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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Ontogenetic View on Lipid Peroxidation in Bone in Liver Osteopathy
O. Tagadiuc', A. Saulea?, V. Gudumac'

Biochemistry Laboratoty', Department of Physiology and Medical Rehabilitation
Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University

Aspecte ontogenetice ale oxidarii peroxidice a lipidelor in tesutul osos in osteopatia hepatica

Scopul cercetarii a fost studiul intensitétii proceselor de oxidare peroxidici a lipidelor in tesutul osos in osteopatia hepatica, la diferite etape
ale ontogeniei postnatale. Experientele au fost efectuate pe sobolanii tineri (2 luni), adulti (6 luni) si batrani, postmenopauzali (18 luni), care au
fost divizati in doud subgrupuri — martor si cu osteopatie hepaticd, modelatd prin administrarea de duratd a tetraclorurii de carbon (sol. de 50%).
Intensitatea oxidérii peroxidice a lipidelor a fost apreciaté prin determinarea in pulberea de os femural a activitdtii oxidante totale, a produsilor
initiali ai oxidarii peroxidice a lipidelor-hidroperoxizilor lipidici, a conjugatelor cetodienice §i a compusilor carbonilici de tib baze Schiff, in fazele
hexanica i hidroalcoolicd, precum si a dialdehidei malonice. Administrarea de durata a tetracloruruii de carbon nu induce modificéri statistic
veridice ale activititii oxidante totale in tesutul osos al animalelor experimentale, indiferent de varstd. Se atestd cresterea semnificativa a produsilor
initiali ai oxidarii peroxidice a lipidelor in faza hidroalcoolicd, la masculi in toate loturile, cele mai mari valori fiind depistate la masculii batrani.
La femele s-a inregistrat doar cresterea nivelului compusilor carbonilici la animalele adulte in ambele faze. Cantitatea dialdehidei malonice nu
variaza semnificativ in loturile experimentale cercetate, relevindu-se doar o tendinté de descrestere la animalele béitrane de ambele sexe. Astfel,
administrarea de duratd a tetraclorurii de carbon induce o amplificare mai pronuntaté a oxidarii peroxidice a lipidelor la masculi indifernent de
varstd in faza hidroalcoolica, care posibil relevi o sensibilitate mai mare a lipidelor polare ale tesutului osos, la actiunea prooxidanta a tetraclorurii
de carbon. Numarul si amploarea minima a modificarilor oxidarii peroxidice a lipidelor la femele se explica, probabil, prin capacitatea si eficienta
mai inaltd a sistemului antioxidant al tesutului osos la femele.

Cuvinte-cheie: tesut 0sos, osteopatie hepatica, oxidare peroxidica a lipidelor.

HEPEKIIICHOE OKMNC/IeHMe NUNNA0B KOCTHOM TKaHun npum neyeHOYHOW ocTeonaTuv

Ienbio paboThI OBUIO MICC/IEOBAHME IEPEKIICHOTO OKVICTIeHNUA ININIOB B KOCTHOI TKaHM IIPY IIeYeHOYHOI OCTEOIaTNy Ha PAa3HbIX STanax
MIOCTHATA/IBHOTO OHTOTeHe3a. OTBITH OM/IN MpOBeeHbl Ha MOMOABIX (2 MecsAla), B3pOCIbIX (6 MecAleB) U CTApPbIX, IOCTMEHOIAY3a/IbHBIX
(18 Mecs1leB) KpbICax, KOTOPbIe ObUIN Pasfe/ieHbl Ha [Be IPYIIIbl: KOHTPOIbHAS I )KMBOTHBIE C IIEYeHOYHOI! OCTeOmaTHell, MHAYIIPOBAHHO
IUIUTENbHBIM BBEfIeHVEM 4eThIPeXXIOPUCTOro yriepona (50% pacTBop). VIHTEHCHMBHOCTD IIePEKMCHOTO OKVICTICHNUS NUIINOB OLleHUBAIN B
myppe GeIpeHHOI KOCTI 10 00Ieil OKMCINTENTbHO aKTUBHOCTH, COJIEPXKAHNIO ePBUYHbBIX IIPOJYKTOB IEPEKMCHOTO OKUC/IEHNS TUINIOB
(ruppormepexuceit MUINAOB, AMEHOBBIX KETOKOHDBIOTATOB I KapOOHMIbHBIX poAykToB Tiia 1lnddoBsix ocHOBaHMIT), @ TAKXKE MAJIOHOBOTO
muanbferuna. [mrenbHOe BBeIeHNe YeThIPEXXIOPICTOrO YITIepOofia He BefleT K CTaTHCTUYeCKM 3HaUVMbIM M3MEeHEeHMAM O01Iielt OKCUJaHTHOI
aKTMBHOCTM B KOCTHOJ TKaHU 3KCIEPUMMEHTATbHBIX KMBOTHBIX HE3aBICHMO OT MX Bo3dpacTa. OTMedaeTcA 3HAUNMTENTbHOE YBeTMIeHNe
KO/INYeCTBA [EePBIYHBIX IPOAYKTOB MEPEKMCHOTO OKVCIEHIS TUIUAOB B TMAPOATKOrO/MbHOI (ase y caMiioB Bcex rpymil. CaMblil BBICOKMIT
YPOBEHb OBUI 3apeTMCTPUPOBAH Y CTAPBIX CAMI[OB. Y CaMOK OTMeYaeTCs IIOBBIIIEHNE TONbKO KapOOHMIbHBIX coefuHeHuit. ComepkaHme
MaJIOHOBOTO JIMa/Ibflerufia He M3MEHSIOCh (CO CTaTMCTUYECKON JOCTOBEPHOCTDIO) HU B OfJHOJ 9KCIEPUMEHTA/IbHOI TPYIIIIe, OfHAKO MMEJIO
TEHIEHLINIO K CHIDKEHMIO ¥ CTapbIX KpbIC. TaKMM 00pasoM, AIUTeIbHOE BBefjeHIIe Ye THIPEXX/IOPICTOrO YI/IEPOfia BBISbIBAET 60/Iee MIHTEHCHBHOE
UYIMPOBaHNe IIePEKICHOTO OKUCIICHNA INIIUTOB Y CAMIIOB B TMIPOA/IKOTOMIbHON (hase He3aBUCHMO OT BO3PACTa KMBOTHBIX, 4TO, BO3MOYHO,
00ycIoB/IeHO 60/Iee BHICOKOIT YyBCTBUTEIBHOCTDIO MOIAPHBIX IUINIOB KOCTHON TKaHM K NEPEKMCHOMY BO3JIEIICTBUIO Y€ TBIPEXX/IOPUCTOTO
yrinepona. MUHMManbHOE KOMMYECTBO M HE3HAYUTE/IbHAA BHIPAXKEHHOCTD M3MEHEHMI IEPEKMUCHOTO OKMUC/IEHN IMIUIOB Y CAMOK, BO3MOXKHO,
o6bscHseTcs 607ee 3 PeKTNBHOI 1 MOIIHOM aHTHOKCUAAHTHON CUCTEMOIT X KOCTHOJ TKaH.

KnroueBble cmoBa: KOCTHast TKaHb, II€YE€HOYHAA OCTEOIATNA, IEPEKNCHOE OKNCIEHNE NN 0B.

Introduction The aim of the study was to investigate the intensity of POL

Bone and joint diseases are acute and important prob- in bone in liver osteopathy at different ontogenetic stages.

lems in modern medicine and medico-biological sciences.
WHO declared 2000-2010 The Bone and Joint Decade to
highlight the necessity to continue and enhance research
into normal bone metabolism and its disturbances in differ-
ent diseases in order to develop new efficient diagnostic and
treatment methods [2].

Numerous studies confirm the involvement of oxygen

Materials and Methods

The experiments were performed on 90 white rats of
different age, divided into three groups:
o Ist group - young rats, before the age of reproduction
(2 months),
o IInd group - adult rats, able to reproduce (6 months),

free radicals, lipid peroxidation (POL) and antioxidant system
in the pathogenesis of bone and joint diseases (primary and
secondary osteoporosis, osteoarthritis, rheumatoid arthritis,
etc.) [1, 4]. POL is well studied in blood and different tissues,
but there is no data about POL intensity and POL product
levels in bone and other mineralized tissues, especially in
bone and joint diseases [3].

o IIrd group -old, postmenopausal rats (18 months).
The rats from each group were divided in four sub-
groups: control male rats (1) and control female rats (2) - that
received olive oil, twice a week for 8 weeks; experimental male
rats (3) and experimental female rats (4) with liver osteopathy
— that received 50% carbon tetrachloride solution in olive oil,
twice a week for 8 weeks.
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The rats were terminated 24 hours after the last admin-
istration. At termination, the femurs were carefully removed,
stripped of all soft tissue and the bone marrow washed out.
The femurs were homogenized to bone powder in liquid
nitrogen.

POL intensity was appreciated in femur bone powder
by measuring the quantity of initial POL products - lipid
hydroperoxides (LHP), dienic ketoconjugates (DKC) and
carbonyl compounds Schiff-base type (CC), total oxidant
activity (TOA) and final the POL product - malonic dialde-
hyde (MDA).

The quantity of initial POL products - LHP, DKC and
CC (conventional units/g bone), were determined in hexane
and hydroalcoholic phases by the procedure described by
Livovskaia E.I. et al. (1991).

TOA (%) was appreciated by MDA accumulation in a
modelling system described by Galaktionova L.P. et al. (1998),
that contains Tween-80 as substrate and bone as the initiator
of the reaction.

MDA was determined by the classic tiobarbituric
method (uM/g bone powder) according to the procedure
described by Galaktionova L.P. et al. (1998).

Statistical analysis was carried out using the Stat Direct
(2001) program. Non-parametric tests (U Mann-Whitney)
were used for comparisons due to a skewed distribution of
data. Correlations were tested using Spearman’s correlation.
Results were considered significant at p < 0,05.

The study was approved by the Committee for bio-
medical research ethics at the State University of Medicine
and Pharmacy “N.Testemitanu”.

Results and Discussions

Our data revealed a very high intensity of POL in the
bone of control rats (tab. 1). The quantities of the individual
POL products in animals of all ages were similar in both
phases - LHP were in the highest amount and the CC in the
lowest. The same relationship was revealed in senile rats in
our previous research [5]. The quantity of the POL products
is higher in the hexane phase than in the hydroalcoholic

phase in young and old control rats of both sexes. The most
important differences were determined in old control rats.
Only in adult control rats, the amount of POL products is
significantly higher in the hydroalcoholic phase compared
with the hexane one. This data suggests that in the bone of
young and old intact rats, POL is more intensive in the hy-
drophobic compartment, whereby non-polar lipids are more
sensitive to POL. In comparison, in the bone of the adult rats,
peroxidation of polar fats, extracted in the hydroalcoholic
phase, is more important.

There are no statistical significant differences between
the amounts of POL products in male and female rats from
groups I and II. Levels of all POL products are higher in old
female then in old male rats, except CC in the hydroalcoholic
phase which are 56% lower (p < 0,05).

In young male and female rats, there is a correlation
between the amounts of LHP and DKC, LHP and CC, DKC
and CC in both phases. In young male rats there is uniform
correlation between all the POL products, whereas in females,
the correlations are close, but less significant between DKC
and CC. In adult and old rats, there are fewer correlations
between the POL products. The correlations mentioned above
reveal the chain nature of the lipid peroxidation in the bone
of control rats of both sexes at different ages.

Important quantitative and qualitative changes of POL
occurred in the rats bone after long-term CCl4 administra-
tion (tab. 2). All POL products significantly increased in
the hydroalcoholic phase in the bone of male rats from all
experimental groups. In males from the group I (young rats)
LHP increased by 33%, DKC - by 30 % and CC - by 49%
(p < 0,05, for all cases), in group II DKC increase by 111%
(p < 0,05) and CC by 70% (p < 0,01) and in group III, LHP
increased by 369%, DC - by 215% and CC - by 42% (p < 0,05
for all cases). There was no statistically significant change in
the quantities of POL products in female rats.

Qualitative changes consisted of the modification in the
relationships between the concentrations of POL products
in both phases. In intact animals, the amount of LHP was
higher than DKC and DKC higher than of CC (LHP > DKC

Table 1
Quantities of lipid hydroperoxides (LHP), dienic ketoconjugates (DKC) and carbonyl compounds (CC)
in the bone of control rats of different age
Hexane phase Hydroalcoholic phase
Gr Sex
LHP DKC cC LHP DKC cC

M 43,9+4,7 34,1£3,6 2,9+0,7 33,243,2 17,7+2,0%*** 5,5+0,6*
|

F 48,4+11,0 38,948,2 5,5+0,97# 34,5+2,7 18,7+1,6%* 6,7+0,5

M 3,2+0,7 1,604 0,940,3 48,8+4,6%** 37,2+3,5%%* 2,4+0,6*
Il

F 3,9+0,7 4,0+£1,6 0,8+0,08 49,7+6,8%** 34,9+4,7%** 1,6+0,3*

M 104,5£17,2 80,3+14,8 5,6£1,1 6,0£3,3** 4,8+2,1** 3,2+0,9
1l

F 205,1+25,0# 153,3+18,8## 16,2+1,9## 21,943,2%*%# 15,642, 1%% ## 1,3+£0,4%*

a) Each value represents M+m, conventional units/g bone.

b) Statistical significance between the POL products quantities in hexane and hydroalcoholic phases according to U Mann-Whitney:

*p < 0,05 % p < 0,013 ** p < 0,001; ** p < 0,0001.

c) Statistical significance between the LPO products quantities in male and female rats according to U Mann-Whitney: # p < 0,05;

##p < 0,01.
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Table 2
Quantities of lipid hydroperoxides (LHP), dienic conjugates (DC) and carbonyl compounds (CC)
in the bone of rats with liver osteopathy of different age
Hexane phase Hydroalcoholic phase
Gr. Sex
LHP DC Ccc LHP DC CcC
M 27,3+4,7% 32,1+4,8 2,8+0,6** 44,143,7# 23,1£1,94# 8,2+0,7#
|
F 27,7+4,3 28,8+5,2 2,5+0,6# 33,2+1,4 17,5+0,9 5,8+0,5%***
M 3,6£0,7%*** 2,5£0,8%*** 1,2+0,3 57,9£15,0 78,3£19,8# 4,01, 7#4##
Il
F 3,6+0,7* 2,6£0,9%*** 1,1£0,2 36,6+£9,9 49,5+14,1 2,5+1,4
M 78,9%16,0* 90,3+20,8* 9,5+2,8 28,0+6,6# 15,0+4,8## 4,6+1,1
M
F 140,7£25,8*** 157,0£33,6%** 16,0+3,9%** 9,9+2,7# 8,1+2,9 1,4+0,3

a) Each value represents M+m, conventional units/g bone.

b) Statistical significance between the POL products quantities in hexane and hydroalcoholic phases according to U Mann-Whitney:

*p < 0,05 p < 0,013 ** p < 0,005; **** p < 0,0005.

c) Statistical significance between the POL products quantities in control rats and rats with liver osteopathy according to U Mann-

Whitney: # p < 0,05; ## p < 0,01, ### p < 0,001.

> CC) in all cases. After prolonged administration of CCl4
the relationship changed to DKC > LHP > CC in the hexane
phase in young and old animals and in hydroalcoholic phase
in adult animals regardless of their sex.

The correlations between the POL products also
changed. The most important changes were registered in
female rats. All correlations between POL products disap-
peared in both phases in young females, except the correla-
tion between LHP and DKC in hexane phase (r = 0,86, p <
0,005). In adult females the correlation between LHP and
DKC in hexane phase was conserved and new correlations
appeared between all POL products in both phases. In old
female rats, the correlations between LHP and DKC in hexane
phase and LHP and CC in both phases disappeared. Almost
all correlations were preserved in male rats. Only the cor-
relations between DKC and CC in both phases in young rats
and between LHP and DKC in hydroalcoholic phase in adult
animals disappeared.

CCl4 induced some changes in the relationships between
POL products in different phases. In young rats with liver oste-
opathy the levels of POL products were lower in hexane phase
than in the hydroalcoholic, while in control rats of the same age
the relationships were opposite. In the hexane phase the amount
of LHP were 1,6 times (p < 0,05) and CC - 3 times (p < 0,001)
lower in young males and in young females LHP were 1,2 times
and CC - 2,3 times (p < 0,005) lower. Only DKC contents were
higher in the hexane phase in animals of both sexes, like in control
rats. The phenomena revealed a higher intensity of POL in the
hydroalcoholic phase in young experimental rats versus control
young animals and experimental adult and old rats. Later, POL
intensification was more important in the hexane phase, like in
control rats of the same age.

The quantitative prevalence of POL products was con-
served in the hydroalcoholic phase versus the hexane phase
in adult rats and in hexane phase versus the hydroalcoholic
phase in the old animals. Both in adult male and female rats
the amounts of LHP, DKC and CC in the hydroalcoholic phase

were significantly higher than in the hexane phase. LHP levels
were 14 times (p < 0,0005), DKC 31 times (p < 0,0005) and
CC - 3 times higher in the hydroalcoholic phase than in the
hexane phase in male rats with liver osteopathy, in female rats
—correspondingly, 10 times (p < 0,0005), 14 times (p < 0,0005)
and 3 times higher.

In old male rats with liver osteopathy the amount of
LHP in the hexane phase was 1,8 times higher than in the
hydroalcoholic (p < 0,05), DC - 5 times (p < 0,01) and CC by
106%. In female rats from the same group the differences were
even greater— the quantity of LHP was 14 times, DKC - 20
times and CC - 12 times higher in the hexane phase versus
the hydroalcoholic phase (p < 0,005, for all cases).

There are no sex or age dependent differences of TOA in
control rats. Long-term CCl4 administration did not amplify
the TOA in the bone of rats of different sex and age; therefore,
it did not influence the prooxidant state of bone (fig. 1).

MDA quantity was significantly higher only in old fe-
male control rats versus males from the same group (24%, p
<0,05). There were no sex differences in other groups (fig. 2).
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Fig. 1. Total oxidant activity (TOA, %) in bone of control rats
and with liver osteopathy at different ontogenetic stages.
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Fig. 2. Amount of malonic dialdehyde (MDA) in bone of
control and experimental rats of different ages (uM/g bone).

Age differences were determined between the MDA amounts
in young and adult male rats (56%, p < 0,0001) and between
the MDA amounts in young and old female rats (39%, p <0,05)
of the control group.

There were no significant changes of MDA amount in
bone of the animals with liver osteopathy induced by CCl4
administration, but MDA exhibited a tendency to decrease in
old animals of both sexes. Lack of MDA accumulation after
long-term administration of CCl4 can indicate a disturbance
in the chain of POL with primary accumulation of the initial
products of LPO (LHP, DC and CC) in bone.

Conclusions

1. Lipid peroxidation had a high intensity in bone of
control rats and an obvious chain character, revealed by the
relationships between the lipid peroxidation products - lipid
peroxides were in higher concentration than dienic ketocon-
jugates which in turn were higher than the Schiff-base like
carbonyl compounds, and the correlations between them.

2. Non-polar lipids, extracted in the hexane phase,
were more sensitive to lipid peroxidation in young and old
control rats, while in the adult rats - the polar lipids from the
hydroalcoholic phase were more sensitive.

3. Old rats revealed sex determined differences of
lipid peroxidation intensity which were more pronounced in
females.

4. Liver osteopathy, caused by prolonged administra-
tion of CCl4, induced statistically significant quantitative
changes in LPO in the hydroalcoholic phase in male rats of
all ages.

5. Qualitative changes consisted of modifications in the
relationship between lipid peroxidation products in the same
phase, between different phases and the correlations between
these products.

6. Administration of CCl4 did not change the TOA and
MDA in all investigated groups.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

O6ocTpeHue XpOHNIECKOI 0OCTPYKTUBHOI 00/Ie3HM TerKuX:

COBPEMEHHDIC MTOAXO0AbI K TEPpAIINN
C. 1. bytopos

Kadenpa papmakonoruu u kamHndeckoin papmannm

TocymapcTBeHHBI yHUBepcuTeT MefuiyHbl U papmaryy M. H. A. Tecremunjany

Exacerbation of Chronic Pulmonary Obstructive Disease: A Modern Approach to Management

The clinical effectiveness of the anti-inflammatory Fenspirid was found to be a new and improved therapy in a study of 85 patients with
acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. Administration of Fenspirid in these patients was found to significantly improve
both clinical signs and symptoms and also improved or normalized functional and laboratory indices. Overall, these effects translate to faster

remission and better patient outcomes.

Key words: Fenspirid, exacerbation chronic pulmonary obstructive disease.

Exacerbarea bronhopneumopatiei cronice obstructive: viziuni contemporane in tratament

S-a studiat eficacitatea preparatului Fenspirid in tratamentul a 85 de pacienti cu BPCO, grad divers de severitate. Includerea preparatului
antiinflamator Fenspirid in tratamentul pacientilor cu BPCO in exacerbare contribuie la majorarea eficacitatii tratamentului de baza, micgoreaza
perioada de regresiune a simptomelor clinice, amelioreazd sau normalizeazd indicii functionali si de laborator, ceea ce a contribuit la obtinerea
in 86,6% din cazuri, pe parcursul a 6-12 luni, a efectului clinic pozitiv stabil, iar in lotul martor - doar in 47,5 % din cazuri.

Cuvinte-cheie: Fenspirid, exacerbarea bronhopneumopatiei cronice obstructive.

BBepgeHue

Xpoundeckas 06cTpykTIBHasA 6071e3Hb 1erkux (XOBJI)
ABJIAETCS OFHO U3 BEJYIMX IIPUYVMH BpPEMEHHOM U CTOVIKOM
YTpaTbl TPYZOCIOCOOHOCTH, HAHOCS OOIEeCTBY OTPOMHBII
9KOHOMMYecKnii yiep6 [2]. B HacTos1ee Bpems HoKa3aHo,
YTO OCHOBHOJ Npu4nHO nporpeccupoBanns XODBJI saBs-
€TCA XpOHMYIECKOE BOCIIATIEHNIE B IbIXaTe/IbHBIX ITy TAX, KOTO-
poe BefieT K pOpMMUPOBAHIIO OCHOBHBIX MOP(HOIOTMYECKIX
niposiBieHnit 6omesun [5,7]. Pa3Brtire o60cTpeHnmii sBysieTcst
xapakTepHoi uepToi TedeHuss XODBJI, yacToTa KOTOPBIX
MIPOTPECCUBHO YBEINYIMBAETCA C HApACTaHMEM TAKECTH 3a-
6omneBaHIIA U ABIACTCS OfHON U3 CAMBIX YaCThIX IPUYNH 00-
pateHst 60TbHBIX 32 MEAUIIMHCKON Tomorbio [1,3]. O6oc-
tpenne XOBJI - 310 0c06EHHOCTh €CTECTBEHHOTO TeYeHNS
3a00/IeBaHNs, XapaKTepU3YIOLias N3MeHeHIsIMY XapaKTepa
OfIBILIKI, KAIJIA /WM CEKPELIM MOKPOTBI, BBIXOJAILIMMM 32
IIpefie/ibl HOPMa/IbHOM CYyTOYHOI BapruaberbHOCTH, a TakKe
OCTPBIM Ha4a/IoM, KOTOPO€ MOXKET II0TPeO0BaTh I3MEHEHI
cxeMbl 00bI4HOIT Tepanun y 6ompHoro ¢ XOBJI.

B 9TOi1 CBSI3M NMPEACTABIATCA 000CHOBAHHBIMU 1
3aCTY>KMBAOIIVMI CEPbe3HOTO BHUMAHMA MCCIENOBaHNA,
B KOTOPBIX M3y4aeTcst 3P PeKTUBHOCTD IedeHus: 060cTpe-
Huit XOBJI mpoTMBOBOCIAINTEIbHBIMI T€KAPCTBEHHBIMNI
cpenctBamu [4]. bonmbInne HafieX bl BO3/IaTal0TCA Ha HOBOE
[IOKOJIeHVe MHTUOMTOPOB IPOBOCIAINTETBHBIX MELUATOPOB
VIV PELENITOPOB K HUM, KaK CPEJCTB IPOTUBOBOCIA/INTENb-
HOJI TepaINN, JJI KyPCOBOTO U JTUTEIbHOTO IPUMEHEHNA
y 6ompubix XOBJI [1,4,6]. OfHUM U3 TakUX Hpemaparos
asysercs Perncnupud (Apecnan). Hecmorpst Ha TO, 4TO K-
Hrdeckas 9 hexTMBHOCTD 1 6e30macHOCTh PeHcnupuda mpu
nedeHny XODBJI mporeMOHCTprpoOBaHa B psAje NCC/IEeNOBAHUI
M IMeET BBICOKIIT YPOBEHD IOKa3aTeTbHOCTH, OIIBIT €T0 IPH-
MEHEHVA B peaJIbHOM KIMHNYECKO NPAKTHKe IPY JAHHOM

3a00/eBaHMN B HAIleil CTPAaHe OCTAETCS O HACTOSIILEro
BpeMeHI/I HEOTOCTAaTOYHBIM.

Ilens mccaegoBaHMs — HayIHO 0GOCHOBATH Iiere-
C006pa3HOCTb NMPUMEHEHNS IIPOTUBOBOCHANNTEIHBHOTO
npenapara Gencnupud npu o6ocrpernu XOBJI pasnnaHoi
CTCIICHU TAXKECTU.

MaTepman n metogunka

Y 85 6onpabix XOBJI (cpepgumit Bospact 51,5+2,5 rof)
pY IPOJO/DKNUTENbHOCTY 3abomeBanus 12,0+1,5 et mpo-
BefieHa oljeHKa addexrtuBHOCTN PeHcnupuda B nedeHNN
o6ocrpennit XOBJI pasmndanoii cTerenn TsoKecTn. JInHaMmKa
K/IMHITIECKIX CUMITTOMOB (Kallle/b, KOMITIeCTBO BbIIeAeMO
MOKPOTBI, OJIbIIIKA, KOTMYECTBO CYXVX XPUIIOB HaJl IETKMMMU
¥ HOYHasI CUMIITOMATHKA 3a00/IeBaHIs) OLIeHUBA/IUCD 110 3-X
0aJIIbHOIT 11IKa/Ie C TOCTIEAYIOLIVIM [I0fICYETOM KYMY/IITUBHO-
TO MH/IEKCa, IIPeJICTaBIeHHOTO CPeHel BeMIMHOI CyMMBI
6aJ1/10B BCeX CUMIITOMOB. /151 OLIeHKY M3MEeHeHUIT TeMOorpaM-
MbI ObLIA MCIIO/Ib30BaHA OA/IbHAS, CUCTEMA C Ja/IbHENIINM
HOfICYETOM CPEefJHETO MOKa3aTesA KyMY/IATUBHOTO MHAEKCa
BOCIAJIEHNA. B I1eAX 06 BeKTVBHOI OIIEHKY BEIPaXKEHHOCTH
K/IMHUYECKUX 11 TAOOPAaTOPHbIX M3MeHeHuil y 60/bHbIx XOBJT
OBL/IN MCIIONB30BAHBI METO/BI ONIPe/ie/IeHNS KIMHINYECKOTO
(KNT) n mraboparopHoro (JINT) nHAEKCOB TsXKeCTH, MHAEKCA
6emoit kposu (VIBK) 203uH0bMIpHO-HENTPODUIBHOTO VMH-
nekca Mokpotsl (9HW). ITpn onjenke nuteHcuBHocTy [1OJ1
U COCTOSTHUSA CUCTeMBl aHTHMOKCUAAHTHOI 3amuThl (AO3)
OIIpefie/sAIICh: MaJIOHOBBIN Ayanbauruy (MJIIA), nueHoBble
(IK) n puenossie (TK) xonbrorarer, mmnddossie 0cHOBaHMA
(IIO), axTuBHOCTH CcynepokcupaucmyTassl (COJI), karanasa,
DIy TaTUOHpeAyKTas3a. B mpoljecce KypcoBoro yiedeHns aHa-
NM3UPOBANU POPCUPOBAHHYIO XKIM3HEHHYI0 eMKOCTD JIETKUX
(OXKEJI), o6pem opcupoBaHHOrO BBIZOXA 3a 1 CEKYHAY
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(O®B)), coornomenne OPB1/PIKEJI. Arperanuonnyio
GYHKIMIO TPOMOOLMTOB MUCCIE[OBAIY C IIPUMEHEHNEM
aHanmsaTopa arperanyy Tpombonntos AP 2110 (“Solar”).
B xavecTBe mokasatesneil pyHKI[UM arperanuy U3ydaan ee
CTeIleHb, CKOPOCTD arperanuy, BpeMs arperalnu, Cymmap-
HBIIT nHeKC arperanuu Tpom6boruToB (CUAT). Vicxonubie
nokasarenu OB, ITOJI-AO3, 661111 COOCTABIEHDI € IIOKa-
3aTeNIAMIU 15-1 IpaKTUYECKN 3M0POBbIX NI U IIPOC/IEKEeHa
VX OVHAMVKa IOJ BIVAHUEM JIeYeHNA.

B 3aBUCHMOCTI OT IIPOBOAMMBIX JTe4eOHBIX MepPOIIPUs-
THIT 06C/IeOBaHHbIe 60/IbHbIE ObIIN Pa3fieleHbl Ha 2 TPYIIIIbL:
HalMeHThl PaHJOMM3MPOBAHHbIE B OCHOBHYIO Ipymimy (n =
42) nonyyamu Qexcnupud 160 MI B CyTKM Ha IIPOTsKeHNN 14
JHEI, TTAlMeHThI TPYIIIBI KOHTPOJIS (= 43) IIO/Ty<aiu TOIbKO
CTaHAAPTHYI0 OPOHXOAMIATUPYIOUIYIO Tepanuio. [pymmsl
006c/mefoBaHHBIX GONBHBIX OBIINM COMOCTABMMEBI IO IOTY,
BO3PacCTy, INTEIBHOCTI 3a00/IeBaHNsI I BBIPAKEHHOCTHU
pecnMpaTopHbIX paccTpoitcTs (p>0,1).

JIOCTOBEPHOCTD pas3nUymil aHAIM3UPOBaIN C IIOMOLIBIO
napHoro t-kputepusi CTbIOfieHTa /11 CBSI3aHHBIX BHIOOPOK B
JOBEpUTETbHOM MHTepBae 95%.

Pe3yana'rb| nccnepoBaHUm N NX OGCY)KAeHI/Ie

Jlo Hayana mpoBefeHNs Te9eOHBIX MEPOTIPUSTIUIL
KYMYATUBHBIN MHLEKC OCHOBHBIX cuMnTOMOB Iipu I m II
craguu XOBJI y 60/1bHBIX OCHOBHOI M IPYIIIBI KOHTPOJIS
cocrassn 1,70£0,16 n 1,65+0,13 6amna (p>0,1) u 1,83+0,15
u 1,91£0,16 6amma (p>0,1) coorBercTBenHO. Comepxanme

MJIA u JK B 06eux rpyniax mpeBbIIIaso IT0KasaTenn 370-
poBbIx 1y 60stee 4eM B 1,5 pasa v HAOMIOAATIOCh CHIDKEHIE
AKTMBHOCTY aHTMOKCUAHTHBIX (pepMeHTOB B 1,6 pasa. ¥ 73,3
% 60/IbHBIX OCHOBHOII 11 74,2% GOIBHBIX TPYIIIBI KOHTPOJIS
B ¢ase 060CTpeHMsT UCXOJHO OOHAPY>KEHBI LOCTOBEPHBIE
M3MeHEHsI arperaluoHHOl QYHKIY TPOMOOIIUTOB B BUfE
yBenum4eHns crene”y, ckopoctu arperanynu u CVAT npnu
YKOpOUEHMM BpeMEHM pPeaKLMM arperanuim.

CBopiHbIe IaHHBIE O BBIPAKEHHOCTH PeCHMPATOPHOII
CUMIITOMATHKU U €€ IVMHAMMUKI B Pe3y/IbTaTe 2-X HeJle/IbHOM
Tepanuy MpefCcTaB/IeHbl B TabmuIe 1.

VI3 npencTaBneHHBIX B Tabauie 1 JaHHBIX BUIHO, YTO
B rpymnmax 60/1pHbIX nony4daBumx Pencnupud xax npu I, tak
u npu II cragyum XOBJI Habmoanoch 3aMeTHOE CHIDKEHE
BBIPa>KEHHOCTHU PECIIMPATOPHONM CUMIITOMATUKM: B 4,5 pasa
mpu I craguu (c 1,70+0,16 mo 0,38%0,14; p<0,001) u B 2,9
pasa npu Il cragunm ( ¢ 1,83%0,15 mo 0,63£0,16; p<0,001).
Y 6onbHbIX rpymnsl KoHTposst npu I craguu XOBJI 6pi1a
OTMe€YeHa MOJIOKNUTeNbHAs U JOCTOBEPHAs perpeccus pec-
MMPATOPHOI CUMIITOMATUKI TOTbKO K OKOHYAHMIO Kypca
neusenus (¢ 1,6510,13 10 0,7910,14 6amna; p<0,001) mmn 8 2,1
pasa MeHbllle [10 CPAaBHEHMIO C MICXOJHbIMY TTOKa3aTe/IAMI U B
2,1 pasa 1o cpaBHeHuIo ¢ 601bHbIMY | CTafMY, TONTYYaBIIMIMY
Dencnupuo. pu II cragum XOBJI 061mmit KyMy/IATUBHbIIA
MHJEKC yMeHbImIcs ¢ 1,9140,16 go 1,4910,16 6asma (p<0,05)
nwm B 1,3 pasa 10 CpaBHEHMIO C MCXOQHBIMI JAHHBIMU U B
3,1 pasa 10 CpaBHEHMIO C TPYIIION 6O/MIBHBIX, IIOTYYABIIBIX
Dencnupuo.

Tabnuya 1

JuHAMUKa BBIPQ)KEHHOCTH PECIMPATOPHBIX CHMIITOMOB
(B 6amnax) B pe3ynbTare 2-X Hele/IbHO Tepannu

Ipynnbl 06cnefoBaHHbIX 6OMbHbIX

PecnupaTtopHble cMuMNTOMbI

OcHoBHas rpynna (n =42)

lpynna KoHTponsa (n =43)

yepes 14 gHei 0,33+0,15%**

(B 6annax)
XOBN Il cT. (n=22) XOBN Il cT. (n=20) XOBbN I cT.(n=23) XOBN Il cT. (n = 20)
Kawenb
VNCXOAHO 1,67+0,18 2,23+0,15 1,6940,13 2,29+0,12
yepes 7 fHen 0,91+0,16%** 1,4940,14%** 1,57+0,14 1,92+0,13
yepes 14 pHel 0,46+0,17%** 0,86+0,16%** 0,74+0,12%** 1,13£0,15**
BbigeneHne MoKpoTbI
NCXOAHO 2,12+0,18 2,18+0,15 2,01£0,11 2,19+0,15
yepes 7 gHen 1,24+0,14%** 1,5140,13%** 1,89+0,12 1,934£0,16
yepes 14 gHen 0,63+0,09%** 0,99+0,19%** 0,98+0,13*** 1,18+0,14%**
OppblwkKa
NCXO4HO 1,64+0,17 1,93+0,13 1,58+0,11 1,91+0,14
yepes 7 gHen 0,93+0,15%** 1,38+0,14** 1,46+0,15 1,62+0,15
yepes 14 pHel 0,54+0,14%** 0,82+0,15%** 1,03£0,12%** 1,19+0,16%**
Cyxue Xpwnbl Hag Nerkumm
NCXOAHO 2,08+0,16 1,82+0,19 1,9940,13 2,08+0,18
uepes 7 gHen 0,98+0,13%** 1,1240,16** 1,62+0,11 1,68+0,17

0,52+0,18*** 0,95+0,10%** 1,12+0,16***

HouHaa cumnTomaTurKa

VNCXOAHO 1,01+0,13 1,02+0,14 1,02+0,13 1,09£0,15
yepes 7 fHen 0,32£0,11%** 0,44+£0,13%** 0,73£0,10 0,99+0,16
yepes 14 gHen 0 0 0,28+0,09%** 0,31£0,08***
KymynaT1eHbIn nHAeKC
NCXO4HO 1,70+0,16 1,83+0,15 1,65+0,13 1,91+0,16
yepes 7 fHen 0,99+0,15%** 1,22+0,14%* 1,35+0,12 1,54+0,17
yepes 14 gHen 0,38+0,14*** 0,63+0,16*** 0,79+0,11%*** 1,49+0,16*

IIpumeuanue * p<0,05; **p<0,001 - pasnuqus noxasameseti CMamucmu4ecku 00CMoB8epHvL MeN0Y UCXOOHLIMU daHHbIMU U vepe3 14
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Ta6bnuuya 2
Ouuamuka KUT, JINT, UBK, DHU B pesynbrate 2-X HemenbHoI Tepanmn (M+m)
Ipynnbl 06cnefoBaHHbIX 60NbHbIX
MNMokasatenb OcHoBHas rpynna (n =42) lpynna KoHTpons (n =43)
XOBbNlcT. (n=22) XOBN Il cT. (n = 20) XOBN I cT. (n=23) XOBN Il cT. (n = 20)
KWUT, 6annbi
MNCXOAHO 3,102+0,27 3,427+0,24 3,112+0,24 3,501+0,47
yepes 7 fHen 1,927+0,25%* 2,348+0,27%* 2,765+0,23 3,118+0,48
yepes 14 pgHei 1,002+0,26*** 1,05610,24%** 2,078+2,01* 2,108+0,33*
JINT, y.e.
MNCXOAHO 2,983+0,24 3,224+0,28 2,897+0,24 3,303+0,35
yepes 7 gHen 2,137+0,23** 2,409+0,27* 2,458+0,23 2,948+0,31
yepes 14 gHen 1,056+0,27*** 1,437+0,31%** 1,870+0,25* 2,041+0,28*
MBK, y.e.
MCcXogHO 2,997+0,25 3,308+0,21 2,876+0,24 3,312+0,24
yepes 7 gHen 2,239+0,24* 2,583+0,27* 2,681+0,27 3,002+0,21
yepes 14 gHen 1,385+0,26%** 1,874+0,24*** 2,034+0,25* 2,587+0,23*
SHW, y.e.
MNCXOAHO 2,684+0,26 3,184+0,21 2,703+0,24 3,193+£0,34
yepes 7 fHen 2,012+0,24* 2,462+0,28* 2,528+0,24 2,998+0,35
yepes 14 gHeir 1,134+0,27*** 1,689+0,27%** 2,048+0,21* 2,081+0,31*

IIpumeuanne: *p < 0,05 *p < 0,001 pazauuus nokazamesneti cmamucmu4ecky 00CrmosepHbl Mexn0y UCXOOHbIMU OaHHbIMU U uepe3 14

OHetl nocre Kypco6ozo sieeHus.

Ipumenenne Pencnupuda B KOMIUIEKCHO Tepamym
6onpHbIX XOBJI criocob6cTBOBaNO B 6071€€ KOPOTKIIE CPOKIA,
4eM B IpyIle KOHTPOJI, HOpMaIn3anuy OMOXMMIYeCKIX
MapKepoB BocmaneHus. Y 6ompubix XOBJI, mony4yaBumx
Dencnupud K OKOHYAHMIO Kypca JiedeHns HabI0Ranoch
mocrosepHoe cHypKeHne CO3 ¢ 21,3+1,5 go 10,4+1,1 Mm/4
(p<0,01), ypoBeHb CHATOBBIX KMCIOT CHM3WICA C 285,4+1,8
mo 176,5+2,2 ex (p<0,05), cepomykonuna c 0,368+0,5 ngo
0,214+0,4 ex (p<0,001), dpubpuuorena c 6,4+0,1 no 4,6+0,25
r/n (p<0,05); C-Pb ymenpmmncs ¢ 10,7+0,9 go 5,3+0,7 mr/n
(p<0,01), HO He HOCTUT TTOKa3aTenelt HOPMbI H0JIee YeM y IO~
JIOBVIHBI OO/IBHBIX JaHHOU rpymmsl (y 18 — 56,3%). B rpymme
KOHTPOJISI Hab/MIoamach TakKe IONIOKUTeTbHAA AYHAMIKA
aHa/IM3MPYeMBIX [IOKa3aTesell, OfHAKO OHa OblIa He3HAYM-
TEJIbHOIA, @ pa3NMyysA CTAaTUCTUYECKN HEeJOCTOBEPHBIMIA.

Y 6onpubix I u II cragum XOBJI, nonydasumx Pew-
CnUpud IO OKOHYAHUIO JIeYeHMs [I0Ka3aTe/lb LUTO3a B MH-
myuuposaHHOI Mokpote (VIM) camsuica B 3,4 u 2,3 pasa
(c 7,50+1,93 mo 2,20+0,48 x 10%/mm, p<0,001 m ¢ 8,31+1,28
Io 3,544+0,92x10%/ M1, p<0,001), comep>xanue HeNTPOPUIOB
YMEHBIINIOCH ¢ 79,8+2,4 10 68,7+2,5%, p<0,001. Y 60/1bHbBIX
IPYIIIBI KOHTPOJLA ITOKasaTesb 1iuTo3a B VIM camsuica s 1,9
pasa (c 6,68+0,82 o 3,35+0,64 x 10%/mm; p<0,05), a oTHOCHK-
TeNbHOe CofiepyKaHye HeTPOQIIOB B MOKPOTeE TOCTOBEPHO
He U3MeHMnoch (79,3+2,5 u 78,9+2,6%, p>0,1). [Junamuka
KJIMHUKO-mabopaTopHbix nokasdateneit KUT, JINT, UBK,
9HU y 60mpubix XOBJI Ha poHe pas/mInyHbIX CXeM JIe4eHNs
IpefcTaBieHa B Tabnuiie 2.

VI3 mpepcTaBeHHBIX B Tab/nIle 2 JaHHBIX BUHO, YTO
4epe3 7 u 14 fHeil nedeHus B rpymie 60nbHbIX I cTagum
XOBJI, neuennsix Percnupudom, nokazarens KUT cHusmcs
Ha 37,8 1 67,7% COOTBETCTBEHHO, Y GO/IbHBIX ITPYIIIIBI KOH-
Tpons — Ha 11,2 n 33,2% coorsercTtBenHo. IIpn I crapym
XOBJI B rpymme 601bHbIX, nonydaBumx Pencnupud, KUT
camsunca Ha 31,4% depes 7 pHelt u Ha 69,2% depes 14 gHeit

Tle4eHs, Y OONbHBIX TPYIIEI KOHTPOnA — Ha 10,9% u 39,7%
COOTBeTCTBeHHO. Hajmune MomOXXUTEeIbHBIX MU3MEeHEeHNMIt
OBIIO CBSI3aHO C perpeccuert BIPQKEHHOCTY TaKMX CUMII-
TOMOB, KaK C/1ab0CTb, MOTIMBOCTD, HaM4ye KaTapaJbHbIX
ABJIEHNI, yMeHbIIIEHNEeM KONMMYeCTBa BbIfIeNIeHNA MOKPOTBI
U M3MEHEeHNeM ee XapaKTepa, YMeHbIIeHMeM OJBIIIKU U
BBIPQXEHHOCTU OPOHX00OCTPYKIMI. YIydllleHre CpefHIX
snadeHuit napexca JIVT npu XOBJI I n II cragum Ha 64,5
u 55,4% y 6O/IbHBIX OCHOBHOII U Ha 35,4 1 38,2% B rpyme
KOHTPOJIAA ObIIO 00YC/IOB/IEHO YMEHbILIEHIEM COflepXKaHus
¢ubpuHOreHa 1 CHAIOBBIX KUCIOT B KPOBM, CHVDKEHVEM
CO3, ynyuurenneM neiikonntapHoit popmysl. VIHpekc be-
JIOit KpOBM B IpyIIIie 60IbHBIX IOMydaBunx Qexcnupud Obit
TOCTOBEPHO HIKeE, YeM B IPYIIIe KOHTPOJIA, YTO KOCBEHHBIM
06pa3oM OTpaskasio Ha/i4iie MOIOKUTEeTbHBIX M3MEHEeH NI B
MMMYHHOM CTaTyce IaljIeHTOB.

VsHaua/mpHO Y BCexX MALMEHTOB HAOIIOfaMNCh HApy-
meHusA B okasarenax ®BJl mo o6CTpyKTMBHOMY THUITY pas-
JIYHON CTelleH) BhIPaXKeHHOCTH, 110 JAHHBIM 6-MMHYTHO
IIaroBOIt IPO6BI y 60/IBHBIX 00€MX IPYII BbIABIEHA HU3KAs
TOJIEPAHTHOCTB K pusmdeckoit Harpyske (Tabmuia 3). IToce
OKOHYaHU KYPCOBOTO JIe4eHNs y OObHBIX OCHOBHOI IPyTI-
IIbl OTMEYeHO yy4llleHue rnokasaresneit ®BJ] oTHocuTeIbHO
VICXOJIHBIX, @ TaK)XXe BBbIABJ/IEH JOCTOBEPHBIN POCT CpPeiHEro
HOKa3aTesLs IIPOJIEHHOTO PACCTOSHMA B aOCOMIOTHBIX 11(-
pax. Y OO/IbHBIX IPYIIIbI KOHTPOJIS HAOIIOANCh TIOTIOXKI-
Te/lbHbIe U3MeHeHNs B ToKasarerax GBI, omHako oHu uMenn
TeHJIeHIIMIO K YIyYLIeHUIO ¥ TOTbKO JOCTOBEPHO BO3POC
CpenHMII TTOKas3aTe/b IPOJJEeHHOI0 PACCTOAHMA Kak 1pn I,
tak u ipu II cragym XOBJI.

Jleue6Hble MeponpuATUA Y OOIBHBIX 00eMX TPYII
6/1aronprATHBIM 00pa3oM CKasaaich Ha QyHKIIMOHATBHOI
CIIOCOOHOCTHU TPOMOOLIMTOB, OFHAKO ¥ OOIbHBIX, TIOTyYaB-
mnx Qexcnupud, HAOMIOJAINCD 3HAYVIMbIE U [JOCTOBEPHbIE
usMeHenns (tabauua 4). VI3 npuBeneHHbIX B Tabmuie 4

(o)

[ \m

9 ) ]




Curterul medical

Nr.1 (307), 2009.

MEDICAL COURIER_—7_MEmmncrni vener ——————] |

Ta6nuua 3
JJunamuka ocHOBHBIX Moka3sateneii ®BJI B pe3ynbrate 2-X HeJeIbHOI TEPAINI O Y TOC/TE KYPCOBOro neyeHus (M+m)
OcHoBHasA rpynna (n=42) lpynna koHTponsa (n=43)
MNokasatenn
XOBJ I cT. (n=22) XOBJ1 I cT. (n=20) XOBJ11 cT. (n=23) XOBJ Il cT. (n=20)
OXEN, %
NCXOAHO 87,89+3,53 73,01£3,43 89,33+3,14 72,71£3,68
yepes 7 fHen 91,34+2,94 78,49+2,83 91,45+2,84 75,83+2,81
yepes 14 gHen 100,6+2,83** 85,25+2,01** 94,65+2,38 79,22+2,33
OOB1, %
MCXOAHO 70,61+£3,21 52,01£2,90 71,45+£2,44 53,32+2,65
yepes 7 fHen 79,54+2,71* 55,74+2,47 74,49+2,51 54,48+2,21
yepes 14 gHei 87,41£2,83%* 60,35+2,44%* 79,86+2,01 57,19+1,83
OOB1/OXEN
NCXOAHO 64,94+2,13 57,77%2,59 64,29+1,67 59,21+2,19
yepes 7 fHen 67,81+1,94 58,41+2,31 65,81+2,13 59,98+2,14
yepes 14 gHei 69,85+1,80** 64,07+1,53* 67,95+2,13 60,62+2,73
PacctosaHune, m
NcxoaHoO 472,8+12,4 457,3+13,1 477,6+13,4 453,4+13,8
yepes 7 fHen 593,7+13,8%** 508,4+12,8%** 518,3+£14,2 491,8+13,4
yepes 14 gHen 652,8+12,8%** 594,7+12,4%** 597,2+13,8** 529,3+£12,8**

ITpumevanue: *p < 0,05; ** p < 0,01; *p < 0,001 pasnuuus noxasamesneti Cramucmu4ecki 00CrMoBepHvL MeN0y UCXOOHBIMU OaAHHBIMU

u uepe3 14 OHetl nocse Kypcosozo neueHus.

TaHHBIX BUIHO, YTO Y 6OIbHBIX OCHOBHOI IPyMIIIBI Ipu I n
II cragum XOBJI mo oKOHYaHMM KYPCOBOTO JIe4eHMs Ipo-
M30IIIIa TTOJIOKNTeIbHAs AMHAMMKA B BUfle HOpMalIn3alun
arperaru TpoMOOLUTOB. VICXOZHO MOBBIIIEHHAS CTElleHb
arperanuu rpombonuTos npu I cragym XOBJI mocne kypco-
BOTO JIeYeHMsI CHUSMIIACh ¢ 78,5+2,4 1o 59,4+2,1% (p<0,001),
YTO TPAKTUYECKM COOTBETCTBYeT II0Ka3aTe/sAM HOPMBI; B
rpynne kouTpos npu I cragun XOBJI puHaMyky cTeneHn
arperanyiy He OTMeYeHO, IO U II0C/Ie IeYeHM s OHa COCTaBMIa
78,0+2,1 n 75,242,3% coorBeTcTBeHHO (p>0,1). CUAT, s1B-
JIIOIIVIICS KOMIUIEKCHBIM MTOKasaTesieM (yHKIMOHATbHOTO
COCTOSHUA TPOMOOINTOB, IPAKTIYECKU HOPMAIM30BaJICA Y
OOTbHBIX OCHOBHOI TPYIIIBI ¥ CHUSWICA HE3HAYNUTENBHO Y
MAIVIEHTOB I'PYIIIbI KOHTPOJIA.

B pesynbrare mpoBeleHHOTO KypPCOBOTO JIEYEHMA Y
60NbHBIX 00eMX TPYII HabM0#anach MOMOKNUTeNbHAsA Ha-
IIPaB/IEHHOCTD B IIOKA3aTe/NAX KIETOYHOTO M TyMOPa/lbHOTO
3BeHa UMMYHUTETA, OfHAKO Pe3y/IbTaThl OBV HEOTHO3HAY-
HbIMI. B rpymme 601bHbIX, HonydaBumx Pexcnupud, Komm-
4ecTBO T-mMMQOIUTOB yBeMMIMIOCh ¢ 57,43-10°£1,98% mo
64,95-10°+1,19%, p<0,05; T-cynpeccopos - ¢ 11,36+0,56%
1o 14,05+0,52%, p<0,05; yMeHbIINIOCh KOIN4eCTBO T-Xe-
nepoB ¢ 43,9+0,13% po 41,310,12%, p<0,05; B-mumdorurtos
- ¢ 32,44+0,31 po 28,7£0,28%, p<0,001. ITomo>xxurenbHas
IOVHaMUKa cofep>kanus T-muMQoLuTOB COMPOBOXKIaNach
HOpManu3sanyeil cootHomenns T-xenmnepsl/T-cynpeccopbt
(c 2,5140,21 mo 3,52+0,1, p<0,001). B mpornecce neyenns
OTMeueHa TaK)Ke TeHIeHIMA K cHipkernio [IMK ¢ 116,0+0,13

Tabnuuya 4
CpaBHUTeIbHAS XapaKTEPUCTUKA arperanyuy TPOMOOLUTOB 10 ¥ IOCTIe KYPCOBOTIO JIEYEHILA (Mz+m)
OcHoBHas rpynna (n=42) lpynna KoHTponsa (n=43)
Mokasartenb (Hopma)
XObN | cT. (n=22) XOb Il cT. (n=20) XOBbN | cT. (n=23) XOb Il cT. (n=20)
CreneHb arperauuu, (60+2,1%)
ncxogHoO 78,5+2,4 81,3+2,3 78,0+£2,1 81,7+2,4
yepes 7 fgHen 69,7+2,3* 73,7+2,2* 76,3+2,6 79,8+2,5
yepes 14 gHen 59,4+2,1%** 65,8+2,1%** 75,2+2,3 78,7+3,4
CkopocTb arperaunu, (14+2,5%/MnH)
MNCXOAHO 39,1+2,7 42,4421 39,7+2,8 43,1+2,9
yepes 7 gHen 28,5+2,8*% 34,7+2,3* 37,8+2,9 40,8+2,9
yepes 14 gHen 18,4+3,5%%* 23,9+2,3%** 35,6+2,6 37,2+2,8
Bpems arperayuu, (8+1,5 MuH)
NCXOAHO 7,240,3 6,1+0,2 6,8+0,4 6,2+1,2
yepes 7 gHen 7,6%0,2 6,9+0,3* 7,4+0,8 6,6+0,9
Yepes 14 gHeir 8,1+0,2* 7,3£0,5%** 7,04+0,3 6,8+0,8
CNAT
MNCXOAHO 9,9+0,2 10,3%0,1 9,5+0,6 10,1+0,1
yepes 7 gHen 8,2+0,2*** 9,8+0,2* 9,4+0,7 9,9+0,2
yepes 14 gHen 7,4£0,1%** 8,9+0,1*** 8,2+0,5 9,8+0,3

ITpumevanne: **-p < 0,01 pasznuuus noxkazamesneti CrMamucmu4ecku 00CMosepHol MeH0y UCXOOHIMU OAHHBIMU U NOCTIE KYPCO6020

JleYeHus.
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Ta6nuua 5
Junamuka nmokasareneit II0/I-AO3 B pe3ynbrare 2-X HefenbHOI Tepanuu (M+m)
OcHoBHas rpynna (n=42) Ipynna KoHTpona (n=43)
MNMokasatenn
XOBbJN I ct. (n=22) XOB Il cT. (n=20) XOBJ | cT. (n=23) XOBN Il cT. (n=20)
MJA, Hmonb/r
MNCXOAHO 6,78%0,18 7,51£0,21 6,84+0,24 7,62+0,024
yepes 7 fHen 5,23+0,13%** 6,4310,24*%* 6,61%0,31 6,99+0,25
yepes 14 gHen 4,88+0,10%** 5,21+0,19%** 6,57+0,32 6,58%0,21
OK, ea/mn
MNCXOAHO 1,38+0,07 1,64+0,06 1,31+0,07 1,68+0,07
yepes 7 fHen 1,16+0,08* 1,43+0,07* 1,31+0,06 1,57+0,08
yepes 14 gHeir 1,08+0,09%** 1,27+0,08*** 1,28+0,08 1,49+0,09
TK, ep.ont.nn/mr
NCXOAHO 0,196+0,02 0,213+0,04 0,185+0,07 0,214+0,06
yepes 7 fHei 0,158+0,03* 0,198+0,04 0,183+0,08 0,201+0,05
yepes 14 gHeir 0,072+0,01*** 0,113+0,02** 0,181+0,09 0,197+0,07
LLIO«E»
MNCXOAHO 17,42+0,24 18,24+0,31 17,44%0,25 18,31£0,42
yepes 7 gHen 16,21+0,23* 17,49+0,27 17,01£0,24 17,93%£0,28
yepes 14 gHen 14,2140,21%** 15,0140,25%** 16,97£0,23 16,48+0,24
KaTanasa, MKM/Mn/MUH
MCcxXogHO 12,13+£0,94 11,28+0,46 12,31+0,64 11,34+0,51
yepes 7 fHen 13,88+0,95 12,47+0,49 12,81+0,58 11,95+0,48
yepes 14 gHen 15,19+0,96** 14,81+£0,52*** 13,21£0,72 12,51+0,43
[nyTaTmoH-pegykTasa, eA.onT.na./mr
MNCXOAHO 19,03+1,17 17,27+1,02 19,07+1,64 17,01+£1,03
yepes 7 fHen 23,8141,19%* 20,49+1,18* 19,45+1,71 19,85+1,09
yepes 14 gHei 27,0141,24%** 25,51+1,08%** 19,93+1,58 21,43+£1,07
COof, y.e/mn
MNCXOAHO 3,55+0,19 3,04+0,18 3,64+0,23 3,09+0,21
yepes 7 fHen 4,21+0,17** 3,99+0,16%** 3,75+0,24 3,54+0,19
yepes 14 gHen 4,60+0,38*** 4,12+0,17%** 3,99+0,34 3,76x0,24

IIpumeuanne: *p < 0,05 ** p < 0,01; **p < 0,001 paznuuus nokazamerseti cmamucmu4eck 00CHOBepPHbL MeH0y UCXOOHIMU OaHHLIMU

u uepe3 14 OHeil nocze Kypcogoeo siedeHus.

no 102,0+0,15 en., p<0,05, KOHIIEHTpaLuA KOMIIJIEMEHTa B
CBIBOPOTKE KpoBM yBemmumnach ¢ 28,0+0,2 no 35,4+0,1 en.,
p<0,001. Ha ¢one nposogumoro nedenns IgM ymenpum-
nmch ¢ 1,99+0,02 r/n go 1,60+0,02 r/1, (p<0,01), IgG n IgA ¢
13,0+0,06 /1 o 9,5+0,04 r/n, (p<0,01) u ¢ 3,80+0,01 /1 o
2,3%0,01 r/n coorBeTcTBeHHO (p<0,001). ¥ maIjueHToB rpyI-
IIbI KOHTPOJIA B II0Ka3aTe/IsAX MMMYHHOTI'O CTaTyca 3aMeTHBIX
M3MEeHEeHNIT OTMe4YeHO He ObITIO.

Bxrrouenne B 6asucHyo Tepannio Pexcnupuda mpuso-
IVIJIO K IOCTOBEpHBbIM n3MeHeHnueM B cucreme I10JI-AO3, B
TO BpeMsA KaK y OO/IbHBIX I'PYIIIIBI KOHTPOJLA CYLIeCTBEHHbIX
M3MEeHEeHUIT He TIPOM30IIUIO, XOTA U IMeJIach TeHAEHIA K NX
yny4uieHnio (Tabnmma 5).

Karamuectiudyeckoe HaO/IofieHNe II0Ka3aJlo, 4To I0J10-
xutenpHblil 9 dexT ot Kypca Tepanuu Pencnupudom Ot
crabueH: B 86,6% cinydaeB Ha IpOTsHKeHNN 6- 12 MecsLeB.
[TonoxxurenpHblit 3¢PeKT BbIpaXKanca B OTCYTCTBUU B
TedeHMe flaHHOro BpeMenn obocrperns XOBJI, crabuib-
HOCTM (M3MYECKOTO COCTOSAHNA NMALVeHTOB, OTCYTCTBIA
YXYALIEHVS CYOBeKTUBHOI 11 0O'beKTUBHON CUMIITOMATKIL.
B rpynme KOHTpO/IA CTOVIKUIT HOMOKUTENbHDI 9 deKT B
TedeHne 6-12 MecALeB MOCIIe 3aBePIIeHNA KYPCOBOTO Jlede-
Hs1 Habmofancst b y 47,5% 00ceoBaHHbIX O0/IbHBIX.
CpenHee Komn4ecTBO 0OpalleHNIT B IONMK/INHUKY 32 FOJ IO
ITaHHOMY 3a00JIEBAHNIO ¥ OOIBHBIX OCHOBHOJI IPYIIIIBI COKpPa-
TUIOCH B 3,2 pasa, KOIMYEeCTBO [JHEIl HeTPYA0CIIOCOOHOCTI

YMeHbH_U/UIOCb B 3,4 pasa, y 6OIIbeIX FPYHHI)I KOHTPOHH - B
1,2 pasan B 1,4 pasa COOTBETCTBEHHO.

Ilo MEHEHUTO 6OIII)HbIX, HpI/IHHBIlH/IX y‘{aCTI/Ie B TaHHOM
VICCIIEOBaHNM, B 60nmbIIHCTBE cnydaeB Dencnupud mepe-
HOCWJICSI XOPOIIO 1 TONBKO ¥ 1 (2,4%) 60/1pHOTO ObITa OTMeE-
YeHa TPAH3UTOPHAsI COHIMBOCTD, KOTOpast He HoTpeboBaa
OTMEHBI HpeHapaTa.

O6cyxpeHune

Xponnyeckuit v pysHbIiT 11, KaK MpaBUIIO, Iporpec-
CHPYIOIIVIT BOCHATUTEIbHBIN IIPOIiecC B 6pPOHXO-/IeTOYHON
CUCTeMe pacCMaTpUBaeTCA B HACTOAIlee BpeMs B KauecTBe
OJTHOTO 113 OCHOBHBIX ITaTOreHeTM4ecKNX 3BeHbeB XODbJI, Ha-
pARy ¢ fucbaIaHCOM B CHCTeMe «IIPOTEVHA3bI — MHIMOUTOPBI
IPOTENHA3», M OKCUIAHTHBIM CTPECCOM, pa3BuTIeM OpOH-
X0O0OCTPYKTUBHOTO CHHAPOMA 1 [PYTUMMU XapaKTePHBIMM
0COOEHHOCTSIMM 3TOTO 3a60/IeBanHmsA. DTUM OOBICHIETCS
Ba)XHasA pONb IPOTUBOBOCIIAINTENbHO TEPANNN Y TaKUX
6onbHbIX. [IpemioxxeHnbre cxemsl 6asncuoro nevenns XOBJI,
IpeycCMaTPMBAIOIIIe CHCTEMATUYeCKyI0 O6POHXOIMTIYeC-
KYIO TepaIlyio, CIIOCOOHBI JINIIb YMEHBUINTD OOCTPYKIUIO U
CBA3aHHBIE C Hell CUMIITOMBI, HO He PellaloT IJITaBHOM 3a7ia4n
— yCTpaHeHMe MPOrpecCUpOBaHMA ATOOTMYECKOTO IPOo-
necca [1-4]. Tlonmy4eHHDI HaMM TOTOXXWUTENbHBIN pe3y/IbTaT
JIedeHs], @ TaK)Ke OTCYTCTBYE B IIPOLIeCcCe ero Kakux-1mbo
NO0OOYHBIX SIBJIEHUII JOCTATOYHO HEMOHCTPATUBHO CBU-
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IeTeNbCTBYeT O BBICOKON KIMHMYeCKON 9 (eKTUBHOCTI
Dencnupuoa npu oboctpernu XOBJI I u IT cragun.

Taxum o6pasom, BmodeHne npu oboctpernn XOBJI
B 6GasucHyto Tepamnio Pexcnupuda MO3BOJAET YIyUIIUTD
K/IMHUKO-(DYHKIIMOHA/IbHOE COCTOSHME CUCTEMBI OPTaHOB
IBIXAHVSI, YMEHBUINTD NHTEHCHBHOCTD IIPOLIECCOB /IUIIOIe-
POKCHMIALINM ¥ 3aMETHO YYYILINTDb aHTUPAAMKAIbHYIO 3alli-
TY, 4TO obecrieunBaeT O1aroNpPUATHBIN MCXOF 3a00/IeBaHIs
U CIOCOOCTBYeT Gortee I/INTeIbHOI PEMUCCHUNL.

BbiBOAbI

1. IlpoTnBoBOCHIanuTenpHbIil npenapar Pencnupuo
BHOCHUT CYILIeCTBEHHbII BKIaZl B GOpMUpOBaHILe 1e4eOHOro
a¢dekra KomIIeKca HhapMaKOTOTMIEeCKIX CPeLCTB 6a3UCHOIT
tepanvy pu oboctpenvyt XOBJL. Ero nprnmeHeHye 3Ha41MMO
YCKOpsieT CPOKM perpecca KIMHIUYECKMX CUMIITOMOB 3a00-
JIeBaHUs, IPUBOANUT K YAYYIICHUIO 1/VMIM HOPMaIn3aIyun
(YHKIMOHATBHBIX 1 TaO0PATOPHBIX IOKA3aTeIel.

2. Bxouenne Pencnupuda B KOMIUIEKC /IeIeOHBIX Me-
ponpusituit mpu o6ocrpernu XOBJI no3BoiseT ynydmmnTh
(YHKIMOHA/IbHOE COCTOSIHNE CHCTEMBI OPTaHOB JbIXaHMNA,
YMEHBIINTb MHTEHCHBHOCTB IIPOLIECCOB TMIIONEePOKCUALINI
¥ 3aMEeTHO Y/IY4IIUTDb aHTUPAJUKAIbHYIO 3aIUTY.

3. [JononmuurenpHoe BKIodeHne PeHcnupuda B COCTaB
6asucuoit Tepanunu npu obocrpennn XOBJI mosBosieT
mocTuyb B 86,6% CIydaeB CTaOVIBHOTO IOTOXUTETBHOTO
a¢dexTa Ha TPOTsDKEHUM 6 —12 MecsLeB, B TO BPeMsI KaK
6asucHast Tepanus obecnednBaeT CTaOMIBHBIN 3 deKT
TONBKO B 47,5% cmy4daes.
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Clinical, Morphological and Imnmunological Aspects to Gastropathies in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is one of the leading causes of morbidity and mortality in today’s society and represents a significant
economic and social burden. The development of gastroduodeopathies in patients with COPD is associated with an increase in the level of
proinflammatory (IL-1, IL-8, ENO-a) and anti-inflammatory (IL-10) cytokines. Together, Gastroduodopathies and Chronic Obstructive Pulmonary
Disease are associated with changes in the parameters of cellular immunity.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, gastropathies, cytokines.

Particularitatile clinico-morfologice si imunologice ale gastropatiilor in bronhopneumopatia cronica obstructiva

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPCO) este una dintre principalele cauze ale morbiditatii si ale mortalitdtii in societatea civila, prezentand o
problemi economici si sociald esentiald, care nu are tendinte de ameliorare. In prezenta gastroduodenopatiilor, la bolnavii cu BPCO se observa o crestere
a nivelului de citokine proinflamatorii si antiinflamatorii. Gastroduodenopatia, pe fundalul BPCO, se asociazd cu modificarea indicatorilor imunittii
celulare, care se manifestd prin limfopenie absoluta sau relativé, cu prevalenta limfocitelor supresoare asupra celor helper.

Cuvinte-cheie: bronhopneumopatia cronica obstructivd, gastropatiile, imunitatea celulara.
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Xponnyeckast 06cTpykTrBHas 6omesHb erkux (XOBJI)
SIB/ISIETCS OJHOI U3 BERYLIVX HPUYIMH 3a00/IeBaeMOCTH 1
CMEPTHOCTY COBPEMEHHOT0 0011[eCTBa I IPECTABIsIET COO0
3HAYNUTEIbHYI0 9KOHOMIYECKYIO U COLMANBHYIO IIPOobIeMy,
pellieH1e KOTOPO ITOKa He MMeeT TeHJeHIIVM K YTy UIIeHIIO
[3, 5, 8]. [lo maHHBIM psifa HEHABHO BBIIIOTHEHHBIX UCCITE-
moBaHMii, pacrpocTpaneHHOCTh XOBJI y My>kumH cTapie
45 met B cTpanax EBpomsr cocrasmsier ot 8,4 mo 13,1% [4,
10, 12]. XpoHnveckas oOCTpyKTUBHas 00e3Hb JIETKUX
- 3aboieBaHNe, XapaKTepusyIolieecs: YaCTUIHO HeobpaTu-
MBIM OIpaHMYeHMeM BO3AYIIHOTO IIOTOKA, KOTOpOe HOCHT,
KaK IIpaBMJIO, HEYKTIOHHO IIPOIPeCcCUPYIOINIT XapaKTep U
CBA3aHO C BOCIIAJIMTE/IBHON peaKIyel 1ero4YHol TKaHU Ha
pasapakeHMe pa3INIHbIMY ITATOT€HHBIMM aT€HTaMM 1 ra3a-
mu [1, 6,7,9]. B ganHOM omnpeneneHn OCHOBHOE BHUMaHUE
cocpeoToYeHo Ha 6poHxOMerouHsIx nposirennsx XOBJL.
B T0 ke BpeMsI B IIOC/IE{HIE TOfBI BCE LIMPe 0OCY>KAAITCS
3KCTpaIly/IbMOHa/IbHbIe ee IposiBaeHns:. [IpusHaHue Hamu-
Yy 9KCTpaly/lIbMOHaNbHBIX nposasnernit XOBJI aBmsaetca
K/IMHUYECKN 3HAUYMMBIM ¥ MOXKET IPUBOJUTD K JIydlIeMy
HOHMMAaHUIO pa3BuTs 3ab0meBans1. Hamutie BHeIEro4HbIX
a¢dexroB nossonser onpenennutbh XOBJI kak cucreMHoe
3aboseBaHe 11 M3YYaTh ee CUCTEMHBIE IIposiBIeHNns1. Mexa-
HU3MBI, JIeKalllJie B OCHOBE JaHHbIX CUCTEMHBIX ITPOsABJIEHUI],
JTOCTAaTOYHO MHOTOOOPA3HBI; IOKA U3yUeHbI HETOCTATOTHO,
Cpeny HUX BaXKHOE MeCTO 3aHMMAIOT: TMIIOKCEeMM S, KypeHue,
MaJIONO/BIDKHBIN 00pas XXM3HM U CUCTEMHOE BOCIIa/IeHNe.
K ocHoBHbBIM crcTeMHbIM nposBiaeHuaM XObBJI oTHocaTcs:
CHIDKEHME IUTATe/IbHOTO CTATYCa, AUCHYHKIINS CKe/IETHBIX
MBIIIIL, OCTEOIIOPO3, AaHEMMUsI, CEPAIeUHO-COCYRAUCTBIE 3-
(bexTsl u mp.

Kak oHIM 13 TOTEHIIMAIbHBIX CCTEMHBIX IIPOsABIIE-
Huit XOBJI paccMaTpuBaloT racTpofyofeHonaTuu. XpoHu-
yeckast OOCTPYKTUBHAsL OO0JIE3HD JIETKMX COINPOBOXKAAETCS
KaCKaJloM BOCIIa/IMTe/IbHBIX, MIMMYHHBIX peaKIiuii, u3MeHe-
HIeM IPOAYKIMY MeAaTOPOB BOCHa/IeHN A, HO UX BIMAHNE
Ha popMuUpoBaHUe IOPAXKEHNIT TACTPOAYOeHAIBHOI 30HBI
IMpaKTUYECK) He U3Y4EeHO, a MMeEIOIMecsl CBefleHNs Ipo-
TUBOpeUMBHI [2, 5, 11]. TpebyeT manbHeilIIero yTouHeHNA
Borpoc o ponu Helicobacter pylori B pa3Butum nsmeneumnit B
racTponyofieHanbHoit 30He Ipu XODBJI. Beé n3nosxeHHOE AMK-
TyeT HeOOXO[[IMOCTb IIPOJO/IKEHNS JA/IbHEIIIIET0 N3y IeHIsT
0CO6EHHOCTEN KIIMHUKY VM MEXaHU3MOB PasBUTHS FACTPOLY-
openomnatuit mpyu XODBJI 1 MOMCK HOBBIX IATOT€HETUYIECKN
000CHOBAHHBIX CPEICTB U METOJOB X JIeUeHNI.

Iens uccnenoBaHms — U3YINUTH KIMHUYECKIIE OCOOEH-
HOCTH, TIOKa3aTe/M KJIeTOYHOTO MMMYHUTETA, yPOBEHb IIUTO-
KIMHOB Y TUTPbI IPOTMBOOPIaHHBIX aHTUTE/ IPY PasINIHbIX
BapuaHTax racTpopyonenonaruii Ha pone XOBJL.

Ma'repwan n metoabl nccnepoBaHna

O6crenoBaHo 120 MAIIEHTOB C XPOHIYECKOIT 0OCTPYK-
TUBHOI 0O/I€3HDIO JIETKUX CPEJHETSXKENIOr0 ¥ TSAXKeI0ro
TedeH:A (OCHOBHASA IPYIINA), HAXOAVBIINXCS Ha CTAI[IOHAP-
HOM JIEY€HNN TI0 HOBOARY obocTpeHmst 3aboneBanms. [pymma
CpaBHeHMA npejcrabneHa 80 manueHTaMy C A3BE€HHON
6onesubio. Ipymmy KoHTpO/sT cocTaBuan 20 IMPAKTUIECKN

3IOPOBBIX /ull. Bospact o6cmeqoBanHbIX Komebancs ot 35
no 60 jet, cpegHuMiT Bo3pacT coctaBuna 52,8 £ 2,9 ropma. Y
IIOZIABJIAIONIET0 6OIPIIMHCTBA 00CIEJOBAHHBIX OOTbHBIX 82
(68,3%) nmutensuocts XOBJI peBsiana 15 net (cpemusst
IJIMTENbHOCTD 14,5 + 1,5 roga). Y 87 (72,5%) obcnemoBaH-
HBbIX B aHAMHE3E yCTaHOBHeH }:[HI/ITeJIbeIﬁ CTax KypeHI/IH (B
cpenHem 23,8 + 2,0 roma).

Bepudmuxarus guarnosa XOBJI u orjeHKa cTeneHn Ts-
JKeCTU IIPOBOAVIINCD B COOTBeTCTBUY ¢ KpuTepusamu GOLD
(2006). V3 obuero uncna oo6¢cnenoBadubix 88 (73,4%) 601b-
HBIX nMenu cpenneTspkenoe tedenue (ODB1/DOIKEII < 70%
1 50% < ODBI < 80% 0T JO/DKHBIX BeIN4INH), ¥ 32 (26,6%)
- msokenoe tedenne (OOB1/DIKEI < 70% u 30% <ODB1 <
50% OT JO/KHBIX BEIMYMH).

BceMm marjueHnTaM mpoBopuiack ¢ubporacTpopsyone-
HOCKOIINI C IIPUIIETIbHOI OMOTICHelT CTIM3UCTON 000/I0UKY 13
AQHTPAJIBHOTO OTHE/IA SKeTyAKa C IIOC/TeAYIOLUM TUCTONIOTU-
YeCKMM MCCIefloBaHmeM 61onrtaros. [Tpu sH0CKONMYecKOM
VICCTIEOBAHNUY OL[eHMBA/IN Ha/IN4le, BBIPAXKEHHOCTb, pac-
IPOCTPAHEHHOCTb U JIOKA/IM3AL[VI0 BOCIIATUTEIbHO-AECTPYK-
TUBHBIX 1 aTPOPIIECKIUX M3MEHEHMI CTIM3UCTO 000/I0UKNM
racTpofyoeHanbHOI 30HbL. [Ipu Mop¢onornyeckoii oreHke
AKTMBHOCTN XPOHMYECKOTO racTpuTa M BBIPA’)KEHHOCTN
aTpoduUecKuX MPOLeCCOB B CTIM3NUCTON 060/I0UKe XKemTyAKa
npupep>xuBanuch CrupHeiickoit cucremst (1996). Hamrdane
Helicobacter pylori onpenensinu 6akTepuonorndeckn u
OBICTPBIM YPeasHBIM TECTOM.

MMMYHOHOI‘I/I‘{CCKI/IC nccnenoBannA IMpoBOAMIINICHh Ha
6aze MabOPATOPHOTO OTIENEHNUS KIMHMIECKOI OOMbHUIIBI
M3 MonnoBsl; ompefienieHre OpraHocrennuIecKux ayTo-
AHTUTEN B CBIBOPOTKE KPOBM ITPOBOANTIOCH MUKPOMETOIOM
PHTA c ncnonp3oBaHueM HpUOPUTETHBIX HIPOTUBOOP-
TaHHBIX 3PUTPOLUTAPHBIX AMATHOCTUKYMOB «Step - test».
Omnpepenenne xounentpanuu ®HO-a, NJI-1, NJI-8, NJI-10
IIPOBOJMIOCH METOJOM UMMYHO(EepPMEHTHOTO aHa/IN3a C UC-
nosp3oBaHeM Habopa peaktusoB «VIDA - Bectu» (Poccus),
«Dya Sysr» (Tepmanns).

MatemaTn4eckyo 06paboTKy pe3y/lIbTaTOB UCCIEH0-
BaHUs IPOBOJOMN C IIOMOIIBI0 CTATUCTUIECKOrO ITaKeTa
nporpamm «EXCEL» u «STATISTICA».

Pe3yn bTaTbl nccnefgoBaHuA

Mopdornorndecke 0cO6EHHOCTI CITU3UCTOI 060TOUKI
racTPOAYOZieHa/IbHOM 30HBI IIpy pasmaHoii crerienn XOBJI
HpeAcTaB/IeHsl B Tabie 1.

W3 npepcraBieHHbIX B Tabauie 1 faHHBIX BUIHO,
4ro npu TsDKenoM tedennu XOBJI arpodmdaeckuit racTpur
IMAarHOCTUPYETCA JOCTOBEPHO Yallle, YeM IIPU CpefiHeTsKe-
noM. Beito ycranoieHo, uto y 60mpabix XOBJI ¢ TsDKenbiM
TedeHyeM 3a00/IeBaHsI IPe06/IajaloT yMepeHHbIe 1 BbIpa-
JKeHHbIe aTpoduyecKue M3MEHeHNUsA, B TO BpeMs KaK Ipyu
CpefHeTsXeIOM PerucTpUpoBaaach cnabo BhIpaXKeHHas
arpodusa. OfHOBPEMEHHO C 9TUM VIMENCh CTATUCTIIeCKN
TOCTOBEpHbIE Pa3INyuMA AKTMBHOCTU BOCIIAINUTENbHOTO
HpoLiecca B CIM3NUCTOI 000/I0UKe JKey/iKa B 3aBICHMOCTI OT
spxkectn XOBJI: pu Ts0KemoM TedeHny 3a007IeBaHsI dalle
BBIABNANCA TacTpuT III-crenenu akTmBHOCTU U pexe — I
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Tabnuya 1
Mopd)onorl/lquKa}I KapTHHA CTU3UCTON 000109KI JKemyaKa
p,aHHbIe Mop¢onor|/|qec|(oro prnnbl OGCHeAOBaHHbIX 60nbHbIX
nccnenosaHnA XOBJ1 cpepHeTa-xenoro TeyeHus (n = 88) XOBJ1 Taxenoro TeyeHus (n =32)
XapakTep ractpuTa:
- MOBEPXHOCTHbIN 16(18,2) 3(9,4)
- nopaeHue xenes 6e3 atpodun 41 (46,6) 3(9,4)*
- nopa<eHue »enes c atpoduren 31(35,2) 26 (81,2)*
Bcero: 88 (100,0) 32(100,0)
AKTVBHOCTb ractTpura:
| cTenexn 32(36,4) 3(94)
Il cteneHn 44 (50,0) 18 (56,3)
Il ctenenn 12(13,6) 11 (34,3)*
Bcero: 88 (100,0) 32(100,0)
Atpodua:
- cnabas 20(22,7) 6(18,8)
- yMepeHHas 10(11,3) 13 (40,6)*
- BblpaXkeHHas 1(1,2) 7 (21,8)*
Bcero: 31(35,2) 26 (81,2)*
[ncnnasua asnutenua |-l ctenexn 2(2,8) 16,1
CreneHb obcemeHeHHocTn H. pylori
| cteneHb 15(17,0) 7(21,8)
Il cteneHb 8(9,1) 3(94)
Ill cteneHb 5(5,7) 1(3,1)
Bcero: 28 (31,8) 11(34,3)

Ilpumeyanue: * - nokazamenu 6 2pynne navuenmos ¢ XOBJI cpedHemsicenozo meueHuss umerom 00CmosepHble pA3IUMUS O 3HAYEHUAMU
y nayuenmos ¢ msxcenoii XOBJI (p < 0,05).

creneHn. VHPUIVPOBAHHOCTD CIM3UCTON OOOTOUYKY XKe-
nynka H. pylori 6s11a mpakTidecky ORMHaKOBOL IIPY PasHOil
crenenn tsbkectu XOBJL

Mopdonornyeckas XapaKTepuCTUKa CIM3UCTON 000-
JIOYKM SKeTyfiKa Py PasinyHbIX GOpMax racTpOIaTUil Ha
(boHe XpOHNYECKOIT 0OCTPYKTUBHOI OOJIe3HM JIETKUX U IIPU
A3BEHHOJ 60JIe3HM (IpyIIa CpaBHEHN:) IpefcTaBleHa B
Tabnuie 2.

VI3 Tabmuiipl 2 BUIHO, YTO y OOTBHBIX BCEX TPeX 00CTe-
IOBAHHBIX IPYINII Hanbojee 4acTo BhLABIAIACH I cTemenn
aKTMBHOCTY TacTpuTa, XpoHudeckuit ractput III crenenn
aKTMBHOCTY JIOCTOBEPHO Yallle BCTPeYascs IIpy COYeTaHnn
XOBJI u 5p03UBHO-SI3BEHHBIX IOPASKEHNUIT CIU3UCTON 060-
JIOYKM TaCTPOAYOfeHaNbHOI 30HbL Y 20 (24,1%) 60/mbHbIX
XOBJI u HanM4YMeM XPOHMIECKOTO racTpuUTa mpeobmagaia
c1ab0 BeIpa>KeHHas aTpO1s CIU3KUCTON 0O0TOYKHY, IIPY 3PO-

Tabnuuya 2

Mopdonornyeckas KapTHHA CIU3ICTON 000TOYKM >KETYIKA IPU FACTPONATUIX
Ha ¢oHe XPOHUIECKOIT 00CTPYKTUBHOI 00NME3HM TETKIX

Ipynnbl 06cnefoBaHHbIX 6ONbHbIX
BonbHble ¢ A3BeHHO 6one3Hblo xenyaka | XOBJ1 n XpoHnYecKknin ractput XOBJ1 n 5posusHo-A3BeHHbIe
[laHHble mopdonornyeckoro 2 et o 80;”1 P e g3) P Nopa)eHNA racTpo-AyoAeHanbHON
nccnepoBaHuA P = = 30HbI (n = 37)
A6conioTHOE uncno, (%) A6contoTHoe uncno, (%) A6contoTHOe uncno, (%)
XapaKTep ractpuTa:
- MOBEPXHOCTHbIN 22 (27,5) 18 (21,7) 0
- NopakeHue xenes 6e3 atpodun 40 (50,0) 29 (34,9) 12 (32,4)
- NopakeHue »enes c atpoduen 18 (22,5) 36 (43,4)* 25 (67,6)*#
Bcero: 80 (100,0) 83(100,0) 37(100,0)
AKTUBHOCTb ractpura:
| cteneHn 26 (32,5) 28 (33,7) 6(16,2)
Il ctenexn 45 (56,2) 44 (53,0) 18 (48,6)
Ill cteneHn 9(11,5) 11(13,3) 13 (35,2)*#
Bcero: 80 (100,0) 83(100,0) 37(100,0)
Atpodus:
- cnabas 11(13,7) 20 (24,1) 5(13,5)
- yMepeHHasn 7 (8,8) 12 (14,5) 15 (40,6) *#
- BblpaxeHHas 0 4(4,8) 5(13,5)
Bcero: 18 (22,5) 36 (43,4)* 25 (67,6) *#
Oucnnasusa anutenua |-l ctenexn 0 3(10,3)

ITpumeuanue: * - nokazamenu 6 epynne nayuenmos ¢ XOBJI u namonozueii I/[3 umerom 00cmosepHbie pasiuuus co SHAUeHUAMU 8 2pynne
NayueHmos ¢ A36eHHol 60ne3Hvio; # - nokazamenu 6 spynne nayuenmos ¢ XOBJI u apo3usHo-sa3eeHHvimu noparcenusmu I713 umeiom
docmogepHvie pasnudus co 3nauenusmu 6onvrvix XOBJI u xpoHUu1ecKUM eacmpumom.
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Ta6nuua 3
Mopdonornyeckas KapTUHa CIM3UCTOI 000M04YKM Kenyaka y 60mbHbIXx XOBJI Ha ¢oHe pasIMYHbBIX BUJOB Tepanum
lpynnbl 06cnepoBaHHbIX 60NbHBIX
MHranAunoHHble WHransaunoHHble 6POHXONNTUKM + BpoHxonutnkn +
[HaHHble Mopdonornyeckoro
CCnenoBaHun 6POHXONUTUKM MHranaunoHHble NKC cmctemHble NKC
(n=60) (n=21) (n=19)
A6conoTHOoe uncno, (%) Ab6conioTHoe uncno, (%) Ab6conioTHoe uncno, (%)
XapakTep ractpuTa:
- MOBEPXHOCTHbBIN 12(20,0) 0 3(15,8)
- NopaxeHus xenes 6e3 aTpoduu 29 (48,3) 4(19,0)* 2(10,5)*
- nopa<eHwusa »enes c atpoduen 19(31,7) 17 (81,0 14 (73,7)*
Bcero: 60 (100,0) 21(100,0) 19 (100,0)
AKTUBHOCTb ractpuTa:
| cteneHn 22(36,7) 4(19,0) 2(10,5)*
Il ctenenn 29 (48,3) 11(52,4) 12(63,2)*
Ill creneHn 9(15,0) 6(28,6) 5(26,3)
Bcero: 60 (100,0) 21(100,0) 19 (100,0)
CreneHb obcemeHeHHocTH H. Tpylori:
| cTeneHb 11(18,3) 5(23,8) 3(15,8)
Il cteneHb 6(10,0) 1(4,8) 2(10,5)
Ill cteneHb 4(6,7) 0 1(5,3)
Bcero: 21(35,0) 6 (28,6) 6(31,6)

3MBHO-A3BEHHDIX IIOPa)KEHMAX TaCTPOJYOJ€HAIbHOI 30HBI
TAHHbIE ISMEHEHNSA BCTPEYA/ICh B 2 pasa peske ¥ COCTaBUTIN
13,5%. YmepeHHbIe aTpoduiecKye M3MEHEHMs JOCTOBEPHO
Jaire BcTpedanuch y 60mbHbIx XOBJI ¢ 3p031BHO-A3BEHHDI-
MU TIOpa)KEeHNAMU TacTPOYOfieHaTbHOI 30HHI (p < 0,05) o
cpasaennio ¢ 6ompabiMu XOBJI 1 HamYeM XpOHNYECKOTO
ractputa. BeipaxxeHHas atpodus npu cogeranun XOBJI
U 3PO3MBHO-A3BE€HHBIX IIOPa)KEHMII TacTPOyO/leHaIbHOM
30HBI TaK)Xe BCTpedanach daiie, 4eM y 6onbHbIX XOBJI n
Ha/IM4MeM TacTPUTA, OTHAKO PasHMIA MOKasaTesneil ObTa
CTaTUCTUYECKN HEIOCTOBEPHOI.

IIpn mpoBefeHNN KOPPENALMOHHOTO aHA/MN3a BBI-
ABJIEHA NpsAMasdg KOPpenAnMsa MeXIY BBIPa)KEHHOCTDHIO
aTpoduy CIM3NCTOI 0O6OOYKM FaCTPORYOTEHATbHON 30HbI
U VHAEKCOM Kypsmiero yemoseka (r = 0,534). [Tucrimasus
BBISIB/IEHA TOJIBKO B rpyIine 60/mbHbIX ¢ codetanneM XOBJI
U 9PO3UBHO-S3BEHHBIX M3MEHEHMUI C/IM3UCTON 000M0YKY
racTpONYyOfeHaTbHOM 30HBI U cocTaBuna 10,3%.

PesynbraTaMy mpoBeSeHHOTO NCCTIENOBAHNA YCTAaHOB-
neno, 4to y nmanyentos ¢ XOBJI H. pylori BeraBnsaercs pexe
(48,3%), 4eM y ITaI[eHTOB, CTPA/IAIONIVX A3BEHHO 6071e3HPIO
(80,0%). B To sxe Bpems nuduimposanrHocts H. pylori 6s11a
moctoBepHO Bolte y 60nbHbIX XOBJI ¢ HanmmdneM 3po3uBHO-
A3BEHHBIX IIOPA)KEHMIT FaCTPOJIyOieHaNbHOI 30HBI (48,3%),
4yeM y 601bHbIX XOBJI ¢ Ha/mm4ueM XpOHNYeCKOro racTpuTa
(26,8%). Ilomy4yeHHbIE JTaHHBIE CBUAETENBCTBYIOT O TOM,
4yTo Ha ¢poHe XOBJI nHbpeKoHHbII GaKTOp He ABIACTCA
[IPeNMYIIeCTBEHHBIM B IOBPEX/EHN CTTM3VCTOI 000/I0UK,
HO IIPM €T0 Ha/IM4YMM 9aCTOTa BOSHMKHOBEHUA 3PO3UM U
nentudeckux 3B I'113 Boilie.

Bnusanne pasnuunbix cxem Tepanun XOBJI Ha co-
CTOsIHME CTIM3MUCTON 00OTOYKY JKeTyKa IPeACTaBIeHO B
Tabnuie 3.

AHanms cOCTOSIHMSA CIUBUCTON 060IOUKY raCTPOAYO-
IeHa/IbHON 30HBI Y manyeHToB ¢ XOBJI B 3aBucuMoct ot
6asncHoit Tepanuy (Tabnuua 3) mMoKa3a, 4To IpUMEHEHEe

KaK MHTAJIALMOHHBIX, TaK M CHCTEMHBIX ITIIOKOKOPTUKOC-
TE€PONJ OB, COMPOBOXK/IANIOCh JOCTOBEPHBIM HapacTaHUEM
aTpoduYecKnx U3MeHeHNUI B JKemyzke (aTpodudecKuii rac-
TPUT 06Hapy>KeH B 81,0% 1 73,7% crmy4aes COOTBETCTBEHHO)
IIPY COTIOCTABJIEHNM C TPYTIIION MALME€HTOB, TPMMEHABIINX
TO/IBKO OpoHXOMMTHYeCKMe mpenaparel (31,7%). Ha ¢oue
IIpyeMa CYCTEMHBIX ITTIOKOKOPTUKOCTEPOUTOB CYIIECTBEHHO
Yalle AMarHOCTYPOBaINCh IENTNIECKIE A3BbI TaCTPOIYyOe-
HaJIbHOVI 30HBI (47,4%), 0OTMedanach 60/iee BBICOKAsT aKTUB-
HocTb ractpurta (III cremens — 26,3%), 4eM Ipy OTCYTCTBUU
ropMoHanbHOU Tepanuu (16,7% u 15,0% coOTBETCTBEHHO).
IToxasaTenu K/1€TOYHOTO MMMYHUTETA IIPY ITATONOT U
racTpOJyofieHaIbHOII 30HbI Ha (POHE XPOHIYECKOI 00CTPYK-
TUBHOI 00JIe3HM JIETKVX IIPefiCTaB/IeHbl B Tabnuie 4.
IlaHHble, IpefcTaB/IeHHbIe B TabmuIe 4, yKasbIBaIOT,
410y 60/bHbIX XOBJI ¢ pasnuaabiMy popMaMy racTponaTiit
HaOJII0fIa/ICs JOCTOBEPHO Ooiee BBICOKMIL, 4eM Y GOIbHBIX
TPYIIIbl CPAaBHEHNsA, YPOBEHb JEMKOLUTOB B KpoBu. Tak, y
60mpabIx XOBJI 1 XpOHNYIECKUM TACTPUTOM OH COCTABWII
9,21 £ 0,16%10°/1 (p < 0,05). B rpymnme 6onbubx XOBJI ¢
9PO3UBHO-A3BEHHBIMI TIOPAXKEHMAMI CITUBVCTOI 000TOYKI
OTHOCHUTe/IbHasA IMMQoIeHNs Obl1a 60siee BbIpaXKeHa, YeM y
6onmpubix XOBJI ¢ xponnvecknm racrpurom. Kpome roro,
y GO/BHBIX C 9PO3UBHO-SI3BEHHBIMIU MTOPAXKEHNAMY OTMe-
9a/I0Ch JOCTOBEPHOE CHIDKEHNUe abCOMIOTHOTO KOMMYeCTBa
7MMQOLNTOB IO CPaBHEHMIO € IpyTIoit maryenTos ¢ XOb/I n
XpoHu4eckyM ractputoM (p < 0,05), 4To, BEpOSATHO, CBSA3aHO
co ckorteHneM T-K/IeTOK B IerO4HOI apeHxumMe. Y O0bHBIX
C TaCTPONATUAMM ONPENENANOCH JOCTOBEPHOE CHIDKEHNE
OTHOCHUTETBHOTO KonmdecTBa obiert nomysinuu CJI 3,
xennepHoit yactu CJlI 4 u yBenuuenne T-cympeccopos CJI
8 110 CpaBHEHMIO C TPYIIIIOiT OOIBHBIX SI3BEHHOI 0O/IE3HBIO.
ITpudem cremyeT OTMETUTD, YTO BBIABJIEHHbIE M3MEHEHNA
6p11n 6or1ee BoipakeHs! y 60mbHBIX XOBJI ¢ 9po3uBHO-13-
BEHHBIMM IIOPKEHNUAMI TacTPOLYOHEeHaNbHON 30HbL [1pn
racTpONaTUAX BBIABIANOCH CHU)KEHME OTHOCHUTENBHOTO
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Ta6bnuua 4

IToxasarenu K1€TOYHOrO UMMYHHUTETA MPY MATOTIOTUY TACTPOYO € HATbHOIL 30HbI
Ha ¢oHe XPOHUIECKOIT 00CTPYKTUBHOI 00ME3HM TETKIX

. NauymeHTbl ¢ XOBJ1 1 3po3nBHO-
MNoka3saTenu KneToyHoro MauueHTbI € A3BEHHOI 60N1E3HbIO MNaumenTbl ¢ XOBJ1 n xpoHnyeckum
N A3BEHHbIMU NOPaXeHNAMM racTpo-
MMMYHUTETa Xenyaka n 12-nepcTHout Knwky (n = 80) ractputom (n = 83) .
AyofieHanbHo 30HbI (n = 37)
Jlenkountbi*109/n 7,78+0,15 9,21+£0,17* 9,38+0,27*
% 27,31+£0,41 24,28+0,35* 22,12+0,51*#
NumdounTbl
KI/MKN 2135,43+39,04 2232,19+46,41 2069,63+51,12#
cnzm % 56,54+0,47 54,23+0,410,37* 50,21+0,58*#
KJ/MKN 1215,68+40,57 1213,67+28,97 1041,73+41,16*#
4 00 % 43,17+0,43 41,27+0,90* 39,54+0,43%#
KN/MKn 924,58+28,81 926,12+24,03 822,79+35,48*#
a8 () % 25,36+0,36 26,12+0,25 28,19+0,31%#
KN/MKn 542,03+16,83 584,07+15,78 585,24+25,08
Cn4/Ca8 1,72+0,03 1,59+0,02 1,41+0,04*#
% 24,58+0,36 21,16+0,41* 18,91+0,44%#
CA16 (EK)
Kn/MKn 532,98+20,53 477,26+15,41* 392,48+17,21%#

ITpumevanmue: * - noxasamenu 6 epynne navyuenmos ¢ XObJI u namonoeuu I']]3 umerom docmosepHoie pasnuuus co 3HA4eHUIMU 8 2pynne
nayuenmos c Ab; # - noxkasamenu 6 epynne navuenmos ¢ XOBJI u 9p0316HO-A36eHHbLIM NOPAKNEHUEM 2ACHPO-0Y00eHATLHOTI 30HbL UMeom
docmosepHvle pasnudus co 3Haenusmu y 6omnvHoix XOBJI u xpoHuuecKum 2acmpumon.

U abCOMIOTHOTO 4MC/Ia HaTypanbHbIX KnjuiepoB CJI 16 mo
CPaBHEHUIO C IPYMNIION GONBHBIX C S3BEHHOI 6OJIE3HBIO.
BrisiBleHHbIe M3MeHEHMs TakKe ObUIM 00Jiee BBIPa>KEHDI
(p < 0,05) mpn coueranuu XOBJI u 9p0O3MBHO-5I3BEHHBIX
HnopakeHUit cusucroit obonouku I]13.

CopeprkaHue ypOBHA IUTOKMHOB B CBIBOPOTKE KPOBU Y
nanyeHToB ¢ XOBJI v ractponatusaMu 1 B TpyTiie CpaBHEHNA
IpeJCTaB/IeHO B TabuIe 5.

VI3 mpencTaBieHHBbIX B Tabuile 5 JAaHHBIX BUHO, YTO
y BCeX MaIjMeHToB ¢ racTpomnatusamu Ha ¢pone XOBJI mo
CpaBHEHMIO C OOIbHBIMI 13BEHHOIT 00/I€3HBI0 0OHAPY>KEHO
TOCTOBEPHOE MOBBIIIEHNE YPOBH: KaK IIPOBOCIATNTE/TbHBIX
(MJI-1, WJI-8, DHO-&), Tak mpoTuBOBOCIamnTenbHbIX (VJI-
10) uMTOKMHOB. [l BceX M3y4aeMBbIX IIMTOKMHOB 0OHApY-
JKeHa IIpAMasd 3aBUCYMOCTb MEXX Ty IOBbIILIEHNEM X YPOBH:A
U BBIPQXXEHHOCTBIO [ibIXaTeIbHOI HegocTaTouHocTn (VJI-1
-1=0,527; MJI-8 - r = 0,576; PHO-a - r = 0,564; JI-10 - r
= 0,502). Crnenyer orMeTnth, uto coderanue XOBJI u spo-
3MBHO-13BEHHBIX IIOPXEHMI CIUUCTON 000I0UKY racTPo-
IyOJieHaIbHOII 30HBI COIIPOBOXKIAIOCH O0/Iee BBIPaXKEHHBIM
I[UTOKMHOBBIM AMCOANAHCOM II0 CPAaBHEHMUIO C OOIbHBIMMU
XOBJI u xporndeckum ractpurom (p < 0,001).

ITpu msy4eHum moxasarteneil ayTOMMMYHUTETA BBI-
ABJANOCH JOCTOBEPHOE IIOBBINIEHNE AaHTUTEN K XKEMyIKY,
IBEHA/LIATUIIEPCTHON KMIIKE U TOJICTON KUIIKe y OOMTbHBIX
XOBJI npu comocTasieHUN ¢ IPYNION NallMeHTOB C A3-
BEHHOII 60/1e3HbI0. YPOBEHb ayTOAHTUTEN Y MALMEHTOB C
TsDKenbIM TederneM XOBJI 6511 JOCTOBEPHO BBILIE, YeM IIpK
XOBJI cpenneii crenenu tsxect (p < 0,001). bornee Bbicokue
TUTPbI IPOTUBOOPTraHHBIX aHTUTEN y ManueHToB ¢ XOBJI
OTMeYa/NCh IPY Ha/IMIMM 3PO3UBHO-A3BEHHbIX IIOPAKEHNIA
CTIM3MCTON 060IOYKY TaCTPOJYOfieHAIbHO 30HBI, YeM IpU
xpoHndyeckoM ractpure (p < 0,001). Innmepnpopykumsa an-
TUTEN K XKEMYAKY, FBEHAILIaTUIIEPCTHON KMIIKE CTAHOBUTCSA
TOTIONTHUTENbHBIM (HaKTOPOM (POPMUPOBAHNUA CUCTEMHOII
IIATOJIOTVM C BOB/IEYEHNEM U TIOBPEX/EHMEM TacTPOLyofe-
HaJIbHO 30HBI.

BbiBoAabI

1. IlpumeHeHMe ITTIOKOKOPTUKOCTEPOUIOB — HE3ABU-
CuMBbIiT paKkTOp prcKa GOPMUPOBAHNA TACTPONYOCHOIATHIL,
npu XOBJI: yacToTa BO3HUKHOBEHMs SI3BEHHBIX Jie(DeKTOB
y MaljMi€HTOB, IPMHMMABIINX B KOMIIJIEKCHOM JIEY€HUN
CUCTEMHbIE ITIIOKOKOPTUKOCTEpOUbL, cOCTaB/IsIa 47,4%, Ha

Tabnuya 5
CopeprkaHNe IMTOKITHOB B CBIBOPOTKE KPOBH Y 00C/Ie0BaHHBIX 6OTHHBIX
Mokasatenn MauymeHTbl C nsaeuu?ﬁ 605e3HbI0 MaumenTbl ¢ XOBJ1 1 XpoHnuyecknm MauueHTbl ¢ XOBJTn 3pO3VIBHO-F|?BeHHbIMI/I
Kenypka n 12-nepctHon Knwku (n = 80) ractputom (n = 83) NopaKeHNAMM racTpo-AyoAeHanbHON 30Hbl (n = 37)

W -1, Nr/mn 249,82+9,21 363,99+12,95* 674,52+18,21*#
WJT-8, Nr/mn 93,68+5,27 159,58+5,84* 274,81+15,71*#
®HO-a, Nr/mn 19,81+2,25 35,48+2,16* 53,4145,84%#

N -10, Nr/mn 88,49+4,56 112,48+3,73* 125,01+4,49*#

IIpumevanmue: * - nokasamenu 6 epynne navuenmos ¢ XOBJI u namonoeueti I7]3 umerom docmosepHbvie pa3nuuus co 3HA4eHUIMU 6 2pynne
nayuenmos ¢ Ab; # - noxkazamenu 6 spynne navuenmos ¢ XOBJI u 9po316HO-A36eHHbLIM NOPAKNEHUEM 2ACPO-0y00eHAIbHOTE 30HbL UMeIoM
docmosepHvle pasnudus co 3naenusmu y 6omnvHoix XOBJT u xpoHuueckum 2acmpumon.
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(oHe 130/TMPOBAHHOI OPOHXOMUTHYECKOT Tepamu — 11,7%.
ITpn mpuMeHeHMM B KOMIIJIEKCHOM JIeUY€HUM TONMYECKUX
IJIIOKOKOPTUKOCTEPONIOB CyIlecTBeHHO vaile (81,0%), uem
Ha oHe mpremMa OPOHXOMUTUIECKNX HIperapatoB (31,7%),
BBIAB/IANNCD A1 dy3HbIe aTpod1decKne M3MEHEHN B rac-
TPOJyOfleHa/IbHOI 30He.

2. Tactpopyopenomnaruyu Ha ¢pone XOBJI accorumposa-
HBI C U3MEHEeHMAMU IT0Ka3aTesiell K/IeTOYHOTO UIMMYHMTETA,
IPOSIBIIAIONIMIICS OTHOCUTE/IBHOI 11 aGCOMIOTHOI MdoO-
HeHell ¢ IpeobIaaHmeM CYIPecCoOpHOIt YacTy mumponmu-
toB (CD8) nap xemmepHoit (CD4). ¥V marumentos ¢ XOBJI
yKa3aHHble M3MeHeHMs 6ojlee BBIPAXKEHbI NIPU HATNIUN
9pO3MBHO-A3BEHHDIX I3MEHEHNII B TaCTPO-/yO[eHaIbHOM
30He, 4eM IIPU Pa3IUIHBIX KIMHUKO-MOP]OIOrniecKux
BapMaHTaX XpOHMYecKoro ractputa. IIpu ractpogyoneHorna-
Tusix y 6ompHBIX XOBJI 06HapyX1MBaeTCs TUIEPIPOSYKIUS
IPOTMBOOPraHHBIX aHTUTEN (TUTPBI 1:16), KOTOpask CTaHO-
BUTCS JOIIOTTHUTE/IbHBIM (PaKTOPOM IIOPAXKEHMsI TaCTPOLY-
OJleHaJIbHOM 30HBI.

3. PasButne racTpopyoneHomnatuit Ha pone XOBJl ac-
COLIMMPOBAHO C ITOBBILIEHNEM YPOBH: IIPOBOCHA/INTE/TbHBIX
(VJI-1, MJ1-8, DHO-&) n mpotuBoBocmanutenbraoro (MJI-10)
LUTOKMHOB. [Ipy aTOM popMupoBaHIe 9pO3uii U eI TIIeC-
KIX Ie(eKTOB raCTPO-AyOAeHATbHOI 30HBI COLIPOBOXK/AETCS
60/1ee 3HAUNTE/IBHBIMU VI3SMEHEHVSIMU COJIEPXKAHNS B KPOBU
yKa3aHHBIX IOoKasaTenell. [IMTOKMHOBRI fgucbananc mpu
ractpoxyopeHonarusax Ha pone XOBJI 6oree BoIpaskeH, 4eM
IpY A3BEHHOI! O0JIe3HI.
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Noi posibilitati de tratament al pacientilor cu risc cardiovascular inalt

I. V. Butorov, N. I. Bodrug, E. Tofan, A. I. Cojocaru

Catedra Boli Interne nr. 6, USMF , Nicolae Testemitanu”

New Treatment Possibilities for Patients at High Cardiovascular Risk

The authors studied the influence of Simvalimit on the dynamics of the lipidic spectrum, POL-AOD, inflammation markers in the treatment of
patients suffering from ischemic cardiopathy. The therapy decreased cardio discomfort, respiratory dysfunction and instability of arterial pressure
6,2+0,4 days’ earlier than the standard treatment. In the 12th week total cholesterol level decreased by 37.6%, LDL - by 24.5%, concentration of
C-RP (p<0,001) - by 34.03%, IL-6 — by 26.04% (p<0,001). There was a statistically valid decrease of MDA and KD; the level of SOD dropped 1,6
times, catalase — 1,5 times. Including Simvalimit in the treatment program had a positive effect on the patients’ quality of life — physical effort,
physical activity and general health increased by 21.5%, 28.7%, and 15.4% respectively.

Key words: Simvalimit, ischemic cardiopathy, lipidic spectrum.
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HoBble BO3MOXXHOCTU JieYEHNA NaLeHTOB BbICOKOTro cepaevyHo-cocyaucToro pmcka

Y 42 6onpubix VIBC usyyeHo BmuaHne CHMBalIMMUTA Ha JUHAMUKY JTUIUAHOTO cieKTpa, IIOJI-AO3, MapKepoB BOCIIa/IeHNs B IIpoliecce
Kypcosoro nedenns. Ha pone npoBopymoit Tepamuu Ha 6,2+0,4 1Hs paHblile, 4eM B TPYIIIe KOHTPOJIA, YMEHBIIAMUCh 60/ B CepALie, OBILIKa,
HecTabM/IbHOCTD apTepMaIbHOTO flaBieHnA. Yepes 12 Hefe/b JieueHNs OOLIMIT X0/leCTepUH CHU3WICA Ha 37,6%, LDL - Ha 24,5%, cofepaHue
CPB - Ha 34,03% (p<0,001), VIJI-6 — Ha 26,04% (p<0,001). Habmopanocs Taxxe gocrosepHoe cHmbkenne MJIA u KII; yposers COJI yBemunmics
B 1,6 pasa, kaTama3sl - B 1,5 pasa. JleueOHble MepOIPUATIA C UCIONb30BaHeM CUMBaIMMUTA 671aTONMPHUATHBIM 06P0O30M CKa3a/IVCh Ha Ka4eCTBe
JKM3HM OOJIbHBIX — (u3sMdecKas Harpyska, Gusndeckas akTUBHOCTD 1 0Olllee COCTOSHNE 3[[OPOBbS YBeIMIIINCh Ha 21,5%, 28,7% u 15,4%

COOTBETCTBEHHO.

KnroueBsie cnoBa: CHMBaIMMUT, HileMidecKast 60/1e3Hb CEPALA, TUINAHBLA CIEKTP.

Introducere

Hipercolesterolemia (HCS), din contul continutului marit
al colesterolului (CS) lipoproteinelor cu densitate joasa (LDL)
in sénge, constituie una dintre principalele cauze ale ,,epid-
emiei” bolilor cardiovasculare, atat in lumea intreaga cét si in
Moldova. Nivelul LDL determina gradul de risc in mortalitatea
cauzati de bolile cardiovasculare. In cazul HCS, riscul de mor-
talitate cardiovasculare creste de 1,6 ori, iar in cazul asocierii
HCS cu o maladie cardiovasculara, poate creste pand la 6,1 [1].
Importanta normalizarii continutului de sange in lipide si in
lipoproteine, pentru profilaxia aterosclerozei si a complicatiilor
acesteia, a fost convingdtor demonstrata in studii mari random-
izate [2, 3, 4]. Acestea au permis determinarea unor concentratii
sangvine-tintd de lipide si de lipoproteine, pentru care riscul
dezvoltarii complicatiilor cardiovasculare este minim. Atingerea
concentratiilor-tintéd de lipoproteine, in special de LDL, constituie
un indicator al calitétii profilacticii si a eficacitatii tratamentului
aterosclerozei. Cu cat este mai mica concentratia acesteia, cu atit e
mai mica probabilitatea dezvoltirii complicatiilor cardiovasculare
la pacienti. In prezent, utilitatea terapeutici a oricdror grupe de
remedii hipolipidemiante este apreciatd de pe pozitia influentei
acestora asupra nivelului fractiilor aterogene de lipoproteine i,
in special LDL. Micsorand concentratia LDL cu 30%, putem
agtepta o micsorare a riscului de dezvoltare a infarctului de
miocard cu 33%; a inctusului cerebral — cu 28%; $i a mortalitatii
generale — cu 22%. E stabilit faptul cd, micsorand nivelul sangvin
de LDL cu 1 mmol/l, putem preintimpina dezvoltarea princi-
palelor complicatii coronariene si vasculare la fiecare al cincilea
pacient, iar micsorand in continuare concentratia (cu 2 mmol/l
si mai mult) - la fiecare al treilea pacient.

Analiza calitdtii in acordarea ajutorului medical indica
o situatie paradoxald - in loturile de pacienti cu risc inalt
si foarte inalt, in care utilizarea preparatelor hipolipidemi-
ante ar trebui si induca un efect clinic maxim, schemele
de tratament sunt mai putin intensive, iar nivelul LDL este
mai slab controlat. La mai mult de jumatate dintre pacientii,
carora li s-a administrat tratament cu statine, n-a fost atinsa
concentratia-tintd de LDL.

Aparitia pe piata de medicamente din Republicii Mol-
dova a noilor preparate, cu o activitate hipolipidemianta
inaltd si cu un profil favorabil al inofensivitatii, ramane a fi o
problema actuald a medicinii contemporane.

Scopul studiului

Studierea inofensivitatii Simvalimitului, a influentei
acestuia asupra nivelului de lipide, markeri ai inflamatiei

si determinarea perspectivei in utilizarea preparatului in
tratamentul bolnavilor cu risc inalt de dezvoltare a bolilor
cardiovasculare.

Material si metode

In studiu au participat 42 de bolnavi cu cardiopatie
ischemica (CPI) (varsta medie 56,5 + 2,3 ani), dintre care 36
(85,7%) au suportat infarctul de miocard, angina pectorala
stabild, clasele functionale II si III, prezente la 35 (83,3%) de
bolnavi, hipertensiune arteriald - la 9 (21,4%) bolnavi. Toti
pacientii au fost repartizati in doua loturi comparabile in
functie de datele clinico-instrumentale obtinute. Bolnavilor
din primul lot (n = 22), li s-a administrat un tratament clasic
(antiagregante, inhibitori ai enzimei de conversie, 3-adreno-
blocante si nitrati organici, conform indicatiilor). Pacientii din
lotul al doilea (n = 20), suplimentar, la terapia de baza au ad-
ministrat Simvalimit in doze nictemerale de 10 mg. In procesul
de prescriere a Simvalimitului au fost luate in consideratie
contraindicatiile preparatului §i activitatea enzimelor hepatice:
alaninaminotransferaza i asparataminotransferaza.

Investigatiile biochimice au inclus determinarea in-
dicilor continutului lipidic al serului sangvin - colesterol
total (CST), trigliceride (TG), lipoproteine de densitate joasd
(LDL) si lipoproteine de densitate inaltd (HDL), coeficientul
aterogenitdtii. Aprecierea inflamatiei endogene a fost facuta
conform schimbdrilor proteinei C-reactive (PC-R) si ale in-
terleukinei 6 (IL-6). Continutul PC-R si IL-6 a fost determinat
conform metodei imunofluorescente, cu ajutorul analizato-
rului medical. Masurarile au fost efectuate pana la (date initi-
ale) si dupd tratament. Pentru comparatie, au fost examinate
15 persoane sandtoase (varsta medie 52,0 + 2,5 ani). Durata
perioadei de observatie a constituit 12 saptamani.

Prelucrarea statisticd a datelor a fost efectuata cu
ajutorul pachetului de programe Statistica 6,0. Veridicitatea
statisticd a diferentelor a fost calculatd cu ajutorul criteriului
t-Student. Statistic veridice au fost considerate diferentele
de p < 0,05.

Rezultatele studiului

Starea stresului oxidativ al plasmei sangvine este
dependentid de structurile cu continut lipidic ale acesteia,
in care au loc principalele reactii de oxidare, cu eliberarea
radicalilor liberi. La bolnavii din ambele loturi studiate, spre
deosebire de persoanele sanitoase, a fost determinata hiper-
colesterolemia manifestatd prin niveluri crescute de CST si de
LDL; nivelurile TG au fost moderat sporite (tab. 1).
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Tabelul 1

Indicii continutului lipidic al serului sangvin in tratamentul
cu Simvalimit

. Lotulde | ) iy Lotul I
Indicii, mmol/I comparatie (h=22) (n=20)
(n=15)
Colesterol total
initial 6,81£0,31 6,85+0,35
peste 4 sdptamani 4,38+0,23 6,45+0,35 5,28+0,33*
peste 12 saptdmani 6,12+0,34 | 4,27+0,31%#
Trigliceride
initial 2,07+£0,18 2,13+£0,15
peste 4 saptamani 1,43+0,16 2,04+0,19 1,89+0,14
peste 12 saptamani 1,974£0,20 | 1,60+0,13*#
LDL
initial 4,78+0,28 4,74+0,31
peste 4 sdptamani 1,22+0,09 4,71+0,25 | 3,69+0,30*
peste 12 saptdmani 4,65+0,23 | 2,58+0,21*#
HDL
initial 1,03+0,05 1,08+0,03
peste 4 saptamani 3,01+0,21 1,04+0,04 1,11+£0,04
peste 12 saptamani 1,07+0,05 1,22+0,03*

Nota: * veridicitatea diferentelor versus lotul de comparatie;
# veridicitatea diferentelor in comparatie cu nivelurile initiale.

Din datele prezentate in tabelul 1 poate fi relevat faptul
cd, peste 4 saptamani de tratament cu Simvalimit, continutul
CST si LDL s-a micsorat cu 22,9% (p < 0,01) si 22,1% (p <
0,05), respectiv, iar nivelul HDL a crescut cu 2,8% (p > 0,1).
La bolnavii care au facut terapia de bazd in aceeasi perioada
a studiului, nu s-au constatat schimbari veridice ale indicilor
continutului lipidic al serului sangvin, diferentele inregistrate
fiind statistic neveridice. Peste 12 siptamani de tratament cu
Simvalimit CST a scdzut de la 6,85+0,35 panad la 4,27+0,31
mmol/l (cu 37,6%; p < 0,001), LDL - de la 4,74+0,31 pana la
3,58+0,21 mmol/l (cu 24,5%; p < 0,001), nivelul HDL a crescut
dela1,08+0,03 pandla 1,22+0,03 mmol/l (cu 12,9%; p < 0,01).
Labolnavii din lotul I, dupa 12 saptamani de tratament, CST a
scazut dela 6,81+0,31 pana la 6,12+0,34 mmol/l (cu 10,1%; p
>0,1), LDL - de la 4,78+0,28 pana la 4,65%0,23 (cu 2,7%; p >
0,1), nivelul HDL a crescut de la 1,03£0,05 pana la 1,07+0,05
mmol/l (cu 3,7%; p > 0,1).

Analiza de dinamicd a simptomelor clinice, in tratamen-
tul efectuat, a aratat cd, la bolnavii ce au administrat Simvali-
mit, cu 6,2 £ 0,4 zile mai repede, comparativ cu bolnavii care
au facut terapia de baza, au scazut in intensitate durerile in
regiunea cordului, dispneea si instabilitatea tensiunii arteriale.
Catre sfarsitul saptamanii a 4-a de tratament, la bolnavii din
lotul II, in 35,0% din cazuri a fost constatat un efect clinic
bun, iar in 45,0% — satisficétor; la bolnavii din lotul I acesti
indici au constituit 22,7% si 40,9%, respectiv.

Studiind parametrii lipidogramei, la barbatii cu un risc
moderat din lotul de baza (care au administrat Simvalimit),
a fost constatata o crestere veridicd a nivelului HDL de la
1,17+0,02 pana la 1,30+0,03 mmol/l, o scadere veridica a
indicelui aterogenitatii de la 4,64+0,11 pana la 3,28+0,09
u., CST de la 6,61£0,22 pana la 5,57+0,13 mmol/l, TG de la
1,64+0,09 pana la 1,42+0,07 mmol/l, LDL de la 4,77+0,01
pana la 3,57+0,03 mmol/l i VLDL de la 0,7540,07 pana la
0,66+0,08 mmol/l; la barbatii cu un risc nul, a fost constatata

o scadere veridicd a nivelului CST de la 6,83+0,16 pana la
5,64+0,18 mmol/l, LDL de la 4,34+0,09 pand la 3,41+0,07
mmol/l si a fost atestatd o tendintd de micsorare a indicelui
aterogenitatii si TG, care indicd o ameliorare a metabolismului
lipidic. La femeile cu un risc inalt §i moderat din lotul de
bazd, s-a determinat o crestere veridici a HDL dela 1,22+0,03
pana la 1,35+£0,04 mmol/l si o scadere veridicd a indicelui
aterogenitdtii de la 4,28+0,04 pana la 3,09+0,06 u., CST de la
6,38+0,14 panala 5,46+0,25 mmol/l, TG dela 1,75+0,14 pana
la 1,49+0,08 mmol/l, LDL de la 4,25+0,08 pana la 3,25+0,13
mmol/l, si VLDL de la 0,84+0,08 pand la 0,68+0,04 mmol/l; in
lotul cu un risc nul - scadere veridicd a indicelui aterogenitatii
dela 2,2340,09 pana la 2,02+0,11 u. si tendintd de micsorare
a cantitatii LDL.

Continutul initial al dialdehidei malonice (DAM) si al
conjugatelor dienice (CD), la bolnavii din ambele loturi de
studiu, a fost aproximativ de 2 ori mai mare decat la persoanele
sdnatoase. Includerea Simvalimitului in tratamentul complex
al bolnavilor cu CPI a contribuit la o scadere veridica a ni-
velurilor DAM si CD; nivelul superoxiddismutazei (SOD) a
crescut de 1,6 ori, iar al catalazei (CAT) — de 1,5 ori. La bolnavii
care au facut doar terapia de baza schimbéri semnificative ale
acestor indici nu au fost constatate (tab. 2).

Tabelul 2
Indicii OPL-AOS in tratamentul cu Simvalimit
Lotul Lotul | (n=22) Lotul Il (n = 20)
Indicii | 9 com-
paratie panadla dupa pana la dupa
(n = 15) tratament | tratament | tratament tratament
DAM, 8,3+0,47 |22,5+0,61* | 20,9+0,60 | 22,1+£0,63* | 13,7+0,54*#
mkmol/I
uﬁl/jr;ql 3,08+0,07 | 5,88+0,09* | 5,69+0,09 | 5,91+0,09* | 2,93+0,07*#
DCSICL | 684011 |3,67+0,11% | 3.58+0,10 | 3,6740,11% | 2,0120,12%#
un/ml
SOD, " % %
un/ml 3,24+0,21 | 1,93+0,12* | 2,07+£0,12 | 1,94+0,13* | 3,10+0,20*#
CAT, % % *
mcat/l 22,5+0,58 | 13,9+0,54* | 15,3+£0,55 | 13,8+0,55* | 20,7£0,55*#

Nota: * veridicitatea diferentelor versus lotul de comparatie;
# veridicitatea diferentelor in comparatie cu nivelurile initiale.

Efectul de incetinire a aterogenezei, la utilizarea Simva-
limitului, este datorat micsorarii cantitatii fractiilor aterogene
de lipoproteine si a efectului normalizator al preparatului asu-
pra restabilirii echilibrului dinamic intre oxidarea peroxidica
a lipidelor si apararea antioxidantd a organismului.

Inflamatia endogend are un rol de baza in patogeneza
aterosclerozei si a altor maladii cardiovasculare. Marke-
rii sistemici ai inflamatiei analizati in acest studiu au fost
concentratiile sagvine ale PC-R si IL-6.

Proteina C-reactivd este sintetizata de hematocite drept
raspuns la stimularea citokinica, in special TNF-a si IL-6
care, de asemenea, sunt asociate cu riscul dezvoltarii CPI
la barbatii sandtosi [5]. PC-R activizeaza OPL, participand
nemijlocit in dezvoltarea stresului oxidativ [6] si induce sin-
teza endotelinei-1, expresia de citre monocite a factorului
tisular, a hemoatractinei-1 §i SICAM-1, mediat de IL-6 [6, 7,
8]. In asa fel, PC-R este in acelasi timp si marker, si mediator
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al inflamatiei endogene si al stresului oxidativ. La bolnavii
din ambele loturi nivelurile initiale ale PC-R si IL-6 au fost
veridic majorate (tab. 3).

Tabelul 3

Continutul PC-R si IL-6 in plasma sangvina a bolnavilor
in tratamentul cu Simvalimit

Lotul de Lotul | (n =22) Lotul Il (n = 20)
indicii .
ndicii co(r:za;g;,:le pana la dupa pana la dupa
tratament | tratament | tratament | tratament
PCR, 1,34+0,14 | 4,21+0,19 | 3,88+0,21 | 4,29+0,21 | 2,83+0,18
mg/ml
Plc;?r;I 5,59+0,48 | 8,39+0,61 | 7,89+0,59 | 8,41+0,53 | 6,22+0,46

Nota: * veridicitatea diferentelor versus lotul de comparatie;
# veridicitatea diferentelor in comparatie cu nivelurile initiale.

Utilizarea Simvalimitului in tratament a fost asociata cu
o micsorare veridicd a nivelului PC-R cu 34,03% (p < 0,001)
si a nivelului IL-6 cu 26,04% (p < 0,001); la bolnavii din lotul
I PC-R s-a micsorat cu doar 8%, iar IL-6 — cu 6% (p > 0.1).

Una dintre cele mai importante verigi patogenetice
ale cardiopatiei ischemice o constituie cresterea agregarii
trombocitelor, cu formarea de microagregate in ramificarile
arterelor coronare si dereglarea echilibrului dinamic intre
sistemul de coagulare si de fibrinolizd, cu o tendinta spre
hipercoagulare sangvina. Rezultatele studiului efectuat atesta
ca, la utilizarea Simvalimitului, a avut loc o scddere veridica a
cantitétii fibrinogenului de la 3,65+0,16 panala 3,31+0,23 g/l,
a timpului trombocitar - de la 46,04+0,78 pana la 43,08+0,74
sec; cregtere veridicd a timpului trombinei partial activate de
la 36,81+1,43 pand la 41,36+1,91 sec, timpul de recalcificare
cu caolinom - de la 71,96+2,28 pana la 75,47+1,87 sec, ceea
ce reflectd o optimizare in limite fiziologice ale indicilor
verigii plasmatice de coagulare. In rezultatul tratamentului cu
Simvalimit a fost observata tendinta de micsorare a inidicelui
protrombinic, cu micsorarea veridica, in acelasi timp, a in-
dicilor de agregare spontand a trombocitelor de la 5,21+0,18
pana la 4,7340,12% si a celei induse — de la 64,15+4,31 pand
la 57,01+4,03%, ceea ce demonstreazi o influenta favorabild
a Simvalimitului asupra verigii vasculotrombocitare a hemo-
stazei. Modificarea statistic veridica a activitatii fibrinolitice
a plasmei de la 15,05+0,27 pana la 12,66+0,38 confirma
influenta benefica a Simvalimitului asupra verigii fibrinolitice
a hemostazei. In lotul I schimbri veridice ale dinamicii indi-
cilor nu au fost constatate. Astfel, datele obtinute demonstreaza
influenta pozitivd a Simvalimitului asupra tuturor verigilor
hemostazei, cu un efect hipocoagulant, care imbunitateste
proprietatile reologice ale sangelui §i are o mare importanta
in terapia patogenetica a bolnavilor cu BIC.

A fost stabilit cd, la bolnavii din lotul II, cu procese
de respiratie tisulard initial suprimate, dupd tratament s-a
constatat o cregtere veridica a constantei vitezei de captare a
oxigenului (dela 0,032+0,03 panad la 0,040+0,002 s; p < 0,001),
de rand cu micsorarea veridica a timpului de epuizare a
rezervelor de oxigen (de la 155,2+10,8 pand la 131,7+11,2 s;
p < 0,001) si a timpului de epuizare a unei jumatiti din
rezervele de oxigen (de la 39,6£1,2 pand la 32,7+1,6 s;

p < 0,001), ceea demonstreaza o ameliorare a proceselor
de utilizare a oxigenului de catre tesuturi. Astfel, utilizarea
Simvalimitului la pacientii cu procese de respiratie tisulard
initial suprimate, a contribuit la: corectia proceselor modifi-
cate patologic de utilizare si de transport a oxigenului catre
tesuturi; normalizarea rezervelor energetice ale celulelor la
bolnavii cu CPI. Dupé tratament, in ambele loturi s-a micsorat
numadrul de probe pozitive si neinformative. La barbatii din
lotul II, numarul de probe negative a crescut de la 58,5%
péana la 87,8%; la cei din lotul I - de la 54,5% pand la 72,7%;
la femeile din lotul IT - de la 65,4% péna la 88,5%, iar la cele
din lotul I - de la 66,7% pani la 80,0%. Analizand rezultatele
obtinute, constatdm o eficienta inaltd a Simvalimitului ca fac-
tor protector, cu scop de mdrire a rezervelor functionale ale
sistemului cardiovascular.

Utilizarea Simvalimitului, in asociere cu terapia de baza,
a contribuit la imbunatétirea starii functionale a compar-
timentelor inimii stangi. Astfel, dimensiunea enddiastilicd
(DED) VS s-a micgorat de la 53,0+0,9 pana la 48,8+0,6 mm
(cu 5,8%; p < 0,01), dimensiunea endsistolicd (DES) VS - de
la 32,6+0,8 pana la 31,1+0,7 mm (cu 6,8%; p < 0,01), fractia
de ejectie (FE) a VS a crescut in medie de la 43% péna la 50%.
La bolnavii din lotul I, DED a VS s-a micsorat de la 52,5+0,7
pana la 51,0+0,6 mm, (cu 0,9%; p > 0,1), DES a VS - de la
31,8+0,5 pana la 31,3£0,4 mm (cu 1,5%; p > 0,1), FEa VS a
crescut de la 45% pana la 48% (p > 0,1).

Maisurile medicale intreprinse au influentat pozitiv
dinamica principalilor indici ai calitétii vietii bolnavilor.
Analiza rezultatelor obtinute indica faptul ca, la bolnavii care
au administrat Simvalimit, efortul fizic, activitatea fizica si
starea generald a sdndtatii a crescut in medie cu 21,5%, 28,7%
si 15,4%, respectiv, iar in lotul I - cu 6,2%, 11,1% si 6,3%, re-
spectiv. La bolnavii din lotul IT, indicele calitétii vietii a crescut
de 2 ori mai mult comparativ cu bolnavii din lotul I.

In alegerea terapiei hipolipidemiante indicate o mare
imfluenta o are valoarea raportului utilitate/risc. Statinele
sunt bine tolerate de majoritatea pacientilor. Pentru Sim-
valimit este caracteristic un raport utilitate/risc favorabil,
datorat particularitétilor farmacicinetice ale acestuia. E stabilit
faptul ca, la utilizarea Simvalimitului in doze recomandate
(5-40 mg/24 h), riscul de dezvoltare a reactiilor adverse este
similar altor statine, a ciror utilizare este permisa in practica
clinica.

Astfel, a venit timpul cand statinele, a caror eficientd
si profil favorabil al inofensivitétii a fost demonstrat, trebuie
sa devina nucleul terapiei complexe la pacientii cu un risc
cardiovascular inalt. Aparitia in arsenalul medicilor a statinei
de generatie noud - Simvastatina, care se deosebeste prin
proprietatile sale farmacologice, activitate hipolipidemianta
inaltd si eficacitate clinica — este directionatd spre modern-
izarea tratamentului pacientilor, cu un risc inalt in practica
clinica zilnica.

Utilitatea terapeutica a Simvalimitului poate creste
datoritd diverselor proprietéti antiaterosclerotice: influenta
pozitivd asupra structurii si functiei peretelui vascular,
cresterea stabilitdtii ateromului, reducerii stresului oxidativ.
A fost demonstrat cd, pe fundal de tratament cu Simvalimit,
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s-a micsorat gradul de manifestare a imflamatiei aseptice
in aterom, poate avea loc intdrirea plicii fibroase din con-
tul inhibdrii secretiei metaloproteazelor, activitatea cirora
destabilizeazi ateromul i distruge colagenul capsulei fibroase
[4]. Una dintre cele mai importante actiuni ale Simvalimitului
- activitatea antiinflamatorie, are efect dependent de dozé:
concentratia PC-R se micsoreaza cu 34% la doza de 10 mg/24
h, iar la 20 mg/24 h - cu 40% [5, 6].

Rezultatele studiului efectuat si datele din literatura ser-
vesc argumente in favoarea faptului ci terapia hipolipidemiantd
trebuie indicata din start, indiferent de sex, varstd, tratament
concomitent, in caz de niveluri mérite sau normale de LDL,
tuturor pacientilor cu un risc inalt si foarte inalt de dezvoltare a
complicatiilor cardiovasculare, in urmétorii 10 ani dupa sistemul
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), si anume:

e Dbolnavilor cu boala coronariand a cordului (BCC),
indiferent de profilul factorilor de risc;

e pacientilor cu patologii echivalente BCC - diabet
zaharat, tipul 2, aterosclerozi periferica, boli cerebrovasculare,
anevrism al aortei abdominale;

e Dbolnavilor fira simptome de BCC, dar cu >2 FR 5i SSS
risc pe 10 ani >5%, in prezent sau proiectat pe 60 de ani;

e pacientilor fird BCC, dar cu o majorare semnificativa
a nivelului unui FR; de ex., CST > 8 mmol/l sau LDL > 6
mmol/], sau TA > 180/100 mm Hg;

e Dbolnavilor cu DZ, tipul 1 (DZ 1), cu varsta >40 de
ani, in absenta bolilor cardiovasculare si FR;

e pacientilor cu DZ 1, cu vérsta cuprinsd intre 18-39
de ani, fard boli cardiovasculare, dar cu FR: nefropatii, control
prost al concentratiei de glucoza, retinopatii, hipertensiune
arteriala, HCS, sindrom metabolic (SM) sau antecedente
familiale de boli cardiovasculare.

Concluzii

1. Includerea Simvalimitului in terapia complexd a
bolnavilor, cu risc cardiovascular inalt, influenteaza favorabil

principalele verigi patogenetice ale cardiopatiei ischemice si
contribuie la o diminuare veridica a celei mai agresive fractii
aterogene - lipoproteine cu densitate joasa; restabileste echili-
brul dinamic intre procesele de oxidare peroxidica a lipidelor
si activitatea sistemului de apérare antioxidantd.

2. Tratamentul cu Simvalimit, in doze terapeutice
medii, suprima procesele imflamatorii endogene si stresul
oxidativ prin: activizarea sistemului de aparare antioxidanta
a plasmei; diminuarea proceselor de oxidare a lipoproteinelor
si micsorarea partiald a continutului proteinei C-reactive si
IL-6.
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Optimizarea tratamentului protetic al edentatiei partiale,
asociate cu malrelatiile mandibulocraniene

V. Oineagra

Catedra Proteticd Dentara si Ortodontie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Optimization of Prosthetic Treatment in Partial Edentation Associated with Mandibulo-Cranial Malrelation

We selected, examined and prostheticaly treated 110 patients (25 m., 85 w.) between 21 and 67 years old with intercalated reduced breaches
of the dental arch. We determined that these breaches can generate distability of intermaxilar correlations with mandibular deviation in an
excentric mandibulo-cranial position. Articular disturbances and muscular functional changes are influenced by occlusal disharmonies in the
area of dental arch which determine mandibular distability in statical and/or dinamical positions of occlusion and deviation of protrusion and

right and left lateral movements.

Key words: reduced intercalated partial edentation, mandibulo-cranial correlation.
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OnTUMU3aLUnsa opToneanYecKoro ie4yeHns YacTUYHOW afeHTU, aCCOLlMMPOBAHHON C HApPYLUEHNEM YeNIIOCTHO-YepenHbIX
COOTHOLUEHUN

OT06paHO, KOMIIEKCHO 06C/IEJOBAHO i ITOABEPTHYTO OPTOHEMYeCKOMY TedeHu0 110 60/bHBIX (25 MY>K4MH 1 85 XKEHIIMH) B BO3pacTe
ot 21 ropa [o 67 7T, ¢ BKIIOYeHHbIMI fleheKTaMy B GOKOBBIX OTAeIaX 3yOHBIX AYT. DT feheKThl MOTYT 0OYC/IOBINBAThH AeCTAONIN3ALINIO
ME>XUEe/TIOCTHBIX COOTHOLIEHUI, T/le HVDKHAA YeloCTh 3aHMMAaeT 9KCLEHTPUUECKOE YeI0CTHO-UepeNnHoe pacnonoxenne. OKKII03MOHHbIE
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Actualitatea temei

Mandibula, os mobil, prin miscarile sale, poate realiza
fatd de maxild, os fix unit rigid cu oasele bazei craniului, un
sir de porzitii. Aceste pozitii sunt caracterizate prin cei trei
determinanti ai sistemului stomatognat: anterior, reprezentat
de ocluzia dentard; mediu - muschii mobilizatori ai man-
dibulei; posterior — articulatia temporomandibulara [2, 6,
7]. Dupd cum sustine V. Burlui, din multitudinea de pozitii
mandibulocraniene, pozitia de posturd mandibulard (PPM),
pozitia de relatie centricd (RC) si pozitia de intercuspidare
maxima (PIM) reprezinta asa-numitele pozitii fundamentale.
Investigarea lor clinica si cea paraclinicd reprezintd indicele de
referintd in evaluarea starii de normalitate, dar si a gradului de
afectare a morfologiei si a functiei sistemului stomatognat. In
afard de aceasta, ele pot fi inregistrate si transpuse in simula-
toare. De altfel, acest concept este sustinut de Scoala nationala
de stomatologie si este confirmat prin experienta de activitate
clinicé pe parcursul a mai multor ani.

V. Burlui defineste malrelatia craniomandibulara drept
entitate clinica caracterizata prin modificarea relatiei de postura
si/sau a relatiei centrice si a relatiilor craniomandibulare dinamice
avand drept consecintd alterarea reperelor normale si instalarea
unor fenomene disfunctionale subiective si obiective la nive-
lul intregului sistem stomatognat. In afard de aceasta, autorul
afirmd cd malrelatiile craniomandibulare reprezinta una dintre
tulburdrile cele mai grave si devastatoare asupra elementelor
sistemului stomatognat. Mai mult decit atat, afectarea acestor
relatii reprezintd un indiciu ce confirma faptul ¢ intreg sistemul
stomatognat se afla intr-o stare disfunctionald gravd, implicAind
afectarea determinantilor acestui sistem [2].

Stabilitatea PIM este asigurata de contactele ocluzale din
zona laterald a arcadelor dentare. Reiesind din aceasta, este evi-
dent c4, la prezenta bregelor in aceastd zona, creste posibilitatea
de dereglare a acestei pozitii mandibulocraniene. Datele din lit-
eratura de specialitate referitoare la aceasta problemd sunt scunde,
insuficiente, deseori prezentate controversat. Toate acestea in
ansamblu creeaza situatii dificile pentru medicii practicieni in
procesul de diagnosticare, in determinarea necesitatii si a volu-
mului de pregitire proproteticd, in selectarea tacticii sia modului
de reabilitare proteticd. Asadar, in baza celor mentionate putem
afirma cu certitudine ci problema pusa in discutie este actuala
si necesitd un studiu continuu.

Scopul lucrarii

Optimizarea tratamentului protetic al edentatiei partiale
intercalate reduse din zona laterala a arcadelor dentare, asoci-
ate cu malrelatii mandibulocraniene.

Material si metode

Pentru realizarea scopului trasat, au fost selectati,
examinati complex si tratati protetic 110 (25 barbati 85 femei)
pacienti, cu varsta cuprinsd intre 21 si 67 de ani, cu edentatii
partiale intercalate reduse in zona laterald a arcadelor dentare,
uni- sau bilaterale, la unul sau la ambele maxilare. Pentru a
asigura obtinerea unor date reprezentative, pacientii cu mala-
dii sistemice sau cu traumatisme ale sistemului stomatognat
in anamnezd nu au fost inclusi in studiu.

Pacientii au fost examinati clinic-instrumental, radio-
logic (ortopantomografia, tomografia computerizata spiralatd
a articulatiei temporomandibulare), de asemenea, s-au efec-
tuat ocluzografia, studiul modelelor de diagnostic, inclusiv si
in paralelograful AF 350, la necesitate.

Evaluarea stirii functionale a muschilor mobiliza-
tori ai mandibulei s-a realizat in aspect clinic si in baza
rezultatelor electromiografiei mugchilor maseteri si tempo-
rali in concordantd cu numdrul de dinti lipsé si cu prezenta
dereglirilor morfologice la nivelul arcadelor dentare.

Examenul clinic-instrumental s-a efectuat cu comple-
tarea unei anchete elaborate de noi, prin care, in baza simp-
tomelor subiective si obiective, s-a urmadrit evaluarea starii de
functionalitate a sistemului stomatognat, stabilirea diagnos-
ticului si aplicarea tratamentului protetic individualizat.

Examenul exobucal a urmadrit nominalizarea lipsei
sau a prezentei simetriei faciale pe verticald si pe orizontald,
determinarea zonelor dureroase si a tonusului muscular la
palparea comparativa superficiald si profundd a muschilor
maseteri si temporali, caracteristica excursiilor condililor ar-
ticulari, devierea mandibulei in deplasirile sale, amplitudinea
deschiderii cavitatii bucale etc.

Examenul endobucal s-a axat pe: nominalizarera aspec-
telor individuale ale relatiilor ocluzale; prezenta modificirilor
ocluzale; caracterul contactelor ocluzale in PIM; tipul si raportul
de ocluzie; prezenta si caracterul migrérilor dentare; prezenta
contactelor ocluzale premature in statica si in deplasarile
mandibulei; traiectoria si caracteristica contactelor ocluzale in
laterotruzie si protruzie. In afara de aceasta, s-a evaluat carac-
terul si stabilitatea pozitiilor fundamentale mandibulocraniene.
Prezenta si forma malrelatiei mandibulocraniene a fost apreciata
conform clasificarii Burlui V. [4], iar gradul de manifestare s-a
determinat in baza rezultatelor examenelor clinic si paraclinic.
Pentru toti pacientii s-au realizat modele de diagnostic, care au
contribuit la aprecierea obiectivd a dintilor restanti, forma si
starea arcadelor dentare, caracteristica morfologicé a contactelor
ocluzale, gradul de migrare a dintilor restanti, forma si starea
crestelor alveolare.




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Examenul electromiografic a fost realizat in cabinetul
functional al Centrului Stiintifico-Practic de Neurologie si
Neurochirurgie, USMF ,,Nicolae Testemitanu’, cu utilizarea
electromiografului Keypoint firma Dantec. Electromiogramele
au fost obtinute in pozitia de decubit dorsal al pacientilor
pentru a evita influenta antagonismului diferitelor grupuri
de mugchi. S-a efectuat electromiografia globald la nivelul
muschilor maseteri si temporali. In acest scop au fost utilizati
electrozi standard de suprafata, aplicati perpendicular pe
fibrele muschilor investigati in zona ,suprafetelor motorii’,
care reprezintd zona de excitatie maxima a muschiului dat.
Analiza EMG s-a realizat in baza urmatorilor parametri:
amplitudinea biopotentialelor la contactul maxim voluntar in
PIM (mkv), amplitudinea maxima a biopotentialelor la functia
de masticatie (mkv), amplitudinea maxima a biopotentialelor
in repaus (mkv), frecventa contractiilor musculare intr-o
secundd, perioada de activitate bioelectrica (sec), perioada
de repaos bioelectric (sec).

Tomografia computerizatd spiralata a ATM s-a efectuat
in sectia de tomografie computerizata spiralata si ultrasono-
grafie a IMSP Institutul Oncologic, la aparatul tomograf
computerizat spiralat Somatom ARStar, firma Siemens.
Aceastd metoda performantd de diagnostic imagistic a asigurat
obtinerea imaginilor pe sectiuni cu pasul tomografic 1-3 mm
si reconstructii sagitale si tridimensionale ale structurilor
articulare, care permit reconstituirea ATM. Mai mult decat
atat, aceasta metoda permite studierea stérii discului articu-
lar - considerat cel mai sensibil element al ATM la prezenta
dereglarilor ocluzale. Datele obtinute au fost evaluate utilizand
programele de calculator eFilm si Alcualite.

Rezultate si discutii

In baza analizei rezultatelor examenelor clinic si para-
clinic, la 2 pacienti s-a constatat dereglarea PIM in plan sagital
(1 caz clinic) si in plan transversal (1 caz clinic). Dereglarea
pozitiilor dinamice de ocluzie s-a constatat in 16 situatii
clinice, care s-au manifestat clinic prin dereglarea ghidajului
deplasarii mandibulei in pozitiile de ocluzie anterioard si de
lateralitate dreapta, stangd, cu consecintele respective.

Datele examenului anamnestic, la pacientii cu dereglari

ale pozitiilor statice mandibulocraniene, s-a constatat prezenta
acuzelor de oboseala musculard, indeosebi dupd masticatia
alimentelor dure, dureri in articulatia temporomandibulari,
prezenta zgomotelor in articulatie la miscirile mandibulei. In
cazul dereglarilor pozitiilor dinamice acuzele s-au limitat la
prezenta sunetelor in articulatie, la deplasdrile mandibulei.

Examenul exobucal a confirmat dereglarea simetriei
fetei pe orizontala (1 caz clinic) si pe verticald (1 caz clinic),
manifestat prin micsorarea DVO. La pacientii, care prezentau
dereglari ale relatiilor intermaxilare dinamice, s-a constatat
asimetria tonusului muscular la palparea comparativd a
muschilor mobilizatori din partea dreapta si stangd, devierea
miscdrii de deschidere a cavitatii bucale, asimetria amplitudi-
nii de deplasare a condililor articulari, prezenta cracmentelor
in ATM.

S-a constatat cd intr-un caz clinic devierea mandibulei
spre distal cu dereglarea PIM s-a produs dupé prepararea
dintilor distal limitrofi breselor cu dizocluzia lor, iar in alt
caz clinic, cu dereglarea PIM in plan transversal, s-a constatat
prezenta puntilor dentare in toate cadranele zonei laterale si
ale contactelor de ocluzie de tip labiodont, in zona frontala
a arcadelor dentare. In cazul dereglirilor pozitiilor dinamice
de ocluzie s-a constatat prezenta dintilor migrati cu blocarea
deplasdrilor de mandibuld in plan sagital sau in cel trans-
versal, abraziunea patologica, indeosebi a dintilor frontali in
cazul in care acestia au pierdut protectia din partea dintilor
laterali (fig.1).

Analiza rezultatelor examenului electromiografic a
constatat faptul ca in cazul pacientilor cu brese intercalate
reduse din zona laterala a arcadelor dentare, asociate cu
malrelatii mandibulocraniene, micsorarea cu 29%, in medie,
aamplitudinii biopotentialelor electrice la contractia maxima
voluntard a muschilor maseteri §i temporali, fatd de pacientii
cu pozitii mandibulocraniene stabile. De asemenea, s-a con-
statat micsorarea cu 14%, in medie, a amplitudinii contarctiei
maxime a mugchilor respectivi in actul de masticatie. In afara
de aceasta, s-a confirmat cresterea perioadei de activitate
bioelectrica pana la 0,30+0,02 sec, a perioadei de relaxare
bioelectrica pana la 0,50+0,01 sec si a frecventei contractiei la
masticatie pana la 35+2. De altfel, aceste date sunt in concor-
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Fig. 2. Asimetria parametrilor EMG.

dantd cu datele prezentate de alti autori [1, 3, 10]. Mai mult,
pentru pacientii cu brese intercalate reduse din zona laterald
aarcadelor dentare, asociate cu malrelatii mandibulocraniene,
am determinat o diferenta dintre parametrii electromiogra-
melor inregistrate pentru partea dreapta si, respectiv, stanga
care, dupd pérerea noastrd, este relevantd pentru un astfel tip
de patologii (fig. 2).

Analiza rezultatelor examenului paraclinic, tomografia
computerizatd spiralatd a ATM, realizati la pacientii din lotul
de studiu, au permis a confirma prezenta modificérilor morfo-
logice manifestate prin semne de sclerozd a plicutei corticale
a condililor articulari care, dupd pérerea noastrd, nu are un
caracter specific si nu prezintd o corelatie directd cu oarecare
modificdri morfologice de la nivelul arcadelor dentare, dar
este influentatd direct de functionalitatea particulard a ATM
de lunga durata si este conditionata de suprasolicitarea struc-
turilor articulare. Insi la pacientii cu brese intercalate reduse
din zona laterala a arcadelor dentare, asociate cu malrelatii
mandibulocraniene, s-a constatat prezenta asimetriei am-
plitudinii deplasérilor condililor articulari la miscarea de
protruzie (fig. 3), dereglarea coraportului intre elementele
osoase ale ATM, confirmate de masurarile realizate dupa
metoda ,,Ricketz-Burlui”, si sunt in concordantd cu datele
prezentate de alti autori [4, 5, 8, 9]. In afara de aceasta, s-a

depistat prezenta unor forme variate ale condililor articulari
(fig. 4), fenomen explicat, dupd parerea noastra, prin procesele
degenerative, influentate de schimbarea vectorului presiunilor
asupra elementelor componente articulare, ca urmare a
dizarmoniilor ocluzale de lunga durata, care genereaza modi-
ficarea functionald a mugchilor mobilizatori. Mai mult decét
atit, am stabilit ca in situatiile clinice asociate cu malrelatiile
mandibulocraniene, are loc compresiunea discului articular,
cu strangularea si cu deformarea lui.

Tratamentul protetic a fost aplicat dupa o pregitire
prealabild a cavitdtii bucale §i a organismului in general,
care a avut un caracter individual si a fost influentat de
particularitatile tabloului clinic: schema de tratament protetic,
varsta si starea generald a pacientului. Deoarece colaborarea
medic §i pacient asigurd in final un rezultat pozitiv al trata-
mentului protetic, in fiecare caz clinic, schema de tratament
a fost coordonatd cu pacientul, cu argumentarea necesittii
in realizarea masurilor preconizate in vederea aplicdrii trata-
mentului gnatoprotetic.

Tratamentul preprotetic s-a axat pe asanarea cavitatii
bucale prin tratamentul proceselor carioase, a afectiunilor
mucoasei si a parodontiului marginal, prin retratarea
endodonticd, in caz de necesitate, a dintilor limitrofi bregelor
etc.

Fig. 3. Asimetria deplasdrii condililor articulari la miscarea de protruzie.
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Fig. 4. Forma diferitd a

Tratamentul preprotetic a avut ca scop crearea unor conditii
specifice, determinate de particularititile de constructie a viitoarei
proteze dentare. In acest scop am utilizat remodelarea coronari in
obtinerea paralelismului dintilor stalpi, recuperarea chirurgicala
a dintilor si a radacinilor, devitalizarea dintilor stalpi.

Refacerea preventiva a directiei planului de ocluzie si
a conturului curbelor de ocluzie a avut ca scop prevenirea
aparitiei de contacte ocluzale premature, cu consecintele
respective, si reprezintd, dupd parerea noastrd, cheia tratamen-
tului gnatoprotetic corect aplicat. In aceasta ordine de idei,am
determinat individual directia planului de ocluzie, iar conturul
curbelor de ocluzie sagitale i transversale s-a determinat in
conditiile cavitatii bucale in corespundere cu prevederile con-
temporane ale ocluziei functionale dupi L. Ene. In scopul de
nivelare a planului de ocluzie, am utilizat metoda de slefuire
selectiva a tesuturilor dentare dure, redresarea ortodontica a
dintilor migrati si amputarea coronara a dintilor migrati, cu
acoperirea lor ulterioara cu coroane de invelis.

In cazul pacientilor cu edentatii partiale intercalate
reduse din zona laterala a arcadelor dentare asociate cu
malrelatii mandibulocraniene, repozitionarea mandibulei cu
reconditionarea neuromusculara reprezintd un aspect impor-
tant, patogenetic, al tratamentului gnatoprotetic.

Tactica §i metoda utilizata, intr-o etapa sau in mai multe
etape, de repozitionare a mandibulei, cu reconditionarea
neuromusculard, a fost in functie de gradul si de directia de
modificare a pozitiei mandibulocraniene, de manifestarea
clinica si de complicatiile respective, in corespundere cu pre-
vederile recomandate de M. Cojocaru [5]. In acest scop au fost
utilizate proteze-gutiere mandibulare, cu plan inclinat in sens
sagital sau transversal. In perioada de contentiune (3-4 luni),
s-au utilizat proteze partial mobilizabile cu placa acrilica.

Conceperea tratamentului cu punti dentare, in cazul
edentatiei partiale intercalate reduse din zona laterald a
arcadelor dentare, inclusiv a celor asociate cu malrelatii
mandibulocraniene, a avut ca obiectiv: asigurarea stabilitatii
puntilor dentare, transmiterea fortelor functionale in axul lung
al dintilor stélpi; crearea conditiilor de stabilitate a mandibu-
lei in cele trei planuri: sagital, transversal si vertical. Aceste
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obiective au putut fi respectate prin alegerea corecta a tipului
de elemente de sprijin si de fixare, amplasarea lor topografica
rationala, realizarea corpului de punte in corespundere cu
caracteristica crestei alveolare edentate i cu modelarea
reliefului ocluzal in corespundere cu relatiile interocluzale
individuale.

In afara de aceasta, reiesind din particularititile tablou-
lui clinic, am propus un algoritm clinico-tehnic general de
tratament protetic prin punti dentare pentru pacientii cu
edentatii partiale, intercalate, reduse din zona laterald a arc-
adelor dentare. Astfel, in situatiile clinice in care dintii distali
limitrofi breselor erau ultimii dinti antagonisti, inregistrarea
PIM s-arealizat pana la prepararea acestor dinti cu dizocluzia
lor. Mai mult, acesti dinti erau acoperiti cu coroane acrilice
provizorii efectuate prin metoda Scutan. Acest lucru a prevenit
determinarea §i inregistrarea unei PIM false si a asigurat sta-
bilitatea mandibulei fatd de maxila pe parcursul tratamentului
protetic. Directia planului de ocluzie, in cazurile de dereglare
a lui, a fost determinata concomitent cu planul Frankfurt,
iar conturul curbelor de ocluzie s-a determinat cu ajutorul
sabloanelor cu bordura de ocluzie in conditiile cavitatii bucale,
in corespundere cu particularitatile individuale de deplasare a
mandibulei, in plan sagital si in cel transversal. Ulterior aceste
sabloane erau transmise in laboratorul dentar si serveau drept
reper in etapa de modelarea a machetei viitoarei proteze.
Modelarea suprafetelor ocluzale a constructiilor metalice
si a celor metaloceramice s-a realizat in aspectul prevenirii
dezechilibrului ocluzal, cu controlul morfologiei si al calitatii
contactelor ocluzale in PIM.

Rezultatele examenelor clinic i paraclinic imediat dupa
tratament si la distantd, 3-6 luni, 1-3 ani, au demonstrat ca
respectarea cu strictete a algoritmului echilibrérii ocluzale
propus de noi a asigurat, in final, integrarea puntilor den-
tare §i conservarea stdrii functionale optime a sistemului
stomatognat.

Concluzii

1. Prezenta breselor intercalate reduse in zona laterala
a arcadelor dentare poate genera destabilizarea relatiilor
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intermaxilare, cu devierea mandibulei intr-o pozitie mandi-
bulocraniand excentrica

2. Dereglarile articulare §i modificarile functionale
musculare sunt influentate si determinate de dizarmoniile
ocluzale din zona laterald a arcadelor dentare care, in anumite
circumstante, perturbeaza stabilitatea mandibulei in PIM si
influenteaza deplasdrile mandibulei cu contact dentodentar.
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Afectarea pulmonara in cazul bolnavului cu leziune cerebrala acuta
S. Plamadeala

Catedra Anesteziologie-Reanimatologie nr.1, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Impaired Pulmonary Function in Patients with Acute Brain Injuries

Respiratory failure is one of the most common complications in patients with acute brain injuries. Hypoxia during respiratory distress
impairs the delivery of oxygen to the brain tissue and results in the conversion of aerobic metabolism from aerobic to anaerobic, which induces
damage of neurocites. Chest trauma, aspiration syndrome, and cranial fractures increase the overall risk of death. Impairment of the exchange
of pulmonary gases in patients with acute cerebral injuries, appreciated by using PaO,/FiO, (arterial partial pressure of oxygen/fractional inspired
oxygen content) and arterio/alveolar gradient, starts in the first 24 hours. With an early diagnosis of respiratiry failure, intubation and the start
mechanical ventilation in the prehypoxic period can stop or prevent secondary cerebral damage.

Key words: hypoxia, acute cerebral injury, arterio/alveolar gradient, mechanical ventilation.
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craniocerebral, accident cerebrovascular, leziune cerebrala
hipoxica), incidenta afectarii uneia sau a imbinarii mai mul-
tor functii este destul de frecventa. Printre pacientii cu leziuni
cerebrale acute pot fi intilnite toate formele de insuficienta
respiratorie [1]. Hipotonia musculara si reflexele atenuate la

Introducere

Respiratia reprezinta asigurarea schimbului de gaze la
nivel pulmonar, proces care este determinat de functia ventila-
torie, de perfuzia la nivelul circulatiei mici §i de difuzia gazelor.
In cazul pacientilor cu leziuni cerebrale acute (traumatism
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nivel de orofaringe, ca rezultat al alterdrii statutului neuro-
logic, sunt responsabile de afectarea drive-ului respirator, cu
compromiterea permeabilitétii cailor respiratorii superioare
si sporeste riscul regurgitatiilor si al aspirdrii pulmonare,
cu dezvoltarea pneumoniei prin aspiratie sau a ALI/ARDS
(acute lung injury/acute respirator distress syndrome). Con-
vulsiile si excitatia psihomotorie insotite de reactii sistemice
(tahicardie, hipertensiune sistemica, hiperventilare) afecteaza
functia ventilatorie si, in acelasi timp, sporesc necesitatile oxi-
genice sistemice, iar hiperventilatia are ca rezultat inducerea
fenomenelor de vasospasm la nivel cerebral, sciderea difuziei
gazelor §i inducerea leziunilor ischemice secundare cerebrale,
in special in primele ore de la accident [2].

In conditii obisnuite lucrul respirator este foarte mic,
in timp ce la un pacient cu insuficientd respiratorie acuta
de tip I (hipoxemica), asociata cu tahipnee si cu ,rigiditate”
pulmonard, consumul de O, la nivelul musculaturii respira-
torii poate atinge valori de 100 ml/min [3] (tab. 1).

Tabelul 1

Consumul O, (VO,) in lucrul respirator
(in cazul a 20 de pacienti critici)

Respiratia (Mean=SD)
Modul de ventilatie VO,
CPAP 255+92
AC/MR 209+79
VO, resp 46121

Nota: consumul oxigenic ml/min determinat spirometeric
(Deltatrac): CPAP- continuous positive airway pressure
(respiratie spontand); AC/MR - assist control mode with
muscle relaxation (ventilatie mecanicd totald); VO, costul O,
al respiratiei apreciat prin calculul CPAP-AC/MR.

Toate afirmatiile anterior expuse argumenteazi necesi-
tatea protezarii respiratorii i instituirea ventilatiei pulmonare
precoce in cazul bolnavilor cu leziuni cerebrale acute. Proteza-
rea cdilor respiratorii asigurd profilaxia aspirarii pulmonare, iar
ventilatia pulmonard, in cazul bolnavilor cu detresa respiratorie,
prin excluderea lucrului musculaturii respiratorii, sporeste DO,
(delivery O,), reduce VO, sistemic, sedarea mediacamentoasd, la
randul sau, asigurd ventilarea pulmonara adecvata, micsoreaza
consumul oxigenic la nivel sistemic, asigurd stabilitatea
hemodinamica, precum si efectul hipotermiant.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 84 de bolnavi cu leziuni cere-
brale acute, internati in sectia Reanimare a Centrului National
Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta, care este recipientul
Nr. 1 al pacientilor cu traumatism cerebral si neurostroke, in
perioada anilor 2004-2007. Varsta medie constituie 46£16
ani, variatiile fiind de la 11 pana la 69 de ani, cu predomin-
area sexului masculin, raportul barbati/femei constituind 62
(73,81%)/22 (26,19%).

Structurarea etiologicd a leziunilor cerebrale incluse in
studiu este reprezentata de TCC (traumatisme craniocere-
brale) in 71 (85,71%) de cazuri, ACV (accidente cerebrovas-
culare) - 11 (13,09%), asfixie prin strangulare - 1 (1,19%) si
hematom acut epidural postoperatoriu - 1 (1,19%). Structura

TCC in sine a fost dominati de 35 (48,61%) de cazuri TCCI
(traumatisme craniocerebrale inchise), urmate de TCCD
(traumatisme craniocerebrale deschise) - 26 (36,11%),
TCC forma mezodiencefalica - 6 (8,33%), TCC forma
mezencefalobulbard — 2 (2,77%) si LAD (leziune axonala
difuzd) - 3 (4,16%) cazuri.

Din numadrul total de bolnavi traumatizati, in 25
(34,72%) de cazuri au fost cu compartiment toracic inclus
(traumatisme inchise ale toracelui, fracturi multiple costale,
contuzii pulmonare, hemopneumotorace); in 23 (31,94%) din
cazuri — in asociere cu fracturile de schelet; in 12 (16,66%)
cazuri - compartiment abdominal inclus (traumatism inchis
al abdomenului, lezarea organelor parenchimatoase cu he-
moperitoneu, hematom retroperitoneal cu pareza dinamica
intestinald) siin 2 (2,77%) cazuri - fracturi de coloana la nivel
toracic. In 9 (12,5%) cazuri TCC a fost in asociere cu toate trei
compartimente incluse (toracic, abdominal, scheletic) siin 9
(12,5%) cazuri - asocierea a doud compartimente (toracicoab-
dominal, toracic + scheletic, abdominal + scheletic).

Monitorizarea schimbului de gaze la nivel pulmonar a
inclus dinamica PaO, (presiunea partiala a oxigenului la ni-
velul sangelui arterial exprimatd in mm Hg), PAO, (presiunea
partiald a O, la nivel alveolar exprimatd in mm Hg) determinat
prin calcul matematic. Raportul arterial/alveolar (PaO,/
PAO,), pentru care valoarea este mai micd de 0,85, denota
imperfectiunea schimbului de gaze la nivel alveolar. Raportul
PaO_/FiO, (presiunea partiald a oxigenuluiin sangele arterial
raportatd la fractia oxigenului in amestecul inhalat) pentru
care o valoare mai micd de 300 sugereaza schimbdri la nivel de
membrand alveolocapilard, cu afectarea difuziei gazelor, ceea
ce corespunde stdrii denumite in literatura de specialitate ALI
(acute lung injury) si care deseori este premargatoare ARDS
(acute respirator distress syndrome), criteriu de diagnostic
pentru care serveste raportul PaO_/FiO, < 200.

Rezultate

Din numadrul total de bolnavi internati in sectia Reani-
mare, in 45 (53,57%) de cazuri statutul neurologic, evaluat
in baza scalei Glasgow, a fost apreciat cu 12-9 puncte GCS
(Glasgow coma score); in 5 (5,95%) cazuri — cu 8 puncte GCS,
in 28 (33,33%) de cazuri - cu 7-6 puncte GCS; $iin 6 (7,14%)
cazuri - cu 5 puncte GCS.

Dereglarile respiratorii (bradipnee, hiperventilare,
respiratie patologica, reflexe protective pierdute la nivel larin-
gian) au fost inregistrate in 40,47% din cazuri; semnele indi-
recte de aspirare a continutului sangvin sau de mase vomitive
au fost prezente in 23,8%. Hipoxia (SpO, < 90%) la momentul
admiterii in clinica a fost notatd in 37 (44,04%) de cazuri.

In cadrul examenului primar, hipotensiunea insotita de
tahicardie a fost remarcata in 16 (19,04%) cazuri, 15 (93,75%)
pacienti fiind cu diagnosticul primar de TCC si doar intr-un
singur caz (6,25%) a fost diagnosticat ACV. In 27 (32,14%) de
cazuri au fost marcate niveluri sporite ale tensiunii arteriale,
dintre care 20 (74,07%) sunt atribuite bolnavilor cu TCC si 7
(25,93%) - pacientilor diagnosticati cu ACV.

In 53 (63,1%) de cazuri indicatiile pentru protezarea
cailor respiratorii superioare au fost majore: GCS < 9, pier-
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derea reflexelor protective la nivel laringian, SpO, < 90%,
hipercapnie (PaCO, > 45mm Hg), hiperventilatia spontana
(PaCO, < 26mm Hg), respiratia aritmica, patologica, convulsii,
hemoragia la nivel de nazo- si orofaringe, cu risc major de
aspirare ca in cazul fracturii bazei craniului - fosa cerebrala
anterioard. Din totalul de bolnavi ramasi cu respiratie
patentd, 24 (28,57%) au necesitat suport ventilator la distanta,
indicatiile primordiale fiind aparitia semnelor de insuficienta
respiratorie, agravarea statutului neurologic si intraanestezic;
si doar in 7 (8,33%) cazuri respiratia patenta a fost nealterata
pe tot parcursul supravegherii.

Sedarea pentru protezarea respiratorie a fost asiguratd
prin administrare de Tiopental de sodiu 3-5 mg/kg, Diazepam
0,3 mg/kg, Suxametoniu 1-2 mg/kg si de Fentanil 2-5 pg/kg.
In toate cazurile a fost efectuati rapid sequince induction, cu
utilizarea manevrei Sellick (compresiunea cartilajului cricoid),
iar intubarea a fost efectuatd prin stabilizarea manuald in
line a segmentului cervical. Ulterior a fost instituita sedarea
continud, cu administrarea drogului pe seringa automat.

Printre bolnavii care au fost intubati precoce (n = 53)
mortalitatea a constituit 22,64%, in timp ce printre cei protezati
respirator la distanta (n = 24) rata mortalitatii a constituit
62,5% (p < 0,001). Durata suportului ventilator a variat de
la 1 zi pana la 39 de zile maxim, media constituind 8,39 +
6,68 zile.

Traheostomia, ca alternativéd a intubarii endotraheale
[4], a fost aplicatd in 47 (61,84%) de cazuri, termenele de mon-
tare a traheostomiei variind de la caz la caz. In 41 (87,43%)
de cazuri traheostomia a fost montata precoce, in primele
7 zile din momentul in care s-a instituit suportului ventila-
tor, dintre care 20 (48,78%) in primele 3 zile. In 6 (12,76%)
cazuri traheostomizarea a fost amanata pentru saptiména a
2-a. Din numarul total de traheostomii (n = 47), efectuate
dupa tehnica propusa de Byork, in 2 (4,25%) cazuri au fost
inregistrate complicatii de tip stenozd infrastomica, care au
necesitat plastie de trahee la distantd (p < 0,001).

Complicatiile pneumonice au fost inregistrate in 46
(54,76%) de cazuri, dintre care 45 (97,83%) printre bolnavii
cu suport ventilator instituit si doar intr-un singur caz (2,17%)
a fost diagnosticata la un pacient cu respiratie patenta (p <
0,001).

ALI/ADRS a fost diagnosticata in cazul a 12 pacienti
(14,28%), leziunea cerebrala fiind reprezentati de TCC. In
9 (75%) cazuri de ALI/ADRS, traumatismul cerebral a fost

in asociere cu traumatismul inchis al toracelui sau asocierea
traumatismului toracic cu cel al scheletului. In cazul uni
bolnav (1,19%) a fost stabilit diagnosticul de edem pulmonar
cardiogen.

Lotul total de pacienti a fost subdivizat empiric in
pacienti ce au necesitat suport ventilator si cei cu respiratie
patenta. Toti pacientii care au necesitat suport ventilator au
fost ventilati in regime conventionale cu presiune pozitivi:
pressure-cycled ventilation si volume-cycled ventilation. In
ventilatia mecanica setarile ventilatorului au fost goal-directed
(tab. 2).

Variatiile PaO,, in primele 24 ore din momentul
interndrii in clinicd, au fost in directia reducerii, astfel in
primele 6 ore se constatd micsorarea cu 0,72% (186,68+62,07)
si la interval de 24 de ore — cu 18,45% (158,74 + 55,78)
(p =0,15), raportate la valorile baseline (inregistrate la etapa
examenului primar) de 188,03 + 76,92.

Tabelul 2

Parametrii ventilatiei goal-directed

Parametrul setat Valoarea parametrului

1.VT (volume tidal)
2. PIP (peak inspiratory pressure)
3.FiO,

8-12 ml/kg

<30-35cmH.0

Minim, la care se obtine SpO, > 95
Minim (2-4 cm H,0), iar in caz de de-
tresa respiratorie — valori ce asigura
Sp0, > 90 la un minim FiO,

Pentru mentinerea de PaCO,

in limitele 32-35 mm Hg

4. PEEP
(positive end expiratory pressure)

5.RR (respiratory rate)

Valorile medii baseline pentru PaO, au fost diferite
printre bolnavii care au dezvoltat ulterior ALI/ARDS si lotul
concurent. Astfel, PaO, in lotul de bolnavi care au dezvoltat
in primele 48 de ore de la internare ALI/ARDS, deja la finele
primelor 24 de ore s-a redus cu 51,79% (92,3 £ 1,61) (p =
0,14) in raport cu indicii de la etapa primard 140,1 + 46,29,
in timp ce printre ceilalti PaO, in primele 6 ore s-a micsorat
cu 3,66% (187,42 + 64,38) si cu 13,97% (170,46 + 52,12), la
interval de 24 de ore (fig. 1).

Variatiile PAO, au fost diferite in functie de prezenta sau
de lipsa ventilatiei mecanice. Astfel, in grupul de pacienti care
au fost ventilati mecanic, PAO, sporeste cu 4,31% (262,58 +
62,46), in primul interval, si cu 7,13% (269,68 + 80,34), la 24
de ore, in raport cu valoarea baseline 251,72 + 68,06. In cazul
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Fig. 1. Dinamica comparativd a variatiei PaO, printre bolnavii care au dezvoltat ALI/ARDS la distantd si lotul concurent.
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pacientilor cu respiratie patenta, PAO, sporeste cu 4,06%
(206,85 + 37,78), in primul interval de timp, si se reduce cu
6,28% (187,02 + 16,31), in cadrul ferestrei a doua, in raport
cu valorile PAO, din etapa examenului primar (198,77 +
44,33).

Pentru o analizd a dinamicii schimbului de gaze la nivel
pulmonar ne-am propus separarea lotului unic de pacienti
in 2 grupuri, in functie de lipsa sau de prezenta in examenul
primar a semnelor de afectare a schimbului de gaze, criteriu
de separare servind raportul PaO,/PAO, mai mare sau mai
mic de 0,85.

In cadrul analizei raportului PaO,/PAO, s-a observat
cd din numirul total de bolnavi inclusi in studiu numai in
30,77% din cazuri valorile parametrului au depasit valoarea
de 0,85 cu media de 0,88+0,05, in timp ce in celelalte 69,23%
din cazuri au fost inregistrate valori mai mici de 0,85, cu o
medie de 0,63+0,15 (p < 0,001).

Dinamica in primele 24 de ore a raportului PaO,/PAO,
este diferita in grupurile de bolnavi cu sau fard afectare a
schimbului de gaze la nivel pulmonar in examenul primar
(tab. 3).

Raportul PaO,/FiO,, de asemenea, este o functie ce
reflectd schimbul de gaze la nivelul membanei alveolocap-
ilare [5]. Insuficientd respiratorie de tip I, insotita la debut
de tahipnee, ca manifestare compensatorie, induce hipo-
carbia ca rezultat al hiperventilarii. Din formula de calcul
a PAO, se observd ca, odata cu reducerea nivelului CO, in
sangele arterial, sporeste rata O, la nivel alveolar, iar in afec-
tarea schimbului gazos si in prezenta fenomenelor de sunt,
sporeste diferenta A-a si scade raportul PaO_/PAO,. Astfel,
printre pacientii cu un PaO_/FiO, > 400 au fost inregistrate
cazuri care au prezentat un raport de PaO,/PAO, < 0,85. In
evaluarea performantei acestor 2 teste, prin determinarea
sensibilitatii si a specificitétii fiecaruia in parte, a fost dovedita
superioritatea sensibilititii PaO,/PAO, fatd de PaO_/FiO, in
predictia ALI (85% versus 64%), in timp ce testul PaO_/FiO,
se caracterizeazd printr-o specificitate net superioara testului
concurent (92% versus 38%).

Tabelul 3

Dinamica PaO,/PAO, printre pacientii cu sau fara afectare
primara a functiei respiratorii in examenul primar

PaO,/PAO, <0,85 Pa0,/PAO, >0,85
Baseline 0,63+0,15 0,88+0,05
Interval 6 h 0,66+0,2 0,75+0,12%
Interval 24 h 0,63£0,19 0,66+0,05%*

Nota: Valorile sunt raportate la indicii baseline, * p < 0,05,
“*p < 0,001.

Din numadrul total de pacienti, in 4 (4,76%) cazuri
valorile PaO,/FiO, au fost mai mici de 300 (valoarea medie
de 247,88+25,31) si intr-un caz (1,19%) - valoarea PaO,/
FiO,<200, deja in examenul primar.

Variatiile PaO,/FiO,, in loturile de pacienti cu PaO,/
PAO, <0,85 si PaO,/PAO, >0,85, folosite drept criteriu de
lipsd sau de prezenta a afectarii schimbului de gaze la nivel
alveolocapilar, au fost diferite (tab. 4).

Tabelul 4

Dinamica raportului PaO,/FiO, in primle 24 de ore
intre pacientii cu si fira semne de afectare a difuziei gazelor,
etapa primara

Pa0_/PAO, < 0,85 Pa0_/PAO, > 0,85
Baseline 386,79 + 107,99 609,57 115,79
Interval 6 h 401,18 + 120,80 520,83 £74,53
(p=0,13)
Interval 24 h 379,86 + 108,85 423+ 27,86 %

Nota: Valorile sunt raportate la indicii baseline, * p < 0,05.

Discutii

La ora actuald obiectivul primar al tratamentului bolna-
vului diagnosticat cu leziune cerebrala acutd este modelarea
parametrilor vitali in vederea asigurarii unei perfuzii cerebrale
eficiente si livrare adecvatd de O,, cu scop de preintdmpinare
sau de stopare a leziunilor secundare, care pot fi consecintele
fenomenului de autoamplificare a leziunilor primare [6] sau
ale agresiunii cerebrale secundare de origine sistemica [6].

La capitolul ,,agresori cerebrali de origine sistemic’, 0 deosebita
atentie se atribuie hipotensiunii arteriale sistemice, determinata pri-
mar de starea volemica a bolnavului, si hipoxiei [6].

Asocierea hipotensiunii arteriale si a hipoxiei, printre
bolnavii cu traumatism craniocerebral la etapa de internare,
sporeste rata mortalitatii in 75% din cazuri, in timp ce hipoten-
siunea de una singurd este un factor de risc decisiv in agresarea
cerebrald secundara de origine sistemicé care dubleazd morta-
litatea [6]. Conform datelor livrate de Traumatic Coma Data
Bank, obtinute intr-un studiu pe un lot de 780 de bolnavi cu
TCC, mortalitatea printre pacientii internati cu hipotensiune
depaseste de 2 ori mortalitatea printre cei cu hemodinamica
stabila. Asocierea hipotensiunii cu hipoxia rezulta intr-o ratd a
mortalitdtii de 2,5 ori mai mare, comparativ cu cazurile lipsite
de aceastd asociere de factori. Astfel, hipotensiunea si hipoxia
sistemica in perioada precoce de evolutie a leziunilor cerebrale
acute coreleazad cu un outcome rezervat [7].

Incidenta hipoxiei printre bolnavii din lotul de studiu in
momentul internarii in clinica a fost destul de inalta (44,04%
respectiv), fapt care vorbeste despre imperfectiunea asitentei
medicale la etapa preclinica [8].

Desi hipoxia a fost prezenta in 44,04% din cazuri, pro-
tezarea cdilor respiratorii cu instituirea ventilatiei mecanice
a fost aplicata in 63,1% din cazuri, drept indicatii servind si
alte semne de rdnd cu SpO, < 90 mm Hg. Din numarul de
bolnavi ramasi cu respiratie patenta, mai bine de 50% in mai
putin de 24 de ore dezvoltd clinica insuficientei respiratorii i
necesitd protezare respiratorie. Rata de mortalitate net inferi-
oard printre bolnavii protezati imediat, in comparatie cu cei
protezati la distantd, sustine doctrina ventilatiei pulmonare
»profilactice” [9], care presupune instituirea suportului ven-
tilator in lipsa semnelor veridice de hipoxie. Datele modeste
din literature de specialitate la capitolul ventilatiei mecanice
»profilactice” lasd loc pentru discutii ce tin de indicatiile §i
termenele acestui nod decizional.

Pacientii politraumatizati, cu un compartiment cra-
niocerebral inclus, reprezintd o asociere care scade din rata
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succesului, din motiv ca sporeste riscul complicatiilor care
agraveaza evolutia TCC. Doar traumatismul toracic constituie
20-25% din decese ce survin printre bolnavii traumatizati, i
contribuie la altele 25% de decese trauma-related. Traumatis-
mul toracic, la rdndul sédu, este responsabil de circa 20% din
1 500 000 de cazuri anuale de ARDS din SUA si in structura
etiologica a ALI/ARDS traumatismul toracic, insotit de
contuzii pulmonare, detine un loc de frunte, fiind urmat de
sindromul de aspirare si de fracturile oaselor tubulare mari
[10].

Reducerea PaO,, in lotul unic de bolnavi deja la interval
de 24 de ore, confirma afectarea pulmonara precoce, fenomen
ce agraveazd evolutia la bolnavii cu leziune cerebrald acuta.
Lipsa semnelor de afectare a schimbului gazos la etapa primara
nu exclude probabilitatea aparitiei lor in timpul apropiat, astfel
deja la finele prmelor 24 de ore au fost constatate reducerea
valorilor PaO,/PAO, si PaO_/FiO,.

Afectarea schimbului de gaze la nivel pulmonar a
evoluat intr-o formd ,,agresivd” printre bolnavii care au dez-
voltat clinica ALI/ARDS la distanta. Toate 100% din cazuri
de ALI/ARDS au fost dezvoltate de bolnavii diagnosticati cu
traumatism craniocerebral i in 75% din cazuri a fost aso-
ciat cu traumatismul toracic. Tratamentul pacientilor cu un
traumatism cerebral grav, in asociere cu ALI/ARDS, necesitd
monitorizare complexa si selectarea conduitei de mijloc a
liniilor terapeutice de conflict.

In analiza functiei de difuzie a gazelor prin prisma
relatiilor PaO,/PAO, si PaO_/FiO,, s-a observat c un raport
PaO,/PAO, > 0,85 la etapa de internare in clinica nu exclude
afectarea ulterioara a sistemului respirator; mai mult decét
atat, deja la un interval de 24 de ore valoarea PaO,/PAO, din
sublotul dat de pacienti se apropie de valoarea PaO,/PAO,
inregistratd la acelasi interval de timp printre bolnavii cu
semne de afectare a functiei de difuzie a gazelor la etapa
primara.

In evaluarea performantei acestor 2 teste, in predictia
dezvoltarii ALI a fost doveditd superioritatea sensibilitatii
testului PaO,/PAOQ, fata de testul concurent (85% versus 64%).
Astfel, raportul PaO,/PAO, permite ,,intuirea” unui debut de
leziune pulmonard acuté in faza prehipoxica si ar putea servi
un potential nod decizional in instituirea suportului ventila-
tor ,,profilactic”

Concluzii

Leziunile cerebrale secundare pot fi antecedate sau
stopate prin excluderea hipoxiei si a hipotensiunii, elemen-
tele-cheie care agraveaza outcome-ul pacientului cu leziune

cerebrald acutd. In acest scop este obligatorie monitorizarea
extinsd on-line a parametrilor vitali (TA invaziva, debit car-
diac, rezistentd vasculara sistemicd, presiunea de ocluzie in
capilarul pulmonar, CO, la expir, SpO,) ai bolnavului din
departamentul terapie intensiva si tratarea agresiva a acestor
doud stéri clinice. Hipoxia este criteriul cel mai demonstrativ
al unei insuficiente respiratorii in evolutie, iar lipsa semnelor
de afectare a schimbului gazos la etapa primard nu exclude
probabilitatea aparitiei lor in timpul apropiat si diagnosti-
carea precoce a detresei respiratorii, protezarea si instituirea
ventilatiei mecanice in faza prehipoxicéd este unul dintre
obiectivele primare ale conduitei terapeutice la bolnavul cu
leziune cerebrald acuta.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Aspecte ale igienei personale la adolescenti
E. Maximenco

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Personal Hygiene Habits in Adolescents

553 7-a form pupils in the Edinet, Orhei, and Cahul rayons were interviewed. Nine of the fifteen schools they attend are rural. A self-
administrative questionnaire was used, which contained questions on general data, knowledge and habits related to hand washing before meals
and after use of the toilet, teeth brushing (twice per day) and performing intimate hygiene on a daily basis. The results demonstrated that 84.9
+ 1.5% of respondents wash there hands before meals and 78.6 + 1.7% after using the toilet. 45.7 + 2.1% brush their teeth twice per day and 89.6
+ 1.3% perform intimate hygiene on a daily basis.

Key words: adolescents, knowledge/practicice, personal hygiene habits.

MMrneHnyeckune HaBbIKIN nogpocTkoB

By ompoutensr 553 y4eHnka 7-x KmaccoB u3 15-tu mkorn (paitonst Exnuen, Opxeii, Kaxyr), nsbpanusix myTeMm ronocosanus (6 — 13
TOPOZCKOIT MECTHOCTH, 9 — M3 CenbCKoit). VccmenoBaHme MpOBOANIOCH C MIOMOIbIO AHKETDI [/IA CAMOCTOATENBHOTO 3aIOJTHEHNs, KOTOpas
BKJ/II0YaJa: 0OIIMe JAaHHbIE ONPAIINBAEMOro, JaHHbIE O MbBITbe PYK JIO €bl ¥ IIOC/Ie ITOCeIeHMe TyaleTa, YUCTKY 3y0oB 2 pasa B IeHb U
€Xe[JHEBHOM BBIIIO/IHEHUM IIPOLEAYP MHTUMHOI I'MIMeHbl. B momy4dens! ciepyomue pesynbrarbl: 84,9 + 1,5% ONpPOLIEHHBIX MOIOT PYKI
1o enibl; 78,6 + 1,7% - mocne noceuenne Tyanera. 45,7 + 2,1% - uncrar 3y6b1 2 pasaB JieHb 1 89,6 + 1,3% — e)KeJTHEBHO BBINIOIHAIOT IIPOLEy PbI
VHTUMHOJ TUTYEHBI.

KnroueBble cmoBa: IIOAPOCTKY, INMYHAA TUTVIEHA.

Introducere a7-adin 15 gcoli: (raioanele Edinet, Orhei si Cahul), selectate
Comportamentul igienic al adolescentilor este de- prin vot: 6 - din mediul urban, i 9 - din cel rural.
terminat de mai multi factori, printre care: obisnuintele In scopul efectuarii studiului s-a folosit chestionarul
familiale, accesul la sursa de apa si la solutiile dezinfectante, autoadministrativ, care include urmétoarele: informatii (date
cunostintele, opinia colegilor etc. Respectarea igienei perso- generale) despre intervievat, cunostintele si deprinderile
nale previne aparitia multor probleme de sinitate in perioada igienice ale acestuia vizavi de spalatul mainilor (inainte de
de adolescenta si la varstnici [1, 2, 3, 4]. mancare si dupa utilizarea WC-ului), spalatul pe dinti de
Una dintre cauzele principale ale infectiilor i ale inva- 2 ori pe zi (dimineata si seara), respectarea zilnicé a igienei
ziilor intestinale printre copiii cu varsta cuprinsa intre 0-14 Intime.
ani este lipsa obisnuintei de a se spila pe maini cu sapun: Pentru a asigura o completare corecta a chestionarului,
inainte de mancare, dupa frecventarea WC-ului etc. Acest fapt fiecare intrebare a fost discutata in detaliu. Dupa completarea
cauzeazi circa 70% din totalul infectiilor intestinale si 91,3% chestionarului s-a efectuat verificarea de corectitudine a date-
din totalul invaziilor intestinale la aceasta vérsta [5, 6, 7]. lor, ulterior acestea fiind procesate in programul SPSS.

Nerespectarea igienei dentare, spalatul pe dinti mai rar de
2 ori pe zi: dimineata si seara, poate facilita aparitia si progresia
cariei dentare i a altor patologii ale cavitatii bucale [3].

Un rol deosebit in profilaxia proceselor inflamatorii
ale sistemului urogenital il are respectarea zilnica a igienei
intime [2].

Avand drept reper cultivarea cunostintelor, educatia
pentru sanatate reprezintd o importanta metoda de actiune
in asigurarea sandtatii si cu mai mare succes promoveaza un
stil sandtos de viata in perioada prescolara si in cea scolara [8,
9]. In pofida acestui fapt, nivelul de cunostinte nu intotdeauna
este pozitiv asociat cu deprinderile demonstrate, ceea ce
creeaza necesitatea de implementare a unor programe comu-
nitare de asistentd educationald acordate elevilor i familiilor
acestora si orientate spre crearea unui comportament sandtos

Rezultatele studiului

Aspecte generale

Din numarul total de 553 de respondenti (lotul general),
130 (23,5 £+ 1,9%) locuiesc in raionul Edinet, 222 (40,1 + 2,1%)
- in raionul Orhei si 201 (36,3 + 2,1%) - in Cahul (loturile
diferentiale). Conform mediului de trai, 218 (39,4 + 2,1%)
intervievati sunt din mediul urban (orasele Edinet, Orhei, Ca-
hul) §1 335 (60,5 * 2,1%) - din cel rural; p < 0,001. Distributia
respondentilor din mediul urban variaza de la 31,9 + 3,1%
(71 din 222), in raionul Orhei, panala 51,3 + 4,4% (67 din 130), in
raionul Edinet, cu o medie de 39,8 + 3,5% (80 din 201), in raionul
Cahul. Diferente semnificative au fost sesizate in raioanele Edinet
si Orhei; p < 0,001, Edinet si Cahul; p < 0,05.

Conform distributiei pe sexe, 293 (52,9 + 2,1%) de

de viata [10, 11]. respondenti dinlotul general sunt fete $i 260 (47,0 £2,1%) — baieti
’ (p < 0,05), raportul fete/bdieti in lotul general fiind de 1,1:1.
Materiale si metode Rata fetelor versus baieti este semnificativ mai inaltd numai in

Studiul a fost efectuat in baza investigatiilor cantitative. raionu'l Edinet (fete - 60,7 + 4.’3% (79) i baieti - 39,2 + 4>.3%
Grupul-tinta al studiului l-au constituit 553 de elevi ai claselor (51) din 130) (p < 0,001). Diferente marcante in repartitia

()

[ I\ / ]




Nr.1 (307), 2009.

béietilor sunt atestate in raioanele Edinet (béieti — 39,2 + 4,3%
(51) din 130) si Cahul (béieti - 53,2 £ 3,5% (107) din 201)
(p < 0,05).

Distributia in functie de varstd a aratat: 509 (9,02 £ 1,2%)
respondenti au fost de 13-14 ani $i numai 44 (7,9 + 1,2%) de
alte varste (p < 0,001). Nu au fost sesizate diferente semnifi-
cative in distributia copiilor de varsta 13-14 ani in raioanele
Edinet (93,0 £ 2,2% - 121 din 130), Orhei (91,8 + 1,8% - 204
din 222) si Cahul (91,5 + 1,9% -184 din 201) (p > 0,05).

Cunostintele si obisnuintele referitoare la igiena personala

1a. Spalatul pe maini inainte de mancare (cunostinte).
84,9 + 1,5% dintre respondentii din lotul general cunosc faptul
cd este necesar de a se spila pe mani inainte de mancare; loturile
diferentiale: raionul Edinet - 84,6 + 3,2% raionul Orhei - 86,4 £
2,3% p > 0,05; si raionul Cahul 83,5+2,6% p > 0,05.

Mai bine tin cont de acest fapt elevii din mediul rural -
87,7+1,8% versus cei din mediul urban - 80,7+2,7% p < 0,05, din
loturile general si diferential: Orhei (mediul urban - 73,2+5,3%
mediul rural - 92,7+2,1% p < 0,01). In acelasi timp, cunostintele
respondentilor din loturile diferentiale: Edinet (mediul urban
83,5+4,5% mediul rural - 85,7+4,4% p > 0,05); si Cahul (me-
diul urban - 85,0+4,0% mediul rural - 82,6+3,4% p > 0,05)
nu diferd semnificativ la acest capitol.

Cunostintele detinute de béieti (83,4+2,3%), precum
si cele detinute de fete (86,3+2,0%), p > 0,05 nu difera con-
siderabil in lotul general si in loturile diferentiale: Edinet
(baieti — 82,3+5,3%; fete — 86,0+3,9%, p > 0,05); Orhei
(baieti - 88,2+3,2%; fete — 85,0+£3,3%, p > 0,05) si Cahul
(baieti — 79,4+3,9%; fete — 88,2+3,3%, p > 0,05).

1b. Spélatul pe maini inainte de mancare (deprinderi).
In ceea ce priveste obisnuintele elevilor, 84,9+1,5% dintre
respondentii din lotul general isi spala méinile inainte de

méncare, demonstrand urmatoarea distributie pe raioane:
Edinet - 83,0+3,3%; Orhei - 83,7+£2,5%, p < 0,05 si Cahul -
87,5+2,3%, p < 0,05.

Nu se depisteazd diferente marcante in deprinderile
respondentilor din mediile urban si rural p < 0,05, la acest
capitol, in lotul general si in loturile diferentiale: Edinet (p >
0,05); Orhei (p > 0,05). Cat priveste lotul diferential Cahul,
elevii din mediul rural posedd deprinderi igienice considerabil
mai bune decét in mediul urban (p > 0,001). Cele mai bune
obignuinte la elevi din mediile urbane sunt demonstrate in
raioanele Orhei si Edinet vizavi de raionul Cahul, p < 0,001
(tab. 1).

Nu sunt depistate diferente marcante la acest capitol la
baietii si fete (p > 0,05, din lotul general si loturile diferentiale:
Edinet (p > 0,05); Orhei (p > 0,05) si Cahul (p > 0,05) (tab. 2).

2a. Spalatul pe maini dupa utilizarea closetului
(cunostinte). 79,2+1,7% dintre elevii din lotul general au raportat
cd este necesar de a se spéla pe mani dupa utilizarea WC-ului,
nefiind sesizate diferente marcante in cunostintele respondentilor
din loturile diferentiale: Edinet — 82,3+3,3% Orhei - 75,24+2,9%,
p > 0,05, si Cahul - 81,5+2,7%, p > 0,05.

Cunostintele de care dispun elevii din mediile urban si
rural nu difera semnificativ la acest subiect in lotul general
(mediul urban - 79,8+2,7%, mediul rural - 78,8+2,2%), p >
0,05, precum si in loturile diferentiale: Edinet (mediul urban -
82,0+4,7% mediul rural - 82,5+4,8% p > 0,05); Orhei (mediul
urban - 70,415,4% mediul rural - 77,4+3,4% p > 0,05); si
Cahul (mediul urban - 86,2+3,9% mediul rural — 78,5+3,7%
p > 0,05). In mediile urbane, cele mai bune cunostinte la acest
capitol le au respondentii din raionul Cahul versus cei din
raionul Orhei (p < 0,05).

Cunostintele detinute de bdieti nu diferd semnificativ

Tabelul 1
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de mediul de trai, conform cunostintelor
si deprinderilor igienice referitoare la spalatul pe miini inainte de mancare (%)
Edinet Orhei Cahul Total
Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural
C D C D C D C D C D C D C D C D
83 54 82,0 85,7 84,1 73,2 774 92,7 86,7 85,0 38,8 82,6 87,6 80,7 82,5 87,7 86,5
4s + + + + + + + + + + + + + + +
' 4,7 4,4 4,6 53 5,0 2,1 2,8 4,0 3,6 3,4 3,0 2,7 2,6 1,8 1,9
p >0,05 p > 0,05 p >0,05 p > 0,05 p < 0,001 p > 0,05 p > 0,05 p >0,05
Nota: C - cunogtinte; D - deprinderi.
Tabelul 2
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de sex, conform cunostintelor
si deprinderilor referitoare la spalatul pe méini inainte de mancare (%)
Edinet Orhei Cahul Total
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete
C D C D C D C D C D C D C D C D
823+ 82,3 86,0 83,5 88,2 83,3 85,0 84,1 794 84,1 88,2 91,4 83,4 83,4 86,3 86,3
o3 + + + + + + + + + + + + + + +
! 53 3,9 4,2 3,2 3,7 3,3 33 3,9 3,5 3,3 2,9 2,3 2,3 2,0 2,0
p> 0,05 p > 0,05 p>0,05 p > 0,05 p>0,05 p > 0,05 p > 0,05 p>0,05

Nota: C - cunogstinte; D - deprinderi.
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Tabelul 3
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de mediul de trai, conform cunostintelor
si deprinderilor referitoare la spalatul pe méini dupa utilizarea WC-ului (%)
Edinet Orhei Cahul Total
Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural
C D C D C D C D C D C D C D C D
820+ 86,5 82,5 84,1 70,4 73,2 774 77,4 86,2 83,7 78,5 72,7 79,8 81,1 78,8 77,0
w7 + + + + + + + + + + + + + + +
’ 4,2 4,8 4,6 54 53 34 34 3,9 4,2 3,7 4,1 2,7 2,7 2,2 2,3
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p>0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Nota: C - cunostinte; D — deprinderi.
Tabelul 4
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de sex, conform cunostintelor
si deprinderilor igienice referitoare la spalatul pe maini dupa utilizarea WC-ului (%)
Edinet Orhei Cahul Total
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete
C D C D C D C D D C D C C
784+ 82,3 84,8 87,3 76,4 774 74,1 75,0 76,6 71,9 87,2 82,9 76,9 76,1 81,2 80,8
cg + + + + + + + + + + + + + + +
! 53 4,1 3,7 4,2 4,1 4,0 4,0 41 4,0 34 4,5 2,6 2,6 2,3 2,3
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Nota: C - cunostinte; D - deprinderi.

de cele detinute de fete, in lotul general (baieti — 76,9+2,6%;
fete — 81,242,3%, p > 0,05) si in loturile diferentiale: Edinet
(baieti — 78,4+5,8%; fete — 84,8+4,1%, p > 0,05); si Orhei
(baieti — 76,4+4,2%; fete — 74,1+4,0%, p > 0,05), cu exceptia
raionului Cahul, unde cunostintele detinute de fete sunt
semnificativ mai inalte vizavi de cele detinute de baieti
(fete — 87,2+3,4%; baieti - 76,6+4,1%, p < 0,05).

2b. Spalatul pe maini dupa utilizarea WC-ului (de-
prinderi). 78,6+1,7% dintre respondentii din lotul general
isi spala miinile dupd utilizarea WC-ului, demonstrand
urmatoarea distributie pe raioane: Edinet (85,3£3,1%); Orhei
(76,1£2,9%) si Cahul (77,1+3,0%). Deprinderile igienice la
acest capitol sunt mai bune la respondentii din raionul Edinet
vizavi de raionul Orhei (p < 0,05).

Nu se depisteaza diferente marcante la respondentii din
mediul urban in lotul general si in loturile diferentiale: Edinet
(p > 0,05); Orhei (p > 0,05); Cahul (p > 0,05). Cele mai bune
deprinderi la respondentii din mediul urban le detin elevii
din rajonul Edinet vizavi de cei din raionul Orhei, p < 0,05
(tab. 3).

Deprinderile igienice la acest subiect, atestate la baieti
nu diferd marcant de cele atestate la fete, in lotul general (p >
0,05) si in loturile diferentiale: Edinet (p > 0,05); Orhei (p >
0,05) si Cahul (p > 0,05). Printre fete, cele mai bune deprinderi
la acest capitol sunt inregistrate la respondentele din raionul
Edinet versus cele din raionul Orhei (p < 0,05) (tab. 4).

3a. Spalatul pe dinti de 2 ori pe zi: dimineata si
seara (cunostinte). 56,7+2,1% dintre elevii din lotul general
considera cd este necesar de a se spala pe dinti de 2 ori pe zi -
dimineata si seara, fiind demonstratd urmatoarea distributie
in loturile diferentiale: Edinet - 86,1+3,0%; Orhei - 81,942,6%
si Cahul - 9,942,1%. Cel mai inalt nivel de cunostinte la acest

capitol le detin elevii din raioanele Orhei si Edinet versus cei
din raionul Cahul (p < 0,001) (tab. 5).

Cunostintele de care dispun elevii din mediile urban si
rural despre igiena cavitatii bucale nu difera marcant in lotul
general (mediul urban - 56,4+3,4%; mediul rural - 57,0+2,7%,
p > 0,05) si in loturile diferentiale: Edinet (mediul urban -
85,0+4,4%; mediul rural - 87,0+4,2%, p > 0,05); Orhei (mediul
urban - 85,9+4,1%; mediul rural - 80,1+3,2%, p > 0,05) si
Cahul (mediul urban - 6,2+2,7%; mediul rural - 12,3+3,0%,
p > 0,05). In mediile urbane, cel mai precar nivel de cunostinte
la acest capitol il detin respondentii din raionul Cahul versus
cei din raioanele Orhei (p < 0,001) si Edinet (p < 0,001). In
mediile rurale, de asemenea, de cunostinte minime au dat
dovada elevii din raionul Cahul vizavi de cei din raioanele
Orhei (p < 0,001) si Edinet (p < 0,001).

Nu sunt inregistrate diferente semnificative in
cunostintele pe care le detin fetele si béietii despre igiena
dentard, in lotul general (bdieti - 53,0+3,1%; fete — 60,0+2,9%,
p>0,05) siin loturile diferentiale: Edinet (béieti — 92,1+3,8%;
fete - 82,244,3%, p > 0,05); Orhei (béieti - 77,4+4,1%;
fete - 85,8+3,2%, p > 0,05); si Cahul (baieti - 11,2+3,0%;
fete — 8,5+£2,9%, p > 0,05). Cele mai bune cunostinte printre
baieti, le detin elevii din raionul Edinet vizavi de raioanele
Orhei (p < 0,01) si Cahul (p < 0,001); ceea ce se refera la
cunostintele atestate la fete, cele mai bune sunt sesizate la
elevele din raionul Orhei si Edinet versus cele din raionul
Cahul (p < 0,001).

3b. Spalatul pe dinti de 2 ori pe zi: dimineata si seara
(deprinderi). 45,7+2,1% dintre elevi se spald pe dinti de 2
ori pe zi: dimineata §i seara, cu urmatoarea distributie in lo-
turile diferentiale: Edinet — 66,1+4,2%; Orhei - 68,0+3,8% si
Cahul - 7,9+1,9%. Cele mai bune deprinderi la acest capitol
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Tabelul 5
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta, conform cunostintelor
si deprinderilor referitoare la spalatul pe dinti de 2 ori pe zi (%)
Spalatul pe dinti de 2 ori pe zi
Edinet (130) Orhei (222) Cahul (201) Total (553)
C D C D C D C D
P+ P+ P+ P+ P+ P+ P+ P+
olmee | ™ [ miee | ™ I miee | ™ | miee | ™ [ mige | " [ miee | " [ miee | "™ | mie)
86,1 66,1 81,9 68,0 9,9 79 56,7 45,7
112 + 86 + 182 + 151 + 20 + 16 + 314 + 253 +
3,0 4,2 2,6 3,8 2,1 1,9 2,1 2,1
p < 0,001 p<0,01 p>0,05 p < 0,001
Nota: C - cunogtinte; D - deprinderi.
Tabelul 6
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de mediul de trai,
conform cunostintelor si deprinderilor referitoare la spalatul zilnic pe dinti (%)
Spalatul pe dinti de 2 ori pe zi (dimineata si seara)
Edinet Orhei Cahul Total
Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural
C D C D C D C D C D C D C D C D
8504 65,6 87,0 66,6 85,9 73,2 80,1 65,5 6,2 2,5 12,3 11,5 56,4 44,9 57,0 46,2
w4 + + + + + + + + + + + + + + +
! 5,8 4,2 5,9 4,1 53 3,2 3,9 2,7 1,7 3,0 2,9 34 34 2,7 2,7
p <0,01 p < 0,01 p > 0,05 p <0,01 p > 0,05 p > 0,05 p < 0,05 p <0,01
Nota: C - cunostinte; D - deprinderi.
Tabelul 7
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de sex, conform cunostintelor
si deprinderilor referitoare la spalatul zilnic pe dinti (%)
Spalatul pe dinti de 2 ori pe zi (dimineata si seara)
Edinet Orhei Cahul Total
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete
C D C D @ D C D @ D C D C D C D
021+ 66,0 82,2 65,8 77,4 64,7 85,8 70,8 11,2 10,4 8,5 53 53,0 42,6 60,0 48,4
38 + + + + + + + + + + + + + + +
' 6,6 4,3 53 4,1 4,7 3,2 4,2 3,0 2,9 2,9 2,3 3,1 3,1 2,9 2,9
p <0,01 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,01 p >0,05 p > 0,05 P <0,05 p <0,01

Nota: C - cunostinte; D — deprinderi.

le detin respondentii din raioanele Orhei si Edinet versus cei
din raionul Cahul (p < 0,001) (tab. 5).

Obisnuintele igienice la acest subiect ale respondentilor
din mediul urban nu diferd de cele ale elevilor din mediul
rural in lotul general (mediul urban - 44,9+3,4%; mediul
rural - 46,2£2,7%, p > 0,05) si in loturile diferentiale: Edinet
(mediul urban - 65,6+5,8%; mediul rural - 66,6+5,9%,
p > 0,05); si Orhei (mediul urban - 73,2+5,3%; mediul
rural - 65,5£3,9%, p > 0,05). Cat priveste lotul diferential
Cahul, deprinderile elevilor sunt mai bune in mediul ru-
ral decét in cel urban (mediul rural - 11,5+2,9%; mediul
urban - 2,5+1,7%, p < 0,01). Cele mai bune deprinderi
igienice in mediile urbane le poseda respondentii din
raioanele Orhei si Edinet versus raionul Cahul (p < 0,001).
In mediile rurale acestea sunt, de asemenea, posedate mai

bine de catre elevii din raioanele Edinet si Orhei versus cei
din raionul Cahul (p < 0,001) (tab. 6).

Obisnuintele igienice la fete si la bdieti nu diferd marcant
in lotul general (p > 0,05) si in loturile diferentiale: Edinet
(p>0,05); Orhei (p > 0,05); si Cahul (p > 0,05). Cele mai bune
deprinderi printre baieti le detin elevii din raioanele Edinet
si Orhei vizavi de cei din raionul Cahul (p < 0,001). Printre
fete, cele mai bune obignuinte, de asemenea, sunt sesizate la
elevele din raioanele Edinet si Orhei versus cele din raionul
Cahul (p < 0,001) (tab. 7).

4a. Respectarea zilnica a igienei intime (cunostinte).
90,7+1,2% dintre elevii din lotul general considera cé este
necesar de a respecta zilnic igiena intima, fiind demonstrata
urmatoarea distributie in loturile diferentiale: Edinet -
93,8+2,1%; Orhei - 91,8+1,8% si Cahul - 87,5+2,3%. Cel mai

[ @ ]




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Tabelul 8
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta, conform cunostintelor
si deprinderilor referitoare la respectarea zilnica a igienei intime (%)
Edinet (130) Orhei (222) Cahul (201) Total (553)
C D C D C D C D
P+ P+ P+ P+ P+ P+ P+ P+
nr. m1(%) nr. m1(%) nr. m1(%) nr. m1(%) nr. m1(%) nr. m1(%) nr. m1(%) nr. m1(%)
93,8 92,3 91,8 91,8 87,5 85,5 90,7 89,6
122 + 120 + 204 + 204 + 176 + 172 + 502 + 496 +
2,1 2,3 1.8 18 2,3 2,5 1.2 13
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Nota: C - cunostinte; D - deprinderi.
Tabelul 9

Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de mediul de trai,
conform cunostintelor si deprinderilor referitoare la respectarea zilnica a igienei intime (%)

Edinet Orhei Cahul TOTAL
Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural
C D C D C D C D C D C D C D C D
041+ 92,5 93,6 92,0 100 100 88,7 88,7 86,2 86,2 88,4 85,1 93,1 92,6 89,5 88,0
29 + + + + + + * + + + + + + + +
! 3,2 3,1 34 0,0 0,0 2,6 2,6 3,9 3,9 2,9 3,2 1,7 1,8 1,7 1,8
p>0,05 p > 0,05 p>0,05 p > 0,05 p>0,05 p > 0,05 p > 0,05 p>0,05
Nota: C - cunostinte; D - deprinderi.
Tabelul 10
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si de sex,
conform cunostintelor si deprinderilor referitoare la respectarea zilnica a igienei intime (%)
Edinet Orhei Cahul TOTAL
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete
C D C D C D C D C D C D C D
90 1+ 88,2 96,2 94,9 87,2 85,2 96,6 98,3 84,1 79,4 91,4 92,5 86,5 83,4 94,8 95,5
4> + + + + + + + + + + + + + + +
' 4,5 2,2 2,5 3,3 3,5 1,7 1,2 3,5 3,9 2,9 2,7 2,1 2,3 1,3 1,2
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Nota: C - cunostinte; D - deprinderi.

inalt nivel de cunostinte la acest capitol le detin respondentii
din raionul Edinet vizavi de raionul Cahul, p < 0,05 (tab. 8).

Cunostintele elevilor la acest capitol nu diferd semnifi-
cativ in mediul urban si cel rural: in lotul general (mediul
urban - 93,1+1,7%; mediul rural - 89,5+1,7%, p > 0,05) si in
loturile diferentiale: Edinet (mediul urban — 94,0+2,9%; mediul
rural - 93,6£3,1%, p > 0,05) si Cahul (mediul urban - 86,2+3,9%;
mediul rural - 88,4+2,9%, p > 0,05). Cat priveste lotul diferential -
raionul Orhei, respondentii din mediul urban au cunostinte
semnificativ mai inalte decit respondentii din mediul rural
(mediul urban - 100,0+0,0%; mediul rural - 88,7+2,6%, p <
0,001). Printre respondentii din mediile urbane, cele mai inalte
cunostinte le detin elevii din raionul Orhei vizavi de cei din
raioanele Edinet (p < 0,05) si Cahul (p < 0,001).

Nivelul de cunostinte demonstrat de fete este mai in-
alt decét cel demonstrate de baieti, la acest capitol, in lotul
general (fete — 94,8+1,3%; béieti — 86,5+2,1%, p < 0,01) si in
lotul diferential: Orhei (fete - 96,6+1,7%; béieti — 87,2+3,3%,
p < 0,05). Pe cdnd cunostintele demonstrate de fetele si

béietii in loturile diferentiale: Edinet (baieti — 90,1+4,2%;
fete - 96,2+2,2%, p > 0,05); si Cahul (baieti - 84,1+3,5%;
fete — 91,4+2,9%, p > 0,05), nu difera semnificativ.

4b. Respectarea zilnica a igienei intime (deprin-
deri). 89,6+1,3% dintre elevi respecta zilnic igiena intima
cu urmatoarea distributie in loturile diferentiale: Edinet —
92,3£2,3%, Orhei - 91,8+1,8% si Cahul - 85,5+2,5%. Cele
mai bune deprinderi la acest capitol le detin respondentii
din raionul Edinet versus cei din raionul Cahul, p < 0,05
(tab. 8).

Nu sunt sesizate diferente semnificative la elevii din me-
diile urban si rural, la acest capitol, in lotul general (p > 0,05),
precum si in loturile diferentiale: Edinet (p > 0,05); Orhei
(p>0,05); $i Cahul (p > 0,05). In mediile urbane, cele mai bune
deprinderi le au respondentii din raionul Orhei versus cei din
raioanele Edinet (p < 0,05) si Cahul (p < 0,001) (tab. 9).

Deprinderile fetelor la acest capitol sunt considerabil mai
bune deciét cele ale baietilor, in lotul general (p < 0,001) si in
loturile diferentiale: Orhei (p < 0,001) si Cahul (p < 0,01). Cat




Nr.1 (307), 2009.

priveste lotul diferential Edinet, deprinderile igienei personale
nu diferd marcant la béieti si fete (p > 0,05). Cele mai bune
deprinderi printre fete, le detin elevele din raionul Orhei vizavi
de cele din raionul Cahul (p < 0,05) (tab. 10).

Concluzii

1. 84,9+1,5% dintre respondenti cunosc si acelasi
numar obisnuiesc sd-si spele méinile inainte de méancare. Nive-
lul de cunostinte este mai inalt in mediul rural - 87,7+1,8%,
versus mediul urban - 80,7+2,7% (p < 0,05), in loturile gen-
eral si diferential, Orhei (mediul urban - 73,2+5,3%; mediul
rural - 92,7+2,1%, p < 0,01). Cat priveste obisnuintele igienice
numai in mediul urban al raionului Cahul, s-a atestat un
nivel precar versus cunostintele (cunostintele — 85,0+4,0%;
deprinderile - 38,8+3,6%, p < 0,001).

2. 79,2+1,7% dintre elevi cunosc §i 78,6+1,7% (p > 0,05)
obisnuiesc si-si spele mainile dupa utilizarea WC-ului. In
mediile urbane, cele mai bune cunostinte le au respondentii
din raionul Cahul (86,2+3,9%) versus cei din raionul Orhei
(70,4£5,4%), p < 0,05. Cunostintele detinute de fete sunt, de
asemenea, semnificativ mai inalte in raionul Cahul decét cele
detinute de baieti (fete — 87,2+3,4%; baieti - 76,6+4,1%), p <
0,05. Vizavi de deprinderile igienice, acestea sunt mai bune
la respondentii din raionul Edinet (85,3+3,1%) versus cele
din raionul Orhei (76,1£2,9%), p < 0,05. Nu sunt depistate
diferente semnificative la capitolul cunostinte si deprinderi
ale respondentilor in functie de mediul de trai si de sex.

3. 56,7+2,1% (314) dintre adolescenti cunosc si
45,7+2,1% (253 din 553) obisnuiesc sa se spele pe dinti de 2
ori pe zi: dimineata gi seara. Cel mai inalt nivel de cunostinte
la acest capitol il detin elevii din raioanele Edinet (86,1+3,0%)
si Orhei (81,942,6%) versus cei din raionul Cahul (9,94+2,1%),
p < 0,001. Cat priveste deprinderile igienice, cele mai bune
sunt, de asemenea, inregistrate la elevii din raioanele Orhei
(68,0+3,8%) si Edinet (66,1+4,2%) versus cei din raionul
Cahul (7,9£1,9%), p < 0,001. Cunostintele sunt semnificativ
mai bune in comparatie cu deprinderile atestate in lotul gen-
eral (cunostintele — 56,7+2,1%; deprinderile — 45,7+2,1%,
p < 0,001), precum si in loturile diferentiale Edinet (cunos-
tintele — 86,1+3,0%; deprinderile - 66,1+4,2%, p < 0,001) si
Orhei (cunostintele — 81,9+3,8%; deprinderile - 68,0+3,8%,
p < 0,01) in mediile urbane si rurale, atat la fete cét si la béieti.

4. 90,7£1,2% dintre intervievati cunosc si 89,6+1,3%
obisnuiesc sd respecte zilnic igiena intimd. Respondentii
din mediul urban al raionului Orhei dispun de cunostinte
semnificativ mai inalte decét cei din mediul rural (medicul
urban - 100,0+0,0%; mediul rural - 88,7+2,6%, p < 0,001).
Cunostintele detinute de fete sunt mai bune decét cele detinute
de biieti in lotul general (béieti — 86,5+2,1%; fete — 94,8+1,3%,
p < 0,01) si in lotul diferential Orhei (baieti — 87,2+3,3%;
fete - 96,6+1,7%, p < 0,05). Cele mai bune cunostinte
si deprinderi au demonstrat elevii din raionul Edinet

(cunostintele — 93,9+2,1%; deprinderile - 92,3+2,3%) vizavi
de elevii din raionul Cahul (cunostintele - 87,5+2,3%; deprin-
derile - 85,5+2,5%), p < 0,05. Obisnuintele igienice sunt sem-
nificativ mai bune la fete versus baieti in lotul general (baieti
- 83,4+2,3%; fete — 95,5+1,2%, p < 0,001), precum si in loturile
diferentiale Orhei (baieti — 85,2+3,5%; fete — 98,3+1,2%, p <
0,001) si Cahul (baieti — 79,4+3,9%; fete — 92,5+2,7%, p < 0,01).
Cunostintele si obisnuintele igienice nu diferd semnificativ in
lotul general si in cele diferentiale in functie de mediul de trai
si de sex.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Starea sistemului antioxidant de protectie a salivei
la copiii cu gingivita catarala

N. Sevcenco

Catedra Chirurgie Oromaxilofaciala Pediatrica si Pedodontie, USMF , Nicolae Testemitanu”

The State of the Antioxidant System of Defense in Saliva of Children with Catarrhal Gingivitis

Salivary indices are a reflection of the patient’s metabolic state and have clinical diagnostic importance in patients with oral tissue inflammation.
The aim of our study was to examine the state of the antioxidant system of defense in the saliva of 7-year-old children with mild gingivitis. The
results of the study showed an imbalance of saliva in patients with gingivitis. In saliva of children with a medium degree of catarrhal gingivitis
the activity of glutathione reductase is predominated in glucose-6-phosphate-dehidrogenase and the activity of glutathione-S-transferase is
predominated in glutathione reductase

Key words: gingivitis, antioxidant system, glutathione reductase.

CocTosiHMEe aHTUOKCUAAHTHOW 3aLUTHOI CUCTEMbI CJIIOHbI Y fleTell C KaTapaibHbIM TMHIMBUTOM

MHI[CKCI)I (napaMeprI) C/IIOHBI OTPAKaIOT COCTOAHME MeTabonmsma OpraHmu3ma 1 UM€EIOT KIMHNKO-IMarHOCTMYE€CKOE 3HaYE€HMIE Y ITALIIEHTOB
C BOCIIaJIeHMEeM TKaHelt pOTOBOI7I IIOIOCTN. HeHbIO Halemn pa60TbI 6bI710 MUCCIefoBaHMe COCTOSHUSA aHTUOKCUITAHTHOM CUCTEMbI 3allUThI
C/IIOHBI 7-JIETHUX IETel C TMHTUBUTOM cpenHeI?[ CTEIeHU TSAKECTU B CPABHEHNMN CO 3[TOPOBBIMU 1ETbMI. Pe3yHbTaTbI NCCNIENOBaHNA ITOKa3aIn
,umc6a)1ch aHTMOKCMHaHTHOﬁ CUCTEMBI CIIOHBI IMMALIMEHTOB C TMHTUBUTOM. B cnrone I[ETeI‘/,[ C KaTapajabHbIM I'MHTVIBUTOM cpe;aHeﬁ[ CTEIICHU
TAKECTU aKTUBHOCTD ITTIOTATMOHPENYKTA3bl 3HAYNUTENIBDHO IIPEBATINPYET HAL I'II}OKO30-6-(1)0C(1)aT,[16I‘I/II[pOr€HaSOI7I, a aKTMBHOCTD I/TIOTAaTMOH-
S—TpchdOepasm HaJl aKTBHOCTBIO ITTIOTATMOHPENYKTA3bI 110 CPABHEHNIO CO 3JOPOBBIMI JETbMI.

KnroueBbie crioBa: TUHTUBUT, aHTUOKCUTAHTHAA CUICTEMA.

Introducere tation-S-transferaza), precum si fermentul-cheie al suntului

Datele statistice ne indicd ci in copilirie rispandirea pentozo-fosfat - glucozo-6-fosfatdehidrogenaza.
gingivitei poate atinge 80-95% [7]. Desi de gingivita cel mai Cercetarea componentelor salivei este indeosebi de in-
des sufera copiii de varsti prescolara si de varsta scolara inferi- formativa in cazul existentei focarului de infectie in cavitatea
oard, totusi parodontita poate apérea si se poate manifesta inca bucald, care are loc in cazurile gingivitei. Componenta salivei
in copilirie, localizandu-se in regiunea dintilor temporari, reflecta starea tesuturilor cavitatii bucale si a metabolismului
precum si in perioada pubertitii. organismului uman [6]. Determinarea componentelor salivei

In patogeneza gingivitei un rol important il detine la bolnavul de gingivita poate servi drept test biochimic supli-
dereglarea microcirculatiei si metabolismului tesuturilor pa- mentar, cu un grad de obiectivitate mai inalt, decat stabilirea
rodontiului. Activarea oxidarii peroxidice a lipidelor (OPL) indicilor clinici, efectuatd in practica vizual.
constituie veriga de instalare a factorilor stresului oxidativ, Scopul lucrdrii constd in evaluarea modificérilor in ve-
cu deteriorarea membranelor celulare, a organitelor si a riga enzimatica a sistemului antioxidant (glutationreductaza,
metabolismului celulei, in general [9]. La inflamarea tesutu- glutation-S-transferaza, glucozo-6-fosfatdehidrogenaza) in
rilor parodontiului se deterioreaza mecanismele care mentin saliva copiilor cu gingivita catarald.

homeostaza in cavitatea bucald; se schimba componenta
microflorei, alimentarea salivei cu proteine serice si secre-
torii, activitatea unui sir de enzime, cantitatea leucocitelor,
care emigreazd in salivd prin mucoasa cavititii bucale [10].
Inflamatia in cazurile gingivitei duce la secretia factorilor
inflamatiei, a toxinelor microflorei patogene in salivd. Drept
raspuns la patrunderea microflorei patogene si a toxinelor ei
in celulele gingiei pacientului, se observé o inductie a siste-
melor de protectie a pacientului. In primul rand, aceasta se
referd la celulele epiteliale ale mucoasei cavitatii bucale si la
neutrofile, care indeplinesc functia cooperativa de protectie.
Inflamatia genereazi intensificarea proceselor de OPL, mi-
rirea peroxizilor si hidroperoxizilor lipidici, a toxinelor, care
caracterizeazd stresul de oxidare. Initial, ca raspuns are loc
activarea enzimelor sistemului antioxidant (SAO) al celulei,
la care se referd glutationul - antioxidantul hidrosolubil,
enzimele glutation-dependente (glutationreductaza si glu-

Materiale si metode de investigatii

Cercetarea a fost efectuatd la 25 de copii cu varsta de
7 ani. La prima examinare au fost depistati 10 copii (40%),
bolnavi de gingivitd catarald, forme usoara si medie. Pentru
efectuarea cercetdrilor ulterioare copiii au fost impartiti in
doua grupuri: grupul I - 15 copii sandtosi (grupul de control);
grupul II - 10 copii cu gingivitd (5 béieti si 5 fete). Este bine
cunoscut faptul cd componenta salivei si secretia ei pot varia
chiar si pe parcursul unei zile. Reiesind din aceasta, activitatea
enzimelor si continutul componentelor salivei la copii s-au
calculat la | saliva si g proteind, ceea ce este mai informativ in
evaluarea de rezultate ale cercetarii obtinute.

Saliva (lichidul bucal) amestecatéd se colecta la ora 9
dimineata din cavitatea bucald, se centrifuga la 600 turatii/
min timp de 10 minute. Pentru cercetare s-a utilizat lichidul
supernatant. Toate cercetarile biochimice s-au efectuat cu
ajutorul micrometodelor la spectrofotometrul Humalyzer
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2000 (Germania) (Catedra Biochimie §i Biochimie Clinic4,
USMEF ,Nicolae Testemitanu”).

Determinarea activitdtii glutationreductazei (GR, EC
1.6.4.2) s-a efectuat spectrofotometric, dupd metoda lui E.
Conn, A. Vennesland [4], in modificérile lui A. Tepacumon
si coaut. [1], activitatea glutation-S-transferazei (GST, EC
2.5.1.18) s-a determinat dupd metoda lui W. H. Habig, W.
B. Jacoby [5], a glucozo-6-fosfatdehidrogenazei (G6PDH,
EC 1.1.1.44) - dupa metoda lui V1. ®. Ceiiu, V. C. Jlyranoa
[3]; continutul de proteind - dupa metoda lui N. Watanabe
etal. [8].

Rezultatele cercetdrii au fost prelucrate statistic, autenti-
citatea schimbarilor indicilor a fost evaluata dupa criteriul de
veridicitate ¢t-Student la computer, cu utilizarea programelor
aplicate (Microsoft, USA): Microsoft Excel 2003. Coeficientii de
corelatie (r) au fost calculati dupa metoda Spearmen [2].

Rezultate obtinute si discutii

Glutationreductaza (GR) este unica enzima, care
catalizeaza reactia de restabilire a glutationului oxidat (GSSG)
in forma lui redusa (GSH). Antioxidantul hidrosolubil glu-
tationul participa In multe reactii intracelulare ale metabo-
lismului tiol-disulfidic, la detoxificarea toxinelor exogene,
precum si la protectia celulei de actiunea endotoxinelor, a
peroxizilor si a hidroperoxizilor, care se formeaza in proce-
sul OPL. Din acest punct de vedere determinarea activitatii
glutationreductazei in saliva copiilor cu gingivitd poate fi
informativa. Cercetdrile efectuate au constatat ca activitatea
GR, 1n saliva intregului grup de copii, era egala cu 57,6 + 6,01
U/l (p < 0,02), ceea ce constituia 66,9% din activitatea GR
in saliva copiilor sanatosi (86,2 + 7,30 U/I). Activitatea GR
(la g de proteind) a ardtat ca activitatea ei specifica in saliva
copiilor cu gingivita, de asemenea, este redusa pana la 53,1
+ 4,14 U/g (72,9%; p < 0,05), in comparatie cu activitatea
enzimei la copiii sanatosi (72,9 + 5,34 U/g) (fig. 1).

Activitatea GR in saliva baietilor cu gingivita era egald cu
62,3 U/1, constituind 71,0 % (p <0,05) din activitatea enzimei in
saliva baietilor sanatosi (87,7 U/1). La fetele cu gingivita, activita-
tea GR era 60,8 U/, constituind 76,3% (p < 0,05) din activitatea
enzimei (79,6 U/1), la fetele sanatoase. Activitatea specifica a GR
la baieti era egald cu 52,5 U/g (70,07%; p < 0,05), iIn comparatie
cu activitatea specifica a enzimei din saliva baietilor sanatosi (75
Ul/g); pe cand 1n saliva fetelor — 53,7 U/g (77,8%, (p < 0,05), in
comparatie cu activitatea specifica a enzimei din saliva fetelor
sanatoase (69,1 U/g).

Glucozo-6-fosfatdehidrogenaza (G6PDH) este enzi-
ma—cheie al suntului pentozo-fosfatul, care genereaza 70%
NADPH, necesar pentru neutralizarea toxinelor si a xenobio-
ticelor din lantul monooxigenazic al oxidarii microsomale, cu
participarea citocromului P-450. NADPH, de asemenea, este
necesar 1n diverse procese anabolice, asa ca sinteza de acizi
grasi, lipide, acizi biliari, hormoni steroizi, provitamina D si
al. G6PDH — o enzima, legata functional de GR. Rezultatele
obtinute in cercetarea activitatii G6PDH in saliva copiilor cu
gingivita sunt prezentate pe fig. 2.

in grupul general de copii, bolnavi de gingivitd, activitatea
GO6PDH era redusa la ambele cazuri de calculare (28,69 + 4,81
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Fig. 1. Activitatea glutationreductazei
in saliva pacientilor cu gingivitd.

Grupele: I - toti pacientii cu gingivitd (la stinga - activitatea
GR in | a salivei; la dreapta - activitatea GR la g de proteine in
salivd); 2 - pacienti-bdieti; 3 — pacienti-fete. Activitatea GR in
salivd copiilor sandtosi — 100%.

70,00% -

oy |
U 54,63%

50,00%

40,00%+

30,00%

20,00%+

10,00%+

0,00%

1 I 2 3
Fig. 2. Activitatea glucozo-6-fosfatdehidrogenazei in saliva
pacientilor cu gingivitd.
Grupurile: I - toti pacientii cu gingivitd (la stdnga - activitatea
G6PDH in | a salivei; la dreapta - activitatea G6PDH la g
de proteind in salivd); 2 - pacienti-bdieti; 3 — pacienti-fete.
Activitatea G6PDH in saliva copiilor sdndtosi — 100%.

U/L, 26,06 + 3,37 U/g) (p < 0,05), In comparatie cu copiii din
grupul de control (56,31 + 5,84 U/1,47,70 + 4,59 U/g). In saliva
baietilor cu gingivitd activitatea GOPDH era considerabil mai
joasa, decat la baietii sanatosi (43,46 U/l), constituind 21,2 U/1
(48,8%; p <0,05). La fetele cu gingivita activitatea GoPDH, de
asemenea, era mult mai joasd, decat activitatea enzimei in saliva
fetelor sanatoase (55,48 U/1, 55,82 U/g) atat in | de salivé, con-
stituind 36,2 U/1(65,2%; p < 0,05), cat si relativ la g de proteinad
—33,47 U/g (60,0%; p < 0,05).

Glutation-S—transferaza (GST) este o enzima
polifunctionala care participa in biotransformarea xenobio-
ticelor, endo- si exotoxinelor, are o activitate inalta. Drept
raspuns la inflamarea care provoaca intensificarea proceselor
de OPL si intoxicatii, este logic de asteptat cresterea activitatii
fermentului, care indeplineste functia de aparare. Rezultatele
cercetarii activitatii GST (fig. 3) indica despre cresterea
activitatii ei in saliva copiilor, bolnavi de gingivita, pana
la 4629 + 51,2 U/1 (126,13%; p < 0,05) si 4198 + 63,3 U/g
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Fig. 3. Activitatea glutation-S-transferazei
in saliva copiilor cu gingivitd.
Grupurile: I - toti pacientii cu gingivitd (la stdnga - activitatea
GST in | a salivei; la dreapta - activitatea GST la g de proteind
in saliva); 2 - pacienti-bdieti; 3 - pacienti-fete. Activitatea GST
in salivd copiilor sandtosi — 100%.

(136,0%; p < 0,05), in comparatie cu copiii sanatosi (3670
38,6 U/, 3087 + 24,3 U/g).

In saliva copiilor cu gingivita, activitatea enzimei a
crescut pana la 4773 U/, ceea ce corespundea 120,4% (p
< 0,05) din activitatea enzimei (3965 + 58,62 U/I) in sa-
liva baietilor sanatosi. Activitatea specificd a GST la baieti
corespundea 4558 U/g (138,3%; p < 0,05) in comparatie
cu grupul de control al baietilor (3296 U/g), la fetele cu
gingivita activitatea GST 1n saliva a crescut pana la 4170
U/1 (134,5%; p < 0,05) comparativ cu activitatea enzimei la
fetele sanatoase (3099 U/l). Activitatea specifica a enzimei
in saliva fetelor cu gingivita, de asemenea, era ridicata pana
la 3837 U/g (141,5%; p < 0,05) In comparatie cu grupul de
control al fetelor (2711 U/g).

Una dintre abordarile cercetarii starii SAO de protectie
a salivei, la copiii cu gingivita, a fost examinarea raporturilor
enzimelor legate functional: glutationreductaza/glucozo-6-
fosfatdehidrogenaza (GR/G6PDH) si glutationreductaza/
glutation-S-transferaza (GR/GST). Rezultatele obtinute sunt
prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1

Relatiile reciproce ale enzimelor antioxidante in saliva
copiilor sanatosi si la cei cu gingivita

Control Control Control Control
Enzimele general general individual individual
Sanatosi Gingivita Sanatosi Gingivita
GR/G6PDH 1,69 2,14 2,31 4,31
GR/GST 0,024 0,014 0,024 0,015

Rezultatele din tabelul 1 aratd ca, la examinarea de
raporturi ale marimilor activititilor enzimelor referitor la
marimea statisticd medie in grupul cercetat (,controlul gen-
eral”), indicele GR/G6PDH 1in saliva copiilor cu gingivita
depaseste de 1,27 ori indicele corespunzator la copiii sanatosi.
Tar dacd examinam ,,controlul individual”, cind la fiecare copil
bolnav (sau sanatos) indicele se calculeazi ,,individual’, iar
apoi se stabileste mdrimea medie statistica a indicilor grupului
intreg, atunci in acest caz (,,controlul individual”) coeficientul

GR/G6PDH la copiii cu gingivita depéseste de 1,87 ori indicele
raportului acestor enzime in saliva copiilor sdnatosi.
Coeficientii GR/GST la copiii cu gingivitd la examinarea
»controlul general” sunt micsorati de 1,72 de ori in comparatie
cu copiii sanédtosi. Examinarea ,,controlul individual” a aratat,
caraportul enzimelor GR/GST este micsorat in saliva copiilor
cu gingivitd de 1,6 ori in comparatie cu copiii sanatosi. Sin-
tetizand cele expuse anterior, mentiondm c3, in saliva copiilor
cu gingivitd, activitatea GR predomind evident G6PDH, iar
activitatea GST — GR in comparatie cu copiii sdnatosi.

Concluzii

e La copiii cu gingivita catarala are loc un dezechili-
bru al sistemului antioxidant de protectie, manifestat prin
reducerea activitatii glutationreductazei si cresterea nivelului
functional glucozo-6-fosfatdehidrogenazei si glutation-S-
transferazei.

e Determinarea componentelor salivei la bolnavul de
gingivita poate servi drept test biochimic suplimentar, cu un
grad de obiectivitate mai Tnalt, decat stabilirea indicilor clinici,
efectuata in practica vizual.

e In saliva copiilor cu gingivita, activitatea GR
predomina evident G6PDH, iar activitatea GST — GR in
comparatie cu copiii sanatosi.
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Informativitatea termografiei in diagnosticarea complicatiilor
procesului displazic al segmentului lombosacrat al coloanei vertebrale
la copii

N. Savga

Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,,Natalia Gheorghiu”
Catedra de Chirurgie Pediatrica, Laboratorul ,,Infectii chirurgicale la copii’, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

The Value of the Thermographical Scientific Research Method in Diagnosing Degenerative Processes in Children with Dysplasia
at the Lumbosacral Spine

Recently the interest of scientists and doctors in the diagnostic possibilities of thermography has grown and the range of its application has
been extended. Degenerative processes are observed by the thermographical method, even in the absence of clinical display or x-ray imagery.
However, the place of thermography in the complex diagnostics of degenerative processes has not been established, reliable thermographic criteria
have not been formulated, and the value of the method in diagnosing these conditions in children has not been studied. The article presents the
results of the comparative analysis of diagnostic data found through the thermographic method and data received obtained by three-dimensional
volume spiral computer tomography (CT 3-D).

Key words: degenerate processes, thermography, children.

MHd)OpMaTIIIBHOCTb meToha Tepmorpadwm B ANIArHOCTUKe OCNIOXKHEHUN AncnnacTnyeckux npoyeccoB NnOACHNYHO-KpecTyoBOro
oTAaesia No3BOHOYHUKa 'y AETeﬁ

B mocnenHue Tofpl MHTEPEC K AMArHOCTUYECKUM BO3MOXHOCTAM TepMorpadum Bo3pacTaeT, paciimpsaeTcsa cdepa JUarHOCTUIECKOTO
IpuMeHeHMA MeTopa. [TokasaHo, 4To ereHepaTyBHbIE IIPOLIECChI PErMCTPUPYIOTCA METOIOM TepMorpadum jaxke Ipy OTCY TCTBUM KIMHNYECKMX
IIPOSABJICHNIT U PEeHTIeHONOTMYECKUX NIpu3HakoB. OJHAKO MeCTO TepMorpadym B KOMIIEKCHON IIaTHOCTUKE JereHepaTUBHBIX IMPOLIeCCOB
OKOHYATe/bHO He YCTAHOBJICHO, He BBIAB/ICHDBI YeTKIe KPUTEPUY, He U3YYeHbl 0COOEHHOCTH 1 MHPOPMALMOHHAS 1eHHOCTh METOfA Y AeTelL.
B cTaTbe IpeCTaB/IeHbI Pe3Y/IbTAThI CPABHUTEIBHOIO AHA/IN3A JAHHBIX JUATHOCTUKMY, IIOTYIeHHBIX C IIOMOIIBIO TEPMOrpahuiecKoro MeTofa
VICC/IE/JOBAHYIA, ¥ JAHHBIX, MOMy4eHHbIX ¢ noMobio CT 3-D (TpéxmepHas, 00bEMHas, CupabHas KOMIILIOTEpHasA TOMOrpadis).

KiroueBble ClI0Ba: lereHepaTVBHBII IPOLiecc, TepMorpadus, AeTiu.

Introducere

In ultimii ani cregte interesul savantilor si al medicilor ver-
sus posibilititile termografiei, sfera de aplicare a acestei metode
diagnostice se extinde [1, 6]. Este dovedit [3, 7] faptul cd procesele
degenerative se inregistreaza prin metoda termografiei chiar
si in absenta manifestarilor clinice §i a semnelor radiologice.
Totusi locul termografiei in diagnosticul complex al proceselor
degenerative n-a fost stabilit definitiv, nu au fost stabilite criteriile
termografice certe [2, 5]; in literatura lipseste informatia privind
aplicarea, utilizarea metodei termografice la copii.

Scopul lucrarii

Aprecierea importantei metodei termografiei in deter-
minarea topicii herniei, a sindromului radicular discogen,
diagnosticarea sindroamelor reflectore in segmentul lombo-
sacrat al coloanei vertebrale la copii.

Materiale si metode

Au fost studiate rezultatele investigatiilor termografice la
89 de copii cu manifestari clinice ale complicatiilor proceselor
displazice ale segmentului lombosacrat al coloanei vertebrale.
Dintre ei 28 (31,5%) au fost cu sindrom radicular, conditionat
de hernia discului si 61 (68,5%) de bolnavi cu sindroame
reflectore. 48 (53,4%) din numdrul total de pacienti au fost

béieti, 41 (46,6%) — fete. Predominau copiii cu varstd de 13-15
ani - 61 (68,1%) de copii.

Investigarea termograficd a bolnavilor cu procese dis-
plazice ale segmentului lombosacrat al coloanei vertebrale
a fost efectuatd conform metodei standard. Diagnosticul
fiecarui caz a fost verificat prin tomografia computerizata
CT 3-D (spiralatd).

Rezultate si discutii

Rezultatele tomografiei computerizate si ale ter-
mografiei, la pacientii cu hernia discului lombosacrat al
coloanei vertebrale

Grupul de pacienti cu sindromul radicular, conditionat
de hernia discului a fost prezentat prin 28 de cazuri. Repartiza-
rea bolnavilor in functie de nivelul de manifestare a herniei,
potrivit datelor tomografiei computerizate si ale investigatiei
termografice sunt prezentate in tabelul 1.

Diagnosticarea certd a herniei discului segmentului
LIV-LV a fost facuta la 4 (83,3%) din 5 bolnavi, la nivelulul
LV-SI1a 20 (84,6 %) din 23 de bolnavi.

Coincidenta datelor investigatiei termografice cu datele
CT 3-D a fost de 84,2%.

Pentru stabilirea diagnosticului topic e necesar sa fie
precizat nu numai nivelul herniei, dar si sediul ei. Repartizarea
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bolnavilor in functie de situarea herniei §i de manifestarea
acesteia este prezentata in tabelul 2.
Tabelul 1

Repartizarea bolnavilor in functie de nivelul herniei
conform datelor tomografiei computerizate si investigatiei

termografice
. Rezultatul Rezultatul
Nivelul . . . I L <
L tomografiei investigatiei Coincidenta
herniei . X
computerizate termografice
LIV-LV 5(17,9%) 4(16,7%) 4 (83,3%)
LV-SI 23 (82,1%) 20 (83,3%) 20 (84,6%)
Total 28 (100%) 24 (100%) 24 (84,2%)
Tabelul 2

Repartitia pacientilor in functie de sediul herniei conform
datelor tomografiei computerizate si investigatiei

termografice
. Rezultatul Rezultatul
Situarea - . s L. x
L tomografiei investigatiei | Coincidenta
herniei . X
computerizate | termografice
Pozitie mediana 5(18%) 4(17,4%) 4(80%)
Pozitie paramediana 16 (57%) 14(60,9%) 14(87,5%)
Pozitie foraminala 7(25%) 5(21,7%) 5(71,4%)
Total 28(100%) 23(100%) 23(81,9 %)

Diagnosticarea topica corecta a herniei mediane a fost
stabilitd la 4 (17,4%) din 5 bolnavi.

Diagnosticul de hernie paramediani a discului a fost sta-
bilit la 14 (60,9%) pacienti, diagnosticul de hernie foraminald
la 5 (21,7%) din 7 bolnavi. Informativitatea metodei termo-
grafice a constituit 81,9 %.

Astfel, investigarea termograficd a copiilor cu sindroame
radiculare ofera posibilitatea nu numai de a confirma prezenta
conflictului discradicular, dar si a formula diagnosticul topic
al herniei in segmentul lombosacrat al coloanei vertebrale
in 81,9% din cazuri.

Rezultatele termografiei la pacientii cu sindroame reflexe
ale regiunii lombosacrate a coloanei vertebrale

Investigatia termograficd a fost efectuatd la 61 de
pacienti cu diferite manifestdri clinice ale sindromului reflecx
al segmentului lombosacrat. Dintre ei 49 (79,7%) de pacienti
au prezentat lombalgie, la 14 (23,3%) din pacienti s-au atestat
manifestari de lomboscitalgie si de miodefans.

La bolnavii cu lombalgii, dereglarile termografice
s-au inregistrat numai in regiunea lombara, la bolnavii cu
sindroame de lombosciatolgie, acestea s-au suplimentat cu
dereglari in membre. Clinic, in afard de dureri in sectorul
afectat al coloanei vertebrale, durerile s-au inregistrat pe
suprafata gambei, pe suprafata exterioard a gleznei si in
regiunea plantara, fapt atestat dupa odihna. La palparea
zonelor dureroase a fost inregistratd tensiunea de grad
diferit a mugchilor, uneori cu repercursiuni in alte regi-
uni.

Sindroamele reflexe ale proceselor degenerative in
regiunea lombard au fost caracterizate prin schimbdri ter-
mografice in regiunea lombara si in membrele inferioare.

Prezenta zonelor termografice cu aspect patologic numai in
regiunea lombara permite sd ne pronuntdm cu mai multa
precizie in favoarea lombalgiei, iar, in caz de inregistrare, si
in extremitdtile inferioare — in favoarea lombisciatalgiei. Spre
deosebire de bolnavii cu hernii discale, in majoritatea cazuri-
lor, oscilarile de temperatura n-au depasit 1°C.

Compararea datelor termografice si clinice a demonstrat
coincidenta lor de proiectie in 90,1% din cazuri.

Rezultatele termografiei la pacientii cu anomalii in
segmentul lombosacrat al coloanei vertebrale

In evaluarea rezultatelor tomografiei computerizate si
a spondilografiei, la 83 (93,3%) de pacienti, au fost inreg-
istrate modificari displazice lombosacrate ale sectoarelor
posterioare. Dupa clasificarea lui C. [I. IlleBuenko (2003)
se deosebesc displazii unice, multiple, simetrice si asime-
trice. Displaziile unice s-au inregistrat la 68 (81,3%) de
pacienti, cele multiple (2 si mai multe pand la 4) - la 15
(18,7%) pacienti. Cel mai frecvent s-a inregistrat spina
bifida displastica posterior care a implicat SI - 22 (27%)
de pacienti, LV 6 (7%) bolnavi. Pe al doilea loc dintre dis-
plaziile unice (11 bolnavi, 13%) s-a detectat o dereglare in
dezvoltarea apofizelor transverse — hipo- sau hiperplazii,
vertebre ,,in fluture”; hipo- sau hiperplazii ale proceselor
articulare s-au inregistrat la 10 (12,1%) pacienti, la 15
(17,9%) - anomalii de tropism; sacralizarea s-a inregistrat
la7 (7,8%) pacienti - unicd la 4 (4,8%) bolnavi, multipla - la
3 (3,9%) bolnavi; displazia osoasd — 7(2,8%) cazuri, la nivel
de cartilaj, cu formarea neoartrozei — 2 (2,3%) pacienti,
lombalizarea s-a depistat la 2 (2,3%) pacienti. In 2 cazuri
(2,3%) la nivelul (SI- SV) s-a constatat un canal deschis;
spina bifida anterior s-a inregistrat intr-un caz (1,1%).

Rezultatele probelor termografice obtinute nu ne-au
permis diagnosticarea modificarilor lombosacrate, fard in-
registrarea unor anomalii displazice severe.

Astfel, absenta semnalelor termografice specifice
prezentei anomaliei in dezvoltarea segmentului lombosacrat
al coloanei vertebrale la copii majoreazd procentul erorilor
diagnostice si subliniazd, o data in plus, necesitatea de inves-
tigare multiaspectuala a bolnavilor.

Concluzii

Rezultatele aplicarii a metodei termografice la bolnavii
cu diferite afectiuni degenerative ale segmentului lombosacrat
oferd informativitate in precizarea caracterului sindromului
algic, diagnosticarea radiculopatiilor reflexe si discogene.

Luand in consideratie simplicitatea aplicarii, absenta
actiunii nocive asupra organismului la efectuarea algoritmului
de diagnosticare, la copiii cu manifestdri clinice ale sechelelor
procesului displazic in zona lombosacrata a coloanei verte-
brale, recomanddm metoda drept una de caracter express-scri-
ning, rezultatele cdreia pot fi luate in calcul in luarea deciziei
versus efectuarea unor metode de investigare mai invazive si
mai costisitoare (réentgen, CT 3D, RMN etc.). Metoda poate
fi utilizatd in monitorizarea eficientei tratamentului efectuat,
precum si in desfasurarea de control profilactic in institutiile
scolare.
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Tratamentul endoscopic al hidrocefaliei la adult
R. Safta

Institutul de Neurologie si Neurochirurgie
Catedra Neurochirurgie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Endoscopic Treatment of Hydrocephalus in Adults

68 patients with hydrocephalus treated endoscopically were studied. 28 patients had primary aqueduct obstruction, 21 an obstruction
secondary to tumors, 3 the Chiai I malformation with hydrocephalus, 4 tetraventricular hydrocephalus, and the other 12 idiopathic hydrocephalus
with normal pressure. In all cases endoscopic third ventriculostomy (ETV) was done in the classical manner under general anesthesia, creating a
channel between the third ventricle and the interpeduncular cistern. In 66 cases ET'V was done successfully without severe intra- and post-operative
complications. 2 cases ended with shunting due to poor visualization of anatomic landmarks. The overall rate of neurological improvement
after ETV was 85%. ETV is now an accepted treatment of choice for obstructive hydrocephalus and it is very probable that ETV will become an
alternative neurosurgical technique in treating other types of hydrocephalus.

Key words: hydrocephalus, endoscopic third ventriculostomy

JHAOCKONMYecKoe neyeHue rugpouedanum y B3pocsbix

DHEOCKOMIYECKUM METOHOM OBUIN IIPOOIIePUpPOBAHHBI 68 MaLNeHTOB ¢ ruppouedanueit. Y 28 13 Hux rugporedans 6b1a 00ycIoBIeHa
HIepPBIYHON OKKTI03Melt CHIIbBUEBOTO BOJONIPOBOIA, Y 21 MaleHTa ruipoledanis pasBIIach BTOPUIHO BCIIECTBUE OIYXO/, Y 3 AI[VIEHTOB
ObUT OCTaB/IeH iuarHo3 Manbpopmanyy Knapu ¢ BropuyHoit rugpouedanieir, y 4 601bHbIX OblTa OIpefe/ieHa TeTPaBeHTPUKY/LAPHAL
ruppouedanus ny 12 manyeHTOB yCTaHOB/IEHA MANONATIIeCKass HOPMOTeH3UBHas ruapouedanist. Bo Bcex crydasx BEHTPUKYIOCTOMIS OblIa
BBIIIOJIHEHA B K/IACCYECKOM BIJie: TI0f] 0OIIMM HapKO30M CO3/JaBasiii COOOIeHIe MeXXY TPeThVIM SKeTyJOUKOM U MeKHOXXKOBOJ IIMCTEPHOIL.
B 66 crydasx BEHTPUKYIOLMCTEPHOCTOMUS OblIa BBIIOJIHEHA YCIEIIHO, 6e3 CyIeCTBEHHX BHYTPUOIEPAIMOHHBIX 1 ITOC/IEOIePAI[IOHHBIX
OCTIOKHEHNIL. Y 2 AI[YIeHTOB, 1I3-3a HeLOCTATOYHOI BU3Ya/I3aliMIf AHATOMIIECKIIX OPUEHTIPOB, OIlepal[ys ObUIa 3aBeplleHa IIYHTIPOBAHUEM.
B 1je710M IPOLIEHT HEBPOJIOTMYECKOTO YIyJIIeHN)s COCTOSHUA OONMBHBIX COCTaBMI 85%. DHOCKOMMYECKas BeHTPUKYIOLUCTEPHOCTOMMUSA
ABJIACTCSA IPU3HAHHBIM METOJIOM B JIeYEHVM OKK/TIO3VIOHHOI IUfipoLiedany 1 OHa MOXKET CTaTh a/IbTePHATUBHBIM METOIOM B JIEYCHUY APYTHX
BUJOB IMApoLedaIni.

KroueBble croBa: I‘I/IJIPOL[C(t)aHI/[H, IHAOCKOIIMYECKAA BEHTPUKYITOUNCTEPHOCTOMMA

Introducere

In ultimii ani in chirurgia hidrocefaliei au fost obtinute
succese semnificative, ceea ce a permis reducerea consi-
derabila a letalitdtii i a micsorat procentul complicatiilor
postoperatorii legate de tehnica de interventie chirurgicald
[7]. Manierele moderne de explorare, diagnosticul imagistic
[13], tehnica endoscopicd [3, 5] au rezolvat cele mai dificile
situatii clinice, fapt care a determinat o continud scadere a
ratei morbiditétii si a letalitdtii postoperatrorii.

Hidrocefalia raimane a fi o problema dificild, boala
fiind progresiva, ireversibild, deseori imbracand o malig-

nitate evolutiva trenanta, adesea imprevizibila, care dez-
volta complicatii severe, care, la randul lor, pot conditiona
aparitia deficitelor neurologice majore si invalidizare de
grad inalt.

Alegerea procedeului chirurgical electiv este dificild si
depinde de un ansamblu de conditii [1, 4, 10], care se stabileste
prin exploririle preoperatorii si/sau intraoperatorii. In urma
acestui bilant se pot defini urmatoarele alternative: abstentie
chirurgicald cu monitorizare, interventie chirurgicala de ur-
gentd in rezolvarea eventualelor complicatii, operatii paliative
sau operatii planificate de rezolvare a hidrocefaliei. Tehnicile
operatorii includ: operatii de derivare (suntarile ventriculo-
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peritoneale, ventriculoatriale etc.), ventriculocisternostomia
dupi Torkildsen si ventriculocisternostomia endoscopica.

Scopul lucrarii

Lucrarea de fata are ca scop studiul atitudinii si al strate-
giilor chirurgicale endoscopice in cazul hidrocefaliei la adult
prin optimizarea metodelor de diagnostic si prin elaborarea
managementului chirurgical rational.

Materiale si metode

Studiul este bazat pe analiza experientei in tratamentul
chirurgical al hidrocefaliei in Clinica de Neurochirurgie a
Institutului de Neurologie si Neurochirurgie din Moldova,
in anii 2003-2008.

Cercetarilor au fost supuse rezultatele examindrii clinice,
paraclinice si ale tratamentului chirurgical endoscopic a 68
de pacienti cu hidrocefalie.

Datele obtinute au demonstrat predominarea nesem-
nificativa a hidrocefaliei la femei (37 de femei — 54%, 31 de

bérbati — 46%). Varsta medie de afectare a fost de 36,9 de ani.
Cel mai frecvent a fost afectat grupul de varsta de 49-59 de ani.
Din numarul total de 68 de pacienti cu hidrocefalie, 51 (75%)
de bolnavi au constituit persoanele apte de munca.

Metodele de examinare a pacientilor cu hidrocefalie au
inclus cercetarile traditionale, de la cele simple la cele com-
plicate, efectuate unui pacient chirurgical. Au fost analizati
parametrii generali din statusul clinic - acuzele, anamneza
bolii §i examenul neurologic cu marcarea si cu gruparea
semnelor si a sindroamelor neurologice, in special a celor
specifice hidrocefaliei.

Un aport substantial in diagnosticul preoperatoriu al
hidrocefaliei, inclusiv in diagnosticul diferential versus alte
patologii, este relevat in diverse studii imagistice care au avut
un rol important in evolutia postoperatorie, precum si in
analiza rezultatelor la distanta. Investigatiile imagistice au fost
responsabile de diagnosticul corect preoperatoriu al hidroce-
faliei §i in determinarea gradului si a tipului ei (fig. 1, 2).

Ventriculul lll

Tabelul 1
Scara Hamburg de evaluare a simptomelor clinice ale hidrocefaliei
S Dereglari ale “ T .
Grad Dereglari psihice glaria Incontenenta a urinei Cefalee Ameteli
mersului ’ ’
0 Absent Absent Absent Absent Absent
Hipomnezie si dereglari | Dereglari ale mersuluila L Periodica sau R
1 P 3! dereg 9 . Periodica < < Numai dupéd provocare
ale atentiei teste speciale permanenta usoara
. . .« | Ataxie, mers cu picioarele « Pronuntata, L
2 Apatie, orientare partiala - p Permanenta L Periodice
i larg desfacute permanenta
) < S e Incontenen-ta de urina si
3 Dezorientare totald Mers numai in carji i 3 Permanente
de mase fecale
4 Cativa pasi cu ajutor
5 Imposibilitate a mersului
Cornul frontal al

ventriculului lateral

Fig. 1. Pacienta ., 46 de ani. Diagnostic: Hidrocefalie ocluziva posttraumatici. Tomografia computerizati cerebrald vizualizeaza
dilatarea ventriculelor laterale si a ventriculului III, ingustarea fisurilor corticale. A - distanta maximd intre coarnele frontale ale
ventriculelor laterale. B - distanta maximd intre marginile interne ale craniului, C - ldtimea ventriculului I11. Indicele Evans este
egal cu raportul A/B (in norma pand la 0,3).
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Ventriculul lll
dilatat

Planseul aplatisat
al ventriculului lll

Ventriculul lateral dilatat

Tumoare de tect cerebral
cu ocluziune la acest nivel

Ventriculul IV normal
dimensionat

Fig. 2. RMN cerebrald la pacientul O., 50 de ani cu tumoare de tect cerebral cu ocluziune la nivelul regiunii posterioare a
ventriculului I1I si cu hidrocefalie ocluzivi triventriculard. Se determind dilatarea ventriculelor laterale si a ventriculului III.
Ventriculul IV este de dimensiuni normale.

Datele examenului clinic i ale celui neurologic au fost
utilizate pentru determinarea gradului de hidrocefalie con-
form scérii Hamburg (tab. 1).

Datele obtinute prin examenul clinic si cel imagistic-ce-
rebral au fost utilizate in determinarea gradului de manifestare
a hidrocefaliei conform clasificarii clinico-imagistice propuse
de U. Kehler et al.

Scara clinico-imagisticd
1. Evolutia clinica:

a. Evolutie stabild 1 punct.

b. Evolutie progredienta 2 puncte.

2. Vizualizarea nivelului de ocluziune (imagistic):

a. Nivelul nu se vizualizeaza - 0 puncte.

b. Nivelul se vizualizeazdl punct.

3. Gradul de deplasare a planseului ventriculului IIT (imagistic):

a. Nu este deplasatO puncte.

b. Deplasat pand la 5 mmI1 punct.

¢. Deplasat mai mult de 5 mm 2 puncte.

Conform punctajului obtinut, au fost determinate 5
grade de manifestare a hidrocefaliei.

Rezultate

In rezultatul aplicirii algoritmului de diagnostic, au fost
stabilite urmatoarele cauze ale hidrocefaliei (tab. 2).

Tabelul 2
Cauzele hidrocefaliei

Cauza hidrocefaliei Lotul de pacienti

Stenoza apeductului Sylvius 28 41,2%
Idiopatica 17 25%
Posttraumatica 5 7,3%
Postinfectioasa 4 5,9%
Posthemoragica 2 2,9%
Stenoza de foramen Luschka si Magendie 4 5,9%
Tumori intracerebrale 21 30,9%
Tumori de tect cerebral 4 5,9%
Tumori de regiune pineala 3 4,4%
Tumori de fosa posterioara 14 20,6%
Malformatia Arnold Chiari 3 4,4%
Hidrocefalie normotensiva idiopatica 12 17,6%

TOTAL 68

Tabloul clinic al hidrocefaliei a fost dominat de cefalee
(95,6%), insotita de greturi (76,5%) si de voma periodicd
(41,2%). Cefalea a fost diferitd, in majoritatea cazurilor cu
sediul bifrontal, cu caracter constrictiv §i cu dureri retroor-
bitare. Ametelile au fost prezente in 94,1% si au fost al 2-lea
semn ca frecventa dupé cefalee. Ataxia, ca semn specific al
hidrocefaliei, a fost constatata in 83,2% din cazuri. In majori-
tatea cazurilor ataxia a fost de tip frontal, insotita de abazie si
de astazie. Mersul pacientilor fiind caracteristic: cu picioarele
larg desfacute, aseméndtor cu cel din timpul stérii de ebrietate.
Urmadtorul simptom ca frecventd a fost slabiciunea generala
(89,1%), este nespecifica hidrocefaliei si se determina in caz
de suferinta a organismului cauzatd de orice patologie. Dere-
glarea de mictiune a fost stabilita in 32,4%, care s-a manifestat
prin incontenentd urinara incipientd sau prin lipsa totald a
controlului sfincterian. Acest simptom a fost prezent aproape
egal la tipurile de hidrocefalie.

Dereglérile psihoemotionale au fost constatate in 85,8%,
evoluand de la o iritabilitate moderatd (33,8%) pand la dezo-
rientare totald in timp si in spatiu (4,4%). Un semn frecvent
(54,4%) a fost hipomnezia, in special raportaté la evenimen-
tele recente. Slabirea acuitatii vizuale a fost acuzata de 27 de
pacienti. 7 (25,9%) bolnavi au acuzat convulsii in anamnestic,
iar 1 (3,7%) pacientd a fost internatd in status convulsiv. La 4
pacienti (5,9%) acuzele nu au putut fi colectate din motivul
starii de coma.

Conform scdrii Hamburg de evaluare a simptomelor clinice
ale hidrocefaliei, a fost stabilit gradul de manifestare a hidroce-
faliei. Cota cea mai mare a fost stabilitd pentru hidrocefalia de
gradul II (42%). Gradul V a fost prezent numai la un pacient
(1,6%). Studiind datele obtinute, se constatd o adresare tardivd a
pacientilor, gradele III, IV si V fiind stabilite in 34%.

Examenul neurologic, efectuat la toti pacientii, a de-
terminat urmatoarele sindroame: sindrom de hipertensiune
intracraniana, sindrom atactic, sindrom de dereglari sfinc-
teriene, sindrom de dereglari intelectual mnestice, sindrom
convulsiv, sindrom cerebelos, sindrom bulbar, sindrom de
afectare a motoneuronului central, sindrom de angajare
tronculara si sindrom infectios.

Ataxia, dereglarile sfincteriene si dereglarie psihoemo-
tionale, fard un sindrom de hipertensiune intracraniang, au
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fost specifice pentru hidrocefalia normotensivé idiopatica si
pentru faza cronica a hidrocefaliei obstructive, pe cand pre-
dominarea sindromului de HIC, a ataxiei i a dereglarilor de
mictiune a fost caracteristic pentru hidrocefalia ocluziva.

Analizand imaginile prin CT si prin RMN cerebrala, au
fost efectuate calcule necesare pentru determinarea ulterioara
a tipului hidrocefaliei, a gradului conform clasificarii clinico-
imagistice, precum si alte calcule utilizate in prognosticul
tratamentului. Astfel, am atras atentia la: indicele Evans,
litimea ventriculului III, inaltimea ventriculului III, gradul
de aplatizarea a planseului ventriculului III, prezenta sau lipsa
ocluziunii, prezenta sau absenta edemului periventricular,
starea fisurilor corticale.

Valoarea indicelui Evans a variat intre 0,3 si 0,49, in
medie fiind de 0,39. Edemul periventricular a fost constatat
la 48,5% dintre pacienti, fiind cel mai frecvent determinat in
cazul tumorilor (90,5% dintre pacienti cu tumori) si in niciun
caz de hidrocefalie normotensiva idiopaticd. Fisurile corticale
au fost cel mai frecvent ingustate (61,8%) si au fost tipice
pentru ocluziune de apeduct (71,4%), hidrocefalie secundara
unei tumori intracraniene (85,7%) si hidrocefalie cauzata de
ocluziunea foramenului Luschka si Magendie (100%).

La pacientii care au fost investigati prin CT, cu recon-
structie si cu RMN, a fost aplicatd clasificarea clinico-imagisti-
cd. Acestei clasificari au fost supusi 65 de pacienti, constituind
95,6%. 37 de pacienti (56,9%) au suferit de hidrocefalie, de
gradul IV, 14 (21,5%) pacienti au avut gradul II si 7 pacienti
(10,8) — gradul ITI. Gradul I nu a fost stabilit. De asemenea,
niciun pacient nu a suferit de gradele ITI, IV sau V ale hidro-
cefaliei normotensive idiopatice. Gradul V in 100% a fost
determinat la pacientii cu tumori.

Managementul chirurgical al hidrocefaliei

Din lotul de 68 de pacienti operati, la 66 de pacienti
(97%) a fost efectuatd ventriculocisternostomia endoscopica.
La 2 pacienti (3%) stomia nu a putut fi efectuata din motivul
imposibilitatii de a vizualiza structurile anatomice, interventia
finalizand-o cu o suntare ventriculoperitoneald.

In aceeasi sesiune operatorie, doar VCS a fost efectuata
la 51 (75%) de pacienti. In 17 cazuri (25%), unimomentan
VCS a fost completata cu alte interventii si anume cele no-
minalizate in tabelul 3.

In medie durata totali a interventiei a fost de 64 de mi-
nute, variind intre 30 si 360 de minute. Mentionam faptul, ca
durata medie a interventiilor chirurgicale, numai prin VCS, a
constituit 46 de minute. Etapa endoscopica a interventiei (din
momentul introducerii endoscopului pand la extragerea lui) a
variat intre 6 si 130 de minute, in medie fiind de 12 minute.

Intraoperatoriu complicatiile au aparut la 7 pacienti
(10,2%), dintre care 4 (5,8%) hemoragii din vase de calibru
mic si hemoragie din arterd de calibru mare (1,5%).

Terapia medicamentoasa in perioada postoperatorie
precoce a fost indicata pacientilor operati pentru hidrocefalie
in sectia Reanimare si continuatd in sectia de profil. Volumul
si caracterul mésurilor terapeutice a fost stabilit in functie de
urmdtoarele criterii: tipul de interventie chirurgicald (VCS sau
VCS cu ablatiune de tumoare etc.), evolutia clinicd, durata in-

terventiei chirurgicale si volumul traumatismului operatoriu,
complicatiile intraoperatorii survenite, patologiile concomi-
tent existente, prezenta complicatiilor postoperatorii.

Tabelul 3
Tipurile de interventii chirurgicale
Tipuri de interventii chirurgicale Numérul(;]a)lcientilor
VCS 51(77,1%)
VCS si drenaj extern 3(4,4%)
VCS si ablatiune de tumoare 8(11,8%)
VCS, ablatiune de tumoare si drenaj extern 2(2,9%)
VCS si decompresiune de fosa posterioara 1(1,5%)
Imposibilitatea efectudrii VCS 2(2,9%)

Pacientii operati numai prin VCS, fira complicatii
intraoperatorii, au fost transportati in sala de trezire si apoi
transferati in sectia Neurochirurgie. Ceilalti pacienti s-au aflat
in Reanimare pana la stabilizarea stérii generale a sdnatatii,
dupa care au fost transferati in sectia de profil.

Terapia complexa medicamentoasd in sectia Reanimare,
indicatd imediat postoperatoriu include urmaitoarele obiective:
corectia volemicd, lupta cu edemul cerebral postoperatoriu,
antibioterapia profilacticd sau terapeuticd, corijarea metabolis-
mului energetic, terapie anticoagulantd si reologicé (profilaxia
complicatiilor tromboembolice), terapia simptomaticd i a
patologiilor asociate.

Durata medie de spitalizare a constituit 11,5 zile (ma-
xima — 42 de zile, minim3 - 4 zile). In cazul efectuirii doar a
VCS endoscopice, pacientii au fost spitalizati in medie pentru
8,9 zile, pe cand in caz de mai multe etape operatorii durata
medie de aflare in stationar a fost de 18 zile.

In general, complicatii postoperatorii s-au inregistrat la
9 pacienti (13,2%). Letalitatea postoperatorie, in lotul cercetat
de pacienti, a constituit 4,4%, adicd au decedat 3 pacienti.
Dintre ei numai 1 pacient (1,5%) a decedat din cauza compli-
catiilor (hemoragie din artera de calibru mare). Ceilalti 2 au
fost internati in stare extrem de grava (coma de gradul IIT),
operatia fiind efectuata in regim de urgenta si fiind considerata
»colacul de salvare”

In general, rezultate bune au fost obtinute la 50 de pa-
cienti (75,8%), rezultate satisfacitoare — la 6 pacienti (9,1%)
si rezultate nesatisficdtoare — in 7 cazuri (10,6%). VCS endo-
scopici s-a dovedit a fi cea mai eficientd in cazul malformatiei
Arnold Chiari (100%) si al tumorilor (95%), fiind urmata de
ocluziunea de apeduct (70,4%) si de ocluziunea foramenului
Luschka si Magendie (75%). In hidrocefalia normotensiva
idiopaticé rezultate bune au fost obtinute numai la 50% dintre
pacienti, rezultatele satisficatoare fiind determinate in 33,3%
din cazuri.

S-a stabilit ca cea mai mare eficientd a interventiei
chirurgicale endoscopice a fost in hidrocefalia de gradul IV
(91,4%) si in cea de gradul V (100%) conform clasificérii clini-
co-imagistice. Rezultate minime au fost obtinute in gradele II
(28,6%) si 111 (28,6%) ale hidrocefaliei. Consideram eficienta
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aceastd clasificare in etapa preoperatorie pentru a stabili indi-
catiile pentru VCS si a prezice eficienta interventiei.

Analizdnd imaginile preoperatorii si rezultatele postope-
ratorii, am determinat o dependenta intre gradul de eficienta
ainterventiei si indicele obtinut la impértirea valorii inaltimii
ventriculului IIT la valoarea indicelui Evans. Am numit acest
indice H. H = IIII / IE. In cazul indicelui H mai mic de 50,
nicio interventie nu s-a soldat cu rezultate bune, pe cind la
pacientii cu valoarea indicelui mai mare de 60, cu exceptia
unui caz (hidrocefalie postinfectie specifica, in cazul céreia
recomanddm suntare VP), interventia chirurgicala a avut o
eficientd de 100%. Astfel, indicele H calculat preoperatoriu,
ne poate oferi informatii privind eficienta tratamentului
endoscopic si, in acest mod, se poate selecta corect metoda
chirurgicala.

Discutii

Traditional hidrocefalia a fost descrisa ca o patologie
carcaterizatd prin 3 factori: presiune intracraniand crescutd,
volum crescut de LCR si dilatarea spatiilor LCR [9]. In epoca
tomografiei si a rezonantei magnetice nucleare a fost posibild
monitorizarea evolutiei hidrocefaliei de la debut pana in sta-
diile finale. Astfel, datoritd informatiei obtinute, conceptul
clasic al hidrocefaliei a fost modificat [8]. Desi sunt propuse
mai multe notiuni ale hidrocefaliei, considerdm ca notiunea
propusé de Mori et al. este acceptabila i defineste hidrocefalia
din punct de vedere a patofiziologiei ei.

Hidrocefalia este o entitate clinicd in care modificarea
circulatiei LCR provoaca acumularea lui in sistemul ventricu-
lar, ce are ca rezultat dilatarea progresiva a ventriculelor [9].

Se cunoaste faptul ca, desi au existat si se elaboreaz si
in prezent diferite metode de tratament conservator, unica
terapie sigura in rezolvarea hidrocefaliei progresive a fost si
rdméne interventia chirurgicald.

Numeroasele clasificiri ale hidrocefaliei demonstreazi
complexitatea factorilor etiologici, patogenetici, manifestari-
lor imagistice i clinice ale acestei nosologii. In acelasi timp,
nu existd o clasificare care ar permite determinarea tipului
de interventie chirurgicala si prognosticul interventiei en-
doscopice.

Mecanismul patogenic al hidrocefaliei este complicat si
nu este studiat complet. Conform teoriilor noi, ventriculocister-
nostomia endoscopici ar trebui sd fie eficientd in toate tipurile
de hidrocefalie, insd ramane neclara rata mici a eficacitétii in
hidrocefalia normotensiva idiopatica (eficienta de 50%).

Tehnicile chirurgicale de rezolvare a hidrocefaliei pot fi
insotite de complicatii intraoperatorii §i postoperatorii, pre-
coce sau tardive [12], de aceea adoptarea unei tehnici drept
»primordiald” este considerata inoportuna.

Desi realizérile in domeniul descifrarii mecanismelor
etiopatogenice [2], al modernizarii mijloacelor de investiga-
tie paraclinice si al tehnicilor chirurgicale miniinvazive sunt
incontestabile, rata esecului chirurgical este relativ inaltd.
Dovadd a acestei realitati sunt numeroasele simpozioane si
congrese internationale ale neurochirurgilor si neurologilor
din ultimul deceniu, care au avut drept subiect de discutie
solutionarea problemelor vizavi de posibilititile si limitele

rationale ale tratamentului farmacoterapeutic complex si
momentul optim operatoriu, astfel incat rata complicatiilor
si a recidivelor sd fie minima.

Cu toate cd s-au obtinut anumite progrese in chirurgia
hidrocefaliei, letalitatea variaza in functie de etiologie si de
gravitate. Studiile contemporane constata o ratd a letalitétii
in jurul la 1% [12]. Printre principalele cauze ale letalitatii
postoperatorii se enumérd nu doar internarea tardiva in
stationarul de profil neurochirurgical specializat, ci si alege-
rea judicioasa a tacticii, a timpului optim si a volumului de
interventie chirurgicala.

Cei mai gravi pacienti, cu un prognostic nefavorabil,
sunt acei cu procese de volum intracerebrale complicate cu
hidrocefalie ocluzivi [6]; incidenta lor manifestand o tendinta
de crestere. De asemenea, lipseste consensul in aprecierea unor
momente esentiale ale managementului in aceste cazuri. In
acelasi timp, tratamentul endoscopic in hidrocefalia secundara
unei tumori inoperabile, poate fi unica metodé chirurgicala
care va prelungi viata pacientului.

Concluzii

1. Hidrocefalia este o maladie grava, care poate genera,
la rAndul ei, complicatii cu pericol de viatg, iar chirurgia este
singura solutie de tratament.

2. Pentru stabilirea diagnosticului de hidrocefalie, va
fi utilizat algoritmul diagnostic, in care datele clinice vor fi
completate prin examen imagistic, care, in aceste cazuri, are
semnificatii deosebita.

3. Ventriculocisternostomia endoscopicd este o me-
toda eficientd, minim invaziva de tratament al hidrocefaliei.
Rezultatele tratamentului prin metoda endoscopicd depind
de tipul hidrocefaliei, de gradul clinico-imagistic ale ei si de
configuratia sistemului ventricular.

4. Ventriculocisternostomia endoscopica poate fi
utilizatd cu predelectie in formele ocluzive de hidrocefalie,
unde eficienta interventiei ajunge pana la 95%. Desi VCS in
formele comunicante ale hidrocefaliei are un grad de eficienta
mai mic, endoscopia raméne o alternativd vizavi de metoda
de suntare ventriculoperitoneald gratie procentului mai mic
al complicatiilor postoperatorii.

5. VCS este o etapa eficientd in tratamentul tumorilor
intracerebrale, iar uneori unica posibilitate de ameliorare a
starii pacientului.
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Impactul parodontal in anomaliile dentomaxilare:
aspecte de evaluare si de tratament ortodontic complex

L. Avornic

Catedra Protetica Dentara si Ortodontie, USMF , Nicolae Testemitanu”

The Parodontal Impact of Dento-Maxillary Anomalies: Aspects of Assessment and Complex Orthodontic Treatment

The purpose of the work was to monitor and improve the condition of the parodontum in cases of dento-maxillary anomalies through
complex medicamentary orthodontic treatment. Parodontal diseases were diagnosed in 78.05% of the cases with dento-maxillary anomalies.
The orthodontic treatment utilized fixed appliances with slot .022” brackets, Straight-wire technique, individualized Roth prescription, and
removable appliances with mechanical and functional action. The parodontal therapy included topical administration of BioR medicine, 0.1%
gel. The posttreatment parodontal recovery presented different results dependent on adherence to the program of treatment and the various
types of orthodontic apparatus applied. The study showed superior results in 80.8% of the patients treated with fixed appliances and 61.5% of
those treated with removable appliances, compared to those given complex orthodontic treatment with fixed appliances.

Key words: dento-maxillary anomalies, periodontal disease, complex orthodontic treatment.

Bnnanne 3y60qemoc1|-|b|x QaHOMaNuin Ha COCTOsIHNEe napafoHTa: aCcneKTbl TeYeHNA N KOMNMJIEKCHOro opToAoOHTU4YeCKoro
neyeHunA

Ilenpto paboThl OBIIO YIyYILIeHMe COCTOAHNSA MAPOJIOHTA MIPU 3YOOUYETIOCTHBIX aHOMAIMAX HOCPEACTBOM IIPOBENEHMA KOMIUIEKCHOTO,
OPTOOHTNYECKI-MEANKAMEHTO3HOTO JIedeH 1. [Ipy mepBIIHOM OCMOTpe ObUIN BBIAB/IEHBI 3a00/IeBaHMs apOROHTa Y 78,05% MaiyeHTOB
¢ 3ybouenocTHbIMY aHOMamusiMu. OPTOJOHTIYECKOE JIedeHNe IPOBOAMIOCH C TIOMOIIbI0 HECHEMHBIX allIaPaTOB B TEXHIKE IIPSMOIL Ly C
MHJVBUYaIVI3MPOBAHHBIMM 9/IEMEHTAMI U CO ChbeMHBIMY allllapaTaMyl C MeXaHIYeCKMM U QYHKIMOHA/IbHBIM AelicTBueM. [TapopioHTanpHoe
JiedeHie BK/II09a/Io MeCTHOE IpuMeHeHue npenapara BioR, rens 0,1%. Boisgoposnenne HacTynmmo y 61,5% nauyeHToB, 1e4éHHBIX I/IAaCTMHKAMM

1 80,8% — ¢ HeCbeMHBIMI aNIapaTaMiu.

KnroueBblie cmoBa: 3Y60‘-I6IIIOCTHaH aHOMa/n4, 3aboneBaHme IIapOIOHTA.

Introducere

Actualitatea temei este determinata de cresterea con-
tinud a frecventei anomaliilor dentomaxilare (AnDM) si a
afectiunilor parodontiului marginal la populatie, in special la
copii si la tineri. Frecventa afectiunilor parodontiului la copiii
din Republica Moldova atinge la varsta de 15 ani 96,8% din
cazuri [1]. Frecventa AnDM are tendintd de crestere, descrisa
de multi autori si prezinta variatii de la o colectivitate la alta.
In Republica Moldova s-a determinat o prevalenta de 25,2%o +
0,4%0 a AnDM la adolescentii de 16-17 ani [2]. Dorobét V.
si colab. (2001) au relevat la varsta de 7 ani o frecventd de
71,6% a AnDM [3]. In SUA 75% dintre copiii de 6-11 ani
prezinti AnDM [4]. In Rusia AnDM afecteaza 49% dintre
copiii cu dentitie mixtd si 35% - cu dentitie permanenta
(Xopoumnknua @., 1994).

Problema corelatiilor ortodontico-parodontologice evi-
dentiaza faptul ca anomaliile dentomaxilare sunt o conditie
favorabild de aparitie si de mentinere a cauzei principale in
afectiunile parodontale - placa bacterian.

Dereglarea troficitatii parodontale si, respectiv, inrauta-
tirea microcirculatiei periferice are loc pe contul schimbului
conditiilor de solicitare a grupurilor separate de dinti, ceea ce
provoaca un stres suplimentar in tesuturile periodontale i ale
parodontiului in intregime [5, 6, 7].

Astfel, anomaliile dentomaxilare, indeosebi dizarmoniile
dentoalveolare cu inghesuiri, provoaca deregléri in arhitectura
dentogingivald, ceea ce genereaza spre aparitia locurilor de
retentie cu autocuratare dificild si, ca rezultat, acumularea

progresivé a depunerilor dentare, suprasolicitérile traumatice
dentoparodontale si ocluzale [1, 3, 6, 8].

Masurile ortodontice trebuie sa asigure profilaxia sau
interceptia leziunilor parodontale (Bassigny, Chabre, 1984).
Aceastd opinie este sustinuta si de C. B. Yimurosckmuit (2003):
,Inldturarea anomaliilor dentomaxilare, indeosebi legate de
inghesuirile dentare, poate fi si trebuie privitd ca element im-
portant in profilaxia afectiunilor parodontale”. Totodatd, prin
masuri ortodontice se poate ameliora situatia parodontald in
cazul parodontopatiei deja aparute, cu stabilizarea de durata
a rezultatelor obtinute [9, 10, 11].

Este cunoscut faptul cd deplasarile dentare in tratamen-
tul ortodontic pot provoca modificdri la nivelul parodontiului;
nu asistdm la o deplasare a unui periodontiu inert, ci la o
remodelare, o remaniere fibrilard permanentd care, de fapt,
este o particularitate importanta in succesul tratamentului
ortodontic. In final, gratie acestor remanieri tisulare, totul se
produce de parca dintele s-ar deplasa cu osul sau de sustinere
(Fontenelle, 1982).

In tratamentul ortodontic se impun mijloace de profi-
laxie si de tratament al afectiunilor parodontale preexistente
sau potential apdrute pe parcurs.

Scopul studiului

Monitorizarea si ameliorarea sub aspecte clinice, para-
clinice a afectiunilor parodontale in anomaliile dentomacxilare,
prin realizarea tratamentului complex, ortodontic-medica-
mentos.
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Materiale si metode de cercetare

Studiul s-a bazat pe analiza datelor a 82 de pacienti cu
diferite anomalii dentomaxilare, asociate cu afectiuni paro-
dontale. Vérsta medie a pacientilor a alcatuit 13,98 + 0,38 ani
cu un diapazon intre 8 si 22 de ani. Pacientii au fost selectati
si inclusi in studiu conform adresabilitétii la ortodont.

Stabilirea diagnosticului ortodontic §i a metodei even-
tuale de tratament s-a efectuat in baza: examenului subiectiv
si celui obiectiv exo- si endooral al pacientului; a studiului de
model (indicele Pont, analiza Bolton, Howes, a spatiului total
dupi Tweed); a analizei ortopantomografiei si a teleradiogra-
fiei de profil (Tweed, Ricketts Steiner, Bjork).

Evaluarea respectarii igienei orale s-a efectuat prin de-
terminarea indicelui igienic oral simplificat - OHI-S dupi G.
Green, I. Vermillion, 1964. Evaluarea afectiunilor parodontale
s-a efectuat prin: examen clinic endooral; determinarea indi-
celui gingivitei PMA in modificarea Parma (1960) a indicelui
de hemoragie papilard IHP Miithlemann (1971); examen
radiologic dentoparodontal; examen citologic exfoliativ al
epiteliului gingival. Monitorizarea clinica si paraclinica a
pacientilor s-a efectuat la adresare, precum si in dinamica
succesiunii etapelor de tratament ortodontic: 1 luna, 3 luni,
6 luni, 12 luni §i 1 lund posttratament ortodontic.

Pacientii au fost repartizati in 2 loturi, criteriul de diviza-
re fiind varietatea terapiei parodontale utilizate in tratamentul
ortodontic complex. Lotul I (de studiu) a fost alcatuit din 52
de pacienti (63,41%), inclusiv 16 baieti (30,77%) si 36 de fete
(69,23%) cu vérsta medie de 14,2 + 0,5 ani. Conform varietatii
de aparat ortodontic utilizat, pacientii din lotul I au fost
divizati in 2 grupuri: grupul 1 (aparate fixe) — 22 de pacienti
(42,31%) si grupul 2 (aparate mobilizabile) — 30 de pacienti
(57,69%). Terapia parodontald a inclus realizarea mésurilor
de igiena profesionald si administrarea topicd a preparatului
BioR, gel 0,1%, conform schemei propuse.

Lotul II (de referintd) a fost constituit din 30 de paci-
enti (36,59%), cu varsta medie de 13,6 * 0,6 ani, dintre care 6
baieti (20%) si 24 de fete (80%). In functie de criteriul de sex
al pacientilor, loturile nu s-au deosebit veridic (x* = 1,80, p >
0,05). In functie de varietatea aparatului ortodontic, pacientii
au fost distribuiti in 2 grupuri: grupul 3 (aparate fixe) — 14
pacienti (46,7%) si grupul 4 (aparate mobilizabile) - 16 paci-
enti (53,3%). S-a realizat terapia parodontala cu preparate de
rutinad (Ipuropssu A., IpyzsHos A., 2004).

Prin realizarea mésurilor locale si generale de pretrata-
ment ortodontic la pacientii inclusi in studiu, cu componente
terapeutice, chirurgicale, psihice, s-a reusit ameliorarea starii
parodontiului marginal, jugularea proceselor inflamatorii par-
odontale acute sau exacerbate. Obligatoriu s-au recomandat
vizite la stomatolog pentru asanarea cavitdtii orale §i pentru
realizarea complexului de masuri in igiena profesionald cu
terapia medicamentoasd (la necesitate).

Dupa diagnosticarea ortodonticd a subiectilor si dupd
stabilirea planului de tratament, s-au indicat extractii dentare
ca metoda de creare a spatiului in arcada dentard la 23 de
pacienti (28% din lotul total), cu inghesuiri dentare, intr-un
caz clinic s-a efectuat germectomia dintelui 25, aflat in retentie.
La 2 pacienti, cu incluzie de canini, s-a indicat excizia tesutului
fibros mucoperiostal, cu denudarea coroanei, pe care s-a
aplicat ulterior elementul aparatului fix. S-a indicat efectuarea
operatiilor de frenuloplastie - la 19 pacienti (23,17%) si de
vestibuloplastie - la 5 pacienti (6,09%).

Pacientilor li s-a realizat un tratament ortodontic cu apa-
rate fixe moderne - sisteme poliagregat preajustate cu bracket-
uri (fig. 1), slot .022”x 030%, in tehnica Straight-wire - la 36
de pacienti (43,9%) si cu aparate mobilizabile (fig. 2) - la 46
de pacienti (56,1%).

Tratamentul ortodontic cu aparate fixe s-a efectuat in
tehnica mecanicii de alunecare pe arc drept, prescriptie Roth,
cu elemente de individualizare. S-a respectat succesiunea faze-
lor si a etapelor de tratament (I. Zetu, 2000; E. Cocérld, 2002;
V. Trifan, 2002; G. Mihailovici, 2006), precum urmeaza: faza
I de tratament cu etapele de aliniere i de nivelare a dintilor,
control al ancorajului molar, distalizare a caninilor, corectare a
relatiilor molare; si faza IT de tratament cu etapele de reducere
a supraacoperirii, inchidere a spatiilor si reducere a treptei
sagitale, corectie a liniei mediane, finisare a ocluziei.

Individualizarea tehnicii arcului drept a tinut de efec-
tuarea indoiturilor pe arc de ordinul I, II si III, cu scop de
compensare a greselilor de amplasare a bracket-urilor (pe
dintii malpozitionati), de control al ancorajului lateral, de
corectie (hipercorectie) a curbei Spee prin extruzii late-
rale inferioare, indoituri artistice in zona frontala, redare
suplimentara de torque vestibular sau oral unor dinti sau
grup de dinti.

Datele explorérilor au fost prelucrate computerizat prin
metode de analizd variationala. Pentru estimarea diferentelor

Fig. 2. Aparat ortodontic mobilizabil.
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veridice in mediile a doud grupuri, s-a utilizat criteriul Stu-
dent.

Rezultate, discutii

Investigatiile, la adresare, au determinat prezenta
afectiunilor parodontale la 64 de pacienti (78,05%), iar 18
pacienti (21,95%) au fost parodontologic sidnatosi (fig. 3).

Explorarea clinicd si paraclinicd a pacientilor cu
anomalii dentomaxilare a determinat malocluziuni conform
clasificarii Angle (1888), precum urmeaza: clasa I Angle - 49
de pacienti (59,7%); clasa IT Angle - 29 de pacienti (35,4%);
clasa ITT Angle - 4 pacienti (4,9%).

Analiza evoludrii afectiunilor parodontale in dinamica
tratamentului ortodontic

Analiza stérii parodontiului pe parcursul tratamentului
ortodontic complex s-a efectuat in functie de apartenenta la
lot a pacientilor si de varietatea aparatului ortodontic utilizat:
fix (grupul 1) sau mobilizabil (grupul 2).

In functie de apartenenta la lot, evaluarea formelor
nosologice ale afectiunilor parodontale a constatat in: lipsa
formelor grave de afectare parodontald; dominarea gingivitei
catarale cronice in 51,9%-64,7% din cazuri, in lotul I, si in
34,5%-60% din cazuri, in lotul II; exacerbarea procesului
cataral s-a produs in crestere in primele luni de tratament
in ambele loturi, dar cu o amploare veridic mai mare (p <
0,05) in lotul II, cu o frecventd maxima catre 3 luni in lotul

de studiu (21,2% din cazuri) si 6 luni in lotul de control (31%
din cazuri); cresterea frecventei gingivitei hipertrofice cu
cote maxime catre 1 an de tratament, dar cu o valoare veridic
diferita (p < 0,01) in loturi - 21% din cazuri, in lotul I, si
35% din cazuri, in lotul II, dupa care a urmat o descrestere a
frecventei, atingdnd la 1 luna posttratament 2,3%, in lotul I,
si 4,0%, in lotul II (fig. 4, 5).

S-a obtinut o frecventd veridic mai redusa a exacerbarii
procesului cataral si a gingivitei hipertrofice in lotul de studiu,
explicatd prin stimularea imunitatii locale si prin atenuarea
reactiei hiperplazice de raspuns a parodontiului marginal la
interventiile ortodontice pe fundal imunomodulat de catre
preparatul BioR.

Obtinerea nivelului de insdnatosire parodontald la
73,8% dintre pacienti in lotul I (sdnétosi la adresare - 21,1%)
si la 65,2% dintre pacienti in lotul II (sanatosi la adresare -
23,3%) o atribuim realizérii tratamentului ortodontic com-
plex la pacientii cu anomalii dentomaxilare. Persistenta
postortodonticd a gingivitelor se atribuie nerespectarii igienei
orale, cu mentinerea cauzei — placa bacterian, proceselor
de eruptie a dintilor permanenti (gingivitd catarald acuta),
precum si aritmiei juvenile a statusului hormonal cu influente
asupra parodontiului (fig. 6).

In functie de varietatea aparatului ortodontic utilizat,
s-au inregistrat modificdri parodontale mai evidente in cazul
tratamentului cu aparate fixe, ceea ce denotd un grad marit
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7,32 6,1
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Fig. 3. Distribuirea, la adresare, a formelor nosologice ale afectiunilor parodontale (%).
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Fig. 4. Evaluarea afectiunilor parodontale in lotul 1.
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Fig. 5. Evaluarea afectiunilor parodontale in lotul II.
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Fig. 6. Evaluare comparativd pre- si postortodonticd pe loturi a afectiunilor parodontale (%).

de implicare a complexului parodontal in acest tratament, cu
inducerea remanierilor complexe ale aparatului de sustinere
dentar.

Starea de fond a tratamentului in ambele grupuri a fost
gingivita catarald cronica, majoritar caracteristicd grupului 2,
cu un diapazon de frecventa intre 36,1%-58,3%, in grupul 1,
§i52,2%-75%, in grupul 2.

Analiza postortodonticé a stdrii parodontiului a de-
terminat starea de ,,sdnétos” la 80,8% dintre pacientii tratati
cu aparate fixe (la adresare fiind 27,7%) si la 61,5% dintre
pacienti tratati cu aparate mobilizabile (la adresare — 17,4%).
In acest context acordim suprematie tratamentului cu aparate
fixe, care permit alinierea perfectd a dintilor in arcade, cu
ameliorarea arhitecturii gingivodentare (favorabild deflexi-
unii alimentare, autocuritirii corespunzitoare), inliturarea
rapoartelor ocluzale traumatogene, restabilirea esteticii.

Monitorizarea comparativa a indicilor clinici de
starea igienei orale si parodontiului

In dinamica tratamentului ortodontic, valorile indicelui
OHI-S nu s-au deosebit veridic (p > 0,05) in cele 2 loturi de
pacienti, iar in raport cu varietatea aparatului ortodontic
utilizat, am desemnat valori ale OHI-S veridic (p < 0,05) mai
inalte la purtétorii de aparate fixe versus de cei cu aparate
mobilizabile. Modificarile valorilor indicelui PMA au fost
dependente de: etapa tratamentului ortodontic, apartenenta
la lot a pacientilor, varietatea aparatului utilizat in tratament.

S-a determinat cregterea valorilor la inceput de tratament
cu valori maxime cétre 6 luni - 32,8%, dupi care a urmat o
descrestere a valorilor cu minime veridice (p < 0,001) la 1
lund posttratament ortodontic - 3,6% + 0,56%. Monitorizarea
hemoragiei papilare prin determinarea indicelui IHP a denotat
o evoluare similard a indicelui PMA. S-a atestat ascensiunea
valorilor THP la inceput de tratament, cu maxime cétre 6
luni - 0,94 + 0,05 unitéti; dupd care urmeazd descresterea
lor veridica (p < 0,001), cu minime la 1 luna posttratament
ortodontic — 0,1%= 0,02 unitéti.

Analiza radiologicd a modificarilor parodontale

Studierea radiogramelor pand si dupa tratamentul ort-
odontic a determinat particularitati structurale, in functie de
varsta, ale oaselor maxilare i ale componentelor parodontiului
la copii, care se afld in permanenta dezvoltare si restructurare.
Edificarea radiologica a modificérilor parodontale s-a efectuat
prin studiul a 4 simptome: continuitatea compactei osoase,
resorbtia osoasd, osteoporoza apofizelor alveolare, largirea
fantei periodontale.

Gingivitele catarale si cele hipertrofice, cu forme de
manifestare ugoard si medie, n-au prezentat modificari ale
tabloului radiologic, decit o slaba osteoporoza (reversibild)
in cazul gingivitei hipertofice, forma medie. Parodontitele
cronice generalizate au prezentat un tablou radiologic car-
acteristic formelor usoare si medii de manifestare, iar post-
ortodontic s-au determinat semne de remisiune a procesului
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Fig. 7. Tabloul radiologic pre- si postortodontic, parodontiti cronicd generalizatd, forma de gravitate medie.

inflamator-distructiv (fig. 7), cu restabilirea integritatii si a
continuititii compactei osoase; restabilirea varfurilor septu-
rilor interdentare, a fantei periodontale uniforme pe traiect;
micsorarea gradului de osteoporoza cu desen trabecular
clar.

Modificari citologice ale epiteliului gingival in din-
amica tratamentului ortodontic-medicamentos

Componenta de baza a sirului celular al citogramelor
gingiei o constituie celulele epiteliale pavimentoase (neo-
mogene, de diferite tipuri), prezente atat in norma, cét si
in patologie. In norma, citogramele epiteliului gingival au
prezentat celule epiteliale de tipul 3, adicd celule epiteliale
superficiale sub forma de placi cu nucleu compact mic si cu
citoplasmd acromatd; leucocite segmentate, mononucleare
in numar mic.

In gingivita catarald cronici, citogramele au determi-
nat: un cdmp abund in elemente celulare; aparitia celulelor
epiteliale tinere, uneori si a celulelor bazale (deviere spre
»stanga”); cresterea numadrului de leucocite segmentate;
cresterea numdrului de mononucleare. In cazul gingivitei
hipertrofice, raportul mononucleare/ leucocite a fost marit
cu aparitia plachetelor leucocitare; creste numérul complex-
elor epiteliale cu predominarea celulelor bazale si tinere. In
parodontitd, pe langa cele sus-numite, apare si contaminarea
microbiana (in cazul prezentei in cantitati mari a depunerilor
dentare) sub forma unor incluziuni bazofile in citoplasma ce-
lulelor epiteliale, semne de citopatologie ca distrofia vacuolara.
Aceste fenomene adeveresc persistenta proceselor inflamatorii
cronice, recidivante in parodontiul marginal.

Dupa terapia medicamentoasd, mai evident in lotul de
studiu, s-a determinat micsorarea numarului de celule in
citograme, cu prezenta leucocitelor segmentate diseminate,
a mononuclearelor in numér mic §i cu disparitia plachetelor
leucocitare, a contamindrii microbiene. Analiza citologicd
pre- si postterapie medicamentoasa a apreciat dinamica de
stare a parodontiului marginal, mai evidenta in lotul de studiu.
Tabloul citologic a fost corelativ celui clinic. Contaminarea
microbiana a celulelor epiteliale a fost determinata in mare
mdsura de starea igienei orale i nu atat de gradul de severitate
a procesului ca atare.

Concluzii

1. Frecventa afectiunilor parodontale la subiectii cu
anomalii dentomaxilare este inalta si a alcétuit 78,05% din
numarul celor examinati, dintre care: gingivita catarala a
constituit 76,6%; gingivita hipertrofica - 15,6%; parodontita —
7,8%.

2. Evaluarea stérii parodontiului in tratamentul ortodon-
tic a determinat variatii clinice, dependente de etapa de trata-
ment, medicatia parodontald, varietatea aparatului ortodontic,
starea igienei orale. Tabloul clinic a fost dominat de gingivita
catarald cronicd in 51,9%-64,7% din cazuri, in lotul I, si in
34,5%-60% din cazuri, in lotul II, cu exacerbari in 21,2% din
cazuri, in lotul I, si in 31% din cazuri, in lotul II. S-a constatat
cresterea frecventei gingivitei hipertrofice cu o valoare veridic
diferita in loturi (p < 0,01): 21% din cazuri, in lotul I, §i 35%
din cazuri, in lotul II cdtre 1 an de tratament.

3. Insdnitosirea parodontologica veridica (p < 0,01)
posttratament la 73,8% dintre pacienti, in lotul I, si la 65,2%
dintre pacienti, in lotul IT, argumenteaza necesitatea si eficienta
tratamentului ortodontic complex, asociat cu administrarea
preparatului BioR la pacientii cu anomalii dentomaxilare si
cu afectiuni parodontale.

4. Dinamica stdrii parodontiului marginal denotd
modificari mai semnificative in cazul tratamentului cu aparate
ortodontice fixe. Gingivita catarald cronicd s-a determinat
in 36,1%-58,3% din cazuri, in grupul 1, §i in 52,2%-75% din
cazuri, in grupul 2. Gingivita hipertrofica a fost mai frecventa
in grupul 1, unde atinge cota maxima de 36,1% din cazuri,
catre 6 luni de tratament.

Dar obtinerea nivelului de insanatosire parodontologica
la 80,8% dintre pacientii tratati cu aparate fixe versus 61,5%
dintre cei tratati cu aparate mobilizabile, acorda suprematie
tratamentului ortodontic cu aparate fixe.

Bibliografie

1. Godoroja P, Spinei A., Spinei Iu. Stomatologie terapeutica pediatrica.
Centrul Editorial-Poligrafic Medicina, 2003, p. 257-267.

2. Granciuc Gh. Clasificarea medico-geografici a nivelului prevalentei anom-
aliilor dentomaxilare la adolescentii Republicii Moldova. Probleme actuale
de stomatologie. Materialele Congresului XII national al stomatologilor
din Republica Moldova, 3-4 octombrie, 2003, p. 76-79.

[ \

]

@

/ ]




Curterul medicl

Nr.1 (307), 2009.

NEDICAL COURIER — MEUmmIcRm ey ————] [

. Dorobit V., Stanciu D. Ortodontie si ortopedie dento-faciala. Editura
Medicala, Bucuresti, 2003, 501 p.

. Proffit W, Fields H. Contemporary Orthodontics. St. Louis, Mosby-Year
Book, 1993, p. 593-596.

. Dumitriu H., Dumitriu S. Parodontologie. Ed. Viata Medicald Romaneasca,
1999, p. 124-126, 176-178.

. Eni A. Afectiunile complexului mucoparodontal. Centrul Editorial-Poli-
grafic Medicina, Chisindu, 2007, 380 p.

. I'moesa 10., basukan 3., Cenesnes JI. IIpuMeHeHne KapHO3MHA /A
JIedeHVIsI TMHTMBUTA Y TIALYIEHTOB, HAXOAAIIUXCS Ha OPTOLOHTIIECKOM
nevennn. Opropoutus, 2005, Ne 3 (31), ¢.60-62.

. Grivu Ov,, Podariu A., Biild A., Pop L. Preventia in stomatologie. Editura
Mirton, Timigoara, 1995, p. 150-157.

. Artun ], Osterberg S. Periodontal status of secondary crowded mandibular
incisors. Long-term results after orthodontic treatment. J. Clin. Periodon-
tol., 1987; 14 (5): 261-266.

10. Cardaropoli D., Abundo R., Corrente G. Reduction of gingival recession
following orthodontic intrusion in periodontally compromised patients.
Orthod. Craniofacial Res., 2004; 7: 35-39.

11. Carranza E A., Newman M. G. Clinical Periodontology. 8» ed., W. B.
Saunders Co., 1996: 85-100, 559-564.

Lucia Avornic, asistent universitar
Catedra Proteticd Dentard si Ortodontie
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Chisindu, bd. Negruzzi, 3

E-mail: cigorin@rambler.ru

Tel.: 544304

Receptionat 20.77.2009

ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

Evaluarea situatiei curente si strategia de dezvoltare a sistemului

national informational in sanatate

B. Golovin, M. Ciocanu

Centrul National de Management in Sanatate al Ministerului Sanatatii

The Development Strategy of the National Health Information System

The Strategic Plan for the development of a national health information system (NHIS) was developed based on the results of the NHIS
evaluation survey in Republic of Moldova, carried out with the support of the Health Metrics Network (HMN). The HMN Assessment and
Planning Workbook were developed by HMN in order to assure the data’s comparability with World Health Organization member states.

Key words: development strategy, national health information system.
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KnroueBbie crioBa: CTpaTeruAa pa3BUTHA, HAIMOHA/IbHAA I/IH(i)OpMaLU/IOHHaﬂ cucreMa 310poBbA.

Introducere

Informatia privind sdnitatea reprezinta o sursd importanta
pentru o buni dirijare i in luarea deciziilor. Sistemele nationale
informationale in sdnatate (SNIS) reprezintd o functie centrala
in sistemul de sdndtate al fiecarei tari. Sistemul informational in
sdndtate are ca functie principald transformarea datelor colectate
in informatii utile, care vin sa sprijine eforturile medicilor si ale
managerilor de la diferite niveluri in luarea deciziilor. Sistemul
informational in sdnitate trebuie si ofere informatii autentice
si unui numdr important de persoane din afara sistemului de
sdndtate (donatori, cercetatori, jurnalisti) care, in timp, devin tot

mai interesate de procesele medico-demografice, morbiditatea
populatiei si de consumul de servicii medicale. Studiile de caz,
realizate in anii precedenti, au remarcat ca sistemul informational
in sandtate din Republica Moldova reflecta mai degraba nevoile
trecutului §i este in mare parte orientat spre monitorizarea
contributiilor, activitétilor si a controlului administrativ. Multe
dintre datele colectate nu sunt analizate. Exista decalaje semnifi-
cative intre generarea datelor si difuzarea informatiilor. Acest
lucru limiteaza utilitatea informatiilor in informarea deciziilor.
Colectarea datelor este fragmentara, cu legaturi precare intre
diferite seturi de date, se atestd multe dubléri ale datelor colectate.
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Indicatorii si seturile de date nu sunt armonizate cu seturile de
date si cu indicatorii acceptati pe plan international - fapt care
nu permite compararea lor cu indicatorii altor tdri. De aseme-
nea, nu existd dovezi care sa sugereze ca sistemele electronice de
informatii planificate pentru sistemul sénatdtii au arhitectura,
platformele si standardele tehnologice, care sa permitd alinierea
lor la cele recomandate pe plan international.

Scopul studiului

Evaluarea componentelor de bazd ale sistemului
informational in sdnatate in baza metodologiei standard-
izate si elaborarea planului strategic de dezvoltare. Scopul
planului strategic de dezvoltare a SNIS consta in identi-
ficarea prioritatilor, obiectivelor, actiunilor si a surselor
necesare pentru dezvoltarea SNIS in vederea realizérii
obiectivelor trasate de Politica Nationald de Sanitate si
de Strategia de dezvoltare a sistemului de sidnatate. Planul
de dezvoltare SNIS presupune si fortificarea parteneria-
telor intre Ministerul Sdnétatii, Ministerul Dezvoltarii
Informationale, Biroul National de Statistica si Compania
Nationald de Asiguréri in Medicini in domeniul armonizérii
continutului sistemului informational in sinatate din Re-
publica Moldova cu cadre de date internationale.

Materiale si metode

Evaluarea sistemului informational national de sanatate
a fost efectuata pe parcursul perioadei noiembrie 2006 - feb-
ruarie 2007. Sursa principala de informatie au fost evaluarea
din cadrul atelierelor de lucru si interviurile individuale cu
»informatorii-cheie” si cu ,,formatorii de opinii”. Au fost
organizate 10 seminare cu participarea a 201 reprezentanti
al organizatiilor relevante (institutii medicale, Ministerul
Sanatatii, Biroul National de Statistica, Ministerul Economiei
si Comertului, Ministerul Finantelor, Ministerul Dezvoltarii
Informationale etc.), implicate in sistemul informational de
sdnatate, si 4 interviuri individuale cu persoane de decizie din
institutiile guvernamentale.

Evaluarea SIS a fost efectuata in baza instrumentelor
si a metodologiei puse la dispozitie de Cadrul de evaluare
Health Metrics Network (HMN) al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii [2]:

e Cadrul de evaluare HMN cu componentele si cu
standardele Sistemului informational in sanatate, precum
si Ghidul de implementare pentru consolidarea sistemelor
informationale 1n sanatate.

e Instrumentul de evaluare (Versiunea 1,96) a fost
preluat integral conform Cadrului HMN si nu a suportat nicio
modificare.

Pentru fiecare aspect/articol inclus in instrumentul
de evaluare s-au atribuit un gir de metode de interpretare,
pentru a oferi obiectivitate si fixarea ratei de corespundere.
Scorul maxim (3) s-a atribuit pentru interpretarea ,cea
mai adecvatd’, in comparatie cu standardul de ,,aur” definit
de Cadrul HMN. Scorul minim (0) s-a atribuit situatiei
considerate ,nefunctionale” in termene de satisfacere a
cerintelor standardului HMN. Scorul total pentru fiecare
categorie a fost insumat §i comparat cu scorul maxim,

pentru a deduce procentajul evaludrii. Fiecare intrebare
a fost evaluatd de mai multi intervievati sau grupuri de
evaluatori, iar insumarea raspunsurilor a produs scorul
general. Cu cit mai diversi erau intervievatii, cu att mai
mic era riscul de distorsionare a rezultatelor. In unele cazuri
un anumit aspect/articol a fost considerat inaplicabil. In
asemenea cazuri, aspectul/articolul respectiv a fost omis din
evaluare. Scorurile au fost transformate in valori statistice
(procente) pentru raportul general. Astfel, raspunsurile
cu scorurile cele mai joase (mai putin de 20%) au fost cla-
sificate ca ,,nefunctionale”. Scorurile cu penultimul nivel
au fost apreciate ca ,neadecvate”, urmate de ,existente,
dar neadecvate’, ,,adecvate si cele mai adecvate” — pentru
nivelurile trei, patru si cinci, respectiv.

Componenta normativé a instrumentului de evaluare de-
scrie standardele si criteriile de evaluare referitoare la resursele,
procesele, produsele si rezultatele sistemului informational in
sandtate si cuprinde 6 subcomponente:

a) Resursele SIS - mediul politic, legislativ, de reglemen-
tare, de management §i financiar necesar; infrastructura si
resursele necesare pentru asigurarea functionalitatii complete
a sistemului informational in sénétate.

b) Indicatorii — definirea indicatorilor cheie de sanatate
cuprinzdnd domeniile informationale in sanatate.

¢) Sursele de date - principalele surse de date, standardele
de aplicare a acestora, rolul acestora in generarea informatiei
despre sanatate si potentialele legaturi intre ele. Subsistemele
sunt aplicate in recensdminte, monitorizéri ale evenimentelor
vitale, statisticile institutiilor de sénatate, studii de sdndtate
publica, studii populationale in cadrul gospodariilor si studii de
identificare a resurselor, inclusiv a infrastructurii in sanatate si
a resurselor umane.

d) Managementul de date — procese optime de colectare,
schimb si stocare a datelor, fluxurilor de informatie si circulatia
feedback-ului.

e) Produsul informational — criteriile de apreciere a
calitatii datelor disponibile.

f) Diseminarea si aplicarea — normele de prezentare si de
diseminare a datelor §i a schimbului de informatie intre parte-
neri, precum si elaborarea stimulantilor in luarea deciziilor in
bazé de dovezi (decizii informate).

Planul strategic de dezvoltare a SNIS a fost elaborat in
baza rezultatelor studiului de evaluare efectuat cu suportul
Health Metrics Network (HMN). In procesul de elaborare a
planului a fost utilizat Caietului de lucru pentru planificarea
strategica a SNIS elaborat de HMN.

Rezultate si discutii

I. Evaluarea resurselor

Rezultatele evaluirii au demonstrat ca tara nu dispune
de acte legislative vizand cadrul informational in sénitate.
In sumar, conform cadrului de evaluare HMN, s-a constatat
cd cea mai nefavorabila situatie se atestd la compartimentul
Politica si planificarea unde exista deficiente deosebit de
pronuntate: nu existd un plan strategic de dezvoltare al SNIS,
mecanismele de coordonare intre Biroul National de Statistica
si Ministerul Sanatatii nu sunt active i, de asemenea, nu existd
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o politicd in forma scrisd pentru promovarea unei culturi de
utilizare a informatiei in cadrul sistemului sdnétatii. La acest
compartiment, situatia a fost apreciata ca fiind ,,nefunctionald”
(tab. 1).

Tabelul 1

Evaluarea resurselor SIS din Republica Moldova

Rezumatul Scorul Scorul
. . R % Rezultatul
continutului maxim | acordat
A. POII.tI.ca 3! 24 4 18% | ,nefunctional”
planificarea ’
Institutiile, rezent. dar
B. resursele umane 27 12 43% ﬁeadec(/at"
si finantarea SNIS
C. | Infrastructura SIS 18 11 63% ,adecvat”
Rezultatul total 69 27 39% ,neadecvat”

La compartimentul Institutii, resurse umane si finantarea
SIS, situatia a fost calificata ca fiind existentd, dar neadecvata.
Resursele alocate pentru intretinerea SNIS sunt insuficiente,
activitatile axate pe consolidarea capacitatilor sunt limitate,
iar tehnologiile informationale utilizate nu satisfac necesitatile
personalului.

O situatie mai adecvatd se atesta la compartimentul
Infrastructura SNIS, dar si aici ocazional sunt insuficiente for-
mularele de inregistrare, calculatoarele existd intr-un numar
limitat si nu sunt utilizate in compilarea rapidd a informatiei.
Infrastructura tehnologiilor de comunicare nu este disponibild
la toate nivelurile, mai cu seama la nivel subnational. De
asemenea, nu intotdeauna sunt disponibili specialistii in
tehnologiile informationale in mentinerea echipamentului
si a produselor de program, fapt care face dificila raportarea
datelor si a informatiilor.

II. Evaluarea indicatorilor esentiali de sanatate

In prezent, Republica Moldova se afla la etapa de select-
are a unui set unic minim de indicatori-cheie in sanatate, care
urmeaza sa fie aprobat printr-un act legislativ si care ar cuprinde
toate categoriile de indicatori — determinantele de sanatate,
indicatorii ce reflectd activitatea sistemului de sanatate si starea
sdndtatii populatiei. S-a constatat ca definirea unor indicatori
nu corespunde standardelor tehnice internationale — indicatorii
nefiind calculati dupa metodologii standarde. Gratie suportului
financiar si tehnic al agentiilor internationale, in ultimii ani, la
nivel de tard au fost realizate studii populationale, rezultatele
carora reflectd starea sdnatatii si unele determinante ale sanatatii
populatiei (comportamentul sexual, fumatul, utilizarea alcoolu-
lui, conditiile socio-economice).

Republica Moldova a semnat Obiectivele de Dezvoltare
ale Mileniului (ODM) si cerintele de raportare a acestora. In-
cluderea indicatorilor ODM in setul unic minim de indicatori
va fi posibild doar in cazul elaborarii §i adoptérii acestui set
printr-un act legislativ.

Pentru indicatorii nestandardizati nu au fost elaborate
ghiduri cu criterii explicite, metodologia de calculare a aces-

tora fiind mostenitd din perioada sovietica. Situatia la capitolul
Indicatori a fost calificatd de experti ca fiind ,,neadecvatd”
(tab. 2).

Tabelul 2
Evaluarea indicatorilor SNIS din Republica Moldova
RezE,lmatuI. Scor’ul Scorul % Rezultatul
continutului maxim acordat
Indicatorii 15 6 38% »neadecvat”

S-a stabilit cd tara urmeaza sa identifice setul minim
de indicatori pentru nivelurile national §i subnational in
conformitate cu standardele internationale. Va fi nevoie de
un efort sustinut al Ministerului Sénétatii, Biroului National
de Statistica si al Companiei Nationale de Asigurari in
Medicind, cat si al altor ministere si organizatii relevante,
pentru selectarea i standardizarea indicatorilor esentiali.
In viziunea expertilor acest lucru este punctul de reper in
fortificarea SNIS.

III. Evaluarea surselor de date

Sumarul rezultatelor evaludrii demonstreazd ca
recensamintele in Republica Moldova nu sunt functionale
(tab. 3). Continutul ultimului recensimant, capacitatile si
practicile existente nu sunt adecvate, diseminarea existd, dar
intr-un format nestandardizat.

Tabelul 3
Evaluarea surselor de date ale SNIS din Republica Moldova

Rezumatul Scorul | Scorul
. . . % Rezultatul
continutului maxim | acordat
A. Recensamantul 27 12 46% | ,nefunctional”
T »cel mai
B. | Statistica vitala 30 29 | 98% ’
adecvat
c Studiile populati- 33 19 57% Jprezent, dar
’ onale neadecvat”
Registrele privind
starea sanatatii
i ladiil
D. |  3'@matadior 39 26 | 66% | ,adecvat’
(inclusiv sistemele
de supraveghere a
maladiilor)

E Inregistrarile servi- 36 18 51% Jprezent, dar
’ ciilor medicale neadecvat”
F. Inre.gl.strarllle 75 18 23% | ,nefunctional”

administrative >
Lprezent, da
Rezultatul total 240 122 | 519 | vPrezent.car
neadecvat

Cea mai favorabild este situatia la compartimentul Sta-
tistica vitala. Tara dispune de un sistem bun de inregistrare a
natalitatii i a mortalitatii, iar capacitatile, practicile, disemi-
narea, integrarea si utilizarea informatiilor sunt relativ bune.
Situatia a fost apreciatd cu calificativul ,,cel mai adecvat”.

In ultimii ani au fost realizate mai multe studii
populationale. Continutul studiilor pare a fi adecvat, insa
capacitatile si practicile trebuie dezvoltate. Integrarea, analiza
si utilizarea datelor studiilor populationale sunt extrem de lim-
itate. In linii generale, situatia la capitolul Studii populationale
a fost apreciata ca fiind ,,prezenta, dar neadecvata’”.
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Inregistririle privind starea sinatatii si maladiile (in-
clusiv sistemele de supraveghere) au fost apreciate ca fiind
»adecvate”. Totodata, continutul programelor de inregis-
trare a maladiilor si a factorilor de risc, precum si utilizarea
informatiilor in planificare sunt ,,neadecvate”

De asemenea, exista deficiente serioase si la comparti-
mentul Registrul serviciilor medicale. Continutul registrelor,
capacitatile, practicile, integrarea si utilizarea informatiilor la
acest compartiment sunt ,,prezente, dar neadecvate”.

Inregistrarile administrative referitoare la datele despre
infrastructurd, servicii medicale prestate, resurse umane,
finantare, echipament, consumabile §i comoditati au fost
apreciate ca fiind ,,nefunctionale”

IV. Evaluarea managementului datelor

Tara dispune de un set de proceduri in forma scrisd cu
referire la managementul de date (inregistrédrile administrative
pentru indicatorii de morbiditate si de mortalitate), ce reflecta
preponderent colectarea, stocarea si raportarea datelor la
nivel national. Acest set de proceduri se implementeazd, insa,
partial, nu include controlul calitétii, analiza si prezentarea
informatiei. Expertii au apreciat situatia la capitolul Manage-
mentul datelor ca fiind ,,neadecvatd” (tab. 4).

Tabelul 4
Evaluarea managementului de date ale SNIS
din Republica Moldova
Rezumatul continutului Scor'ul Scorul % Rezultatul
’ maxim | acordat
Managementul de date 15 6 40% | ,neadecvat”

S-a demonstrat ci setul de proceduri in managementul
datelor nu se respectd in totalitate, iar serviciul de raportare
la nivel national nu este usor operabil. La nivel subnational,
exista un stoc de date, dar fira un serviciu de raportare. In
cadrul SNIS nu existd un dictionar comun al metadatelor,
iar codul de identificare a institutiilor medicale nu permite
depozitarea datelor integrale.

V. Evaluarea produselor informationale

Rezultatele evaluarii calitatii produselor informationale
demonstreaza ca situatia la acest compartiment este una din-
tre ,,cele mai adecvate” (tab. 5). In special situatia este buna
la subcomponenta Mortalitate, unde metoda de colectare a
datelor, oportunitatea, periodicitatea colectarii, consistenta,
reprezentativitatea si metodele de estimare sunt standardizate
conform cerintelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii. Exista
insa unele deficiente in dezagregarea datelor care nu permit
analiza fenomenelor de mortalitate in functie de situatia
socio-economica (starea financiara, ocupatia, educatia etc.),
fapt care face dificila luarea deciziilor. O situatie similara se
atesta si la subcomponenta Morbiditate. S-a stabilit ca moni-
torizarea unor maladii, precum este HIV/SIDA si tuberculoza
se bazeaza doar pe raportarea administrativa anuala a cazurilor
noi si pe rezultatele studiilor in randul persoanelor cu risc
sporit de contaminare. Cu regret, tara nu dispune de resurse si
de capacitati in realizarea, la etape prestabilite de timp, a stu-
diilor randomizate standardizate care ar permite extrapolarea
rezultatelor asupra tuturor grupurilor populationale.

Tabelul 5
Evaluarea produselor informationale
ale SIS din Republica Moldova
Rez.umatul‘ Scor.ul Scorul % Rezultatul
continutului maxim | acordat
A. Indlcanrjl starii de 929 85 86% | ,cel maiadecvat”
sdnatate

B. |ndIC'atOI’I1 5|§temu- 153 89 58% Jprezent, da”r
lui de sdndtate neadecvat

C. Ind'lcatoru . 54 32 500 Jprezent, da"r
factorilor de risc neadecvat
Rezultatul total 306 207 67% ,adecvat”

Nefavorabild este situatia la compartimentul Indicatorii
sistemului de sdndtate care a fost apreciata cu calificativul
»prezent, dar neadecvat”. Veridicitatea datelor la acest com-
partiment este puséd sub semnul intrebarii, deoarece rapoartele
clinice nu se valideazd, nu existd evaluarea integritétii datelor
sau a erorilor de raportare. Dezagregarea datelor este foarte
limitatd si nu permite o evaluare ampla a vizitelor repetate,
a consultatiilor la medicii specialisti in functie de maladii,
sex, varstd, statut socio-economic etc. SNIS din Republica
Moldova nu are un sistem ajustat de raportare si de analiza
a cheltuielilor guvernamentale si private pentru sdnatate,
datele fiind obtinute din diverse surse nearmonizate sau din
surse administrative. Metodologia Conturilor Nationale de
Sanitate nu se aplicd in colectarea datelor. Colectarea datelor
privind densitatea fortei de muncé se realizeaza numai in baza
inregistrarilor administrative, fira validare, iar dezagregarea
nu se face conform Clasificdrii Internationale Standard a
Ocupatiilor.

La compartimentul Factorii determinanti situatia a
fost apreciatd ca fiind ,,adecvatd’, dar studiile populationale
pentru evaluarea factorilor de risc nu se fac cu o periodicitate
prestabilita, iar consistenta si complexitatea datelor este foarte
scdzutd si cu multiple discrepante.

VI. Diseminarea si utilizarea datelor si a informa-
tiilor

Situatia generald la capitolul Diseminarea si utilizarea
datelor a fost apreciata cu calificativul ,, prezente, dar neadec-
vate” (tab. 6). Analiza si utilizarea datelor este ,,prezenta, dar
neadecvatd”. Informatia disponibild nu este utilizata pe larg
in luarea deciziilor de dirijare si, de obicei, este solicitata ad
hoc la presiunile din exterior. La nivel subnational, pentru
prezentarea informatiei nu se folosesc grafice sau harti, iar
directia centrala a SNIS nu furnizeaza analize in profunzime
referitoare la starea sanatétii populatiei, activitatea institutiilor
medicale sau factorii de risc. Accesul publicului la informatii
este acceptat ca principiu, dar nu se aplica pe larg in preaticd.
Rapoartele anuale se elaboreazd, insa analiza inclusd este
insuficienta, iar adeseori si necorespunzitoare.

Pledoaria in utilizarea datelor este in ascensiune si se
datoreazd, in mare parte, necesitatii de argumentare a cererii
de finantare in cadrul asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala.

Informatia in sandtate se aplica doar ocazional in pro-
cesul de planificare, finantare sau in elaborarea strategiilor.
Personalul medical la nivel regional nu analizeazi toata sta-
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tistica in sdndtate si nu actioneazd corespunzétor problemelor
identificate in rezultatul analizelor comparative. Setul de
indicatori nu corespunde unor obiective relevante ale sanatatii
publice. Utilizarea informatiilor SIS in planificare si in stabili-
rea prioritatilor a fost apreciatd ca fiind ,neadecvatd”

Tabelul 6
Diseminarea si utilizarea datelor
Rezymatul. Scor.ul Scorul % Rezultatul
continutului maxim | acordat

A Analiza si utilizarea 18 8 22 Jprezent, dar
) informatiei ° | neadecvat”

B. Politica si pledoaria 12 8 63% ,adecvat”
. PIan|f|c§re§ 5,' §tab|I|rea 9 3 38% | ,neadecvat”

prioritatilor

D. Alocarea resurselor 12 3 27% | ,neadecvat”
E Implementarea si 9 4 41% Jprezent, dar
) actiunile ° | neadecvat”
TOTAL 60 26 | 439 | vPrezent dar

neadecvat

Péand in prezent, inca putine propuneri bugetare sunt
justificate de informatia furnizata de SNIS. Din cauza absentei
informatiilor dezagregate, alocérile financiare deocamdata
nu se fac in functie de nevoi sau pentru a asigura o echitate
mai inaltd in grupurile i in comunititile socialmente defa-
vorizate. Situatia la compartimentul ,,Alocarea resurselor” a
fost apreciatd ca fiind ,,neadecvat?”.

Managerii institutiilor medicale doar ocazional folosesc
informatia in sandtate pentru planificarea, monitorizarea si
managementul serviciilor de sdndtate. Extrem de limitata
este utilizata informatia privind factorii de risc, fapt care nu
influenteaza schimbarea compartimentului de risc in randul
publicului general, precum si in grupurile socialmente vulne-
rabile. Expertii au calificat situatia la capitolul Implementarea
si actiunile ca fiind ,,prezentd, dar neadecvat”

Planul strategic de dezvoltare a SNIS

Pe baza rezultatelor obtinute a fost elaborat si apro-
bat Planul strategic de dezvoltare a Sistemului National
Informational in Sdndtate, in perioada 2008-2017 [4]. Acesta
contine sapte sectiuni si planul de implementare in care sunt
specificate obiectivul general si obiectivele specifice pentru
fiecare sectiune, standardele care trebuie acoperite, actiunile
practice in realizarea obiectivelor, termenele de realizare,
costurile aferente implementarii, indicatorii de progres.

Prima sectiune Viziunea strategicd a sistemului national
informational in sdndtate vizeaza:

a) Elaborarea standardelor nationale privind pro-
cedurile-cheie de asigurare a calitatii datelor, metodele
corespunzdtoare de colectare a datelor, de gestionare a mi-
crodatelor si auditul datelor.

b) Institutionalizarea criteriilor de evaluare a calitatii
datelor conform Cadrului de Evaluare a Calitatii Datelor,
recomandat de Organizatia Mondiald a Sanétatii.

¢) Identificarea cailor de ameliorare a calitatii datelor
primare colectate prin metode acceptate pe plan international
si implementarea standardelor tehnice internationale de cal-
culare, analizd si de interpretare a indicatorilor de sanatate.

¢) Fortificarea capacitatilor administrative ale subdivizi-
unilor si ale resurselor SNIS.

A doua sectiune Planificarea strategicd privind statistica
populationald prevede:

a) Sporirea capacitatilor nationale in planificarea,
colectarea, procesarea, analiza si in interpretarea datelor
recensamantului populatiei.

b) Sporirea calitatii in colectarea datelor, procesare,
transmitere, analizd, interpretare si utilizare a datelor sta-
tisticii vitale.

¢) Cresterea capacitétilor nationale in planificarea si in
realizarea studiilor populationale per gospodarie.

Sectiunea a treia Planificarea strategicd privind consoli-
darea capacitdtilor de planificare si asigurarea calitdtii statisticii
de rutind privind serviciile medicale este axatd pe:

a) Dezvoltarea capacititilor resurselor umane si a
institutiilor in managementul informational.

b) Sporirea calitatii datelor statisticii de rutind privind
serviciile medicale.

¢) Perfectionarea setului de proceduri privind colectarea,
managementul si utilizarea datelor pentru toti indicatorii de
sdnatate la niveluri national §i subnational.

A vpatra sectiune Planificarea strategicd pentru dez-
voltarea tehnologiilor informationale, imbundtdtirea manage-
mentului si integrarea datelor prevede:

a) Dezvoltarea tehnologilor informationale si de co-
municare.

b) Inliturarea fragmentirii sistemelor de informatie si
integrarea statisticii privind serviciile medicale.

c) Elaborarea si aplicarea pe scara larga a dictionarului
de metadate.

Sectiunea a cincea Planificarea strategicd privind moni-
torizarea speciald a surselor financiare in sdndtate, a fortei
de munca, accesibilitatea si calitatea serviciilor medicale
presupune:

a) Dezvoltarea Conturilor Nationale de Sanatate.

b) Implementarea desfagurarii periodice a studiilor de fez-
abilitate privind infrastructura, dotarea si calitatea serviciilor
prestate de institutiile medicale.

¢) Perfectionarea sistemului de evidenta, raportare gi de
analizd a resurselor umane din sistemul de sdndtate, inclusiv
a proceselor de migrare a lucratorilor medicali.

Sectiunea a sasea Planificarea strategicd privind coor-
donarea procesului de fortificare a SNIS include:

a) Perfectionarea cadrului legislativ §i normativ al
SNIS.

b) Imbunititirea coordonirii in vederea evitarii
fragmentarii SNIS si reunirea producatorilor de date, a uti-
lizatorilor de date si a unitétilor pentru suportul informatiei
in sdnatate.

¢) Instituirea administratiei pentru actiunile de co-
ordonare si asigurarea coordondrii continue a consolidarii
SNIS.

d) Selectarea setului minim de indicatori nationali
si subnationali care vor cuprinde toti indicatorii relevanti
sanatatii si implementarea standardelor tehnice de calculare,
analizd si de interpretare a lor.
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A saptea sectiune Planificarea strategicd in domeniul
analizei, disemindrii si utilizdrii datelor si informatiilor SNIS
este centrata pe:

a) Imbunitatirea capacitatilor si a practicilor man-
agerilor si ale medicilor in analiza, diseminarea si in utilizarea
informatiilor generate de SNIS.

b) Asigurarea disponibilitatii informatiilor din toate
subsistemele de sindtate in elaborarea politicilor.

¢) Perfectionarea procedurilor de utilizare a informatiilor
in planificare i stabilirea priorititilor.

d) Institutionalizarea cererii si a utilizérii de infor-
matie.

e) Gruparea si transmiterea informatiei in luarea de-
ciziilor.

f) Dezvoltarea capacitatilor managerilor de la toate
nivelurile in luarea deciziilor bazate pe dovezi.

Obtinerea acordurilor de colaborare de la toti partenerii
SNIS reprezintd esenta succesului implementarii Planului
strategic. In procesul de implementare a Planului, Ministerul
Sanatatii va colabora atat cu partenerii din interiorul sistemu-
lui de sanatate, cat si cu parteneri din afara lui, i, in primul
rand, cu societatea civila. Continutul si informatiile privind
modul de implementare a Planului strategic vor fi pe larg
diseminate, pentru ca populatia si profesionistii din domeniu
sa cunoasci scopul si continutul lui.

Concluzii

1. Evaluarea in baza metodologiei standard, puse la
dispozitie de Health Metrics Network al Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii, a permis cuantificarea punctelor vulnerabile
si forte ale sistemului national informational in sanatate.

2. Pentru a optimiza volumul urias de date care este
colectat, s-a demonstrat necesitatea armonizarii continutului,

atehnologiei de culegere si de analiza a datelor cu standardele
internationale.

3. Invederea impulsionrii activitatilor de ajustare a se-
turilor de date moldovenesti la seturile de date internationale,
cum ar fi Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare
Economica (OECD), OMS — Sanatatea Pentru Toti (HFA)
si Uniunea Europeana (UE), trebuie de realizat un exercitiu
de comparare a acestor seturi de date si de stabilit etapele si
resursele necesare in armonizarea lor.

4. Planul de implementare a obiectivelor si a actiunilor
practice vizand dezvoltarea SNIS in anii 2008-2017, cu
specificarea termenelor de implementare, a costurilor esti-
mative si a responsabililor de implementare, reprezinta un
instrument util in atingerea obiectivelor de Tmbunatatire a
functiilor de planificare, management si de dirijare 1n sistemul
de sanatate.
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Aspecte imunologice ale proceselor hiperplastice in endometrie

L. Etco, A. Chiriac

Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sénétatii Mamei si Copilului

Immune Aspects of Endometrial Hyperplastic Processes

Endometrial hyperplasia is the most common disease of the female genital tract. Traditionally, it is thought that endometrial hyperplasia
occurs as a result of a dysfunction in the hypothalamic-pituitary-ovarian system. It is clear now that the development of endometrial hyperplasia
cannot be solely explained by variations in gonadotropin and sex steroid rhythms. The basis of the immune system is to detect and eliminate
foreign antigens and control the proliferation of cell differentiation. Natural killer cells are considered the main regulators associated with
endometrial proliferation, and are treated as immunocompetent cells responsible for the immune and reproductive maintenance of pregnancy.

Key words: hyperplasia, endometrial, neopterin.




(urlery] medlical

— Mewmc e ————] |

Nr.1 (307), 2009.

Vlmmyl-lonormqecxme acneKTbl rmnepmiacTnyecKknx npoLueccoB B SHAooMeTpun

TumeprilacTdeckme IpoIecChl SHAOMETPUA OTHOCAT K YMCITy Hayuboree paclpOCTPaHEHHBIX 3a00/IeBaHMIl KEHCKOI MOI0BOI Cephl.
TpaLIMOHHO IPUHATO CYNTATD, YTO, B OCHOBHOM, TMIIEPIIA3NA SHAOMETPUA BO3HMKaeT Ha GOHe ANCYHKINMM TUIIOTaTaMO-TUIo(u3apHo-
ANYHUKOBOI cUCTeMbl. OOBACHUTD Pa3BUTHE TUIIEPIUIA3UY SHIOMETPIA TOIKO C IIO3ULNY HAPYILIEHV PUTMa BEIPAOOTKM FOHAIOTPOINHOB
runodu3oM 1 IOTOBBIX CTEPOU/IOB HEMb3s, TAK KaK B HACTOAIIee BPeMs YeTKO YCTAaHOB/IEHa BO3MOXKHOCTD €€ PasBUTHA NPY ABYX(hasHOM
MEHCTPYa/lbHOM LMK/Ie. VIMMyHHas CCTeMa PacllO3HAeT U SNMMMUHMPYET Yy)KePOJHbIe aHTUTEHDbI ¥ KOHTPOIUpYeT mponudepannio u
IIpaBUIbHYIO AuddepeHINpPOBKY KIeTOK COOCTBEHHOTO OpraHnusMa. EctecTBeHHBIe KIT@TKI-KIUIEPBI CIMTAIOTCSA OCHOBHBIMM PETyIATOPaMU
bM3MONIOTMYEeCKIX MPOLECCOB, CBA3AHHBIX ¢ NMponudepanyell SHIOMeTPIA, ¥ PacCMAaTPUBAIOTCA KaK MMMYHOKOMIIETEHTHbIE KIeTKI,

OTBEYAOIINE 3a perOHyKTI/IBHbII/uI VIMMYHUTET U IO I€p>KaHE 6epeMeHHOCTI/I.

KiroueBble crioBa: TUNepIIasn-, SHIIOMCTPI/IIU/I, HEONITEPUH.

Procesul hiperplastic in endometrie este o stare
patologicd caracterizata prin dereglarea diferentierii organo-
tipice a celulelor endometrului care se manifestd prin marirea
excesivd a volumului si a grosimii endometrului proliferativ
cu grad diferit de pronuntare a deregldrilor arhitectonicii
glandelor, a stratificarii epiteliului si a atipiei acestuia [15].

Procesele hiperplastice ale endometrului se refera la
numarul celor mai raspandite boli ale sferei genitale feminine.
In structura bolilor ginecologice frecventa acestei patologii
variaza in limitele de la 8,7 pand la 30,6%, iar in perioada
varstei inaintate reproductive si a celei de perimenopauza
patologia datd se manifesta la 40% dintre femei [7]. Cresterea
morbiditatii bolnavelor cu procese hiperplastice ale endome-
trului si cu cancer al corpului uterin se explica prin marirea
duratei de viata, mediul ecologic nefavorabil, scaderea
imunitatii, cresterea numarului de boli somatice cronice, in
special al bolilor civilizatiei (obezitatea, boala hipertonica,
diabetul zaharat etc.) care creeaza conditii ce influenteaza
frecventa inaltd a acestor boli.

Rolul patologiei date se identificd nu doar prin
raspandirea ei larga, dar si prin riscul existent de izbuc-
nire pe fundalul acestei patologii a bolilor oncologice ale
endometrului si ale corpului uterin. Frecventa malignizarii
proceselor hiperplastice ale endometrului variazd in limite
destul de mari (de la 2,5 pana la 57%) si se identifica prin:
particularitatile morfologice ale bolii, durata evolutiei,
varsta pacientei [1]. Cancerul corpului uterin se plaseazd
pe unul dintre locurile de frunte in structura morbiditatii
populatiei feminine a tarilor dezvoltate, din punct de vedere
economic, din Europa si America de Nord. Desi cancerul
corpului uterin de cele mai multe ori este diagnosticat la
femeile care se afld in perioada pre- i menopauzei (75%
dintre femei in vérstd de peste 50 de ani), tendinta din ul-
timii ani este cea de intinerire a contingentului de bolnave
[14]. In ultimii ani numarul de femei de varsta reproductivi
si de varstd perimenopauzai, printre bolnavele cu cancer al
corpului uterin, creste permanent si constituie circa 42%
din numarul total de paciente [5].

Termenul hiperplazie endometriald presupune starea
care variaza de la modificérile proliferative benigne ale glan-
delor si ale stromei pand la cresterea monoclonald a glandelor
atipice modificate din punct de vedere genetic. Procesul hip-
erplastic se poate dezvolta in straturile bazal si functional ale
endometrului, poate fi difuz sau de focar [6].

Problemele terminologiei si de clasificare a proceselor
hiperplastice au fost puse in discutie in repetate randuri, in

presa periodicd si in monografii. Cu toate ca numarul acestora
este destul de impunator, majoritatea clasificirilor moderne
acoperd, in special, doar problemele oncomorfologiei. Cla-
sificarea histologica a proceselor hiperplastice in endometrie
(OMS, 2003), aprobatd de obstetricienii-ginecologi si de
medicii morfologi [7], pune in evidenta doua tipuri de procese
hiperplastice:
Hiperplazia endometriala:
1) Hiperplazia tipicd a endometrului:
a) simpla;
b) complicatd (adenomatoza).
2) Hiperplazia atipicd a endometrului:
a) simpla;
b) complicatd (adenomatoasd cu atipie).
3) Polip endometrial.
In literatura recentd, de obicei, se foloseste urmatoarea
clasificare:
a) hiperplazia glandulara a endometrului;
b) hiperplazia glandulochistica;
¢) hiperplazia atipicd a endometrului (sinonime — adeno-
matoza, hiperplazia adenomatoasa);
d) polipii endometrului.

Problemele patogenezei hiperplaziei endometrului au
fost studiate multiaspectual de cercetatorii din tara si de peste
hotare, la nivel de organism complex si la nivel de sisteme
aparte, organe, componente celulare aparte. In prezent exista
multiple teorii de dezvoltare a hiperplaziei endometrului.

In mod traditional se considerd ca, in general, hiper-
plazia endometrului apare pe fundal de disfunctie a sistemului
hipotalamohipofizarovarian. In confirmarea acestui principiu,
B. I Jeleznov (1988) citeaza date privind dereglarea eliminarii
ciclice a hormonilor honadotropi ai hipofizei si privind modi-
ficarea concentratiei steroizilor sexuali in plasma sangvin,
ceea ce denotd defectarea mecanismelor centrale si periferice
de reglare a functiei menstruale la bolnavele cu hiperplazie a
endometrului. Existd opinia, conform careia evolutia hiperpla-
ziei endometrului in organele dependente de hormoni poate fi
legatd nu numai de dereglérile caracterului ciclic in activitatea
sistemului hipotalamohipofizar, dar si de conditiile locale.
Savitki G. A. (2000) a presupus faptul ci aparitia proceselor
hiperplastice ale endometrului in mare masura este generatd
de dereglari din sistemul reglarii locale: sensibilitatea celulelor
fatd de hormoni, particularitétile de inervatie a lor, troficitatea,
continutul de hormoni in circulatia sangvina locald. Savantul
a descoperit fenomenul patofiziologic ,,hiperhormonemie
locald” care consta in faptul ci, in timpul evolutiei in uter a
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procesului hiperplastic, are loc transferul nemijlocit al unei
mari cantitati de steroizi ovarieni din sngele venos, eferent
din ovar in sangele arterial, care urmeaza spre uter, evitand
curentul sangvin general. Drept rezultat, cantitatea de steroizi
sexuali in curentul sangvin local al uterului devine cu mult
mai mare decat continutul acestora in sdngele periferic.

Un mare succes in interpretarea patogenezei proceselor
hiperplastice in endometrie si a cancerului corpului uterin este
conceptia versus doud variante patogenetice de evolutie a bolii,
elaborata de Bohman Ia. V. (2000). Acesta a descoperit pentru
prima datd interdependenta: particularitétile patogenetice ale
tumorii, progresia acesteia, cresterea, metastazarea, evolutia
clinicd, sensibilitatea la preparatele hormonale si prognos-
ticul bolii. Prima varianta patogeneticd (de dependenta fata
de hormoni) se inregistreazd la 60-70% dintre pacientele cu
hiperplazie adenomatoasi a endometrului si cu cancer al cor-
pului uterin, si se caracterizeaza prin imbinarea simptomelor
hiperfunctiei hipotalamohipofizare i ovariene in asociere cu
dereglarea metabolismului lipidic si glucidic.

S-astabilit cd, in prima varianta patogenetica, se dezvoltd
adenocarcinomul intens diferentiat, care are ritmuri mai lente
de progresie si de metastazare. In varianta II (autonoma), care
s-a inregistrat la 30-40% dintre bolnave, dereglérile endocri-
nometabolice ori lipsesc in general, ori se manifesta incert.
Tumoarea de cele mai dese ori se manifesta cu o diferentiere
redusa (glandular-solidé sau slab diferentiata), care poseda
caracter autonom si un grad de malignitate mai sporit.

De reguld, in prima varianta patogeneticd se atesta
consecutivitatea transferului hiperplaziei glandulare in
hiperplazie atipici si in cancerul corpului uterin. In vari-
anta patogeneticd II, adenocarcinoamele slab diferentiate
se dezvoltd pe fundal de atrofie a endometrului, rareori se
observi stadii de evolutie a tumorii din hiperplazie atipica.
Totodatd, nu poate fi explicatd evolutia hiperplaziei endome-
trului numai de pe pozitia dereglarii ritmului de producere
a gonadotropinelor de catre hipofiza si a steroizilor sexuali,
deoarece in prezent este cert stabilitd posibilitatea evolutiei
acesteia in cazul ciclului menstrual in doud faze, in special la
pacientele de varsta reproductiva [2].

In literatura din ultimul deceniu au apirut date, anterior
paradoxale, care confirma faptul ca dereglarile raportului
dintre concentratia hormonilor sexuali nu este o conditie
obligatorie in aparitia proceselor hiperplastice ale structurilor
dependente de hormoni [5].

Aparitia modificérilor hiper- si neoplastice ale endome-
trului nu poate fi explicatd doar prin tulburarea in reglarea
endocrind a proceselor proliferative ale endometrului. Un
anumit rol in aparitia i in evolutia proceselor hiperplastice
ale endometrului este legat de existenta tulburérilor metabo-
lice si endocrine; in cazul patologiei sistemului hepatobiliar
si a tractului gastrointestinal, functiei glandei tiroide. Rolul
ficatului in reglarea proceselor reproductive se reduce la
urmatoarele: asigurarea metabolismului hormonilor sexuali;
producerii proteinelor de circulatie, care leaga hormonii in
mod specific in plasma sangvind; sinteza colesterolului si a
secretiei lui in compozitia lipoproteidelor pentru utilizarea
de citre gonade in calitate de precursor initial principal al

androgenelor, estrogenilor si al progesteronilor. S-a con-
statat cd multiple semne functionale ale celulelor hepatice se
diferentiaza esential conform apartenentei de sex.

In asemenea caz, dimorfismul hepatic este de natura
pur functionald, nu afecteaza morfologia populatiei de he-
patocite. In organismul feminin in intregime domina semne
care intr-un fel sau in altul contribuie la crearea in organism
a rezervelor de compusi diferiti si de reactivitate intensa fatd
de cele mai diverse actiuni regulatoare. In particular, aceasta
se refera la asigurarea formarii rezervelor de hormoni si de vi-
tamine, depozitarea rezervelor potentiale pentru amplificarea
sintezei colesterolului, angiotensinogenului si a factorilor
hemostazei. Existenta patologiei hepatobiliare poate stimula
hiperestrogenemia cronici ca rezultat al asimildrii incetinite a
estrogenilor in ficat sau al dereglarii procesului de aglutinare
alor cu o0 anumité proteina de circulatie [7].

Dupa cit se pare, evolutia proceselor hiperplastice
poate fi legata si cu modificdrile locale ale receptorilor hor-
monali in tesutul endometrului [2], ceea ce este posibil dupa
traumatismele stratului bazal al mucoasei corpului uterin in
avorturile repetate si in chiuretajele diagnostice, modificarile
inflamatoare, leziunile imune §i autoimune.

In ultimii ani a fost descoperit un sistem complicat
de factori, care iau parte in reglarea celulard, si s-au extins
viziunile privind interactiunea intercelulara si procesele in-
tracelulare in tesuturile dependente de hormoni. Astfel, s-a
constatat ca in reglarea capacitdtii de proliferare a celulelor
endometrului, de rind cu estrogenii, se implicd un sir de
compusi biologic activi, produsi de celulele sistemului endo-
crin difuz - sistemul APUD, precum si sistemul imunitétii
celulare si celei umorale [10].

Conceptia despre unitatea functiei complexului neu-
roendocrinoimunoregulator in organism, care se dezvolta
insistent in cadrul neuroimunologiei, determind, din punct
de vedere teoretic posibilitatea actiunii asupra sistemului
neuroendocrin prin intermediul corectiei mecanismelor
imune [9]. Unele lucréri experimentale [13] au demonstrat
prezenta impactului preparatelor imunotrofice asupra starii
hormonale, ceea ce demonstreazd nu numai functionarea
comunitard, dar si interdependenta sistemului neuroendo-
crin, imunitatii, homeostazei, endoteliului, altor structuri
celulare.

Influenta factorilor interni si a celor externi, fie doar
asupra unei verigi din sistemul complicat de interactiuni
ale complexelor neuroendocrin, imun, endotelial si/sau
ale sistemului homeostazei, produce rezonantd printre toti
participantii [17], ceea ce poate conduce la modificarea
echilibrului homeostazei celulare a endometrului, si, intr-un
sir de cazuri, poate crea conditii §i, posibil, poate conduce la
autonomizarea capacitatii lui de proliferare.

Sistemul imun nu numai cd determina depistarea si
eliminarea antigenilor straini, dar si controleazd proliferarea
si diferentierea corectd a celulelor din propriul organism.
Prin numeroase cercetari [20], s-a afirmat ca drept functie
a imunitatii ereditare prin participarea macrofagelor si a
kilerilor naturali (celulele NK) este nu numai dezintegrarea
substantelor straine, dar si a celulelor proprii, care au murit
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in urma extenudrii fiziologice, a complexelor cu insuficientd
functionald, precum si a celor antigene [16].

Sistemul reproductiv al organismului feminin este
eterogen din punct de vedere histologic si cu o organizare
superioara [8], in care mecanismele imune locale activeaza
impreuna cu cele de sistem. Particularitatea sistemului imun
al endometrului este faptul ca se afld in strins contact cu
fluxul de material microbian, alergenic, embrionar i, ca si
alte mucoase, isi are propriile mecanisme imune. Conform
datelor oferite de Wentz W. B. (1996), circa 25% din celulele
endometrului constituie leucocitele si reprezinta o populatie
neomogena de celule care se deosebesc dupa particularitatile
genetice si functionale. Prin metoda citometriei, in echi-
curent in endometrie s-a determinat continutul procentual al
diferitelor subpopulatii de limfocite: celulele-T (CD4+) — 24%;
celulele-T (CD8+) - 28%; NK (CD56+) — 32%; celulele-B
(CD20+) - 6%; monocitele (CD14+) - 7% [7].

Posibilitatea de a efectua controlul asupra proceselor de
proliferare si de diferentiere ale celulelor somatice, in urma
toxicitdtii spontane, o prezinta microfagele si celulele-NK,
ca prima linie de protectie a organismului contra celulelor
heterogene si a celor modificate. Conform conceptiilor
contemporane, un rol deosebit in raspunsul de imunitate al
endometrului il au celulele-NK, capabile sé lizeze spectrul larg
al celulelor-tintd. Anume celulele-NK se considera regulatori
de bazd ai proceselor fiziologice, in special ale celor legate
de proliferarea endometrului, si se disting ca celule imuno-
competente, responsabile de imunitatea reproductiva si de
mentinerea gravidititii [7]. In faza de secretie continutul de
limfocite-T poate si sporeasci pana la 16%. In plus, conform
datelor unor cercetatori [3], s-a observat scaderea cantitativd a
subpopulatiei de limfocite-T in stroma endometrului in ziua a
19-27-aa ciclului, lucru pe care autorii il considerd mecanism
de avertizare a reactiilor imune, orientate impotriva antige-
nelor spermatozoizilor si implantarii blastocistului.

In uter activitatea citolitica si numarul de celule imuno-
competente, precum $i mecanismele nespecifice ale imunitétii
locale se regleazd cu ajutorul hormonilor steroizi. Astfel, estro-
genii amplifica functia fagocitelor, influenteazé geneza de anti-
corpi, cantitatea macrofagelor, a granulocitelor si a limfocitelor
din endometru pe parcursul ciclului menstrual, pot anula
efectul imunodepresiv al corticosteroizilor. Progesteronul,
dimpotriva, blocheaza influenta stimulatoare a estrogenilor
asupra genezei de anticorpi, actioneazd nemijlocit asupra
celulelor stromale endometrice si induce secretia citocinelor,
care influenteaza proliferarea celulelor-NK endometrice si
care, datoritd sensibilitétii inalte fatd de progesteron, pot servi
drept control al diferentierii hormonale a endometrului. Un
rol deosebit in corelatiile axa hipotalamohipofizargonadia
na si sistemul imun il are hormonul luteinizant (LH). S-a
demonstrat prezenta receptorilor la LH in limfocitele-T. S-a
demonstrat ca LH moduleaza secretia de citocine i gama-
globulind la goareci. In plus, LH este capabil si méreascd
reactia de proliferare a limfocitelor pe mitogeni si, astfel, sa
moduleze atit imunitatea umorald, cét si imunitatea celulard
[7]. Multe efecte ale steroizilor-estrogeni sexuali feminini pot
fi calificate ca imunostimulatoare. Mecanismele moleculare

ale acestei actiuni nu sunt descifrate complet, dar, probabil,
rolul important il au astrocitele creierului, care au caracteristici
structural-functionale comune cu celulele nervoase, endo-
crine i imune [7]. Traumele psihologice grave pot fi insotite
de scaderea imunitatii, chiar cele mai neinsemnate modificari
ale starii psihice influenteaza imunitatea.

De exemplu s-a demonstrat ca stresul legat de expertiza
medicali este insotit de sciderea nivelului de gama-interferon
si de reducerea numarului de kileri naturali care circuld [7].
Aceste fapte, la randul lor, ne permit si consideram oportuna
si de perspectiva studierea in continuare a influentei reciproce
a sistemelor hormonal, nervos §i imun, ceea ce in final va
aduce la perfectionarea tehnologiei terapiei.

Citochinele de baza care regleazd in mod local imuni-
tatea endometriald locald sunt IL-1, IL-2, IL-4, IL-5, IL-10,
IL-12, INFa [7]. La factorii care activizeazd proliferarea si
diferentierea celulelor endometrului se referd interleucinele
(IL-1, 3), interferonii IFN a, b, g), factorul necrozei tumorii
(TNF a, b), factorul care stimuleaza formarea coloniilor
(CSF), factorul cresterii fibroblastelor (FGF) si alte substante
biologic active.

Starea sistemului imun in cazul proceselor hiperplas-
tice nu este studiatd in masura cuvenitd. Comunicarile, in
general, sunt consacrate studierii imunitatii in grupurile
de varsta inaintatd. Datele oferite de V. I. Zaporojan (1988)
denotd aparitia stdrii imunodeficitare secundare in hip-
erplaziile endometrului, care se manifesta prin sciaderea
cantitdtii in sangele periferic a numarului de celule T si
B, in special in fractiile active. Cercetérile unice ale starii
imunitétii locale in hiperplazia endometrului, efectuate
intr-un numér mic de observiri [4], denota cd continutul
procentual de limfocite printre populatia totald de leucocite
a endometrului la aceste bolnave atinge 65%. Conform
datelor obtinute de Cernuxa G. E. (1900), in urma studierii
stdrii imunitatii locale prin metoda citofluorometriei, au
fost evidentiate modificarile lor esentiale sub formd de
infiltrare leucocitara si limfocitard pronuntatd, devieri ale
formulei de populatie a limfocitelor. Un tablou asemanator
de modificare a celulelor imunocompetente ale endometru-
lui a fost descoperit de Dijkhuizen E D. (2000) la pacientele
cu adenomatoza histologic confirmata.

Dereglarea imunologicd poate fi conditionatd atat de
factorii genetici, cat si de dereglérile functionale ale verigilor
principale ale sitemului imun, caracterizate prin reducerea
activitatii si a citotoxicitatii celulelor NK si a limfocitelor-T,
sporirea numdrului §i activarea macrofagilor si celulelor-T,
care la rdndul lor, este insotita de dereglarea producerii de
citochine, care intermediaza cresterea normald si diferentierea
celulelor endometrului [14].

Familia interferonilor (IFN) este una dintre reprezentantii
sistemului citocinelor. Ei se produc si se contin in toate ce-
lulele sangvine ce contin nucleu si in celulele epiteliale ale
mucoaselor. Freidlin 1.S., Manaseki J. (1999) considera ca,
dupé importantd, sistemul INF este comparabila cu sistemul
imunitatii, iar dupa gradul universal — o depaseste. Datele din
literaturd denotd activitatea polifunctionald a INF: antivirala,
antimicrobiana, antiproliferativd, imunoproliferativd (peste
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20), ceea ce, fara indoiald, reliefeaza rolul de control-regulator
al interferonilor in mentinerea homeostazei celulare si le ofera
rolul de factor esential al rezistentei nespecifice. Sistemul INF
reactioneazd cu mult mai repede decat sistemul imun: pentru
activarea deplind a sistemului INF sunt necesare doar cateva
ore [7]. Actiunea antitumorald a sistemului INF se efectueaza
prin membrana celulara - la distanta. Ersov E. 1. (1996), Lee C.
C. (1997) in lucrérile sale vorbesc despre posibilitatea INF de
a modifica fluiditatea membranei propriu-zise, prin franarea
proceselor de activare a pompei kaliu-natriu. Rapiditatea si
universalitatea reactionarii sistemului INF ne da temei sa-1
consideram drept componentd precoce a imunitatii. Prin
urmare, este de perspectiva studierea functionarii sistemului
imunitatii generale si locale, in special a sistemului INF, in
hiperplaziile endometrului.

Determinarea concentratiei unor anumite citocine nu
poare fi folosita pentru evaluarea starii imunitatii celulare.
Aceasta este in legdturd cu perioada scurtd a semivietii cito-
cinelor, care se pot lega imediat cu receptorii specifici, aflati
pe celulele-tinte sau care circuld in forma dizolvata. In afar
de aceasta, efectul biologic al unei citocine, de regula, se
realizeazd impreuna cu actiunea altora. De aceea concentratia
unor citocine aparte reflectd doar conceptia limitatd asupra
interactiunii dintre ele si celulele imunocompetente.

In legdturd cu aceasta, pentru evaluarea verigii celulare
a raspunsului imun, un interes deosebit prezintd stabilirea
nivelului unui produs cu mult mai inert din punct de ve-
dere biologic. Din acest punct de vedere este de perspectiva
metoda de masurare a nivelului neopterinei. Neopterina -
D-eritro-(1; 2; 3;-trihidroxipropil) pteridina - este un produs
intermediar al metabolismului trifosfatului de guanozind
in biopterin. Concentratia neopterinei in sange reflectd
interactiunea dintre diferite citocine asupra populatiei de
monocite/macrofage, stimulati de interferonul gama (INF-
g) [20]. Cresterea moderata a continutului de neopterina
in sange se depisteazd la bolnavii cu neoformatiuni ale or-
ganelor reproductive - la femei, si cu tumori ale tractului
urogenital - la barbati (Lewenhaupt A. etal., 1990). Cresterea
nivelului neopterinei la bolnavii cu procese proliferative
indicd agravarea bolii i metastazarea. In calitate de material
initial pentru determinarea neopterinei se foloseste serul sau
plasma sangvina. Masurarea nivelului de neopterina se poate
efectua timp de 50 de minute cu ajutorul seturilor comerciale
pentru analiza radioimuna si timp de 2 ore — prin metoda cu
imunofermentare.

Studierea si elaborarea metodelor privind diagnosticarea
si normalizarea activitatii functionale a imunitatii in terapia
complexa, in cazul hiperplaziei endometrului aparute primar
sau in recidive, va oferi posibilitatea de a le folosi pe larg in
practica de ocrotire a sanatatii.
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Rolul substantelor macronutriente in sindromul metabolic
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The Role of Macronutrient Substances in Metabolic Syndrome

The objective of the paper was to evaluate publications regarding the role of nutritive substances in induction of pro-inflammatory reactions and
oxidative stress in metabolic syndrome. Oxidative stress and pro-inflammatory reactions are characteristic of patients with metabolic syndrome. These
can be exacerbated by foods with caloric excess. The degree of the oxidative stress and pro-inflammatory reactions can be substantially reduced by
caloric restriction, rational nutrition, and physical activity. Taking into account the high prevalence of the metabolic syndrome and its role in causing
cardiovascular and the risk of diabetes mellitus, it is necessary to be expected that physicians to assume proactive tactics in diagnosing individuals with
metabolic syndrome and offering them adequate behavioral counseling in the application of programs of non-pharmacological prevention: rational
nutrition, a diet of high-quality foods, caloric restriction, micronutrients, and appropriate physical activity.

Key words: metabolic syndrome, oxidative stress, inflammation, macronutrients.

Ponb MaKpPOHYTPMEHTOB nNpun meTabonunueckom CcMHpgpome

I_Ie]Ib — U3Yy4NTb Hy6HI/IKaLU/II/I, Kacaromyecsa poay NNIEBBIX BEIIECTB B MTHAYKIVIN BOCITAJINTEIBHBIX peaKL{Mﬁ[ VI OKCUJATUBHOTIO CTpecca IIpu
MeTaboMMIeCKOM CUHAPOME. OKCM}IaTMBHbII?[ CTpeCcC M BOCTIA/INTE/NbHDIE pEAK VN ABIAITCA XapaKTEPHbIMMI /1A ITALIVIEHTOB C MeTaboMMIecKuM
CUHAPOMOM. IAtn peakuum MOryT 6bITh YCUIIEHDI IIPUEMOM BbICOKOKa]IOpVII?’[HbIX IMINEBbIX ITPOJYKTOB. CrerneHb OKCHAATMBHOTO CTpecca
MOXKET OBITh CyIm€CTBEHHO CHVDKEHA PAllVIOHA/IbHBIM MNTAHNEM C OTPaHNYEHNIEM KaHOpMﬁIHOCTM O n (bMSM‘{eCKOﬁ Harpysxoﬁ. YuurbpiBas
3HAYUTENbHYI0O paCIPpOCTPaHEHHOCTD MeTaboMMIeCKOro CMHJPOMA, €T0 PO/Ib B YBEIMYEHNN PUICKA CEPAEIHO-COCYIUCTDIX 3ab07eBaHMIT U
caxapHoro Jma6eTa BTOpOro TuIa, uenecoo6pa31—10]7{ ABIAETCA TAKTUKA aKTMBHOTO BBIABIEHNA JINL, C 3TUM CMHIPOMOM I aJI€KBATHOE UX

KOHCYNBTMPOBAaHNE 10 IIPVIMEHEHNIO HEMEIVMKAMEHTO3HbDIX METOLOB HpO(i)I/IHaKTI/IKI/[.

KiroueBble croBa: MeTabOMMIeCKIUIT CHAPOM, OKCHIATUBHBII CTPeCC, BOCIAIEHe, MAKPOHY TPHUEHTEL.

Introducere

Sindromul metabolic prezintd un ,,cluster” de modificéri
al metabolismului glucidic si lipidic, care sporeste riscul pa-
tologiilor cardiovasculare si ale diabetului zaharat de tipul II,
avand la baza sa patogenetica fenomenul de insulinorezistenta.
Prevalenta acestui sindrom variaza in diferite populatii euro-
pene, studiate pand in prezent, de la 15% péana la 60%. Toate
clasificarile clinice ale sindromului in cauza includ in calitate
de element obligatoriu obezitatea viscerala. Se considera ca
aceasta este legata de inductia mecanismelor de inflamatie
cronicd, a stresului oxidativ si de modificiri de transductie a
semnalelor metabolice ale insulinei. Daca obezitatea prezinta
o stare proinflamatorie i transductia semnalului insulinei este
modificata prin mecanismele de inflamatie, este logicd intre-
barea: care este originea acestei stari proinflamatorii? O serie
de cercetdri demonstreaza ca nu doar obezitatea viscerala, ci
si ingerarea de macronutriente poate induce stresul oxidativ
si rdspunsurile inflamatorii.

Scopul lucrarii a constat in examinarea publicatiilor cu
privire la rolul substantelor nutritive in inductia reactiilor pro-
inflamatorii si a stresului oxidativ in sindromul metabolic.

Testarea ipotezei ca stresul oxidativ si insulinorezisten-
ta sunt asociate la om, utilizdnd studiul cros-sectional a 2002
persoane fard diabet zaharat din Framingham Offspring
Study, bazat pe comunitate, a relevat cé, cu cresterea valorilor
raportului 8-epi-PGF2a/creatinind de la tertila la tertila, re-
zistenta la insulind, estimatd prin metoda HOMA, crestea de
la 18,0, in prima, pand la 27,5, intr-a doua, si la 29,4%, intr-a
treia; (p < 0,0001), la fel ca si nivelurile de rezistentd la insu-
lind (3,28, 3,83, si 4,06 unitati pentru prima, a doua si a treia

tertila respectiv; p < 0,0001). Asocierea rezistentei la insulina
cu stresul oxidativ diminud dupd ajustarea suplimentard la
IMC (p = 0,06 intre tertilele de prevalentd a rezistentei la
insulind; p = 0,004 pentru media insulinorezistentei determi-
nate prin HOMA). Doudzeci si sase la suta dintre participanti
au fost obezi (IMC > 30 kg/m2), 39% — cu sindrom metabo-
lic conform de finitiei ATP III §i 37% — cu marirea glucozei
matinale (glucoza 4 jeun 5,6-6,9 mmol/l). Printre 528 de
participanti obezi, respectiv, prevalenta rezistentei la insulind
a constituit 41,3, 60,6 si 54,2% in trei tertile consecutive de
raport al 8-epi-PGF2a/creatinind (p = 0,005). Din 781 de
indivizi cu sindrom metabolic, prevalenta rezistentei la insu-
lind a constituit 41,3, 56,7, $i 51,7% (p = 0,0025); iar din 749
de pacienti cu glucoza 4 jeun mdritd, prevalenta rezistentei la
insulind a constituit 39,6, 47,2, si 51,6% (p = 0,04). Autorii
concluzioneazd cd stresul oxidativ sistemic este asociat cu
rezistenta la insulina la indivizii cu risc obignuit sau sporit de
diabet zaharat de tipul 2, chiar si dupa ajustare la IMC [17].
Informatia referitoare la factorii de risc cardiovascular asoci-
ati cu stresul oxidativ sistemic a fost obtinutd anterior din
grupuri preselectate cu stadii avansate de boli cardiovascula-
re, facand dificild evaluarea contributiei a fiecarui factor de
risc la gradul de stres oxidativ §i determinarea lor ca factori
de risc care actioneaza independent. Informatia poate fi apli-
catd in populatia generala. Studiul Keaney, J.E, Jr. et al. (2003)
aavut drept scop determinarea conditiilor clinice asociate cu
stresul oxidativ sistemic in cohorta bazata pe comunitate din
Framingham Heart Study. Au fost examinati 2828 de indivizi
cu estimarea nivelului de 8-epi-PGF2a (F2-isoprostan 8-
epiPGF2a) in urind, indexat prin creatinind in calitate de
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marker al stresului oxidativ sistemic. Au fost folosite mode-
lele de regresiune a variabilelor multiple, cu ajustare la varsta
si la sex, pentru evaluarea corelatiilor clinice ale stresului
oxidativ. In cazul ajustarii la varsta si la sex, nivelurile sporite
de 8-epi-PGF2a indexate prin creatinina au fost pozitiv aso-
ciate cu sexul feminin, tratamentul hipertensiunii, fumatul,
diabetul zaharat, concentratiile glucozei sangvine, indexul
masei corporale si cu antecedentele personale de boli cardi-
ovasculare. Dimpotrivd, varsta si colesterolul total sangvin
corelau negativ cu 8-epi-PGF2a in urina, indexate prin crea-
tinind. Dupa ajustarea la o serie de covariabile: diminuarea
cenzului de varstd si a raportului colesterol total/HDL cho-
lesterol, sexul, fumatul, IMC, glicemia si bolile cardiovascu-
lare au ramas asociate cu concentratiile 8-epi-PGF2a in urina.
Autorii concluzioneaza ci fumatul, diabetul si IMC sunt strans
asociate cu nivelul de stres oxidativ sistemic estimat prin
concentratiile de 8-epi-PGF2a indexate prin creatinina. Efec-
tul IMC a fost minim afectat de nivelul glicemiei si de diabet,
fapt care sugereaza rolul important al stresului oxidativ in
realizarea efectelor daundtoare ale obezitatii in bolile cardio-
vasculare [15]. Ingerarea a 75 g de glucoza sporeste degrada-
rea superoxidelor de cétre leucocite la nivelul de 140% fata de
cel bazal si sporeste expresia p47phox, subunitatea NADPH
oxidazei, enzimei care transformd O, in radical de superoxid
[20]. Volumul echicaloric de grasimi ingerate rezulta in acelasi
grad de stres oxidativ[19]. Ingerarea glucozei duce la reactii
comprehensive inflamatorii, ce reflectd sporirea legarii intra-
nucleare de factorul nuclear NF-kB, diminuarea expresiei
factorului intranuclear nuclear IxBp i cresterea concentratii-
lor de IKKa si IKKp, doua kinaze care fosforileaza IxkBa si
IkBp ce rezultd in ubichitinarea si degradarea lor proteoso-
mald [11]. Ingerarea glucozei, la fel, duce la cresterea concen-
tratiilor a doi factori de transcriptie proinflamatorii, AP-1 si
Egr-1 [1]. AP-1 regleazd transcriptia metaloproteazelor de
matrice, iar Egr-1 moduleaza transcriptia factorului tisular
(TF) si PAI-1. Prin urmare, ingerarea glucozei sporeste ex-
presia metaloproteazelor de matrice 2 si 9 si expresia TF si
PAI-1. A fost demonstrat, ca hrana mixtd de la fast food in-
duce activarea TNF-kB, diminueazd IkBa, sporind IKKa si
IKKp concomitent cu cresterea generarii de superoxid radicali
de citre celulele mononucleare [3]. Este interesant de menti-
onat cd infuzia intravenoasa de trigliceride cu heparina la
indivizii normali, in caz de sporire a concentratiilor de acizi
grasi liberi pand la nivelul comparabil cu cel observat la obezi,
rezultd in raspuns inflamator [24]. Totodatd, insulina inhiba
transcriptia unei serii de factori proinflamatori [2]. Toate
genele, care sunt stimulate de o ingerare alimentard acuta,
sunt activate in starea bazala la subiectii obezi, concentratiile
produselor ale acestor gene fiind sporite. Concomitent cu
aceasta, micgorarea aportului alimentar la obezi la 1000 kcal/
zi pentru o perioadd de 4 sdptdmani reduce gradul stresului
oxidativ si concentratia mediatorilor de inflamatie [8]. Simi-
lar, postul de 48 ore reduce generarea superoxid radicalelor
cu mai mult de 50% la indivizii normali, concomitent cu
scaderea concentratiei de p47phox [9]. Este clar ca ingerarea
alimentelor este un factor major de reglare a stresului oxida-
tiv. Radicalul de superoxid generat in stresul oxidativ este

o)

activatorul al cel putin doi factori majori de transcriptie pro-
inflamatorii, NF-kB si AP-1. Primul regleaza activitatea de
transcriptie a cel putin 125 de gene, majoritatea dintre care
sunt proinflamatorii [26-29]. Asadar, nu este surprinzator
faptul ca obezitatea prezintd o stare proinflamatorie, o mul-
time excesivd de gene proinflamatorii fiind expresate supli-
mentar legdrii sporite a NF-kB, expresiei sporite de p65, a
proteinei din grupul NF-kB si a concentratiei reduse de pro-
teina IxkBp [14]. Se considera ca deopotriva cu obezitatea si
cuingerarea sporitd de macronutriente, exista factori genetici
si ai mediului ambiant, care declanseazd activarea mecanis-
melor de inflamatie si induc stresul oxidativ. Acesti factori
genetici pot avea o importanta mai mare in grupurile etnice
in care sindromul metabolic se dezvolta in lipsa obezitatii. In
grupurile acestea migratia in tarile vestice, cu o economie
avansatd, rezultd in adipozitate legatd de sedentarism care, la
randul lui, rezultd in fenotipul sindromului metabolic ca re-
alizare a fondului genetic mostenit. In discutia inflamatiei
induse de macronutriente rolul lor uneori se pune la indoia-
14, argumentul fiind cd produsele alimentare consumate in
zilele de azi nu diferd de cele consumate anterior si nu sunt
evidente cauzele din care anume astdzi ele ar trebui s exer-
cite efectul proinflamator. Cauza ar putea consta in faptul cd
cantitatea de alimente consumate in zilele de azi este mult mai
mare; portiile unei diete contemporane nu contin fibre, fruc-
te si legume suficiente. Aceastd combinatie rezultd in inabili-
tatea insulinei secretate endogen, ca raspuns la alimentatie,
de a supresa inflamatia generata de alimente. In acest context
este interesant faptul cd dieta de 900 kcal, bazata pe recoman-
dérile Asociatiei Americane a Inimii (American Heart Asso-
ciation step 2 diet), bogatd in fructe si in fibre, nu provoaca
stresul oxidativ semnificativ sau inflamatia, contrar efectelor
dietei de la fast food cu aceeasi putere caloricd [18]. Cresterea
generdrii radicalelor de superoxid, la fel, rezulta in diminua-
rea biodisponibilitdtii de NO, ultimul legdndu-se cu radicalul
superoxid si forméand peroxinitrat [16]. Suplimentar la faptul
cd Akt $i NOS sunt inhibate din cauza rezistentei la insulina,
diminuarea biodisponibilitatii de NO poate duce la reducerea
efectelor NO. Mai mult ca atit, TNF-a supreseaza expresia
NOS. Actiunea acestor factori rezulta in dereglarea vasodila-
tarii mediate de endoteliu i a reactivitétii vasculare [13]. Este
oportun de mentionat ca dereglérile reactivitatii vasculare la
indivizii obezi si la cei rezistenti la insulina pot fi reproduse
in mod acut prin hrand de 900 kcal de la fast food, similar
schimbarilor proinflamatorii in obezitate, care pot fi repro-
duse de aceeasi hrana [3]. In obezitate, concentratiile plasma-
tice de ADMA sunt sporite, ceea ce inhiba activitatea NOS,
reducand astfel sinteza si secretia de NO [6], iar rosiglitazonul,
reducand concentratiile plasmatice de ADMA, amelioreaza
reactivitatea vasculard dereglatd in obezitate si in diabetul de
tip 2 [23]. Dacd lucrarile initiale cu folosirea glucozei, fristii
si a bucatelor de la fast food au demonstrat cd acestea au efect
proinfalamator asociat stresului oxidativ, au aparut lucrari ce
demonstreaza cd anumiti macronutrienti pot fi neprimejdiosi
si neinflamatorii. Un dejun de 900 de calorii, bogat in fructe
si in fibre, nu cauzeazi stresul oxidativ sau inflamatie. Admi-
nistrarea vitaminei E inainte de administrarea glucozei, de
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asemenea, supreseaza stresul oxidativ si inflamatia. Alcoolul
si sucul de portocale, fiind administrate in cantitati eucalori-
ce, la fel, nu cauzeaza stresul oxidativ si inflamatia. Din cauza
ca sucul de portocale este bogat in flavonoizi si vitamina C,
este posibil cd unii macronutrienti pot supresa stresul oxida-
tiv si reactiile inflamatorii. Existd date care indica faptul cd
administrarea vitaminei E pacientilor cu rezistenta la insuli-
na reduce productia citokinelor de citre celulele mononucle-
are [10]. Starea proinflamatorie in obezitate si sindromul
metabolic isi au origine in excesul de ingerare de calorii si,
probabil, este rezultatul nutritiei excesive la majoritatea paci-
entilor. Starea proinflamatorie induce rezistenta la insulind,
ceea ce genereaza manifestari clinice si biochimice ale sindro-
mului metabolic. Aceastd rezistentd la actiunea insulinei
mentine si avanseaza inflamatia prin cresterea concentratiilor
de acizi grasi liberi si blocarea efectelor antiinflamatorii ale
insulinei. Desi acesti factori pot fi de o importantd primordi-
ala la majoritatea pacientilor cu sindrom metabolic, existd cai
prin care factorii genetici contribuie la dezvoltarea stresului
oxidativ i la inflamatii in sindromul metabolic. Acesti factori
pot avea o importanta sporitd in anumite grupe etnice [4, 12,
21, 22]. Din motivul cd alimentarea excesiva, probabil, cau-
zeazd inflamatia cel putin in sindromul metabolic asociat cu
obezitatea, cea mai rationald cale de a o combate este restric-
tia caloricd. Un alt aspect in modificarea stilului de viata este
efortul fizic. Exercitiile sistematice duc la diminuarea indici-
lor de inflamatie, precum PC-R [7]. Desi mecanismele de
ameliorare a manifestérilor sindromului metabolic in urma
exercitiilor fizice nu sunt studiate in detalii, efortul fizic pre-
zinta o cale eficientd in profilaxia diabetului la populatia cu
prediabet [5, 25]. Atat limitarea aportului alimentar, cat si
efortul fizic dozat cauzeazd diminuarea inflamatiei.

Concluzie

Tin4nd cont de prevalenta substantiald a sindromului
metabolic, rolul acestuia in riscul cardiovascular si in diabe-
tul zaharat de tip II, din perspectiva profilaxiei primare, este
rationald asumarea de citre medicii din sistemul asistentei
medicale primare a tacticii active de depistare a persoanelor
cu acest sindrom si consilierea lor vizavi de un comportament
adecvat, in vederea aplicdrii de metode de profilaxie nemedi-
camentoase, (alimentatia corects, calitatea produselor alimen-
tare; a substantelor micronutriente; efortul fizic adecvat etc.
Eficacitatea consilierii in modificarea de comportament fiind
relativ joasa, totusi aplicarea acestei metode poate avea rezul-

tate semnificative la nivel populational in reducerea riscului
de dezvoltare de boli cardiovasculare si de diabet zaharat.
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ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

Insuficienta hepatica acuta in hepatite virale si insuficienta hepatica

acuta grasa de sarcina

S. Tibuleac

Catedra de Boli Infectioase, Facultatea Perfectionare a MedicilorUSMF, Nicolae Testemitanu”

Acute Hepatic Failure in Viral Hepatitis and Acute Liver Failure in Pregnancy

Acute hepatic failure secondary to viral hepatitis and acute liver failure in pregnancy secondary to acute liver dystrophy are rare but share
similarities in the clinical presentation. Unfortunately, the formulation of a differential diagnosis is problematic and tragically the diagnosis is

often late, putting at risk both the mother and fetus.

Key words: acute liver failure of viral fatty dystrophy in pregnancy.

OcTpas neyeHOYHasA HeAOCTaTOYHOCTb NP BUPYCHbIX renaTUTax n oCTPoil XK1UpoBon ancTpodumn neyeHn y 6epemeHHbIX

OcTpas eyeHOYHas: HeAOCTaTOYHOCTD IIPY BUPYCHBIX FelIaTUTAX U OCTpast MedeHOYHasI HelOCTATOYHOCTD, BOSHUKAIOIAs Y 6epeMeHHBIX B
Ppesy/bTaTe pasBUTIA OCTPON SKMPOBOI MCTPODUI IIeUeHM, BCTPEUYAIOTCAA PeIKO. VIMEIOT CXOIHbIe K/IMHIYeCKIie CUMITOMBL [T depeHiyanbHast
IAMAarHOCTMKA UX CI0XHA U eC/IY CBOEBPEMEHHO He PacIO3HAIOTCA, TO OIIMOKY (paTabHbI KaK /LA MaTepy, TaK U LA IVIOfia.

KnroueBblie cmoBa: OCTpasA N€9Y€HOYHasA HEJOCTATOYHOCTD, BPYCHbBIE I'€IIaTUTDI, JXPOBaA JII/ICTpO(bI/IH IeyeHn 'y 6€peM€HH])IX.

Introducere

Este cunoscut faptul ca in toata lumea maladiile hepatice
detin un loc important in morbiditatea femeilor gravide.
Printre acestea se includ si hepatitele virale B, D, E acute si
hepatoza grasa de sarcina. Existd dovezi conform cirora tipul
obstetric se inregistreazd mult mai frecvent decét tipul virotic.
Date recente arata ca hepatita virald are, de obicei, o evolutie
benigna in cursul sarcinii [7, 9]. Insuficienta hepatica acutd
grasa de sarcina (IHS) reprezinta o afectiune rara a sarcinii [3],
cu incidenta variind de la 1:10000 pana la 1:15000 de sarcini.
Este posibil ca numeroase forme de graviditate medie sau
usoara ale steatozei de sarcini sa nu fie diagnosticate ca atare,
simptomele clinice fiind in mod eronat atribuite preeclamp-
siei, sd coexiste cu preeclampsie / eclampsie. Ambele suferinte
la gravide au, la prima vedere, o evolutie clinica aseméanétoare
[7], frecvent severa cu insuficienta hepatica acutd (IHA) si in
80-90% din deces si [HS - deces in 60-80%. Concomitent, se
deosebesc esential atat prin etiologie, patogenie, morfopa-
tologie, cat si prin manifestdri clinice si paraclinice, teste de
diagnostic, tratament.

Diagnosticul afirmativ este foarte dificil. Medicii (ob-
stetricianul §i infectionistul) intAmpina mari dificultati fiind
expusi la erori grave malefice atit pentru gravida, cat si pentru
fat [7, 9].

Scopul lucririi este a prezenta succint etiologia, epide-
miologia, patogenia, morfopatologia, manifestarile clinice si
paraclinice, diagnosticul, diagnosticul diferential, tratamentul
in insuficienta hepaticd acuta graséd de sarcina (in detaliu) si
in insuficienta hepatica acuti virald (B, D, E).

Materiale si metode

Prezint rezultatele acumulate in decurs de mai bine de 30
de ani de activitate in sectia specializata de patologie hepatica
la femei, Spitalul Clinic Boli Infectioase ,Toma Ciorba” In
aceastd perioada de activitate am acumulat noi cunostinte

teoretice, practice in domeniul acestor doua suferinte (IHA
si IHS), foarte severe si cu consecinte grave.

Rezultate si discutii

In Republica Moldova (RM) se determina un indice ma-
jor de raspandire a hepatitelor virale B $i D si, mai rar, E, acuta
la femei de varsta reproductiva, indeosebi, in ultimul trimestru
de sarcind [7]. La unele gravide, aceste forme etiologice de
hepatita virald (HV) acutd pot evolua in forme severe cu IHA,
coma hepatici si cu deces. In ultimul trimestru de sarcin, la
unele gravide tinere pe neasteptate se dezvoltd steatoza acuta
hepaticé cu o evolutie severa si cu IHS [1].

Etiologia IHS este necunoscuta [7, 9]; se presupune ca
steatoza de sarcind s-ar datora unor leziuni dobandite mito-
condriale, metabolismului intermediar al acizilor grasi [4],
afectiunilor hepatice toxice. Poate aparea in urma reactiei de
conflict imun mamd-fat sau malnutritiei, indeosebi deficit de
proteine si folosirea proteinelor din celulele ficatului pentru
fat si inlocuirea proteinelor cu lipide [7, 9] sau careva factori
genetici. IHA este cauzata de virusii hepatici B, D, E.

Patogenie

Steatoza grasd acutd de sarcind este o complicatie proprie
sarcinii, care evolueazd rapid inspre IHS, soldandu-se frecvent
cu decesul mamei si al fatului.

Necroza masiva hepaticd, brusc instalatd, cu o evolutie
a THA in HVB, este determinata de elaborarea exagerata
(necontrolatd) de anticorpi catre VHB anti-HBs, in HVD - de
actiunea citopaticd directa a VHD asupra celulei hepatice,
in HVE, probabil, de productia exageratd de anticorpi catre
VHE anti-E. Mecanismul de sinteza a anticorpilor anti-HBs
si anti-HBE este imunopatologic, se realizeazd o productie
excesiva si precoce de anticorpi [7].

Morfopatologie

In THS, macroscopic, ficatul apare mic, friabil, de culoare
galbeni [2]. Microscopic — degenerescentd grasi ce intereseaza
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centrul lobilar hepatici. Hepatocitele sunt mérite in volum, iar
citoplasma ocupata de mici vacuole clare care nu disloca nu-
cleul si el isi mentine pozitia centrala, nu se depisteazd necroza
hepatocelulara ori ea este minima. Examenul histologic mai
poate evidentia staza biliara in interiorul canaliculelor biliare.
Reactia inflamatoare este slab pronuntata sau inexistenta [1].
Leziunile anatomopatologice in THS practic nu-s reversibile.

In THA, modificirile morfopatologice sunt specifice:
necroza masiva hepatici, brusc instalata, infiltratele peripor-
tale sunt accentuate, evolutia rapidd si sfarsit letal in 80-90%
din cazuri. Macroscopic: ficat marit cu tendinta la scadere. In
cazul in care proportia de parenchin restant scade sub 20%,
aceasta conduce rapid la IHA, comd hepatica (encefalopatie
hepaticd acuta). Simptomatologia IHA avansate este dominatd
de simptomatologia neuropsihicd. Exitus-ul letal are la baza
intoxicatia sistemului nervos central si edem cerebral sau
complicatii ca: hemoragie digestiva masiva, infectii intercu-
rente, colaps, insuficienta renald.

Manifestirile clinice

IHS apare brusc in cursul lunii a VIII-a sau a IX-a a sar-
cinii si se caracterizeaza prin greturi, vome severe, sldbiciune
generald. Sunt tipice manifestdrile de prurit cutanat [1,7] si de
pirozis — cel mai caracteristic semn al hepatozei [7], cu dureri
in regiunea esofagului nu numai in timpul deplasarii bolului
alimentar, inclusiv §i a apei [7]. Arsura chinuitoare deseori
se asociazd cu voma aseménatoare cu zatul de cafea, dupa ce
urmeaza o ameliorare de scurtd duratd [7]. Ficatul si splina
sunt de dimensiuni normale si au consistentd moale, elastica.
Gravida prezintd o alterare rapida a starii generale, varsaturi,
cefalee, dureri in regiunea abdominala superioara si / sau
epigastrica sub forma de arsura, hiperreflectivitate si icter in
crestere. Gravidele sunt afebrile. Sangerarile pot fi adeseori
importante. Pacientele pot sa prezinte ascitd [6]. Pot si apara
alterdrile senzoriale, si se instaleze rapid cefaleea chinuitoare,
confuzia mintald, coma si s survind decesul. Intreaga evolutie
aIHS poate sa nu depaseascd cteva zile, iar uneori tratamen-
tul instituit poate fi complet inoportun [6].

De obicei, intre a 4-a i a 12-a zi se produce eliminarea
spontana a fitului mort, care este urmata, in 3 zile de comd,
si de moartea lduzei.

Insuficienta hepaticd acutd rezultd in hepatitele virale
B, D, E foarte rapid si total se exprima prin secvente bio-
chimice si clinice, care se succeda foarte rapid, spre tabloul
de comad hepatica in diferite stadii (I - prodroame de comd;
IT - precoma; I11 - coma excitabild; IV - coma profundd) [8].
Simptomatologia IHA avansate este dominatd de simptom-
atologia neuropsihicd (encefalopatia hepatica), cu diferite
grade de intensitate (I, II, III, IV). Biochimic se instaleaza
acidoza i apare insuficienta renald. Exitus-ul se produce prin
intoxicatia sistemului nervos central si prin edem cerebral
sau prin complicatii: hemoragie digestivd masiva, infectii
intercurente, colaps, insuficienta renald.

Datele paraclinice

In THA cifrele de transaminazemie sunt foarte mari,
expriménd citoliza hepatica masiva, tulburdrile de coagulare,
concentratia in protrombind - sub 20-10%. Metabolismul
proteinelor este profund tulburat, realizdnd o crestere a

aminoacizilor in sange si a eliminarii lor prin uring, pre-
cum si acumulare in sdnge de metaboliti toxici. Amoniemia
poate depési 500 mg%. Metabolismul hidrocarbonatelor se
manifesta printr-o hipoglicemie tenace, cresterea cantitétii
acidului lactic si piruvic. Echilibrul acido-bazic este tulburat,
in final apare acidoza metabolicd, hipokaliemia si hiponatri-
emia. Tulburérile metabolice actioneazi ca toxinele cerebrale
si afecteazd metabolismul cerebral, contribuind la edem ce-
rebral. Ritmul de desfasurare a acestei catastrofe metabolice
este rapid.

Insuficienta hepatica acutd grasa de sarcind. Testele
de laborator releva un hematocrit in parametri normali, in
absenta unor eventuale hemoragii gastrointestinale. Leu-
cocitoza este importantd, adeseori depédsind 15 000 mm?>.
Coagulopatia intravasculara diseminata este conditionata
de cresterea timpului de protrombing, a timpului partial de
protrombind, de aparitia produsilor de degradare a fibrinei,
de scaderea fibrinogenului plasmatic i a numarului de trom-
bocite. Bilirubinemia creste moderat. Nivelul transaminazelor
serice este constant crescut, fiind situat in jurul 300 UI/ml
Hiponatriemia este frecventd. Nivelul ureii i al creatininei
sangvine creste moderat, mai semnificativ - nivelul de acid
uric. Hiperamoniemia poate fi constanta in singele arterial.
Hipoglicemia este prezenta, iar uneori deosebit de importanta.
Metodele imagistice disponibile — ecografie, CT s. a. nu sunt
de mare utilitate pentru diagnostic.

Tratamentul. Mortalitatea in IHA, in cel mai reusit
tratament, este de 80-90%. Masurile terapeutice in THA se
impart in 2 grupe:
mdsuri standard (controlul functiilor vitale i corec-
tarea dereglérilor);
masuri speciale de tratament: exsangvinotransfuzia,
plasmafereza, hemodializa si dializa peritoniala, transplantul
de ficat.

Sarcina in THA trebuie s fie pastratd, intreruperea
artificiald a sarcinii, de regula, agraveazd evolutia IHA si
declangeaza decesul [7].

Nediagnosticatd prompt si netratatd, steatoza acutd de
sarcin evolueaza rapid in insuficientd hepatici acuta. Intreaga
evolutie poate sa nu depaseasci céteva zile, iar uneori trata-
mentul instruit poate fi complet inoportun. Sfarsitul letal al
fatului reprezinta reguld in formele severe, iar evolutia este
adesea fatald §i pentru gravida [6].

Sarcina in IHS trebuie intreruptd artificial in primele
3-4 ore dupa stabilirea diagnosticului, deoarece intarzierea
are consecinte grave sau foarte grave (declanseaza decesul in
60 — 80% din cazuri [7].

In continuare prezentdm 3 cazuri de steatoza hepatica
acutd de sarcina, diagnosticate de noi in decursul vietii pa-
cientelor cu prognostic favorabil. Pacienta T., 19 ani, nastere
prematurd a fatului mort la varsta de 35 de saptaméni, foaia de
observatie clinicé nr. 617; lduza a II-a, B.S., 25 de ani, nastere
prematurd a fatului mort la varsta de 35 de saptaméni, foaia de
observatie clinicé nr. 3981; lauza a IlI-a, C. O, 19 ani, nastere
prematura a fitului viu la varsta de 36 de saptamani, foaia de
observatie clinica nr. 9945.

La toate 3 gravide obstetricianul a suspectat hepatita
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virald acuti severs, a invitat infectionistul. In aceeasi zi toate
3 lduze au fost transferate la Spitalul Clinic Boli Infectioase
»Toma Ciorba”: doud lauze cu diagnosticul HVB acuta severd,
una - cu diagnosticul HVC acuta severa, si spitalizate in
sectiile specializate de patologie hepatica la femei.

Perioada preictericd a durat in medie 7 zile (7,7,8) si
s-a manifestat la toate pacientele prin sldbiciune generald,
scaderea poftei de méncare, greturi, pirozis §i prurit cutanat,
varsaturi repetate — la doud paciente si numai pirozis — la una,
dureri respectiv sediului esofagului (la 3), si/sau in regiunea
epigastrica (la 1), in timpul alimentatiei (la 3), edematierea
membrelor inferioare (la 3) si a regiunii lombare (la 2),
urina intunecatd (la 2), hepatomegalie + 1 cm - numai la o
pacienta — de consistentd moale, elastica.

In perioada icterici, starea generald foarte gravi a fost
constatata la toate 3 lduze, cu semne clinice de encefalopatie
(precoma (la 1) si coma de gradul IT (Ia 2), — coma cu caracter
ondulant, ascita (la 1), semne clinice de insuficientd renala (la
2), edeme generalizate (la 1) si moderate (la 2), oligurie (la 3),
echimoze si pe corp (la 3).

Numarul de eritrocite in formula generald a sangelui
in medie alcdtuia 2,9 mln; leucocitele — 15100; neut. neseg-
mentate — 13,8%; segmentate — 64,8%; limfocitele — 11,7%;
monocitele - 9,7%; VSH - 28 mm/h. La toate 3 lauze urina de
culoare bruna cu proteinurie, holurie, urobilinurie, cilindru-
rie, hematurie, leucociturie. Continutul bilirubinei generale
in sénge alcituia in medie 109 mcm/l, directd - 47 mcm/l;
activitatea ALT - 4,4 mmol/0; indicele protrombinic - 33%;
glucoza - 25 mmol/l; proteina - 58 g/lI; albumina - 30,3 g/l;
colesterol — 4,1 mmol/l; proba cu timol 8 un si sublimat 1,4 ml.
Rezultatele examinarii in sdnge prin testul ELISA la AgHBs,
anti-HCV si anti-HDV la toate 3 lauze au fost negative.

Indati dupa excluderea hepatitelor virale si dupa sta-
bilirea diagnosticului de steatozd hepaticd acutéd de sarcina,
la toate 3 lduze le-a fost indicata masa 5 cu exces in proteine
carnate si lactate (3,5 - 4,5 g la kg/corp), intravenos transfu-
zii de sange, plasma, solutii de albumind (10%), glucozi (10
-20%), vicasol 1%, solutii poliionice.

Starea generald a pacientelor treptat s-a ameliorat si in
stare satisfacatoare au fost exmatriculate dupa 15, 24 si 25
de zile de tratament in sectia de boli infectioase (hepatice).
Nou-nascutul viu a fost izolat de la mama i n-a fost alimentat
de mama sa.

Asadar, nediagnosticarea steatozei hepatice acute de
sarcind de catre obstetrician si stabilirea diagnosticului pre-
zumtiv de hepatitd virald de cétre infectionist, in timpul
afldrii lauzelor in maternitate cu transferarea ulterioard a
pacientelor in sectia de boli infectioase, poate fi explicatd prin
exagerarea importantei manoperilor parenterale in decursul
sarcinii, prezentei semnelor dispeptice si astenovegetative
atdt in perioada preictericd, ct si ictericd, evolutia severa si
rapida a insuficientei hepatice insotitd de dimensiuni reduse
si de consistenta elasticd a ficatului §i ignorarea importantei
diagnostice majore a manifestdrilor clinice, ca pirozisul si
pruritul, lipsa hepatomegaliei in perioada preictericd, prezenta
de arsuri insotite de dureri i de varsaturi respectiv esofagului
in timpul alimentatiei, caracterul ondulant al encefalopa-
tiei, prezenta sindromului renal sever. Concomitent cu cele
mentionate, la bolnave s-a determinat leucocitozi cu neutro-
file, hipoalbuminemie, hipertransaminazemie moderata in
repetate analize in lipsa markerilor virusilor hepatici.
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Reflectarea starilor functionale diferentiate asupra sistemului nervos
vegetativ, cardiovascular si perceptiei dureroase. Exista oare eventuale
utilitati medicinale?

V. Iapascurta’, L. Chertova?, A. Belii!

! Catedra Anesteziologie si Reanimatologie nr. 1, USMF , Nicolae Testemitanu”
? Fundatia ,,Fetele Culturii’, St.-Petersburg, Federatia Rusa

Cardiovascular, Autonomic Nervous System and Pain Perception Response to Differentiated Functional States. Is there a Potential
Medical Usage?

This paper presents the results of a study of the influence of specially generated conditions on the cardiovascular and autonomic nervous
system and pain threshold. These conditions were induced by a technique of self-regulation propagated by Igor Kalinauskas, the Differentiated
Functional States (DFS) technique. The researcher, a psychologist, an expert in DFS, developed 16 distinct functional states which where then
grouped in 4 levels and 4 rhythms. The parameters of the cardiovascular and autonomic nervous system were monitored and registered with the
use of Kubichek’s system of Tetrapolar Rheography. The pain threshold was tested by a mechanical algometer. The findings suggest the presence
of an autonomic nervous system response pattern for each DFS rhythm. The validity of the results, however, is limited by their having been
assessed in only one pilot study. The DFS which included a vibrational component showed a tendency to produce a hyperkinetic haemodynamic
pattern. The pain threshold in certain DFS showed an approximately two-fold increase. Conclusion: DES offers a unexplored capacity for the
human body to maintain homeostasis and adapt to its environmenton.

Key words: differentiated functional states, haemodynamics, vegetative system, pain.

Bnusanue anddpepeHumnpoBaHHbIX GYHKLMOHANbHBIX COCTOAHUN Ha GPYHKLUM BEreTaTuBHOW HEPBHOI CMCTEeMbl, cepAeYvHO-
cocyaucToii cuctembl U Ha BocnpusTre 6onu. CywecTByIOT i BOSMOXXHOCTU NPUMEHEHNA B MeauLuHe?

B paboTe IpepicTaB/IeHbI pe3y/IbTaThl 00'beKTMBU3ALINY BO3IEIICTBIIA Ha BETETATYBHYIO HEPBHYIO CUCTEMY, CEPIEYHO-COCYANUCTYIO CUCTEMY U
6071€BOJ1 IIOPOT CIIeI1a/IbHBIX COCTOSHMIL, CHOMIPOBAHHBIX COITIACHO KOHIETIIIUI IICUXITIECKOII CAMOPETY/IALUN Pa3paboTaHHOI aKaJeMIKOM
V. Kanunayckacom Meropuka [luddepennmposannsix @yHkunonanbHbix Cocrosanit (MIDC). Oneparop-Icuxoor, CeNamicT B 06/1acTu
MI®DC, chopMupoBan COCTOSHMA C 4-MA pUTMaMU U 4-MsA YPOBHAMM 1A Kaxzoro putma (uroro 16 IdC). IlapameTpbl BereTaTMBHOI
HepPBHOII I CEPLIeIHO-COCYAUCTOI CUCTEM PETUCTPIPOBAIICH C TOMOLBIO TeTPANONApHOIL peorpadun no Kybudexy. TectrpoBatue 60meBoro
IIopora IPOM3BOAMIOCh MEXaHIYECKIM ceHCopuMeTpoM. OOHapY>KeHO, YTO BereTaTMBHbIC U3MEHEHIS CTPEMATCSA K 00pa3oBaHMIO TaTTePHOB,
crierIYecKX /i KaX/J0ro UCCTIeyeMOro COCTOsAHMA (YTBepyK/ieHe 3aKOHOMEPHO B paMKax Ha/In4sA OfHOTo uccnenyemoro). IO C, kotopbie
BK/IIOYAIOT [OIIOTHNUTE/IbHBI BIOPAIIOHHDI KOMIIOHEHT, CTPEMATCS K 00pa30OBaHMIO TeMOAMHAMIIECKOTO [IATTePHA IIPENMYIIeCTBEHHO
TUIIepKMHeTNYecKoro xapakrepa. [Ipn Hekoropbix JIPC Hab/0a/10Ch MOBbILIEHNe 60/IeBOTO II0POra MPUMEPHO B [iBa pasa. TakuM o6pasom
MI®C npenaraeT npuBIeKaTeNbHbIN, HO TI0OKa MAjIO MCCIELOBAHHBIN, METO/, KOTOPBIi IT03BOJISIET HOBBICUTD CIIOCOOHOCTI OpraHM3Ma K
alanTaIun.

KnroueBbie cnmoBa: JIM(i)(l)epeHLU/IpOBaHHbIe q)YHKLH/IOHa]'IbeIe COCTOAHMNA, BEreTaTBHAsA HEPBHAA CUICTEMA, TEMOJMTHAMIKa, 6071b.

Introducere diferitelor procese (circulatie sangving, digestie, respiratie etc.),
Conform teoriei inaintate de academicianul P. Anohin, indeosebi procesele care se referd la homeostazie: mentinerea
activitatea fiecarui organism este reglata prin intermediul sis- presiunii arteriale in anumite limite, a PO2,a PCO2, a pH-ului,
temelor functionale (SF), organizate in 3 niveluri: metabolic, a temperaturii corpului etc.
homeostatic (vegetativ) si comportamental [11] (fig. 1). La nivel de concept, autoreglarea are un caracter inter-
Formarea sistemelor functionale are drept scop satisface- disciplinar si este destul de larg descrisd in literatura [3, 7, 10].
rea anumitor necesititi concrete, de moment, ale organismului Aplicarea in practicd a elaborarilor teoretice in acest domeniu
uman. in calitate de factor ce conditioneazi atat ,,asamblarea” are la bazd o istorie inceputul careia este dificil de a-lidentifica.
unui sistem functional, ct si implicarea diferitelor niveluri Cel putin pe parcursul secolului XX, fenomenul autoreglarii
in ansamblul final al SE, este rezultatul concret (R), solici- capteazd atentia unor aga savanti ca: S. Freud (1924), K. Lewin
tat de necesitatea dominanta la moment. Atingerea acestui (1926), P. Janet (1929), G. Allport (1960), JI. C. Berrorckumit
rezultat conditioneaza la acoperirea necesitatii si, de obicei, (1983), C. JI. Py6unurreitn (1973), A. H. Jleontben (1966,
la ,,dezasamblarea” SF pani la urmatoarea ,,ocazie”. Mecanis- 1975), ®. E. Bacumiok (1984), A. I. Acmonos, b. C. Bparycs, b.
mele descrise stau la baza tuturor proceselor de autoreglare, B. eiirapunk (1979), A. B. Xomvoroposa, E. C. Masyp (1989),
inclusiv nivelul psihic. In prezent, autoreglarea este definita ca E. T. Coxorosa, B. B. Hukomaesa (1995).
proces sistemic, care asigura la diferite niveluri variabilitatea Elaboririle practice, de asemenea, presupun o intreagd
si plasticitatea activitatii vitale a subiectului, ficAnd-o adecvata lista, cele mai cunoscute si mai aplicabile fiind: sistemul de
conditiilor din mediu [7]. La nivel de organism uman se des- autotraining al lui Schultz 5, 12], sistemele bazate pe biofeed-
criu o serie de SF care sunt subordonate autoreglarii in cadrul back [2, 4], biofeedback multimodal [3, 8]. In prezent, sunt
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Fig. 1. Nivelurile sistemelor functionale (apud academicianul P. Anohin).

descrise si sistemele complexe de autoreglare, numite sisteme
de generatiaa 4-a [1, 3, 6, 8].

Stérile functionale diferentiate (SFD) reprezintd un
sistem de autoreglare psihicd de generatia a patra, propus de
academicianul Igor Kalinauskas (doctor in psihologie si in
filozofie) la inceputul anilor 70 ai sec. XX, pentru mérirea
eficientei unei game vaste de activititi concrete, inclusiv de
ordin fizic, emotional si intelectual [9].

Initial, sistemul SFD a fost utlizat in pregitirea echipelor
cu o destinatie speciala, inclusiv in pregitirea selectionatei la
atletici usoara a fostei URSS si a Ukrainei [9]. Incepand cu
anii 2000, SFD sunt utilizate tot mai mult pentru sporirea
eficacititii manageriale in diverse domenii. Pe 14nga caracterul
sdu aplicativ (pur exterior, social), SFD poseda si capacitatea
integrarii realitdtii interioare. Astfel, practicantul acestui si-
stem isi rezolvd mult mai usor conflictele interioare, exterioare
si/sau cele care vizeazd ambele realititi, atingdnd asa-numita
»stare de rezonantd”.

Una dintre particularititile esentiale ale sistemului propus
de academicianul Kalinauscas este posibilitatea de formare a
SED dorite fard a intrerupe activitatea ,,de moment” a persoanei.
Capacitatea de formare a SFD necesita un training special, in

care persoana mai intii si le ,,creeazd’, avand posibilitatea de a
le activa la dorinta (necesitate) prin reproducerea in memorie
a ,codului” SFD respective.

Procedeul de formare a unei anumite SFD este ,,codificat”
printr-un simbol simplu, volumul functional si semantic al
caruia este fixat in procesul instruirii. ,,Codul SFD” include doi
parametri: primul descrie tipul activitétii, redat prin notiunea
de ,,nivel’, iar cel de-al doilea include orientarea spre mediul
in care are loc manifestarea activitatii si retrdirea senzatiei de
yracordare” la mediul dat, care se transmite prin utilizarea
campului semantic al notiunii de ,,ritm”

Au fost propuse trei ,,niveluri” esentiale de activitate:
preponderent fizic (nivelul 1), preponderent emotional-senzo-
rial (nivelul 2), preponderent cognitiv-intelectual (nivelul 3) si
starea in care primele trei niveluri sunt reprezentate subiectiv
in mésurd egald (nivelul 4).

Au fost propuse patru variante de percepere a mediului/
spatiului, denumite ,,ritmuri”: ritmul ,,A” - ca ceva infinit; rit-
mul ,,B” - ca 0 undg; ritmul ,,C” - ca ceva delimitat (un impuls)
si ritmul ,,D” - ca ceva distructiv; haotic. Astfel, imbinarea celor
doi paramentri genereazd 16 stari functionale diferentiate (tab.
1), care pot fi utilizate in circumstante concrete pentru cresterea
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Tabelul 1

Prezentarea succinta a starilor functionale diferentiate

Corespunde mai mult viselor.

unui corp sanatos, activ.

(sarituri, alergat).

Ritmuri
Niveluri A B C D
(infinitul, cosmosul) (unda, viata) (impulsul, obiectele) (destructiunea, haosul)
- . Stare d? |d§nt|f|care, de Forta fizica maxima. Starea Activitate fizica rapida, precisa Disconfort fizic, suferinta a
1. Fizicul dizolvare in viata de pe Terra. K ’

corpului.

2. Emo-senzorial

Stare a persoanelor indra-
gostite, adancime si libertate
emotionald maxima.

Stare de confort sufletesc. Ca-
pacitate de a rezolva conflicte,
de a calma spiritele.

Umor ascutit, dispozitie va-
riabild, atentie usor reconec-
tabila.

Suferinta, durere sufleteasca.

3. Cognitiv-intelectual

Gandire globald, indepdrtare
de la problemele cotidiene
minore.

Stare de gandire creatoare,
analitica - in cercetarea stiinti-
fica, de ex.

Gand bine definit: de ex.,
calcule matematice, creare de
concepte.

Irascitabilitate intelectuala,
incdpatanare. Logica gandirii
este neobisnuita.

4. Prezenta egala 1-3

Imnul vietii in diapazon
maxim - de la tristete extrema
pand la bucurie extrema.

Armonie cu tot ce e viu, inte-
lepciune si liniste, integritate.

Concentrare, sobritate, mobili-
zare maxima: Veni! Vidi! Vici!

Filozofia schimbarii. Moartea
ca renastere. Tristete solemna.

Dragoste cosmica.

eficientei activitatii de moment sau pentru mdrirea sanselor
atingerii unui obiectiv concret, dorit.

Fira indoiala, capacitatea sporitd de adaptare la medii,
situatii sau la conditii, oferitd de practicarea SFD, nu poate sd
fie in vizorul stiintei medicale, cel putin in sensul evaludrii
potentialului lor sanogenetic.

In aceasti ordine de idei, scopul cercetirii noastre a fost
identificarea si obiectivizarea raspunsului sistemelor de organe
in functie de starea functionala diferentiata autoindusa.

Sarcinile formulate pentru acoperirea scopului propus
au fost urmétoarele:

1. Obiectivizarea modificdrilor parametrilor care
reflecta functia sistemelor vegetativ si cardiovascular,
raportatd la starea functionala diferentiata autoindusa.

2. Compararea modificérilor cardiovasculare si vegeta-
tive in formarea starii functionale diferentiate autoinduse cu
si fara vibratie.

3. Aprecierea pragului de durere pentru unele stiri
functionale diferentiate autoinduse.

Material si metode

Drept subiect de cercetare a servit unul dintre coautori,
(cu statut de voluntar) Dna Liubov Chertova, numita in con-
tinuare Operator. Experienta s-a desfisurat intr-o incépere
izolatd de stimuli externi, Operatorul fiind asezat in fotoliu.
Fiecare dintre cele 16 tipuri de SFD au fost formate de opera-
tor cu 20-30 de secunde inainte de inregistrarea parametrilor
fiziologici. Atingerea stdrii corespunzatoare era comunicata
de citre Operator printr-un gest conventional.

Un numadr de 47 de parametri fiziologici au fost in-
registrati timp de 45-60 de secunde prin metoda reografiei
tetrapolare dupa Kubichek cu ajutorul reografului Pean Ionu
PTTIA 8/12 (Medicom, orasul Taganrog, Federatia Rusd). Dupa
fiecare inregistrare, formarea urméatoarei SFD se facea dupa
o pauzd de circa 20 de secunde, timp necesar in refacerea
concentratiei.

Fiecare dintre SFD a fost modelata in 2 variante: cu
vibratii si fira vibratii. In total, au fost obtinute 38 de seturi
de date (cate 47 de parametri in fiecare set): 1 inregistrare
initiald, 16 SFD x 2 (cu si fard vibratie) si 4 SFD plus o setare

initiald, pentru care s-a apreciat pragul durerii. Pragul de du-
rere a fost apreciat cu ajutorul unui senzorimetru mecanic de
constructie proprie prin aplicarea unei presiuni incrementale
la baza unghiei falangei degetului mare. Pragul algic a fost
apreciat de citre Operator drept acea senzatie de presiune,
care poate deja fi calificati ca fiind drept dureroasi. In acel
moment, valoarea presiunii a fost inregistrata pe ciferblatul
senzorimetrului. In urma reviziunii datelor obtinute, din cei
47 de parametri inregistrati de catre reograf au fost selectati
pentru analizd 8 parametri, care, dupd parerea noastrd, sunt
cei mai fezabili.

Analiza statisticd, in cazul unde a fost aplicabila, a fost
efectuata cu ajutorul programului Microsoft Excel. Datele sunt
prezentate drept medie si deviere standard. A fost efectuat
testul t-Student, unde un p < 0,05 a fost considerat semnificativ
din punct de vedere statistic.

Rezultate si discutii

Reactivitatea vegetativd, in functie de ,,ritmurile” SFD,
este prezentata in tabelul 2. Datele din tabel sunt prezentate
drept medie si deviere standard, iar calculele provin din valori-
le ,,nivelurile” 1-4 ale fiecarui ritm. Testul t-Student a fost cal-
culat pentru stérile ,,fard vibratie” versus ,vibratie”. Observim
— starile ,,cu vibratie” amplifica ,,profunzimea” SFD, care se
reflectd, la randul ei, asupra magnitudinii schimbdrilor in
sistemul vegetativ. Schimbdrile vegetative se reflecta, la rindul
lor, si asupra functiei sistemului cardiovascular. Astfel, debitul
cardiac (DC), de exemplu, a variat dela 3,15 /min in starea 1A
panala 4,14 1/min in starea 4C. In starile cu vibratie, variatiile
au fost si mai mari: de la 2,90 I/min pand la 8,66 I/min.

Mai mult, aceste schimbari tind sa prindd forma unui
tipar, specific fiecdrui ritm (afirmatie valabild in limitele
examindrii unei singure persoane) (tab. 3). In linii generale,
SED cu vibratie tind sd producd un tipar hemodinamic pre-
ponderent hipercinetic. Practic, ,vibratia” ridicd cu o ,,treaptd”
mai sus modificérile stirilor induse fara vibratie.

Totusi tipul ,,cinetic” al hemodinamicii este o notiune
ce se compune din mai multe elemente si nu este o definitie
ce caracterizeazd pe deplin starea actuald a sistemului cardio-
vascular. Tar introducerea de noi parametri, care ar stratifica

| (70) |
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m si ar defini parametrii hemodinamici, ar genera numeroase
o Za— variante de clasificare a stérii intr-un tipar distinct, fapt ce

7 =< ‘ scade din valoarea si din aplicabilitatea practica a informatiei.

Ya i & > Apoi este important ,,punctul de pornire” (valorile parame-

A N trilor, ce caracterizeazd functia sistemelor de organe in starea
/ AN »obignuitd” a persoanei), iar apoi — notarea modificarilor §i

n supravegherea tendintelor in functie de ritmuri §i de niveluri.
Alt fapt interesant a fost constatarea ca inducerea unor SFD

dubleaza pragul de durere (fig. 2).
ne "0" K 4A 48 4c 4D Cum ar putea fi interpretate si, eventual, valorificate
rezultatele obtinute? In mod cert, am stabilit ca inducerea

Fig. 2. Pragul de durere in functie de diferite stdiri
& & funct f ritmurilor produce modificdri cuantificabile in sistemul

functionale diferentiate.

Tabelul 2
Modificarile unor parametri biologici in functie de starile functionale diferentiate
C B D A
M SD p M SD p M SD p M SD p
FCC simpla 9 14 84 19 101 5 % 1
! 0,161 0,009 0,213 0,137
bpm vibratie | 103 94 100 3,8 108 4 102 5
VS simpla 40 2,6 41,75 1,7 35,75 2,1 36,75 29
' — 0,187 0,191 0,566 0,495
mL vibratie 59 24,0 38,5 39 33,75 7,3 35,75 4,6
IRVS simpla | 3808 | 554,2 3541 | 1556 3748 | 2102 3691 | 447
! 0,055 0,850 0,017 0,395
dyne/cm2/s-5/m2 | vibratie | 2514 | 937,0 3503 301 4319 | 3175 3975 | 609
LVS simpla 53 35 55 23 473 2,7 488 | 4,
! 0,155 0,226 0,012 0,467
kgm vibratie | 116,85 69,6 51 53 40 33 47,5 58
TPUP simpla | 1145 2,5 121,75 | 0,5 114,75 | 3, 119,25 | 2,6
! - 0,244 0,024 0,895 0,732
ms vibratie 131 251 113,5 4 114,25 8,7 118 4,5
simpla 66 52,0 64,75 1,9 62 34 62,75 3,1
TUVR, - P - 0,108 0,546 0,456 0,188
ms vibratie | 69,75 5,7 63,75 29 60 1,6 64,5 3
simpla 81,5 8,4 91,5 6,6 74,75 4,2 79,75 6,7
TUVL, , p, 0,003 0,152 0,297 0,053
ms vibratie 57,5 34 76 10,6 70,25 3,6 73,5 3,1
| simpla 514 20,7 63,7 15,4 62,25 4,7 63,8 4,2
' —— 0,656 0,952 0,007 0,213
mOhm vibratie 59,8 28,7 63,3 12,9 46,3 4,3 68,4 4,2

Legenda: FCC - frecventa contractiilor cardiace; VS - volumul sistolic; IRVS - rezistenta vasculard sistemica indexatd; LVS - lucrul ventriculului stang;
TPUP - timpul de propagare a undei de puls; TUVR - timpul de umplere microvasculard rapida; TUVL - timpul de umplere microvasculard lentd; I - impedanta
cutanatd. Testul t-Student calculat pentru starea fard versus vibratie.

Tabelul 3

Profilul hemodinamic in stérile functionale diferentiate

. . Fara vibratie Cu vibratie
Ritm Nivel - -
Hipocinetic Eucinetic Hipercinetic Hipocinetic Eucinetic Hipercinetic
1 . *
2 . *
A
3 . .
4 . *
1 . *
2 . *
B
3 * *
4 . *
1 * *
2 . *
C
3 . *
4 . *
1 * .
2 . .
D
3 . .
4 . *
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nervos vegetativ, cardiovascular si in pragul de durere.
Actualmente, medicina nu dispune de parametri obiectivi,
specifici i sensibili, cu valori de departajare certe, care ar
defini exact functia sistemului vegetativ. Rezultatele obtinute
deci nu ne permit, cel putin la moment, atestarea unei utilitéti
pur medicale. O situatie putin mai favorabila, in acest sens,
este constatarea cresterii pragului de durere la formarea unor
SED. Descoperirea ar putea fi utila, de exemplu, in obstetricd,
in pregatirea psihologica a femeii inainte de nastere, sau in
cazul tratamentului comportamental al pacientilor cu durere
cronici si in alte conditii patologice (unde au gésit aplicare asa
sisteme de autoreglare, ca yoga sau tehnicile de autosugestie,
autorelaxare) [1, 8, 12].

Problema abordata este atractiva in sensul descoperirii
potentialului ei sanogenetic si necesitd studii suplimentare.
Datoritd capacitétii sale adaptogene, practicarea SFD va
permite, in mod sigur, depasirea mai usoara nu numai a
problemelor de ordin existential cotidian, ci si a celor de
sanatate.

Concluzii

1. Concomitent cu modificarea stérii psihologice a per-
soanei, stdrile functionale diferentiate genereazd si un raspuns
fiziologic anticipativ, cu rol compensator, de origine vegetativa.

2. Autoinducerea in stdrile functionale diferentiate
»cu vibratie” produce modificéri vegetative si hemodinamice
semnificativ mai puternice din punct de vedere statistic in
limitele aceluiasi ritm.

3. Autoinducerea unor stiri functionale diferentiate pro-
duce o crestere marcantd, de cca 2 ori, a pragul de durere.

4. Efectul de mobilizare rapida anticipativa, cu efect de

crestere compensatorie a rezervei functionale a organismului,
ar putea avea un beneficiu sanogenetic.
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A Lexicon of Medical Language

This lexicon contains the explication of some special errors (expression, spelling, punctuation) often found in medical terminology. The

purpose of the article is to promote the correct use of medical language.

Key words: medical language, controversial moments.
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PAGINI DE CULTIVARE A LIMBAJULUI MEDICAL

Cultivarea continua a limbajului terminologic medical este
indispensabil in crearea integrala a personalitatii medicului, deoa-
rece cuvantul reflectd inteligenta, competenta, profesionalismul,
rafinamentul mintal §i verbal al medicului. Considerdm binevenit
acest lexicon in speranta cé va folosi drept reper in promovarea
unui limbaj terminologic corect, adecvat domeniului medicinii
si subspecialititilor medicale.

Introducere

B. Mauunenxo [1], abordand problema terminologiei,
identifica trei straturi:

1. Nivel de lexic neterminologic - strat verbal neutru al
unui limbaj specializat. Aici se inscriu cuvinte functional-omo-
gene, emotional-neutre, care formeaza vocabularul fundamental
al unei limbi: verbe (a diferentia, a cunoaste etc.), nume deverbale
(includere, descoperire etc.), adjective §i adverbe care oferd un
calificativ (activ, valoros, de valoare etc.), substantive abstracte
(complexitate, omogenitate etc.).

2. Nivel de lexic stiintific (utilizabil in mai multe dome-
nii de activitate): atom — chimie, fizica; hiperbold - filologie,
matematicd; depresie / depresiune — politicd, geologie, geografie,
medicind etc. Acest strat are tendinta de a penetra continuu termi-
nologia stiintelor in rezultatul hibridarii acestora (fenomen atestat
in ultimii ani: biochimie, biogeografie, biomedicina etc.)

3. Nivel de lexic terminologic. B. lanunenko se refera
la notiunea de terminosistem care include totalitatea cuvintelor
specializate specifice unui sigur domeniu de activitate.

Asadar, lexicul medical, la rindul lui, include aceste straturi:
lexicul neterminologic, lexicul stiintific, lexicul terminologic,
iar prezentul lexicon va viza unele deficiente de corectitudine la
nivelurile nominalizate anterior.

Momente controversate in limbajul medical

I. Nivel de lexic neterminologic

1. Cuvantul mediu este un substantiv utilizabil in sintagma
mediu ambiant, mediu habitual etc.

Corect: Riscul de dezvoltare a laringitei cronice sporeste la
persoanele care activeazd, in special, in mediu cu noxe.

Locutiunea in medie (in + medie) indica o masura intermediard
intre cantitatile si calitatile diferitelor elemente componente.

Gresit: In mediu fiecare al 3-lea pacient este supus
interventiei chirurgicale.

Corect: In medie fiecare al 3-lea pacient este supus
interventiei chirurgicale.

Paronimia excelenta mediu / in medie provoaca utilizarea
neadecvatd a locutiunii in limbajul medical.

2. Termeni sau termene. Cuvantul termen, utilizat la sin-
gular poate avea 2 semnificatii: termen / termeni — unitate care
desemneaza o notiune proprie unui anumit domeniu; termen /
termene - limita in care se infdptuieste sau se intampld ceva; am-
bele sensuri avind la bazd aceeasi etimologie latina terminus, i(m)
»hotar”, de la numele Zeului Hotarelor Terminus.

Gresit: Administrarea tratamentului...reduce termenii de
spitalizare a pacientilor.

Corect: Administrare tratamentului...reduce termenele de
spitalizare a pacientilor.

II. Nivel de lexic stiintific

1. Corect: progres sau progresie / regres sau regresiune
Gresit: progresare / regresare, regresie (cuvinte neatestate);
este un moment care creeazd ambiguitati nu doar in ipostaza
de antonimie.

Gresit: Este necesar a suprima progresarea maladiei prin
respectarea schemei de tratament, pentru a atinge regresia/ re-
gresarea acesteia.

Corect: Este necesar a suprima progresia /progresul
maladiei prin respectarea schemei de tratament, pentru a atinge
regresul/ regresiunea acesteia.

2. Gresit: Sporirea longevitdtii vietii oamenilor este unul
dintre obiectivele gerontologiei.

Asa tip de eroare se numegte pleonasm — o greseald de expri-
mare care constd in folosirea alaturatd a unor cuvinte, care repetd
inutil aceeasi idee. Cuvantul longevitate este un termen compus,
format din latinismele: vita, ae f, ,viatd” + longus, a, um ,lung, &,
astfel notiunea de viatd deja este inclusd in termenul respectiv.

Corect: Sporirea longevitdtii oamenilor este unul dintre
obiectivele gerontologiei.

I1I. Nivel de lexic terminologic

1. Operator sau operatoriu (preoperatoriu, postoperato-
riu); ambulator sau ambulatoriu. Cuvantul operator denumeste
un simbol care semnificd o operatie care se executd asupra unuia
sau mai multor operanzi; de ex., operatorii matematici (+, — ),
operatorii logici etc.; cuvantul operatoriu (preoperatoriu, post-
operatoriu) se utilizeaza cu referinte la operatiile chirurgicale.
Astfel, primul termen operator este utilizabil in domenii diferite
de cel al medicinii.

Gresit: Postoperator, pacientul se afld sub supravegherea
medicului.

Corect: Postoperatoriu, pacientul se afld sub supravegherea
medicului.

Lexemul ambulatoriu este prezent in dictionar detinand
sensurile: 1. institutie medicald care acorda asistenta bolnavilor
fard a-i spitaliza; 2. cladire in care se afld aceastd institutie; varianta
ambulator fiind incorecta.

Gresit: Pacientului i s-a prescris un tratament ambulator.

Corect: Pacientului i s-a prescris un tratament ambulatoriu.

2. Insistam sd ne referim la un moment devenit traditional omni-
prezent in lista de exprimari incorecte atestate in limbajul medical.

Gresit: Astfel, s-a stabilit c3, la bolnavii cu BPCO...care au primit
tratament de durata..., s-a ameliorat simptomatologia clinica.

Sintagmele achizitionate din limba rusa npunumamo
nieveHue, npuHumamo nekapcmeo, prin traducere literald,
formeaza calcuri neadecvate, nerecomandabile a fi utilizate in
limbajul medical: a primi tratamentul, a primi medicamentul.

Astfel, medicamentele se iau sau se administreazda de catre
pacienti, iar tratamentele se fac sau se administreazd pacientilor.

Corect: Astfel, s-a stabilit cd, la bolnavii...care au ficut (au
administrat) un tratament de durati..., s-a ameliorat simptoma-
tologia clinicd.

(Va continua)
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Porxfirie
Cazacu

La 25 februarie 2009 Porfirie Cazacu, doctor in medicina,
profesor universitar, catedra Fiziopatologie si Fiziopatologie
Clinica implineste onorabila varstd de 70 de ani.

Nascut la 25 februarie 1939 in satul Clocusna, raionul
Ocnita, a absolvit scoala medie din satul natal in anul 1954. Dupa
absolvirea Scolii de felceri si de moase din orasul Balti, in anul
1957, aactivatin calitate de asistent al medicului sanitar in orasul
Ungheni. In anii 1958-1961 isi face serviciul militar.

Din anul 1961 si pana in prezent, timp de aproape 48 de
ani, itinerarul vietii D-lui este legat de Universitatea de Medicina
si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

Tn anul 1961 este inscris la Institutul de Medicing, facultatea
Medicina Generald, pe care a absolvit-o cu mentiunein anul 1967.La
anul VI face subordinatura la catedra Chirurgie, condusa de ilustrul
chirurg Nicolae Anestiadi, profesor universitar.

Subordinatura i-a deschis tanarului medic Porfirie Cazacu
perspectiva chirurgiei, o specialitate prestigioasa in toate tim-
purile. A facut chirurgie in spitalul din Bratuseni raionul Edinet
doar 3 luni de zile, apoi i s-a propus a fi pedagog universitar si
savant; aceasta propunere i-a facut-o profesorul Andrei Zorikin,
seful catedrei Fiziopatologie, o forgerie de cadre pedagogico-
stiintifice.

Accepta functia de asistent universitar, in anul 1967, si isi
incepe cariera de pedagog si, concomitent, se angajeaza in acti-
vitatea de cercetare. Sub conducerea academicianului Gheorghe
Krijanovschi (Institutul de Patologie Generala si Fiziopatologie al
Academiei de Stiinte din Rusia), efectueaza cercetari in domeniul
fiziopatologiei tetanusului, iarin anul 1971 sustine cu success teza
de doctor la tema Functia glucocorticoidd a corticosuprarenalelor
si activitatea enzimelor citocromoxidaza si succinatdehidroge-
naza in intoxicatia tetanicd si obtine gradul stiintific de doctor
in medicina.

In anii 1981-1985, activand in calitate de asistent univer-
sitar la catedra Fiziopatologie, este angajat in functie de sef al
Redactiei Chimie si Biologie, Redactia Principald a Enciclopediei
Sovietice Moldovenesti, care a pregatit si a editat Enciclopedia
medicald populard. Gratie eforturilor depuse de dlI P. Cazacu in
organizarea lucrului cu autorii si de redactare stiintifica a ma-
terialelor, Enciclopedia a fost o realizare de succes apreciatd de
specialisti si de public.

DI profesor Cazacu munceste mult la cultivarea nivelului
profesionist, isi perfectioneaza calitdtile de pedagog in centrele
universitare din Moscova, Sankct-Petersburg, Kiev si devine
un pedagog iscusit, apreciat de colegi si de tineretul studios.
Succesele in activitatea pedagogica si in cea stiintifica au fost

¢

'

d4¢

apreciate prin promovarea, in 1986, la postul de lector superior,
iar in anul 1989 - prin conferirea titlului stiintific de conferentiar
universitar.

Tn anii 1987-1989 este numit sef interimar al catedrei
Fiziopatologie. Ulterior, in anul 1992, a fost inaintat la postul de
profesor, catedra Fiziopatologie si Fiziopatologie Clinica, iar in
anul 1998, pentru realizari deosebite in activitatea pedagogica
si in cea stiintifica, i-a fost conferit titlul didactico-stiintific de
profesor universitar.

Tn anul 1995 a fost ales, prin concurs, sef catedra Fiziopa-
tologie si Fiziopatologie Clinica, pe care a condus-o pana in anul
2001. Tn aceastd perioadd P. Cazacu si-a manifestat pe deplin
capacitatile profesioniste si de conducator. Pioner si entuziast al
metodei programate de instruire la calculator, D-lui a participat
la elaborarea unui program computerizat original de instruire si
de examinare care si in prezent este competitiv cu alte programe
mai recente. Catedra a fost dotata cu calculatoare, iar metoda de
instruire programata a devenit la catedra una de rutina. Profeso-
rul P. Cazacu este si autorul culegerii Fiziopatologie. 1000 teste la
computer, folosita cu succes timp de multi ani.

In prezent, in functia de profesor universitar dl P. Cazcu se
implicd activin toate activitatile catedrei, impdrtdsind cu daruinta
experienta bogata profesionala si de viatd colegilor.

Profesorul P. Cazacu este coautorul elaborarilor metodice
realizate la catedra: Dictionar explicativ fiziopatologic roman-rus-
francez, Compendiul de lucrdri practice la fiziopatologie, manualul
Fiziopatologie medicald, Culegerea de probleme la fiziopatologie.
Este un pedagog iscusit, care poseda la perfectie toate metodele
de instruire in scoala superioara. Cursurile D-lui, tinute in limbile
romana si rusd, sunt inalt apreciate de colegi si de studenti.

Cu aportul profesorului P. Cazacu (consultant stiintific) au
finializat si au sustinut tezele de doctor colaboratorii catedrei.
S.Todirag, C.Hangan, A.Visnevschi; si asistentul catedrei Medicina
Internd nr. 6 Eugen Cobaleanschi.

Profesorul P. Cazacu este autor a peste 100 de lucrari
stiintifice, rezultatele carora au fost prezentate la numeroase
foruri stiintifice nationale si internationale. Om cu pozitie civicd
fermad, dI P. Cazacu se include activ in viata obsteascd a universitatii
in calitate de membru al Consiliului Universitar si al Consiliului
Medicina Generald, al Comisiei universitare de concurs. Sportiv
entuziast, este participant permanent la competitiile sportive,
ocupand locuri de frunte la jocurile de sah si de dame.

Profesorul P. Cazacu se evidentiaza prin remarcabile calitati
spirituale si uman generale: onestitate, principialitate, corecti-
tudine in relatiile cu colegii, ceea ce i-a asigurat dintotdeauna
stima sincera a studentilor, colegilor, discipolilor. Este un prieten
devotat.

In familie este apreciat de sotie, copii si de nepoti ca fiind
un familist adevarat, un tata si un bunel model.

Tn ajunul jubileului de 70 de ani, colegii, discipolii si priete-
nii il felicita cu profundd consideratie pe dl profesor universitar
Porfirie Cazacu, urandu-i multa sanatate, ani multi de viata si
de activitate fructuoasa intru prosperarea Alma mater, multa
sanatate si bunastare familiei D-lui.

La multi ani, drag prieten si coleg!

Vasile Lutan, dr. h., profesor
Sef catedd Fiziopatologie si Fiziopatologie clinicd
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Profesorul Aurel Grosu activeaza in cadrul Institutului de
Cardiologie neintrerupt pe parcursul a 25 de ani. Fiind unul dintre
primii colaboratori ai acestei institutii nou create, dnul A. Grosu,
in calitate de colaborator stiintific, sef laborator, vice-director,
si-a adus un aport considerabil in formarea si in dezvoltarea
colectivului, in organizarea activitatii de acordare a asistentei
cardiologice consultative si de stationar bolnavilor cu patologie
cardiovasculara, in organizarea si in realizarea asistentei organi-
zator-metodice a institutiilor medicale din teritoriile republicii,
in crearea si in dezvoltarea serviciului cardiologic in Republica
Moldova.

Dnul A.Grosu este fondatorul laboratorului stiintific
Tulburari de Ritm si Urgente Cardiace. In anii 1986-2006 in cadrul
acestei subdiviziuni, sub conducerea profesorului A.Grosu, au fost
realizate 9 proiecte de cercetare (inclusiv, 7 cu cifrul - comanda
de stat), consacrate aritmiilor cardiace, sincopelor, infarctului
miocardic acut. Directiile stiintifice principale ale laboratorului
sunt urgentele cardiace, in special, tulburarile de ritm cardiac si
sindromul coronarian acut. Lucrul de cercetare, efectuat sub con-
ducerea dlui profesor A. Grosu, a permis multiple implementari
in practica clinica in Institutul de Cardiologie si in institutiile
medicale din Republica Moldova. Au fost elaborate recomandari
de optimizare a diagnosticului si a tratamentului in maladiile
cardiovasculare, astfel sporind nivelul asistentei cardiologice.
Rezultatele acestor studii au fost reflectate in numeroase
publicatii stiintifice si raportate la congresele si la conferintele
de specialitate, republicane siinternationale, organizate in tara si
peste hotare. Dnul profesor A. Grosu este autor si coautor a peste
280 de publicatii in cardiologie si in medicina interna, inclusiv 6
monodgrafii, 3 inventii. Este participant permanent la numeroase
congrese nationale, europene si mondiale ca raportor si modera-
tor al simpozioanelor. Dumnealui este organizator al multiplelor
conferinte, simpozioane republicane in domeniul cardiologiei,
pentru medicii de familie, cardiologi, internisti. Sub conducerea
dumnealui au fost sustinute 11 teze de doctor in medicina.

Este cunoscut printr-un sir de materiale de sinteza in diverse
probleme din cardiologie, materiale didactice fiind menite scolii
universitare si postuniversitare. Este autor al multor publicatii
stiintifice si practice adresate medicilor implicati in acordarea
asistentei de urgenta. Monografiile Aritmiile cardiace, Fibrilatia
atriald se bucura de o mare popularitate printre medicii practici-

eni. Prezentand intr-o maniera didactica, cu scop preponderent
practic, noile metode de diagnosticare, precum si indicatiile de
aplicare a mijloacelor moderne de asistenta medicala, aceste
volume au si un merit stiintificindubitabil, care constd in comple-
tarea unui compartiment complex al literaturii medicale despre
patologia cardiovasculard. Publicatiile sunt citite cu mare interes
nu numai de catre internisti, cardiologi, dar si de catre medicii din
echipele de urgenta si din echipele de terapie intensiva.

Activitatea stiintifica este armonios imbinata cu o bogata
si o responsabila practica medicala in cadrul Departamentului
de Urgente Cardiace si a Blocului de Terapie Intensiva, pe care
le conduce pe parcursul a 17 ani. Anual in aceasta subdiviziune
a Clinicii de Cardiologie sunt tratati circa 1800 de pacienti cu
urgente cardiace. Fiind in permanenta preocupat de asigura-
rea unui nivel inalt al asistentei cardiologice in stationar, de
mentinerea conditiilor necesare pentru ingrijirea bolnavilor critici,
dnul A. Grosu a reusit de-a lungul anilor sa mentind indicatori de
performantd in activitatea acestor sectii.

Dnul A. Grosu imbind organic trasaturile unui om de stiinta,
confirmand talentul sdu de cercetdtor, de slujitor al stiintei, de
bun pedagog si de manager in sanatate publicd. Este un men-
tor excelent pentru colegi, medicii tineri. In orice situatie este
deschis pentru idei si oportunitati noi. Este activ implicat in
procesul de instruire a cardiologilor, tinand cursuri care vizeaza
probleme actuale ale cardiologiei, organizand si participand activ
la conferintele stiintifico-practice realizate in tara si peste hotare.
Discipolii Dumnealui activeazd cu succes in diferite institutii
medicale din tara si peste hotarele ei.

Este cunoscuta si este apreciata activitatea organizatorica
a profesorului A. Grosu care tine de coordonarea cercetarilor in
domeniul ocrotirii sanatatii. Activand in calitate de presedinte
al Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii, din 2001, si
membru al Biroului Sectiei Medicale a Academiei de Stiinte,
profesorul A.Grosu organizeaza si efectueaza expertiza rezul-
tatelor finale ale cercetarilor stiintifice realizate si a planurilor
de perspectiva in institutiile stiintifice de profil din subordinea
Ministerului Sanatatii. Este implicat nemijlocit in determinarea
directiilor prioritare de cercetare-dezvoltare in medicing, dirijeaza
activitatea stiintifico-metodica si editoriala in domeniul medicinii,
expertizand anual circa 50 de monografii, protocoale clinice,
ghiduri, elabordri metodice recomandate pentru publicare. De
comun acord cu societatile de profil, coordoneaza organizarea
congreselor, conferintelor, simpozioanelor, altor activitati in do-
meniul stiintei medicale. Este implicat in asigurarea suportului
stiintific in elaborarea si in implementarea politicilor si a strate-
giilor de dezvoltare in sanatatea publica.

Profesorul A. Grosu este o persoanalitate in lumea medicala,
cu o fnalta valoare si tinutd stiintifica, didactica si medicala
practica, care si-a daruit sufletul profesiei din care a facut o reala
pasiune, o vocatie de-o viata, pe care o slujeste cu credinta si cu
devotament.

Mihai Popovici, dr. h., profesor, academician
Director al Institutului de Cardiologie

R




Curterul medicl

Nr.1 (307), 2009.

MEDICAL COURIER _*++

S ST i—

GHID PENTRU AUTORI

* Articolele vor fi prezentate in formatul
A4, Times New Roman 14, in Microsoft Word
la intervalul 1,5 §i cu marginele 2 cm.

* Articolele se publicd in limba
prezentata.

Articolele trebuie sd respecte urmatoarea

PEKOMEHIAIIMI [I/I1 ABTOPOB

* CraTpIo IeyararwT Ha 6ymare popmara
A4, yepes 1,5 nnrepsaina, ¢ nonamu B 2,0 cm,
mpudrom 14 Times New Roman, B Microsoft
Word.

* CraThy NyONIMKYIOTCA Ha A3BIKE OPHU-
TMHAasa.

Bce cTaTby JOMMKHBL 6bITH Od)ODMTIeHI)I

structura:

1. Foaia de titlu va contine prenumele
si numele autorilor, titlul/gradul stiintific,
institutia.
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