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SUMMARY

ASSESSMENT OF MATERNAL MORTALITY IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA IN 2015

Key words: maternal mortality, structure, causes, prevalence, prediction.

Introduction: Maternal mortality is an important demographic indicator, reflecting the interaction between several
key factors: social, economic, environmental, medical and organizational circumstances [4,3]. Thus, it reflects not only
the state of somatic and reproductive health of women, quality obstetrics and obstetrical activity of institutions, but
also the efficiency of the health system as a whole. In the Republic of Moldova, this problem continues to be actual and
maternal mortality rate remains unacceptably high due to the ongoing crisis. [2]

Purpose: 7o estimate maternal deaths recorded in 2015 and identify the risk factors, structure and some clinical

aspects.



Materials and Methods: Prospective analysis of 12 cases of maternal mortality in the Republic of Moldova was
carried out for 2015. The collection of materials was conducted using questionnaires. Processing of the data were per-
formed using the application package sofiware SPSS 20 and Microsoft Excel 2010.

Results: The analysis of the age structure revealed that in most cases maternal deaths occurred at the age of 30-39
(75%) years. By assessing social status — 66,7% proved to be unemployed and 83.3% of the cases occurred in the rural
areas. Maternal mortality cases at home, remains considerably high — 25% (3). An overall important factor is the pre-
valence of multiparas’ mortality (41.6%). Every second woman during pregnancy had complications with 2-3 patholo-
gies. Four patients had problems during childbirth and that was the reason for caesarean section in a matter of urgency
in 33.3% of cases. The direct causes of maternal mortality amounted to 33.3%, while indirect causes — 66.7% of cases.

Conclusion: Maternal mortality in the Republic of Moldova remains high and does not tend to have a steady decline
in the last decade. The vast majority of the dead women were residents of rural areas with poor socio-economic status.
There is also a high maternal mortality rate for cases occurred outside medical institutions (25%,). The study shows that
50% of deaths in 2015 were preventable, 41.7% — conditionally preventable and only in 1 case, unavoidable.

PE3IOME

OIEHKA MATEPHHCKOW CMEPTHOCTH B PECITYBJIMKE MOJIJIOBA B 2015 TOY

KroueBble cj10Ba: MATEPUHCKASI CMEPTHOCTD, CTPYKTYPA, MPUYHHBI, PACIPOCTPAHEHHOCTH, MPOTHO3NPOBAHME.

Benenmne: Mamepunckas cmepmnocme A6ISAEMC 6ANCHEUWUM 0eMOSPAPUUECKUM NOKA3amenem, Ompadxicaio-
WUM 83AUMOOCUCMBUE KAK COYUATbHO-IKOHOMUUECKUX, IKONOSUYECKUX, MAK U MEOUKO-OPAHUZAYUOHHBIX (PaKmopos
[4,3]. Taxum obpazom on ompagicaem He MOIbKO COCMOHUE COMAMUYECKO20 U PENPOOYKMUBHO20 300P06bSL ICCHUUH,
Kauecmeo poO0GCHOMOdCEHUsl, OeAMENbHOCb AKYULEPCKO-CUHEKOI02ULECKUX VUPEeNCOeHUl, HO U IPPeKmusHocme
DyHKRYuOHUPOBANUs cucmembl 30pagooxpanenus 6 yenom. B Pecnybnuxe Monoosa sma npobnema npooondicaem 3amu-
mams 0coboe mecmo u Ha (hoHe NPOOOIACAIOU e20CsL KPUSUCA OCIACMCsL HEOONYCIMUMO 8bI1COKa [2].

Heanb: oyenxa ciyuaes mamepunckoi cmepmuocmu, sapecucmpuposannvix ¢ 2015 200y ¢ svisienenuem paxmopos
pucka, CmpyKkmypbl U HeKOMOopPbIX KIUHUYECKUX ACNEKMO8.

Marepuana u MeToabl: bl nposeden npocnekmugnvlil anauz 12 ciyvaes mamepuncroi cmepmuocmu 6 Pecny-
onuxe Mondosa 3a 2015 200. Coop mamepuana ocyujecmeaisiics memooom ankemuposanusi. Oopadomra noayueHHvlx
OAHHBIX NPOUZBOOUNACH C UCNONB30BAHUEM NAKEMA NPUKIAOHBIX Komnblomepvix npoepamm SPSS 20 u Microsoft Excel
2010.

Pesyanbrarsl: [Ipu ananuse 603pacmuol cmpykmypsl YCmMaHo8IeHO, Ymo Hauboiee Yacmo MamepuHcKas cmepm-
Hocmb scmpeuanace 6 éospacme 30-39 (75%) nem. Ilpu oyenre coyuanvrozo cmamyca — 66,7% OvLiu 6e3pabomHvimu,
a 6 83,3% cryuaes ypooiceneywl cenbckol mecmuocmu. J[ocmamouno blcOKUM 0CMAemcsi NOKA3ameib MamepuHcKou
cmepmuocmu Ha oomy — 25% (3) cayuaes. Ipunyunuanbno 6adcHuim paxmopom sensemcs npeobiadanue 8 Cmpykmy-
pe cmepmuocmu mHozopodicasuiux (41,6%,). V kasxcoou eémopoi scenuunbl meuerue OepemeHHOCmu OblLI0 0CLONCHEH-
HO 2-3 namonozusmu. Y 4 nayuenmox ommeuanoch HebI02onpusmHoe meyenue pooos, 4mo u NOCIAYICUNIO NPUYUHOU
nposedenue Kecapesa ceyenusi 6 cpounom nopsioke 6 33,3% cayuaes. Ilpsamvie npudunbl MamepuHcKol CMEpmMHOCU
cocmasunu 33,3%, a nenpsamvie npuuunvl — 66,7% ciyuaes.

BruiBoawi: Mamepunckas cmepmuocmo 6 Pecnybnuxe Mondosa ocmaemcsi 8b1cOKOU U He umeen meHOeHYUU K Cma-
OUnbLHOMY CHUdICEHUIO 6 nociednee decsimunemue. A6CoNOmMHoOe OONLULUHCINBO YMEPUIUX JHCEHWUH — JHCUMETbHULbL
CeNbCKOTL MECMHOCIU ¢ HeDAA2ONPUSIMHBLIM COYUATbHO-DKOHOMUYEeCKUM cmamycom. Ocmaemcs 8bICOKOU MaAmMepuH-
CKasl CMEPMHOCb 8He NeueOnblx yupesicoenuil (25%). [lposedennwiil ananusz noxkaszan, wmo ¢ 2015 2ody 50% cmepmeii
ovLu npedomepamumvimu, 41,7% — yciosno-npedomepamumvlmu u moavko 6 1 ciyuae nenpedomepamumbol.

Introducere. Mortalitatea maternd continud sa ne utilizarea altui mecanism de analiza a mortalitatii
reprezinte un indicator al statutului pacientelor, acce- materne, bazat pe invatarea lectiilor dupa un studiu
sului lor la serviciile medicale si, in acelasi timp, al confidential si actionarea in functie de rezultatele eva-
capacitatilor sistemului sanitar de a raspunde la nece- luarii. [1]
sitatile femeilor. Conform mai multor relatdri, majo- Reiesind din aceste recomandari, la nivel national
ritatea deceselor materne poate fi evitatd, cu conditia in Republica Moldova, pe parcursul ultimilor 3 ani,
ca se detine o informatie veridica despre cauzele care comisia speciald a Ministerului Sanatatii nu anali-
le-au provocat. [6,3] zeaza cazurile de decese materne, ele fiind discuta-

Sistemul existent de investigare a deceselor ma- te numai la nivel institutional, cu implicarea si altor
terne este imperfect si nu permite identificarea tuturor structuri medicale care au prestat servicii acestor
neconformitdtilor existente, pentru prevenirea lor in femei. Concomitent, activeazd Comitetul National
continuare. Organizatia Mondiald a Sanatatii propu- pentru analiza confidentiald a mortalitatii materne
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care, utilizand instrumente specifice Anchetei Confi-
dentiale bazate pe anonimitate, evalueaza fiecare caz
de deces matern, cu prezentarea unui raport o data la
3-5 ani.

Ultimul raport a fost elaborat in anul 2010, de ace-
ea consideram importantd informarea specialistilor in
domeniu si managerilor din sistemul de sanatate cu
situatia curenta a deceselor materne inregistrate in Re-
publica Moldova.

Scopul studiului: Evaluarea cazurilor de morta-
litate materna inregistrate in Republica Moldova in
anul 2015, cu evidentierea factorilor predispozanti,
structurii deceselor si corectitudinii conduitei cli-
nice.

Material si metode: Studiul prospectiv de fata a
fost realizat pe parcursul anului 2015 la 12 paciente cu
aplicarea unui chestionar special. Rezultatele obtinute
au fost analizate cu ajutorul programului SPSS 20 si
Microsoft Excel 2010, fiind prezentate in diagrame si
tabele.

Rezultate. La nivel global, in anul 2015 au fost
inregistrate 303 000 cazuri de mortalitate materna,
comparativ cu 532.000 in 1990. Acesta este un succes
evident, intrucat la nivel mondial rata decesului s-a
redus de la 385 la 100 000 de nou-ndscuti vii in anul
1990 pana la 216 in anul 2015. [4,7]

in Republica Moldova, pe parcursul anului 2015,
au avut loc 12 decese materne. Rata mortalitatii ma-
terne calculata la 100 000 de nou-ndscuti vii a consti-
tuit 31,1.

Nivelul mortalitatii materne in Republica Moldo-
va, comparativ cu tarile CSI, este mai scazut in anul
2015 ca in Kargazstan — 71; Georgia — 36; Tadjikistan
— 32; Turkmenia — 42; Uzbekistan — 36, dar mai ridi-
cat ca in Armenia — 25; Azerbaidjan — 25; Belarus — 4;
Kazahstan — 12; Ucraina — 24; Federatia Rusa — 25, si
de cateva ori depaseste nivelul tarilor Uniunii Europe-
ne: Cehia — 4; Danemarca — 3; Finlanda- 3; Franta — §;
Germania — 6; Grecia — 3; Norvegia — 5; Polonia — 3;
Slovacia — 6. [5]

Coeficientul mortalitatii materne in perioada ana-
lizata este la noi in crestere, practic dublu fata de anii
2013 — 2014, avand un caracter oscilatoriu pe parcur-
sul ultimilui deceniu (fig.1). [2,8]

Tabelul 1
Rata mortalititii materne la 100 000 nou-nascuti vii
in tarile CSI si unele tari din Uniunea Europeana, in

anul 2015
Tara Rata MM
’ l1a 100 000 nou-nascuti

Armenia 25
Azerbaidjan 25
Belarus 4
Kazahstan 12
Cehia 4
Kargazstan 71
Danemarca 3
Federatia Rusa 25
Finlanda 3
Franta 8
Georgia 36
Germania 6
Grecia 3
Norvegia 5
Polonia 3
Slovacia 6
Tadjikistan 32
Turkmenistan 42
Ucraina 24
Uzbekistan 36

Varsta pacientelor decedate in 9 cazuri (75%) era
de 30-39 ani si la 3 femei (25%) se situa in intervalul
20-29 ani. Majoritatea absoluta a femeilor decedate a
fost din mediul rural — 10 (83,5%).

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fig. 1. Rata mortalitatii materne in RM la 100 000 copii nascuti vii, anii 2006-2015



Repartizarea cazurilor de mortalitate materna dupa
locul de deces a stabilit ca in cadrul centrelor perina-
tologice de nivelul I a decedat o femeie (8,3%), in cele
de nivelul II au decedat 3 femei (25%), iar la nivelul
III — o pacienti (8,3%). In alte institutii medicale (In-
stitutul de Neurologie si Neurochirurgie, Institutul de
Cardiologie, Institutul de Medicind Urgenta) au avut
loc 4 cazuri de deces (33,3%), ceea ce confirma o pon-
dere 1naltd a patologiei extragenitale in structura mor-
talitatii materne, dar si necesitatea transferarii timpurii
a acestor paciente 1n institutii specializate (fig. 2).

Este ingrijorator faptul ca fiecare al 4-lea deces

ale sistemului circulator: anemie prin carenta de fier;
ale sistemului respirator: infectie acuta a cailor res-
piratorii superioare, pneumonie, gripa pandemica tip
A(HINT1) si tip B; ale aparatului urinar: pielonefrita
cronicd; ale aparatului digestiv: hepatita virala B; ale
sistemului endocrin: gusa coloidald macrofoliculara,
obezitate gr.I1-111; ale sistemului nervos: meningoen-
cefalita seroasa, disfunctie vegetativa suprasegmenta-
ra cu sindrom hipertensiv.

Evolutia sarcinii prezente la pacientele din studiu
arata ca fiecare a 6-a femeie — 16,7% (2) a avut cel

matern a survenit la domiciliu — 25%
(3 femei), iar pe parculsul anilor
20032015 rata deceselor la domiciliu
ramane foarte inalta (fig.3).

Din numarul femeilor decedate pu-
tem constata ca fiecare al treilea deces
—33,3% (4) — a avut loc in timpul sar-
cinii, dar totusi majoritatea — 66,7%
(8), au murit 1n perioada de lauzie.

Un mare interes pentru studiul
efectuat 1l prezinta statutul socio-

33,30%

 La domiciliu

H La Centrele Perin. de
nivelul |

ki La Centrele Perin. de

8,30% nivelul Il

H La Centrul Perin. de
nivelul 11l

25,00%

n alte Institutii medicale

economic al femeilor decedate. S-a
stabilit ca majoritatea din ele, 83,3%
(10) erau in casnicie, 1 (8,3%) — di-

Fig. 2. Repartizarea cazurilor de mortalitate maternd dupa locul de deces.

\ A A -

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

vortatd, 1 (8,3%) — in concubinaj, iar 35
8 (60,7%) erau neangajate in campul 30
muncii. Din totalitatea cazurilor, la 4
femei existau probleme de ordin soci- » ‘
al, cum ar fi: prezenta violentei in fa- 20
milie, nivel de trai modest, modul de 15 \
viatd migrator, iar jumatate din aces- 10
tea (6) nu s-au aflat in evidenta medi-
cului de familie. s
Din numarul total de paciente, 2 0
(16,7%) erau primigeste, 2 (16,7%) 2003 | 2004
secundigeste, 3 (25%) la a Ill-a sar- =l 0

143| 0 |333| 20 |285| 55 [333| 83 |167| 167 | 25

cind, iar 5 (41,6%) — la a IV-a si mai
multe sarcini, ceea ce confirma faptul

Fig. 3. Mortalitatea materna la domiciliu pe parcursul anilor 2003-2015

ca multiparitatea continud sa prezinte

riscuri (fig. 4). Intreruperea voluntard
a cursului sarcinii in anticedente a fost | 45,00% - /
inregistrata in 25% cazuri (3), iar avor- | 4900% -
turi spontane sau nasteri premature la /
. 35,00% -
2 femei (16,7 %). /
Anamneza ginecologici a fost |3000% 1 /
complicata la 7 femei (58,3%) cu cer- | 25,00% -
vicite, colpite, dere.gléri ‘e.lle ciclului 20,00% /
menstrual, TORCH-infectii.
o < 15,00% -
Anamneza somatica agravatd a
avut loc de asemenea la 7 (58,3%) fe- | 10,00% -
mei, care s-a manifestat cu diverse pa- | 500% A
tologii ale sistemului cardiovascular: 0.00%
hipotensiune arteriala, cardiomiopatie, ’

miocardita difuza, tahicardie sinusala,

Sarcina |

llE

Sarcina Il Sarcina lll Sarcina 2 IV

insuficienta valvei mitrale gr. II-III;

Fig. 4. Caracteristica lotului de cercetare in functie de paritate (%)
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Fig. 5. Evolutia sarcinii prezente la pacientele incluse in studiu (abs.)

putin un episod de iminentd de intrerupere a sarcinii,
pielonefrita gestationald, oligoamnios, IRVA, colpita,
anemie §i alte complicatii (fig.5).

Analiza termenelor de gestatie in care s-a terminat
sarcina ne arata ca la 4 gravide (33,3%) au fost pana
la 21 sdptamani de amenoree, la alte 4 (33,3%) — intre
22-37 saptamani si celelalte 4 la 38-41 saptamani de
gestatie.

Mortalitatea maternd prin risc obstetrical direct
a avut loc in 33,3% (4) cazuri, fiind determinata de
hemoragii obstetricale masive cu soc hemoragic
avansat, care au fost provocate de: placenta increta
8,3% (1), hipotonia uterinad 8,3% (1), coriocarcinom
8,3%(1) cazuri, embolia pulmonard mixta de origine

obstetricala 8,3% (1). Prin risc obsterical indirect au
fost clasificate 66,7% (8) cazuri, determinate de pa-
tologii extragenitale, ca: maladii ale aparatului gas-
trointestinal (pancreatitd cu pancreonecroza hemo-
ragicd, peritonita fermentativd, soc pancreatogen si
toxico-septic) — 16,7% (2); maladii neurologice (ac-
cident vascular hemoragic acut, hematom tetraventri-
cular, hidrocefalie obstructiva, eruptie de anevrisme
ale arterei cerebri media, edem cerebral) — 16,7% (2);
maladii ale aparatului respirator (gripa pandemica
A(HINT), gripa de tip B, insuficienta respiratorie gra-
va, tromboembolie a trunchiului si ramurilor arterei
pulmonare) — 33,3% (4) (tab. 2).

Tabelul 2

Structura mortalititii materne prin risc obstetrical direct si indirect in anul 2015

Risc obstetrical direct

Hemoragie masiva cu soc avansat:

* Hemoragie hipotona

e Placenta preavia, increta

 Coriocarcinom

Embolie pulmonara mixta de origine obstetricala

Numar de cazuri
(%/abs.)
8,3% (n=1)
8,3% (n=1)
8,3% (n=1)
8,3% (n=1)

Total

33,3% (n=4)

Risc obstetrical indirect

Maladii ale aparatului gastrointestinal:
e pancreonecroza hemoragica

16,7% (n=2)

Maladii neurologice:
e accident vascular hemoragic acut

16,7% (n=2)

Maladii ale aparatului respirator:
e gripa pandemica A(HINT1)
e gripa tip B

e tromboembolie a trunchiului i ramurilor arterei pulmonare

16,7% (n=2)
8,3% (n=1)
8,3% (n=1)

Total

66,7% (n=8)
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Un deosebit interes prezintd cazurile in care a fost
efectuatd operatia cezariand, aceasta s-a atestat la 4
femei decedate (33,3%). Indicatiile pentru operatie au
fost diferite, dependente de situatia clinica creata.

Intr-un caz gravida s-a internat cu o sarcind matu-
rd cu ruperea prenatald a membranelor amniotice la
termen. A fost efectuata tentativa de declansare a tra-
valiului fara efect, in legatura cu care fapt s-a recurs
la operatia cezariana. In perioada de lauzie (13 ore)
au aparut semne caracteristice unei tromboembolii,
cu instalarea stopului cardiac. Aceasta situatie denota
faptul c@ operatia cezariand reprezinta un risc sporit
pentru complicatii materne severe, inclusiv decesul,
comparativ cu nasterea prin cdile naturale.

Intr-un alt caz clinic la o pacienti cu a 4-a sarcina,
la 30-31 saptamani de amenoree, pe fundalul unei pne-
umonii viruso-bacteriene provocata de gripa A(HIN1),
s-a dezvoltat o insuficienta respiratorie severa de gradul
I11, SDRA. Timp de 7 zile pacienta s-a aflat la respira-

tie mecanica dirijata fara o dinamica pozitiva. Pentru a
diminua influenta negativa a uterului marit din contul
sarcinii asupra excursiei pulmonare §i in speranta ex-
tragerii unui fat viabil, care se afla intr-o hipoxie in-
delungati, s-a efectuat operatia cezariand. Insa aceasta
nu a contribuit la ameliorarea situatiei, care s-a finalizat
ulterior cu decesul femeii. Auditul clinic al acestui caz
a stabilit ca gravida s-a adresat in mai multe institutii
medicale, insd a fost cu intarziere diagnosticatd pneu-
monia severa §i intreprinse masuri curative necesare.
In alte 2 cazuri in care s-a recurs la operatie ceza-
riand, efectuate in incinta Institutului de Neurologie si
Neurochirurgie, la termenul de 25 si de 36 saptamani
de sarcind, gravidele sufercau de o boala cerebro-vas-
culard cu hemoragie intracraniand. Una dintre aceste
paciente a fost diagnosticata cu un anevrism gigantic
asimptomatic, in timp ce a 2-a se afla in evidenta me-
dicului neurolog pana la sarcina, in legatura cu dis-
functia neuro-circulatorie de tip hipertensiv (fig. 6).

B Prin operatie cezariand

W Per vias naturalis

Fig. 6. Modalitatea de terminare a sarcinii

Din cele 8 femei (66,7%) decedate ca urmare a
cauzelor indirecte, doua (16,7%) au decedat din ca-
uza patologiei chirurgicale acute 1n timpul sarcinii,
la termenele de 19 si respectiv 20 sd@ptamani, condi-
tionatd de pancreonecroza acuta cu peritonita fermen-
tativa difuza. Ambele faceau parte din paturi social-
vulnerabile, cu abuz de alcool. Intr-un caz femeia era
boschetara, cu un loc de trai instabil, din care motiv
cazul a fost clasificat ca inevitabil. A 2-a femeie insa
era casatoritd, luatd in evidenta cu sarcina actuala, iar
in comunitate era cunoscut faptul despre deprinderile
daunatoare ale acestei familii. Acest caz a fost consi-
derat conditionat evitabil si putea fi prevenit utilizand
metodele existente de planificare familiala.

Concluzii

1. Indicatorul mortalitatii materne in Rebublica
Moldova raméane inalt i are un caracter oscilatoriu pe
parcursul ultimului deceniu, cauzat de un ansamblu de
factori medicali si socio-culturali.

2. Majoritatea absoluta a femeilor decedate prove-
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neau din localitatile rurale, cu diverse probleme so-
cio-economice, o bund parte din ele nu s-au aflat in
evidenta medicald in legatura cu sarcina.

3. In anul de referintd predomini decesele mater-
ne provocate de cauze indirecte (66,7%), ceea ce re-
prezintd o tendintd alarmantd, care denota rezerve la
diferite etape de asistentd medicald si totodata indica
o ratd inaltd a patologiei extragenitale la femeile de
varsta fertila.

4. Printre cauzele obstetricale directe ale deceselor
materne 1n aceasta perioadd s-au evidentiat hemora-
giile uterine de diferitd geneza si embolia pulmonara
mixtd. In toate aceste cazuri masurile curative intre-
prinse au fost cu Intarziere sau insuficiente pentru si-
tuatia clinica existenta.

5. Statisticile semnaleaza faptul ca in Republica
Moldova continua sd decedeze femeile in conditii ex-
traspitalicesti, fie la domiciliu, fie in mijloace de trans-
port sau in alte locuri publice. Rata acestor cazuri se
mentine destul de inaltd (25%), toate femeile decedate



provin din localitati rurale, fara evidentd medicala,
ceea ce confirmd existenta dificultatilor in prestarea
serviiciilor persoanelor de la sate.

6. Analiza mortalitdtii materne pentru perioada
anului 2015 remarca faptul ca circa 50% din cazurile
de deces matern puteau fi evitate, iar 41,7 % din cazuri
— conditionat evitabile si numai intr-un singur caz (8,3
%) moartea a fost inevitabila, fiind cauzata de compli-
catii severe §i imprevizibile.
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SUMMARY

IMAGISTIC PULMONARY MODIFICATIONS IN CYSTIC FIBROSIS

Cystic fibrosis is a hereditary disease which the clinical triad: chronic lung disease (chronic coughing with puru-
lent expectoration, dyspnoea, cyanosis), exocrine pancreatic insufficiency with maldigestion and malabsorbtion (high
degree of fat in faeces, fetid, high quantity), high chlorid levels in sweat.

In this work there were evaluated the peculiarities of lung anatomo-morphological substrate in 50 patients with
cystic fibrosis by spiral computed tomography. Tomography scans showed the presence of severe changes of lung pa-
renchyma in the most of cases such as broshiectasis, focal or diffuse fibrosis, air- fluid level cysts, and signs of chronic
bronchopulmonary process.

PE3tOME

PATMOJOI'MYECKHUE U3MEHEHMUS JIETKUX ITPU MYKOBUCHUJIO3E

Mykosucyudos 3mo aymocomMHo-peyeccusHoe cenemuieckoe 3a001esanue, Komopoe XapaKmepusyemcs KiuHuye-
CKOU MpUaoou: XpOHULECKUe NOPANCeHUE JIe2KUX (XPOHUHLECKUl KAUulelb ¢ SHOUHOU MOKPOMOU, 00bIUKA, YUAHO3), IK-
B0KPUHHASL HEOOCMAMOYHOCHL NOOJICEYOOUHOL JiceNe3bl ¢ MATbabcopoyueli (Cmyi ¢ IUNUOHLIMU BKITIOYEHUSMU, 310~
BOHHDBLI, OOUTHDILL) U 2UNOMPOGPUElL, A MAKIICE U NOBLIULEHHOE COOEPIHCAHUE XTOPUIOE 8 Nome.

B pabome npeocmasnena oyenxa anamomo-mopghonozurecrkozo cyocmpama aeckux 50 nayuenmos ¢ MyKogucyuoo-
30M N0 OAHHBIM CRUPATLHOU KOMNbIOMEPHOU momozpaguu. Komnvrlomephas momoepagusi noxkazana Haiuyue 6 601b-
wuHCmee ciyuaeg epyovix U3MeHeHUll 8 NAPeHXUMe J1eeKUX, 6 Mom Yucie OPOHX0IKMA3bL, 04a206blll Ul OUDPy3HbILl
Dubpo3, 6030yuiHbIE KUCMbL ULU C YPOBHEM HCUOKOCIU, NPUSHAKU XPOHUUECKO20 OPOHXUANILHO2O 60CNATICHUSL.
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