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TRIMESTRUL AL TREILEA DE SARCINA

PREDICTIVE RISK FACTORS FOR PREECLAMPSIA INTHE THIRD

TRIMESTER OF PREGNANCY

Vera Oleinic, doctoranda
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Rezumat

Introducere. Preeclampsia ramane o problema majora in obstetricd, fiind una dintre principalele cauze ale morbiditatii si mortalitatii materne si fetale.
Alaturi de hemoragii si infectii, face parte din triada celor mai severe complicatii obstetricale.

Scopul cercetarii. Studiul a avut ca scop evaluarea factorilor de risc care pot duce la dezvoltarea preeclampsiei in trimestrul al treilea de sarcind, avand in
vedere identificarea timpurie a gravidelor din grupul cu risc crescut, pentru 0 monitorizare mai riguroasa in timpul sarcinii.

Material si metode. Un studiu prospectiv a fost realizat in cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal ,Gheorghe Paladi”in perioada 2019-2021. Acesta a inclus
96 gravide, impartite in doud grupuri: L. — Gravide diagnosticate cu preeclampsie, spitalizate pentru investigatii si tratament aferent conditiei, cu varsta
gestationala intre 28+-0 si 40+6 saptamani; L — Gravide fara diagnostic de preeclampsie. Fiecare grup a inclus cate 48 de gravide.

Rezultate. Pentru a identifica gravidele cu risc crescut de dezvoltare a preeclampsiei, au fost analizati urmatorii factori de risc potentiali: varsta materna,
paritatea, indicele de masd corporald (IMC), cresterea ponderald patologica, bolile cardiovasculare din antecedente, hipertensiunea gestationald si
preeclampsia/eclampsia din anamneza.

Datele obtinute in acest studiu confirma ca identificarea factorilor de risc matern joaca un rol crucial in prevenirea aparitiei preeclampsiei, permitand
investigatii mai ample si o monitorizare mai atenta a gravidelor din grupul cu risc crescut.

Concluzii. Analiza a stabilit i gravidele cu IMC =27 kg/m?, crestere ponderal patologica si antecedente de boli cardiovasculare prezinta un risc mai mare
de a dezvolta preeclampsie. Succesul in gestionarea preeclampsiei si evitarea complicatiilor severe depind de momentul detectarii, varsta gestationala la
diagnostic i interventia precoce.

Cuvinte cheie: preeclampsie, factori de risc, manifestari clinice, IMC

Summary

Introduction. Preeclampsia remains a major issue in obstetrics, being one of the main causes of maternal and fetal morbidity and mortality. Along with
hemorrhages and infections, it forms part of the triad of the most severe obstetric complications.

The aim of the research. The study aimed to evaluate the risk factors that may lead to the development of preeclampsia in the third trimester of pregnancy,
with the goal of early identification of high-risk pregnant women for more rigorous monitoring during pregnancy.

Material and methods. A prospective study was conducted at Municipal Clinical Hospital «Gheorghe Paladi» between 2019 and 2021. It included 96
pregnant women divided into two groups: L, — Pregnant women diagnosed with preeclampsia, hospitalized for investigations and treatment related to the
condition, with a gestational age of 28+0 to 40+6 weeks; L, — Pregnant women without a diagnosis of preeclampsia. Each group included 48 pregnant
women.

Results. To identify pregnant women at increased risk of developing preeclampsia, the following potential risk factors were analyzed: maternal age,
parity, body mass index (BMI), pathological weight gain, history of cardiovascular diseases, gestational hypertension, and preeclampsia/eclampsia in the
anamnesis.

The study data confirm that identifying maternal risk factors plays a crucial role in preventing preeclampsia, allowing for broader investigation and closer
monitoring of high-risk pregnancies.

Conclusions. The analysis established that pregnant women with BMI =27 kg/m? pathological weight gain, and a history of cardiovascular diseases are
at a higher risk of developing preeclampsia. The success in managing preeclampsia and avoiding severe complications depends on the timing of detection,
gestational age at diagnosis, and early intervention.

Keywords: preeclampsia, risk factors, clinical manifestations, BMI

Introducere

Preeclampsia (PE) este o tulburare hipertensiva in timpul
sarcinii, care reprezinta de la 2% péana la 8% din complicatiile
legate de sarcind la nivel mondial [1]. Preeclampsia este
definitd ca hipertensiune arteriald, parametrii pentru
identificarea initiald a preeclampsiei sunt tensiune arteriald
sistolicd 2140 mmHg, sau tensiune arteriala diastolica > 90

mmHg masuratd de doua ori, la cel putin 4 ore interval, sau
la mésurarea unicd, cu valori ale tensiunii arteriale sistolice
de 160 mmHg sau mai mult, sau ale tensiunii arteriale
diastolice de 110 mmHg sau mai mult, proteinurie > 300
mg intr-o colectie a urinei de 24 h, care apare de novo dupd
20 de saptaméni de gestatie, insotitd de una sau mai multe
caracteristici: disfunctii ale organelor materne (incluzand
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implicarea hepaticd, renald, neurologica) si disfunctia utero-
placentard, cum ar fi restrictia de crestere intrauterind a
fatului si/sau ecografia Doppler anormal a arterelor uterine
[1,2].

Preeclampsia severd este definitd ca hipertensiune
arteriald severd (tensiune arteriala sistolica de 160 mmHg
sau tensiune arteriald diastolica de 110 mmHg) combinata
cu cel putin unul dintre urmatoarele simptome: restrictie de
crestere a fitului, simptome cerebrale sau vizuale, edeme,
insuficientd cardiaca, afectare a functiei hepatice (niveluri
ale transaminazelor hepatice crescute cel putin de doud
ori), insuficientd renald (excretie de proteine din urind
>2g/24 h sau creatinina > 1,1 mg/dL), hipoalbuminemie
si trombocitopenie (trombocite < 100 k/ml) [3]. Prezenta
proteinuriei a fost in mod traditional verificatd prin testarea
tijei si confirmatd prin teste suplimentare de laborator
folosind urina de 24 de ore [4, 5].

Desi preeclampsia apare in general dupa siaptiména 20
de sarcind, au fost raportate cazuri cu simptome precoce
(inainte de saptdmana 20) si tardive (in primele 6 siptamani
dupd nastere) [5, 6].

Avand in vedere prejudiciul clinic semnificativ mare
cauzat de preeclampsia severa, in comparatie cu preeclampsia
usoard, diagnosticul exact si recunoasterea preeclampsiei
severe sunt foarte importante pentru a imbunatati
prognosticul matern si perinatal 7, 8].

Preeclampsia cauzatd de disfunctia placentara, care se
dezvolta inainte de 34 de saptamani de gestatie, apare din
dezvoltarea vasculara anormala a placentei si transformarea
inadecvatd a arterelor spiralate materne pentru a furniza in
mod adecvat nutrientii placentei si fatului [9, 10].

Preeclampsia care se dezvolta dupa 34 de sdptamani
si post-partum, apare din interactiunile dintre o placentd
normald si factorii de risc cardiovasculari materni, cum ar fi
hipertensiunea arteriald, boala renald, supraponderalitatea si
diabetul [5, 11].

Preeclampsia cauzatd de factorii materni sau de origine
placentard nu se exclud reciproc si exista o suprapunere
a factorilor de influentd, iar detectarea factorilor de risc
materni personali este primul pas in identificarea gravidelor
care pot dezvolta preeclampsie. Factorii majori de risc
potentiali pentru preeclampsie sunt: varsta maternd <18 ani
sau >40 ani care este asociata cu un risc mai crescut de a
dezvolta preeclampsie, obezitatea (Indicele Masei Corporale
(IMC) > 27 kg/m?), bolile cardiovasculare si renale in
anamneza, primiparitatea, antecedente de preeclampsie sau
hipertensiune arteriald gestationala si utilizarea tehnologiilor
de reproducere asistatd [12, 13].

Scopul studiului a constat in evaluarea factorilor de risc
care pot duce la dezvoltarea preeclampsiei in trimestrul trei
de sarcind, in vederea identificarii precoce a gravidelor din
grupa cu risc crescut, pentru o monitorizare mai riguroasa a
acestora in timpul sarcinii.

Materiale si metode
Pentru a realiza scopul cercetarii a fost realizat un studiu
caz-control, prospectiv, in cadrul IMSP Spitalul Clinic

Municipal ,,Gheorghe Paladi’, in perioada anilor 2019 -
2021, unde au fost incluse gravide aflate in al treilea trimestru
de sarcina, selectate dintre pacientele care au fost spitalizate
pentru investigatii si tratament in sectiile de patologie a
sarcinii, sau au fost internate de urgentd in legatura cu
valori crescute ale tensiunii arteriale, asociate cu simptome
caracteristice preeclampsiei, iar in grupul de control au fost
incluse gravidele care s-au adresat la medic pentru controlul
de rutina din trimestrul trei de sarcina.

In cercetarea curentd, au fost incluse 96 de gravide, care
au fost divizate in doud grupuri: L, - gravide diagnosticate
cu preeclampsie, care au fost internate pentru investigatii si
tratament in legaturd cu aparitia preeclampsiei, la termenul
sarcinii cuprins intre 28+0 - 40+6 s.a, L0 - gravide ce nu au
prezentat diagnostic de preeclampsie. Astfel, grupurile au
cuprins céte 48 de gravide fiecare.

Au fost studiati urmatorii potentiali factori de risc care pot
ducela dezvoltarea preeclampsiei: varsta gravidelor, paritatea,
IMC, adaosul ponderal patologic, afectiuni cardiovasculare
in anamnez4, hipertensiune arteriala (HTA) gestationald in
anamneza, preeclampsie/ecalampsie in anamneza.

Datele colectate au fost procesate prin intermediului
softlui Rstudio si IBM SPSS Statistics versiunea 26. Testarea
ipotezelor pentru acest tip de variabile a fost efectuatd
prin intermediului testului Pearson’s Chi-square. Pentru
variabilele categoriale (calitative) au fost estimate frecventele
absolute, frecventele relative, completate cu 95% intervale de
incredere. Veridicitatea rezultatelor a fost determinata prin
calcularea testului de semnificatie ,,p”, iar semnificatia este
devierea lui de la ipoteza nula.

Cercetarea a fost aprobatd pozitiv de Comisia de Eticd
a Cercetarii a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu” (procesul verbal nr. 22 din 08.04.2019).

Rezultate

Analizdnd datele gravidelor din ambele grupuri putem
determina pacientele care au prezentat factori de risc pentru
preeclampsie, astfel identificaind timpuriu gravidele care
necesita o monitorizare mai riguroasd pe parcursul sarcinii,
si pot fi supuse ulterior screeningului de laborator si imagistic
pentru preeclampsie. Cu acest scop, au fost studiati urmatorii
factori de risc pentru preeclampsie: vérsta gravidelor,
paritatea, IMC, adaosul ponderal patologic, afectiuni
cardiovasculare in anamnezd, anamneza obstetricald
agravatd, HTA gestationald in anamnezd, preeclampsie/
ecalampsie in anamneza.

Analizdnd gravidele din grupurile cercetate dupd
parametrul varstei pacientelor, s-a stabilit ca aceasta a variat
intr-un interval cu minim 18 ani $i maxim 43 ani, cu o
medie de 30 ani si o deviatie standard de 7 ani, pentru L,
iar pentru L0 se determind un minim de aproximativ 19 ani,
un maxim de aproximativ 39 ani, cu o medie de 30 ani si
o deviatie standard de 5 ani. Astfel, putem deduce ca, dupi
criteriul de varsta a gravidelor, nu s-a determinat diferentd
intre grupurile studiate.

Primiparitatea este descrisd in literaturd ca fiind mai
frecvent asociata cu aparitia preeclampsiei, la fel se observi
si in studiul efectuat, o predominare a sarcinilor primare in
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grupul gravidelor cu preeclampsie 45,8 %, iar in grupul fira
preeclampsie 31,3% (df = 2, p = 0.25), insd aceste date sunt
nesemnificative din punct de vedere statistic in cazul nostru,
si, de aceea, a fost nevoie de analiza altor parametri.

Indicele de masé corporald, este utilizat ca indicator al
obezitétii, iar atunci cand este crescut poate fi un factor de risc
pentru preeclampsie. Astfel, modificarile timpurii ale sarcinii
pot surveni din cauza problemelor metabolice preexistente.
Acest lucru s-ar putea datora mai multor motive, inclusiv
rezistenta crescuta la insulind si/sau prezenta crescutd a
tesutului adipos, care ar putea cauza o toxicitate crescutd a
lipoproteinelor cu densitate joasd. Cresterea rezistentei la
insulina afecteaza cresterea placentara si expresia genelor, iar
toxicitatea lipoproteinelor poate afecta celulele endoteliale
(6, 11].

Analizdnd distributia datelor ambelor grupuri de cer-
cetare dupd IMC, putem observa cd, in grupul gravidelor
diagnosticate cu preeclampsie, acest parametru a variat intr-
un interval cu minim 18.6 si maxim 43.7, iar media a fost
26.4, cu abaterea standard de 4.1. IMC pentru gravidele fard
preeclampsie a fost situat intr-un interval cu un minim de
21.4 si un maxim de 30.2, media a fost 23.5, cu o abatere
standard de 1.8 (Tabelul 1).

Din rezultatul acestor date, putem observa ca IMC a fost
semnificativ mai mare in grupul gravidelor cu preeclampsie
(U=1738.5, p<0.001) comparativ cu grupul gravidelor fard
preeclampsie.

Atfel, putem concluziona ca gravidele cu IMC crescut, au
un risc mai mare de a dezvolta preeclampsie in comparatie
cu gravidele a caror IMC este situat in limitele normei.

Adaosul ponderal poate fi un semn potential de dezvoltare
a preeclampsiei. Astfel, in grupurile studiate, adaos ponderal
patologic au prezentat 39.6% (IC95% 26.7, 53.7) dintre

Medica
gravidele grupului cu preeclampsie si doar 16.7% (IC95%
8.2, 29.0) dintre gravidele grupului fira preeclampsie.

Ulterior, s-a calculat Testul Pearson Chi patrat pentru
determinarea diferentei de distributie a grupurilor dupd
prezenta adaosului ponderal patologic, valoarea testului a
fost 6.23 (df = 1, p= 0.013), obtinand un rezultat semnificativ
statistic. Asadar, putem conchide faptul ci existé o diferentd
de distributie a gravidelor dupéd adaosul ponderal patologic
in grupurile studiate, cu predominarea acestui indice in
grupul gravidelor cu preeclampsie.

Este bine cunoscut ca afectiunile cardiace reprezintd un
factor de risc major pentru aparitia preeclampsiei. Patologia
sistemului cardiovascular (SCV) studiat in aceasta lucrare a
inclus afectiuni cardiace, reprezentate de diverse tulburari
dobandite sau congenitale ale inimii.

Prin urmare, putem observa cd Afectiuni cardiovasculare
au suportat 27.1% (IC95% 16.1, 40.7) dintre gravidele
din grupul cu preeclampsie si doar 2.1% (IC95% 0.2, 9.3)
dintre gravidele din grupul fard preeclampsie, observandu-
se un anumit nivel de corelatie intre prezenta afectiunilor
cardiovasculare si aparitia preeclampsiei (figura 1).

Distributia  datelor ~dupd prezenta afectiunilor
cardiovasculare, a fost demonstrata de valorile testului
Pearson Chi pitrat, care a fost 12.04 (df = 1, p = 0.001),
semnificativ statistic. De aici, putem deduce cd grupurile
cercetate au fost diferite la capitolul afectiuni cardiace, in
contextul aparitiei preeclampsiei, ceea ce vine in concordantd
cu datele din literatura, si confirmd faptul cd aceste gravide
necesitd o monitorizare mai minutioasd in timpul sarcinii,
deoarece au un risc mai mare de a dezvolta preeclampsie.

In studiul prezent s-a analizat si prezenta edemelor
patologice la gravide, analizandu-se diferenta de distributie
a gravidelor in grupurile de studiu dupé acest indice, astfel

Tabelul 1
Analiza distributiei dupd IMC in loturile de studiu
Indicele studiat | Grupul de studiu Grupul de control
Minim Percentila Minim Percentila
Maxim Media 25,75 Maxim Media 25,75
Varsta (ani) 18,43 30 25,35 19,39 30 26,33
IMC 18.64,43.7 26.4 23.1,28.8 21.4,30.2 235 22.3,24.2

Notd: *p < 0.001

100

Procent

80

Figura 1. Analiza dupd frecventa afectiunilor SCV (%). Notd: * p = 0.001

Lotul de control (n=48)
Loturile cercetarii

Afectiuni ale sistemului cardiovascular

Lotul de studiu (n=48)

ENu
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s-a obtinut valoarea 70.04 (p < 0.001), semnificativa statistic.
Prin urmare, putem constata faptul ca a existat o diferenta
de repartitie a gravidelor dupa aparitia edemelor patologice.

A fost, de asemenea, evaluatd anamneza obstetricald
agravata a gravidelor, fiindcd acest aspect ar putea fi implicat
in aparitia preeclampsiei in sarcina actuala. Asfel, in cadrul
studiului efectuat s-a determinat ca, Avortul spontan in
anamnezd au prezentat 12.5% din grupul gravidelor cu
preeclampsie si 5.4% din grupul gravidelor fira preeclampsie.
Avort medical au avut in antecedente 14.6% din grupul
gravidelor cu preeclampsie si 10.4% din grupul gravidelor
fara preeclampsie. Prezenta sarcinii stagnate in anamnezd a
fost declarata in 8.3% de gravidele grupului cu preeclampsie
si in 4.2% de gravidele grupului fara preeclampsie. HTA
gestationald si Preeclampsie s-a inregistrat in antecedente
in 2,1% doar in grupul gravidelor diagnosticate cu
preeclampsie. Ins3, in cazul acestor indici nu au fost obtinute
valori relevante.

Discutii

Majoritatea pacientelor cu preeclampsie sunt asimp-
tomatice initial, si pot fi diagnosticate in timpul vizitelor
prenatale de rutind. Debutul este in general insidios, si dificil
de diagnosticat, iar identificarea factorilor de risc la gravide
ar putea veni in ajutor medicilor pentru a diagnostica mai
precoce aceastd afectiune, pana la aparitia simptomelor
clinice si a complicatiilor.

Afectiunile metabolice, cum ar fi disfunctia lipidicd sau
obezitatea, care prezintd o crestere ingrijordtoare la nivel
mondial, influenteazi starea de sdnitate a femeilor nu doar
prin probleme de infertilitate, hipertensiune arteriald sau risc
de complicatii cardiovasculare pe parcursul vietii, ci si prin
cresterea riscului de dezvoltare a preeclampsiei [4, 14].

Datele din literatura de specialitate descriu afectiunile
cardiace drept factor de risc major pentru aparitia

preeclampsiei. Boala cardiaca a mamei este asociatd cu
o adaptare cardiovasculard redusd in timpul sarcinii si,
conform teoriei cardiovasculare a originii PE, ar fi de asteptat
ca gravidele cu afectiuni cardiace sa aiba o incidentd mai
mare a PE, iar prevalenta PE la femeile cu afectiuni cardiace
este mai mare decat cea in populatia generald, datoritd
adaptarii cardiovasculare de care au nevoie aceste femei in
timpul sarcinii [14, 15].

Anamneza obstetricald agravatd trebuie analizatd incd
de la prima vizita prenatald, privind avorturile spontane si
sarcinile stagnate in anamnezd, care pot aparea ca rezultat al
dereglarii structurale ale arterelor spiralate ale uterului, ceea
ce reprezintd un aspect important, si poate oferi informatii
relevante pentru evaluarea riscului de preeclampsie [12, 16].

Datele obtinute in acest studiu confirmd ci un rol
important in prevenirea aparitiei preeclampsiei il reprezinta
identificarea factorilor de risc materni, pentru o investigare
si monitorizare mai ampld a gravidelor din grupul cu risc
crescut de preeclampsie, cu scop de a reduce complicatiile
materno-fetale.

Concluzii

Studiind factorii de risc pentru preeclampsie, am
determinat cd@ dezvoltarea preeclampsiei s-a constatat
mai frecvent la gravidele cu: IMC crescut (27 kg/m?),
afectiuni ale sistemului cardiovascular (tulburari dobandite
sau congenitale ale inimii), adaos ponderal patologic.
Iar gravidele care prezintd acesti factori de risc pentru
preeclampsie, necesitd o supraveghere mai minutioasa pe
parcursul sarcinii, care constd in: monitorizarea nivelului
TA, efectuarea analizelor de singe (numérul de trombocite,
bilirubind, transaminaze), analiza de urind (prezenta
proteinuriei) si monitorizarea fetald (Ultrasonografia
Doppler).
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Rezumat

Obiective. Evaluarea opiniei medicilor specialisti cu privire la cerintele functionale si structurale ale cancer registrului national.

Metode. Am aplicat un studiu de tip descriptiv si integral (198 respondenti), cu unitate simpld de cercetare, medici specialisti din Institutul Oncologic
(10), in perioada 2016-2020.

Rezultate. A fost identificatd drept ,,analiza” ca functie de bazd 62.3%, urmata de functia de “colectare” — 29.1% si functia de "depozitare a datelor
inregistrata la 8.6% medici. Functional, medicii specialisti pun accent pe calitatea datelor 82 respondenti — 41.4% si veridicitatea acestora — 71
respondenti — 35.9%. Au fost definite ca ,,tumori raportabile” neoplaziilor maligne (C00-C96) de catre 185 din 198 medici 93.4%, cancerele ,,in situ”
cod topografic (D00-D09), de 173 din 198 medici — 87.4%, tumorile cu evolutie imprevizibild sau comportament necunoscut (D37-D48), de catre 131
din 198 medici — 66.2% si tumorile benigne ale creierului si alte parti ale sistemului nervos central (cod topografic D32-D33*) cod comportamental
morfologic,,/0” (*cu exceptia hemangioamelor i leziunilor chistice) 102 din 198 medici — 51.5%.

Concluzii. Evaluarea opiniei beneficiarilor direcii ai registrului national de cancer, este cheia succesului. Opinia medicilor care activeaza in domeniul
oncologiei medicale, hematologie si oncologie radiologicd, profilul chirurgical, dar si specialistii din cadrul laboratorului citologic si departamentului
morfopatologi este baza unui cancer registru national functional si competitiv pe plan international.

Cuvinte cheie: cancer registru national, tumori raportabile, oncologie

7"

Summary

Objectives. Evaluation of the opinion of specialist doctors regarding the functional and structural requirements of the national cancer registry.
Material and methods. We applied a descriptive and integral study (198 research participants), with a simple research unit, doctors from
the Oncological Institute, conducted in the time interval 2016-2020.

Results. It was identified as «analysis» as the basic function 62.3%, followed by the «collection» function — 29.1% and the «data storage»
function recorded by — 8.6% of doctors. Functionally, specialist doctors emphasize data quality 82 cases — 41.4% and their veracity — 71
cases — 35.9%. There were defined as «reportable tumors» malignant neoplasms (C00-C96) by 185 of 198 doctors — 93.4%, cancers «in
situ» topographic code (D00-D09), by 173 of 198 doctors — 87.4%, tumors with unpredictable evolution or unknown behavior (D37-D48),
by 131 of 198 doctors — 66.2% and benign tumors of the brain and other parts of the central nervous system (topographic code D32-D33%)
morphological behavioral code «/0» (*except for hemangiomas and cystic lesions) 102 of 198 doctors — 51.5%.

Conclusions. Evaluating the opinion of the direct beneficiaries of the national cancer registry is the key to success. The opinion of doctors
working in medical oncology, hematology and radiation oncology, the surgical profile, but also the specialists from the cytology laboratory
and the morphopathology department is the basis of a functional and internationally competitive national cancer registry.

Keywords: national cancer registry, reportable tumors, oncology

Introducere

Cancer registrunational automatizat permite inregistrarea
cazurilor de cancer dintr-o populatie definitd, cu accent pe
utilizarea datelor epidemiologice, adesea utilizate in studii
globale, rezultatele sanatatii si povara cancerului in randul
populatie cu rol primordial in politicile de sindtate publica.
Rolul registrului cancerului este de a colecta si clasifica
informatii despre toate cazurile de cancer in scopul de a
produce statistici veridice privind incidenta cancerului intr-
un mod definit si sa poati oferi un cadru pentru evaluarea si
controlul impactului (poverii) cancerului asupra comunitatii
[1,2].

Totodatd, tendinta de utilizare a tehnologiei informatio-

nale la nivelul inteligentei artificiale si retelelor neuronale,
implica, nemijlocit, si activitatea registrelor de cancer la
nivel populational [3]. Astfel, la ora actuald, nu mai este
“oportund” inregistrarea manuald a cazurilor de cancer sau
doar conservarea informatiei in baze de date arhaice.

Un cancer registru national, automatizat si modern,
permite evaluarea obiectivi a datelor standardizate si
comparabile pe anumite tumori, spre exemplu cancerul
mamar si cel de col uterin, in studii populationale, pentru
anumite state sau regiuni geografice [4]

Pe langa datele ce vizeaza incidenta cancerului,
mentiondm aspectele functionale cu privire la follow-up.
Excluderea sau pierderea monitoring-ului cazului afecteazd
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semnificativ activitatea registrelor de cancer la acest capitol,
deoarece, conform Brenner H si Hakulinen T. [5] chiar si o
mica subestimare a mortalitétii poate duce la supraestimarea
supravietuirii pe termen lung.

Cel mai important rol functional si structural al registrului
national de cancer automatizat [6] este asigurarea obiectiva
a procesului de inregistrare, raportarea rezultatelor, evaluare
calitatii acestora, compararea validd a ratelor si riscurilor,
intre populatii sau subgrupuri si excluderea majora a
artefactelor sau erorilor. Toate aceste sisteme informationale,
aduc beneficiu direct in timp real, politicilor de sanitate
publicd si programelor nationale de control a cancerului [7,
8,9, 10].

Scopul - evaluarea opiniei medicilor specialisti oncologi
pentru elaborarea cerintelor functionale si structurale ale
registrului national de cancer.

Materiale si metode

A fost realizat un studiu de tip descriptiv si integral, cu
unitate simpla de cercetare (medicii specialisti din cadrul
Institutului Oncologic (10). Altfel, au fost inclusi in cercetare
medicii din cadrul IO din Republica Moldova. Cercetarea a
fost realizata in perioada anilor 2016-2020, un studiu practic
care a inclus medici specialisti din toate departamentele 10
(chirurgie, oncologie medicald, radioterapie, hematologie,
morfopatologie) inclusiv medicii care activeazd in Centrul
Consultativ Diagnostic al I0. Toti medicii specialisti care
au fost inclusi in cercetare au aplicat benevol, exprimind
acordul de participare ca unitate de cercetare, implicit odatd
cu completarea formularului, nimeni nu a fost remunerat
financiar sau motivat suplimentar pentru a raspunde intr-
un anumit fel, intru evitarea unui rezultat non-obiectivizat.
Respondentii au completat suplimentar o anexd la chestionar,
care a inclus un sir de date socio-profesionale, etc. ulterior au
raspuns la itemii inclusi in chestionar.

La etapa de organizare, pentru aplicarea practicd a
studiului, atat la nivel de procesare, cit si acumulare a datelor,
s-au colectat datele primare ale cercetarii si prelucrarea pe
dimensiunea calitativd si cantitativi. Dupa identificarea
acestor criterii, au fost inclusi in cercetare 198 medici
(totalitatea generald la momentul studiului) IO, inclusiv 47
medici din cadrul Centrului Consultativ Diagnostic al IO.
Au fost aplicate urmétoarele metode de studiu - metoda de
cercetare istorica, metoda descriptiva, metoda sociologica,

40 70
36 62
35 60
w5 0 50
2 5
3 2
40
£ L ] i
3 2
£ 5 3
£ 15
8
s 20
10
z 10
0 0

Figura 1. Vechimea in munc si varstd lotului de cercetare (box-plot)
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biostatisticd (identificarea variabilele cantitative si calitative
pentru datele generate de registrul de cancer national).
Analizind caracteristica grupelor de vérsta a lotului cercetat,
la o analiza descriptivd a datelor, obtinem o varsta medie de
49,3+0,44 ani, cu 0 minima de 29,0 ani si 0 maxima de 62,0
ani, intervalul de confidentialitate (95.0%) = 0.87, mediana
varstei = 49.

Respectdnd acelasi principiu, a fost realizatd analiza
descriptiva, pentru participantii inclusi in cercetare,
prin prisma valorilor cu privire la vechimea in muncd,
deoarece opinia medicului specialist este obiectivizatd si
de acest aspect, deci valoarea medie a vechimii in munca a
constituit 20.36 + 0,43 ani, cu valoarea minima (conform
criteriilor de includere) de 3 ani si 0 maxima de 36,0 ani,
datele desfdsurate ale analizei descriptive pentru vechimea
in muncd a intervalului de confidentialitate (95.0%) = 0.85,
mediana = 20.

Rezultate

Pentru realizarea parametrilor functionali ai registrului
national de cancer, am evaluat opinia medicilor specialisti
din cadrul IMSP IO din Republica Moldova, care a servit
baza de cercetare si elaborare personalizata.

Astfel, primul item a inclus analiza cu privire la rolul
functional (de baza) a registrului.

“Care sunt, in opinia dumneavoastrd, cerintele functionale
de baza a registrului de cancer national” a generat opinii
variate, astfel din rdspunsurile propuse, respondentii au avut
de selectat urmdtoarele:

v Functia de a colecta date cu privire la bolnavii de cancer

v Functia de a depozita datele cu privire la bolnavii de
cancer

v Functia de analizd a datelor cu privire la bolnavii de
cancer

v Non-raspuns

Reiesind din tipul deschis al intrebarii, am obtinut din
raspunsurile celor 198 respondenti, dupa excluderea ratei
de non-raspuns, 440 raspunsuri (19%1+86*2+83*3), drept
functii identificate ca fiind de baza pentru activitatea cancer
registru national, in opinia medicilor specialisti. Astfel,
majoritatea au identificat drept “analiza” ca functie de bazd
= 274 raspunsuri — 62.3% (95% I1 57.792 66.808), urmati
de functia cu privire la "colectare” = 128 raspunsuri — 29.1%
(95% 11 24.788 33.412), iar simpla functie de a "depozita
datele” a fost obtinutd doar in 38 raspunsuri 8.6% (95% II
6.052 11.148)

Ulterior, a fost evaluatd opinia cu privire la atuul
functional a registrului national de cancer. Mentionam cd
la aceastd intrebare nu am avut inregistrata rata de non-
raspuns, astfel, a fost identificat cd medicii specialisti pun
accent majoritar pe calitatea datelor — 82 respondenti, ceea
ce a constituit 41.4% (95% II 34.54 48.26) si veridicitatea
acestora — 71 medici — ceea ce a constituit 35.9% (95% II
29.236 42.564), tabelul 1.

In cadrul rezultatelor ce vizeaza stadializarea cancerului,
in rdndul medicilor specialisti, au fost identificate drept
suficiente doud sisteme de stadializare in majoritatea
cazurilor, mai exact 122 medici — 61.6% (95% I1 54.74 68.46),
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Tabelul 1

Segregarea atuului functional a datelor din cancer registru national.
Functiile de baza | Valori % 1i(95%)
(numeric) absolute
Volum 45 22.7 16.82 28.58
(alitate 82 414 34.54 48.26
Veridicitate 71 35.9 29.236 42.564
Total 198 100.0 - -

urmata de opinia medicilor care considera doar un sistem de
stadializare ca fiind optim din aspect functional, mai exact
41 participanti in studiu - 20.7% (95% II 15.016 26.384),
iar 20 medici - 10.1% (95% I 5.984 14.216) considerd ci
trei sisteme de codificare sunt optime pentru functionalitatea
registrului de cancer, tabelul 2.

Tabelul 2
Segregarea sistemelor de codificare (numericd) a stadializdrii cancerului
Sistem de codificare | Valori % 11 (95%)
absolute
1 sistem 4 20.7 15.016 26.384
2 sisteme 122 61.6 54.74 68.46
3sisteme 20 10.1 5.984 14.216
non-raspuns 15 7.6 3.876 11.324
TOTAL 198 100.0

Din datele segregate per opinie, cu privire la stadializarea
cancerului care necesitd codificare si inregistrare, observam si
includem in registru obligatoriu pentru cazurile identificate,
sistemul de clasificare TNM identificatd in 148 rdspunsuri,
42.9% (95% 11 37.608 48.192) si pTNM - 155 rispunsuri,
44.9% (95% II 39.608 50.192), care a fost indicati de
majoritatea absolutd. Mentionam importanta clasificarii
non-TNM indicatd drept opinie separatd pentru medicii de
profil hematologic, astfel, in cazul limfoamelor si leucemiilor,
se aplica aceastd stadializare — 31 raspunsuri, 9.0% (95%
IT 6.06 11.94), tot aici sunt si codificarile interne pentru
anumite sedii topografice, care au constituit 11 raspunsuri —
3.2% (95% 11 1.436 4.964), figura 2.

Odati inregistrat cazul in baza de date, functional cancer
registru national poate urmari (follow-up) cazurile incluse

ETNM  HpTNM

B Non-TNM (in limfoame si leucemii)

in registru, acest aspect a generat urmitorul item ”In opinia
dumneavoastrd, functia de follow-up a registrului national
de cancer este rationald, dacd da, care este metoda optima de
urmdrire a statutului vital per fiecare caz” iar medicii care au
rdspuns afirmativ au avut de selectat unul din raspunsurile
de mai jos cu privire la monitoringul statutului vital pentru
cazurile inregistrate:

v Activa

v/ Pasiva

v Combinata (activa si pasiva)

Din totalul participantilor inclusi in cercetare, considerd
cd este necesara evaluarea statutului vital pentru pacientii
inclusi in cancer registru, 173 medici din cadrul IO, ceea ce
reprezintd 87.4%, (95% I1 82.696 92.104), iar 22 medici au
exprimat opinie negativd cu privire la follow-upul pacientilor
inclusi in cancer registru, ceea ce a constituit 11.1% (95% i
6.788 15.412), la o ratd de non raspuns atestatd in cazul a 3
medici 1.5% (95% I1 -0.264 3.264).

In acelasi item, am solicitat ca medicii care oferd un
raspuns afirmativ, sd indice, in opinia lor, care este metoda
optim functionald de urmdrire a statutului vital pentru acesti
pacienti.

Majoritatea simpld, mai exact 98 medici - 56.6% (95%
11 49.152 64.048) au indicat functionald metoda combinati
(pasiva si activa), iar in cazul a 52 respondenti — 30.1% (95%
11 23.24 36.96) opinia medicilor a pledat in favoarea metodei
active si doar 23 participanti in studiu - 13.3% (95% II
6.204 18.396) au indicat metoda pasiva ca cea mai optima in
monitorizarea statutului vital pentru pacientii raportati citre
cancer registru national, figura 3.

In cadrul registrului de cancer, toate cazurile incluse,
uzual sunt codificate ca sediu topografic, astfel a fost evaluatd
opinia medicilor specialisti, din cadrul IO, cu privire la
clasificarea (codificarea) topografica.

Functional am evaluat acest aspect prin itemul urmétor
,,Care este, in opinia dumneavoastra, clasificatorul topografic
optim al cazurilor raportate in cancer registru” respondentii
au avut de selectat unul din rdspunsurile de mai jos:

v CIM-X - clasificarea internationala a maladiilor, editia
X.

v CIM-O-3 - clasificarea internationald a maladiilor
pentru oncologie.

v CIM-X-MA - clasificarea internationald a maladiilor,
editia X, modificarea Australiana.

M Alte codificari (interne)

Figura 2. Segregarea calitativd a sistemelor de stadializare a neoplaziilor maligne in cancer registru national (abs., %)
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Figura 3. Distributia conform opiniei cu privire la statutul vital al pacientilor raportati si metodelor de follow-up (abs., %)

Mentionam cd la aceastd intrebare nu am avut inregistrata
ratd de non-raspuns, astfel a fost identificat cd medicii
specialisti pun accent prioritar pe clasificarea internationald
a maladiilor editia a X-a, majoritatea simpla - 108 medici -
54.5% (95% 11 47.64 61.36), urmate de opiniile medicilor
care considera optima clasificarea internationald a maladiilor
pentru oncologie — 70 respondenti - 35.4% (95% 11 28.736
42.064), iar modificarea australiand a CIM-X a fost indicata
de 20 medici - 10.1% (95% 11 5.984 14.216), tabelul 3.

Tabelul 3
Segregarea conform clasificdrii topografice a cancerului
Clasificator | Valori absolute % 11 (95%)
am-x 108 54.5 47.64 61.36
(ImM-0-3 70 354 28.736 42.064
(IM-X-MA 20 10.1 5.984 14.216
TOTAL 198 100.0 -

Pentru identificarea criteriilor structurale inregistrate in
cancer national registru, am inclus in chestionar itemi cu
privire la opinia medicilor specialisti din cadrul IO, astfel
prima intrebare a fost identificarea structurala a cazurilor
necesare de inclus in registru. Itemul adresat medicilor, a
fost formulat astfel - "Care din cazurile de mai jos, in opinia
dumneavoastra, poate fi definit ca "tumora raportabild” si
inregistrata in registru national de cancer™:

v Tumorile maligne, C00-C96 conform CIM-10 OMS si
CIM-O-3, cod morfologic ”/3”;

v Tumorile in situ, D00-D09, conform CIM-10 OMS si
CIM-O-3, cod morfologic ”/2”;

v Tumorile cu evolutie imprevizibild sau comportament
necunoscut, D37-D48, conform CIM-10 OMS si CIM-O-3,
cod morfologic ”/17;

v Tumorile benigne ale creierului si alte parti ale siste-
mului nervos central, D32-D33 conform CIM-10 OMS,
conform CIM-O-3, cod morfologic ”/0” cu exceptia

hemangioamelor si leziunilor chistice.

Este importantd mentiunea cu privire la tipul acestui
item, prin care fiecare propunere de ,,tumora raportabild” a
fost analizata individual, iar toti medicii au selectat prin (da)
sau (nu) optiunea de a include in structura raportarii catre
cancer registru national.

Din totalitatea participantilor inclusi in studiu, raspuns
afirmativ cu privire la definirea structurald drept “tumord
raportabild” a neoplaziilor maligne (C00-C96), cod
comportamental morfologic/3) au oferit 185 medici — 93.4%
(95% I1 90.072 97.128), iar negativ au raspuns 13 medici
- 6.6% (95% II 3.072 10.128). In cazul tumorilor ”in situ”
cod topografic (D00-D09), conform CIM-X OMS, cod
comportamental morfologic /2, un raspuns afirmativ cu
privirelaincludereaacestorainsintagma ”tumora raportabild”
au oferit 173 medici - 87.4% (95% 11 82.696 92.104), iar un
rdspuns negativ, din totalitatea respondentilor, au oferit 25
medici - 12.6% (95% I1 7.896 17.304). Aceeasi analizi a
fost realizatd pentru tumorile cu evolutie imprevizibila sau
comportament necunoscut, D37-D48, conform CIM-10
OMS si CIM-O-3, cod morfologic ”/1” (tumorile la limita
malignitatii sau border-line), pentru care am inregistrat
un raspuns afirmativ, drept opinie, in cazul a 131 medici
specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic - 66.2%
(95% 11 59.536 72.864), raspuns negativ fiind inregistrat in
cazul a 67 medici — 33.8% (95% 11 27.136 40.464).

Ultima componentd structurald in sintagma “tumord
raportabild” analizata au fost tumorile benigne ale creierului
si alte parti ale sistemului nervos central, (cod topografic
D32-D33*) conform CIM-10 OMS, conform CIM-O-3,
cod comportamental morfologic 7/0” (*cu exceptia
hemangioamelor si leziunilor chistice) pentru care s-au
expus pro putin peste ¥ din participantii inclusi in cercetare,
mai exact 102 medici specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic - 51.5% (95% 11 44.444 58.556), iar un rispuns
negativ fiind inregistrat la 96 medici - 48.5% (95% I1 41.444
55.556).
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Figura 4. Segregarea opiniei sintagmei “tumord raportabild” (%)

Pentru detalizarea informatiei ce vizeazd lateralitatea
tumorii (in cazul organelor pare se indicad stanga/dreapta/
bilateral sau se indicd ,,impar” dacd nu avem lateralitate),
am adresat medicilor specialisti, intru opinie obiectivizata,
prin inregistrarea completa si exactd, am acordat urmatoarea
intrebare:

- ”In opinia dumneavoastri, indicarea lateralitatii tumorii
(in cazul organelor pare) este importantd in procesul de
inregistrare”

Astfel am inregistrat un raspuns pozitiv, drept opinie a
majoritatii absolute a subiectilor inclusi in cercetare, mai
exact de la 165 medici specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic - 83.3% (95% 11 78.204 88.396), rispunsul negativ
fiind inregistrat in cazul a 33 medici - 16.7% (95% II 11.604
21.796).

La rubrica cazurilor verificate morfologic, am adresat
medicilor specialisti intrebarea care sd obiectivizeze opinia
acestora, prin inregistrarea completd si exactd a codului
morfologic™:

- ”In opinia dumneavoastr, codificarea morfologicd a
“tumorilor raportabile’, trebuie raportate conform CIM-O-3”

a) Da b) Nu

Din totalitatea respondentilor, la rubrica necesitatii
codificarii morfologice structurale, care am inregistrat un
raspuns pozitiv, drept opinie dedicatd, in cazul a 134 medici
specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic - 67.7%
(95% 11 61.232 74.168), rispunsul negativ fiind inregistrat
in cazul a 56 medici - 28.3% (95% II 22.028 34.572), cu o
ratd de non-rispuns oferitd de 8 medici - 4.0% (95% 11 1.256
6.744).

La rubrica ce vizeaza comportamentul tumorii, incluse
in sintagma “caz raportabil” pentru datele verificate morfo-
logic, am adresat medicilor specialisti intrebarea care sa
obiectivizeze opinia acestora, prin inregistrarea completa si
exactd a comportamentului:

- ”In opinia dumneavoastra, comportamentul tumorii,
pentru cazurile raportate, trebuie inregistrat”

b) Da b) Nu

Din totalitatea participantilor la studiu, la rubrica
necesitdtii inregistrarii comportamentului tumorii ca parte
structurald, care am inregistrat un raspuns pozitiv, drept
opinie dedicata, a scazut pana la 111 medici - 56.1% (95%
I1 49.24 62.96), raspunsul negativ fiind inregistrat in cazul
a 76 medici - 38.4% (95% II 31.54 45.26), cu o rati de non-

raspuns in cazul a 11 medici - 5.6% (95% I1 2.464 8.736).

Un element important, la fel generat structural in cazurile
verificate morfologic, este gradul de diferentiere histologica
(nediferentiat, slab diferentiat, moderat diferentiat si inalt
diferentiat) pentru obiectivizare, am adresat medicilor
specialisti intrebarea:

- ”In opinia dumneavoastrd, gradul de diferentiere,
pentru cazurile raportate, trebuie inregistrat”

¢) Da b) Nu

Din totalitatea respondentilor, la rubrica necesitatii
inregistrarii gradului de diferentiere, tumorii ca parte
componentd pentru cazurile verificate morfologic, am
inregistrat un rdspuns pozitiv, drept opinie a medicilor
specialisti, in 159 chestionare, ceea ce reprezinta 80.3% (95%
1174.812 85.788), o majoritate absolutd, un raspunsul negativ
fiind inregistrat in randul a doar 12 medici, ceea ce reprezintd
6.1% (95% I1 2.768 9.432). La prima vedere, o rati de non
raspuns peste 10% obtinuta la aceastd intrebare poate genera
incertitudine, insa la analiza calitativa, aceste raspunsuri au
fost oferite de 27 medici hematologi - 13.6% (95% I1 8.896
18.304) la care, in activitatea profesionald, acest aspect nu
figureazd in descrierea morfologica, astfel, structural, am
inclus “imunofenotipul” pentru profilul hematologic. In
structura registrului, o parte esentiald, care a fost necesar de
evaluat, prin prisma medicilor specialisti, a fost componenta
ce vizeazd tratamentul, ori acesta, in maladiile oncologice,
poate fi complet si complex, iar conduita fiecdrui caz trebuie
inregistrata, fapt care permite ulterior analiza automatizata si
rapidd a unui volum mare de date.

Am inclus in cercetare, pentru medicii specialisti,
itemul ce vizeaza opinia cu privire la tratament, raportatd la
procedura de inregistrare, prin intrebarea:

- ”In cazul tratamentului pacientului inclus in registru
cu tumord/ri raportabild/le, este necesard inregistrarea
tratamentului”.

a) Da (daca da, precizati tipul)

b) Nu

Am inregistrat una din cele mai inalte valori, cu privire la
un raspuns pozitiv, drept opinie a 191 medici specialisti din
cadrul IMSP Institutul Oncologic, ceea ce a constituit 96.5%
(95% 11 93.952 99.048) raspunsul negativ fiind inregistrat
doar in cazul a 4 medici - 2.0% (95% I1 0.04 3.96), iar rata de
non-raspuns a fost inregistrata in 3 chestionare - 1.5% (95%
I1-0.264 3.264).

Tabelul 4
Segregarea opiniei cu privire la tipul tratamentului
Raspuns Valori % 1(95%)
absolute

Chimio-radioterapie 54 283 | 21.832 | 34.768
Chimio-radioterapie + chirurgical 51 26.7 120.428 | 32.972
Chimioterapie 30 15.7 1 10.604 | 20.796

Chimioterapie + chirurgical 27 14.1 9.2 19
Radioterapie 18 9.4 | 5284 |13.516
Altele 11 58 | 2468 | 9.132
Total | 191 100.0
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Din totalitatea raspunsurilor afirmative (n=191 din
198 medici) cu privire la tratament, in cazul a 54 medici
specialisti, ceea ce a constituit 28.3% (95% 11 21.832 34.768),
chimioterapia si radioterapia au fost indicate ca obligatorii
spre inregistrare, suplimentar chimioterapia si radioterapia,
dar ca tipuri separate au fost indicate de 30 medici - 15.7%
(95% I1 10.604 20.796) si, respectiv, 18 medici — 9.4% (95%
115284 13.516).

Tratamentul chirurgical asociat cu radio-chimioterapia a
fost indicat in cazul a 51 medici specialisti, ceea ce a constituit
26.7% (95% 11 20.428 32.972), totodati, tratamentul
chirurgical, dar asociat cu chimioterapia, a fost indicat de
citre 27 respondenti, ceea ce a constituit 14.1% (95% I 9.2
19.0)

Din raspunsurile indicate la rubrica ,,altele” obtinute
in 11 participanti in studiu - 5.8% (95% II 2.468 9.132)
mentiondm allo/auto transplantul, imunoterapia i
hormonoterapia, dar si tratamentul paliativ (toate acestea au
fost incluse in structura registrului). Totodatd, am inclus data
initierii tratamentului si in particular, corelat cu fiecare caz -
codul tratamentului chirurgical conform CIM-X-MA, dar si
tipul/sursa radioterapiei si/sau protocolul chimioterapeutic,
tabelul 4.

Pentru monitorizarea si evaluarea indicatorilor cu privire
la mortalitate, am inclus in cercetare si adresat pentru medicii
specialisti, urmatorul item:

- "Considerati obligatorie inregistrarea statutului vital la
ultimul contact cu pacientul inclus in cancer registru?”.

b) Da b) Nu

Din totalitatea respondentilor, considera cd este
obligatoriu de a inregistra statutul vital la ultimul contact,
160 medici, ceea ce a constituit 83.3% respondenti (95% I1
78.008 88.592), iar un raspuns negativ a fost oferit de 17
medici, ceea ce a constituit 8.9% (95% I 4.784 13.016),
totodatd mentionam o rata de non-rdspuns in cazul a 15
medici, ceea ce a constituit 7.8% (95% 11 4.076 11.524).

Suplimentar, prin focus-grup, am identificat mecanismul
de inregistrare a mortalitdtii, pentru identificarea cazurilor
cand maladia oncologicé inregistrata per fiecare caz a servit
nemijlocit drept cauza directd, deoarece, spre exemplu, cazul
inregistrat cu tumord maligna care este raportat ca ,,decedat”
drept urmare a infectiei COVID-19 sau accidentului rutier
nu poate si nu trebuie si influenteze supravietuirea, respectiv
mortalitatea prin cancer. Astfel, in structura registrului
s-a stabilit obligatorie data decesului, prin identificarea
doar a faptului dacd cauza nemijlocitd a decesului a fost
tumora raportata si inregistratd anterior, iar statutul vital la
ultimul contact a fost definit clasificator prestabilit una din
trei optiuni - ”in viatd’, "decedat”, "lipsa datelor sau statut
necunoscut’.

Discutii

Pentru obiectivizare, au fost inclusi in studiu medicii care
activeazd in domeniul oncologiei medicale, hematologie si
oncologie radiologicd, profilul chirurgical, dar si specialistii
din cadrul laboratorului citologic si departamentului
morfopatologic, precum si alti medici specialisti din cadrul
IMSP Institutul Oncologic. Pornind de la premisa ca valoarea

Medica
este proportionala direct cu vechimea in munca, am obtinut
media de 20.36 + 0,43 ani, iar, conform grupelor de varsta,
observaim o predominare majoritara pentru medicii deja
formati, care expun opinie argumentati in timp a procesului
de inregistrare.

Posibilitatea de raportare fiind corelatdi cu profilul
medicului, din sectiile chirurgicale, au fost incluse 94 medici
- 47.5% urmat de profile terapeutice — oncologie medicald 35
participanti in studiu - 17.7%, hematologie 27 participanti
in studiu - 13.6% si oncologia radiologica (inclusiv radio
ginecologia) 18 participanti in studiu - 9.1%, iar medicii
din cadrul laboratorului citologic si departamentului
anatomopatologic, dar si medicii de alte profile, au constituit
14 participanti in studiu - 7.1% si, respectiv, 10 participanti
in studiu - 5.1%.

Cerintele functionale pentru cancer registru de cétre
majoritatea respondentilor a fost identificat drept “analiza”
ca functie de baza - 62.3%, urmatd de functia de colectare” -
29.1% si functia de "depozitare a datelor” inregistrata la 8.6%
medici. Am identificat atuul functional, argumentat prin
faptul ca medicii specialisti pun accent majoritar pe calitatea
datelor 82 respondenti — 41.4% si veridicitatea acestora — 71
respondenti — 35.9%, astfel, aceste doud functii prioritare sd
fie de baza in functionalitatea registrului de cancer national.

Au fost definite ca “tumori raportabile” neoplaziilor
maligne (C00-C96) de citre 185 din 198 medici - 93.4%,
cancerele ”in situ” cod topografic (D00-D09), de 173 din
198 medici - 87.4%, tumorile cu evolutie imprevizibila
sau comportament necunoscut (D37-D48), de citre 131
din 198 medici - 66.2% si tumorile benigne ale creierului
si alte parti ale sistemului nervos central (cod topografic
D32-D33*) conform CIM-10 OMS, conform CIM-O-3,
cod comportamental morfologic 7/0” (*cu exceptia
hemangioamelor si leziunilor chistice) 102 din 198 medici
- 51.5%.

Importanta studiului denotd dezvoltarea sistemului
informational si mecanismului de raportare in Registrul
National de Cancer a tumorilor raportabile, bazat pe bunele
practici, tindind cont de opinia medicilor specialisti si a
cerintelor din domeniul oncologic. Acestea date, la rindul
lor, servesc drept argumente si bazd teoreticd in dezvoltarea
politicilor de sanatate publicd, evaluarea necesitatilor pe
domenii de reabilitare, ingrijiri paliative, si servesc ca substrat
important in analiza realizdrilor Programului National de
Control al Cancerului.

Concluzii

Pentru prima data in Republica Moldova a fost elaborat/
propus si dezvoltat de la zero conform obiectivelor, Sistemul
Informational Cancer Registru National, in care a fost
previzut mecanismul de raportare, instrumentul uzual
- formular de raportare, instructiunile de completare
si regulamentul de functionare a sistemul automatizat
“Registrul National de Cancer” bazat pe opinia medicilor
specialisti din cadrul IO.

Cerintele functionale pentru cancer registru au fost
identificatd analiza” ca functie de bazi in 62.3% (95% II
57.792 66.808) si functia cu privire la colectare 29.1% (95%
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IT 24.788 33.412) cu accent prioritar pe calitatea datelor
41.4% medici (95% I1 34.54 48.26) si veridicitatea acestora —
35.9% medici (95% 11 29.236 42.564).
Cerintele structurale de bazi au fost incluse drept “tumori
raportabile” pentru neoplaziile maligne (C00-C96) = 93.4%
(95%1190.072 97.128), cancerele ”in situ” (D00-D09) = 87.4%

(95% 11 82.696 92.104), tumorile cu evolutie imprevizibild
sau comportament necunoscut (D37-D48) = 66.2% (95%
11 59.536 72.864) si tumorile benigne ale creierului si alte
parti ale sistemului nervos central (cod topografic D32-D33,
cu exceptia hemangioamelor si leziunilor chistice) = 51.5%
(95% 11 44.444 58.556).
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Rezumat

Introducere. Colangiocarcinoamele sunt tumori rare, dar cu o morbiditate si mortalitate inaltd. Literatura prezinta diferite strategii si variante de
tratament, insd, singurul tratament curativ confirmat pentru colangiocarcinom este interventia chirurgicala.

Scopul studiului. Realizarea unei revizuiri a literaturii privind optiunile existente de tratament chirurgical si eficacitatea lor in colangiocarcinom.
Material si metode. Publicatiile evaluate au fost colectate din bazele de date: HINARI, Medline, Google Scholar, Cambridge Journals Online,
PubMed Embase, baze de date Cochrane. Cautarea s-a limitat la anii 2000 — 2024, fiind selectate pentru relevantd 47 surse bibliografice.
Rezultate. Optiunile chirurgicale in colangiocarcinom sunt determinate de: starea clinicd a pacientului, localizarea si extinderea tumorii, incluzand
afectarea parenchimatoasd si vasculard, volumul functional al ficatului remanent si absenta sau prezenta metastazelor. Tipul si amploarea rezectiei
depind de localizarea tumorii. Optiunile practicate: tumora intrahepatica — hepatectomie partiala personalizatd combinata cu limfadenectomie
extinsa: perihilard, suprapancreatica si celiaca, tumora perihilara — rezectia completd a arborelui biliar extrahepatic combinatd cu hepatectomie
extinsd incluzand segmentul |, rezectia bifurcatiei venei porte si limfadenectomie N1/N2, tumord distald a arborelui biliar — pancreatoduodenectomie
combinatd cu rezectia completd a caii biliare extrahepatice sub confluenta hepatica si limfadenectomie N1/N2.

Condluzii. Managementul multimodal individualizat in colangiocarcinom, necesitd a fi stabilit de o echipd multidisciplinara. Rezectia RO este
principala modalitate de tratament curativ. Pentru a atinge RO se necesitd o rezectie hepatica extinsa, care, in cazul tumorilor multifocale sau
unifocale de dimensiuni mari, prezinta risc de insuficien{a hepatica postoperatorie. Interveniile chirurgicale in mai multe etape, cu utilizarea in
prima etapa a procedeelor EVP si ALPPS, ce faciliteaza extinderea volumului hepatic remanent, cét si drenajul biliar in cazul colangitei sau al unui
volum hepatic mic, contribuie la micsorarea morbiditatii si mortalitatii in patologie.

Cuvinte cheie: colangiocarcinom, cancerul tractului biliar, cancer hepatobiliar, tratament chirurgical

Summary

Introduction. Cholangiocarcinomas are rare tumors but with high morbidity and mortality. The literature presents different treatment
strategies and options, however, the only confirmed curative treatment for cholangiocarcinoma is surgery.

The aim of the study. Realization of a literature review on existing surgical treatment options and their effectiveness in cholangiocarcinoma
Material and methods. The evaluated publications were collected from the databases: HINARI, Medline, Google Scholar, Cambridge
Journals Online, PubMed Embase, Cochrane databases. The search was limited to 2000 — 2024 years, with 47 bibliographic sources selected
for relevance.

Results. Surgical options in cholangiocarcinoma are determined by: the clinical condition of the patient, the location and extent of the
tumor, including parenchymal and vascular involvement, the functional volume of the remaining liver, and the absence or presence of
metastases. The type and extent of resection depend on the location of the tumor. Practiced options: intrahepatic tumor — customized partial
hepatectomy combined with extended lymphadenectomy: perihilar, parapancreatic and celiac, perihilar tumor — complete resection of the
extrahepatic biliary tree combined with extended hepatectomy including segment I, resection of the bifurcation of the portal vein and N1/N2
lymphadenectomy, distal biliary tree tumor — pancreatoduodenectomy combined with complete resection of the extrahepatic bile duct below
the hepatic confluence and N1/N2 lymphadenectomy.

Conclusions. Individualized multimodal management in cholangiocarcinoma needs to be established by a multidisciplinary team. R0
resection is the main modality of curative treatment. Achieving RO requires extensive liver resection, which in the case of large multifocal
or unifocal tumors presents a risk of postoperative liver failure. Surgical interventions in several stages, with the use of PVE and ALPPS
procedures in the first stage, which facilitate the expansion of the remaining liver volume, as well as hiliary drainage in the case of cholangitis
or a small liver volume, contribute to the reduction of morbidity and mortality in the pathology.

Keywords: cholangiocarcinoma, biliary tract cancer, hepatobiliary cancer, surgical treatment

Introducere heterogen. Acest termen se referd atat la tumorile localizate
Colangiocarcinoamele (CC) sunt tumori dezvoltate din intrahepatic (CCi), cat si la cele extrahepatice (CCe),
epiteliul cdilor biliare. CC este un tip neobisnuit de cancer, ultimele fiind divizate in doud categorii: perihilare (CCp)

ce se poate dezvolta in tot arborele biliar, fiind clasificat drept si distale (CCd). Colangiocarcinoamele perihilare sunt cele
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ce intereseazd confluenta biliard, fiind descrise in 1965 de
Gerald Klatskin [1].

Boala este rard, insa, la nivel global, ratele de incidenta si
mortalitate ale CC prezintd variatii geografice substantiale.
Thailanda raporteazd cele mai mari rate standardizate de
incidentd a CC de 113/100.000 la barbati si 50/100.000
la femei, care sunt de aproximativ 100 de ori mai mari
decat ratele europene si nord-americane de aproximativ
1-2/100.000 [2, 3].

Potrivit Institutului National al Cancerului, incidenta
medie a CC este de aproximativ 3.6 la 100.000 de persoane.
Aceleasi surse statistice releva o crestere evidenta a incidentei
patologiei in ultima perioadd. De asemenea, datele de
prognoza nu aratd rezultate incurajatoare, deoarece anual se
constatd o crestere continua [4].

In secolul XX, colangiocarcinomul era considerat drept
o boald potential incurabild. Pacientii rar erau supusi
interventiilor chirurgicale cu vizd curativa, iar, in rarele cazuri
de excizie tumorald locald, aceasta se ficea cu radicalitate
redusd si supravietuire precard. Progresul stiintific si
introducerea a noi metode de diagnostic, si noi tactici si
tehnici de abordare, au marit sansele de supravietuire ale
bolnavilor cu aceasti patologie. Ins practica a demonstrat ca
in obtinerea unor rezultate bune, momentul cheie tine de un
diagnostic in faze precoce ale patologiei. Diagnosticul tardiv
scade esential sansele de curabilitate, cu atat mai mult cu cét
boala este mai frecventa in grupa de persoane vérstnice, care,
de obicei, prezintd multiple patologii concomitente [5, 6].

Din pécate si in era tehnologiilor avansate, in cele mai
multe cazuri, diagnosticul CC intarzie si din acest motiv
tratamentul radical al CC nu este realizabil. Conform bazei
de date SEER (Surveillance Epidemiology and End Results),
in perioada 1983-2018, doar 15% dintre pacientii cu CC
diagnosticat au fost supusi rezectiei curative [7]. Aceste date
au fost confirmate §i de Registrul Retelei europene pentru
studiul CC (ENSCCA), cel mai mare studiu observational
international in CC realizat pand in prezent. Acest registru
a inclus 1234 pacienti cu diagnostic histologic de CC, din 11
tari europene, tratati in perioada anilor 2010 - 2019. Studiul
de cohortid a confirmat ca CC este incé diagnosticat intr-un
stadiu avansat si cd un procent semnificativ de pacienti nu au
fost supusi la nici un tratament specific tumorii, prezentand
un prognostic sumbru [8]. Literatura existenta prezintd
optiuni diferite, chiar contradictorii in unele cazuri, in
abordarea pacientilor cu CC, lasdnd subiectul actual pentru
discutie.

Material si metode

Publicatiile selectate pentru acest reviu au fost colectate
din bazele de date internationale. A fost efectuatd o ciutare
cuprinzdtoare folosind HINARI, Medline, Google Scholar,
Cambridge Journals Online, PubMed Embase, baze de date
Cochrane, precum si o cdutare bibliografica manuala a site-
urilor web. Cdutarea s-a limitat la publicatii din anii 2000 -
2024, au fost identificate mai multe publicatii, fiind selectate
pentru relevantd 47 surse bibliografice la subiect. Criteriile de
selectie au inclus relevanta pentru raspunsul la cuvintele cheie
utilizate in cautare: ,,colangiocarcinom”; ,,cancerul tractului

biliar”; ,,cancerele hepatobiliare” i ,tratament chirurgical”
si recunoasterea in literatura de specialitate. A fost efectuatd
0 examinare amanuntitd a materialelor selectate pentru
a extrage indicatii, variante de tratament, recomandari
si concluzii la problema investigatd. Recomandarile din
fiecare sursd au fost comparate fiind identificate tangentele
si divergentele. Screeningul a evidentiat 14 ghiduri care
prezinta un consens in gestionarea CC, inclusiv trei din SUA,
patru din Asia si sapte din Europa. National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) le-a distribuit ca manuale cu
optiune de completare si revizuire anuald.

Rezultate si discutii

Actualmente, studiile existente prezinta mai multe
strategii si variante de tratament in colangiocarcinom.
Tnsé, singurul tratament curativ confirmat pentru CC este
interventia chirurgicala. Evaluarea preoperatorie optimd
necesitdi o abordare multidisciplinarda coordonata cu
aprecierea unei tactici bine determinate de tratament [2, 9].

Tratamentul chirurgical al colangiocarcinomului este
determinat de mai multi factori importanti: starea clinicd
a pacientului, localizarea si extinderea locald a tumorii
incluzand afectarea vasculard si parenchimatoasd, volumul
functional al ficatului, dereglat in mod specific de colestazd
severa, precum si absenta sau prezenta metastazelor.
Numeroase studii raporteaza cd strategiile chirurgicale
agresive combinate cu conceptele de tratament multimodal
au permis cresterea evidentd a rezultatelor tratamentului
chirurgical [9, 10].

Scopul interventei chirurgicale in CC - este o abordare
radicald — o rezectie hepaticd cu intentia de a obtine margini
chirurgicale libere de neoplasm (R0). Acest scop este adesea
atins numai dupad rezectie hepaticd extinsa, hepatectomie
extinsd, segmentectomie si, in unele cazuri, prin rezectia
bifurcatiei cdii biliare si a ciilor biliare extrahepatice [9, 10,
11].

Tipul si amploarea rezectiei efectuate depind de
localizarea colangiocarcinomului: in ficat sau arborele
biliar si de amploarea invaziei tumorale locale. Strategia
chirurgicald actual acceptata de majoritatea ghidurilor este
prezentata in Figura 1:

« hepatectomie partiald personalizata combinata cu o
limfadenectomie extinsd: perihi]aré, suprapancreatlca si

celiacd )

4

« rezectia completa a arborelui biliar extrahepatic combinatd))
cu hepatectomie extinsi, incluzand segmentul I - lobului
caudat, rezectia bifurcatiei venei porte si limfadenectomie

P 1 e )

K

"

<

« pancreatoduodenectomie combinati cu rezectia completd

acdii biliare extrahepatice sub confluenta hepatica si
limfadenectomie N1/N2 ,

o/
o \\

Figura 1. Oportunitati de tratament chirurgical in colangiocarcinom



18

NI. 4 (93),2024 - s02s

Rezectia efectuata pentru CCi este similara cu orice rezec-
tie hepaticd in alte forme de tumora maligna hepatica. Decizia
derezectie chirurgicald a CCinecesitd un compromis anticipat
prevalent intre beneficiul oncologic - longevitatea ridicata
si calitatea vietii fatd de riscul chirurgical - morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie. Acest compromis este usor la
un pacient tandr, cu o leziune solitara intr-un segment al
ficatului de 3 - 4 cm. In partea opusd, drept pacient poate
fi un octogenar tarat cu o leziune de 8 -10 cm cu mai multi
sateliti si ganglioni limfatici hilari suspecti, care necesitd o
hemihepatectomie dreapta si limfadenectomie extinsa [11,
12].

Tratamentul chirurgical radical preconizeaza o rezectie
completa (RO) cu un rest hepatic adecvat. De reguld, majori-
tatea acestor pacienti prezintd o singura tumora care necesita
o hemihepatectomie extinsi. Insi, si in aceste conditii de
diagnostic stabilit, luarea deciziei necesitd combinarea
beneficiul oncologic si riscul chirurgical [11, 12, 13].

In caz de tumori mici localizate periferic pot fi efectuate
rezectii nonanatomice. Hepatectomia anatomicd se efectu-
eazd, de obicei, in cazurile de CCi mari care implica mai
multe segmente hepatice. Literatura releva, insd, ca rezectia
anatomicd are prioritdti comparativ cu cea non-anatomica.
In baza unui studiu efectuat pe un lot de 702 cazuri, Si A, et
al. au concluzionat ca rezectia anatomicd a fost asociata cu o
supravietuire mai bund decat rezectia non-anatomica pentru
CCi in stadiul IB sau II fira invazie vasculara [13].

Prezenta unui proces multifocal unilobar, de asemenea,
are indicatii pentru chirurgie hepatica extinsd. Rezectia in
caz de CCi unilobar multifocal este fezabila, dar este asociatd
cu rezultate mai proaste decat rezectia pentru o singurd
tumora [14, 15]. Evaluarea mai multor studii privind rezectia
chirurgicald unilobard a CCi, in caz de proces multifocal,
a prezentat cd totusi datele disponibile sunt limitate si nu
confirmd o supravietuire mai ridicata in aceastd grupd de
pacienti [15, 16, 17].

Colangiocarcinomul perihilar prezintd provocdri semni-
ficative datoritd apropierii sale de structurile vitale, cum
ar fi artera hepatici si vena portd. In ciuda complexitatii
tehnice, interventia chirurgicald ramane singurul tratament
potential curativ pentru acest tip de tumora maligna [17,
18]. Optiunile chirurgicale curative cunoscute in abordarea
CCp sunt diverse: rezectie de cai biliare; rezectie de ficat
si cale biliard; rezectie combinatd de ficat si vasculara;
hepatopancreatoduodenectomie; transplant hepatic [18,
19]. Modalitatea de abordare este stabilitd individual, insa
interventiile chirurgicale extinse au prioritate. Studiul pe
40 de pacienti cu rezectie RO, publicat de Kondo in 2004,
a relatat cd cei 9 pacienti cu rezectie izolatd de cale biliard
au avut o supravietuire semnificativ redusd comparativ cu
cei 17 pacienti la care s-a asociat hepatectomie dreapta,
demonstrand cd rata de supravietuire creste proportional cu
rezecabilitatea si rata hepatectomiei [20].

Cu toate acestea, tumorile perihilare au o ratd mare de
recurentd, iar supravietuirea la 5 ani rdmane modestd, cu
rezultate in mare masura dependente de obtinerea unor
marje chirurgicale clare. Utilizarea imagisticii preoperatorii
si a laparoscopiei de stadializare este esentiald pentru

Medica
determinarea extinderii bolii si planificarea abordarii
chirurgicale [21, 22].

Tratamentul chirurgical al CCp are trei obiective (Figura
2):

excizia tumorala oy o S—
. L inlaturarea obstructiei refacerea continuitatii
completa cu margini o : -
. . f biliare bilioenterale
histologice negative

Figura 2. Obiectivele tratamentului chirurgical in (Cp

Rezectia chirurgicala implicd, de obicei, excizia cdilor
biliare combinatd cu rezectia ficatului si reconstructii
vasculare complexe pentru a obtine margini negative. Studiul
pieselor postoperatorii a relevat cd, cancerul convergentei
hepatice se extinde nu numai catre canalele hepatice drept
si stang, dar si de-a lungul canaliculilor biliari mici de la
nivelul hilului, in directie craniald si dorsald. Ax4ndu-se pe
aceste postulate, Seyama si Makuuchi au expus si confirmat
doud puncte-cheie pentru a putea obtine rezectia (R0) a
CCp. Primul constd in asocierea indepértarii parenchimului
hepatic adiacent hilului hepatic impreuni cu placa hilara cu
hepatectomia dreapta sau stanga extinsd, care sunt preferabile
pentru a indeparta infiltrarea neoplazicd a canalelor
hepatice. Al doilea punct-cheie este rezectia lobului caudat -
a segmentului I din nomenclatura Couinaud si rezectia partii
inferioare a segmentului 4, manevre pentru a reusi extirparea
infiltratiei neoplazice a canalelor perihilare biliare mici
[23]. De asemenea ghidurile recomanda limfadenectomia
regionald ca procedurd standard in timpul rezectiei hepatice
pentru CC, deoarece permite o stadializare corectd si un
prognostic mai bun [7, 8, 10, 24].

La pacientii cu obstructie biliara perihilara este, de obicei,
necesara rezectia confluentilor biliari, urmaté de o hepatico-
jejunostomie, preferabila roux-Y. O. Utilizarea laparoscopiei
de stadializare pentru a exclude metastazele hepatice sau
peritoneale nedetectate in aceasta grupa de pacienti este
recomandata cu un randament peste 20% [25]. Laparoscopia
curativd — rezectia laparoscopicd minim-invazivd pentru
CCp, s-a prezentat cu rezultatele in mare parte dezamagitoare
[26, 27].

Pentru a permite hepatectomia extinsd, chiar si la
pacientii cu volum insuficient al ficatului ramas, au fost
studiate mai multe strategii pentru a promova regenerarea
ficatului remanent, unde embolizarea venei porta (EVP) este
procedura cea mai frecvent aplicatd (Figura 3A). Un volum
si o functie inadecvata prezintd pacientul cu un risc major de
insuficientd hepaticd post-hepatectomie. EVP urmaireste si
scada riscul de insuficientd hepaticd prin ocluziunea venei
porte pe partea ficatului rezecat, determinand hipertrofia
lobului opus [28, 29]. Ghidurile actuale recomanda EVP
pacientilor cu CCi supusi rezectiei hepatice. De obicei,
procedura este practicatd la bolnavi fdra icter sau cirozd, dar
cu un volum insuficient al ficatului remanent [15, 16, 17, 28].
Ins4, patru studii recente pe un esantion de 586 de pacienti
expun prioritétile EPV si in tratamentul etapizat al CCp [29].
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Un studiu recent a aratat ca EVP la pacientii cu CC supusi
rezectiei hepatice extinse a contribuit la o reducere marcatd,
atit a insuficientei hepatice, cat si a mortalitatii la 90 de zile
postoperator [28]. Un alt studiu a prezentat ca EVP in etapa
preoperatorie a contribuit la o crestere relativd a volumului
insuficient al ficatului rdmas de aproximativ 40% [30].

Nu existd un consens cu privire la limita optima a
volumului ficatului remanent pentru a efectua EVP [29,
30]. In majoritatea studiilor, aceste limite variaza de la 20%
la 40%, uneori in combinatie cu evaluarea clearance-ului
verdelui de indocianind. Unul dintre cele mai experimentate
centre din lume recomanda EVP pentru un volumul al
ficatului remanent sub 40% [29]. Utilizarea acestor criterii
de abordare au prezentat asocierea insuficientei hepatice
postoperatorii in gradele (B/C) in 3,2%, cu o mortalitate de
1,4% [30]. Pentru pacientii prognozati cu volum insuficient
al ficatului ramas, o altd tehnicd ce vizeaza inducerea
hipertrofiei hepatice reziduale este ALPPS - combinatie
de compartimentare hepatici si ligaturare a venei porte in
prima etapa cu hepatectomie in etapa a doua (Figura 3B) [31,
32, 33]. Metoda insa raméne in discutie, deoarece un studiu
recent italian multicentric, realizat cu date din registrul
international ALPPS, a prezentat o mortalitate de 44%
pentru pacientii cu ALPPS, fatd de 24% pentru pacientii non-
ALPPS care au avut un volumul similar al ficatului remanent.
Este acceptat, in majoritatea ghidurilor, ca ALPPS ar trebui
rezervat pacientilor foarte bine selectati, tratati in centre
specializate cu o experientd cunoscutd. Procedura poate
fi luatd in consideratie daca volumul rimas este inadecvat
dupa EVP sau dacd, intraoperator, este necesara o rezectie
mai mare decit era anticipata imagistic [34].

PORTAL VEIN LIGATION
only group

ALPPS group NORMAL (sham) liver

Figura 3. EVP si ALPPS in promovarea regenerdrii ficatului remanent [33]

Statisticele releva, cd 15 - 23% dintre pacientii cu CCi si
CCp, supusi unei rezectii hepatice, au prezentat in preoperator
date de obstructie biliard. Majoritatea acestor pacienti au
necesitat un drenaj biliar preoperator, in special in cazul
colangitei sau al unui volum remanent hepatic mic. Studiile
recente multicentrice confirméd rezonabilitatea drenajului
biliar in tratament de etapa numai la pacientii ce prezinta un
nivel de bilirubind ce depaseste 4 ml/dL, colangitd, precum
si un volum remanent hepatic sub 40%. Rezectia fara drenaj
biliar preliminar poate fi efectuatd daca viitorul rest hepatic
depéseste 50% [35].

Sunt disponibile doud proceduri pentru drenarea ciilor

biliare: drenajul biliar transhepatic percutan (DBTP) si
drenajul biliar endoscopic (DBE) care poate fi: drenaj biliar
endoscopic intern (DBEI) si drenaj biliar endoscopic extern
(DBEE) [37].

Drenajul DBTP cu amplasarea drenului proximal de
tumord este preferential si recomandat de majoritatea
ghidurilor in tratamentul de etapa al CCp pentru rezolvarea
icterului colestatic progresiv. Este stiut cd instalarea colangitei
este principala cauza de morbiditate la aceastd grupd de
pacienti, iar DBTP, cu amplasarea drenului supraadiacent
sfincterului Oddian, este manevra utilizatd pentru a reduce
contaminarea bacteriana si colangita [35].

Doua meta-analize recente ce vizeazd DBTP/ DBEI
au constatat: o conversie frecventd a procedurii DBEI in
DBTP cu o rata de colangitd si pancreatitdi mai mare in
grupul DBEI Studiile, insa, nu evidentiaza diferentele ce
vizeaza complicatiile postoperatorii si supravietuirea dupa
interventia radicald [36]. Un alt studiu recent de comparatie
a complicatiilor posibile legate de drenaj preoperator DBTP/
DBEI a fost oprit din cauza mortalitatii excesive in grupul
DBTP (41% fatd de 11%) [35].

Pentru a depasi morbiditatea DBEI, a fost propusd
utilizarea drenajul nazobiliar endoscopic extern (DBEE),
raportand o ratd mai mici de conversie in DBTP. Ins4, printre
dezavantajele DBEI mentionate se numard disconfortul
pacientului si posibilitatea dislocdrii accidentale [36]. De
asemenea, studiile de comparatie nu au reusit si prezinte
diferente semnificative intre avantajele si dezavantajele DBEI
cu DBEE si DBTP [35]. In absenta unor studii randomizate
pe esantioane mari, nu exista dovezi definitive care sa
prezinte recomandari limitate pentru DBEL, DBEE sau DBTP
[36]. In consecintd, un drenaj biliar preoperator endoscopic
retrograd sau percutanat transhepatic este, de obicei, indicat
pentru ameliorarea sindromului de colestazd persistentd la
un pacient cu o tumora rezecabila [37].

CCd - localizate in ductul biliar distal intrapancreatic
sunt, de obicei, gestionate cu o pancreaticoduodenectomie —
procedura Whipple. Aceasta interventie implica indepértarea
caii biliare distale, a unei parti a pancreasului, a duodenului si
a unei pérti a stomacului. Procedura Whipple este laborioasa
si dificild din punct de vedere tehnic, dar riméne tratamentul
standard preferential pentru CCp. Rezectia doar a ciii biliare
extrahepatice este recomandatd pentru CCp Bismuth I, insd
studii recente efectuate in caz de tumori Bismuth I si IT au
demonstrat cé rezectia numai a cailor biliare extrahepatice se
asociaza cu o supravietuirea la 5 ani in 30%, comparativ cu
50% in rezectia en-bloc [38, 39]. Rezectia RO este esentiala,
deoarece marjele de rezectie pozitive reduc semnificativ
ratele de supravietuire. Limfadenectomia ganglionilor
limfatici locoregionali din ligamentul hepatoduodenal este
recomandata, dar are un impact mai mare asupra stadializarii
decét asupra imbunatatirii supravietuirii [40].

Indicatia pentru DBEI cu DBEE sau DBTP trebuie evaluatd
cu prudenta de o echipa multidisciplinard hepatobiliara.
Icterul obstructiv si colangita sunt o indicatie absolutd pentru
drenajul biliar de etapd in CCd, insd drenarea CBP este pe
larg utilizata si in tumora nerezecabild. Aplicarea forajului
tumoral cu stentarea arborelui biliar este solutionarea
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definitiva pentru acesti pacienti. Aceastd interventie paliativd
nu poate decit sia imbunadtateascd calitatea vietii acestor
pacienti, principalul tratament de sustinere fiind terapia
adjuvanta [39].

O decizie dificila in selectarea unei rezectii hepatice o
constituie pacientii cu CC si implicare vasculard macro-
scopica: a venei cave inferioare, a venei hepatice sau a venei
porte. Studiile care au vizat acest grup de pacienti - dupa
rezectia chirurgicald au fost in mare parte retrospective,
descriptive, limitate in evaluarea impactului invaziei
vasculare asupra supravietuirii (SU) si evolutiei fara recidiva
(FR) [41]. In putinele studii in care a fost calculatd si
raportatd mediana SU/FR in comparatie cu pacientii fard
invazie vasculard, s-a constatat ca invazia vasculara prezinta
o asociere independentd, negativa in prognostic [42]. Ins4,
conform ghidurilor, indiferent de numérul de focare, daci
rezectia RO este fezabild, rezectiile vasculare majore, cum
ar fi rezectia venei porte sau a venei cave inferioare, pot fi
efectuate acolo unde este necesar [15, 16, 17, 28, 41]. S-a
constatat ca rezectia si reconstructia venei porte are impact
semnificativ benefic in imbunatétirea ratelor de rezectie RO si
supravietuire [42]. Studiile prezintd date ca, in cazul afectdrii
arterei hepatice sau confluentelor, rata de supravietuire este
mica, exista experiente de rezectii si reconstructii ale arterei
hepatice, insa ratele de morbiditate si mortalitate sunt foarte
inalte [41, 42].

Datoritd complexitétii rezectiei chirurgicale necesare
pentru cazurile avansate, tehnicile minim invazive: inter-
ventiile chirurgicale laparoscopice si chirurgia robotica sunt
rezervate CC in stadii incipiente. Explorarea acestor tehnici
in CC a demonstrat prioritate in reducerea numarului de
complicatii postoperatorii si timpului de recuperare, insd
volumul mare interventional necesar in cazuri avansate, une-
ori cu necesitate de modificare intraoperatorie, conclude ci
chirurgia deschisd ramane standardul de aur chirurgical, in
special pentru colangiocarcinomul perihilar si distal [43, 44].

Chimioterapia adjuvantd are un rol esential la pacientii
cu CC rezecabil. Majoritatea ghidurilor, axdndu-se pe
studii controlate randomizate, recomanda — o curd de sase
luni de chimioterapie adjuvanta cu fluoropirimidind orala
(capecitabina) la toti pacientii supusi rezectiei chirurgicale
cu intentie curativa RO, R1. Imunoterapia si terapia tintitd
(Target) sunt inca in explorare pentru CC [45].

Transplantul hepatic are indicatii rezervate in CC, cauzate
de invaziile microvasculare si agresivitatea inalta a tumorii,
ce favorizeazi un risc mare de recidivd. In multe centre
transplantul hepatic pentru CCi este incd contraindicat. Pand
acum nu exista publicatii pentru studii prospective sau studii
randomizate, care prezintd transplantul hepatic in CCi aparut
pe ficatul cirotic in faze precoce, toate studiile existente sunt
retrospective. In aceste studii, o supravietuire acceptabili
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de 5 ani a fost demonstratd numai la subgrupul de pacienti
cirotici cu o tumord bine diferentiata si cu dimensiunea <3
cm. Pentru a confirma aceste rezultate, sunt necesare studii
clinice prospective, multicentrice [46]. In ceea ce priveste
transplantul de ficat pentru CCi local avansat, datele sunt
putine si, de asemenea, aceasta abordare terapeuticd nu ar
trebui efectuata in afara studiilor clinice [47].

Concluzii

CC este o tumora agresiva, ce necesitd o depistare cat
mai precoce, deoarece numai o rezectie RO este principala
modalitate de tratament curativ, care i dd pacientului o sansa
la supravietuire cu un risc scizut de recurentd. Decizia de
operabilitate a pacientului cu aprecierea unui management
individualizat, dependent de starea clinici a pacientului,
necesitd de a fi stabilitdi de o echipd multidisciplinara.
Tipul si volumul interventiei chirurgicale necesitd a fi
stabilite dependent de: localizarea si extinderea tumorii,
volumul de afectare parenchimatoasd si vasculard, volumul
functional §i remanent al ficatului, gradul de colestazd si
colangitd, precum si prezenta sau absenta metastazelor.
Rezectia este fezabild din punct de vedere tehnic chiar si la
pacienti cu leziuni multiple sau cu invazie vasculard. Pentru
a atinge RO se necesita o rezectie hepaticd extinsa, care, in
cazul tumorilor multifocale sau unifocale de dimensiuni
mari, prezintd risc de insuficientd hepaticd postoperatorie.
Interventiile chirurgicale in mai multe etape, cu utilizarea
in prima etapa a procedeelor EVP si ALPPS, ce faciliteazd
extinderea volumului hepatic remanent, cat si drenajul biliar
in cazul colangitei sau al unui volum hepatic mic, contribuie
la micsorarea morbiditdtii si mortalititii in patologie.
Invazia vasculard nu este o contraindicatie pentru interventii
radicale, insd acest tip de operatii trebuie efectuate in centre
specializate si de specialisti cu experienta, cu toate ca si
in aceste centre, rezectiile si reconstructiile arteriale sunt
asociate cu o morbiditate crescuta si ar trebui perfectate.

Chirurgia minim invaziva este incd in stadiu de evolutie
in CC, prezentand rezultate promitatoare la un grup mic de
pacienti bine selectati. Actualmente, o abordare laparoscopica
sau robotica prezinta impact asupra complicatiilor
postoperatorii si a recuperdrii mai precoce, dar probabil nu
asupra rezultatelor de supravietuire.

Cercetarile viitoare ar trebui sd imbundtiteasca selectia
pacientilor pentru rezectia CC in cadrul unui tratament
individualizat. Modelele predictive de supravietuire cu si fard
rezectie fata de riscul de complicatii postoperatorii ar putea
ajuta la luarea deciziilor in comun. Tratamentele adjuvante
personalizate pre- si postoperatorii bazate pe profilarea
moleculara a tumorilor pot imbunatati si mai mult rezultatele
supravietuirii cu un risc scazut de recurenta.

Bibliografie

1. PatelT, Singh P. Cholangiocarcinoma: emerging approaches to a challenging cancer. Curr Opin Gastroenterol. 2007;23:317-323.
2. Bertuccio P, Malvezzi M, Carioli G, et al. Global trends in mortality from intrahepatic and extrahepatic cholangiocarcinoma. J Hepatol. 2019;71:104-114.
3. Altekruse SF, Petrick JL, Rolin Al, et al. Geographic variation of intrahepatic cholangiocarcinoma, extrahepatic cholangiocarcinoma, and hepatocellular



Anta . Nr. 4 (93), 2024 21

Medica

carcinoma in the United States. PLoS One. 2015;10(3):e0120574.

4. Banales JM, Cardinale V, Carpino G, et al. Expert consensus document: cholangiocarcinoma: current knowledge and future perspectives consensus statement
from the European Network for the Study of Cholangiocarcinoma (ENS-CCA). Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2016;13:261-280

5. RizviS, Khan SA, Hallemeier (L, et al. Cholangiocarcinoma - evolving concepts and therapeutic strategies. Nat Rev Clin Oncol. 2018;15(2):95-111.

6. Sarcognato S, Sacchi D, Fassan M, et al. Cholangiocarcinoma. Pathologica. 2021;113(3):158-169.

7. Fredman S, Freedman M, Devesa SS, et al. History of the Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) Program. J Natl Cancer Inst Monogr. 2024;65:105-
109.

8. Sanchez LI, Lamarca A, Bridgewater J, et al. Cholangiocarcinoma landscape in Europe: diagnostic, prognostic and therapeutic insights from the ENSCCA
Registry. J Hepatol. 2022;76:1109-1121

9. Fong ZV, Goere D, Kennedy EB, et al. The clinical management of cholangiocarcinoma in the United States and Europe: a comprehensive and evidence-based
comparison of guidelines. J Hepatol. 2021;28:2660-2674

10. Benson AB, D'Angelica MI, Abrams TA, et al. Hepatobiliary cancers, version 2.2021, NCCN clinical practice guidelines in oncology. J Natl Compr Canc Netw.
2021;19:541-565

11. Alvaro D, Crocetti E, Ferretti S, et al. Italian clinical practice guidelines on cholangiocarcinoma - Part II: treatment. Dig Liver Dis. 2020;52:1430-1442.

12. Ma KW, Cheung TT, Poon RT, et al. The effect of wide resection margin in patients with intrahepatic cholangiocarcinoma: a single-center experience. Medicine
(Baltimore). 2016;95:64133.

13.Si A, LiJ, Shen'F, et al. Impact of anatomical versus non-anatomical liver resection on short- and long-term outcomes for patients with intrahepatic
cholangiocarcinoma. Ann Surg Oncol. 2019;26:1841-1850.

14.Yin L, Zhao S, Zhu H. Primary tumor resection improves survival in patients with multifocal intrahepatic cholangiocarcinoma based on a population study. Sci
Rep. 2021;11:e12166.

15. Spolverato G, Kim Y, Alexandrescu S, et al. Is hepatic resection for large or multifocal intrahepatic cholangiocarcinoma justified? Results from a multi-
institutional collaboration. Ann Surg Oncol. 2015;22:2218-2225.

16. Wright GP, Perkins S, Rela M, et al. Surgical resection does not improve survival in multifocal intrahepatic cholangiocarcinoma: a comparison of surgical
resection with intraarterial therapies. Ann Surg Oncol. 2018;25:83-90.

17. Moustafa M, Fasolo E, Guglielmi A, et al. The impact of liver resection on survival for locally advanced intrahepatic cholangiocarcinoma tumors: a propensity
score analysis. Eur J Surg Oncol. 2020;46:632-637.

18. Chamberlain RS, Blumgart LH. Hilar cholangiocarcinoma: a review and a commentary. Ann Surg Oncol. 2000;7(1):55-66.

19. Parikh AA, Abdalla EK, Vauthey JN. Operative considerations in resection of hilar cholangiocarcinoma. HPB (Oxford). 2005;7(4):254-258.

20. Kondo S, Hirano S, Ambo Y, et al. Forty consecutive resections of hilar cholangiocarcinoma with no postoperative mortality and no positive ductal margins:
results of a prospective study. Ann Surg. 2004;240(1):95-101.

21. Silva MA, Tekin K, Aytekin F, et al. Surgery for hilar cholangiocarcinoma: a 10 year experience of a tertiary referral centre in the UK. Eur J Surg Oncol.
2005;31(5):533-539.

22. Capussotti L, Vigano A, Ferrero A, Muratore A. Local surgical resection of hilar cholangiocarcinoma: is there still a place? HPB (Oxford). 2008;10(3):174-178.

23. Seyama Y, Makuuchi M. Current surgical treatment for bile duct cancer. World J Gastroenterol. 2007;13(10):1505-1515.

24. Khan SA, Davidson BR, Goldin R, et al. Guidelines for the diagnosis and treatment of cholangiocarcinoma: an update. Gut. 2012;61:1657-1669.

25. Jarnagin WR, Fong Y, DeMatteo RP, et al. Staging, resectability and outcome in 225 patients with hilar cholangiocarcinoma. Ann Surg. 2001;234(4):507-517.

26. Gayet B, Cavaliere D, Vibert E, et al. Totally laparoscopic right hepatectomy. Am J Surg. 2007;194:685-689.

27. Dagher I, Di Giuro G, Lainas P, Franco D. Laparoscopic right hepatectomy with selective vascular exclusion. J Gastrointest Surg. 2009;13:148-149.

28. Glantzounis GK, Tokidis E, Basourakos SP. The role of portal vein embolization in the surgical management of primary hepatobiliary cancers. A systematic
review. Eur J Surg Oncol. 2017;43:32-41.

29. May BJ, Madoff DC. Portal vein embolization: rationale, technique, and current application. Semin Intervent Radiol. 2012;29:81-89.

30. van Gulik TM, van den Esschert JW, de Graaf W, et al. Controversies in the use of portal vein embolization. Dig Surg. 2008;25:436-444.

31. LiJ, Moustafa M, Linecker M. ALPPS for locally advanced intrahepatic cholangiocarcinoma: did aggressive surgery lead to the oncological benefit? An
international multi-center study. Ann Surg Oncol. 2020;27:1372-1384.

32. Schadde E, Ardiles V, Robles-Campos R, et al; ALPPS Registry Group. Early survival and safety of ALPPS: first report of the International ALPPS Registry. Ann
Surg. 2014;260:829-838.

33. Olthof PB, Coelen RJS, Wiggers JK, et al. High mortality after ALPPS for perihilar cholangiocarcinoma: case-control analysis including the first series from the
international ALPPS registry. HPB (Oxford). 2017;19:381-387.

34. Maundura M, Koea JB. Assessment and optimization of the future liver remnant. IntechOpen. 2017:165-168.

35.Teng F, Tang YY, Dai JL, et al. The effect and safety of preoperative biliary drainage in patients with hilar cholangiocarcinoma: an updated meta-analysis. World
J Surg Oncol. 2020;18:174.

36. Paik WH, Loganathan N, Hwang JH. Preoperative biliary drainage in hilar cholangiocarcinoma: when and how? World J Gastrointest Endosc. 2014;6:68-73.

37. Kennedy TJ, Yopp A, Qin Y, et al. Role of preoperative biliary drainage of liver remnant prior to extended liver resection for hilar cholangiocarcinoma. HPB
(Oxford). 2009;11:445-451.

38. EbataT, Yokoyama Y, Igami T, et al. Hepatopancreatoduodenectomy for cholangiocarcinoma: a single-center review of 85 consecutive patients. Ann Surg.
2012;256:297-305.

39. Lim JH, Choi GH, Choi SH, et al. Liver resection for Bismuth type | and type Il hilar cholangiocarcinoma. World J Surg. 2013;37:829-837.




22 NI. 4 (93),2024 - s02s

Medica

40. Li J, Zhou MH, Ma W), et al. Extended lymphadenectomy in hilar cholangiocarcinoma: what it will bring? World J Gastroenterol. 2020;26:3318-3325.

41. Reames BN, Ejaz A, Koerkamp BG. Impact of major vascular resection on outcomes and survival in patients with intrahepatic cholangiocarcinoma: a multi-
institutional analysis. J Surg Oncol. 2017;116:133-139.

42. Tomimaru Y, Eguchi H, Wada H. Surgical outcomes of liver resection combined with inferior vena cava resection and reconstruction with artificial vascular
graft. Dig Surg. 2019;36:502-508.

43. Cho A, Yamamoto H, Nagata M, et al. Laparoscopic major hepato-biliary-pancreatic surgery: formidable challenge to standardization. J Hepatobiliary Pancreat
Surg. 2009;16:705-710.

44, Jacoby H, Rayman S, Ross S, et al. Robotic resection of hilar cholangiocarcinoma: a single institution experience. Mini Invasive Surg. 2022;6:58.

45. Yoon JG, Kim MH, Jang M. Molecular characterization of biliary tract cancer predicts chemotherapy and programmed death 1/programmed death-ligand 1
blockade responses. Hepatology. 2021;74:1914-1931.

46. Ethun (G, Lopez-Aquiar AG, Hegde S, et al. Transplantation versus resection for hilar cholangiocarcinoma: an argument for shifting treatment paradigms for
resectable disease. Ann Surg. 2018;267:797-805.

47. Cambridge WA, Fairfield C, Geller DA, et al. Meta-analysis and meta-regression of survival after liver transplantation for unresectable perihilar
cholangiocarcinoma. Ann Surg. 2021;273:240-250.

Receptionat — 18.11.2024, acceptat pentru publicare —22.12.2024

Autor corespondent: Liuba Streltov, e-mail: liuba.streltov@usmf.md

Declaratia de conflict de interese: Autorii declara lipsa conflictului de interese.

Declaratia de finantare: Autorii declara lipsa de finantare.

Citare: Streltov L, Puthenparampil SKA, Paladii I. Oportunitati de tratament chirurgical in colangiocarcinom [Opportunities for
surgical treatment in cholangiocarcinoma]. Arta Medica. 2024;93(4):16-22.



Anta

. Nr. 4 (93), 2024

Medica

@ @@ OPEN aACCESS

DOI: 10.5281/zenodo.14549318
UDC: 343.54:613/614

IMPACTUL VIOLENTEI IN FAMILIE ASUPRA VICTIMELOR Sl
COMUNITATII

DOMESTIC VIOLENCE’S IMPACT ON VICTIMS AND COMMUNITIES

Petru Glavan, Andrei Padure, Anatolii Bondarev

23

Catedra de medicind legald, Universitatea de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu’; Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Obiective. Analiza impactului violentei in familie asupra sandtatii fizice i psihice a victimelor, precum si evaluarea impactului social si economical
acestui fenomen asupra comunitatii, in vederea optimizdrii raspunsurilor institutionale si a protectiei victimelor.

Materiale si metode. Studiul a analizat literatura de specialitate privind impactul violentei in familie, utilizand surse din baze de date precum
PubMed, Scopus si Google Scholar, pentru a evidentia consecintele asupra sanatatii fizice, psihice si sociale, precum si impactul asupra societatii.
Rezultate. Violenta domestica este un fenomen complex si devastator, cu un impact profund asupra victimelor si societdtii, avand repercusiuni
fizice, psihice si sociale semnificative. Studiile aratd ca aceasta cauzeaza leziuni fizice, tulburdri psihice, depresie si anxietate, iar victimele sunt
vulnerabile la suicid si abuz de substante. Violenta in familie reprezintd principala cauza a femicidului, escaladénd in acte extreme de abuz, in care
femeile, in majoritate, sunt ucise de partenerii sau membyii familiei. De asemenea, violenta domestica genereazd un impact economic considerabil,
cu cheltuieli substantiale pentru sandtate, justitie si protectia sociald, si costuri indirecte legate de pierderea productivitafii si cresterea criminalitatii.
Condluzii. Violenta in familie este o problema majord de sanatate publicd, cu un impact semnificativ asupra victimelor si societatii in ansamblu,
afectdnd sandtatea fizicd si psihicd, iar sectorul sanatdtii are un rol esential in identificarea, tratarea si referirea victimelor, contribuind astfel la
protejarea drepturilor fundamentale si la promovarea bundstarii sociale.

Cuvinte-cheie: violenta in familie, victimd, consecinte asupra sanatatii, impactul social

Summary

Objectives. Analysis of the impact of domestic violence on the physical and mental health of victims, as well as assessment of the social and
economic impact of this phenomenon on the community, in order to improve institutional responses and victim protection.

Material and methods. The study reviewed the literature on the impact of domestic violence, using sources from databases such as PubMed,
Scopus, and Google Scholar, to highlight the consequences on physical, mental, and social health, as well as the impact on society.

Results. Domestic violence is a complex and harmful phenomenon with a profound impact on victims and society, with significant physical,
psychological and social implications. Studies show that it causes physical injuries, mental disorders, depression and anxiety, and victims
are vulnerable to suicide and substance abuse. Domestic violence is the leading cause of femicide, often escalating into severe acts of abuse,
with the majority of women being killed by their partners or family members. Additionally, domestic violence carries a significant economic
burden, resulting in substantial costs for healthcare, justice, and social services, along with indirect costs such as lost productivity and
increased crime rates.

Conclusions. Domestic violence is a major public health issue with a significant impact on victims and society as a whole, affecting both
physical and mental health. The healthcare sector plays a crucial role in identifying, treating, and referring victims, protecting fundamental
rights and promoting social well-being.

Keywords: domestic violence, victim, health consequences, social impact

Introducere

Violenta domestica este o problemd globala care afecteaza
toate tdrile lumii, deseori fiind bine camuflatd si ascunsa in
spatele unor conceptii gresite despre rolurile traditionale
ale barbatilor si femeilor in familie si societate. Aceasta
raméane in continuare una dintre cele mai grave si larg
raspandite infractiuni cu care se confrunta toate societétile
contemporane, lezdnd drepturile si demnitatea umand
a membrilor acestora, cu consecinte grave in plan fizic,
emotional, financiar si social asupra victimelor, familiilor
si societatii in intregime [1]. Violenta pune in pericol
stabilitatea familiei si are un impact negativ asupra tuturor
membrilor ei, inclusiv copii, care ajung victime si martori
ai violentei ce cresc intr-un mediu conflictual, nefericit.

Aceasta este asociatd cu asumarea de comportamente de risc,
care se pot manifesta odatd cu inaintarea in vérsta [2]. Desi
violenta domestica a fost recunoscuta ca o problema sociala
de mai multe decenii, ea riméne o infractiune subraportatd
si implicit subevaluata, iar amploarea sa continud si fie de
o relevantd majord si astdzi. Conform statisticelor globale,
violenta domesticd este cea mai comuni si rdaspandita
formd de victimizare a femeilor, fapt explicat de persistenta
stereotipurilor si convingerilor privind rolurile traditionale
patriarhale de gen in familii si societate [3]. Aceastd forma
de violenta este consideratd drept o crimd nevdzutd sau
produsd in spatele cortinei prin urmare, este dificil, sau chiar
imposibil, sd se realizeze statistici exacte privind adevarata
sa prevalentd, deoarece numairul de cazuri raportate este
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substantial mai mic decit numairul cazurilor care au loc in
realitate. Cu toate acestea, in conformitate cu datele statistice
ale Organizatiei Mondiale a Sanétatii (OMS), la nivel global,
aproape o treime dintre femei au fost supuse violentei fizice
sau sexuale din partea partenerului de viata cel putin o data
[4]. Aceeasi sursd reflectd cd femeile tinere sunt cele mai
vulnerabile, deoarece 27% dintre femeile cu vérste cuprinse
intre 15 si 49 de ani din intreaga lume au fost supuse violentei
fizice si/sau sexuale din partea partenerului [4]. Prevalenta
violentei domestice diferd dela o tard la alta, fiind determinata
de o serie de factori, cum ar fi diferentele culturale, sociale,
economice si de altd naturi. In unele regiuni ale lumii, rata
femeilor supuse violentei din partea partenerului intim
atinge cifre semnificativ de inalte, precum 40,6% in America
Latina, 41,8% in Africa Subsahariand de Vest, 41,7% in Asia
de Sud si 65,6% in Africa Centrald Subsahariana [5].

Statistica Consiliului Europei reflecté cd 45% dintre femei
au suferit de vreo forma de violentd pe parcursul vietii, iar
intre 12% si 15% de femei din Europa, cu varsta de peste 16
ani, sunt victime ale violentei in familie [6]. Potrivit studiului
Bundstarea si siguranta femeilor realizat de Organizatia
pentru Securitate si Cooperare in Europa (OSCE) (2019), in
Republica Moldova, 73% de femei au fost supuse cel putin
unei forme de violenta din partea partenerului intim la un
moment dat in viatd, indicator ce semnificativ depaseste
media din Uniunea Europeana. Violenta psihologica
ramane in continuare cea mai raspanditd formd, afectand
71% dintre femei, in timp ce violentei fizice ii revin 33%
[7]. Potrivit Ministerului Afacerilor Interne al Republicii
Moldova, doar in anul 2022 au fost constatate 2471 cazuri
de violenta in familie, dintre care 81,3% de victime au fost
femei. Amploarea fenomenului violentei in familie poate fi
reflectata si de dinamica adresarilor victimelor la organele de
politie. Conform datelor MAIT [8], anual se atestd o crestere
constantd a raportdrii cazurilor de la 6569 in anul 2012 la
15.526 in anul 2022. Este de atentionat si faptul cd, in fiecare
an, in Republica Moldova sunt inregistrate circa 30 de
omucideri generate de violenta in familie.

Materiale si metode

Pentru a analiza impactul violentei in familie, studiul s-a
axat pe analiza literaturii de specialitate, utilizand surse din
baze de date precum PubMed, Scopus si Google Scholar.
Au fost studiate studii originale relevante pentru subiectul
abordat, publicate in limba englezd sau roména, datate
in perioada 2013-2022, folosind cuvinte-cheie precum
wviolenta in familie”, ,,consecinte psihosociale”, ,,impactul
asupra sdnatétii’, ,,costurile sociale ale violentei”. Informatiile
extrase au fost sintetizate pentru a evidentia efectele asupra
sdnatétii fizice, mentale si sociale, precum si impactul asupra
comunitatii.

Rezultate si discutii

Violenta domesticd este un fenomen complex si
devastator, iar consecintele sale afecteazd atit subiectii
implicati, cat si societatea per ansamblu. Cu toate ca violenta
in familie exercitd un impact profund asupra tuturor
persoanelor afectate, aceasta are consecinte mai severe
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asupra femeilor si a copiilor [9]. Potrivit unui raport recent
al OMS (2021), aceasta cauzeaza probleme grave de sandtate
fizica, mentald, sexuala si reproductiva, fiind clasificate in
consecintele imediate (acute) si de lungd durata (cronice)
[10]. OMS subliniaza, de asemenea, cd expunerea unei
persoane la mai multe forme de violentd (cum ar fi violenta
fizica si sexuald) si/sau la multiple acte de violentd, poate
conduce la consecinte mai serioase in timp pentru sandtatea
acesteia [10], ceea ce accentueaza ca intensitatea actului de
violenta este direct proportionald cu gravitatea impactului
asupra sanatatii femeii.

Carneiro si coaut. (2017) evidentiaza in calitate de
consecinte de ordin fizic, sexual si psihologic leziunile
traumatice de diferit grad (inclusiv letale), sarcinile nedorite,
interventiile de avort, bolile cu transmitere sexuala,
complicatiile legate de sarcind in contextul agresiunilor in
timpul perioadei de gestatie, depresia, tulburdrile de stres
posttraumatic, frica, anxietatea, izolarea sociala si tulburarile
de somn [11]. Aceastd listd de consecinte este completata de
M. Polychronopoulou (2016), D.E. Stewart si coaut. (2020),
K. Alejo (2014), A. Kumar si coaut. (2013) si OMS (2021) cu
tulburari gastro-intestinale, tulburdri de alimentatie, dureri
cronice, mobilitate redusd, tentative de suicid, dependentd
de substante de abuz si stare de sandtate precara [10, 12-15].

Unul dintre rolurile primordiale ale sistemului de
sanatate in general, si al medicinii legale in particular,
constd in obiectivarea abuzului fizic prin examinarea
leziunilor traumatice prezentate de victimd. Aceste leziuni
pot reprezenta semne traumatice ale oricérei agresiuni fizice
si nu oferd medicului indicii specifice pentru a confirma
circumstantele violentei in familie. Studiile efectuate in timp
pentru identificarea aspectelor traumatice ce ar putea sugera
producerea acestora in contextul violentei in familie au dus la
rezultate cu o sugestivitate relativa a fenomenului. Mai mult,
U.J. Reijnders si M. Ceelen (2014) [16] si R.K. Yau si coautorii
(2013) [17] demonstreaza cd leziunile fizice rezultate in
urma violentei in familie nu sunt semnificativ diferite de
cele suferite in alte conditii [18]. Totodatd, este important
sd mentiondm ca violenta domestica este, adesea, asociata
cu lezarea nu doar a structurilor externe ale corpului, ci si
cu afectarea organelor interne, ce pot determina consecinte
grave asupra sanatétii fizice si psihice ale victimelor. Astfel, un
studiu realizat G. Zieman si coautorii (2016) [19] a subliniat
cd trauma cranio-cerebrald este o consecintd frecventd a
violentei in familie, deseori subraportatd, neinvestigatd si
nediagnosticata de cétre personalul medical, care, in timp,
poate poate fi asociatd cu consecinte grave pe termen lung,
inclusiv repercusiuni fizice, comportamentale si cognitive.

Pe langa traumatismele acute, cercetérile au demonstrat
cad violenta in familie are diverse efecte adverse de lungd
duratd, cum ar fi: starea de sanatate precard, simptome
psihosomatice, complicatii obstetricale si ginecologice,
tulburari de somn, inapetentd, pierderi de memorie, ametel,
dureri de spate, dureri de stomac, cefalee [9, 11, 18, 20].
Cele mai frecvente probleme de sdnitate mintald, legate de
violenta in familie, sunt depresia, anxietatea si stresul post-
traumatic. H.P. Siltala (2020) [18], S. Bazargan-Hejazi (2014)
[21], G. Dillon (2013) [22], K.L. Hegarty (2013) [23] adaugd



Anta . Nr. 4 (93), 2024

25

Medica

cé tulburdrile psihice cauzate de actele de violentd domesticd
sunt exprimate prin sentimente de teama, dezgust, tristete
profundd, stima de sine scdzuta si alte simptome depresive.
Mai mult, studiile aratd ca victimele violentei domestice
sunt expuse unui risc crescut de boli fizice si psihice cronice,
dependentd de droguri, criza economicd, excluziune sociald
si victimizare ulterioara [24, 25]. Violenta in familie poate
fi considerata in calitate de factor determinant al suicidului
si a consumului de substante interzise. Acest fapt este
confirmat si de unele studii ce reitereazd ci rata de suicid
si de abuz de substante interzise este mai mare in randul
victimelor violentei in familie decit in populatia generala
[9, 18, 22, 27]. Potrivit unui studiu realizat in Carolina de
Nord [27], condus de cercetatori de la UNC Gillings School
of Global Public Health si Injury Prevention Research Center
(IPRC), violenta impotriva partenerului intim reprezinta
un precursor pentru 6,1% din toate cazurile de suicid.
Conform datelor MAI [8], anual, in Republica Moldova,
sunt inregistrate circa 5 cazuri de suicid determinate de
violenta in familie. In abordarea pacientilor cu afectiuni
psihice determinate de actele de violenta in familie, un aspect
important reprezinta referirea corectd a acestora. Specialistii
primari din domeniul sanatétii trebuie sd indrume victimele
cu tulburari psihice diagnosticate anterior sau legate de acte
de violenta din partea partenerului intim cétre prestatorii de
servicii de sinatate pentru a beneficia de interventii medicale
psihologice/mintale [28].

Potrivit Oficiului Natiunilor Unite pentru Droguri
si Criminalitate (UNODC) (2022), femicidul familial
reprezintd punctul final al unui continuum de forme de
violenta de gen multiple, suprapuse si interconectate [29].
Aceeasi sursa releva cd, in medie, peste cinci femei sau fete
sunt ucise in fiecare ord de o persoana din propria familie.
Aceeasi sursd relateaza ci 45.000 de femei (56%) au decedat
in anul 2021 in urma actiunilor unei persoane apropiate.
Studiul dezvaluie ca rata femeilor ucise de partenerul de viatd
sau de un alt membru al familiei la 100.000 de populatie pe
glob reprezinté 1,1, cel mai mic indicator fiind inregistrat pe
continentul european (0,6), iar cel mai inalt — pe cel african
(2,5) [29]. Potrivit studiului Violenta fatd de femei in Uniunea
Europeand (2015), menit sa evalueze amploarea violentei
fatd de femei in Uniunea Europeand, se estimeaza cd anual
sunt inregistrate circa 3500 de decese asociate cu violenta
domestica, cu 9 victime inregistrate zilnic, majoritatea dintre
ele fiind femei (7 din 9) [6].

Ca orice alt fenomen social negativ, violenta in familie are
implicatii semnificative asupra aspectelor morale, sociale si
economice ale societétii, unele dintre care au fost enuntate
in Strategia nationald de prevenire si combatere a violentei
fatd de femei si violentei in familie pe anii 2018-2023 [30],
care, ulterior, au servit in calitate de suport la elaborarea
Programului national privind prevenirea si combaterea
violentei fatd de femei si a violentei in familie pentru anii
2023-2027 [31]. Printre efectele nocive social-economice
ale violentei domestice enuntate de strategie, se enumers:
cresterea mortalitatii; cresterea numadrului concediilor
medicale; scdderea productivitdtii muncii, irosirea timpului
de lucru; sporirea cheltuielilor pentru asigurari; cheltuieli

inutile in diverse domenii (péstrarea ordinii publice,
justitie, medicind s.a.); intretinerea copiilor ramasi fara
ingrijire parinteascd; perpetuarea violentei din generatie in
generatie; inradacinarea ideii despre aga-zisa superioritate a
bérbatului. Aceeasi sursd indica si existenta unor costuri de
natura morald, printre care: impactul asupra relatiilor dintre
parteneri; destramarea familiilor; dezorganizarea relatiilor
parinti-copii; cresterea criminalitétii in societate; deprecierea
valorilor general-umane [30].

Un alt aspect important al consecintelor violentei in
familie este reprezentat de impactul financiar al acestui
fenomen. Violenta domestica poate determina costuri imense
pentru femei, familiile acestora si societati. Cercetatorii
K. Showalter (2016) si C. Peterson, et al. (2018) [32] sunt
de pérerea cd violenta domestica este una dintre cele mai
costisitoare probleme de sidnatate cu care se confruntd
societatea contemporana [32, 33]. Repercusiunile de naturd
economica au un impact atat asupra persoanelor afectate,
cét si asupra economiilor nationale, per ansamblu. Potrivit
Institutului European pentru Egalitate de Gen (IEEG),
costurile violentei in baza de gen in Uniunea Europeand
constituie 366 mlrd. de euro anual, 79% dintre aceste
costuri fiind suportate pentru violenta fatd de femei [34].
Aceeasi sursd mentioneaza cd cele mai mari costuri provin
din impactul fizic si emotional (56%), urmat de serviciile
de justitie penala (21%) si pierderea productiei economice
(14%), dar si alte costuri, cum ar fi: serviciile de justitie civila
(ex.: pentru divorturi si procedurile de custodie a copiilor),
ajutorul acordat pentru locuintd si protectia copilului.

In anul 2016, in Republica Moldova, a fost realizat
studiul Raportul de estimare a costurilor violentei in familie si
violentei impotriva femeilor [35], conform ciruia cheltuielile
inregistrate in anul 2014 in domeniile protectiei sociale,
medicind si justitie au fost estimate la o valoare totald de
aproximativ 36 de milioane de lei. Potrivit aceluiasi studiu,
Republica Moldova a fost obligata de Curtea Europeand
pentru Drepturile Omului (CtEDO) sa achite despagubiri
victimelor in valoare de aproximativ 1.550.970 de lei in doar
patru ani. In privinta acestor costuri, Strategia nationald de
prevenire si combatere a violentei fatd de femei si violentei
in familie pe anii 2018-2023 [30] a evidentiat cd o proportie
semnificativa din aceste cheltuieli (cca. 15.845.000 lei) a fost
suportatd in principal de catre victime si nu de catre stat,
intrucat accentul principal al mecanismului de interventie
al autoritatilor statului s-a axat pe gestionarea consecintelor
violentei si nu pe prevenire. Mai mult ca atat, studiul indicat
a relevat ca si cheltuielile in domeniul justitiei (aproximativ
14.990.000 lei) au reprezentat costurile asistentei acordate
victimelor in cadrul proceselor judiciare suportate, la fel,
in mare masurd de catre acestea. Republica Moldova nu
este singura tard in care mai mult de jumatate din costurile
violentei domestice sunt suportate de catre victime.

Concluzii

Violenta in familie este un fenomen complex si devastator
cu impact daundtor important asupra celor implicati direct
si este asociatd cu numeroase probleme si afectiuni fizice si
psihice ddunatoare pe termen scurt, mediu si lung. Totodata,
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violenta domesticd afecteaza, in mod evident, starea de
sdndtate a intregii societéti si este, inclusiv, o povara financiard
semnificativdi marcatd de consecinte negative pentru
dezvoltarea economica si bunastarea generald. Desi afecteazd

Medicaw
joacd un rol crucial in combaterea violentei domestice,
contribuind la identificarea timpurie a abuzurilor, oferirea
tratamentului necesar victimelor si referirea lor citre alte
servicii de suport. Combaterea violentei in familie nu doar

cd protejeaza drepturile fundamentale ale indivizilor, dar
contribuie si la stabilitatea si bundstarea generald a societatii.

profund toate persoanele implicate, consecintele sunt mult
mai severe in cazul femeilor si copiilor. Sectorul sanatatii
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ROLUL ECOGRAFIEI DOPPLER A ARTERELOR UTERINE IN
PREDICTIA PREECLAMPSIEI

THE ROLE OF DOPPLER ULTRASONOGRAPHY OF THE UTERINE
ARTERIES IN THE PREDICTION OF PREECLAMPSIA
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Republica Moldova

Rezumat

Introducere. Preeclampsia este o afectiune multisistemica, care prezinta un interes major pentru obstetrica modernd. Intelegerea fiziopatologiei i
descoperirea noilor metode de screening a preeclampsiei, este un obiectivimportant pentru a stabili momentul potrivit pentru efectuarea profilaxiei.
Scopul studiului. Analizarea surselor bibliografice cu privire la rolul ecografiei Doppler a arterelor uterine in predictia preeclampsiei, pentru
identificarea precoce a gravidelor cu risc crescut de a dezvolta preeclampsie.

Material si metode. Au fost studiate surse literare din perioada anilor 2019-2023, din bazele de date PubMed, Cochrane si Medline, privind
predictia preeclampsiei prin intermediul markerilor ecografici, folosind cuvintele cheie: “preeclampsie’, “doppler al arterelor uterine”, “hiomarkeri’,
selectand articolele care au manifestat un interes sporit la tema data.

Rezultate. Ecografia Doppler a arterelor uterine este un instrument util pentru monitorizarea modificarilor hemodinamice ale circulatiei in
preeclampsie, care mdsoara rezistenta prin arterele uterine, prin evaluarea indicelui de pulsatilitate (IP), indicelui de rezistenta (IR) si raportul sistola/
diastold (S/D), si este 0 metoda eficientd de examinare pentru identificarea precoce a gravidelor care pot dezvolta preeclampsie.

Concluzii. Complexul de examinare ce constituie: identificarea factorilor de risc materni personali, valorile tensiunii arteriale maternd, indicii
velocimetriei Doppler a arterelor uterine (PI, R, /D) si biomarkerii specifici preeclampsiei, reprezinta o metoda eficientd de screening, cu specificitate
crescutd in primul trimestru de sarcina.

Cuvinte cheie: preeclampsie, Doppler al arterei uterine, biomarkeri

Summary

Introduction. Preeclampsia is a multisystem condition that is of major interest to modern obstetrics. Understanding pathophysiology and
discovering new screening methods for preeclampsia is an important goal to determine the right time to perform prophylaxis.

The aim of the study. Analyzing the bibliographic sources regarding the role of Doppler ultrasound of the uterine arteries in the prediction
of preeclampsia, for the early identification of pregnant women at high risk of developing preeclampsia.

Material and methods. Literary sources from the period 2019-2023 were studied, from the PubMed, Cochrane and Medline databases,
regarding the prediction of preeclampsia by means of ultrasound markers, using the keywords: “preeclampsia’, “Doppler of the uterine
arteries”, “biomarkers”, selecting the articles that showed an interest increased on the given topic.

Results. Doppler ultrasonography of the uterine arteries is a useful tool for monitoring hemodynamic changes in the circulation in
preeclampsia, which measures the resistance through the uterine arteries by evaluating the pulsatility index (PI), the resistance index (IR)
and the systole/diastole ratio (5/D), and is an effective screening method for the early identification of pregnant women who may develop
preeclampsia.

Conclusions. The examination complex consisting of: identification of personal maternal risk factors, maternal blood pressure values, Doppler
velocimetry indices of the uterine arteries (PI, Rl, S/D) and preeclampsia-specific biomarkers, represents an effective screening method, with
increased specificity in the first trimester of pregnancy.

Keywords: preeclampsia, uterine artery Doppler, biomarkers

Introducere

Preeclampsia (PE) este o problemd majora in obstetrica,
si este definitd ca cresterea tensiunii arteriale (TA) sistolice
peste 140 mm Hg si/sau a celei diastolice peste 90 mm
Hg, determinate de 2 ori la interval de cel putin 4 ore sau
constatarea valorilor TA sistolice egale sau mai mari de 160
mm Hg si/sau a TA diastolice egale sau mai mari de 110
mm Hg, la o singurd evaluare, dupa a 20-a saptamand de
gestatie la o pacientd anterior normotensiva, cu prezenta
a unuia sau mai multora dintre urmatoarele simptome:

proteinurie, disfunctie de organ (complicatii renale, hepatice,
hematologice sau neurologice), sau disfunctie placentard
severa [1].

Cu toate acestea, o mare parte din femei dezvoltd
manifestdri sistemice ale preeclampsiei - cum ar fi
trombocite scazute sau enzime hepatice crescute — inainte
ca semnul distinctiv al proteinuriei sa fie detectat, ducind la
diagnosticare intarziatd a PE [2].

Dintre tulburdrile hipertensive intilnite in sarcind
fac parte: hipertensiunea cronicd preexistentd sarcinii,
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hipertensiunea gestationald (hipertensiunea de novo iden-
tificatd in sarcind fird proteinurie sau alte caracteristici ale
preeclampsiei) si preeclampsia [3].

Cel mai frecvent, preeclampsia se dezvolti la gravidele cu
factori de risc care ar putea favoriza aparitia preeclampsiei.
Prin urmare, este important depistarea factorilor de risc
la gravide in fazele incipiente ale sarcinii, iar atunci cand
gravida prezintd unii dintre ei, ar putea fi inclusd in grupul
de risc pentru preeclampsie, si investigata suplimentar [2].

Din motiv ca preeclampsia raimane o patologie nedes-
coperitd in totalitate, aprofundarea intelegerii cauzelor
aparitiei PE se bazeazd pe anamneza gravidelor, investigarea
biomarkerilor si investigarea Doppler a arterelor uterine.
Ecografia cu Doppler a arterelor uterine este cel mai
frecvent studiata in legiturd cu preeclampsia, unde se
masoard rezistenta prin aceste vase, de obicei prin evaluarea
indicelui de pulsatilitate (IP), indicelui de rezistenta (IR) si
raportul sistold/diastola (S/D), iar cresterea acestor indici
poate fi asociatd cu riscul de dezvoltarea a preeclampsiei
si restrictiei de crestere intrauterind a fatului (RCIU).
Utilizarea ecografiei cu Doppler ca metodé de predictie a PE
se bazeaza pe ipoteza cd placentatia defectuoasd conduce la
transformarea incompleta a arterelor spiralate. Médsurarea
rezistentei in arterele uterine prin tehnica Doppler face astfel
cuantificabild transformarea incompletd a arterelor spiralate,
iar comoditatea examindrii arterelor uterine este cd pot fi
urmarite pe toata durata sarcinii in momentul examinarilor
ecografice de rutind [1, 3].

Scopul studiului este analiza surselor bibliografice
cu privire la rolul ecografiei Doppler al arterelor uterine
in predictia preeclampsiei, pentru identificarea precoce a
gravidelor cu risc crescut de a dezvolta preeclampsie.

Materiale si metode

Pentru realizarea scopului propus au fost studiate surse
literare de specialitate, din perioada anilor 2019-2023 din
bazele de date PubMed, Cochrane si Medline. Criteriile
de selectare a articolelor au inclus metodele de predictie
a preeclampsiei prin intermediul markerilor ecografici,
folosind cuvintele cheie: ,,preeclampsie”, ,,Doppler al arterelor
uterine”, ,,biomarkeri”. Au fost alese 685 articole, dintre care,
dupé o analizd minutioasd a titlurilor, au fost selectate 25
de articole, publicate in acces deschis in limbile engleza si
romand, cu text integral, care contineau informatii relevante
la subiectul vizat, si incluse in acest reviu literar.

Rezultate

Preeclampsia este un sindrom hipertensiv care afecteazd
2-8% din sarcini, si reprezintd de la 9% pana la 26% din
decesele materne in tédrile cu venituri mici si 16% in térile
cu venituri mari [2]. Preeclampsia poate fi clasificatd: PE cu
debut precoce (<34 sdptimani de gestatie) si PE cu debut
tardiv (234 sdptdmaéni de gestatie), iar severitatea ei variaza
de la usoara la severd, culminidnd cu complicatii in stadiu
terminal, cum ar fi hemoliza, cresterea enzimelor hepatice,
numdrul scizut de trombocite si convulsii eclamptice, care
pot pune viata mamei si fatului in pericol [3, 4].

Pe masurd ce clinicienii incearcd sa gestioneze mai bine
acest val in crestere al preeclampsiei, au fost identificati
o serie de factori de risc care reflectd natura complexd a
preeclampsiei, acestia includ: varsta <20 ani sau >35 ani,
hipertensiunea arteriala cronica, afectiuni cardiovasculare
preexistente, boald renald cronici, sindrom antifosfolipidic,
boli vasculare de colagen (de ex., lupus), diabet preexistent
[5, 6, 7]. Un studiu efectuat (2022), cu scopul de a stabili
un model multivariabil de evaluare a riscului pentru
preeclampsie, a determinat cd factorii de risc semnificativi au
fost: varsta 235 de ani, IMC >25kg/m?, sarcina multifetala,
antecedente de preeclampsie, intervalul intre sarcini >10 ani,
nulipare, boald renald, hipertensiune arteriald cronicd, boald
autoimuna [1, 3].

Multe studii au abordat si factorii de risc pentru
preeclampsia postpartum, unde au gdsit o suprapunere
similard cu factorii de risc pentru preeclampsia cu debut
antepartum. Varsta inaintatd a mamei, rasa neagrd si
obezitatea matern sunt la fel asociate cu un risc mare si de
preeclampsie postpartum. Spre deosebire de preeclampsia
antepartum, preeclampsia postpartum nu pare sd fie mai
frecventd in rdndul femeilor primipare, iar preeclampsia
postpartum se dezvoltd mai frecvent in randul femeilor
cu antecedente de tulburare hipertensivd intr-o sarcina
anterioara [8].

Unul dintre cei mai frecventi factori de risc asociati
preeclampsiei, descris in literatura, este cresterea indicelui de
masa corporald (IMC). Femeile cu un IMC inainte de sarcina
de 35 kg/m?* sau mai mult au un risc cu 30% mai mare de
a dezvolta PE. Astfel, asocierea dintre obezitate si PE este
ingrijoratoare, avand in vedere ca obezitatea creste rapid in
randul femeilor din intreaga lume [8].

In special preeclampsia cu debut precoce, prezintd o
etiopatogenie foarte complexd, mecanismele céreia isi au
originea la interfata fetal-maternd. Intr-o sarcind destinati
sd dezvolte preeclampsie, citotrofoblastul nu reuseste
sa se dezvolte in subtipul sau endotelial, ceea ce duce la
remodelarea inadecvata a arteriolelor spiralate. Ulterior
este creatd o circulatie cu debit scdzut si rezistentd vasculara
ridicata si aceasta ischemie relativd provoaca stres oxidativ
si afectare a vilozitatilor placentare. Raspunsul matern la
hipoperfuzia placentari se caracterizeazi prin eliberarea de
citokine inflamatorii si factori antiangiogenici care provoaci
disfunctie endoteliald larg raspandita, si manifestari clinice
asociate acestora. Respectiv, cele mai severe complicatii sunt
asociate in mod specific cu preeclampsia cu debut precoce
(4, 9].

Preeclampsia este cunoscutd ca o cauzd majord a
morbiditatii si mortalititii materne si perinatale la nivel
mondial, complicatiile cdreia, variaza de la eclampsie
si accident vascular cerebral, pand la restrictia cresterii
intrauterine fetale, prematuritate si decese perinatale.

Complicatiile obstetricale asociate cu preeclampsie pot fi:

- eclampsie,

- hemoragie cerebralg,

- edem pulmonar,

- coagulare intravasculara diseminata,

- dezlipirea de placenta,
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- nagterea prematura,

- riscul crescut de nastere prin cezariana,

- restrictia cresterii intrauterine,

- oligohidramnios,

- nasterea unui fit mort [10, 11, 12].

Astfel, pentru evitarea complicatiilor grave materno-
fetale, este necesar sd se identifice cea mai eficientd metoda de
predictie a preeclampsiei, care ar putea fi usor de implementat,
cu specificitate si sensibilitate crescuta si inofensivd pentru
gravide. Unele ghiduri bazate pe dovezi includ in prezent
utilizarea biomarkerilor angiogenici si markerilor ecografici
in prezicerea preeclampsiei [13].

Recent, a fost studiat utilizarea raportului sFlt-1/
PIGF alaturi de evaluarea clinica standard pentru a facilita
depistarea preeclampsiei la femeile care prezintd factori
de risc. Orientérile Societdtii Germane de Obstetrica si
Ginecologie, Societitii Austriace de Obstetrica si Ginecologie
si Societétii Elvetiene de Obstetrica si Ginecologie privind
tulburarile hipertensive in sarcind, recomanda utilizarea
biomarkerilor pentru a ajuta diagnosticul si predictia pe
termen scurt a preeclampsiei la gravidele suspecte. Raportul
sFlt-1/PIGE, ca marker solitar, poate prezice mai mult de 75%
dintre cazurile care vor dezvolta PE in decurs de 4 saptdmani
de la examinare, iar, in combinatie cu IP al arterelor uterine,
pot imbunatiti rata de detectie a PE [14].

Identificarea precoce a femeilor cu risc de a dezvolta
iar afectdrile vasculare semnificative in timpul sarcinii este
posibil sd se prezicd prin intermediul efectudrii ecografiei
cu Doppler al arterelor uterine. Din stadiul de implantare
pana la sfarsitul sarcinii, detectarea modificérilor in arterele
uterine pot oferi un instrument de diagnostic important
pentru complicatiile sarcinii [15].

in plus, date recente din literaturd demonstreaza ca
ecografia Doppler a arterei uterine a fost consideratd din ce
in ce mai mult un instrument eficient pentru screening-ul
preeclampsiei. Inainte de aparitia preeclampsiei, rezistenta
la fluxul in arterele uterine creste, ceea ce poate cauza un
aspect anormal al formei de unda si cresterea indicilor de
rezistivitate (RI) si pulsatilitate (PI) [3].

Au fost analizate studii care au incercat sd coreleze
constatdrile Doppler ale fluxului sanguin in arterele uterine
cu posibila predictie precoce si detectarea preeclampsiei,
iar ecografia arterelor uterine a devenit o metodd utild
pentru evaluarea indirectd a circulatiei utero-placentare la
inceputul sarcinii. Desi lipsesc procedurile de predictie a
preeclampsiei, Doppler-ul arterelor uterine este tot mai des
folosit in practica clinicd de zi cu zi si pentru cercetare cu
scop predictiv al PE [8, 16].

Parametrii cantitativi pot identifica sciderea fluxului
sanguin in arterele uterine si pot identifica femeile insdrcinate
care sunt susceptibile de a se confrunta cu preeclampsie.
Indicele de pulsatilitate (IP), indicele de rezistentd (IR),
raportul sistolic/diastolic (S/D) si aparitia unei crestaturi
diastolice precoce sunt indicatori pentru a evalua fluxul
sanguin al arterei uterine [17, 18].

Pentru obtinerea datelor veridice si exacte, ecografia cu
Doppler a arterelor uterine trebuie efectuata dupa o tehnicd
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standardizatd. Se poate face atit prin ecografie abdominala,
ct si transvaginald. In primul trimestru (de la 11 la 13+6
saptamani de gestatie), trebuie obtinutd o vedere sagitald
a colului uterin cu identificarea canalului cervical si a
orificiului cervical intern. Ulterior, traductorul de ultrasunete
este usor angulat lateral cu Doppler color aplicat, permitand
identificarea ambelor artere uterine la nivelul orificiului
intern. Circulatia sangelui in artera uterinad maternd este
propice pentru un mediu intrauterin sdndtos si pentru
sustinerea functionalitatii placentei, care asigurd cresterea
fatului. Formarea vaselor de singe utero-placentare trece prin
doui etape principale. In prima etap care are loc inainte de
12 saptamani de sarcind, arterele spiralate invadeaza limita
dintre decidua si miometru. A doua etapd are loc intre 12
si 16 saptamani de sarcini, cand arterele spiralate invadeazd
interiorul miometrului. In consecintd, se transformd arterele
spiralate miometriale inguste in vase placentare uterine cu
rezistentd scazutd, iar defectele de placentatie sunt legate
de etiologiile preeclampsiei (PE), restrictiei de crestere
fetala (RCIU) si nou-ndscutilor cu masa micéd pentru varsta
gestationala [19, 20].

Recent, cercetatorii au studiat din ce in ce mai mult
aplicarea ultrasonografiei (USG) Doppler in primul trimestru
de sarcind, IP mediu al arterei uterine > 2,35 ca valoare limita
pentru prezicerea PE. Sensibilitatea predictiva a indicelui
pulsatil al arterei uterine mai mare decét percentila 95 a fost
scazuta (35-40 %), cu toate acestea, specificitatea a fost foarte
mare (95%), astfel, USG Doppler la 11-14 saptimani poate
confirma majoritatea femeilor insarcinate care vor avea PE
[21, 22].

Incercarea de a prezice eficient PE in primul trimestru de
sarcind este argumentatd de dorinta de a identifica femeile
care prezintd un risc crescut de a dezvolta PE, astfel incét
masurile necesare si poata fi initiate suficient de devreme
pentru a imbunatéti placentatia si, astfel, a preveni sau, cel
putin, a reduce frecventa de aparitie a acesteia. De asemenea,
identificarea unui grup ,de risc” va permite supravegherea
prenatald personalizata sd anticipeze si sd recunoascéd debutul
sindromului clinic si sa il gestioneze cu promptitudine [17,
20].

Pentru a creste rata de predictie a PE, IP a arterelor
uterine poate fi combinat cu factori de risc materni, indicatori
biofizici si biochimici la 11-13 + 6 sdptdméni. Combinarea
factorilor de risc materni, IP al arterelor uterine, presiunea
arteriala medie si PIGF poate prognoza 75% de PE prematurd
si 47% din PE la termen. Intre 19 si 24 de siptimani de
gestatie, combinatia de factori de risc materni, IP si PIGF ar
putea prezice 85% din PE. Combinatia dintre IP a arterelor
uterine si indici biochimici in al doilea trimestru a prezentat
o sensibilitate mai mare decat predictia numai dupa istoricul
medical [22].

Ar putea fi benefic screeningul USG Doppler la o
populatie cu risc crescut la 23-24 saptamani, rata de detectare
a fluxului sanguin anormal al arterei uterine a fost de 45%.
Dupd 20 de saptamani de gestatie, indicele de rezistentd
a arterelor uterine mai mare decét percentila 90 este un
potential indicator al PE [21, 23]. Un IP a arterelor uterine
mai mare de 1,45 in al doilea trimestru a fost un indicator
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critic in prezicerea PE la femeile insdrcinate cu risc scazut
anterior [18, 23].

Unele studii au raportat ca rezistenta in continua crestere
a fluxului sanguin in artera uterina, la pacientii cu PE in
timpul celui de-al treilea trimestru, poate duce la multe
complicatii severe ale sarcinii. Acestea includ: nasterea de
feti morti, operatia cezariana din cauza suferintei fetale si
scaderea PH a cordonului ombilical. O analizd comparativa
a rezultatelor sarcinii intre pacientele normotensive cu IP a
arterelor uterine crescut si femeile gravide cu flux sanguin
normal al arterelor uterine la 34 de siptamani de gestatie,
a aratat ca femeile insdrcinate cu IP crescut vor naste mai
devreme, avand greutate fetala mai mica si o incidentd mai
mare de RDIU. Desigur, efectul predictiv al IP a arterelor
uterine asupra PE cu debut tardiv a fost mai mic decét cel
al PE cu debut precoce. Cresterea IP a arterelor uterine la
pacientele cu PE in al treilea trimestru poate fi rezultatul
vasoconstrictiei circulatiei placentare uterine chiar inainte
de debutul PE [20, 22].

Cu toate cd sarcinile complicate cu preeclampsie si/sau
RCIU duc la cresterea semnificativa a indicilor de rezistentd
si pulsatilitate (RI si PI). Se presupune cd mecanismul de
boala in PE cu debut tardiv este diferita, fard dovezi clare
de placentatie defectuoasd, ceea ce sugereazd cd, in aceste
cazuri, sistemul cardiovascular matern poate fi implicat, iar
manifestarile clinice se pot datora faptului ci placenta nu mai
este capabild sa indeplineasca cererile de oxigen si nutrienti
ale fatului la maxim [24, 25].

Obstetricienii care gestioneaza femeile cu PE se confrunta
cu provocarea de a echilibra nevoia de a atinge maturizarea
fatului in utero cu riscurile pentru mama si fat de a continua
sarcina mai mult timp. Aceste riscuri includ progresia spre
eclampsie, dezvoltarea dezlipirii placentare si sindromul
HELLP [22].

Impactul PE se rdsfrange si asupra nou-ndscutilor, iar
aproximativ 12-25% din restrictia de crestere intrauterind
fetald este atribuita PE. Nou-nascutii diagnosticati cu RCIU
la nastere au un risc crescut de doud péana la opt ori pentru
hipertensiune arteriala, boli cardiovasculare, diabet zaharat
sau boli renale. De asemenea, sunt expusi riscului de leziuni
neurologice induse de hipoxie si nastere prematura. Un sfert
din nasterile soldate cu decese neonatale sunt asociate cu PE
si sunt predominante in special in térile in curs de dezvoltare,
din cauza lipsei de unititi performante de ingrijire neonatald
(10, 22].

Discutii

Avand in vedere importanta depistarii timpurii a PE si a
complicatiilor severe de care poate fi urmata, dezvoltarea unui
sistem eficient de management este crucial pentru abordarea
problemei PE. Cu toate acestea, in prezent, diagnosticul,
screening-ul si managementul PE raman controversate si nu
s-a convenit pana acum asupra unui standard unic. Existenta
unui proces de screening ar fi esentiald pentru a imbunatati
atat rezultatul sarcinii, cat i pentru optimizarea utilizarii
resurselor in ingrijirea prenatald. Astfel, screening-ul PE cu
Doppler a arterelor, nu ar trebui separat de conceptul general
de ingrijire prenatald, este recomandabil ca examinatorii care
efectueazd screening pentru PE sd aiba informatii despre
factorii de risc si sd investigheze prezenta acestora in timpul
screening-ului. O evaluare a riscului ar trebui s cuprindd
profilul personal de risc (vérsta, etnia, paritatea, fumatul,
istoricul medical si obstetrical, si metoda de conceptie),
profilul de risc metabolic (incluzdnd indicele de masa
corporald (IMC) si istoricul de diabet zaharat), profilul de
risc cardiovascular (incluzand afectiunile cardiovasculare
preexistente si masurarea presiunii arteriale medii) si profilul
de risc placentar (incluzdnd Doppler-ul arterei uterine si
biomarkeri din serul matern) [18, 22].

O identificare precoce a PE ar permite o monitorizare
adecvata si managementul clinic dupa depistarea bolii,
facand astfel strategiile profilactice mult mai eficiente [18].

Astfel, putem deduce cd acest reviu literar justifica
necesitatea descoperirii si studierii altor potentiali markeri,
care, in complex, ar putea prezice aparitia preeclampsiei.

Concluzii

Complexul de examinare ce constituie: identificarea
factorilor de risc materni personali, valorile tensiunii
arteriale materna, indicii velocimetriei Doppler a arterelor
uterine (PIL, RI, S/D) si biomarkerii specifici preeclampsiei,
reprezintd o metodd eficientd de screening, cu specificitate
crescutd in primul trimestru de sarcina, atunci cind este
momentul oportun pentru initierea profilaxiei, cu scop de a
preveni dezvoltarea preeclampsiei si complicatiilor materno-
fetale severe. Astfel, se recomandd examinarea Doppler a
arterelor uterine in intervalul dintre 11-13 saptamani +6
zile, IP al arterelor uterine fiind de electie in screening-ul
preeclampsiei in primul trimestru de sarcina.
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BUOMOHUTOPUHI YENTOBEKA KAK OANH U3 OCHOBHbIX
METOAOB OLEHKW/ BO3AENCTBUA MPO®ECCUOHAJIbHbIX
XUMUNYECKUNX OAKTOPOB HA PENMPOAYKTUBHOE 3[10POBbE

HUMAN BIOMONITORING AS ONE OF THE MAIN METHODS
FOR ASSESSING THE IMPACT OF OCCUPATIONAL CHEMICAL
FACTORS ON REPRODUCTIVE HEALTH

lOpue MbiH3apy, 4.M.H., Bnagumup bepHuk, K.Mm.H., Bnagumunp bebbix, K.M.H.

HayuHas nabopamopus Xumuyeckue onacHocmu u mokcukosnoaus, OmoeneHue [ueueHa mpyodd, MoKCUKOI02USA U
Xxumuyeckas 6e3onacHocms, HayuoHanbHoe AzeHmcmao ObwecmeeHHo20 300posbs, KuwuHes, Pecnybnuka Mondosa

Pesiome

Llenb. O6ocHoBaHMe LenecoobpasHoCTV UCMONb30BaHNA OMOMOHUTOPUHTA YenloBeKa B KauecTBe OJHOTO U3 OCHOBHBIX METO0B OLeHKM
B03/1eliCTBIA MPOPECCUOHANBHBIX XUMUYECKIX GaKTOPOB Ha PENMpOAYKTUBHOE 3L0POBbE UENOBEKa.

Metogpi. [lpoBegeH aHanu3 uHpopmauuu HaumoHanbHoro 6KpPO CTaTUCTMKM O Meauko-Aemorpaduueckux npoueccax B Pecnybnuke
MongoBa, a Takxe AaHHbIX HaLMoHanbHOro areHTCTBa 06LLEeCTBEHHOM0 340POBbA 0 haKTOpax pucka Ha pabounx mecTax. BoinonHeH 0630p HayuHoii
NuTepaTypbl KacateNbHo BAMAHMA MPOYECCMOHaNbHBIX BpesHOCTe!l Ha penpofyKTUBHOE 3H0POBbe pabOTaloLLMX U OLEHKN BO3[ENCTBIA
NpoGeccuoHanbHbIX XMMUUeCkX GaKTOPOB Ha 370pOBbe C MOMOLLbI0 MeTofja GMOMOHMTOPUMHTA YenoBeka. [InA nNpoBefeHna nccesoBaHuA
ucnonb3oBanu 6asbl AaxHbix Hinari (B03), PubMed, Medline, Medscape, NCBI u Cochrane Library no kntoueBbim cioBam: penpogyKTuBHoe
3[10POBbe, XMMUYeCKue 3arpA3HUTENM, GUIOMOHUTOPUHT YenoBeKa. cnonb3oBaHbl JaHHbIe COOCTBEHHBIX HAyUHbIX UCCNe0BaHMIA N0 JaHHON
Teme.

PesynbTatbl. 3a nociefHue rofbl AMHaMUKa MefuKo-demorpaduyeckux nokasateneil B8 Pecnybnuke Mongosa xapakTepusyetca HeraTv-
HbIMI TeHAEHLMAMN. Ha penpopyKTuBHOE 340POBbe, KaK COCTABAALLYI0 YacTb 06LYECTBEHHOTO 340POBbA, HAPARY CO MHOTUMU GaKTopamu,
0Ka3blBaKT HebnaronpuATHoe BANAHWE U NpodeccuoHanbHble dakTopbl pucka, B TOM YMCIe XUMUYeckue 3arpasHutenu. Vcnonb3oBatue
MeToZ0N0rMN 61IOMOHUTOPUHTA C NPUMEHEHNEM Onpeensemblx cneLuduueckix 61IoMapKepoB NoBbILLAET 06bEKTUBHOCTb OLEHKM BO3AEICTBYA
npodeccMoHanbHbIX XUMUYeckux GakTopoB Ha 3[0POBbE, B TOM YNC/Ie Ha PenpoAyKTUBHOE 3A0POBbe. BUOMOHUTOPUHT YenoBeka MoXeT ObiTb
UCNOAb30BaH B MPaKTUKe 3ApaBooxpaHeHns MongoBbl B KauecTBe OfIHOTO U3 OCHOBHbIX METOZOB OLEHKN BO3ANCTBUA NpodeccMoHanbHbIX
XUMUYeckux GakTopoB Ha penpofyKTUBHOE 3[0POBbe.

BbiBoAbl. broOMOHUTOPUHT YenoBeka no3BOAAET 00bEKTUBHO OLEHMBATL PUCKN Pa3BUTUA GonesHel B pesynbrate BO3AENCTBUA npodeccuo-
HaNbHbIX XMMUYECKIX 3arpA3HuTeneii, 6onee KaueCTBEHHO YNPaBNATb XUMUYECKUMI PUCKaMU. BUOMOHUTOPUHT MOXeT ObiTb CNONb30BaH B
KauecTBe OZLHOr0 113 OCHOBHbIX METOZI0B OLieHK! BO3Ae/CTBUA MPODECCMOHANbHBIX XMMUYECKIX BELLECTB Ha PeNpoayKTUBHOE 30POBbe.
KnioueBble c1oBa: penpogyKTUBHOE 30POBbE, XMMUYECKHe 3arpA3HITEN I, BMOMOHUTOPHUHT YerloBeKa

Summary

Objective. Justification of the feasibility of using human biomonitoring as one of the main methods for assessing the impact of occupational
chemical factors on reproductive health.

Methods. An analysis of information from the National Bureau of Statistics on medical and demographic processes in the Republic of Moldova,
as well as data from the National Public Health Agency on risk factors in the workplace, was conducted. A review of scientific literature on
the effects of occupational hazards on the reproductive health of workers and the assessment of the impact of occupational chemical factors
on health using the human biomonitoring method was performed. The study utilized databases such as Hinari (WHO), PubMed, Medline,
Medscape, NCBI, and the Cochrane Library with key terms: reproductive health, chemical pollutants, human biomonitoring. Data from the
authors’ own scientific research on this topic were also used.

Results. In recent years, the dynamics of medical and demographicindicators in the Republic of Moldova have been characterized by negative
trends. Along with many factors, reproductive health, as a component of public health, is adversely affected by occupational risk factors,
including chemical pollutants. The use of biomonitoring methodology with specific biomarkers enhances the objectivity of assessing the
impact of occupational chemical factors on health, including reproductive health. Human biomonitoring can be used in Moldovan healthcare
practice as one of the main methods for assessing the impact of occupational chemical substances on reproductive health.

Conclusions. Human biomonitoring allows for an objective assessment of the risks of disease development due to exposure to occupational
chemical pollutants and provides better management of chemical risks. Biomonitoring can be used as one of the main methods for assessing
the impact of occupational chemical substances on reproductive health.

Keywords: reproductive health, chemical pollutants, human biomonitoring
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BBenenne

3a moc/efHue TOfBI MeIMKO-ieMorpadudecKye Iporec-
col B Pecrrybnmke MornjjoBa XapakTepusyHOTCs CHVDKEHVEM
PO’XK[jaeMOCTH; BBICOKMM YPOBHEM MJIQJIEHYECKON 1 MaTe-
PUHCKOJI CMEPTHOCTM; POCTOM M COXPaHEHMEM BBICOKOTO
YPOBHs O0OIeil CMEPTHOCTY; CHVDKEHMEM eCTeCTBEHHOTO
IPUPOCTa; «CTapeHreM» HaceneHus [1, 2]. ITo manupiM Ha-
LIVIOHA/IbHOTO 010po cTaTucTuky, B 2022 ropy monis jerei,
POMMBIINXCS TIPEX/eBPEMEHHO, cocTaBmia 5,7% u3 o6b1iero
4UCTIa XXMBOPOXKeHuit, B 2019 roxy — 5,3% [3]. B aTo e Bpe-
Ms, Y 27,6% HOBOPOXXIEHHBIX JIETENl BBIABIECHBI Pas3/MYHbIE
3abojeBaHNA [IepMHATA/IBHOTO ITepuopa. [IpenmyiiecTBeHHO
K HUM OTHOCATCSA HapyLIEHVs, CBA3aHHbIE C HEJOCTATOYHO-
CTBIO MACCHI Tejla Ipy poXkaeHny (13 0OLIero Yncia >KIUBO-
poxxaennit 6,0% metert umenu Bec 10 2500 rpaMm), BpOXK/ieH-
HOJl IIHEBMOHMEN, PpeClMpaTOPHON HeJOCTaTOYHOCTDHIO
HOBOPOXJJCHHOTO, BHYTPUYTPOOHOI TUITOKCHEIl U aKyLIep-
cKoit acukcueit. Yuco geTert, yMepIx B BO3pacTe 10 FOJa,
B 2021 ropmy cocraBmio 8,7 cmepreit Ha 1000 >XMBOPOXIeHNIT
[4]. Bemytummu pyamMHaMyt CMEPTHOCTH e Telt O TOfa ObUIN
YC/IOBYA, BO3HMKAIOLIYE B IEpMHATaIbHOM niepuope — 34,0%,
BPOXKJI€HHbIe aHOMa/Iuy — 27,8%, 3a00/1eBaHVIsA OPTaHOB JIbl-
xaums — 11,2%, HecyacTHbBIE CTydau, OTPABIEHUA W TPaBMbI
- 5,0%. [laHHbIe IOKa3aTe/I BO MHOTOM XapaKTepU3yIOT ypO-
BeHb CaHUTAPHO-3II/IEMIOIOTMYECKOr0 0/1aronoayyus Ha-
cenenus, 9pPeKTBHOCTD JIeATETBHOCTI 3[JpaBOOXpaHeHNA
U SIBJSIIOTCS Hanbormee 0O'beKTUBHBIMM KpUTEPUAMU 0611le-
CTBEHHOTO 3710p0Bbs. OHOI 13 BaYKHBIX €T0 COCTAB/IAOLINX
4JacTell ABJAETCA PENpORAYKTMBHOE 3I0POBbe, Ha KOTOpOE
B/IMAIOT MHOTYE (DAaKTOPBI: COLMAIbHO-IICUXOJIOTMYECKIe,
COLIMA/IBHO-3KOHOMMYECKIE, SKOJIOTMYECKIE, TEHETIIECKIe
U SHJ/IOKPVHHbIE 3a00/IeBaHNsA, BOCIAINTE/IbHbIE IIPOLIECCh
U YIX TIOCTIENICTBYSA, BPEJHbIE IPUBBIYKIL, IPOU3BONCTBEHHbBIE
(baKTOPBI M pALL APYTUX IPUUNH.

Cpenu daxropoB mpodeccnoHanbHOTO pUCKa I pe-
MIPOAYKTMBHOIO 3[0POBbSl BENYyLIYI0 pOJIb B CO3/laHUU
OTPUIIATE/IbHBIX IMOCIENCTBUIL [N 30OPOBbs YE€/IOBEKA, B
3aBJICYMOCTH OT OTPAC/IV SKOHOMIUKIY, 0COOEHHOCTEl IpOon3-
BOJICTBEHHBIX M TEXHOJIOTMYECKNX MPOLIECCOB, MOTYT UTPaTh
ollpefie/leHHble BpeIHbIe U OllacHble (PaKTOPBI BO3MIENCTBIA
paboueit cpefpl 1 TPyAOBOro mpoiecca. B Monjose Hacere-
HI€ B OCHOBHOM 3aHATO B CEIbCKOM XO3AJICTBE, IPOMBIIL-
JIEHHOM NIPOM3BOJCTBE, B ONTOBOI VI POSHUYHOI TOPIOBIIE,
HoObIUe TIOTe3HBIX MCKOIIAeMbIX, OKa3aHMM YCIyr. B mpo-
M3BOACTBEHHOI cepe OCYIIECTB/ISAETCS BBITYCK MAIIVH I
000pynOBaHuA, NMEKTPOOOOPYLOBAHN, IPOU3BOACTBO XU-
MIYECKUX BEIECTB M XMMMUYECKNX IPOAYKTOB, OCHOBHOI
(bapmareBTHYECKON IPORYKLUY 1 (apMalieBTYeCKIX IIpe-
[1apaToOB, PE3VHOBBIX ) I/TACTMACCOBBIX M3MIe/Nil, TaOaqHO
IPOAYKLMH, IPOU3BOLCTBO TEKCTWUIA, IPOU3BOJCTBO U3Jle-
7t U3 fiepeBa, Meber, OB OfEXIbl U BbIE/Ka HIKYP,
mpyroe. B 2010-2012 rogax, 110 faHHBIM Ta60PAaTOPHOTO KOH-
TPOJISI BPEJHDBIX XMMUYECKMX BEIECTB B BO3AyXe paboumx
30H, HE COOTBETCTBOBAIM CAHUTAPHBIM HopMaM 10,4-14,4%
00CTIeJOBaHHBIX IIPOMBIIIIEHHBIX 00'bEKTOB 11 CEIbCKUX XO-
34JICTB, a TaKoKe 5,2-6,6% pabo4nx MecT, Ha KOTOpbIX B 2012
rogy 6butu 3aHATHL 42,5% >xeHiuuH [5]. [lo mauHbIM [6] B
2015-2016 ropax B Monnose B yCIOBMAX, HE OTBEYAIOIUM
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CaHMTAPHO-TUIMEHUYECKUM TpeboBaHUAM, padorano 60-
nee 10% ot obuiero yncna paborapumx. B 2018-2020 romax
u3 ob1iero 4nciaa 00CIeNOBaHHBIX pabOYNX MeCT He COOT-
BETCTBOBA/IY CAHMTAPHBIM HOpMaM IIO YPOBHIO IIyMa 8,5-
17,5%, 1o mokasaTensaM MUKpOKIumara 5,2-8,9%, mo ypos-
HIO OCBellleHHOCTH 7,3-10,2%, 110 XuMudeckuM (akTopam un
3aIbICHHOCTH 6,0-23,2% pabounx Mecr [7]. ITo pesynbraram
JabOpATOPHBIX MCCIENOBAHMIL, TPOBEIeHHbIX B 2020-2022
rojax B 007acTy IMTMEHbI TPYAa, HE COOTBETCTBOBAIM Ca-
HUTapHO-TUTMeHNYecKuM TpeboBanHuaM 3,5-6,5% oTobOpaH-
HBIX IIpo6 Bo3zyxa [8]. B oruere HanmoHampHOro areHTCTBa
00111eCTBEHHOTO 3[0POBbsI OTMEYEHO, YTO B IIOC/IENHIE [BA
rofia Hab/IIOa/Iach TEHEHIMS K YMEHBIIEHUI0 KOMNYeCcTBa
0TOOpaHHBIX P06 BO3Ayxa pabouMx 30H, a TAKXKe KOde-
CTBa TabOPATOPHBIX VCCTIEHOBAHMIL 10 OIPee/IeHIIO COfiep-
JKaHUA OPraHNYecKMX pacTBOPUTENIell, MeTa/lIoB, OpMalb-
merupa, GeHoma, OpraHNyecKx ¥ HeOPraHM4IeCKNX KUCIIOT,
BbIJIEIAOIECA B Pe3y/IbTaTe TEXHONOTMYECKIUX IIPOLIECCOB.
B xmmmyeckoMm npoussopcrBe Pecrybnuku Monposa
paboure ¥ CIELMAMUCTBl 3aHATH Ha IPOM3BOICTBE JIAKO-
KPacOYHBbIX MaTepuasoB, 3Majy, CTMPA/JIbHBIX IIOPOLIKOB,
XMMMUYECKMX PEAKTUBOB, ChIPbA /I MEIMUMHCKUX Ipela-
PpaToB, CMa304YHO-OXTAKIAIOLINX XKIJKOCTEN, PE3NHOTEXHN-
YEeCKMX U IVIACTMAcCOBBIX U3JIe/NNil, MEJUKAaMEHTOB 1 Jip. B
arpapHOM CEKTOpe IMMPOKO VMICIIONb3YIOT XMMIYECKIE CPEi-
crBa ¢urocanutapuoro nasHadenus (COCH) u cpencrsa,
MIOBBIIIAIONIVE TUVIOIOPOAME MOYBBL. B cBA3SK ¢ 3TMM Hacere-
HII€ CTPaHBbI IIOfIBEPraeTcs BO3/e/ICTBIIO NIMPOKOIO CIIEKTpa
XMMMUYECKIX BelLlecTB, COfeP>KalIXCs B II0YBE U B IIOBEpPX-
HocTHBIX Bofiax [9]. ITo manubIM HanmoHanbHOTO areHTCTBa
10 6€30IaCHOCTY IVIIEBbIX IIPOAYKTOB, B Monzose, B 2018-
2022 ropmax, 6bU10 UCHONTBb30BaHO 971 KOMMepYecKoe HavMe-
noBa"ue COCH, o06mmM KonmuecTBoM 0Koo 2544 TouH [9].
B cpemneM nHTeHCMBHOCTD Mcnonb3osannss COPCH cocras-
nsna 1,6 Xr/ra, B HEKOTOPBIX PErMOHAX CTPaHbl — OKOMO 4,6
Kr/ra. B meiicTBuTENBbHOCTYM 9Ta Lu(pa MOXET ObITH BBbIIe
13-3a HEJOCTAaTKa JOCTYyna K MHGOPMALMI [0 arpoXmuMmde-
CKOJI MPOJYKLIMM, BBO3VMIMOI 1 peanu3oBaHHON B Monjose.
ITo panHbIM KuIIMHEBCKON TeppUTOpPMANbHON OpraHusa-
LM 9KOJIOTMYECKOrO IBIYDKEHMA MOnoBbl, IpMHMMAaBIIEN
yuacTtue B «MexXIyHapoHOM IpoeKTe 1o muksupanyy CO3
- IPEP» (2004 rop), MonpmoBa sIBAsiIach OFHONM M3 CaMbIX
3aTPASHEHHON CTOMKMMM OPTAaHMYECKVMM COENVIHEHUAMMN
crpal B Mype [10]. IIpuuuHbI 3TOr0, IO MHEHUIO aBTOPOB
0030pa, MHTEHCUQUKALUA CeTbCKOXO3VICTBEHHOIO IIPO-
U3BOJICTBA, HEApryMEHTHPOBaHHOE JICIONb30BaHME IECTH-
LJIOB, BK/IIOYAs M 3allpeljeHHble, 0c000e aHTPOIOTreHHOe
BO3JIeIICTBYE NIECTULIM/IOB 10 IPMYVHE OOJIbIION ITIOTHOCTN
HaceJIeHM .
Cpeny 5KOHOMMYECK) aKTMBHOTO HaceneHus MonmoBbl
B 2022 ropy >KeHIUMHBI cocTaB/siim 6ornee 48%(430,0 Tbic.),
13 KOTOPBIX 269,7 ThIC. ObUIN B IEeTOPOLHOM Bo3pacte (15-
49 net) [11]. BoNBIIMHCTBO >KEHIIMH pabOTaIN B CENMbCKO-
XO03AJICTBEHHOM IIPOM3BOJICTBE, IIPOMBIIIJIEHHOCTU, B OII-
TOBOJ, PO3HNYHOI TOPrOBJIe U OOIENNTe, COOTBETCTBEHHO
21,0; 60,0 n 71,1 ThIC. yenosek. B 2020 romy HabJoaIcA 3Ha-
YUTENbHBIN POCT O/M XKEHINUH, PabOTAIOIINX BO BPEJHbBIX
YCIOBMSAX, IO cpaBHeHMIo ¢ 2019 ropioM - ¢ 2,7% po 14% [7].
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Hay4Hble gaHHbIE JOKa3bIBAIOT, YTO IIATENTbHOE BO3ZET-
CTBME TPOQEeCCHOHANBHBIX BPESHOCTEl MOXXET OKa3bIBaTh
HeraTMBHOE BIIVSIHVE Ha OPTaHM3M U 3[0pOBbe YelloBeKa, B
TOM 4YJCJIe BBI3bIBATb PENPOAYKTUBHBIE HAPYLIEHM, KaK y
JKEHIIVH, TaK 1 y My>X4uH [9, 12-27]. [Ins1 1, paboTarommx
Ha IPeJUPUATUAX XMMUYECKOV OTPACIy, MMEIOLIUX Ipo-
M3BOJCTBEHHDIII KOHTAKT C arpOXMMMKaTaMy, XMMUYeCKue
Bell[eCTBA SIB/IIOTCS OCHOBHBIMU (paKTOpaMM pIcKa IJIs pe-
MPOJYKTUBHOI CUCTEMBI, HETATMBHO BIVSIOT Ha pasBUTHE
IUIOfIa, MOTYT IIPUBECTH K 3aTPA3HEHMIO IPYLHOTO MOJIOKa, K
[PYTMM HeraTVBHBIM IIOC/IECTBIUAM /st opranusma [15, 23-
25, 28].

[/is1 coxpaHeHMst penpofyKTUBHOTO 3/J0POBbs PabOTHI-
KOB, KOHTaKTUPYIOIIVX C XMMWYECKMMIY BellleCTBaMU, 0CO-
60e 3HadyeHMe MMET NPOMIIAKTUYECKNEe MEPOIPUATI.
Crny>k0bl 00IIeCTBEHHOTO 3LPAaBOOXPAHEHNS C ITON Lie/IbIO
MCIIONB3YI0T MOHUTOPUHT IIPOVM3BOJCTBEHHON Cpefibl I IIe-
puomIecKoe HaOMIOIEHE 32 COCTOSTHUEM 3[JOPOBbsI paboT-
HUKOB. JI/1s1 KOHTPO/IsI XMMMYECKUX BEIeCTB MCIOIb3YeTCs
MEeTO]l, OCHOBAHHBIII Ha OIpeeeH N KOHIIEHTPAL[ XVMMU-
YeCKOro 3arpsi3HNTeNs B pabodelt cpefe, ero pusndeckux u
XMMUYECKMX CBOJICTB, BPEMEHU 9KCIIO3ULMM Ha OPraHU3M
4esoBeKa. Takoit [OfIXO MMeeT KaK OIpe/ie/ieHHbIe JOCTOVH-
CTBa, TaK U1 HEJOCTATKU — BEPOSITHOCTHBII XapaKTep OLeHKU
BO3JIEICTBIS MPOQeCCHOHATbHBIX XMMUYECKIX BelleCTB Ha
OpraHmsM paboTaoIUX, HET JAHHBIX O CYMMapHOM KOJN-
YeCTBe OIPeJe/IeHHBIX XMMUYECKNX 3arpsisHUTENIeN, TOCTY-
MUBIINX B OPraHu3M 4enoBeka. OLeHKa pucKa Jjist 3[[0POBbsI
[laeTCs Ha IOMY/IALMOHHOM YPOBHe, KaK ¥ IpefjaraeMbie
poduIaKTUIeCKyie MEPOIPUSATH.

[l/1s1 mepcoHanusanym OLeHKM PIUCKa B HACTOsIIIee BpeMs
IpefIaraeTcs Apyroil IOAXo/, OCHOBAHHBII Ha METOIO/IOT N
6romonuToprHra [29-32]. B ocHOBe JaHHOTO METOfja TeKUT
BbIABIEHNE U V3MepeHue «bromapkepos». Ilo ompenene-
Huo BcemmpHnoit opraHmsanum 3gpasooxpanenus (BO3)
6roMapKep — 9TO «IPAKTUIECKN THOO0 KOMMYeCTBEHHbII
[IOKa3aTeyb, OTPAXKAIOLINIT B3aXMOJIEIICTBIE MEXAY 0110710~
IMYECKOI CUCTEMON U TOTEHIMAaIbHOM OMACHOCTHIO, KOTO-
past MOXeT ObITb XUMUYECKOI, (PU3UIECKOil Wi OMOJIoru-
qeckoii» [33]. OmnpenensieMplil KOMMYIECTBEHHBIN TI0Ka3aTelb
(6uoMapkep) MOXKeT ObITh OMOXMMUYECKON, PYHKIMOHAIb-
HOI1, (M3MOIOrNYecKoil, MMMYHO/IOTMYECKOI OTBETHOI pe-
akuyert opranmsma. [laHHble OMOMOHMTOPMHIA HAIIPSMYIO
OTpaXKalT 00liee comepKaHNe BPENHBIX BEI[ECTB B Opra-
HU3Me, UX OMOJIOridecKoe BO3JECTBIE IPY MOCTYIUICHUN
B OpraHM3M II0 BCeM IIyTAM, a TakKe MHAVBU/Iya/IbHbIe pas-
JIMYMsl B YPOBHSIX 9KCHO3UIIMK, CKOPOCT OOMeHa BeljecTB
u 9KcKperuu [34]. Ito mosBonsieT 60ee 0OBEKTUBHO OIle-
HUTD IIPUYMHEHHDIT Bpel 3[JOPOBBIO, BBISIBUTH U OL|EHUTD
HETaTUBHBI BK/IaJ, (GaKTOPOB IPOM3BOJCTBEHHON 1M OKPY-
JKAIoIeil cpefbl B BOSHMKHOBEHMY 3a00JIeBaHMIl, Ompere-
JIUTDb PUCKY I7Is1 3LOPOBBsI 11 O07Iee KaueCTBEHHO YIIPAB/IATH
UIMI C Le/IbI0 MPpOQUIAKTUKY PasBUTHUA 3a0omeBaHuil [35].
CrefoBaTe/IbHO, OMOMOHUTOPVHT Ye/lOBEKa MOXeT ObITh
UCIIONB30BaH CIy>KOaMy 001IeCTBEHHOTO 3/I0POBbs B Kade-
CTB€ OJJHOTO 13 00BEKTUBHBIX METO[OB OLIEHKI HETaTUBHOTO
BO3JIEICTBUS NPO(ECCHOHAIBHBIX XMMUYECKUX (HaKTOpOB
Ha (YHKIMOHMPOBaHMe PeIPOAYKTUBHOI cycTeMbl. Llenbio

paboTsl 6610 0060CHOBaHME 11€MeCO0OPA3HOCTI MCIIONb30-
BaHVsI OMOMOHMTOPUHIA YelIOBeKAa B KavyeCTBE OfJHOrO V3
OCHOBHBIX METOOOB OLECHKWM BIMAHNUA HpO(I)eCCI/IOHa}II)HbIX
XUMIYECKUX (PAKTOPOB Ha PENPOAYKTUBHOE 3[[0POBbE eTI0-
BeKa.

Marepuanbl 1 METOAbI

ITpoBenen ananus nHpopmanuy HanyonaapHoro 6:10po
CTAQTUCTUKIU O MeRMKO-fieMorpaduyecKux mpoueccax B Pe-
cryomike MonpoBa, a Takke OaHHBIX HalpmoHambHOTO
areHTCTBa OOIIECTBEHHOIO 3/J0POBbs 0 PaKTOpax pucka Ha
pabounx MecTtax. BeImonHeH 0030p HAy<IHON JIMTEPATYpbI
KacaTeJIbHO BJIVAHMUSA HPOQeCCHOHaNTbHBIX BPEJHOCTEl Ha
PEIPORYKTUBHOE 3[OPOBbe PAabOTAIOLIMX U OLIEHKM BO3-
HeiicTBUA NPO(pECCUOHANBHBIX XVMUYECKMX (aKTOPOB Ha
3[OpPOBbE C TIOMOILIBIO METOfA OMOMOHUTOPVHTA YeTI0BeKa.
[t mpoBeneHNst MCCIENOBAHMS MCIIONb30Ba/IM 0asbl TaH-
Hpix Hinari (BO3), PubMed, Medline, Medscape, NCBI u
Cochrane Library nmo xoueBbIM CI0BaM: PeIpPOfyKTUBHOE
3[OPOBbE, XMMUYECKIIE 3aTPS3HIUTENN, OMIOMOHUTOPYHT de-
noBeka. Vcronp3oBaHbl JaHHbIe COOCTBEHHBIX HAy4HBIX JIC-
CJ/leloBaHMI 1O JaHHOM TeMe.

Pesynbrarbl 1 uX 006Cy>KeHIEe

OxpaHa penpojfyKTUBHOIO 30POBbsI HACE/IeHVsI — OffHa
U3 TIePBOCTEIEHHBIX 3aJja4 COLMANbHON MTOMUTUKU CTPAHBI,
4YTO OTpaKaercs B MeXpyHapopubix (Bcemupnas Opranu-
3anua 3ppaBooxpaHeHys, MexpyHapopHaa OpraHusanms
Tpyna) n B HaUMOHAIBHBIX JOKyMeHTax [17, 36-39]. Ongnako
IIPaBOBOE peryl1MpoBaHue Tpyfa B MosjioBe CTalKMBaeTCs ¢
IIPOV3BOICTBEHHBIMM PEANNSMI — HECOOTBETCTBIE Pab0oUmnx
MeCT CAHUTAPHBIM HOPMaM U 3PTOHOMUYECKUM TPEeOOBaHN-
sM [5, 6, 7], Mcronib30BaHMe HOBBIX MaTepPIaoB I BEleCTB, B
TOM YMC/IE XUMUYECKUX.

Xumndeckre BelecTBA MOTYT, KaK CIOCOOCTBOBATH
YIYYILIEHNIO 3I0POBbSl Ye/lOBeKa 1 IIOBBILIEHMIO IPOJO-
BOJIbCTBEHHON 6€30IIaCHOCTY, TaK M BHISHIBATh HETaTVBHbIE
HOCTIeNICTBUA /IS 3[J0POBbs 4e/IOBeKa 1 OKpY Kalolljeil cpe-
Ibl B pesy/braTe HEPALIOHATIBHOTO PEeryIupOBaHMs XVMU-
YEeCKMX BEIeCTB ¥ OTXOMOB. VI3 345 M/IH. TOHH XUMUYIECKIX
BeLeCTB, IOTpeO/IeHHbIX B EBpomneiickoM cotose B 2016 roxy,
OpUOTU3UTENBHO 62% SIBISUTUCH OMACHBIMIU [IJISI 3[I0POBbSI
[41]. B uX 41C/I0 BK/TIOUMIIN, B YACTHOCTH, KaHIIEPOT€HBI, MY-
TareHsl U ONACHbIE IS PEIPOAYKTUBHOTO 3[0POBbs XMMIU-
YecKyie BelleCcTBa, CTOIKIMe OM0aKKyMYy/IMPYIOLye Y TOKCUY-
Hble BellleCTBA, SHJJOKPUHHbIE JeCTPYKTOPBI M XVMUYECKue
BellleCTBa, KOTOPbIe MOTYT BbI3bIBATh 3 (HEKThI, CBSI3aHHbIE C
HeBpojiornyeckuM pasputueM [41]. ITo ganHbpiM Beemmproit
Opraumsanun 3ppaBooxpanenns (BO3), B 2016 rogy oreH-
Ka OpemMeH1 60TIe3Helt B pe3y/IbTaTe BO3NEVICTBIISI OTAENbHbIX
XUMMWYECKMX BEIEeCTB COCTaBuaa 1,6 MJIH. YelTOBEYECKUX
xusHeit [42]. Canraercs, 4To 0K0IO 25% rnobanpHOro Gpe-
MeHM 00JIe3Hell CBA3aHO ¢ (paKTOpaMy OKpY KaloLleil Cpelpl,
BKJ/IIOYAs BO3JENCTBIE XuMUieckux Bemiects [17]. BO3 or-
MedaeT HalM41e B3a¥MOCBSI3Y MEeX/]y BO3/IE/ICTBIEM XVIMU-
YeCKMX Bell|eCTB, OTXO0B U 3arpA3HEeHN: OKpY>Kalolleli cpe-
Ibl Ha 37I0poBbe MaTepu U pebenka [17]. DTu maHHbIE [amn
OCHOBaHUe IPEAIIONIOKUTD CBA3b MEX/TY BO3JeIICTBIEM IIPO-
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MBIIIUIEHHBIX XMMUYECKIX BellleCTB Ha OPraHu3M B PaHHEM
BO3pAacTe I IIMPOKUM CIIEKTPOM IIOCTIEACTBUIL /IS 3[[0POBbSI
meteit [43]. Tlo garueiM BO3, B 2012 roay 1,7 MiH. cMepTeit
IieTell B Bo3pacTe JI0 5 jIeT ObUIM CBA3aHBI C OKPY>Kalolelt
cpenoit [44]. PauyoHasnpbHOE perymmpoBaHue XMMUYECKUX
BEIL[ECTB ¥ OTXOJOB, CHIDKEHNE 9KOJIOTMIECKIX PUCKOB MOT-
710 OBI IPETOTBPATUTD KAKAYI0 YeTBEPTYIO HETCKYI CMEPT-
HOCTbD [44].

ITo gaHHBIM HALIMX MCCAELOBAHMI, U3 OOIIEro Kommye-
crBa HanMeHoBauuit COCH, 1cnonb30BaHHBIX B CETBCKOM
xo3sitctBe Monmosbl B 2018-2022 ropax, 14,9% criocoOHbI
HapylaTb paboTy SHJOKPMHHONM CHCTEMbI M JCIOJIb30Ba-
JINCh B Koymm4yecTBe 264,4 TOHH €XETrOIHO, YTO COCTAaBJIET
10,4% ot cpenHe cymmapHoro Beca [9]. B mcmombsyeMbix
HMEeCTUL/IAX COeP>KNTCs 19 feiicTByouX (aKTUBHDIX) Be-
IIeCTB, OTHOCAIIMXCA KO 2-My U 3-My K/IaccaM OIIACHOCTH
VISl IPUPOJHOI Cpefibl M 3[0pOBbsl YenoBeKa. Ilokasarerm
KOppe/ALN MEXAY YPOBHAMU POX/AEMOCTY U MCIIOIb30-
BaHs B arpapHOM CeKTope MO/I/JOBBI SH/JOKPUHHBIX paspy-
mnteneit (or r = -0,59 go r = -0,96; P<0,0001), yxasbIBaioT
Ha CPEJJHIOI0, BBICOKYIO 11 O4€Hb BBICOKYI0 KOPPE/LALIVIOHHYIO
CBA3b MeX/y HUMMU. Taxie >ke pe3y/IbTaTbl HOTY4eHbl U IIpK
YPOBHSIX MCIIONB30BAHMUS IECTULU/IOB C MAEMCTBYIOLIMMU
(akTuBHBIMU) BelecTBamu: JIssmOma-muranoTpus (r = -0,65;
P<0,0001); Meromun (r = -0,96; P<0,0001); Metupam (r =
-0,82; P<0,0001); ITpoxmopas (r = -0,59; P=0,0019) u Tpu-
aguMenon (r = -0,63; P<0,0001). BoisgBneHa ITOIOXKUTEb-
Hasg KOPPEe/IALMOHHAS CBA3b MEX/y YPOBHEM IpUMEHeHMA
JIAMOpa-LurajToTpuHa 1 ypoBHEM 3a00JIeBaeMOCTU Ooyes-
HAMM SHJOKPUHHOI CUCTEMBI Y HeTeil (r = 0,25; P=0,14),
BPOXJICHHbIMU IOpokamy passutus (r = 0,46; P=0,02),
CaxapHbIM muaberom (r = 0,69; P<0,0001). IToxoxas KOp-
peNALMOHHAs CBS3b C BBIIIEYKAa3aHHBIMIU 3a00/TeBaHUAMM
BBIABJIEHA U C YPOBHAMM JCIIO/Ib30BaHMA NIeCTULIM/IOB C Jieli-
cTByIOLMMY (aKTMBHBIMM) BerjecTBamMu Metpubysus, Kio-
Mpanuy+IMKIopam, [lenbTpaMeTpyH U APYTYMIL.

CyuiecTByrolIie METOZOIOTUN YIIPABIEHUS XUMIIECKN-
MU BeljeCTBAMM 1 OLIEHKM PUCKA He VMCK/IIOYAIOT Halum4die
TPYAHOCTel IIpM OLiEHKe M IIPOTHO3VMPOBAHMY IIOTEHI-
aJIbHBIX ITOC/EACTBUII BO3MIENCTBIS XUMMUYECKUX BeIIECTB
Ha 37I0POBbe 1 OKpYy>XKawliyio cpeny. OTMeTHM Takxe, 4TO,
HECMOTpsI Ha MHHOBAL[MY B IIPOU3BOJCTBE IIPOMBIIITIEHHO
" OBITOBOI XMMMYECKOI IPORYKLIMY, TIPOOIEMbI OLIEHK! 1
IIPOTHO3VMPOBAHNS €€ BO3JEVICTBYISI OCTAIOTCS 3HAYUTE/IbHbI-
M, OLleHKa BO3JEICTBISI XMMIYECKIX BEIeCTB Ha OKPY>Ka-
IOIIYIO CPeny M 3[0pOBbe IIPOBefeHa MULIb [/Is1 HeOOMbIIO-
ro VIX Ko/mudecTBa (45, 46]. YBenuumBaeTcs paspblB MEXAY
pacTylLeil 3aBUCHMOCTBIO YeJIOBEKa B IIOBCEHEBHOI >KU3HU
OT XMMUYECKIX BEIEeCTB I HAIIVMM SHAHUAMU 00 UX BIIs-
HIY Ha 3[I0pOBbe YenoBeKa [47]. VI3 M3BeCTHBIX XMMUIECKIX
BEIeCTB, O0afaolNX PenpofyKTUBHON TOKCUYHOCTBHIO,
TONBKO Y 5-7% M3y4YeHbI MEXaHU3MbI PelPOTOKCUYECKOTO
[eVICTBMS, YTO He VICK/IIOYAaeT OTCYTCTBME OMOTIOrMYecKoit
VHEPTHOCTH Y OCTaJIbHbIX XMMUYecKux BemtecTs [15]. Cpe-
i ($akTopoB NMpoecCrOoHaIBHOTO PUCKA YIS PEHpOnyK-
TUBHOTO 3[I0POBDBS /ML, KOHTAKTUPYIOLIMX C XMMUYECKUMMI
BellleCTBaMI, Bejylljee 3HaYeHMe MeeT KOHLIEHTPaLVsl XU-
MIYECKNUX BelLleCTB B BO3Zyxe pabodeil 30HbI, KOTOpas Ya-
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CTO IIpEeBBILIAET CPENHME CYTOUHbIE OKAa3aTe/IN MIPefe/IbHO
TOIYCTUMBIX KOHLIeHTpaluii 3a pabouyio cMeny [15, 28].
HemaioBa>kHyI0 po/Ib B BO3MOXKHOCTY PEIIPOLYKTHBHOTO
HOpaXeHNA UTpaIoT (pusuyeckye GakTopsl (LIyM, Bubparus,
HarpeBarolinil ¥ OXIXK/AMLINIT MUKPOK/IVIMAT), TSDKECTb 1
HAIPsDKeHHOCTD TPyZa. Bo3MO>KHO, HaJlo yYNTBIBATD Y TeHe-
TUYECKYI0 MHIVBUYaTIbHYIO YYBCTBUTE/IBHOCTD Ye/IOBEKA K
npodeccnoHaTbHbIM BPEJHBIM BEIeCTBAM.

MeponpusaTisi, NOpOBOIMMBIE B IIPOU3BOACTBEHHBIX
IIOMEILIEHNAX 1 Ha PabounX MeCTax B COOTBETCTBMU C JIeil-
CTBYIOLIMMM CAHUTApHBIMY IIPaBWIAMM U IIPOTOKOTIAMIU,
MOHUTOPVHT 3arpsI3HEHMsA IIPOM3BOICTBEHHON Cpelbl He
MOTYT MOIHOCTBIO 3aLUTUTh pabOYNX Ha IPOU3BOICTBE OT
BO3HUKHOBEHIA IPOQPECCHOHANbHBIX U IPOU3BOJICTBEH-
HO OOYC/IOBJICHHBIX IIaTOJIOTHIT, B TOM 4YMC/Ie HapyIICHWI
PENpOIyKTMBHOTO 3[I0POBbS, CBA3AHHBIX C Ipodeccuerl u
BPEIHBIMM [IPOU3BOACTBEHHBIMY akTopaMu. i pelenns
BCEro KOMIUIEKCA 3ajjad OOIIeCTBEHHOTO 3[JpaBOOXPaHEeHN
U 00eCIeYeHNs YCTOMYMBBIX PEeLICHNUI 110 YIIPaBICHNIO XU-
MITYeCKMMU BelleCTBaMI HeOOXOIVIMbI HOBbIE TTOIXO/IbL.

B HacrosIee BpeMs OLieHKa MOTEHLIAIbHOIO PYCKa 3[0-
POBBIO PAaOOTHUKOB NPEAIPYUATHUII OT IPOM3BOACTBEHHOTO
XUMIYECKOIO 3arpsI3HEHNUsI OCHOBAHA Ha pe3y/bTaTax W3-
MepeHNA XMMUYECKNX BEIeCTB, COfIePKAIINXCSA B BO3JyXe.
Ciry>kObI 00LIeCTBEHHOTO 3[,0POBbS IIPOBOAAT MOHUTOPYUHT
XMMIYECKOTO 3arpsA3HEHNs BO3/lyXa pabouell 30HbI, a 3aTeM
CPaBHMBAIOT €ro JaHHBIe C TUTMEHNYEeCKMMM HOpMaTHBa-
MM XMMUYECKNX BElleCTB, C HOCTeNYIOMIM YCTaHOB/ICHEM
KJIacca yC/IOBUIL TPy/ia U IpeyIosKeH1eM IPOMUIaKTUIeCKIX
MeponpuATuii [48]. IMrnenndyeckne HOpMaTHBhI YCTaHAB/IN-
BAaIOT CPeJHECMEHHbIe (CPeJHEeCYTOUHbIE) Y Pa30OBbIe MAaKCH-
MaJIbHbIe IIPefleNIbHO IOMYCTUMbIe KOHLIEHTPAILUM B BO3/[yXe
KOHTPOJIMPYeMBIX PabOYNX 30H C yIETOM BpeMeHM KOHTAKTa
HepCOHa/Na C MIPUOPUTETHBIMIU 3arPA3HUTENIAMMY, IIPU KOTO-
PBIX OTCYTCTBYeT BpeJHOE BO3JEIICTBIE Ha 3[J0POBbe 4e/IO-
Beka. IIpy TakoM HOAXOze MBI MOJKEM OLIEHUTD TOJIBKO KOH-
LeHTPALMIO XMMIYECKOTrO BEllleCTBA B KOHKPETHOE BpeMs 1
B KOHKpeTHOM MecTe. OfHaKO MBI He 3HaeM, KaKoe ero Ko-
JIM4ecTBO (PaKTIIECKY IIOCTYIINIO B OPTaHN3M, HEOOXOUMO
TaKKe YYUTHIBATb BO3MOXKHOE IIOCTYIUICHVE B OPTaHU3M I
IPYTUX BELECTB, K TOMY e He OJHUM, @ HeCKO/IbKVIMU ITy TSI
MM (MHTaIALVIOHHBIM, 4epe3 KOXY, XKelyJouHO-KUIIeYHbII
TPAKT), a TAKKe IIPM BO3IEIICTBUY, He CBS3aHHBIM C PabOTOIL.
A copiepykaHue KOHKPETHOTO 3arpsASHUTE/S B OpPraHu3Me 3a-
BUCUT OT (M3MYECKUX Y XVIMUYECKMX CBOJICTB BeIECTBa,
BpeMeHN SKCIIO3MINY, CKOPOCTH €ro HOI/OLIeHN, MeTabo-
JM3Ma U 9KCKpeLMY, MHAMBYUJYaIbHBIX 0COOEHHOCTEN opra-
HI3Ma.

B Hay4HBIX MCCIEOBaHMAX, B IPAKTUYECKON [EATENb-
HOCTY HCIIOIb3YIOT JPYTOil TIOIXOf], OCHOBAHHBIN Ha METO-
Honoruy 61ONOrMYecKoro MOHUTOPUHIA 4YemoBeKka [29-32].
JlaHHBIT METOJ, O3BOJIAET HUBEMMPOBATh HEJOCTATKN Tpa-
IULVOHHOTO METOfia, 0O'beKTUBHO U3MEPUTDh KOHLICH TPl
XVIMUYECKVX BeIleCTB WIM MX MeTabomuToB B OMomornde-
CKOM MaTepHaJie 4eJIOBeKa U IOJTyYUThb HYXHYIO U JOCTOBEp-
HYI0 MHGOPMALMIO O XapaKTepe ¥ KOMNYeCTBe XMMUIECKIX
BO3JIEMICTBUI HAa OPTaHM3M 9€/I0BEKA I CTETIEHN XMMUYECKO-
ro Bo3felicTBMA Ha opraHusMm [34]. Takue faHHbBIe ABIAIOT-
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¢ OOBEKTUBHON OLIEHKOM BO3JENCTBMA KaK CTOMKUX, TaK
9KCKPETUPYIOLMXCST OBICTPO 13 OpraHM3Ma XMMIUIECKNUX 3a-
rpsisHuTeneil. BUOMOHUTOPUHT SIBIsIeTCS OFHUM 13 Hanbo-
7iee TOYHBIX IIO/IXOJ0B K MI3MEPEHNIO MICTMHHOI XMUY€eCKON
HarpysKy Ha OPTaHU3M.

Bromapkeppl BBIABIAIT M KOMMYECTBEHHO OLEHMBAIOT
B Pas3/MYHBIX OMONOTMYECKUX MaTepyuanax (KpoBb, MO4a,
BOJIOCBHI, HOI'TH, CmoHa 1 jp.). C momoupio 6110Mapkepos
BO3MOYKHO Ha paHHMX II€PMOJAX PasBUTHA aTONTOTMYECKOTO
IIpolLiecca, BbI3BAHHOTO BO3[EVICTBMEM XMMMUYECKUX 3arpss-
HUTeTIEN, OIpENeNUTb BEPOSITHOCTb PasBUTHUS IOOOYHBIX
apdeKkToB MM pucka JAajbHENIIero IpOrpeccHpoBaHMA
3a00/1eBaHMA Y KOHKPETHBIX IAIVIEHTOB (CTpaTnuKaiys
[ALMEHTOB 10 rpymmaM pucka). Kpome Toro, 6uomapkepsr
OTKpPbIBAIOT IIePCIIEeKTMBBI Pa3BUTUs IEPCOHANTN3MPOBAH-
HOJ (MH[VIBMIYaIM3MpOBaHHON) MENUIVHEL, B OCHOBE KO-
TOPOIT JIOKUT BHIOOP ¥ afATaLVisI MEAVUIMHCKUX peleHmnIt,
MPaKTUK U TIPenapaTos Jid KOHKpeTHoro manuenTa. Ompe-
JieJleHue TOTO WIM MHOTrO OMoMapKepa II03BOJLAET MHIVMBU-
AYa/lbHO I KaXIOro IIallMe€HTa IIPOTHO3MPOBATh YCIIeX
COOTBETCTBYIOIMX TE€PAaNEeBTUYECKMX METONOB. PesymbraThl
u3MepeHsi 61I0MapKepoB 00 beNVHSIIOT BO3LEIICTBIE XUMU-
YeCKMX BeIIeCTB M3 Pa3HbIX MCTOYHMKOB U II0 Pa3HbIM IIy-
TSAM MX HOCTYIUIEHMS VM BO3LENCTBISA, 0becreunBast, TaKUM
o6pasoM, 6ojiee TOUYHYIO OLIEHKY PUCKOB [/IsI 3T0POBbsI pa-
6OTHUKOB.

B Hacrosiee Bpemst Peciiybnka MosnjjoBa ctankuBaeTcs
C oIlpefie/IeHHbIMY ITpoO/IeMaMi B YIIPaBIeHNM XVMUYEeCKH-
MU PUCKaMI, B OLleHKe PUCKa BO3[eiCTBUA IPUOPUTETHBIX
XMMIYECKIX BEleCTB 113-3a HEeJOOLIEHK! MeTOfa 61IOMOHM-
TOpMHra YenoBeka [29]. HeoOXomuMo 0OTMETUTD, YTO, HApSAY
C MOJIOKUTETIBHBIMU CTOPOHAMY, OVIOMOHMTOPYHT OOBIYHO
He I103BOJIseT BbISIBUTD MICTOUHUKM U ITYTY SKCIIO3ULIUI XU~
MUYECKUX 3arpsAsHuTeneii. 110aToMy MOHUTOPMHI COCTOA-
HUA OKpY>Kalollell ¥ TPOMU3BOJICTBEHHON Cpeibl OCTaeTCA
KPUTUYECKY Ba>KHBIM [JIA Peau3aluy CIElVaAbHbIX Mep
TOCYIAPCTBEHHON IONUTUKN. DBMOMOHNTOPMHT denoBeKa,
HapAJy ¢ MOHUTOPVMHIOM OKPY>KalolLliell CPefibl ¥ IIepuofde-
CKVIM HaOJIIOfieHMEM 3a COCTOSIHUEM 3[,0POBbsl Pa0OTHMKOB,
MOXeT OBITb OFHVM 13 B)XHBIX ¥ OOBEKTUBHBIX METOLOB
OTIpeNleNIEHNs PUCKOB JIIA 37J0POBbs YENOBEKA, B TOM YMC/Ie

PEIPOAYKTUBHOTO, TPK BO3AENCTBMYU MPOdECcCHOHATbHBIX
XUMWYECKNX 3arps3HUTeNeil. A BHeLpeHIe MeToma 61uoMo-
HUTOPVHTA Yel0BeKa B IPAKTHUKY O0I[eCTBEHHOTO 3[pPaBOOX-
panennst Pecrry6mky MoifoBa [103BOMNT MUHUMUSYPOBATh
PYICKY I7I51 350POBbsI M OKPY>KaloLLielt Cpefibl, 00yCIOBIEHHbIE
XMMUYeCKMMU 3arpsisHeHusMu [29].

3aknoyeHne

XuMm4aeckuie 3arpA3HUTENN MOI'YT OKa3bIBaTb HETATUB-
HOe B/IMAHNE Ha OPTaHN3M 4eIoBeKa, B TOM 4uc/ie Ha QyHK-
LOVIOHMpOBaHNE perO,HYKTI/IBHOI;I CUCTEMDI, KaK Yy JXE€HIINH,
TaK U Y MY)XYUMH. PelpofyKTMBHOe 370pOBbe HacCe/eHUA
OIpefieIsIeT YCTOMYMBOCTD JieMOrpauueckoro pasBUTHA
CTpaHBl 1 TpebyeT OOBEKTMBHBIX METOMIOB OLICHKM PMCKa
3I0POBBIO OT BO3/ICVICTBYISI HA OPIaHNU3M Ye/IOBEKa BPEIHBIX
U OIACHBIX (PAaKTOPOB OKPY>Kalolleil 1 IMPOM3BOACTBEHHON
cpenbl. MOHI/ITOPI/IHF XMMMNYECKOI0o 3arpA3HEHNsA IIPpOU3-
BOJICTBEHHOII CpeJibl, TIPOBOIMMBIII B COOTBETCTBUM C JIeii-
CTBYIOIIVMM CaHUTAPHBIMU IIpaBIWIaMM U IIPOTOKO/IaMMU,
He JlaeT TOYHOI OLEHKM peasbHOi XVMIYeCKOJ HarpysKu
Ha OpPTaHu3M, 4TO TpebyeT MCIOIb30BaHMs PEIIPEe3eHTaTUB-
HBIX METOJIOB JUIl OLIEHKM PJCKa 3JJ0POBBIO OT BO3JEIICTBIA
npodeccuoHanbHbIX XUMUYeckux ¢axropos. IIupoko uc-
IO/Ib3YeMBIIl B 3apyOeXHOI MPaKTHKe MeTOf, OJIOMOHNTO-
PVIHTa YeIoBeKa MO3BO/IAET OO'bEKTUBHO OLPENE/IATh PUCKY
3/0POBbI0 HACelleHNs ¥ IUIAHUPOBAaTh IPOGUIAKTIIECKe
MEPONIPUATNA IIPU BOSHeIu/ICTBI/II/I XVMNYECKUX 3arpA3HUTE-
7eit. JIaHHBIT METOJI MOXKeT OBITb MCIIO/Nb30BaH B ITPAKTHKE
Cy>k0 00I1[eCTBEHHOTO 3[J0pOBbsi MO/IIOBBI B Ka4ecTBe Off-
HOTO 113 OCHOBHBIX METOJIOB OLIEHKM BO3JeICTBYA Ipodec-
C/IOHAJIPHBIX XMIMNYECKNX BEMIECTB Ha PEIIPOAYKTMBHOE 30~
POBbe YeoBeKa.

Il BHepeHus B MPAKTHKY OOLeCTBEHHOIO 3IPaBOOX-
panenus Pecriy6rmiku MongoBa 6MOMOHMTOPMHIA YeoBe-
Ka, KaK OTHOTO 13 OCHOBHBIX METOMIOB OLIEHKI BO3[EMCTBUS
poeCcCHOHANTbHBIX XMMIYECKUX (aKTOPOB Ha PElpOfyK-
TUBHOE 3JJOPOBbe, HAy4HOI Jaboparopueit Xumuueckue
0NACHOCMU U MOKCUKO/I02Us TIPOBOJATCSA, Ha JAHHOM STaIle
UCCTIeIOBaHMIL, M3BICKaHIA 110 BBIOOPY MH(POPMATUBHbIX JIa-
6OpaTOpHBIX OMOMapKepoB M/ PaHHEl IMAaTHOCTUKM 3a60-
JIEBAHMIA
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Rezumat

Obiective. Studiul amplorii violentei sexuale la nivel global si in Republica Moldova, cat si sinteza actiunilor intreprinse de cdtre autoritatile publice
in vederea oferirii unui rdspuns adecvat al sistemului sandtatii la aceastd categorie de infractiuni.

Materiale si metode. In cadrul lucrdrii a fost analizata problema violentei sexuale la nivel global si national, in special a mdsurilor legislative si
actiunile intreprinse in Republica Moldova pentru imbunadtatirea accesului la servicii de sandtate a victimelor.

Rezultate. Violenta sexuald este o incdlcare grava a drepturilor omului rdspanditd in toate comunitatile lumii, ce afecteazd persoane de orice varstd,
in special femei si copii. Estimarile OMS aratd o prevalenta globald de 7,2% a violentei sexuale, cu variatii regionale. In Republica Moldova, legislatia
privind protectia victimelor violentei sexuale s-a aliniat standardelor internationale prin ratificarea Conventiei de la Istanbul in 2021, care cere
incriminarea violului si hartuirii sexuale. In acelasi an, pentru a asigura unificarea practicii medicale in cazurile de violentd sexuald, a fost elaborat si
aprobat primul Protocol Clinic Standardizat ,Managementul clinic al cazurilor de viol”. In plus, au fost infiintate centre specializate, precum cele de
tip Barnahus pentru copii la Balti si serviciul regional de la Ungheni pentru victimele adulte, care asigura asistentd multidisciplinara. Acestea oferd
asistentd integratd, contribuind la prevenirea revictimizarii si la imbunadtatirea calitatii interventiilor.

Concluzii. Raspunsul coordonat al institutiilor publice si elaborarea de protocoale standardizate, sprijinite de organizatii internationale, sunt
esentiale pentru a asigura protectia victimelor si a sprijini sdndtatea si siguranta acestora.

Cuvinte-cheie: violenta sexuala, victima, autoritati publice locale, sistemul sanatatii

Summary

Objectives. The study of the extent of sexual violence globally and in the Republic of Moldova, as well as the synthesis of actions taken by
public authorities in order to provide an adequate health system response to sexual violence.

Material and methods. The study analyzed the problem of sexual violence at global and national level, especially the legislative measures
and actions taken in the Republic of Moldova to improve victims’ access to health services.

Results. Sexual violence is a serious human rights violation, widespread in all communities around the world, affecting people of all ages,
especially women and children. WHO estimates a global prevalence of sexual violence of 7.2%, with regional variations. In the Republic of
Moldova, legislation on the protection of victims of sexual violence has been aligned with international standards through the ratification of
the Istanbul Convention in 2021, which calls for the criminalization of rape and sexual harassment. In the same year, to ensure the unification
of medical practice in cases of sexual violence, the first Standardized Clinical Protocol «Clinical Management of Rape Cases» was developed
and approved. Moreover, specialized centers have been established, such as the Barnahus-type centers for children in Balti and the regional
service in Ungheni for adult victims, which provide multidisciplinary assistance. They provide integrated assistance, helping to prevent
revictimization and improve the quality of interventions.

Conclusions. A well-coordinated response of public institutions and the development of standardized protocols, supported by international
organizations, are essential to ensure the protection of victims and support their health and safety.

Keywords: sexual violence, victim, local public authorities, health system

Introducere

Violenta sexuald este un fenomen frecvent in societatea
noastrd si, cu pérere de rau, continud sé fie un subiect actual
si in sec. XXI. Aceastd formd a violentei in bazd de gen este
o lezare severd a drepturilor omului §i o provocare de nivel
global cu care se confrunta orice tara si comunitate. Ea are
loc in orice mediu (privat, public) si la orice varsta. Desi
marea majoritate a victimelor violentei sexuale sunt femei,
si acestea isi cunosc agresorul, baietii si barbatii pot fi, la fel,
victime [1, 2]. Violenta sexuald poate fi comisd atat de citre
partenerul de viatd al victimei, cat si de catre alte persoane ce

nu se afld in relatii intime cu aceasta.

Cu toate ca fiecare stat are o terminologie caracteristica si
un sistem aparte de evidenta statistica a cazurilor de violentd
sexuald, la nivel mondial si regional existd, totusi, studii
care reflectda prevalenta acestor infractiuni. Astfel, dupd
datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), prevalenta
globala a violentei sexuale din partea unei persoane ce nu
este partener intim al victimei este de 7,2% (95%; CI 5,3-9,1)
si variazd in functie de regiune de la 4,9% in Asia de Sud-
Est pana la 11,9% in Africa [3]. La nivel european, 11% de
femei intervievate (din 42002) au suferit o forma de violenta
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sexuald de la vérsta de 15 ani, 2% dintre care - in ultimele
12 luni, iar 5% au fost violate [4]. In Republica Moldova,
in perioada anilor 2000-2014, s-a inregistrat o tendinta de
crestere a cazurilor de viol de la 215 (anul 2000) la 352 (anul
2014) [5], urmand apoi o descrestere pand la 249 de cazuri
citre anul 2022 [6]. Suplimentar, in ultimii ani (2019-2022)
s-au inregistrat in mediu 137 de infractiuni privind raportul
sexual cu o persoana care nu a implinit varsta de 16 ani,
acest indicator avand o tendintd stabild [7]. Dupa datele
Ministerului Afacerilor Interne al Republicii Moldova, in
perioada anilor 2015-2023, in mediul familial, s-au inregistrat
anual in mediu 50 cazuri de viol si alte infractiuni cu caracter
sexual, indicele fiind in descrestere [8]. In cadrul unui sondaj
privind violenta impotriva copiilor si tinerilor intre 13 si 18
ani, in Republica Moldova [9], s-a constatat ca 14% fete si
5% bdieti au fost supusi violentei sexuale pand la varsta de
18 ani si doar 1 din 5 a primit ingrijirile necesare. Studiul
Bdrbatii si egalitatea de gen in Republica Moldova a relevat
cé aproape fiecare al cincilea barbat (19,3%) a facut sex cu o
fatd/femeie, fard ca aceasta si-si doreasca, iar aproape fiecare
al patrulea barbat (22,6%) cu o fatd/femeie, care era prea
beati ca sd fie in stare sd spund ca nu-si doreste acest lucru
[10]. Cu toate acestea, trebuie sd recunoastem ci numdrul
cazurilor de violentd sexuald este negresit mult mai mare,
insa o buna parte din acestea nu sunt semnalate organelor
de drept deoarece violenta sexuald este un subiect tabu in
societatea moldoveneasca [11].

Violenta sexuald are un impact negativ sever asupra
victimelor si le afecteazd sdndtatea fizicd (traume, infectii
ale tractului wurinar), reproductiva (sarcini nedorite,
infectii cu transmitere sexuald, inclusiv HIV) si mentald
(comportamente sexuale riscante si autodistructive, depresie,
abuz de substante, tulburare de stres post-traumatic) de
lunga durata. Totodata, supravietuitoarele experimenteaza
stigma si respingere din partea membrilor de familie si
comunitate, ce pot culmina cu violentd in baza de onoare [1-
4, 12]. Prin urmare, victimele si supravietuitoarele violentei
sexuale necesita un raspuns adecvat din partea sistemului de
sanatate.

Materiale si metode

Articolul prezinta situatia privind amploarea violentei
sexuale la nivel global si in Republica Moldova, cat si sinteza
actiunilor intreprinse de cdtre autoritatile publice in vederea
oferirii unui raspuns adecvat al sistemului sanatatii si altor
actori la aceastd categorie de infractiuni. Studiului au fost
supuse informatiile din surse deschise, in special legislatia
Republicii Moldova.

Rezultate si discutii

OMS defineste violenta sexuald in calitate de orice act
sexual sau incercarea de a obtine un act sexual, comentarii
sexuale sau avansuri nedorite, acte de traficare ori altfel de
acte indreptate impotriva sexualitdtii unei persoane, folosind
coercitia, de cdtre orice persoand, indiferent de relatia acesteia
cu victima, in orice locatie, inclusiv, dar fdrd a se limita la,
domiciliu si locul de muncd [12]. Notiunea de violenta
sexuald este data in legislatia Republicii Moldova de Legea

nr.45/2007 cu privire la prevenirea si combaterea violentei in
familie si presupune orice violentd cu caracter sexual sau orice
conduitd sexuald ilegald in cadrul familiei sau in alte relatii
interpersonale, cum ar fi violul conjugal, interzicerea folosirii
metodelor de contraceptie, hdrtuirea sexuald; orice conduitd
sexuald nedoritd, impusd; obligarea practicdrii prostitutiei;
orice comportament sexual ilegal in raport cu un membru
de familie minor, inclusiv prin mangdieri, sdrutdri, pozare a
copilului si prin alte atingeri nedorite cu tentd sexuald; alte
actiuni cu efect similar [13]. Conventia Consiliului Europei
privind prevenirea si combaterea violentei impotriva
femeilor si a violentei domestice (2011), cunoscutd sub
denumirea Conventia de la Istanbul [14], solicitd statelor
parti sa incrimineze violenta sexuald, violul si hartuirea
sexuald. In sensul Conventiei, violul si violenta sexuald
implicd comportamente intentionate, precum angajarea
intr-o penetratie vaginald, anald sau orald de natura sexuala
neconsimtitd a corpului unei alte persoane cu orice parte
corporald sau obiect, angajarea in alte acte neconsimtite
de naturd sexuald cu o persoana si determinarea unei alte
persoane s se angajeze in acte neconsimtite de naturd sexuala
cu un tert. Hartuirea sexuald este definitd in Conventie drept
orice formd de conduita verbald, nonverbald sau fizicd de
naturd sexuald, cu scopul sau cu efectul violdrii demnitatii
unei persoane, in special atunci cind se creeaza un mediu
intimidant, ostil, degradant, umilitor sau jignitor. Republica
Moldova a ratificat Conventia de la Istanbul la 14.11.2021
(a intrat in vigoare la 01.06.2022) si, prin aceastd actiune,
s-a angajat sa protejeze femeile impotriva tuturor formelor
de violentd, inclusiv prin ajustarea cadrului sdu legal la
prevederile Conventiei si asistarea adecvatd a victimelor si
supravietuitoarelor.

In orice tara, actele sexuale violente sunt privite in calitate
de infractiuni ce cauzeaza prejudicii libertatii si inviolabilitatii
sexuale a unei persoane si sunt incriminate in Codul Penal. In
Republica Moldova, Codul Penal [15] a fost recent ajustat la
cerintele Conventiei de la Istanbul si, incepand cu 09.01.2023,
prevede in calitate de infractiuni privind viata sexuald violul
(art. 171), actiunile cu caracter sexual neconsimtite (art. 172),
hartuirea sexuald (art. 173), actul sexual cu o persoand care
nu a implinit varsta de 16 ani (art. 174), actiunile cu caracter
sexual sdvarsite cu o persoand care nu a implinit varsta de
16 ani (art. 175) si ademenirea minorului in scopuri sexuale
(art. 175'). Mai mult, legea penald a fost completatd cu un
nou articol 132% ce are menirea s explice semnificatia actelor
sexuale sau actiunilor cu caracter sexual neconsimtite. Astfel,
prin act sexual se intelege actiunea de penetrare vaginal,
anala sau orald de natura sexuald cu orice parte corporald sau
obiect. Prin actiuni cu caracter sexual se intelege orice alte
modalititi de obtinere a unei satisfactii sexuale decit prin
penetrare. Se considera neconsimtit actul sexual sau actiunea
cu caracter sexual care este insotitd de o constrangere fizicd
sau psihica, aplicatd victimei ori altei persoane, sau in care se
profitd de imposibilitatea persoanei de a se apéra sau de a-si
exprima vointa. Prin urmare, componenta de infractiune in
legea penala din Republica Moldova a fost ajustatd intocmai
la cea a Conventiei de la Istanbul.

Violenta sexuala este o problema de sandtate publica,
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iar profesionistii din domeniul medical se afldi intr-o
pozitie strategici pentru a interveni in aceste situatii
critice intru acordarea asistentei medicale si medico-legale
comprehensive [1]. Studiile au demonstrat ca utilizarea
protocoalelor standard si a ghidurilor de bund practicé poate
imbunititi in mod semnificativ calitatea tratamentului si
suportul psihologic acordat victimelor, precum si a dovezilor
colectate [12]. In aceastd privintd, la solicitarea Federatiei
Ginecologilor si Obstetricienilor si Human Rights Watch,
OMS a dezvoltat in 2003 Guidelines for medico-legal care for
victims of sexual violence [1], care reprezinta primul standard
international destinat gestionarii medicale si medico-
legale a cazurilor de violenta sexuald centrat pe necesitatile
victimei. Potrivit ghidului, in procesul acorddrii asistentei
victimelor violentei sexuale, o prioritate absolutd trebuie sa
o constituie intotdeauna sdndtatea si bundstarea pacientei,
iar serviciile medico-legale au o importantd secundara fatd
de cele medicale comprehensive. Mai mult, OMS considerd
efectuarea unei examindri medico-legale fard abordarea
nevoilor medicale ale pacientilor drept o neglijentd. In mod
ideal, serviciile medicale si cele medico-legale ar trebui sa fie
furnizate in acelasi timp, loc si de citre aceeasi persoani. In
aceeasi perioadd (2002), OMS a elaborat un alt ghid Clinical
management of survivors of rape: a guide to the development
of protocols for use in refugee and internally displaced person
situations, destinat gestionarii cazurilor de viol in rdndul
refugiatilor [16], actualizat si inlocuit ulterior (2019) de
Clinical management of rape and intimate partner violence
survivors: developing protocols for use in humanitarian
settings [2].

OMS indeamni térile-membre si elaboreze protocoale
nationale intrucat, in cazul violentei sexuale, acestea pot
ajuta sistemele nationale de sandtate sd imbunititeascd
calitatea tratamentului si sprijinului oferit victimelor, pot
ghida procesul de colectare a probelor medico-legale si pot
fi un instrument educational util pentru profesionistii din
domeniul sanétatii [1]. Mai mult, politicile sau protocoalele
care descriu procesul de management al cazurilor pot
ajuta personalul medical sa inteleagd ce se asteaptd de la
el in activitatea de caz de zi cu zi [17]. Pina in anul 2021,
in Republica Moldova nu exista nici un protocol care si
reglementeze principiile si etapele interventiei sistemului
sdnatatii in cazurile de violentd sexuald. Sistemul sdnatétii
dispunea de proceduri ce reglementau raspunsul sistemic
la cazurile de violentd in familie si vizand copiii. Astfel, in
anul 2012, Ministerul Sénatatii a aprobat prima Instructiune
privind interventia institutiilor medicale in cazurile de
violentd in familie [18], succedatd de Instructiunea privind
interventia institutiilor medico-sanitare in cazurile de violentd
in familie [19] aprobatd in anul 2019. Totodatd, la dispozitia
profesionistilor din domeniul sanétatii a fost pus si Ghidul
pentru specialistii din sistemul de sandtate privind interventia
eficientd in cazurile de violentd impotriva femeilor [20].
Réspunsul sistemului sdnatatii la cazul copiilor-victime este
reglementat prin intermediul Instructiunii metodice privind
interventia institutiilor medicale in identificarea, evaluarea,
referirea, asistenta si monitorizarea cazurilor de violentd,
neglijare, exploatare si trafic al copilului [21]. Cu toate cd existd
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reglementari privind interventia institutiilor medico-sanitare
in situatiile de violent, acestea nu desfisoard particularittile
raspunsului la cazurile de violenta sexuald ce difera esential
de alte forme de abuz. In anul 2021, cu suportul Fondului
Natiunilor Unite pentru Populatie (UNFPA) Moldova,
in cadrul parteneriatului dintre Ministerul Sanatatii si
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae
Testemitanu”, a fost elaborat si aprobat primul Protocol
Clinic Standardizat Managementul clinic al cazurilor de viol
[22]. Protocolul a fost elaborat in conformitate cu standardele
internationale actuale ale OMS [1, 2] si se adreseaza medicilor
de familie, medicilor ginecologi-obstetricieni, medicilor
pediatri si medicilor legisti din toata tara. Protocolul contine
descrierea celor mai bune practici ale gestiondrii clinice
pentru persoanele care au fost violate, pentru a fi aplicate
de cétre personalul medical din diferite institutii medico-
sanitare, indiferent de apartenentd si forma juridicd de
organizare, la nivel de asistenta medicala primara, urgenta,
specializatd si spitaliceascd, in context obisnuit cotidian, pe
timp de pace, dar si in situatii de criza umanitard, situatii
exceptionale sau urgente de sandtate publica. Acestinstrument
transpune principiile OMS in activitatea medicala nationala
si stipuleazd ca in procesul acorddrii asistentei medicale
victimelor violentei sexuale, prioritate intotdeauna constituie
bundstarea si sdndtatea persoanei; asistenta medicald de
urgentd (stoparea hemoragiei, prelucrarea leziunilor) se va
acorda primordial; furnizarea serviciilor medico-legale are
o importanta secundard in raport cu serviciile de sandtate
comprehensive (contraceptia de urgenta, profilaxia post-
expunere HIV, profilaxia ITS, test de sarcing, la necesitate,
vaccinare anti Hepatita B, tetanos); in mod ideal, serviciile
de sanatate victimelor/supravietuitoarelor trebuie sa fie
furnizate concomitent cu serviciile medico-legale, in acelasi
loc, cu respectarea drepturilor omului. Astfel, Protocolul
asigurd unificarea practicii medicale in cazurile de violentd
sexuala si stabileste tandemul medic clinician - medic legist
in calitate de ,standard de aur” al raspunsului sistemului
sanatatii ce asigurd toate nevoile medicale si medico-legale
ale victimei adulte si minore.

Conventia de la Istanbul (2011) [14] solicita statelor-parti
sa asigure sprijin pentru victimele violentei sexuale (art. 25)
prin infiintarea centrelor specializate in care victimele si
beneficieze de examinare medicald si medico-legald, asistenta
post-traumatici si consiliere. In aceastd privintd, Guvernul
Republicii Moldova a aprobat, in anul 2019, Regulamentul-
cadru cu privire la organizarea si functionarea Centrului
regional de asistentd integratd a copiilor victime/martori ai
infractiunilor [23] in baza caruia, in anul 2022, si-a inceput
activitatea primul centru specializat regional de tip Barnahus
in orasul Balti, menit sd acopere prin serviciile sale regiunile
din nordul tarii. Scopul urmarit prin fondarea Centrului a
fost de a oferi copilului asistentd specializata, care sd asigure
prevenirea revictimizdrii si/sau retraumatizarii acestuia
in procesul de colectare a probelor in cauzele penale. In
cadrul acestui Centru, copiii beneficiazd de asistentd pentru
asigurarea protectiei copilului in situatie de risc, asistentd
psihologicé in crizd, audiere in conditii speciale, examinare
medicala si medico-legala si asistenta juridicd. Deja in



Anta . Nr. 4 (93), 2024

43

Medica

anul 2023, Guvernul a aprobat Regulamentul cu privire la
organizarea si functionarea Serviciului integrat regional
pentru victimele violentei sexuale [24]. Seviciul este de tip
regional, a fost fondat cu suportul UN Women Moldova in
mun. Ungheni, este destinat victimelor adulte si acopera prin
serviciile sale 6 unitdti administrativ-teritoriale din regiunea
nord-vest a tirii. In cadrul institutiei se acorda servicii ce
cuprind examinarea medicald specializata, examinarea
medico-legala, prelevarea de probe biologice, colectarea
materialului necesar pentru diagnosticul ~maladiilor
cu transmisie sexuald, eventual sarcind sau prescrierea
contraceptiei de urgentd, asistentd juridica, asistentd
psihoemotionald de urgentd, asistentd sociald, consiliere
psihologica, audiere si alte actiuni procesuale. In acelasi an,
a fost aprobat Regulamentul-cadru cu privire la activitatea
Centrului de Justitie Familiald al Politiei [25], institutie
care, la moment, este in proces de amenajare si urmeazi
sd Inceapd activitatea pand la finele anului 2023. Centrul
este destinat sd asigure un rdspuns intersectorial prompt
la cazurile de violenta fatd de victimele adulte, centrat pe
necesitatile acestora, prin oferirea serviciilor de asistentd
specializata (medicald, medico-legald, sociald), protectie
si accesul la justitie prin prestarea serviciilor integrate sub
acelasi acoperis. Nici unul dintre centrele indicate nu oferd
servicii de plasament.

Managementul unui caz de violentd in bazd de gen trebuie
sd se bazeze pe un sistem de coordonare intre toti actorii
implicati in relatia cu un supravietuitor, astfel incat toti
profesionistii sd actioneze impreund si s isi inteleagd rolul.
Indiferent cit de multe sau de putine servicii sunt disponibile
in comunitate si cine le ofera, coordonarea intre toti este
esentiald. O bund coordonare implica o buna comunicare,
intelegerea rolurilor si responsabilitatilor fiecdruia si a
legaturilor importante dintre servicii, rezolvarea colectiva
a problemelor si schimbul de informatii - care ar trebui
si se faca intotdeauna respecténd siguran‘ga, securitatea,
demnitatea si confidentialitatea supravietuitorilor [17].
Réspunsul coordonat al institutiilor publice in cazurile de
violenta sexuala in Republica Moldova este asigurat in baza
Instructiunii de lucru a echipei de interventie in cazurile de
violentd sexuald [26] aprobatd prin Hotdrare de Guvern.
Potrivit acesteia, violenta sexuald poate adopta forme diferite,
fard a se limita doar la actele de contact sexual neconsimtite,
care pot include o gama largd de comportamente sexuale,
inclusiv incerciri de a obtine un act sexual, hartuire sexuald,
umilire, santaj, constrdngere, exploatare sexuala si mutilare
genitald feminind. Procedura datd asigura cooperarea, in
conditii de neamanat, a specialistilor din mai multe institutii,
precum organele de drept, institutiile medicale, institutiile de
invatamant, structurile medico-legale, administratia publica
locala, oficiile teritoriale de asistentd juridica garantata de
stat, alti reprezentanti ai autoritatilor publice si ai asociatiilor
obstesti cu atributii in domeniu. Una dintre sarcinile

importante ale instructiunii este de a asigura cooperarea
initiald dintre organele politiei, institutiile medicale si
medico-legale, pentru acordarea ajutorului medical victimei
concomitent cu examenul medico-legal, colectarea corectd
a probelor biologice si neadmiterea revictimizdrii acesteia
ca urmare a interventiei multiple a diversilor specialisti.
Anexa la Instructiunea de lucru a echipei de interventie
in cazurile de violentd sexuala contine o Fisa de evaluare a
riscurilor victimei in caz de violentd sexuald, care urmeazd a
fi completata de catre profesionistii care raspund la cazurile
de violenta sexuala.

Cercetdrile medico-legale au un rol decisiv in investigarea
infractiunilor ce atenteazd la viata sexuald, fapt subliniat
in toate standardele privind raspunsul sistemului sdnatatii
la violenta sexuald [1, 2, 16, 17, 20, 22-26]. Din aceste
rationamente, rdspunsul medicilor legisti din Republica
Moldova a fost standardizat pentru cele mai vulnerabile
categorii precum femeile si copiii. Astfel, interventia medico-
legala pentru victimele violentei domestice este reglementat
prin intermediul Instructiunii privind rdaspunsul Centrului
de Medicind Legald la cazurile de violentd in familie, inclusiv
ca formd de violentd impotriva femeilor [27]. Copiii-victime
sunt deosebit de vulnerabili si trebuie abordati intr-o maniera
deosebitd, motiv pentru care interventia medico-legald in
cazul lor a fost reglementatd prin intermediul procedurii
operationale Examinarea medico-legald a copilului-victima
a violentei fizice si sexuale, utilizatd si in calitate de ghid
metodic si didactic pentru scopuri educationale [28]. Mai
mult, corectitudinea si acuratetea de gestionare a probelor,
inclusiv in cazurile de violenta sexuald, a fost asiguratd
prin intermediul procedurii sistemului de management
Prelevarea si transmiterea probelor biologice pentru cercetdri
medico-legale de laborator, aprobata pentru uz intern.

Concluzii

Violenta sexuala este o problemd sociald cu care se
confruntd toate tarile lumii si sistemul sanatitii are o
pozitie cruciald in raspunsul oferit de institutiile statului.
Interventia medicald si medico-legala in infractiunile
sexuale este reglementatd la nivel international prin
intermediul standardelor Organizatiei Mondiale a Sdnatatii.
Raspunsul sistemului sandtatii la cazurile de violenta sexuala
in Republica Moldova are o suficienta baza normativa ce
respectd standardele OMS. Centrul de Medicind Legald
are, la fel, reglementiri privind interventia medicilor
legisti in cazurile de violenta sexuala, violentd domestica
si privind copiii. Legislatia nationald prevede furnizarea
concomitentd a asistentei medicale si serviciilor medico-
legale. Aceasta impune profesionistii din diferite domenii
sd actioneze coordonat si sd ofere serviciile comprehensive
necesare victimelor violentei sexuale in centre specializate, in
conformitate cu cerintele Protocolului de la Istanbul.
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Rezumat

Obiective. Sepsisul ramane o provocare criticd in unitatile de terapie intensiva (UTI), necesitand interventii in timp util si eficiente. Acest studiu
investigheazd integrarea unei aplicatii software bazate pe date pentru prezicerea riscului de sepsis cu un modul de model de limbaj mare (LLM) care
ofera recomandari clinice personalizate.

Material si metode. Studiul reprezinta analiza unei aplicatii software predictive care utilizeaza date fiziologice in timp real (ritmul cardiac,
tensiunea arteriald, saturatia de oxigen, temperatura si frecventa respiratorie) pentru a prognoza riscul de sepsis intr-o fereastra de patru ore. Un
modul LLM foloseste o abordare imbunatatita de recuperare, sintetizand perspective din 20 de articole recente din literatura despre managementul
sepsisului. Un caz clinic a unui pacient cu sepsis din cauza diverticulitei de colon, extras din baza de date MIMIC-1lI si organizat sub formad de vigneta
clinica, serveste drept studiu de caz.

Rezultate. Modelul predictiv permite estimarea in timp util a riscului de sepsis. Modulul LLM a generat recomandari personalizate, punand accent
pe initierea terapiei cu antibiotice adecvate si a protocoalelor de monitorizare, abordand eficient scenariul clinic prezentat.

Concluzii. Integrarea analizei predictive cu un modul bazat pe LLM este promitatoare pentru imbunatatirea managementului sepsisuluiin UTI. Acest
studiu pilot evidentiaza valoarea utilizarii inteligentei artificiale (Al) pentru a oferi clinicienilor recomandari in timp real, bazate pe dovezi.

Cuvinte cheie: sepsis, inteligenta artificiald, model de limbaj mare, analiza predictivd, suport pentru decizii clinice

Summary

Objectives. Sepsis remains a critical challenge in intensive care units (ICUs), requiring timely and effective interventions. This study aims to
explore the integration of a data-driven sepsis risk prediction software application with a large language model (LLM) module that provides
personalized recommendations based on clinical cases, thereby improving decision-making in the ICU.

Material and Methods. The study presents the analysis of a predictive software application that uses real-time physiological data (heart
rate, blood pressure, oxygen saturation, temperature and respiratory rate) to predict the risk of sepsis within a four-hour window. An LLM
module uses an enhanced recovery approach, synthesizing insights from 20 recent articles in the literature on sepsis management. A clinical
case of a patient with sepsis due to colonic diverticulitis, extracted from the MIMIC-III database and organized as a clinical vignette, serves
as a case study.

Results. The predictive model allows timely estimation of sepsis risk. The LLM module generated personalized recommendations, including
antibiotic therapy and monitoring strategies.

Conclusions. Integrating a data-driven prediction tool with an LLM-based module can potentially improve sepsis management in the ICU.
This pilot study highlights the value of using artificial intelligence (Al) to provide clinicians with real-time, evidence-based recommendations.
Keywords: sepsis, artificial intelligence, large language model, predictive analytics, clinical decision support

Introducere

Sepsisul este o cauza semnificativa de morbiditate si
mortalitate in unitatile de terapie intensivd, unde interventia
in timp util este critica [1, 2]. Complexitatea sepsisului
necesitd instrumente avansate pentru a ajuta profesionistii
din domeniul sanétatii sd ia decizii informate [1, 3]. Aceasta
lucrare exploreaza utilizarea combinatda a unei aplicatii
software bazate pe date pentru predictia riscului de sepsis
si a unui modul bazat pe model de limbaj mare (LLM) care

ofera recomandari personalizate, subliniind aplicarea sa intr-
un caz clinic de sepsis datorat diverticulitei.

Aplicatia predictiva, construita in baza a peste 40000
cazuri septice si non-septice [4] cu o performanta de
predictie de 95,3% dupd curba ROC [5, 6], utilizeaza
parametri fiziologici in timp real pentru a evalua riscul de
sepsis, in timp ce modulul LLM sintetizeazd informatii din
literatura recentd pentru a oferi recomandari personalizate.
Aceastd lucrare analizeazd prezentarea cazului, detaliind
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scenariul clinic si recomandarile generate de modulul LLM,
evidentiind impactul potential al inteligentei artificiale (AI)
asupra managementului sepsisului.

Prezentarea cazului

Acest studiu de caz examineazd un pacient de sex
masculin, in varstd de 64 de ani, internat in UTT cu sepsis
secundar diverticulitei, asa cum este inregistrat in baza de
date MIMIC-III [7]. Vigneta clinica a cazului este prezentatd
in Tabelul 1.

Pe baza acestor intrari, aplicatia a prezis un risc ridicat de
sepsis intr-un orizont de patru ore, permitand echipei clinice
sa initieze protocoale de interventie timpurie.

Recomandarile generate de modulul bazat pe LLM

Acest modul foloseste tehnica de generare augmentata de
recuperare (1. engl. retrieval-augmented generation, RAG) [8-
11]. Rationamentul folosirii acestei abordéri este conditionat
de faptul ca, chiar si cele mai noi si performante modele
LLM nu exclud riscul fenomenului numit ,halucinatii’

Tabelul 1
Vigneta clinicd a cazului
Aspect Descriere
Diagnostic de baza Abces peritoneal din cauza diverticulitei clonului, septicemie stafilococica
Date demografice Barbat, 64 ani
Semne vitale Frecventd cardiaca - 98 bpm, presiune arteriala medie 63,7 mmHg, Sp02 — 97%, temperatura corpului — 37,6 °C, frecventa respiratiei

—27 rpm.

Date de laborator

Lactatul seric — 5,3 mmol/I, leucocite 23700/mm3, glucoza serica — 126 g/dl (6,99 mmol/l).

Istoria medicala

Insuficientd cardiacd congestiva, afectiune a valvei aortice, afectiune a valvei mitrale, hipertensiune arteriald

Comentarii

Infectie intra-abdominald, rezistenta la peniciline

EXTRAGERE DIN BD
CU ARTICOLE
DESPRE SEPSIS

Tntrebare/
solicitare

Raspuns/
recomandari

Figura 1. Tehnica RAG in cazul generdrii recomandarilor pentru un caz clinic concret.

Recomandari pentru managementul cazului, bazate pe literatura:

rezultatelor culturii si a progresului clinic.

Luati Tn considerare initierea antibioticelor cu spectru larg care vizeazd organisme gram-negative si
anaerobe din cauza infectiei intra-abdominale. Avind in vedere rezistenta la penicilina, pot fi luate in
considerare antibiotice alternative precum fluorochinolonele sau carbapenemele. Monitorizati
indeaproape pentru semne de soc septic si disfunctie de organ. Resuscitarea agresiva cu fluide este
cruciald, dar se recomanda un management prudent al fluidelor la pacientii cu insuficienta cardiaca
congestiva. Nivelurile de lactat trebuie monitorizate indeaproape pentru a ghida eforturile de
resuscitare. Consultati un specialist in boli infectioase pentru o terapie cu antibiotice personalizata.
Avand in vedere comorbiditatile pacientului, este esentiald monitorizarea atenta a complicatiilor
precum leziunea renald acutd. Controlul precoce al sursei prin interventie chirurgicald poate fi
necesar in cazurile de abces peritoneal. Luarea in considerare a istoricului pacientului de tulburari ale
valvei aortice si mitrale este importantd atunci cind se selecteazd antibiotice pentru a preveni
endocardita. Se recomanda reevaluarea regulata a raspunsului clinic si ajustarea terapiei pe baza

Recomandari de antibiotice:

de date interogata sau ghidurile locale.

Luati in considerare utilizarea antibioticelor precum Imipenem, Meropenem sau Doripenem pentru
infectii intraabdominale rezistente la penicilind. Aceste carbapeneme cu spectru larg sunt eficiente

Tmpotriva unei game largi de agenti patogeni, inclusiv anaerobii. Dozele recomandate pentru aceste
antibiotice ar trebui sa se bazeze pe ghidurile specifice si recomandarile de dozare furnizate in baza

Figura 2. Interfata graficd a aplicatiei cu recomandirile referitor la cazul clinic analizat. Este prezentatd traducerea din englezd.
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(cdnd LLM-ul ,,inventeazd” fapte, de facto absente, generand
raspunsuri eronate) [8-10]. Una din putinele metode efective
pentru a combate acest neajuns este tehnica RAG. In acest
caz se foloseste o colectie de documente (in cazul nostru -
articole relevante temei sepsisului), care este structurata sub
forma de baza de date vectoriald, care permite extragerea
din aceastd bazd de date a informatiei pertinente in baza
similaritatii semantice. Textul astfel extras se adaugd la
intrebarea/solicitarea adresata de catre medic LLM-ului, iar
raspunsul generat este in exclusivitate in baza faptelor (adicd
a informatiei din articolele din baza de date si informatia
despre un caz clinic concret). Schema acestei tehnici este
ilustratéd de Figura 1.

Astfel, modulul LLM a accesat informatia din cele 20 de
articole recente din literatura, referitoare la managementul
sepsisului, concentrdndu-se in special pe terapia cu
antibiotice. Recomandarile generate pentru cazul prezentat
sunt descrise in Figura 2.

Atat aplicatia bazata pe date (https://viapascurta.
shinyapps.io/Sepsis_ISAAC_new_2_1/) cat si modulul RAG
in baza GPT-40 [11] au fost construite de autorii lucrarii
curente, fiind raportate anterior [5, 6, 8].

Discutii

Integrarea aplicatiei software bazate pe date si a modulului
LLM reprezintd un progres promititor in gestionarea
sepsisului in UTI. Software-ul predictiv permite identificarea
in timp util a pacientilor cu risc, facilitind interventia
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timpurie. Modulul LLM imbunatateste acest proces, oferind
recomandari relevante din punct de vedere contextual, bazate
pe dovezi, adaptate scenariilor clinice specifice.

Cazul pacientului cu sepsis ilustreaza implicatiile practice
ale acestei aborddri integrate. Modulul LLM echipeazd
medicii cu perspective actionabile, care pot influenta
semnificativ rezultatele pacientilor, aliniindu-se cu ghidurile
de bune practici, oferind si un cadru structurat pentru
gestionarea scenariilor clinice.

In ciuda constatirilor promititoare, mai multe limitari
trebuie recunoscute. Bazarea pe un singur studiu de caz poate
sa nu surprindd intreaga variabilitate intilnitd la pacientii
cu sepsis. In plus, modelul predictiv si recomandarile LLM
necesitd validare pe cohorte mai mari pentru a le stabili
eficacitatea si generalizarea.

Concluzii

Acest studiu de caz pilot evidentiaza potentialul integrarii
unui instrument predictiv bazat pe date cu un modul bazat
pe LLM pentru a imbunatati gestionarea sepsisului in UTI.
Oferind informatii in timp real, bazate pe dovezi, aceste
instrumente bazate pe inteligentd artificiald pot ajuta
clinicienii sé ia decizii informate, imbunatatind, in cele din
urmad, ingrijirea pacientului si rezultatele tratamentului.
Cercetdrile viitoare ar trebui sa se concentreze pe validarea
acestor aborddri in setari clinice mai largi pentru a-si realiza
pe deplin potentialul in medicina starilor critice.

Bibliografie

1. EvansL, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care

Med. 2021;47(11):1181-1247. d0i:10.1007/500134-021-06506-y

2. Strandberg G, Walther S, Agvald Ohman C, Lipcsey M. Mortality after Severe Sepsis and Septic Shock in Swedish Intensive Care Units 2008-2016-A nationwide
observational study. Acta Anaesthesiol Scand. 2020;64(7):967-975. doi:10.1111/aas.13587

3. Buckman SA, Turnbull IR, Mazuski JE. Empiric Antibiotics for Sepsis. Surg Infect (Larchmt). 2018;19(2):147-154. Doi:10.1089/5ur.2017.282

4. Reyna MA, Josef (S, Jeter R, et al. Early Prediction of Sepsis From Clinical Data: The PhysioNet/Computing in Cardiology Challenge 2019. Crit Care Med.

2020;48(2):210-217. doi: 10.1097/CCM.0000000000004145

5. lapascurtaV, Belii A. Preclinical Stage of Building a Machine Learning System for Sepsis Prediction: A Comparative Study of Four Algorithms. Springer IFMBE

Proceedings 2022;(5):448-455. doi:10.1007/978-3-030-92328-0_58

6. lapascurta V. Estimation of Kolmogorov-Chaitin Complexity on Continuous Biomedical Data for Machine Learning Purposes. Intelligent and Fuzzy Systems.
INFUS 2024. Lecture Notes in Networks and Systems 2024. Springer, Cham. 1090:60-67. doi.org:10.1007/978-3-031-67192-0_8

7. Johnson AE, Pollard TJ, Shen L, et al. MIMIC-III, a freely accessible critical care database. Sci Data. 2016;3:160035. doi:10.1038/sdata.2016.35

8. lapascurtaV, Kronin S, Fiodorov I. Retrieval-augmented generation using domain-specific text: a pilot study. Journal of Engineering Science. 2024;31(2):48-

59. doi:10.52326/jes.utm.2024.31(2).05

9. ZhangT, Patil SG, Jain N, et al. RAFT: Adapting language model to domain specific RAG. arXiv [csCL]. 2024. http://arxiv.org/abs/2403.10131
10. Gaoa Y, Xiongb Y, Gaob X, Jiab K, Panb J, Bicet Y. Retrieval-Augmented Generation for Large Language Models: A Survey.; 2024.
11. Achiam J, Adler S, Agarwal S, Ahmad L, Akkaya I, Aleman FL, et al. GPT-4 Technical Report, OpenAl. GPT-4o.; 2024.

Receptionat — 08.10.2024, acceptat pentru publicare —21.12.2024

Autor corespondent: Victor lapascurtd, e-mail: victor.iapascurta@usmf.md
Declaratia de conflict de interese: Autorii declard lipsa conflictului de interese.

Declaratia de finantare: Autorii declara lipsa de finantare.

Citare: lapascurta V, Belii A. Rolul potential al abordarii bazate pe inteligenta artificiala pentru managementul sepsisului: un
studiu de caz pilot [The potential role of artificial intelligence-based approach to sepsis management: a pilot case study]. Arta

Medica. 2024;93(4):46-48.



Anta

. Nr. 4 (93), 2024

Medica

SCIENTIFIC STUDIES

DOL: 10.5281/zenodo. 14549580
L@c‘% °PEN8A“ESS UDC: [614.876:546.296]:613.5(478)
EVALUAREA NIVELULUI EXPUNERII POPULATIEI REPUBLICII

MOLDOVA LA RADONUL REZIDENTIAL

EVALUATION OF THE LEVEL OF EXPOSURE OF THE POPULATION
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA TO RESIDENTIAL RADON

Aurelia Ababii', Liuba Coretchi’
" Agentia Nationald pentru Sdndtate Publicd, Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Obiectivele cercetdrii au constat in monitorizarea concentratiilor de radon in diverse tipuri de locuinte in principalele zone geografice ale Republicii
Moldova, in localitatile rurale si urbane.

Metode. Pentru masurarea concentratiilor de radon in locuinte au fost utilizate detectoarele RADTRAK2-+, fiind plasate in incapere pentru o perioada
de 3 luni. Citirea detectoarelor s-a efectuat in laboratorul RADONOVA din Uppsala, Suedia. Prelucrarea statistica a datelor s-a efectuat in baza
programului computerizat SPSS, efectuandu-se analiza descriptiva. A fost efectuata analiza corelationala/regresionald a concentratiilor de radon
si factorii de mediu (temperatura/umiditatea aerului). S-a efectuat calcularea riscului pentru sandtate a expunerii la radon prin calcularea dozelor
efective, utilizand formulele propuse de Comisia Internationald de Protectie Radiologica. In baza rezultatelor obtinute s-a efectuat cartografierea
concentratiilor de radon pe teritoriul {arii cu evidentierea localitatilor cu risc sporit de expunere la radon. Cartografierea s-a realizat conform
metodologiei stiintifice de cercetare a Centrului Comun de Cercetare (Joint Research Center) din cadrul Comisiei Europene. S-a utilizat caroiajul stabilit
in sistemul Lambert-GISCO, potrivit cdruia teritoriul Republicii Moldova este reprezentat prin 336 de celule cu laturile 10 x 10 km?.

Rezultate. In urma prelucrdrii statistice a datelor colectate, s-au obtinut urmatoarele rezultate pentru o distributie uniformd a valorilor, astfel se
inregistreaza valori maxime de 1160 Bg/m® pentru zona de Centru, 1260 Bg/m? pentru zona de Nord si 950 Bg/m? pentru zona de Sud. Concentratia
medie a radonului in aerul din interior constituie 211,67 Bq/m?; 240,55 Bq/m? si 285,57 Bq/m? pentru Centru, Nord si, respectiv, zona de Sud, ceea
ce demonstreazd cd valorile medii ale radonului nu au depdsit valorile de referinta pe tara (300 Bq/m?). Cota parte a locuintelor care au depdsit
nivelul de referintd a radonului (300 Bq/m?) a constituit 25,3% pentru zona Centru, 31,06% — Nord si 38,58% — Sud. Conform rezultatelor obtinute
in baza masurarii concentratiei radonului pentru municipiul Balti, Chisindu si Cahul, se constata cd valorile medii inregistrate nu depasesc valoarea
de referintd a concentratiei radonului de 300 Bg/m”.

Concluzii. Expunerea populatiei la radon, care reprezintd o sursd naturala radioactiva, prezinta pericol pentru sandtatea publicd. Expunerea cronicd
la gazul nominalizat radioactiv contribuie la declansarea cancerului bronhopulmonar. Cele expuse prevad un control strict al expunerii populatiei
la radon prin implementarea cerintelor de monitorizare a concentratiilor de radon in locuinte. In caz de depasire a valorilor in comparatie cu
cele de referintd (300 Bq/m?), se impune implementarea masurilor de ventilare artificiald intensa, aerisirea permanentd a incaperilor, utilizarea
membranelor antiradon, ermetizarea fisurilor din pereti si pardosea, etc.

Cuvinte cheie: sanatate publica, radon, cancer bronhopulmonar, detector

Summary

The objectives of the research consisted in monitoring radon concentrations in various types of housing in the main geographical areas of
the Republic of Moldova, in rural and urban localities.

Methods. RADTRAK2+ detectors were used to measure radon concentrations in homes, being placed in the room for a period of 3 months.
The detectors were read in the RADONOVA laboratory in Uppsala, Sweden. Statistical data processing was performed based on the SPSS
computer program, performing descriptive analysis. Correlation/regression analysis of radon concentrations and environmental factors (air
temperature/humidity) was performed. The health risk of radon exposure was calculated by calculating effective doses, using the formulas
proposed by the International Commission on Radiological Protection. Based on the results obtained, radon concentrations were mapped
across the country, highlighting localities with an increased risk of radon exposure. The mapping was carried out according to the scientific
research methodology of the Joint Research Center of the European Commission. The grid established in the Lambert-GISCO system was used,
according to which the territory of the Republic of Moldova is represented by 336 cells with sides of 10 x 10 km?2,

Results. Following the statistical processing of the collected data, the following results were obtained for a uniform distribution of values,
thus recording maximum values of 1160 Bq/m? for the Central area, 1260 Bg/m? for the Northern area and 950 Bq/m? for the Southern area.
The average concentration of radon in the indoor air is 211.67 Bg/m?; 240.55 Bq/m? and 285.57 Bg/m? for the Center, North and South areas,
respectively, which demonstrates that the average radon values did not exceed the reference values for the country (300 Bq/m3). The share of
homes that exceeded the radon reference level (300 Bq/m?) was 25.3% for the Center area, 31.06% — North and 38.58% — South. According
to the results obtained based on the measurement of radon concentration for the municipalities of Balti, Chisindu and Cahul, it is found that
the average recorded values do not exceed the reference value of radon concentration of 300 Bg/m’.

Conclusions. Exposure of the population to radon, which is a natural radioactive source, poses a danger to public health. Chronic exposure
to the radioactive gas contributes to the onset of bronchopulmonary cancer. The above-mentioned provisions provide for strict control of the
population’s exposure to radon, by implementing requirements for monitoring radon concentrations in homes. In case of exceeding the values
compared to the reference values (300 Bg/m?), it is necessary to implement intensive artificial ventilation measures, permanent airing of
rooms, use of anti-radon membranes, sealing of cracks in walls and floors, etc.

Keywords: public health, radon, bronchopulmonary cancer, detector
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Introducere

Starea de sandtate a populatiei este determinatd de o
serie de factori legati de biologia umana, geneticd, factori de
mediu, serviciile de asistentd medicala. Incercind a le grupa,
am putea afirma faptul cd sanatatea populatiei este corelatd
de o serie de factori interni si externi, influentabili si non-
influentabili. Firaindoiald, radiatiile ionizante se pozitioneaza
ca determinante esentiale ale stérii de sanatate, avind un rol
important in declansarea efectelor mutagene la nivel celular,
dereglarea proceselor de translatie si transcriptie, fiind factor
de risc in aparitia maladiilor oncologice.

Radonul detine un rol semnificativ in procesul de poluare
aaerului de interior, cu o pondere de circa 50% din expunerea
totald la radiatii ionizante este declarat a doua cauzd de
deces prin cancer pulmonar la nivel international. Literatura
internationald regdseste o serie de studii epidemiologice
care confirmd cid expunerea la radon cauzeazd afectiuni
ale sistemului respirator si favorizeazd aparitia cancerului
bronhopulmonar, iar mai actual devine implicarea radonului
in aparitia accidentelor vasculare cerebrale [1, 2, 3]. Se
estimeazd, conform UNSCEAR, cd circa 70% din doza
efectivi totald de expunere a populatiei la surse de radiatii
ionizante naturale este datoritd radonului, iar cota parte
din expunerea totald la radiatii ionizante ajunge la 50%.
Din numarul total de cancere inregistrate in lume, radonul
cauzeazd 3-14%, acest procentaj fiind direct proportional
cu concentratia medie a radonului pe tard si asocierea altor
factori de risc [4, 5].

Republica Moldova se aliniaza obiectivelor Directivei
EURATOM /53/2013 si intruneste eforturile comune ale
autoritdtilor locale si nationale in domeniul combaterii
efectelor negative asociate expunerii la radon. Monitorizarea
continud a dinamicii concentratiilor medii de expunere,
dozelor efective de expunere, structurii morbiditatii si
mortalitdtii prin cancer pulmonar, reprezinti repere de
bazd in ajustarea interventiilor de sanatate si directionarea
resurselor necesare pentru minimalizarea problemei
radonului sub aspectele medico-sociale si demografice [6, 7].

Proprietitile sale fizico-chimice si gradul inalt de
difuziune prin rocile terestre, ulterior prin porii materialelor
de constructie, oferd radonului gaz caracteristici nocive
si implicatii severe in patogeneza cancerului pulmonar
la nefumdtori, fiind prima cauza de aparitie a tumorii cu
localizare respiratorie si a doua cauzd pentru fumétori,
conform Agentia Internationald pentru Cercetare a
Cancerului si rapoartelor UNSCEAR. Distributia neuniforma
a fonului de radiatii si variatiile teritoriale, sezoniere si
diurne ale concentratiilor, determina complexitatea studierii
si directionarii masurilor de combatere a efectelor negative
asociate radiatiilor [8].

Agentia Internationala pentru Cercetare a Cancerului
plaseazd radonul de rdnd cu fumul de tutun, azbestul si
alti compusi nocivi, fiind catalogat drept cancerigen uman
dovedit, circa 70% din doza efectivd totald de expunere la
radiatii ionizante de origine naturald este data de radon, iar,
in proportie de 50%, radonul participd la expunerea totala la
surse de radiatii de origine natural si artificiala [9, 10, 11].

Datoritd dinamicii morbiditatii prin maladii oncologice,
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monitorizarea radonului ca factor etiologic, este o premisd
obligatorie in scopul asigurdrii protectiei radiologice a
populatiei si diminuarii efectelor negative legate de expunere
pe termen scurt i lung, avand in vedere efectele stocastice si
biologice apérute la expusi si descendenti.

Colectarea sistemica a datelor privind concentratiile
radonului pe teritoriul tarii, monitorizarea dozelor efective de
expunere reprezinta obiective importante cu tenta obligatorie,
promovate de citre Agentia Internationald de Energie
Atomica (AIEA) pentru toate statele membre. Republica
Moldova se aliniaza politicilor europene si transpune partial
legislatia in domeniul radioprotectiei prin Legea nr.289 din
20.10.2022 privind Desfisurarea in sigurantd a activitatii
nucleare si radiologice. Colectarea informatiilor privind
expunerea la radon face parte din obiectivele programului
national ce este in curs de aprobare, cat si parte a proiectelor
regionale, precum RER9153, proiectul national MOL 9007,
sub egida AIEA [12-16].

Materiale si metode

Evaluarea nivelului de expunere a populatiei la radiatii
ionizante emise de radonul rezidential, pe teritoriul
Republicii Moldova, a fost realizatd in cadrul unui studiu
analitic de masurare a concentratiilor radonului la nivel
national in circa 1100 de locuinte, conform metodologiei
stiintifice de cercetare a Centrului Comun de Cercetare
(Joint Research Center) din cadrul Comisiei Europene (CE).
S-a utilizat caroiajul stabilit in sistemul Lambert-GISCO,
potrivit cdruia teritoriul Republicii Moldova este reprezentat
prin 336 de celule cu laturile 10 x 10 km?2.

Concomitent cu stabilirea concentratiilor radonului,
au fost investigati si parametrii microclimatului, cat si
valorile minime, medii si maxime ale variabilelor termice.
Studierea dependentei concentratiei radonului de factorii
abiotici ai mediului a stabilit existenta unei legituri de
corelatie stransd cu formarea clusterului cu distantd
euclidiand mare, si distanta linkaje constituind 4250 pentru
concentratia radonului si temperatura maxima a aerului si
temperatura la suprafata solului. O altid laturd importanta
in procesul de evaluare a riscului pentru sandtate asociat
radonului constituie efectuarea unui studiu caz-control de
evaluare calitativd a riscului interactiunii ,radon-tutun”
ca factor trigger in declansarea cancerului pulmonar.
Pentru realizarea acestui obiectiv a fost identificat un grup
de participanti cu diagnostic pozitiv de cancer pulmonar
confirmat anatomopatologic, analizand retrospectiv factorii
de risc, consumul de tutun si expunerea la radon, si un
grup de participanti (lotul martor) - persoane vecine cu
grupul experimental fard patologie oncologicd. Pentru acest
studiu a fost elaborat un chestionar ce include date socio-
demografice si tabagism, date cu privire la concentratia
radonului in locuinte in casele de locuit ale pacientilor si
grupul martor, si date cu privire la forma cancerului bronho-
pulmonar, completate de cdtre specialistii IMSP Institutul
Oncologic. In realizarea acestui studiu a fost semnat un
acord de colaborare intre Agentia Nationala Pentru Sanatate
Publica si IMSP Institutul Oncologic, privind schimbul
reciproc de informatii si contributia la realizarea unei baze
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de date comune si estimarea interactiunii “radon-tutun” in
declansarea cancerului pulmonar.

Rezultate si discutii

In urma prelucririi statistice a datelor colectate, s-au
obtinut urmaitoarele rezultate pentru o distributie uniforma
a valorilor (Figura 1), astfel se inregistreazd valori maxime
de 1160 Bq/m® pentru zona de Centru, 1260 Bq/m* pentru
zona de Nord si 950 Bq/m’® pentru zona de Sud. Concentratia
medie a radonului in aerul din interior constituie 211,67 Bq/
m’ 240,55 Bq/m® si 285,57 Bq/m® pentru Centru, Nord si,
respectiv, zona de Sud, ceea ce demonstreazd cid valorile
medii ale radonului nu au depdsit valorile de referintd pe
tard (300 Bq/m?). Cota parte a locuintelor care au depasit
nivelul de referintd a radonului (300 Bq/m’) a constituit
25,3% pentru zona Centru, 31,06% - Nord si 38,58% -
Sud. Conform rezultatelor obtinute in baza masurarii
concentratiei radonului pentru municipiul Balti, Chisinau si
Cahul se constatd cd valorile medii inregistrate nu depésesc
valoarea de referinté a concentratiei radonului de 300 Bq/m”.

In baza analizirii rezultatelor misurarii concentratiei
de radon in aerul de interior al locuintelor municipiului
Chisindu, 265 locuinte, s-au stabilit urmatoarele: valoarea
maximd inregistratd constituie 940 Bq/m’, iar valoarea
minimd - 10 Bg/m?. S-au calculat urmatorii indicatori din
cadrul statisticii descriptive, in baza datelor acumulate:
valoarea medie inregistrata este egald cu 144 Bq/m?, mediana
este egald cu 71, deviatia standard constituie 173, iar modulul
este egal cu 12. Concentratia radonului de pana la 150 Bq/
m? s-a inregistrat in 185 locuinte, ceea ce constituie 70%,

Distribuirea concentratiilor radonului pentru zona Centru
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Figura 1. Reprezentarea graficd a variabilitatii concentratiilor radonului in casele de locuit din

Percent

valori cuprinse in intervalul 150-300 Bq/m?® au fost mdsurate
in 39 locuinte, 14,5%, si in 41 de spatii locative concentratia
radonului a fost peste 300 Bq/m?, ceea ce constituie circa
15,5%. Importanta deosebita a monitorizarii variatiilor
concentratiilor de radon pe teritoriul tdrii rezuma din
necesitatea efectudrii hartii de radon si prioritarii zonelor
conform concentratiei stabilite, pentru a facilita accesul
populatiei la informatia privind radonul din locuinte, a
sensibiliza astfel oamenii ca parte componentd a campaniei
de comunicare a riscului si directionarea madsurilor de
remediere la etapa de planificare, constructie sau dare
in exploatare a caselor individuale si edificiilor publice.
Conform cerintelor standardelor de siguranta a Uniunii
Europene, fiecare stat are obligatia de a stabili aceste zone
conform unei metodologii specifice din cadrul studiului
analitic de masurare a concentratiei radonului pe teritoriul
tarii, ulterior sistematizarea rezultatelor cu calcularea
indicatorilor statisticii descriptive pentru compararea datelor
obtinute cu valorile nationale de referintd, si comunicarea
acestora comisiilor de reglementare nationale in scopul
stabilirii zonelor prioritare. Daca se intrunesc conditiile ca
valoarea medie a concentratiei radonului plus o deviatie
standard este mai mare decét valoarea de referintd, aceasta
zond este consideratd “zona de prioritate a radonului”
Studierea legdturii directe dintre expunerea la
concentratii sporite de radon de-a lungul vietii si aparitia
cancerului bronhopulmonar este o conditie importanta in
argumentarea influentei radonului asupra morbiditatii prin
cancer pulmonar. Identificarea grupului experimental pentru
madsurarea concentratiei radonului in aerul de interior a fost

Distribuirea concuntfaqlllor radonului pentru zona Sud

€l
174
£e
34
&
€9
29
ar
8
68
00L
orlL
02
0zt
£5C
062
0¢e
09¢
00r
[V
06
025
009
019
05L
or8

zona Centru, Nord si Sud.



52

NI. 4 (93),2024 - s02s

Tabelul 1
Indicii statisticii descriptive pentru lotul experimental si control privind
concentratia radonului inregistrata.

Concentratia radonului in aerul de interior, studiu caz-control
Lotul experimental Lotul control
N Valid 4 66

Mean 194,38 165,27
Median 72,84 84,54
Mode 1,29 11,55
Std. Deviation 235,08 184,17
Minimum 11,29 11,55
Maximum 857,28 922,20

realizatd prin intermediul colaboririi cu IMSP Institutul
Oncologic, astfel fiind identificati pacientii cu diagnostic
confirmat histologic de cancer pulmonar, in diverse stadii si
diverse forme: cancer bronhopulmonar central, endobronsic
sau peribronsic, cancer bronhopulmonar periferic, tumora
sferica, tip pneumonic, apical si formele atipice cu localizare
mediastinald si carcinomatoza miliard. In lotul martor,
pentru studiu, au fost implicati persoanele cu resedinta in
vecindtatea bolnavilor pentru care nu este specific patologia
oncologica.

S-a studiat, prin intermediul chestionarului, factorii
de risc cu implicatii in patogeneza cancerului, consumul
de tutun, atét activ, cit si pasiv, perioada de cind fumeaza,
numarul de tigarete consumate pe zi, dar §i expunerea la
tutun in copilarie sau la locul de munci, antecedentele
eredocolaterale si factorii de risc pentru patologia pulmonara
precum asbest, particule de pulbere si altele.

Studiul caz-control desfasurat in cadrul lotului privind
bolnavii de cancer bronho-pulmonar si lotul control a relevat
urmatoarele — in baza analizei statistice a datelor colectate
s-a stabilit valoarea medie a concentratiei radonului in aerul
de interior de 194,3 Bq/m’, deviatia standard constituie
235,08 Bq/m’, valoarea maximd - 857,2 Bq/m?® , valoarea
medie inregistratd pentru lotul de control este 165,2 Bq/m’,
deviatia standart constituie 184,1 Bq/m’, valoarea maxima
- 922,2 Bg/m® Studiul fundamental si monitorizarea in
dinamicd a concentratiilor radonului rezidential constituie
obiective majore in cadrul dezvoltarii strategiei de sanatate
publicd orientatd spre protectia radiologicd a populatiei, iar
Republica Moldova, prin intermediul programelor nationale,
tinde sd transpuna politicile europene de sanitate, asigurand
bunéstarea cetétenilor.

Nivelurile individuale de risc asociate radonului sunt
diferite, fiind influentate de numerosi factori. Expunerea
la concentratii mari de radon si consumul de tutun la
fumatorii activi, expunerea la tutun ca fumatori pasivi
sau la ex-fumdtori, creste riscul de aparitie a cancerului
bronhopulmonar pe unitate de expunere la radon. Pentru
caracterizarea distributiei tumorilor pulmonare asociate
radonului, trebuie luate in calcul modele complexe care
includ si alti factori relevanti [17, 18]. Organizatia Mondiald
a Sanatdtii (OMS), Comisia Internationald pentru Protectie
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Radiologica (CIPR) si Agentia Internationald pentru Energie
Atomica (AIEA) recomanda implementarea unui program
de cercetare si a unei metodologii de stabilire a nivelurilor
de referintd pentru radon, corelate cu indicatorii de sanatate.
Aceste programe ar trebui si fie o prioritate pentru sistemele
de sandtate publicd la nivel global.

Tree Diagram for3 Variables
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Figura 2. Analiza clusteriand a interactiunii concentratiei radonului cu factorii
mediului ambiant, pentru lotul experimental.

Var1 — Concentratia radonului, Bg/m3; Var3 — Temperatura medie a aerului;
Var4 — Umiditatea relativd a aerului.

Studierea legaturii de corelatie dintre concentratia
radonului in aerul din interior pentru bolnavii cu cancer
bronho-pulmonar si factorii abiotici, precum temperatura
si umiditatea, a stabilit formarea unei legaturi de corelatie
stransd, cu formarea clusterului intre concentratia radonului
si temperatura medie a aerului §i umiditatea relativd, cu
distanta euclidianad de 1750 (Figura 2). Variatiile sezoniere
ale concentratiei radonului sunt datorate caracteristicilor
locuintelor din mediul rural si urban. Evidentierea
legaturii dintre concentratia sporita a Radonul si distributia
indicatorilor legati de morbiditatea §i mortalitatea in
populatie, reprezintd un obiectiv major in stabilirea
directivelor programului de combatere a efectelor negative
legate de expunerea la radiatii si argumentarea necesitatii
implementérii acestuia.

Conform articolului 8 din Tratatul Euratom, a fost
infiintat Centrul Comun de Cercetare (JRC), a carui
recomandari esentiale contribuie la sistematizarea datelor
privind radonul prin intermediul hértilor de radon, definite
prin caroiajul stabilit in sistemul Lambert - GISCO de citre
Centrul Comun de Cercetare (Joint Research Center) din
cadrul Comisiei Europene. Conform acestui ghid, Republica
Moldova este reprezentatd de 336 celule cu laturile 10 x 10
km?, unde, corespunzator, sunt informatiile privind numérul
de masuratori, media aritmeticad a valorilor concentratiei
radonului, deviatia standard, mediana, valorile minime
si maxime ale concentratiei radonului. Actualmente, pe
harta tarii sunt bifate trei puncte de mésurare a radonului,
doud dintre acestea fiind cu risc crescut legat de sporirea
concentratiei radonului, in special in lunile reci ale anului,
iar al doilea punct fiind cu risc sciazut de expunere la
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radiatii ionizante asociate radonului [13, 14, 15, 16]. Pentru
vizualizarea in ansamblu a situatiei legate de expunerea la
radon si aprecierea riscului comunitar vizavi de concentratia
sporita a radonului zonal, se folosesc hartile de radon
disponibile si utilizate pe larg in toata lumea. Datorita datelor
furnizate de acestea, organele competente obtin, in timp real,
informatii corespunzitoare legate de expunerea la radon
iar, in ansamblu, aceste hérti reprezinta doar o componentd
din procesul de evaluare a riscurilor, deoarece radonul, prin
efectele sale asupra sandtatii, are capacitatea de a formd
legaturi de sinergism cu alti factori determinanti, rezultdnd
un efect cumulativ.

In Republica Moldova, radonul constituie o problema
majora si o provocare pentru sistemul de sdnétate publica,
in contextul acutizdrii problemei oncologice. Dinamica
incidentei cancerului pulmonar este in crestere, astfel, in
anul 2020, au fost inregistrate 565 de cazuri noi de cancer
pulmonar, in anul 2021 - cu circa 44% mai multe cazuri.
Rata de supravietuire a bolnavilor cu cancer pulmonar, pe
o duratd mai mult de cinci ani, este de doar 13%, conform
datelor Ministerului Sdnatdtii al Republicii Moldova.
Ponderea deceselor prin cancer pulmonar este de 21,5 din
totalul deceselor provocate de cancer.

Conform studiilor OMS, consumul de tutun estein crestere
in ultimii 12 ani cu circa 12%, circa 52% dintre barbatii adulti
sunt fumaitori activi si 7,7% dintre femei consumd tutun
zilnic. Republica Moldova, ca tara candidata la Uniunea
Europeand si ca membrd in cadrul Agentiei Internationale
pentru Energie Atomicd, transpune obiectivele in domeniul
reglementarii si protectiei radiologice a populatiei si
implementeaza activ proiectele regionale pentru alinierea
statului la standardele internationale.

Concluzii

1. Expunerea populatiei la radon, care reprezintd o sursa
naturala radioactivd, prezintd pericol pentru sdnitatea
publica. Expunerea cronicd la gazul nominalizat radioactiv
contribuie la declansarea cancerului bronhopulmonar.

2. Cele expuse prevad un control strict al expunerii popu-
latiei la radon prin implementarea cerintelor de monitorizare
a concentratiilor de radon in locuinte.

3. In caz de depasire a valorilor in comparatie cu cele de
referintd (300 Bq/m®) se impune implementarea masurilor
de ventilare artificiald intensd, aerisirea permanentd a
incaperilor, utilizarea membranelor antiradon, ermetizarea
fisurilor din pereti si pardosea.
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