Nu trebuie uitata posibilitatea efectuarii
probelor functionale si farmacologice. Metoda per-
mite aprecierea eficacitatii tratamentului, prognos-
ticului, riscului letal si de spitalizare a pacientului.
Contribuie la diagnosticarea complicatiilor HPA.
Pretul este redus in comparatie cu toate metodele
imagistice, cu exceptia celor radiologice. Deza-
vantajele metodei includ: dificultdti de vizualizare,
provocate atat de particularitatile anatomice indivi-
duale (caracterul siamplasarea structurilor toracice),
cat si de modificarile patologice eventuale (de ex.,
deplasarea cordului de catre emfizemul pulmonar
etc.); subiectivitatea relativa si dependenta evidenta
de competenta medicului-diagnostician. Metodele
radiologice conventionale se aplica, in special, in
diagnosticul diferential: excluderea patologiei aso-
ciate a cordului stang si hipertensiunii pulmonare
venoase secundare si confirmarea patologiilor care
pot conditiona dezvoltarea HPA secundare (pulmo-
nare, reumatologice, osoase etc.).

Analiza repartizarii pacientilor conform gradului
de hipertensiune arteriala determinata radiologic si
rezultatele ecocardiografiei a demonstrat cala ceicu
HPA determinatd radiologic ca gr. I. a fost depistata
tensiune pulmonara arteriala medie (TPAm), egala
cu 25-40 mm Hg. La pacientii cu HPA determinata
radiologic ca gr. Il TPAm a fost > 50 mm Hg in toate
cazurile. In acelasi timp, la bolnavii cu HPA gr. Il de-
terminatd radiologic, TPAm determinata ecocardio-
grafic a variat semnificativ - de la 30 pana la 70 mm
Hg. Studiul statistic a demonstrat existenta corelatiei
p<0,01 intre gradul HPA determinat radiologic si
valorile TPAm.
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Concluzii. La momentul actual, ecocardiografia
este o metoda de prima electie in evaluarea pacien-
tilor cu HPA, iar metodele radiologice conventionale
au un rol complementar in determinarea etiologiei
cordului pulmonar cronic si a complicatiilor lui.
Comparatia directa a severitatii HPA a demonstrat
o diferentiere clara intre grupurile de pacienti cu
HPA gr. I si gr. lll, determinata radiologic, si valorile
TPAM.

METODOLOGIA DIAGNOSTICULUI
ECOCARDIOGRAFIC AL MALFORMATIILOR
CARDIACE CONGENITALE

Oxana MALIGA’, Natalia ROTARU’,
L. ZATUSEVSKI’, O. REPIN?,

Larisa DONICA®,

YUSMF N. Testemitanu,

’IMSP Spitalul Clinic Republican,

PR Rébnita

Studiul a fost efectuat pe baza experientei in-
vestigatiei ECOCG a pacientilor cu MCC din sectia
de cardiochirurgie a MCC in perioada 1997-2011
(circa 2500 de investigati anual), unde pe parcursul
ultimilor 10 ani 93-94% din pacientii cu MCC se ope-
reaza doar pe baza datelor ECOCG, fdra divergente
esentiale intre datele pre- si intraoperatorii.

Au fost stabilite urmatoarele momente meto-
dologice:

- Investigatia trebuie sa fie precedata de obtine-
rea datelor clinice si a paramerilor antropomer-
trici.

- Investigatia se incepe cu aprecierea situsului si
identificarea compartimentelor cordului con-
form clasificarii Van Praagh.

- Parametrii discriminanti in determinarea
conduitei terapeutice si aprecierea eficacitatii
corectiei chirurgicale a malformatiilor cardiace
congenitale sunt: dimensiunile cavitatilor cor-
dului; diametrele inelelor valvulare si ale vaselor
magistrale; gradientele presionale; presiunile in
cavitatile drepte ale cordului (in lipsa stenozei
de artera pulmonara).

- Toate masurarile-standard sunt necesare pentru
toti pacientii cu MCC fara exceptie.

- Aufost trasate linii de baza in managementul
ECOCG al MCC complicate.

- Au fost evidentiate cele mai frecvente lacune
in diagnosticul ECOCG al MCC, oferindu-se
recomandari concrete de evitare a acestora.




EVALUATION OF THE CLINICAL IMPACT OF CEUS
IN THE ABDOMINAL ANEURYSM TREATMENT

Vito CANTISANI,

Dirigente Medico I Livello Radiologo, Dip. Scienze
Radiologiche, oncologiche e anatomo-patologiche,
University Sapienza, Rome

Endovascular aneurysm repair (EVAR) is an
effective alternative treatment to open repair of ab-
dominal aortic aneurysm and the number of EVAR
procedures carried out worldwide is continuously
growing. Incomplete exclusion of the aneurysm
sac from the circulation, defined as endoleak, is the
most frequent complication after EVAR occurring in
10% to 45% of cases, and it can be associated with
aneurysm enlargement and possible rupture. Despi-
te its notable advantages, ultrasonography has not
yet achieved reference standard status in the EVAR
follow-up because of low diagnostic specificity and
sensitivity.

Recent studies on ultrasound examinations
performed without echo-contrast agents reported
sensitivity rates ranging from 43% to 97%, such wide
differences suggesting that it does not guarantee
the necessary reliability. Therefore, to date compu-
ted tomography angiography (CTA) is the preferred
imaging modality to follow-up patients after EVAR.
However, CTA surveillance carries the risks associ-
ated with radiation and contrast media exposure.
Magnetic resonance angiography (MRA) and con-
trast-enhanced ultrasonography (CEUS) have been
shown in some studies a better accuracy than CTA.
However, there is no consensus with regard of opti-
mal work-up with diagnostic imaging modalities in
surveillance after EVAR.

The accuracy of current imaging modalities in
the detection and characterization of endoleaks in
aortic endografts, focusing especially on the accu-
racy of CEUS with the use of second generation con-
trast agent have been presented. The advantages,
the limitations of CEUS in comparison with CTA and
MRA, will be discussed.

In conclusion, CDUS is inadequate for the sur-
veillance of patients after EVAR. The results of the
present study showed that CEUS is an effective tool
for surveillance after EVAR because it is fast, cheaper
butequally accurate compared to CTA or MRA, can be
repeated frequently even at bedside, also in theimme-
diate postoperative period. The limitations of CEUS are
mainly due to its operator dependence and patients’
habitus. Based on these findings, we do believe that
CEUS is a valuable adjunctiveimaging modality to CTA
and MRA in detecting endoleaks after EVAR.
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METODELE DE NEUROVIZUALIZARE A
ANOMALIILOR DE DEZVOLTARE ALE CREIERULUI

Natalia CUJBA, Nicolai DIMOY,
Spitalul International Medpark

Scop: compararea metodelor de neurovizua-
lizare in depistarea anomaliilor de dezvoltare ale
creierului, cu concretizarea informativitatii fiecarei
metode in parte.

Materiale si metode. Pe parcursul a 16 luni de
lucru, in sectia de radiologie a Spitalului Medpark au
fost examinati 165 de copii cu varste intre 0 si 17 ani,
printre care de 0-1 an - 63 de copii. Tuturor copiilor li
s-a efectuat IRM la aparat de 1.5 unitati tesla (Siemens
Magnetom Essenza), utilizandu-se urmatoarele pro-
tocoale: T1w, T2w, T2Tirm, T1Tir, difuzie. Copiii pana
la 5 ani erau sedati, investigatia fiind efectuata sub
supravegherea unui anestezist. Sugarilor de la 0 la
21 de zile investigatia li-a fost efectuata fara sedare,
printr-o tehnica speciala cu utilizarea protocolului
ultrarapid. Atunci cand s-au identificat formatiuni
de volum si in focar ale creierului, s-a efectuat con-
trastare i/v. Tuturor copiilor sub 1 an li s-a realizat
ecografia prin fontanela mare. La 3 copii pana la 1
an, in prealabil li s-a efectuat TC in alte clinici din or.
Chisinau.

Rezultate. Au fost identificate urmatoarele
malformatii de dezvoltare ale creierului: anomalia
Arnold-Chiari — 14% (4) cazuri, in 50% cazuri ea este
combinata cu siringomielia; hipoagenezia de corp
calos - 11% (3); anomalia Dandy-Walker — 3,7% (1),
displazia septooptica - 3,7% (1), malformatii de
dezvoltare corticala - 11% (3), porencefalia — 3,7%
(1), leziuni hipoxic-anoxice ale materiei albe — 14%
(4), scleroza tuberoasa — 3% (1), tumori congenitale
- 18,2% (5), leucodistrofii — 3,7% (1), hidrocefalie —
52% (14), MAV - 11% (3) cazuri; chisturi: arahnoidale
- 14% (4), retrocerebelare — 11% (3), ale ventriculelor
laterale - 7,4% (2), ale glandei pineale - 7,4% (2),
hipoplazia emisferelor cerebrale — 7,4% (2) cazuri.

Din totalul celor studiati, procentul de detectare
aanomaliilor a fost de 49% (80 copii), respectiv, nor-
ma - 51% (85 copii); copiii cu malformatii congenitale
ale creierului au format 33% din categoria “deviere
de la normd” - (27 pacienti).

Corelarea completa a rezultatelor prin me-
todele IRM si USG a fost realizata in diagnosticul
de hidrocefalie interna si externa, hipoaplazie de
corp calos, chisturi arahnoidale, intraventriculare
si retrocerebelare, tumori cerebrale, anomaliile Ar-
nold-Chiari si Dandy-Walker. Numai la IRM au fost
identificate: distopie de materie cenusie, pahigiria,




scleroza tuberoasa, porencefalia, leucodistrofia,
modificari hipoxice in substanta alba, displazia sep-
tooptica, MAV.

Concluzii. in detectarea malformatiilor con-
genitale ale creierului, etapa primara a metodei
de screening pentru copiii sub 1 an este ecografia
transcraniana. In caz de simptomatica neurologica
exprimata, chiar daca rezultatele ecografiei sunt
normale, se recomanda IRM a creierului.in grupul de
varsta panad la 1 an standardul de aur in cercetarea
creierului este imagistica prin rezonantd magnetica.
EfectuareaTC a creierului este recomandatad in cazul
imposibilitatii de efectuare a IRM (obiecte de metal
in corp, stimulatoare cardiace etc.). Astfel, corelatia
completa a tuturor metodelor de examinare nu a
fost identificata, de aceea se recomanda utilizarea
unei scheme combinate, unde IRM are prioritate
evidenta.

UTILISATION DES METHODES AVANCEES
D’IMAGERIE DANS UETUDE DES TUMEURS
CEREBRALES

Damien GALANAUD
Service de Neuroradiologie, Groupe Hospitalier La Pitié
Salpétriére et Université Pierre et Marie Curie

Il est désormais possible détudier en routine cli-
nique les tumeurs cérébrales au moyen de méthodes
avancées d'IRM. Celles-ci permettent d'orienter le
chirurgien vers le type histologique de la tumeur, de
préciser son opérabilité et d'évaluer de maniére plus
fiable l'efficacité des traitements. La spectroscopie
et I'IRM de perfusion caractérisent les phénomenes
histologiques présents dans la Iésion comme la vi-
tesse de multiplication cellulaire, la nécrose, le degré
et l'état de la micro vascularisation. Le tenseur de
diffusion et I'IRM fonctionnelle aident a préciser la
position de la tumeur par rapport aux aires motrices,
aux régions du langage et aux voies visuelles, gui-
dant le chirurgien dans son geste opératoire. Dans
le suivi thérapeutique, la réponse aux anti angiogé-
niques peut étre étudiée grace a I'lRM de perfusion,
tandis que la spectroscopie peut étre utilisée dans
le suivi des patients sous chimiothérapie et dans le
diagnostic différentiel entre tumeur et radionécrose.
Le réle de I'IRM dans la prise en charge des tumeurs
cérébrales estamené a augmenter encore dans le fu-
tur, grace au développement en cours de techniques
comme la volumétrie automatisée ou la quantificati-
on du 2-hydroxyglutarate en spectroscopie.
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ROLUL IMAGISTICII PRIN REZONANTA
MAGNETICA IN DIAGNOSTICUL $I EVALUAREA
IN DINAMICA A PACIENTILOR CU SCLEROZA
MULTIPLA

Svetlana MARANDIUC!,

Maria MOLDOVANU?, Adrian CEBOTARP,

'Catedra Radiologie si Imagisticd, USMF N. Testemitanu,
*Centrul de Diagnostic German

Scopul lucrarii: studierea posibilitatilor RM in
depistarea si evaluarea in dinamica a pacientilor cu
scleroza multipla (SM).

Materiale si metode. Studiul a inclus 18 paci-
enti cu SM examinati in dinamica prin IRM cerebrala
cu contrast, efectuata la aparatul 1,5 Tesla (Siemens
Magnetom Avanto) in Centrul de Diagnostic Ger-
man, in perioada 2010-2012. Pacientii din studiu au
fost examinati dupd protocolul ce a inclus secvente
native T1WI sag, T2WI trans, FLAIR sag si trans , PD
cor; postcontrast T1 sag si cor.

Rezultate. in studiul efectuat au predominat
femeile - 55% (10), raportul barbati/femei fiind
1:1,25. Limitele de varsta ale pacientilor au fost 19 si
53 de ani, iar varsta medie — 31+ 0,6 ani. SM a afec-
tat preponderent adultii tineri in varsta de 20-40 de
ani — 72% (12) pacienti, cu varsta < 20 ani - 6% (1)
pacienti si >40 de ani — 22% (4) pacienti. Diagnosticul
de SM s-a stabilit in baza criteriilor McDonald, elabo-
rat in 2001 (actualizat in 2005). Toti pacientii inclusi
in studiu prezentau forma cerebrala a SM. In 100%
cazuri (18 pacienti) focarele de demielinizare au fost
localizate supratentorial (calos-pericalos, periventri-
cular, subcortical), in 67% cazuri (12 pacienti) au fost
descrise focare infratentorial (cerebelar, in trunchiul
cerebral). La 22% (4) pacienti au fost depistate focare
cervicale (SM forma medulara). Date sugestive IRM
pentru neurita optica in cadrul SM (sindrom Devic)
au fost descrise la 11% (2) pacienti. Dupd administra-
rea substantei de contrast gadolinium accentuarea
leziunilor focale active din substanta alba a fost vi-
zualizata (in secventele T1) la 66% (12) din pacienti.
Examinand pacientii in dinamica, leziuninoiin T2 au
fost descrise la 61% (11) pacienti, leziuni noi T1 cu
captare de gadolinium — 33% (6) pacienti.

Concluzii:

- Disponibilitatea pe scara larga a IRM a revoluti-
onat diagnosticarea si evaluarea pacientilor cu
suspiciune de SM.

- IRM este o metoda sensibila pentru detectarea
in vivo si evolutia leziunilor de SM.

- Criteriile McDonald, in asociere cu tehnicile de
imagistica (IRM), duc la un proces mai rapid si
mai precis de diagnosticare, optimizind efica-
citatea tratamentului.




TRACTOGRAFIA IN EVALUAREA LEZIUNILOR
SISTEMULUI NERVOS CENTRAL

Maria MOLDOVANT,
Centrul de Diagnostic German

Scopul lucrarii: descrierea metodei de tracto-
grafie prin IRM si utilitatea acestei metode in evalu-
area leziunilor SNC.

Materiale si metode. Examinadrile au fost efec-
tuate la aparatul Magneton Skyra 3T, TIM System, cu
utilizarea 12-channel Head Matrix coil. Pentru obti-
nerea DTI (tractografiei) s-a utilizat secventa single
shot-echo planar imaging (EPI) cu parametrii: 60
slices, FoV= 190 mm, phase FoV - 100%, slice thick-
ness — 2 mm, base resolution — 96, phase resolution
- 100 (voxel size 2x2x2p), phase partial Fourier - 6/8,
TR - 9900 msec, TE — 102 msec. Postprocesarea s-a
efectuat in aplicatia Neuro 3D.

Rezultate. in studiu au fost inclusi 28 de pa-
cienti. Limitele de varsta au fost cuprinse intre 17 si
60 de ani, varsta medie fiind de 42 de ani. in cadrul
acestui studiu evaluarea cordonului medular cervical
a implicat 46% (13) pacienti si evaluarea prin DTl a
creierului a fost realizatd la 54% (15) pacienti.

Conform examinarilor cazurilor cu leziuni spi-
nale, cu mielopatii poststenotice au fost 18% (5 )
pacienti; cu tumori medulare spinale - 18% (5); cu
leziuni posttraumatice — 11% (3), cu involutie cere-
brala — Tpacient. Din examinarile cerebrale, tumori
cerebrale am determinat la 22% (6) pacienti, leziuni
postischemice —la 15% (4), scleroza meziala tempo-
rala — 11% (3) pacienti; 1 pacient - fara leziuni.

Concluzii. Tractografia este o metoda aditionala
examinarii prin IRM conventionald, extrem de utila
pentru localizarea si determinarea efectului tumorilor
cerebrale si medulare asupra tracturilor nervoase.
Este o metoda sensibila pentru evaluarea intreruperii
tracturilor spinale in cazul leziunilor traumatice.

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC AL
TRAUMATISMULUI MASIVULUI FACIAL

Iurii MOGOREANU', Antonina ROTARU',

Natalia ROTARU', Valeriu PRIPA?, Lina COBILEANUP,
Tamara TIBRIGAN?, Aurel VICOL?,

"USMF Nicolae Testemitanu, *IMSP Spitalul Clinic
Republican, *Centrul de Medicind Legald

Scop: evaluarea clinico-imagistica a traumatis-
mului masivului facial.

CONGRES

Materiale si metode. Materialul de studiu a fost
un lot de 120 de pacienti cu traumatismul masivului
facial, trimisi de Centrul Republican de Expertiza
Medico-Legala la Spitalul Clinic Republican pentru
examinare si diagnostic in perioada 2009-2012. Pa-
cientii au fost examinati radiologic prin radiografii
de diferite incidente si TC.

Rezultate. in lotul analizat repartizarea pe
sexe a fost urmatoarea: 101 (84,16%) pacienti de
sex masculin si 19 (15,84%) de sex feminin. Raportul
de 5:1 in favoarea sexului masculin a fost atestat in
toate categoriile de varsta. Limitele de varsta au fost
cuprinse intre 18 si 75 de ani.

Incidenta maxima s-a inregistrat in intervalele
18-25 de ani si 26-35 de ani, pentru ca apoi sa scada
treptat in intervalele 36-50 de ani si 51-65 de ani,
ajungand la cele mai mici valori in intervalul 66-75
de ani. Cele mai afectate zone ale masivului facial ca
urmare a traumatismului sunt: oasele nazale (26,4%),
oasele zigomatice (24%) si mandibula (45,6%). in
acest lot au mai fost inregistrate fracturi de os fron-
tal - 5% cazuri.

Concluzii. Pentru confirmarea diagnosticuluide
traumatism al masivului facial si a complicatiilor lui,
este necesara utilizarea urmatoarele metode imagis-
tice: radiografii craniene in incidente pentru masivul
facial, ortopantomograme in cazul traumatismului
mandibular si tomografie computerizatd pentru
cazurile grave sau suspectie a complicatiilor.

POSIBILITATILE NEUROIMAGISTICII N
APRECIEREA HIDROCEFALIEI

Oxana NEBESNEA,
USME N. Testemitanu
Catedra Radiologie si Imagisticid Medicald

Scop: aprecierea posibilitatilor IRM in diagnos-
ticul si evaluarea dinamica a hidrocefaliei.

Materiale si metode. Au fost examinati 38
de pacienti cu diferite dereglari ale licvorodinami-
cii, In perioada ianuarie 2011 — mai 2012, in sectia
Radiologie a Spitalului International Medpark. Toate
investigatiile au fost efectuate pe un aparat de 1.5
tesla (Siemens Magnetom Essenza). Protocolul de
examinare a inclus: T1w, T2w, T2 tirm, T2 tir si regim
mielografic. Studiul include atat maturi (60.5% sau
23 persoane), cat si copii (39.5% sau 15). In cazurile
de hidrocefalie asociata cu formatiuni de volum s-a
efectuat administrarea i/v a substantei de contrast.
Copiii pana la 5ani au fost sedati. La 6 copii pana la
1 an s-a efectuat USG prin fontanela mare, iar la 4




pacienti (3 maturi si 1 copil) s-a efectuat TC in alte
institutii medicale ale Republicii Moldova.

Rezultate. Dupa criteriul de acumulare prepon-
derenta a LCR au fost depistate la copii: hidrocefalie
interna - 53.3% (8) cazuri, hidrocefalie externa — 20%
(3) cazuri, hidrocefalie mixta — 6.7% (1) cazuri, dere-
glare usoara a licvorodinamicii — 20% (3) cazuri. in
60% (9) cazuri au fost depistate alte patologii conco-
mitente: formatiuni de volum - 13.33% (2); anomalii
de dezvoltare - 20% (3): hipogenezia emisferei ce-
rebrale stangi — 6.66% (1), sindromul Arnold-Chiari
- 6.66% (1) si sindromul Dandy-Walker - 6.66% (1);
seringomielie — 6.66% (1); schimbari hipoxice in pe-
rioada pre- si postnatald 6.66% (1); 13.33% (2) copii
nascuti prematur: 6.66% (1) cu hematomepidural si
6.66% (1) postinterventie chirurgicala pentru suntare
(sunt afunctional).

La maturi au fost depistate: hidrocefalie inter-
na - 39.2% (9) cazuri, hidrocefalie externa - 8.7%
(2), hideocefalie mixta — 4.3% (1) cazuri, dereglare
usoarad a licvorodinamicii — 47.8% (11) cazuri; patolo-
gii concomitente au fost depistate in 26% (6) cazuri,
dintre care: formatiuni de volum - 17.4% (4), chist
intracerebral postischemic - 4.3% (1), hidrocefalie
posttraumatica — 4.3% (1).

Rezultatele IRM au avut o corelatie directa cu
examenarea USG si cu examinarea prin TC (cazurile
asociate cu formatiuni de volum).

Concluzie. Examenul USG la copii poate fi
folosit ca 0 metoda de screening pentru selectarea
pacientilor la TC sau IRM, fiind preferabila utilizarea
IRM. Metoda IRM are o sensibilitate net superioara
altor metode de diagnostic in depistarea si evalu-
area dinamica, atat a patologiei date, cat si a altor
patologii concomitente, inclusiv a celor congenitale
la copii si maturi.

IMAGERIE DES TRAUMATISMES DU RACHIS

Pierre-Alexandre POLETTI,
Hopitaux Universitaires de Genéve

Les lésions du rachis cervical représentent plus
de la moitié de toutes les admissions en traumatolo-
gie vertébrale dans un centre d’'urgence.

Chez un patient qui a subi un traumatisme cer-
vical mineur, il estimportant d’effectuer un examen
clinique soigneux avant de demander une imagerie.
Les patients qui répondent aux cing critéres NEXUS
ne nécessitent pas d’imagerie.

Les 3 vues classiques en radiologie standard
(face, profil, transbuccale) sont souvent les premiers
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examens effectués chez un patient qui ne répond
pas a tous les critéres NEXUS.

Avec une sensibilité de 60 a 80%, une radiog-
raphie cervicale normale n'est pas suffisante pour
écarter absolument une fracture cervicale.

La radiographie conventionnelle est générale-
ment effectuée dans une position verticale et donne
des informations utiles sur la statique, informations
qui ne peuvent pas étre obtenues par un scanner
qui est réalisé en position couchée. La radiographie
conventionnelle peut donc étre utilisé comme un
complément au CT. Les signes radiologiques stan-
dards seront abordés dans la présentation.

Une IRM est réalisée comme un comp-
[ément au CT en cas de déficit neurologique.
Les fractures vertébrales thoraciques sont moins
fréquentes que les fractures lombaires, et sont géné-
ralement associées a un traumatisme a haute éner-
gie. La radiographie d’admission montre souvent
des signes typiques d’ hémomediastin, également
évocateurs d’'une rupture aortique.

De nombreuses classifications ont été pro-
posées pour caractériser les fractures thoraco-lom-
baires, pour évaluer la stabilité et déterminer le trai-
tement le plus approprié. Un des plus célébres est la
classification Denis, qui a divisé la colonne vertébrale
TL en trois colonnes. Dans ce systeme, une fracture
estinstable lorsque la colonne médiane est rompue.
Aujourd’hui, les nouvelles classifications (AO-Magerl,
TLICS) ne considérent que deux colonnes. La stabilité
est principalement déterminée par l'intégrité de la
colonne postérieure (éléments en arriére du corps
vertébral). Nous verrons des exemples de fractures
et de stabilité.

Lorsque la paroi postérieure du corps ver-
tébral n'est pas atteinte, aucun traitement spé-
cifique n'est généralement nécessaire, sauf dans
certains cas rares («split fracture»). Lorsque la paroi
postérieure du corps vertébral est atteinte, sans
fracture de la colonne postérieure, le fragment
en saillie dans le canal rachidien peut étre le plus
souvent réduit par traction sur le ligament lon-
gitudinal postérieur (ligamentotaxis postérieure).
Lorsque la fracture implique la colonne postérieure,
elle estinstable et nécessite une intervention chirur-
gicale. Quand il n'ya pas de rotation des fragments,
cette lésion est dite de type B (classification AO).
La fracture de Chance appartient a cette catégo-
rie. Cette fracture est instable, mais la plupart des
patients n‘ont pas de déficit neurologique au mo-
ment de lI'admission. Les fractures de Chance sont
généralement subtiles et peuvent facilement étre
mangquées sur les images axiales. Il est important
d'effectuer des reconstructions MPR. Latteinte de
la colonne postérieure, associée a une rotation des
fragments est considérée comme fracture de type C
(classification AO).




DIAGNOSTICUL PRIN REZONANTA MAGNETICA
NUCLEARA AL TUMORILOR CEREBRALE CU
DIFERITE LOCALIZARI

Ludmila TERTISNII, Natalia CUJBA?,
"USME Nicolae Testemitanu,
2Spitalul International Medpark

Scop: estimarea valorii IRM in diagnosticul
diferential al tumorilor cerebrale.

Materiale si metode. in studiu au fost inclusi
180 de pacienti cu suspectie la tumori cerebrale,
examinatiin perioadaianuarie — aprilie 2012, in sec-
tia de radiologie a Spitalului international Medpark,
dintre care 60 (33.33%) erau copii si 120 (66.66%) —
maturi. Toti pacientii au fost examinati cu utilizarea
protocoalelor-standard pre- si postcontrast: T1w,
T2w, T2tirm, T1tir.

Rezultate. Pacientii prezentau urmatoarele
acuze: dureri de cap in 83.33% cazuri cu greturi in
33.33% si vome in 16.66% cazuri; slabiciuni-83.33%
cazuri, tulburari de echilibru - 50%, dereglari de
mers — 50% cazuri, tulburari de orientare in spatiu -
16.66%, tulburari de comportament — 16.66%, dere-
glariin articulare - 3.33% cazuri, halucinatii auditive
- 3.33% cazuri, halucinatii vizuale - 3.33% cazuri.

Prin IRM s-a depistat prezenta tumorii in 18
(10%) cazuri, cu localizare in regiunea frontala - 4
(22.22%) cazuri, in regiunea parietala - 5 (27.77%),
in ceatemporald -5 (27.77%), in regiunea occipitald
-4 (22.22%) cazuri. Cresterea intensitatii semnalului
in formatiunea de volum a fost prezenta in toate
18 (100%) cazuri, dintre care: semnal hiperinten-
siv (T2w) — 11 (61.11%) cazuri, semnal izointensiv
(TTw,T2w) — 10 (55.55%), semnal hipointensiv (T1w)
— 8 (44.44%) cazuri.

Captarea substantei de contrast a avut loc in
17 (94.44%) cazuri, intr-un singur caz formatiunea
nu a captat substanta de contrast. A fost evidentiata
captare heterogena pe toata suprafatain 6 (33.33%)
cazuri, captare neomogena cauzata de componentul
chistic - 10 (55.55%) cazuri, captare omogend - 1
(5.55%) caz; captare la periferie cu simptom de co-
roana — 6 (33.33%) cazuri.

Concluzii. Imagistica multiplana furnizeaza in-
formatie despre extensia exactd a tumorii si raportul
cu structurile adiacente. Utilizarea substantei de con-
trast paramagnetice este obligatorie in examinarea
cerebrala, in special pentru determinarea proceselor
de volum.
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CONSIDERATTUNI ASUPRA GLIOBLASTOMULUI
MULTIFORM IN RELATIE CU INFECTIA HIV/SIDA

Victoria CORETCHY,

Ecaterina TESTEMITANU-DUMITRAS?,

'IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala,
*USMF Nicolae Testemitanu

Scopul lucrarii: elucidarea importantei ima-
gisticii prin rezonanta magnetica (IRM) in diagnos-
tificarea ganglioblastomului multiform in relatie cu
infectia HIV (SIDA).

Material si metode. A fost studiat un lot de
6 pacienti cu mase tumorale infiltrative-gliale (gli-
oblastome) in relatie cu HIV/SIDA, confirmata prin
teste de laborator.

Rezultate. Glioblastomul multiform (GMB) este
considerat cea mai agresiva si frecventa tumora gli-
ala intracerebrald, constituie o incidenta de la 10%
la 20% din polimorfismul atat de vast al tumorilor
intracraniene (statistica si clasificarea OMS din 1993).
Dupa apartenenta celulard, natura histologica, gra-
dul de agresivitate, modul de crestere si extindere
GBM este considerat acrocitom anaplazic gradul IV.

in comparatie cu HIV/SIDA, GMB este raportat
episodic, dar se atesta ca evolutie rapid-progresiva
,defulger”in grupul evaluat s-a constatat prevalenta
sexului masculin, cu exceptia unui caz feminin, varsta
medie variaza intre 21 si 26 de ani.

Lotul integral de pacienti a fost supus abordarii
IRM cu administrare AK - Ga — Magnevist (20 ml).
Semnificatia imagistica a GMB: marcheaza mase
tumorale intracerebral-infiltrative, vag conturate
de tesutul nervos limitrof, textual dezorganizate, cu
sectoare intrastromale de necroliza si includeri he-
moragice. Edem perilezional vagogenic si citotoxic,
efect de masa important.

Raspunsul postcontrast accentuat gadolinofil,
cu caracter considerat tipic: amplificarea marcata
a intensitatii semnalelor RM (in T1 w) marginal, in
unele cazuri se notifica priza de contrast focalizata
in zona centrala.

in 3 cazuri s-a vizualizat o extindere infiltrativa
contralaterala cu antrenarea corpului calos (spleniu-
mului corpului calos), determinand aspect configu-
rativ,de fluture”.

Concluzii

Glioblastomul ca o complicatie a HIV/SIDA este
raportat rar, insa are o evolutie fulminanta si
pe fundal de imunosupresie decesul survine
in cateva luni.

Imagierea prin rezonanta magnetica reprezinta
examinarea de primd intentie si electiune, asi-
gurand stabilirea prompta a diagnosticului.
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rONOBHAA bONb HETPABMATUYECKOIO M'EHE3A
KAK MOKA3AHVE ANA HENPOBU3YANIU3ALIMM

I0.A. MUPOHOBA,
r. Cumdepononb

BBepgeHue. [onosHasA 6onb ('B) — oHO 13 Hau-
6osee YacTbix 60/IE3HEHHbIX COCTOAHMNI YeIOBEKa,
BCTpevaowmeca y 25-40% HaceneHus. B cTpykType
60neBbIX CMHAPOMOB ee PacnpPoCTPaHEHHOCTb
3aHVMMaeT TpeTbe MeCTo nocsie 6onen B CrnHe u
CyCTaBHbIX 6onen.

3agaun. Y Bpauel, K KOTOpbiM obpaLiatoTca
60onbHbIe C FOIOBHOW 601610, BO3HUKAET Heobxoau-
MOCTb OL€HUTb He MUTPEHb NN 3TO U ONpeaenuTb
NnoKasaHbl M Takne JONOJIHUTENbHbIE METOAbI
NCCNefoBaHMA Kak MarHUTHO-pe30oHaHCHaa Tomo-
rpadua (MPT) n komnbioTepHaa Tomorpadpusa (KT)
roslIoBHOro Mo3ra. B HacTosALee BpemMa B 3Tol cde-
pe BCTpeYaloTca ABE KPalHOCTU: MO0 6ONbHBIM C
ronosHown 6onbto KT/MPT Ha3HaualoT yxe nocne
COCTOABLUENCA UHTPAKPaHMaNbHONM KaTacTpodbl,
nnb6o, HaoboporT, goporocTosilee MPT HasHauaeTcs
HeOB0OCHOBaHHO 1 6HECKOHTPOSIBHO.

MpepcTtaBneHbl NoKa3aHMA K NpPOBeAeHNUIo
NyYeBbIX METOLOB ANArHOCTUKY NPU OCTPON 1 XPO-
HWYeCKOW rofIoBHOM 60NN,

O6cyxpaeHue. Kak 13BeCTHO, rofioBHas 601b
MOET ObITb OCTPOW, @ MOXKET HOCUTb XPOHMNYECKUIA
xapakTep. [1py 3TOM NPaKTUUYECKM BCE YIporKatoLme
XKMN3HWU NPUYMHBI TOIOBHOM 60 BbI3bIBaOT BHE3ar-
Hoe 1 BbIcTpoe pa3sutre 6onesoro npuctyna. Mpwu
TaKMX NaTONOrMYeCKUX COCTOAHUAX KaK OCTpas U
XPOHMYecKan rofioBHasa 605b B PekomeHoayusax Eepo-
netickoli KOMUCCUU No paoudyuoHHoU bezondcHocmu
(npotokon 118 ot 2008 r.) nprBeAeHbl MOKa3aHUA K
npoBefeHnIo NyYeBbIX METOAO0B NCCNIefoBaHMA.

KnnHunyeckue BaxkHble NpU3HaKu, onpegensto-
e HeobxoanMMocCTb HasHaueHua KT/MPT ronos-
HOro mo3ra:

. KnacTtepHas rosioBHas 60sb (MapoKCU3Mbl UC-
KNIOYNTENBHO MHTEHCMBHOM OOAHOCTOPOHHEN
ronosHom 6onu, rpynnupytoLmecsa B CBOeo-
6pa3Hble Nyuykn (Knactepbl), pasgefieHHble
neprvogamm pemuccun);

. natosiornyeckne CUMMATOMbI NPW HEBPONOTU-
YyeckoM OCMOTpE;

. ronoBHaa 60nb, KOTOPYIO Hefb3A OTHECTU K
KnacTepHoOW, MUrpPeHO3HON nnn 6onu Hanps-
XKeHus;

. ronoBHasa 60sb C aypow;

+  ycuneHuwe ronosHow 6onu npu ¢pusnyeckom
ycunum unm npobe Banbcanbsb;

. ronioBHas 60sb C PBOTOIA.
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MNpwv HanpaBneHUW NauueHTa Ha nyyeBoe UC-
CllefoBaHMe rofIOBHOrO MO3ra Ype3BblYaliHO BaXkHa
CBA3b Pafnosora 1 Bpavya-KAaMHmumcTa Bo n3bexa-
H/e HeOH6OCHOBaHHbIX NCCNEA0BaHN, a TakXe Ans
ckopernwero nposegeHna KT/MPT ronoBHOro mosra
NpW HEKOTOPbIX 0COBEHHOCTAX FONOBHOM 60nK (Npu
nopo3peHumn Ha CAK, cMHyc-Tpom603 1 T. 11.), BbI3BaH-
HOW MPUUYNHAMMU, YTPOXKAIOLLMMIW XKN3HM NALNEHT], A
TaKXe Y naumeHToB rpynn pucka (BUY, oHkonorus)
Npw NOABNEHWM HOBbIX CllyYaes ronosHom 6onu ana
paHHen MarHoCTUKN OCNOXHEHNI U CTaANPOBaHNA
npotecca.

BbiBopgbl. Takm 06pa3om, npoBefieHne CKpu-
HUHroBbIX obcnenoBaHuii ¢ nomoubio KT u MPT
nauuneHTam C U30NMPOBAHHON rOIOBHON 60MbIO He-
TPaBMaTUYeCKOro reHesa HeornpasgaHHo. OfgHako,
Mpn HEKOTOPbIX 0COOEHHOCTAX rosloBHOM 601N, a
TakKe y naumneHToB rpynn pucka (BUY, oHkonorus)
npu NoABMEHUN HOBbIX C/lyyaeB rojioBHOW 60nu
MeTOA bl HeMPOBM3Yyanu3auny NOMOraloT MOCTaBUTb
NpaBWbHbIN AMarHo3 Ans ycnewHom 6opbbbl KNnu-
HULUWCTOB 3a »KN3Hb 1 300POBbE NaLMEHTOB.

HEKOTOPbIE COBPEMEHHbIE BO3MOXHOCTU KT
1 MPT B AUATHOCTUKE OCTPbIX HAPYLLEHWIA
MO3roBOro KPOBOOBPALLEHWA (NEKLIAA)

B.A. POI'O’KIH,
Papmomnormaeckuit nentp MK BOPHC, 1. Kues

Xopowo M3BeCTHO, YTO KOMMblOTEPHAA U
MarHuTHO-pe3oHaHcHadA Tomorpadua (KT n MPT) wu-
POKO MCMONb3YTCA B KNMHUYECKOW NPaKTUKe AnA
LAMArHoCTUKN LuepebpoBacKynsapHbIX 3abonesaHunii
(LiB3) n cocygmcTbix manbdopmaLui.

PasnnyuHble nyyeBble METOAbI MPUMEHAIOTCA
npu cTeHO3€e N TPOM6H03€e MarncTpanbHbIX COCYA0B,
aTepocKnepo3e, NaToNnorMyeckom N3BUTOCTM 1 pas-
NINYHBIX APYTX aHOMaNUAX UHTPa M 3KCTpauepe-
6panbHbIX COCYyn0B. AGCONMIOTHBIMY NMOKA3AHUAMM
K NPYMEHEHNIO NTyYeBbIX METOAOB AUATHOCTUKU
ABNAOTCA NOAO3PEHME Ha FNOBanbHYIO 1 JIOKaNbHY0
NLWeMUIo MO3ra, NakyHapHbIA nHbapKT, remopparu-
YECKUIN 1 BEHO3HbIN NHOAPKT, MHCYNbT B AETCKOM
BO3pacTe.

B HacToALLeN nekumm Mbl OCTaHOBUMCA Ha He-
KOTOPbIX O6LENPUHATBLIX NOAXoAax COBPEMEHHON
NyYeBOW ANArHOCTMKM MPU MHCYSbTE WK, TaK Ha-
3bIBaeMON, LiepebpoBacKynApHou aTake (stroke).

Mop uHcynemom noppasymeBatoT HapyLleHue
KpoBOObpaLleHNA rofIoBHOrO MO3ra, MPUUYMHON
KOTOPOro MOXeT ObITb MHOXECTBO NAaTONOMUYeCKnNX




COCTOSIHWI, BK/OYasA aTepocKyiepos, TPOMO03, M-
6onuto, rmnepnepdysnto, BACKYNNT, BEHO3HbIN CTa3
W gpyrve natonornyeckne coctoaHmaA. KnuHnyeckm
WHCYNbT BCErga CoONpoOBOXKAaeTCA BHE3aMNHbIM No-
ABMIeHMeM HeBposornyeckoro geduunta.

OcTtpas nwemmna coctaBnset 6onee 80% Bcex
VHCYNbTOB U ABMAETCA OAHOWN 13 OCHOBHbIX MPUYMH
CMepPTHOCTY B pa3BUTbIX CTpaHax Mupa. Metogbl
HepoBM3yanm3aLuy BCcerga Urpanan BaxxHyo ponb
B AnarHoctuke nHcynbtoB. OgHaKo, HepeaKo, B He-
fanekom NpoLUIOM, MeETOAbl HelpoBK3yanm3aumnm
HEeNpPOXUPYpPrn N HEBPONATONIOrA UCMOJb30Banu
TONbKO Ana anddepeHUnaymum Hannuma KpoBo-
N3NUAHUS, NGO ANA BbIABMEHWA CONYTCTBYIOLEN
naTonorum, KoTopasa Morfia CUMyIMPOBaTb MHCYNbT
(HeMporHbeKUMN 1 onyxoneBble NPOLLECChI).

B HacTosAee BpeMA cOBPeMEHHble JOCTMXe-
HUA B neyeHnr 60MbHbIX C MHCYNbTaMuy CTaBAT nepep
pagvonoramy HoBble 3aJlaym HEMpPOBU3yanusayum.
MNpexpae BCero, paguonor JomKeH HanpaBuUTb CBOU
YCUNA Ha pelleHne YyeTblipex Bonpocos P — co-
CTOAHWE MapeHXMMbl MO3ra, COCTOAAHNE COCYAOB,
cocTosHMe Nepdy3nn 1 oLleHKa COCTOAHNA MOy TEHN
ouvara nopaxeHua (Parenchyma, Pipes, Perfusion,
Penumbra).

[na 3Tux uenen OOMKHbI ObITb pPeLleHbl cie-
Aylolime 3agaum:

1. Bu3syanusauua paHHUX NPU3HAKOB Hannuuumsa

WHCYNbTa B MapeHX1me rojIoBHOro mMmosra u

NCKNIOYEHNe reMopparuu.

2. OueHKaCOCTOAHMAIKCTPA M NHTPAKPaHMabHbIX
COCYLOB AnA onpeaeneHns BO3MOXHOMO
Tpombo3a.

3. OueHKa cocToAHNA 0bbema KPOBOTOKA, €ro
CKOPOCTU 1 BPEMEHW [OCTaBKM KPOBU.

4. OueHKa COCTOAHUA MO3roBOW TKaHW,

HaxoAALLEeNCs B 30HE PUCKa, MO0 yke normbLuei
B pe3ynbTaTe OTCYTCTBUA peKaHanmsauum.

HecmoTpA Ha TO, uTo B HacTosAwee Bpema MPT
cuntaetca Hanbonee MHPOPMATUBHBIM NyyeBbIM
MeTOOM MCC/IefOoBaHUA roJIOBHOMO MO3ra, B No-
BCeAHEBHOW NPaKTUKe KOMMbloTepHasd Tomorpadumsa
ABNIAETCA METOAOM BblGOPa NPV OLIEHKE OCTPbIX UH-
cynbtoB. [pex e Bcero, 3To CBA3aHO C TeM, YTO Mo-
nyyeHune MP-n3o6paxeHnin y 60nbHbIX, HAXOAALLMX-
CA HepeaKo B TAKENOM COCTOAHUN, ManofoCTYMNHO
13-3a HeobXoANMOCTY NoAAePKaHUA AbIXaTeIbHOW
bYHKUMM Npy noMoLM cnelmanbHOro aMarHUTHO-
ro obopypoBaHua. Kpome Ttoro, HectabunbHoOCTb
Takux 60NbHbIX TPpebyeT AUHAMUYECKMX NCCeno-
BaHWUM, UTO TakXe AenaeT KT npegnoytutenbHen.
OcHoBHbIM npenmyLectsom KT AsnaeTca BbicOKadA
MHOOPMATMBHOCTb MeTofa B anddepeHUmnanbHom
AVArHOCTMKe remopparum.
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Kpome TOro, coepemerHHaa MCKT nossonset
NPOoBeCTN NONHOe UCC/IefoBaHNE NaUneHTa, BKIO-
yas KT nepdy3sunorpaduto (KTMI), meHee, yem 3a 15
MWHYT C MOMEHTa YKnaakun 60fbHOro Ha CTo.

Pagrnonoram xopoLuo n3BeCTHO, UTO MLLUemMUYe-
CKMe M3MeHEeHWA B TKaHW rOfIOBHOr0 MO3ra B nepBble
yacbl Nocsie NOABMNEHUA KNUHUYECKNX U3MEHEHWI
npu HatusHon KT B 6OMbLINHCTBE C/lyYaeB He BU-
3yann3mnpyoTCcs U YyBCTBUTENIBHOCTb 00bIYHOM KT B
CBEPXOCTPON CTaAnN MHCYNbTa He npeBbiwaeTt 50%.
BmecTe ¢ Tem, HaTMBHaa KT npoponKaeT WMpPoKo
NCMob30BaThCA ANA NOATBEPKAEHUA HaNnnuma
nwemnn. K ogHOMy 13 «paHHUX» NPU3HAKOB, Bbl-
ABnAemMbix Ha KT, MOXXHO OTHeCTM npu3HakK rmnep-
MJIOTHOCTU CpefHen MO3roBow apTepuun (pucyHok
1). Mpn3HaK nMmeeT BbICOKYIO cneynduUHOCTb, HO
HU3KYIO YyBCTBUTENbHOCTb. TMnepnnotHoctb CMA
MOXeET MMeTb MeCTO NPK BbICOKNX MOKa3aTenax re-
MaTOKpUTa 1 Npu 0ObI3BECTBIIEHMMN CTEHOK cOCyaa.
XoTa ob6blYHO npwu 3Tol natonorun KT-npusHakn
rMNepnaoTHOCTW ONpeaenaTca C ABYX CTOPOH. Mo
JaHHbIM NUTEpaTypbl, OYeHb PeAKO NPW HanUuUu
Xnpooro smbona Ha GoHe NNOTHOro COCYAa MOXET
6bITb BUAEH «aedeKT» C HU3KMMU AEHCUTOMETPMYE-
CK/MW NoKa3saTenamu.

PucyHok 1. HamueHas KT 20noe8H020 mo3ea. [pusHak
2unepnjiomHocmu cpeoHeli Mo32osol apmepuu
cnpasa (cmpesnkay.

OcTpas nwemuna TeppuTopum N1EHTUKYNOCTPU-
apHon apTepumn B nepsble 3-4 yaca nocne NoABneHnsA
KIIMHNKN MOXeT NPOABUTLCA Ha HaTUBHbIX KT CHK-
XeHneM MIOTHOCTM MO3roBOW TKaHW B obnacTtu ye-
YeBMLEBMAHOMO AAPa. YMeHbLUeHMe AEHCUTOMETPU-
YeCKux nokasaTenen CBA3aHO C LUTOTOKCUYECKUM
OTeKOM 3TOro pervioHa. OCTpoBKOBasa 30Ha Kopbl
NCKIIOUYNTENIbHO YYBCTBUTENIbHA KaK K PaHHUM,
Tak 1 HeobpaTUMbIM ULLIEMUNYECKUM U3MEHEHUSAM.
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Mpu3HaK CHYXEHUA MNOTHOCTM TKaHU MO3ra B 3TOW
061acTV HeliPOPaANONOTN Ha3bIBAIOT KUHCY/IAPHLIM
JIEBHMOYHbIM CUMNMOMOM>» (DUCYHOK 2).

PucyHok 2. HamugHasa KT 20/108H020 Mo32d. Ljumo-
MmokKcuYeckuli omek ocmpogkogol 061acmu Kopel
20/108H020 M032d CnNpasa (cmpesku).

Mo paHHbIM O6begnHeHHoro EBponelickoro
nccnegoBaHMA OCTPoro MHcynbTa (1995), BoBne-
YeHue B NpoLiecc 6bonee ofHON TPeTU TeppUTOopPUN
CMA aBnaetca KputepmeM UCKAYeHUA naumeHTa
U3 KaHAMAATOB HA TPOMOONNTUYECKOE NeYeHre B
CBA3Y C BbICOKMM NOTEHLMAIbHbIM PYCKOM pPa3BUTKA
remopparun. lMoatomy HatmeHaa KT npogonkaet
[AOCTaTOYHO LMPOKO NCMONb30BaTbCA ANA Konnye-
CTBEHHOTO NojcyeTa pasMepoB oyara ULEMUN.

B 2001 rogy KonnuecTBeHHbIN nogcyet Obin
yCOBepLUeHCTBOBaH cornacHo nporpamme ASPECT
(Alberta Stroke Program Early CT Score). B cooTBeT-
CTBMM C 3TUMK pa3paboTKammn obcueT npoBoanTCA
no 10 Toukam Ha HaTuBHbIX KT. Tepputopua CMA pas-
neneHa Ha 10 obrnacTeli, UTo B HOpPMe COOTBETCTBYET
10 6annam. Kaxkaana 13 touek obcuyeTa, BOBleUeHHas
B OYar nwemunn, COoTBeTCTBYET ogHOMY 6anny. Mon-
HOe BOBMeYeHue B npouecc Bcen Tepputopun CMA
6yneT cooTBeTcTBOBaTbH 0 H6annos. EBponerickan
cnctema ASPECT nmeeT BbICOKYIO KoppenAauuto ¢
AmepukaHckom cnctemont NIHSS (National Institute
of Health stroke Care), nmeeT 60MnbLUYIO TOYHOCTb U
Ba)KHOE MpaKTUYecKoe peLleHmne and NpUHATUA pe-
LIEeHNA O Ha3HaYeHMM COOTBETCTBYOLLEN Tepannn.

BHeppeHHadA B nocnegHee gecatnneTme mysb-
TncnupanobHaa KT aHrnorpadpua (MCKTA) Hawna
LUIMPOKOE NPUMEHEHWE ANA ANAarHOCTUKM NMaTosiorm
KPYMHbIX 3KCTPA U MHTpauepebpasibHbIX COCYAOB.
OcHoBHOe 3HaueHne 3TOro MeTofa 3akyaeTca B
BO3MOXHOCTU NMPAMON BM3yanu3auum Tpombosa B
cocypax. O6biyHo npy MCKTA ogHOBpeMeHHO nony-
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YatoTcA 06beMHble faHHble 0 COCTOAHWM COCYA0B OT
YPOBHA Ay aopTbl U [0 YPOBHA Brunusnesoro Kpyra.
[na 06paboTkn MHPOPMaLMKN NPUMEHAIOTCA MYJb-
TudopmaTHble pepopmaLm nsobpaxeHus (MPR) n
TpexmepHble MIP peKoHCTpyKUMn (PUCYHOK 3).

Hepegko npu noctpoeHnn MCKT peKoHCTpYK-
unn B pexume MIP Ha ypoBHe KOCTHbIX CTPYKTYP
TPYAHO NAeHTUPULMPOBATb M3MEHEHWA B COCYAAX,
MO3TOMY OYe€Hb BaXHO BHMMATENbHO NpocmaTpu-
BaTb akCUanbHble flaHHbIe O BbIMOMHEHMA NOCTPOoe-
HUA PEKOHCTPYKLMNIA.

PucyHok 3. MCKTA cocydos 20/108H020 M032a. PeKoH-
CMpyKyua u3obpaxkeHus 8 KOpOHaAsIbHOU npoekyuu
8 pexxume MIP. Omcymcmeue KOHMpAacmHo2o npe-
napama 8 npoekyuu CMA cnesa caudemenscmayem
0 ee mpombo3e (cmpesiku).

[nAa Bpayen, 3aHNMaIOLWMXCA lIeueHemM OCTPO-
O HCYNbTa, UCKNIOYNTENbHO BaXKHbl 06 bEKTUBHbIE
JaHHble, JaloL e BO3MOXKHOCTb OL€HUTb COCTOAHME
06bema KpOBOTOKA, €10 CKOPOCTb 1 BPEMSA [OCTaBKM
KPOBM K TOMY U/ MIHOMY PermoHy rofloBHOro Mo3sra.
[nAa sTux uenen B HacToALLee Bpems NPUMEHAIOTCA
MCKT n MP nepdysuorpadpua (MCKTNT n MPIT).
MCKT TN npumeHAeTCA 3HAaUMTENbHO Yalle, Yem
MPIIT. Mouemy ana nsyyeHua nepdysnm npegno-
ytTnTenoHen npumeHAaTb MCKT? lMpexpe Bcero,
NnoToMy, YTO 06ecneynTb KPYrinoCcyTOUHYo paboTy
obopynosaHua ana KT n goctyn K Hemy nauneHToB
opraHu3oBaTb 3HauyuTenbHo nerye. Kpome Toro,
KT aBnaetca metoaom Bblbopa AnA AMArHOCTUKM
HanMyMa reMopparnm B rofoBHOM MO3T, a ObicTpas
ANarHoCTMKa Hanuuusa cocygucton OKK3um no-
3BOJIIET CBOEBPEMEHHO MPUCTYNUTb K TPOMOOU-
3MCHOW Tepanuu B CTOMb BakHble MepBble Yacbl OT
Hauyana 3aboneBaHuA. Kak y»e 0TMeuyanoch BblilLe,
NLEMUNYECKME N3MEHEHUA B TKAHM FOJTIOBHOMO MO3ra
B MePBble YaCbl UHCYbTA NMPY 0ObIYHOW HaTMBHOM KT
B 6OJMIbLUMHCTBE C/lyYyaeB He BU3Yanu3npyoTcs.




XopoLwo M3BECTHO, YTO B OT/INYME OT MbILULY
yenoBeKa, TKaHb FOSIOBHOIO MO3ra 0Co60 YyBCTBU-
TeNbHa K ULIEeMMK, MOCKOMNbKY B MO3roBOW TKaHU
OTCYTCTBYIOT IeNO COXPaHEeHUA SHeprm ana paboTol
HenpPOHOB. B coBpeMeHHON HEBPOIOrnn N Hempopa-
AMONOrMN NCNOJb3YEeTCA, TaK Ha3blBaeMas, TPEXKOM-
NOHEHTHaA MOAENb OCTPOW MLLIEMUUN (PUCYHOK 4).

NokazaTtenu nepdy3uu B mn/100 r MO3roBoii TKAHU B MUHYTY

Onuremus

MonyTteHb
(neHym6pa)
80- 25- <10 NHdapkr
25 10 i
TpexkoMMnoHeHTHas

MOfE€JIb OCTPOIi 04aroBow
nwemmmn

PucyHok 4. TpexkoMnoHeHMHas Mooesb pazeumus
ocmpou uwemuu 207108H020 M0O32d.

B HopMme, onA cBoen NOSHOLEHHON feATenb-
HOCTW, HEMPOH HYX[aeTCA B NPUTOKe KPOBU B
konnyectee 50-80 mn Ha 100 rpammoB MO3roBoOW
TKaHW B MUHYTY.

Mpwn pa3BuTNM NWEMNYECKUX NPOLECCOB B
rOTIOBHOM MO3re NMpPoOUCXOAAT U3MEHEHUA, CXema-
TUYECKN NpedcTaBieHHble Ha pUCyHKe 5.

HUINEMUST
TEHYMBPA
(OBpatimas Tpapma KaCTKH)

CMEPTbB KJIETKHA
Hndapkr
(CwmepTs kaeTKH)

HOPMA

50-55 25 20

(CBF: ml/min/100g)

Omex, naxonaenue
naxmama

Homepn
anexmpuueckoii
axmusnocmu

Hapywenue Na/K-
Membpannozo
Hacoca

KTIIT': oTpazkaeT 3HOIOTHIO COCYMCTOI ayToperyasuum

CBF=CBV/MTT

Heo6xo0aumo sn
TPOMGOIHTHYECKOE
JleyeHHe manueHTa?

Bpemst

PI/IC)/HOK 5. xema passumuda uwemu4veckux usmeHe-
HUU 8 MKAHU 20/108HO20 MO32d.

KTl no3sonAeT KOCBEHHO onpeaenntb ypo-
BeHb 10CTaBKM B TKaHb rOJIOBHOIO MO3ra KUC/1I0pofa
W FNI0KO3bl 1 oTpakaeT GpU3NONOrnio COCyanNCTOMN
aytoperynauun. Teopetmnyeckne ocHosbl KTTIT,
OCHOBaHHbIe Ha NPUHLUMNE LeHTpanbHOro obbema,
npeacrasieHbl Ha pUCYHKe 6.

CONGRES

APTEPUM BEHO3HBII
OTTOK

Hpuamun
HEHTPAJIbLHOro 00beMa

CBF = CBV
MTT

CBF - nepe6paibHbiii KpOBOTOK u3Mepsieresi B Mut/100r/Mun
CBYV - o0beM nepe6paJbHOro KpoBoToKa usmMepsiercsi B mi1/100r
MTT - Bpemsi IPOXO/ICHHS H3MEPSIETCsl B CEKYH/IaX

PucyHok 6. Teopemuyeckue ocHossl KTTI.

Kak B1gHoO 13 pucyHKa 6, uepebpanbHbiii 06bem
Kposwu (cerebral blood volume, CBV) npepnctaBnset
coboin 06Wwmin 06bemM KPOBU B BbIOPAHHOM yUacTKe
MO3roBOW TKaHW. OTO MOHATUE BK/OYaeT KPOBb,
KaK B Kanunnsapax, Tak 1 B 6onee KpynHbIx cocyax
— apTepusx, apTepmronax, BeHynax u BeHax. [JaHHbIn
nokasaTtesib U3mMepAeTca B MUIAMANTPAX KPOBU
Ha 100 r mo3roBsoro Bewectsa (m/100 r). B cepom
BELLECTBE roJIOBHOIO Mo3ra o6bem LiepebpanbHOro
KPOBOTOKA 3HauMTeNbHO Bbille, YeM B 6enom, og-
HaKo 3TOT QYHKLMOHAMNbHbIA NapamMeTp 3aBUCUT OT
npolecca ayToperynaumm cocygoB. YMeHbLIeHne
obbema LepebpanbHOro KPOBOTOKa KOMMEHCUPY-
eTcA paclpeHnemM cocyaos.

LlepebpanbHbiin KpoBoTok (cerebral blood flow,
CBF) npepctaBnaeT coboi CKOPOCTb MPOXOXKAEHWA
onpepgeneHHoro o6bema KpoBu Uepes 3afiaHHbIN 06b-
€M TKaHV MO3ra 3a eguHuLy BpemeHun. OH n3mepseTca
B MUNNIMAUTPAX KpoBu Ha 100 r MO3roBoro BelecTsa
B MUHYTY (Mn1/100 r 3a MmunHyTy). Cepoe BelLecTBo,
BKIoYas GaszanbHble Agpa, UMeeT LepebpanbHbIi
KPOBOTOK B 2-3 60sbLuuiA, Yem 6enoe BeLLecTBo.

CpepnHee Bpema (mean transit time, MTT), 3a
KOTOpO€e KPOBb MPOXOAUT MO COCYAUCTOMY pyCny
BbI6paHHOrO yyacTka MO3roBO TKaHW, n3mepaeTca
B CeKyHAaXx.

CornacHo NpUHUMNY LEeHTPasbHOro 06bema,
KOTOPbIN ABNAETCA OOLWUM /1A BCEX METOL,0B OLEH-
Ku TKaHeBol nepdy3uu, 3TM NapameTpbl CBA3aHbI
cooTHouweHnem CBV = CBF/MTT.

MNomumo npuseaeHHbIX Nokasatenen, npu KTINI
MO>KET TaKXe BblUNCNATLCA BPEMA [0 AOCTUKEHUA
MaKCUManbHOM (MMKOBO) KOHLIEHTPaLUKM KOHTPACT-
Horo BeLlecTBa (time to peak, TTP). Moka3atenn MMT
n TPP nmeioT npamyio Koppenaumio ¢ gaBleHnem
uepebpanbHoi nepdysnn.

MCKTI BbINONHAETCA B HECKOJIbKO 3Tarnos:

1. BHyTpuBeHHoe BBegeHue 40-50 mn Henok-
HOro KOHTPACTHOro npenapara CoO CKOPOCTbio 4
MS1 B CEKYHAY (MHXEKTOPOM UNn BPYy4YHyto, npea-
nouTUTeNbHEN KOHTPACTHbINA NpenapaTt C BbICOKOW
KOHLeHTpauuen rhoga).
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2. CkaHuMpoBaHMe C HU3KOW f0301 06NyuYeHunA
B AVHAMUNYECKOM UNU PeXUME <KMHO-KT» Ha ofHOM
N TOM ke ypoBHe (06bIYHO Ha ypoBHe 6a3anbHbIX
raHrnMeB — pucyHok 7) B TeuyeHune 40 ceKyHg, C pas-
PbIBOM MeXJY CEPUAMU B OOHY CEKYHAY.

3. PekoHcTpyKuUuA n3obpaxeHni B BUae Bpe-
MEHHbIX CEPUN.

4. KomnbloTepHaa obpaboTka ¢ nonyyeHmem
pe3ynbTatoB obbema LepebpanbHOro KPOBOTOKa
(CBV), uepebpanbHoro KposoTtoka (CBF) 1 3HaueHune
BpemeHu npoxoxxgeHma (MTT).

PucyHok 7. KT-nepgpy3uoepagus nposodumca Ha
yposHe 6a3anbHbix 2aHenues. Ha smom yposHe
00HO8peMeHHO Mo2ym 6bimb 8U3YaAU3UPOBAHbI CO-
cyoucmele meppumopuu nepedHel, cpedHel u 3a0Hel
MO03208bIX dpmepud.

B 60MbLUMHCTBE COBPEMEHHbIX CUCTEM NS NPO-
BeaeHus MCKT obpaboTka gaHHbix KTl aBTomaTtu-
3UPOBaHa, ANA Yero NPYIMeHAETCA cneyunanbHoe Npo-
rpammHoe obecneyeHue. [Mpexnae Bcero, 13 MaccrBa
AaHHbIx cepuii MCKT, nonyuyeHHbIX npy ToMmorpadpum
B «KMHO-PEXMMe», BbIOMpaeTca cpes, Ha KOTOPOM
Hanbonee yeTKo BM3yanu3npyTCA apTepuanbHble
cocynbl. O6nacTb MHTepeca yCcTaHaBNMBaeTCA Haj
OOHVM U3 apTepPUasbHbIX COCYOB (PUCYHOK 8).

PucyHok 8. [na obpabomku 0aHHelx KTTII sbibupa-
emcsA 00UH U3 KpYNHbIX UHMPAKpAaHUUAIbHbIX apme-
puanbHblx cMeos108 (cmpesnkol yka3aHa nepeoHAs
mo3208asa apmepus — [TMA).

CONGRES

3aTtem BblbUpaeTca cpes, Ha KOTOPOM XOPOLLO
BM3YyaNM3UPYIOTCA BEHO3Hble KONNEKTOPbI (PUCYHOK
9). ObnacTtb MHTepeca ANA pacyeToB yCTaHaBNMBa-
€TCS Haf O4HMM U3 HUX (OObIYHO 3TO NMOMEPEYHbIN
WN 3@TbISTOYHBIN CUHYC).

PucyHok 9. Beibop obnacmu uHmepeca Ha yposHe Mak-
CUMAJIbHO <YCUJIeHHO20» BEHO3HO20 KOJI/IeKmopa.

MonyyeHHble AaHHble 0bpabaTbiBaloOTCA MpPo-
rpamMHbIM obecrneyeHnem cMCTEMbI, KOTopoe
BbICTpPaMBaeT Be KPUBbIX 3aBUCUMOCTW CTeneHn
KOHTPaCTHOTIO YCMIIEHUA BO BPEMEH Haf, 0651acTbio
apTepun 1 BEHO3HOr O KonnekTopa (pucyHok 10).3Tn
KpVBble B AaJibHENLLEM UCMONb3YHOTCA AA MOCTPOoe-
HUA KapT nepodysnn.

' Aprepus g

Time (sec)

PucyHok 10. Kpussle 3asucumocmu cmeneHu
KOHMPACMHO20 yCUIeHUS 80 8pemMeHU Hao 061acmeto
apmepuu u 8eHO3H020 KOJ1/1eKmopa.

O6bem uepebpanbHoro KposoToka (CBV)
06CUMTBIBAETCA KOMMbIOTEPOM 1 OTPaXaeTcs Ha
ancnnee B ma Ha 100 r TKaHW. ANrOpUTM UCMOMb3yeT
UNCNEHHOE MHTErPUPOBaHME 0651acT Nof KPUBOIA
KoHTpacTHoro ycuneHua (KY) n Hopmanusyet ero
OTHOCUTENbHO 3HAYEHWA NUKCENA ANA KPOBU B KPyI-
HOM cocyge (BeHe). [1ns n3obpakeHna ncnonb3yeTca
nanuTpa Bcex LBeToB pagyru (pucyHok 11).




PucyHok 11. [jna pacyemos u susyanuszayuu obsema
yepebpasnsHo2o kposomoka (CBV) ucnonezyemcs
nasaumpa ecex ygemos paoyaul.

LlepebpanbHbii KpoBoToK (CBF) o6cuntbiBaeT-
CA KOMMbIOTEPOM U OTOBPaXKaeTcA Ha aucnnee B M
Ha 100 r TKaHu 32 OgHY MUHYTY (pucyHok 12). Uepe-
6panbHbIN KPOBOTOK PaBHAETCA 06beMy KPOBOTOKa,
AeneHHOMY Ha MoKa3aHue BpeMeHU NPOXOXAeHUA
(CBF= CBV/MTT). inA oTtobpaxeHna ncnonb3yeTca
nanuTpa Tpex LBEeTOB pagyry (KpacHbIN, 3eNneHbIn 1
rony6on).

PucyHok 12. [lna pacuemos u susyanusayuu yepe-
6panvHo2o kposomoka (CBF) ucnonesyemcsa nanu-
mpa mpex ygemos padyeu (KpacHsil, 3esneHsll U
eony6ol).

3HauyeHne BpeMeHu npoxoxgeHna (MTT)
06CUNTBIBAETCS KOMMbIOTEPOM 1 OTOOpaKaeTca B
ceKyHAax. XapaKTtepun3yeT MONoXeHne TpaH3nTa

CONGRES

KPOBW B 3aBMCUMOCTM OT BpeMeHW. [ina nsobpaxe-
HMA NCNONb3YyeTCA MHBEPTMPOBaHHAA ManuTpa Bcex
LBeTOB paayru (pucyHok 13).

PucyHok 13. [lna paciemos u gusyanusayuu pemeHu
npoxoxoeHus (MTT) ucnons3yemcsa uH8epMupo8aH-
HasA nanumpa ecex ysemos paoyau.

Ha pucyHke 14 npvBefeHbl HOpMmasibHble Mo-
kazatenu KT nepdy3un B cepom 1 6enom Belyectse
roONOBHOrO MO3ra no AaHHbIM paga asTopos (HeissW.D,,
2000; Wintermark M. at al., 2001; Ting-Yim Lee, 2004).

Hopmanbuasie noxazarenau KT mepdysun B
cepoM H 0eJI0M BellecTBE FOJOBHOIO MO3ra

CBF Cepoe 70-80 m1/100g/min
Beioe 20-28 ml/100g/min
CBV Cepoe 3,3-6 ml/100g
BeJjoe 2,2-3 ml/100g
MTT Cepoe ~3-4 sec
Beaoe | ~4-6 sec

PucyHok 14. HopmaneHsie nokazamenu KT nepgy3uu
MKAHU 20/108H020 M0O324.

Ha pucyHke 14 npnBegeHbl OCHOBHbIe TeHAEH-
LMK N3MEHEHMA NoKasaTesiell KPOBOTOKA Npu pas-
BMBLUEMCA MHAPKTe 1 B 0651acTh NONYTEHN.

TeHaeHMA U3MEeHEHHs MOKa3aTeJeill neppyzuu

Ouar CBF CBV
Hudapkr Tkann
Mo3ra L 27 N7
INenymoOpa ¢
BO3MOKHBIM
NOJHBIM WJTH ¥ S
HACTHYIHBIM
BOCCTAHOBJICHHEM
TKAHH MO3ra

PucyHok 15. TenOeHyuu usmeHeHUs nokasamernel
nepgysuu npu obpamumelx U Heob6pamumeoix
U3MeHeHUAX MKAHU Mo32d.
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OcHoBHow 3agauen KT nepdysnorpadun y
60IbHbIX C OCTPbIM HapYLLEHMEM KPOBOOOpaLLeHMA
ABNAETCA pa3rpaHUYeHne TKaHM FOJIOBHOMO MO3ra
C HanMyrem BbICOKOFO prcKa pa3Butua nHdapkTa
(neHymbpa mnu nonyTeHb) OT TKaHW, B KOTOPOW
MHOAPKT yxKe pa3Buica. [MNoTeTuUYecKn B TKaHU
roJIOBHOrO MO3ra C HalMymem puUcka pasBuTuA
nHdbapkTa byaet CHUXKeHMe noKasaTtenen Lepe-
6panbHoro KpoeoTtoka (CBF), HopmanbHble nnm
HeCKONbKO BO3pacTalolne nokasarenn obbema
uepebpanbHoro KposoToka (CBV) n, cnenosateno-
HO, BO3pacTaHMe NoKasaTtesie 3HaueHn BpeMeHn
npoxoxgeHua (MTT).

C Oopyroin CTOpOHbI, TKaHb MO3ra C y»e pas-
BMBLUMMCA MHGAPKTOM UK NOrMbLuasa NoHOCTbIO,
OyneT faBaTb HECKONbKO Apyrue faHHble — CHUXe-
HWe noKasatenen LepebpanbHoro KposoToka (CBF),
CHWXKeHMe nokasaTenen obbema LepebpanbHOro
KpoBoTOKa (CBV) n HopmManbHble, 6o cnerka no-
BblLLUEHHbIe MOKa3aTeNn 3HauyeHWUn BpemMeHn npo-
xoxageHuna (MTT).

B paboTax HeKOTOpbIX 3apybeXkHbiX aBTOPOB
OTMeYaeTcs, YTo B 0011aCTV MO3ra, B KOTOPOU Lie-
pebpanbHbIl KpoBoTOK (CBF) cocTtaBnAaeT meHee
349%, cpaBHUTENbHO C MPOTUBOMOJIOKHOW CTOPO-
HON, a 06bem UepebpanbHoro KposoTtoka (CBV)
MeHee 2,5 mn/100 r meeT MecTo UHCYNbT. A B 06-
NacTN MO3ra, B KOTOPOW LiepebpanbHbliii KPOBOTOK
(CBF) coctaBnaeT meHee 34%, CpaBHUTENbHO C
NPOTMBOMNOJIOXHOWN CTOPOHON, a 06bemM Lepe-
6panbHoro KposoToka (CBV) 6onee 2,5 mn/100
XUN3HECNOCOBHOCTb TKaHM YaCTUYHO COXpPaHeHa
(neHymbpa).

Wintermak M. at al. B 2004 rogy npegctasmnm
Ha RSNA v B 2005 rogy ony6numkoBanv fgaHHble KTIT,
KOTOpble NCMONb30BaNNCh AN OLEHKN COCTOAHUA
ayToperynauum remognHamunkin. Tak, Mo MHeHuio
aBTOPOB, B 06/1aCTN MO3ra, B KOTOPOW Bpema npo-
xoxkpeHna (MTT) yBennueHo He 6onee, yem Ha 40%
MO CPABHEHMIO C NPOTUBOMONIOXKHOWN CTOPOHON —
AYTOPEryNnauna reMOOUHAMUKN COXPAHEHA.
B To e Bpema B 06nact mMo3ra, B KOTOPOI 06b-
eMm LepebpanbHoro kposoTtoka (CBV) meHbwe 1,9
mn/100 r — AYTOPETYNnAunA reMOgNHAMUKIN
HAPYLLEHA.

B kauecTtBe mnnoctpaymm 3HavyeHna KT M6 B
KNMHNYECKOW NPaKTUKe, Ha pucyHkax 16 n 17 npeg-
CTaBneHbl pe3ynbTaTbl UCCiefoBaHMiA 6ONbHOIO B
nepsble ABa Yaca Nocse KNNHNYECKOro NPOABEHNA
OHMK u yepes 24 yaca nocne Ha4yana NpoBeAeHUn
TPOMOOAUTMYECKON Tepanuu.

CONGRES
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PycyHok 16. KTT1I 6oneHoz2o c OHMK & 6accetiHe nesou
CMA 4yepe3 2 uaca nocsie 803HUKHOBEHUA KTUHUYecKoU
kapmuHel. [Tokazamenu KTl caudemenscmeosanu
O COXpAHEeHUU XU3HecnocobHOCMuU MKAaHu Mo3eaa.
be1no npuHamo peweHue o Hayane mpomboausucHou
8HymMpu8seHHOU UHMeHCcU8HoU mepanuu.

PucyHok 17. KTTII mozo xe nayueHma yepes cymku
nocse Ha4yana mpom60o/Iu3UCHOU mepanuu — NOKA3d-
menu KTTII soccmaHosunucs 00 HOPMAsibHbIX Yugp.

Mo paHHbIM NUTepaTypbl HaTUBHaA MPT 6onee
UyBCTBMTENbHA B ONpefeneHnmn ocTpoi Luepebpans-
HOWM ULIEeMUM B NMepBble Yacbl ee BO3HMKHOBEHNA
B cpaBHeHun ¢ KT. B nocnegHne HeCKONbKO neT B
HEeBPOIOrMYECKON NPaKTMKe HAaYaTo LWWMPOKOe Npu-
MeHeHue AndPy31OHHO-B3BELLIEHHDBIX 300PaKEHUI
ana puarHoctukn OHMK.

Inddysuna xapaktepusyeTt Npon3BosIbHOE ABU-
»eHure Monekyn Boabl BHYTpY TKaHW. OnpeaeneHune
ocobeHHOCTel 1 xapaktepa anddy3nm ncknoum-




TeJIbHO MONE3HO ANA paHHero obHapyxeHna uile-
MMWYECKUX MO0 NOCTTPABMATUUYECKNX U3MEHEHUN
B ronoBHoM mo3re. [iuddysnoHHoe B3BelLMBaHMe
npeanosaraeT NpuUIoXKeHWe rpagMeHToB, KOTopble
BbI3bIBalOT AedasnpoBaHne HAMArHNYEHHOCTU U
nocnegytollee BK/lOUeHWe rpagueHToB pedasunpo-
BaHWA AnA pedOoKycnpoBaHNA HaMarHMYeHHOCTN.
Ecnn monekyna Bofbl nepemelanacb Mexgy npu-
NIOXEHWEM 3TUX FPagneHToB, HGopMauus o dase
6yneT pasnnyHom, a pepoKycrpoBaHME HEJOCTaTOu-
HbIM, YTO NPUBELET K NoTepe curHana. [ins ycmneHua
3TOro 3¢ ¢pekTa HeobxoaNMbI H6ONbLUVE FPAJNEHTDI.
MockonbKy dur3nonornyeckme aBUXeHUA MoJIeKyn
BOJbl Bbi3blBalOT OoNblINe N3MEHEHMWA, CPaBHU-
TeSIbHO C TakoBbIMK Npy Anddy3umn Mmonekyn Bofbl,
A oy3noHHbIe B3BELIMBAHMA B HACTOALLEE BPEMS
NCMNONb3yeTcs TONIbKO C ObICTPLIMU UK CBEPXObI-
CTPbLIMY UMMNYSIbCHBIMY NOC/IeA0BATENBbHOCTAMMU.

[BVXeHne MoneKkyn BOAbl B KMUBbIX TKaHAX
NPOUCXOAAT Kak B npefenax ogHON KneTku (orpa-
HuyeHHaa andodysna), Tak 1 B MEXKNETOUHbIX NPo-
CTPaHCTBax Cpefun CTPYKTYp, KOTOpble orpaHuun-
BAlOT ABUXKEHMA MOMEKYJ, OCTaBMsA M HEKOTOPYHO
cBOOOAY ANA NaBUPOBAHMA MeXAY NPEnATCTBUAMM
(3aTpyoHeHHaa anddysna). Ana xapakTepucTmkn
OBUXXEHUA NPOTOHOB B CJIOXHOWN cpefe BBeAeHO
NOHATME, TaK Ha3blBAEMOro, N3MEPAEMOro Un
nencteuTenbHoro Koadduumerta guddysum (MKO)
(Apparent Diffusion Coefficient) - ACD). B uenomsta
BEINYMHA 3aBUCUT OT COCTaBa Y MUKPOCTPYKTYPbI
BelecTBa, B KoTopom anddyHanpyeT monekyna
Bofabl. B cBobogHOM BoAe npu TemnepaType Tena
3Ta BeNinymHa paBHa 2,5x10 B MUHYC TpeTen cTeneHn
KBagpaTHbIX MUANIMMETPOB B CeKyHAy. B peanbHon
6uonormyeckon cpege cBOGOAHOMY ABUKEHMIO
NPOTOHOB MPENATCTBYIOT €CTeCTBEHHble Hapbepbi:
KNeToUHble MembpaHbl, 6onblune 6enkoBble Mone-
KyJbl, Ha KOTOpble C TeYEHNEM BPEMEHU MOTYT Ha-
TaNKMBaTbCA MOJeKy bl BoAbl. [103TOMY Ha NpakTMKe
BblUNCNAOT BennumHy VIK[, KoTopbii MO BENMUMHe
MeHblLUe KoadduuneHTa anddy3nm YACTON BOAbI.

CHWKeHne nsmepaemoro KosdpduumneHTa gnd-
oy3um (MOK) B TKaHAX Mo3ra npeacTaBnaeT cobon
YyBCTBUTENbHbIA MHANKATOP HACTYMIeHUA NLLEeMU-
YeCcKMX HapyLeHUn N CTENEHN TAXKECTW ULLEMUN.
Ha cerogHsiwHuin geHb 1BV npeacTtaBnsAoT cobon
OAVH 13 Hambonee GbICTPLIX 1 BbICOKO cneundu-
YyecKux MeTOAO0B ANArHOCTMKM MHbapKTa Mo3ra Ha
pPaHHUX CTagmAx ero pas3suTuA (4o 6 yacos), Korga
eLle cywecTByeT «TepaneBTNUYECKOe OKHO» /1A BOC-
CTaHOBNEHUA NOPAXKEHHbIX TKaHe Mo3ra.

B octpoin ¢ase mo3roeoro mHcynbta Ha OBU
30Ha MopakeHnAa nmeeTt TUMUYHO BbiCOKUN MP
CWTHaJ, TOr4a Kak HopMasbHble TKaHW BbIrNAAAT
TemHbiMK. Ha K] KapTax — obpaTHaa KapTuHa.
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MNocTeneHHO BbICOKUM CUTHAN MWEMN3NPOBAHHON
TKaHu Ha [1IBU cmeHAeTcA M3OUHTEHCUBHbBIM (KOHeL|
2-N Hepenun), a 3aTeM CTaHOBUTCA TMMONHTEHCUBHbBIM,
oTparkas npouecc bopMUpPoBaHUA sHLepanomans-
Unn. ITOT METOA, NOXKanyn, eQUHCTBEHHbIN Ha Cerof-
HALWHWA fieHb, CNOCOOHBIN 0OHAPYXUTb NOABNEHNE
HOBOW ULLEMMNYECKON 30HbI MO Nepudepun CTaporo
oyara OHMK 1B

[pn OCTPOM MHCYNbTE rOMeoCTas HapyLlaeTca
— HaUMHaeTCA aKKyMyNMpOBaHNE XNOKOCTW BHYTpH
KNeToK, MMbo HauMHaeTCcA LIUTOTOKCMYECKINIA OTeK,

YTO NMPUBOAUT K PE3KOMY CHUXKEHMIO YPOBHA MOJie-
KynapHon guddysunm sogbl.

B oboux cnyuaax — Ha ABW 3tn 30HbI gatot
CMrHan BbICOKOW UHTEHCUMBHOCTU N NLWEMU3UPO-
BaHHasA TKaHb JAET CUrHan BbICOKOM UHTEHCUBHOCTU
(pucyHok 18).

PucyHok 18.JB MPT. Mwemuyeckuti oyae 8 obnacmu
C€meosia Mo32d cnpasa (cmpeJika).

Mo aHanorun ¢ MCKT, ans BblABNEHUA TKaHW,
COXpaHsAoLLEN CBOIO XU3HECNOCOOHOCTD, B KNUHU-
YeCKOWN MpaKkTKe MOXeT NCNOoSb30BaTbCA U Takon
MeTo[, Kak MarHUTHO-pe30HaHCHaA nepdysuno-
rpadus (MPII). Metoauka, Takxke kak u MCKTIT,
CBAi3aHa C BBeEHUEM KOHTPACTHbIX MpenapaTos.
[na 60nbWNHCTBA KOHTPACTHBIX MNPenapaToB, Uc-
nonb3ytowmxca B MPT, xapakTepHbl napamarHmMTHble
CBOWCTBA, KOTOPble OAHOBPEMEHHO C YMEHbLLEHNEM
BpeMéH penakcaumn T1, co3gatoT NoKasibHble He-
oAHOPOAHOCTY B obnacTax nepdy3mm Kposu. 3aTy-
XaHue HablogaeMoro curHana B pesyrnbraTe yMeHb-
WeHNA BPeMEH penakcauumn T2* B aTux obnactax
TaKXe MOXeT UCMOMb30BaTbCA A1 KONMYECTBEHHON
oueHkm nepoysum TKaHen. Mpu MPIT paccunTbiBa-
I0TCA aHaNorMyHble nokasartenu, yto nnpyv MCKTIT,
a Takxe cTpoaTca nepdy3noHHbIe KapTbl.

NckniounTenbHO BaXKHbIM MPY BbIMOIHEHUN
MPT aBnsetca cpaBHeHne And Y3NOHHBIX N Nep-
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by3noHHbIX HapyweHuii (anddy3noHHo-nepdy3noHHOe HeCcooT-
BeTcTBME — Mismatch).

Ecnn ouar nopaxkeHuna Ha [1BU meHblie, yem npu MPTIT, To B
TUMNYHBIX CNTyYasax 3TO cBuaeTenbcTByeT 06 nHdapkTe mosra. B
Cny4yanx, Korga UMeroTca ToNbKo nepdy3noHHble n3MeHeHus, 6e3
n3MeHeHun anddysnm cnegyet gymaTb O HANUYKK NeHYMOPBbI.

HopmanbHble gaHHble [1BU c Hannumnem nameHeHnin nepdysmm
(yBenuueHne MMT c HopmanbHbIM 06bEMOM KPOBY U HOPMasibHbIM
LepebpaibHbIM KPOBOTOKOM) MMEIOT MECTO Y CUMMNTOMATUYECKUX
60JIbHbIX C XPOHNYECKUM LiepebpoBacKynAapHbIM MOParkeHNeM,
nn60o CBUAETENLCTBYIOT O HANIMUYUUN XPOHNYECKON ULLIEMUN C afeK-
BaTHbIM KOJaTepasibHbiM KPOBOCHabXeHneM.

OpvHakoBble pa3mMepbl O4AroB NOpaXeHusa NMeT MecTo
TOJIbKO MPY pa3BUBLUEMCA MHDAPKTe MO3ra.

Ecnu e oyar nopakeHus no gaHHbiM 1B 6onblue, uem npu
MPIIT, nn6o BuaeH Tonbko npu ABU, To 06bluHO cnegyeT gymaTtb,
YTO UMeeT MecTo penepodysus.

Yrto ke npegnoyectb npyu OHMK — KTMI vnn MPIT? B Ha-
cToswee Bpema KTMNT B YkpanHe 6onee focTynHa AnsA NaLMeHTOB,
yem MPIIT. KTII BbinonHAeTcA B TedyeHme 5-10 MUHYT, Torga Kak
MPTI" moxeT 3aHATb 8o 20-30 MuHyT. B TO e Bpemsa, npu MPTT
nsyyaetca nepdy3ma TKaHW BCEro rOIOBHOMO MO3ra, Torga Kak
npu KTMT Tonbko 06bem 2-4 cM (3a NCKIlOUEHEM CUCTEM C 256 1
6onee nuHelrkamu aetektopoB). Mpu KT nmeeTca 3HaunTeNIbHasA
nyJyeBas Harpyska, a npu MPITI noHusmnpyioulee nsnyyeHune He
npumeHsaeTca. KoHTpacTHble npenapatbl ana MPIT Heckonbko
aopoxke, yem gna KT

Ha pucyHke 19 npeactaBneH anroputM MCNonb30BaHUA
pas3nuyHbix metoguk KT n MPT y 601bHbIX C OCTPbIM MHCYNbTOM,
KOTOPbI NPUMEHSAETCA B pAfe 3apybeXkHbIX BeayLwmx KNnHUKax,
3aHMMAIOLLNXCA JIeYEHNEM UHCYNBTOB. B NpuHLMne ero MoXxHo ¢
yCcnexoMm NpUMeHATb U B yupexaeHnax Hawemn ctpaHbl. OCHOB-
HoW Npob6nemoli CBOEBPEMEHHOTO VX NPUMEHEeHMs, 6e3yCNIoBHO,
NPoJOMKAeT OCTaBaTbCA pelleHne Bonpoca JOCTaBKM 6ONIbHOroO
C IHCYNbTOM B «30/10Tble» CPOKM, Korga neyebHble MeponpuaTus
eLle MoryT 6biTb 3GPEKTBHBIMN.

OcTpblil HHCYJIBT
(0 - 6 yacoB)

KT 6e3 KY u/win MPT Ge3 KY +1BU]

0—3uvaca

B/B TpOoMGoau3NC

:

I MCKTA+KTII/MPA+MPIIT |
1

I Hanuuue Tpomba 1 nenymopoi |

I OrcyrerBue neHyMopsi £ TpomMo |

BuyrpuaprepuaabHasi Tepanus
MOZKET 0Ka3aThCs 0ecnoIe3Hoi

PucyHok 19. Anzopumm cospemeHHOU Jly4esol OudeHOCMUKU Npu
OHMK.
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INTERVENTII GHIDATE SONOGRAFIC -
ATITUDINI MODERNE

R. BODRUG, A. COTONET, INA BODRUG, V. GUTU
IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

The document represents the analysis of 301 sonographyc
guided punctures to the organs or pathologic formations
of the abdominal cavity with diagnostic or therapeutic
purposes. This analysis revealed pathologists in diagnostic
puncture and drainage in the effectiveness of therapeutic
interventions.

Introducere

Perfectionarea vertiginoasa a aparatajului sono-
grafic, inclusivimplementarea transductoarelor per-
formante, dotate cu posibilitati de ghidare, permit
efectuarea punctiilor ecoghidate cu precizie extrem
deinalta si deschid noi orizonturi pentru sonografie.
Aceasta optiune transforma sonografia din aplicatie
de diagnostic in maniera contemporana diagnosti-
co-curativa invaziva avand cu asa compartimente
deja formate ca chirurgia miniinvaziva, hepatologia,
histologia. Scopul studiului este estimarea aplicarii
in practica a acestor posibilitati [1-5].

Material si metode

Prima interventie miniinvaziva sub ghidaj
sonografic in Republica Moldova a fost efectuata
de V. Gutu in SCR la 10 februarie 1989. Pe parcursul
ultimilor ani, in SCR s-au efectuat 301 interventii
ghidate sonografic la 182 (60,5%) barbati si 119
(39,5%) femei, cu varsta cuprinsa intre 16 5i 87 de ani.
Din numarul total de bolnavi, 238 (79%) au suportat
interventii cu tel de diagnostic6 iar 63 (21%) — cu scop
diagnostico-curativ. Am utilizat aparatele Aloka-350,
Toshiba-50, Siemens-400 cu diverse probe si ace (14-
22 GA). Metoda de punctare a fost cea ,de mana
libera”, metoda secunda si utilizarea transductorului
specializat. Toate interventiile s-au efectuat sub an-
estezie locald, cu o medicatie intramusculara.

Rezultate si discutii

Caracterul interventiilor miniinvazive de dia-
gnostic si curative au determinat divizarea pacien-
tilor in IV grupe:

. 209 (69,4%) bolnavi cu hepatita cronica, ciroza
hepaticd sau formatiuni de volum (diverse) ale
ficatului. Scopul interventiei a fost colectarea
materialului pentru examinare morfologica
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ulterioara, pentru confirmarea diagnosticului
preventiv. In 203 (97,1%) cazuri materialul
prelevat a fost suficient pentru examinarea
morfologica.

IIl.  29(9,6%) de pacienti cu icter obstructiv, pentru
determinarea caracterului blocului. La acest lot
punctiile au purtat caracter diagnostico-curativ
si au inclus injectarea substantei de contrast
in arborele biliar, urmata de drenare transcu-
tantranshepatica. Rata reusitei este de 66,7%
(23) si este direct proportionala cu acumularea
experientei.

lll. 17 (5,6%) pacienti complicati, cu procese supu-
rative postoperatorii la cavitatea abdominala,
abcese hepatice. La toti 17 abcesele si procesele
supurative au evoluat pozitiv si nu au necesitat
reinterventii traditionale.

IV. 46 (15,2%) de bolnavi cu formatiuni lichidiene:
chisturi hepatice — 7, pancreatice — 15, renale
- 20,0ovariene — 4. 42 (91,3%) dintre ele au fost
drenate, cu prelucrarea ulterioara cu antiseptice
— (etanol pur 99,5%), preparate de iod pana la
epitelizare completa. In 4 cazuri ne-am limitat
numai la aspiratia continutului.

Concluzii

Punctiile tintite sonografic pe buna dreptate
sunt metoda de electie in cazurile unui diagnostic
dificil al patologiilor organelor parenchimatoase,
inclusiv formatuini de volum. Drenarea formatiunilor
lichidiene sau colectiilor supurative vine ca o alterna-
tiva a metodelor masiv invazive si poate fi propusa
in tratamentul acestor categorii de pacienti.
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FROM ULTRAFAST ULTRASONIC IMAGING TO
ELASTICITY IMAGING

Mathias FINK,
Institut Langevin, ESPCI Paris Tech, CNRS, INSERM

Recent developments of ultrafast ultrasound
imaging scanners open very exciting possibilities
in the field of medical ultrasound. Thanks to the
new design of the most recent ultrasound scanners
that use a fully software-based ultrasound platform,
frame rates as large as 10.000 frames/s are reached
today. Compared to classical ultrasound scanners
that delivered some 100 frames/s, these new possi-
bilities represent a complete breakthrough. We will
describe various innovations that leverage ultrafast
ultrasound imaging.

The first one is a new imaging mode that pro-
vides quantitative imaging of tissue elasticity by
following the propagation mechanical shear waves
with a spatial resolution and precision that were
never obtained with classical techniques. This is the
field of Shear Wave Imaging that shows many ap-
plications in cancer diagnostics, fibrosis evaluation
as well as cardio-vascular applications.

A second innovation is a new way to perform
Doppler flow analysis, from ultrafast scanners, chan-
ging completely the performances and workflow
paradigms of Color and PW modes. Various results
obtained in vivo with ultrasensitive Doppler mode
will also be presented.

ADENOMUL PARATIROIDIAN (CAZ CLINIC)

Galina PALII, Ludmila VANGHELI,
Tatiana CUZNETOY,
IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Pacienta Z., in varsta de 35 de ani, s-a adresat pen-
tru un control medical, deoarece in ultimele 5-6 luni
avea senzatii de disconfort cervical, cu intensificarela
inghitire, oboseald, greturi, sete, periodic constipatii,
anxietate. Examenul clinic - fara particularitati.

Screeningul de diagnostic a inceput cu ecografia,
care a evidentiat in regiunea inferioard a tiroidei, pos-
terior, pe stanga, o leziune hipoecogeng, reflectogend,
cu dimensiuni de 2,5x5,6x3,8 cm, bine circumscrisa.
Ulterior s-a efectuat punctia aspirativa a nodulului,
fn urma careia s-au aspirat 6 ml de lichid transparent,
fara celule. Fiind suspectat un adenom paratiroidian,
s-aimpus determinarea nivelului seric al parathormo-
nului (PTH), a parametrilor biochimici's. a.
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Rezultatele de laborator au relevat: PTH in va-
loare de 856 pg/ml, (hormal - 10-69), iar calcemia
- 3,6 mmoli/l (nhormal - 2,2-2,6). Cu diagnosticul de
adenom paratiroidian inferior pe stanga cu hiper-
paratiroidism primar, pacienta a fost trimisa in IMSP
Institutul Oncologic,unde a fost operata. Examenul
histologic a confirmat adenomul paratiroidian. Tes-
tarile PTH la 2 luni dupa operatie precum si calcemia
s-au aratat in limite normale. Dupa 2 ani starea pa-
cientei este stabil satisfacatoare, nivelul seric al PTH
- 46,2 pg/ml, calcemia la fel are valori normale.

Concluzii. Screeningul aplicat in diagnostica-
rea adenomului paratiroidian este absolut justificat.
Atunci cand pacientii prezinta simptome asociate
cu hipercalcemia (oboseald, greturi, sete, dureri ab-
dominale etc.) este necesar de examinat ecografic
tiroida, rinichii, organele abdominale si neaparat de
determinat calcemia, PTH.

DIAGNOSTICUL ULTRASONOGRAFIC AL
NODULILOR TIROIDIENI: ACTUALITATI §I
PERSPECTIVE

Sorin M. DUDEA,
Universitatea de Medicina
si Farmacie Iuliu Hatieganu, Cluj-Napoca

Ultrasonografia este metoda imagistica cea
mai larg accesibila si eficienta, din punct de vedere
al costului, pentru evaluarea morfologica a tiroidei
si a maselor cervicale.

in aprecierea nodulilor tiroidieni, fie ca sunt
unici sau apartin unei gusi multinodulare, pricipalul
rol al ecografiei este acela de a indica nodulii suspecti
a reprezenta cancer papilar, in vederea evaluarii lor
ulterioare prin punctie aspirativa cu ac fin.

Criteriile ecografice care indica malignitatea unui
nodul tiroidian sunt: hipoecogenitate marcatd, halou
intrerupt, contur neregulat/invaziv, microcalcificari
punctate sau calcificari centrale, calcificare anulara
discontinua, aspect,,mai mult inalt decat lat’, vascu-
larizatie centrala crescuta cu halou hipovascular si
crestere accelerata a volumului la urmarirea evolutiei.
Limfadenopatia maligna si extensia extratiroidiana
sunt semne tardive. Se prezintd, de asemenea, si sem-
nele evocatoare pentru caracterul benign al nodulilor
tiroidieni. Este discutat rolul actual al elastografiei si al
examinarii cu contrast. Sunt prezentate aspecte par-
ticulare ale unor tumori tiroidiene, precum si aspecte
care permit diferentierea paratiroidelor anormale de
nodaulii tiroidieni. La final sunt discutate principalele
probleme de diagnostic diferential si sunt prezentate
algoritme de diagnostic.




ULTRASOUND ELASTONOGRAPHY
OF THYROID NODULES

Vito CANTISANI,
University Sapienza, Rome, Italy

Purpose/aim: the different techniques, su-
ggesting how we can improve accuracy, and reduce
interobserver variability. We will present our personal
experience and review the literature

Content organization: Thyroid gland examina-
tion by palpation is a basic method in the assessment
of thyroid nodules, as firm and anelastic lesions
should be suspected being of malignant nature. On
the other hand, US, despite its high sensitivity for the
detection of thyroid lesion, has limited accuracy to
differentiate benign and malignant lesions. Hyper-
vascularity, irregularity of margins, microcalcificati-
ons and hypoechogenicity are the most prominent
features of malignancies however also CDUS has
variable accuracy. To date, FNAC is still considered
the gold standard for optimal characterization of
thyroid lesions, but still in 15% to 25% of cases FNAC
findings can be suspicious and in 5% to 15% of cases
inconclusive. Elastography is a new imaging moda-
lity where elastic tissue parameters related to the
structural organization of normal and pathological
tissues are imaged. New tools allowing non-invasive
real-time evaluation of these lesions thus needed.
Thyroid elastosonography has been developed
owing to such a need of a more accurate method
than CDUS. The relationship of tissue elasticity and
hardness to palpability follows the basic principle
that to be palpable, the object must be harder than
the surrounding tissue. Several methods have been
proposed, such as: Elastosonography - based upon
the principle that malignancies have stiff tissues and
that, under compression, the softer parts of tissues
deform easier than the harder parts. The force of
compression can be provided either directly by the
operator’s hand, or by the carotid artery pulsation,
or by using shear waves. The evaluation of stiffness
can be qualitative with a color coding system or
quantitative with off line measurements. Elastogra-
phy has showed good diagnostic values both with
qualitative and quantitative modalities. However,
still some issues may be. How accurate is it? How
reproducible is it? Which role may have in the 3
nodule characterization? We will discuss the diffe-
rent techniques, suggesting how we can improve
accuracy, and reduce interobserver variability. We
will present our personal experience and review of
the literature.
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VALOAREA ELASTOGRAFIEI IN DIAGNOSTICAREA
CANCERULUI GLANDEI TIROIDE

Natalia CALISTRU, Galina PALII, Ludmila
VANGHELI, Tatiana CUZNETOV, Mihai EFTODI,
IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Actualitate. Patologia nodulara a glandei tiroide
este extrem de frecventd. Numarul acestor afectiuni
in populatie creste odata cu inaintarea in varsta, mai
ales la sexul feminin (30-60 %). Frecventa cancerului
tiroidian la fel este sporitd. Dat fiind faptul ca in 95%
cazuri cancerul tiroidian apare ca ,noduli’, este obli-
gatoriu de precizat caracterul benign sau malign al
acestora. Marea majoritate a nodulilor tiroidieni sunt
descoperiti ecografic, insd combinarea ultrasonogra-
fiei in mod 2D in scara gri, Color Flow Doppler (CFD),
Power Doppler, elastografiei aduce un plus enorm in
diagnosticarea tiropatiilor nodulare neoplazice. Elas-
tografia este o0 metoda relativ noud, neinvaziva, care
masoara elasticitatea si compresivitatea nodulilor.
Orice nodul canceros este mult mai dur decat tesutul
adiacent. Fiind aplicate vibratii sau o compresiune
mecanicd, tumora se modifica mai putin comparativ
cutesutul din jur. Diferentele de elasticitate contribuie
la deductia prin scala de culori a gradariidela11a5
(probabil benign — probabil malign).

Scopullucrarii este de a determina posibilitatile
elastografiei in diferentierea nodulilor tiroidieni
benigni de cei maligni, verificata prin examenul
citologic in urma punctiei aspiratoare.

Material si metoda. Au fost examinati 52 de
pacienti cu varsta cuprinsa intre 18 si 72 de ani (11
barbati, 41 femei). Ecografia a fost efectuata la apara-
tul General Electric Logiq E91n mod 2D scara gri, Dop-
pler Color. Avand semne suspecte clinico-ecografice
pentru un cancer, li s-a efectuat elastografia, iar mai
apoi au fost supusi punctiei aspiratoare, urmate de
examenul citologic. O parte dintre acesti pacienti au
beneficiat si de rezultatele histologice.

Rezultate. in urma elastografiei, dintre cei 52
de pacienti au fost selectati 11 — 2 barbati si 9 femei
cu indice de rigiditate crescut mai sus de 3,5-4,0.
Punctia aspiratoare cu examenul citologic la acest
grup de pacienti a constatat: 4 cazuri de cancer
papilar, 1 caz varianta foliculard a cancerului papilar.
in alte 3 cazuri diagnosticul citologic este tumora
foliculara atipica, 1 dintre care histologic prezinta
adenom folicular cu microcarcinom, iar alte 2 cazuri -
gusa macrofoliculara cu calcifieri si fibroza. In 3 cazuri
citograma este caracteristica tiroiditei autoimune, in
asociere cu adenomatoza, care necesitd monitorizare
in continuare.
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Concluzii. Indexul sporit de rigiditate este un
semn ecografic suplimentar de suspectare si de de-
pistare timpurie a cancerului glandei tiroide. Astfel,
elastografia permite o selectionare mai precisa atat
pentru punctia aspiratoare, cat si pentru trimiterea
pacientilor la un tratament chirurgical.

PROGAMUL DE SCREENING AL CANCERULUI
GLANDELOR MAMARE iN R. MOLDOVA:
STANDARDE, REZULTATE SI PERSPECTIVE

Olga CRILOVA!, Aliona PETROVA!, Vasile JOVMIR?,
'Centrul de Diagnostic German,
*Institutul Oncologic din Moldova

Scopul lucrarii: realizarea unui program
national de implementare a screeningului mamar
pentru depistarea timpurie a cancerului.

Materiale si metode. in studiu au fost incluse
6546 de femei in varsta de 50-69 de ani. Ele au fost
investigate prin metoda mamograficd la aparatul
Simens Mammomat 3000 NOVA. S-a folosit metoda-
standard de investigatie: ambele glande mamare
in douad proiectii. Pentru evaluarea rezultatelor s-a
folosit sistemul international de apreciere BI-RADS,
cu o singura citire a mamogramelor (single reader).

Rezultate. Pentru prima data in Moldova, in
2011-2012 s-a desfasurat Programul de screening
al cancerului glandei mamare, sustinut de Compa-
nia Nationald de Asigurari in Medicina. In timpul
implementarii programului, ne-am condus de stan-
dardele stipulate in European guidelines for quality
assurance in breast cancer screening and diagnosis,
folosit totodata si la interpretarea datelor finale. Pen-
tru programul de screening a fost ales raionul Anenii
Noi, cu numarul de femei in limita varstei de 50-69
de aniinjur de 9500. Varsta a fost selectata conform
standardelor, din cauza predomindrii in 94% a tipului
de densitate |-l dupa ACR. Au fost investigate 6546
de femei. 76% (4965) din numarul total de femei in-
vestigate nu au patologii si se incadreaza in BI-RADS
1. Femei cu patologii benigne ce se incadreaza in
BI-RADS 2 au fost 800 sau 12.2% din numarul total,
dintre care ganglioni limfatici i/mamari - 286 femei
(4.6%), vase sclerozate — 249 (3.8%), chisturi si micro-
chisturi calcificate - 101 (1.5%), fibroadenoame vechi
- 47 (0.7%), lipoame — 66 (1%), asimetria tesutului
glandular - 52 persoane (0.7%). Diagnoza de BI-RADS
3, probabil benign, a fost stabilita la 544 de femei
(8.3%), cu recomandarea de a repeta mamografia
peste 4-6 luni. Suspectie la cancer sau BI-RADS 4 s-a
constatat la 127 (1.9%) femei din numarul total. Bol-
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nave cu diagnoza de cancer mamar, adica BI-RADS
5,au fost 110 (1.7%).

Concluzii. in cadrul Programului de screening
al cancerului de glanda mamara, in raionul Anenii
Noi au fost depistate 237 de cazuri de cancer, ceea
ce constituie 3.6% din numarul total de femei inves-
tigate. Programul este in derulare si de aceea unele
date se pot schimba, dar nu esential. Principala
metoda de depistare a cancerului mamar, in stadiul
incipient, ramane screeningul glandelor mamare.

Aceste programe diferd in functie de tip (national
sau regional), de numarul persoanelorinvestigate, de
durata si costul programului. Pentru evaluarea cazu-
rilor noi depistate si a semnelor minime de cancer,
intervalul de timp dintre doua screeninguri trebuie sa
fie numaimare de 2 ani. Implementarea screeningului
este extrem de importantd, intrucat duce la micsora-
rea mortalitatii din cauza cancerului mamar.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL CANCERULUI
MAMAR IN SITU

Natalia ROTARUY, Dorina JOVMIR-POPA',
Igor GAVRILASENCO?, Simona CHIABURU?,
Doina IZBAS',

"USMF N. Testemitanu,

2IMSP Institutul Oncologic

Scopul lucrarii: estimarea sensibilitatii de dia-
gnostic a metodelor imagistice in carcinomul mamar
neinvaziv (CIS).

Materiale si metode. Pentru atingerea sco-
pului si a obiectivelor investigatiilor studiului, am
selectat riguros un lot de paciente in numar de 117,
cu formatiuni tumorale mamare, inclusiv 57 de paci-
ente cu cancer mamar in situ si 60 cu cancer mamar
invaziv, examinand fisele medicale si iconografia
imagistica, acestea fiind internate si tratate in Insti-
tutul Oncologic, in perioada 2000-2010.

Rezultate. Carcinomul neinvaziv mamar este o
maladie care se depisteaza tot mai frecvent, datorita
efectuarii pe larg al screeningului mamografic. De-
pistat la aceasta etapa de dezvoltare, poate fi tratat
cu vindecare practic in 100% cazuri. Diagnosticul
clinical carcinomului in situ (CIS) prezinta foarte mari
dificultati, dar in ultimii ani, datorita efectuarii scree-
ningului mamografic, IRM, USG au permis cresterea
frecventei depistarii CIS.

Depistarea mamografica timpurie a micro-
cancerelor va fi dificila si din cauza existentei unei
densitati sporite a tesutului performant, se cere o
atentie sporitd a specialistului in domeniu, precum




si interpretarea repetata a imaginii. Examenul prin
USG a demonstrat o sensibilitate comparativ mica
- 17,4%. Mamografia este cu mult mai informativa,
sensibilitatea constituind 32,7%. Examenul prin me-
tode imagistice moderne, TC si IRM, a demonstrat o
sensibilitate de 62,3%. Clinic s-au stabilit simptomele:
eliminari sangvine din mamelon, prezente in 14,1%
cazuri, indratii - in 45,7% cazuri si tumora palpabila
-1n 12,2 % cazuri.

Concluzii. Depistarea si tratamentul carcino-
mului glandei mamare la etapa in situ garanteaza vin-
decarea pacientelor practic in 100% cazuri, utilizand
metodele contemporane de diagnostic si tratament,
care obligd medicul sa-si perfectioneze cunostintele,
in vederea interpretarii corecte a tabloului clinico-
imagistic. Examenul imagistic cu aparate de inalta
rezolutie permite de a diagnostica carcinomul in
situ, determinand volumul operatiei preoperatoriu
sicombinand-o, in caz de necesitate, cu radioterapie
si chimioterapie.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL GLANDELOR
MAMARE CU IMPLANT

Carolina SANDUTA, Natalia ROTARU,
Igor GAVRILASENCO, Doina IZBAS,
USMEF N. Testemitanu

Summary

The abstract study evaluates the algorithm of diagnosis
of breast implant complication imaging medical methods.
The idea of implantation exists for more centuries being
practiced since in 1962. Knowledge concerning techni-
cal and medical modern possibilities, advantages, risks,
complications of breast implant and apparition of cancer
in the future are initial conditions of objective judgment in
monitoring patients with breast prosthesis.

In this section, we analyzed two aspects, which show the
correlation between breasts implant: assessing the integrity
of implant (detect early and late complications); - the diag-
nosis of breast cancer or some other diseases of mammal
gland in bearers of mammary implants; finally estimating,
sensibility, specificity and effectiveness of each separate
imaging methods and complexity.

Introducere

Actualmente mai mult de 4000 000 de femeiin
lume sunt purtatoare de implant mamar, dintre care:
80% - justificate de dificultatile fizico-psihologice,
20% — dupa mastectomie.

Marirea sanilor este o decizie personala a pacien-
tei, conditionata de imbunatatirea aspectului estetic,
cresterea increderei in sine si solutionarea unor pro-
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bleme social-psihologice. Cunoasterea cat mai exacta
a posibilitatilor tehnologice si medicale moderne, a
avantajelor, a riscurilor si a complicatiilor implantului
mamar este primordiala in vederea luarii unei decizii
obiective, atat a pacientei, cat si a medicului.

Marirea sanilor in volum este o dilema de mai
multe secole, in literatura de specialitate sunt nume-
roase date despre metodologia aplicdrii implantului
mamar si complicatiile inacceptabile cauzate de
acesta.

La Tnceputul anilor '60 ai sec. XX au aparut
primele implanturi cu silicon, ce au fost aplicate in
practica medicala, in ciuda numeroaselor date con-
troversate in privinta efectelor posibile ale acestor
proteze. Existau numeroase polemici ce implicau
efectele potential cancerigene, patologia sistemica,
care actualmente sunt considerate inexistente.

Confruntarea din ce in ce maifrecventain prac-
tica de toate zilele cu patologii concomitente impune
luarea la evidenta a pacientelor cu implant mamar.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea semiologiei imagistice a implan-
tului mamar.

2. Elaborarea criteriilor discriminante, care ar
permite identificarea imagisticd a complicatiilor
implantului mamar.

3. Studierea comparativa a metodelor ima-
gistice de diagnostic in depistarea complicatiilor
implantului mamar.

4. Crearea algoritmului de diagnostic imagistic
in supravegherea pacientelor cu implant mamar.

Material si metode de investigatie

Pentru realizarea scopului si a obiectivelor
investigatiei, am examinat si am selectat 30 de paci-
ente cuimplant mamar, examinate in perioada 2006-
2007 la Institutul Oncologic din Republica Moldova
(12 paciente) si 01.07 - 30.08.2008 - in Serviciul de
imagistica medicala al Spitalului Universitar, Hotel
Dieu, Franta (18 paciente).

Lotul de 30 de paciente purtatoare de implant
mamar a fost constituit din 4 persoane cu tumori
benigne, 10 cu cancer mamar, 13 cu complicatii ale
implantului mamar sila 3 paciente cuimplant mamar
nu s-a depistat vrea patologie a glandei mamare.

In studiul nostru protezele mamare in gel de
silicon s-au distribuit in modul urmator:

. Implant unicompartimentat umplut cu gel de
silicon - 3 paciente.
. Implant unicompartimentat umplut cu gel de

silicon, cu anvelopa texturata la nivelul careia
este tapetat cu poliuretan - 1 pacienta.

+ Implant unicompartimentat umplut cu gel de
silicon, gel inalt coeziv - 12 bolnave.
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. Implanturi unicompartimentate umplute cu ser fiziologic - 2 pa-
ciente.
. Implanturi bicompartimentate, cel mai cunoscut fiind implantul

tip Becker - 12 paciente.
Implanturile mamare poseda o varietate mare de forme si volume (80-
100 cm®) si de dimensiuni (diametrul 7,5-16,8 cm si in profil 1,5-7,5 cm).
Tabelul 1
Structura metodelor imagistice in exploararea pacientelor purtatoare de implant
mamar

Nr.| Metoda Franta Republica Moldova Total
imagistica (18 paciente) (12 paciente) (30 paciente)
de Nr. de Nr. de Nr: de Nr: de Nr: de Nr. de
explorare | paciente | investigatii | paciente | investigatii | paciente | investigatii
1. |IRM 18 21 - - 18 21
. | Mamografia 4 4 6 6 10 10
3. | Ecografia 18 26 12 12 30 38

Rezultate si discutii

Am examinat in complexitate datele stiintifice existente privind
implanturile mamare, folosindu-le in cercetarile efectuate pentru deter-
minarea modului si cailor de diagnostic cert al complicatiilor mecanice
ale protezelor mamare si maladiilor asociate, cum ar fi formatiunile
tumorale aparute pe parcursul purtarii implantului.

Majoritatea implanturilor mamare sunt unicompartimentate in
gel de silicon (79,6%) sau bicompartimentate, cu cavitatea centrala
umplutd cu gel de silicon, iar cavitatea periferica — cu solutie salina
(11,1%); alte implanturi unicompartimentate sunt umplute cu solutie
salinad de dextran (solutie glucozatd) sau cu polivinilpirolidona (6,2%).
Explorarea protezelor mamare cu continut salin s-a facut intr-o proportie
mai mica (6,2%), din cauza tendintei de dezumflare timpurie a acestora,
dar implanturile in gel de silicon au consistenta si textura mai naturale
si risc de dezumflare mult mai mic. Protezele mamare umplute cu gel
de silicon sau solutie salina au fost evaluate in stransa legatura cu pro-
blemele observate la uzarea acestora.

Tabelul 2
Incidenta complicatiilor locale si generale in lotul examinat
Nr. de paciente | Nr. de cazuri
Complicatii examinate cu complicatie %
Complicatii locale si generale 30 13 433
Ruptura implantului 13 (30) 3 10 (23,1)
Contractura capsulara 13 (30) 4 13,3 (30,8)
Dezumflarea protezei 13 (30) 2 6,7 (15,4)
Depunerea calciului in tesuturile 2 6,7 (15,4)
adiacente implantului 1360)
Procese inflamatorii 13 (30) 2 6,7 (15,4)
Tumori benigne 30 4 13,3
Fibroadenom 4(30) 4 13,3 (100)
Tumori maligne 30 10 333
Carcinom ductal infiltrativ 10 (30) 4 13,3 (40)
Carcinom ductal ,,in situ” 10 (30) 2 6,7 (20)
Carcinom medular 10 (30) 2 6,7 (20)
Forme mixte 10 (30) 2 6,7 (20)
Fara patologie depistata 30 3 10

Pierderea integritatii implantului am vizualizat-o in urma ruptu-
rii complete (50% de cazuri din rupturile capsulare depistate), restul
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se traduceau prin prelingerea
continutului dea lungul anvelo-
pei intacte (50%). Din cele 10%
cazuri de ruptura capsulara peri-
protetica, sindromul dolor a fost
prezentin lotul nostru de studiu
in 35% de cazuri.

Peters si coautorii [57] au
examinat numeroase implanturi
ca obiect de studiu al unei excizii
chirurgicale, neobservand nici
o ruptura pe parcursul primei
generatii. Au estimat o propor-
tie in jur de 95% de rupturi ale
implanturilorin decursul celei de
a doua generatii - 12 ani dupa
implantare si 3,5% de rupturi ale
implantelor dupa a treia genera-
tie. 96,4% de implanturi au fost
intacte la excizia implanturilor
de prima generatie. Varsta im-
planturilor variaintre 14 si 28 de
ani (in medie 20,8 ani). Incidenta
rupturii a fost extrem de ridicata
in decursul celeide adoua gene-
ratii si nu a fost stabilita in cazul
generatiei a treia.

in urma studiului efectuat,
am ajuns la concluzia ca durata
de viatd globalad a implantului
este in medie de 10 ani. Durata
medie de viata a implanturilor
in gel de silicon este putin mai
lunga (circa 12 ani) decat a im-
planturilor umplute cu solutie
fiziologica (circa 10 ani).

La 2 (6,7%) paciente pe-
retele implantului s-a fisurat,
dar a ramas intact, valva fiind
defectuoasa. Din 27 de implan-
turi umplute cu gel de silicon
de diferite tipuri si producatori,
3 (11,1%) s-au rupt. Majoritatea
lor au ramas intacte dupa 10 ani
de laimplantare.

Examinand curba de supra-
vietuire a implanturilor la acest
lot de paciente, am concluzionat
faptul ca 51% raman intacte
dupa 12 ani de la implantare si,
respectiv, 4,6% — dupa 20 de ani
de laimplantare.

In urma studiului efectuat,
am observat faptul ca in caz de
ruptura a implantului 11,1% de




paciente au fost supuse cel
putin unei interventii chirurgi-
cale, in timpul careia implantul
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Tabelul 3

Algoritmul de diagnostic al pacientelor purtdtoare de implant mamar

a fost eliminat sau reamplasat.
in 26,7% de cazuri interventia

Suspectia clinicd a unei complicatii a implantului mamar (schimbarea dimensmmilor
sau texturil, asimetria, noduli, alte simptome)

chirurgicala a fost realizata ca

|

urmare a aparitiei simptomelor Mamografie + ecografie
de durere acuta in glandele
mamare, in torace sau in partea 1| 1| 1|
superioard a corpului sau con- [ Ambele rezultate stunt Un rezultat san altul Rezultate incerte si
secutiv semnelor de deforma- normale este anormal dubioase
tie. S-a stabilit ruptura veridica
la 3 paciente din 8 operate, il
deoarece prin analiza fiselor i il Suspectia unei rupturi
medicale nu s-a confirmat clinic Supraveghere in caz de complicarie posterioare, contracturd
ruptura implanturilor in toate clinici severi — excizia capsulard importanta,
. implantului nepesmiteadﬂa determina
cazurile suspecte. silicomnl extracapsular etc.
Din toate 18 implanturi
examinate prin IRM, 27,7% ¥
erau unicompartimentate si ;M
contineau gel de silicon 80%
de paciente si 20% de paci-
ente - cu solutie saling, 72,3% .
erau purtatoare de implant Normal . 1
bicompartimentat, continand
gel de silicon si solutie salina. l |
Imaginile au fost examinate, in Supraveghere Excizia
mod separat, pentru a deter- clinici implantubi

mina integritatea implantului,

suspectia sau prezenta rupturii,

formatiilor tumorale in glanda mamara purtatoare
de proteza. Ruptura extracapsulara a fost detectata
la 2 din 3 implanturi examinate.

Pentru evaluarea performantei tehnice a me-
todelor de diagnostic imagistic si a conduitei de
diagnostic au fost cercetate urmatoarele:

1. Numarul implanturilor examinate.

2. Numarul implanturilor a caror complicatiiau
fost confirmate la interventia chirurgicala.

3. Datele necesare calculului sensibilitatii, spe-
cificitatii si exactitatii studiului.

Dupa rezultatul studiului comparativ al celor
trei metode de diagnosticare, mamografia este o
tehnica mai specifica decat sensibild in detectarea
complicatiilorimplantului mamar. Sensibilitatea este
micsorata (5% si 81%), in schimb ce specificitatea este
fnalta (intre 82 si 100%). Validitatea de diagnostic a
ecografiei in comparatie cu cea a mamografiei releva
o specificitate mai redusa (sensibilitate 25-100%; spe-
cificitate 50-92%). IRM constituie cea mai sensibila
metoda de detectare a complicatilor (46-100%) si
permite o buna diagnosticare atat a rupturilor intra-
capsulare, cat si a celor extracapsulare. Specificitatea
sa este comparabila cu cea a mamografiei sau este
putin inferioara (55-100%).
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Astfel, in detectarea complicatiilor implantului
mamar toate cele trei tehnici de imagerie poseda o
specificitate inalta, insa IRM este cea mai sensibila
tehnica de analiza a protezei mamare.

Tabelul 4
Performanta metodelor imagistice
. Sensibilitate | Specificitate | VPP VPN
Tehnica o o o o
Mamografie | 25 (5-81) | 97 (82-100) 88 63
Ecografie 56 (24-100) | 77 (55-96) 60 73
IRM 77 (46-100) | 94 (55-100) 90 85

Am cercetat 13 studii in care s-a utilizat exame-
nul prin IRM. Aceasta tehnica de depistare a rupturii
implanturilor mamare ofera in medie o sensibilitate de
77% (46-100%) si o specificitate de 94% (55-100%) .

Sensibilitatea si specificitatea IRM este crescuta
deoarece se utilizeaza antene de suprafatd unilatera-
le si bilaterale, special atribuite examenului glandei
mamare. Daca se considera ansamblul cazurilor
clinice continut in cele 13 studii analizate, valoarea
predictiva pozitiva a IRM se ridica la 90% si valoarea sa
predictiva negativa este estimata la 85%. Combinand
rezultatele a 18 studii, savantul Cher si coautorii au




obtinut incidenta sensibilitatii de 78% (IC- 85% de la
81% la 93%) si specificitate de 91% (IC — 95%: 86-94%).
S-a ajuns la concluzia ca IRM trebuie sa fie rezervata
pentru rupturile presupuse cu certitudine.

Problema managementului diagnosticului
imagistic al patologiei mamare, in special cel al
formatiunilor tumorale, consta in stabilirea proto-
colului de explorare imagistica, care ar corespunde
unei metodologii riguroase, sistematizate dupa
ultimele cerinte - mai eficace, mai fiabild, mai putin
traumatizanta si cat mai posibil rapida. Examenele
complementare trebuie sa fie programate in functie
de strategia supravegherii pacientelor.

in studiul nostru au fost incluse pacientele din
toate grupurile de cercetare clinica (18), inclusiv 4
cu tumori benigne, 14 cu cancer mamar si 3 per-
soane la care patologia mamara nu a fost depistata.
Pacientele au fost examinate conform conceptului
de la simplu la compus, cu verificarea histologica
ulterioara a rezultatelor obtinute.

Analizand rezultatele obtinute prin examinarea
imagistica, putem conchide ca ele sunt destul de
bune si veridice. Utilizand tehnici performante cu o
rezolutie inalta de depistare a formatiunilor tumo-
rale maligne, am obtinut o sensibilitate de 97% si o
specificitate de 87%. Folosirea in diverse combinaria
metodelorimagistice de diagnostic ne-a permis ridi-
carea nivelului sensibilitatii, precum si a specificitatii,
obtinand o eficacitate net superioara in comparatie
cu utilizarea fiecarei metode in parte. Combinatia
mamografia + IRM in stabilirea diagnosticului de
cancer mamar a avut o eficacitate de 94,1%, in timp
ce eficacitatea folosirii separate a fiecarei metode a
fost, respectiv, de 77,1% si 79,5%. Aplicarea ecogra-
fiei + IRM a inregistrat o eficacitate de 95,7%, iar a
mamografiei+ecografiei — de 93,2%. Cea mai eficientd
combinare a constituit-o mamografia+ecografia+IRM,
care a avut o eficacitate de 97% (sensibilitatea = 9,4%,
specificitatea = 95,3%, VPP fiind de 93,9% si VPN - de
99,6%). Posibilitatile unei astfel de combindri permit
utilizarea ei in programul de screening, aplicand
principiul de la simplu la compus. Rezultatele inalte
obtinute de noi in cadrul mamografiei si a ecografiei,
in comparatie cu alte studii, au fost posibile datorita
alegerii optime a semnelor discriminante in favoarea
malignitatii si a celor in favoarea benignitatii. Cea
a multifocalitatii s-a dovedit a fi IRM, datele obtinute
fiind similare cu cele obtinute si de alti cercetatori
stiintifici in aceasta directie.

Concluzii

1. In baza studiului realizat pe un lot de 30 de
paciente, am evidentiat un cumul de evenimente
intalnite pe o perioada indelungata a postimplan-
tarii, ceea ce evidentiaza si un important numar de
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complicatii. Implantul ideal practic nu exista, dar
evolutia tehnicilor, a materialelor si experientei me-
dicului poate diminua semnificativ aceste cifre.

2. Un examen foarte sensibil va da un pro-
centaj mic de rezultate fals negative. Sensibilitatea
testului este extrem de importantd, tinand cont de
eventualele efecte toxice ale siliconului.

3. Un examen foarte specific va da un mic
procentaj de rezultate fals pozitive — probabilitatea
ca rezultatul va antrena excizia unuiimplant mamar
intact este mica.

4. Analiza complicatiilor mamare, in chirurgia
estetica sau in cazul reconstructiei mamare, trebuie
sa fie efectuatd in functie de tipul indicatiei, tipul
implantului, in corelatie cu tehnicile de imagistica
medicald, efectuand un depistaj corect.

5. Mamografia - sensibilitate 25 (5-81)%, spe-
cificitate 97 (82-100)% - este o metoda mai putin
sensibila pentru depistarea si estimarea integritatii
implantului, dar este metoda de screening in cazul
tumorilor benigne si maligne.

6. Ecografia - sensibilitate 56 (24-100)%, spe-
cificitate 77(55-96)% - este o metoda extrem de
performantd pentru rupturile intracapsulare si cea
mai sensibila tehnica pentru detectarea siliconului
extracapsular.

7. IRM - sensibilitate 77 (46-100)%, specificitate
94 (55-100)% — este cea mai sensibila metoda pentru
stabilirea tipului implantului si analiza luiin cazde Ca
2+, precum si extrem de sensibild si noninvaziva in
evaluarea tumorii mamare. Utilitatea IRM tine si de
ameliorarea in detectia rupturii intracapsulare, dar
este mai putin specifica in comparatie cu mamogra-
fia in detectarea rupturilor extracapsulare.
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SCREENINGUL MAMOGRAFIC AL CANCERULUI
MAMAR IN REPUBLICA MOLDOVA (PRIMA
EXPERIENTA)
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Institutul Oncologic din Moldova,

?Centrul de Diagnostic German, USMF N. Testemitanu

Summary

Breast cancer is still increasing. Morbidity is also high due
to the late diagnostics and, respectively, the large number of
advanced cases. The role of mammography in early detec-
tion of breast cancer is crucial. Making screening programs,
allows to reduce mortality by 35%. Target screening (50-
69 years) of 6675 women data is presented. Accumulated
experience demonstrates that the efficacy requires the
following conditions: digital mammography, specialists in
imagistics, mammalogists, close collaboration with general
practitioners, informed population, unique analysis of the
obtained results.

Principala cauza de morbiditate oncologica la
femei este cancerul mamar, care reprezinta a doua
localizare ca mortalitate in multe dintre tarile lumii.
Cazurile de cancer pe glob continud sa creasca si spre
2030 aproape se vor dubla. Numarul pacientilor dece-
dati de maladii oncologice de asemenea se va dubla,
cu toate progresele in tratament. Explicatia mortalitatii
sporite este numarul mare de pacienti in stadii avan-
sate, in special in tarile slab dezvoltate economic siin
evolutia biologica a cancerului, cu aparitia formelor
extrem de agresive si rezistente la tratament.
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Figura 1. Diagrama evolutiei morbiditdtii de cancer
mamar pe glob in anii 2008-2030
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Figura 2. Evolutia pe glob a mortalitdtii de cancer
mamar in perioada 2008-2030
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in Republica Moldova cancerul mamar ocupa
un loc de frunte in morbiditatea oncologica, fieca-
re an sunt luate la evidenta in jur de 900 de femei
depistate cu cancer mamar, indicii standardizati ai
morbiditatii constituind 48 cazuri la 100.000 femei.
in statele UE acest indice a morbiditatii e cu mult mai
sporit—60-90 la 100.000 femei, dar cazurile de cancer
mamar depistate in stadiul | constituie 20-40%. Cu
parere de rau, stadiul | al bolii care garanteaza, in
majoritatea cazurilor, vindecarea si pastrarea sanu-
lui constituie in Republica Moldova doar 10-12 %,
iar cancerul mamar avansat, stadiile IlI-IV — 38-40%.
Aceasta situatie explica mortalitatea inalta de cancer
mamar in tara noastra.

Ratele standardizate ale mortalititii prin cancer
mamar in functie de taria (toate varstele)

Figura 3. Pozitia Republicii Moldova in rata mortalitdtii

de cancer mamar

Depistarea cancerului mamar pe stadii
(2011 vs 2005).
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Figura 4. Rata depistarii pe stadii a cancerului mamar
in Republica Moldova

Unica posibilitate de a micsora mortalitatea
sporitd prin cancer mamar este depistarea timpurie,
n stadiile cand cancerul poate fi tratat.

Au fost elaborate multiple metode de depis-
tare timpurie a cancerului mamar, dintre care doar
mamografia s-a dovedit o metoda simpla, eficienta
si de o sensibilitate apropiata de 100%. Eficienta
screeningului mamografic depinde de multi factori,
dintre care amintim categoria populationala aleasa,
numarul de aparate disponibile, calificarea echipei,
suportul logistic si financiar. Referitor la tara noastrd,
este necesara o actiune larga de educatie sanitara,
pentru a putea diagnostica un numar cat mai mare
de stadii timpurii, astfel reducandu-se semnificativ
costurile tratamentelor; in acelasi timp, se cere un
program coerent de pregatire profesionald, in scopul
crearii unor unitati de senologie (sandtatea sanului)
capabile, pe langa activitatea curativa, sa desfasoare
si actiunile de screening mamar.




Activitatea de preventie a cancerului mamar a
inceput in 1963, in Statele Unite ale Americii, New
York, cand au fost examinate peste 30.000 de femei
intre 40 si 67 de ani. In total, au fost efectuate pana
n prezent 8 mari trialuri randomizate (studii contro-
late de un program pe calculator), care au inclus in
total peste 500.000 de femei, dintre care 180.000 cu
varste intre 40 si 49 de ani. Dintre acestea, amintim
de trialurile suedeze, cu un numar de peste 100.000
de femeiintre 40 si 74 de ani; trialul scotian cu peste
20.000 de femei de 45-64 de ani si cele doua trialuri
canadiene cu peste 40.000 de cazuri, cu varste intre
40 si 59 de ani.

Concluziile acestor studii clinice sunt in mare
parte convergente, si anume ca screeningul poate
duce la scaderea mortalitatii prin cancer mamar cu
aproximativ 40% intr-un interval de 5 ani pentru
grupa de femei cu varsta intre 50 si 69 de ani. Pen-
tru femeile sub 50 de ani, eficienta mamografiei
ca test de screening este controversata, un studiu
nerandomizat aratand un beneficiu pentru femeile
sub 50 de ani prin scaderea mortalitatii cu 20% fata
de cea estimata.

Examenul mamografic este cel mai rezultativ la
femeile de la 49 de aniin sus, examinarea repetandu-
se o data la 2-3 ani. In acelasi timp, mamografia este
comparativ costisitoare (in special cea digitala, care
se potriveste pentru screening) si necesitda o mare
atentie si experienta atat in realizarea tehnica, cat si
in interpretarea rezultatelor. Impactul economic al
screeningului mamar face ca numeroase tari sd nu-
si poata permite in prezent un program national de
preventie a cancerului mamar. Astfel, mamografia ca
test-screening ar trebuiintrodusa, daca exista resurse
financiare, pentru examinarea a cel putin 70% din
femeile din grupul-tinta.

Pentru realizarea unui program national de
implementare a screeningului mamar sunt necesare
mai multe etape, si anume:

1. Pregdtirea profesionald a personalului medical.
Personalul trebuie instruit in analiza si interpretarea
rezultatelor intr-un sistem unitar, probabil sistemul
deraportare BIRADS (Breast Imaging Reporting and
Data System). De asemenea, nu trebuie neglijata an-
trenarea tehnicienilor-radiologi in vederea obtinerii
unor proiectii si filme de maxima calitate.

2. Asigurarea cu aparate performante de mamo-
grafii, cu posibilitati tehnice multiple (centrari, imagini
marite, stereotaxie etc.), ceea ce presupune o analiza
serioasa demografica si epidemiologica, in vederea
amplasarii unitatilor in zonele cu morbiditatea cea
mai mare.

3. Determinarea categoriei populationale tintd.
Asa cum am mentionat, ar trebui incluse femeile
cu varste de peste 49 de ani, pentru care beneficiul
programului este maxim. Probabil ca in tara noastr3,

CONGRES

99

pentru inceput ar trebui recrutate femeile cu risc
crescut (antecedente familiale de adenocarcinoame,
antecedente personale etc.). Pentru interpretarea
mai fina a riscului, se poate recomanda modelul Gail,
CuU anumite rezerve.

4. Informarea publicului si educatia sanitara.
Aceasta este una dintre cele mai importante etape
ale implementarii programului national, deoarece
asigurd informarea femeilor cu privire la beneficiul ma-
mografiei, precum siinvatarea autoexaminarii sanilor,
ceea ce asigura o prezentare timpurie la medic atunci
cand se sesizeaza anomalii ale glandei mamare. Unrol
esential il joaca aici mass-media, dar siimplicarea unor
organizatii guvernamentale si nonguvernamentale,
societati profesionale medicale etc.

5. Asigurarea calitatii si replicdrii programului se
face prin elaborarea de catre societatea medicala a
unui protocol unitar de aplicare a screeningului, prin
asigurarea resurselor financiare atat de catre Casa Na-
tionala de Asigurari de Sanatate, cat si de organisme
locale. Un asemenea program, odatd inceput, trebuie
continuat pe o intindere de mai multi ani, pentru
ca raportul cost/beneficiu sa devina semnificativ,
de aceea el trebuie legiferat si trebuie sa existe o
intelegere pentru alocare de resurse financiare care
sa suporte realizarea programului.

Desi beneficiul screeningului mamografic este
real, din cauza costurilor ridicate putine tari isi pot
permite programe nationale de acest fel. Deocam-
data nu se pune problema inceperii pe plan national
a unui asemenea program, ci a unor studii-pilot in
zonele cu morbiditate crescuta. La inceput, scree-
ningul se poate efectua la nivelul centrelor dotate
cu mamografe, in paralel cu activitatea de asistenta
oncologica curativa.

In luna mai 2011, a fost initiatd o actiune de
estimare a populatiei-finta din raionul Anenii-Noi,
care a fost posibila multumita sustinerii si finantarii
de catre Compania de Asigurari Medicale din Mol-
dova. Conform recomandadrilor studiilor efectuate
in alte tari, pentru un raport efectiv cost-eficienta,
au fost selectate femeile cu varsta de 50-69 de ani.
in colaborare cu Centrul Medicilor de Familie (CMF)
din Anenii-Noi, au fost selectate pentru studiu 9.500
de femei (in raionul Anenii-Noi sunt 5 orase si 25 de
sate). In acest interval de ani cancerul mamar are
cea mai mare pondere (peste 60%) si screeningul
este argumentat din toate punctele de vedere. Pen-
tru efectuarea screeningului mamar a fost selectat
Centrul Diagnostic German, deoarece dispunea la
moment de mamograf digital si specialisti in ima-
gerie, pregatiti in domeniu.

Un program de screening poate fi valorificat,
iar rezultatele obtinute pot sa devind comparabile
cu rezultatele altor programe de screening, daca la
constatarea si evidenta rezultateler obtinute este
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folosita o metoda unica de calificare. La moment,
pentru determinarea rezultatelor obtinute este fo-
losita clasificarea BIRADS (Breast Imaging Reporting

Rezultatele screeningului mamografic obtinute
in acest proiect demonstreaza o eficacitate destul
de inalta, fiind comparabile cu cele din majoritatea

and Data System), principiile caruia sunt prezentate
in tabelul ce urmeaza.

BIRADS-1 Mamografie normala

Simptome tipic benigne: macrocalcifieri
izolate, macrocalcifieri cu opacitate rotunda,
microcalcifieri tip I, fibroadenom, lipom, chist,
vase sclerozate, gang. limf. i/mamari.

BIRADS -2

Simptome probabil benigne: microcalcifieri tip
II, numeroase calcifieri dispersate in grupuri sau
neuniform, opacitati rotunde sau ovale, discret
policiclice necalcifiate, asimetria parenchimului
glandular, formatiuni conturate nepalpabile.

BIRADS -3

BIRADS - 4
(ab).

Simptome suspecte la malignitate: microcalcifieri
tip III sau tip IV, imagine stelara fara centru dens,
distorsiune arhitecturald, opacitate cu contur
microlobular.

BIRADS -5 | Simptome tipic maligne: microcalcifieri tip IV
si tip V numeroase si grupate, calcifieri asociate
cu opacitate, opacitate putin circumscrisd cu

contururi iregulate.

BIRADS-6 Cancer verificat morfologic cu control

mamografic.

Au fost examinate - din luna mai 2011 pand in
luna mai 2012 - 6546 de femei din raionul Anenii-Noi,
cu varsta 50-69 de ani. Este necesar de mentionat
ca pentru asigurarea succesului screeningului si
conform recomandarilor UE, au fost organizate si
asigurate toate etapele screeningului: 1) informarea
si organizarea femeilor la nivel de CMF; 2) asigurarea
cu transport gratis spre Centrul German de Diagnos-
tic (CGD) si apoi spre domiciliu; 3) femeile depistate
cu patologie benigna (BIRADS-3) sau suspectate de
carcinom mamar (BIRADS 4-5) au fost consultate
pe loc, in incinta CGD, de specialistul-mamolog de
la Institutul Oncologic; 4) a fost stabilit tratamentul
pacientelor depistate cu patologie, evidenta si con-
trolul in dinamica a persoanelor incluse in proiectul
de screening mamografic.

Din totalul de femei investigate (6546), BIRADS
1 a fost stabilit in 4965 (76%) cazuri. BIRADS 2 - in
800 (12.2%), dintre ele cel mai des au fost determinati
ganglioni limfatici intramamari in 286 cazuri (4.6%),
vase sclerozate intramamare - in 249 cazuri (3.8%),
chisturi —in 101 (1.5%), fibroadenom ,vechi” - in 47
cazuri (0.7%), lipom —in 66 (1%), asimetrie glandulara
-1n 52 cazuri (0.7%).

BIRADS 3 a fost stabilit la 544 femei (8.3%),
BIRADS 4 (cu suspiciune de cancer) in 127 cazuri
(1.9%), BIRADS 5 (cu tabloul imagistic de carcinom)
a fost stabilit in 110 cazuri (1.7%). Astfel, partea ca-
zurilor cu tablou imagistic suspect sau caracteristic
pentru cancerul mamar (BIRADS 4+5) a alcatuit
3.6% (figura 5).
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proiectelor de screening mamografic al cancerului
mamar din UE (in medie 2-3% cazuri suspecte pentru
carcinom mamar).

BI-RADS 4-5
suspiciune si
carcinom mamar —
237( 36 % )

BI-RADS 3 -
patologie
oncologica benigna
-544( 8,3 %)

BIRADS 1-2:
fara patologie
oncologica -
5765 (88,2 % )

TOTAL FEMEI
EXAMINATE —
6546 cu varsta
50-69 ani

Figura 5. Rezultatele screeningului mamografic in
raionul Anenii-Noi (05.2011 - 05.2012)

Figura 6. Particularitdtile efectudrii mamografiei din
2 pozitii. Este obligatorie includerea in examinare a
regiunilor retro-mamare si axilare.

Figura 7. BIRADS 1. Ambele glande mamare cu invo-
lutie adipoasa. Formatiuni de volum nu se determind.
Control mamodrafic peste 1.5-2 ani.




Figura 8. BIRADS 2.In ambele glande mamare se vizu-
alizeaza involutie adipoasd. In glanda mamara sténgd
se determind ganglioni limfatici intramamari. Control
mamografic peste 1,5-2 ani.

Figura 9. BIRADS 2. Pe fond de involutie adipoasd se
vizualizeazd vase sclerozate. Control mamografic
peste 1,5-2 ani.

Figura 10. BIRADS 3. In glanda mamard dreaptd, in
cadranul lateral-superior se determind tesut glandular
localizat, cu dimensiuni 28x30 mm, fard contur clar,
intensitate medie, neomogend. Ganglionii axilarivizu-
alizatipandla 18 mm. Se indicd repetarea mamografiei
peste 4-6 luni, pentru evaluarea in dinamicd a acestei
zone. In caz de dinamica stabild, se repetd mamografia
peste 12 luni; in caz de dinamicad negativad — se indica
consultatia mamologului.
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Figura 11. BIRADS 4a. In glanda mamard dreaptd, in
cadranul medial-superior se determind formatiune
ovald 26x21 mm, cu intensitate crescutd, contur ne-
regulat, pe alocuri spiculat, neomogend in interior
- suspectie de cancer. Se indica punctie de diagnostic
pentru concretizarea diagnozei.

Figura 12. BIRADS 4b. in glanda mamard stangd
in cadranul lateral-superior se determind zona cu
distorsiune arhitectonicd, cu contur spiculat, intensd
- suspectie de cancer. Se indica punctie de diagnostic
pentru concretizarea diagnozei.

Figura 13. BIRADS 5. In glanda mamard sténgd, in
cadranul lateral-inferior retromamar se determind
formatiune rotundd 18x17 mm, cu intensitate crescutd,
cu contur spiculat (carcinom mamar). Se indicd consul-
tatia mamologului pentru stabilirea tratamentului.




Figura 14. BIRADS 5. In glanda mamard sténgd, in
cadranul lateral-superior se determind formatiune
masivd 35x31 mm neregulatd, neomogend, cu contur
spiculat, neregulat (carcinom mamar cu limfadenopa-
tie). Ganglionii limfatici axilari vizualizati pand la 32
mm. Se indica consultatia mamologului.

Figura 15. BIRADS 5. In glanda mamard sténgd, in
cadranul lateral-superior se determind zone cu micro-
calcinate polimorfe, grupate, pdna la 25-30 la numadir.
Se indica consultatia mamologului.

Experienta acumulata de noi demonstreaza,
dupa cum se vede din diagrama, ca dintre cele 6657
de femei examinate prin screening mamografic, in
5892 cazuri (88,6%) patologie semnificativa in glan-
dele mamare nu a fost depistata. Patologia benigna
(BI-RADS 3) a fost determinata in 519 cazuri (7,8%).
Suspiciune sau cancer mamar (BI-RADS 4-5) a fost
depistatin 219 cazuri (3,6 %).in comparatie cu progra-
mele de screening prin mamografie efectuate in alte
tari, programul desfasurat in Republica Moldova a fost
destul de efectiv. La moment programul de screening
mamografic al cancerului mamar continua.

Experienta obtinuta in acest proiect confirma
inca o data ca un program de screening cere o
colaborare intre epidemiologi, experti in sanatate
publicd, oncologi, radiologi, experti-statisticieni
etc. Foarte importanta este educarea sanitard a po-
pulatiei feminine in sensul autoexaminarii sanilor si
prezentarea imediata la medic in caz de depistare a
induratiilor in glandele mamare.
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) SECONDARY PREVENTION:
SCREENING
An effective screening test is only one part of a successful
program

Community
education

Treatment

Coverage

Screening
test

Follow-up
Source: PATH
presentation at
UNFPA HQ

Figura 16. Componentele necesare pentru un program
efectiv de profilaxie secundard prin screening.

Initierea si continuarea unui program de scree-
ning mamografic se poate face doar prin colaborarea
cu diverse societati profesionale, civile si cu structu-
rile de stat centrale si locale. Rezultatele asteptate
de la screening sunt scaderea ponderii stadiilor
avansate si a mortalitatii. Un program de profilaxie
secundard, care ar permite reducerea mortalitatii
in urmatorii 10 ani cu 30-40%, cere o colaborarea
stransa a diferitelor organizatii, pentru a asigura o
acoperire cat mai larga a populatiei cu screening,
educatia comunitatii, evidenta rezultatelor obtinute
si tratamentul pacientilor depistati

Concluzii

1. Morbiditatea prin maladii oncologice in RM
este in continua crestere, cu o mortalitate pana la
60-70% in unele forme de cancer. Aceasta se dato-
reaza depistdrii canceruluiin stadii avansate pana la
50-80% din pacienti.

2. La moment, cea mai efectivda metoda de
depistare timpurie a cancerului este screeningul.
Dar el este foarte costisitor si experienta modesta
acumulata de noi demonstreaza necesitatea imple-
mentarii metodelor rezultative si efective din punct
de vedere economic. Nu exista o strategie care se va
aplica in toate tarile.

3. Au fost examinate prin mamografie digitala
n total, pana la moment, 6546 de femei, dintre care
au fost depistate cu patologie care necesita control
in dinamica benigna (BIRADS 3) 519 femeii (7,8%), cu
suspiciune siimagine pentru carcinom mamar-219
cazuri (3,6%). Organizarea eficientad la toate etapele
screeningului, ce include actiuni bine coordonate
cu CMF, transportarea pacientelor gratis, implicarea
specialistilor-imagisti pregatiti in domeniu, consul-
tatia mamologului la locul de investigatie.

4. Aprobarea de catre Guvernul RM a Pro-
gramului National de control al cancerului in RM ar




permite optimizarea, prin reformele necesare si in
colaborare cu alte organizatii nationale si internati-
onale, profilaxiei secundare a cancerului si acordarea
asistentei oncologice la un nivel modern; obtinerea
de investitii importante prin proiecte cu UE si alte
organizatii. Programele de screening ar permite de-
pistarea pacientilor cu stadiul | de la 14% la 40-50%
in urmatorii 10 ani.
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APLICATII ALE TELEECOGRAFIEI IN DEPISTAREA
FORMATITUNILOR TUMORALE MAMARE. STUDIU
RETROSPECTIV

Titus SUTEU', Daniela CONSTANTIN?,
!Catedra de Imagisticd a UMF Iuliu Hatieganu,
Cluj-Napoca,

Policlinica Jersey-Transylvania ¢ Numeris Com,
Baia Mare

Introducere. Telemedicina este utilizata in
lumea intreaga pentru a media distantele dintre
pacientii din zonele defavorizate si medicul-specia-
list. Dezvoltarea retelelor de comunicatie prin Inter-
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net, lipsa acestora fiind considerata pana de curand
un dezavantaj major, reprezinta o mare oportunitate
pentru telemedicina. In Romania sunt deja imple-
mentate cu succes cateva proiecte de telemedicina
ce utilizeaza pentru transferul informatiilor fibra
optica sau serviciile unor operatori ai retelelor de
telefonie mobila.

Obiectivul acestei lucrari este acela de a
prezenta beneficiile implementarii solutiilor de te-
lemedicina intr-un sistem-pilot pentru o eventuala
extindere la nivel regional si, eventual, national de
sanatate, prin depistarea timpurie a formatiunilor
tumorale mamare si monitorizarea acestora.

Material si metoda. TeleView reprezinta
sistemul de telemedicina ce permite transferul
imaginilor ecografice la distanta in timp real;
fluxul de date fiind bidirectional, specialistul din
centrul tertiar poate ajusta de la distanta para-
metrii ecografului si este in permanenta legatura
audio-video cu pacientul.

S-a utilizat pentru examinarea ecografica
un ecograf LogicScan 128, transductor liniar cu
frecventa 8-10 Mhz, programul TeleView, conexiu-
ne audio-video cu posibilitatea indicdrii pozitiei
exacte a transductorului in timpul examinarii,
conexiune securizata (criptare 256 bit AES). Au fost
examinati prin teleecografie mamarad un numar de
437 de pacienti, dintre care 435 femei si 2 barbati,
cu varste cuprinse intre 16 si 76 de ani. S-a folo-
sit atat examinare in scara gri, cat si examinare
doppler color si power-angio, diferentiindu-se
formatiunile focale solide, vascularizate sau nu,
de cele lichidiene.

Rezultate. Ca principiu, o solutie de investigatie
prin telemedicina trebuie sa genereze un numar mai
mic sau egal de erori decat prin utilizarea metodei
de investigatie directa (clasica). Studiul prospectiv
include examindrile ecografice mamare realizate in
cab. de teleecografie in intervalul ianuarie 2009 -
decembrie 2011 (3 ani). Dintr-un numar de 437 de
pacienti examinati s-au evidentiat formatiunifocale
mamare la 129 de pacienti.

Concluzii. Telemedicina reprezinta o oportu-
nitate pentru sistemele de sanatate din Romania
si Republica Moldova, un concept actual ce poate
fi pus in practica fara intarziere. Rezulatele vor
fi imediate: diagnostic precis si rapid, tratament
prompt si eficient, fara costuri pentru transportul
pacientilor.




SONOELASTOGRAFIA - METODA
COMPLEMENTARA DE INVESTIGATIE A
GLANDEI MAMARE

Doina IZBAS
Catedra Radiologie si Imagisticd Medicald,
USMEF N. Testemitanu

Scop: evaluarea comparativa a metodelorima-
gistice aplicate in depistarea proceselor premaligne
din glanda mamara prin examen complex.

Material si metode. in studiu au fostincluse 25
de paciente cu varste cuprinse intre 25 si 60 de ani, cu
diagnosticul prezumtiv de proces premalign, stabilit
prin examen clinic, ultrasonografic, mamografic si
confirmat ulterior prin examen morfologic. 13 pa-
ciente au fost diagnosticate cu fibroadenomatoza
localizata, 9 — cu fibroadenomatoza fibro-chistica si 3
bolnave - cu chistadenopapilom. in scopul precizarii
prezentei stdrii premaligne, s-a efectuat examenul
sonoelastografic.

Rezultate. Diagnosticul de proces precanceros,
stabilit la examenul de rutina prin ultrasonografie
clasica si mamografie, a fost confirmat ulterior
prin elastografie la 23 de paciente. Sensibilitatea
mamografiei reprezinta 67%, a ecografiei 73% si a
elastografiei — 87%.

Concluzii. in caz de suspiciune clinic§, ultraso-
nografica si mamografica a prezentei patologiei pre-
maligne in glanda mamara, examenul complementar
prin elastografie permite precizarea si confirmarea
cu o probabilitate de 90% a caracterului patologiei
prezente in glanda mamara. Sonoelastografia este una
dintre metodele performante de explorare neinvaziva
a sanului, cu ajutorul careia se evalueaza elasticitatea
tesutului mamar si se pot pune in evidenta tumori de
dimensiuni mici (sub 1,0 cm ). Aceasta inseamna, de
fapt, mai multe sanse de vindecare pentru femeile
diagnosticate cu o maladie mamara.

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC IN BOALA
STOMACULUI OPERAT (BSO)

Olga CSIMINSCHLI', Valeria PRIPA’, Valeriu PRIPA?,
'"USMF Nicolae Testemitanu,
2IMSP Spitalul Clinic Republican

Scop: studierea importantei diagnosticului
radiologic in complicatiile postoperatorii la pacientii
cu BSO.
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Materiale si metode. Studiul s-a bazat pe ana-
liza a 34 de fise de observatie a pacientilor cu BSO,
care pe parcursul anului 2010 s-au tratat in sectia de
chirurgie viscerala a IMSP SCR. Din 34 de pacienti, 12
(35,3%) erau femei si 22 (64,7%) — barbati, cuprinsiin
intervalul de varsta 30-80 de ani. Toti pacientii au fost
investigati clinico-radioimagistic: 34 (100%) bolnavi
prin radioscopia esofagului si stomacului si pasaj pe
intestinul subtire si 24 (70,6%) — prin FEGDS. Toti 34
de pacienti au fost supusi interventiei chirugicale
prin rerezectie gastricd, procedeu Roux.

Rezultate. in urma studiului s-au depistat:
15 pacienti cu ulcer peptic recidivant (58,33%), 2
cu reflux jejunogastral (4,17%), 8 cu anastamozita
(29,17%), 4 cu gastrita de reflux (12,5%) si 5 pacienti
cu sindromul Dumping (16,66%). Rata BSO in func-
tie de sex este de 3:1, cu predominarea la barbati.
Varsta cu cea mai mare incidenta a BSO cuprinde
intervalul 50-59 de ani si reprezinta 50% din bolnavi.
Varsta medie este de 53 de ani. Timpul de aparitie a
primelor manifestari clinice la 11 (32,4%) pacienti a
fost mai putinde 1 an, la 15 (44,15%) - 1-5 anisila 8
(23,5%) — mai mult de 5 ani.

Prezenta nisei s-a vizualizat la 15 (58,33%) bol-
navi, pasaj hiperkinetic - la 5 (16,66%), ingustarea
anastamozei cu dereglarea evacuarii din bontul
gastric — la 8 (29,17%), reflux jejunogastric — la 2
(4,17%) pacienti.

Concluzie. Investigarea radiologica cu sub-
stanta de contrast baritata permite vizualizarea
starii bontului gastric, starii anastamozei si a anselor
aferente si eferente si este 0 metoda de electiune in
depistarea dereglarilor functionale din BSO.

HERNIILE DIAFRAGMATICE

Elena CEPOIDA, Sergiu UNGUREANU,
Mariana COJOCARI, Aliona TORNEA,
USMF Nicolae Testemitanu,

IMSP SCR, CMF Galaxia

Scop: elaborarea algoritmului de diagnostic
pozitiv si diferential al herniilor diafragmatice.

Materiale si metode. Cercetarea a inclus 554
de pacienti cu hernii diafragmatice, consultati in
IMSP SCR si CMF Galaxia in perioada 2010-2012.
Pacientii au fost supusi examenului radiografic
simplu, tomografiei toracice si mediastinale clasice,
examenului baritat al TG, ultrasonografiei, metode-
lor endoscopice, TC si IRM la necesitate.

Rezultate. Studiul a determinat urmatoarea
incidenta a herniilor: herniile hiatale fixate au fost
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diagnosticate in 29 de cazuri, cele nefixate — in 485
cazuri; herniile paraesofagiene - in 20 cazuri; herni-
ile diafragmatice prin fisura Boghdalek — 12 cazuri,
prin fisura Larrey - 4, prin fisura Morgagni — 4 cazuri.
Radiografia simpla a pus in evidenta: ascensiunea
diafragmei, conturul diafragmatic iregulat si vag, dis-
paritia pungii de aer stomacale, prezenta organelor
hernioase in torace, mediastinul deplasat, hipoplazia
plamanului ipsilateral in herniile congenitale.

Examenul radioscopic a determinat: mobilita-
tea diminuata a diafragmeiin herniile congenitale si
posttraumatice, mobilitate diafragmatica paradoxala
in herniile diafragmatice mari congenitale sau ruptu-
ra pediculelor diafragmatice. Examenul baritat al TGI
a permis: determinarea organului herniar, precizarea
dimensiunilor defectului herniar, esofagul sinuat,
cercul Schatzki transparent, pozitia cardiei, reductibi-
litatea herniei, esofagita de reflux, ulcere esofagiene.
FEGDS, TC, IRM au confirmat diagnosticul.

Concluzie. Radiografia si radioscopia toracica
simpla ofera posibilitatea de suspectare a herniei;
examenul baritat al TGl ajuta la determinarea seg-
mentului TGl herniar si caracterul defectului diafrag-
matic; IRM, TC si USG sunt indicate pentru stabilirea
continutului sacului hernios, interrelatiilor anatomice
complexe dintre structurile hernioase, caracterizarea
complicatiilor herniei diafragmatice.

IMAGERIE NOUVELLE DU CANCER DU COLON: A
LFAU ET A CAIR

Frank BOUDGHENE,
Service de Radiologie Hopital Tenon, Paris

Avec 36.000 nouveaux cas par an les cancers
colo-rectaux sont au deuxiéme rang des cancers
(15 %) et des décés par cancer (16.000 décés annu-
els) en France. Lincidence de ce cancer risque de
s'accentuer sous l'effet conjugué du vieillissement de
la population et de facteurs de risques alimentaires
ou génétiques (+ 40% depuis 20 ans en Europe).

Le diagnostic est souvent fait par la coloscopie:
mais c’est un examen invasif qui nécessite une
anesthésie générale. Le coloscanner a l'eau a
remplacé le lavement baryté et c’est un examen
simple et facile a réaliser notamment chez les sujets
agésen cas de suspicion de cancer colique: il permet
d'identifier la tumeur et de préciser dans le méme
temps le bilan d’extension qui conditionne les choix
thérapeutiques.

La survie globale de ce cancer dépasse a peine
50% a 5 ans mais découvert au stade d’adénome
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ce cancer est tout a fait curable par la résection des
polypes (risque dégénérescence = 1% si < 10 mm,
10% si > 10 mm, 40% si > 20 mm). Le dépistage de
masse par Hémocult dés 50 ans (tous les 2 ans) va
provoquer en France une augmentation des de-
mandes de coloscopie. Comme des polypes ne sont
découverts que dans 20% cas, le coloscanner a l'air
(coloscopie virtuelle) plus efficace qu’a I'eau pour
détecter des petits polypes pourra étre proposée
comme méthode alternative peu invasive et moins
couteuse.

Mais il faudra que la technique réponde a des
critéres de qualité optimum: tous les temps de
I'examen devront étre optimisés de facon a égaler
la sensibilité de la coloscopie. Le but de cet exposé
estde présenter les différents temps indispensables
alaréalisation d'un examen de qualité: préparation,
acquisition, post-traitement. Il va permette aussi aux
auditeurs de se familiariser avec la technique et d’en
apprécier les principaux résultats. La lecture étant
assez difficile, une formation assidue aux différents
piéges que l'on peut rencontrer et une pratique im-
portante seront probablement nécessaires comme
en mammographie.

EVALUAREA RADIOIMAGISTICA A
DIVERTICULILOR DUODENALI

Valeriu PRIPA*, Natalia ROTARU’, Tamara
TIBRIGAN’, Lina COBALEANU?, Diana GUVIR’,
'IMCP Spitalul Clinic Republican

2USMF Nicolae Testemitanu

Scop: evaluarea metodelor de diagnostic radi-
oimagistic in depistarea diverticulilor duodenali.

Materiale si metode. Au fost examinati 29 de
pacienti aflati la tratament in IMSP SCR, in perioada
2010-2011. Din numarul total de pacienti spitalizati
cu diverticuli duodenali inclusi in studiu, 18 (61%)
au fost barbati si 11 (38%) - femei. Varsta medie a
pacientilor a constituit 60 de ani. Din numarul total
de bolnavi cu diverticuli duodenali, 21 (72,41%) erau
persoane apte de munca. Diagnosticul de diverti-
cul duodenal a fost stabilit in baza: datelor clinice
obiective si subiective; investigatiilor de laborator;
investigatiilor radioimagistice noninvazive si minim
invazive.

Rezultate. Diverticulii duodenali cel mai frec-
vent au fost localizati in segmentul D2 (66%), D3
(20%), D4 (10%), D1 (4%). Diverticuli paralaterali au
fost depistatiin 16 (55,17%) cazuri, 11 (38%) pacienti
au fost supusi interventiei chirurgicale cu inldturarea




diverticulilor duodenali. Cea mai frecventa complica-
tie a diverticulilor duodenalila pacientii examinati a
fost diverticulita, intalnitad in 9 (31%) cazuri.

Concluzii. Metoda de electie de screening si
diagnostic al diverticulului duodenal s-a dovedit a
fi duodenografia, cu o sensibilitate de 89%, si FGDS,
cu o sensibilitate de 78%. Tomografia computerizata
este utila pentru aprecierea volumului interventiei
chirurgicale. Colangiografia retrogradd precizeaza
mai clar raporturile diverticulului cu papilla Water
si cu pancreasul.

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC
AL CANCERULUI GASTRIC

Marina HAREA', Igor GAVRILASENCO',
Natalia ROTARU?,

Institutul Oncologic,

2USMF N. Testemitanu

Scopul studiului: ameliorarea diagnosticului
timpuriu si prezentarea semnelor radiologice ca-
racteristice cancerului gastric in diferite etape de
evolutie.

Materiale si metode. in calitate de material
pentru elaborarea prezentului studiu au servit
rezultatele investigatiilor radioimagistice (radiosco-
pia stomacului), endoscopice (EFGDS) si biopsiei,
efectuate in sectia de imagistica si laboratorul IMSP
Institutul Oncologic in perioada 2006-2010.1n lucrare
au fost utilizate metodele documentara, statistica si
de analiza comparativa.

Rezultate si discutii. Conform datelor statisti-
ce, in Republica Moldova se atesta o evolutie ondu-
latorie a incidentei si prevalentei cancerului gastric
in perioada 2006-2010, in acelasi timp mortalitatea
indica o crestere moderata in 2010 comparativ cu
2006 si o stabilizare cu o usoara descrestere din
2008.

Studiul efectuat a demonstrat ca cel mai frec-
vent cancerul gastric avea o localizare in regiunea
piloroantrala — 50-60% cazuri, pe curbura mica - in
12-15%, in regiunea proximald - 10-12%, pe curbura
mare - 2-3%, pe peretele anterior sau posterior — o
localizare de cca 1,0-1,5%, iar afectarea totald a cor-
pului gastric se intalneste in cca 3% cazuri.

Radioscopia si radiografia sunt investigatii
radiologice valoroase in depistarea cancerului gastric
si a gradului de difuzare. Se folosesc doua tehnici
radiologice principale: metoda clasicd, care include
radioscopia gastrica in strat subtire si in repletie
totald, si metoda prin dublu contrast. Semnele radi-
ologice caracteristice cancerului gastric sunt:
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1)  Forma polipoidd;

a) Afectarea portiunii proximale a stomacului
- punga de aer deformatd; pliurile intrerupte; peretii
rigizi; unghiul His se mdreste;

b) Afectarea corpuluigastric—defectde umple-
re de diverse forme; contur clar, neregulat; neomo-
gen; intreruperea pliurilor gastrice la acest nivel;

c) Afectarea portiunii antrale — ingustarea cir-
culard a regiunii date; afectarea pilorului cu stenoza
pilorica; nisa (polimorfa dupa forma si dimensiuni, nu
proiemina in afara conturului organului, are baza larga,
contur regulat sau neregulat) sau depou de bariu;

2) Forma ulcerantd, caracterizata prin nisa malig-
na inclusa in conturul gastric; forma cocarda,
menisg, sa, platou; contur neregulat; latimea de-
paseste adancimea nisei; zona periulceroasa se
delimiteaza net, neregulata; pliuri intrerupte;

3) Forma infiltrativ-ulceroasd — defect circular la
nivelul corpului gastric; nisa pe curbura mare;
pliuri convergente, intrerupte; peretii rigizi;

4)  Formainfiltrativd - ingustarea circulara a lume-
nului gastric; pozitia stomacului in ascensiune;
mobilitate redusa; contur policiclic, zimtat,
neregulat; limita intre portiunea sanatoasa si
cea afectatd este neta.

Concluzie. Examenul radiologic standard, cu
administrare a substantei de contrast (masa bari-
tatd), ramane si in continuare metoda ,de aur” in
diagnosticul cancerului gastric, in special al formei
infiltrative. Cu toate ca mortalitatea din 2008 atesta
o stabilizare, chiar cu o usoara scadere, majoritatea
cazurilor o constituie bolnavii in stadii tardive.

CORELARI ALE INVESTIGATIILOR IMAGISTICE
PRIN REZONANTA MAGNETICA PRE-/POST-
RADIOTERAPIE ST ANATOMO-MORFOLOGICE
ALE CANCERULUI DE RECT. Studiu preliminar

Simion MARGA,
Catedra Radiologie si Imagisticd, Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie N. Testemitanu

Obiective

Studiul de fata isi propune stabilirea corelarii
comparative a imaginilor RM obtinute la pacintii
cu cancer de rect pre- si postradioterapie cu datele
atanomo-morfologice si histopatologice.

Materiale si metode

Imaginile RM in tehnicile T1w, T2wsiT2IRa 17
pacienti cu diferit grad de avansare a cancerului de




rect, efectuate preradioterapie, au fost comparate
cu cele obtinute la 4 saptamani dupd efectuarea
radioterapiei, ultimele fiind contrapuse cu datele IRM
si morfopatologice ale piesei operatorii. Evaluarea
datelor a fost realizata conform clasificarii TNM.

Rezultate

Reducerea volumetrica a infiltratiei tumorale
a fost vizualizata la 12 (70,6%) pacienti, involutia
stadiala dupa criteriul T — la 9 (52,9%) pacienti, iar
dupa criteriul N — in 6 (35,2%) cazuri. Absenta no-
dulilor limfatici patologic modificati expusa IRM a
fost confirmata morfopatologic in 7 (41,1%) cazuri.
Extinderea tumorii in mezorect este vizualizata prin
IRM cert, realizand o corelare obiectiva dintre tumora
simarginea de rezectie circumferentiald, fiind expusa
corectin 88,1% cazuri. Este dificila diferentierea afec-
tarii canceroase fata de cea inflamatorie a nodulilor
limfatici locoregionali, veridicitatea fiind de pana la
50% cazuri.

EA O}

Imagini IRM1 obtinute in diferite tehnici si
planuri de scanare: preoperatoriu - a (sagital),
¢ (transversal); postoperatoriu - b (sagital), d
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(transversal); ale pieselor operatorii—¢, f (transversal),
g (sagital); macropreparat sectionat la nivelul tumorii
- h. Se atesta afectarea canceroasa a peretelui
postero-lateral dreapta al rectului in 1/3 inferioar3,
pe o portiune de circa 5 cm, cu extindere exoendofita
cu infiltratia mezorectului si incipient a fasciei
mezorectale in cadranul orelor 6-10 (imaginile g, c).

In postradioterapie se apreciaza reducerea
volumetrica a mesei tumorale cu aproximativ %2 din
volumul initial si retragerea infiltratiei patologice
fata de fascia mezorectala (imaginile b, d). Scanarea
IRM a piesei operatorii evidentiaza cert extinderea
procesului tumoral in plastul parietal rectal cu
infiltratie delimitata a mezorectului (imaginile e, f,
g) si pune in evidenta prezenta unui nodul limfatic
mezorectal afectat canceros (imaginea f), fapt
confirmat histopatologic (imaginea h).

Concluzie

Investigatiile IRM estimeaza cu certitudine di-
minuarea volumetrica a infiltratiei tumorale si mai
putin a afectarii nodulilor limfatici locoregionali.
Totodata, furnizeaza date certe dintre infiltratia
tumorala si marginea de rezectie circumferentiala,
ameliorand esential eficienta tratamentului chirur-
gical. Partial incerte sunt datele despre diferentierea
afectarii tumorale/inflamatorii a nodulilor limfatici
locoregionali.
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DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC IN BOALA DE
REFLUX GASTROESOFAGIAN

Elena MUSCA', Valeriu PRIPA?, Valeria PRIPA’
'USME N. Testemitanu
’IMSP Spitalul Clinic Republican

Scopul lucrarii: evaluarea radiologica a reflu-
xului gastroesofagian cu determinarea originii sale.

Materiale si metode. Lotul a fost constituit din
62 de pacienti - 32 de femei si 30 de barbati, cuprinsi
inintervalul de varsta 17-77 de ani, cu boala de reflux
gastroesofagian, tratati in sectia de terapie gastrica
si chirurgie viscerala a Spitalului Clinic Republican,
in perioada 2010-2011. Pacientii au fost supusi exa-
menului clinico-radiologic complex.

Rezultate. Clinic au predominat urmatoarele
simptome: dureri (tip greutate) — 90,74%, eructatii
aeriene - 62,97%, slabiciune generald - 59,25%.
Varsta medie a fost de 20-39 de ani. Radiologic s-a
constatat deformare ulcero-cicatriceala a bulbului
duodenalin 3,22% cazuri, duodenostaza decompen-
satd - in 1,61% cazuri, duodenostaza compensatd
- 8,06%, stenoza pilorobulbara decompensata - in
6,45% cazuri.

Concluzii. Un reflux gastroesofagian exista in
mod fiziologic; acesta devine patologic atunci cand
toleranta mucoasei esofagiene la agresiune este de-
pasita. Boala de reflux pare sa fie cea mai frecventa
tulburare a tractului digestiv superior si se estimeaza
la 1 din 10 persoane, prezentand simptome tipice.
Examenul radiologic este metoda de prima intentie
in complicatiile bolii de reflux gastroesofagian.

DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC AL
ANOMALIILOR DE DEZVOLTARE A COLONULUI

Valeriu PRIPA’, Igor NISTOR?, Valeria PRIPA?,
'IMSP Spitalul Clinic Republican,
2USMF N. Testemitanu

Scop: aprecierea valorii de diagnostic a meto-
delor radioimagistice in depistarea anomaliilor de
dezvoltare a colonului.

Materiale si metode. Au fost examinati 83 de
pacienti investigati in Clinica de imagistica a IMSP
SCR si tratati in sectia de chirurgie colorectala a
Clinicii de chirurgie nr. 2 a USMF N. Testemitanu in
perioada 2011-2012. 38 (45,8%) au fost barbati, 45
(54,2%) - femei. Varsta pacientilor a constituit 40-60
de ani.
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Pacientii au fost examinati complex.

Rezultate. S-au constatat anomalii de lungime
a colonuluiin 69 (83%) cazuri, dintre ele 6 pacienti au
fost dignosticati cu anomalii totale, 63 (75,9%) — cu
anomalii segmentare.

Anomaliile manifestate prin dereglarea mo-
mentului | de rotatie a colonului au fost prezente
la 2 (2,4%) pacienti, momentul Il de rotatie - la 10
(12,4%) si s-a manifestat prin cecum mobile.

Anomalii de lungime si marire de calibru a
lumenului colonului s-au depistat in 2 (2,4%) cazuri,
manifestandu-se prin boala Hirschiprung.

Studiul ne-a permis sa constatam urmatoarele
semne radiologice: anse addugatoare pe stanga
colonului - 42 (50,6%) cazuri, anse adaugatoare pe
dreapta — 11 (13.2%), aspect de teava de pusca - 4
(4.8%) cazuri, cecum mobile — 10 (12,04%), depla-
sarea anselor colonului spre fosa iliaca dreapta - 8
(9,6%) cazuri.

Anomalia de dezvoltare a colonului erainsotita
de patologii concomitente ca: hemoroizi micsti— 12
(14,4%) pacienti, fisuri anale — 7 (8,4%), ocluzia intes-
tinala - 8 (9,6%), cancer de colon - 5 (6,02%) pacienti,
CUN -4 (4,8%), colostaza cronica decompensata — 4
(4,8%) pacienti.

Concluzie. Anomaliile de dezvoltare a colonu-
lui sunt cauza frecventa de dezvoltare a patologiilor
secundare, ce servesc ca motiv de adresare primard a
pacientilor.Irigoscopia rdmane a fi metoda de electie
in diagnosticarea anomaliilor de dezvoltare a colo-
nului, avand o sensibilitate de 83%. Colonoscopia se
foloseste in diagnosticarea complicatiilor ulterioare
ale anomaliilor de dezvoltare a colonului.

DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC
AL ACALAZIEI CARDIEI

Andrei PANTAZ!, Valeriu PRIPA?,
'USMEF N. Testemitanu
*IMSP Spitalul Clinic Republican

Scop: aprecierea valorii de diagnostic a meto-
delor radioimagistice in acalazia cardiei, cu determi-
narea complicatiilor timpurii.

Materiale si metode. Au fost analizate retros-
pectiv 16 fise de observatie ale pacientilor cu acalazia
cardiei, care au fost tratati in IMSP SCR, in perioada
2010-2012. Evaluarea s-a efectuat dupa urmatoarele
criterii: apartenenta de sex, varsta, vechimea bolii,
tratamentul efectuat, tabloul imagistic.

Rezultate. 12 (80%) pacienti au fost depistati
primar; 3 (20%) pacienti au fost diagnosticati cu com-
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plicatii dupa tratamentul chirurgical. S-a determinat
predominarea acalaziei cardiei la femeifata de barbati
in raport de 3:1.Varsta bolnavilor a variat in intervalul
23 - 67 de ani. Timpul debutului bolii a fost cuprins
n intervale de: 1-5 ani — 9 (60%) pacienti; 5-10 ani—5
(33%) si mai mult de 10 ani - 1 (7%) pacient.

Pentru aprecierea gradului de severitate a
acalaziei cardiei la acesti pacienti, au fost efectuate
investigatii radioimagistice: radioscopia esofagului si
a stomacului cu substanta de contrast —BaS04 -, efec-
tuata la toti pacientii (100%) si FEGDS - la 4 pacienti
(25%).1n urma acestor investigatii s-a pus diagnosticul
de:acalazie a cardiei gradul Il - 5 (33%) bolnavi, gradul
[l - 7 (47%) si gradul IV — 3 pacienti (20%).

Principalele semne radiologice determinate
au fost: ingustarea portiunii inferioare a esofagului
pana la 2-5 mm pe o portiune de 2-4 cm; dilatarea
suprastenotica a esofagului ce confera acestuia for-
ma de,cioc de pasare”, fusiform”sau,sigmoid”; lipsa
pungii de aer a stomacului. Toate acestea au permis
n 100% cazuri determinarea corecta a diagnosticului
si alegerea ulterioara a tehnicii chirurgicale.

Tehnica chirurgicala utilizata in cazul acestui lot
a fost: 13 (87%) cazuri - tehnica Heller-Dor; 1 (7%)
caz - tehnica Heller-Taupet si in 1 (7%) caz — esofa-
godilatare cu balon.

Concluzie. Examenul radiologic prin adminis-
trarea contrastului (bariu) reprezinta una dintre cele
mai eficiente metode de investigatie in patologia
esofagiana si, nemijlocit, in acalazia cardiei. Fiind o
investigatie dinamica, ea da posibilitatea nu numai
de a evidentia forma corpului esofagian, dar si de
a observa motorica esofagului in intregime, cu vi-
zualizarea sfincterului inferior esofagian. Stabilirea
diagnozei radioimagistice corecte impune selectarea
unui tratament efectiv, pentru a inlatura dereglarea
de tranzit esofago-gastric.

HERNIILE DE DIAFRAGMA CONGENITALE

N. TARITA, N. ROTARU, OLGA IVANCENCO,
USME N. Testemitanu

Introducere. Herniile de diafragma congenitale
(HDC) reprezinta o problema medicala multidisci-
plinara, o provocare pentru imagistii care stabilesc
diagnosticul si pentru chirurgii care trateaza pacien-
tii. Fiind tema multor studii de specialitate, aceasta
maladie are o incidenta destul de joasa (1:2500 -
1:5000), insa o mortalitate foarte mare (panala 80%).
Prezenta de la nastere a herniei diafragmei periclitea-
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za viata nou-nascutului, astfel un diagnostic rapid,
prompt si corect se impune si devine esential.

Scopul lucrarii: ne-am propus sa efectuam
un studiu descriptiv si retrospectiv al literaturii si
experientei clinice a mai multor cazuri de hernie de
diafragma congenitala cu trecerea in revista a unor
criterii radiologice de diagnostic al acestei maladii.

Material si metoda. Studiul a inclus analiza mai
multor cazuri clinice de HDC, in diagnosticul caror s-a
aplicat metoda radiologica. Cazurile clinice si cliseele
radiologice au fost preluate din IMSP ICSDOSMC,
sectia Radiologie, din perioada 2005-2007 si studiate
retrospectiv. De asemenea, studiul comporta si
caracter descriptiv al datelor de literatura cu privire
la etiologia, embriologia si diagnosticul HDC.

Rezultate. in rezultatul studierii cazurilor cli-
nice, in paralel cu analiza cliseelor radiologice, am
apreciat criteriile de diagnostic radiologic, am de-
terminat deosebirile dintre herniile cu diferit sediu
(anterioare si posterioare), precum si criteriile de
bazd pentru diagnosticul diferential.

Concluzii. Herniile de diafragma congenitale
reprezinta o entitate nozologica rar intalnita, dar cu
o mortalitate foarte inalta. Depistarea timpurie este
determinativa in elaborarea conduitei terapeutice
de urgenta, in alegerea procedeului chirurgical
corespunzator. Explorarile radiologice de ruting,
precum radiografia toracica antero-posterioara, pot
fi suficiente pentru stabilirea diagnosticului.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC
AL CANCERULUI COLORECTAL

Natalia ROTARU, Corina TIMOTIN',
Lina COBILEANU?, Tamara TIBRIGAN?,
'USME N. Testemitanu,

*IMSP Spitalul Clinic Republican

Scop: estimarea valorii senzitive de diagnostic
a metodelor imagistice in cancerul colorectal.

Materiale si metode. in studiu au fost inclusi
278 de pacienti, dintre care 146 de barbati (52,5%)
si 132 de femei (47,4%), cu formatiuni tumorale
colorectale, investigati in Clinica de imagistica nr. 1a
USMF N. Testemitanu si tratati in Clinica de chirurgie
2 aIMSP SCRin perioada 2009-2011. Varsta medie a
constituit 55 de ani. Toti pacientii au fost examinati
clinic, radioimagistic: irigoscopia — 268 (96,4%), cutia
toracica - 254 (91,33%), examinati colonoscopic - 58
(20,8%) de pacienti si 4 (1,4%) prin IRM. Rezultatele
au fost confirmate morfologic prin biopsie sau
postoperatoriu.




Rezultate. 233 de pacienti cu cancer de colon
invaziv (adenocarcinom) si 45 cu cancer de colon
neinvaziv. Localizarea procesului neoplazicin colon:
colon transvers — 19 (6,83%) cazuri; colon ascendent
- 27 (9,71%); colon descendent - 18 (6,47%); cecul
- 47 (16,9%) cazuri; rectul: superior — 7 (2,51%) ca-
zuri, mediu - 9 (3,23%), inferior - 17 (6,11%) cazuri;
sigma - 73 (26,25%) de cazuri. Ocluzie: partiala - 11
(3,95%) cazuri, totala — 6 (2,15%). Cancer ,exofit” s-a
constatat la 29 (10,43%) de pacienti si ,endofit” - la
17 (6,11%).

Concluzii. Irigoscopia ramane o metoda de
prima electiune, sensibilitatea careia in lotul nostru
de studiu a fost de 65,8%. Colonoscopia endoscopica
este metoda optima in efectuarea biopsiei preo-
peratorii si in determinarea tipului morfologic al
tumorii. Examenele imagistice de inalta rezolutie - TC
(sensibilitatea 98,2%) si IRM (sensibilitatea 100%) —
ne permit sa diagnosticdm carcinomul invaziv si sa
apreciem gradul de raspandire locoregionala si la
distantd, invazia in mezou, vasculara, astfel usurand
alegerea tacticii adecvate de tratament.

EXPLORAREA ECOGRAFICA CONVENTIONALA
SICU CONTRAST LV. VALOAREA EI IN
DIAGNOSTICUL SUFERINTELOR HEPATICE
CIRCUMSCRISE. CONSIDERATII TEORETICE
STILUSTRARI IMAGISTICE

R. BADEA,

Dep. Ultrasonografie, Cl. Medicala 3,

Inst. Regional de Hepatologie si Gastroenterologie
Octavian Fodor,

UMF Iuliu Hatieganu, Cluj-Napoca

Introducere

Explorarea ecografica (US) este utila medicului-
practician pentru formularea unui prim diagnostic de
tumora hepaticad in relatie cu examenul clinic. Meto-
da are un raport cost/calitate foarte bun, imaginea
este exacta si fideld, iar informatia are un caracter
dinamic (“real time imaging”). Esteimportant de stiut
ca ecografia are si limitari, iar medicul examinator
trebuie sa tina cont de acestea. Astfel,imaginea eco-
grafica contine artefacte si este limitata de fenome-
nul de atenuare al US in relatie cu distanta parcursa
si densitatea parenchimului hepatic. Ecografia este
operator dependentd, ceea ce face ca reproductibi-
litatea metodei sa fie redusa.

Tehnici si proceduri folosite in ecografie

Ecografia are la baza principii complexe, referi-
toare la generarea si penetratia US in corpul uman,

110

CONGRES

receptia ecourilor la nivelul transductorului si conver-
sia acestora in semnale.Imaginea ecograficd este mul-
timodala. Procedurile ecografice se sistematizeaza in
“aplicatii clinice”, iar informatiile obtinute sunt tisulare,
de tip “morfometric’, si vasculare, de tip “hemodina-
mic”. Combinarea dintre aceste aplicatii (reprezentate
dinamic) cu datele clinice si cele functional-biochimice
constituie baza investigatiei ecografice.

Investigatia morfologica

Explorarea “in scara gri” se bazeaza pe propri-
etatea US cu frecventa > 20 KHz si putere acustica
constanta de a strabate tesuturile cu o viteza medie
de 1540 cm/sec. Ultrasunetele sunt returnate cu pu-
tere acustica diferita si la un interval de timp variabil,
in functie de densitatea acustica a mediului strabatut
si de pozitia elementului reflectant. Exista o relatie
de proportionalitate intre intensitatea ecourilor si
densitatea unui mediu biologic strabatut. Rezolutia
imaginii (dimensiunea minima la care o structura
reflectanta apare distinct pe ecran) este esentiala
pentru detectarea tumorilor. Ecografia are o capa-
citate foarte bund de discriminare a formatiunilor in
functie de consistenta (un chist intr-un parenchim
este detectabil la dimensiuni de 2-3 mm!; un nodul
solid apare distinct la dimensiuni de 5-6 mm).in plus,
metoda permite evaluarea corecta a dimensiunilor
si aprecierea motilitatii organelor (tub digestiv, cord,
vase mari).

Investigatia vasculara

Curgerea sangvina se poate explora ecografic
prin mai multe tehnici. Unele se bazeaza pe princi-
piul Doppler (sau derivate), iar altele — pe utilizarea
agentilor de contrast cu administrare intravenoasa.

Ecografia Doppler. Este o metoda consacratd,
folosita pentru evaluarea curgerii sangvine. Se bazea-
za pe variatia frecventelor unui fascicul de US care
loveste o tinta (in cazul nostru — grupurile de hematii)
aflatd in miscare. Diferenta de frecventa si caracterul
(pozitiv sau negativ) acesteia sunt elemente care
permit reprezentarea vectoriald a vitezei si a sensului
de deplasare a sangelui in raport cu transductorul.
Ecografia Doppler exista in varianta spectrala si in
cea codificata color (CFM), fiecare avand avantaje si
dezavantaje. Astfel, ecografia spectrald caracterizea-
za tipul de curgere (arteriald sau venoasa) si permite
efecuarea de masurari. Ecografia color (CFM) codifica
vectorii de viteza aferenti grupurilor de hematii, de-
tectand astfel curgerile sangvine. Evaluarea vaselor
tumorale se va face folosind in succesiune modulul
CFM (detectarea curgerii), iar apoi — modulul Doppler
spectral (caracterizarea si cuantificarea curgerii). La
investigatia CFM, vasele din tumorile maligne au tra-
iect sinuos, prezinta ramificatii cu dispozitie spatiald




aberanta, sunt intercomunicante si se pot termina
brusc, in “deget de manusa” (Cherrington, 2000).
Dispozitia spatiala a vaselor intratumorale poate fi
ilustrata si prin procedee de reconstructie 3D/4D, iar
evaluarea cantitativa a CFM se poate realiza folosind
tehnici de numarare a pixelilor color raportat la unita-
tea de suprafatd. La investigatia spectrald masurarile
efectuate in lumenul vaselor tumorale evidentiaza fie
valori joase (cu IR < 0,65; S/D < 2,5), sugerand lipsa
sfincterului arteriolar precapilar si prezenta sunturi-
lor arterio-venoase alternand valori inalte secundar
unei presiuni interstitiale crescute. La nivelul vaselor
de aport din hilul tumoral se pot identifica viteze de
flux accelerate si debit arterial crescut, sugerand un
pat circulator avid de sange (Cosgrove, 1997).
Ecografia cu contrast (CEUS). Introducerea
agentilor de contrast (AC) cu administrare i.v. este
un mare progres pentru US. Primele tentative de
ecografie cu contrast au apdrut in anii ‘60 ai sec. XX
si au avut aplicatii in cardiologia interventionala.
Dupa anii '90 s-au introdus in practica agentii de
contrast de generatia | (cel mai cunoscut preparat
este Levovist, Schering AG). Acestia sunt microbule
cu continut aeric, inveliti intr-o membrana stabilizan-
ta, care au proprietatea de a amplifica intensitatea
ecourilor provenite de la coloana de sange, facand
semnalul Doppler mai evident. Agentii de contrast
de acest tip au dezavantajul unui efect de amplifi-
care a culorii la explorarea CFM, ceea ce mascheaza
informatia provenita de la nivelul microcirculatiei.
Odata cu dezvoltarea tehnologiei transductoarelor
si cuintroducerea emisiei intermitente de pulsuricu
indice mecanic inalt (IM > 0,2), s-a reusit detectarea
curgerilor lente prin identificarea semnalelor rezul-
tate din “spargerea” microbulelor. Acest procedeu,
denumit ecografie cu contrast “distructiv’, este simi-
lar cu cel al TC sau RMN cu contrast. Are dezavantajul
ca nu permite obtinerea de informatii “in timp real”.
Dupa anul 2000 s-au introdus in practica agentii de
contrast de generatia Il [SonoVue® in Europa, So-
nazoid™ in Japonia, Definity in Canada, Optison™).
Acestia constau din microbule umplute cu diferite
tipuri de gaze, altele decat aerul, avand o stabilitate
in torentul sangvin si o elasticitate superioare celor
de generatia |. Expunerea acestor AC la US cu indice
mecanic scazut (IM < 0,1-02) genereaza ecouri armo-
nice rezultate prin oscilatia neliniara a microbulelor.
Deoarece sunt folosite US cu putere acustica mica,
aceasta procedura nu sparge microbulele, ceea ce
permite explorarea“in timp real”a curgerii sangvine
pe durata mai multor minute (Burns, 2006).
Examinarea cu contrast i.v. armonica, folosind
agenti de generatia ll, necesita echipamente dotate
cu soft special care, prin emisia de ultrasunete cu
faza inversa (tehnica se numeste “inversie de puls”)
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suprima imaginea ecografica 2D provenita de la
tesuturi. In acest mod informatia de pe ecran va fi
corespunzatoare doar ecourilor armonice generate
de microbule (Burns, 2000).

Examinarea CEUS este o examinare calitativa.
Fiind o explorare continua, metoda permite iden-
tificarea timpilor vasculari in succesiune: arterial
(cca. 10-15 sec.de la momentul injectarii in periferie,
pana la cca. 30-40 de sec.) si venos. Anumite teritorii
circulatorii (ficat, splina) au un timp “tardiv’, datorat
“capturarii” microbulelor la nivelul sistemului reticu-
lo-histiocitar (SRH). In plus, investigatia mai permite
o evaluare a morfologiei vasculare, ceea ce duce la
obtinerea de informatii asemanatoare cu cele angio-
grafice. Investigarea CEUS are o rezolutie temporala
mare, superioara explorarilor TC sau RMN.

Investigatia CEUS a ficatului beneficiaza de
doua elemente importante (Cosgrove, 2007; Clau-
don, 2008):

a) ficatul are o vascularizatie complexa: de aport
(arteriala si venos portald, prima se identificd la cca
10-30 de secunde de la injectare, iar urmatoarea - la
cca 30-90 de secunde de la momentul injectarii i.v.
a AC) si cea de eliminare (sinusoidala, se instaleaza
progresiv de la cca 120 de secunde de la momentul
injectarii si are o durata totala de cca 4-5 minute);

b) tumorile hepatice au o vascularizatie
caracteristica in functie de natura lor, de ex., carci-
nomul hepatocelular este intens arterializat; metas-
tazele au o vascularizatie mixtd; tumorile benigne
au un pat circulator variabil (de ex., hemangiomul
este intens capilarizat; hiperplazia focala nodulara
are un vas arterial central cu ramificatie radiara).
Caracterizarea tumorala folosind procedura CEUS se
bazeaza pe tranzitarea regiunii de interes de catre AC
(dinamica, particularitati) si pe caracteristicile patului
vascular (prezenta, distributie spatiala, morfologia
vasculard, arii de lipsa de semnal cu semnificatia
de cicatrice sau necroza). Acest tip de analiza se
efectueaza distinct in timpul arterial, venos portal
si tardiv. Exista algoritmi care ajutd la discriminarea
maselor hepatice (Bolondi, 2007). Procedura se poate
combina cu tehnici de reconstructie 3D, care confera
utilitate suplimentara metodei (Luo, 2009)

O procedura utila pentru obtinerea de detalii
cantitative o reprezinta analiza curbelor de contrast
(TIC). Acestea constau din reprezentarea grafica a
dinamicii traversarii ACin timp a unei regiuni de in-
teres. Metoda este utila pentru aprecierea eficientei
chimioterapiei in diverse neoplazii.

Examinarea armonica cu contrast prezinta o
serie de limite, intre care: a) procedura este indicata
numai in conditiile unei bune imagini 2D; b) are
un cost relativ ridicat; c) este o examinare operator
dependenta.




Detectarea si caracterizarea tumorilor hepatice
folosind ultrasonografia

Diagnosticul ecografic al unei tumori hepatice
cunoaste doua etape: cea a detectarii si cea a carac-
terizarii.

Detectarea tumorala este bazata pe perfor-
mantele metodei, asa cum au fost prezentate deja,
si va trebui sa contina informatii morfometrice (di-
mensiuni in trei axe, volum) si topografice (numar,
localizare cu precizarea segmentului si a lobului/
lobilor). Precizarea acestor date este importanta
pentru stadializarea unei tumori hepatice si chiar
pentru formularea unui prognostic.

Caracterizarea tumorala reprezinta un proces
complex, bazat pe un cumul de criterii care poate
orienta in final inspre definirea naturii in asa fel in-
cat alte proceduri de diagnostic, in primul rand cele
interventionale, sa nu mai fie necesare. Examinarea
ecograficd beneficiaza de aceleasi criterii morfologi-
ce si hemodinamice de care beneficiaza si procedu-
rile imagistice TC si RMN. Semiologia va fi adaptata
insa specificului acestei metode. Caracterizarea tu-
morald folosind metoda ecografica se va baza pe
urmatoarele elemente: consistenta (solida, lichida,
mixta), ecogenitatea, aspectul structurii (omogena
sau neomogenad) delimitarea fata de parenchimul
hepaticinvecinat (capsulara, imprecisa), elasticitatea,
efectul de intarire acustica posterioara, relatia cu or-
ganele sau structurile invecinate (dislocuire, invazie),
vascularizatia (prezenta acesteia, caracterele Doppler
si CEUS). Se mai adauga substratul pe care se dez-
volta afectiunea tumorald (daca ficatul este normal
sau exista elemente de suferinta hepatica difuza) si
contextul in care se dezvolta (oncologic, septic). O
atentie particulara trebuie acordata analizei patului
circulator. Investigarea microcirculatiei permite
discriminarea dintre tumorile benigne si maligne.
Elementele caracteristice circulatiei maligne sunt:
abundenta vasculara, prezenta de vase cu traiect
si calibru neregulat, unele dintre ele intercomuni-
cante, altele — obturate la capat, cu aspect “in deget
de manusa’, prezenta de sunturi arterio-arteriale si
arterio-venoase, lipsa sau incompetenta sfincterului
arteriolar precapilar alcatuit din musculatura neteda
(Weidener N., 1991).

Diagnosticul si caracterizarea tumorilor hepati-
ce necesita o abordare distincta pentru fiecare grup
de suferinte, folosind la fiecare dintre ele procedurile
disponibile discutate mai sus. Relatia cu istoricul
bolii, conditia clinica a pacientului, tabloul functio-
nal-biochimic si cel hematologic constituie elemente
de mareimportanta care trebuie, de asemenea, luate
in consideratie.

Tumori hepatice benigne se dezvolta in ge-
neral pe ficat normal sau cu steatoza, sunt unice sau
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multiple (in general pauciloculare), au demarcatie
neta, prezinta ecogenitate crescuta (hemangioame,
hiperplazie focala benigna) sau absenta, cu efect
de intarire acustica posterioara (chisturile), sunt
delimitate net sau prezinta capsula (chistul hidatic),
nu sunt vascularizate sau prezinta model circulator
caracteristic, dislocuiesc structurile hepatice proprii
si chiar organele invecinate (in cazul dimensiunilor
foarte mari), sunt destul de elastice, nu invadeaza
vasele hepatice proprii. Starea generala a pacientului
este bund, adesea tumorile sunt asimptomatice, fiind
descoperite intamplator.

Chisturile hepatice. Pot sa fie unice sau multi-
ple, cu dimensiuni variabile, in general sub 20 mm
(congenitale). Mai rar dimensiunile pot ajunge la mai
multi centimetri,ducand pana la substituirea unuilob
hepatic in totalitate (dobandite, parazitare). Se pot
asocia cu chisturi renale, situatie in care afectiunea
are o transmisie ereditara, autosomal dominanta
(boala von Hippel Lindau). Aspectul ecografic este
acela de formatiune bine delimitata, cu pereti foarte
subtiri, aproape inaparenti, fara semnal circulator la
investigatia Doppler sau CEUS. Continutul este trans-
sonic, sugerand compozitia lichidiana. Prezenta unor
membrane, sedimentului abundent sau chisturilor
in interior este sugestiva pentru natura parazitara,
hidatica. Posterior de formatiune apare fenomenul
de“intdrire acustica’, care consolideaza suspiciunea
de masi lichidiana. Tn mod caracteristic dislocuiesc
vasele proprii ale ficatului, dar nu realizeaza invazii
vasculare sau biliare.

Hemangiomul. Este cea mai frecventd tumora
hepatica, avand o prevalenta de 0,4-7,4% (Rubin,
1996). in general este asimptomatic, dar poate fi
asociat cu acuze dureroase sau citopenie si/sau ane-
mie, atunci cand este foarte voluminos. Este unic sau
paucilocular. Se poate asocia cu alte tipuri de tumori
hepatice benigne. Aspectul ecografic 2D este carac-
teristic: formatiune foarte bine delimitatd, cu dimen-
siuni de ordinul a 2-3 cm sau mai mica, prezentand
ecogenitate crescuta si, atunci cand este localizata
in contact cu diafragma, un fenomen de “imagine
in oglinda”. La palparea ficatului cu transductorul
hemangiomul este depresibil, realizand reverberatii
posterior. Explorarea Doppler nu detecteaza semnal
circulator din cauza vitezelor de flux foarte lente.
Investigatia CEUS are valoare reald in precizarea
diagnosticului datorita unui comportament tipic,
de incarcare progresiva a tumorii dinspre periferie
inspre centru cu AC. incarcarea este lentd, avand
durata de mai multe minute, in functie de dimen-
siunea hemangiomului si de prezenta (sau absenta)
trombozelor interne. In timpul tardiv, sinusoidal,
daca se “umple” in totalitate cu agent de contrast,
hemangiomul are un aspect izoecogen cu ficatul.




Devieri de la comportamentul descris mai sus pot
sa apara in cazul hemangioamelor arterializate sau
a celor care contin sunturi arterio-venoase. in ace-
ste situatii, diferentierea fata de o tumora maligna
este dificila si impune efectuarea altor proceduri,
eventual urmadrire si masurare a tumorii la intervale
scurte de timp.

Hiperplazia focald nodulara. Este o tumora
dezvoltata pe fondul unei malformatii circulatorii,
in care vase arteriale abundente au o localizare
caracteristica in centrul tumorii, in interiorul unei
cicatrici fibroase. De la acest nivel se realizeaza o
retea radiara de vase cu orientare inspre periferie.
Patul circulator al tumorii este bogat in elemente
microcirculatorii si de tip venos portal. Incidenta este
mai mare la femeile tinere, iar dezvoltarea tumorala
este accelerata de aportul de anticonceptionale
orale. Aspectul ecografic 2D este acela al unei mase
destul de bine delimitate, cu dimensiuni variabile,
de obicei unica, avand consistenta solida si structura
neomogenad. Mai rar se poate evidentia cicatricea
centrala. Explorarea Doppler spectral detecteaza
vasele arteriale centrale, iar explorarea CFM releva
dispozitia radiara a acestora. Examinarea CEUS
evidentiaza umplerea tumorala a patului circulator
in centru, in timpul arterial, si in totalitate, in timpul
venos portal. In aceasta faza centrul formatiunii
devine hipoecogen, scotand in evidenta cicatricea
tumorala. In timpul tardiv tumora pastreaza aspectul
izoecogen cu ficatul, ceea ce consolideaza diagno-
sticul de benignitate.

Adenomul. Este o tumora benigna, alcatuita
din hepatocite normale sau atipice. Are o incidenta
de 0,03%. Dezvoltarea sa este indusa de aportul de
hormoni anabolizanti si anticonceptionale orale.
Tumora este asimptomatica, dar se poate asocia
cu dureri in hipocondrul drept in cazul hemora-
giei interne. Ecografia 2D evidentiaza o masa bine
definita, neincapsulatd, solida. Poate avea structura
neomogena in cazul hemoragiei intratumorale. Nu
prezinta semnal circulator la explorarea Doppler. Ex-
plorarea CEUS este destul de ambigua si nu transeaza
intotdeauna diagnosticul diferential cu carcinomul
hepatocelular. Astfel, in timpul arterial se constata o
incarcare centripeta si neomogena. in timpul venos
portal se constata o spalare moderata, iar in timpul
tardiv aspectul este izoecogen sau chiar hipoecogen,
din cauza lipsei de celule kuppferiene.

Alte tumori hepatice benigne (rare). Hamar-
tomul apare ca o structura nodulard, de dimen-
siuni variabile, cu aspect ecogen, bine delimitata.
Lipomul reprezinta o masa voluminoasa, bine
delimitatd, avand ecogenitate crescutd. Fibromul
hepatic se prezinta ca o masa ecogena, cu atenuare
posterioara.
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Tumorile hepatice maligne se dezvolta pe
ficat cirotic (carcinomul hepatocelular, HCC) sau
normal (metastazele), sunt unice sau multiple (me-
tastazele cu precadere), au demarcatie variabila, in
general imprecisa, pot prezenta semnal circulator
foarte accentuat (carcinomul hepatocelular si une-
le tipuri de metastaze), au structura neomogena
(rezultatul unor tulburdri circulatorii intratumorale
care se soldeaza cu hemoragii sau chiar necroze),
sunt ferme la palpare, chiar rigide. Starea generald a
pacientului este corespunzatoare afectiunii de baza
(decompensare vasculara si parenchimatoasa in ca-
zul cirozei hepatice; scadere ponderala, inapetenta,
anemie in cazul unui neoplasm).

Carcinomul hepatocelular (HCC). Este cea mai
frecventa tumora maligna a ficatului (Parkin, 2005).
Se dezvolta pe fond de ciroza (in cca. 80% din cazuri)
(Llovet, 2003), de aceea examinarea ecografica o
data la 6 luni, combinatd cu determinarea alfa fe-
toproteinei (AFP) constituie o modalitate eficienta
de detectare timpurie si monitorizare a tratamen-
tului acestei tumori (Bruix si Sherman, 2005; Llovet,
2008). Clinica HCC se suprapune cu aceea a cirozei
hepatice avansate (evolutie indelungata, decompen-
sare vasculara si parenchimatoasa repetatd, uneori
sangerari prin rupturi variceale), la care se adauga
scaderea ponderald accelerata in trecutul recent
si inapetenta. Aspectul ecografic 2D al HCC este
acela de tumora solida, cu delimitare imprecisa, cu
structura heterogena, uni- sau multilocular (forma
encefaloidd). Se descrie si o varianta “infiltrativa’,
care este greu de discriminat de restructurarea
nodulara a ficatului din ciroza. In mod caracteristic
HCCinvadeaza vasele ficatului, in primul rand venele
portale, dar si cele hepatice (Badea, 1991). Explora-
rea Doppler detecteaza un semnal arterial cu viteze
mari si indice de impedanta scazut (corespunzator
modificdrilor de angiogeneza tumorala descri-
se). Dispozitia spatiala a vaselor este neregulata,
dezordonata. Examinarea CEUS arata o intensificare
a semnaluluiin timpul arterial. In timpul venos portal
se produce o “spdlare” caracteristica a contrastului
din tumora, care apare hipoecogena in timpul tardiv,
sinusoidal. Tumorile slab diferentiate pot prezenta o
spalare mai pronuntata, ceea ce duce la un aspect
izoecogen cu parenchimul hepatic in timpul venos
portal, aspectintalnitin cca 30% din cazuri (Nicolau,
2004). Modificarile descrise au valoare de diagnostic
la nodulii hepatici cu dimensiune mai mare de 2 cm.
Examinarea ecografica are utilitate in detectarea
HCC, in stadializarea acestuia si in evaluarea eficientei
terapeutice. Sub aspectul stadializarii in relatie cu
eficienta terapiei, se utilizeaza clasificarea Barcelona
(Llovet, 1999), care identifica cinci stadii ale HCC.




Stadiile incipiente suporta terapia curativa; includ
very early stage (nodul unic < 2 cm), curabil prin
rezectie chirurgicala (supravietuire 50-70% la cinci
ani dupa rezectia chirurgicald) (LIovet, 2003) si early
stage (nodul unicintre 2 si 5 cm; sau maxim 3 noduli
< 3 cm), tratabile prin ablatie cu radiofrecventa RFA si
transplant hepatic. Stadiul intermediar (polinodular,
fardinvazie portald) si celavansat (N1, M1, cu invazie
portald) suporta terapiile paliative (TACE si terapia
sistemica cu Sorafenib), iar in stadiul terminal se
aplica doar terapia simptomatica.

Colangiocarcinomul (CCC). Se dezvolta pe ficat
noncirotic. Aspectul ecografic 2D este necaracteristic
- masa solida, cu structura neomogend, imprecis
delimitata, adesea cu localizare periferica, cu semnal
circulator Doppler slab. Examinarea CEUS evidentiaza
o incdrcare moderata a periferiei tumorale in timpul
arterial, urmata de spalare in timpul venos portal si
aspect hipoecogen in timpul tardiv.

Metastazele hepatice. Examinarea US este
chemata sa detecteze metastazele hepatice la
pacienti cu istoric oncologic. in plus, metoda poa-
te detecta intamplator metastaze la pacienti fara
acuze. ldentificarea timpurie (la dimensiuni mici,
fn numar redus) este importanta pentru stabilirea
unei conduite terapeutice optimale, care poate sa fie
complexa (chimioterapie, ablatie cu radiofrecventa,
rezectie chirurgicald) si salutara. in plus, discrimina-
rea leziunilor sincrone care au natura diferita este
de asemenea importantd, avand in vedere faptul ca
pana la 25-50% dintre leziunile hepatice sub 2 cm
detectate la pacienti oncologici pot sa fie benigne
(Kreft, 2001). Sensibilitatea US pentru detectarea
metastazelor variaza in functie de examinator si
echipament si se situeaza intre 40% si 80% (Wer-
necke, 1991). Sensibilitatea este conditionata de
dimensiunea si impedanta acustica a nodulilor. Sub
un diametru de 10 mm acuratetea US scade foarte
mult, ajungand la cca 20%.

Alte elemente ce contribuie la scaderea
performantei US sunt: obezitatea excesivd, steatoza
hepaticd, hipomobilitatea diafragmatica, anumite
modele de metastaze izoecogene sau hiperecoge-
ne, care pot sa fie trecute cu vederea sau pot mima
afectiuni benigne. Aspectul US conventional al meta-
stazelor este necaracteristic, constand din formatiuni
circumscrise, cu delimitare neta, imprecisa sau cu
“halou” avand un model textural omogen sau neo-
mogen. Pot sa fie unice (cu punct de plecare colonic)
sau multiple. Ecogenitatea este variabila. Atunci cand
au dimensiuni mari, comprima caile biliare (care pot
safie dilatate) si vasele hepatice. Interesarea ficatului
poate sa fie segmentara, lobara sau generalizata
situatie in care apare o hepatomegalie pronuntata.
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In general, metastazele nu prezintd un sem-
nal vascular Doppler caracteristic, cu mici exceptii
(metastaze carcinoide). Metastazele de chistadeno-
carcinom datorita continutului semifluid pot realiza
un aspect transsonic. Atunci cand au dimensiuni
mari pot realiza necroze centrale. Explorarea CEUS
reprezinta un progres real pentru detectarea si
caracterizarea metastazelor hepatice. Cresterea
performantei are la baza identificarea unor modele
circulatorii specifice in timpul arterial si vizualizarea
metastazelor prin contrast cu parenchimul hepatic
normal in timpul sinusoidal. Acuratetea crescuta
a CEUS se datoreaza comportamentului diferit al
parenchimului hepatic normal (capteaza agentul
de contrast in celulele Kuppfer) fata de parenchi-
mul tumoral (nu contine celule Kuppfer, de aceea
aspectul CEUS este hipoecogen). Se mai adauga
particularitatile circulatiei intratumorale, reprezen-
tate de un pat arterial redus fata de cel al ficatului
normal din vecinatate si lipsa componentei portale
(Cosgrove, 2004). Din punctul de vedere al irigatiei,
metastazele pot sa fie hipovasculare (adenocarcino-
ame cu punct de plecare gastric, colonic, pancreatic,
ovarian) cu aspect hipoecogen in timpul arterial,
persistent in timpul venos portal si tardiv, respectiv
hipervasculare (tumori neuroendocrine, melanom
malign, sarcoame, tumori renale, mamare, tiroidiene)
cu aspect hiperecogen in timpul arterial, cu spalare
in timpul venos portal si cu aspect hipoecogen de la
30 de secunde de la injectare (Larsen, 2010).

Folosind explorarea CEUS pentru detectarea
metastazelor, se obtine o sensibilitate de 80-95%,
similara cu aceea a TC si MRI cu contrast (Quaia,
2006; Piscaglia, 2007). Utilizarea intraoperatorie
a procedurii creste performanta acesteia chiar
daca nu contribuie in mod decisiv la schimbarea
conduitei terapeutice (Konopke, 2005). Limitarile
metodei sunt cele legate de penetratia US (steatoza
pronuntata, leziune profunda, obezitate excesiva),
precum si de experienta examinatorului. Se mai
adauga riscul de confuzie dintre metastaze hiperva-
sculare, hepatocarcinom si hemangiom, precum si
confuzia dintre metastaze hipovasculare si chisturi
hepatice de dimensiuni mici. Utilizarea de rutina
a explorarii CEUS pentru detectarea metastazelor
hepatice este recomandata atunci cand examinarea
US conventionald nu este concludentd, cand sunt
necesare informatii punctuale asupra unor leziuni
(numar, localizare) in complementaritate cu TC/
MRI cu contrast si atunci cand se utilizeaza o tera-
pie antiangiogenetica la metastaze hipervasculare
pentru aprecierea eficientei tratamentului (Claudon,
2008). Metoda nu poate inlocui examinarile TC/MRI,
ale caror indicatii in oncologie sunt bine stabilite
(Larsen, 2010).




Concluzii

Explorarea ecografica este, in etapa actuala,
prima procedura imagistica la care se apeleaza pen-
tru detectarea si caracterizarea tumorilor hepatice.
Diagnosticul final este complex si se bazeazad pe mai
multe tipuri de proceduri, printre care ecografia «in
scara gri», elastografia, ecografia vasculara Doppler
si ecografia cu contrast. Metoda este utila pentru
detectare timpurie, caracterizare si stadializare
tumorald. Atunci cand informatiile sunt insuficiente
sau nerelevante clinic, se completeaza cu tomogra-
fie computerizata si rezonanta magnetica nucleara.
Corelarea cu datele clinice si investigatiile functional-
biochimice este obligatorie.
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TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA IN
MANAGEMENTUL FORMATIUNILOR DE VOLUM
DIN GLANDELE SUPRARENALE

Ion CARARUS, Eugen ROGAC, Doina PARII-IOVITA,
Veaceslav IONCU, Andrei SCRIPNIC,

Vladimir PROHIN,

Centrul Medical Magnific

Scop: aprecierea posibilitatilor tomografiei
computerizate in diagnosticul si diferentierea forma-
tiunilor de volum din glandele suprarenale.

Materiale si metode. Studiul reprezinta o ana-
liza retrospectiva a materialuluiiconografical 196 de
pacienti examinati in Centrul Medical Magnific, in
perioadaianuarie —decembrie 2011, dintre care 108
(55%) femei si 88 (45%) barbati. Varsta pacientilor a
fost cuprinsd intre 3 si 81 de ani. Varsta medie - 50.9
ani: a bdrbatilor — 52.3 ani, a femeilor - 49.5 ani.

Pacientii investigati prezentau patologii diverse
ale organelor cavitatii abdominale si retroperitone-
ale. Toate investigatiile au fost efectuate la unitatea
TC Siemens Somatom Sensation, inzestrata cu 64 de
randuri de detectori. Protocolul de scanare a inclus:
1) examinare nativa a organelor cavitatiiabdominale
siretroperitoneale; 2) studiul postcontrast al cavitatii
abdominale si al spatiului retroperitoneal, in fazele
arteriala, portovenoasa si tardiva, cu introducerea
intravenoasa a substantei iodate (omnipaque 350,
visipaque 320) in bolus, 5 ml/sec - 100 ml.

Rezultate. Din numarul total de pacienti
examinati (196), formatiuni de volum in glandele
suprarenale au fost depistate in 20 de cazuri (10.2%),
raportul barbati:femei fiind de 1:1. Adenoame in
glandele suprarenale au fost vizualizate la 10 (50%)




pacienti, hiperplazie nodulara - 1a 2 (10%), carcinom
adrenocortical - 1 (5%), feocromocitom - 1 (5%),
lipom si mielolipom de suprarenale - 3 (15%), me-
tastaze - 3 (15%) pacienti.

Concluzie. Tomografia computerizata este
metoda imagistica de electiune in depistarea si
diferentierea formatiunilor de volum din glandele
suprarenale. Incidenta formatiunilor suprarenale a
crescut in ultimii ani ca urmare a folosirii pe scara
larga a tomografiei computerizate. Examenul clinic,
datele anamnestice, rezultatele examenului de
laborator (profilul hormonal) si ale examenului TC
cu contrastare intravenoasa multifazica, de obicei
pot diferentia formatiunile de volum din glandele
suprarenale.

DIAGNOSTICUL RADIOIMAGISTIC
AL COLITELOR ULCEROASE NESPECIFICE

Valeriu PRIPA!, Andrei CEALAN? Tamara
TIBRIGAN', Lina COBALEANU"

'IMSP Spitalul Clinic Republican,

2USMF N. Testemitanu

Scop: evaluarea sensibilitatii si specificitatii me-
todelor radioimagistice de diagnosticare a colitelor
ulceroase nespecifice (CUN).

Materiale si metode. in studiu au fost exami-
nati 136 de pacienti cu diagnosticul de CUN, spita-
lizati in IMSP Spitalul Clinic Republican, in perioada
2007-2012. Dintre ei 77 de pacienti au fost barbati si
59 au fost femei. Varsta medie a bolnavilor a consti-
tuit 35,6 ani. Toti pacientii au fost examinati complex:
clinic, radioimagistic si endoscopic. Irigoscopia a
fost efectuata la 121 (89%) de bolnavi, examenul
endoscopic - la 98 (72,06%).

Rezultate. La 83 (61%) de pacienti s-a diagnos-
ticat clinic si imagistic forma cronica recidivanta. 97
(71,3 %) de pacienti au acuzat clinic dureri surde si
colici intestinale. In 34 (28,7%) cazuri a fost afectata
rectosigma (colita distala), in 27 (19,8%) — colita sub-
totala, in 13 (9,6%) - colitd totala si in 62 (45,6%) de
cazuri a fost afectat colonul stang.In urma irigoscopi-
ei s-a determinat forma usoara de CUN la 48 (35,3%)
de pacienti, forma medie - la 64 (47,06%) si forma
severa —la 24 (17,6%) bolnavi.in urma endoscopiei, la
83 (61%) de pacienti s-a diagnosticat stadiul incipient
al CUN si la 53 (39 %) - stadiul avansat de CUN.

La irigoscopie s-a vizualizat contur dublu la
44 (32,3%) de pacienti, disparitia haustrelor — la 58
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(42,6%), pseudopolipi-la33(24,3%), ulcere profun-
de-1a27(19,8%) de pacienti. Examenul endoscopic
a depistat edem si hiperemie la 76 (55,9%) de bol-
navi, ulceratii — la 59 (43,4%), pseudopolipi - la 29
(21,3%), disparitia haustrelor — la 63 (46,3%) de pa-
cienti, mucoasa atrofica - la 19 (14%). Rezultatele au
fost confirmate morfologic prin biopsie la 102 (75%)
pacienti sau postoperatoriu la 34 (25%).

Concluzii. Irigoscopia este metoda de prima
intentie in cazul colitelor ulceroase nespecifice, cu
efectuarea ulterioard a examenului endoscopic,
pentru precizarea diagnosticului morfologic.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC
AL CARCINOMATOZEI PERITONEALE

Cosmin CARAIANI'?, Andrei LEBOVICI', Mihai
MOALE? Radu BADEA?,

'Clinica de diagnostic imagistic Hiperdia, Cluj-Napoca,
*UMEF Iuliu Hatieganu, Cluj-Napoca

Carcinomatoza peritoneala este una dintre prin-
cipalele cauze de nerezecabilitate a formatiunilor
tumorale abdominale si pelviene. Ea este frecvent
nediagnosticata imagistic si este descoperitd doar
in cursul interventiei chirurgicale.

Obiectivul acestei prezentari este de a informa
privitor la modul in care ecografia si tomografia
computerizata pot contribui la diagnosticul carcino-
matozei peritoneale si de a avertiza medicii-radiologi
asupra unor posibile aspecte particulare ale carcino-
matozei peritoneale care, fiind interpretate incorect,
pot duce la diagnostice fals negative.

Locurile in care descoperim cel mai frecvent
noduli de carcinomatoza peritoneala sunt fundul
de sac Douglas (50%), jonctiunea ileocecala (40%),
mezosigma (20%). Coalescenta mai multor depozite
metastatice duce la o reactie desmoplastica, ce este
mai usor de vizualizat imagistic si este important sa
fie interpretata in context clinic.

Invazia grasimii mezenterice produce un aspect
Jnfiltrat” al acesteia (la TC) si o crestere a ecogeni-
tatii sale (ecografic). Prezenta lichidului de ascit3,
cu precadere in anumite localizari, este un semn
indirect ce poate sugera existenta carcinomatozei
peritoneale.

Lucrarea isi propune sa descrie principalele
semne de carcinomatoza peritoneala in ecografie
(optimizata prin administrarea produsului de con-
trast) si TC.
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ECOGRAFIE CU PRODUS DE CONTRAST,
TOMOGRAFIE COMPUTERIZATA $I IMAGISTICA
PRIN REZONANTA MAGNETICA IN DIAGNOSTICUL
FORMATIUNILOR CHISTICE DE PANCREAS

Cosmin CARAIANI"?, Andrei LEBOVICI', Mihai
MOALEF? Radu BADEA?,

'Clinica de diagnostic imagistic Hiperdia, Cluj-Napoca,
*UMF Iuliu Hatieganu, Cluj-Napoca

Managementul terapeutic al leziunilor chistice
ale pancreasului depinde de caracterizarea si diagno-
sticul lor imagistic. Leziunile chistice de pancreas se
impartin pseudochisturi situmori chistice de pancre-
as. Diagnosticul diferential intre aceste doua tipuri de
leziuni este foarte important si nu intotdeauna usor
atunci cand contextul clinic nu este clar.

Obiectivul acestei lucrari este de a demonstra
cat defiabile sunt tehnicile imagistice in diagnosticul
pozitiv si diferential al formatiunilor chistice de pan-
creas si care sunt atuurile si limitele fiecarei tehnici
imagistice in diagnosticul acestor formatiuni.

Pentru pseudochisturi trebuie sa precizam
dimensiunile lor, omogenitatea/inomogenitatea
continutului lor, cat de bine sunt ele delimitate,
precum si, daca este posibil, existenta unei eventuale
comunicari intre pseudochist si ductul Wirsung.

Cele mai frecvente tumori chistice de pancreas
sunt chistadenoamele seroase si mucinoase si leziu-
nile de tip IPMT. Rolul imagisticii este de a stabili daca
aceste tumori reprezintd indicatie pentru interventie
chirurgicalaimediata sau se recomanda urmarirea lor.
In cazul tumorilor cu un caracter imagistic evident
de malignitate (cum ar fi chistadenocarcinoamele
mucinoase), trebuie sa precizam rezecabilitatea/
nerezecabilitatea lor, in functie de existenta invaziilor
vasculare si a determinarilor secundare la distanta.

VALOAREA SI POSIBILITATILE DIAGNOSTICULUI
CU ULTRASUNET IN ICTERUL OBSTRUCTIV DISTAL

A. COTONET, R. BODRUG, INA BODRUG, V. GUTU,
IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

The aim of this article is to estimate ultrasound in the diag-
nosis and clinical monitoring of the evolution of obstructive
Jjaundice. The paper analyzed the results of treatment of
138 patients with obstructive jaundice of different genesis
during the years 2009-2011 in the SCR.
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Introducere

Metodele contemporane de diagnostic[1, 2, 4,
5-10, 12] permit nu numai aprecierea cu o inalta pre-
cizie a genezeiicterului, dar si specificarea raspandirii
anatomice a blocului, relatiilor acestuia cu organele
adiacente. Totusi, in conditiile lipsei aparatajului
performant ultrasonografia ramane a fi metoda cea
mai accesibila pentru diagnostic si evaluare dinami-
ca a acestei patologii. Informativitatea inalta [3, 11,
13] si posibilitatea de a reinterveni prin investigatii
repetate conform cerintelor clinice, pretul redus al
investigatiilor plaseaza ultrasonografia, ca procedeu
noninvaziv, pe primul loc printre alte metode.

Material si metode

Lotul de studiu a fost format din 138 de paci-
enti tratati in clinicile chirurgicale ale IMSP SCR cu
obstructii biliare distale pe parcursul anilor 2009-
2011.Toti pacientii au fost investigati multilateral si,
in ultima instantd, au suportat interventii endosco-
pice de diagnostic si curative (ERCP), care au permis
aprecierea valorii de diagnosticare a examinarilor
ultrasonografice. Aria de studiu include trei grupuri
de pacienti selectati conform caracterului patologiei
care a provocat obstructia:

+  coledocolitiaza - 62 cazuri
+  stenoze coledocooddiene benigne - 44 cazuri
«  obstructii distale maligne - 32 cazuri.

Toti pacientii, in paralel cu investigatiile clinice
si prelevarea probelor biologice, au fost supusi obli-
gatoriu examenului ultrasonografic la momentul
internarii in SCR, nemijlocit inaintea interventiei en-
doscopice (ERCP), in ziua a patra dupa decompresie
endoscopica si la externare.

l. Investigatiile ultrasonografice efectuate in ur-
genta, nemijlocit la internarea pacientilor,au avut ca
scop diagnosticul diferential al icterului, orientarea
in aspect etiologic si elaborarea tacticii terapeutice
ulterioare.

Il. Examinarile preinterventionale au fost utile
pentru precizarea indicatiilor la operatiile endosco-
pice si pentru formarea unui algoritm de abordare
transduodenala a arborelui biliar.

[1l. Motivul reinvestigarilor in ziua a patra dupa
decompresia endoscopica este evoluarea arborelui
biliar in dinamica, pentru aprecierea eficacitatii
acesteia.

IV. Examinarile programate la externare au
avut scopul de a aprecia eficacitatea tratamentului
chirurgical sau endoscopic aplicat.

Au fost folosite pentru investigatii ultrasono-
grafice aparate tip SIEMENS SI-400 si tip SIEMENS
versa PRO.




Rezultate si discutii

I. Examinarile la internare ne-au permis sa sta-
bilim dilatarea cailor biliare intrahepatice in toate
138 (100%) de cazuri. Referinta asupra genezei
blocului a fost mai putin efectiva, fiind expusa cu
certitudine numai la 76 (55%) de pacienti, dintre
care coledocolitiaza au prezentat 57 (75%), formati-
uni cefalopancreatice — 19 (15%). In 62 (45%) cazuri
concluzia endoscopica a fost ,icter mecanic, bloc
distal”. Majoritatea dintre acestia este constituita din
pacienti colecistomizati in antecedente si bolnavicu
obstructii biliare distale maligne, preponderent in
limitele papilei vater.

II. Investigatiile tintite preoperatorii au adus
informatii suplimentare mai ales in cazul pacientilor
cu blocuri distale maligne. Astfel, au fost fixate forma-
tiuni metastatice in parenchimul hepatic la 7 pacienti
si in nodulii limfatici regionalila 11. La 5 pacienti a
fost determinata prezenta ascitei incipiente.

IIl.Tn ziua a patra, examenul sonografic ne-a per-
mis sa stabilim evolutia maladiei prin inregistrarea
certa a dinamicii dilatarii arborelui biliar. De regula,
am stabilit injumatatirea diametrului coledocului
atestat initial. In 11 cazuri, in pofida ameliorarii cli-
nice a simptomaticii icterului, examenul sonografic
a marcat prezenta dilatarii cdilor biliare intra- si ex-
trahepatice, fapt care a servit drept indicatie pentru
revizii endoscopice repetate ale coledocului. Acestea
au confirmat ineficienta decompresiei precedente.
S-au depistat: calculi (fragmente) restanti — 8 cazuri;
ocluzie de stent — 2 si migrare de stent - 1 caz.

IV. Am considerat de mare valoare examenul
sonografic la externarea pacientilor. Determinarea
dimensiunilor coledocului pentru monitorizarea
permeabilitatii protezelor instalate la pacientii cu
ocluzii biliare distale maligne ne permite sa depistam
ocluzionarea incipienta a stenturilor pana la aparitia
manifestarilor clinice ale icterului. Pacientii din acest
lot (32) au fost examinati programat la 3 si 5 la luni
dupa protezare. Astfel, la 3 bolnavi a fost stabilita di-
latarea arborelui biliar, in pofida prezentei protezeiin
coledoc, inlunaatreia, iar la 6 pacienti - la examenul
programat in luna a cincea dupa protezare, ce a ser-
vit drept indicatie pentru internarea si reprotezarea
acestora. Prin investigatiile sonografice programate
a fost posibil de a evita dezvoltarea angiocolitelor
purulente, care sunt situatii chirurgicale urgente.

Concluzii

«  Ultrasonografia ramane a fi cea mai accesibila
si precisa metoda de diagnostic in icterul ob-
structiv.

«  Examenul ultrasonografic tintit al arborelui
biliar permite stabilirea indicatiilor pentru
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operatii si elaborarea algoritmului de abordare
transduodenala a coledocului.

+  Monitorizarea sonograficd a evolutiei maladiilor
biliare obstructive asigura depistarea timpurie
a esecurilor si complicatiilor interventiilor la
arborele biliar.

«  Evaluarea sonografica a functionarii protezelor
biliare permite evitarea angiocolitelor supurati-
ve la pacientii protezati pentru obstrictii biliare
distale maligne.
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THERAPEUTIQUES LOCO-REGIONALES DES
CARCINOMES HEPATO-CELLULAIRES

Frank BOUDGHENE,
Service de Radiologie Hopital Tenon, Paris

Le CHC qui représente actuellement la troisieme
cause de déces par cancer dans le monde (> 0,5 Mil-
lions patients chaque année), est une des tumeurs
malignes les plus fréquentes.

C'est une affection qui survient sur hépatopa-
thie chronique (cirrhose virale ou métabolique) et sa
détection est essentielle: elle repose en grande par-
tie sur I'imagerie, ce qui nécessite une surveillance
rapprochée des patients a risque (6-12 mois), qui se
fait habituellement par echographie.

L'objectif est de détecter assez tot cette tumeur
qui peut alors étre curable (30% cas) lorsqu'elle est
limitée (unique < 5 cm ou <3 nodules < 3 cm). Le
bilan d’extension de cette tumeur est alors réalisé
a l'aide du scanner ou de I'IlRM avec injection de
contraste.

La radio fréquence est une bonne alternative a
la résection chirurgicale dans les stades A, avec une
mortalité < 1% (versus 14-24%) et donne une survie
d'environ 80% a 3 ans et de plus de 50% a 5 ans. En
cas de lésion tumorale plus évoluée (> 3 nodules ou
> 5 cm) un traitement palliatif prolongeant la durée
et la qualité de vie des patients par chimio-emboli-
sation artérielle intra-hépatique peut étre indiqué.

L'utilisation récente de particules relarguant
la drogue au sein de la tumeur semble améliorer
les résultats de la chimio embolisation. De méme
les traitements combinés voire adjuvants associant
radiofréquence et administration de drogues sem-
blent plus efficaces.

Une approche multidisciplinaire semble plus
que jamais nécessaire dans la prise en charge de
cette maladie qui répond de mieux en mieux au
traitement loco-régional qui lui-méme évolue vers
des traitements combinés.

L'objectif de cette exposé est de présenter les
principes de ces techniques de radiologie interven-
tionnelle hépatique ainsi que leurs indications et
résultats.
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SCORUL ULTRASONOGRAFIC PENTRU
DIAGNOSTICUL NONINVAZIV AL STEATOZEI
HEPATICE CU O VALOARE PREDICITVA PENTRU
SINDROMUL METABOLIC
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Summary

Background. Nonalcoholic fatty liver disease is closely
associated with the metabolic syndrome.

Aim. We evaluated the association among the metabolic
syndrome, and the severity of fatty liver with a scoring
system of ultrasonographic findings.

Methods. Subjects consisted of 72 patients who were se-
lected from two clinics of Cardiology and one of Gastroen-
terology and Hepatology. We scored the ultrasonographic
findings from 0 to 6 points and evaluated the correlation
with all components of the metabolic syndrome.

Results. The metabolic syndrome was diagnosed in 44
(61%) of 72 subjects. The score significantly correlated with
all components of the metabolic syndrome, including weight,
BMI, waist circumference, blood pressure, HDL and LDL.
The degree of association between the score and presence
of metabolic syndrome using rank correlation (Spearman’s
rho [p]) was 0,7.

Conclusions. The scoring system with abdominal ultra-
sonography could provide accurate information about
hepatic steatosis and the metabolic syndrome.

Pe3zrome

Beeoenue. JKuposoti ecenamos mecHo cesa3amn ¢ mMemaobonu-
yeckum cunopomom. Henu. Mot uccnedosanu 3aumocesso
Medcoy mMemaboruueckum CUHOPOMOM U CMENeHbl0 6bi-
PASICEHHOCTU HCUPOBOU OUCTNPOD UL nedenU, OYeHEeHHOU C
UCHONL308AHUEM YILIMPA3EYKOBO20 UCCLE008AHUSL.

Memoowl. B uccrnedosanuu Oviiu exouenst 72 nayuenma,
Komopule ObLIU 0MOOPAHDL U3 08YX KAPOUOLOSULECKUX KAU-
HUK U OOHOU 2ACMPOIHMEPONIO2ULECKOU U 2enamonozuye-
ckotl Knunuku. Mol paccuumanu 0annble yibmpasgyko020
uccnedosanus no wxaie om 0 0o 6 6an106 U OYeHuIU Ha-
JuyUe Koppensayuu Mot WKAIbl CO 6CeMu KOMNOHEHMamMu
Memabonuyecko2o cuHOpoMa.

Pezynomamut. Memabonuyeckuti cuHOpom ObL OUASHOCHU-
posany 44 (61%) uz 72 payuenmos. Yiompo3eykosas wika-
J1a OOCMOBEPHO KOPPENUPOBANA CO BCEMU KOMNOHEHMAMU
Memabonuyecko2o cCUHOpoMa, 8 Mmom Yucie ¢ 6eCOM meid,
UHOEKCOM MAcCChbl mend, OKPYJICHOCHbIO JICUBOMA, apnie-
PUATbHBIM OasleHUeM, YPOGHEM XONeCMePUHA 8blCOKOU
u Hu3KoU naomuocmu. Mcnonv3ys panecogyr Koppeisiyur
Spearman [p], yoanroce obnapyscums 8blCOKYIO Cmenets




KOppenayuu Mexicoy YIbmpo36yKo8o WKAIO0U U HATUYUeM
Mmemabonuueckozo cunopoma (p = 0,7).

Buo1600v1. Yivmpo36ykosas wikana modxicem npedocmagums
MOYHYI0 UHPOPMAYUIO O HATUYUU CTNeamOo3d neveHU U
Memabonuuecko2o cCUHopoma.

Introducere

Ultrasonografia ficatului este o metoda ieftina
si sigurd, disponibila si bine tolerata de pacienti. Re-
prezintd o metoda de prima linie pentru evaluarea
steatozei hepatice, cu aplicatii clinice si epidemio-
logice [1]. Dislipidemiile sunt factori independenti
predictori ai prezentei hiperecogenitatii ficatului
la examenul ultrasonografic [2]. Holt et al. arata ca
la pacienti cu obezitate concentratia de acizi grasi
neesterificati a fost corelata cu gradul steatozei evi-
dentiate semicuantificativ la examen untrasonogra-
fic [3]. Mai mult ca atat, diagnosticul ultrasonografic
al steatozei hepatice nonalcoolice este un predictor
mai sigur al insulinorezistentei decat criteriile Adult
Treatment Panel Il (ATPIII) la subiectii nonobezi si
nondiabetici [4].

Modificdrile ultrasonografice apar atunci
cand 15-20% din ficat este infiltrat cu grasime
[11]. Scorul ultrasonografic al lui Hamaguchi [5]
poate evalua semicuantificativ extensia steatozei
hepatice, cu o corelare buna a gradului de infiltrare
grasoasa apreciata histologic. In acest context, scorul
ultrasonografic ar putea fi predictorul prezentei
steatohepatitei si extensiei steatozei. Numai
cateva studii prospective au evaluat rolul potential
al ecografiei in diferentierea steatohepatitei de
steatoza simpla [6, 7, 8]. Alt studiu retrospectiv recent
a aratat ca trei parametri ultrasonografici - atenuarea
amplitudinii ultrasonore, mdrirea diametrului splinei
si prezenta zonelor focale de distributie saracita a
grasimii — au fost factori independenti predictori
ai steatohepatitei nonalcooloce si combinarea
acestor parametrii poate permite diferentierea
steatohepatitei nonalcoolice de steatoza [9]. inca
un studiu recent descrie un scor ultrasonografic
semicuantificativ pentru ficat gras (Ultrasonographic
Fatty Liver Indicator — US-FLI) [8,10], care coreleaza cu
prezenta steatohepatitei nonalcoolice, a modificdrilor
metabolice si histopatologice la o cohorta de pacienti
fara obezitate morbida, dar cu prezenta steatozei
hepatice nonalcoolice.

Steatoza hepatica nonalcoolica reprezinta
cea mai frecventa cauza a patologiei hepatice in
tarile dezvoltate, care poate influenta mortalitatea
provocata atat de cauze hepatice, cat si de cauze
cardiovasculare. Steatoza hepatica nonalcoolica
reprezinta un spectru larg de patologii, incepand
cu steatoza, trecand prin steatohepatita, fibroza/
ciroza si carcinomul hepatocelular. Prognosticul de
lunga durata la acesti pacienti este cauzat in primul
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rand de stadiul patologiei. Steatoza hepatica simpla
are o evolutie benigna, pe cand prezenta steato-
hepatitei provoaca cresterea mortalitatii cauzata
de patologia cardiovasculara si cea hepatica [1]. in
acest context, identificarea pacientilor cu prezenta
steatohepatitei, care de fapt necesitd o consiliere
mult mai intensiva privind modificarea stilului de
viata si initierea tratamentului medicamentos, poate
fi extrem de utila pentru practica clinica. La momen-
tul actual numai biopsia hepatica permite stabilirea
diagnosticului de steatohepatita. Aplicarea scorului
ultrasonografic semicuantificativ pentru ficat gras
ar permite evidentierea acestor bolnavi, folosind
metode noninvazive.

Materiale si metode

Noi am evaluat pacientii din trei clinici: doua
cardiologice si una hepatologicd, la care a fost
aplicat sistemul de scorificare Hamaguchi si a fost
evaluata asocierea scorului cu prezenta sindromului
metabolic.

Populatie si metode. Pacientilor inclusi in
studiu li s-a efectuat analiza generala de sange,
analiza biochimica, evaluarea markerilor virali (Ag
HBs, anti-HBs, anti-HBcor sum., anti-HCV), examen ul-
trasonografic. Datele demografice, istoricul medical,
consumul de alcool, tutun, medicamente; factorii de
risc cardiovascular - toate au fost evaluate folosind
chestionarul special. Indexul masei corporale a fost
calculat folosind formula IMC = masa corpului kg/
talia cm? Obezitatea a fost definita ca indexul masei
ponderale mai mare de 30 kg/m2 gr.130.0-34,9 kg/
m? gr. Il 35,0-39,9 kg/m? gr. Il > 40 kg/m?. Supra-
pondiralitatea — indexul masei ponderale mai mare
de 25-29,9 kg/m=.

Ultrasonografia si sistemul de scorificare.
Examenul ultrasonografic a fost efectuat de trei spe-
cialisti cu un transductor de 2-4 MHz (ATL Ultramark
9 HDI, USA). Setarile overall gain, initial gain si time
gain compensation settings au fost pastrate in limite
inguste. La evaluarea ficatului gras si a fibrozei hepa-
tice nu a fost ajustat time gain compensation, ajus-
tarile au fost acceptate pentru evaluarea portiunilor
adanci ale ficatului, pentru delimitarea marginilor cu
alte scopuri. Durata medie a fiecarei examinari a fost
de 10 minute si a inclus evaluarea ficatului, vezicii
biliare, splinei, pancreasului si rinichilor.

In cadrul examinarii, semnele ecografice ale
steatozei hepatice au fost clasificate ca: prezenta
contrastului hepatorenal si ,stralucirii" hepatice,
atenuarea posterioara, stergerea desenului vascular
(vezi figura).

Contrastul hepatorenal a fost definit ca prezen-
ta contrastului ecografic intre ficat si parenchimul re-
nichiului drept la sonografia efectuata pe linia medi-
oaxilara; diagnosticul ficatului,stralucit” este stabilit




in baza prezentei intensitatii patologice a ecourilor
provenite din parenchimul hepatic si a fost gradata
ca absenta, minima, severa in acord cu intensitatea;
diagnosticul ,atenuarii posteriore” a fost bazat pe
evidenta atenudrii penetrarii ecourilor ultrasonore
in portiunile adanci ale ficatului cu dereglarea vizu-
alizarii diafragmei; stergerea desenului vascular s-a
definit prin vizualizarea deficila a peretilor vaselor si
fngurstarea lumenului vascular. Datele clinice si cele
paraclinice nu au fost cunoscute de catre specialistul
care efectua ecografia.

Sistemul de scorificare ecografica a steatozei
hepatice

A Luminozitatea hepatica si contrastul hepatore-
nal

0 luminozitatea hepatica si contrastul hepatore-
nal ABSENT

1 luminozitatea hepatica sau contrastul hepato-
renal PREZENT

2 luminozitatea hepaticd USOARA si contrastul
hepatorenal PREZENT

3 luminozitatea hepatica SEVERA si contrastul
hepatorenal PREZENT

scorul pentru A

B  Atenuarea posterioard

0 absenta

1 diafragma se vizualizeaza dificil, dar se dis-
tinge

2 diafragma nu se vizualizeaza

scorul pentru B

C. Stergerea desenuluivascular

0 absenta

1 peretii vaselor intrahepatici stersi, lumenul
ingustat

scorul pentru C

SCORUL PENTRU A =1, SE FACE SUMA A+B+C
SCORUL PENTRU A =0, SCORULTOTAL=0
SCORULTOTAL = 2, CRITERII PENTRU NAFLD

SCORUL TOTAL

in timpul examenului ultrasonografic, a fost
inregistrata sonograma sagitald pentru evidentierea
marginii hepatice. In sectiunea subcostala dreapta
si in sectiunea transversald au fost inregistrate 6
sonograme care au continut vena hepatica dreapta,
vena porta dreaptd, vena hepatica medie si cea stan-
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gd, vena porta portiunea transversala si portiunea
ombilicala. Apoi au fost inregistrate 4 sonograme
intercostale, care au evidentiat lobul drept al fica-
tului ce a continut vena hepatica medie, segmentul
anterior-superior si segmentul anterior-inferior al
ramurii drepte a venei porte, vena hepatica dreapta,
segmentul posterior-superior si cel posterior-inferior
al ramurii drepte a venei porte. Pe linia medioaxila-
ra au fost inregistrate alte sonograme intercostale
drepte, in care lobul drept al ficatului si renichiul
drept sunt aranjati unul langa altul. Pe baza acestor
imagini noi am evaluat patru indici ultrasonografici,
incluzand contrastul hepatorenal, luminozitatea he-
patica, atenuarea posterioara si stergerea desenului
vascular.

Diagnosticul ,contrastului hepatorenal” a fost
bazat pe evidentierea contrastului ultrasonor intre
parenchimul hepatic si a rinichiului drept pe sono-
grama intercostala dreapta pe linia medioaxilara.
Diagnosticul ,luminozitatii hepatice” a fost bazat pe
intensitatea patologica a ecourilor sonografice, pro-
venite din parenchimul hepatic, care a fost gradata
caabsentd, minimala sau severa. Scorul a fost definit
ca 11in cazul prezentei sau contrastului hepatorenal
sau luminozitatii hepatice. Scorul 2 insemna prezenta
atat a contrastului hepatorenal, cat si a luminozitatii
hepatice. Pe langd aceasta, cand luminozitatea he-
patica a fost severd, scorul a fost considerat ca 3. 1n
cazul steatozei neregulare sau focale, clasificarea a
fost urmatoarea: la prezenta leziunilor hiperecogene
>10% si a contrastului hepatorenal, scorul a fost 2
sau 3, in functie de intensitatea luminozitatii. Cand
leziunile hiperecogene au fost =10%, dar contrastul
hepatorenal nu a fost posibil de evaluat sau a fost
negativ, scorul a fost clasificat ca 2. In aceste cazuri,
atenuarea posterioara si stergerea desenului vascular
au fost evaluate bazandu-se pe leziunile hipereco-
gene. Daca leziunile hiperecogene au fost <10%,
scorul total a fost egal cu 2 si nu s-a evaluat atenuarea
posterioara si stergerea desenului vascular.

Penetrarea ecourilor in portiunile profunde ale
ficatului a fost gradata in trei grade. Diagnosticul de
satenuare posterioard”a fost bazat pe penetrarea evi-
denta a ecourilor in portiunile profunde ale ficatului
si vizualizarea neadecvata a diafragmei. Scorul a fost
clasificat ca 2, in cazul daca diafragma nu se vizualiza.
Diagnosticul,stergerii desenului vascular”a fost bazat
pe vizualizarea deteriorata a peretilor vaselor intrahe-
patici si ingustarea lumenului vascular. Cand scorul
contrastului hepatorenal si luminozitatii hepatice a
fost > 1, noi am calculat suma tuturor scorurilor. Cand
contrastul hepatorenal si luminozitatea hepatica au
fost negative, scorul total a fost definit ca 0.

Sindromul metabolic. The Adult Treatment
Panel Ill of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) a propus o definitie a sindromului
metabolic ca prezenta a trei sau a mai multe din cinci
variabile, legate cu insulinorezistenta: a) obezitate
centrald (circumferinta abdominald mai mare de
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102 cm pentru barbati
si mai mult de 88 cm
pentru femei; b) hiper-
trigliceridemia (triglice-
ride >1,69 mmol/I (150
mg/dl) sau tratament
cu hipolipimiante); c)
nivelul jos de HDL co-
lesterol (<1,03 mmol/I
(40 mg/dl) la barbati
sau de 1,28 mmol/I (50
mg/dl) la femei); d) hi-
perglicemia (glicemia
a jeun mai mare de
5,5 mmol/l (100 mg/
dl) sau diabet zaharat
de tip Il diagnosticat);
e) hipertensiunea (ten-
siunea arteriala mai
mare de 130/85 mmHg
sau tratament cu hipo-
tensive). Subiectii cu
(a) plus unul sau mai
multe de la (b) la (d)
au fost considerati ca
au sindroim metabolic
[12]. Prezenta diabetu-
lui zaharat s-a definit
ca glicemia a jeun mai
mare 7 mmoli/l (126
mg/dl) sau tratament
cu preparate antidia-
betice.

Analiza statistica.
Programul Epiinfo 2012
a fost folosit pentru
analiza statistica, p<
0,05 a fost acceptat ca
statistic semnificativ.
Gradul asocierii dintre
scorul ultrasonografic
si parametrii asociati cu
sindromul metabolic a
fost calculat folosind
corelatia Spearman’s
rho [p]. Noi am evalu-
at abilitatea scorului
a prezice sindromul
metabolic folosind mo-
delul regresiei logistice
cu sindrom metabolic
(da/nu) ca variant bina-
ra dependent, ajustata
la alte covalente reve-
lante (varsta, sex, IMC,

consumul de alcool). Regresia logistic a fost folosita pentru analiza asocierii intre
incidenta bolilor cardiovasculare si steatoza hepatica nonalcoolica sau sindromul
metabolic si factori conventionali de risc cardiovascular. Rata probabilitatii ajustata
si neajustata si intevalul confidential 95% au fost calculate.

Rezultate

Asocierea dintre scorul si componentele sindromului metabolic in
populatia inclusa in studiu. Caracteristici de baza ale pacientilor cercetati.
in perioda martie 2009 — mai 2012, noi am invitat sa participe in studiu 200 de
pacienti din doua clinici cardiologice (Clinica de Cardiologie Interventionala,
Institutul Cardiologic, si Clinica Cardiologie, Spitalul Central al Cailor Ferate) si o
Clinica Hepatologica si Gatroenterologica, Spitalul Clinic Republican. Am exclus
58 de pacienti care au avut hepatita virala. 70 de bolnavi care au consumat mai
mult de 20 ml de alcool pe zi la fel au fost exclusi. Asadar, subiectii din studiu au
constituit 72 de pacienti ( 38 bdrbati si 34 femei). Varsta medie a fost de 49,72 +
20,15 ani (intre 24 si 73 de ani), circumferinta abdominala - 106,86 + 14,626 cm
(intre 77 si 136 cm); IMC a constituit 33,102 £ 6,21 kg/m? (intre 19,9 5i 50,4 kg/m?).
Toti pacientii inclusi in studiu au avut scorul mai mare de 2.

Asocierea intre scorul si sindromul metabolic. Sindromul metabolic a fost
diagnosticat la 44 (61%) subiecti. Scorul semnificativ a corelat cu toate compo-
nentele sindromului metabolic, incluzand masa ponderald, IMC, circumferinta
abdominala, presiunea arteriald, HDL cholesterol si LDL colesterol (vezi tabelul).
La doua treimi din pacientii care au prezentat scorul ecografic al steatozei de 6
puncte a fost depistat sindrom metabolic. Gradul asocierii dintre scor si prezenta
sindromului metabolic, calculat folosind corelatia calitativa Spearman, a fost de
0=0,7, ce permite folosirea scorului ca predictor al sindromului metabolic.

Discutii

Corelatiile dintre componentele sindromului metabolic, enzimele hepatice si scorul ultraso-
nor

Scorul 2 3 4 5 6
Numarul 7 20 18 11 16

MP, kg p=0,9* 88,0049,93* | 84,30+14,36 | 92,50+16,48 |103,09+£19,10%| 106,97+17
IMC, kg/m? p=0,9 30,00+2,27 29,99+4,45 33,76+6,75 33,95+5,69 36,44+7,20
CA, cm p=1 88,00+9,93 | 96,30+10,84 | 107,56+13,15 | 113,09 £11,83 | 117,63+14,35
Glicemia, mmoli/l

p=0,45 6,2 £3,21 5,28+1,03 5,74+2 21 5,59+1,84 6,29+1,91
TA, mmHg p=0,9 | 132,86+26,90 | 138,67+21,69 | 145,11+23,81 | 142,73 +20,54 | 147,50+18,07
TAD, mmHg p=0,9 | 87,14+17,04 | 86,75£11,04 | 91,39+12,10 | 91,82+16,62 | 94,06+10,20
HDL-c p=0,6 1,15+0,16 1,20+0,31 1,12+0/19 1,27+0,42 1,21+£0,47
TG p=0 2,8942.67 1,84+1,00 1,97+0,65 2,35+0,67 2,37+0,82
LDL-c p=0,6 3,63+0,95 3,9620,95 4,14+1,34 4,86+1,41 3,50+1,01
ASAT, IU/L p=0,5 | 31,76+15,18 | 30,55+22,42 | 42,65+28,75 | 42,21+22,65 | 36,89+22,61
ALAT, IU/L p=0,15| 50,13+30,44 | 38,38+17,76 | 51,66+23,14 | 47,90+26,28 | 39,76+16,44
G-GT, IU/L p=-0,5 | 52,14+7,71 | 67,77+67.93 | 49,71424,16 | 59,34+21,08 | 44,06+18,94
SM, p=0,7 71% {5(7)} |50%{10(20)} | 50%{9(18)} | 72%{8(11)} |75%{12(16)}

Notd: Gradul asocierii dintre scor si parametrii de sus a fost calculat folosind corelarea
calitativa (Spearman’s rho [p]). Datele au fost expuse ca media + deviatia-standard,
*p < 0,001. MP = masa ponderald, IMC = indexul masei corporale, CA = circumferinta
abdominala, TA = tensiunea arteriala sistolica, TAD = tensiunea arteriala diastolica, HDL-c
= colesterolul de densitate mare, TG = trigliceride, LDL-c = colesterolul de densitate
mica, ASAT = aspartataminotransferaza, ALAT = alaninaminotransferaza, G-GP = gama-

glutamiltranspeptidaza, SM = sindrom metabolic.

Ultrasonografia abdominala este o metoda rapida, ieftina si noninvaziva
pentru sreeningul populatiei generale privind steatoza hepatica nonalcoolica, care
este evaluata in baza prezentei urmatoarelor modificari: contrastul hepatorenal,
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luminozitatea herpaticd, atenuarea posterioara si
stergerea desenului vascular [13]. In studiul nostru
am scorificat aceste modificari ultrasonografice.

Studiile precedente au demonstrat ca ecografia
este 0 metoda cu sensibilitate (82-95%) si specificita-
te (66-95%) relativ inalte pentru detectarea steatozei
hepatice [14-18]. Aceste cercetdri au inclus pacienti
cu steatoza alcoolica si nonalcoolica. Noi am studiat
populatia omogena (consumul minim de alcool -
mai putin de 20 ml/zi, absenta infectiei virale), fapt ce
a crescut acuratetea rezultatelor. Consumul de alcool,
hepatitele virale cu prezenta fibrozei pot influenta
semnele ultrasonografice, diminuand acuratetea
diagnosticului.

Accesibilitatea inalta si simplitatea criteriilor
acestui scor fac posibila folosirea ca metoda de scree-
ning pentru studii epidemiologice chiar pe populatia
sdnatoasa, asimptomatica. Examenul necesita numai
5-10 minute si un minut pentru calcularea scorului
steatozei hepatice.

Conventional, steatoza este diagnosticata
atunci cand este prezent atat contrastul hepas-
torenal, cat si luminozitatea hepatica [13]. Cand
este diagnosticat numai unul dintre aceste semne,
scorul este considerat ca 1, ceea ce atesta absenta
steatozei hepatice. In acelasi timp, este important
sd mentionam ca scorul > 1 are o specificitate inalta
(95,1%) pentru obezitatea viscerala [19]. Cel mai des
specialistii Tn ultrasonografie gradeaza subiectiv
steatoza hepatica in minima, moderata sau severa.
Noi am efectuat semicuantificarea steatozei hepa-
tice prin aplicarea scorului utrasonografic, scorul >
2 a fost considerat drept scor ce a permis stabilirea
diagnosticului de steatoza hepatica nonalcoolicasia
fost un factor predictor pentru sindromul metabolic.
In studiile recente a fost determinata corelarea cu
gradul histologic al steatozei. Sensibilitatea scorului
este de 93% si specificitatea de 100% [5]. Aceasta
metoda nu permite depistarea cazurilor de steatoza
usoard sau moderata.

in concluzie, mentiondm ca scorul ultrasono-
grafic poate aduce informatii precise privind prezen-
ta steatozei hepatice si a sindromului metabolic si
poate fi folosit pe larg ca sceening populational, in
special pentru pacientii care nu folosesc alcool.
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FIBROSCAN® IN EVALUAREA FIBROZEI HEPATICE

Aliona PETROVA', Olga CRILOVA?,
'Catedra Radiologie si Imagisticd, USMF N. Testemitanu,
?Centrul de Diagnostic German

FibroScan este un dispozitiv ecografic ultra-
modern neinvaziv, reprezinta elastografia hepatica
tranzitorie unidimensionala - se efectueaza pentru
determinarea gradului de fibroza si stadializarea
hepatopatiei. FibroScan evalueaza un volum de tesut
hepatic corespunzator unui cilindru cu diametrul de
1 cm silungimea de 4 cm.

Scopul lucrarii: evaluarea elasticitatii hepatice la
pacienti cu afectiuni ale ficatului, depistarea gradului
defibroza hepaticd, inclusiv in stadiile reversibile (gra-
dele I-1), depistarea timpurie a cirozei hepatice.

Materiale si metode. in perioada august 2010
- martie 2012, in Centrul de Diagnostic German,
cu ajutorul aparatului FibroScan Echosens (Paris)
au fost efectuate 1143 de investigatii la pacienti cu
afectiuni hepatice de diferite cauze si la pacienti fara
maladie hepatica cunoscuta (in mod de screening).
Elasticitatea hepatica a fost masurata in kilopascali
(KPa).Valorile obtinute au fost cuprinse intre 2.5 si
75 kPa.

Examinarea prin FibroScan stabileste stadiul
de fibroza hepatica dupa scara Metavir la pacienti
cu hepatite cronice virale, ciroza, boala colestatica.
La bolnavii cu hepatita si ciroza alcoolica, steatozele
hepatice stadiul de fibroza se apreciaza dupa scara
Brunt.

Rezultate. Dintre pacientii cu diagnoza de he-
patita cronica virala C (638 sau 55,7% din numarul
total), diagnosticul de fibroza de gradul FO-F1 a fost
stabilit la 202 (17,7%) persoane, gradul F1-F2 —la 94
(8.2%); F2 - la 36 (3,2%) pacienti; F3 — la 94 (8,1%);
fibroza F3-F4 - 1a 87 (7,6%); fibroza F4 —1a 125 (10,9%)
de pacienti.

Dintre pacientii cu diagnoza de hepatita cronica
virala B (310 sau 27% din numarul total), diagnosticul
defibroza de gradul FO-F1 a fost stabilitla 58 (5% din
numarul total) pacienti; F2 - la 41 (3,5%) de pacienti;
F2-F3 —la 81 (7%); F3 - la 53 (4,6%) de pacienti, F3-
F4 — la 46 (3,9%), stadiul F4 de fibroza a fost stabilit
la 31 (2,6%) de bolnavi.
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Dintre bolnavii cu diagnoza de ciroza hepatica
(56 sau 4,8% din numadrul total), stadiul F3-F4 a fost
stabilit la 25 pacienti (2,2%); F4 — la 31 (2,6%).

Dintre pacientii cu boala colestatica si steatoze
hepatice (58 sau 9,4%), stadiul de fibroza hepatica
FO-F1 a fost stabilit la 41 bolnavi (3,5%); fibroza F1-
F2 -1a 58 (5,0%); F2-F3 —1a 0,7%; F3-F4 — la 1pacient
(0,1%).

in mod de screening au fost examinati 81 (6.9%)
din numarul total de pacienti. Stadiul FO de fibroza
a fost stabilitla 69 (5,9%); F1-F2 —1a 11 (0,9%); F2-F3
-la 1 pacient (0,1%)

Concluzii

e  FibroScan permite depistarea timpurie a cirozei
hepatice si evaluarea hipertensiunii portale
(inclusiv cu valoare de prognostic).

e  Este metoada de electie pentru follow-up la pa-
cientii cu hepatita cronica cu si fara tratament,
simetoda-screening la pacientii cu riscinalt de
boli hepatice.

e  FibroScan poate diferentia bolnavii cu fibroza
minimalad de cei cu fibroza avansata sau cu
ciroza.

e  FibroScan este o alternativa neinvaziva a
biopsiei hepatice.

EVALUAREA ECOGRAFICA CU SUBSTANTA DE
CONTRAST A FICATULUI NECIROTIC

Roxana SIRLI,
Clinica de Gastroenterologie si Hepatologie, Universitatea
de Medicina si Farmacie Victor Babes, Timigoara

Ecografia abdominala este frecvent prima in-
vestigatie imagistica efectuata unui pacient pentru
diverse acuze, fie ca este vorba despre simptomato-
logie abdominald, fie cd este vorba despre evaluarea
unui pacient cu hepatopatie cronicd, presupusa sau
doveditd, a unui pacient oncologic sau a unuia cu
trauma abdominald minima. In aceste conditii, se
intampla adesea sa descoperim leziuni hepatice pe
care ne asteptam sau nu sa le gasim. Unele dintre
acestea au un aspect tipic in ecografia-standard, cum
ar fi chisturile biliare, hemangioamele mici, dar cel
mai adesea aspectul leziunii nu permite incadrarea
ei numai prin ecografie in scara gri.In acest din urma
caz, trebuie efectuate investigatii imagistice supli-
mentare cu substanta de contrast, iar cand acestea
sunt neconcludente - punctie-biopsie hepatica.

Introducerea ecografiei cu substanta de con-
trast (CEUS) a reprezentat un mare pas inainte pentru
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practicieni si pentru pacienti, permitand, in maini ex-
perimentate si cu aparataj performant, un diagnostic
rapid, precis, evitandu-se timpul de asteptare pana
la un examen prin TC sau RMN (de altfel, si mult mai
costisitoare), precum si iradierea inerenta TC.

Una dintre problemele cele maiimportante care
trebuie solutionate in urma unei examinari CEUS
este daca leziunea e maligna sau benigna. Diferen-
tierea se face pe baza comportamentului leziunii
in timpul portal si cel parenchimatos. Caracteristic
leziunilor maligne (metastaze, hepatocarcinoame,
colangiocarcinoame) este faptul ca prezinta feno-
menul de“spalare” (wash-out) in aceste faze, ele fiind
hipocaptante fata de tesutul hepaticinconjurator, in
contrast cu leziunile benigne, care sunt captante (izo
sau hiper) in timpii tardivi.

In ceea ce priveste leziunile benigne, diagnosti-
cul diferential etiologic se face in functie de patternul
spatiotemporal al captarii (hemangioamele capteaza
in timpii arterial, nodular, periferic, umplerea fiind
lentd, centripetd; hiperplazia nodulara focala captea-
za arterial rapid, dinspre centru spre periferie, in spita
de roata etc.). Insa toate leziunile benigne pastreaza
contrastul in timpii tardivi (nu prezinta wash-out).
Leziunile de tip steatoza parcelara sau “fatty-free”
capteaza contrastul ecografic similar parenchimului
hepatic inconjurator in toti timpii vasculari.

O categorie speciala de leziuni ce pot fi evalu-
ate prin CEUS este reprezentatd de hematomul si
abcesul hepatic, in care contextul clinic este extrem
de important. Ambele leziuni vor fi necaptante la
CEUS, aria necaptanta reprezentand zona de necroza
secundara infectiei in abces, respectiv zona devas-
cularizatd si hematomul rezultat in urma traumatis-
mului abdominal.

Prezenta contrastului ecografic intr-o leziune
presupusa a fi hematom hepatic sau in aria presu-
pusa a fi hemoperitoneu la un pacient examinat
posttraumatic semnifica sangerare activa, ridicand
probleme de atitudine terapeutica rapida.

In cazul in care CEUS nu poate fi efectuata in
bune conditii (fereastra ecografica proasta, pacient
necooperant, obez), dacd leziunea de evaluat nu este
bine vizibila in ecografia-standard sau daca CEUS nu
este concludents, se va trece la explorari imagistice
deliniaall-a (TC sau RMN cu contrast) sau la punctie-
biopsie hepatica. gy

CONTRAST ENHANCED ULTRASOUND
EVALUATION OF THE NON-CIRRHOTIC LIVER

Abdominal ultrasound imaging is frequently
the firstimaging method used to evaluate a patient
for various symptoms, whether they are abdominal
ones, whether it is evaluating a patient with chronic
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liver disease, suspected or proven, an oncologic
patient or one with minimal abdominal trauma. In
these circumstances often liver lesions are found,
expected or not.

Some of them have a typical aspect on standard
ultrasound, such as biliary cysts, small hemangiomas,
but most often gray scale ultrasonography does not
allow a proper differential diagnosis. In the latter case
additional contrast imaging methods are needed,
and when they are inconclusive, liver biopsy should
be performed.

The introduction of contrast enhanced ultra-
sound (CEUS) was a big step forward for practitioners
and patients, allowing a rapid diagnosis (in experi-
enced hands and with adequate, performant ultra-
sound machines) namely avoiding the waiting time
to a CT or MRI (both of them more expensive), and
the inherent radiation exposure of the CT scan.

One of the most important issues that need
to be addressed by CEUS is whether the lesion is
malignant or benign. Differentiation is based on its
behavior during the portal and parenchymal vascular
phases. Typical of malignant lesions (metastases,
hepatocellular carcinomas, cholangiocarcinomas) is
the fact that they present a wash-out phenomenon
in these phases, they appear as hypoenhancing as
compared to the surrounding liver tissue, in contrast
with benign lesions, which are enhancing (iso or
hyper ) in late phases.

With regard to benign lesions, the differential
etiologic diagnosis is made based on the spatio-tem-
poral enhancement patterns (in the arterial phase
hemangiomas have a nodular, peripheral enhance-
ment, the filling is slow, centripetal, focal nodular
hyperplasia present a rapid arterial enhancement,
starting from the center to the periphery, in a wheel
spokes pattern; etc).

However, all benign lesions retain the contrast
in late times (they do not have wash-out). Following
ultrasound contrast, fatty alterations of the liver
(fatty-free areas and focal fatty sparing) enhance
similarly to the surrounding liver parenchyma in all
vascular phases.

A special category of lesions that can be eva-
luated by CEUS is represented by liver hematomas
and liver abscesses, in which the clinical context
is very important. Both lesions are nonenhancing
following CEUS, the unenhanced area being the
necrotic liver tissue secondary to the infection in an
abscess, and the devascularised area or blood-clot
resulting from abdominal trauma. The presence of
ultrasound contrast agentin an area suspected to be
a hepatic hematoma or in the area alleged to be he-
moperitoneum in a patient examined for abdominal




trauma means active bleeding and rapid therapeutic
should be made.

If CEUS can’t be performed in good conditions
(poor ultrasound window, uncooperative patient,
obese patient), if the lesion is not clearly visible in
standard ultrasound, or if CEUS is not conclusive,
second line imaging methods (contrast CT or MRI)
or liver biopsy should be performed.

ELASTOGRAFIA IN EVALUAREA NONINVAZIVA A
FIBROZEI HEPATICE

Roxana SIRLI,
Clinica de Gastroenterologie
si Hepatologie, UMF Victor Babes, Timisoara

Hepatopatiile cronice sunt din ce in ce mai
frecventein practica de zi cu zi. O stadializare corecta
este obligatorie pentru stabilirea deciziei terape-
utice, dar si pentru prognosticul maladiei. Biopsia
hepatica este standardul ,de aur” pentru evaluarea
hepatitelor cronice, dar este o manevra invaziva si
exista discutii legate de variabilitatea inter- si intra-
observatorie a rezultatelor, precum si de distributia
variabild a fibrozei in ficat.

in ultimii ani au fost dezvoltate metode non-
invazive de evaluare a hepatopatiilor: biologice (Fi-
broTest, FibroMax, ce evalueaza atat activitatea, cat
si fibroza) si elastografice (ce evalueaza elasticitatea
ficatului ca marker al fibrozei).

Elastografia impulsionald (El) este prima
metoda elastografica dezvoltata folosind dispozitiv
FibroScan, produs de firma franceza Echosens. Limita
superioara a duritatii (elasticitatii) hepatice (DH) in
norma este 5,3 kPa. Valoarea El ca predictor al severi-
tatii fibrozei a fost evaluata in mai multe metaanalize,
valorile cut-off raportate pentru F>2 fiind 7,2-7,6 kPa
si pentru F=4 de 12,5-17,3 kPa.

Au fost publicate studii referitoare la valoarea El
ca predictor al complicatiilor cirozei, valorile cut-off
de 13,6-21 kPa fiind predictive pentru prezenta vari-
celor esofagiene semnificative (AUROC 0,945-0,99),
iar pentru predictia sangerarii variceale valorile
cut-off raportate fiind de 50,7-62,7 kPa, cu AUROC
0,73-0,75.

Elastografia prin tehnica Acoustic Radiation
Force lmpulse (ARFI) a fost dezvoltata in ultimii 3 ani,
modulul de elastografie fiind integrat intr-un ecograf
Siemens Acuson $2000. in norma, valorile DH prin
ARFl sunt <1,2 m/s. Curbele AUROC ale elastografiei
ARFI pentru predictia fibrozei semnificative variaza
intre 0,75 si 0,85, pentru valori cut-off de 1,3-1,4 m/s
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si pentru predictia cirozei - intre 0,85 si 0,95, pentru
valori cut-off de 1,7-1,9 m/s, performantele fiind mai
bune la pacientii cu hepatita cronica HCV. Similar
El, valorile inalte ale transaminazelor pot duce la
supraestimarea fibrozei prin ARFI.

Elastografia Real-Time, dezvoltata de Hitachi
(HI-RTE), foloseste un modul de elastografie integrat
intr-un ecograf-standard, permitand vizualizarea
ecografica a parenchimului hepatic simultan cu
masurarea DH. Cu primele module HI-RTE (EUB-
8500 si EUB-900), elastograma era obtinuta in urma
compresiunii usoare a tesuturilor cu transducerul
ultrasonografic, aparand caimagine color suprapusa
imaginii ecografice standard in mod B.

Noul sistem Hitachi Preirus foloseste compre-
siunea transmisd parenchimului hepatic de bataile
cordului pentru calcularea elastogramei. Au fost
propuse mai multe scoruri de cuantificare a DH,
pornind de la elastogramele HI-RTE, cu rezultate
promitatoare.

Elastografia Shear Waves (SWE) este cea mai
noua tehnica aparuta pe piata, Aixplorer (SuperSonic
Imagine, Franta). Spre deosebire de celelalte sisteme
de elastografie, SWE foloseste un sistem ultrarapid
de generare si captare a imaginilor ultrasonografi-
ce, capabil sa urmareasca si sa masoare deplasarea
undelor de forfecare ce apar in tesutul hepatic in
urma stimularii tisulare printr-un impuls acustic.
Elastograma apare ca o imagine color suprapusa
imaginii ecografice in mod B, fiind posibila cuantifi-
carea DH, exprimata atat in kPa, cat siin m/s, precum
si compararea DH in mai multe regiuni (aplicatie
utila pentru evaluarea formatiunilor tumorale). Desi
SWE este abia la inceput, au fost publicate rezultate
promitdtoare in ceea ce priveste stadializarea hepa-
topatiilor cronice.

Eak ks

THE ELASTOGRAPHY IN THE NON-INVASIVE
EVALUATION OF LIVER FIBROSIS

Chronic liver diseases are quite frequent in daily
practice. A correct estimation of liver fibrosis severity
isimportant in chronic liver diseases for recommen-
dations regarding treatment and for prognosis as-
sessment. Liver biopsy is the gold-standard method
for staging and grading chronic liver diseases, but
it is an invasive method and there are controversies
regarding intra and inter-observer variability and the
unequal distribution of fibrosis into the liver. In the
last years, non-invasive methods for the evaluation
of liver diseases severity were developed: serologic
(FibroTest, FibroMax — usefull both for grading and
staging) and elastographic (which measure liver
stiffness — LS — as a marker for fibrosis).
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Transient Elastography (TE) is the first ultra-
sound-based method for fibrosis assessment, de-
veloped by Echosens (France). The LS upper limit in
healthy subjects was estimated to be 5.3 kPa. Several
meta-analyses assessed LS measurements by TE as
a predictor of fibrosis, cut-offs for F>2 ranging from
7.2-7.6 kPa and for F=4 from 12.5-17.3 kPa, according
to the etiology of chronic liver disease.

Several studies have been published regard-
ing the value of TE for predicting the occurrence of
cirrhosis complications. The AUROC's for predicting
clinically significant portal hypertension were 0.945-
0.99, for cut-off values between 13.6-21kPa, while
for predicting esophageal bleeding the best cut-
offs ranged between 50.7-62.7 kPa, with AUROC's
0.73-0.75.

Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) elas-
tography is a new method developed in the last 3
years for the non-invasive evaluation of liver fibrosis,
integrated into a Siemens S2000 Acuson ultrasound
system. The LS values by ARFI in healthy individuals
are lower than 1.2 m/s. In patients with chronic he-
patopathies, the AUROC's for predicting significant
fibrosis range between 0.75-0.85 (cut-offs 1.3-1.4
m/s) and for predicting cirrhosis between 0.85-0.95
(cut-offs 1.7-1.9 m/s), with better diagnostic perfor-
mances in patients with chronic hepatitis C. Similar
with TE, elevated aminotransferases levels can lead
to an overestimation of fibrosis.

Real-Time Elastography, developed by Hitachi,
uses an add-on module incorporated in a standard
ultrasound device, allowing the direct visualization
of liver parenchyma while performing LS evaluation.
The first modules (EUB-8500 and EUB-900) used a
freehand approach to compress the tissues with
the ultrasound transducer to obtain an elastogram
which was displayed as a color overlay on the con-
ventional B-mode image.

The new HIVISION Preirus system automatically
captures the internal compression transmitted to the
liver parenchyma by the heartbeat. Several elasticity
scores were evaluated with promising results.

Shear wave elastography (SWE) is the newest
developed elastographic technique, using an Aixplo-
rer (SuperSonic Imagine, France) device. Unlike the
other elastographic technique, SWE uses a ultrafast
system to generate and follow-up the ultrasono-
graphic images, able to measure the velocity of the
shear vawes generated into the tissue by an acoustic
pulse. Elasticity is displayed using a color coded im-
age superimposed on a B-mode image. LS can be
displayed in kPa or in m/s. Also LS in different areas
can be assessed (a useful application for liver tumor
evaluation). Preliminary results are promising.

CONGRES
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DIAGNOSTIC EN IMAGERIE DES NODULES
DU FOIE CIRRHOTIQUE

Carolina SANDUTA,
interne III-iéeme année
spécialité Radiologie et Imagerie Médicale
Summary
Cirrhosis is a chronic liver disease characterized by the
presence of diffuse parenchymal necrosis, reactive fibrosis
and nodular regeneration. These regenerative nodules
may evolve into dysplastic nodules and finally nodules of
hepatocellular carcinoma (HCC). Improved survival of
cirrhotic patients with HCC depends on eligibility to liver
transplantation. The purpose of this article is to review
the imaging features of liver nodules within cirrhotic liver
and to propose the imaging strategies when considering
the possibility of liver transplantation. HCC is one of the
only digestive cancers for which there are criteria for non-
invasive diagnosis itself, for which it is possible to state
the neoplastic nature without recoursing to biopsy. We will
describe the appearance of non-invasive imaging of liver
nodules of cirrhosis and we will try to show the best use of
different imaging modalities for distinguishing regenerative
nodules, dysplastic nodules and HCC nodules.

Introduction

Les hépatites virales et la consommation
excessive d'alcool sont les principaux facteurs de
I'apparition d'une cirrhose. Cette derniére expose
d’une part a des complications telles que les hémor-
ragies digestives et a l'infection du liquide d’ascite,
graves, mais dont la prise en charge est devenue de
plus en plus efficace; d’autre part elle conduit au
développement d'un carcinome hépatocellulaire
(CHQ), cinquiéme cancer dans le monde, avec une
incidence de 3 a 6% par an. Elle représente 90%
des cancers hépatiques primitifs et est responsa-
ble annuellement d'un million de morts par an.
L'augmentation de la prévalence de I'hépatite C
est en partie responsable de cette évolution [7]. La
survie globale a 5 ans d’un patient atteint de CHC
reste limitée, de I'ordre de 5% [7] ; elle est cependant
nettement augmentée en cas de transplantation
hépatique. Des lors qu'il nexiste pas plus de 3 Iésions
tumorales intra-hépatique, qu’aucune ne dépasse
5 cm de plus grand diametre, et qu'il n'existe pas
d'envahissement vasculaire tumoral [9].

Les modalités optimales de dépistage des
nodules hépatiques sont encore objet d'études; il
repose généralement sur la réalisation d'une écho-
graphie hépatique tous les 6 mois. La découverte
d’un nodule hépatique lors de cette échographie;
ou lors d'un éventuel complément d’exploration par




TDM ou IRM doit faire I'objet d’'un compte-rendu le
plus précis possible de la part du radiologue afin de
guider au mieux la suite de la prise en charge.

Linterprétation radiologique sera orientée par
les régles tres générales suivantes:

- Dans un foie cirrhotique tout nodule hyper-
vasculaire ou de grande taille doit faire suspecter un
carcinome hépatocellulaire;

- Dans sa forme la plus typique le CHC se
présente en IRM sous la forme d'un nodule en hyper-
signal T2 qui prend le contraste au temps artériel et
se lave a un temps veineux pour apparaitre en hypo-
signal; il presente alors une capsule de rehaussement
périphérique.

Linterprétation d'un nodule lors de l'exploration
enimagerie d’'un foie cirrhotique repose sur trois élé-
ments sémiologiques principaux:

- La taille du nodule ( <1 cm, 1-2 cm; >2 cm);

- Le caractere hypervasculaire ou non du nodu-
le;

- Laprésence ou I'absence du lavage veineux.

Les différents combinaisons de ces trois criteres
donnent lieu a de multiples situations pratiques.

1. Nodule infracentimétrique

Un nodule de diamétre inférieur a 1 cm a une
faible probabilité d’étre un CHC, méme s'il présente
un caractére hypervasculaire [1]. Le rendement
d'une biopsie serait trop aléatoire pour une lésion
de si petite taille. Par ailleurs, le temps de double-
ment d'un authentique CHC infracentimétrique est
relativement lent, estimé a 7-8 mois [3]. Un nodule
infracentimétrique ne nécessite donc pas de prise
en charge spécifique immédiate: il doit étre surveillé
pour dépister une éventuelle augmentation de taille
et I'apparition des signes de CHC.

2.  Nodule supérieur a 1 cm. Complement TDM

ou IRM aprés échographie

La sensibilité et la spécificité de I'échographie
sont limiées; tout nodule supérieura 1 cm découvert
en échographie doit donc conduire a un complé-
ment d’exploration par une imagerie en coupes TDM
ou IRM, avec injection de produit de contraste, afin
de mieux caractériser lalésion et éventuellement de
découvrir des lésions supplémentaires. Les localisa-
tions tumorales au déme hépatique et a la pointe
du foie gauche, en particulier, peuvent facilement
passer inapercues en échographie. Le complément
TDM ou IRM s'impose méme si I'échographie a été
complétée d’'une injection de produit de contraste.

L'IRM peut étre privilégiée dans la mesure ou
elle permet sans irradiation de multiplier les acqui-
sitions lors des explorations injectées dynamiques
[4]. De plus, la confrotation des sériesT1 et T2 donne
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des possibilités accrues de caractérisation des Iésions
hépatiques. Cependent, la TDM a l'avantage d’étre
accessible; et de produire des examens dont la qua-
lité est plus constante et plus facile a optimiser. Par
ailleurs, une prise de contraste artérielle peut étre
plus a authentifier en TDM qu’en IRM lorsqu’une
Iésion présente un hypersignal T1 spontané (par
exemple dans certains cas d'évolution carcinomate-
use d'un nodule dysplasique). A l'inverse, une prise
de contraste artérielle peut passer plus facilement
inapercue en TDM qu’en IRM en présence de calcifi-
cations ou de Lipiodol, car elle sera potentiellement
masquée par I'hyperdensité spontanée des lésions.

3. Petite prise de contraste artérielle transito-

ire

Une lésion de petite taille, entre 1 et 2 cm,
visible au temps artériel sous la forme d’une prise
de contraste transitoire, puis qui sshomogénise au
reste du parenchyme hépatique a un temps plus
tardif, est suspecte de CHC mais reste indéterminée.
En effet, bien que cette présentation puisse révéler
un authentique CHC, la majorité [5] de ces lésions
invisible en dehors du temps artériel ne sont pas
malignes: elles peuvent correspondre a des simples
shunts artério-veineux, a des troubles de perfusion
liés a la fibrose hépatique [3]. Limagerie est donc
insuffisante et une biopsie est nécessaire pour affir-
mer le diagnostic.

4. Nodule hypervasculaire avec lavage veine-
ux

On parle de lavage veineux (,,washout”)
lorsq’'un