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Stimate colectiv al Centrului Medical “Galaxia”!

Ministerul Sandtatii, Muncii si Protectiei Sociale Vi ureaza sincere felicitdri cu prilejul
unei frumoase aniversdri — 20 de ani de activitate a institutiei.

Este remarcabild perseverenta si nivelul profesionalist care Vi defineste ca specialisti
in domeniu. In toti acesti ani, ati contribuit semnificativ la perfectionarea sistemului de
sdandtate, acorddand asistentd medicald la un nivel inalt si cu mult profesionalism. Ati tins in
permanentd spre perfectiunea spectrului si a calitdtii serviciilor prestate, fiind inalt apreciati
de cdtre pacienti, comunitatea medicald din tard si de peste hotare.

Ministerul Sandtdtii, Muncii si Protectiei Sociale apreciazd eforturile Dstrd in dezvoltarea
unei societdti sandtoase, sunteti un model de muncad asidud, de realizare prin sacrificiu, de
sufletism, de profesionalism si de perseverentd in tot ceea ce faceti.

Centrul Medical ,Galaxia” a devenit un reper in investigatiile biomedicale nu doar pentru
specialistii din medicina autohtond, dar si pentru cei din intreg spatiul european.

Vi urdm realizdri frumoase in continuare, noi aborddri in stiinta si in arta medicatiei,
0 ascensiune marcantd multiaspectuald in activitatea intregii institutii. Sd fiti demni de
Trofeul Asambleei Europene a Business-ului pentru Calitate in Medicind.

La multi ani!

Svetlana Cebotari
Ministru al Sdndtdtii, Muncii si Protectiei Sociale
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Dragi colegi,

Serviciul asistentd medicald a populatiei in prezent trece o perioadd de reformdri. Tot
mai stransd este activitatea institutiilor medicale de stat si a celor particulare sub egida
Companiei Nationale de Asigurdri Medicale.

Clinica privatd ,Galaxia” a fost fondatd acum 20 de ani si astdzi reprezintd un Centru
medical polivalent, inzestrat cu aparataj modern, dispundnd de cele mai inalte tehnologii
medicale si avand in componenta sa medici si consultanti de performantd. In aceastd perioadd
de timp colectivul clinicii, cu suportul managerilor, a inscris in palmaresul ,Galaxiei” succese
impresionante in diferite domenii ale medicinei.

Astdzi ,Galaxia”, pe drept cuvant, se afld in primele randuri ale medicinei private in
Republica Moldova.

O mare avengurd a atins Clinica ,Galaxia” fiind distinsd de cdtre Asambleea Europeand
a Business-ului cu inmdnarea Trofeului International al Calitdtii (12.05.2018).

Vivat! Crestat! Floriat!
Cu deosebitd consideratie, academician,

Gheorghe Ghidirim
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Institutia Medico-Sanitard Privatd, Centrul Sdndtdtii Familiei ,,Galaxia”
a IC Balcombe SRL este o mandrie a sistemului sandtdtii tdrii

Serviciile medicale in Republica Moldova intotdeauna au fost un segment foarte sensibil si in vizorul societdtii.
Republica Moldova fiind alaturatd teritorial cu regiunea europeand, tdrile careia au reusit pe parcursul ultimilor 20 de
ani sd obtind un succes de modernizare a sistemelor de sdndtate, se confruntd cu asteptdrile majorate ale pacientilor
din tard, atdt fatd de tehnologiile pe care le oferd prestatorii de servicii medicale diagnostice si curative, cdt si cu stilul
comunicdrii cu pacientii, modul de respectare a dreptului la informare si nu in ultimul rand conditiile hoteliere de care
dispune institutia medicald.

Centrul Sandtdtii Familiei ,Galaxia” a IC Balcombe a reusit si raspundd asteptdrilor pacientilor incepand din
primul an de functionare.

Consolidarea continud a unui colectiv de specialisti in medicind, care au venit cu o altd perceptie privind rolul
medicului si asistentului medical in actul medical, cu orientare cdtre pacient, este un rezultat al managementului de
succes al directorului general dlui Valeriu Maciuca.

Evident cd succesul de a organiza si dezvolta un centru medical privat de calitate in sistemul sdndtdtii, care nu se
intelegea la prima etapd ca o alternativd performantd si ca o posibilitate de a motiva enorm dezvoltarea, in general, a
sistemului, se datoreazd doar calitdtilor deosebite a managerului top.

Lucrurile vorbesc de la sine, Centrul Medical Privat CSF ,Galaxia” si-a confirmat importanta in asistenta medicald
prestatd in teritoriul Republicii Moldova pentru cd a devenit institutia, care rezolvd problemele de sandtate ale diferitor
contingente de pacienti: cetdteni ai tdrii, care beneficiazd de polita asigurdrilor medicale, cetdteni, care-si doresc servicii
individuale atat bdstinasi ai Republicii Moldova, cdt si persoanele strdine, de peste hotarele tdrii, pacientilor care-si
doresc sigurantd in actul medical datorat calitatii dispozitivelor medicale si ingrijirilor medicale oferite.

Echipa medicald a Centrului Sandtdtii Familiei ,Galaxia” a devenit un partener in medicina muncii fiind contractatd
de un numdr mare de companii private de asigurare, companii din sfera economiei, care acordd o atentie deosebitd stdrii
sdndtdtii angajatilor, fiind un pas novator al activitdtii lor in tard la acest compartiment.

In momentele, cdnd se marcheazd un jubileu al activitdtii unui colectiv medical de performantd, la sigur se evalueazd
numdrul de pacienti deserviti si cei care au devenit fideli acestei institutii. Anume acest criteriu este punctul forte
al Institutiei Medicale Private Centrului Sdndtdtii Familiei ,Galaxia” si se datoreazd contributiei fiecdarui angajat:
disciplinat cu un nivel major de responsabilitdti si cu o tendintd continud de perfectionare a competentelor si abilitatilor
profesionale.

Stimate Domnule Valeriu Maciuca, imi exprim cele mai sincere sentimente de mandrie si comunic cd, in cariera
mea medicald, activitatea in CSF ,Galaxia” este o perioadd de succes si satisfactii profesionale.

Felicitari intregului colectiv! Pentru cd sunt, muncesc in tara noastrd si in sistemul sandtdtii la un nivel cel mai
inalt al calitdtii, pentru cd au reusit sd-si valorifice potentialul profesional si etico-deontologic fiind la cel mai inalt nivel
apreciati de pacienti. Pentru cd stiu ce-si doresc si au planuri mari pentru viitor.

Cu deosebit respect, Larisa Catrinici, director IMSP Institutul Oncologic.
12.05.2018
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CENTRUL MEDICAL «GALAXIA» LA 20 DE ANI

Fondat la 12 mai 1998, Centrul Medical «Galaxia» pe parcursul a 20 de ani de activitate
presteazd un spectru larg de servicii medicale de performantd, cu o atitudine speciald si grijd fatd
de pacienti. Datoritd succeselor obtinute de cdtre specialistii Centrului, aprecierea si recunostinta
din partea pacientilor din tard si de peste hotarele ei este in continud crestere.

In Centrul Medical «Galaxia» este implementat «Quality management system» (QMS), conform
standardului ISO 9001:2008.

Asambleea Europend de Business Oxford, Marea Britanie in anul 2013 a conferit Centrului
Medical «Galaxia» decoratia «Calitate Europeand» pentru tehnologii moderne si sigure, aplicate
in asistenta medicald.

In luna martie 2018, Asambleea Europeand a Business-ului GLOBAL TRADE LEADERS’
CLUB, Paris, Franta a decernat Centrului Medical “GALAXIA “- TROFEUL INTERNATIONAL
al CALITATII, pentru servicii excelente si de calitate in domeniul medicinii. Acest trofeu apreciazd
eficacitatea managementului institutional excelent pe parcursul a mai multor ani, munca in echipd
si prestarea serviciilor de inaltd calitate.

In Centru activeazd peste 240 colaboratori medicali, 160 medici, dintre care 1 academician, 11
d.h.s.m., 28 d.s.m., medici cu experientd si categorie inaltd de calificare, 60 de asistente medicale
competente si grijulii, care asigurd si oferd un mediu confortabil pentru diagnostic, tratament si
reabilitare a pacientilor.

Capacitatea centrului permite a oferi un spectru larg de servicii medicale moderne:

SPITALUL MULTIPROFIL, 24/ 24 ore, 7/ 7 zile activeazai pe profilurile:

— chirurgie specializatd (ORL - maturi si copii, urologia, ginecologia, ortopedia-traumatologia,
chirurgia endos-copicd, chirurgie generald, chirurgia plastica si bariatricd, vertebrologie si
neurochirurgia).

— sectii cu profil terapeutic (neurologie, cardiologie, reumatologie si spitalizdri de reabilitare).

— sdli de operatii moderne cu serviciu de anestezie, terapie intensivd si reanimare.

Serviciul consultativ-specializat al Centrului Medical ,,Galaxia” include:

o Medic boli interne, pediatru, ginecolog, neurolog (maturi/copii), cardiolog (maturi/copii),
reumatolog, gastro-log/hepatolog (maturi/copii), medic nutritie si alimentare dieteticd, pneumolog,
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alergolog (maturi/copii), imunolog, endocrinolog (maturi/copii), nefrolog (maturi/copii), chirurg,
proctolog, ortoped-traumatolog (maturi/copii), vertebrolog, ORL (maturi/copii), oftalmolog,
urolog, hematolog, dermatolog, psihoterapeut, homeopat, infectionist, stomatolog.

o Consultatiile in asistenta medicald de ambulator in diferite specializdri ale medicinei:

- peste 140 de medici, inclusiv profesori USMF «N. Testemitanu», doctori in medicind.

- 41 de profiluri medicale, inclusiv 12 profiluri pentru copii.

o Tratament in stationar de zi.

« Stomatologie - tratament, protezare, restaurare cosmeticd a dintilor.

o Medicina Primard, oferitd de echipele medicilor de familie, activeazi in baza contractului
cu CNAM din anul 2006, pe 12 sectoare si deservesc 22500 persoane din populatia intregului
municipiu. Cu succes isi desfasoard activitatea sectorul medicului de familie deschis in Filiala
Rezina, Oficiul Medicului de familie deschis la filiala Bacioii-Noi.

o Departamentul Extraspitalicesc - efectueazd deserviri in baza de contracte individuale si
corporative, servicii in cadrul abonamentelor, pachetelor specializate medicale, medicina muncii si
asistenta medicald la domiciliu, examindri profilactice.

Medicina Fizicd si Reabilitare Medicald:

« Fizioterapie, parafinoterapie, masaj subacvatic si kinetoterapie;

o terapie manuald, masaj, acupuncturd;

« Biolaser. Ozonoterapie.

Centrul Medical ,,Galaxia” dispune de un complex larg de capacitdti diagnostice:

o Analize de laborator: clinice, biochimice, serologice, imunologice, bacteriologice, etc.;

o O gamd larga de testdiri pentru diversi alergeni;

« Servicii de diagnostic functional: ECG, ciclometria, EEG, spirometria;

« Investigatii endoscopice: esofagogastroduodenoscopie, colonoscopie, colposcopie, histeroscopie;

o Imagistica medicald si de inalta performantd: ecografia organelor interne, a glandei tiroide,
a glandei mamare, a organelor urogenitale, ecografia cordului (EchoCG), ecoencefalografia
(EchoEG), neurosonografia, ecografia sistemului osteo-articular, doppler si duplex a vaselor,
ecografia sarcinii, refractometrie, biomicroscopie, tonometrie computerizatd, oftalmoscopie.

o Roentghen - diagnostic digital;

« Tomografie Computerizatd;

« Rezonantd Magneto-Nucleard;

o Litotritie.

SECTIA TERAPIE

Pe parcursul acestor ani s-a majorat numdrul de paturi, fiind deschisd a doua sectie de terapie
cu conditii de sejur de nivel inalt.

o Tratamentul contemporan al maladiilor organelor interne, cardiovasculare, bronho-pulmonare,
hepato-biliare si gastrointestinale, urogenitale, endocrine, reumatice, aparatului locomotor;

o Tratamentul de recuperare.

SECTIA CHIRURGIE CU SERVICIUL DE ANESTEZIE, TERAPIE INTENSIVA SI
REANIMARE

« Operatii chirurgicale endoscopice si clasice in chirurgia generald, ginecologie, urologie, ORL.
Operatii clasice si artroscopice in ortopedie si traumatologie. Endoproteziri de sold si genunchi;

« Operatii la coloana vertebrald, microchirurgicale, neurochirurgicale;

o Operatii plastice si reconstructive;
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o Chirurgia vasculard i chirurgie bariatricd;

o Asistenta anesteziologicd modernd si calitativd;

« Filiala Spitalului este deschisd in orasul Rezina din anul 2008, intr-un sediu comod, confortabil
cu o priveliste mi-nunatd spre raul Nistru, ce include sectia de terapie, chirurgie si ginecologie. In
Filiald activeazd cu succes policlinica cu toti specialistii de profil si sectia imagisticd, care deservesc
pacientii din raioanele adiacente cdt si de peste Nistru.

In Centrul Medical «GALAXIA» pacientul beneficiazd de un spectru larg de consultatii, este
practicat consiliul de specialisti si consiliul stiintifico-practic format din profesori ai USMF “Nicolae
TESTEMITANU?, centrul dispune de tehnologii diagnostice moderne cu stabilirea diagnosticului
si aprecierea tacticii de tratament in termeni restransi.

In fata colectivului nostru sunt bine definitivate angajamentele, care, toate impreund, au un
singur scop:

Insdndtosirea pacientilor nostri, mentinerea stdrii sdandtdtii, prevenirea problemelor grave
de sdndtate, insotite de satisfacerea de la serviciile primite, investigatiile si tratamentul sigur si
inofensiv, confortul oferit si atitudinea caritabild din partea personalului.

Pentru a asigura o activitate stabild a unei institutii medicale, un manager se bazeazd in primul
rand pe parerile si interesul specialistilor din domeniu si aici, pot sd zic cu fermitate:

«sunt fericit aldturi de oamenii care activeazd in Centrul «<GALAXIA»».

Mentinerea bazei tehnico-materiale, inclusiv utilajului si dispozitivelor medicale, este o
ingrijorare continud, fiindcd anume «cu ce?» si «in ce conditii?» se presteazd servicii medicale,
depinde direct calitatea.

20 de ani de activitate pe piata serviciilor medicale vorbesc de la sine: Ne-am confirmat
performantele, viabilitatea si stabilitatea. Suntem pentru si doar in dependentd de asteptirile
pacientilor nostri.

Climatul favorabil care domind in colectivul nostru, buna organizare a muncii sunt garantia
succesului, ceea ce presupune mai multe decizii corecte, mai multi pacienti consultati, mai multi
oameni sandtosi. Traditiile formate in colectiv sunt transmise generatiilor noi de medici. Centrul
medical ,Galaxia” intreprinde toate mdsurile posibile pentru ridicarea nivelului de asistentd
medicald in conditii de ambulator si de stationar, la nivelul standardelor internationale de
ameliorare a calitdtii vietii pacientilor. Pentru asigurarea unor rezultate pozitive, de perspectivd,
este necesard nu numai extinderea spectrului de servicii medicale, dar si colaborarea cu institutiile
stiintifice din tard si de peste hotare. Specialistii medicali isi perfectioneazd permanent nivelul de
pregdtire atdt in tard , cdt si in afara tdrii. Din anul 2010 in baza contractului de colaborare cu
USMF ”Nicolae TESTEMITANU” si Colegiul Medical de Excelentd ,,Raisa PACALO”, Centrul
Medical ,Galaxia” a devenit clinicd universitard, fiind bazd clinicd pentru studenti, rezidenti si
asistenti medicali.

Sunt sigur cd prin aportul centrului nostru majordm prestigiul sistemului de sdndtate al tdrii,
oferind specialistilor conditii de a-si manifesta competentele profesionale si abilitdtile acumulate,
aici in tara noastra.

Director General al Centrului Medical «GALAXIA»
Valeriu MACIUCA



10 Conferinta stiintifici "CENTRUL MEDICAL «GALAXIA» la 20 de ani”

NI 2 (67), 2018 - sz

@ ® @ OPEN ACCESS

BY SA

Medica

POSIBILITATI DE STABILIZARE PRECOCE A LEZIUNILOR VERTICAL

INSTABILE ALE INELULUI PELVIN

POSSIBILITIES OF EARLY STABILIZATION OF VERTICALLY

UNSTABLE PELVIC INJURIES

V. I. Kusturov'?, A.V. Kusturova'? I. S. Mahovici'?, I. C. Paladii’>
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Rezumat

Tratamentul leziunilor pelvine vertical instabile la pacientii cu traumatism este o problemad reald a interventiilor chirurgicale traumatologice. Au fost 36
de pacienti cu traume multiple si cu leziuni vertical instabile ale inelului pelvin. Metoda noastra de osteosinteza a pelvisului este minim traumatizanta,
functioneaza ca o mdsura antisoc la etapele timpurii ale tratamentului, asigura repozitionarea treptata si fixarea stabila a inelului pelvin. Rezultatele
tratamentului functional au fost studiate in functie de scorul Majeed. Patru pacienti au obtinut grupul de invaliditate timp de un an, 8 pacienti au terminat

tratamentul cu rezultate satisfacatoare, alti 24 de pacienti — cu rezultate bune.

Cuvinte cheie: fracturi pelvine, leziuni verticale instabile, stabilizare precoce, tratament chirurgical

Summary

Treatment of vertically unstable pelvicinjuries in polytrauma patients is an actual problem of trauma surgery. There were 36 patients with multiple trauma
and vertically unstable pelvis ring injuries. Our method of pelvis osteosynthesis is minimally traumatic, works like antishock measure at early steps of
treatment, ensures gradual reposition and stable fixation of the pelvic ring. Functional treatment outcomes were studied according to Majeed score. Four
patients obtained the group of disability for one year, 8 patients finished the treatment with satisfactory results, other 24 patients — with good results.
Keywords: pelvic fractures, vertically unstable injuries, early stabilization, surgical treatment

Introducere. Tratamentul leziunilor pelviene vertical in-
stabile la pacientii cu hemodinamicd nesigura este una din
problemele complexe ale interventiilor chirurgicale moderne
[1,2,3]. Exista puncte de vedere diferite cu privire la problema
tratamentului fracturilor pelviene, dar principalele motive
ale rezultatelor tratamentului nesatisfacator si consecintelor
grave sunt complexitatea dificultatilor de stabilizare timpurie a
inelului pelvian, lipsa metodelor minim invazive pentru a crea
efect de obturatie [1,4,5] si alegerea in mod adecvat a tacticii
chirurgicale.

Scopul acestui studiu este de a testa tehnica de repozitionare
inchisa a fracturilor pelvine instabile vertical cu un dispozitiv
de fixare externa.

Pacientii si metodele. In clinica chirurgie sub supravegherea
noastra au fost 68 de pacienti cu fracturi ale oaselor pelvine,
leziuni interne si fracturi ale altor segmente ale sistemului
musculo-scheletal, 36 dintre ei au fost cu deplasarea craniand
a semiinelului pelvin. Pentru a determina tipul de fracturd, a
fost utilizata clasificarea M.Tile [3], modernizatd de grupul
AO/ASIF [6]. Au fost 27 de bérbati si 9 femei. Vérsta medie a
victimelor a fost de 34+2,6 ani. Cauzele leziunilor au fost cdderea
de la indltime - 21 (58%) caz, accidentele rutiere — 12 (33%)
de cazuri, si compresie masiva — 3 (9%) pacienti. Pacientii cu
leziuni pelvine se spitalizau intr-un salon de tratament antisoc,
unde se efectuau metode de diagnosticare in paralel cu masurile
antisoc. In mod obligatoriu acesti pacienti au fost examinati de

traumatolog, chirurg, urolog, neurochirurg si reanimatolog. In
unele cazuri, daca era necesar, au fost implicati asa specialisti
ca dentist, oftalmolog, ginecolog si terapeut. Examinarea a fost
efectuatd utilizind metode de diagnostic clinic, de laborator si
instrumental, radiografie si tomografie computerizata.

Conform datelor radiologice, deplasarea jumatatii pelviene
in directia craniand se determind de la 8 la 32 mm (in medie
28,1+0,95,p<0,01). Deosebit deimportanteau fost traumatismele
pelviene posterioare unilaterale, adicd, in caz de leziune a
jonctiunii sacroiliace dintr-o parte. Conform observatiilor
noastre clinice, deplasarea jumatitii pelvisului pe radiograme
nu este intotdeauna veritabila: ea fiind in corespundere cu
deplasarea la momentul radiografiei. Deplasarea jumatatii
bazinului in directie craniand in fractura Voillemier la trei
pacienti s-a soldat cu fractura procesului transversal al vertebrei
lombare cinci, cu aceeasi deviere in directia craniana, in timp ce
ceilalti patru pacienti au avut fractura proceselor transversale
la vertebrele patru si cinci lombare. Distanta dintre procesul
articular superior al sacrului si marginea inferioara a procesului
transversal al vertebrei lombare cinci la acesti pacienti a fost de
18+1,6 mm, iar distanta pana la a patra vertebrd lombara a fost
egald in mediu cu 51+1,4 mm. Aceste date confirma faptul ca
in momentul rénirii a existat o deplasare mai semnificativd a
jumatatii alterate a bazinului.

Distributia pacientilor dupa tipul leziunilor a fost
urmadtoarea: tipul C1 - 27 (75%), C2 - 6 (17%), C3 - 3 (8%)
pacienti. Fracturile pelvine s-au combinat cu leziuni interne
si fracturi ale altor segmente: fracturi multiple de coaste - la
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33 pacienti, dintre care 16 au avut traumatisme abdominale cu
leziuni ale organelor interne. Fractura de col si/sau a diafizei
femurului a fost prezentd la 23 pacienti.

Tuturor pacientilor li s-a aplicat osteosintezd inchisa a
inelului pelvin cu un dispozitiv extern pentru repozitionarea
si fixarea oaselor pelvine. In functie de tipul de fracturd si de
modificarea tehnicii de inchidere a inelului pelvin, pacientii au
fost impartiti in trei grupe.

Primul grup a inclus 14 pacienti cu fractura jumatitii
posterioare a pelvisului pe o parte si a celei anterioare,
fracturd din una sau ambele parti. Leziunile toracelui la ei nu
au fost insotite de complicatii severe. Amploarea deplasarii in
sens cranian a pelvisului a fost de 7-24 mm. Atunci cand se
efectueazd interventia chirurgicala pentru stabilizarea bazinului,
starea pacientilor a fost compensata, astfel incét a fost posibild
efectuarea unei repozitiondri treptate cu mutarea semiinelului
pelvin, sub anestezie generald, pe o masd ortopedicd, cu
tractiunea treimii inferioare a coapsei pe partea leziunii. Apoi
s-a instalat un dispozitiv de fixare externi, care a stabilizat
inelul pelvin si a atins un nivel optim de deplasare a celei de-a
doua jumatiti a bazinului. Ulterior, prin planul de fracturé al
osului pelvian, articulatia sacroiliacd si doua vertebre sacrale au
fost introduse doua brose cu suport una spre cealalta. Capetele
broselor au fost fixate in tijele de distragere catre suporturile
pelvine si au creat o comprimare on-counter intre fragmente.

In al doilea grup au fost 15 pacienti cu leziuni interne
severe: 9 pacienti cu fracturd pelvind a jumatatii posterioare de
inel pe de o parte si anterior — pe ambele parti si 6 cu fractura
semiinelului posterior de ambele parti. O parte a avut o deplasare
verticala, a doua instabilitate relationald. Traumatismele
toracice la 12 pacienti au fost insotite de hemopneumotorace
inchis, traumatisme abdominale cu leziuni splenice au fost la 7
pacienti, ruptura internd a vezicii urinare la 6 afectati. Leziunile
dominante ale organelor interne au fost operate de urgenta,
interventiile chirurgicale se soldau cu stabilizarea inelului pelvin
cu ajutorul unui dispozitiv extern. Trei pacienti au suportat
osteosinteza in perioada de la 9 la 16 zile de la traumatizare din
cauza unei leziuni a tesuturilor moi de-a lungul cristei iliace.

Initial a fost plasat un dispozitiv pentru a repozitiona si
fixa oasele pelviene in modul de repozitionare. Repozitionarea
completd pe masa de operatie a fost posibild doar la 7 pacienti,
celorlalti pacienti (n=8), dispozitivul a fost remontat, cu
deplasarea de suport pelvic. Adaptarea completa a fragmentelor
a durat 12,3£1,5 zile (p<0,01), apoi s-a creat compresie laterald
la jonctiunea suprafetelor rupte.

Pacientii din al treilea grup (n=6) cu ruptura semiinelului
posterior din ambele parti s-a produs tractiune pe masa de
operatie pentru ambele coapse si sa fie retrogradata la nivel
maxim posibil al ambelor jumitati ale bazinului, latimea
suprafetei rupte plasate in dispozitiv: reper pentru orientare
fiind intotdeauna osul sacru.

Dispozitivul folosit de noi de reducere si fixare a bazinului
cuprinde douad suporturi pelviene, frontal arcurile sunt
conectate prin doua distractoare filetate, dintre care unul are
gradatii metrice prin care chirurgul determina raportul dintre
fragmentele anterioare ale semiinelelor pelvisului. Aripile din
spate ale suporturilor sunt conectate printr-un cadru IT - doud
piloane conectate printr-un distractor telescopic. Elementele de
fixare cu 2.2-3 mm in diametru, au fost prevazute cu un fir de
tirbuson, care prevede introducerea progresiva in osul iliac, fara
formarea prealabila a unui canal si aderenta suficientd cu osul.

Metoda de aplicare a dispozitivului, in medie, dureazi
pand la 17 minute. In osul iliac se introduc 3-4 elemente de
blocare, capitul liber al dispozitivului de blocare in forma
de L este indoit si atasat la placa de suport pelvian. Repozitia
si comprimarea intre fragmentele semicirclei posterioare se
realizeaza cu ajutorul unui cadru in forma de U. Dispozitive
pelviene pentru deplasarea suportului jumatitilor pelvine
sunt prevazute cu dispozitive pentru repozitia verticala prin
care se elimind deplasarea verticala a jumdtatilor bazinului.
Aceastd constructie a dispozitivului este fundamental diferitd
de dispozitive similare prin disponibilizarea dozarii deplasarii
nu numai in plan vertical ci si orizontal, dar si a fragmentelor
de repozitionare omnidirectionale unghiulare, fird a pierde
stabilitatea inelului pelvian, fira a induce perturbatii trofice in
fragmentele mobile. Dispozitivul nu este dificil de a fi utilizat
pentru repozitionare, are o gama larga de aplicatii in fracturi ale
bazinului, nu limiteazd mobilitatea pacientului.

Rezultate si discutii. In primul grup, pe masa de operatie, toti
pacientii au avut o repozitionare satisficitoare a inelului pelvin
si a fost efectuatd o fixare stabilad. Pacientii dupa osteosinteza
pelviand isi puteau schimba independent pozitia in pat, si-au
activat regimul. Ingrijirea lor a fost semnificativ mai simpla in
perioada postoperatorie. De la a treia la a cincea zi pacientii
s-au sculat din pat, s-au deplasat prin salon, puteau sa stea pe un
scaun. Dupd 7-8 zile dupa operatie, acestia au fost transferati la
tratament in ambulatoriu. Perioada de fixare a inelului pelvian
la acest grup de pacienti a fost, in medie, de 62+1,4 zile (p<0,01).
Un studiu al rezultatelor tratamentului fracturilor pelvine dupa
12 luni a aratat ca 23 de pacienti s-au intors la locul de munci
anterior, 13 si-au schimbat locul de munca. Plangerile la dureri si
tulburari functionale ale organelor pelvine nu au fost remarcate,
ei puteau sta liber, mergand fard limp. Rezultatul tratamentului
pacientilor din primul grup, conform scalei Majeed [7], a fost
semnificativ pozitiv (75-85 puncte).

Perioada postoperatorie a pacientilor din grupurile 2 si 3 a
avut unele deficiente. Ei erau mai putin mobili, desi se puteau
deplasa in interiorul salonului. Pacientii care au suportat
osteosinteza primard la internare s-au simtit mai confortabil.
Pozitionarea dispozitivului din fatd si partile laterale ale
centurii pelvine nu necesita fixare speciald la pat, ceea ce
elimina posibilitatea deplasdrii suplimentare a fragmentelor
in momentul schimbarii pozitiei si posibilitatea deplasarii
jumatatilor inelului pelvin. Trei saptamani mai tarziu, pacientii
au fost transferati la tratament in ambulatoriu. Perioada de
fixare a fragmentelor a durat 12 luni dupa accident, patru
pacienti au revenit la serviciu. Rezultatul tratamentului pe
scara Majeed a fost determinat ca fiind bun. Trei pacienti cu
un rezultat satisfacitor al tratamentului au schimbat locul de
munca, iar trei pacienti care nu erau angajati in cAmpul muncii
au finisat tratamentul cu un rezultat satisfacator. Patru pacienti
care au avut concomitent leziuni de viscere, fractura a bazinului
si femurului, li s-a stabilit al doilea grad de invaliditate pentru
un an.

Leziuni pelvine duc la perturbarea unui sistem anatomic si
functional unic dintre coloana vertebrald si membrele inferioare,
care are importanta pentru o functionare normald. Cind are
loc deplasarea fragmentelor osului pelvian in trei dimensiuni,
repozitionarea si fixarea stabild, in special in cazul deplasarii
lor in directie craniana, devine o problema. L.N. Ankin [4] a
remarcat cd: ,Datorita faptului ¢4, in cazul instabilitatii verticale
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a leziunilor inelului pelvin, rezistenta de fixare a cardului
dorsal al pelvisului este insuficienta, este necesard tractiune
scheleticd si regim la pat” M.Tile [3] indicd la necesitatea fixatiei
posterioare §i anterioare, deoarece stabilizarea exterioard
utilizata de el nu asigura o blocare stabild necesara si dislocarea
constituia mai mult de un centimetru. Fixatoarele externe ale
oaselor pelviene, prevazute cu dispozitive de repozitionare
verticale si suport de sprijin suplimentar, permit sd controlati
repozitionarea fragmentelor osoase ale bazinului si este o parte
specifica a solutiei pentru rezolvarea acestei probleme. Utilajul
reduce durata de spitalizare a pacientului si imbunatiteste
rezultatele tratamentului. Experienta de 25 de ani de folosire a
dispozitivului de reducere si fixare a osului pelvian in Clinica
de Chirurgie atestd prezenta unei fixatii suficiente si sigure a
fracturilor oaselor pelviene cu deplasare verticald si mentinerea
unei stéri stabile a inelului pelvian pentru intreaga perioada,
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péanala formarea fuziunii complete a maduvei osoase. Rezultatele
clinice obtinute au aritat ca utilajul propus e cel mai eficient
aparat utilizat in stabilizarea bazinului, refacerea formei si
integritétii intregului inel pelvin la pacientii cu politraumatism.

Concluzii

1. Stabilizarea pelvina precoce cu dispozitivul de fixare exter-
nd la pacientii cu politraumatism este posibila, fiind pentru
ei o masurd antisoc §i creeazd conditii pentru repozitionarea
ulterioara treptatd a fracturilor bazinului cu impact scazut.

2. Utilajul folosit pentru repozitia inchisa a leziunilor instabile
vertical ale inelului pelvin asigura suprafete bune de adaptare
ale fracturilor si fixarea stabila pana la formarea calusului osos.

3. Complexul de tratament aplicat al leziunilor instabile
pelvie-ne previne dezvoltarea complicatiilor si imbunatiteste
rezultatele finale.
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Rezumat

Introducere: Controlul eficient al factorilor de risc pot preveni circa 80% din decesele prin boli cardiovasculare. Totusi, aceastd patologie continud sa detina
intdietatea printre cauzele de mortalitate si dizabilitate in lume. Non-complianta medicald a fost identificatd ca o problema majord de sandtate publicd,
conducénd la esec in controlul bolilor cardiovasculare. Scopul cercetarii. Evaluarea determinantelor non-compliantei la recomandari, la pacientii cu risc
cardiovascular in opinia medicilor de familie. Material si metode de cercetare. Studiu descriptiv selectiv, transversal, pe un esantion format din 207
medici de familie. Prelucrarea datelor s-a realizat in programul statistic SPSS 20. Rezultate. Lotul de cercetare este compus din medici de familie, vérsta
medie a esantionului constituind 51,2+0,93 (i.v. 27-72) ani, 158 (76,3%) activeazd in institutii medicale publice, 45 (21,7%) — in centre medicale autonome
si doar 4 (1,9%) medici sunt angajati in institutii medicale private. Cota persoanelor cu hipertensiune arteriald aflati la evidenta variaza intre 10,0 si 50,0
%, cu dislipidemie 10,0-20,0 % din populatia adultd din zona de circumscriptie. Un factor semnificativ al non-compliantei este devierea de la regimul
terapeutic, raportatd de 118 (57,0%) medici, ca urmare a numarului excesiv de medicamente indicate in opinia a 62 (30,0%) doctori. In categoria cauzelor
ce influenteaza mai putin semnificativ complianta au fost evidentiate: abilitatea de a deschide flacoanele, a deosebi pastilele si dificultatea de a inghiti
tabletele, care s-au repartizat similar, fiind relatate de 52 (25,1%) respondenti. Factori predictivi pentru non-compliantd au fost considerate nivelul mai
inferior de studii — 49,0% si durata avansatd a bolii raportate de 44,0% medici de familie. Concluzii: Non-complianta la recomandari, a pacientilor cu risc
cardiovascular crescut, este determinatd atat de devierea de la regimul terapeutic, preponderent la persoane cu nivel mai inferior al studiilor, cu o durata mai

mare a bolii, cat si de numdrul excesiv de medicamente prescrise de catre medici.
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Summary

Introduction: Control of risk factors can prevent about 80% of cardiovascular deaths, though this pathology continues to be the leading cause of mortality
and disability in the world. Medical non-compliance has been identified as a major public health issue, leading to failure in the control of cardiovascular
disease. Purpose of the research: To study the opinion of family doctors to ensure that patients comply with therapeutic recommendation for controlling
cardiovascular risk factors. Material and methods: Selective, transversal study on a sample of family doctors. For data processing we used the SPSS 20
statistical program. Results: The research group consists of 207 family doctors, the average age of the sample is 51.240.93 (27-72 years old), 158 (76,3%)
of the sample performs activity in public medical institutions, 45 (21,7%) — in autonomous medical centers and only 4 (1.9%) doctors are employed in
private medical institutions. The proportion of people with evidence of hypertension varies from 10.0 to 50.0% and 10.0-20.0% persons with lipid profile
deviations. Failure to comply of the therapeutic regimen was considered a significant factor of low compliance by 118 (57.0%) doctors, caused by the
excessive number of prescribed drugs in opinion of 62 (30.0%) doctors. The ability to open vials, to distinguish pills and difficulty swallowing tablets were
less significant being reported by 52 (25.1%) respondents. Predictive factors for non-compliance were considered the lower level of studies — 49.0% and the
advanced duration of the disease reported by 44.0% of family doctors. Conclusion: Non-compliance in patients with high cardiovascular risk is determined
both by deviations from the regimen, mostly in patients with lower level of the studies and bigger duration of the disease, and the exorbitant number of

medication prescribed by physicians.

Introducere: Controlul eficient al factorilor de risc pot
preveni circa 80% din decesele prin boli cardiovasculare.
Totusi, aceastd patologie continud sa detind intaietatea printre
cauzele de mortalitate si dizabilitate in lume [1]. Ghidurile
internationale, privind reducerea incidentei si prevalentei bolilor
cardiovasculare, precum si a complicatiilor severe asociate
acestora, recomandéd indreptarea atentiei asupra categoriilor
de persoane predispuse si dezvolte boli cardiovasculare,
dar si cele deja diagnosticate si aflate sub monitorizare. La
etapa actuald ramane extrem de important ca populatia sd
constientizeze necesitatea mentinerii sub control a factorilor de
risc cardiovasculari [1].

In acest context, reprezentantii OMS si Federatia Mondiald
a Inimii recomanda prioritizarea preventiei secundare a
bolilor cardiovasculare pentru tot sistemul de sanatate. Potrivit
acestora, se impun strategii clare si inteligente de prevenire a
deceselor premature cauzate de patologia cardiovasculara, cu
accent pe categoriile de persoane cu risc crescut de complicatii
asociate.

Complianta este comportamentul pacientului care are un rol
fundamental in succesul sau esecul final al oricarui tratament,
deoarece este o conditie necesara, desigur nu si suficienta,
pentru succesul terapeutic [5].

Non-complianta medicald a fost identificata ca o problema
majord de sanatate publicd, conducand la esec in controlul
bolilor cardiovasculare. Este demonstrat ca gradul de respectare
a tratamentului medicamentos constituie 50%, pe cand
respectarea recomandérilor de modificare a stilului de viata
numai 10% din pacienti [2].

Mai multe cercetéri s-au axat pe evaluarea non-aderentei
in aspectul medico-social si elaborarea recomandarilor de
ameliorare a acesteia la nivel de sistem si mai putin s-au axat
pe perspectiva pacientului si factorii motivationali interni care
ar putea genera o compliantd joasa la tratament. In literatura de
specialitate au fost descrise mai mult de 200 de variabile care pot
influenta complianta [7]. Oricare dintre aspectele non-aderentei,
precum refuzul total de a lua medicamentul, diminuarea dozei
unui medicament eficace, dozarea intermitentd (erori ale
intervalelor dintre doze) sau intreruperea prematurd si nu in
ultimul rdnd supradozarea — conduc la eficientd clinica redusa
si riscuri substantiale ale tratamentului [6].

Scopul cercetarii: Evaluarea determinantelor non-
compliantei la recomandari, la pacientii cu risc cardiovascular
in opinia medicilor de familie.

Material si metode de cercetare: Am desfisurat un studiu
descriptiv selectiv, transversal, pe un esantion format din medici
de familie. Instrumentul de cercetare a constituit un chestionar
compus din 25 de itemi, inclusiv 18 — referitor la atitudinea si
abilitatile medicilor in domeniul managementului pacientilor
cu risc cardiovascular, 3 dintre care sunt in baza studiului de caz
clinic si 7 intrebéri de ordin general. Pentru prelucrarea datelor
am utilizat programul statistic SPSS 20.

Rezultate: Lotul de cercetare este compus din 207 medici de
familie, varsta medie a esantionului constituind 51,2+0,93 (i.v.
27-72) ani, raportul F:B de 6:1, cu predominarea femeilor. Prin
analiza localizdrii activitdtii profesionale am atestat, cd peste
% din lotul de studiu activeazi in zona urbana - 134 (64,7%),
urmati de cei din zona rurala — 67 (32,4%) si doar 6 (2,9%)
medici activeazd in regiunile suburbane. Dupa tipul practicii,
am constatat cd % din esantion desfisoara activitatea in institutii
medicale publice — 158 (76,3%), 45 (21,7%) medici de familie
- in centre medicale autonome si doar 4 (1,9%) medici sunt
angajati in institutii medicale private. Referitor la experienta
profesionald am relevat o medie de 25,8+1.05 (i.v 1,0-55,0) ani.
Media de pacienti examinati saptaménal a constituit 161+17 (i.v.
100-200) pacienti. Cota persoanelor cu hipertensiune arteriald
aflati la evidenta variazd intre 10,0 si 50,0%, cu dislipidemie
10,0-20,0% din populatia adultd, din zona de circumscriptie.
Aprecierea nivelului de implicare a medicilor in activitatea
stiintifica a relevat ca doar 14 (6,8%) doctori au publicatii
proprii in reviste medicale.

Un factor semnificativ al compliantei joase este devierea
de la regimul terapeutic raportata de 118 (57,0%) medici, ca
urmare a numdrului excesiv de medicamente indicate in opinia
a 62 (30,0%) doctori. In categoria cauzelor ce influenteazi mai
putin semnificativ complianta au fost evidentiate: abilitatea de a
deschide flacoanele, a deosebi pastilele si dificultatea de a inghiti
tabletele, care s-au repartizat similar, fiind relatate de 52 (25,1%)
respondenti (tabelul 1).

Am analizat factorii predictivi ai non-compliantei la
recomandari, ai pacientilor. Datele din figura 1 demonstreaza,
ca circa ¥ din lotul cercetat — 49,0% respondenti, considera ca
pacientii cu studii mai joase vor respecta mai putin indicatiile
terapeutice. Alti 44,0% din medici de familie sunt de pérerea
céd pacientii cu durata mai avansatd a bolii vor fi mai putin
complianti la recomandari. De remarcat ca doar 7,0% din
medici au atribuit impact predictiv asupra compliantei starii
psiho-emotionale a pacientului.
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Tabelul 1 Tabelul 2
Cauzele non-compliantei la recomanddri in viziunea medicilor de familie (n=207) Solutiile de ameliorare a compliantei (n=207)
c:m: ! Mult | Maiputin (;L?::I p Cel mai Eficient Putin C:L:‘:I
0 0 ; : . t
Abs (%) Abs (%) | Abs (%) Abs (%) eficient Abs (%) eficient eficient p
Abs (%) Abs (%) Abs (%
Nerespetarea frecventei 18 226,24 s (%)
medlcaFlgl pe contul (57.0) 5(2,4) | 63(304) | 21(10,1) 0>0,05 Reducerea numarului 1832 |102493) | 37079 | 2007 X2=3,9
memoriei reduse de preparate p>0,05
Abilitatea de a deschide 22511 Medicatie cu 12275
flacoanele, deosebi 12(58) | 52(25,1) | 65(31,4) | 78(37.7) k= preparate combinate | 27(13,0) | 54(26,0) | 75(36,2) | 51(24,6) ko=
. p>0,05 ) p>0,05
pastilele (polypill)
Dificultatea de a inghiti x2=12,23 Utilizarea notelor de _
tabletele B (52251 | 55(263) | 78G7.7) p>0,05 memorare, casetelor | 40(19,3) | 83(40,1) | 52(25,1) | 32(15,5) X2=4,45
pentru pastile p>0,05
Politerapia x2=15,9
62(30,0) | 51(24,6) | 51(24,6) | 43(20,7) p<0,05 Simplificarea
regimului prin x2=11,36
administrarea o data 108(522) | 48(23,2) | 47(227) 4(19) p>0,05
Statutul psiho-emotional  Studiile = Durata bolii inzi
7%
Discutii. Datele bibliografice din ultimele decenii relateazd
cd non-complianta pacientilor la recomandairi este o problema
44% in preventia cardiovasculard. Rezultatele publicate in urma
monitorizérii electronice au constatat cd pacientii omit peste
49% 70% din medicamentele din lista prescrisa, iar peste 30% dintre
pacienti omit unele din dozele prescrise, indiferent de boald,
prognostic sau simptome. Totodata practicile medicale din tara
noastrd sunt limitate in acest sens si dicteazd necesitatea focusarii
atentiei asupra instruirii pacientului cu risc cardiovascular

Fig. 1. Ponderea predictorilor non-compliantei la recomandari.

Reiesind din faptul ca medicii de familie au identificat o serie
de factori responsabili de non-complianta, am analizat solutiile
propuse pentru ameliorarea acestui fenomen (tabelul 2).

Datele din tabel reitereazd parerea comunititii medicale,
precum, cd simplificarea regimului terapeutic, prin administra-
rea preparatelor o data in zi, ar fi cea mai eficienta solutie in
asigurarea unei compliante mai bune a pacientilor, ideea fiind
sustinutd de 108 (52,2%) medici de familie. In rol de metodi
eficientd de crestere a compliantei s-a remarcat reducerea
numarului de preparate recomandate, notata de 54 (26,0%)
respondenti. Altfel s-a distribuit parerea referitor la medicatia
combinatd, consideratd “metoda eficientd” si “cel mai putin
eficientd” in proportie similard - 54 (26,0%) si 51 (24,6%)
medici, respectiv. Utilizarea notelor de memorare si a casetelor
pentru pastile este o solutie sigurd in opinia a 83 (40,1%) medici
de familie.

pentru a asigura o aderentd mai bund la recomanddri, atat
de ordin medicamentos, cit si a stilului de viata. Rezultatele
proprii au relevat cé viziunea medicilor de familie este diferitd
referitor la metodele de crestere a compliantei pacientilor la
recomandari, preferential la administrarea preparatelor o data in
zi - 52,2% si reducerea numérului de preparate, notata de 26,0%
medici. Publicatiile moderne confirmi si importanta abordarii
psihologice a pacientului cu risc cardiovascular in asigurarea
unei aderente mai bune la recomandirile privitor modul de
viatd sdndtos in lupta cu factorii de risc cardiovasculari.

De altfel, non-complianta la tratament riméne o problemd
nesolutionatd, atat la nivel international, cit si in tara noastra.

Concluzii: Non-complianta medicald a pacientilor cu risc
cardiovascular crescut este determinata atat de devierea de la
regimul terapeutic, preponderent la persoane cu nivel mai
inferior al studiilor, cu o durati mai mare a bolii, cit si de
numarul excesiv de medicamente prescrise de catre medici.
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PIELONEFRITELE CRONICE - STUDIU COMPARATIV BARBATI VS

FEMEI

CHRONIC PYELONEPHRITIS - COMPARATIVE STUDY MEN VS

WOMEN

Larisa Rotaru’, conferentiar universitar, d.s.m., Liliana Groppa’, profesor universitar, d.h.s.m., Agachi Svetlana’,
conferentiar universitar, d.s.m., Russu Eugeniu', conferentiar universitar, d.s.m., Cazac Victor', asistent universitar,

Victoria Croitor’, rezidenta anul | la Nefrologie

1 - IP USMF «Nicolae Testemitanu», Disciplina de reumatologie si nefrologie

Rezumat

Pielonefrita cronica este una dintre cele mai frecvente patologii existente, cu afectarea preponderenta a persoanelor apte de munca. Insuficienta renald
cronicd terminald este cauzatd de pieloneftita cronicd in circa 10-15% cazuri. Scopul lucrdrii a fost determinarea particularitatilor clinico-evolutive la
pacientii cu pielonefrita cronica. Au fost determinati factorii de ris, particularitatile clinico-evolutive si, de asemenea, au fost determinate organele tinta la

pacientii cu pielonefrita cronica.
Cuvinte-cheie: pielonefrita cronica, factorii de risc, complicatii.

Summary

Chronic pyelonephritis is one of the most common pathologies with predominantly impaired working conditions. Chronic end-stage renal failure is caused
by chronic pyelonephritis in about 10-15% of cases. The purpose of the paper was to determine the clinical-evolutionary peculiarities in patients with
chronic pyelonephritis. The risk factors, clinical and evolutionary particularities were determined and, also, there were determined the target organs in

patients with chronic pyelonephritis.
Key words: Chronic pyelonephritis, risk factors, complications.

Introducere. Pielonefrita cronica reprezintd o inflamatie
cronicd infectioasd a sistemului calice-bazinet renal cu
implicarea secundard a tesutului tubulo-interstitial.

Materiale si metode. Au fost selectati retrospectiv 50 de
pacienti (25 barbati si 25 femei), din sectia de Nefrologie a
IMSP SCR (2016). 52.0% femei au varsta 51-60 ani, 32.0% femei
- 40-50 ani, 12% femei — 61-70 de ani, dupa varsta de 70 de
ani — 4%. Incidenta duratei bolii este intre varsta de 6-10 ani.
Toti pacientii au fost examinati (folosind metode de cercetare de
laborator si instrumental).

Rezultate. La femei HTA gr. I reprezintd 64.0%, iar la
bérbati 36.0%; HTA gr. II la femei este de 60.0%, iar la barbati
de 40.0%; HTA gr. III la femei este de 76.0%, iar la barbati de
24.0%. Urolitiaza — 65.0% la femei si 48.0% la barbati. Consumul
scazut de lichide la femei - 14.0%, la barbati — 28.0%. Patologiile
somatice la femei - 8.0%, la barbati - 16.0%. Malformatiile

congenitale la femei - 13.0%, la birbati - 8.0%. In etiologie:
E.coli in 52% la barbati si in 48% la femei; Proteus - 72% la
bérbati si 28% femei; Klebsiella la barbati 64% si la femei 36%;
Paeruginosa la birbati 68% si la femei 32%. In functie de fazele
evolutive: faza de remisie cu 48.0%, faza de acutizare cu 32.0%
si faza de remisie incompleta — 20.0%. In faza de remisie sunt
40.0% dintre bérbati, in faza de remisie incompletd 32.0% si in
faza de acutizare 28.0% de bérbati.

Concluzii. Dintre factorii predispozanti in aparitia PNC,
cei mai desi intalniti: nefrolitiaza, atat la femei, cat si la barbati,
urmati de aportul scazut de lichide, patologii somatice si
malformatii congenitale; HTA complicd si mai mult evolutia
pielonefritei cronice, fiind un factor de risc greu de corijat
si corectat. Cei mai frecventi agenti microbieni intilniti in
etiologia pielonefritei cronice sunt E.coli, Proteus, P.aeruginosa,
Klebsiella si E.fecalis.




16 Conferinta stiintifici "CENTRUL MEDICAL «GALAXIA» la 20 de ani”

NI 2 (67), 2018 - sz

@ ® @ OPEN ACCESS

BY SA

Medica

PRP (PLASMA IMBOGATITA CU TROMBOCITE SAU "PLATELET
RICH PLASMA") IN TRATAMENTUL DISCARTROZEI S| SPONDILO-

ARTROZEI LOMBARE

INFILTRATIVE TREATMENT WITH PLATELET RICH PLASMA (PRP)
IN DISCARTROUS AND LUMBAR SPONDYLOARTHROSIS

Melnic Eugeniu, ortoped-traumatolog
CSF “Galaxia” Chisindu, R. Moldova

Rezumat

Studiul demonstreaza eficacitatea PRP in tratamentul pacientilor suferinzi de patologia coloanei vertebrale degenerative. Rezultatele sunt bune si

satisfacatoare in marea majoritate a cazurilor.

Summary

The study looked at the effectiveness of PRP treatment in patients with degenerative lumbar spine pathology. The results are good and satisfactory in the

vast majority of cases.

Introducere:

Infiltratia cu PRP (plasma imbogatitd cu trombocite sau
“platelet rich plasma") reprezinta un derivat obtinut din sangele
propriu prin centrifugare, cu o concentratie de trombocite de
circa 2,5 ori mai mare decat in mod normal, in unitatea de volum.
Trombocitele, la randul lor, contin factori de crestere, fiind
indispensabile pentru coagulare si pentru refacerea tesuturilor.
Astfel PRP reprezintd o metodd universala si inofensiva de
tratament, folositd in prezent pentru diverse afectiuni, inclusiv
al aparatului osteo-articular. Trombocitele sunt niste celule
umane cu un potential enorm de regenerare si se folosesc cu
succes in procesul de recuperare in urma traumatismelor la
nivelul articulatiilor, muschilor, ligamentelor si tendoanelor, dar
si in afectiunile degenerative cronice.

Materiale si metode:

In studiul dat s-a efectuat analiza a 21 cazuri de PRP terapie
la pacienti ce acuzd dureri in regiunea lombara a coloanei
vertebrale cu sau fird iradiere in membrele inferioare. Toti
pacientii au fostinvestigati prin RMN sau CT lombara si au urmat
cel putin o curd de tratament medicamentos cu antiinflamatorii,
miorelaxante, vasculare, corsetoterapie si fizioterapie. La toti
pacientii inclusi in studiu a fost rezultat modest sau lipsa unui
efect de durati la terapia primita, fiind si dornici sa incerce un
tratament nou. S-au efectuat 3 proceduri de PRP infiltrari cu
seturi Meaplasma (™) paravertebral, in focarul durerilor acuzate,
pe planul perpendicular liniei interspinoase si liniei apofizelor
transverse. Recomanddrile generale referitor la terapia
propusa — abstinenta de la AINS si alte proceduri-manopere,
medicamente de control ale inflamatiei si durerii, pe perioada
tratamentului, plus cite o saptiméina pand si dupa tratament.

Evaluarea durerilor s-a efectuat dupd fiecare procedurd, la 3
saptdmani de la tratament si la 3 luni. 4 pacienti au urmat cure
repetate la 6, 12 si 18 luni de la cea primara.

Efectul obtinut s-a evaluat dupa scorul VAS de apreciere a
durerii si disconfortului cauzat de aceasta. La 4 pacienti s-au
efectuat investigatii imagistice repetate, nu mai devreme de 6
luni de la terapia efectuata.

Rezultatele la distantd de 3 luni au fost urmétoarele:
ameliorarea VAS 1-3 puncte - 2 pacienti, 4-5 - 6 pacienti, 6
si mai multe — 13 pacienti (inclusiv 8 afirma lipsa completa a
simptoamelor de pana la tratament). La un pacient ameliorarea
a fost nesemnificativa i a fost intervenit chirurgical, ulterior
cu dinamicd pozitivd. Toti pacientii care au repetat curele
de tratament - au avut rezultat semnificativ dupd prima
curd, repetarea tratamentului fiind la insistenta lor — cu scop
profilactic.

Investigatiile imagistice in dinamica s-au efectuat la un grup
restrans de pacienti, din considerentele lipsei necesitatii lor si
pretului inalt, dar la 2 pacienti la care s-a repetat RMN nu s-au
apreciat schimbari semnificative in discordantd cu ameliorarea
clinicé evidenta si de durata, la 1 pacient s-a apreciat micsorarea
zonei de spondiloliza L5 la CT, iar la 1 pacient — micsorarea
inflamatiei la nivelul fosetelor articulare vertebrale L4-L5.

Discutii:

Efectul PRP in infiltrarile paravertebrale este complex,
actiunea fiind compusé din efectul antiinflamator i vascular
asupra formatiunilor neuro-vasculare, dar si regenerativ-
trofic la nivelul discului intervertebral si fosetelor articulare.
Sindromul miofascial este combatut, atat direct prin efectul
plasmei trombocitare, dar si prin efectul antiinflamator si
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nootrop asupra formatiunilor neurale. Avem dreptul, ludnd in
consideratie cele enumerate mai sus, si avem un rezultat mai
semnificativ la utilizarea autoplasmei trombocitare, decat la
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complicat, cu efect modest la terapia conventionald primita,
reusita apreciata de noi ca inalta, fiind un indice important
pentru promovarea acestei metode in patologiile degenerative
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GRIPA, INFECTIILE ACUTE ALE CAILOR RESPIRATORII
SUPERIOARE SI INFECTIILE RESPIRATORII ACUTE SEVERE IN
REPUBLICA MOLDOVA, SEZOANELE 2013/2014-2016/2017

INFLUENZA, ACUTE INFECTIONS OF THE UPPER RESPIRATORY
TRACT AND SEVERE ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS IN THE
REPUBLIC OF MOLDOVA, SEASONS 2013/2014-2016/2017

TAlina Druc, 'Constantin Spinu, prof. univ., dr.hab.st. med., 'Dumitru Capmari, 'Igor Spinu, conf. cercet., dr.st.
med., '"Mariana Apostol, 2Luminita Suveica, dr.st. med., >Ala Donos, dr.hab.st.med.

'Centrul National de Sdndtate Publica
2Centrul de Sandtate Publicd mun. Chisindu
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Rezumat

Materialele expuse includ rezultatele monitorizdrii saptdmanale epidemiologice si virusologice ale gripei, infectiilor acute ale cailor respiratorii superioare
(IACRS) si infectiilor respiratorii acute severe (SARI) in sezoanele gripale 2013/2014-2016/2017. A fost stabilit ca gripa a avut o raspandire geografica
regionald si locald cu o intensitate joasd si medie a procesului epidemic. Gripa, IACRS si SARI a afectat mai mult copiii cu vérsta de 0-4 ani. Pe parcursul acestor
sezoane au fost identificate toate cele 3 tipuri de virusuri gripale: A(H1IN1)pdmO09, A(H3N2) si B. Caracteristica geneticd a tulpinilor identificate a demonstrat
cd virusurile gripale totalmente se incadreazd in arborele filogenetic construit in perioada nominalizata, nu difera antigenic de tulpinile identificate in alte
regiuni ale emisferei de nord, sunt similare cu virusurile incluse in vaccinul gripal si sensibile la antivirale (oseltamivir si zanamivir). In total, impotriva gripei
sezoniere au fost imunizate 660 000 persoane din grupele profesionale si cu risc de imbolnavire.

Cuvinte cheie: gripa, IACRS, SARI

Summary

Exposed materials include the results of influenza, acute respiratory infections (ARI) and severe acute respiratory infections (SARI) epidemiological and
virological weekly monitoring in 2013/2014-2016/2017 flu seasons. It was established that influenza had regional and local geographical spread, low and
medium intensity of epidemic process. Influenza, ARl and SARI affected mostly children aged 0-4 years. During these seasons, all three types of influenza
viruses were identified: A(HTNT)pdm09, A(H3N2) and B. The genetic feature of the strains identified has shown that influenza viruses completely fall into
the phylogenetic tree built during the nominated period, do not differ antigenically from the strains identified in other regions of the northern hemisphere,
are similar to the viruses included in the influenza vaccine and are susceptible to antivirals (oseltamivir and zanamivir). Overall, 660 000 people from the
professional and at-risk groups were immunized against seasonal influenza.

Key words: influenza, ILI, ARI, SARI
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[peactaBneHbl peynbrathl exeHeeNbHOro SNMAEMUONOTYECKOr0 U BUPYCONOrnYeckoro Haa3opa 3a rpunnom, OPBI u TOPU B anupgemmuueckue ce30Hbl
2013/2014-2016/2017 rr. YctaHoBAeHo, 4TO FPUNN UMEN PeruoHanbHoe 1 MecTHoe reorpauyeckoe pacnpocTpaHeHue C HU3KON U CpeaHel MHTEHCUBHO-
CTblo 3nuaemmuyeckoro npouecca. lpunn, OPBU u TOPU peructpupoBanca B 0CHOBHOM Y fieTeid B Bo3pacTe 0-4 ner. B TeueHue 5TX ce30HOB Obink UaeHTU-
duumpoBaHbl Bce Tpu TNa BupycoB rpunna: A(HINT)pdm09, A(H3N2) u B. leHeTnueckas xapakTepucTuka BbIABAEHHDIX LUTAMMOB N0Ka3ana, 4to BUpYCbl
rpYNNa NoHOCTbHO BNUCLIBAKOTCA B YUnOreHeTYeCKoe AepeBo, NOCTPOEHHOE OTAEbHO A KaXA0r0 Ce30Ha, He 0TINYATCA OT LUTAMMOB, MAEHTUdULM-
POBAHHbIX B iPYrUX PervoHax CeBepHOT0 MONYLLAPKA, aHTUIeHbl COBNAJAIOT C BUPYCaMU BKJTIOYEHHbIe B MPOTUBOrPUNMO3HYH0 BaKLIHY, 1 UYBCTBUTENbHI
K NPOTMBOBMPYCHbIM NpenapaTam (03enTamuBmp v 3aHamusup). B obuueit cnoxHocty 660 000 uenosek 13 rpynn pucka i nPoGeccuoHanbHbIX rpynn bl

BaKLWHUPOBAHbI NPOTIB CE30HHOIO rpUNna.
KnioueBbie cnosa: rpunn, OPBU, TOPU

Introducere

Gripa, infectiile acute ale cailor respiratorii superioare
(IACRS) si infectiile respiratorii acute severe (SARI) sunt
maladii infectioase care necesiti o atentie sporitd datoritd
nivelului de morbiditate si mortalitate ce il cauzeaza, producidnd
un impact negativ asupra sinatatii populatiei, sistemului de
sanatate si nemijlocit asupra economiei nationale. [1, 2, 4, 9, 10]

Imbolnavirile provocate de virusurile gripale pot evolua in
epidemii cu interval de 4-6 ani sau chiar in pandemii cu interval
de zeci de ani, inducdnd un numar inalt de cazuri de la gravitate
usoara pana la gravitate severd sau chiar deces. Necesitatea spita-
lizarii si decesele apar mai frecvent la persoanele din grupurile
cu risc sporit de imbolnavire cu gripd, cum ar fi: copii, adultii
peste 65 de ani, persoanele cu maladii cronice, s.a. [1, 3, 4, 10]

Réspandirea globala a infectiei gripale, cu o vitezd extrema,
se datoreazd capacitatii unice a genelor virusurilor gripale
de a se recombina, muta si reasorta, urmata de modificarea
proprietatilor biologice ale agentului patogen. [5, 8]

La nivel mondial, se estimeaza ca epidemiile de gripa cauzea-
zd aproximativ de la 3 panad la 5 milioane de imbolnaviri severe
si 250 000 — 500 000 de decese. Ca rezultat, epidemiile duc la
niveluri ridicate de pierderi ale fortelor de munca, cresterea
absenteismului scolar si scdderea productivitatii. [4, 5, 10]

In Republica Moldova, gripa, infectiile acute ale ciilor res-
piratorii superioare si infectiile respiratorii acute severe sunt
inregistrate in fiecare an, numarul cazurilor de imbolnaviri
variind de la an la an, dar, in general, reprezentdnd 2/3 din
numdrul total de maladii infectioase inregistrate pe parcursul
anului. [3, 4, 6, 7]

Materiale si metode

Datele epidemiologice au fost colectate prin sistemul national
de supraveghere si monitorizare a gripei, infectiilor acute ale
cdilor respiratorii superioare (IACRS) si infectiilor respiratorii
acute severe (SARI) din toate teritoriile administrative ale
Republicii Moldova.

Detectarea virusurilor in probele de exsudate nazofaringiene
de la persoanele cu gripa, IACRS sau SARI s-a efectuat prin
tehnici de biologie moleculara (rRT-PCR).

Izolarea virusurilor gripale a fost efectuata pe culturi celulare
MDCK si MDCK-SIAT1 conform metodologiei recomandate de
Organizatia Mondiala a Sanétatii. Identificarea tulpinilor izolate
s-a realizat prin testul de hemaglutinoinhibare, cu antiseruri de
referinta fatd de virusurile gripale A(HIN1)pdm09, A(H3N2) si
B. Caracteristica geneticd a tulpinilor de virusuri gripale a fost
realizatd prin tehnici de biologie moleculara (PCR-real time,
secventiere), iar sensibilitatea tulpinilor izolate la remediile
antigripale (oseltamivir, zanamivir) a fost determinata prin

testul de inhibare a neruaminidazei, dupd metoda recomandata
de Organizatia Mondiald a Sdnitatii in colaborare cu Institutul
National de Cercetidri in Medicina Francis Crick din Londra,
Marea Britanie.

Rezultate si discutii

Pe parcursul sezoanelor 2013-2017 au fost inregistrate in
total 4917 cazuri de gripa sezonierd. Cea mai mare pondere
(40,7%) din toate cazurile de gripa a fost in sezonul 2014/2015,
urmat de sezonul 2016/2017 cu 26,3%, 2015/2016 - 22,3% si
sezonul gripal 2013/2014 cu 10,7%.

Analizand evolutia morbiditatii prin gripa in aceste sezoane
(fig.1) se evidentiaza sezonul gripal 2016/2017 cu un debut
timpuriu din saptiména 46/2016, inregistrandu-se cele mai
multe cazuri in sdptdméina 51/2016 (5,71 la 100 000) dupa
care urmeaza o descrestere lenta cu inregistrarea cazurilor de
gripd pana in ultima siptimand (20/2017). In sezonul gripal
2015/2016, primul caz de gripa a fost inregistrat in saptimana
52/2015, iar din saptaména 03/2016 a inceput o crestere brusca
pana in sdptdmana 06/2016, cand a atins apogeul de 5,18 cazuri
de gripd la 100 000 populatie. Ultimul caz in acest sezon s-a
inregistrat in saptaména 17/2016.

Fig. 1. Evolutia morbiditdtii prin gripd, sezoanele 2013-2017

Sezonul gripal cu cea mai mare incidentd a fost sezonul
2014/2015, care a inregistrat pand la 12,03 cazuri la 100 000
populatie in sdptimana 09/2015. Evolutia acestui sezon s-a
inceput cu 3 cazuriin sdptdmana 03/2014 si s-a finisat cu 2 cazuri
in saptaména 19/2015. Sezonul gripal cu cea mai mica incidenta
a fost sezonul gripal 2013/2014, in care primul caz a fost
inregistrat in siptiméana 51/2013, urmat cu 3 cazuri inregistrate
in saptimana 03/2014. Apogeul a fost atins in sdptimana
08/2014 (2,98 Ia 100 000 populatie) urmat de o descrestere lenta
pand in saptaméina 16/2014 cind a fost inregistrat ultimul caz
de gripa.

In total, in Republica Moldova, pe parcursul ultimelor 4
sezoane au fost inregistrate 899 755 cazuri de infectii acute ale
cailor respiratorii superioare, variind de la 22% la 29% din total
pe sezon.
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Fig. 2. Evolutia morbiditdtii prin infectii acute ale cdilor respiratorii superioare
(IACRS), sezoanele 2013-2017

Analizand fiecare sezon in parte (fig. 2), se observa apogeul
sezonului 2013/2014 in siptaiména 08/2014 cu 353,38 cazuri
la 100 000 populatie. Pragul epidemic de 266,89 la 100 000
a fost depasit in siptimanile 06/2014-09/2014. In sezonul
2014/2015, apogeul a fost atins cu o saptamana mai tarziu fatd
de sezonul 2013/2014 si a atins valorile de 621,29 la 100 000
populatie. Pragul epidemic de 309,96 la 100 000 a fost depasit in
saptamanile 08/2015-12/2015. Urmatorului sezon, 2015/2016 i
s-a stabilit pragul epidemic de 313,96 1a 100 000 populatie care a
fost depasit in sdptamanile 05/2016-07/2016, apogeul fiind atins
in sdptaména 06/2016 cu 371,37 la 100 000 populatie. Ultimul
sezon analizat, 2016/2017 a depasit pragul epidemic de 311,19
cazuri la 100 000 in saptamanile 50/2016-01/2017 cu apogeul
inregistrat in saptaméana 51/2016 (447,52 la 100 000 populatie).

Pe parcursul sezoanelor 2013-2017 au fost inregistrate in
total 98 316 cazuri de infectii respiratorii acute severe. Cea
mai mare pondere (28,7%) din toate cazurile de SARI a fost
in sezonul 2016/2017, urmat de sezonul 2015/2016 cu 26,8%,
2014/2015 - 23,1% si sezonul gripal 2013/2014 cu 21,4%.

Fig. 3. Evolutia morbiditdtii prin infectii acute respiratorii severe (SARI), sezoanele
2013-2017

In toate cele 4 sezoane s-au evidentiat cate 2 apogeuri
privind evolutia cazurilor de SARI, distanta dintre ele fiind de
3 saptamani (fig. 3). In sezonul gripal 2013/2014 acestea au fost
in sdptaméana 08/2014 (26,6 cazuri la 100 000 populatie) si in
sdptdmana 12/2014 (22,6 1a 100 000 populatie), in sezonul gripal
2014/2015 primul apogeu a fost in siptiméana 09/2015 (32,2 la
100 000) si al doilea in saptiméana 11/2015 (32,7 la 100 000).
In sdptdimana 05/2016 s-a inregistrat o intensitate crescutd de
cazuri SARI in sezonul 2015/2016 cu 34,3 la 100 000 populatie,
iar peste o sdptiméina de descrestere s-a inregistrat urmatorul
val de cregtere a intensitatii pana la 34,4 cazuri SARI la 100 000
populatie. Ca si in cazul maladiilor descrise anterior, sezonul
gripal 2016/2017 s-a caracterizat printr-o inregistrare timpurie
a unei intensitati sporite de cazuri SARI, astfel in saptamana
51/2016 s-au inregistrat 31,8 cazuri la 100 000, iar dupd o
descrestere timp de doui saptamani, s-a inregistrat apogeul de
33,0 cazuri SARI la 100 000 populatie (sdptdméana 01/2017).

Pe parcursul sezoanelor 2013/2014-2016/2017 nu s-a
observat o diferentd de gen la inregistrarea cazurilor de
gripa, infectii acute ale cdilor respiratorii superioare si infectii
respiratorii acute severe (fig. 4).

Fig. 4. Morbiditatea prin gripd, IACRS si SARI in dependentd de gen, sezoanele
2013-2017

Gripa in toate sezoanele analizate a afectat preponderent
copiii din grupa de vérstd 0-4 ani, crescand incidenta cu fiecare
sezon, dela 90,2 cazurila 100 000 populatie in sezonul 2013/2014
la 143,7 cazuri la 100 000 populatie in sezonul 2016/2017 (fig.
5).

Fig. 5. Rata specificd a morbiditdtii prin gripd, pe grupe de vdrstd, sezoanele
2013-2017

A doua grupa de varsta afectatd a fost cea de 5-14 ani, in
care s-au inregistrat 33,7 la 100 000 populatie cazuri in sezonul
2013/2014; 72,4 la 100 000 populatie in sezonul 2015/2016;
101,1 la 100 000 populatie — sezonul 2016/2017 si 106,1 cazuri
la 100 000 populatie in sezonul 2014/2015. In celelalte grupe de
varstd au fost inregistrate de la 3,1 la 23,7 cazuri de gripd la 100
000, exceptie facand sezonul 2014/2015 in care s-a inregistrat de
la 40,1 la 100 000 populatie la persoanele de 15-29 ani la 50,0 la
100 000 populatie la persoanele de 30-64 ani.

Lafel casiin cazul gripei, infectiile acute ale cdilor respiratorii
superioare a afectat preponderent copiii din grupa de varsta
0-4 ani, de la 37 472,9 cazuri IACRS la 100 000 populatie in
sezonul 2013/2014 la 51 289,8 la 100 000 populatie cazuri in
sezonul 2016/2017 (fig. 6). La grupa de varstd 5-14 ani s-au
inregistrat de la 12 495,1 la 100 000 populatie cazuri IACRS in
sezonul 2014/2015 pana la 19 463,1 la 100 000 cazuri in sezonul
2016/2017. La celelalte grupe de varstd, rata specifica a variat
intre 4 395,0 si 1 347,6 la 100 000 populatie cazuri de infectii
acute ale ciilor respiratorii superioare.

Fig. 6. Rata specificd a morbiditdtii prin infectii acute ale cdilor respiratorii
superioare (IACRS) pe grupe de vdrstd, sezoanele 2013-2017

Grupa de vérsta 0-4 ani a fost cea mai afectata din toate
grupele de varstd cu infectii respiratorii acute severe (fig. 7).
Astfel, in sezonul 2013/2014 s-au imbolnavit cu SARI 6 494
copii din 100 000, iar in sezonul 2015/2016 - 8 206 copii din 100
000 copii. In celelalte categorii de varstd s-a observat o crestere
a ratei specifice de-a lungul sezoanelor, insd nu a depasit 1 035,8
la 100 000 populatie cazuri SARI (grupa = 65 ani).
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Fig. 7. Rata specificd a morbiditdtii prin infectii respiratorii acute severe (SARI) pe
grupe de vdrstd, sezoanele 2013-2017

In sezoanele 2013/2014 - 2016/2017 au fost investigate in
total la prezenta virusurilor gripale 2 635 probe de exsudate
nazofaringiene din care 29,4% (774 probe) au fost pozitive la
virusurile gripale A(HIN1)pdmO09, A(H3N2) si B. Astfel, in
sezonul gripal 2013/2014 s-a identificat virusul gripal A(H3N2)
cu99,2% si A(HIN1)pdmO09 cu 0,8% (fig. 8). Sezonul 2014/2015
s-a evidentiat prin codominarea a doua tipuri de virusuri: de
tip B cu 47,8% si de tip A(HIN1)pdm09 cu 47%. Important de
mentionat ci in sezonul 2015/2016 a predominat virusul gripal
A(HIN1)pdm09 cu 85,0%, iar in ultimul sezon s-au identificat
doar doua tipuri de virusuri: A(H3N2) - 61,8% si de tip B -
38,2%.

Tabelul 1
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Fig. 8. Ponderea virusurilor gripale identificate pe parcursul sezoanelor 2013-2017

Din totalul de 2 635 probe de exsudate nazofaringiene
investigate, 420 (15,9%) au fost de la pacientii cu diagnosticul
prezumtiv "Gripd, 1 302 (49,4%) probe de la pacientii cu
diagnostiul prezumtiv "IACRS” i 913 (34,6%) de la pacientii cu
diagnosticul prezumtiv SARI” (tab. 1).

Pe parcursul sezoanelor 2013/2014-2016/2017, din cele
420 probe de la pacientii cu diagnosticul prezumtiv "Gripd’, in
23,6% s-a depistat virusul gripal A(H3N2), in 18,3% - A(HIN1)
pdm09, 14,5% - B si in 0,2% - A(HIN1)pdm09 + A(H3N2).
Din 1 302 probe de exudate nazofaringiene de la pacientii cu
diagnosticul prezumtiv "TIACRS” la 9,8% s-a identificat virusul
gripal A(H3N2), la 6,7% virusul gripal de tip B si la 5,4% virusul
gripal de tip A(HIN1)pdm09, iar din 913 probe de la pacientii
cu diagnosticul prezumtiv "SARI”: 19,4% - A(H3N2), 13,4% -
A(HIN1)pdm09, 12,6% - B 5i 0,2% - A(HIN1)pdm09 + B.

Rezultatele investigatiilor de laborator ale probelor de exsudate nazofaringiene de la pacientii cu diagnosticul clinic prezumtiv gripd, IACRS sau SARI la prezenta virusurilor gripale

in sezoanele 2013/2014-2016/2017

Virusurile gripale detectate
Maladia Sezonul Numarul probelor AHINT)pdm09 +
examinate A(HINT)pdm09 A(H3N2) B A(HINT)pdm09 + B AHIN2)
2013/2014 65 40 (61,5%)
) 2014/2015 98 22(22,4%) 3(3,1%) 38(38,8%)
2 2015/2016 124 55 (44,4%) 5(4,0%) 2(1,6%) 1(0,8%)
2016/2017 133 51(38,3%) 21(15,8%)
2013/2014 384 1(0,3%) 60 (17,2%)
IACRS 2014/2015 342 31(9,1%) 5(1,5%) 45 (13,2%)
2015/2016 291 38(13,1%) 11(3,8%) 1(0,3%)
2016/2017 285 52(18,2%) 41(14,4%)
2013/2014 151 29(19,2)
R 2014/2015 242 56 (23,1%) 2(0,8%) 28(11,6%) 2(0,8%)
2015/2016 251 66 (26,3%) 7(2,8%) 1(0,4%)
2016/2017 269 139(51,7%) 86 (32,0%)

In sezonul 2013/2014, pe culturi celulare MDCK au fost
izolate si identificate 8 tulpini de virus gripal A(H3N2), care
dupd structura antigenicd sunt similare tulpinii vaccinale A/
Victoria/261/2011 (H3N2). Analiza de secventiere a genelor HA
si NA ale virusurilor gripale A(H3N2) a determinat apartenenta
ambelor gene la grupul genetic 3C.3 - contine HA ce codificd
substitutia aminoacidului T128A (rezultd in pierderea situsului
de glicozare) si substitutiile A43S si M18K in gena HAI, iar in
gena NA - substitutiile S335G si E381K.

In sezonul 2014/2015, pe culturi celulare MDCK au fost
izolate si identificate 36 tulpini de virusuri gripale, inclusiv: 1
tulpind A(H3N2) - similara tulpinii vaccinale A/Texas/50/2012
H3N2 (grup genetic 3C.2a), 15 tulpini A(HIN1) pdm - similare
tulpinii  A/California/7/2009 HINIpdm09 (grup genetic

6B), 20 tulpini de virus gripal de tip B (1 tulpina B/Florida/
60/2008 - linia B/Victoria (grup genetic 1A) si 19 tulpini B/
Massachusetts/02/2012 - linia B/Yamagata, grup genetic 3).

In sezonul 2015/2016, au fost izolate si identificate pe culturi
celulare 14 tulpini de virus gripal A(HIN1)pdmO09, similare cu
tulpina vaccinald A/California/7/2009, grupele genetice 6B.1
(13 tulpini) si 6B.2 (1 tulpind) si 1 tulpina de tip B, similara cu
tulpina B/Brisbane/60/2008, grupul genetic 1.A.

In sezonul 2016/2017, in urma studierii genelor HA si
NA ale tulpinilor de virusuri gripale izolate A(H3N2), s-a
demonstrat apartenenta a 12 tulpini la grupul genetic 3C.2a
(substituirea aminoacizilor N121 K si S 144K in HA 1) si 3
tulpini la grupul genetic 3C.2al (substituirea aminoacizilor
N171 K in HA1 si G155E in HA2). Tulpinile de virus gripal
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de tip B dupd structura antigenicd au fost similare cu tulpina
vaccinala B/Brisbane/60/2008, apartinand la linia B/Victoria si
grupul genetic 1A. Este important de mentionat, cd genele HA
si NA ale acestor tulpini diferd de genele HA si NA ale tulpinii
B/Brisbane/60/2008, insa pentru a aprecia semnificatia acestor
mutatii se cer studii suplimentare.

In toate sezoanele analizate au fost organizate si realizate
campanii de imunizare ale contingentelor profesionale si cu
risc sporit de imbolnévire (copiii si adultii cu maladii cronice
si tuberculoza; copiii din focarele de tuberculoza; gravidele;
lucratori ai institutiillor medico-sanitare publice, CNAM,
serviciului de sanatate publicd; membrii echipelor de interventie
in eventualele focare de gripd, studenti si rezidenti planificati
a fi antrenati in acordarea asistentei medicale bolnavilor in
epidemia de gripa; Efectivul MAI, Trupelor de Carabinieri
si Serviciului Situatii exceptionale planificat a fi antrenat in
efectuarea masurilor antiepidemice in focarele de grip4; Efectivul
Serviciului de Gréniceri si Vamal care activeaza in punctele de
trecere ale frontierei; Efectivul Armatei Nationale planificat a fi
antrenat in efectuarea mdasurilor antiepidemice in focarele de
gripa aviara; personalul institutiilor de asistentd sociala; copiii si
personalul orfelinatelor, caselor si scolilor internat, sanatoriilor
pentru copii; batranii, invalizii $i personalul azilurilor pentru
bitrani si invalizi; alte contingente). In primele 2 sezoane
vaccinul antigripal a fost receptionat in luna octombrie, iar
in urmatoarele 2 sezoane - in luna decembrie. Astfel, au fost
supusi imunizarii 160 000 persoane in sezonul 2013/2014, 150
000 persoane in sezoanele 2014/2015 si 2015/2016, si 200 000
persoane in sezonul 2016/2017. In componenta vaccinurilor
antigripale in fiecare sezon au fost incluse tulpinile virusurilor
gripale tip A si tip B recomandate de Organizatia Mondiald a
Sénatatii. Utilizarea vaccinului gripal a demonstrat in randul
populatiei vaccinate absenta cazurilor confirmate cu gripa, a
cazurilor letale si a reactiilor adverse severe, astfel avind un
impact favorabil asupra sistemului de sanatate.

Concluzii
1. In sezoanele 2013/2014-2016/2017, gripa a avut o raspan-

dire geograficd regionali si locala cu o intensitate joasé si medie
a procesului epidemic. Infectiile acute ale cailor respiratorii
superioare in toate cele 4 sezoane au depdsit pragul epidemic,
atingand apogeul in sdptamanile 08/2014, 09/2015, 06/2016 si
51/2016 respectiv. Gripa, infectiile acute ale cailor respiratorii
superioare si infectiile respiratorii acute severe au afectat
preponderent copii din grupa de varstd de 0-4 ani.

2. Pe parcursul ultimelor 4 sezoane au fost investigate in
total la prezenta virusurilor gripale 2 635 probe de exsudate
nazofaringiene din care 29,4% au fost pozitive la virusurile
gripale: A(HIN1)pdmo09, A(H3N2) si B. Tulpinile dominante
pentru sezoanele 2013/2014,2014/2015,2015/2016 i 2016/2017
au inclus urmatoarele virusuri: A(H3N2), codominarea B si
A(HIN1)pdm09, A(HIN1)pdmO09 si A(H3N2) respectiv.

3. Caracteristica genetica a tulpinilor identificate prin tehnici
de biologie moleculard a demonstrat cd proprietitile fenoti-
pice si genotipice ale virusurilor gripale izolate in Republica
Moldova nu diferd semnificativ de virusurile gripale identificate
in alte tdri ale emisferei de nord, incluse in arborele filogenetic,
si sunt similare tulpinilor de virusuri gripale incluse in coctailul
vaccinal recomandat de Organizatia Mondiald a Sanatatii pentru
vaccinare in sezoanele nominalizate. In baza evaludrii activitatii
neuraminidazei, s-a demonstrat cd tulpinile autohtone sunt
sensibile la remediile antigripale oseltamivir si zanamivir.

4. In total pe parcursul sezoanelor nominalizate (2013-2017)
au fost vaccinate contra gripei sezoniere 660 000 persoane din
grupele profesionale si cu risc sporit de infectare. Utilizarea
vaccinului gripal a demonstrat in randul populatiei vaccinate
absenta cazurilor confirmate cu gripa, cazurilor letale si
reactiilor adverse severe, astfel avind un impact favorabil asupra
sistemului de sanitate.

5. Rezultatele expuse demonstreazd necesitatea fortificarii
sistemului de supraveghere epidemiologici si raspuns la gripa,
infectii acute ale cailor respiratorii superioare si infectii respira-
torii acute severe, existent in republica in continuare intru di-
minuarea in continuare a impactului socio-economic asupra
sistemului de sdnitate si economiei nationale.
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PARTICULARITATILE MORBIDITATII PARAZITARE LA ANGAJATII
INTREPRINDERILOR DE PROCESARE A CARNII

PARTICULARITIES OF PARASITIC MORBIDITY IN EMPLOYEES OF

MEAT PROCESSING ENTERPRISES

Pinzaru lurie’

1 - Centrul National de Sdndatate Publicd, Republica Moldova

Rezumat

Riscurile profesionale in raport cu starea de sanatate a angajatilor intreprinderilor de procesare a carnii (IPC) intotdeauna au fost subestimate, accentul de
baza punéndu-se pe riscurile din industrie. Printre factorii de risc ai angajatilor la IPC se enumera si parazitozele, care pot fi achizitionate pe parcursul lantului
tehnologic al procesdrii materiei prime. Acest fenomen poate avea si o consecintd inversa: cand starea sandtatii angajatului prezinta pericol epidemiologic

pentru mediul ocupational, inclusiv produsul finit.

Summary

Occupational health risks of employees of meat processing enterprises (MPE) have always been underestimated, with the main focus being on industry
risks. Among the risk factors of MPE employees are also listed parasitoses that can be acquired through the raw material processing technology chain. This
phenomenon may also have a reversed effect: when the employee's state of health presents an epidemiological hazard to the occupational environment,

including the finished product.

Introducere

Helmintii sunt organisme multicelulare parazitare de
importantd medicala si economica incontestabila deoarece
infecteaza oamenii si animalele si uneori provoacd boli letale
(Emmanuelle Moreau, 2010). Bolile parazitare, continui sa
fie neglijate de populatie si constituie un pericol ocupational
iminent, cu o prevalentd ridicatd. Conform Raportului national:
supravegherea de stat a sanatatii publice in 2016 in Republica
Moldova ele ocupa locul II dupé IRVA in topul celor 72 infectii
monitorizate de Serviciul de supraveghere de stat a sdnatati
publice. Anual in tara se imbolnédvesc de boli parazitare circa
15100 persoane, dar un studiu pe categoriile de angajati din
economia nationald nu s-a efectuat.

In cazul procesdrii cirnii nu este exclusi posibilitatea
de contaminare a echipamentului si inventarului utilizat in
procesul de abataj, transare, dezosare a carnii, care ulterior sd
infesteze cu helminti chiar lucrétorii, provocand si unele boli
parazitare. In Republica Moldova in premierd sunt studiate
aspectele bolilor parazitare asociate cu locurile de munca, unde
se proceseazd carnea. Transmiterea la om poate sd apard prin
contactul cu animalele infectate sau cu produsele de origine
animali care sunt supuse prelucrarii.

In Republica Moldova boala este subestimatd din cauza
constientizarii insuficiente si respectiv mai continud sa se
inregistreze cazuri, care nu se raporteaza de catre medicii de
familie ori de diagnosticare insuficienta in lipsa protocoalelor
de diagnostic inadecvate, inclusiv neglijenta efectudrii

cercetdrilor parazitologice de laborator in aceleasi institutii,
pentru a cunoaste situatia reald. Toate acestea duc la cheltuieli
neargumentate pentru populatie si majorarea perioadei
tratamentului antiparazitar.

Scopul
Evaluarea morbiditatii parazitare la angajatii IPC in raport
cu factorii de risc din mediul ocupational.

Metode

S-a organizat examenul parazitologic complex, care a inclus
examenul amprentei perianale la enterobioza si examenul
coproparazitologic la angajatii IPC.

Rezultate

In anul 2016 a fost organizat examenul parazitologic la
enterobioza a 151 angajati, coprologic a 96 persoane si doar 78
persoane au fost supusi examenului complex.

La 2,6% din angajati a fost depistat Enterobius vermicularis,
la 3,1% - Lamblia intestinalis. Frecventa sumara a parazitozelor
a constituit 4,6% din numarul angajatilor investigati.

Concluzie

Maladiile depistate de noi sunt parazitoze de contact, fapt
ce prezinta pericol epidemiologic, luand in considerare profilul
intreprinderilor studiate.
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MODERN (REVIUL LITERATURII)

ISCHEMIC HEART DISEASE: PREVENTION, MODERN TREATMENT

(REVIEW)

'Galina Slivca - medic cardiolog
1- CSF “Galaxia”

Rezumat

Boala cardiacd ischemica reprezintd una dintre cele mai importante probleme de sandtate publica in intreaga lume, fiind asociatd cu rate ridicate de
morbiditate si mortalitate. Este important de stiut care sunt factorii de risc cardiovascular si simptomatologia produsa de ischemia miocardicd. Schimbarea
stilului de viatd si prezentarea cat mai repede la spital pentru instituirea tratamentului conform ghidurilor in vigoare sunt determinanti importanti ai

prognosticului, atat pe termen scurt, cat si pe termen lung.
Summary

Ischemic heart disease is one of the most important public health problem in the world, being associated with high rates of morbidity and mortality. It is
important to know the cardiovascular risk factors and the symptoms of myocardial ischaemia. Changing lifestyles and presenting as soon as possible to the
hospital for treatment in line with current guidelines are important determinants of prognosis, both short-term and long-term.

Boala cardiacd ischemicd se regéseste, cel mai frecvent,
sub diagnosticele de angind pectorala (fie stabild -de efort-, fie
instabila) si infarct miocardic, §i reuneste un grup de afectiuni
ce presupun un dezechilibru intre aportul si necesarul de oxigen
de la nivel miocardic.

Boala cardiacd ischemici, in special infarctul miocardic,
reprezintd o problemd majord de sanatate publicd in intreaga
lume.

In plus, infarctul miocardic reprezintd o cauzi majora de
morbiditate, prin complicatiile pe care le poate determina:
insuficientd cardiacd, tulburdri de ritm si de conducere, si
complicatii mecanice.

In aceste conditii este important de stiut care sunt factorii de
risc cardiovascular ce pot favoriza sau chiar determina aparitia
ischemiei miocardice, precum si simptomele care o insotesc.

La ora actuald, cel mai frecvent intlnit factor de risc
cardiovascular, dar si cel mai usor de controlat, este fumatul, atat
activ, cat i pasiv. Existd numeroase studii care au demonstrat o
asociere evidenta intre boala cardiacd ischemica si fumat, si se
cunosc, in detaliu, mecanismele fiziopatologice ce incrimineaza
acest viciu ca fiind unul dintre cei mai importanti factori de risc
cardiovascular. Printre al{i factori usor controlabili se numara
sedentarismul si obezitatea, care, de obicei, se asociaza.

Un mare accent trebuie pus pe controlul hipertensiunii
arteriale, a dislipidemiei §i a diabetului zaharat, tofi acesti
factori avand o pondere importanta in patologia bolii cardiace
ischemice.

Din pécate existd si cativa factori de risc cardiovascular ce nu
se pot modifica: varsta (bédrbatii peste 55 ani si femeile peste 65
ani) sau istoricul familial, adica prezenta bolilor cardiovasculare
la al{i membri ai familiei, in special rudele de gradul I si mai ales
daca acestia au fost diagnosticati la o varsta tanara.

Pentru estimarea riscului de a dezvolta o boald
cardiovasculard fatald in urmatorii 10 ani, au fost concepute
diagramele SCORE, ce iau in calcul prezenta urmétorilor factori
de risc cardiovascular: varsta, sexul, fumatul, tensiunea arterial

sistolica si colesterolul total. Aceste diagrame se pot folosi doar
pentru persoanele care nu au fost deja diagnosticate cu boala
cardiovasculari, care nu au diabet zaharat si nici boala renald
cronica [3].

In ceea ce priveste simptomele care apar in boala cardiaci
ischemica, cea mai clasica acuza este durerea, denumita angina
pectorala. Aceasta se manifestd tipic ca o senzatie de constrictie
sau de apasare, difuza si nu intr-un punct, fiind descrisd deseori
de catre pacient ca ,0 gheard” sau ca ,un bolovan ce apasa
pieptul”. Localizarea este, de obicei, la nivelul toracelui anterior,
retrosternal i poate iradia, cel mai frecvent, in umérul si pe
membrul superior sting, dar §i in ambii umeri sau pe ambele
membre superioare, in mandibula, in spate, sau in abdomenul
superior, dar nu mai jos de ombilic. De obicei apare in contextul
efortului fizic, are durata de la citeva minute la maxim céteva
ore §i poate ceda la administrarea de nitroglicerind sublingual.
Trebuie si constituie semnale de alarma aparitia durerii la un
prag mai mic de efort sau chiar in repaus, precum si indesirea
crizelor anginoase si durata lor prelungita.

Angina pectorald se poate asocia uneori, §i mai ales in
contextul unui infarct miocardic acut, cu anxietate si fenomene
vegetative, cum sunt transpiratiile profuze, senzatia de greata
sau chiar vérsdturile.

Un alt simptom este dispneea, descrisé de pacient ca
respiratie grea si considerata uneori ca fiind echivalent de angina
pectorala, in special la cei cu diabet zaharat, care, de multe ori,
nu percep durerea.

Examenul obiectiv al unui astfel de pacient poate fi normal,
observandu-se doar stigmatele factorilor de risc cardiovascular
(xantelasme in cazul dislipidemiilor, facies pletoric in cazul unei
hipertensiuni arteriale necontrolate, etc) sau poate merge pana
la tabloul clinic de soc cardiogen, caracterizat prin tegumente
reci gi umede, confuzie, somnolentd, dispnee, ritm cardiac peste
100 batdi/minut, tensiune arteriala sistolica sub 90 mmHg, debit
urinar scdzut.

Printre examenele paraclinice utilizate pentru diagnosticarea
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bolii cardiace ischemice se numara:

1. Electrocardiograma de repaus cu 12 derivatii - cunoscutd
sub denumirea de ECG, este de prima intentie si indispensabild
diagnosticului;

2. Analizele de laborator — pe l4ngi cele uzuale si cele care
vizeazd decelarea factorilor de risc, cum ar fi profilul lipidic sau
glicemia, se recolteazd enzime miocardice (CK, CKMB) si mai
specifica, troponina cardiacé;

3. Ecocardiografia — de obicei se foloseste pentru evaluarea
functiei cardiace sau a complicatiilor bolii cardiace ischemice,
in special ale infarctului miocardic acut, cét §i pentru a infirma
sau confirma un diagnostic diferential;

4. Testul ECG de efort - este folosit in scop diagnostic, in ca-
zul unui traseu ECG de repaus normal, dar si pentru evaluarea
riscului si prognosticului bolii cardiace ischemice;

5. Scintigrafia miocardica — obiectiveazd ischemia la pacien-
tii care din diverse motive (fizice sau anomalii ECG) nu pot
efectua un test ECG de efort;

6. Investigatii de inaltd acuratete — angio CT si mai ales co-
ronarografia, care se poate completa ulterior cu procedura de
revascularizare percutana [4].

Tratamentul bolii cardiace ischemice, indiferent de forma
sub care se prezintd (angind pectorald sau infarct miocardic),
cuprinde 3 directii terapeutice majore: modificarea stilului de
viatd si a regimului igieno-dietetic, tratamentul medicamentos
si, in cele mai multe cazuri, cel interventional, de revascularizare
miocardica percutana sau chirurgicala.

In primul rand, este esentiald schimbarea stilului de viata:
oprirea fumatului, scdderea in greutate pentru pacientii obezi,
adoptarea unei diete stil mediteranean, constand in multe

Medica

fructe, legume, peste si mai putine glucide, grasimi de origine
animald, evitarea pe cét posibil a sedentarismului cu efectuarea
de exercitii fizice zilnice, in limita tolerantei.

In ceea ce priveste tratamentul medical, acesta trebuie
sa confind obligatoriu un antiagregant plachetar, pe care
pacientul il va lua ulterior intreaga viata. in unele cazuri este
necesara asocierea a doud antiagregante plachetare, adica pe
langa tratamentul cu aspirina, se administreaza si clopidogrel,
prasugrel sau ticagrelor. Alte clase terapeutice utilizate sunt:
anticoagulantele (perioadd limitatd), betablocantele, blocantele
de calciu, inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei
(IECA), blocantii de receptori de angiotensind (sartani) — in
caz de intolerantd la IECA, statinele si nitratii. in conditiile
unui infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment
ST survenit in afara unui centru de angioplastie primara se
utilizeazd tromboliza si ulterior pacientul este referit pentru
coronarografie unei clinici de specialitate [5].

Abordareainterventionalda pacientilor coronarienicuprinde
revascularizarea percutana prin angioplastie cu stent, in cazul in
care anatomia coronariand o permite, sau, revascularizarea prin
by-pass aortocoronarian cu artera mamar3, arterd radiala sau
vend safend interna.

Prognosticul bolii cardiace ischemice poate fi unul
favorabil, de exemplu in cazul pacientilor cu infarct miocardic
acut cu supradenivelare de segment ST, care au beneficiat de
dezobstructia rapida a arterei coronare responsabile de infarct,
sau nefavorabil, in cazul celor care asociaza complicatii, cum ar
fi insuficienta cardiaca, ruptura de perete liber ventricular, de
sept interventricular sau de muschi papilar, tulburéri de ritm
sau de conducere si complicatii de tip trombotic.

Bibliografie

1. Date raportate prin sistemul DRG la Casa Nationald de Asigurari de Sandtate Romania in anul 2017.Sursa — Scoala Nationald de Sandtate Publicd si Management Sanitar,

Societatea Romana de Cardiologie;

2. Tatu-Chitoiu G (coordonator RO-STEMI) — Raportul Registrului Roman pentru Infarct Miocardic Acut cu Supradenivelare de Segment ST (RO-STEMI) (1997-2008). Revista

Romand de Cardiologie. 2009; XXIV, 3: 182-206;

3. L Reiner et al. Guidelines for the management of dyslipidemias. Eur Heart J, 2015; 32: 1769-1818;
4. Cristopher P. Cannon, Braunwald E. Unstable Angina and Non-ST Elevation Myocardial Infarction, In Braunwald"s Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular

Medicine,8th ed.2007;1319-14340;

5. Ph. Gabriel Steg et al. Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J, 2012; 33(20): 2569-

2619.

@ H O OPEN (‘\ii“Accsss

BY SA

MPOOUNAKTUKA OPBU U TPUNNA UHOYKTOPAMWU NUHTEODE-
POHA Y OETEN C AJUTEPTUMECKUMW 3ABOJIEBAHUAMMU

PROFILAXIA INFECTIILOR VIRALE SI A GRIPEI CU INDUCTORI Al
INTERFERONULUI LA COPII CU BOLI ALERGICE

PREVENTION OF THE ACUTE RESPIRATORY VIRAL INFECTION
(ARVI) AND FLU BY THE INFLUENCE OF INTERFERON INDUCERS
AT THE CHILDREN WITH ALLERGIC DISEASES
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Rezumat

Terapia efectuatd cu utilizarea Kagotsel®, pentru prevenirea gripei si infectiilor virale respiratorii acute in timpul perioadei de crestere sezonierd a bolilor
respiratorii, la pacienti cu boli alergice (astm bronsic, dermatita atopica si rinitd alergicd), s-a dovedit a fi eficienta, cat din punctul de vedere preventiv, atat
simedical. Datele obtinute in cadrul studiului reprezintd dovada influentei profilactice favorabile a medicamentului Kagotsel® asupra frecventei si severitatii
infectiei virale respiratorii acute, ce permite reducerea numarului de prescriptii ale antibioticilor la complicatiile bacteriene ale gripei si infectiilor virale
respiratorii acute la copii. Acest lucru este important pentru a prognoza reducerea reaparitiei bolii si reprezinta motivul principal pentru utilizarea acestui
inductor al interferonului ca masura profilactica in perioada care precede cresterea volumului infectiilor virale si al gripei. Terapia cu Kagocel, efectuatd in
timpul cresterii sezoniere a bolilor respiratorii, la pacienti cu boli alergice, a demonstrat eficienta, cat din punct de vedere a cursului favorabil al bolilor virale,
cu scaderea frecventei complicatiilor, atat si pentru a preveni exacerbarea patologiei alergice.

Abstract

Therapy with Kagocel®, with the purpose of prevention of acute respiratory infections and flu, during seasonal increase of respiratory diseases number, at
patients with allergic diseases (bronchial asthma, atopic dermatitis and allergic rhinitis), has shown its effectiveness from both preventive and therapeutic
point of view. The data obtained during the study represents a proof of the beneficial preventive effect of Kagocel® on the frequency and severity of ARVI
flow, which allows reducing the number of antibiotic prescriptions for bacterial complications of acute respiratory viral infection and flu, at children. This
is important for forecasting a decrease in the repetitions’ frequency of the basic disease and is the justification for the utilization of this inductor as a
prophylactically measure in the period which precedes the increase of ARVI and flu appearance. Kagocel® therapy during the seasonal increase of respiratory
diseases frequency, at patients with allergic diseases, showed effectiveness in terms of both a more favorable course of viral disease and a decrease of
frequency of complications, and prevention of aggravation of allergic pathology.

Ocrpble pecniparopHble BupycHble nndexuuu (OPBU) u
TPUIII IPEACTABIIAIOT cO60JI cepbe3HYI0 IpobIeMy Y fAeTell BO
BCEM MUpe, MMEIOIIYI0 HaXOOMIbIIYIO OCTPOTY U aKTYaIbHOCTD
cpeny Bcex MH(MEKIMOHHBIX 3a007IeBaHMIl. DTO CBSA3aHO KaK C
BBICOKUM PYUCKOM PasBUTUA cepbe3HbIX ocnoxkHeHuit OPBY u
TpUIIIA, HeOTarONPMUATHBIM UX BIMAHUEM Ha COCTOSHUE 3J0-
POBbA pacTylero OpraHuMsMa, Tak M IIpeoOJajaolieil fonei
OPBMU B cTpyKType HeTCKOM cMepTHOCTH B IiennoM. OcobeHHO
YaCTO BUPYCHBIe MHEKINY BCTPEYAIOTCA Y ieTell C MUMMYHHBI-
MM HapyLIeHUAMHU, K KOTOPBIM OTHOCATCS OOJIbHBIE C ajl/IepIu-
YecKVMM 3a00/IeBaHMAMMU. DTOT KOHTUHTEHT OO/IbHBIX TpeOyeT
VHIVBUAYAIbHOTO IIOAXO0/A K Ha3HAYEHNIO IMMYHOMOJY/INPY-
IOIIVIX CPECTB, a TAK)Xe IIOCTOSTHHOTO IIPOBE/IEHN S MePOIIPH -
TV IO IpOWIaKTUKe Pa3BUTHUA BUPYCHBIX MHPeKImit. Kpome
TOTO, Y JeTeil ¢ ajyiepruyeckumu 3abonesannaMm (A3) kom6u-
HaIVsl pas/INIHbIX MMMYHOIOIMYECKUX HAPyLIeHUI IPUBOSUT
K IPOTPeCcCHPOBAHNIO XPOHNYIECKOTO a/I/IEPTIMYECKOTO BOCIIA-
JIEHVS, 9TO COIPOBOXK/IAeTCsA HApaCTAaHMEM TSDKECTY TeUeHVId
3a00JIeBaHL.

B mocnegHue rogpl ajuleprudeckue 3a6oeBaHys BCé yalle
CTa/IM HasbIBaTb «IJI0OAIBHOIL IIPOOIEMOIl Ye/IOBeYeCTBa» U3-
3a MX BBICOKOJ PacIpOCTPAHEHHOCTM Y JieTell ¥ B3POCIIBIX.
Oxkomo 40% >xuTeneii Halleil NMIaHEThl CTPafalOT anaeprude-
CKUMU peakuysaMu/3aboneBanuamu [1]. JocTurHyTsIl mpo-
rpecc B M3YYeHMM MEXaHM3MOB pa3BuTusa A3 y gmereil cro-
coOCTBOBa/I pa3paboTKe KOHLENMIMY IIaTOTeHe3a, COIIACHO
KOTOPOJI OCHOBY IIaTOJIOTMM COCTaB/IsIeT XPOHMYIECKOE afep-
IMYeCcKoe BOCHAJIeHNe, ABJIAIoNieecs C/IefCTBUEM BTOPMYHOTO
UMMYHORePULUTHOTO COCTOSHMA.

B ocHoBe passutusa A3 nexar IgE - onocpegoBaHHbIE peak-
I[UY, COIPOBOXKAAOIINE BOCIIa/IeH)e€ KOXXHBIX TIOKPOBOB IIPY
atonmyeckoM fepmature (All), cIusucToit 060/109KY HOCA IPU
amnepruyeckom punute (AP) u cnmusuctoit 6poHXOB Ipy 6POH-
xnanpHolt actMe (BA). KnuHnueckas xapTyHa almleprudeckmx
HOpa)KeHNIT y fieTell HAIPAMYIO CBA3aHa C BO3PAcTOM pebeH-
Ka 1 0COOEHHOCTAMM BOCIIAJIMNTEbHBIX M3MEHEHMII B KOXe U
6ponxax. Tak, y gereil o 5 JIeT KO>KHBbIe IIPOSIBJIEHVS XapaK-
TEPU3YIOTCA 9K3eMaTO3HBIMM IPOSABIICHUAMIY, @ OpOHXMAIbHASL
OOCTPYKIVIS BO3HMKAET 332 CYET OTeKa CIM3UCTON 00O0I0UKU
O6pOHXOB 1 runepcexpenuu cnusn [3,4].

OpHuM u3 (pakTOpOB BBICOKOTO pPUCKa pasBUTUA OpPOH-
xmanpHOI actMbl (BA) y meTell cuuTaeTcs aTONMMYeCKMil gep-

marut (A]ll), KOTOPBIT MOXXHO CYMTATh MEPBBIM (IO CpPOKaM
BO3HMKHOBEHNsI) ajUIePTMYecKUM 3a00/IeBaHMeM, a TaKxKe
Ha4Ya/ApHBIM 3TAIlOM «ATOIMYECKOTO Maplia»: aTOMNYeCKU
OepMaTUT — aJIeprUYecKnii pUHUT — OpOHXManbHas acTMa.
VIMeHHO, aTONMYECKUIT IePMATUT SIB/ISIETCSI OHUM U3 CaMBbIX
PacIpoCTpaHEeHHBIX a/UIepIUYecKux (coMaTndecKux) 3abore-
BaHWII y JieTeil paHHero Bo3pacTa (IepBoro ropa >xusHu). Kak
IpaBWIO, y HOfaBiALiero OonpmmHCTBa (70-85%) mereit
ATONMYECKUIT IePMaTUT BIIEPBbIE TIPOSIB/ISIETCS B IEPBBIN TOJ,
SKU3HM, U, muiib y 10-15% MajneHbKuX MalleHTOB, OH MOXET
HAYMHATHCA B O0OJIee CTaplieM Bo3pacrTe.

®axTOph! pucka passutusa AJl y nereit:
* HACJIE[ICTBEHHAS TIPEIPACIIONIOKEHHOCTh;
* MCKYCCTBEHHOE BCKapM/IMBaHME;
o HapylleHue QYHKIMI XKeTy[OYHO-KUIIEYHOTO TPAKTa;
« (hapmaxosornyeckas Harpyska, Halpyumep, aHTOMOTUKaMY;
o BIINMSIHYE PA3/INYHBIX a//IEPTeHOB.

Ouarnocrmyeckue kpurepun AJl (J.M. Hanifin, G. Rajka,
1980)

I'naBHBIE
* KOXKHBII 3y/[1;
o TUIMYHas MOpdosorus (Iamyl10BU3UKY/Ia + BTOPUYHbIE J/Ie-
MEHTBI);
o TUIMYHAS JIOKAMN3ALVSI TOPKEHNIT KOXKY;
* XpOHMYECKOe pelVBUPYIOlee TeUeHe;
« Hauaso 3ab60/IeBaHMsI B paHHEM Bo3pacTe (10 2-X JIeT);
e QTONMsI B aHAMHe3e VM HAC/IeCTBEHHAs PefipacoNoXKeH-
HOCTbD K aTOIINIL.

HomomHNTETHHBIE
* KCEpPO3;
o MXTIO3 / yCU/IeHVe PUCYHKA Ha TaJIOHAX;
o peaxIy HeMeJIEHHOTO TUIIA;
 a0COMIOTHASL ¥ OTHOCUTENIbHASI 903MHOGIUINSA B 001eM aHa-
J13€e KPOBM;
o IIOBBINICHHBI yPOBEHb CHIBOPOTOYHOTO IgE;
« yacTble MH(EKINOHHBIE TIOPAXKEHNUsT KOXKM, B OCHOBHOM CTa-
(DUITOKOKKOBOII 1 TepIeTHYECKOI TUOTOTMN;
o JIOKA/M3aLsl KOKHOTO IPOoLjecca Ha Crubare/ibHbIX OBEPX-
HOCTSX KOHEYHOCTE;
o IONOIHUTENIbHBIE Cy6opOuUTanbHble ckaanku [lenbe-Mopra-
Ha;
o IepuopOuTaNbHASA TUIEPIUTMEHTALVA, TeMHble KPYTY II0J
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Ina mocraHoBKY IuarHo3a AJl HeoOXomuMo: He MeHee 3-X
[JIaBHBIX, a TaKXXe 3-X JOMONMHUTENbHBIX KPUTEpPHEB, TP MMU-
HIMAa/bHOM CPOKe COXPAaHEeH!A CMMITOMOB He MeHee 6 HefleTIb.

BtoppiM 1o BpeMeHN BO3HMKHOBEHNS B «aTONNYECKOM
Maplie» y JieTeil IBIAeTCA a//IepIudecKmii pUHNT. AJUlepriude-
CKMIT pPMHUT — 9TO XpOHMYeCcKoe 3abojieBaHNe, B OCHOBE KOTO-
poro neXUT BocmanuTenbHas IgE-omocpenoBanHaa peaxums,
BBI3BaHHas MONaflaHMeM a//IePTeHOB Ha CIUSVUCTYIO 0OOMTOUKY
HOJIOCTY HOCA.

Anneprnyeckuit punut (AP) sBiasercs Hambomee pac-
IPOCTPaHEeHHBIM aTONMYECKMM 3aboJieBaHUEM, XapaKTepu-
3YIOIIMMCA TaKMMU CUMIITOMaMM, KaK pUHOpes, IIPUCTYIIBI
YMXaHMA, 3a7I0)KeHHOCTb HOCAa M 3y[. YKasaHHbIe CUMIITOMBI
CHIDKAIOT KAaueCTBO XM3HM IAIMEHTOB, OKa3bIBAIOT BIUAHIE
Ha TIOBCEJHEBHYI0 aKTMBHOCTb, a TAKXXe CHIDKAIOT KadeCTBO
CHa U NPOAYKTUBHOCTb paboThl. CreyeT OTMETUTb, YTO He-
JOCTaTOYHBI KOHTPOIb AP, ToMMUMO HapyIleHui CHa, OBBI-
IIEHHOJ THEBHON YCTalOCTM, HAapyIIeHWil 0OyYeHMs, MOXeT
IpUBECTH K Pa3BUTHIO aIIHOD BO CHe 11 BA.

BponxmnanpHas acTMa — TpeTmii 3Tall «aTOINMYECKOTO Map-
IIa» - XPOHMYECKOE BOCIAMUTENbHOe 3a00/IeBaHNe IbIXaTeNb-
HBIX IIyTell — Hanbojiee pacpoCTpaHeHHOE a/lllepIrIUdecKoe 3a-
6oneBanue (A3) eTCKOro Bo3pacra.

JlnarHos BA 06BIYHO OCHOBBIBAJICS Ha XKamo0ax, JaHHBIX
aHaMHe3a, 0CMOTPA U TUIIMYHBIX CUMIITOMAX: YaCThle STIM30/ bl
CBUCTAIIVIX XPUIIOB B TPYAHOI K/IeTKe (60/ee OfHOTO B MecAI);
Kallle/Ib YTV XPUIIBI, BBI3BaHHbIE (PU3MUECKON HATrPy3Koll; Ka-
IIeNb [0 HOYaM B OTCYTCTBME BUPYCHOI MHPpeKnun. Y aerei
¢ BA, cOOTBeTCTBEHHO, TsDKENOe TeueHue 3a60/IeBaHNs UMeTIO
MecTo B 40% cry4yaeB, cpefgHeTsDKenoe - B 53%, a erkoe - B 7
% cmydae. Y meteit ¢ AJl cOOTBETCTBEHHO, TedeHMe 3abore-
BaHMA: TXKeNoe - 45%, cpepneTsaxenoe - 41%, nerkoe - 14%.
Y 6onbubIx ¢ AJl pu TspxenoM tederyu nupekc SCORAD co-
cTaBun 6oree 40 6ayIoB, Ipu cpefHeTsDKeNoM - ot 20 fo 40
6a/1710B, IpK JIETKOM - 0 20 6ainos.

Jleyenne A3 moppasyMeBaeT MCIIONb30OBaHME KOMILIEKC-
HOTO IOJXOfja, OCHOBAaHHOI'O HAa PallMOHAaJIbHOM IIpYMEeHeHUN
(apMakoTepaleBTUYECKUX CPEeACTB Pas3IMYHBIX TIPYII, Kak
B NIPUCTYIIHOM IIepMofie, TaK U B MEXKIPUCTYIIHOM II€puo-
me. Ilpumenenne npu A3 MeVIKaMEHTO3HBIX JIEKAPCTBEHHBIX
CPEfCTB, 00OMaIAIOIVX PAa3TMIHBIMU MeXaHU3MaMU JeliCTBIA,
TpebyeT HogbOpa CTPOrOil U PaIIOHAIBHON MX KOMOMHALINN
C LeNbI0 NPeNyIpeXX/ieHNs MOMUIPAarMasuy 1 obecredeHns
TepaneBTHUYecKoil addexTuBHOCTH. HabmogeHus mocnegHux
JIeT CBUIETE/ILCTBYIOT O TOM, UTO MMEeTCA OTYeT/IMBAA TeHeH-
IV K YBEMTMYEHMIO Y1C/Ia OONbHBIX, 0COOEHHO JIeTelt, ¢ code-
TaHHBIMIU POPMaMM KOXHOII ¥ peCIIMPaTOPHONI a/IEPTHUM C TaK
Ha3bIBaeMBIM JIePMO-PeCIIMPATOPHBIM CUHAPOMOM [3].

K umcny BaKHBIX COCTaBIAMMX Tepanyy A3 OTHOCATCA
CHIDKEHHUe pUCKa PasBUTHA 0OOCTpeHMIl, HpefoTBpalleHNe
CHIDKeHUS QYHKIUM JIETKUX U PasBUTHA HEXeNMAaTeIbHBIX MO-
604HBIX 93¢ (HeKTOB TeKapCTB.

Lemamu tepanumu BA ABIAIOTCA JOCTVKEHNME U TIOATEpIKa-
HIe KOHTPO/A 3a60/IeBaHMsA, OIpee/s1eMOrO MIHUMATbHBIMU
(He 6o7ee 2 cry4aeB B HEHE/I0) JHEBHBIMY CUMIITOMaMI 1 T10-
TPeOHOCTBIO B Mpemaparax i UX 0OJIerdeHus], OTCYyTCTBUEM
HOYHBIX CMMIITOMOB Y OTPaHMYEHNA aKTUBHOCT MAL[MEHTa, a
TaK>ke HOpMa/ibHOM QyHKIMelt merkux [7].

BonbHbIe ¢ anmeprudecKuMu 3a60meBaHIAMI TPeOYIOT UH-
AMBUJIyaJbHOTO MOAXOAA K Ha3HAYEHMIO IMMYHOMOJYIUPYIO-
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VX CPefiCTB. MBI IpoBenu paboTy, LieNblo KOTOPOIT ABIANACH
npodunaktuka OPBY u rpunma, u uX OCIOXHEHMI, Y AeTeit
C aJI/IeproIIaTo/IoTyel, IPOTUBOBUPYCHBIM TIpenapaToM Karo-
pen® (Kagocel®). Karonen® (HMAPMEIVK ITTIOC, Poccus)
OTHOCKUTCS K MHAYKTOpaM uHTepdepoHos (VIOH) [2].

Bripaborka muTepdeponos (MMOH) - mepBas nuHus 3a-
IUTBI KJIETKU OT BUPYCHOI MHQEKIUM, 3HAYNTEIBHO Olepe-
KAIoIas CUHTe3 CIelnpUIecKUX aHTUTEN U Apyrye GpaKTopbl
uMMyHuTeTa. B ormmune ot anturen, IOH unrnbupyor BHy-
TPUK/IETOYHBIE 3TAIBl PETPOAYKINU BUPYCOB B 3apa’keHHBIX
KIeTKaX U 00eCleuyBaloT HEBOCIPUMMYMBOCTD K BMpPYCaM
OKPY>KaIOLIMX 3[J0POBBIX K/IeToK. Ilomazast u3 BopoT mHek-
iy B KpoBb, VIOH pacnpependoTcsa mo opraHusMy, IpefoT-
Bpalas MOC/IeYIIYIO [UCCEMIHALINIO BUPYCOB.

MexaHusM HeMCTBMA U CIIEKTP aKTUBHOCTU MH[IYKTOPOB
unrepdepona (M), k xoTopeiM oTHOCUTCs Karouen®, u nH-
TeppepOHOB aHANOTMYHBI, OfHako VIV MMerT Lemblil psf
HpPeMMYIIeCTB Hepef 9K30TeHHbIMY MHTepdepoHamu. B gacr-
HOCTH, obpasoBanue sugorenHoro VIOH npu BBemennu MY
ABAeTcss 6onee (DUSMONIOTMYHBIM IPOLECCOM, HEXemu Io-
CTosiHHOe BBefieHMe 6onpimx o3 VIOH, koTopble k TOMY ke
OBICTPO BBIBOJATCSA M3 OPTaHM3Ma U YTHETAlT oOpasoBaHMe
coOCTBeHHBIX ayTonornuHbix VIOH.

Mupnykropsl VI®H, B oTnn4Me OT 3K30T€HHBIX IIpenapaToB
pexoMbuHaHTHBIX JIOH, He npuBoAAT kK 06pasoBaHUIO B Op-
raHmMsMe maiuenTta anturen k VIOH, cmaboanneprenHsl, a ca-
MoOe I7TaBHO€ — BBI3bIBAIOT IIPOJIOHTYPOBAHHYIO IPOIYKIIVIO
suporenHoro VIOH B ¢usnonornyecknx mosax, JOCTaTOYHBIX
I BOCTVDKEHMs TepaleBTUYeCKOro U IPOQUIaKTUYECKOTO
3¢ dexTOoB.

JetanbHoe n3yyenue Karouesn osBonmno ycTaHOBUTD IBO-
sKOe ero JieliCTBMe: STUOTPOIHBI 3 deKT mpenapara B OTHO-
IIeHNY MMPOKOTO CHEKTPpa PecIMpaTOpHBIX BUPYCOB COYeTa-
€TCs C BbIpa)KeHHBIMY IMMYHOMOJYIMPYIOIIMMIY CBOJICTBAMIA.

Hapsny ¢ 6asucHoit Tepanueil 0OCHOBHOTO 3ab0/IeBaHMsA B
OCeHHe-3MMHMII Tepyof, (C OKTAOps O MapT) BceM 00CIeno-
BaHHBIM NAllMEHTaM ¢ A3 HasHava/lcsA Kypc NpopuUIaKTIde-
ckoro nedeHns Karomenom mo cxeme 1Ba OHA NOAPAL B Hefle-
7110, 3aTeM 5 JHell IlepephlB B BO3PACTHBIX [1033X, YKa3aHHBIX B
MHCTPYKLMHU B TedyeHue 4-8 Hepenb.

[Ipn HeobxommmocTy (NOBBIIIEHHAs SMMAEMUYecKas 06-
CTaHOBKa II0 BUPYCHBIM 3a060/IeBaHMAM) Kypc HMpoQuIaKkTu-
KU IPOJeBascs o 8 Hefenb, MO0 IIOBTOPAICA depes Mecsl]
B TeueHMe 5 Hefenb. DPPeKTUBHOCTh Tepalmy OLeHMBANACh
1o yactote OPBV 1 rpunmna u TspKecTy TedeHyst 3a00eBaHms,
TaK >Ke OLleHMBa/Iach 4acTOTa 060CcTpeHmit A3.

B ciydae 3aboneBanus getbmu OPBI, Karoren® HasHavan-
¢ 10 Te4e6HON cXeMe B BO3PACTHBIX [J03aX COITTACHO MHCTPYK-
LM TIperapaTa.

O¢deKTNBHOCTD Npenmapara OLEHMBATAaCh IO CPOKaM
YMEHBIIEHUA CYMITOMOB MHTOKCMKAIIVM, KaTapalbHBIX fAB-
JIeHUIt, KTMHUYeCKUX MpOsABIeHn 60me3sHn, JaHHbIX mabopa-
TOPHOTO VCCTIEOBAHNA, CBUAETEIbCTBYIOMNX 00 aKTMBHOCTU
IATOIOTMYECKOTO IPOLlecca, NMMMIHALNY BUPYCOB 13 CIU3MU-
CTOII 060IOYKM IOTIOCTY HOCA, JAHHBIX UMMYHHOTO CTaTyca.
Hawmu 6pm0 orMeueHo, npu npueme Karomena, 6omee nerkoe
TedeHMe 3a00MeBaHNIl PeCIMPATOPHBIMU MHPEKIUAMA U 3a-
PETUCTPUPOBAHO YMEHbIIIEHNUE YIC/Ia OCTIOXHEHHBIX GOPM B 2
pasa. [Ipuem gaHHOTO Ipemapara He BbI3bIBA/ PasBUTHA 060-
CTpeHNA aJ/IeprndecKoli IaTONOT UM

ITop HammM HaOMIOEHIEM HAXORMIOCHh B epnox ¢ 2012 mo
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2017 rr. 551 6ompHbIX ¢ A3 B BospacTe OT 3-X fo 18 met: 264
- c AJl, 187 - ¢ BA 1 100 ¢ AP, mony4yasmnux Karonen. I[pynmy
KOHTpoA cocTaBuy 1o 30 6onpHbIX BA, Al 1 AP, y KOTOpBIX
mpu 3aboneBanuy OPBY nmommmo 6a3ucHOl Tepanuy OCHOB-
HOTO 3a00/IeBaHMs IMIPUMEHATACh TONbKO CHMIITOMaTUYecKast
Tepanus [5-10].

Y 90% wMarepeit (B Bospacte 25-30 jieT) 06CIenOBaHHBIX
feTell OTMeYascs OTATOLEHHBIN ajleproaHaMHes, IIPY TOM
410 y 40% U3 HMX OFHOBPEMEHHO PErMCTPUPOBANACh U Ta-
CTPOMHTECTUHANIbHAA MAaTONOINA. AGCOMIOTHOE OOBIINHCTBO
Martepeit, Bo BpeMs 6epeMEeHHOCTH, B MUTaHUY UCIIONb30BaIN
06IMraTHBIE ajlIepreHbl, B MEPBYI0 O4epelb KOPOBbe MOJIOKO
U MOJIOYHbBIE IIPOAYKTHI, HECMOTPA Ha TO, YTO ¥ 50% 13 HMX
B 9TOT IIEPHOJ; OTMEYaINCh 060CTPEHMs alIepronaTonornu. B
HepuHaTaIbHOM aHaMHe3e TVX JieTell Jallle HabMIoamich ac-
¢buKcKs B poiax, HEJOHOLIEHHOCTD, CUHAPOM 3aJiepXKI BHY-
TPUYTPOOHOTO PasBUTHA IIOAA, Ha IEPBOM FORY XXU3HU — Ya-
ctbie OPBY, 6pOHXUTBI U THEBMOHUM.

Kmunyeckre Habmonenns u obcnenoBaHus geTel 60mb-
HBIX A3 ITO3BON/IN BBIABUTD ClIefyIOlle COMyTCTBYIoLe A3
3ab0/eBaHysA U MATOTIOTMYECKIe COCTOSHNA: 3ab0/IeBaHMA XKe-
JTyIOYHO-KUIIEYHOTO TpakTa ¥ 80-89% OONbHBIX, M3SMEHEHNU
BEreTaTUBHOI HEPBHOI CUCTEMBI — Y 55%.

Y Bcex HabmogaeMbIX OONBHBIX IPOBOAWIN COHOpP HaHHBIX
aJUIeproJIorM4ecKoro aHaMHe3a, YINy6lneHHOe KIMHNYecKoe I
HapakaMHudeckoe obcnenopanue. IIpu mepsudHOM 06creno-
BaHMU BCeM OOJIBHBIM, HapsAAy C OOLIeKIMHNYECKUM obcre-
IoBaHMeM, ObIa CHeTaHa MMMYHOTpaMMa C OIIpefielleHUeM
T-mumdornuros u ux ¢paxuuit (T-cynpeccopos n T-xenme-
poB), u B-mumdountos, IgA, IgM, IgG, a Takxe onpeneneHe B
CBIBOPOTKe KpoBU o61iero IgE 1 HupKyIupyomx MMMyHHBIX
koMmiutekcoB (LIVIK). B neproze KnmHM4YeCcKOi peMUCCUM OTIpe-
mensamu crenndudeckue IgE K pasnMuHBIM IpyNIaM annepre-
HOB (MeToOM MMMYHOGepMeHTHOrO aHanu3a ELISA).

OueHKy 9 ()eKTUBHOCTY Tepamnuy IPOBOAMUIN Ha OCHOBE
aHa/mu3a 4acToThl 3aboneBanna OPBU u TsbkecTn ux TedeHnus,
a TaKoKe IMHAMMKY KIMHNYECKUX CYMITOMOB OCHOBHOTO ajl-
neprudeckoro 3aboneBanusA. [10I0XKUTENBHBIM KIVHUYECKNIM
3 PeKTOM CUNTAIN MCUE3HOBEHNE BOCIIANTUTEIbHBIX KO>KHBIX
(mpn AIl) n pectimparopubix (npu BA u AP) mposBrennit Ha
7-10 nenp mpuema Karomen. ITomoxuTenbHbIM KIMHUYECKUM
apdexrom npu AJl cuuTanM MCIE3HOBEHME BOCIAINTENbHBIX
KO>KHBIX TIPOsABIEHMI], a TakKe cHIDKeHue nHuekca SCORAD
6oree yeM B [iBa pasa Ha 2 - 3 Heflefle Hocyte HobaBIeHus K 6a-
3ucHoit Tepanuu Karorerna.

BBLIO BBLABIIEHO Y BCeX 00C/IeOBAaHHBIX OOMBHBIX JIO IIPU-
ema mpemapara Karomen® cHypKeHMe OOIEro KOMMYecTBa
T-muMonnUTOB ¢ HOBBINIEHNEM T-XelepoB U CHIDKEHUEM
T-cympeccopos, cHIDKeHMe 061ero Komrdectsa B-mimdonn-
TOB y 65% 06C/efoBaHHBIX: CHIDKeHHe IgA y Bcex obcreno-
BaHHBIX, HobbIueHre IgE y 70%; y 30% 60IbHBIX OTMEYanoch
nosbimenne VK. V mereit ¢ nerkum tedenmeMm A3 ypoBeHb
o6bmiero IgE B cpiBopoTKe KpoBu cocraBun 108+17,0 ME/mn
(p<0,05), co cpemHeTsDKenbIM TedeHueM — 167+12,0 ME/mn
(p<0,05) u ¢ TsDKENBIM TedeHueM — 6omee 300 ME/mi (p<0,05).
ITocne npumenenns Karouen yposensb IgE y mereit ¢ nerkum
u cpenHeTspkenbiM TedeHneM AJl u BA u AP cocraBun 60+10
ME/mn (p<0,05), a y meTeit ¢ TsKenbIM TedeHeM — 86117 ME/
M1 (p<0,05), T.e. cum3mica B 2,5 pasa. Ilocme mpoBeneHHOro
IpoQUIAKTUYECKOTO TeYeHNs Yy BceX 6ONMbHBIX ¢ A3 cokpa-
TUIOCh KOJMYECTBO PeCIMpPAaTOPHBIX 3a00eBaHuit 1o 1-2-X B

ce30H (o meyeHus - 6pu10 1-2 B Mecan). Kpome Ttoro, y 150
6onbHBIX ¢ BA (80%) coKpaTMIOCh YMCIO MPUCTYIOB: € 1-2-
X B Heflenmo o 1-2-x B kBapran. Y 222 peteit ¢ All (84%) He
oTMevanoch obocTpenns 3abonepanusd, a y 40 (15%) - obo-
CTpeHMe OBIIO JIOKaTbHBIM M KPaTKOBPEMEHHBIM. Y 66 607b-
HbIX AP 1 BA xonnuectsBo npuctynoB BA pesko cokpaTuniocn,
a ob6octpenre AP Ha pone OPBU He oTmeueHo. IIpoBeneHHble
nMabopaTopHbIe MCC/IeNOBAaHNA YKasay Ha TO, 9To Y 80% obcre-
TOBaHHBIX NMAIMEHTOB, Ha OHe IpueMa mpemapaTa Karomern,
nns npodunaktuky OPBY u rpunma, oTMevanach TeHACHLINA
K HOpPMaJM3aluy MMMYHOTPaMMBL: oflee KomumdecTBo T- u
B-nmMdonnToB MOBBINIANOCH, KaK M COfiep>kaHMe IgA u cHu-
XKasnoch comepxanne IgE B cbIBOpOTKe KPOBIL.

Y o6cnenoBaHHBIX AeTell B HEPUOJ, KIMHNYECKON pEMMUCCUN
B 95% cy4aeB OTMe4asioch HOBBIIIEHNE B CBIBOPOTKE KPOBU
aymepres-crenyududeckux IgE: nuimessix (B mepBylo odepens,
K KOPOBbEMY MOJIOKY, LIIOKOJIafly, IUTPYCOBBIM), OBITOBBIX (B
OCHOBHOM, K KJIeIlJaM JJOMAIIIHel! b, K KOIIKaM U cobakam),
K pasnM4HbIM TpaBaM (B O0/IblIIeN Mepe, K COPHSIKAM).

B IgE - nerxkoe Te4eHne BA
OIgE- TeyeHue BA

M IgE - TAXenoe Teyenne BA

IgE

Puc. 1. 3agucumocme Mexdy maxecmoto meyeHus bA y demeli u codepxaruem
o06uez0 IgE 8 coisopomke Kkposu

Kak BupHO 13 puc.l y fieteit ¢ nerkum TedeHueMm BA ypo-
BeHb o6utero IgE B coiBopoTKe KpoBu coctasun 108+17,0 ME/
M1 (p<0,05), co cpenHeTsDKenbIM TedeHreM BA - 167+12,0 ME/
M1 (p<0,05) u ¢ TspKensiM TedeHneM BA - 6onee 300 ME/mn
(p<0,05).

B IgE - nerkoe teyeHue Al

O IgE- cpepHeTAXenoe Te4yeHUe
AL

M IgE - Taxenoe TeueHne ALl

IgE

Puc. 2. 3agucumocme Mexoy maxecmeto meyerus ALl y demeil u codepxaruem
o06ujez0 IgE 8 coisopomke Kposu

Ha puc.2 npuBeneHs! faHHble 0 cofep>xannu obuiero IgE B
CBIBOPOTKe KpOBMU 06c/IeoBaHHbIX 60MbHBIX AJl. BbIlO BBLAB-
JIEHO Y BCeX JleTeil CHIDKeHMe ob1ero kommdectsa T-mumMdony-
TOB C ITOBbILIeHNeM T-XeIepoB 1 cHukeHMeM T-cynpeccopos,
CHIDKeHNe ob1iero konmdecTBa B-muMdoruros y 65% obcre-
TOBaHHBIX, CHIDKeHHe IgA y Bcex 06CIeoBaHHBIX, TOBBIIIEHNE
IgE y 70%, y 30% 60nbHbIX oTMedanoch nosbinterne VK.

Ouenky 3¢ eKTUBHOCTY Tepanyy MPOBOAWIN HA OCHOBE
aHa/MM3a JVHAMUKY KIMHUYECKUX CUMIITOMOB 3ab60JIeBaHMA.
[TonoXuUTenbHbIM KIMHIYECKUM 3 PeKTOM CUUTaMN yMeHb-
IIeHJe YaCTOThI ¥ CHIDKEHME TSHKeCTU NMpUCTYNoB BA Ha 7-10
TeHb Koppekumuy nMmyHutera Karomenom, T.e. B 3TOT mepu-
ofl y 6ONMBHBIX pasBMBanach KIMHMYecKas pemuccus. Ilocme
JledeHNs Y BceX HabmomaeMbIX 60NbHBIX ¢ BA cokparumoch
KO/MYECTBO PeCHMPATOPHBIX 3a00eBaHuil 10 1-2-X B Ce30H
(mo meuenns - 6b10 1-2 B Mecan). Y 155 6onbHbIX ¢ BA (83%)
COKpPaTWJIOCh YMC/IO IIPUCTYIOB: ¢ 1-2-X B Heflenmo 1o 1-2-X B
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kBapran. Y 32 (17%) HabmogaeMbIX 60NIBHBIX IPUCTYIBI BA
ObUIM eIV HIYHBIMY ¥ KPaTKOBPEMEHHBIMIL.

[TonoXNTeNbHBIM KIMHUYECKUM 3((EKTOM CUUTANU KC-
4esHOBEHME BOCIAIUTENbHBIX KOXKHBIX (mpu AJl), a Takxe
camxenne napekca SCORAD 6onee yeM B fiBa pasa Ha 2-3
Hefienle Toce mobaBleHus K 6asmcHoit Tepammu Karomema®.
[TonoxmnTenbHbIM KIMHIYECKUM 3¢ dektoM npu AP aBmmoch
OTCYTCTBUE OOOCTpEHMII OCHOBHOTO 3aboneBaHMs Ha 7-10
meHb npueMa Karorjena®. Toce mpoBeIeHHOro edeHNs y Bcex
60nbHBIX AJl COKpaTMIOCh KOMMYECTBO PeCHMPAaTOPHBIX 3a60-
7AeBaHui 1o 1-2-X B ce30H (mo neyenns - 6pU10 1-2 B MecAL).
Kpome Toro, y 211 6ompabix ¢ AJl (80%) cOKpaTHIOCh 4MCIIO
IPUCTYIOB: C 1-2-X B Heflento 1o 1-2-X B KBapTanl. Y 222 ferei
c ATl (84%) He oTMeuanoch obocTpeHus 3aboneBanus, a y 40
(15%) — o60cTpeHMe OBIIO TOKATBHBIM M KPaTKOBPEMEHHBIM.

Y 85 meteit ¢ AP (85%) HacTymuia KIMHWYECKast peMUCCHSL.
[IpoBeneHHbIe MabOpaTOpHbIE MCCIENOBaHMsA yKa3alu Ha To,
4to y 80% 06C/IeNOBaHHBIX OTMeYaaach TeHJEHINA K HOpMa-
NU3alMy UMMYHOTpaMMblL: obIee komudecTBo T- 1 B-mumdo-
LIIITOB MOBBILIANOCH, KaK 1 cofiepxaHue IgA, a Taxxe cHMXa-
noco - IgE B cpIBOpOTKe KpOBI.

B cnyuae 3a6onesannss OPBY wmu rpunmom HabmogaeMo-
ro KOHTMHeHTa feteil, 6onbpHbix A3 (BA, Al u AP) (na done
npodunaxkTudeckoro mpuema Karouen) nnoexuus nmena 60-
Jlee JIerKoe Te4eHNe, YMEHbBIIANTOCh KOMMYECTBO OCTOXKHEHMIL.
ITpy 5TOM MCKIIOYAIOCh MUCHONMb30BaHUE APYIUX MPOTUBOBY-
PYCHBIX IpenaparoB. Hapsapy co cHIbKeHMeM 4acTOTBI ClTyYaes
OPBU u rpumnmna cpengu feteit, npuHuMaBmux Karouern c me-
4eOHOJ1 11e/IbI0, OTMEUeHO Horlee JIeTKoe TeueHue 3ab0/eBaHMI
U 3aperUCTPUPOBAHO YMEHBIIIEHNE YIC/Ia OCTOXHEHHBIX POpM
B 2 pasa. I[Ipu aTom, pueM HaHHOTO IIpenapaTa He BBISbIBAJ
pasBuTHe 060CTpeHNs A3 M HaMM He PerMCTPMpPOBanoCh pas-
BUTHUE TOOOYHBIX ¥ aJ/IEPTUYECKUX PeaKIIVil.

Takum o6pasoMm, mposefeHHas Tepanus Karouenom c 1e-
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nbio npodunaktuky OPBY u rpumma B Iepuof ce30HHOTO
HapacTaHMA UX YaCTOTHI Y 6OMbHBIX ¢ A3 IOKa3ana CBOI 3¢-
(EeKTUBHOCTD KaK C IPOPUNIAKTUIECKON, TaK U C Ted4e6HOI TO-
4yek 3peHndA. IlomydeHHble JaHHBIE CIIYXAT JI0KAa3aTelIbCTBOM
6/1aronpyuATHOrO MPOQUIAKTUYECKOTO BIMAHUA IIperapara
Karomen® Ha yactoTy 1 TsKecTb TedeHus OPBU u rpunma, 4yto
HO3BO/IAET YMEHBUINTD YMCIO Ha3HAUYEHNUIT aHTUOMOTUKOB IPH
6aKTepuanbHBIX OCTIOXXHEHMAX Y IeTell, YTO BaXKHO JIA COKpa-
I[eHVSI 9aCTOTBI PeLIIIBOB OCHOBHOTO 3a00/IeBaHNL.

BriBogb1

1. IlpoBenennas tepammsa Karomemom® ¢ 1enpio mpodu-
naktuku OPBU u rpumma B mepmoj, ce30HHOTO HapacTaHUA
JacTOTBI PeCIIMPATOPHBIX 3a00/IeBaHNUIT Y GONbHBIX C aJIepIu-
yeckumu 3abonesannsmu (BA, Al u AP) nokasana cBowo 3¢-
(eKTUBHOCTD, KaK C IPOGUIAKTIIECKOI TOYKM 3PEHNs, TaK U
C 1e4e6HOIL.

2. Ionmy4eHHBIe B XOfle MCC/IENOBAHNA JaHHBIE CITYXKAT TOKa-
3aTeIbCTBOM OIarOIMPUATHOTO IPOMUIAKTUYECKOTO BIMAHUA
npenapata Karonen® Ha 4acToTy u TsbkecTb Tedenuss OPB,
YTO ITO3BOJIAET YMEHDBIINTD YIC/IO Ha3HAYCHMIT aHTUOMOTUKOB
npu 6akTepuanbHbix ocnoxxHeHusx OPBY u rpunma y pereit.
9TO Ba)KHO [I/I1 IPOTHO3MPOBAHNA COKPAIEeHNs YaCTOTHI pe-
IIMIVMBOB OCHOBHOTO 3a00/IeBaHMA U ABJATCA 060CHOBaHUEM
I/ IpUMeHeHNA gaHHoro nHaykropa VIOH ¢ npodumakruye-
CKOIJ1 IIe/IBIO B IEPUO, IPeALIeCTBYOLINII POCTY 3ab0/IeBaeMo-
ctu OPBU u rpunmna.

3. IIpoBepenHas Tepanus KarolenoM B mepyof ce30HHOTO
HapacTaHMA YacTOThI PeCHMPATOPHBIX 3abo/eBaHMil y 60Mb-
HBIX C a//IEPTUYeCK/MU 3a00/IeBaHAMY MTOKasasna 9 eKTuB-
HOCTb B IUTaHe KaK 60Jiee 6/1aronpusATHOrO TEUEHNU BUPYCHBIX
3a00/MeBaHNil ¢ yMEHbIIEHNEM YaCTOTBI PasBUTUA OCIIOXKHE-
HMIf, TaK U IIPeJOTBPalleHNs 000CTPeHNs alIeprideckKoil ma-
TOJIOTUNL.
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MALFORMATII ALE TORACELUI LA COPIL
CHEST MALFORMATIONS IN CHILDREN
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Rezumat

Tn Clinica de Vertebrologie, Ortopedie si Traumatologie Pediatrica, in perioada anilor 2012-2017, au fost operati 81 copii, cu varsta 5-17 ani, cu malformatii
ale toracelui: 73 (90.1%) copii — cu piept excavat, 8 (9,9%) pacienti — diformitatea cutiei toracice cauzatd de scolioza congenitald pe fond de dereglare a
segmentdrii cu “sindromul de hipoplazie toracica”, bdieti — 64 (79.0%) si fete — 17 (21.0%).

Cuvinte cheie: copil, malformatii ale toracelui, tratament chirurgical, calitatea vietii.

Summary

In the Clinic of Pediatric Vertebrology, Orthopedics and Traumatology, during 2012-2017 years, 81 children aged between 5 and 17 years old, with congenital
chest malformations, were operated: 73 (90.1%) children with excavated chest, 8 (9,9%) patients with chest deformity caused by scoliosis with "thoracic

hypoplasia syndrome" — 64 boys (79.0%) and 17 girls (21.0%).

Keywords: children, chest malformations, surgical intervention, quality of life.

Introducere. Deformarile toracelui se intilnesc aproximativ
la 1-2% din populatie [13]. Cauza este influenta teratogena a
diferitor factori nocivi, de origine endo- si exogen, in parcursul
organogenezei toracelui, si se manifestd pe parcursul cresterii
organismului, din cauza cresterii exagerate a cartilajelor
coastelor. Formarea pieptului excavatum sau carinatum este
conditionata de retinerea in dezvoltare a picioruselor diafragmei
si se manifestd prin respiratie paradoxald. Pe parcursul cresterii
organismului diformititile toracelui se agraveazd, apasd si
deplaseaza cordul si pldmanii, provocand la copil deregléri ale:
sistemului respirator, sistemului cardia-vascular si deregldri
psihice. Diverse defecte osoase sau cartilaginoase diminueaza
functiile ei de bazd: de carcasd §i de protejare. Defectele
cosmetice stau la baza disfunctiilor psihologice: copiii devin
inchisi in sine. Toate acestea influenteazd negativ dezvoltarea
armonioasd a organismului in crestere si adaptarea lor sociala.

Prezenta deformarii marcante a toracelui, la adresarea
primard a pacientului sau progresarea deformdrii, prezinta
indicatie pentru tratament chirurgical. Criteriul de baza
pentru interventia chirurgicala, prezintd indicii functionali ai
organelor interne. Toracoplastia elevatoare, in cazurile de piept
exavatum si piept carinatum, mareste considerabil volumul
cavitétii pleurale si pulmonare. La persoanele in crestere, acesta
favorizeaza regresul insuficientei respiratorii. Din acest punct de
vedere, corectia malformatiilor de torace prezintd o interventie
chirurgicald patogenetica. Totodats, stiintific este demonstrat ca
inlaturarea defectelor toracelui la adult nu amelioreaza functiile
organelor interne [1, 6, 14].

Sindromul de hiperplazie toracald intruchipeazd o grupa
de diformitati ale segmentul toracal al coloanei vertebrale si a
toracelui, cauzate de scoliozele congenitale aparute pe fondalul
dereglirilor de segmentare si formare in malformatiile costale,
in prezenta curburii scoliotice de baza in segmentul toracic,
in scoliozele idiopatice, paralitice sau sistemice. Acest termen

("thoracic insufficiency syndrome”) este propus de R.Cambell
(2001) si insemnd «imposibilitatea carcasei toracice in
mentinerea functiei si evolutiei (cresterii) tesutului pulmonar».
A fost dovedit faptul cd un torace rigid, deformat cu un volum
redus, este cauza unei hipoplazii pulmonare, uni- sau bilaterale,
potentialul maximal de evolutie (crestere) a tesutului pulmonar
este pana la varsta de 5 ani si coreleazd cu evolutia carcasei
toracelui. Restabilirea volumului normal al toracelui, permite
evolutia (cresterea) tesutului pulmonar numai pand la varsta
de 5 ani; in cazurile de corectii tardive are loc o expansiune
emfizematoasd alveolara [2, 3, 4].

Diformitétile toracice micsoreazd volumul cavitétilor
pleurale, iar respiratia paradoxald deregleazd mecanica
respiratiei. Acesta se reflectd la actul de respiratie, la saturatia
sangvind cu O2 si dezvoltarii insuficientei respiratorii. La
copiii de varsta mica, pana la 3 ani, aceste dereglari stau la baza
diverselor procese inflamatoare ale sistemului bronhopulmonar.
Examenul paraclinic: Rg-logic, 3D CT, RMN, scintigrafia,
manifestd dislocatii pulmonare si de cord. La adulti, la care
nu au fost inlaturate aceste deformari ale toracelui deseori se
intilnesc stenocardii, aritmii, boala hipertonica, care nu se
supun tratamentului medicamentos [5, 7, 10].

Mai pronuntat se manifestd la varstade 11-15ani, in perioada
prepubertara si a adolescentului. Acesti copii se straduie sa
ascunda defectul fizic de cei care i inconjoara, lipsesc la cultura
fizica, nu participd in jocuri la aer curat, nu frecventeaza plaja.
Uneori, ei prezintd un obiect de gluma din partea colegilor de
breasla [8].

In literatura de specialitate nu am gasit informatie referitor
la 0 metoda eficace de tratament conservator la toate varstele de
crestere. Din contra, studiul stiintific efectuat in ultimii 20 ani,
demonstreaza ineficacitatea tacticii de tratament conservator.

Actualmente predomina tactica de corectie si stabilizarea
chirurgicald precoce vertebro-toracoplastie expansiva la varsta
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nu mai tarziu de 3 ani [12].

Luand in consideratie particularitatile individuale ale
defectului toracelui la fiecare pacient, scopul interventiei
chirurgicale consta in mobilizarea plastronului anterior, elevatia
segmentului exavat si fixarea lui de sigurantd cu constructii
metalice.

Pentru tratamentul chirurgical al malformatiilor toracice au
fost utilizate mai mult de o sutd de procedee. Actualmente ele
sunt depasite si au valoare istorica.

La momentul actual, sunt utilizate procedee mini-invazive,
pe prim plan se géseste procedeul Nuss (fig. 1)

Fig. 1. Aspect schematic al procedeului mini-invaziv Nuss.

Scopul studiului: Ameliorarea calitatii vietii copiilor cu
diformitati ale cutiei toracice, prin aplicarea tehnologiilor
avansate in tratament chirurgical.

Material si metode. In Clinica de Vertebrologie, Ortopedie
si Traumatologie Pediatrici a USMF “Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova, in perioada anilor 2012-2017, au
fost operati 81 copii, cu vérsta 5-17 (media=13,9) ani, cu
malformatii ale toracelui: 73 (90.1%) copii - cu piept excavat, 8
(9.9%) pacienti - diformitatea cutiei toracica cauzata de scoliozd
congenitald pe fond de dereglare a segmentirii cu “sindromul
de hipoplazie toracicd’, béieti - 64 (79.0%) si fete - 17 (21.0%).
La 62 (84.9%) pacienti cu piept infundat - a fost gradul IIT (>
4 cm), la 11 (15.1%) - gradul II (2-4 cm) de deformatie; la 33
(45,2%) de pacienti — formd asimetrica a deformatiei.

Din pacientii cu piept excavat la spirografie — deregliri de
ventilatie pulmonard, forma restrictivd, gr. II. s-a constatat
la 29 (39.7%), gr. II-III si III la 44 (60,3%). Tulburiri de
conductibilitate a bronhiilor de calibru mic la 39 (%). La toti
8 pacienti cu diformitatea cutiei toracice cauzatd de scoliozd
congenitald pe fond de dereglare a segmentirii cu “sindromul
de hipoplazie toracicd” s-a constatat gr. III-IV de deregliri de
ventilatie pulmonara si tulburari de conductibilitate a bronhiilor
de calibru mic.

Indicatii pentru operatie:

1. Prezenta diformitatii pieptului de gr. IT-IIT, la prima adresare.
2. Progresarea diformitatii.
3. Asocierea disfunctiilor de respiratie si cardio-vasculare.

Repartitia pacientilor in functie de metodele de
toracoplastii

Dupa metoda lui Ravici au fost operati 42 (57,5%) pacienti
cu piept infundat (fig. 2; fig. 3). La 39 (%) pacienti s-a utilizat
procedeul mini-invaziv Nuss (fig. 1; fig. 4).

La 8 (9,9%) pacienti cu diformitatea cutiei toracice cauzati
de scolioza congenitald pe fond de dereglare a segmentrii cu
“sindromul de hipoplazie toracicd” (“thoracic insufficiency
syndrome”) s-a efectuat “discectomie de balansare” pe partea
convexa (la 5-7 nivele), corectia diformitétii scoliotice si toracale
cu ajutorul constructiilor transpediculare cu posibilitatea “de
crestere” impreuna cu coloana vertebrald (fig. 5).

Medica

Fig. 2. Aspect exterior si Tomografia Computerizatd a cutiei toracice la pacientul S.,
12 ani, preaperator.

Fig. 3. Aspect exterior si Tomografia Computerizatd a cutiei toracice la pacientul S.,
12 ani, postoperator, dupd utilizarea procedeului dupd metoda lui Ravici.

Fig. 4. Aspect exterior a cutiei toracice la pacientul V. 13 ani, pre- si postoperator,
dupa utilizarea procedeul mini-invaziv dupd metoda Nuss.
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Complicatii intra- si postoperatorii: lezarea pleurei si
pneumotorax — 8 (9,9%) pacienti; hemotorax - 3 (3,7%)
pacienti; emfizem subcutan - 2 (2,5%) pacienti; pneumonie
bilaterala - 2 (2.5%) pacienti, deplasarea fixatorului - 1 (1,2%).
Pacientul cu deplasarea fixatorului a necesitat reinterventie,
celelalte complicatii au fost rezolvate prin metode conservative.
Cazuri letale nu au fost.

Rezultate

Rezultatele au fost urmarite pe perioada de la 1 an pana la
5 ani.

Rezultate bune (absenta acuzelor, dereglari functionale din
partea plaménilor si cordului nu se evidentiazd, deformatia
cutiei toracice a fost inlaturatd) — au fost urmarite la 69 (85,2%)
pacienti.

Rezultate satisficitoare (riméine o usoard infundare a
peretelui anterior, acuze nu sunt) — 12 (14,8%) pacienti.

Din aceste doua grupe — o parte din pacienti invata, altd
parte lucreaz.

Fig. 5. Aspect exterior si 3D-CT al pacientului P., 7 ani, cu scoliozd congenitald pe Concluzii
fond de dereglare a segmentdrii cu “sindromul de hipoplazie toracica” preoperator i 1. Malformatiile toracelui la copil raman a fi o problem4 ac-
radiograma postoperator dupd corectia diformitdtii scoliotice si toracale cu ajutorul tuala medicala si sociald in pediatrie.
constructiilor transpediculare cu posibilitatea “de crestere” impreund cu coloana 2. Metoda mai beneficé de corectie a diformitétilor infundi-
vertebrald. bule ale toracelui este procedeu Nuss.

3. Succesele in tratament au influenta directd asupra mortali-

tatii si calitétii vietii acestor copii.
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Rezumat

Articolul prezintd date privind nivelul povarei hepatitei virale B in Republica Moldova pentru anii 2005-2016. Studiul a fost realizat pe baza datelor de la
87 de pacienti cu hepatita virald B, forma fulminanta si ciroza hepatica. Cazurile selectate au inclus 14 pacienti din nordul tarii, 19 din regiunea centrald, 8
din sud si 46 din Chisindu. Pentru a cuantifica povara si consecintele sociale ale hepatitei virale B, s-au determinat indicatorii YLL, YLD si DALY. Rezultatele
principale arata cd, pentru barbati, DALY a fost de 1116,2 DALY din cauza HVB, iar pentru femei - 1003,0 DALY. Pe persoand, femeile au pierdut mai multi ani
de viatd datorita HVB, respectiv 27,1 DALY, comparativ cu barbatii care au pierdut 22,3 DALY.

Summary

The article presents data on the level of the burden of viral hepatitis B in the Republic of Moldova during 2005-2016. The study was conducted on the basis
of data from 87 patients with viral hepatitis B, fulminant form and cirrhosis of viral hepatitis B. Selected cases included 14 patients from the Northern area,
19 from Center area, 8 from South and 46 from Chisinau. To quantify the burden and social impact of viral hepatitis B, the YLL, YLD and DALY indicators were
determined. The main results show that total men lost 1116.2 DALY due to HVB, and women - 1003.0 DALY. Per person, women lost more years of life due to

HVB, namely 27.1 DALY, compared to men who lost 22.3 DALY.

Introducere

Estiméri exacte ale poverii actuale si viitoare a bolilor
infectioase pot sprijini politica nationala de sanitate publica.
Informatii privind povara hepatitelor virale B si D pot ghida
autoritatile in stabilirea priorititilor in domeniul prevenirii
si controlul acestora. Complicatiile si sechelele sunt destul de
eterogene in ceea ce priveste gravitatea si riscul de mortalitate
al diferitor boli, in consecintd, este dificil sa se compare povara
diferitelor boli exclusiv in baza indicilor de incidentd sau
mortalitate. Pentru a avea posibilitatea compardrii impactului si
poverii unor maladii, au fost elaborate o serie de masurétori in
sandtate care concomitent include morbiditatea si mortalitatea,
cum ar fl masura anilor de viata ajustati la dizabilitate (DALY).
Ideea de baza exprimata prin indicatorul DALY consti in faptul
cd impactul unei anumite boli poate fi impartit in anii de viata
pierduti urmare a decesului prematur si numarul de ani traiti cu
dizabilitate (morbiditate). Rezultatul obtinut este exprimat de
obicei printr-o unitate de mésurd unica, care cuantifici ani de
viata sidndtosi pierduti din cauza unei anumite boli sau infectii.
DALY este aplicat pe scard larga pentru estimarea poverii bolilor
la nivel national, regional si global [1].

Mai multe studii au folosit indicatorul DALY (ani de viatd
ajustati la dizabilitate) pentru a estima impactul infectiei cronice
cu virusul hepatitei B in diferite tari sau regiuni. In conformitate
cu studiul global al poverii bolilor, s-a demonstrat o crestere cu
25% a nivelului poverii hepatitei virale B la nivel mondial la 100
mii populatie, intre anii 1990 - 2010. Spre exemplu in Marea
Britanie, impactul social al infectiei cronice cu virusul hepatitei
B a variat dupa cum urmeazi: o diminuare de 18,3% a ratelor de
morbiditate si mortalitate prin hepatitd B si o crestere de 92,9%,
respectiv, pentru carcinomul hepatocelular secundar hepatitei B.
Majorarea nivelului poverii cirozei secundare pentru hepatita B,
in Marea Britanie a fost de 44,7%, pentru aceeasi perioada. Datele
din China, demonstreazd de asemenea, o majorare cu 36,5% a
poverii carcinomului hepatocelular din numaérul total de DALY
pierduti urmare a infectiei cronice cu virusul hepatitei B si o
majorare de 25,8% din totalul poverii hepatitelor virale acute,
cu toate cd in aceastd tard a existat o scadere de 46,1%, privind
impactul social/povara cirozelor hepatice. In Spania, in 2006,
ratd estimatd a impactului social provocat de infectia cu VHB a

constituit 20,4 DALY la 100 mii populatie, iar in Germania, 9,4
DALY la 100 mii populatie in aceiasi perioada (3, 5,6, 7, 8,9, 12].

Material si metode

In Republica Moldova pentru estimarea impactului social al
hepatitei virale B a fost selectat un esantion de 100 pacienti cu
hepatitd virala B, forma fulminanta si cirozd hepatica de etiologie
virald B. Urmare a lipsei unor date din acestia au fost selectati
87 de pacienti, si anume 50 barbati si 37 de femei. Toate cazurile
au fost inregistrate in perioada anilor 2005-2016 in cadrul IMSP
SCBI ,,Toma Ciorba”. Cazurile selectate au inclus 14 bolnavi din
zona de Nord, 19 din zona Centru, 8 bolnavi din zona de Sud si
46 bolnavi din municipiul Chigindu.

Pentru calcularea poverii provocate de hepatita virald B
exprimatd prin indicatorul DALY a fost folositd urmatoarea
formulé:

DALY=YLD+YLL, unde:

YLD (years lived with disability) - anii traiti cu dizabilitate
sau cu alterarea comportamentului si/sau a facultatilor motrice.
Pentru a estima YLD pentru o anumita maladie intr-o anumita
perioadd de timp, numaérul de cazuri in aceastd perioada este
inmultit cu durata medie a maladiei si la coeficientul de impact
al dizabilitatii, care reflectd severitatea bolii pe o scara de la 0 (de
sdndtate perfectd) la 1 (deces).

YLL (years of life lost) - anii de viad pierduti ca urmare a
deceselor premature corespunde practic cu numérul de decese
cauzate de maladie inmultit la indicatorul sperantei de viatd la
varsta la care se produce moartea.

Rezultate obtinute

Calculele statistice au demonstrat ci in total in anii 2005-2016
in RM ca urmare a hepatitelor virale acute, cronice si cirozelor
hepatice de etiologie virala B s-au pierdut 19940,3 DALY la 100
mii locuitori. Astfel, in anii 2011-2012 dizabilitatea provocata de
hepatita virala B a inregistrat cele mai mari valori constituind
circa 1980 DALY la 100 mii populatie. Cétre anul 2015 se observa
o0 usoara tendintd de diminuare inregistrand o valoare cu putin
peste 1580 DALY la 100 mii populatie, acest indicator la randul
sdu este de circa 1,2 ori mai mare fatd de anul 2005 cand se
inregistrau 1291,8 DALY /an (figura 1).
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Fig. 1. Anii de viatd ajustati la dizabilitate (DALY) asociati hepatitei virale B,
Republica Moldova, anii 2005-2016.

In ansamblu, barbatii au pierdut mai multi ani din viata
ca urmare a morbiditatii si mortalitatii prin hepatita viralda B
decat femeile. In mediu acestia au pierdut 12,5 YLD fati de 10,9
pentru femei. Din povara totald, reprezentdnd 53,5% pentru
bérbati comparativ cu 46,5% pentru femei.

Datele prezentate in figura 2 si tabelul 1 relevi faptul ci in
Republica Moldova pierderi de ani (YLD) provocate de virusul
hepatitei B se inregistreazd in special la persoanele apte de
munca.

Tabelul 1
Anii de viatd ajustati la dizabilitate asociata hepatitei virale B, Republica Moldova,
2005-2016.

Ani de Ar‘" d,e DALY
o viatd
Grupa Viata pierduti ca
Nr. Genul Nr.de | pierduti ’
de I urmare a Per
d/o varsts persoanelor | cazuri | din cauza mortalitati | Total 3
dizabilititii Dremature persoand
(YLD) (VL)
M 5 46 196,2 200,8 40,2
111829
F 4 8.2 186,6 194,8 48,7
M 6 10,2 181,2 191,4 319
2 | 30-39
F 5 4,0 185,45 189,4 37,9
M 16 18,38 357,12 3759 235
3 | 40-49
F 9 4 251,64 263,1 29,2
M 17 20,0 265,71 2857 16,8
4 | 50-59
F 14 28,8 274,4 303,2 21,7
M 6 9,1 534 62,5 10,4
5 | 60-82
F 5 2,0 50,5 52,5 10,5
Total pe M 50 62,6 10536 | 11162 | 223
grupe F 37 54,4 948,6 1003 271

Studiul efectuat a demonstrat ca atat femeile, cét si barbatii
cu varsta de 50-59 ani au consemnat cea mai mare pierdere de
28,8 YLD si respectiv 20,0 YLD. In grupurile de varstd 30-39,
40-49 si 60-82 s-a estimat ca la barbati dizabilitatea provocata
de virusul hepatitei virale B a dus la pierderi mai mari fatd de
aceleasi grupuri de varsta la femei, inregistrand pierderi de 10,2,
18,8 sirespectiv9,1 YLD. Cele mai mari pierderi de ani provocate
de virusul hepatitei B la femei se inregistrezd la grupurile de
varstd 18-29 ani si 50-59 ani acestea au inregistrat pierderi de
8,2 ani si respectiv 28,8 ani fatd de barbati din acest grup care

au inregistrat pierderi de 4,6 si 20,0 ani ca urmare a infectiei
cauzate de virusul hepatitei B, in viziunea noastrd. Sciderea
ratei la femei in vérstd de 60 ani si peste a fost determinata
de diminuarea deceselor in acest grup, urmare a realizarii
Programelor Nationale de combatere a hepatitelor virale B, C si
D in perioada anilor 2007-2011 si 2012-2016 [10, 11].

Fig 2. Anii de viatd pierduti din cauza dizabilitdtii (YLD) provocate de HVB pe grupuri
de vdrstd la femei si barbati, Republica Moldova, 2005-2016.

Mortalitatea prematurd asociatd hepatitei virale B in
Republica Moldova se atesta in grupul de vérstd 40-49 ani cu cea
mai mare incidentd. Din totalul grupelor de varsta, persoanele
in vérstd de 40-49 ani au avut cel mai mare indice exprimat prin
YLL pentru bérbati - 357,1, iar femeile au pierdut 251,6 YLL.
Pentru femei cel mai inalt indice al mortalitatii premature majore
asociate hepatitei virale B se inregistreaza la grupul de varsta
50-59 ani si anume 274,4 YLL. In grupul de varsta 18-29 ani
bérbatii au pierdut 196,2 YLL, iar femeile 186,6 YLL. Persoanele
din urmatorul grup de varstd (30-39 ani) au inregistrat valori
mai mici fatd de varsta 18-29 ani, si anume la barbati 181,2, iar la
femei 185,5 YLL. Datele prezentate releva faptul ca mortalitatea
prematurd asociatd hepatitei virale B survine mai frecvent in
grupurile de vérsta 40-49 ani si 50-59 ani, cele mai mici valori
ale YLL s-au inregistrat in grupul de varstd 60-82 ani unde
incidenta mortalitatii a constituit 53,4 YLL pentru barbati si
50,5 pentru femei. Per total, barbatii au pierdut 1053,6 ani ca
urmare a mortalitdtii premature, iar femeile - 948,6 ani. Pani la
varsta de aproximativ 60 de ani proportia de YLL creste, dupi
care ulterior se percepe o descrestere brusca (Figura 3). Studiul
prezentat demonstreazd o crestere semnificativdi a sarcinii
mortalitatii birbatilor, care poate indica faptul cé acestia nu au
acces la diagnozi si tratament timpuriu in timp util. Aceasta
situatie subliniaza necesitatea unor politici eficiente de prevenire
care vizeaza sdndtatea bdrbatilor.

Fig. 3. Anii de viatd pierduti din cauza decesului prematur (YLL) provocat de HVB pe
grupuri de vdrstd la femei si barbati, Republica Moldova, 2005-2016.

Rezultatele studiului nostru (figura 4, tabelul 1) denota faptul
céd femeile cu varsta 18-29 ani pierd 194,8 DALY, iar barbatii
200,8 DALY, in timp ce o persoani de gen masculin din aceeasi
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categorie de varsta pierde 40,2 DALY pe cind femeile - 48,7
DALY. Ca urmare a hepatitei virale B cei mai multi ani de viatd
au pierdut bérbatii cu varsta de 40-49 care au inregistrat 375,9
DALY, iar printre femei povara bolii HVB a constituit 303,2
DALY la grupul de varstd 50-59 ani. Per total barbatii au pierdut
1116,2 DALY ca urmare a poverii HVB, iar femeile din aceeasi
cauzd au pierdut 1003,0 DALY. Per persoana femeile sunt acelea
care au pierdut mai multi ani de viatd din cauza HVB si anume
27,1 DALY, comparativ cu barbatii care au pierdut 22,3 DALY.

Fig. 4. Anii de viatd ajustati la dizabilitate (DALY) pierduti din cauza HVB pe grupuri
de vdrstd la femei si barbati, Republica Moldova, 2005-2016.

Discutii

Studii la subiectul poverii si impactului social al HVB au
fost efectuate si in alte tédri. Astfel un studiu raportat in statul
Santa Catarina din Brazilia in care au fost incluse 8241 cazuri
de hepatita B a relevat ci rata YLD a variat de la 46,4 YLD la
100 mii populatie in 2006 la 25,2 populatie YLD 1a100 mii in
2008, ori o diminuare statistic semnificativa de -9,4% anual (IS
95%: -16,1, -2,2). Tot in acelasi studiu in continuare in perioada
anilor 2005 - 2007, femeile au inregistrat rate mai mari de YLD
decét barbatii, in timp ce in 2008 - 2010, barbatii au inregistrat
rate de YLD mai mari decét femeile. Cu toate acestea, a existat o
scadere semnificativa de -14,7% (95% CI: -22,2, -6,5) in cadrul
indicatorului in randul femeilor. Grupurile de varstd 15-29 si
30-44 au prezentat reduceri semnificative din punct de vedere
statistic ale ratelor YLD in perioada de studiu-16,5% (CI 95%:
-25,7,-6,1) si -5,3% (CI 95%: -8,6, -2,0), respectiv [3].

Rezultate similare in comparatie cu studiul realizat de noi
au fost obtinute in Brazilia, privind mortalitatea timpurie, cét
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si de dizabilitatea. In perioada de studiu YLL a fost mai mare
la barbati comparativ cu valoarea aceluiasi indicator la femei.
Analiza multianuald a demonstrat o ratd semnificativé statistic de
majorare si anume 14,1% (CI 95: 2,8, 26,7) in rdndul barbatilor,
in timp ce in randul femeilor, sporul nu a fost semnificativd
statistic. Cel mai inalt nivel al YLL din acest studiu a fost stabilit
in grupul de varstd 45-59 ani [3].

De asemenea un studiu realizat in provincia canadiand
Ontario a constatat ca povara hepatitei virale B a fost mai
mare in randul barbatilor decat femeilor. Datele din literatura
denota faptul ca persoanele in vérsta de 20-24 ani au avut cel
mai mare YLL asociat hepatitei virale B - 104,0. In acelasi timp,
exista posibilitatea dezvoltarii sechelelor pe termen lung si
pentru acele persoane care decedeaza ca urmare a sechelelor
severe legate de HVB, componenta YLL a poverii bolii va creste.
Aceste informatii privind variatia in timp in povara bolilor cu
evolutie indelungata pot fi utile pentru planificarea strategica
a serviciilor de ingrijiri medicale si furnizarea de masuri de
interventie in timp util [2, 9].

Concluzii:

1) In RM, urmare a morbiditatii si mortalitatii prin hepatite
virale acute, cronice si cirozelor hepatice de etiologie virala B in
perioada anilor 2005-2016 s-au pierdut 19940,3 DALY la 100
mii locuitori.

2) In ansamblu, birbatii au pierdut mai multi ani din viata,
urmare a hepatitei virale B decat femeile. In mediu acestia au
pierdut 12,5 YLD fatd de 10,9 pentru femei. Tot ei au pierdut
1053,6 ani ca urmare a mortalitatii premature comparativ cu
femeile — 948,6 ani.

3) Per total bérbatii au pierdut 1116,2 DALY ca urmare a
poverii HVB, iar femeile din aceeasi cauzéd au pierdut 1003,0
DALY. Per persoana femeile sunt acelea care au pierdut mai multi
ani de viatd din cauza HVB si anume 27,1 DALY, comparativ cu
bérbatii care au pierdut 22,3 DALY.

4) Rezultatele obtinute demonstreazi ci aceste date sunt
foarte importante pentru planificarea strategicé a serviciilor de
ingrijiri medicale si furnizare de mésuri de interventie in timp si
spatiu, in special pentru grupurile de varsta apte de munca unde
valoarea indicatorului DALY este semnificativ sporita.
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ROLUL POLIMORFISMULUI GENELOR SINTAZELOR OXIDULUI
NITRIC iIN PROGNOZAREA DEZVOLTARII ESOFAGULUI BARRETT

THE ROLE OF NITRIC OXIDE SYNTHASE POLYMORPHISM GENES
INTHE PROGNOSIS OF BARRETT'S ESOPHAGUS
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universitar, Natalia Nazaria', Ghenadie Calin? asistent universitar
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Rezumat

A fost cercetat polimorfismul genelor NOS1 si NOS2 la pacientii cu boala de reflux gastroesofagian. Gena NOS1 codifica sintaza neuronald a oxidului nitric
(nNOS), care produce NO si este implicatd in reglarea motilitatii esofagului. Gena NOS2 codifica sintaza inductibila a oxidului nitric (iNOS), care produce
cantitatea excesiva de oxid nitric, datorate proceselor inflamatorii. S-a constat, cd in functie de genotipul polimorfismului G954C al genei NOS2 se poate
calcula riscul severitatii esofagitei de reflux. A fost demonstrat, ca purtdtorii genotipului C/C polimorfismului G954C al genei NOS2 la pacientii cu BRGE au
un risc sporit de dezvoltare a esofagului Barrett.

Cuvinte-cheie: boala de reflux gastroesofagian, oxid nitric, sintazele oxidului nitric, polimorfism genetic.

Summary

The polymorphism of NOS1 and NOS2 genes has been investigated in patients with gastroesophageal reflux disease. The NOST gene encodes nitric
oxide synthase (nNOS), which produces NO and is involved in regulation of esophageal motility. The NOS2 gene encodes the inducible synthase of nitric
oxide (iNOS), which produces excessive amounts of nitric oxide due to inflammatory processes. It was found that depending on the genotype of G954C
polymorphism of the NOS2 gene, the risk of severe reflux esophagitis can be calculated. It has been demonstrated that carriers of the G954C C/C genotype

of the NOS2 gene in patients with Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) are at increased risk of developing the Barrett esophagus.

Introducere

Numerosi factori (exogeni si endogeni) joacd un anumit
rol in patogenia bolii de reflux gastroesofagian (BRGE). In
ultimul timp s-au efectuat citeva cercetari in diferite téri,
care aratd legitura dintre multitudinea factorilor genetici si
BRGE, complicatiile ei, esofagul Barret §i adenocarcinomul
[2]. Factorii genetici includ rolul polimorfismului unor gene
care codeazi citokinele pro- si antiinflamatorii, gena COX-2,
gena care regleaza proteinele ciclului celular, genele factorului
de crestere epidermal, etc [1,5]. Scopul cercetdrii: examenul
genetic prin determinarea polimorfismului genelor NOS1 si
NOS2. Gena NOSI codificé sintaza neuronald a oxidului nitric
(nNOS), care produce NO si este implicatd in reglarea motilitétii
esofagului. Gena NOS2 codificé sintaza inductibild a oxidului
nitric (iNOS), care produce cantitatea excesivd de oxid nitric,
provocand procese inflamatorii. Sintaza oxidului nitric (iNOS)
este localizatd in macrofage, neutrofile, limfocite, hepatocite si

in mare masurd este dependenta de factorii endogeni (TNF-
alpha, interleukine) [3,5].

Material si metode de cercetare

Studiul a fost efectuat la 106 pacienti cu BRGE si 106
persoane sandtoase (caz-control), care au alcdtuit lotul martor
in varstd de 17-79 de ani. Lotul martor a inclus 44 (41,5%) de
bérbati si 62 (58,5%) de femei. Lotul de bazi a fost divizat in
2 subloturi: lotul de bazd 1 format din 45 (42,5%) de pacienti
cu boala de reflux gastroesofagian, forma non-eroziva si lotul
de baza 2, format din 61 (57,5%) de pacienti cu forma eroziva.
Analizind structura ambelor subloturi dupd apartenenta de
sex, constatam cd in lotul de baza 1 (forma non-eroziva) au fost
inclugi 20 (44,4%) de barbati §i 25 (55,6%) de femei. Lotul de baza
2 (forma erozivi) a fost alcatuit din 24 (39,3%) de bérbati si 37
(60,7%) de femei. In ambele loturi predomina persoanele de gen
feminin (LB1-55,6%, LB2-60,7%), comparativ cu cel masculin
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(LB1-44,4%, LB2-39,3%). Diferenta statisticd intre loturi,
referitor la sex nu este semnificativa (>0,05). In lotul martor de
asemenea predomina persoanele de gen feminin-62 (58,5%).
Analiza statistica confirmd, ca diferenta intre loturi (martor si
de baza) dupi apartenenta de sex nu este semnificativa (p>0,05).

Metoda de identificare a genotipurilor genei NOSI1
si NOS2. Determinarea genelor NOS a fost efectuatd dupi
metoda caz-control: la 106 de pacienti cu BRGE erozivi si non-
eroziva si la 106 de persoane practic sdnitoase asimptomatice.
Polimorfismul genelor candidate (C/T al genei NOS1 si G954C
al genei NOS2-promotor) s-a identificat prin metoda de analiza
a lungimii fragmentelor amplificate si a fragmentelor polimorfe
de restrictie (restriction fragment length polymorfism, RFLP).
ADN-ul genomic a fost extras din probele de sdnge prin metode
standard. Identificarea genotipurilor genei NOS1 si NOS2 la
persoanele investigate s-a efectuat prin amplificarea porfiunilor
corespunzitoare a genomului ale genelor NOSI si NOS2,
utilizdind metoda PCR cu primerii specifici [4].

Metode de procesare statistici a rezultatelor. Au fost
calculat odds ratio (OR) si intervale de incredere (95% CI) -
stabilirea asocierii intre polimorfisme si complicatii BRGE.

Frecventa comparativa a genotipurilor genei NOS1 a fost
studiatd la pacientii cu boala de reflux gastroesofagian si
persoanele sindtoase, care au alcatuit lotul martor. Comparind
frecventa variantelor alelice a polimorfismului genei NOS1, in
lotul de baza si lotul martor, constatim cé nu existé diferenta a
frecventei variantei alelice in ambele loturi.

A fost cercetata distributia genotipurilor genei NOS2 in lotul
martor si pacientii cu boala de reflux gastroesofagian. Analizand
gena NOS2 la pacientii cu BRGE si lotul martor, constatdm, ca
varianta alelici C/C la pacientii cu BRGE predomina (25,5%),
comparativ cu lotul martor (12,3%), p < 0,05. Gena NOSI1 la
pacienti cu diferite forme de BRGE nu determind diferente
statistice in ambele loturi. Am putea spune ci aceasta varianta
nu influenteaza posibilitatea genetica de declansare a patologiei.

Analizadnd gena NOS2 la pacienti cu BRGE forma eroziva
si forma non eroziva, constatim, cd varianta alelica C/C la
pacientii din LB2 predominad (27,9%), comparativ cu LM
(12,3%), p < 0,05.

Distributia genotipurilor genelor NOS1 si NOS2 si
asocierea cu riscul de dezvoltare a esofagitei de reflux la
pacientii cu diferite forme ale BRGE.

Analiz4nd genotipurile polimorfismului C/T al genei NOS1
la pacientii cu diferite forme ale BRGE (non-eroziva si eroziva)
nu am stabilit nici o asociere intre polimorfismele genei NOS1
si cele doud forme de BRGE, cind am comparat un genotip cu
altul. Analiza statisticd nu a depistat nici o asociere cu un risc
crescut de esofagita de reflux la pacientii cu BRGE, atit pentru
forma eroziva, cit si cea non-eroziva.

Rezultatele noastre arata ca purtatorii genotipului C/C
polimorfismului G954C al genei NOS2-promotor la pacientii
cu BRGE, forma eroziva, au o asociere de risc crescut de 2,7
mai mare decét purtatorii genotipurile G/G si G/C (OR 2,72;
(95%CL: 1,03- 4,99, respectiv OR 0,77; 95% CI: 0,42-1,41 si OR
0,86; 95% CI: 0,48-1,57). Diferentele au fost nesemnificative
statistic pentru purtatorii alelei G (G/C +G/G versus C/C).

Distributia genotipurilor genelor NOS1 si NOS2 si
asocierea cu riscul de dezvoltare a esofagitei de reflux la
pacientii cu diferite forme ale BRGE in raport cu durata
maladiei. A fost efectuati analiza distributiei variantelor alelice
a polimorfismului genei NOS1 in raport cu durata maladiei. S-a
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constatat cd varianta alelicd C/C se intilneste cu o frecventad de
27,5% la pacientii cu durata maladiei sub 10 ani, comparativ cu
35,8% din lotul martor (p>0,05). In acelasi timp se constata o
frecventa joasd a acestei variante alelice (C/C) la pacientii cu o
duratd a maladiei mai mare de 10 ani, respectiv 10,8% si 35,8%
din lotul martor (p<0,05) (tab.6). Referitor la varianta alelica
T/T se constatd o frecventa mai mare la pacientii cu durata
maladiei mai mare de 10 ani (51,1%), comparativ cu lotul
martor (17,0%),(p<0,01). Reiesind din diferenta de distribuire
a diferitor variantei alelice a polimorfismul C/T al genei NOSI,
a fost calculat riscul dezvoltarii diferitor forme de esofagita
in dependentd de durata maladiei. Rezultatele noastre aratd
ca purtatorii genotipului T/T polimorfismului genei NOS1 la
pacientii cu BRGE si cu durata maladiei mai mult de 10 ani au o
asocierea cu un risc crescut de dezvoltare a esofagitei erozive de
3 ori mai mare decét C/C si C/T (OR 3.0; (95%CL: (1,43- 6,37),
p<0,01, respectiv , OR 0,30; 95% CI: 0,10-1,90 si OR 0,80; 95%
CI: 0,39-1,61).

De asemenea se constatd, cd purtatorii genotipului C/C
polimorfismului C/T al genei NOSI la pacientii cu BRGE si
durata maladiei mai mare de 10 ani au o asociere cu un risc
scazut §i s-a manifestat protectiv impotriva dezvoltarii esofagitei
erozive (OR 0,30; 95% CI: 0,10-1,90), p<0,05. Conform datelor
obtinute, constatam ca genotipul C/C al genei NOS1 poarta
o functie protectivd in dezvoltarea formelor severe a bolii de
reflux gastroesofagian.

Frecventa genotipurilor polimorfismului G954C al
genei NOS2 si asocierea cu riscul de dezvoltare a esofagitei
de reflux la pacientii cu diferite forme ale BRGE in raport
cu durata maladiei. A fost analizatid frecventa genotipurilor
polimorfismului G954C al genei NOS2 si asocierea cu riscul
de dezvoltare a esofagitei de reflux la pacientii cu diferite forme
ale BRGE in dependentd de durata maladiei. S-a constatat ca
varianta alelica C/C la pacientii cu durata maladiei sub 10 ani,
se intilneste cu o frecventa sporita (24%), comparativ cu 12,3%
din lotul martor), dar diferenta este statistic nesemnificativa
(p>0,05).

Analizind polimorfismul genei NOS2 la pacientii cu BRGE
in dependenta de durata maladiei, constatam ca varianta alelicd
C/C la homozigoti se intilneste mai frecvent la pacientii cu
durata maladiei mai mare de 10 ani: 48,4% comparativ cu 24%
la pacientii cu durata pind la 10 ani §i respectiv 12,3%- lotul
martor. Diferentele repartizérii genotipurilor polimorfismului
G954C al genei NOS2-promotor la pacientii cu durata maladiei
< 10 ani au fost nesemnificative statistic pentru asocierea cu un
risc de esofagité eroziva. Conform datelor obtinute, referitor la
polimorfismul G/G al genei NOS2, constatam, cd asocierea cu
un risc de dezvoltarea esofagitei in functie de genotip pentru
polimorfismului G954C al genei NOS2-promotor cu durata
maladiei > 10 ani s-a observat, cd purtatorii genotipului C/C au
0 asocierea cu un risc crescut de dezvoltare a esofagitei erozive
de 3,9 ori mai mare decat G/G si G/C (OR 3.9; (95%CI: (1,7-
9,17), p<0,01, respectiv, OR 0,65; 95% CI: 0,3-1,54 si OR 0,53;
95% CI: 0,22-1,30).

Distributia genotipurilor polimorfismului G954C
al genei NOS2 la pacientii cu forma eroziva a BRGE cu
modificari histopatologice severe. Istoricul natural al bolii
de reflux gastroesofagian determina, ca forma non-eroziva in
3-5% evolueazd in esofagul Barrett, iar forma erozivd — in 10-
15% cazuri. Cercetarea noastrd a depistat esofagul Barrett la 23
pacienti, ce constituie 15,9%. Esofagul Barrett presupune un risc
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sporit de dezvoltare a adenocarcinomului esofagian. Studiul a
inclus studierea riscului de dezvoltare a metaplaziei epiteliului
esofagian. Analizd separatd in functie de tipul modificarilor
histopatologice a evidentiat, cd purtatorii genotipului C/C
polimorfismului G954C al genei NOS2 au un risc crescut de 3,9
ori pentru metaplazia epiteliului esofagian. Analizind variantele
alelice al genei NOS2, se constatd, cd varianta alelica C/C se
intilneste cel mai frecvent (47,8%), comparativ cu alte variante:
G/G-30,4% si G/C -21,8%. De mentionat, cd varianta alelica
C/C la pacientii cu metaplazie are o frecventa mult mai mare
in lotul de baza (47,8), comparativ cu lotul martor (12,3%).
Analiza riscului (OR) confirmd, ca purtétorii genotipului C/C
au un risc sporit de dezvoltare a esofagului Barrett (OR 3,9; 95%
CI: 1,55-9,8), p< 0,01).

Pentru celelalte genotipuri subclasate in functie de
modificarile histomorfopatologice nu au aritat nici o asociere
cu un risc crescut de metaplazie a epiteliului esofagului.

Concluzii

Purtatorii genotipului C/C, polimorfismului C/T al genei
NOSI1 la pacientii cu BRGE si durata maladiei mai mare de 10
ani au o asociere cu un risc scizut §i s-a manifestat protectiv
impotriva dezvoltarii esofagitei erozive (OR 0,30; 95% CI: 0,10-
1,90), p<0,05.

Purtatorii genotipului T/T polimorfismului genei NOS1 la
pacientii cu BRGE cu durata maladiei mai mult de 10 ani au
0 asociere cu un risc crescut de dezvoltare a esofagitei erozive
(OR 3.0; (95%CL: (1,43- 6,37), p<0,01.

Purtatorii genotipulul C/C al polimorfismului G954C al
genei NOS2, asociat cu factorul de durata a maladiei peste 10
ani i a modificdrilor histomorfologice a epiteliului esofagului
denota un risc de dezvoltare a esofagului Barrett de 3,9 ori mai
mare, comparativ cu alte genotipuri (OR 3,9; 95% CI: 1,55-9,8),
p< 0,01).
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Rezumat

Ozonoterapia reprezinta un tratament nou nemedicamentos, care se raspandegste tot mai mult in toata lumea. Scopul cercetdrii: a studia efectul clinic al
ozonuluiin tratamentul complex al pneumoniilor cu evolutie severd. Ozonoterapia a fost indicatd in prima zi de spitalizare. A fost analizata saturatia sangelui
periferic cu oxigen pind si dupa tratament. S-a constatat saturatia cu O, pand la tratament -88-90% si atingerea saturatiei la nivel de 97-98% la a doua zi
de tratament. Utilizarea ozonoterapiei a tolerat mai bine farmacoterapia, iar dinamica pozitiva a indicilor clinici si paraclinici s-a constatat cu 3-5 zile mai
precoce comparativ cu utilizarea metodei pur traditionale.

Cuvinte-cheie: ozonoterapia, pneumonia, hipoxia.

Summary

0Ozone therapy is a new drug-free treatment that is spreading more and more throughout the world. The purpose of the research: to study the clinical
effect of ozone in the complex treatment of severely evolved pneumonia. Ozone therapy was indicated on the first day of hospitalization. The saturation of
periphereal blood with oxygen was analyzed before and after treatment. 0, saturation to 84-86% was observed and reaching saturation at 97-98% on the
third day of treatment. The use of ozone therapy has better tolerated pharmacotherapy and the positive dynamics of paraclinical and clinical indices has
been found 3-5 days earlier compared to the using of purely traditional method.

Keywords: ozone therapy, pneumonia, hypoxia

Introducere

Ozonul - cunoscut ca O,, este 0 moleculd cu o structura
ciclica, alcatuitd din 3 atomi de oxigen. In acest menage-a-
trois, numarul de electroni este insuficient pentru ca cei trei
atomi sa rdména fericiti impreuni; in consecintd, ozonul este
o substanta foarte instabila(4). Instabilitatea moleculei de ozon

face ca, aceastd forma alotropica a oxigenului pur, si fie puternic
reactivd. Din cauza reactivitatii sale, ozonul devine un puternic
agent biologic (5).

Ozonul a fost identificat inainte de anul 1785 de olandezul
Martinus Marum care a remarcat mirosul specific de iarba verde
in aerul proaspit de dupi ploaie. Totusi, descoperirea si numele
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ozonului sunt atribuite Iui Christian Friedrich Schonbein, in
1840. Studiile au continuat mai tarziu pentru ca, in anul 1896
Nikola Tesla sé fie inventatorul care a patentat in SUA primul
generator de ozon (5).

Din 1900 ozonul a fost utilizat in scopuri medicale de
citre N. Tesla. In 1931 Otto Warburg a primit premiul Nobel
in biochimie, pentru cé a descoperit, printre altele c&, celulele
canceroase pot trii si creste in absenta oxigenului. In anul 1950,
Dr.Hansler-Germania, inventeazd primul generator care poate
misura si calibra precis concentratia si doza de ozon. In prezent,
ozonul medical este utilizat pe scara larga, in clinici din intreaga
lume.

Actiunea ozonului asupra organismului uman este diversa,
complicatd si depinde de concentratie si doza utilizata. Ozonul
este un foarte puternic oxidant, moduleaza raspunsul imun:
ozonul stimuleaza producerea de leucocite, creste semnificativ
nivelurile interferonului, stimuleaza secretia de interleucing,
oxideazd placa ateromatoasa, creste flexibilitatea si elasticitatea
hematiilor, accelereaza Ciclul Acidului Citric, face sistemul
enzimelor antioxidante mult mai eficient (2,5).

Ozonoterapia reprezintd un tratament nou nemedicamentos,
care se raspandeste tot mai mult in toatd lumea. Aceastd
raspandire este cauzata de faptul cd in medicind sunt cautate
in permanent metode noi de tratament. Odata cu succesele
obtinute in dezvoltarea farmacoterapiei, interventiilor
chirurgicale, tot mai mult sunt folosite modalitati de tratament
nemedicamentos: fizioterapie, acupuncturd, reflexoterapie,
terapie manual, etc. Tratamentul cu amestecul de ozon-oxigen
reprezintd o solutie calitativa in rezolvarea problemelor actuale
in tratamentul diferitor boli. Aceasta se datoreazd calitatii
ozonului de a transporta si elibera oxigen in tesuturi §i nu in
ultimul rand a efectului dezinfectant. Ozonoterapia se foloseste
in terapie, chirurgie, ginecologie, stomatologie, in tratamentul
bolilor infectioase si venerice (6).

Anual mii de pacienti in Cuba, SUA, Rusia, Germania,
Elvetia, Italia, Brazilia, Spania, Canada, Mexic primesc
tratamentul cu ozon in diferite afectiuni cum ar fi: boala
ischemici (a cordului, creierului, membrelor inferioare, retinei),
infectiilor virale cronice, maladia ulceroasa, diabetul zaharat,
starile imunodeficitare, infectiile septico-purulente. La acesti
pacienti se observa ameliorarea clinica in majoritatea cazurilor
si in acelasi timp nu s-au depistat careva influiente toxice asupra
organismului (4,7).

In prezent existi rezultate clinice si experimentale, care
permit utilizarea efectivd §i inofensivi a ozonoterapiei in
tratamentul diverselor maladii terapeutice.

Ozonoterapia este o metodd nouda de tratament
nemedicamentos. Cercetarile ultimilor ani, la fel ca si rezultatele
observatiilor clinice, au demonstrat, cd cu ajutorul ozonoterapiei
este posibild rezolvarea calitativd a problemelor de tratament
a multor boli. Aceasta in mod deosebit se referd la boli
interne, care reprezintd 80 % din toata patologia. Proprietatile
ozonului de a influienta transportul si difuzia oxigenului in
tesuturi, precum si a propietatii de dezinfectie, asigurad un efect
terapeutic manifestat prin actiune antiischemica, antihipoxica si
imunomodulatoare in terapia multor afectiuni.

Ozonoterapia s-a recomandat ca 0o metoda perfectd in terapia
multor maladii. Dupéd efectul terapeutic al multor maladii
eficacitatea rezultatelor obtinute atinge cca 90%. Expresivitatea
metodei este conditionatd de eficacitatea ei in ansamblu cu alte
metode terapeutice pe care le potenteaza (1,7).

Medica

De mentionat ci aplicarea ozonului, permite de a restabili
functiile fiziologice ale organismului la etapa premorbida, de
aceea poate fi utilizatd ca metoda de profilaxie a patologiilor
imunodeficitare, vasculare, etc. (2,5,7).

Ozonoterapia reprezintd o metodd nemedicamentoass,
efectivd pentru un sir de probleme actuale ale medicinei interne,
chirurgiei septico-purulente, starilor imuno-deficitare etc. Tot
odata un sir de autori mentioneaza nu numai eficacitatea inalta
a metodei, dar si economicitatea ei, (Macnernukos O.B., Kon-
topuukosa K.H., 1999).

Noi avem o experienta de utilizare a metodei de ozonoterapie
in domeniul medicinii interne. In total metoda ozonoterapiei a
fost utilizata la 1385 pacient, inclusiv cu: hepatite cronice - 321
pacienti, pancreatite cronice — 274, ulcere peptice gastrice si
duodenale - 106, BPOC - 162, pneumonii acute — 147, inclusiv
pneumonii destructive — 7, diabet zaharat — 145, encefalopatii
discirculatorii — 230. Analizdnd evolutia maladiilor pe parcursul
tratamentului, pacientii care au administrat ozonoterapia au
tolerat mai bine farmacoterapia, iar dinamica pozitivd s-a
constatat cu 3-5 zile mai precoce comparativ cu utilizarea
metodei pur traditionale.

Ca elucidare a eficacitétii ozonoterapiei, aducem analiza
a 14 cazuri de pneumonii aute, care au administrat tratament
complex asociat cu ozonoterapie. Dupa cum a fost mentionat,
ozonul posedd capacitatea de a transporta si elibera oxigenul in
tesuturi, astfel de a lupta cu starile de hipoxemie.

Scopul cercetarii. A studia efectul clinic §i antixipoxic al
ozonului in tratamentul complex al pneumoniilor acute.

Material si metode. Am efectuat analiza clinico-
rentghenologicd si de laborator la 14 pacienti cu pneumonii
acute cu evolutie severd, cdrora sa administrat tratament
standartizat conform Protocololui Clinic National, asociat
cu ozonoterapie. Varsta pacientilor a fost cuprinsd intre
35 si 71 ani. Au fost evaluate datele clinice si paraclinice:
hemoleucograma, sputocultura, examenul radiologic al cutiei
toracice. A fost efectuatd pulsoximetria la toti pacientii pe
parcursul tratamentului. Pacientilor a fost aplicat tratamentul
de baza, conform standartelor medicale: antibioticoterapia,
antiinflamatoare, detoxicare la care a fost asociata metoda de
ozonoterapie — aplicatd i/v si autohemoterapia ozonata.

Pacientii au fost internati la a 5-6 zi de la debutul bolii.
Trei din pacienti au avut debut acut al maladiei, dar la medic
nu s-au adresat, administrind de sinestatator antipiretice
si antiinflamatoare. Antibioticoterapia a fost limitatd la
administrarea orala a ampicilinei. Motivul adresérii a fost
ascendenta semnelor de intoxicare, anorexia, subfebrilitatea si
aparifia sputei purulente in cantitdti mari (50,0 - 70,0).

Tabloul sugestiv pentru pneumonie: febrd, tuse cu
expectoratie, dispnee, au prezentat toti 14 bolnavi. Sindromul
de impregnare infectioasa: frison — 8 pacienti, mialgii - 6 cazuri,
greatd, vomd — 4 cazuri, hipersudoratie — 4 pacienti. Sindromul
de condensare pulmonara (matitate si suflu tubar) a fost prezent
la 14 pacienti. Raluri crepitante au fost depistate la 10 pacienti,
raluri buloase - la 4 pacient.

Examenul radiologic a constatat infiltratie extinsd in lobul
inferior drept - 10 cazuri, stdng - 2 cazuri; infiltratii segmentare
- 2 cazuri. Pulsoximetria a indicat un nivel scazut al saturatiei
cu oxigen la toti pacientii internati (86-90%), m=88%.

Hemograma a depistat modificari in leucogrami: nr.
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leucocitelor - 7600 la un pacient, 9000-1100 la 3 pacienti,
12000 - 14000 la 10 pacienti. Limfopenie relativa (15-18 %) a
fost depistatéd la 4 pacienti, la un pacient limfocitele alcatuiau
25 %. Viteza de sedimentare a hematiilor a fost elevata la toti
pacientii (40-60 mm Hg).

Toti pacientii au fost examinati la sputograma. La 12 pacienti
a fost identificat agentul etiologic Streptococus Pneumoniae, la
2 pacienti - Staphilococus Aureus §i intr-un caz s-a depistat
Moraxella Catarralis.

Antibioticoterapia a fost efectuatd cu cefalosprine (in
continuare a fost verificata sensibilitatea agentului patogen la
antibiotic). Durata tratamentului a alcatuit 10-14 zile.

Ozonoterapia a fost indicaté in prima zi de spitalizare prin
2 metode: i/v a fost perfuzat ser fiziologic (200,0 - 400,0) cu
concentratia O, de 4000 mcg/l , deasemenea pacientilor a fost
aplicata autohemoterapia ozonata (concentratia de O3 - 5000
mcg/1), 1 proceduri la 3 zile, in mediu 5 proceduri/cura.

Normalizarea temperaturii s-a constatat in primele 3 zile
la toti bolnavii, la a 2-3 zi au disparut semnele de impregnare
(frison hipersudoratie, greata, voma).

Datele fizice de examinare s-au normalizat la a 7-8 zi de
spitalizare. Cantitatea de sputa s-a redus la a 3-4 zi si a disparut
la 6-7 zi. Controlul radiologic la a 10-12 zi a constatat resorbtie
completd cu disparitia focarelor de infiltrare a tesutului
pulmonar la toti pacientii.

Dinamica indicilor pulsoximetriei s-au imbunatatit (cu
4-6%) deja dupa primul curs de ozonoterapie, iar incepind cu
a treia zi de tratament a atins nivelul de 97-98% la toti bolnavii

tratati. Clinic la pacienti a disparut dispneea.

Discutii

Starea ecologicd nefavorabili a mediului, provoaci
perturbari endoecologice ale organismului, reducind
reactivitatea lui, capacitatea de autoprotectie, provoaca stéri
imunodeficitare, din care motive pneumoniile capita o evolutie
mai agresiva, cu tendinfa spre complicatii (2). Cu scop de
restabilire a proceselor imunodificitare, hipoxice §i detoxicare a
fost utilizatd metoda de ozonoterapie in tratamentul pacientilor
cu pneumonii acute. Este cunoscut faptul, ci ozonul poseda
actiune bactericida, virusocida si fungicida, restabileste deficitul
imun al organismului, corijeazd procesele metabolice tisulare,
fiind un antihipoxant major (4). Efectul antixipoxic al ozonului
a imbunatatit calitatea vietii pacientilor si a tolerat mai bine
eficacitatea tratamentului medicamentos.

Concluzii

Terapia antibacteriand In asociere cu ozonoterapia
restructureaza statutul imun si favorizeaza tratamentul efectiv
al pneumoniilor.

Ozonoterapia este o metoda contemporand efectivd de
profilaxie si tratament al hipoxemiei din cadrul pneumoniilor
acute, care poate fi utilizata pe larg in practica medicala.

Metoda necesitd studiu aprofundat cu scop de a determina
influenta ozonului asupra proceselor imunomodulatoare,
antiinflamatoare,  antioxidante,  corectiei  dereglarilor
endoecologice ale organismului.
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Un studiu retrospectiv si prospectiv a fost efectuat asupra pacientilor internati in sectie Nefrologie IMSP SCR, diagnosticati cu glomerulonefritd cromica. Au
fost selectati in total 47 de pacienti. In studiu au fost inclugi 27 de barbati (57%) si 20 de femei (43%).

Cuvinte cheie: glomerulonefrita, anemie, sindrom.

Summary

A retrospective and prospective study was carried out on patients admitted to the Nephrology Department of the Republican Clinical Hospital, diagnosed
with cromical glomerulonephritis. A total of 47 patients were selected. In the study were included 27 men (57%) and 20 women (43%).

Key words: glomerulonephritis, anemia, syndrome.

Introducere. Glomerulonefrita cronicd este o patologia
cronica bilaterald, ce este caracterizatd prin proteinurie si/sau
hematurie persistentd si insuficientd renald care progreseaza
lent, mai mult de un an, evoludnd cu proliferare celulara.

Materiale si metode. A fost efectuat un studiu retrospectiv
si prospectiv asupra bolnavilor internati in sectia Nefrologie din
cadrul IMSP SCR in 2016, diagnosticati cu Glomerulonefritd
crinici. Au fost selectati un numar de 47 de pacienti. In studiu
au fost inclusi 27 de barbati (57%) si 20 de femei (43%).
Varsta pacientilor variazi de la 18 pani la 68, varsta medie -
47,04+12,4. Pacientii au fost repartizati conform grupelor de
varstd dupa OMS. Distribuirea cazurilor pe grupuri de varstd a
demonstrat urmitoarea tendintd: afectarea persoanelor apte de
munci (45 sau 95,74% din pacienti au varsta pand la 65 de ani).
In dependenti de sindromul clinic principal prezent, obtinem
urmatoarele date: 26 pacienti din 47 sau 56% din total — forma
mixta, 10 pacienti din 47 sau 21% - sindromul nefritic prezent,
8 pacienti din 47 sau 17% - sindrom nefrotic, 2 pacienti - forma
hematurica si 1 pacient - sindromul hipertensiv. Analizand

nivelul mediu al hemoglobinei la fiecare din cei 47 de pacient,
s-a determinat cd 21, 27 % (10 pacienti) din ei aveau o anemie
de gradul I, 15% (7 pacienti) aveau o anemie de gradul IT si
10.63% (5 pacienti) aveau anemie gradul III, restul 25 pacienti
aveau o hemoglobina in norma respectiv la femei >120 g/l si
birbati > 130 g/l. In cadrul repartizirii dupa sindromul clinic
principal prezent GNC forma mixtd sunt 26 pacienti, respectiv
56%. Nivelul creatininei in singe este de 241,12 mcmol/l. In
cadrul repartizarii dupa sindromul clinic principal prezent -
GNC sindrom nefritic sun 10 pacienti, respectiv 21%. Analizand
nivelul ratei filtrarii glomerulare la acesti pacienti: media
ratei filtrdrii glomerulare este 79,78ml/min. Analizand nivelul
creatininei in sdnge este de 128,7 mcmol/IL.

Concluzii

Dupd repartizarea pacientilor in dependenta de sindromul
clinic principal majoritatea pacientilor (56%) cu forma mixta.
Prognosticul glomerulonefritei cronice forma mixtd este
nefavorabil pentru pacienti.
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”"MASTI” CLINICE REUMATICE IN HEPATITELE VIRALE CRONICE
THE RHEUMATICAL CLINICAL "MASKS” IN CHRONICVIRAL

HEPATITIS

Ala Pascari-Negrescu’, Svetlana Agachi’, Larisa Rotaru’, Lucia Dutca', Marigula Mosneaga?

1 - Disciplina de reumatologie si nefrologie USMF “Nicolae Testemitanu”

2 - CSF ,Galaxia”

Rezumat

Hepatitele virale cronice sunt insotite frecvent de expresie clinic extrahepaticd. Recunoasterea la timp a maladiei hepatice este necesara pentru diagnosticul

corect si initierea tratamentului optimal.

Summary

Chronic viral hepatitis are frequently accompanied by extrahepatic clinical expression.Early recognition of liver disease is necessary for the correct diagnosis

and initiation of optimal treatment.

Manifestirile extrahepatice la pacientii cu hepatite cornice
virale pot domina tabloul clinic, si, frecvent, pot fi primele
signale ale maladiei [3,4]. Din acest motiv nu rareori infectia
virald hepatica cronicd ramane nerecunoscutd ani de zile,
mimand un spectru larg de patologii. De la identificarea legéturii
dintre poliarterita nodoasa si persistenta virusului HBV; infectia
hepatotropa se afla continuu in vizorul reumatologilor.

Dintre sindroamele extrahepatice si bolile circumscrise
infectiilor cornice cu virugii HBV, HCV si HDV, mai frecvent au

fost atestate urmatoarele [1, 4]:

« Crioglobulinemia mixta simptomaticd sau asimptomatica,
vasculita crioglobulinemica

« Poliarterita nodoasa

o Artritele (oligo- sau poliartrita), artralgiile, polimiozita

o Glomerulonefrita

« Neuropatiile, mononeuritis multiplex

 Manifestérile cutanate: acrodermatita papuloasi, porfiria
cutaneea tarda, lichenul plan, urticarie cronicé
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o Afectiuni hematologice - limfomul non Hodjkin, anemia
aplastica, purpura trombocitopenicé

« Endocrine - distiroidia, diabetul zaharat

o Alte manifestéri: sindromul Sjogren, sialodinitalimfocitara,
fibromialgia, sindromul Raynaud, osteoscleroza, uveita, leziuni
ale corneei, pancreatita, pleurezie si al.

Mai frecvent manifestarile hepatice pot fi determinate
in evolutia hepatitei cronice virale C. Este frecvent utilizat
chiar si termenul de “sindromul HCV” sau ”Sindromul
Crioglobulinemiei Mixte”

Se estimeaza ca circa 40-74% din pacientii cu infectie
hepatica C cronica au avut cel putin o manifestare extrahepaticad
pe tot parcursul maladiei, au un risc de 4 ori mai mare pentru
dezvoltarea insulinorezistentei si a diabetului zaharat tip 2. De
asemenea, este recunoscut riscul mai inalt pentru fenomenele
cardio-vasculare (17-37% din pacienti). Incidenta accidentelor
cerebro-vasculare, a mortii cerebro-vasculare, coreleaza cu
valorile crescute ale incarcaturii virale.

Rinichii sunt implicati la 35-60% din pacientii cu HCV .

Spectrul manifestarilor clinice extrahepatice de ordin
reumatic s-a dovedit a fi cel mai variat si mai frecvent, indeosebi
in HCV [4]. Adesea aici se ascunde si serioasa provocare a
clinicianului in stabilirea diagnosticului.

Semnificatie distinctd in mecanismul de dezvoltare al
manifestarilor extrahepatice o au crioglobulinele, prezente la o
bund parte din pacienti.

Crioglobulinele(Cg) - sunt niste gamaglobuline serice, ce
au o capacitate aberantd de a precipita sau a se transforma in gel,
atunci cind serul este expus unor temperaturi sub 37°C, si se
redizolvi la incalzire. Sunt intélnite frecvent in boli autoimune,
in infectii virale, uneori — in cele bacteriene, in hemopatii
maligne, iar in titruri mici si la sdnitosi. Dupd componenta lor
Cg sunt de 3 tipuri:

Tipul I - simplu, reprezentate de o Ig monoclonala (Ig M
sau Ig G, foarte rar Ig A) si exceptional — proteina Bence-Jones.
Se intalnesc in bolile limfoproliferative (mielom, limfomul non-
Hodgkin B-limfocitar, macroglobulinemia Waldenstrom).

Tipul II - mixt -Complexe imune compuse de reguld
dintr-o Ig M monoclonald, mai rar Ig G, Ig A, cuplatéd cu o Ig
G policlonala. Poseda activitate antiglobulinicd impotriva IgG
policlonale, reprezentand factori reumatoizi. In primul rand
acest tip de Cg este asociat cu infectia VHC, constituie 50 — 60%
din toate tipurile de Cg.

Tipul III - mixt, compus din Ig policlonale (FR clasa IgM
policlonal) sau deseori, din compusi non-imunoglobulinici:
complementul (C3), lipoproteine, fibronectina al.. Se intalnesc
in infectia HCV, sunt mai greu de depistat.

Fenomenul crioglobulinemiei mixte (CM)este cel mai
caracteristic pentru infectia cu HCV. Astfel, ARN VHC a
fost o parte integrala a crioprecipitatului in limitele de la 40%
la 90% din cazuri §i doar la 1.8% din pacientii cu CM a fost
prezent HBV ADN [4]. CM este ceva mai comund pentru femei,
raportul barbati femei fiind de 1:3.

Mecanismul imun al “sindromului HCV”. VHC este un
virus limfotrop si o stimulare permanentd a sistemului imun de
cétre el (prin intermediul diferitor proteine virale, cum ar fi cor-
proteina, a epitopilor virali) pare a fi responsabild de aparitia
CM la indivizii infectati cu VHC. CM se dezvoltd atunci, cAnd
celulele B scapa de sub control, si astfel, are loc producerea unei
cantitéti excesive de autoanticorpi, in special anti-Ig G anticorpi,
cunoscuti ca factori reumatoizi.

O alta stimulare policlonald a B-celulelor este realizatd
posibil prin interactiunea dintre proteina HCV E2- din
anvelopa virusului si molecula CD 81, prezentd pe suprafata
B-limfocitelor. Are loc in paralel si inhibarea apoptozei si
prelungirea nefireasca a supravetuirii B-celulelor.

Antigenele de histocompatibilitate HLA B8 si HLA DR3 sunt
mai frecvente la bolnavi cu hepatitd cronicd C cu manifestari
extrahepatice de tip autoimun si CM.

Factorii de risc, asociati manifestarilor clinice si biologice
extrahepatice din hepatita cronicd C sunt urmatorii: durata
mai lunga a infectiei, varsta mai inaintata a pacientului, sexul
feminin si fibroza hepatica extinsd. Infectia VHC cronica
asociata cu CM este determinata mai frecvent de genotipul 1b.

Vasculita crioglobulinemcd HCV. La pacientii cu hepatita
cronica HCV, complexele autoimune ce se formeaza, contin CM,
factori reumatoizi, fractii ale complementului, particule virale,
si sunt capabile sd precipiteze in peretele vaselor de calibru mic.
Apar leziuni vasculitice de tipul purpurei leucocitoclastice si
glomerulonefritei membranoproliferative. Se distinge si forma
idiopaticd a vasculitei CM, insd, mult mai rar.

Tabloul clinic este polimorf. In afard de mediatorii inflamatiei,
aparuti in prezenta CM, se asociazi si efectul reologic al Cg.

Manifestérile clinice mai frecvent intilnite la pacientii cu
vasculita:

Cutanate - urticarie, purpura uneori cu aspect necrotic,
ulcere gambiene, eritem papulos, livedo reticularis, fenomenul

Raynaud.

Manifestdri  constitutionale:  astenie,  fatigabilitate,
subfebrilitate, artralgii, mialgii.

Glomerulonefrita  crioglobulinemica este consecinta

unei vasculite produsa prin depunerea de IgM, IgG si C3 pe
membrana bazala glomerulara.

Modificarile  serologice la  bolnavii cu vasculitd
crioglobulinemicd HCV-indusa: CM +, FR+ frecvent, pana la
70%, in dependentd si de genotipul virusului. Determinarea
anti-CCP este un test imunologic mult mai acuratist, dar un
numdr mic de pacienti cu vasculita CM pot fi si ei pozitivi, in
titru relativ mic.

Fractiile C3 si C4 ale complementului frecvent sunt reduse.

Pentru detectarea crioglobulinelor sangele trebuie colectat
cu respectarea unor anumite reguli si regim de temperaturd,
pentru a evita rezultate eronate. Transportarea serului trebuie
efectuatd la t - 4°C, iar a sangelui - la 37°C (sau determinare
rapida). Nu existd, totusi, metodologii standardizate de apreciere
aCg.

Disparitia CM si normalizarea fractiilor complementului
scizute pana atunci - pot fi considerate uneori alarmante la
astfel de bolnavi, semnalizand riscul de malignizare. Remarcabil
este faptul, cd chiar si dupa un tratament antiviral cu rezultat
pozitiv, crioglobulinemia mixta poate sa persiste.

Sindromul Sjogren. Incidenta sindromului Sjogren in
cadrul hepatitei cronice virale C a fost estimata la 57-77%, fiind
una din cele mai frecvente cauze ale sindromului sicca secundar.
Asocierea dintre VHC si sindromul Sjogren este mai frecventd
la femei,indeosebi in perioada perimenopauzald, la bolnavii
cu fibroza hepatica, dar nu este influentata de durata bolii sau
genotipul viral.

In producerea sindromului sicca la pacientii cu hepatita
cronica Ceste sugerat un mecanism de activare policlonald a
limfocitelor B, explicind astfel si frecventa crescutdi a CM la
acesti bolnavi.
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Tabloul clinic este in mare parte aseménétor cu cel din
sindromul Sjogren primar, existind si unele particularitati.
(Tab. 1).

Tabelul 1
Diagnosticul diferential al sindromului Sjogren secundar din cadrul hepatitelor virale
si sindromul Sjogren primar

Sindromul Sjogren secundarin HCV. | Sindromul Sjogren primar

Implicare neinsemnatd a glandelor salivare | Implicarea importantd a glandelor salivare
cu hipertrofie

Sindromul uscat bucal si oftalmic mai
modest

Sindrom uscat pronuntat

HCV + HCOV -

Anti SSA/SSB -, antiSSA/SSB +-++
(rioglobulinele +++ Crioglobulinele +

FR++ FR+

G,¢-/+ (3, (4 — pot fi valori scazute
antiCCP — (rar +) antiCCP -

ALT, AST — frecvent crescute ALT, AST — de reguld normale
Biopsia- infiltrate limfocitare mai Infiltrate limfocitare semnificative

moderate

Artrita si artralgiile. Artralgiile sunt frecvente la bolnavii cu
hepatite cronice virale, de asemenea cu incidentd mai importanta
in HCV. Expresia clinica a afectarii articulare de regulé coreleaza
cu activitatea maladiei hepatice. In HCV se estimeaza o incidenta
a artralgiilor de la 20 pani la 83%, fiind in strdnsa legatura cu
crioglobulinemia. Artritele sunt mai rare (10% - 30%), sunt
intermitente, si au caracteristici pseudo-reumatoide. Implicarea
articulard este frecvent bilaterald, simetrica: articulatiile pumnilor
> genunchi > coate > talocrurale.

Din alte manifestiri extrahepatice reumatismale pot fi
mentionate tendinitele, mai rar - sindromul de canal carpian,
tenosinovitele palmare.

Fibromialgia, durerile fibromialgice difuze , de asemenea se
intalnesc frecvent la pacientii cu hepatite virale cronice, atit HCV
(mai frecvent (> 50%), cét si ceva mai rar, in HBV (in dependentd
de replicarea virusului). Se asociazd adesea cu manifestari
constitutionale — fatigabilitatea, reducerea tolerantei la efort.

Mai multi autori au raportat cazuri de RA veritabild aparuté la
pacientii cu infectie cronicd HCV pe parcursul evolutiei maladiei.

Hepatitele cronice virale si lupusul eritematos sistemic. Existd
constatari de asociere la unii pacientii pe parcursul evolutiei
hepatitelor, de asemenea mai frecvent in HCV, a unor semne
clinice proprii LES, neintrunind, totusi, numarul suficient de
criterii pentru un diagnostic veritabil. Mai frecvent se realizeaza
un sindrom lupus - like, dezvoltat datorita capacitatii virusului de
a stimula fenomene autoimune. De la 10% la 30% din pacientii cu
infectii cornice(HCV>HBV) sunt ANA pozitivi.

Polimiozitele, dermatomiozita, boala nediferentiata difuzi
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a sistemului conjunctiv, sclerodermia - de asemenea pot fi
confundate cu o infectie cronica virala, atat prin prezenta unor
manifestari clinice proprii acestor maladii autoimune, cat si a
unor autoanticorpi specifici - Jo 1, Scl 70, antiRND, si posibil altii,
dar in titru nesemnificativ si instabil.

In literaturd sunt descrise si cazuri exceptionale de
osteoscleroz, (26 pacienti), cu un mecanism incé inexplicabil.

Poliarterita nodoasd (PAN). Se presupune ci factorul
declansator al bolii deseori este HVB. Totusi, frecventa cazurilor
de PAN HBV- asociata astazi este in continua sciddere. Daca
in anii 70 ai secolului trecut astfel de asociere ajungea pana la
30% din toate PAN, acum ea s-a redus sub 7%, datoritd scaderii
infectiei cronice HBV. Printre purtitorii cronici de HVB aceasta
vasculitd se intalneste doar in 3% cazuri. In etiologia PAN HVC
are o importantd mult mai mica decét cel al HVB.

Mecanismul cel mai recunoscut pentru PAN HBV -asociatd
este cel indus de complexele imune circulante, pentru PAN HBV-
neasociate, fenomenul nu a fost remarcat. Se considera ca HBeAg
ar fi principalul antigen implicat, el fiind depistat in componenta
complexelor imune, totusi, s-a relatat posibilitatea dezvoltarii
PAN si la pacientii cu virus mutant, cind lipseste HBeAg [5].

Tratamentul pacientilor cu manifestdri extrahepatice
reumatice in hepatitele virale cornice.

Vasculita HCV - CM .

Desiterapia optimé abolnavilor cuvasculité crioglobulinemica
HCV-asocita nu este incd elaborate concis, studii recente
confirmd corectitudinea alegerii tratamentului simultan antiviral,
in dependenta de statutul infectiei, cu cel imunosupresiv. Ultimul
actioneazd asupra celulelor B autoreactive in cazurile cu evolutie
severd, cu afectare sistemica a vasculitei.

Scopul tratamentului - inducerea raspunsului virologic
sustinut si minimalizarea utilizarii tratamentului imunosupresiv.
In vasculita CM HCV rezultatele tratamentului cu scheme
interferon - free cu agenti noi antivirali-antivirale cu actiune
directé (sofosbuvir, simeprevir, daclatasvir, ledipasvir si al.) s-au
dovedit a fi destul de eficiente [1,3].

Exista studii ce sugereaza o relativdi inofensivitate a
cyclosporinei A (CyA) care exercitd si un efect inhibitor fata
de replicarea virala atunci cind severitatea maladiei impune
tratamentul imunosupresor.

Printre preparatele biologice care s-au dovedit a fi eficiente
sunt citate abataceptul, tocilizumabul, rituximabul. Ultima decada
a fost raportatd eficacitatea mai bund, pani la 83% din pacienti, a
preparatelor anti-CD20 anticorpi monoclonali (rituximabul) la
bolnavii cu CM.

Astazi pacientii cu HCV, CM si manifestari extrahepatice sunt
considerati prioritari pentru includerea in tratamentul antiviral
(' risc major de comorbiditati severe, de dezvoltare a afectiunilor
limfoproliferative).
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ERATIONS IN THE SCOLIOTIC DEFORMATION IN CHILDREN

boratorul ,Infectii chirurgicale la copii” al USMF ,, Nicolae Testemitanu’,

2 - Catedra de Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie Pediatricd a USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Rezumat

In Clinica de Vertebrologie, Ortopedie i Traumatologie a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatric "N. Gheorghiu" 57 de copii, cu scoliozi
de etiologie diferitd, au fost operati, pentru corectarea diformitatilor, la care au fost utilizate constructii polisegmentare.

Analiza comparativa a calitatii vietii pacientilor cu deformari ale coloanei vertebrale severe (in conformitate cu chestionarul "EQ-5D"), inainte si dupd
interventia chirurgicald, a aratat cd calitatea viefii pacientilor in perioada postoperatorie s-a imbunatatit esential, in comparatie cu perioada preoperatorie,
de la 12,7 + 0,3 puncte la 6,7 £ 0,1. Rezultatele indepdrtate ale tratamentului chirurgical au fost bune-39 (68,4%), satisfacdtoare - 12 (21,1%), si
nesatisfacatoare - 7 (12,3%).

Cuvinte cheie: diformitate, scoliozd, tratament chirurgical, calitatea vietii.

Summary

In Clinic of vertebrology, orthopedics and traumatology of the National Scientifically-Practical Center of Children's Surgery of "N. Gheorghiu" 57 children,
with a scoliosis of a different etiology, were operated, for correction of deformation at which was used polysegmentary constructions.

The comparative analysis of the quality of life of patients with severe spine deformations (according to a questionnaire,EQ-5D"), before and after surgical
intervention, has shown that the quality of life of patients in postoperative period essentially improved, in comparison with the preoperative period, from
12,7+0,3 points to 6,70, 1. The distant results of surgical treatment were good—39 (68,4%), satisfactory — 12 (21,1%), and unsatisfactory — 7(12,3%).
Keywords: children, deformation, scoliosis, surgical intervention, quality of life.

Introducere. Diformititile coloanei vertebrale la copil si
adolescent, indiferent de etiologia lor, modificd principalele
particularitati ale coloanei - siguranta si stabilitatea ei,
manifestandu-se initial prin dereglarea echilibrului, sindrom
algic, dereglari neurologice si a functiilor organelor viscerale,
care duc mai apoi la sciderea calitaii vietii celor cu afectiuni
[1, 2, 5]. Alegerea abordarii terapeutice chirurgicale rimane o
problema insuficient elucidata [3, 8, 9, 10].

Datele studiului epidemiologic efectuat in Institutul Mamei
si Copilului estimeazd cd in anul 2012 incidenta maladiei
scoliotice in RM constituit 7,8% din populatie tanara, dintre
care 0,26% — unghiul de deformare > 70°. Ea constituie 5,2% in
structura afectiunilor aparatului locomotor [4, 6, 7].

Probleme si contradictii. In boala scolioticd, pani in prezent,
atitudinea terapeuticd ramane a fi discutabila pe urmétoarele
aspecte:

« varsta cAnd copilul poate fi operat,

« metoda chirurgicald optimala,

« se impun sau nu interventii la nivelul zonelor de crestere si
al discurilor intervertebrale.

Scopul studiului: ameliorarea calitagii vietii copiilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale prin elaborarea unui algoritm
de tratament chirurgical individualizat.

Material si metode. In Clinica de Vertebrologie, Ortopedie
si Traumatologie Pediatrica a USMF “Nicolae Testemitanu’,

in perioada 2009-2016, au fost operati 57 copii, varsta 5-18
(media=13,9) ani cu scolioza de diferite tipuri si etiologie.
Varsta lor era intre 3,5 si 18 (media=13,9) ani, inclusiv fete —
37 (72,5%), baieti- 14 (27,5%). La 34 (66,7%) pacienti — s-a
diagnosticat scoliozd dorsala, in 18 (23,5%) cazuri dorso-
lombara, in 5 (9,8%) — lombara.

Procedeele chirurgicale au fost diferenfiate, avdnd ca
scop: inldturarea factorului compresiv, a diformitatilor si
dezechilibrului, crearea stabilitdtii durabile a coloanei vertebrale.

Selectia procedeului chirurgical se efectua bazindu-se pe:
varsta pacientului, gradul deformatiei, mobilitatea deformatiei
(rigidd, labild), manifestarile clinico-neurologice, starea
somaticd a pacientului.

Individual, in baza indicilor prezentati, au fost apreciate 4
procedee chirurgicale:

Procedeul chirurgical I - a vizat 19 (37,3%) pacienti (14
fete, 5 baieti, varsta — 14-16 (media - 14,8 ani) s-a aplicat
pacientilor cu scoliozd cu unghiul de deformare pini la 70°,
labild (coeficientul Harrington>5), crestere finalizatd (test
Risser 3-4).

Manopera: mobilizarea posterioara a segmentului deformat,
rezectia ghebului costal + corectarea dorsald si stabilizarea cu
sistemul CD + spondilodezi posterioara cu autogrefe.

Procedeul chirurgical II - a fost aplicat la 16 (31,3%)
pacienti (14 fete, 2 bdieti, virsta - 14-17 (media - 15,9 ani) cu
unghiul de deformare > 70°, rigide (coeficientul Harrington <
5), crestere finalizatd (test Risser 3 - 4).
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Manopera a inclus 2 etape:
I Etapa: toracotomie (fig. 1), discectomia (5-6 nivele) cu
corporodeza (fig. 2).

Fig. 1. Toracotomie.

Fig. 2. Discectomia cu corporodeza (5-6 nivele).

Etapa a II. mobilizarea posterioard, corectarea dorsald a
diformitatii, manevra de derotatie si stabilizarea cu sistem CD
+ rezectia ghebului costal + spondilodeza cu autogrefe.

Fig. 3. Aspect clinic si radiografia bolnavei S., 13 ani, pdnd la interventia
chirurgicald.

Medica

Fig. 4. Aspect clinic si radiografia bolnavei S., 16 ani, peste 3 ani dupd interventia
chirurgicald.

In 5 cazuri ambele etape au fost efectuate in aceeasi sedintd
de anestezie, in alte 12 cazuri - cu un interval de 5-9 zile.

Procedeul chirurgical III - s-a aplicat la 11 (21, 6%)
pacienti (8 fete, 3 béieti, virsta — 5-12 ani) — pacientii scoliozd
juvenila unghiul de deformare >70°, forma labild (coeficientul
Harrington>5), crestere nefinalizata (test Risser 0-2).

Manopera (fig. 5): epifiziodeza pe varful diformitatii la
5-6 discuri + mobilizarea posterioard, corectarea dorsald si
stabilizarea prin “constructie in crestere“. Dupa incetarea
cresterii — rezectia ghebului costal + spondilodezi posterioara.

Fig. 5. Aspect radiografic ale pacientului pre- si postoperator (3 ani).

Al patrulea (IV) procedeu chirurgical - a vizat 5 (9,8%)
pacienti (4 fete, 1 bdiat, varsta — 14-16 ( media - 14,3 ) ani) cu
scoliozéd lombara, unghiul de deformare pana la 40°, forma labild
(coeficientul Harrington>5), crestere finalizata (test Risser 3-4)
cu manifistari clinice de mielo-radiculoischemie (“schiopétatul
intermitent”).

Manopera: interlaminectomie, fafetectomie polisegmentara
cu decompresia structurilor neurale. Corectarea diformitatii si
fixarea coloanei cu sistemul CD, spondilodezd posterioard cu
autogrefe.

Sindromul algic si dereglarile neurologice s-au redus la toti
pacientii.
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a b 4 d
Fig. 6. Aspect radiografic ale pacientului pre- si postoperator (3 ani).: a, — scolioza
lombard gr Ill, b, c — stenoza combinatd canalul rahidian, d — postoperator, corectia
diformitatii - 96%

Rezultatele

Rezultatele tratamentului chirurgical s-au apreciat in functie
de gradul de corectie al unghiului diformitétii coloanei vertebrale
la distanta de 1-5 ani (n=57): Rezultat bun (corectia > 55% de
la nivelul initial) s-a constatat la 39 bolnavi (68,4%), Rezultat
satisfdacator (55%-40%) la 12 (21,1%), Rezultat nesatisfdcdtor
(< 40% sau progresarea deformarii) - la 7 pacienti (12,3%).

Calitatea vietii pacientilor operati. Analiza comparativa a
rezultatelor calitatii vietii copiilor cu scoliozd (dupé chestionarul
“EQ-5D”, elaborat de “EuroQoL”), pana si dupd interventiile

chirurgicale, a demonstrat ci in perioada postoperatorie
calitatea vietii s-a ameliorat semnificativ comparativ cu perioada
preoperatorie - de la scorul de 12,1 + 0,2 puncte preoperator la
7,08 £ 0,09 in perioada imediat postoperatorie si la 7,02 + 0,1
postoperator la distanta pe o perioada de 5 ani.

Concluzii

1. Metodele optimale de corectie a diformitatilor scoliotice
severe rigide: relizul ventral a coloanei; mobilizarea dorsala
dupa metoda Ponte pe tot parcursul diformititii, corectia si
fixatia coloanei vertebrale cu constructie metalica.

2. Tratamentul chirurgical al scoliozelor juvenile severe ince-
pe la 8-10 ani, cu urmatoarele corectii dorsale cu “constructie
in crestere®, fiard efectuarea fuziunii posterioare a coloanei
vertebrale.

3. In cazurile diformitatilor congenitale corectia primara
chirurgicala a defectelor a fost efectuata la copii la varsta de 5-7
ani — “spondilodeza de blocare" pe partea concava a curburii
cu corectie dorsald urméitoare cu “constructie in cresterea” fara
efectuarea fuziunii posterioare a coloanei vertebrale.

4. Corectia finald a deformatiei, spondilodeza posterioara si
toracoplastica sunt efectuate la sfarsitul perioadei de crestere a
coloanei vertebrale.
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REALIZARI SI PERSPECTIVE IN IMPLEMENTAREA PROGRAMULUI
CONDUITEI INTEGRATE A MALADIILOR LA COPII
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OF THE INTEGRATED DISEASE CONDUCT PROGRAM FOR

CHILDREN
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Horodisteanu-Banuh, dr. med., conferentiar cercetator
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Rezumat

Asigurarea asistentei medicale de calitate a copiilor bolnavi a fost o problema serioasa in toatd lumea, inclusiv in Republica Moldova. in vederea solutionarii
acestei probleme OMS si UNICEF au elaborat strategia Conduitei Integrate a Maladiilor la Copii (CIMC), care imbind in sine conduita perfectionata a maladiilor
la copii, aspecte de alimentatie, imunizare si alte elemente importante de profilaxie si iluminare sanitard.
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Pe parcursul anilor 1998-2010 programul CIMC a fost cu succes implementat in Republica Moldova, inclusiv au fost instruiti in Programul CIMC toti medicii
de familie i asistentii lor medicali.

Implementarea programului CIMCin Republica Moldova a avut un impact pozitiv asupra principalilor indicatori in asistenta medicala acordata copiilor: s-au
fnbundtatit indicatorii de mortalitate infantila si a copiilor sub 5 ani; s-a micsorat rata deceselor la domiciliu, a diminuat numarul de decese prin afectiunile
sistemului respirator la copii in varsta 0-12 luni si sub 5 ani, plaséndu-se de pe pozitia Il pe pozitia lll.

Continuarea realizdrii obiectivelor principale ale CIMCva permite mentinerea si imbunatdtirea asistentei medicale acordate copiilor.

Summary

Ensuring quality medical assistance to sick children has been a serious problem worldwide, including in the Republic of Moldova. In order to solve this
problem, WHO and UNICEF have developed the Integrated Management of Childhood Iliness (IMCI) strategy, which combines improved child health care,
nutrition, immunization, and other important prophylaxis and illumination features.

During 1998-2010 the IMCI program was successfully implemented in the Republic of Moldova, including all the family doctors and their medical assistants
being trained in the IMCI Program.

Implementation of the IMCI program in the Republic of Moldova has had a positive impact on the main indicators in the healthcare provided to children:
Improved child mortality indicators and children under 5 years have been improved; the death rate at home decreased, reduced the number of deaths

through respiratory system disorders in children aged 0-12 months and under 5 years of age, placing from position Il to position II.
Continuing the achievement of the IMCI's main objectives will allow maintaining and improving healthcare for children.

Introducere

Copiii reprezintd investifia noastrd in viitorul societafii.
O stare bund a sandtatii, incepand din perioada neonatald
mentinutd si consolidata in perioada copildriei si adolescentei,
constituie o resursa importanta a sanatatii generatiilor viitoare.

In secolul XXI Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS),
UNICEF si alte organisme internationale luptd pentru
globalizarea eforturilor in vederea elaborérii unor mecanisme
de scidderea a mortalitatii, inclusiv infantile. Studii, bazate
pe calcule statistice considerd cd 46% din cauzele mortalitatii
infantile pot fi evitate, iar nivelul acesteea poate fi redus pana
la 4,5-6 la 1000 de nasteri. Statele membre ale Organizatiei
Natiunilor Unite (ONU) au stabilit obiective si au elaborat
strategii specifice pentru a reduce mortalitatea infantild si a
monitoriza progresul [1, 4]. Printre Obiective de Dezvoltare ale
Mileniului (ODM) adoptate de ONU in anul 2000 se numarau
reducerea ratei mortalitatii in randul copiilor sub 5 ani cu 2/3,
precum si imbunatétirea sanatitii materne §i educarea mamelor
cu privire la ingrijirea pe care trebuie sd o acorde copiilor [1, 2].

Materiale si metode: Republica Moldova a fost printre
primele tdri din Regiunea Europeand a OMS care au
implementat initiativa de Conduitd Integratd a Maladiilor
la Copii (CIMC) incepand cu anul 1998 ca cea mai rentabild
strategie de imbunatatire a sanatitii mamei si copilului. La acea
vreme, principala cauzd a mortalitdtii copiilor cu varsta sub 5
ani erau afectiunile respiratorii si aproximativ 50% din cauzele
de deces au fost estimate ca fi ind posibil de prevenit, in timp
ce mortalitatea la domiciliu se ridica la rate alarmante de peste
20%. Mai mult decat atat, copiii sufereau de o ratd mai inalta
a prevalentei anemiei, deficitului de vitamina-D s§i malnutritiei,
comparativ cu alte tari esteuropene. Programul CIMC in
Republica Moldova si-a propus sa abordeze principalele cauze
de deces a copiilor prin imbunitatirea abilitatilor personalului
medical in managementul cazului, imbunétatirea performantei
sistemului de sanatate si imbunatatirea practicilor de ingrijire in
familii si la nivel de comunitate.

Scopul programului a fost sa sprijine realizarea Obiectivelor
de Dezvoltare ale Mileniului in Moldova de reducere a ratei
mortalitatii infantile si a mortalitétii copiilor cu varsta sub cinci
ani.

La sedinta MS in comun cu Biroul Global si European
OMS, UNICEF Moldova, USMF “N.Testemitanu” in august
1998 a fost nominalizat coordonatorul national al Programului

CIMC - Ecaterina Stasii, profesor universitar, doctor habilitat
in medicind. Apoi a fost creat un curs de instruire asupra
procesului de conduita integrata a copiilor bolnavi cu scop de
pregitire a lucratorilor medicali §i incepind cu anul 2001 au fost
instruiti in Programul CIMC toti medicii de familie si asistentii
lor medicali.

Pentru implimentarea Programului CIMC au fost realizate
multiple activitati:

« publicate materiale pentru lucrul instructiv adaptate pen-
tru Republica Moldova: bucletul de scheme, schemele pentru
postere, manualele instructive, formularele pentru inregistrare,
ghiduri pentru instructori, liste de raspunsuri la proble-
me, agenda pentru mame, ghiduri pentru lectiile clinice in
ambulator si stationar dupa necesitate

« instruiti facilitatori la nivel national

o desfasurate cursuri de instruire in CIMC a medicilor de
familie §i asistentelor medicale in toate municipiile §i raionale
republicii.

« organizate conferinte in scopul fortificérii practicilor fami-
liei si comunitatii pentru sanatatea mamei si copilului

« efectuate vizite ulterioare dupa instruirea lucrétorilor me-
dicali din asistenta medicald primard in scopul solutionarii
problemelor si asigurare a durabilitatii si implementarii in
continuare a Programului CIMC

« introdus integral cursul CIMC in curicula pregitirii me-
dicilor prin in rezidentiat la specialitatile Medicina de Familie,
Pediatrie si Boli Infectioase la Copii, in cadrul USMF “N.
Testemitanu”

o la nivelul asistentei medicale primare extinsa lista medi-
camentelor esentiale compensate oferite copiilor.

In acelasi timp, obligatiunile de monitorizare si evaluare a
indeplinirii cerintelor ordinului Ministerului Sanatatii nr.446
din 03.12.2007 ,Cu privire la monitorizarea si evaluarea
prevederilor Programului Conduita Integratd a Maladiilor la
Copii’, au fost atribuite Serviciului monitorizare, evaluare si
integrare a serviciilor medicale al IMSP Institutul Mamei si
Copilului (IMsiC) .

Rezultate. Implementarea programului CIMC in Republica
Moldova a avut un impact pozitiv asupra principalilor indicatori
in asistenta medicald acordati copiilor:

« analiza evolutiei mortalitatii infantile a demonstrat ca pe
durata a 20 ani, decesele infantile s-au micsorat de la 22,6%o
(1994) pin la 9,4%o (2016) (fig. 1). In linii mari, scaderea ratei



Anta

. Nr. 2 (67), 2018

Conferinta stiintifici "CENTRUL MEDICAL «GALAXIA» la 20 de ani” 47

Medica

mortalitatii infantile gi a mortalitatii copiilor de pana la 5 ani,
in perioada dintre 1990 si 2014, se datoreazd accesului sporit si
calitatii imbunatétite a serviciilor medicale, oferite mamelor si
copiilor.

Figura 1. Mortalitatea infantild in Republica Moldova(la 1000 ndscuti vii)

« s-a micsorat rata deceselor la domiciliu a copiilor de virstd
frageda de la aproximativ 25% in anii ‘90 la 17% in anul 2016.
Totodata rata inalta a deceselor copiilor, survenite acasd, au la
baza cauze care pot fi evitate si este explicatd prin nivelul scazut
al cunostintelor pdrintilor, referitor la cresterea, ingrijirea
si supravegherea copiilor, precum si prin incapacitatea de a
recunoaste semnele de pericol, care solicitd asistentd medicala
de urgent;

« a scazut numarul de decese prin afectiunile sistemului res-
pirator la copii in varstd 0-12 luni §i sub 5 ani, plasaindu-se de
pe pozitia II pe pozitia III si constituind in anul 2016 10,9%
si respectiv 11,5% (fig.2). Evaluarea gradului de cunoastere a
Semnelor de infectie respiratorie la sugari, care necesitd ajutor
medical urgenta relevat cd aceste semne sunt cunoscute de
mai putin de % dintre ingrijitorii copiilor: numai 48% dintre
parinti cunosc ca trebuie sa apeleze la medic in cazul prezentei
respiratiei grele, cu un sunet neobisnuit, si doar 16,8% dintre
parinti apeleazd urgent la medic in cazul respiratiei accelerate
frecvente, numai 9% ar apela la medic in cazul prezentei
tirajului muschilor cutiei toracice; totodatd, 8,5% au declarat
cd nu cunosc nici un SEMN de INFECTIE RESPIRATORIE la
sugari ce necesitd ajutor medical urgent.

Figura 2. Structura mortalitatii copiilor RM, dupd principalele cauze de deces (%)

« s-a redus considerabil numarul copiilor de virstd frageda
internati si tratafi in sectiile pediatrice si infectioase in stare
grava si foarte grava;

« rata copiilor sub 5 ani acoperiti cu imunizari depéseste
anual nivelul de 95,0%;

o Programul Unic de asigurdri obligatorii de asistenta medi-
cald include intreg pachetul de medicamente, previzute de
CIMC pentru copii bolnavi sub 5 ani, care este compensat la

100%.

Pe parcursul anilor colaboratorii Serviciului monitorizare,
evaluare si integrare a serviciilor medicale intru realizarea
cerintelor programului abordat au efectuat:

« informarea lucratorilor medicali din medicina primara in
fiecare raion cu cerintele Programului CIMC - in luna emiterii
ordinului mentionat;

o receptionarea, monitorizarea, evaluarea §i generalizarea
trimestriala a rapoartelor trimise din IMSP mun/raionale
referitor la mersul realizérii prevederilor ordinului Ministerului
Sanatitii nr.446 din 03.12.2007 ,,Cu privire la monitorizarea
si evaluarea prevederilor Programului Conduita Integratd a
maladiilor la Copii”;

o informarea regulata a administratiei institutiei, Ministe-
rului Sdnététii, inclusiv a lucratorilor medicali din teritoriile
republicii, prezenti la seminarele de informare si instruire
republicane, referitor la succesele si insuccesele aferente
executdrii ordinului mentionat;

Pentru realizarea continuitatii CIMC colaboratorii
Serviciului monitorizare, evaluare si integrare a serviciilor
medicale IMsiC pe parcursul anilor 2014-2017 au realizat
27seminare de reinstruire in CIMC a medicilor de familie i
asestentelor medicale in raioanele RM si policlinica de copii
IMsiC.

Tabelul 1
Raioanele in care au fost realizate seminarele de reinstruire in Programul CIMC
Nr. Raioane Anul Numarul de persoane
instruite
1. Cdugeni 2014 84
2. Leova 2014 38
3. Soldanegti 2014 'y}
4. Rezina 2014 4
5. Floresti 2014 65
6. Falesti 2014 85
7. Glodeni 2014 'y}
8. Singerei 2014 58
9. Dondugeni 2014 iy}
10. | Taraclia 2015 40
1. | CGhul 2015 45
12. | Basarabeasca 2015 33
13. Anenii-Noi 2015 42
14. | Comrat 2015 46
15. Cantemir 2015 45
16. | Telenesti 2015 65
17. Policlinica de copiii 2016 43
IMsiC
18. | Ocnita 2017 45
19. | Galdrasi 2017 33
20. | Vulcdnesti 2017 42
21. Hincegti 2017 50
22. | Cimislia 2017 55
23. | Stefan-Voda 2017 2
24. Briceni 2017 80
25. Riscani 2017 60
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26. Soroca 2017 40
27. Edinet 2017 70
28. Total 1403

Concluzii si discutii: In rezultatul tuturor activitatilor si
eforturilor depuse de lucritorii medicali din cadrul asistentei
medicale primare din raioane la subiectul abordat, s-a constatat
cd implimentarea ordinului Ministerului Sénatétii nr. 446 din
03.12.2007 ,,Cu privire la monitorizarea si evaluarea prevederilor
Programului Conduita Integratd a maladiilor la Copii” se realiza
neuniform, dar in ascendenta.

Astfel, considerdm, ca la realizarea conforma a prevederilor
Programului CIMC mai sunt rezerve. Un impact negativ
in acest aspect l-au exercitat mai multi factori, cum ar fi:
migratia si lipsa cadrelor; remanierele frecvente cu incadrarea
in functie a specialistilor principali in Asistenta Medicala
Mamei si Copilului AMMsiC (inclusiv din rindurile medicilor
obstetricieni-ginecologi, care nu posedd instruire in CIMC
si in pediatrie); lipsa acestor specialisti in unele mun/raioane;
abordarea eronaté de cétre administratia unor IMSP raionale a

Medica

compartimentului respectiv a ordinului Ministerului Sanatatii
nr.828 din 31.10.2011 ,,Cu privire la aprobarea formularelor
de evidentd primard” (in realitate ordinul mentionat prevede
de a stopa raportarea trimestriald a anumitor indicatori catre
Institutul Mamei §i Copilului, reglementat anterior de legislatia
in vigoare §i nici intr-un caz stoparea realizérii prevederilor
Programului CIMC); acoperirea insuficienta cu reinstruire a
lucratorilor medicali.

« In realizarea prevederelor Programului CIMC la nivel de
rajion/municipiu necesita:

« continuarea procesului de reinstruire in Programul CIMC
a tuturor lucrétorilor medicali din sectorul de asistentd medicala
primara, prin intermediul formatorilor locali cu efectuarea
sistematica de autoevaluare;

« fortificarea potentialului asistentelor medicale de familie,
prin perfectionarea cunostintelor, atitudinilor si practicilor
privind ingrigirea copiilor mici;

o educatia §i informatia familiilor, inclusiv parintilor cu
semnele principale de cunostere a situatilor de pericol pentru
viata si sdndtatea copiilor.
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IMPLICAREA ORGANELOR INTERNE LA PACIENTII CU

SCLERODERMIE SISTEMICA

THE INTERNAL ORGAN INVOLVEMENT IN THE PATIENTS WITH

SYSTEMIC SCLEROSIS
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Rezumat

Tratamentul modern al sclerodermiei sistemice depinde, in marea masurd, de prezenta afectarilor organelor interne in cadrul bolii.

Summary

The modern treatment of systemic sclerosis depends mostly on the presence of the internal organs involvement during the disease.

Indroducere

Tratamentul modern al sclerodermiei sistemice (SS) este
axat pe terapia vasculara si imunosupresorie. Alegerea terapiei
cu imunosupresori depinde, in marea misurd, de prezenta
afectarilor organelor interne in cadrul bolii. Diagnosticul

precoce al implicérilor organice constituie astdzi o importanta
provocare in practica medicului reumatolog.

Obiective
Studierea variantelor, frecventei si timpului aparitiei
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afectdrilor organelor interne de la debutul sclerodermiei
sistemice in dependenté de forma clinica a bolii.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 200 pacienti cu sclerodermie
sistemicd (diagnosticul stabilit conform criteriilor diagnostice
ARA/EULAR 2013), dintre care doar 5 pacienti au fost de sex
masculin. Virsta medie a subiectilor inclusi in studiu a constituit
43,6%2,1 ani. Durata medie a maladiei - 13,6+1,8 ani. Pacientii
au fost separati in 2 grupuri, in dependenta de forma clinicd a
bolii. 1 grup au constituit 72 pacienti cu forma difuza a bolii si
respectiv 128 pacienti cu forma limitatd au fost inclusi in grupul
2. Toti pacientii au fost examinati clinic si paraclinic complex
(cercetarea hematologici, biochimica, imunologica, functionals,
radiologica, ultrasonora etc.) cu scopul determinarii implicarilor
organice, precum a fost analizat detaliat anamnesticul si datele
istoricului bolii pentru aprecierea exactd a debutului afectarilor
organelor interne.

Rezultate

In baza datelor obtinute (tabelul 1) s-au observat diferente
statistic semnificative precum in frecventd asa si in timpul
aparitiei afectarilor organelor interne in dependentd de forma
clinica a bolii.

Pacientii cu forma difuza au dezvoltat mai frecvent pleurezii,
scaderea masei corporale, diaree, boalé cronica renala (BCR); tot
ei au fost diagnosticati mai precoce cu pneumopatii interstitiale,
pleurezii, modificdri spirografice restrictive, sciderea masei
corporale, diaree, GAVE (gastral antral vascular ectazia),
insuficientd sistolica, pericardita, proteinurie, BCR.

Pe de alte parte, cei cu forma limitatd au dezvoltat mai
frecvent dereglari esofagiene, constipatii, tireoidita autoimuna
si sindromul Sjogren. Totusi, cert s observd implicare mai
tardivd ale organelor interne in aceastd formi a bolii, in
special ai pneumopatiei interstitiale, pleureziei, modificarilor
spirografice restrictive, scdderii masei corporale, diareii, GAVE,
insuficientei sistolice, pericarditei, proteinuriei, BCR.

Tabelul 1
Afectarea organelor interne la pacientii cu sclerodermie sistemicd in dependentd de
forma clinicd a bolii

Forma difuza Forma limitata
Frecventa | Debutul Frecventa | Debutul
Afectrile organice (%) manifestdrilor | (%) manifestdrilor
de la stabilirea de la stabilirea
diagnosticului diagnosticului
(luni, M£m) (luni, M+m)
Pneumofibroza (Rg) 52,8 34,5+23 57,8 68,4+1,6
Pneumopatie interstitiald | 75 28+0,7% 67,2 71,243 4%
(1)
Pleurezie 16,7* 18,740,9%* 4,7* 83,1+4,8**
Modificari restrictive 72,2 17,5£1,2% 58,6 68,7+2,9%
(spirografic)
Dereglari esofagiene 41,7* 15117 78,9* 9,2+0,6
Scaderea masei corporale | 75% 15,2+0,9%* 32,8% 92,4+3,5%*
Diarea 37,5% 32,8+3,6% 9,7% 67,1+2,8%
Costipatii 4,2%% 64,6+4,7 484%* | 443+1,8
GAVE 28 18,740,5%* 08 125,4**
Ciroza biliard 0 0¥** 16 115,7%**
Disritmii 58,3 64,7+3,7 57 78,1142
Insuficienta diastolica 16,7 82,1+4,0 1,7 103,4+5,6
Insuficientd sistolicd 1n1 92,3+4,8* 92,4 173,7+6,4%
HTP (EcoCG) 42 105,2+4,8 10,9 129,243,6
Pericardita 194 32,8+2,7% 24,2 82,4+2,9%
Proteinurie 25 40,8+3,8* 16,4 96,2+4,1*
BCR st.II-V 15,3* 47,6£3,5** 5,5% 139,145,8**
Neuropatie periferica 19,4 82,7£3,9 17,2 105,1+4,6
Tireoidita autoimuna 2,8* 79,7124 14,8* 93,4+3,3
Sindromul Sjogren 12,5% 97,6%3,7 25* 148,1+5,9

Nota: *- p<0,05, **-p<0,01, ***-p<0,001.

Concluzii

Afectarea organelor interne in sclerodermia sistemics,
fiind momentul cheie in alegerea actuald a tratamentului
imunosupresor, depinde esential de forma clinicd a bolii.
Cunoagterea frecventei si timpului mediu de aparitie ale
afectdrilor organelor interne permite stabilirea cit mai precoce
ale implicdrilor organice cu posibilitatea indicarii unui
tratament adecvat.
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TUMOARE FILOIDA GIGANTA A GLANDEI MAMARE. PREZENTARE

DE CAZ CLINIC.

GIANT PHYLLODES TUMOR OF THE BREAST: A CLINICAL

OBSERVATION

Natalia Jitaru- Dr. oncolog- mamolog', Botnariuc Natalia- Dr.oncolog, dr. stiinte medicale?
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Rezumat

Se prezinta caz de observare clinica si tratament a tumorii gigante filoide (TF). Tumorile phyllodes sunt leziuni fibroepiteliale rare formate din tesut epitelial
si conjunctiv, caracterizate printr-o celularitate mai densa a tesuturilor conjunctive. Singura metoda radicala de tratament este cea chirurgicala.

Cuvinte cheie: glanda mamara, tumoare filloida.

Summary

The paper describes a case of giant phyllodes tumor of the breast. Phyllodes tumor is a rare type of fibroepithelial tumor composed of epithelial and
connective tissue with the predominant development of a connective tissue component. Surgery is the only radical treatment.

Key words: breast cancer, phyllodes tumor.

Introducere

Tumorile phyllodes sunt leziuni fibroepiteliale caracterizate
printr-o celularitate mai densd a componentei conjunctive, cu
evolutie in general benigna. Sunt leziuni rar intilnite in patologia
mamara, care prezintd 2-3% din tumorile fibroepiteliale ale
glandei mamare si 0,3-1% din toate tumorile glandelor mamare
la femei.

Tumorile phyllodes se pot intilni la orice varstd, de la
adolescenta pana la varsta inaintatd, predominant la sexul
feminin, iar incidenta maxima se situeaza in jurul varstei de 45-
49 ani. In literaturd se intalnesc descrieri ale cazurilor unice de
aparitie a tumorii filoide in regiunea glandei pectorale la béarbati.
Aceste tumori sunt hormonodependente.

Etiologia tumorilor filoide nu e clard, precum si patogenia.
Se considera ci tumoarea apare pe fonul dereglarilor hormonale
in organism si, in primul rind, dereglarilor de secretie de
estrogeni.

Tulburarile hormonale survenite in menopauzd pot
determina formarea tumorii, pot declansa un puseu evolutiv pe
o tumora latentd sau induc transformarea sarcomatoasa.

Acestea sunt tumori ale femeilor adulte, cu cateva exemple
la adolescente. Pacientele se prezintd cu o masa ferma, dura,
palpabild, se dezvolta rapid si pot creste in dimensiuni in citeva
saptamani. Tratamentul de electie pentru tumorile phyllodes
este excizia locald larga. Nu exista altd vindecare pentru aceste
tumori in afard de interventia chirurgicala. Chimioterapia sau
radioterapia sunt ineficiente. Riscul de recurentd locald sau
metastazare este legat de gradingul histologic. In timpul de fata
se cunosc peste 60 de denumiri ale tumorii date (fibroadenoma
giganta, cistosarcoma filoida), dar dupa datele OMS cea mai
potrivitd variantd este termenul "tumoare filoidd".

Pentru prima datd aceastd tumoare detaliat a fost descrisd

de J. Muller in 1838. El i-a dat denumirea de "cystosarcoma
phylloides" corespunzitor a doud componente: cavitati chistoase
si tesut fibros, care amintesc si se aseamdna cu sarcoma si care
au aspect de frunzé de ferigad in macropreparat.

Printre tumorile phylloides se deosebesc forme:

« Benigne

« Border line

« Maligne.

Pentru determinarea malignitatii procesului se folosesc
criteriihistologice, propuse de J.Z.Azzopardi. Tumorile

phyllodes suntfibroepiteliale cu componenta stromald si
epiteliald. Pot fi considerate benigne sau maligne in functie de
caracterele histologice:

« celularitatea stromald

« infiltrarea tumorala

« activitatea mitotica.

Aproximativ 15-30% din tumorile phylloides sunt maligne.
Calea de metastazare in tumorile maligne este hematogen,
mai frecvent Mt se depisteazd in plimani, pleura si oase. Mai
putin de 1% din tumorile maligne phylloide metastazeaza in
ganglionii limfatici axilari. In cazul variantei maligne a tumorii
phylloide se aplicd tratament complex.

Se prezintd un caz de observare clinica si tratament al
tumorii gigante filoide mamare la o pacienta de 38 ani.

Pacienta G., 38 ani, s-a adresat la control la CSF Galaxia,
la medicul oncolog, cu acuze la prezenta unei formatiuni mari
in glanda mamaré dreaptd. Pacienta se considera bolnavid de
aproximativ 8-9 ani, de cind a observat prezenta formatiunii,
care era aproximativ de 2-3cm la momentul depistarii primare,
dar din cauza fricii, s-a adresat la medic abia atunci cind a
observat o crestere mai rapida a tumorii (ultimii 2 ani) si care
ocupd la momentul adresdrii aproape trei cadrane a glandei
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mamare drepte cu deformare, durere si diconfort. Pacienta nu
este casdtoritd, sarcini si nasteri nu a avut. Ciclul menstrual
regulat.

La examinatea clinica glandele mamare asimetrice.

Glanda mamard dreaptd maritd in volum din contul
formatiunii tumorale, se evidentiazi o tumorad voluminoass,
cu diametrul aproximativ 20-25cm, ce deformeazd glanda
mamara, contur neregulat, cu limite precise, de consistenta dura,
neaderentd la planurile profunde si care nu modifica mamelonul
si tegumentele supraiacente, nu se constata adenopatie axilara.
Pielea sanului afectat lucioasa, desenul venos usor pronuntat.

Glanda mamar3 stanga - fira deformare. Pielea, mamelonul
fard schimbdri. Palpator, in zona centrald, retromamelonar - 2
formatiuni cu diam. 3cm si 4cm, contur regulat, dur-elastice,
mobile fatd de piele si tesuturile adiacente. Adenopatie axilard
nu se determina.

Dupé datele USG in glanda mamara dreaptd, se determind
o formatiune hipoecogena cu structura multinodulara,
dimensiunile sunt peste hotarele vizualizarii. Tumora ocupa 3
cadrane ale gl. mamare: zona centrala si cadranele inferioare
lateral si medial. Pe stinga - 2 formatiuni paraareolar, cadranele
superioare medial si lateral cu diametrul - 3 si 4 cm, contur
regulat, de tip fibroadenom.

Citologia (glanda mamard dreaptd) nr.8532 - 1: celularitate
densi de epiteliu cubic, mase oxifile, fara atipie.

Tinand cont de datele clinice, dimensiunile tumorii, USG,
rezultatul citologic, s-a hotdrat efectuarea tratamentului
chirurgical bilateral cu examinare histologica urgenta pe

dreapta, in volum de rezectie sectorala largita a glandelor
mamare.

Macropreparat

Macroscopic tumora are suprafatd neregulatd, boselata,
lobulata cu chisturi gelatinoase cu aspect mixoid, cu diametrul
de 25x20x16cm. Pe sectiune nodulul prezinta o structurd durs,
fibroasa, roz-albicioasa, cu tesut lobular, cu cavitati chistoase si
focare de microleziuni hemoragice.

Histologia urgentd (glanda mamara dreaptd) nr.86331-9:
Tumor filoid cu focare de proliferare.

Histologia planicad (glanda mamara dreaptd)

nr. 86338-7: Tumor filoid cu facare de proliferare si
polimorfism a celulelor stromale cu unice mitoze, cu focare de
mixomatoza hialinoza de tip limitrof.

Histologia (glanda mamara stinga)

nr. 86440-8 : Fibroadenom intracanalicular pe fon de
fibroadenomatoza.

Perioada intra- si postoperatorie precoce si tardivd a decurs
fara complicatii. Limforee moderata. Peste 72 ore au fost
inlaturate drenajele active, iar la a 5-a zi pacienta a fost externata
la domiciliu cu urmarea tratamentului in conditii de ambulator.

La controlul repetat al pacientei peste 3 luni dupa tratamentul
chirurgical, asimetrie in glandele mamare nu se depisteaza. La
examinarea USG - formatiuni nu se depisteaza.

Diagnostic diferential:

« -angiosarcomul

« -cancerul de san

o -fibroadenomul juvenil

e -carcinomul inflamator

« -adenoza sclerozanta

e -necroza grasoasa

« -modificari fibrochistice
« -abcesul sanului

« -adenocarcinomul.
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Prognostic

Desi tumorile phyllodes sunt considerate a fi clinic benigne,
exista posibilitatea de recurentd dupa excizie, mai ales la
leziunile care prezintd histologie malignd. Tumorile care dupa
tratamentul initial prin excizie larga reapar local necesitd
tratament cu mastectomie totald. Boala metastazica este tipic
observatd in plaméani, mediastin si schelet.

Concluzii

- Tumorile phylloide (TF) sunt o patologie rara, motiv
pentru care existd un numir mic de studii randomizate si
nu existd standarde de tratament. Pe baza analizei literaturii
mondiale, putem trage concluzii:

- Tumora phylloida este o structurd palpatorie neteda,
de regula, multinodulara, ajungand la dimensiuni mari.
Adesea (TF) este diagnosticata gresit ca fibroadenom la san,
si, prin urmare, diagnosticul final poate fi ficut numai dupi o

Medica

biopsie de baza. Punctia ganglionilor limfatici suspecti este de
asemenearecomandata.

- Din punct de vedere histologic, TF sunt impartite in
benigne, border line, si maligne, tratamentul carora trebuie sd
fie diferite.

- Tratamentul principal este rezectia largita a glandei ma-
mare. Este recomandatd mastectomia daca nu este posibila
efectuarea excizei necesare a tumorii sau, din punct de vedere
al rezultatelor estetice in tumori mari, pentru reconstructia
ulterioara a sanului.

- Implicarea ganglionilor limfatici in procesul tumoral este
foarte rard (1,6%). Limfadenectomia axilara in absenta datelor
pentru metastazele regionale nu este necesara.

- In cazul TF benigne, radioterapia si chimioterapia nu
este necesard. In cazul border line sau malignd, radioterapia
adjuvanta reduce riscul reaparitiei locale.

- Terapia hormonala este ineficienta in aceasta patologie.

Bibliografie

1. Liang M., Ramaswamy B., Patterson C. et al. Giant breast tumors: Surgical management of phyllodes tumors, potential for reconstructive surgery and a review of literature.
World J SurgOncol 2008;6:117.2. Muttarak M., Lerttumnongtum P, Somwangjaroen A., Chaiwun B. Phyllodes tumour of the breast. Biomed Imag Interv J 2006;2(2):33.
3. Stromberg B.V., Golladay E.S. Cystosarcoma phylloides in the adolescent female. J Pediatr Surg 1978;13:423—25.

4. Kahan Z.,Toszegi A.M., SzarvasF. et al.
Reccurent phyllodes tumor in a man. Pathol Res Pract1997;193(9):653—8.
5. Parker S.J., Harries S.A., Phyllodes tumours. Postgrad Med J 2001;77:428—35.

6. Muller J. Uber den feinern bau und die formen derkrankhaften geschwulste. Vol. 1. Berlin, Germany: Reimer, 1838. P. 54—60.
7. Kouepruna H.B., Kopxenkosa I.M1., Epmunosa B.[J. u ap. YTo Takoe nncToBuA- Has onyxonb MonouHblx xene3? Mes susyan 2000;(4):54—-9.

coctoAHue npobnembl. M.: TI0TAP- Megua, 2006. C. 144—82.

9. Azzopardi J.G. Prohh'nis in breast patholonn. Philadelphia: WB Saunders, 1979. P. 346—65.

10. Reinfuss M., Mitus J., Duda K. et al. The treatment and prognosis of patients

with phyllodes tumor of the breast: an analysis of 170 cases. Cancer 1996;77:910—6. 11. Chaney A.W., Pollack A., McNeeseM.D. et al. Primary treatment of cystosarcoma

phyllodes of the breast. Cancer 2000; 89:1502—11.

@ ® @ OPEN ACCESS

BY SA

LIPOMUL HIPOFARINGIAN
HYPOPHARYNGEAL LIPOMA
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Rezumat

Autorii prezinta un caz de lipom hipofaringian gigant complicat cu dispnee marcatd, care a pus in pericol viata pacientei, si rezolvat de urgenta in clinica
de specialitate. Tratamentul a constat in ablatia lipomului hipofaringian prin microlaringoscopie suspendata cu anestezie generald, intubatie orotraheald.
Cuvinte cheie: lipom hipofaringian, intubatie orotraheala dificila, microlaringoscopie suspendata, ablatie.

Summary

The authors present a complicated case of hypopharyngeal giant lipoma with dyspnea that threatened patient life and was solved by emergency surgery.
The treatment consisted in ablation of the hypopharyngeal lipoma by suspended microlaryngoscopy with general anesthesia and orotracheal intubation.
Key words: hypopharyngeal lipoma, difficult orotracheal intubation, suspended microlaryngoscopy, ablation.
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Date generale. Lipomul hipofaringian, descris pentru prima
data in anul 1854 de Holt, Fergusson si Partridge, este o tumora
benigna mezenchimala extrem de rard, provine din zonele cu
continut, in mod normal, de tesut adipos (epiglota, benzile
ventriculare si repliurile ariepiglotice, sinusurile piriforme,
peretele hipofaringian lateral) - din celule grase albe mature
(adipocite) si poate ajunge la o dimensiune considerabila.

Lipomul este, de obicei, solitar, dar poate fi §i multiplu,
neted, pediculat, cu o dimensiune care variaza de la 2-3 cm in
diametru pand la 15-20 cm in lungime.

Lipomul hipofaringian se claseaza printre cele mai frecvente
tumori benigne ale tesuturilor moi §i reprezintd 4-5% din
totalul tumorilor benigne. Lipoamele sunt depistate, de obicei,
in tesutul moale din gat, trunchi, spate si extremitati, dar sunt
relativ mai putin frecvente la nivelul tractului aerodigestiv
superior. Lipoamele cavitatii bucale, inclusiv lipomul bazei
limbii, reprezinta doar 1-2,2% din tumorile benigne ale acestei
localizari.

Lipomul de hipofaringe apare mai frecvent la varsta de
peste 40 de ani, dar sunt raportate si cazuri de tumora la varste
mai tinere, afecteazd in primul rind barbati adulfi. Raportul
bérbati:femei constituie 3-6:1. Leziunea posedd potential letal
din cauza riscului de aspiratie a tumorii pediculate si obstructie
a cdilor aeriene superioare.

Lipomul hipofaringian si laringian reprezinta circa 0,6% din
tumorile benigne hipofaringiene si laringiene. In anul 1995 a
fost publicata o sinteza a literaturii mondiale de specialitate care
a raportat 80 de cazuri de lipoame hipofaringiene si laringiene
[46]. Unii autori [46] considerd ca incidenta lipoamelor din
laringe si hipofaringe este mai mica decat incidenta raportata.
Caracteristicile similare ale lipoamelor §i liposarcoamelor
pot contribui la diagnosticarea eronatd a unor cazuri de
liposarcoame de stadii mici ca lipoame.

Etiologia lipoamelor este necunoscuta. Existd doud teorii
de formare a lipomului: (1) diferentierea fibroblastilor, celule
multipotentiale, in celule de grasime si (2) dezvoltarea lipomului
din tesutul lipomatos al benzilor ventriculare, epiglotei si
repliurilor ariepiglotice.

Tabloul clinic. Lipomul hipofaringian silipomul bazeilimbii,
datorita dimensiunii mici sau potentialului redus de prolaps in
esofag sau trahee, este asimptomatic si poate fi descoperit doar
accidental la inspectia de rutina a laringelui i faringelui. Tumora
creste lent §i devine simptomatica doar in ultimele decade de
viatd. Aceste caracteristici explica prezentarea tardiva la medic
a pacientilor, deja cu leziuni masive care produc modificiri
semnificative. Simptomele tipice in majoritatea tumorilor
voluminoase sunt disfagia, disfonia, senzatia de corp striin
in gét, tuse iritantd sau paroxisticd, odinofagie si, ocazional,
detresa respiratorie produsa de obstructia ciilor respiratorii,
senzatia de secretii excesive in gat si intensificarea sforaitului. In
cazul unei mase pediculate polipoidale, aceasta poate eructa din
gura pacientului (figura 1). Durata simptomelor poate varia de
la cateva luni la multi ani.

Diagnosticul lipomului hipofaringian si a lipomului bazei
limbii este deseori dificil si tardiv din cauza cresterii foarte lente
si simptomatologiei usoare si subtile a acestei leziuni.

Radiografia normali si cu contrast de bariu de multe ori nu
reuseste si detecteze leziunea.

Aspectul endoscopic a lipoamelor hipofaringiene si a bazei
limbii variaza de la 0 masd submucoasa la 0 masa intraluminala
polipoida. Macroscopic se determind o masa rotunda, sesila sau

pediculata, neteda sau lobata, cu zone solide si chistice, cu limite
bine definite, bine.

A B
Figura 1. Lipom de hipofaringe: aspect preoperator (A) si lipomul excizat (B)
incapsulata, gdlbuie, acoperitd cu mucoasd normald. Dimensiunile leziunilor variazd
de la profunde (submucoase) de cdtiva milimetri pdnd la leziuni polipoide mari - de
6 cm.

Tomografia computerizatd si imagistica prin rezonantd
magneticd permit un diagnostic preoperator definitiv prin
determinarea leziunii omogene, a localizérii si extinderii
leziunii, a modificédrilor tipice pentru fesutul adipos - aspect
mai putin densitometric comparativ cu apa. Imagistica
prin rezonantd magnetica are unele avantaje majore fatd
de tomografia computerizatd - defineste mai exact originea
pediculului, vizualizeazd mai bine tesutul moale, detecteazd
extinderea tumorii in spatiul adiacent si relatia cu structurile
vitale.

Studiul functional endoscopic si videofluoroscopic permite
de a evalua in dinamica tulburarile de deglutitie.

Histologic, lipomul constd din adipocite mature uniforme,
univacuolate, cu variatii usoare in dimensiuni si formé, separate
prin fire largi fibroase. Tumora poate fi compusa din foi si lobuli
de tesut adipos matur separate cu septuri fibrocolagenoase.
In lipomul bazei limbii pot fi determinate fibre musculare
cu diferit grad de atrofie sau cu modificiri degenerative
minime, plasate adiacent sau intercalate intre lobulii tumorii.
Majoritatea vaselor sangvine in tesutul lipomatos sunt capilare,
dar la baza tumorii pot fi si vase de calibru mai mare - vene
si artere. Suprafata tumorii este acoperita cu epiteliu scuamos
hiperplastic. Tumorile nu sunt infiltrative, lipsesc adipocitele
atipice, caracterizate prin variabilitate majora in dimensiuni si
formd, cu nuclee hipercromatice.

Lipomul cu celule fusiforme este o varianta histologic
distinctd, care contine adipocite mature, celule fusiforme mici
si cilindrice intr-o matrice cu material mucinos si fascicule de
colagen (figura 2). Celulele fusiforme sunt celule uniforme,
cu un singur nucleu alungit §i ingust, citoplasma bipolara si
mitoza rard, care formeazé clustere scurte si paralele. Leziunea
este acoperita cu epiteliu scuamos stratificat necheratinizat.
Lipomul cu celule fusiforme este bogat vascularizat, dar vasele
se apreciaza dificil din cauza compresiei cu adipocite largi.

Figura 2. Sectiune histologicd a lipomului de hipofaringe cu celule fusiforme in
stromd de colagen (Hematoxilind-Eosind x40)
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Modificirile secundare includ hemoragie, calcificare,
formare de chisturi, necroze si infarct. In general, diagnosticul
de lipom nu necesita examen histochimic, imunohistochimic
sau prin microscopie electronica. Modificarea tipului obisnuit
de lipom cu adaos din diverse elemente mezenchimale, parte
intrinsecd a tumorii, includ mixolipomul cu depozite de
substantda mucoidd si fibrolipomul ce contine o componenti
deosebit de importanta de tesut conjunctiv fibros. Lipomul
este de fapt in cele mai multe cazuri fibrolipom. Alte variante
histologice de lipom hipofaringian extrem de rar constau
dintr-un amestec de diferite elemente mezenchimale:
lipomul mixoid sau mixolipomul contine substante mucoide,
angiolipomul are o vascularizare mult mai mare decit cea a
unui lipom simplu, miolipomul contine si fibre musculare
netede, la examenul imunohistochimic se coloreaza pozitiv cu
antigenul musculaturii netede si desmin, angiofibrolipomul,
angiomiolipomul, condrolipomul - lipom vechi si de dimensiuni
mari cu metaplazie cartilaginoasa, mixocondrofibrolipomul.

Diagnosticul diferential. Din punct de vedere clinic, lipomul
dehipofaringe sau al bazeilimbii poate fi confundat cu alteleziuni
benigne sau maligne. Endoscopic, lipomul poate fi confundat cu
un chist de retentie mucos sau laringocel. Lipomul laringian si
valecular au aspect §i simptomatologie similara cu lipoamele de
hipofaringe. Tumorile benigne pediculate ale esofagului, ca si
lipoamele hipofaringiene, pot produce simptome vagi si se pot
prezenta ca mase proeminente din gurd. Liposarcoamele pot
fi initial diagnosticate ca lipoame benigne sau fibrolipoame si
adevidrata naturd a tumorii este evidentiata atunci cAnd pacientii
prezinti mai multe recurente. In astfel de cazuri, imagistica prin
rezonan{d magnetica contribuie la ameliorarea considerabild a
diagnosticului preoperator. Tomografia computerizati stabileste
cu o probabilitate ridicata natura lipomatoasa a tumorii.

Microscopic, liposarcomul bine diferentiat poate fi
interpretat gresit ca un lipom. Lipoamele scanate prin tomografie
computerizatd au o structura omogena, neintensiva, cu atenuare
scazuta si densitate mai micé decét apa.

Lipoamele cu celule fusiforme pot fi gresit diagnosticate ca
liposarcoame din cauza caracteristicilor histologice similare.
Histopatologic, lipoamele sunt tumori capsulate cu celule
albe mature grase. Uniformitatea celulelor fusiforme, absenta
lipoblastelor si prezenta fibrelor de colagen groase mature sunt
caracteristicile tipice ale lipoamelor cu celule fusiforme. Pentru
liposarcoame nu este specificd capsula, insa sunt tipice crestere
rapida, pleomorfism celular cu celule atipice si lipoblaste
multivacuolare, vascularizatie bogatd, proces infiltrativ si o
matrice foarte pronuntat mucoida.

Imunohistochimic, in celulele fusiforme sunt exprimate
proteinele CD34, bcl-2 §i vimentina, dar nu S-100. Recent,
proteinele MDM2 si CDK4, cunoscute ca chei regulatoare
a progresiei ciclului celular, s-au dovedit a fi exprimate in
liposarcomd, insa nu sunt exprimate in lipoame si adipocite
mature normale.

Tratamentul de electie pentru tumorile lipogenice
hipofaringiene si a bazei limbii este excizia chirurgicala radicald
a leziunii, fie peroral, endoscopic sau prin intermediul unei
faringotomii laterale, in functie de dimensiunea si localizarea
anatomicd a lipomului. In ultimele decenii frecvent se aplica
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microlaringoscopia in suspensie. Eliminarea endoscopica
submucoasd a tumorii cu sutura planului mucoasei permite o
recuperare rapida si completd a functiei hipofaringiene, fara
complicatii precoce si tardive.

Tumorile mici se elimind endoscopic. Tumorile mari pot
necesita o abordare externa (faringotomia laterala, laringofisura,
faringotomia subhioidald). Traheostomia este utilizatd rar.
Indiferent de tipul de interventie, indepértarea chirurgicala
a tumorii trebuie sa fie completd, in scopul prevenirii unei
posibile recurente a tumorii.

Evolutia postoperatorie este favorabila cu vindecare completd
a locului de excizie. Transformarea maligna a lipomului solitar
este extrem de rard. Recurenta lipomului poate fi cauzata
de managementul chirurgical inadecvat, dar poate indica si
prezenta unui liposarcom, care necesita confirmare histologica.
Dupéd tratament se recomandatid observare indelungati a
pacientului din cauza riscului de asfixie prin lipoame multiple
asimptomatice cu caracter metacronic.

Caz clinic

Autorii prezintd un caz clinic de lipom hipofaringian la
o pacienta care a fost internatd de urgenta, si care prezenta
o formatiune tumorald hipofaringiand, exteriorizatd din
cavitatea bucald . Din antecedentele personale patologice
pacienta mentioneaza ca in urmd cu 2 ani a fost diagnosticaté
cu formatiune de volum hipofaringiand de dimensiuni mici si
i s-a recomandat evidenta medicului ORL. In urma cu 4 ore la
pacientd evolueaza dispnee violentd cu cianoza, tiraj si coraj si
dupa tenezme spontane de voma se exteriorizeaza formatiunea
tumorald care este {inuta cu miina de catre pacientd pentru a
nu-i provoca din nou sufocarea.

Pacienta a fost operata de urgenta de catre echipa medicilor
de garda a sectiei otorinolaringologie prin microlaringoscopie
directa suspendati cu anestezie generala si intubatie
orotraheald. Formatiunea tumorald a fost indepértatd cu
ajutorul electrocauterului si trimisa la examenul histopatologic.

Discutii

Complicatia cea mai importantd a unei tumori pediculate,
localizate in hipofaringe sau la baza limbii, este obstructia
céilor respiratorii superioare cu disfonie sau stridor, disfagie,
iar ocazional cu asfixie si moarte. Diagnosticul lipomului
hipofaringian si a lipomului bazei limbii este deseori dificil si
tardiv din cauza cresterii foarte lente si simptomatologiei usoare
si subtile a acestei leziuni.

Radiografia normala si cu contrast de bariu de multe ori nu
reuseste sd detecteze leziunea.

Concluzii

Diagnosticarea lipoamelor hipofaringiene deseori se
efectuiaza cind lipoamele ajung de dimensiuni mari punind
viata in pericol. Una din evolutiile lipomului hipofaringian este
aparitia subita a unui fenomen de sufocare in afara unui proces
inflamator acut in sfera ORL. Este indicat ca tratamentul sa fie
efectuat in stadiile de compensare a stenozei hipofaringiene,
deoarece decompensarea frecvent evolueaza rapid, neavind
timp pentru acordarea ajutorului medical de mare urgenta.
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Rezumat

Dezvoltarea hipoparatiroidismului postoperator este una dintre problemele mari ale endocrinologiei clinice moderne. Acest lucru se datoreaza
faptului ca la pacientii operati cu patologii tiroidiene, de multe ori (0,6-15%), se atestd o scadere semnificativa a nivelului de calciu in sénge din cauza
deteriordrii sau indepartarii glandelor paratiroide in timpul interventiei chirurgicale. Hipoparatiroidismul postoperator poate fi permanent sau temporar.
Hipoparatiroidismul nediagnosticat si respectiv netratat duce la consecinte grave si invalidizante(convulsii,criza tetanicd, deces etc). Astfel un management

corect al hipoparatiroidismului ar evita handicapul fizic si social al pacientilor.

Abstract

The development of postsurgical hypoparathyroidism is one of the major problems of modern endocrinology. This is due to the fact that patients with
thyroid pathologies , have a significant decrease in blood calcium(0.6-15%),due to injury to the parathyroid glands during surgery or inadvertent resection.
Postoperative hypoparathyroidism may be permanent or temporary. Undiagnosed and untreated hypoparathyroidism leads to serious and disabling
consequences (seizures, tetanus, death, etc.). Thus, it is important that a proper management of hypothyroidism avoids the physical and social disability of

patients.

Introducere

Hipoparatirodismul postoperator (HPTPO) este cea mai
frecventa consecinta a chirurgiei tiroidei. Hipoparatiroidismul
dobandit rezultd in urma rezectiei inadecvate sau leziunii
glandelor paratiroide si in special a vascularizatiei acestora, in
timpul tiroidectomiei, para-tiroidectomiei sau disectiei radicale
a gatului. Factori de risc pentru hipoparatiroidism sunt chirurgia
centrald bilaterala a gatului, tiroidectomia in cancer, tratamentul
chirurgical al hiperplaziilor paratiroidelor(PT), sexul feminin,
deficitul de vitamina D, sarcina, lactatia, patologiile tiroidiene
autoimune, bypassul gastric.[1,2]

Incidenta HPTPO este complicat de apreciat. Un reviu
al literaturii internationale estimeazd ca HPTPO permanent
apare in 0,5-6,6% din toate tiroidectomiile, rata fiind mai mare
in anumite serii, insa in centrele specializate este de 0,9-1,6%.
[2] AACE (asocitia americana a endocrinologilor clinicieni)
prezintd date conform carora in miini iscusite a chirugilor de
performantd, riscul HPTPO permanente dupd o tioridectomie
totala este <1%. Limfadenectomia compartimentului central
creste riscul de la 11a 15%. [1,3]

Definitie

Definitia hipoparatiroidismului clinic - sindromul care se
manifestdprinafectareametabolismuluicalciului(hipocalciemie)
si fosforului si este datorat sintezei alterate, secretiei sau efectului
periferic scazut al parathormonului . [1,4,5]

Hipoparatiroidismul postchirurgical este de obicei clasificat

ca tranzitoriu sau permanent. Tranzitoriu este atunci cind
dupéd 12 luni de tratamnt cu suplinirea deficitului(Ca, VitD,
Mg) se obtine restabilirea functiei PT, pe cind despre HPTPO
permanent se va vorbi cind dupé 1 an postopertaor nu se obtine
ameliorarea completd a functiei.[1]

HPTPO determind hipocalcemie si hiperfosfatemie prin
scidderea mobilizarii calciului din depozitele osoase, sciderea
reabsorbtiei calciului la nivelul nefronului distal si micsorarea
excretiei fosforului, scaderea activérii 1a-hidroxilazei renale cu
formare insuficientd de 1,25-dihidroxivitamina D si absorbtie
scdzuta a calciului la nivel intestinal. [2,6]

Tabloul clinic

Semiologiaclinicainclude elemente detip hiperexcitabilitate
neuro-musculard si neuro-psihicd specifice hipocalcemiei
[1,2,4,6] :

— convulsii (insclusiv convulsii generalizate tonico-clonice);

- spasme ale muschilor fetei, miinii, reflexul carpopedal;

— dureri si parestezii in muschii gambei;

— deregléri de ritm cardiac( alungirea intervalului QT si
altele.)

- laringospasm ( in criza tetanicd);

- semnele Chvostek, Weiss, Trousseau pozitive,

- agitatie psihomotorie, cu stridor laringian si spasm.

Clinic hipocalcemia se poate prezenta dramatic prin tetanie
acutd, convulsii, alterarea statusului mental, insuficienta
cardiaca congestiva refractara sau stridor; durata, severitatea
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si rapiditatea dezvoltérii hipocalcemiei determind gravitatea
clinicd. Simptomele tipice includ crampe musculare, fasciculatii,
parestezii periorale si acrale, laringospasm, bronhospasm si
chiar convulsii. In cazul HPTPO netratat survin complicatii
cronice precum cataracta prematurd, pseudotumor cerebri si
calcificarea ganglionilor bazali(sindrom Fahr).[4] E important
de mentionat cé in cazurile cronice, pacientii cu niveluri extrem
de scézute ale calcemiei pot fi asimptomatici.[2]

Diagnostic

Hipoparatirodismul este stabilit atunci cind nivelul de
parathormon intact(iPTH) este normal sau scizut la un pacient
cu nivele serice scazute ale calciului total corelat la albumind sau
calciu ionic, dupa ce s-a exclus hipomagnezemia. Fosforul seric
este crescut sau la limita superioara a normalului.

In cazul unei hipocalcemii testele de laborator trebuie si
includa: calciu seric total, ionic, albumina, fosfor, magneziu,
creatining, iPTH, nivelul de 250H-vitamina D. Calciul seric
total se coreleaza in functie de albuminemie: Ca total corectat =
Ca total masurat + 0.8x(4.0 - albumina serica), unde calciul este
masurat in mg/dl, iar albumina in g/dl. [2]

Atunci cind ne referim la HPTPO ghidurile internationale
propun o strategie intraoperativd/imediat postoperativd dupa
chirurga tiroidei(gitului). Pacientii cu valoarea PTH >15ng/
ml, masurat la 20 minute sau mai tirziu dupa interventie pot fi
menajati doar cu preparate de calciu profilactic. La pacientii cu
PTH <15ng/ml trebuie initiatd terapia cu calcitriol (0,5mcg BID)
in combinatie cu calciu(si posibil magneziu) si de monitorizat
nivelele serice overnight/24 ore. Mai multe studii au demonstrat
eficienta determindrii iPTH in perioada postoperatorie precoce
( 1,2,4,6, sau 24 ore mai tirziu). Timpul de injumétatire scurt
al PTH, in norma, este de 3-5 minute, sustine dependenta
de valorile iPTH postoperatorii precoce. In mod tipic, un
nivel al iPTH de la 10 pana la 15 pg/ml este predictiv pentru
hipocalcemia ulterioard. Nivelurile de calciu, atunci cand
sunt utilizate, se verificd in seara dupd operatie, in dimineata
urmatoare si la fiecare 6 pana la 12 ore dupa cum este indicat.
[1] Calciul nu este un parametru atit de stabil cum ar fi iPTH si
respectiv nu se modifica in perioada postoperatorie imediati.

Un chirurg poate subestima rata de hipoparatiroidism
tranzitoriu, deoarece profilaxia preoperatorie ar putea masca
simptomele si semnele. Profilaxia poate gribi externarea
pacientului in randul pacientilor cu tiroidectomie si induce
hipoparatiroidismul cu complexul de probleme pe care
la etapa post-spitaliceasca si ambulatorie nu intotdeauna
este determinatd, acordinduse prioritar atentie substitutiei
hormonilor tiroidieni cu neglijarea suplinirii metabolismului
fosfo-calcic. Monitorizarea  calciului si iPTH/PTH
este puternic incurajatd la pacientii cu chirurgie bilaterala
tiroidiana,dar din pacate este dependentd de experienta
doctorilor si a resurselor de laborator disponibile la nivel local.

Profilaxia postoperatorie precoce

Cea mai bund profilaxie pentru a evita hipocalcemia
postoperatorie dupa tiroidectomie totald este conservarea
glandelor paratiroide intraoperator, cu o disectie capsulara,
pentru a mentine aportul de sdnge la glandele paratiroide. Nu
este intotdeauna necesar sd fie identificate vizual toate cele
4 glande paratiroide pentru a realiza acest lucru. Un studiu
retrospectiv a demonstrat cd operatiile care identificd 1 sau
2 glande paratiroide au avut mai putin hipocalcemie decat
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operatiile care conserveaza 3 pand la 4 glande paratiroide.[7]
In ciuda obiectivului de conservare a glandelor paratiroide,
hipocalcemia va avea loc in 10-20% dintre tiroidectomii si va
creste pana la 30% sau mai mult dupd tiroidectomiile pentru
boala Graves sau cancerul tiroidian, in special atunci cind
sunt combinate cu o disectie a ganglionilor limfatici din
compartimentul central.

O abordare profilactica corespunzatoare pentru prevenirea
hipocalcemiei postoperatorii este initierea de rutind a
tratamentului cu calciu oral cu/fara calcitriol(metabolit activ al
vitaminei D). In mod tipic, carbonatul de calciu este preparatul
preferat, administrat 500-1000 mg de 3 ori pe zi. Calciul oral de
rutind a fost demonstrat ca reduce hipocalcemia postoperatorie
inaproximativ 10% din cazuri. Adaugarea calcitriolului, de obicei
intr-o doza de 0,5 pana la 1,0 mcg pe zi, creste eficienta. In cazul
pacientilor cu hipomagneziemie, suplimentele de magneziu
pot grabi revenirea la eucalcemie si pot diminua constipatia
inerentd inlocuirii cu doze mari de calciu. Un studiu prospectiv,
randomizat, dupi tiroidectomie totald a aratat ca 1500 mg calciu
pe cale orala plus 1 mcg calcitriol de 2 ori/zi au fost superioare
cu 0,5 mcg de calcitriol de 2 ori/zi sau fara calcitriol.[1] Daca
se dezvolta hipercalcemia, aceasta poate fi semnificativd din
punct de vedere clinic si justifici o monitorizare atentd pentru
ajustarea medicamentelor pentru a asigura eucalcemia. Avand
in vedere costul scazut si usurinta terapiei profilactice de calciu
pentru pacientii cu risc de hipoparatiroidism, se recomanda
profilaxia cu calciu. [1,2,4,5,9]

Tratamentul hipocalcemiei severe (criza tetanica)

Simptomele severe(convulsii generalizate, spasme musculare
accentuate, laringospasm, lipotimie, dereglarea ritmului cardiac)
necesitd terapie intravenoasé cu preparate de calciu, chiar daca
calcemia este doar moderat scazutd (1,75 -2,00 mmol/l).

- Calciul intravenos trebuie administrat in bolus (1-2 g de
gluconat de calciu(20 ml solutie de 10 %) in 50 ml de dextroza
5% infuzata timp de 20 de minute) sau perfuzarea unei solutii
compuse din 11 g gluconat de calciu adaugat la solutie salina
normald sau apd de dextroza 5% pentru a se obtine un volum
final de 1000 ml administrat cite 50 ml/ord (echivalent cu 50
mg/ora) si ajustat pentru a mentine nivelul calciului in intervalul
normal scazut.

- Daci la debut s-au administrat in bolus 2 g de calciu
gluconat intravenos lent 5-7 minute, pentru mentinere se
recurge la administrarea in bolus fiecare 3-4 ore a 3-6ml/kg/zi
de solutie gluconat de calciu 10 %, pind la normalizarea nivelului
calciului.[10]

- Administrarea intravenoasd se intrerupe de obicei la 24-48
de ore.

- Doze mai mari de calciu oral (3 pana la 4 grame de calciu
elementar administrat zilnic in 3 pana la 4 doze) trebuie initiate
de indata ce pacientul poate inghiti medicamente pe cale orala.
Analogii de vitamina D, cum ar fi calcitriolul, ar trebui utilizati,
dar eficienta apare la 72 de ore. Pentru monitorizarea terapiei,
Ca ionic trebuie masurat frecvent, initial la fiecare 1-2 ore,
ulterior, dupa stabilizarea pacientului, la 4-6 ore.[1,2,4]

Managementul pe termen lung al hipoparatirodismului
postoperator (HPTPO)

Scopul tratamentului HPTPO pe termen lung este de a creste
nivelul calciului si a scadea concentratia fosforului neorganic in
ser, cu conditia evitdrii hipercalciemiei. Pilonii tratamentului
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sunt : dieta bogatd in saruri de calciu, evitarea produselor ce
contin fosfor(carne, oud, produse lactate), preparate de calciu,
preparatele vitaminei D.

Terapia orala este adecvatd pentru pacientii cu calcemie
totala moderat scazuta (1,75- 2,1 mmol/l), care au simptome,
chiar nespecifice (astenie, anxietate, scaderea calitatii vietii),
acestea putind fi imbunatatite de tratament. Calciul este
furnizat in mod tipic ca carbonat de calciu sau citrat de calciu.
Au fost raportate doze de pana la 9,450 mg pe zi, majoritatea
pacientilor necesitdnd zilnic calciu elementar de 1500 mg.
Dozele sunt divizate in 2 sau 3 prize pentru a mari absorbtia.
Calcitriolul imbunatateste absorbtia intestinald a calciului si
este aproape intotdeauna necesar. Dozele variazd intre 0,125 si
4,0 mcg/zi, majoritatea pacientilor necesitand 0,25 mcg zilnic.
Dozele sunt in mod obisnuit impartite atunci cand sunt necesare
1 mcg sau mai mult pe zi.[1] Vitamina D2(ergocalciferol)
2000-10.000UI/240re  sau  vitamina  D3(colecalciferol)
sunt ocazional utilizate impreuna cu metabolitul activat al
vitaminei D(calcitriol) si pot ajuta la obtinerea unui control
mai usor al nivelului de calciu. In spatiul ex-sovietic este uzual
dihidrotahisterolul per os 0,5-2mg/24ore( 10-40 picaturi de
0,1% solutie) in terapie de durati.[1,2,4,5,10]

Diureticele tiazidice pot fi adaugate la regim atunci cind
controlul calciului este dificil sau hipercalcuria(>150 mg/24h)
este o problema. Diureticele tiazidice sporesc reabsorbtia
renald tubulard distald, mérind astfel calciul seric si reducdnd
excretia urinara de calciu. Hidroclorotiazida (12,5-50 mg pe
zi),indapamida si restrictia de sodiu pot fi eficiente.[1,2,9]
Terapia cu vitamina D are efectul nedorit al cresterii absorbtiei
intestinale a fosfatului. Atunci cand hiperfosfatemia severa este
problematica pot fi necesari, chelatori ai fosfatului. [1,2,4]

Sarcina prezintd o alté situatie dinamica care necesitd in mod
obisnuit ajustdri frecvente in suplimentele de calciu si calcitriol.
In timpul sarcinii, cerintele de calcitriol pot creste sau scidea.
In timpul alaptarii, cerintele calcitriolului pot sa scada brusc
si lipsa de cunoastere a acestuia poate duce la hipercalcemie
severd.[1] Calciul seric trebuie monitorizat cel putin de doua ori
pe an la pacientul stabil.

Consecintele pe termen lung ale hipoparatiroidismului
permanent includ nefrolitiaza, nefrocalcinozi, calcificiri ale
ganglionilor bazali, calcificarea ectopicd a tesuturilor moi,
cataractd, potentiale defecte ale metabolismului osos si o
deteriorare a calitatii vietii. Rar, a aparut insuficienta renala care
necesitd transplant renal. Mésurarea periodica a calciului din
urina de 24 ore este predictiva, dar unii specialisti efectueaza
periodic si ecografia renald. Continutul de minerale osoase
tinde sé fie crescut in hipoparathyroidism, dar microarhitectura
osoasad in hipoparatiroidism este anormald si efectul asupra
riscului de fracturd este incert. Hipoparatiroidismul poate
induce o rigiditate mai mare a oaselor care ar putea face scheletul
mai predispus la dezvoltarea microfracturilor atunci cand este
incarcat.[8] Testarea cu absorbtie de raze X nu este informativa

in evaluarea acestui risc. O zona in special predispusd la
calcificarea ectopicé este zona ganglionard bazala a creierului,
dar in prezent nu existd recomandari oficiale pentru scanarea
prin tomografie computerizata de rutina. [8]

Criterii de apreciere a eficacitatii tratamentului, initial
saptiménal, apoi lunar, iar dupa stabilizarea regimului de
administrare la fiecare 6 luni:[2,5]

- disparitia simptomelor clinice ale hipocalcemiei;

- nivelul calciului seric 2,1-2,5mmol/l, calciu ionizat- 1-1,28
mmol/l;

- excretia nictimerald de calciu cu urina 2,5-10,0 mmol;

- la necesitate 250H-VitaminaD, P, Mg.

Printre ultimile noutéti in tratamentul HPTPO este PTH
1-34( nu este acceptat de FDA),dar a demonstrat rezultate
frumoase in studii si parathormonul recombinat uman
(rhPTH) 1-84 (acceptat de FDA in ianuarie 2015). Ultimul
asociat tratamentului cu calciu si vitamina D micsoreaza dozele
acestora si respectiv- calciuria( date demonstrate in studiul
REPLACE). Acesta a fost studiul pivot, randomizat, dublu-orb,
controlat cu placebo, timp de 24 de saptamani, efectuat cu 134
de adulti cu hipoparatiroidism randomizat 1:2 la placebo sau
rhPTH 1-84. Subiectii au fost injectati o datd pe zi cu rhPTH
1-84 in comparatie cu placebo, cu o titrare a dozei de la 50 la
75 sau 100 pg/zi . Studiul a aratat cd 53% dintre subiectii tratati
au fost in masura sd reducd dozele suplimentare de calciu si
vitamina D cu o valoare 250%, cu 43% capabili sd opreasca
complet toatd vitamina D activa si sa reduca doza de calciu la
500 mg pe zi sau mai putin, mentinind in acelasi timp calciu
seric normal.[1,9]

Prognostic

Prognosticul pentru viata este favorabi in cazul pacientilor
cu HPTPO. Este necesara evidenta la endocrinolog pentru
controlul compensarii si ajustarea terapiei o data la 3-6 luni. O
data in 6-12 luni este obligatoriu controlul oftalmologic (risc de
aparitie sau progresie a cataractei). [1,5]

Concluzii

La momentul actual in Republica Moldova la general
si in special in Centrul Medical "Galaxia" sunt disponibile
toate tehnicile de laborator si imagistice pentru aprecierea
diagnosticului de hipoparatiroidism postoperator si practic
toate preparatele necesare pentru mentinerea unei calcemii
normale si evitarea complicatiilor HPTPO. Subestimarea
consecintelor care duc in timp la handicap fizic ireversibil este o
crimd atit timp cit dispunem de tehnici si specialisti apti.

Pentru Republica Moldova, cu atit mai mult, este importantd
posedarea instruirii in managementul hipotiroidismului
postoperator, deoarece suntem la momentul actual intr-o
crestere a incidentei tiroidectomiilor, probabil datorate la rindul
lor morbiditatii in crestere a patologiei tiroidiene.
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Rezumat

Fibrilatia atriala paroxistica se estimeaza cd cuprinde intre 25% i 62% din cazurile de fibrilatie atriala observate de catre practicieni atat in cadrul
spitalizdrii, cét si in cel de ingrijire primara. Prevalenta raportata variazd foarte mult, datorita diferentelor dintre definitii si diferitele populatii studiate. In
plus, prevalenta fibrilatiei atriale paroxistice ar putea fi subestimata, deoarece majoritatea studiilor epidemiologice depind de episoadele simptomatice,
dar fibrilatia atriald paroxistica asimptomatica este frecvent depistatd la monitorizarea Holter. Scopul studiului a fost de a monitoriza prin metoda Holter
fibrilatia atriald paroxistica la un pacient cu astm bronsic exacerbat. Monitorizarea Holter a inregistrat paroxismele de FA fard manifestari simptomatice, ceea
ce a permis elucidarea diagnosticului si tratamentul oportun individual al pacientului.

Cuvinte cheie: fibrilatia atriala paroxisticd, astm bronsic, monitorizare Holter.

Summary

Itis estimated that paroxysmal atrial fibrillation includes between 25% and 62% of cases of atrial fibrillation observed by the practitioners in hospitalization
aswell asin primary care. The reported prevalence can vary a lot because of the differences between definitions and different studied populations. Moreover,
the prevalence of paroxysmal atrial fibrillation could be underestimated because the majority epidemiological studies depend on episodic symptoms, but
asymptomatic paroxysmal atrial fibrillation is frequently detected by Holter monitoring. The objective of this study is to monitor the paroxysmal atrial
fibrillation of a patient with asthma exacerbation by the Holter method. Holter monitoring recorded the paroxysms of atrial fibrillations without symptoms,

which helped us to determine the diagnose and the individual treatment for the patient.

Key words: paroxysmal atrial fibrillation, asthma, Holter monitoring.

Introducere. Multe boli cardiovasculare si afectiuni
concomitente cresc riscul de aparitie a fibrilatiei atriale (FA) si
complicatiilor asociate. Identificarea acestor conditii, prevenirea
si tratamentul lor reprezintd o parghie importantd pentru a
reduce impactul ei. Dereglarea ritmului cardiace la pacientii cu
astm brongic reprezintd o problema actuala si putin studiata [9].
Apar tot mai multe date despre faptul ca dereglarile de ritm
deseori insotesc patologiile obstructive pulmonare si in multe
cazuri determind prognoza vietii pecientului [10].

Scopul studiului a fost de a descrie un pacient cu astm
bronsic exacerbat, monitorizat prin metoda Holter pentru
fibrilatia atriala paroxistica.

Rezultate
Pacientul X in vérsta de 68 de ani s-a prezentat la serviciul

de Medicina urgenta cu dispnee mixtd severd, preponderent
expiratorie in stare de repaus, tuse uscatd, palpitatii, dureri
retrosternale de intensitate moderats, instalate de o zi.

Cunoscut la evidenta medicului de familie de 22 de ani cu
diagnosticul de astm bronsic si tratament cu bronhodilatatoare
si hipertensiune arteriald gr. III.

Examenul obiectiv a evidentiat: stare generald de gravitate
medie, tegumentele cianotice, fard edeme, fard adenopatii
palpabile. Sonoritatea pulmonari cu usor timpanism, bilateral,
raluri sibilante §i ronflante difuz bilateral. Socul apexian in
spatiul V intercostal pe stinga, contractii cardiace aritmice,
zgomotul I atenuat la apex. TA 110/80 mmHg, FCC=148 b/min.

Analizele de laborator efectuate au aratat: sindrom anemic
hemoglobina — 108 g/ 1, eritrocitele- 3,7x10'¥/1 , leucocitoza
moderatd - 16,2 x10°/1, hiperglicemie 12,3 mmol/l, posibil,
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steroid indusd. Examenul biochimic a relevat nivel ridical
al transaminazelor hepatice (alanin aminotransferaza =
103 U/l, aspartat aminotransferaza = 94 U/l). Bio-markerii
necrozei miocardului (Troponina, creatinkinaza MB,
lactatdehidrogenaza) erau in limitele normei.

Examenul radiologic toracic a atestat: desen pulmonar
deformat cu elemente de pneumopleurofibroza, hilurile largite
cu microcalcinate unice, suspectie de debut de edem pulmonar.
Cordul de dimensiuni normale, sinusurile libere.

Electrocardiograma a inregistrat un unic paroxism de
fibrilatie atriala tahisistolica pe fon de suprasolicitare a pértilor
drepte ale cordului, restabilindu-se ritmul sinusal spontan.

Examinarea ecocardiograficd a relevat: induratia peretilor
aortei ascendente, valvei aortei, valvei mitrale, dilatarea
moderatd a ventricolului drept, usoara a atriului drept si a
atriului stang, valva mitrala cu prolabare in atriul stang, functia
de pompd a ventricolului stang pastrata, fractia de ejectie-53%
pe fon de fibrilatie atriala, insuficienta valvei aortei gr.I, valvei
mitrale gr.II, valvei tricuspide gr.III-IV, valvei arterei pulmonare
gr. I, semne de hipertensiune pulmonara severd: PSAP=59
mmHg.

Videobronhoscopic s-a determinat: bilateral secretii
translucide sticloase, preponderant in regiunile postero-
inferioare, mucoasa bronsica violacee, cianotici difuz cu usoard
atrofiere.

Pe parcurs pacientului a fost tratat cu: oxigenoterapie, sol.
metilprednisolon, sol. ranitidini, sol. asparcam, tab. lizinoplil.

In ciuda tratamentului indicat la pacient au progresat
acuzale sus-numite cu insuficienta respiratorie, hipoxemia
datand PaO2<60mmHyg, iar in echilibrului acido-bazic persista
acidoza respiratorie: pO2/ FiO2<2. Pacientul s-a aflat la
ventilatie mecanicéd timp de 8 zile. Treptat starea pacientului s-a
ameliorat, ventilatia mecanica a fost inlocuitd cu cea spontana
cu suport de oxigen prin canuld nazala.

Monitorizarea Holter 24 de ore a inregistrat pe toata durata
inegistrérii ritmul de bazé-sinusal, frecventa cardiaci medie
87 b/min, activitatea electrica supraventriculara reprezentatd
de 3394 extrasistole supraventriculare frecvente, polimorfe,
politope, solitare, pare, precoce, aberante, interpolate,
bigeminate, trigeminate ceea ce reprezinta 3,0% din totalul
QRS, inclusiv grupate — paroxisme scurte de flutter-fibrilatie
atriala cu FCC 93- 150 b/min, activitatea electrica ventriculara
reprezentata de 1672 extrasistole ventriculare monomorfe,
solitare, precoce, trigeminate (1.4% din totalul QRS), in canalul
V5: episoade cu subdenivelare orizontald, oblic descendenta ale
segmentului S-T pina la 1,5mm, cu unda bifazici, negativa; in
canalul V1: supradenivelare segmentului S-T pana la 1,0 mm,
evenimente sugestive dereglarilor de conductibilitate sinoatriald
(bloc SA gr. III, 24 de episoade).

La tratament s-a aditionat amiodarona pe schema conform
ghidului de fibrilatie atriala.

La stabilizarea stérii, dupa 38 de zile de spitalizare, pacientul
s-a externat la domiciliu cu continuarea urmatorului tratament
lalocul de trai: T. Amiodarona doza de intretinere: 200 mg/zi si
Seretide 50/250 mcgr 2 inhalatii/zi.

Discutii

Forma paroxisticd a fibrilatiei atriale (FAP) este o problema
actuala care se studiaza in prezent activ. Diferentierea fibrilatiei
atriale paroxistice de fibrilatia atriala persistentéd se bazeazi pe
istoricul pacientului, cu conditia ca acesta si fie simptomatic.

Intr-un studiu FAP asimptomaticd a apirut de 12 ori mai
frecvent decit FAP simptomaticd la pacienti cu monitorizarea
Holter [2].

FAP se estimeaza ca cuprinde intre 25% si 62% din cazurile
de FA observate de catre practicieni atat in cadrul spitalizérii, cat
si in cel de ingrijire primara. Prevalenta raportatd variaza foarte
mult, datorita diferentelor dintre definitii si diferitele populatii
studiate. In plus, prevalenta FAP ar putea fi subestimati,
deoarece majoritatea studiilor epidemiologice depind de
episoadele simptomatice, dar FAP asimptomaticé este frecvent
la monitorizarea Holter [4].

Prevalenta FA asimptomaticd constatatd intdmplitor
la examenul clinic este de 20%. Studiile care utilizeaza
monitorizarea Holter, monitorizarea transtelefonica sau
inregistratorii evenimentelor au raportat o prevalentd si mai
mare.

Un studiu care a utilizeazat aparate implantabile pentru
detectarea FA araportatoincidenta de 50% din FA asimptomatica
FAP este de obicei definitd temporal, ca perioade intermitente de
FA intercalate cu episoade de ritm sinusal normal, care dureaza
in mod normal <7 zile [3].

Majoritatea pacientilor cu FA au nevoie de monitorizare
regulatd pentruaasiguraogestionareoptima continud. Urmarirea
trebuie sd asigure implementarea planului de management,
angajarea continud a pacientului si adaptarea terapiei acolo
unde este necesar. Documentarea electrocardiografica este
necesara pentru a stabili diagnosticul de FA. Este recomandata o
evaluare completa cardiovasculara, incluzand un istoric precis,
o examinare clinicd atentd si evaluarea conditiilor concomitente
la toti pacientii. Ecografia transtoracici este recomandata la toti
pacientii pentru a ghida managementul. Monitorizarea ECG pe
termen lung trebuie luatd in considerare la pacientii selectati
pentru a evalua caracterul adecvat al ratei de control la pacientii
simptomatici si pentru a relationa simptomele cu episoadele FA
(8].

Mai multe studii au demonstrat cd la mai mult de jumaétate
dintre pacientii cu astm bronsic cu comorbiditati se inregistreaza
deregléri ale ritmului cardiac, in structura cirora prevaleaza
modificarea automatismului nodulului sinusal (tahicardie
sinusald) si dereglirile heterotope de ritm (extrasistolia
supraventriculari si ventriculard). In masura agravirii astmului
bronsic are loc cresterea frecventei extrasistolelor , se instaleaza
paroxisme de fibrilatie atriald. Pentru diagnosticul si tratamentul
cat mai precoce la acesti pacienti este necesar sa se utilizeze
Holter monitorizarea timp de 24 de ore [9].

Cele trei obiective principale ale tratamentului pentru FAP
sunt: suprimarea paroxismelor si mentinerea ritmului sinusal pe
termen lung; controlul ritmului cardiac in timpul paroxismelor
de FA, daci acestea apar; i prevenirea complicatiilor asociate
cu FAP. Paroxismele de FA care sunt persistente (adicé, care
dureaza> 48 ore) trebuie luate in considerare pentru cardioversia
ritmului sinusal [6].

Managementul pacientilor cu FAP trebuie sd includd
recunoasterea faptului cd eliminarea simptomelor nu inseamna
neaparat eliminarea aritmiei, deoarece incetinirea ritmului
cardiac poate elimina simptomele. Ar putea fi oportuna
documentarea frecventei aritmiilor prin monitorizarea Holter
la pacientii cu recidive simptomatice i repetarea monitorizarii
dacd simptomele sunt eliminate prin terapie pentru a stabili daca
sunt prezente episoadele asimptomatice ale AF. Antiaritmicele
din clasa 1 cum sunt flecainida si propafenona sunt eficiente,
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desi beta-blocantele sunt alternative utile. Daca pacientii
prezintd schimbari structurale ale cordului, amiodarona este
medicamentul de elective [7]. Tromboprofilaxia pacientilor cu
FAP ar trebui sé fie similara cu cea a pacientilor cu AF sustinuts,
cu warfarind pentru pacientii cu risc tromboembolic crescut
si aspirind pentru cei cu risc redus. Se recomanda estimarea
riscului de accident vascular cerebral la pacientii cu FA pe baza
scorului CHA2DS2-VASc. In general, pacientii fira factori de
risc clinic de accident vascular cerebral nu au nevoie de terapie

Medica

AVC (de exemplu, scorul CHA2DS2-VASc de 1 sau mai mult
pentru barbati si 2 sau mai multi pentru femei) pot beneficia de
terapie antitrombotica [6,10].

In concluzie:

Monitorizarea Holter a inregistrat paroxismele de fibrilatie
atriald frecvente, ceea ce a permis elucidarea diagnosticului si
tratamentul oportun individual al pacientului cu astm bronsic
in exacerbare.

antitromboticd, in timp ce pacientii cu factori de risc pentru
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Rezumat

Scopul studiului a fost de a evalua nivelul proteinei C reactive la pacientii cu bronhopneumopatie obstructiva cronica in exacerbare. Studiul a fost efectuat
pe un lot de 100 de pacienti cu bronhopneumopatie obstructiva cronicd GOLD II-IV in exacerbare, care au fost investigati clinic si paraclinic conform ghidului
GOLD 2017. Rezultatele investigatiei au aratat valori crescute ale CRP la toti pacientii cu bronhopneumopatie obstructiva cronica, predominant la cei cu tipul
D si B cu grad sever de boala comparativ cu tipul C. Valoarea crescutd a proteinei C reactive la pacientii cu bronhopneumopatie obstructiva cronica poate
constitui un factor predictiv pentru o exacerbare severd actuald si fundamenta tratamentul oportun.

Cuvinte cheie: bronhopneumopatie cronica obstructiva in exacerbare, proteina C reactivd, marker inflamator.

Summary

The aim of the study was to evaluate the level of C reactive protein in patients with chronic obstructive pulmonary disease in exacerbation. The study
was performed on a group of 100 patients with chronic obstructive pulmonary disease GOLD II-IV in exacerbation, that were clinically and paraclinically
investigated according to the GOLD 2017 guideline. The results of the study showed elevated C reactive protein values in all patients with chronic obstructive
pulmonary disease, predominantly in those with D and B types compared to type C. Increased C reactive protein value in patients with chronic obstructive
pulmonary disease may be a predictive factor for a current severe exacerbation and argue the oportun treatment.

Key words: Chronic obstructive obstructive bronchopneumopathy, reactive C protein, inflammatory marker.

Introducere

Bronhopneumopatia obstructivd cronicd (BPOC) este
definitd o boala caracterizata prin limitarea fluxului de aer, care
este de obicei progresiva si asociatd cu un raspuns inflamator
cronic sporit in cile respiratorii si plamani la particulele nocive
sau gaze [3].

Legatura intre inflamatie si BPCO este un subiect de interes
datorita efectelor multiple patogene asociate. Astfel, in ultimii
ani, se evidentiazd rolul central al inflamatiei cdilor respiratorii
in patogeneza BPOC. [4].

Intre markerii inflamatori prezenti in BPCO, proteina
C reactivd ( PCR ) pare a avea rolul principal in procesul
inflamator local si sistemic, fiind implicat i in alte manifestari
clinice asociate BPCO.

Proteina C reactiva este usor detectabild in sange si este cel
mai studiat biomarker inflamator in BPOC. Acest reactant cu
faza acutd este secretat de catre ficat in momentul infectarii,
inflamatiei sau leziunilor tisulare [5].

Studiile au aratat ca la pacientii cu BPOC stabili, nivelurile
PCR sunt direct asociate cu vérsta, greutatea, dispneea si
calitatea vietii si invers proportionale cu capacitatea de efort si
volumul expirator maxim in 1 secundd (VEMS) [11].

Obiectivul lucrarii a fost evaluarea rolului proteinei
C reactive in bronhopneumopatia obstructivd cronicd in
exacerbare.

Material si metode

Studiul clinic a fost efectuat pe un lot de 100 de pacienti cu
BPOC GOLD II-1V in exacerbare. Pacientii inclusi in studiu au
fost cu varste cuprinse intre 44 si 78 de ani, dintre care 22 (22%)
au fost de sex feminin si 78(78%) de sex masculin. Pacientii
au fost investigati clinic §i paraclinic conform ghidului GOLD
2017. S-a evaluat gradul afectarii functiei respiratorie prin
spirometrie, s-a verificat existenfa corelatiilor statistice intre
tipurile B, C, D ale BPOC si nivelul seric al PCR.

Rezultate si discutii

Conform datelor spirometrice de diagnostic al BPOC in
lotul de studiu au predominat pacientii cu severitate GOLD 3 si
GOLD 4 a obstructiei bronsice: GOLD 3 - 35 (35%), GOLD 4 -
30 (30%) comparativ cu cei cu GOLD 2 - 24 (24 %) $iGOLD 1 -9
(9%) bolnavi (ambele comparatii p<0,01, respectiv). Analizind
datele anamnestice, clinice si paraclinice s-a stabilit prezenta
urmatorilor factori de risc in lotul studiat: fumatul (42%),

cardiopatia ischemicd cronicd (45%), hipertensiunea arteriala
(59%), diabetul zaharat tip IT (58%) i obezitatea (45%). Diabetul
zaharat de tip II a fost de asemenea frecvent intilnit in lotul de
pacienti studiati de noi — la 58 (58%). Hipertensiunea arteriala a
fost diagnosticata la 59 (59%) pacienti, din ei predominau cei cu
stadiul IT (57,69% versus 42,31%, p<0,01) comparativ cu stadiul
IIT de boala.

Valorile PCR au fost crescute la toti pacientii cu BPOC, dar
la cei cu tipul D si B au fost semnificativ mai mari comparativ
cu tipul C (17+10,65 mg/l respectiv de 18+11,46 mg/], respectiv,
p<0,05). La pacientii cu BPCO moderat, valorile serice ale PCR
au fost mai mici decatla cei cu grad sever de boala (24+4,69 mg/1
vs. 612,12 mg/l, respectiv, p <0,05). Nivelul PCR a fost asociat
direct cu vérsta (r=0,5; p <0,01) si a fost invers proportional
cu nivelurile scizute ale hemoglobinei (r=0,5; p <0,01). De
asemenea, s-a constatat o corelatie semnificativa intre valorile
PCR si predictorii ai severititii BPOC, inclusiv indicii functiei
pulmonare si numarul exacerbdrilor.

De mentionat este faptul cd aceste constatari au fost estimate
anterior si in studiul cercetatoarei macedonene Simonovska L.
(2015), unde valorile medii crescute ale PCR s-au corelat statistic
semnificativ cu nivelul de obstructie bronsicd si cu numarul de
comorbidititi la pacientii ca BPOC [10].

Intr-un alt studiu publicat de cercetitorul din Turcia, Aksu
E (2013) s-a demonstrat ca la pacientii cu BPOC nivelurile
crescute de PCR sunt asociate cu functia pulmonara si calitatea
vietii scdzute, acest marker fiind un predictor semnificativ al
mortalititii de orice cauza [1].

Rezultatele unui alt studiu efectuat de Rennard S. si
colaboratorii sdi in 2007, au raportat relatia dintre VEMS si
nivelurile diferitor markeri inflamatori sistemici, inclusiv PCR.
Aceastd analiza a indicat ca functia pulmonara redusa a fost
corelatd in mod semnificativ cu nivelurile ridicate de markeri
inflamatori sistemici [9].

Studii mari au ardtat cd PCR crescuta a fost asociatd
cu o mortalitate crescutd in BPOC in exacerbare. Privitor
la valoarea de prognostic a PCR la pacientii cu BPOC in
exacerbare, in 2017 cercetitorul italian Leuzzi G., analizand
2 biblioteci medicale mari PubMed si Cochrane a selectat un
total de 15 studii clinice, observationale si meta-analize, care
au evaluat valoarea prognosticd a PCR in exacerbarea BPOC
[6]. Estimarile globale ale acestei meta-analize au evidentiat o
asociere consecventd si semnificativé intre valorile ridicate ale
PCR initiale si mortalitatea la pacientii cu BPOC. S-a constatat,
cd existd o legaturd intre nivelul ridicat de PCR si sporirea
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mortalitatétii cardiovasculare in exacerbarile BPOC, desi datele
disponibile in prezent nu sunt concludente. In acest context
clinic, s-a sugerat ca nivelurile ridicate de PCR sunt legate de
aparitia evenimentelor cardiovasculare, mai probabil decit de
mortalitatea cauzatd de BPOC in sine [2]. Cu toate acestea, alti
autori au raportat ca cresterea PCR este secundara concentratiei
serice a altor citokine proinflamatorii (TNF-a, IL-6, IL-8 sau
fibrinogen) [7].

Aceleasi date au fost constatate si in lucrarea cercetétorului
Nillawar A. si colaboratorii sdi (2013), care a inclus un numar
de 45 de pacienti cu BPOC, constatiand o crestere semnificativ
statisticd a valorilor medii ale PCR in corelatie cu nivelul
obstructiei bronhice (VEMS a fost de 45,27% +/- 15%, p <0,05)
[8]1

Intr-un studiu olandez a cercetatorului Thomsen M., publicat
in 2013, in care au fost inclusi 6574 de pacienti, diagnosticati
cu BPOC confirmat prin spirometrie, s-a studiat nivelul mai

Medica

multor markei inflamatori (fibrinogenul si leucocitele) si al PCR.
Principala constatare a acestui studiu a fost ca nivelurile crescute
simultan ale PCR, fibrinogenului si leucocitelor la persoanele cu
BPOC au fost asociate cu un risc crescut de exacerbari frecvente.
Persoanele care au prezentat niveluri crescute simultan ale celor
trei biomarkeri inflamatori, riscul de a avea exacerbiri frecvente
a fost de aproximativ 4 ori mai mare in primul an de urmérire si
de 3 ori mai mare pe parcursul perioadei maxime de urmarire,
in comparatie cu persoanele care nu aveau niciun biomarker
crescut [12].

Concluzii. Valorile PCR au fost crescute la toti pacientii
cu BPOC, dar la cei cu tipul D si B au fost semnificativ mai
mari comparativ cu tipul C §i poate constitui un factor predictiv
pentru o exacerbare severd actuald a BPOC. La pacientii cu
BPCO moderat, valorile serice ale PCR au fost mai mici decit la
cei cu un grad sever de boala.
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Rezumat

I lucrare este expusa experienta de tratament a 247 bolnavi cu leziunea ligamentului incrucisat anterior, la care a fost efectuat tratamentul chirurgical
artroscopic in perioada anilor 2010-2017. Sunt analizate indicatiile, contraindicatiile, complicatiile postoperatorii si elucidate rezultatele tratamentului si

particularitatile recuperdrii functionale la sportivi.

Cuvinte cheie: Artroscopie, instabilitate anterioard a genunchiului, ligament incrucisat anterior

Summary

The paper exposed the experience of 247 patients with anterior cruciat ligament tears that arthroscopic surgery was performed during the years 2010-2017.
Are analyzed, indications, contraindications, postoperative complications, outcomes and peculiarities elucidated functional recovery in athletes.
Key words: Arthroscopic treatment, anterior knee joint instability, anterior cruciat ligament
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Introducere

Genunchiul este cea mai complexd articulatie a corpului
avand un rol important in locomotie. Aceastd articulatie este
predispusi la o serie de afectiuni fie de cauza traumaticé (rupturi
ligamentare) fie din cauza uzurii aparute la nivelul articulatiei
(gonartroza), fie datorita inaintérii in varsta.

Ligamentul incrucisat anterior (LIA) joaci un rol important
in biomecanica genunchiului. Acesta preia 85% din forta care
translateazd anterior tibia, impiedicand alunecarea acesteia
anterior in raport cu femurul, limitand hiperextensia.

Dintre toate ligamentele genunchiului, ligamentul incrucisat
anterior este accidentat cel mai des. In urma analizelor este clar,
ci LIA este deteriorat de aproape 15 ori mai frecvent decat
ligamentul incrucisat posterior.

Sporturile in care sunt cel mai des intalnite astfel de accidente
sunt fotbalul, schi, voleiul, sporturi de contact, care provoaca
cel mai des leziunea ligamentului incrucisat anterior (Hootman
JM, 2007). Procentul mediu pentru leziunea LIA a fost de 2,6 %
din totalul leziunilor.

prezent, pe larg sunt utilizate diferite metode de interventii
arthroscopice, pentru stabilizarea articulatiilor in leziunea LIA.
Potrivit majoritétii autorilor, rezultatele pozitive sunt observate
la 80-90% dintre pacienti, cu o revenire la nivelul precedent de
sport in 50-70% de cazuri. In prezent, literatura de specialitate
descrie avantajele si dezavantajele utilizérii diferitelor grefe, cu
un singur fascicul sau dublu fascicul, materiale plastice ACL si
de stabilire a diferitelor modele de fixator. Folosind autogrefa
din tendon m.semitendinosus si m.gracilis cu utilizarea de
blocare «endobutton» este cea mai bund metodd pentru a
restabili stabilitatea articulatiei genunchiului. Principalele
avantaje ale acestei metode sunt - compatibilitatea biologica
bund, traumatism minimal la preluarea grefei, lipsa de durere si
complicatii in zona de preluare, rezistenta dubli LIA fata de cea
nativé, o reabilitare rapida si fard de durere, cel mai bun rezultat
cosmetic.

Pricipiile tratamentului de recuperare dupd interventii
chirurgicale de reconstructie a ligamentului incrucisat anterior

Cu toate acestea, in afard de modificarea lui Marshall - Faza/Siptimani | Flexia Locul de Procedee tehnice
Macintosh si tehnici similare pentru reconstructia LIA, care efectuare
sunt cunoscu.te, pentru a .oferi 0 stabil.itate pe termen lur.lg, s-au Fazal: 20°40° | Domiciliu Mobilizar pasive
dezvoltat mai multe tehnici artroscopice, care au avantajul de a Saptamana 0-2 Aluneca calcaiul
fi minim invazive. pe pat
A fost .imglimentat un sir de tehnici eficiente pentru Faza ll: 70-90" | Centru de Mobilizari active
reconstructia LIA. Saptdmana 2-6 recuperare
Categoria | Denumirea Autorii La marginea patului
Autogrefe Piele degresatd Boucherow si Gosset, P. Duval, Faza lll: 90°-120° | Centrude Mobilizari active cu
J. Delchef, A. Bonaccorsi, M.D. Sdptdmana 6-12 recuperare rezistentd
Tract ilio-tibial Fascie lata umana | Bosworth, V. Putti, Al. Fulop W.E. Faza IV: 120° in sala de forti Reintegrare in activititile
Desidratata (ScientX) Hey-Groves, D.M. Bosworth, J. Siptimana 12-26 I vietii zilnice ’
Insall, D.L. McIntosh, A.E. Ellison, - = - —
Elemente din aparatul Extensor | B.H. 0'Donoghue, N.N. Scott, J.R. FazaV: 140 Insaladeforta | Genuflexiuni cu20kg
al genunchiului M.gracilis M. Andrews, M. Lemaire, N. Rushton Saptamina 26-28
semitendinos etc. K.G. Jones, J.F. Eriksson, J.L. FazaVl: 145° in sala de forta Alergari cu schimb de
Marshall etc. Sdptdmana 28-30 Stadion directii
P. Ficat, H.J. Master etc. R.W. Genuflexiuni cu 45 kg
Aqgustlne, H.B. Macey, Z.5. Faza Vil: 145° in sala de forta Alergari pe nisip
eronova, K.0.Cho, 1. Home, AP Saptdména 30-32 Stadion Genuflexiuni cu 55kg
Lipscombe, G. Puddu, H.W. Mott, Sarituri, fondri
G.Vandendriessche etc. - -
- — X Faza Vlll: 145° In sala de forta Intdrirea grupelor
Homo si Tenfioane recol.:itate de la cadavru, MI|(.h-RIZZO|I,.F.S. Inigo, E.P. Saptamana 32-34 stadion Teren’ musculare care inconjoar
hetero grefe | refrigerate 10 z.lle.la -80degrade. | Abbink, K. Shino ch. variat art.genunchiului (nu
Dur‘a mater Po!letllen M. Jager M Scharling W. Bolton, contativ, dar calitativ)
Polietrafluoretilen PT.F.E. sau J. Mockwitz
Goretex Polipropilen J.C. Kennedy, J. van Overschelde
LAD (ligament augmentation W.CMc Master Ch. Mansat Gh. SCOPUL LUCRARII
device) Glutaldehida fixata Niculescu Evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical in
Dacron Dacron-dexon Teflon J.R.Voronevici complexul de recuperare a pacientilor cu rupturid a LIA a
Alogrefe Nylon Capron Aramid Paraamid | J. Fevre N.I. Gourgenidze genunchiului, prin aplicarea metodei de autoplastie a LIA cu
Kevlar 29 Fibre de carbon Du Pont, K.K. Dittel J. Aragona, tendon din m.semitendinosus $i m.gracilis cu sistema de fixator
Carbon-polymer Stent D.H.R. Jenkins, M. Lemaire, R.L. «endobuttony.
Carbon-copolimer Intergraft de Rusch, J. Bejui, N. Rushton, D.
Puy Vicryl si PDS Goutallier, J. Witvoet, H. Hejgaard, MATERIALE SI METODE
E' gym ete Studiul cuprinde evaluarea rezultatelor tratamentului
. Diehl i colab.

Acest lucru, evident, este un aspect major in chirurgia LIA.
Odata cu dezvoltarea acestor tehnici, alegerea grefei de recoltare
a devenit, de asemenea, un factor important. Ar trebui sa se tina
cont de faptul, cd la multi sportivi durerea patelofemurala, ca
urmare a preludrii grefei de la mecanismul extensor, va exclude
intoarcereain sportla etapa anterioard. Folosirea «pes anserinus»
ca un material donator pare, a fi o alternativa mai sigura. In

chirurgical al bolnavilor cu ruptura ligamentului incrucisat
anterior si instabilitate decompensatd a genunchiului prin
autoplastia LIA cu tendon din m.semitendinosus si m.gracilis
utilizind sistema ,,endobuton,, Smith & Nephew la 102 si cu
despozitive Biomet la 145 pacienti, operati in sectia ortopedie a
spitalului privat, «<GALAXIA» in anii 2010-2017.

In studiul nostru au fost incluse persoane cu varsta cuprinsa



64 Conferinta stiintifici "CENTRUL MEDICAL «GALAXIA» la 20 de ani”

NI 2 (67), 2018 - sz

intre 16-45 de ani, varsta medie de aparitie a acestor rupturi
ligamentare fiind de 28 de ani. Noi am constatat, ca la varsta de
21-23 de ani frecventa rupturii ligamentului incrucisat anterior
este mai fregventa 25.5% (63), fregventa mai putin intalnita
a fost la lotul de bolnavi cu varsta de mac mic del8 ani 2%
(5), mai putin intalnita in lotul de bolnavi cu varsta de 18-20
ani 16% (41) si respectiv cu varsta de 24-26 ani 19% (47) si 27-
29 ani 15,5%(38). In ultemele 3 ani numarul de pacienti dupa
varsta 30 ani a crescut 22%(54).

80% din totalul de cazuri revin traumatismului sportiv
(fotbal-88 de pacienti, 60 schi, lupta-28 si alte tipuri de sport-21).
In 84 de cazuri, ruptura ligamentului anterior incrucisat a fost
combinatd cu leziuni ale meniscului medial, in 54 cazuri cu
menisculul lateral, 11 - ambele meniscuri, diferite tipuri de
deteriorare a cartilajului articular - 38 cazuri si leziunele de LIP,
MCL sau LCL-5cazuri.

Diagnosticul este confirmat prin examinarea clinica,
radiologica, ecografie si RMN. Diametrul grefei a variat intre
7 mm si 10,5 mm, cu adincimea canalului femural format de
30 mm, §i cu diametrul corespunzitor grefei. Toate interventiile
sunt efectuate sub control endoscopic, cu pastrarea maxima
a punctelor anatomice de fixare pe tibie si femur, care asigura
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anatomia normala si biomecanica articulatiei genunchiului in
perioada postoperatorie.

Toti pacientii au fost supravegheati pe parcursul a 6-48 luni
si rezultatele la distantd s-au apreciat conform scorului Lysholm.
In baza datelor cercetirii 223 pacienti au avut rezultate excelente
si bune, satisficitoare -20, nesatisficitoare-4. Toti pacienti
sportivi au reAnceput antrenamentele peste 6 luni.

La 4 pacienti a fost depistata instabilitatea recedivanta dupa
un traumatism repetat.

CONCLUZII

In majoritatea cazurilor ruptura LIA este rezultatul
traumatismului sportiv (fotbal, lupta libera, schi).

Autoplastia LIA din tendoanele «pes arsenius» asigura
structura anatomici si biomecanica asemdnitoare celei
naturale, cu traumatism minimal al articulatiei si tesuturilor
periarticulare.

«Endobutton» - este un sistem de fixare a ligamentului, ce
asigurd fixarea bund a autogrefei, fard inlaturarea ulterioara a
constructiei.

Metoda datd ofera o perioda de reabilitare minima, cu
rezultate functionale si cosmetice optimale.
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ARTROPLASTIA TOTALA DE GENUNCHI. EXPERIENTA CLINICEI

“GALAXIA” 2004-2018

Nicolae Erhan, Victor Remizov, Viorel Vetrila, Oleg Linga, Andrei Olaru, Marcel Vovc, Eugen Melnic

Rezumat

Experienta noasrtrd consta in tratamentul prin artroplastie totald de genunchila 195 bolnavi cu maladii degenerative ale genunchiului, 16 bolnavi cu artita
reumatoida localizatd la nivelul genunchiului, 142 bolnavi cu artozd primara. Deformitatea in varus a fost prezenta la 138, in valgus - 19. La 47 bolnavi
interventia a fost efectuatd bilateral. Rezultatele tratamentului au fost evaluate conform scorului IKSS preoperator(in mediu 32) si postooperator(in mediu

84) la 2-4 ani.

Summary

In our study we have surgically treated by total knee replacement 195 pacients with gonarthrosis. 16 pacients had rheumatoid arthritis. 142 pacients had
primary arthrosis of the knee. Varus deformity was found in 138 cases and 19 pacients showed valgus deformity. Bilateral knee replacement was done in 47
cases. The results of the treatment we evaluated by the IKSS score. Preoperative score 32 pts. and postoperative score was 84 pts. at 2-4 years.

Introducere

Gonartroza ocupa primul loc dintre procesele artrozice ale
articulatiilor mari, in stadiile avansate manifestinduse printr-un
sindrom algic pronuntat, dereglari ale mersului cu impotentd
functionald marcanti si frecvent duce la invalidizarea acestor
pacien{i. Maladiile degenerative ale genunchiului reprezintd
o cauza majora de morbiditate si dezabilitate la persoanele
de varsta inaintatd. Tratamentul conservator deseori devine
neefectiv la stadiile avansate, interventiile reconstructive sunt
depdsite §i unica varianta terapeutica efectiva fiind artroplastia
totala de genunchi.

Actual exista suficiente studii, care au demonstrat ca proteza
de genunchi este argumentata pentru tratamentul gonartrozei,
atit imbunatédtirea tehnicilor chirurgicale cat si calitatea
implanturilor de ultima generatie au crescut viabilitatea
protezelor si rata rezultatelor functionale pozitive. Proteza
de genunchi permite in 90% inldturarea sindromului algic si
inbunitatirea calitétii vietii la acesti bolnavi pe un termin de 15
ani i mai mult (2,3,5).

Rezultatele tratamentului sunt influentate de mai mulfi
factori: selectarea riguroasd a pacientilor dupa indicatii bine
determinate, utilizarea protezelor contemporane, efectuarea
planingului preoperator, respectarea tehnicelor chirurgicale
intaoperatoriu, recuperarea functionald postoperatorie (2,4,5,7).

Artroplastia totald de genunchi are unele particularitéti la
pacientul cu poliartritd reumatoida si deformitagile in valgus.
Principalele dintre acestea fiind stocul osos deficient, prevalarea
deformitétilor in valg, dificultatea obtinerii unui echilibru
ligamentar efficient.

Materiale si metode

Studiul propriu include tratamentul a 195 bolnavi cu
maladii degenerative ale genunchiului ce au suportat o operatie
de Artroplastie totald de ghenunchi in perioada anilor 2004-
2018, 16 bolnavi cu artitd reumatoida localizatd la nivelul
genunchiului, 142 bolnavi cu osteoartozad primard. Din acesti
pacienti 149 au fost femei si 46 bérbati. Varsta medie la care
au fost operati constitue 62,6 ani. Deformitatea in varus a fost

prezenti la 138, in valgus - 19. La 47 bolnavi interventia a fost
efectuatd bilateral cu inervalul dintre interventii fiind de 6-12
luni.

Toti bolnavii preoperator au fost examinati clinic, pentru
efectuarea pldningului preoperator sau efectuat radiografii
ale articulatiei in ortostatism cu determinarea unghiului
de deformitate, axei anatomice §i biomecanice, gradul de
condensare osoasa subcondrale in segmentul deformat.

Pana la intrventie unghiul de deformitate in varus a fost in
mediu 17°, deformitatea in valgus - 18°.

Toate interventiile au fost efectuate cu anestezie rahidiana
cu aplicarea garoului in regiunea proximala a coapsei,abordul
anterior cu artrotomie mediala, durata medie a interventiei
constituind 90 de minute. Au fost implantate la 3 bolnavi
proteze fird stabilizare posterioard cu péstrarea ligamentului
incrucisat posterior si la 192 pacienti proteze stabilizate
posterior, protezarea patelei a fost efectuatd la 8 bolnavi. Noi am
folosit abordul anterior cu artrotomie mediala in toate cazurile,
reliza mediala sau laterald in dependentd de deformitate a fost
efectuatd la necesitate in fiecare caz individual.

Pentru evaluarea preoperatorie a gradului de osteoartroza
utilizdm Clasificarea clinico radiologica Cosinscaia(1969).

In ultima perioadi tot mai frecvent utilizim Clasificarea
radiologica Ahlback(1968) care divizeazd gonartroza in 5 grade:

1. pensara articulara incompletd

2. pensare articulara completd, fira uzurd osoasa

3. pensare articulard completd cu uzurd osoasd moderatd
(0-5 mm)

4. pensare articulard completa cu uzura osoasd medie (5-10
mm)

5. pensare articulara completa cu uzurd osoasd (> 10 mm)
(1).

Aceastd clasificare este valoroasd prin aceea ci ne indicd
gradul de déficit osos pe partea afectatd, astfel la gradul 5 sunt
indicate de obicei protezele de revizie.

Rezultate si discutii
Evaluarea clinicd am efectuat-o prin analiza starii generale
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de sanatate prin utilizarea Scorului IKSS preoperator si
postooperator la 2-4 ani, care a fost studiat la 134 bolnavi,
examinarea stabilitdtii ligamentare medio-laterale si antero-
posterioare prin folosirea testului sertarului posterior si a
celui pentru varus-valgus. Evaluarea radiologica intraoperator,
postoperator a urmarit aliniamentul axial, marimea si pozitia
componentelor, radiotransparenta in incidentele standard,
antero-posterioara si lateral.

Scorului IKSS a crescut de la 32 la 84 de puncte la sfarsitul
perioadei monitorizate. Mobilitatea preoperatorie in mediu
a fost de 60° mobilitatea postperatorie a fost de 105°, cu o
diferentd statistic semnificativa (p<0.05). Media deviatiei
componentei axiale femurale a fost de 6°. Media deviatiei
componentei axiale tibiale a fost de 1° in valgus. La 128(84,3%)
de pacienti au prezentat rezultate excelente conform Scorului
IKSS. Niciunul din genunchii operati nu a fost instabil pana la
momentul examinarii.

La un bolnav in timpul interventiei a fost lezata parietal
vena poplitee in timpul manevrelor de osteotomie la nivelul
platoului tibial care a fost rezolvatd dupd implantarea protezei
prin abord posterior prin fosa poplitee cu suturarea parietala
a venei, evolutia postooperatorie fiind obignuita. La 3 bolnavi
peste 5 ani dupa interventie sa dezvoltat instabilitatea aseptica

Medica

a componentei tibiale, cauza fiind osteoporoza avansati pe
fon de artritd reumatoida. Bolnavii au suportat artroplastie de
reluare cu schimbarea componentei tibiale cu platou de revizie
cu tija centromedulara lungd, in 2 cazuri am utiliyat augmente
pe partea afectata.

Complicatii septice precoce au fost depistate la un bolnav,
la care sa efectuat revizia plagii la a 10-a zi postooperator cu
péstrarea protezei i antibioticoterapie 6 saptamini.

Concluzii

1. Artroplastia totala de genunchi este o solutie argumentata
si efectiva in tratamentul osteoartozei genunchiului in stadiile
avansate.

2. Selectarea riguroasi a bolnavilor, efectuarea unui planing
properator corect, respectarea tehnicilor chirurgicale conform
algorimului ne permite obtinerea rezultatelor functionale bune
in majoritatea cazurilor.

3. Artroplastia totala de genunchi permite corectia deformi-
tatii, inldturarea sindromului algic, ameliorarea mobilitaii
in articulatie, reluarea relativ rapidd a functiei in perioada
postooperatorie si inbunatéteste considerabil calitatea vietii la
acesti pacienti.
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Rezumat

Studiul literaturii de specialitate a demonstrat faptul ca oftalmopatiile cauzate de maladiile de sistem autoimune ale tesutului conjunctiv reprezintd o
complicatie frecventd cronicd progresiva cu prezentare variatd de la formele oligosimptomatice pana la reducere semnificativa a functiei oculare. Xeroftalmia
si sindromul ,ochiului rosu” reprezintd manifestdrile predominante ale oftalmopatiilor in cadrul maladiilor reumatologice. Modificarile radiologice
caracteristice pentru diferite maladii reumatologice permit precizarea diagnostica si tratamentul adecvat al cazurilor cu etiologie initial neclara.

Summary

Literature review demonstrated that ophthalmopathy caused by autoimmune system diseases of connective tissue is their common chronic progressive
complication with dlinical presentation that varies from olygosymptomatic forms to significant reduction in ocular function. ,Dry eye” as well as "red eye"
syndromes are prevalent manifestations of ophthalmopathy in rheumatologic diseases. Specific X-ray modifications characteristic to different rheumatologic
affections allow to determine the diagnosis and to optimize the treatment in case of initially unclear etiology of the ophthalmic disease.
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Introducere

Structurile oculare reprezintd o {intd frecventa a maladiilor
de sistem, inclusiv a bolilor autoimune. Cu toate ca complicatiile
oftalmologice ale maladiilor reumatologice cel mai frecvent
sunt manifestarile secundare, care se dezvoltd in cadrul evolutiei
progrediente a bolii de baza, in unele cazuri afectiunile oculare
sunt prima manifestare (,,sindromul ochiului rosu”, dureri in
ochiul afectat, dereglérile acuitétii vizuale) a entitédtii nozologice
principale. Examenul oftalmologic uneori contribuie Ila
diagnosticul pozitiv si diferential al maladiei de baza.

Material si metode

Studiul literaturii de specialitate a fost completat de evaluarea
informatiei prezente in baza de date PubMed, formula de cautare
fiind (eye AND autoimmune AND systemic) NOT thyroid
NOT myasthenia NOT infection. Aceasta cautare a intors 108
de abstracte, fiind active urmatoarele limitéri: abstract, ultimii
10 ani, patologie umana, adulfii.

Datele literaturii stiintifice contemporane au fost analizate
in lumina cazuisticii personale. In perioada 2009-2017 in C.S.F.
»Galaxia” au fost evaluati imagistic 27 de pacienti cu afectare
oculard de etiologie neclard, care, in continuare s-a dovedit a fi
cauzatd de diferite patologii reumatologice. Varsta pacientilor
cercetati a fost inclusa intre 20 i 59 de ani, majoritatea bolnavilor
fiind in vérsta de 30-40 de ani. Femeile au constituit 20 din 27
de pacienti examinafi. Clinic preponderent s-a determinat
sindromul ,,ochiului rogu” si xeroftalmie, cauzate de uveitd, iritd
sau keratoconjuctivitis sicca.

Rezultate

Examenul pacientilor cu complicatiile oculare ale maladiilor
reumatologice cuprinde urmatoarele metode clasice: evaluarea
acuzelor pacientilor, examenul lor obiectiv general, precum
si cercetare a antecedentelor morbide corespunzatoare.
Studiul oftalmologic include examenul obiectiv al structurilor
oculare, evaluarea acuititii vizuale si cAmpurilor de vedere
(momentan §i in dinamicd), evaluarea miscérilor globului
ocular, biomicroscopia segmentului anterior al ochiului,
cercetarea reflexelor pupilare, examinarea fundului ocular
(oftalmoscopia indirectd), uneori completate de masurarea
presiunii intraoculare si angiografia fluorescentd a fundului
ocular [6]. Investigatiile specifice pentru determinarile oculare
cauzate de patologia reumatologicé sunt testul Schirmer, TBUT
(testul timpului rupturii filmului) si coloratia cu Bengalul Roz
1% a suprafetei oculare pentru evidentierea zonelor afectate [3].

Ultrasonografia oculard (modul B) se utilizeazd pentru
evaluarea eventualei afectiri a structurilor oculare, mai
ales la pacientii cu cataracta. Astfel de cercetari la pacientii
trebuie sa fie suplimentate cu investigatiile reumatologice
(modificdrile imagistice ale structurilor aparatului locomotor,
hemoleucogramd completd si examinarile serologice (ANA,
factorul reumatoid, PCR s.a.)). Evaluare imagisticé a pacientilor
studiati la C.S.E ,Galaxia” au cuprins efectuarea radiografiei
mainilor, radiografiei toracice §i a coloanei vertebrale.
De asemenea, in diagnosticul diferential al unor maladii
reumatologice s-a aplicat baritarea tractului gastro-intestinal.

Printre maladiile autoimune se determina 3 grupe de boli,
care relativ frecvent conditioneaza dezvoltarea determinarilor
oculare: maladiile de sistem al tesutului conjunctiv, patologia
glandei tiroide si miastenia gravis. In cadrul analizei efectuate
s-a pus problema diagnosticérii §i a particularitatilor evolutive

ale oftalmopatiilor cauzate de maladiile de sistem ale {esutului
conjunctiv.

Studiile transversale determina patologia oculard secundara
patologiilor reumatologice la aproape 2/3 din pacienti spitalizati
pentru complicatiile patologiei de bazd. La o treime din totalul
pacientilor evaluati a fost constatatd prezenta uveitei, iar la fiecare
al 5-lea pacient — keratoconjunctivita sicca [6]. La pacientii cu
manifestari oculare mai frecvent se determina anticorpii ANA,
iar dezvoltarea keratoconjunctivitei sicca coreleazd cu titrul
factorului reumatoid. Prezenta anticorpilor ANA de asemenea
are o legatura reciproca cu dezvoltarea retinopatiei §i nevritei
nervului optic. O treime din pacienti investigati in cadrul
acestui studiu transversal au suferit de artrita reumatoida si de
spondilita anchilozantd, fiecare al zecelea — de lupus eritematos
de sistem, artrita psoriaticd si artrita reactivd (sindromul Reiter).
De asemenea, au fost constatate cateva cazuri de sclerodermie
de sistem. Aproximativ % din pacienti adresati cu probleme
oculare in cadrul diferitor patologii reumatologice aveau varsta
de 30-40 de ani [3].

Keratoconjunctivitis sicca (sindromul ,ochiului uscat”)
este una dintre cele mai frecvente manifestari ale patologiilor
reumatologice. Simptomele acestui sindrom cuprind: durerea/
simtul de arsura si simtul corpului strain la nivelul globului
ocular, precum si fotofobie. In cadrul sindromului Sjégren
afectare oculard include ,ochiul uscat” cu hipolacrimare,
xerostomia, prezenta anticorpilor specifici si dereglarilor
tesutului conjunctiv. In caz de hipolacrimare indelungati
pacientii suferd de modificari distrofice avansate la nivel ocular,
uneori, cu dezvoltarea ulceratiilor i chiar a perforatiilor corneei.
Xeroftalmia se obiectivizeaza prin testul Schirmer. Cu toate ca
la pacientii cu boala Behget de obicei predomind ulceratiile
mucoasei orale, aceastd boald poate conditiona dezvoltarea
xeroftalmiei §i ulceratiilor corneei.

In spondilita anchilozanti (spondiloartropatiile seronega-
tive) determindrile oculare cuprind sindromul ,,ochiului rosu”
asociat cu fotofobie si reducerea acuitétii vizuale. La o treime
din pacienti evaluati apare uveitid. Pe parcursul progresiei
maladiei circa la o patrime din pacienti se dezvolta iritad. Mai
des sunt afectati barbatii [2]. Cercetarea imagisticd efectuata la
C.S.F. ,Galaxia” a determinat modificérile patologice in coloana
vertebrald caracteristice pentru spondilitd anchilozanta la 8
(29,6%) persoane. In 4 cazuri a predominat afectarea coloanei
vertebrale cervicale si toracice, in 2 - a coloanei vertebrale
lombare si alte 2 cazuri - forma rizomelici. La pacientii
respectivi examenul radiologic a fost sugerat in urma limitérii
caracteristice a migcdrilor la nivelul coloanei vertebrale.

Este bine cunoscutd afectarea oculard la pacientii cu artrita
reactiva (sindromul Reiter), mai ales in forma urogenitala, atunci
cand conjunctivitd si uveitd, frecvent manifestate prin sindromul
»ochiului rosu” si fotofobie, fac parte din triada diagnostica.
Diagnosticul de artrita reactiva, presupus radiologic, a fost in
continuare confirmat prin evolutia anticorpilor citre Chlamydia
si ex juvantibus la 3 (11,1%) pacienti evaluati.

La fiecare a 4-lea pacient, care sufera de artrita reumatoida,
se dezvoltd manifestirile oculare [5]. Manifestarile oculare
cauzate de artrita reumatoida cuprind: xeroftalmia, episclerita
(pand la 25%), sclerita (10-15% din pacienti, se diferentiaza
prin aplicarea solutiei de Fenilefrind 10%, care provoacd
vasoconstrictia in episclerita), uveita, keratita sclerozantd,
precum si dezvoltarea ulceratiilor corneei (scleromalacia
perforans si ulceratiile periferice in cadrul scleritei necrotizante
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sau keratitei ulceroase) in cazuri severe. Dezvoltarea scleritei
este caracteristica pentru evolutia gravd a artritei reumatoide
si mortalitate sporita in comparatie cu cazurile de episclerita.
La pacientii, care suferd de artrita reumatoida juvenila
[1], in special, forma oligoarticulard i la pacientii de sex
masculin, complicatii oftalmologice se dezvolta mai frecvent
in comparatie cu alte forme de artrita reumatoida (la jumatate
din pacienti se dezvolta uveitd acuta sau cronicd); de asemenea,
pot fi diagnosticate atat irita cat si keratopatia in banda. In
majoritatea cazurilor evolutia oftalmopatiei este cronicd
progresiva, oligosimptomatici. Secundar se pot dezvolta
glaucom sau cataracta. Considerand particularitatile evolutive
astfel de pacienti necesitd o evaluare dinamica regulatd la
medic-oftalmolog. Tratamentul necesar include steroizii si
alte medicamente imunosupresoare. Recurgerea la tratament
chirurgical rar este necesara.

In esantionul pacientilor evaluafi la CS.E ,Galaxia”
diagnosticul de artritd reumatoidd a fost stabilit datoritd
examinarii articulatiilor mainilor, ce au prezentat schimbéri
patognomonice pentru patologia in cauza. La acesti pacienti (10
- 37% persoane) au fost evidentiate eroziuni, reducerea fantei
articulare si tendinta spre dezaxari specifice in articulatiile
metacarpoflangiene si interfalangiene ,in lebeda”. Examenul
serologic a confirmat prezenta factorului reumatoid.

Dintre afectirile oculare in artrita psoriaticd cel mai
frecvent se intilneste conjunctivita (19,6%), urmatd de irita
(7,1%), keratoconjunctivitis sicca (2,7%) si episclerita (1,8%)
[4] In cazuistica personald manifestarile tegumentare asociate
cu artrite periferitce si afectarea coloanei vertebrale, precizate
radiografic, au ajutat in precizarea diagnosticului de artropatie
psoriaticd la 4 (14,8%) pacienti din lotul studiat.

Casiin caz de afectare a altor organe-{inta, lupus eritematos
de sistem, produce o varietate semnificativa a oftalmopatiilor:
suplimentar la xeroftalmia, la astfel de pacienti se mai asociaza
si sclerita, ulceratiile periferice ale corneei, retinopatia si
neuropatia nervului optic. Examenul oftalmologic determina
si manifestdrile retinopatiei hipertensive la pacientii cu
hipertensiunea arteriald secundara.

Sclerodermia de sistem afecteaza aparatul ocular cu
fibrozarea pleoapelor si dezvoltarea teleangiectaziilor inclusiv
pe conjunctivd. Evaluarea acestor pacienti la C.S.F. ,Galaxia”
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s-a realizat cu ajutorul radiografiei pulmonare completate in
continuare cu examenul baritat al esofagului. Astfel, diagnosticul
de sclerodermie de sistem a fost precizat la 2 (7,4%) pacienti.

Structurile oculare se afecteaza sila pacientii cu vasculitele de
sistem cu afectarea vaselor mici si medii. Poliarterita nodoasa
afecteazd mucoasele i vasele oculare, contribuind la dezvoltarea
xeroftlamiei, ulceratiilor corniene, scleritei, retinopatiei
hipertensive. In cazuri mai rare se atesti dezvoltarea vasculitei
retiniene. Vasculita cu celulele gigantice (arterita temporald)
in caz de afectarea patului arterial, ce alimenteaza ochiul,
poate provoca orbire unilaterald tranzitorie sau permanentd
(extrem de rar). Alte semne si simptome asociate cuprind:
claudicatia mandibulara, cefalee din partea afectatd, stare
febrila indelungatd asociaté cu fatigabilitate sporitd, mialgiile si
pierdere ponderald. Pentru estimarea diagnosticului definitiv al
vasculitelor de sistem, aditional la examenul obiectiv si testele
serologice specifice la unii pacienti este necesara efectuarea
biopsiei vaselor afectate. De asemenea, severitatea afectarilor
vasculare a retinei poate fi direct evaluata prin angiografia
fluorescentd. Tratamentul vasculitelor de sistem frecvent
presupune administrarea dozelor mari de corticosteroizi si
medicamente citostatice, ceea ce pledeazi pentru conlucrare
intre specialisti. De asemenea uveita este inregistrata la pacientii
cu sarcoidoza, boala Crohn si colita ulceroasa.

Concluzie

Afectarea oculard la pacientii cu maladii autoimune de
sistem ale tesutului conjunctiv este destul de frecventa, fiind
diagnosticatd de la 10% pana la 80% pacienti, in functie de
entitate nozologicd in discutie. Astfel, pacientii reumatologici
trebuie sd beneficieze de examenul oftalmologic anual, sau
mai frecvent, dupa caz. Oftalmopatiile in cadrul maladiilor
autoimune de sistem al fesutului conjunctiv de reguld au
o evolutie cronici. Cele mai frecvente manifestiri clinice
ale oftalmopatiilor citate sunt xeroftalmie si sindromul
»ochiului rogu”, care reflectd procesele inflamatorii in diferite
compartimente ale globului ocular. Diferite metode imagistice
pot completa procesul de diagnosticare a bolii de bazi in caz de
evolutie oligosimptomatici cu predominare a simptomatologiei
oftalmologice.
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Rezumat

Sint prezentate rezultatele de investigatii a manifestdrilor clinice si hemodinamicii cerebrale a 10 pacienti, de gen masculin, cu virsta intre 51 i 70
ani, care au fost supusi unei cure de tratament si unei sedinte de craniopuncturd (acupunctura si laseropuncturd ). S-a determinat actiunea pozitiva
a craniopuncturii asupra manifestarilor clinice si hemodinamicii cerebrale in boala Parkinson, ameliorararea vitezei circulatiei sangvine cerebrale,

preponderent din contul rezervelor cerebro-vasculare .

Cuvinte cheie: Parkinsonism, craniopuncturd, acupunctura, laseropunctura, manifestari clinice, hemodinamica cerebro-vasculard.

Summary

The results of clinical examinations of the signs and cerebral haemodynamics were analysed in 10 male pacients with Parkinson’s disease, between 51 and
70 years old under the influence of a course, and a single craniopuncture (laseropuncture and acupuncture). A positive influence of the cranipuncture was
revealed on clinical manifestations of Parkinson’s disease and on cerebral haemodynamics with an improvement of the blood flow speed in the brain vessels

mainly due to the cerebrovascular reserve.

Keywords: Parkinsonism, craniopuncture, acupuncture, laseropuncture, clinical manifestations, cerebrovascular haemodinamics

Introducere

De rind cu patologia cerebro-vasculard, parkinsonismul, din
cauza raspindirii sale, este una din problemele des intilnite la
persoanele de virsta a treia. Debutul bolii are loc in medie la
virsta de 55 ani ; la circa 10 % din numarul total de bolnavi,
debutul se inregistreazd pind la 40 ani [1]. Se prognozeaza
cresterea incidentei parkinsonismului odata cu cresterea virstei
medii a populatiei.

Inceputul si evolutia modificirilor degenerative ale
structurilor corticale si subcorticale ale sistemului nervos central,
caracteristice parkinsonismului, se afld in strinsa legaturd cu
factorul vascular. Conform datelor din literatura, la peste 60 %
din bolnavi se depisteazi ateroscleroza arterelor brahio-cefalice,
iar corelatia dintre gravitatea leziunilor vasculare si manifestarile
clinice ale parkinsonismului este linniard. [3]. O serie de
studii ale hemodinamicii cerebro-vasculare la acesti bolnavi
mentioneazd diminuarea vitezei fluxului sangvin in arterele
cerebrale, in raport cu valorile velocimetrice caracteristice
virstei [3,4]. Aceasta confirma ipoteza, cd modificarile vasculare
la parkinsonici sint nu numai un factor concomitent (de virsta,
dar si o verigd etiopatogenetiaa importanta.

In ultimii ani, a crescut rolul examenului ultrasonor
duplex transcranian in diagnosticarea parkinsonismului, care
vizualizeazd unele structuri ale encefalului si fluxul vaselor
cerebrale. Pentru acesti pacienti este caracteristica cresterea

ecogenitafii tesutului cerebral la nivelul zonei de proietie a
substantei nigra, diminuarea vitezei fluxului arterelor cerebrale
anterioare, medii si posterioare fard modificarea indicilor de
rezistenta perifericd. [1,3,4].

Tratamentul complex al parkinsonismului, de rind cu
remediile farmacologice care diminuazd manifestérile clinice
(tremor, rigiditate musculard, hipo- sau akinezie, redoare etc.),
necesitd corectia activé a dereglarilor hemodinamice cerebrale.
Insa administrarea de durata a preparatelor farmacologice este
insotitd de reactii adverse care, la rindul lor, necesita corectie
medicamentoasa §i compromit administrarea lor in continuare.
Reiesind din aceste considerente, la etapa actuald se elaboreaza
metode de tratament nonfarmacologic. Prezinta interes deosebit
tehnologiile ultramoderne, care influenteazd in mod direct
structurile cerebrale implicate in etiopatogeneza sindroamelor
clinice ale parkinsonismului (stimularea magneticé sau electrica
transcraniand). De mentionat posibilitatea de modificare a
functiei structurilor cerebrale prin stimularea anumitor zone ale
scalpului (craniopunctura), metoda care a fost elaborata in mod
empiric cu citeva mii de ani in urma in China.

Scopul lucririi

Studierea  influientei  craniopuncturii  (acupunctura,
iradierea laser) asupra particularitatilor manifestarilor clinice
si asupra hemodinamicii cerebrale la bolnavii cu parkinsonism.
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Metode

Au fost examinatfi 10 pacienti cu boala lui Parkinson, de
sex masculin, cu virsta intre 51 si 70 de ani. Diagnosticul a fost
stabilit in baza datelor anamnestice, manifestérilor clinice si
ecolocatiei cresterii ecogenitatii substantei nigra prin examen
duplex transcranian.

Cu ajutorul ecografiei s-au examinat vasele brahio-cefalice
dupé metodologia standartizata. Hemodinamica cerebrala a fost
examinatd inainte de craniopuncturs, in timpul stimulérii active
a zonei scalpului (I si II minut) si dupa sistarea manipularilor
de stimulare (V si X minut). A fost studiat un sir de indici
velocimetrici ai fluxului sangvin.

Toti bolnavii au fost tratati cu craniopunctura (acupunctura,
laseropunctura). Pentru stimulare a fost aleasa zona tremorului
si coreei - fisia situatd paralel si anterior de zona motoare cu 1,5
cm [4]. Sedintele s-au efectuat zilnic sau peste o zi, in numar de
10 la o curd. Acupunctura s-a efectuat cu doua ace de lungimea
de 4,5 cm, care s-au introdus treptat sub un unghi de 30 grade,
prin miscéri de rotatie, la adincimea circa 2 cm. Imediat ce acele
erau introduse,se efectuau manevre de rotire (orar — antiorar)
timp de 2 min, iar apoi acele se ldsau pe 10min in tesut.

Laseropunctura s-a efectuat cu fascicolul laser timp de
2 min, densitatea fascicolului 2.0 J/cm2, frecventa 1.14 Hz,
puterea 41 mV, zona 1,0 cm2 (aparatul BTL - 4000, programul
de tratament Nojier "U”).

In timpul tratamentului s-a monitorizat cu atentie starea
bolnavilor , deoarece sint posibile reactii adverse nepronuntate
(reactii vegetative wusoare, Incordare psiho-emotional,
cresterea sensibilitatii algice etc.). In aceste cazuri, de rind cu
craniopunctura se realizeazd cu scop profilactic acupunctura
auriculard (punctele cortex cerebral, shen- men, cord, ficat,
sistem nervos simpatic, cefalee etc.)

Rezultate si discutii

La toti bolnavii examinati de noi, diagnosticul a fost
confirmat prin examen duplex transcranian al zonei anatomice
de proiectie a substantei nigra a mezencefalului. La pacienti s-a
depistat cresterea ecogenitafii substantei nigra, caracteristicd
pentru boala lui Parkinson. Suprafata medie a zonelor
hiperecogene a fost de 0,34+(-)0,16 cm 2.

Examinarea hemodinamicii cerebrale la bolnavi inainte
de tratament a evidentiat diminuarea vitezei fluxului arterelor
cerebrale anterioare, medii si posterioare fird modificarea
indicilor de rezistentd periferica, ceea ce coincide cu datele
publicate de alti autori.

Dinamica pozitiva a manifestarilor clinice, in timpul curei
de tratament, a aparut incepind de la a 2-a - a 4-a sedinta.
De regula fiecare sedinta de craniopunctura era insotitd de o
gama de senzatii, care marturiseau despre o reactie vasculard
generalizatd, cu manifestare predominantd la nivelul ariei
dereglirilor motoare maximale. Pacientii aveau o senzaie
de caldurd in trunchi si membrele afectate, care initial era
restrinsg, iar ulterior isi largea aria.

Dinamica pozitivd a manifestarilor clinice se caracterizeaza
prin cresterea activitagii motoare generale, ameliorarea vorbirii,
scrisului, micsorarea rigiditatii, inviorarea mimicii, cregterea
vitezei indeplinirii testelor motoare. Ameliorarea functiilor
motoare ducea la imbunitatirea dispozitiei si a statusului
psiho-emotional. Dinamica ameliordrii functiilor motoare
la bolnavii cu boala lui Parkinson mai pronuntata la nivelul
membrelor superioare este analoaga cu dinamica la bolnavii,
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care au suportat ictus cerebral. Este important de mentionat,
cé indatd dupa terminarea tratamentului se atesta o ameliorare
considerabild, insa dupa citeva zile sau sdptimini, aparea un
oarecare regres, ceea ce confirma expresia metodelor medicinei
traditionale chineze -- ,,doi pasi inainte, un pas inapoi,,.

In timpul curei de tratament cu aplicarea craniopuncturii,
s-a efectuat examinarea hemodinamicii cerebrale a tuturor
bolnavilor, indiferent de tipul factorului stimulant (acupunctura,
laseropunctura), s-a inregistrat cresterea vitezei liniare a fluxului
arterelor cerebrale anterioare, medii i posterioare.

La etapa urmatoare, am investigat dinamica parametrilor
hemodinamicii in timpul actiunii factorului stimulant. In
timpul procedurii de stimulare cu acupunctura si fascicolul laser,
reactia hemodinamica a arterelor cerebrale a avut un caracter
comun, deosebindu-se prin timpul de aparitie a raspunsului
hemodinamic si durata lui. In timpul stimulirii active a zonelor
scalpului atit cu acupunctura , cit si cu fascicolul laser, reactia
fluxului vaselor cerebrale a fost pozitiva, insa de durata diferita
- in timpul procedurii de acupunctura reactia vaselor cerebrale
s-a manifestat pe tot parcursul stimulérii ; in timpul stimulérii
cu laseropunctura reactia vaselor cerebrale s-a manifestat mai
pronuntat in prima jumitate a procedurii. Reactia pozitivd
a hemodinamicii vaselor cerebrale, ca rezultat al stimuldrii
aplicate, ne vorbeste despre cresterea fluxului sangvin in urma
unei activari minimale a sistemelor de autoreglare a circulatiei
cerebro-vasculare.

Aceasta ne vorbeste despre faptul, ca activarea mecanismelor
reactivitafii cerebro-vasculare are loc in limitele diapazonului
homeostazic, deci fira riscul decompensarii sistemelor de
autoreglare a fluxului cerebral (adica fara riscul dezvoltirii
vasospasmului, hipoperfuziei etc.).

Dupi sistarea stimuldrii active cu fascicolul laser §i cu ace de
acupunctura, examinarea fluxului vaselor cerebrale a evidentiat
tendinta de micgorare a indicilor de rezistenta periferica.

In timpul procedurii de laseropuncturd s-a inregistrat
tendinta de diminuare a indicilor de rezistentd perifericd
incepind cu al 5-lea minut de la stimulare, la al 10-lea minut
de la stimulare modificarile au fost maximale, ca mai tirziu sa
revind la valorile initiale.

In timpul procedurii de acupunctura, tendinta de descrestere
a indicilor de rezistenté perifericd incepe aproximativ la al 2-lea
minut de stimulare, la al 5-lea minut de stimulare modificérile
au fost maximale, ca aproximativ la al 10 -lea minut sa revina
la valorile initiale. Tendinfa diminudrii valorilor indicilor de
rezistenta periferica ne indicd in mod indirect modificarile, ce
survin la nivelul patului microcirculator al vaselor cerebrale.

Datele preventive obtinute in studiile efectuate ne permit
sa presupunem, ca mecanismele de influentd a craniopuncturii
asupra fluxului cerebral se realizeaza la diferite nivele de reglare a
vaselor cerebrale. Reactia pozitiva a fluxului arterelor cerebrale,
in momentul stimularii scalpului (fara modificari concomitente
esentiale ale indicilor de rezistenta periferica), ne vorbeste
despre activitatea mecanismelor centrale (neurogen, umoral)
de reglare a circulatiei cerebro-vasculare. Modificarile indicilor
de rezistenta perifericd, care au loc in continuare, ne vorbesc
despre activarea mecanismelor locale (miogen, endotelial,
metabolic) de reglare, care implica patul microcirulator in
raspunsul hemodinamic al vaselor cerebrale. Astfel, modificarea
hemodinamicii cerebrale indusd de craniopunctura are
un caracter fiziologic, ce decurge in limitele diapazonului
homeostazic al mecanismelor de autoreglare a reactivitafii
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cerebro-vasculare.

Datele obtinute ne vorbesc despre influenta benefica a
craniopuncturii asupra manifestarilor clinice ale bolii lui
Parkinson si asupra indicilor hemodinamicii cerebrale. Aceste
date demonstreaza actualitatea studiilor ulterioare pentru
elaborarea unui protocol terapeutic eficient de aplicare a
craniopuncturii la bolnavii cu boala Parkinson. O atentie
deosebitd necesita asocierea diferitor metode de craniopunctura
(acupunctura, laseropunctura, electropunctura etc.) cu
farmacoterapia.

Concluzie
Curele de tratament cu aplicarea craniopuncturii la bolnavii
cu boala Parkinson au efect de ameliorare a patternului

motor, care se manifesta mai pronuntat la nivelul membrelor
superioare . Dupa terminarea curelor de tratament, ameliorarea
manifestarilor clinice este nestabild in timp. Imediat dupa
tratament se atesta o amelioarare considerabild, insa peste citeva
zile sau saptamiini apare un oarecare regres.

Actiunea momentana a craniopuncturii, indiferent de
factorul stimulant (acupunctura, laseropunctura), la bolnavii
cu boala Parkinson induc modificdri pozitive in reactivitatea
cerebro-vasculara ; cresterea fluxului sangvin in vasele
cerebrale prin activarea rezervelor cerebro-vasculare. Dupa
finisarea curelor de tratament cu aplicarea craniopuncturii si
craniolaseropuncturii, se evidentiazd cresterea vitezelor liniare
ale fluxului arterelor cerebrale anterioare, medii i posterioare.
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COMPLICATIILE INDEPARTATE ALE ABLATIEI ENDOMETRIULUI

(REVISTA LITERATURII)

LONG-TERM COMPLICATIONS OF ENDOMETRIUM ABLATION

(REVIEW)

Liliana Munteanu-Bogdan, medic ginecolog, categoria superioara’
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Rezumat

Initial, ablatia totald a endometriului a parut extrem de sigurd. Totusi, cu trecerea timpului, anumite complicatii unice de lunga duratd au devenit evidente.
Acestea sunt datorate posibilitatii aparitiei cicatricilor si contracturilor intrauterine dupa procedura aceasta. Orice sangerare din endometriul persistent si

regenerant dupa cicatrici poate duce la hematometra cornuara.

Summary

At first, total endometrium ablation seemd extremaly safe in the short term. However, as time passed, certain unique long-term complications became
evident. The problem is that after this procedure, intrauterine scarring and contracture can occur. Any bleeding from persisting or regenerating endometrium

behind the scar can leed to cornual haematometra.

Desi ablatia endometriului reprezintd o metodd de succes
in tratamentul menoragiei in majoritatea cazurilor, aceastd
procedura este asociatd cu un sir de complicatii unice de lunga
durata. Una din acestea survine dupd destructia endometriului,
cind este expus miometriul si dupéd inlaturarea mediului de
distensie survine colabarea peretilor uterului si tendinta lor
spre concrestere. Aceasta cauzeaza contractura intrauterina
care reduce cavitatea uterului la o structura tubulard ingusta
care obstruiazd deseori suprafata cornuard. Endometriul
are tendinta sa persiste §i sd regenereze in zona cornuara si
in cea tubara intramurald, in care pot surveni sangerdri ce
cauzeazd hematometra cornuard (cornual haematometra, CH)
simptomatica sau menstruatie retrograda. La pacientele care
au suportat ligaturarea trompelor sdngerarea retrogradd poate

cauza o distensie dureroasa cunoscuta ca sindrom postablatie
al sterilizarii tubare (postablation tubal sterilization syndrome,
PATSS).

Initial PATSS a fost descris de Townsend si coautorii
sai in 1993 (1). Ei au prezentat 6 paciente cu anamnestic de
ligaturd a trompelor uterine care au dezvoltat simptome de
elimindri vaginale sangvinolente ciclice asociate cu dureri in
regiunea inferioara a abdomenului la 6-10 luni dupa ablatia
endometriului. Toate pacientele au fost evaluate laparoscopic
si histeroscopic si li s-a depistat o cavitate uterind cicatrizata si
contractatd, hematometra cornuara (CH) si un hematosalpinx
al extremitatii proximale a trompei uterine. Pentru descrierea
acestei complicatii a fost nominalizat termenul de sindrom
postablatie al sterilizdrii tubare (postablation tubal sterilization
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syndrome, PATSS). Salpingectomia proximald si tentativa de
drenare histeroscopica a uterului au rezolvat initial simptomele,
dar acestea au reaparut pana la urma, necesitandu-se efectuarea
histerectomiei la majoritatea pacientelor.

Si alti autori au raportat probleme similare. Aparitia PATSS
cu dureri pelviene dupa ablatia endometriului a fost confirmata
de Webb si aut. (2). Megos si aut. (4) au efectuat o evaluare
retrospectivi a 234 paciente tratate prin rezectie histeroscopica a
endometriului, dintre care 2 au suportat o histerectomie pentru
dureri ciclice severe la 9 si 12 luni postoperator. O pacientd a
dezvoltat hematometra prin cornul rdmas. Initial acest caz a fost
drenat prin drenare histeroscopica, dar a recidivat si a necesitat
hysterectomie. Sorensen si aut. (5) au descris un hematosalpinx
destins si endometrioza dupa ablatia endometriului la 8 luni
dupé procedura. Autorii nu au precizat dacéd interventia a fost
precedatd de ligaturarea trompelor.

Unger si Meeks (7) au supravegheat 41 paciente dupi
rezectia endometriului si au raportat doud cazuri de PATSS
dupé o supraveghere de 4 ani, ceea ce constituie o incidentd de
5%. .

Turnbull si coaut. (3) au descris primii diagnosticul
radiologic la RMN al CH si PATSS dupé ablatia endometriului.
Ei au efectuat RMN la 59 de femei la 5-65 luni dupa rezectia
endometriului si ablatia cornuard cu bild rulantd. Tesut
endometrial a fost depistat cel mai frecvent in regiunea fundului
aproape de ostiile tubare la majoritatea pacientelor (95%).
Unsprezece paciente (18%) aveau hematometra cornuard, doud
paciente aveau dilatarea marcatd a trompelor tubare. Lichidul
liber intraperitoneal sugestiv pentru menstruatia retrograda a
fost descoperit la 32 de femei (54%).

Arthur si Vance M. McCausland (19) au efectuat un studiu
retrospectiv a 50 de cazuri consecutive de ablatie cu bila rulanta
a endometriului pentru metroragii care au fost supravegheate
timp de 10 ani postoperator si, insumand si datele altor
cercetdtori au propus schema evenimentelor patofiziologice in
dezvoltarea CH si PATSS:

Destructia endometriului duce la expunerea miometriului
si dupa inlaturarea mediului de distensie survine colabarea
peretilor uterului si tendinta lor spre concrestere. Aceasta
cauzeazd contractura intrauterina care reduce cavitatea uterului
la o structura tubulara ingusta care obstruiaza deseori suprafata
cornuara.

Istre si aut. (I8) au descoperit la histeroscopia de dupi
rezectia totala a endometriului ca cavitatea uterind se prezintd
sub forma unui tub ingust din cauza fibrozei si/sau a ocluziei
partii periferice a cavitatii uterine. In afara ocluziei periferice
a cavitatii uterine mai pot fi dedpistate sinehii separate au fost
depistate la 40 % din pacienti. Magos si aut. (4) au efectuat o
histeroscopie de control la 53 din 250 de paciente si dupa 3 luni
si la alte 15 paciente dupa 1 an. Si ei au descoperit cé cavitatea
uterului a fost redusa la un tub fibrotic ingust.

Istre si aut. (9) au efectuat metrosalpingografia dupi
rezectia endometriului prin diatermie cu bild rulantd pand la
regiunea cornuara si au demonstrat fibrozarea cavitatii uterine
si obstructia trompelor uterine in 87% din cazuri.

Mint si aut. (10) au efectuat histeroscopia la 60 paciente la 19
- 67 luni dupa rezectia transcervicala a endometriului. Cavitatea
uterind era partial obstruatd de sinehii, ostiile tubare au putut
fi identificate doar la 2 paciente. Contractura intrauterind
obstrua de obicei zona coarnelor, in care endometriul persista
sau regenera de la epiteliul tubar.
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Lisa si aut. (11) a efectuat sectiuni in serie a portiunilor
intramurale a trompelor uterine a 300 de utere. Ea a descoperit
endometriu in aceasta portiuine in 25% din cazuri. Acest tesut
ar raméne present dupa rezectia/ablatia endometriului i are
potential de sangerare.

Cauza pentru care apare CH este cd, la unele paciente, ablatia
obtureaza orificiile tubare prin cicatrizare, contracturd sau,
posibil, prin activarea epiteliului tubar (endosalpingoblastoza)
datorita leziunii survenite datoritd ablatiei/rezectiei similar
leziunii trompei uterine proximale survenite in urma
electrocoaguldrii laparoscopice in cursul sterilizarii chirurgicale.
Endometriul cornuar persistent sau regenerant poate singera si
cauza CH.

Aceste complicatii contrasteazd cu hematometra central,
cauzatd de stenozarea cervicald datorata ablatiei sau rezectiei
efectuate prea distal in canalul cervical. Ultrasonografia pelviana
poate diagnostica prezenta hematometrei centrale. Majoritatea
hematometrelor centrale pot fi drenate cu success prin dilatarea
canalului cervical.

Contractura si cicatrizarea cauzatd de ablatie pot aména
singerarea si diagnosticarea canceruluio de endometriu.
Margolis si aut. (13) au prezentat primul caz de acest fel cu
ocazia efectudrii unui studiu al cancerului asimptomatic de
endometriu dupa ablatia endometriului. Pacienta suportase
ablatia endometriului prin bild rulanti pentru metroragie. In
timpul interventiei inainte de ablatie s-a rezectat un polip benign
cornuar mare. Dupd interventie pacienta a fost amenoreicd,
dar s-a dezvoltat incontinenta urinara de stress si a suportat
o histerectomie abdominald totald cu anexectomie bilaterala
si procedura  Marshall-Marchetti-Krantz la aproximativ
2,5 ani dupd ablatie. Examenul histologic a relevat prezenta
adenocarcinomului endometriului de gradul I-II care a invadat
mai mult de 50% din miometriu (stadiul IC dupa FIGO)

Aceastd problema este una ingrijoritoare deoarece, dupi
cum s-a mentionat anterior, Turnboll si aut. (3) au depistat
cresterea endometriului cornuar la RMN la 95% din pacientele
ce au suportat ablatia endometriului. Deoarece cancerul
endometriului este una din cele mai frecvente patologiii
ginecologice maligne, obstructia celulelor endometriale poate
fi problematicd prin améanarea potentiala a diagnosticarii
cancerului de endometriu. Biopsia endometriului ar putea fi
neadecvatd deoarece prelevarea mostrelor de endometriu din
regiunile fundice superioare sau din regiunea coarnelor uterului
ar putea fi deficild din cauza contracturii.

Valle si Baggish (14) au revazut literature si au gasit 8
paciente care au avut cancer de endometriu dupd ablatia/rezectia
endometriului. Majoritatea pacientelor au avut factori derisc cu
o biopsie care arata hiperplazie si autorii au recomandat evitarea
oricdror ablatii sau rezectii la acest tip de paciente. MacMahon
(15) a studiat factorii de risc pentru cancerul de endometriu si
au descoperit cd aproape 50% din pacientele la care s-a dezvoltat
cancerul de endometriu nu au avut factori de risc identificabili.
Din aceastd cauzd selectarea tuturor pacientelor care ar putea
eventual avea cancer de endometriu si evitarea efectudrii
ablatiei/rezectiei la aceste paciente este dificila.

Tratamentul definitiv. HC si PATSS este histerctomia si
salpingectomia proximald. Drenarea histeroscopicd a CH este
dificild chiar sub control laparoscopic deoarece contractura
uterina face dificild apropierea de regiunea coarnelor si sporeste
riscul perforatiei. Daca drenarea este reusita, tractul creat
se inchide ulterior, ceea ce cauzeazd recidivarea problemei.
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Salpingectomia laparoscopicd proximald pentru PATSS este
o solutie de scurt timp. Din pacate, dupa rezectie pot apare
hematometra cornuara sau endosalpingoblastoza cornuara care
ar solicita histerectomia.

Existd citeva optiuni pentru a preveni CH si PATSS, inclusiv
ablatia sau rezectia mai apropiatd a regiunii coarnelor. Totusi
aceasta este problematici din mai multe cauze. In primul rand,
miometriul cornuar este fin. Rezectia sau ablatia profunda
pot cauza perforatia sau afectarea termicd a structurilor
adiacente. In al doilea rand, endometriul poate fi prezent in
regiunea intramurald a trompei uterine. Din aceastd cauza in
pofida rezectiei/ablatiei profunde, tesutul endometrial tot va
fi prezent in trompa interstitiala a % din paciente. Tentativele
de distrugere a epiteliului tubar intramural cu un electrod sau
fibrd laser cum se face in sterilizarea histeroscopica de obicei
suferd esec. Cooper (16) a revizut tehnologia sterilizarii
histeroscopice si a depistat o ratd semnificativa a esecului.
El a stabilit ca regiunea intramurald a trompei uterine este
inconjurata de plexuri vasculare bogate care minimizeaza
trauma indusd de energia termicé si contribuie la regenerarea
rapida si restabilirea functiei cu formare de cicatrici minime. In
al patrulea rand, traumarea trompei duce la activarea tisulara.
Sampson (17) a descris pentru prima datd activarea tubara
observatd dupd rezectia cornuard si a introdus termenul de
endosalpingiosd. Si McCausland (12) a identificat o problema
similard cand la examinarea zonelor cornuare la specimenele
de dupd histerectomie la pacientele care au suportat ablatia
endometriului a descoperit endosalpingoblastoza.

O metodd alternativd pentru prevenirea CT si a PATSS
este dezvoltarea tehnologiilor ce nu ar cauza contractura
intrauterina care ar obstructiona regiunea coarnelor si ar evita
prejudicierea epiteliului tubar pentru preintdmpinarea activarii
tisulare. Pentru evitarea acestor complicatii s-a dezvoltat ablatia
partiald a endometriului, definité ca ablatia in care este efectuata

ablatia unui singur perete al uterului (anterior sau posterior).
Aceasta permite contactarea suprafetei miometriale afectate a
unui perete cu endometriul intact al celuilalt perete pentru ca
sa se evite aparitia sinehiilor si a contracturii uterului. Coarnele
uterului de asemenea nu se supun ablatiei pentru prevenirea
obstructiei acestei regiuni si a endosalpingoblastozei datorate
afectédrii ostiilor tubare. Scopul procedurii este hypo- sau
eumenorea, NU amenorea.

AM si VM McCausland (18,21) au facut un studio initial al
acestei tehnici, efectuand o ablatie partiald la 50 de paciente cu
menoragie ovulatorie la care tratamentul medicamentos a esuat
si care aveau o cavitate uterina aparent sanatoasa histeroscopic,
fara polipi mari sau noduli miomatosi submucosi. Menoragia
a fost corectatd la majoritatea pacientelor. Dupa 3 ani de
supraveghere 76% din paciente erau satisficute, 5% erau
satisfacute partial si 14% nu erau satisficute de rezultate. S-au
efectuat 5 histerectomii si toate aveau semen de adenomioza
profunda. Inspectarea cavitatii uterine a fost efectuata dupi
4-26 luni dupé ablatia partiald. La nici o pacientd nu au fost
depistate contracture ale cavititii uterine sau aderente. Intreaga
cavitate uterind, inclusiv zona coarnelor era deschisi si ostiile
tubare puteau fi vizualizate. Nu a aparut nici CH, nici PATSS.

Deci se poate conchide ci rezultatele satisficitoare de
lungd durata in cazul procedurilor de ablatie sunt greu de atins,
deoarec complicatiile datorate tesutului endometrial rezidual
duc la rezultate nesatisficatoare. Pdnd la 10% din pacientele ce
au suportat ablatia endometriului au sechele de lungd durata
datorate lipsei de comunicare intre insulele de endometriu
functional si cavitatea uterind. Modificarea tehnicii operatorii
(ablatia partiald a endometriului ) previne complicatiile
obstructive. Totusi, 14% din aceste paciente sunt nesatisfacute
dupa 3 ani de supraveghere. Aparent, endometriul functional
rezidual va continua si erodeze rezultatele de satisfactie de
lungd durata a pacientelor.
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Rezumat

constantelor fiziologice in limitele normale si prevenirii sau tratdrii eventualelor complicatii care pot aparea. Perioada postoperatorie evolueazd de cele mai
multe ori simplu, necesitand doar ingrijiri postoperatorii comune. Uneori insa, datoritd datelor existente, complexitatii actului operator sau aparitiei unor

complicatii, pacientul necesita ingrijiri postoperatorii speciale.

Summary

There is ilustrated the experience of patient care in the postoperative period. Postoperative care is directed at maintaining physiological constants within
normal limits and preventing or treating any complications that may occur. The postoperative period is often simple, requiring only ordinary postoperative
care. Sometimes, however, due to the existing data, the complexity of the operative act or the occurrence of complications, the patient requires special

postoperative care.

Introducere

Perioada postoperatorie presupune, din partea medicului
si a intregului personal medical, o atentie deosebitd pentru
supravegherea pacientului operat i tratarea la timp si corect, a
eventualelor dezechilibre gi complicatii ce pot aparea. Interventia
chirurgicald constituie o formé de agresiune, determinind din
partea organismului un rdspuns de intensitate variabild, mergand
de la manifestiri minore si pand la un sindrom reactional
sistemic denumit boald sau sindrom postoperator. Reactia
organismului operat si traducerea ei clinicd sint variabile in
intensitate in functie de complexitatea actului operator, calitatea
anesteziei, terenul individual, virstd, afectiunea de baza, pentru
care s-a intervenit, calitatea reanimdrii pre §i postoperatorii.

Materiale si metode

Indiferent de intensitatea lor, reactiile postoperatorii
reprezintd,reactia de adaptare" a organismului la noile conditii
si au la bazd excitarea sistemului nervos vegetativ si a axului
hipofizo-supra-renalian. Din acest punct de vedere, perioada
postoperatorie evolueaza in doua faze:

a) prima fazd numitd catabolizantd, dureazi 3-4 zile si este
dominata de sistemul nervos simpatic, de secretia de adrenalina
si de cortizon,

b) a doua fazd numiti anabolizantd, se caracterizeaza
prin dominatie vagald, prin secretie de mineralo-corticoizi si
androgeni i prin evolutie spre vindecare.

In evolutia postoperatorie a unui bolnav chirurgical,

considerat echilibrat nutritiv preoperator, se disting 4 faze :

1. Faza postagresivd imediatd - la trezirea din anestezie
bolnavul are o stare ebrioasa, este palid, tahicardic, cu tendintd
la vomd, respiratie superficiald, normo-sau usor hipertensiv,
are dureri la nivelul regiunii operatiei. In zilele urmitoare
suferinta plagii operatorii se atenueazd, apare balonarea prin
pareza intestinald, subfebrilitate, inapetenta, greturi, uneori
varsaturi, eventual sughit, si retentie de urina. Se mobilizeazd
greu, respiratia se mentine superficiald, evitd efortul de tuse, este
indiferent la mediu.

2. Faza de tranzitie - incepe din ziua 4-5 postoperator. Starea
generala se amelioreaza brusc, febra scade, dispar greturile
si revine pofta de mincare. Respiratia devine ampld, pulsul
regulat, plin, tensiunea arteriala este normala. Se mobilizeaza si
interactioneaza cu mediul, cu apartinatorii, cu ceilalti bolnavi.
Plaga operatorie nu mai este dureroasa.

3. Faza de anabolism - denutrifia, legata de pregatirea
preoperatorie si disconfortul postoperator, reactia organica la
interventie au ficut ca bolnavul s piarda in greutate si forta
fizica. Bolnavul se simte astenic, lipsit de vigoare. A pierdut
circa 3-4 kg in greutate.Reluindu-si alimentatia orald, bolnavul
céstigd in greutate pind la 1 kg sdptamanal, ceea ce face ca in
circa o lund si-gi revind ponderal.

4. Faza de revenire la normal a curbei ponderale si capacitatii
de efort — pacientul este inca astenic, oboseste si transpira la
efort, are uneori ameteli. Alimentarea corecta face ca in circa
doua luni sa-si recapete mobilitatea si forfa de munca.
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Perioada postoperatorie imediata

Dupéd terminarea interventiei, bolnavul este transportat
in salon sau in sectia de terapie intensivd, unde trezirea va fi
supravegheata si se va asigura analgezia. Transportul se face
pe targa, indiferent daca bolnavul a suferit o operatie mica
sub anestezie locald §i ar putea merge pe jos, sau o operatie
mare sub narcozd. Acest lucru evita eventualele lipotimii sau
complicatii hemodinamice. In timpul transportului bolnavul
va fi bine acoperit si ferit de frig si curent. Patul va fi curat
si incalzit pentru a evita schimbarile bruste de temperatura.
Incalzirea se poate face cu termofoare sau perne electrice fird a
le lasa in contact cu operatul daca acesta este adormit, pentru a
evita aparitia arsurilor. Instalarea in pat se va face cu blindete,
evitind manevrele bruste sau traumatizarea regiunii operate.
Pozitia bolnavilor in pat, in speciala celor adormiti trebuie sa
fie comoda si odihnitoare si sa permitd cu usurin{d miscérile
respiratorii. Uzual se foloseste pozitia Fowler inca din seara
zilei operatiei, fiind socotita odihnitoare pentru bolnav. Este o
pozitie semisezinda, in care spatele bolnavului se sprijina pe
perne sau pe un spatar, iar corpul este impiedicat sd alunece de
cétre un sul fixat de pat, care trece pe sub genunchii flectati, sau
prin curbarea saltelei, la paturile moderne. Are dezavantajul cd
favorizeaza complicatiile trombotice la membrelei nferioare.
Dupd trezire bolnavul poate lua orice pozitie convenabild lui
si actului chirurgical efectuat.In alte situatii particulare se
pot adopta urmatoarele pozitii:- dupé interventii pe coloana
vertebrald se recomanda pozitia in decubit ventral, la cei cu
supuratii drenate se recomanda pozitii laterale, care sd asigure
declivitatea drenajului - in caz de circulafie cerebrala deficitard
sau de extensii ortopedice la membrele inferioare bolnavul se
plaseaza in pozitie Trendelenburg (culcat in decubit dorsal si
cu membrele inferioare la un nivel superior fata de extremitatea
cefalicd). Dintre elementele clinice, care permit o urmdrire
corectd a bolnavului operat amintim :

- Faciesul - revenirea la culoarea normald, preoperatorie
indica o evolutie bund. Din contra - paloarea, cianoza, rogeata
exageratd sau uscarea buzelor sunt elemente, care aratad
persistenta unor tulburari circulatorii sau respiratorii, sau a
unor dezechilibre hidroelectrolitice.

- Limba umeda i normal coloratd aratd o stare buni a
pacientului. Limba uscata - denotd o hidratare deficitara.
Pacientii comatosi, polipneici, cu respiratie pe gura, pot ajunge
la o deshidratare accentuati a cavitatii bucale si a limbii, care
apare ca si ,arsa’. Antibioticoterapia prelungita poate favoriza
dezvoltarea micozelor bucale, care apar ca depozite albicioase
pe limba

- Temperatura are o valoare clinica importantd in urmarirea
evolufiei postoperatorii a bolnavului. In primele zile si mai
ales cind valorile ei nu depésesc 380C. Ea poate fi etichetatd
ca expresie a unei bune reactivitati a organismului produsé in
urma iritatiilor nervoase din plagd, a tulburérilor vasomotorii
si a resorbtiei de substante toxice din regiunea operati. In mod
normal ea nu afecteaza starea generala a bolnavului si se remite
in 2—3 zile de la interventie. Daca se prelungeste peste acest
interval de timp sau daci apare dupa 3—4 zile de la operatie,
cauza ei trebuie cdutata printre cele mai frecvente situatii.

- Pulsul se apropie treptat de valorile sale normale chiar
din prima seara a interventiei. Persistenta tahicardiei in afara
administrédrii drogurilor parasimpaticolitice este un semn de
singerare sau de deficit volemic prin rehidratare incorecta.

- Tensiunea arteriald este un alt element de apreciere a

evolutiei generale a unui operat. Dupa terminarea interventiei
ea trebuie sa aibd valori apropiate de cele preoperatorii.
Orice scadere a ei releva aparifia unei complicatii de ordin
cardiac,circulator sau reflex.

- Diureza: Prima mictiune postoperatorie trebuie sa survina
in mod normal pina in seara de dupi interventie. In cazul in care
operatul nu are mictiune spontand se va sonda. Dacé nici dupa
aceea nu se reiau mictiunile se va continua sondajul la 6—8 ore
interval sau se va pune o sonda vezicald autostaticd Foley. Se va
madsura cantitatea de urina pe 24 ore si se va rehidrata bolnavul
treptat, pind ce se va ajunge la valori normale ale diurezei.
Scaderea diurezei sub 500ml/zi denotd fie o tulburare grava a
functiei renale, fie o hidratare insuficientd, pentru combaterea
cireia, trebuie luate mdsurile corespunzitoare: cregterea
aportului per os sau a volumului fluidelor perfuzate

- Starea abdomenului este important de urmarit atit in
interventiile pe abdomen, cat si in interventii pe alte organe. In
prima situatie, bolnavul va prezenta o usoara tensiune a peretelui
abdominal si chiar o hiperestezie superficiald moderata si durere,
mai ales in primele 2—3 zile postoperator. Prelungirea lor peste
acest interval de timp, aratd unele tulburéri care se produc fie la
nivelul plagii parietale, fie la nivelul organului intraabdominal
care a suferit interventia. In ambele situatii, putem constata o
ugoara balonare a abdomenului, datoritad parezei intestinale
postoperatorii  si incetinirii tranzitului intestinal, ceea ce
duce la acumularea de gaze in tractul intestinal. Gazele provin
din fermentatia microbiana, din inghitirea aerului si din
schimburi gazoase intre intestine si vase. Combaterea balonarii
abdomenului se face prin mobilizare precoce a bolnavului, prin
aspiratie nazo-gastrica si aplicarea unui tub de gaze intrarectal,
precum si prin administrare de stimulante ale peristalticii
intestinale (hidergin—50mg/6 ore,miostin — 1 fiold/12 ore,
clisme mici repetate).Aceasta balonare postoperatorie imediata
trebuie diferentiatd de balonarea, care poate aparea datoritd
unei peritonite sau unei ocluzii intestinale, cazuri in care
cortegiul simptomatic apare mai tirziu este mult mai bogat si
mai sever, homeostazia organismului fiind progresiv afectata.

- Starea generald a bolnavului este un alt element clinic
important in urmdrirea lui postoperatorie. Se va tine seama de
toate acuzele operatului, care vor fi analizate obiectiv si cu mult
discerndmant, pe baza cunoasterii modului tipic de evolutie
postoperatorie pentru fiecare tip de patologie si interventie
chirurgicald, precum si a tarelor bolnavului.Este nevoie ca, in
primele zile, bolnavul sé fie sedat cu analgetice, tranchilizante
si barbiturice pentru a-i suprima durerea si a-i asigura cel putin
8—10 ore de somn. Aceste elemente ne permit aprecierea
evolutiei postoperatorii a bolnavului, sesizarea devreme a
aparitiei complicatiilor §i luarea mdsurilor necesare pentru
inlaturarea lor.

Tratamentul postoperator In cazul unei evolutii
postoperatorii normale, tratamentul se rezuma la :

masuri minore, care au drept scop refacerea cit mai rapidd
a bolnavului: mobilizarea precoce, reluarea alimentatiei,
restabilirea tranzitului intestinal si profilaxia infectiilor este o
problema importantd, care nu trebuie minimalizatd sau lasatd
la latitudinea pacientului. Se recomanda ca, in raport de natura
operatiei, bolnavul si fie mobilizat precoce postoperator,
deoarece acest fapt are o influenté favorabild asupra intregului
organism: activeaza circulatia sanguina si grabeste reluarea
tranzitului, favorizand astfel schimburile nutritive, previne
tromboza venoasa profunda a membrelor inferioare, previne
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atelectaziile pulmonare si pneumoniile, favorizeazd reluarea
mictiunilor la cei cu disurie sau retentie urinara etc. Dupd
operatiile mici si mijlocii, mobilizarea incepe in pat, chiar din ziua
interventiei, iar coborirea din pat se face a doua zi postoperator,
in mod progresiv, pina cind bolnavul capita incredere in fortele
proprii. Pacientii cu interventii mari, complexe, cu capacitate de
efort fizic mult redusa, beneficiaza initial de mobilizare pasiva
in pat, gimnastica respiratorie asistaté si ulterior, progresiv, de
kinetoterapie activa. Conditia de bazi este ca plaga si fie bine
cusuta.

- Reluarea alimentatiei va fi f dcutd, de asemenea, precoce,
dar cu prudentd, in raport cu operatia efectuata. Bolnavului
operat nu trebuie sa i se aplice o dietd severa. Administrarea
de lichide per os,va fi inceputd imediat ce au incetat varséturile,
deoarece acest mod de rehidratare este cel mai fiziologic.
Numai in cazul interventiilor pe esofag si stomac, pentru a
se proteja anastomozele, rehidratarea per os, se incepe dupi
5-7 zile, in acest rastimp initiindu-se alimentatia enterala pe
sonda introdusa intraoperator transanastomotic pana in jejun.
Lichidele ce se vor administra, in prima zi, constau in apé plata
sau ceai neindulcit. Dupa reluarea tranzitului pentru gaze, de
regula in ziua a 2-a sau a 3-a, se poate servi ceai indulcit, zeama
de compot, zeama de supa (strecuratd) si iaurt, iar ulterior se
diversifica meniul cu biscuiti, budinci, pireuri de legume si
cartofi, carne fiartd etc. Odatd cu reluarea tranzitului intestinal
pentru materii fecale se poate reveni la o alimentatie complexa,
cu regimuri specifice pentru diferitele tipuri de patologii si
interventii chirurgicale. Cantitatea de alimente va creste treptat,
astfel ca la reluarea completa a alimentatiei sd se ajunga si la
cantitatea suficientd de alimente care sa asigure necesarul zilnic
de calorii.

- Restabilirea tranzitului intestinal la un operat reprezinta
o problema esentiala a chirurgiei. Dupé trecerea perioadei de
parezd intestinald postoperatorie, bolnavul incepe sd emita gaze,
semn cd s-a restabilit peristaltismul intestinal. Chiar si anterior
emisiei de gaze, reluarea peristalticii intestinale poate fi constatata
prin auscultatia abdomenului percepandu-se zgomotele hidro-
aerice provocate de peristaltism. In mod normal, dupd 48—72
de ore de la interventie, bolnavul are primul scaun.Daci acest
lucru nu se intimpld spontan,evacuarea colonului se poate
realiza cu ajutorul unor purgative usoare sau a unei clisme
evacuatorii. In anumite situatii insa, (operatii pe colon, rect sau
anus), se recomanda intirzierea primului scaun timp de 5—6
zile. Pentru aceasta regimul alimentar al bolnavului va fi hidric
sau cu putine reziduuri, fira alimente, care produc fermentatie
intestinald. Reluarea tranzitului se va face prin administrarea de
laxative usoare. La astfel de bolnavi nu se vor face clisme, pentru
a nu pune in tensiune suturile colo-rectale si a nu produce alte
leziuni la cei operati pentru hemoroizi, fistule perineale sau
fisuri anale.

- Profilaxia infectiilor la un pacient operatv a trebui si
ocupe un loc important in terapeutica postoperatorie. Ea se
refera atit la prevenirea infectiei unor aparate si sisteme, cit si
la mentinerea asepsiei plagii operatorii. In scopul prevenirii
infectiilor, in principal a celor respiratorii, operatul va fi tinut
intr-un salon unde nu sint permise vizite ale persoanelor strdine
pina la completa lui restabilire functionald. De asemenea, se va
avea grija de aspirarea secretiilor in perioada de trezire si de
asigurarea unei bune ventilatii pulmonare prin miscari ample
de inspiratie si expiratie, care s evite atelectazia, de stimulare
a circulatiei sanguine prin mobilizari precoce i masaje
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ugoare ale membrelor inferioare. Administrarea profilactica a
antibioticelor este obligatorie doar la pacientii imunodeprimati.

- Mentinerea asepsiei pldgii operatorii se va face prin
protejarea ei cu un pansament steril, aplicat la sfirsitul
interventiei. In absenta secretiilor, durerii, a tumefactiei locale
si a temperaturii, pansamentul va fi controlat si schimbat initial
dupa 2 zile si apoi dupa 6—7 zile odata cu scoaterea firelor. Orice
schimbare a lui facuta fara a avea o indicatie neta, reprezintd un
pericol de contaminare a pligii. In cazul in care plaga secretd sau
este drenatd, precum si in cazul in care bolnavul are temperatura
neexplicatd de alte cauze se va face o explorare a plagii, iar
pansamentul va fi schimbat mai des. Frecventa schimbarii lui se
vaface in raport de cantitatea secretiilor in aga fel ca pansamentul
imbibat s nu permitd circulatia germenilor de la exterior
spre plaga si sd nu stea mult in contact cu pielea, pentru a nu
o irita. Cind se constata o supuratie locald, chirurgul va trebui
sa ia toate mésurile necesare pentru drenajul colectiei, curétirea
plagii si asigurarea cicatrizarii: se vor indeparta cateva din firele
de sutura, pentru a permite drenajul spontan al colectiilor
purulente, se va explora plaga in profunzime, pentru a deschide
colectiile situate mai profund, eventual se vor introduce tuburi
de drenaj, se va efectua toaleta plagii cu antiseptice de 1-2-3 ori
pe zi, se va recolta puroi sau secretfia din plaga, pentru examen
bacteriologic si se va conduce antibioterapia sistemica in functie
de antibiograma.

Ingrijiri postoperatorii speciale la pacientii cu tare organice
associate in cazul existentei anumitor tare, pe lingd ingrijirile
obisnuite enumerate mai sus se va urmari, in plus, reechilibrarea
corectd a bolnavilor, corectarea deficientelor organice in
raport cu tarele existene §i prevenirea complicatiilor posibile.
De foarte multe ori, existd tendinta de a face o echilibrare
corectd a bolnavilor preoperator fird a-i controla §i urmari cu
aceeasi exigenta in perioada postoperatorie. La acesti bolnavi
tarati trebuie continuate toate masurile de reechilibrare pre-
operatorie.

- La bolnavii cu afectiuni cardio-pulmonare se va asigura
o respiratie normala §i eficientd printr-o pozitie semisezinda
(Fowler), prin administrarea intermitenta de oxygen si prin
asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii. Se vor calma
durerile, care ar putea si limiteze miscarile respiratorii si
se va asigura o mobilizare pasivd precoce in scopul activarii
circulatiei.

- Bolnavul cu afectiuni urologice sau bolnavul, care a suferit
o interventie pe aparatul urinar va fi urmadrit in deaproape prin
madsurarea zilnica a urinii, controlul periodic ale constantelor
sanguine (uree, creatinind, acid uric), aprecierea curbei
termice si aspectului plagii. Se va avea in vedere diminuarea
catabolismului din perioada postoperatorie, prin administrarea
de steroizi si prin administrarea parenterald de glucide si
lipide. Deasemenea, se va asigura echilibrul hidroelectrolitic si
acidobazic, iar in cazul desfasurarii actului operator in mediu
septic, se vor administra antibiotice conform antibiogramei din
uroculturd.

- Labolnavul diabetic, care a suferit o interventie chirurgicald,
ingrijirea post-operatorie are o importantd deosebitd deoarece,
in aceasta perioadd, pot aparea complicatii grave datoritd
fie tulburarilor metabolice (acidocetozd, hiperglicemie,
hipoglicemie), fie terenului diabetic (infectii, complicatii
pulmonare etc), fie dezechilibrelor instalate postoperator
(deshidratare, hemoragie). Terapeutica postoperatorie a
diabeticului va urmari :
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- mentinerea nivelului arderilor de glucoza si diminuarea
gluconeogenezei generatoare de corpi cetonici, prin
administrarea in continuare a insulinei sau medicatiei
antidiabetice orale sub controlul glicemiei si glicozuriei,
deoarece in urma reactiei endocrino-vegetative postagresive,
glicoreglarea poate fi deficitara.

- conservarea rezervelor glicogenetice din ficat si alte
organe prin perfuzarea de glucoza cu insulina pina la reluarea
alimentatiei orale. — prevenirea deshidratérii si declorurarii
prin perfuzie cu solutii electrolitice si de aminoacizi. Datoritd
tendintei diabeticilor de a retine sarea, este recomandabil
ca, in prima zi postoperator, si nu se administreze solutie
clorurosodici (ser fiziologic);

- profilaxia infectiilor prin administrarea de antibiotice
cu spectru larg, intrucit orice infectie amenintd echilibrul
metabolic al diabetului.

- Bolnavii varstnici operati vor fi urmariti in de aproape,

deoarece labilitatea reactivitatiilor produce frecvent scideri
tensionale, tulburari respiratorii cu hipoxie consecutivd
si deshidratare. De aceea este bine, ca dupd interventii
chirurgicale ficute la bétrini, acestia sd fie urmdriti in sectia de
terapie intensiva pina la completa lor reechilibrare. Tratamentul
va avea in vedere inlocuirea pierderilor hidroelectrolitice,
mobilizarea precoce si cu prudentd, asigurarea nevoilor calorice
si prevenirea infectiilor.

Concluzie

In perioada postoperatorie pacientii necesita o supraveghere
si monitorizare foarte atenta si permanenta din partea
asistentilor medicali. Amabilitatea, seriozitatea si cunostinte
profunde in domeniul supravegherii, monitorizarii si acordari
de ingrijiri medicale la un nivel cu profesionalism inalt, reduce
procentul complicatiilor in perioada postoperatorie.
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