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ARTICOLE ORIGINALE
OPEN ACCESS

INCIDENTA CAUZELOR ORGANICE SAU PSIHOGENE A
DISFUNCTIEI ERECTILE LA BARBATUL TANAR

INCIDENCE OF ORGANIC OR PSYCHOGENIC CAUSES OF
ERECTILE DYSFUNCTION IN THE YOUNG MEN

Dum

braveanu lon

Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Prevalenta disfunctiei erectile la barbatii cu varsta de pand la 40 ani este in crestere. Datorita perceptiei societatii precum ca disfunctia erectild la tineri
are substrat psihologic, ea este abordatd superficial cu ignorarea factorilor organici. Scopul studiului este evaluarea cauzele organice si psihologice a
disfunctiei erectile la pacientul tandr. Studiul a inclus 268 pacienti consecutivi cu varsta de pand la 40 ani, dintr-un total de 564 pacienti cu disfunctie erectild
examinati in cadrul Clinicii de Urologie a USMF ,Nicolae Testemitanu’, in perioada anilor 2013-2017. Varsta medie a pacientilor a fost de 31,1 + 3,9 ani, cu
limite cuprinse intre 19 si 40 ani. Durata disfunctiei erectile a variat de la 3 la 96 luni cu o medie de 18 luni. Din 268 pacienti, 21 (7,8%) au avut disfunctie
erectild severa, 52 (19,4%) moderatd, 93 (34,7%) moderat-usoard si 102 (38%) usoara. Cauzele organice ale maladiei au fost stabile in urma examinarii
complexe multidisciplinare. La circa 29% pacienti au fost diagnosticate cauze organice; hipertensiune arteriala la 6%, hipogonadism la 9,3%, obezitate
sau dislipidemie la 11%, defecte anatomice ale penisului la 10%. Cauze mixte ale disfunctiei erectile, provocate de un factor organic, precum prostatita
cronicd, sindromul Klinefelter, infertilitatea masculind au fost determinate la 38% pacienti. Doar la 39% pacienti DE a fost pur psihologica. In acelasi timp,
s-au remarcat diferente statistice evidente intre incidenta factorilor organici depistati la adresarea pacientului si cea determinata in urma examinarii
complexe. Concluzia studiului este ca la pacientul tandr disfunctia erectild nu este doar de origine psihogend. Ignorarea factorilor organici implicati in
aparitia disfunctiei erectile la tineri este o greseala care duce la pierderea oportunitatii de recunoastere precoce a altor maladii, depistarea factorilor de risc
si scaderea sperantei de viatd a acestor barhati.

Summary

The prevalence of erectile dysfunction in men up to 40 years old is increasing. Due to the societal perception that erectile dysfunction in young people has a
psychological core, it is superficially treated and organic causes are ignored.

The study’s purpose is to evaluate the organic and psychological causes of erectile dysfunction in young patients. The study included 268 consecutive
patients up to 40 years old, out of a total of 564 erectile dysfunction patients examined at the Urology Clinic of USMF "Nicolae Testemitanu", between 2013-
2017 years. The mean age of patients was 31,1 = 3,9 years, ranging from 19 to 40 years. The duration of erectile dysfunction ranged from 3 to 96 months,
with an average of 18 months. Out of 268 patients, 21 (7.8%) had severe erectile dysfunction, 52 (19.4%) — moderate, 93 (34.7%) — moderate-mild and 102
(38%) — mild. The organic causes of the disease were determined following a complex multidisciplinary examination. Approximately 29% of patients were
diagnosed with organic causes; hypertension — 6%, hypogonadism — 9.3%, obesity or dyslipidemia in 11%, anatomical deformities of the penis in 10%. In
38% of the patients, mixed causes of erectile dysfunction caused by an organic factor, such as chronic prostatitis, Klinefelter's syndrome, male infertility were
identified. Only 39% of ED cases had purely psychological causes. Moreover, there was a clear statistical difference between the organic factors identified
at the moment of patient’s addressing and those determined by a complex examination. The condusion of the study is that that erectile dysfunction in
young people does not have only a psychogenic origin. Ignoring the organic factors in its occurrence is a mistake that leads to the loss of opportunity for
early detection of other diseases, the detection of risk factors and the decrease of life expectancy of these men.

Introducere

Disfunctia erectila (DE) este definitd ca o incapacitatea
consecventa sau recurentd de a atinge si/sau mentine erectia
penisului suficientd pentru satisfacerea sexuala [1].

Studiile epidemiologice privind disfunctia erectila
aratd prevalenta patologiei in functie de varstd si cresterea
semnificativd odatd cu imbétrénirea.

Virsta inaintatd este unul dintre cei mai importanti factori de
risc nemodificabili pentru DE. Definitia vérstei tinere continua
sa fle un subiect de discutie in mediile stiintifice. Majoritatea
studiilor epidemiologice care vizeazd schimbarile de sanatate,
incadreaza in categoria varstei tinere, populatia de pana la 40
ani. Primul studiu epidemiologic validat stiintific privitor la DE
a fost Massachutes Male Aging Study (MMAS), care a aratat ci

patologia este strict dependentd de varstd, cu o prevalentd sub
2% la cei de pana la 40 ani, 6% intre 50-59 ani, 17% intre 60-69
ani si peste 39 % la cei trecuti de 70 ani [2].

Studiul ulterior realizat de Laumann si coautorii in 1999, a
ardtat o crestere a prevalentei disfunctiei erectile de la 7% la cei
cu varsta sub 30 ani, la 18% la cei cu vérsta cuprinsd intre 50-
59 ani [3], iar studiul lui Rosen si colaboratorii, realizat pe un
esantion de peste 27000 respondenti, a aritat o prevalentd a DE
de 8% in randul barbatilor cu vérsta de 20-29 ani si de 11% in
randul celor cu vérsta cuprinsé intre 30 si 39 ani [4]. Prevalenta
DE la barbatii tineri depinde de metodologia utilizatd in
definirea DE, numirul populatiei implicate in studiu, metodele
de achizitionare a datelor si zona investigatd. Un studiu elevetian
realizat in 2012 aratd o prevalenta a DE de 30%, iar a ejaculdrii
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precoce de 11%, fiind dependentd de fumat, consum de droguri
sau sandtate mintala [5]. Prevalenta DE la tinerii pana la 40 ani
din Israel a fost de 22% [6]. In studiul propriu realizat asupra
populatiei din R. Moldova in anul 2016, prevalenta disfunctiei
erectile la barbatii cu varsta de pand la 40 ani a fost de 22,1%,
inclusiv 14,6% forma usoara, 4,5% medie si 3% severa [7]. Per
total disfunctia erectila afecteaza mai putin de 10% din barbatii
sub 30 ani si peste 50% din cei trecuti de 50 ani. In acelasi timp,
gradul de deranj provocat de prezenta disfunctiei erectile este
invers proportional cu varsta. Barbatii trecuti de 70 de ani,
raporteazd un grad mult mai scizut de deranj decit omologii
lor mai tineri [8].

Datele cercetarilor stiintifice privitor la cauzele disfunctiei
erectile au suferit modificiri esentiale in ultimele decenii.
Daca pand acum 20-30 ani cauzele psihologice ale DE erau
incriminate in peste 80% din situatii, la ora actuald ele au
pierdut teren si sunt considerate factor declansator al maladiei
in mai putin de 30% din situatii. Actualmente disfunctia
erectila este consideratd consecinta unor maladii organice, in
primul rand cardiovasculare, cu un rol predictiv important in
depistarea precoce a unor evenimente cardiace sau vasculare.
Cu toate ca, la bérbatul tindr majoritatea disfunctiilor
erectile sunt considerate de origine psihologica, cele 15-20%
incriminate patologiei pur organice, vor duce in urmétorii ani
la 0o morbiditate si mortalitate crescutd. Evaluarea si stabilirea
cauzelor DE este absolut necesara in cadrul examinarii primare
a pacientului [9]. Disfunctia erectild necesitdi o abordare
multidisciplinard, complexd. Indiferent de care compartiment
apare initial, psihologic sau organic, §i care este cauza de
debut a disfunctiei erectile, ulterior, in majoritatea cazurilor,
se asociaza i alte schimbdri, care dupda o anumita perioada
devin ireversibile. Cu regret, caracterul multidimensional al
DE este adeseori ignorat la adresarea pacientului tdnir, unde
DE continui s fie considerata exclusiv psihologica. Adeseori
pacientul tanar cu disfunctii sexuale este subestimat si tratat
fard o examinare fizica elementara.

Scopul studiului a fost evaluarea cauzelor si a
particularitatilor disfunctiei erectile la barbatii cu varsta pana
la 40 ani.

Material si metode

Studiul a fost realizat pe un lot de 268 pacienti consecutivi
cu varsta de pana la 40 ani, dintr-un total de 564 pacienti cu
disfunctie erectila, examinati in cadrul Clinicii de Urologie a
USMEF ,Nicolae Testemitanu” in perioada anilor 2013-2017.
Pentru consult andrologic primar s-au adresat 159 (59%)
pacienti, iar pentru confirmarea diagnosticului 109 (41%).
Criteriile de includere in studiu au fost: varsta minimé de 18
ani, prezenta disfunctiei erectile pe o durata minima de 3 luni.
Criterii de excludere au fost conditionate de prezenta disfunctiei
erectile situationale, absenta unui partener sexual, numdr
insuficient de vizite repetate pentru reevaluare. Protocolul de
examinare a inclus completarea chestionarelor standardizate
ITFE-5 (indexul international al functiei erectile), HIN-CPSI
(indexul international al prostatitei cronice), IPSS (indexul
simptomatologiei urinare joase), scala depresiei dupa Beck, etc.
In toate cazurile a fost determinatd prezenta unor factori de
risc cunoscuti pentru disfunctia erectila, fumatul, consumul de
alcool, utilizarea de substante anabolizante sau medicamente,
modul sedentar de viata, prezenta unor maladii cardiovasculare,
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a diabetului zaharat, a traumatismelor organelor genitale sau
pelvine, a anxietétii, etc.

Toti pacientii au fost evaluati din punct de vedere clinic cu
determinarea indexului masei corporale, a circumferintei taliei,
a tensiunii arteriale, a stérii organelor genitale. Examindrile de
laborator au inclus determinarea glicemiei, a profilului lipidic.
Optional s-a efectuat profilul hormonal, 25-OH-vit D, ecografia
prostatei, examindri microbiologice complexe, sau farmaco-
dopplerografia peniana.

De la toti participantii la studiu a fost primit consimtamantul
informat in forma scrisa. Protocolul studiului, inclus in cadrul
proiectului de cercetare postdoctorala a fost avizat pozitiv de
catre Comitetul de Etica al Cercetdrii al IP USMF ,Nicolae
Testemitanu” (nr. 46, sedinta din 25.06.2014).

Rezultate

Vérsta medie a pacientilor a fost de 31,1 * 3,9 ani, cu limite
cuprinse intre 19 si 40 ani. Durata disfunctiei erectile a variat
de la 3 la 96 luni cu o medie de 18 luni. Din 268 pacienti, 153
(57%) au fost casdtoriti, 19 (7%) divortati, 96 (34%) celibatari.
21 (7,8%) pacienti au avut disfunctie erectila severa, indexul
IIFE 3,8 + 1,2, 52 (19,4%) moderata, indexul IIFE 9,1 + 2,3, 93
(34,7%) moderat-usoard, indexul IIFE 14,2 + 1,1 si 102 (44,8%)
usoara, indexul IIFE 18,3 + 2,2 (figura 1).

DE usoard

[ DE us

[ DE moderatd

[l DE severd

7,80% 38,10%

Figura 1. Repartitia disfunctiei erectile conform gradului de severitate (268 pacienti).

Utilizarea unor substante decizionale considerate factor
de risc sau prezenta factorilor de risc a fost remarcaté la 131
pacienti (48,8%), la unii pacienti fiind prezenti 2 sau 3 factori de
risc concomitent (tabelul 1).

Tabelul 1

Prezenta factorilor de risc pentru DE la pacientii tineri (268 cazuri).
Factor de risc Nr. de pacienti | %
Fumat zilnic 12 42%
Alcool zilnic 47 17,4%
Anabolice 23 8,6%
Obezitate 21 7,8%
Activitate sedentard si absenta activitatii fizice 73 27%
Total factori de risc 276
Total pacienti cu factori de risc declarati 131 48,8%

Astfel se observa cd aproape jumitate din pacientii cu
disfunctie erectild erau fumatori, iar fiecare al 4-lea - utilizator
de alcool sau substante anabolizante.

Prezenta unor maladii organice deja diagnosticate la
momentul adresidrii, considerate cauzi a disfunctiei erectile,
a fost remarcati la 52 (19,4%) pacienti. S-a observat o
predominare a defectelor anatomice peniene (maladia Peyroni,
fimoza, hipospadia) la 14 (5,2%) pacienti, a hipogonadismului
primar sau secundar la 12 (4,5%) pacienti, inclusiv indus de
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sindromul Klinefelter la 5 (1,8%) pacienti, a obezitétii sau
dislipidemiei. Lista completd a maladiilor cunoscute catre
momentul adresirii este prezentati in tabelul 2. In acelasi tabel
sunt prezentate maladiile organice ale pacientului stabilite
dupd investigarea complexa si diferentele statistice intre ele.
Analizand datele obtinute observam diagnosticarea precara si
subestimarea starii de sdnatate a pacientului tAnar cu disfunctie
erectila. La 26 (10%) bérbati cu DE, care se considerau sanatosi,
au fost stabilite diagnostice primare, care pot cauza atit deregléri
erectile, dar si impact de durata asupra stérii de sinatate, inclusiv
hipogonadism la 13 (4,8%), hipotireoidie la 3 (1,1%), diabet
zaharat la 4 (1,5%), hipertensiune arteriala la 15 (5,6%) pacienti.
La 13 (4,8%) pacienti au fost diagnosticate defecte anatomice ale
penisului pe care unii pacienti le-au observat, dar nu considerau
céd pot fi cauza disfunctiei erectile, sau din motive psihologice nu
s-au adresat medicului urolog. Se observa o diferenta statistica
evidenta intre grupele de pacienti.

Tabelul 2
Prezenta maladiilor organice la pacientii cu disfunctie, declarate la momentul
adresdrii si dupd evaluarea clinicd complexd.

Se observdi un hiperdiagnostic al prostatitei cronice la
momentul adresdrii pacientului cu disfunctie erectild. Dupa
evaluare complexa cu utilizarea chestionarelor validate si a
examinarilor microbiologice, la 45 (35%) pacienti diagnosticul
nu a fost confirmat (p < 0,05). Nu au fost observate diferente
semnificative intre numarul pacientilor cu ejaculare precoce si
disfunctie erectild pre- si postdiagnostic complex.

Prezenta depresiei, anxietdtii, a fricii sau a altor cauze
psihologice a dereglarilor de erectie a fost semnalata la 203 (75%)
pacienti. In acelasi timp 103 pacienti au mentionat o maladie
sau o0 cauza organicd concreta care a declansat anxietatea sau
depresia (tabelul 4). Conform datelor tabelului anxietatea
si depresia este adeseori prezenta la pacientul cu ejaculare
precoce, prostatita cronicd, infertilitate masculina, deformari
anatomice peniene sau sindrom Klinefelter, patologii care au
tangentd directd cu activitatea sexuald. Patologiile organice
precum diabetul zaharat sau hipertensiunea arteriald sunt mai
rar implicate in aparitia dereglérilor psihologice la pacientul cu
disfunctie erectila.

Tabelul 4
Factorul trigger de origine organicd la pacientii cu depresie, anxietate i disfunctie

Astfel in urma unui diagnostic complex, la 78 (29%) pacienti
au fost diagnosticate cauze organice ale disfunctiei erectile.

Tabelul 3
Prezenta prostatitei cronice si a ejaculdrii precoce declarate la momentul adresdrii si
dupd evaluare clinicd complexd.

Maladie La momentul Dupa diagnosticare | Diferenta
adresarii complexa statistica
Nr.cazi | % Nr.caz | %

Prostatita cronica 129 48,1 84 31,3 P> 0,05

Ejaculare precoce, alta | 52 19,4 48 18,3 P=0,05

decdt cea provocata de

defectele anatomice

peniene

Total maladii/pacienti | 181/143 | 67,5/53,4 | 132/94 | 49,2/351 | P>0,05

In tabelul 3 este aritat numarul de pacienti cu disfunctie
erectila asociatd cu prostatita cronica sau ejacularea precoce,
declarate la momentul adresérii si dupéd evaluare complexa.

Maladie La momentul Dupa diagnosticare | Diferenta

adresarii complexa statistica erectild (268 pacienti).

Nr. cazuri | % Nr. cazuri | % Maladie Nr. pacienti | %
Dereglari endocrine Prostatita cronica 31 1,6
Hipogonadism 12 45 25 9,3 P <0,05 Ejaculare precoce 37 13,8
Hipotireoidie 2 08 5 1.9 P<0,05 Infertilitate masculing 14 52
Hiperprolactinemie - - 2 08 P <0,05 Hipogonadism (Sindrom Klinefelter) 4 1,5
Diabet zaharat 3 11 7 25 P<0,05 Diabet zaharat 1 0,4
Obezitate/dislipidemie | 11 4,1 29 11 P <0,05 Deformari sau traume peniene 9 3,4
Hipertensiune arteriald | 1 04 16 6 P <0,05 Ejaculare tardivi 1 0,4
Hernie de disc 2 038 5 1,9 P <0,05 Hernie de disc 2 0,8
Defecte anatomice 14 52 27 10 P <0,05 Distrofie maculari 1 0,4
pie o, o
traumatisme etc.) Vezica urinara hiperactiva 1 0,4
Alte maladii 16 6 26 97 P <0,05 Hipertensiune arteriald 1 04
Total maladii/pacienti | 61/52 22,8/19,4 | 142/78 | 52,9/29 Total 103 38%

Discutii

Datele studiului aratd prezenta cauzelor organice la circa
29% pacienti tineri cu disfunctie erectila. Circa 38% pacienti au
avut o asociere a factorilor psihologici cu cei organici care au
fost declansatori ai anxietatii sau a depresiei. In studiul nostru
doar 104 (39%) pacienti nu au mentionat prezenta unei maladii
organice, disfunctia erectila fiind provocatd de deteriorarea
relatiilor interumane cu partenera, divort, absenta educatiei
sexuale sau a altor situatii. In acelasi timp datele studiului ofera
dovezi incontestabile a necesitatii unei investigatii complexe
a fiecarui barbat cu disfunctie erectild, indiferent de varsta
sau stare de sdndtate, in vederea depistarii precoce a cauzelor
organice ale maladiei.

Cauzele organice ale disfunctiei erectile la tineri pot fi
divizate in cateva grupe mari: metabolice/vasculare, endocrine,
neurologice sau cauze anatomice.

Riscul evenimentelor cardiovasculare creste odata cu
imbatranirea. Datele studiului Olmsted County, obtinute in
urma cercetarii a 2500 de barbati cu vérsta de la 40 la 79 ani, a
ardtat cd DE este asociatd cu un risc aproape de 50 de ori mai
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mare de boli cardiace apérute la barbatii cu varsta cuprinsd intre
40 si 49 ani [10]. Conform ipotezei unanim recunoscute,
emise de Montorsi in 2004, fluxul sanguin penian este mult mai
precoce afectat de un proces aterosclerotic decat arteriile altor
sisteme ale organismului uman [11].

In studiul nostru am depistat 14 (5,2%) cazuri noi de
hipertensiune arteriala si 17 (6,3%) cazuri de dislipidemie,
care contribuie la aparitia modificdrilor endoteliale. Pacientii
respectivi au urmat nu doar tratament pentru disfunctia erectila,
ci au fost orientati catre medicul cardiolog pentru monitorizare
ulterioara.

O altd cauzd frecventd a DE la tineri este deficitul de
testosteron, provocat de hipogonadismul primar sau secundar,
precum si de o eventuald prolactinemie. Conform datelor din
literaturd circa 19% dintre pacientii cu disfunctie erectild vor
avea un nivel scizut de testosteron, iar 1/3 vor avea scazut
testosteronul liber [12].

Similar maladiilor cardiovasculare, deficitul de testosteron,
inclusiv cel cauzat de maladia Klinefelter, este rar diagnosticat in
timp util, adeseori primul semn clinic relevant fiind dereglérile
erectile sau reproductive. In studiul nostru la 15 (5,5%) pacienti
cu disfunctie erectild s-a stabilit diagnosticul primar de
hipogonadism.

Cauzele neurologice ale DE la barbatul varstnic sunt bine
definite si sunt datorate unor interventii chirurgicale asupra
organelor micului bazin, precum prostatectomia radicald. Alte
cauze sunt conditionate de accidentul vascular cerebral, maladia
Parkinson, etc. La béarbatul tanar cauzele neurologice sunt mai
limitate, dar prezente, precum leziuni ale coloanei vertebrale
provocate de traumatisme, hernii de disc, scleroza multipla sau
probleme la nivel de neurotransmitatori, urmarea consumului
de droguri, alcool, etc [13].

In studiul nostru 8 (3%) pacienti au avut cauze neurologie
ale disfunctiei erectile, inclusiv 2 depistati primar.

Prezenta depresiei favorizeazd disfunctia erectila sau un grad
mai sever al ei. Depresia este adeseori precedaté sau insotitd de
anxietate. La rdndul sdu atit anxietatea, cat si depresia pot fi
urmare a disfunctiei erectile. Sunt putine studii care arati relatia
dintre depresie si disfunctia erectild la tineri. In studiul lui
Jern depresia are un rol predictiv in aparitia DE, iar anxietatea
si experienta sexuald insuficientd sunt factori declansatori ai
unei disfunctii sexuale. Anxietatea este cauza predominanti a
disfunctiei erectile survenite la debutul vietii sexuale, indeosebi
dupé unul sau citeva esecuri sexuale [14].

Imaginea corporald distorsionatd, sau prezenta unor
anomalii genitale reale sau imaginate pot fi o cauzd nemijlocita
a anxietatii, depresiei si a disfunctiei erectile [15]. Anxietatea de
performantéd areolegaturaintrinsecé curelatiile psihoemotionale
ale cuplului. Problemele relationale pot provoca disfunctie
erectila, dar si disfunctia erectild poate deteriora o relatie de
cuplu. Este necesara evaluarea individuald a fiecirui caz si o
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discutie separatd cu partenera pacientului. Pe de altd parte
medicamentele utilizate in mod uzual in tratamentul depresiei
pot provoca disfunctie erectild. Abordarea pacientului tanar cu
semne depresive se va efectua doar dupa evaluarea complexa a
functiei sexuale.

Unele cauze psihologice care induc anxietate de performanta
sau depresie vor avea si ele un trigger organic, este vorba de
ejacularea precoce provocatd de frenul scurt, sau de durerea
si simptomatologia LUTS indusd de prostatita cronicd. Nu
existd consens privitor la corelatiile dintre disfunctia erectila
si prostatita cronicd. Pana la inceputul secolului XXI se
considera cd prostatita cronica era responsabila de prezenta
disfunctiei erectile, ulterior rolul inflamatiei prostatei in aparitia
disfunctiei erectile a fost desconsiderat. Corelatiile patogenice
intre aparitia disfunctiei erectile la pacientul cu prostatitd
cronica continud a fi controversate. Majoritatea studiilor
remarca ca disfunctia erectila la pacientul cu prostatitd are
un substrat mai mult psihologic, datorat persistentei durerii,
asocierii ejaculdrii precoce, tardive sau dureroase, precum
si a simptomatologiei de tract urinar inferior [16,17]. Studii
recente aratd ca functia erectild se amelioreazd concomitent
cu disparitia simptomatologiei urinare joase sau a prostatitei
cronice [18]. In acelasi timp diagnosticul de prostatiti cronica
se stabileste nu doar pe criterii subiective, ci necesita investigatii
microbiologice, imunologice si imagistice. In studiul nostru
diagnosticul de prostatitd cronici a fost confirmat doar la 65%
pacienti, care s-au adresat dupa o a doua opinie medicald, ceea
ce demonstreazd cd in directia datd sunt necesare recomandari
practice argumentate.

Concluzii

Contrar opiniei medicale subiective, studiul nostru a aratat
cd disfunctia erectila la pacientul tindr nu are doar substrat
psihologic, ci, in mai mult de 60% din situatii, este provocata
sau exacerbatd de factori organici. Maladiile cardiovasculare,
endocrine sau schimbiérile anatomice locale sunt cauza
disfunctiei erectile la circa 29% barbati cu varsta de pana la 40
ani. Prostatita cronica sau tulburiérile de ejaculare pot declansa
o disfunctie erectila psihogena prin implicarea unui mecanism
complex. Disfunctia erectild la tineri nu trebuie subestimata,
abordata superficial sau atribuitd unor conditii psihologice
tranzitorii si auto-limitate, precum anxietatea de performanta.
Pacientii tineri nu pot fi tratati fara a efectua investigatii medicale
complexe. Ignorarea factorilor organici implicati in aparitia
disfunctiei erectile la tineri este o greseald care duce la pierderea
oportunitatii de recunoastere precoce a altor maladii, depistarea
factorilor de risc si cresterea sperantei de viatd a acestor barbati.
In acelasi timp, disfunctia erectila are conotatii multidisciplinare
care deriva din interactiunea mai multor componente si conditii
organice, context relational si stare psihologica.
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EVALUAREA IGIENICA A STRESULUI PROFESIONAL iN ETIOLOGIA
ACCIDENTELOR VASCULARE CEREBRALE

THE HYGIENIC EVALUATION OF THE PROFESSIONAL STRESS IN
THE ETIOLOGY OF CEREBRAL VASCULAR ACCIDENTS

Bernic Vladimir, dr.st.med., conferentiar cercetator

Sef laborator stiintific Sdndtatea si Factorii Determinanti al Agentiei Nationale pentru Séndtate Publica

Rezumat

Rezultatele studiului demonstreaza impactul factorilor psihosociali de productie in etiologia AVC prin instituirea starilor stresante si argumenteazd
necesitatea implementarii masurilor de dirijare a factorilor mentionati.

Rezultatele obtinute denota ca, in 45,2 la suta din cazuri, AVC a urmat in rezultatul unui stres emotional. Acest fapt indica despre impactul prioritar al
factorilor psihosociali de productie in declansarea AVC prin inducerea starilor stresante. Cele mai raspandite cauze ale stresului ocupational confirmate
de angajatii ce au suportat un AVC sunt: relatiile frecvente de conflict la serviciu (6,4%), stérile de ingrijorare conditionate de remunerarea micd a muncii

Summary

The results of the study show the impact of psychosocial production factors on the etiology of stroke, by establishing stressful states, and argues the need of
implementing measures to control these factors.

The results show that in 45.2% of cases, stroke occurred as a result of an emotional stress. This indicates the priority impact of psychosocial production
factors on triggering stroke by inducing stressful states. The most common causes of occupational stress confirmed by employees who have suffered a stroke
are: frequent conflicts at work (6.4%), concerns on low salary or work rewarding (76.8%), overload in professional activity (36.5%) and lack of professional

education (62.1%).

Introducere

In secolul 21, locul de munci este un mediu cu un ritm
rapid, dinamic, inalt stimulator, care aduce un numar mare de
beneficii si oportunitati celor care muncesc in el. Dar, in acelasi
timp, cerintele in continud schimbare ale lumii muncii, ale
locurilor de muncs, creeaza o serie de riscuri psihosociale noi,
care pot creste nivelul de stres profesional, mai ales pentru cei
care lucreaza sub presiune [3].

Unii savanti definesc stresul ocupational ca un complex
de reactii fizice, emotionale, cognitive, comportamentale si
psihologice, ce apar in cazul unei discrepante intre conditiile
igienice ale locului de muncd si capacitatea profesionald a
lucratorului [6, 8]. Conform aprecierii renumitului savant Hans
Selye, stresul reprezintd o reactie personald si subiectivd la
tensiune, deci depinde de perceptia fiecarui individ, atat asupra
dimensijunii problemei cu care se confrunta, cat si a capacitatii
personale de a-i face fata [4].

Stresul a fost declarat ca factor de risc la locul de munca
de citre expertii Administratiei pentru Sanatate si Siguranta
Muncii din Statele Unite in rezultatul unui studiu efectuat la
Universitatea Yale, care a aritat cd aproape 30% dintre adultii
care lucreaza se simt extrem de stresati de locul de munca [5].
Actualmente, conform datelor statistice, stresul profesional
afecteaza 1 din fiecare 4 angajati ai Uniunii Europene, fiind
responsabil pentru aparitia afectiunilor cardiovasculare la 16%

din totalul barbatilor si 22% din totalul femeilor care sufera in
prezent de aceste afectiuni, producand pierderi anuale de cca 20
mlrd. de euro [1].

Stresul duce la episoade de angina pectorald, tulburari de
ritm si accelereaza aparitia accidentelor vasculare cerebrale si
infarctului miocardic. Tensiunea psihologica la locul de munca,
intensa si pe termen lung, duce la activarea sistemului nervos
simpatic si in timp provoaca aparitia §i agravarea sindromului
metabolic (obezitate, hiperglicemie, hiperinsulinemie si un
profil crescut al lipidelor) [2].

Cele mai frecvente cauze de stres sunt lipsa de supraveghere
si control asupra muncii, atdt asupra sarcinilor de munci,
ct si asupra duratei timpului de munca, fapt ce favorizeaza
necesitatea suprasolicitarilor fizice sau mentale, de asemenea,
nivelul scdzut de studii profesionale, conflictele frecvente la
serviciu, remunerarea nesatisfacatoare s.a. [7].

Deci, prevenirea stresului in muncd ramane o problema,
care trebuie sd stea in atentia tuturor celor responsabili: a
medicului de medicina muncii, a angajatorului, a inginerului de
securitatea muncii, a fiecarui salariat in parte.

Materiale si metode

Ca obiect de studiu, in lucrarea actuala, au servit pacientii
cu AVC, care pand la eveniment au activat in diferite ramuri ale
economiei nationale si chestionarele de identificare a riscurilor
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profesionale. In cadrul studiului au fost utilizate metodele
sociologice, igienice, epidemiologice si statistice. Datele au
fost procesate si prelucrate statistic la computer, utilizind
programele Excel, FOX PRO, utilizdnd sistemele ,Medline’,
»Internet” in domeniul sdnatétii in relatie cu factorii de mediu.

Rezultate si discutii

Rezultatele obtinute in cadrul studiului privind impactul
factorilor ocupationali denotd, ca in 45,2% din cazuri, AVC a
urmat in rezultatul unui stres emotional, iar in 22,9% cazuri
in rezultatul efortului fizic excesiv. Acest fapt indica despre
impactul prioritar al factorilor psihosociali de productie in
declansarea accidentelor vasculare cerebrale prin inducerea
starilor stresante.

Cele mai raspandite cauze ale stresului ocupational
confirmate de angajatii ce au suportat un AVC (fig. 1) au fost:
incompatibilitatea cu tipul de activitate, relatii de conflict la
serviciu, remunerarea inechitabild, suprasolicitdri in activitate,
conditii periculoase de lucru.

[ Stresul ocupational J

Incompatibilitatea — — Conditii

cu tipul de periculoase de
activitate
lueru

Relatii de
conflict

Suprasolicitiri
in activitate
=

Remunerarea
mici

Fig. 1. Cauzele prioritare ale stresului ocupational la lotul de studii

Incompatibilitatea cu tipul de activitate generatd de
incapacitatea de a face fatd exigentilor specifice profesiei
practicate, din motiv cd solicitarile activitatii depésesc
capacitatile individuale ale lucrdtorului, poate conduce la starea
de epuizare, cu efecte grave in raport cu starea de sdnitate a
lucratorului, manifestandu-se prin cresterea riscului de aparitie
a stresului cronic. Cauzele aparitiei situatiilor permanente
de incordare, ca consecintd a incompatibilititii cu tipul de
activitate pot fi: fiziologice sau generate de lipsa cunostintelor,
aptitudinilor din motivul nivelului scizut de studii. In aceste
cazuri angajatul este nemultumit de profesie, dorind mereu sa-
si schimbe locul de munca.

Astfel, am constatat cd nivelul scizut al studiilor, sau lipsa
studiilor, in special a celor profesionale, contribuie la aparitia
situatiilor frecvente de suprasolicitare mentald, care favorizeaza
instituirea starilor stresante permanente cu impact major pentru
sanatatea angajatilor.

Fig. 2. Ponderea pacientilor cu AVC fdrd studii medii speciale si nesatisfdcuti de
activitatea profesionald

In cazul de fatd, nivelul cel mai inalt al pacientilor cu AVC,
ce au activat fard a avea studii profesionale (fig. 2), se atestd in
sfera agrard (94,2%), comunald (82,3%), transport (65,7%),
constructie (53,6%) si industriald (51,3%), iar nivelul cel mai
mic al persoanelor cercetate, ce au recunoscut lipsa studiilor,
s-a inregistrat in ramura energetica (11,3%) si sfera intelectuala
(10,6%). Integral, din totalitatea persoanelor ce au suportat un
AVC, au recunoscut lipsa studiilor profesionale 57,4 la sutd
dintre respondenti.

Lipsa studiilor persoanelor intervievate, in mare masura
coreleazd direct cu nivelul de satisfactie privind activitatile
profesionale prestate. Astfel, din totalitatea pacientilor
intervievati 62,1 la sutd nu sunt satisficuti de activitatea
profesionald, cele mai mari valori la acest capitol s-au inregistrat
in sfera agrara (82,6%), constructie (78,6%), energeticé (66,7%),
transport (64,1%) si industriald (61,5%), cele mai mici in sfera
intelectuala (27,6%).

O alta cauzd a aparitiei starilor stresante la locul de munci
sunt conflictele frecvente cu administratia sau colegii de breasla
(fig. 3).

Fig. 3. Procentul pacientilor cu AVC ce au confirmat situatiile de conflict la serviciu

Astfel, din totalul pacientilor examinati 6,4 la sutd au
confirmat, cd pana la accident aveau conflicte permanente la
serviciu cu colegii si administratia (femei - 8,5%, barbati — 4,3%).
Persoanele ce au confirmat situatiile de conflict mai frecvent
au activat in sfera intelectuald, agriculturd, sfera comunald si
industriala (respectiv, 8,5; 6,7; 5,6 si 5,3%). Cei mai multi barbati
ce au acuzat situatii permanente de conflict la serviciu au activat
in ramura industriala si sfera intelectuala (corespunzator, 10,6
si 8,6%), iar femeile in sfera comunald, intelectuald si agrara
(respectiv, 11,1; 8,4 si 7,8%). Stdrile de conflict provoacd un
disconfort emotional si o tensiune amenintétoare, care deseori
depéseste capacitatea individuald de adaptare.

Suprasolicitérile frecvente in activitatea profesionala (fig.
4), conditionate de deficientele organizatorice, induc aparitia
precoce a surmenajului si starilor stresante. Ponderea cea mai
inalta a pacientilor cu AVC, ce au recunoscut ca frecvent erau
epuizati din cauza suprasolicitarilor fizice in cadrul activitatii,
s-a inregistrat in sfera energetica (66,6%), constructie (64,3%)
si ramura agrara (58,0%), urmate de sfera comunald (41,2%),
transport (36,0%) si industriald (32,1%).
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Cele mai mici valori la acest capitol s-au inregistrat in comert
si sfera intelectuald, corespunzator 14,3 si 6,4%.

Suprasolicitérile frecvente intelectuale au fost confirmate de
23,7 la suta din pacientii intervievati. Ponderea cea mai mare
fiind caracteristica pentru persoanele ce au activat in sfera
intelectuala (51,1%), comert (33,6%) si energetica (33,3%).

Un alt factor, ce conditioneaza aparitia stérilor stresante la
angajati este nivelul mic al remunerérii muncii. Astfel, in cadrul
studiului s-a constatat ca din totalitatea persoanelor investigate
doar 23,2 la suta sunt satisfacuti de remunerarea muncii (fig. 5).

Fig. 5. Ponderea persoanelor ce sunt satisfdcute de remunerarea muncii

Un procent mai mic de media mentionatd s-a inregistrat
in sfera comunala (5,9%), energeticd (11,1%), agrard (14,5%),
transport (18,8%), constructie (21,4%) si industriald (21,8%).
Cea mai inaltd pondere a persoanelor cu AVC satisficute de
remunerarea muncii s-au inregistrat in sfera intelectuald (42,6%)
si comert (46,4%). De asemenea, s-a constatat ca la femei, stérile
stresante conditionate de salarizarea micd sunt mai frecvente
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comparativ cu barbatii.

Aparitia stresului poate fi conditionata si de conditiile de la
locul de munca. Astfel, conditiile fizice de la locul de muncé pot
deveni stresante, mai ales atunci cand existd prea mult zgomot de
fond, vibratii, lumina slaba, temperatura prea scizuta sau prea
ridicata (sau variatii ale temperaturii), expunere la substante
toxice, lipsa echipamentelor necesare, etc.

Astfel, pacientiicu AVCselectatiin studiulactual au confirmat
cd, pana la accident, aveau stéri frecvente de ingrijorare (iritare,
frica de a se imbolnavi), conditionate de expunerea la zgomot si
vibratie excesiva (respectiv, 20,3 si 7,1%), temperaturi extreme
(35,3%) si substante toxice (53,4%).

Din cauza fenomenelor psihosociale complicate, la pacienti
se inregistreazd schimbiri nefavorabile comportamentale, in
special consumul de alcool si fumatul, care sunt concepute de
angajati, ca remedii antistresante, in realitate contribuind la
amplificarea efectelor nefaste asupra stérii de sanatate.

Concluzie

Rezultatele studiului, cu certitudine, demonstreaza
impactul factorilor psihosociali de productie in etiologia
bolilor cerebrovasculare, inclusiv AVC, prin instituirea
starilor stresante, si argumenteazd necesitatea elaborarii si
implementarii directiilor si strategiilor de evaluare si dirijare
ale factorilor mentionati. In acest context se propune elaborarea
si implementarea instrumentelor utile si a indicatorilor
standardizati de evaluare, diagnostic si supraveghere a factorilor
psihosociali. Este necesara sensibilizarea si responsabilizarea
angajatorilor, cit si a specialistilor din domeniul sanatatii
publice la problema in cauza.
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METOAbl AUATHOCTUKU N BbIBOP METOAA XUPYPTUYECKO-
ro JIEMEHUA CUHOPOMA MUPU33U

METHODS OF DIAGNOSIS AND CHOICE OF THE METHOD OF
SURGICAL TREATMENT OF MIRIZZ] SYNDROME

3anopoxueHko b.C., bongapeu [1.A., bopogaes U.E., KauaHoB B.H., LLlapanos U.B., 3y6koB O.b. Kpaseu K.B.

Odecckuti HayuoHaneHsit MeduyuHckut yHugepcumem
Odecckuli 06;1acmHoU KIUHUYeCKUl MeOUuyUHCKUL yeHmp

Pe3iome

B ocHoBy paboTbl nonoxeH aHanu3 uctopuit 6onesHn u KnuHUYecknx Habntogenmii 85 6onbHbix ¢ Kb ocnoxHeHHoR cuHgpomom Mupussn B KnuHuke
xupyprum N2 OHMenY ¢ 2006 no 2018 rr. XeHwmH 6bin0 — 63 (74%), MyxunH 6bino — 22 (26%). Bo3pact 6onbHbIx konebanca ot 24 fo 97 ner. Cpepm
nccneyembix 60nbHbIX Npeobnagany nauueHTsl noxunoro — 50 (69,3%) n crapueckoro Bo3pacta — 28 (3%). Bce 6onbHble 85 (100%) obpatunuce B cTa-
LIMOHAp Ha Pa3HblX CTaguAX pa3BUTUA KanbKynesHoro xoneunctuta. ¥ 53 (62 %) 6onbHbIx 0cTpblit NpucTyn 3abonesaHua oTmeyeH Bnepsble. lepuognye-
CKM NOBTOPAIOLLIMECA MPUCTYNbI 0TMeUeHb! yallle Yy 32 (38%) 6onbHbix. KnuHuueckan kapTuHa 3aboneaHua cknaabiBanacb U3 CUMNTOMOB, XapaKTepHbIX
ANA 0CTPOTO U XPOHWUYECKOTO XONeLMCTUTA C Pa3BUTMEM MeXaHWUUeCKOi XxenTyxu. Haubonee xapakTepHbIMI 11 4aCTo BCTPEYANLLMMICA CUMNTOMAMY
6binu Tynas 6onb B BepxHem NpaBOM KBaApaHTe XMBoTa y — 58 (68,2%), xenTyxa 1 CUMNTOMbI X0naHruTa (03H06, NMoBbILLEeHNe TeMnepaTypbl Tena)
y—42 (49,4%).Y 41 (48,2%) 6onbHbIx AnarHoctuposad | un CM, y 29 (34,1%) — 1l un, y 8 (9,4%) — Il Tun, y 7 (8,2%) 6onbHbix — IV Tun CM. TMpu | Tune
MeTof0M Bblbopa 6bina nanapockonuueckas xoneumcraktomua (1X3) y 36 (42,3%), 1X3 ¢ apeHupoBaHuem xonegoxa y 10 (11,7%) 6onbHbIX. ATporeHHbIX
MOBPEeXEHNIA eNuHbIX NPOTOKOB 1 KOHBEPCUIA B JaHHOIA rpynne He 6bino. Beaywwyio ponb B neyeHnm 6onbHbix ¢ CM 01AaBanK OTKPbITLIM XUpYprinye-
CKuM BMeLuaTenbcteam y 39 (45,8%). Mpw Il Tune CM 0CHOBHbIMU BIAAMM ONEPATUBHOTO BMeLLATENbCTBA ABMINCH: «OTKPbITasd» XONELNCTIKTOMUA ¢
NNacTUKoil 06LLero xenyHoro npotoka Ha apeHaxe Kepa (npu Hanuuun gedexta He 6onee uem Ha 1/3 OKpYXHOCTM enuHOro NpoToKa) y 25 (29,4%);
renaTMKoeloHoaHacToMo3 (npu Hanuuum dedekTa onee uem Ha 1/3 OKpYXHOCTU XenuHoro npotoka) y 14 (16,4%) 6onbHbIX. OCHOBHbIE XMpypruyeckue
onepatuBHble BMeluatenbctea npu CM I1-IV TunoB He MMetoT NPUHLMNMANBHBIX OTAUYMIA OT BbILIEOMMUCAHHBIX ONepaLMil.

KnioueBble ¢0Ba: XeNyHokamMeHHaA 601e3Hb, OCTPbIiA XONELMCTUT, XPOHUYECKUIA XONELMCTIT, CuHApOM Mupu3su

Summary

The work is based on the analysis of the case histories and clinical observations of 85 patients with chronic obstructive pulmonary disease with a complicated
Mirizzi syndrome in the Surgery Clinic No. 2 ONMEDU from 2006 to 2018 years. There were 63 women (74%), men were 22 (26%). The age of patients
ranged from 24 to 97 years. Among the studied patients prevailed elderly patients — 50 (69.3%) and of senile age — 28 (3%). All patients 85 (100%) went
to the hospital at different stages of development of calculous cholecystitis. In 53 (62%) patients, an acute attack of the disease was noted for the first time.
Periodically repeated seizures were noted more often in 32 (38%) patients. The clinical picture of the disease consisted of symptoms characteristic to acute
and chronic cholecystitis, with the development of mechanical jaundice. The most characteristic and frequently occurring symptoms were dull pain in the
upper right quadrant of the abdomen — 58 (68.2%), jaundice and symptoms of cholangitis (chills, fever) — 42 (49.4%). In 41 (48.2%) patients type | SM was
diagnosed, in 29 (34.1%) —type Il in 8 (9.4%) — type lll, in — 7 (8.2%) patients — type IV CM. In type |, the choice method was laparoscopic cholecystectomy
(LHE) in 36 (42.3%), LHE with drainage of choledochus in 10 (11.7%) patients. There were no iatrogenic bile duct lesions and no conversion in this group. The
leading role in the treatment of patients with SM was given to open surgical interventions in 39 (45.8%). In type II, the main types of surgical intervention
were: "open” cholecystectomy with plasty of the common bile duct on the Kera drainage (in the presence of a defect of not more than 1/3 of the bile duct
circumference) in 25 (29.4%); hepatico-jejunal anastomosis (in the presence of a defect of more than 1/3 of the circumference of the bile duct) in 14 (16.4%)
patients. The main surgical operations with CM I1I-1V types do not differ in principle from the above operations.

Key words: cholelithiasis, acute cholecystitis, chronic cholecystitis, Mirizzi syndrome

Bcrynnenne

Cungpom Mupussu (CM) - 310 HeobpruHas ¢opma xo-
JIELMCTONUTNA3], TP KOTOPOJ KOHKPEMEHTBI, HUKCUPOBaH-
Hble B Iy3BIPHOM IIPOTOKe MO0 B TapTMaHOBCKOM KapMaHe
JKETYHOTO MY3BIPs, MOTYT CAABIMBATH OOLIUIT IeYeHOYHBII
IPOTOK, BbI3bIBAas MEXaHMYECKYI0 JKENTYXy; 9TO BOCIANIMU-
TeJIbHO-IeCTPYKTVBHBII IIPOLIecC B 06/1aCTH ENIKY )KeTIHOTO
nyssipss (OKII) u o61ero me4eHOYHOTO IPOTOKA, BBI3BAHHBII
KOHKPEMEHTOM, IPUBOJSALINIL K CTEHO3Y MeYeHOYHOTO IPOTO-
Ka 11 06pa3oBaHMIO Ty3bIPHO-XOJIeffoXeanbHoro cuia [2]. CM
OTHOCUTCS K PeIKUM ¥ TPYAHO JMATHOCTMPYEMBIM OCIIOXKHe-
HIEM >KeTYHOKaMeHHOoI! 6omesHn. ITo JaHHBIM JIUTEpaTYpHI,

OH BCTpedaeTcs B cpefiHeM Y 0,25-6% OONbHBIX C pasINIHbIMU
¢dbopmamu sxeruHokamenHoit 6onesun (OKKB) [1,2,3]. Ho ome-
PaTMBHOTO BMeEIIATeIbCTBA OH IIPABW/IbHO JMATHOCTUPYETCA
C JICTIONIb30BAHMEM BCETO KOMIIJIEKCA COBPEMEHHBIX METOJ[OB
mume B 12,5-22% cmygaes [3,4]. HeynmoBneTBOpuTenbHBI-
MM OCTAIOTCS ¥ OTHA/IeHHbIe pe3ynbrarhl:  12-20% 60MbHBIX
HY>KAIOTCSI B MOBTOPHOII OIepanyy IO IOBOAY PYOLIOBBIX
CTPUKTYpP HMPOKCHMAJIBHOTO OTHe/a TemaTuKoxonenoxa [1, 5].
BriepBble maronorus ommMcaHa apreHTMHCKMM xupyprom P.L.
Mirizzi B 1948 1.

o nacrosutero Bpemerr CM sIBiseTCsT OZHOI 13 Hambo-
Jlee CTIOKHBIX TpobmeM OummapHoit xupyprun. OTCyTCTBUE
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€[IMHOTO MHEHNA B BOIIPOCAX €ro 3THONATOreHe3a 3aTpygHAeT
BBIPabOTKY elHOI1 TedeOHOI TakTUKY. Cepbe3Hble TPYAHOCTH
IOOIIEPAIVIOHHOI AMAaTHOCTUKM, a TAK)Ke TeXHUJIeCKMe CTI0XK-
HOCTM PeKOHCTPYKTMBHO-BOCCTAaHOBUTEJIbHOIO 3Talla OIle-
panuy, 0CO6EHHO y NMAlMeHTOB CTapIIMX BO3PACTHBIX TPYIHIL,
HO3BOJIAET CYUTATD ITY MPOOIEMy OUeHb aKTya/lTbHOIL.

Ilens MccmemoBaHMA: YIYYLINTb Pe3yIbTaThl IIpefoIie-
PAIVIOHHOM [MAaTHOCTUKY U JIe4eHVs GONbHBIX C CHH/IPOMOM
Mupussn.

Matepuansl ¥ METOTBI

B ocHOBY paboTbI IONOXKEH aHAMN3 UCTOpuUil 6oMesHN u
KIMHMYeCcKuX Habmonenuit 85 6onbHbIX ¢ JKKb ocnokxHeHHOI
cuHApoMoM Mupussu B knumnuke xupypruu Ne2 OHMenV ¢
2006 1o 2018 rr. ITo OTHOLIEHNIO K YUCTY OOMBHBIX C Ka/IbKy-
JIE3HBIM XOJIELNUCTUTOM — 4569 — coctaBisier 1,86%. XKenmmna
65110 — 63 (74%), My>K4nH 651710 — 22 (26%). BospacT 60nbHBIX
Konebarcs ot 24 go 97 net. Cpeny uccnenyeMbIxX 60NbHbIX Ipe-
obnmagany manyeHTsl Hoxmnoro — 50 (69,3%) m crapueckoro
BospacTa — 28 (3%).

Bce 60mbuble 85 (100%) 06paTumnuch B CTalMOHAp Ha pas-
HBIX CTaMAX PasBUTHUA KaAbKY/Ie3HOTo XolaenucTuta. Y 53
(62%) 60MIBHBIX OCTPBIIT IPUCTYI 3a60/IeBaHNA OTMEYEH BIep-
Bble. [lepyrofnyecKyl MOBTOPAMIOMINECS IPUCTYIIBI OTMEYEHbI
qaie v 32 (38%) 6onpHbIX. Knuunyeckas kaptuHa 3abonepa-
HMsA CKIabIBa/lach U3 CUMIITOMOB, XapaKTePHBIX /A OCTPO-
TO U XPOHMYECKOTO XO/IELMCTHUTA C Pa3BUTHEM MeXaHUIeCKOI
xentyxu. Hambonee XapaKTepHBIMU ¥ 4YacTO BCTpeYaloOIIu-
MMCS CUMIITOMaMM ObIIM Tymast 607b B BEPXHEM IIPaBOM KBa-
IpaHTe XUBOTA ¥ — 58 (68,2%), KeNTyXa U CUMITOMBI XOJIaH-
ruTa (03HOO, MOBBIIIEHIE TeMIIepaTyphl Tena) y — 42 (49,4%).
XapakTepHblil Takke AnuTenbHbll aHamHe3 JKKbB. Crenenn
BBIP2)XEHHOCTM 060JIeBOTO CHHJPOMa, IOAB/ICHUE >KENTYXU
(TPaH3UTOPHOI MU CTOVIKOI) U AMCIIEIICUY BapbUPYET B IIN-
pOKMX mpepenax. IlocTosHHBIE yMepeHHBIe GOMN ¥ S>KeNTyXa
Habmonanuce B 60-100% HabIIOeHNIT, TP My3bIPHO-XOJIEH0-
XeaJIbHOM CBUIIe XKeNTyXa 6oree 4acThIll IpU3HAK 3aboyeBa-
HIAL.

IIpy cpaBHUTENbHOM aHaMM3e AUTEPATYPHBIX M HAIIMX
JaHHBIX, II0 YaCTOTe BCTPEYaeMOCTH 60/IEBOrO CUHApPOMA IpH
cuHApoMe Mupuasu, XOneZoXoNnuTHase 1 Ipu OCTPOM XOJIeIIn-
CTHUTe, CYLIeCTBEHHBIX PA3NN4uil He BBIABIECHO.

Knaccuyeckoe ommcanme CM BKIIOYaeT 4eThIpe KOMIIO-
HeHTa:

- 61M3Koe MapasIieibHOe PACHOIOKeHNe ITy3bIPHOTO U 06-
I[ero IeYeHOYHOTO IIPOTOKOB;

- pUKCUPOBAHHBIIT KAMEHb B ITy3BIPHOM IIPOTOKE VW/IM LIIeli-
Ke >KeTYHOTO ITy3bIPS;

- 06CTpyKIMA 06111eT0 IeYeHOYHOTO IPOTOKA, 06YCIOB/IeH-
HasA QUKCHPOBAHHBIM KOHKPEMEHTOM B IY3BIPHOM IPOTOKE U
BOCITa/IeHUeM BOKPYT HEro;

- )KeJITyXa C XOJIaHTUTOM WK 6e3 Hero.

B pabore wmcmonpsoBamu Knaccudukanymo A. Csendes
(1989), xoTopeit pacnpenemn CM Ha 4 Tuma:

I - Ha;mMYMe BKOTIOYEHHOTO B LIEIKY YKeTYHOTO ITy3bIPs MU
IY3BIPHOTO IIPOTOKA KaMH:I, CIaB/IMBAIOLIETo 061l meyeHod-
ub1i (OIIIT) wmn o61mit sxerrunsiit (OXKII) mpoTtoky;

IT - HamuuMe CBMIA MEXJY IIEIKOI KeTYHOTO My3bIPS U
OIIIT mnmn OJKII, saHmmaromero He MeHee 1/3 OKpy>XHOCTU
IPOTOKa;

Medica

IIT - cBuy, 3aHMMAaeT 2/3 OKPY>XHOCTY IIPOTOKA;

IV - nonnoe paspyuenne crenku OXKIT mnn OITIT.

Y 41 (48,2%) 6onpubIx guarHocTposad I tun CM, y 29
(34,1%) — II v, v 8 (9,4%) — III i, y 7 (8,2%) 60mpubIX — IV
tun CM.

Pacnosnarps B mpeponepanmonHoM rnepuoge CM [0BOTb-
HO TPYJHO, €r0 IMarHOCTIKA OCTAaeTCA OffHON U3 HepelleHHBIX
npo6neM xupyprum. [[id UaTHOCTUKY MCHONIb30BaIM KOM-
IJIEKC COBPEMEHHBIX METOOB — Y/IbTPa3sBYKOBOE MCCIIE0Ba-
Hue (Y3U), xomnbiotepuyo (KT) mny MarHuUTHO-pe3OHaHC-
Hyto ToMorpaduio (MPT), sHTOCKONMYECKYI0 PeTPOrpajHYIo
xornaHruomnankpearorpaduio (IPXIIL), upeckoxxHyI0 Ypeciie-
4yeHOuHYI0 XonaHruorpapuio (Y9XI). OpHako, TOYHBIN fua-
THO3 B 62-74% ycTaHaBIMBa/ M TOIbKO BO BpeMs OIlepalin.

ITpu onenke pesynbraToB Y3V npusaeTcs sHaUYeHMeE CIIERY-
IOLIMM IPM3HAKaM: Ha/MYMIO KPYITHOTO KOHKpEMeHTa B Ieit-
Ke >KeTYHOTO ITY3bIpsl, PacIIMpPeHMIO TelaTHKOX0/Me0Xa BhIIIe
MecTa IpWIeTraHus IysbIps, HepOpMalM CTeHKU TelaTHKO-
XO07IefjoXa B MeCTe IpMIeTraHNns My3bIps, OTCYTCTBUIO JIOKALMK
CTeHKU ITy3bIps B OOIaCTH NpUIeraHus K FelaTHKOXOIEHOoXy
(puc. 1).

Pucyox 1. Y3/ kapmura (M

YbpTpasByKOBOE MCCIEfOBaHNEe OBIIO IPOBEIEHO BCEM JC-
CTIefyeMbIM OOTIbHBIM.

Cunppom Mupnssn mo ganueiM Y31 6601 3amogospeH y 21
(24,7%) 601bHBIX Ha OCHOBAHNUM IIPU3HAKOB, IPEACTABICHHBIX
B Tabnuue 1. Takye XapaKTepuCTUKM 1O pe3ynbrataM Y3V, kak
CMOPIIIEHHbIN JKeTYHBII ITy3bIPb MIPY Ha/IMIMM PACIIMPEHHBIX
BHYTPUIIEYEHOYHBIX IIPOTOKOB IIpY HOPMAajlbHOM pasMepe
IMCTA/IBHOTO OT/ieNa XO/efj0Xa IMO3BOIAIT Y>Ke Ha HadaTbHOM
sTare obcrnegoBanmst 3anogo3puts CM.

Tabnuya 1
Ynempassykogbie npusHaku cunopoma Mupus3u
Y3 npu3naku KonuuecTBo 60nbHbIX
n=21
KameHb ny3bIpHOro NpoToKa ¢ He3HauMTeNbHbIM paclmpe- 3
Huem ONN
PactumperHblit ny3bIpHbIil NPOTOK € KOHKPEMEHTOM 5
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PaclunpeHHblii My3bIpHbIA NPOTOK C HU3KNM ero BnafeHnem 2
(MOPLLEHHDII XeNyHbI Ny3bIpb + pacLuMpeHie BHYTpUNe- 1

YeHOYHbIX NPOTOKOB -+ HepacLumpeHHblit 0K

BKMHeHHbI KameHb LUK XKeNYHOro Ny3bipa + paclum- 3
peHue XenuHbIX NPOTOKOB + X0NeA0X0NUTHA3

CMOPLLEHHBIT XKENYHDIN My3bIpb -+ PACLINPEHNE KENUHbIX 3
MPOTOKOB -+ X0NeA0X0NUTHA3

(MOpLLEHHBIV XXENUHBIiA My3bIpb + PaCLINPEHIE KENUHbIX 3
MPOTOKOB + XONeA0X0NNTUA3 + cyxeHue B obnacty OMN

Y 49 6ompubIx 65U10 BimONHeHa MPT B pexxume XomaH-
rrorpadun. JInarHos moctaBieH Ha OCHOBAHMM BBISBIIEHHBIX
IIPU3HAKOB KaK: Ha/lu4ue CMOPIIEHHOTO YKeTYHOIO Iy3bIps,
BK/IHEHHOTO KaMEHS B ILIENKY >KeTIHOTO IIy3bIPsi, paclivpe-
HIle BHYTPUIIEYEHOYHBIX U BHEIIEYCHOYHBIX JKETIHBIX IIPOTO-
KOB 6€3 11 ¢ HammumeM xonegoxonurnasa. ObpainaeT BHUMaHUe
HA COYeTaHIe HECKOIbKIX IIPU3HAKOB, TPV HAIMINU KOTOPBIX
MOYKHO 3aII0J03PUTD Ha/In4ye CUHApOMa Mupnssu: cMopIieH-
HBIIT YKETYHBIN ITY3bIPb C PACIIMPEHMEM >KETIHBIX IIPOTOKOB
BbIsiB/IeH ¥ 10 (20,4%) 60/bHBIX 113 49, B COYETaHUN C XOJIEHO-
XONMUTNA30M y 8 60/IbHBIX 13 HYX; ¥ 19 (38,7%) — BKIMHEHHBII
KaMeHb LIEJKI YKeTTIHOTO Iy3bIPsi B COYETAHNN C PACIINPEHN-
eM >KeTYHBIX IIPOTOKOB; Y 12 (24,5%) — BKIVHEHHBII KaMeHb
IIeJIKI >KeTYHOTO ITy3bIPA B COYeTAHNN C PACLIVPEHIEM JKeTd-
HBIX IIPOTOKOB U Ha/IN4ueM XOJIefoxoimnTuasa; y 8 (16,3%) —
Ha/IM4YMe 6MIMONUIeCTUBHOTO cBuIna (puc. 2).

Pucyrok 2. MPT kapmuna (M 8 pexume Xonaneuozpaguu
Juazrocmuueckas yyscmeumensHocme cocmasuina 86,6%.

CranpapToM B floomnepalMoHHOI AuarHocTuke CM yxke
Ha IPOTsDKEHUM HECKONBKMX JeCATWICTHI SBIAI0TCS METOMbI
IIPSIMOTO KOHTPACTUPOBAHNA XeTIHBIX IIPOTOKOB. Cpeayu HUxX
HaybosIee YacToO UCIIONb3yeTCsA SHAOCKOIMYECKas PeTpOrpaj-
Has xonmaHruonakpearorpadus (OPXIIT) (puc. 3).

PucyHok 3. 3PIIXT npu cunopome Mupu33u

OPXIIT BbimonHeHa 11 (12,9%%) 60/IbHBIM € pacIIPEeHHbI-
MM >KeTYHBIMU IIPOTOKAMM M ABJIEHUAMYU MEXaHIYECKOI >Kel-
Tyxu. [lepBplit TMII cMHApOMa MMpK33M IMarHOCTUPOBAH y 4
OO/IBHBIX TPV HAJINYNIY CYXKeHsI 0011eT0 [IeYeHOYHOTO IIPOTO-
Ka VIV OOI1[er0 )KeTYHOTO IPOTOKA HA YPOBHE >KeTYHOTO IY3bI-
PS VI ITy3BIPHOTO IIPOTOKA. BTOpOI M TpeTuit TMI cuHApoMa
Mupnssu yCTaHOBIIEH V 3 GOJIbHBIX, Y€TBEPThIL (XOIELyCTO-
xorenoxanbHas pucTyna) y 4 601bHbIX. [I1arHO3 OCHOBBIBAJICS
Ha: BBIABJIEHUN IIaTOIOTMYECKOTO COYCTbs MEX/y >KETYHBIM
ITy3bIpeM WUIM PaclIMpPeHHBIM ITy3bIpHBIM mpoTokoMm u OIIII
min OXKII, gacto ¢ HanMumeM B HEM (B COyCTbe) KaMHs; MIN
JKe Ha/IM4Yuy XOJIeLOXONNTHA3a Y PacIIVPEHHOTO U BBINPSM-
JIEHHOTO ITy3BIPHOTO MIPOTOKa (puc. 4).

Pucyrox 4. EPXIIT npu Il u 1Y mune (M

Bonbioe 3HayeHye A1 BbIOOpa 0o6beMa Olepaluy uMeeT
IuddepeHINaNbHBI INAarHO3 MEX[Y CHAaBIeHUEM HPOKCH-
MaJIbHOTO OT/e/la XOJIefloXa M ero CTPMKTYpoil. Ina mckio-
4eHMsA OIYXOJeBOU IIPUPOAbI 3a00TeBAHUA MCIIONb30BAIN
KOMIUIEKC TPUEMOB, COCTOAIIMIT M3 3SHITOCKOINMYECKON IIa-
HWTIOTOMWM, BBITIOTHAEMON C AMarHOCTUYECKO LeNblo, MH-
CTPYMEHTA/IbHOM PEeBU3UM SKEMUHBIX IIyTeil M CEIeKTMBHOI
xomaHruorpadyu aepOopMIUPOBAHHOTO OT/eNa MpoToKa. [py-
THe METOJbI IIPSAMOTO KOHTPACTYPOBAHNA XKeTIHbIX TPOTOKOB,
TaKMe KaK YPeCKOXKHas dYpecIedeHOYHas XOJaHTmorpadus
(44YXT), xonewycroxonaHruorpadus, sSBIAOTCI MeHee aKTy-
armbHBIMU B iuarHocTuke CM BBUAY 60Tee BHICOKOI MHBA3UB-
Hoctu. TakuMm o6pasoM, moomepanmoHHass guarHoctuka CM
KpalfHe CTI0OXKHa 13-3a OTCYTCTBUSA XapaKTePHO KIMHNYECKOI
KapTyHbL. Hanbornee onTyManbHBIMM METOIAMI JIO OIlepaLy-
oHHOM mauarHocTuky ABiaArTca MPT n OPXIIIL. YrouHswomast
AMAarHOCTMKA MPOJOJDKAIACh U BO BpeMs OIlepalui, ¢ IpyMe-
HeHUeM XomaHruorpapum u pubpoxoIaHIMOCKOINH.

PesynmbraThl HmpemonepalioHHON AVAaTHOCTUKY CHHAPOMa
Mupussyu HO3BOMUIN OIPENETNTb METOX M 0ObeM OIepaTuB-
HOTO BMeIIaTelbCTBa, NPeNyIpeXksias pasBUTHE KaK MHTpa-
ONEpAIMOHHbIX, TaK ¥ IOC/IEONePallOHHBIX OCIOKHEHMIL.
[ToxasaHMAMYN K CPOYHOMY XMPYPTMYECKOMY BMeIIATeNb-
CTBY ABWINCH: HeaPPEKTVBHOCTb KOHCEPBATVMBHON Tepanuu
OCTPOTO KaJIbKy/ZIe3HOro xoneuyctuta y 12 (14,1%), 13 Hux — B
COYeTaHNM C MEXaHMIeCKOI! XKeNTyxoit — y 6 (7,1%) OONnbHBIX.
B nmaHOBOM mopsifike onepypoBaHb! 73 (85,9%) 60/IbHBIX.

Mertoppr nedenus npu CM 6bUM SHTOCKOIMYECKNE U OT-
KPBITBIe XMPYprudeckye. BapuaHT onepaTMBHOro BMeIIaTeNb-
CTBa, KaK IIPaBIUJIO, ONIpeieNAeTC B 3aBUCUMOCTY oT Tuma CM.
ITpu I tume metopmoM BeIGOpa ObINa TamapOCKOMMYecKas XO-
nenucTakromus (JIXD) y 36 (42,3%), JIXD ¢ npeHupoBaHMeM
xonenoxa y 10 (11,7%) 60nbHBIX. SITPOreHHBIX IOBpPEXIEHNI
KEITYHBIX IIPOTOKOB ¥ KOHBEPCUM B JAHHOJ IPYIIIIe He OBLIO.

Benywyto ponp B nedenuu 60mpHbx ¢ CM otpmaBamyu oT-
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KPBITBIM XUPYPIUYECKUM BMelIaTenbcTBaM y 39 (45,8%). ITpu
IT Tunme CM OCHOBHBIMU BMJAaMM OIEpaTUBHOTO BMeIlaTe/lb-
CTBa ABWINCDH: «OTKPBITaA» XOMELUCTIKTOMMUSA C IIACTUKOI
001IIeTO JKEeMYHOTO NMPOTOKa Ha ApeHake Kepa (mpu Hammumu
medekTa He 6omee YeM Ha 1/3 OKPYXHOCTM XETYHOTO IPOTO-
Ka) y 25 (29,4%); renatMKoel0HOAHACTOMO3 (IIpY HATUYUY [ie-
¢exra 6omee 4eM Ha 1/3 OKPY>KHOCTH >KeTIHOTO IIPOTOKA) ¥ 14
(16,4%) 6ompHBIX. OCHOBHbBIE XMPYpPrUdecKue OIlepaTHBHBIE
BMemaTenbcTsa npu CM III-IV Tumos He MMeIOT IPUHLNIIN-
a/IbHBIX OT/IMYMIL OT BBIIIEOINCAaHHBIX onepauuit. [Ipegmodre-
HI€E OT[jaBa/ly HaJI0XXEHMIO IelaTMKOEIOHOAHACTOMO3a Ha BbI-
K/Mo4eHHol mo Py merse Tonkoit kumku. IIpumenenne Taxoin
OITUMA/IbHOM JUATHOCTUKY U jIe4e6HOI TaKTUKIU MO3BOJIAET
u30eXaTh OMACHBIX OCTIOXXHEHMII M JOCTUYD 6GTaroImpUATHBIX
pesynbTaroB. IlocmeonepaunonHas neTanbHOCTh npu I Tume

Medica

cocrasuna 1,1%, a npu II, III, IV Tune u ocnoxxHeHHOM Tede-
Huy 3aboneBaHus — 5,5%.

BriBojgpbr:

1. MPT M 9PXIII' metopb! obnmagaomniye 6onblieit paspe-
IIAoIell CIIOCOOHOCTBIO B AMATHOCTHKE CMHApOMa Mupussu u
HI03BOJIAIOT ONPeReINTh MOP(OTOrMIeCKIIT TUIL JAHHO [aTo-
JIOTUM C BBICOKOJ AMAaTHOCTUYECKON YYBCTBUTEILHOCTDIO 75 %
1 95% COOTBETCTBEHHO.

2. DHOOCKONMYECKOe BMENIATENIbCTBO SABJSETCS METOIOM
IIpefoIePALIOHHO OUIMAPHOT ZeKOMIIpeccun ¥ OONbHBIX C
cuHApoMOM Mupussy npy HalMunuy MeXaHUIeCKOI KeMTyXN.

3. Xupypruueckoe BMENIATeIbCTBO ABIAETCA PafUKalb-
HBIM METOJIOM JIe4eHMs GONBHBIX C CMHAPOMOM Mupussn.
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Rezumat

Fumatul este unul din cele mai vechi obiceiuri de pe glob, acesta devenind in prezent o problema majora de sandtate publica in intreaga lume, si este unul
din factorii principali de risc major, care conduce la consecinte extrem de grave pentru sandtatea omului si, mai ales, a generatiei in crestere. O problemd
aparte pentru sandtatea publica o reprezinta fumatul in randul generatiei in crestere, deoarece a fost demonstrat ca aproximativ 2/3 trec prin experienta
primei tigari fumate la varsta de pand la 18 ani si 2/5 din adultii fumatori incep sa fumeze in mod regulat la varsta de pana la 16 ani.

Cuvinte-cheie: fumat, elevi, determinantii socio-economici.

Summary

Smoking is one of the oldest habits in the world. It has now become a major public health problem worldwide and is one of the main major risk factors
leading to extremely serious human health consequences and, in particular, the growing generation. A particular problem for public health is smoking
among the growing generation, because it has been shown that about 2/3 go through the experience of the first smoked cigarette at the age of 18 and 2/5

of the adult smokers start to smoke regularly up to 16 years of age.
Key words: smoking, children, socio-economic determinants.

Generatia tindrd este viitorul natiunii. Starea de sanitate
a generatiei tinere reprezinta pe viitor o buna investitie a tarii.
Unul din factorii determinanti care afecteaza starea de sinitate a
adolescentilor este consumul de tutun.

Se afirma ca fumatul, la varsta copilariei si adolescentei,
duce la dezvoltarea anormala a creierului, cu consecinte nefaste,
imprevizibile pentru sanatatea mintald. Situatia devine si mai
alarmanta constatdnd cé fumatul tot mai frecvent se practica in
randul copiilor si persoanelor tinere, pe care-l initiaza de la varstd
din ce in ce mai frageda. De remarcat, cu cat varsta de incepere
a fumatului este mai timpurie, cu atit devin mai devastatoare
consecintele viciului, fiind cu mult mai grave decét la persoanele
mature, deoarece probabilitatea ca persoanele tinere vor fuma
permanent este mare, iar eventualitatea renuntérii la fumat este
mult mai mica.

Formarea comportamentului persoanei adulte are loc
in copildrie si adolescentd, respectiv, schimbarea acestui
comportament sau influenta asupra formadrii lui trebuie si
intervind in aceasta perioada. Baza cunostintelor, atitudinilor si
practicilor, conform studiilor psihologice, este pusa in perioada
adolescentind. Varsta schimbarii comportamentale, perceptiilor
noi si, de obicei, dorintei de a incerca ceva nou. Fumatul la varsta
adultd este strins asociat cu fumatul in timpul adolescentei: 90%
dintre fumitori au fumat prima tigara inainte de vérsta de 18 ani.

Pentru a intelege raspindirea obiceiului de a fuma (atét

initierea fumatului, cat si renuntarea la fumat) prin populatii, ar
putea fi utild o comparatie cu difuzarea altor "inovatii", pe care
Rogers le-a aritat cd urmeaza o traiectorie tipica, cu o intarziere
considerabila intre "cei care au adoptat initial” si "cei care au
renuntat’ [1,2]. In multe tiri, intre intarzierile in adoptarea
obiceiului de fumat (initierea si incetarea lui) care au avut loc, au
fost gasite diferente intre bérbati si femei i intre grupurile socio-
economice inalte si inferioare [3].

Aceastd traiectorie tipici a dus la formularea teoriei
"raspandirii epidemiei de fumat" a populatiilor in patru etape.
In etapa 1, fumatul este un comportament exceptional si, in
general, un obicei al bérbatilor si al persoanelor din grupurile
socio-economice mai inalte. In faza 2, fumatul devine mai
frecvent. Ratele dintre barbati se ridica la 50% pand la 80% si
sunt egale intre grupurile socio-economice, sau mai mari in
randul grupurilor socio-economice mai mari. La femei, aceste
modele, de obicei, sunt cu 10-20 de ani in urma in raport cu cele
ale bérbatilor. Fumatul este initial adoptat de femei din grupuri
socio-economice mai inalte. In stadiul 3, ratele de prevalenti la
bérbati scad pana la aproximativ 40%, deoarece multi barbati
nu mai fumeazd, mai ales cei care sunt mai bine. Femeile ating
nivelul lor de varf (35% pénd la 45%) in aceastd etapd, iar la
sfarsitul acestei etape ratele lor incep, de asemenea, si scadi. In
stadiul 4, ratele de prevalenta continua sd scada incet, atat pentru
bérbati, ct si pentru femei, iar fumatul devine din ce in ce mai
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mult un obicei al grupurilor socio-economice inferioare. Ca
urmare, in timpul epidemiei de fumat exista o inversare de la o
asociere pozitiva la una negativa intre statutul socio-economic si
fumat [4,5,6].

Diferite state se afld in diferite etape ale epidemiei de fumat,
dupd cum aratd studiile comparative internationale privind
prevalenta fumatului in functie de varsta, sex si statutul socio-
economic. In jurul anului 2017, tarile din Europa de Sud par a fi
in etapa a 3-a (Portugalia) sau la inceputul etapei a 4-a (Spania,
Italia, Franta) a epidemiei de fumat. Térile din Europa de Nord au
fost deja in etapa a 4-a (Marea Britanie, Norvegia, Suedia, Térile
de Jos) sau la sfarsitul etapei a 4-a (Germania de Vest, Finlanda).
Térile din Europa de est sau sud-est cum este Roménia se afla in
plina desfisurare a perioadei a 3-a. Republica Moldova abia intré
in perioada a 3-a cu o intérziere si diferentd de minim 5 ani de
Romania.

In majoritatea statelor membre ale Uniunii Europene,
diferentele privind ratele de fumat intre grupele sociale,
reprezintd o parte substantiald a inegalitdtilor in materie de
sanatate intre grupele sociale. Fumatul a fost raportat la nivel
educational, in anumite state membre, participante la prima
rundd a studiului Interviu european privind sidnatatea. Cu
cateva exceptii (Bulgaria, Cipru, Grecia, Roménia), ratele de
fumat pentru persoanele cu studii superioare sunt mai mici
decat pentru cele cu studii secundare sau primare. Un sondaj
Eurobarometru realizat in 2012 a gésit cea mai mare proportie de
fumatori la respondentii cu statut socio-economic scazut, adici
cei care se pozitioneaza pe scard sociald scazuta si care intampina
dificultati in plata facturilor. Dintre respondentii care lucrau in
prezent, lucratorii manuali au fost cel mai probabil sd raporteze
cé au fost expusi la fumul de tutun la locul de munci [7].

Se estimeaza cd aproape 80% din cei > 1,3 miliarde de
persoane care fumeaza tutun, in lume, se afld in tari cu venituri
mici si medii. Formele de fumat fard tutun sunt, de asemenea,
consumate pe scara larga in térile cu venituri mici si mijlocii,
inclusiv in forma de mestecat. Lipsa eficientei strategiilor vizate
pentru controlul consumului de tutun contribuie la o mare
povari a tulburdrilor cardiovasculare in tarile cu venituri mici
si medii, unde tulburirile cardiovasculare au devenit principala
cauzd a morbiditétii si mortalitatii [8].

Fumatul in randul copiilor si adolescentilor este o practicd
foarte cunoscutd si demonstratd prin studii atit in intreaga lume,
catsiin Republica Moldova. In general, CDCaraportat ci aproape
15% dintre béieti si 7,5% dintre fete, in grupa de varsta 13 - 15 ani,
au fumat cel putin o dati in ultimele 30 de zile. Rispandirea de
la o tara la alta a fost mare, chiar si in regiunile de pe glob, tindnd
cont cd in studiu au fost incluse Romania si Republica Moldova.
Doar 5,5% dintre tinerii adolescenti au fumat in Mozambic,
comparativ cu aproximativ 16% in Zimbabwe si mai mult de
25% in Seychelles. In Iordania aproximativ 23% dintre copii (si
aproape 33% dintre baieti) fumeazd, in comparatie cu cele 9%
in Pakistan. Studiul GYTS mentionat in Roménia a avut loc in
anul 2013 si esantionul a cuprins 3328 de tineri adolescenti, iar
cei care au fumat cel putin o data in ultimele 30 de zile au atins o
cotd de 11,2% (bdieti — 12,2%, fete — 10,1%) [9,6].

Studiul HBSC (Health Behavior in school-aged children) este
o cercetare sub egida Oficiului Regional al OMS pentru Europa si
se desfdsoard o datd la patru ani in 48 de tari si regiuni din Europa
si America de Nord. Adolescentii reprezintd aproximativ a sasea
parte din populatia lumii. Studiul Comportamentul séndtos in
randul copiilor de varsta scolara a avut un set de intrebéri privind
consumul de tutun, in Europa ultimul studiu fiind desfisurat in
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anii 2013-2014. Studiul a cuprins adolescentii cu varsta de 15
ani, la nivel national, in fiecare tara. Cota tinerilor care au fumat
cel putin o data in sdptamana precedenta chestionarii este foarte
inaltd in Bulgaria (28,8%), Croatia (23,0%), Italia (21,0%) si
Ungaria (20,5%). Roménia (18,5%: baieti - 20,0%, fete — 17,0%)
conform studiului dat a fost a 6-a in clasamentul european, iar
Republica Moldova (7,5%: baieti — 9%, fete — 6%) este a 34-a. Cele
mai mici rate au fost inregistrate in Armenia (3%), Islanda (3%),
Norvegia (4%), Albania (4,5%) si Suedia (6,5%). In acelasi studiu
fumatul zilnic de tutun in rdndul adolescentilor a fost inregistrat
in Romania (13,5%), Ucraina (12,1%), Franta (11,5%), Austria
(9,6%) si Georgia (8,0%). Pentru Republica Moldova lipsesc
datele pentru acest indicator in studiul dat [10].

Cel mai recent Studiu privind consumul de tutun in randul
tinerilor (GYTS - Global Youth Tobacco Survey) a fost petrecut
in 30 de tari europene in perioada 2012-2016. Grupul tinté au fost
tinerii cu varsta cuprinsa intre 13-15 ani si a avut o reprezentare
la nivel national. Prevalenta fumatului in randul tinerilor avea
o ratd foarte inaltd in Norvegia (9%), Finlanda (7,9%), Estonia
(6,9%), Uzbekistan (6,0%) si Kirghizistan (5,1%) [11].

Potrivit Studiului Global privind Fumatul la Adolescenti
(GYTS, Moldova 2013), mai mult de 1 din 10 adolescenti cu
varsta cuprinsa intre 13-15 ani fumeazd (10,4%: 14,9% bdieti
si 5,8% fete). In adolescentd fumatul este un obicei destul de
acceptat si este considerat ca un mediator social (fumétorii au
mai multi prieteni). 2 din 10 (22,8%) dintre adolescentii cu
varsta cuprinsa intre 13-15 ani, considerd ca fumatul ii ajutd
pe oameni sa se simtd mai confortabil la festivitati, petreceri si
adunari sociale [11,12].

Prevalenta fumatului curent in randul elevilor cu vérsta intre
13 si 15 ani atinge cota de 9,4% in Roménia si 7,2% in Republica
Moldova. Béietii sunt mai fumatori in ambele tdri (Romania —
10,1%, Moldova — 11,0%), pe cand cota fetelor fumétoare este mai
joasd (Romania - 8,5%, Moldova - 3,2%). Proportia fumatorilor
care au cumpdrat tigari la pachet in Roménia (50,7%) este mai
mica ca in Moldova (81,7%), pe cand cota celor care au cumpérat
tigari la bucata este inversa — in Romania (44,4%) mai mare ca in
Moldova (10,6%) [4].

Vérsta la care au fumat prima tigard, in tdrile europene, este
diferitd de la 7-11 ani, 12-13 ani sau mai mult de 15 ani. Totusi,
datele cercetidrii HBSC din 2014 demonstreaza cd térile in care
adolescentii de 15 ani au fumat prima tigard la varsta de 13 ani
si mai putin sunt Lituania (baieti - 53%, fete - 39%), Estonia
(béieti — 49%, fete — 40%), Letonia (baieti — 47%, fete — 41%),
Cehia (béieti - 38%, fete — 36%) si Croatia (baieti — 32%, fete —
26%). Pentru Republica Moldova (béieti - 27%, fete — 21%) si
Roménia (baieti — 26%, fete — 16%) doar o cincime din fumatorii
de 15 ani au inceput la varste fragede, fenomenul fiind la fel de
caracteristic [10,11].

Pe langa fumatul de tigari, tinerii experimenteaza produsele
alternative din tutun inclusiv tigirile electronice. In Romania,
mai mult de jumatate din fumatorii tineri (52,3%), aproape trei
din zece dintre fosti fumatori (29,2%) si 7% din nefumdtori, au
incercat o tigard electronicd, in timp ce 7,8% dintre fumdtori si
4,6% dintre fosti fumatori au utilizat o tigard electronica in luna
anterioard. Cele mai frecvent incercate alternative de nicotina si
produse din tutun au fost tigri electronice (38,5%), trabucuri
(31,4%) si narghileaua (21,1%). Incercarea si utilizarea curentd a
tigarilor au fost cei mai importanti predicatori in experimentarea
produselor din tutun si nicotina alternativd [13,14]. Un studiu
polonez efectuat pe adolescentii de 16-18 ani a constatat ca pentru
tinerii care fumeaza doar acest tip de tigari cea mai obisnuitd
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sursd de obtinere a primei tigéri electronice a fost obtinerea de la
un prieten (47%) si magazinele de vapori (22%), pentru cei care
fumeaza si tigari electronice si tigéri obisnuite din tutun, prima
sursd a fost in magazinele de vapori (32%) sau un prieten (30%)
[16,17]. In Polonia, adolescentii isi primesc primele e-tigiri cu
ajutorul prietenilor si in magazinele de vapori. Internetul nu este
o sursd populara de aceste produse [15,18].

Cercetarea comportamentului adolescentilor cu privire la
fumat este diferit si trebuie inclus intr-un cadru larg ecologic,
atat individual, cét si contextual (familial). Un studiu coreean
bazat pe datele cercetarii HBSC (Health Behavior in school-
aged children) din Europa si America de Nord a constatat c4,
la nivel de student, legaturile cu prietenii delincventi sunt
semnificativ mai legate de cote mai mari de fumat, in timp ce
supravegherea mai mare a parintilor este asociata cu cote mai
mici ale fumatului in randul adolescentilor. La nivel de scoals,
daci scoala dispune de o politicd impotriva fumatului si are i in
programa de invatdmant ore in care se discutd efectele negative
ale fumatului, acesti factori se comportd independent fatd de
fumatul mai scazut. O mai bunai relatie intre colegii din cadrul
clasei, atasamentul scolar mai mare si performantele academice
superioare sunt asociate cu cote mai mici ale fumaitorilor
[19,20,21].

Un alt studiu romén, care implicd doar copii care locuiesc in
unitati sub supravegherea autoritatilor de protectie a copilului, a
constatat ca copiii sunt vulnerabili la experimentarea fumatului
timpuriu. Factorii semnificativi asociati cu o crestere a cotei
de experimentare a fumatului si de utilizare in ultimele 30 de
zile a produselor din tutun in cadrul modelului multivariabil
au inclus varsta de 13-17 ani (fata de < 12 ani), avand prieteni
care sunt fumaitori actuali si avAnd un frate care fumeazi.
Studiul demonstreazi ca conditia de a trai intr-o casd cu 0 mama
adoptivd sau tatd adoptiv care fumeaza a fost asociatd cu cote
mai mari de experimentare si de utilizare, in ultimele 30 de zile, a
tutunului. Durata mailungé de viata in unitati, sub supravegherea
autoritatilor de protectie a copilului, a fost asociatd cu sciderea
cotei de experimentare si de utilizare in ultimele 30 de zile a
tutunului pentru toate covariantele [25].

Faptul cid fumatul poate influenta greutatea corporald a
fost studiata in cadrul unei cercetdri in Ungaria, unde 24,8%
dintre participanti au fumat tigéri in ultimele 30 de zile. IMC
a ardtat o asociere pozitivd cu fumatul (cresterile in IMC au
fost asociate cu cote mai mari de fumat), iar convingerea ca
fumatul influenteazd controlul greutatii corporale a mediat
aceastd asociere. Convingerea cd fumatul sprijind controlul
greutdtii a fost mai frecvent intalnita in randul fetelor, in randul
elevilor mai in varstd si in rAndul celor care se percepeau ca fiind
supraponderali. Alte studii demonstreazi efectul longitudinal
al convingerii, atat in randul fetelor supraponderale, cat si al
béietilor supraponderali, ci fumatul pentru ei este una din solutii
ca sa slabeasca [26,27,28,29].

Una din numeroasele variabile asociate consumului de tutun
in randul tinerilor este nivelul de satisfactie a vietii, respectiv
un studiu care a avut la bazd cercetarea HBSC a constatat ca
adolescentii care au avut un nivel de satisfactie scizutd a vietii
au avut mult mai multe sanse sa foloseascé vreodata tutun (OR =
1,34,95% CI=[1,01,1,78]). Totodata, acelasi studiu demonstreaza
cé adolescentii cu un nivel de satisfactie scizut a vietii au sansa
mai mare si foloseasca doud sau chiar trei substante o dati (ca
exemplu: alcoolul, tutunul sau marijuana) [22].

In majoritatea tarilor si regiunilor in care s-a efectuat studiul
HBSC, nu existd o relatie semnificativa intre bunastarea familiei

si inceperea timpurie a fumatului, dar, in opt tari, pentru baieti
s-a observat o corelatie semnificativi: in alte cinci tari prevalenta
mai mare se observa la grupurile cu venituri mici si la trei in gru-
puri cu venituri mari. Pentru fete, o corelatie semnificativé intre
expunerea timpurie la fumat si bunéstarea familiei se observa in
11 tari: in patru dintre ele fetele s-au aldturat fumatului fiind din
familiile cu venituri mari §i in sapte — cu venituri mici [23,24].

In cadrul proiectului intitulat ,Dezvoltarea capacititii de
cercetare in domeniul fumatului in Roménia” s-a constatat ca
legdtura intre fumat, nivelul socio-economic al familiei §i gradul
de dezvoltare a localititii nu este liniara. In ceea ce priveste situa-
tia financiara, relatia este similard: cea mai mare proportie de
copii fumadtori apar la extreme, la un minim si maxim de resurse
economice ale parintilor. S-a demonstrat cd proportia fumatorilor
este cea mai mare in cazul localitatilor cu nivel de dezvoltare
mediu (23%) in raport cu localitatile mai putin dezvoltate (15%)
si acelea cu cel mai inalt grad de dezvoltare (19%) [60].

Consumul de tutun fiind o cauzi a aparitiilor multor maladii
obiective, dar mai intai apar plangerile subiective, in special la
fumatorii care fumeaza céteva tigari pe zi. Studiile demonstreaza
cd plangerile subiective apar cel mai mult in randul fetelor
fumitoare si, in special, pe sistemul respirator [30,31]. In
cadrul proiectului "Increasing capacity for tobacco research in
Hungary" (2008-2013) s-a evidentiat cd copiii care sunt expusi
fumatului pasiv prezintd mai des simptome si boli ale tractului
respirator superior si inferior, inclusiv cei care au boli cronice.
Acelasi studiu demonstreaza ca copiii, ale caror parinti sunt
fumatori, prezintd doua sau mai multe episoade de otitd medie
acutd, care au corelat cu probleme auditive. O astfel de expunere
se coreleaza cu episoade de otita medie acutd, operatii ORL si
pierderea conductiva a auzului [32]. Pe langa bolile ORL, copiii
expusi fumatului pasiv fac mai frecvent astm bronsic. Conform
studiului din Ungaria, 15 dintre cei 20 de copii cu astm (75,0%) au
avut cel putin un périnte care a fumat. Alte studii demonstreaza
cd expunerea pasivd la fumatul prenatal sau postnatal a fost
asociatd cu un risc crescut de aparitie a respiratiei suierdtoare
(30% pana la 70%) si o crestere de 21% pana la 85% a astmului
incident [33,34,35,61].

Dorinta de a renunta la fumat este foarte subestimata de
adolescenti, foarte multi din cei care au inceput sa fumeze cred
cé le este foarte usor sa se lase de fumat si o pot face in orice
moment ar dori. Fumdtorii tineri din Roménia par a fi mai
interesati sd renunte decit cei de virste mai mari, cu mai mult de
doud treimi dintre respondenti raportand ca au avut o incercare
de a renunta in cursul anului precedent si aproape doud treimi
indicand faptul cd isi doresc sd renunte la fumat. Cu toate acestea,
se pare cd dependenta de fumat este subestimata, 84,1% dintre
pacientii fumatori gandesc ca ar fi in stare sd renunte la fumat
dacé ar dori si 34,9% din toti tinerii raspunzand ca renuntarea
la fumat este cu siguranta dificild pentru cineva care a inceput
si fumeze [36].

Unele cercetiri, care au demonstrat ci interventiile pe
fumatori, pentru ai ajuta s se lase de fumat, intreprinse atit de
catre medici, cat si de cétre psihologi, au un mare procent de
ineficienta. Abordérile complexe arata promisiunea, cu o anumita
persistenta a abstinentei (abstinenta pe o perioadi de la 30 de zile
la sase luni), in special cele care incorporeaza elemente sensibile
la stadiul schimbarii. Au fost putine studii care au evidentiat
interventii farmacologice (inlocuirea nicotinei si bupropiond)
si mai putine au demonstrat eficacitatea interventiilor in randul
adolescentilor fumatori. Exista dovezi limitate cd, fie sprijinul
comportamental, file medicamentul de renuntare la fumat,
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madreste proportia tinerilor care renunta la fumat pe termen lung.
Constatérile sunt cele mai promititoare pentru interventiile
comportamentale bazate pe grupuri, dar dovezile raiman limitate
pentru toate tipurile de interventii. Interventiile psiho-sociale nu
au demonstrat pand in prezent eficienta, desi rezultatele obtinute
in urma studiilor sugereazi cd aceastd abordare se poate dovedi
a fi eficientd; cu toate acestea, definitia lor de incetare (una sau
mai multe zile fara fumat) poate si nu reprezinte in mod adecvat
natura episodicd a multor fumatori adolescenti. Continua sa
existe o nevoie de studii clinice, bine concepute, alimentate
adecvat, randomizate, controlate de interventii, pentru aceasta
populatie de fumitori [37,38,39].

Conform studiilor, din literatura de specialitate, interventiile
din domeniul prevenirii consumului de tutun si renuntarii la
consumul de tutun se divizeazd in doua mari categorii:

« Interventii pentru a preveni fumatul de tutun: programe
bazate pe comportament (de exemplu, educatie, consiliere),
relevante pentru ingrijirea primard, menite sa impiedice copiii
si tinerii care nu au incercat niciodatd consumul de tutun si
initieze acest comportament sau sd prevind copiii $i tinerii care
au fumat tutun in trecut, dar care in prezent nu fumeaza de la
reintroducerea acestui comportament.

« Interventii pentru tratarea fumatului de tutun: programe
bazate pe comportament (de exemplu, educatie, consiliere) si
strategii alternative sau complementare non-farmacologice (de
exemplu, acupunctura, acupresura, terapia cu laser, hipnoza),
relevante pentru ingrijirea primard, menute pentru copiii
si tinerii care fumeazd in prezent tutun, pentru a opri acest
comportament [40].

Conform lui Néiddsan si coautorilor, interventiile de
renuntare la fumat se caracterizeazd printr-o mare diversitate de
abordari si includ: programele scolare, interventiile individuale
din cabinetele medicale/spitale, programele care vizeaza périntii
si familia, programele comunitare, programele de marketing
social si campaniile media, interventiile legislative si interventiile
asistate de calculator sau alte mijloace specifice societitii
informatizate. Cu exceptia unor tipuri particulare de interventie
a céror eficientd este rezonabil documentatd, dovezile existente
in privinta eficientei programelor de prevenire si stopare a fuma-
tului la copii si adolescenti sunt incd putine si de nivel redus [41].

Deoarece adolescentii sunt foarte mari utilizatori ai
telefoanelor mobile, mai nou, studiile pe interventii asupra
fumatului s-au orientat spre aplicatii pe telefonul mobil care
transmit mesaje motivationale in decursul zilei. Serviciile de
renuntare la fumat, pe baza de telefon ("quitlines"), sunt eficiente
si rentabile. Cunoasterea factorilor de bazd modificabili in
setdrile din viata reald, cu participanti eterogeni, este esentiald
pentru dezvoltarea si imbundtatirea protocoalelor de tratament
pentru a ajuta la renuntarea la fumat, prin telefon. Un studiu
suedez demonstreazi eficienta acestor interventii, unde, timp de
un an de studiu, 59% din respondenti au raspuns studiului pe
parcursul intregului an, din ei 35% au raportat o abstinentd pe o
perioadd de 6 luni din studiu [42,43,44,45].

Una din interventiile efectuate de citre Conventia Cadru
pentru Controlul Tutunului [58] a fost interzicerea véanzdrii
produselor din tutun, inclusiv tigarile, persoanelor minore.
Conform studiilor efectuate s-a demonstrat ci aceasta interventie
nu a redus consumul de tutun in rdndul adolescentilor si nici
varsta la care au fumat prima tigara copiii [46]. In schimb, aceasta
interdictie a dat start altui fenomen de mult uitat in Europa si
in intreaga lume, si anume a prepardrii tigdrilor in conditii de
casd din tutun vrac si hartie rulantd. Produsele Roll-your-own
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(RYO) se vand in pungi sau in recipiente de tutun, uneori
incluzdnd hartii rulante sau tuburi de tigarete. Filtrele libere
sunt disponibile pentru cumparare si pot fi adaugate la tigarile
laminate. Un studiu irlandez constatd ca la aceste produse s-a
inregistrat o crestere a utilizarii de la 2,3% in 2002 la 29,5% in
2017 in randul fumatorilor, iar in randul celor sub 25 de ani
de la 1,8% in 2002 la 50,6% in 2016 [47,48]. In randul tinerilor
fumatori din Marea Britanie [49] si din Noua Zeelanda [50] au
fost gésite niveluri ridicate de utilizare a produselor RYO.

In Republica Moldova, prin lege [57], au fost aprobate
o serie de interventii de la definitiile si notiunile principale
clare; nivelurile emisiilor de gudron, nicotind si monoxid de
carbon; raportarea informatiei privind produsele din tutun;
prezentarea produselor din tutun; notificarea produselor din
tutun si a produselor conexe; interzicerea fumatului in locurile
publice, in institutiile de stat, educationale, de sinitate, de
agrement, de uz comun, la locul de munci si in transportul
public; reglementarea avertismentelor de sdnitate privind
dauna fumatului; comercializarea produselor din tutun si a
produselor conexe si interzicerea comercializarii lor minorilor
sub 18 ani; prevenirea accesului minorilor la produsele din tutun
si la produsele conexe; interzicerea publicititii si promovarii
produselor din tutun, inclusiv prin sponsorizare; interzicerea
parteneriatului cu industria tutunului si a sprijinului industriei
tutunului; interzicerea contributiilor voluntare din partea
industriei tutunului; prevenirea si solutionarea conflictelor de
interese; cresterea constientizarii si educatia publicului; mésurile
de reducere a dependentei de tutun si stimularea renuntarii la
fumat; licentierea activitatilor in industria tutunului; retragerea
licentei; supravegherea consumului de produse din tutun si
a expunerii la fumul de tutun; colaborarea intersectoriald;
raspunderea pentru incélcarea prezentei legi; pand la cerinte
privind articolele conexe. Astfel, a intrat in vigoare o serie de
reglementari ale tigarilor electronice, de la dozarea cantitatii
maxime de nicotina pe care ele o pot contine, pana la interzicerea
vanzdrii lor persoanelor sub 18 ani, adolescentii avind un
impediment in plus in a cumpara si utiliza produse alternative.
In Republica Moldova inci nu au fost create pe deplin conditii
necesare pentru acordarea serviciilor de consiliere si de asistenta
pentru renuntarea la fumat, in tratamentul dependentei de tutun,
si pentru aplicarea legislatiei care ar oferi in mod gratuit timpul
de emisie radio si TV pentru prezentarea tuturor pericolelor
cauzate de consumul de tutun si importanta controlului asupra
tutunului. Totodatd, monitorizarea insuficienta a consumului de
tutun si a promovarii publicitdtii fumatului sunt determinate de
colaborarea ineficienta dintre autoritatile si agentiile implicate in
implementarea actiunilor complexe de control al tutunului. Este
insuficientd cooperarea dintre institutiile statului, ONG-urile
din domeniul controlului tutunului.

Controlul legislativ din Republica Moldova propune un
Program national pentru controlul tutunului pentru anii 2017-
2021 in care isi propune sd realizeze un sir de interventii de
informare si consiliere a populatiei, focusat pe grupuri tinta.
Unul din grupurile tinta sunt adolescentii, unde se propune
promovarea in scoli a orelor in care se vor discuta consecintele
consumului de tutun [59].

Interventiile asistate de internet, la calculator, sunt o iesire
din situatie cand vorbim de implementarea programelor de
prevenire sau renuntare la fumat. Ele sunt capabile s cuprinda
grupuri mari de copii si adolescenti prin IT dispozitive si acces
la internet. Aceste interventii asigurd o intimitate relativ mare
si posibilitatea de a adapta informatiile si programele la nivel
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individual. O astfel de interventie a fost efectuatd in Romaénia,
Transilvania ASPIRA, o versiune adaptatd a programului bazat
pe dovezi, multimedia ASPIRE, initial dezvoltat si testat in
Statele Unite, cercetatorii au constatat ca el poate reduce initierea
fumatului in randul adolescentilor multietnici din Europa
Centrald si de Est. [51]. Potrivit programului de prevenire
a fumatului ASPIRA, adolescentii care nu au fumat pand la
interventie aveau 35% mai putin probabilitatea de a raporta
initierea fumatului dupé 6 luni de la evaluarea de bazd (OR =
0,65, CI 95%: 0,44-0,97). Reducerea initierii fumatului a fost
observatd mai ales in randul studentilor care au fost expusi la
cel putin 75% din programul ASPIRA. Nu a existat nici un efect
statistic semnificativ al interventiei asupra consumului curent de
tutun (OR = 0,80, CI 95%: 0,44-1,46) [52,53,62].

Conform unei revizuiri recente a studiilor interventionale
privind renuntarea la fumat a adolescentilor, interventiile
cu cel mai mare nivel de dovezi, care le sustin, sunt
consilierea  individuald, imbunititirea motivationald si
terapia comportamentald cognitivi (CBT) [54]. Interventiile

concentrate pe medici, asistente medicale si alt personal
medical calificat ar putea avea un impact semnificativ asupra
ratelor de renuntare la fumat. De exemplu, personalul medical
poate utiliza terapia de imbunitatire a motivatiei, o variantd a
interventiei motivationale, pentru ai ajuta pe adolescenti sé isi
clarifice obiectivele si credintele legate de fumat [55]. Metoda
"5 A" (Ask-Advise-Assess-Assist-Arrange) este cel mai frecvent
utilizat cadru. Acesta poate fi utilizat pentru a ghida o sesiune de
consiliere scurtd si ar trebui sd dureze nu mai mult de 3 minute,
pana la 5 minute [56].

Luind in consideratie analiza surselor bibliografice, care
permit identificarea determinantilor psihosociali ai sanatatii
la etapa prevenirii fumatului, cat si renuntdrii la fumat si
sistematizarea lor, astfel incat si fie utild pentru specialistii
in domeniul sanatitii sociale. De asemenea, s-a evidentiat
necesitatea continudrii studiilor, pentru Republica Moldova, cu
scopul identificdrii multitudinii factorilor nemedicali facilitati,
cét si ale celor de risc cu actiune, asupra sanatatii adolescentilor,
pe termen lung.
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Rezumat

Obiceiurile alimentare nesandtoase sunt foarte frecvente, iar mancarurile tip fast-food, grasimile, zaharul, lipsa hidratarii si sedentarismul fac deja parte
din viata multor persoane. Ritmul alert al vietii cotidiene, lipsa de timp si stresul zilnic isi pun amprenta asupra sanatatii. Scopul acestui studiu a fost de a
evalua comportamentul alimentar al populatiei rezidente din Republica Moldova, determinant esential al starii de sdnatate. Studiul realizat a fost de tip
descriptiv, transversal, desfasurat pe un lot de 71 persoane, cu varsta 15-69 ani, din diferite localitati ale Republicii Moldova, atét din mediul urban, cét si
din mediul rural. In spectrul obiceiurilor alimentare ale populatiei din Republica Moldova prevaleaza: carnea de pui — 87,3%, produsele alimentare grase
—31,0%, laptele — 50,0%, untul — 68,0%, dulciurile — 70,0%. Rezultatele cercetdrii au evidentiat un regim alimentar neechilibrat, sdracin fructe, legume
si paine neagrd.

Cuvinte cheie: obiceiurile alimentare; regim alimentar neechilibrat; obisnuinte; comportamentul alimentar.

Summary

Unhealthy eating habits are very common, and fast food, fat, sugar, lack of hydration and sedentary life are already part of the lives of many people. The alert
rhythm of everyday life, lack of time and daily stress put their mark on your health. The aim of this study was to assess the food behavior of the Moldovan
population, an essential determinant of health. The study was of a descriptive and transversal type, carried out on a group of 71 persons, aged 15-69 years,
from different localities of the Republic of Moldova, both from urban and rural areas. In the spectrum of the food habits of the population of the Republic
of Moldova prevails: chicken meat — 87.3%, fatty foods — 31.0%, milk — 50.0%, butter — 68.0%, sweets — 70.0%. The results of the research revealed an

unbalanced diet, poor in fruits, vegetables and black bread.
Keywords: eating habits; unbalanced diet; habits; the food conduct.

Introducere

Organizatia Mondiald a Séanitatii recunoaste faptul ci
obiceiurile alimentare se insusesc incd din prima fazé a copilariei
si se pastreazd in cea mai mare masura si la maturitate. Mediul
familial, alimentatia parintilor, reprezinta asadar prima conditie
in dobandirea unor comportamente alimentare sdnitoase.
Caracterul alimentatiei oamenilor depinde nu numai de varsts,
sex, activitate profesionald, dar si de conditiile climaterice si
starea sdnatatii, gradul de asigurare cu produse alimentare
si accesibilitatea lor. Un rol deosebit il au traditiile, nivelul de
dezvoltare al stiintei, culturii.

Unaltaspectalrelatiei om-aliment este de ordin psiho-afectiv
si se creeaza pe baza proprietatilor senzoriale ale alimentelor:
aspect, culoare, gust, miros, consistentd, formd. Din experienta
proprie, din experienta transmisa prin mediul familial, traditii,
sau educatie se stabileste o legdtura afectivd intre om si aliment.
Unele produse sunt dorite §i sunt consumate cu placere, altele
sunt evitate sau chiar respinse. De multe ori aceastd atitudine
nu este in concordanta cu valoarea nutritiva reald a produsului.
Deci, alimentatia trebuie sd asigure cantitdti optime din toate
substantele nutritive de care are nevoie organismul in diferite
stari fiziologice si conditii ale mediului ambiant.

Obezitatea este cea mai frecventa tulburare de nutritie,

reprezentdnd una din marile probleme de sdnatate publica in
numeroase zone ale lumii [9]. Biroul Regional al OMS pentru
Europa recent a declarat cd 300 milioane de oameni din lume
sunt obezi. Incidenta obezitatii a crescut cu 25,0% in ultimii 20
de ani. In Europa 14 milioane de oameni sunt supraponderali,
6 milioane obezi: 27,0% barbati, 38,0% femei. In multe tari
europene 15,0-20,0% dintre adulti sunt supraponderali sau
obezi. Sunt afectati la scara mondiala aproximativ 20-25% copii
si 40-45% adolescenti [3, 6, 7].

Fiecare al doilea moldovean este supraponderal sau obez.
Mai mult, Moldova ocupa locul 72 din 188 in topul térilor cu cele
mai multe persoane supraponderale, intocmit de Organizatia
Mondiala a Sanatitii.

Conform datelor nationale [4], in Republica Moldova, in
anul 2012, s-au inregistrat 3171 cazuri de obezitate la copiii de
0-18 ani, dintre care 969 cazuri noi:

incidenta - 13,16 cazuri la 10.000 locuitori, prevalenta —
43,06 cazuri la 10.000 locuitori.

Scopul acestui studiu a fost de a evalua comportamentul
alimentar al populatiei rezidente din Republica Moldova,
determinant esential al stérii de sdnatate si, totodata, un factor
obiectiv al statusului de supraponderalitate si obezitate.
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Material si metode

Studiul realizat a fost de tip descriptiv, transversal,
desfasurat pe un lot de 71 persoane, cu véarsta 15-69 ani, din
diferite localitdti ale Republicii Moldova, atat din mediul urban,
cét si din mediul rural. Repartitia subiectilor luati in studiu a
evidentiat predominarea tinerilor — 74,0%. Ponderea cea mai
mare au avut-o subiectii de gen masculin - 63,4%, fatd de
subiectii de gen feminin — 36,6%. Ca instrument de culegere
a datelor a fost utilizat un chestionar ce a cuprins un numér
restrans de itemi ce au vizat doar comportamentul alimentar,
adaptati dupa cei cuprinsi in chestionarul utilizat pentru studiul
Dietary Habits Questionnaire, a Focus on Nutrition: Key Findings
of the 2008/09 New Zealand Adult Nutrition Survey [1].

Rezultatele obtinute, ca urmare a utilizarii chestionarii, au
evidentiat cd alimentatia persoanelor rezidente din Republica
Moldova are anumite particularitati, fiind influentata de
mai multi factori. Astfel, din spectrul produselor alimentare
propuse in chestionar, au fost decelate urmétoarele momente.
Respondentii au notat un consum mediu de paine albé in 80,3%
cazuri, fata de alte tipuri de paine, precum: paine alba bogata
in fibre, integrald, din secara, etc. Din sortimentul de carne si
derivatele ei (Figura 1), persoanele au preferat carnea de pui -
87,3%, carne rosie — 42,3% si carne procesata — 36,6%.

Figura 1. Consumul mediu de carne si a produselor din carne.

In 42,0% cazuri, respondentii au relatat cd au consumat
carne rosie de 1-2 ori pe sdptaménd, iar in 9,0% cazuri — de 3-4
ori pe sdptimand. Consumul de carne de pui de cétre persoanele
intervievate a fost in 43,7% cazuri de 1-2 ori pe sdptdmana, pe
cand in 39,4% cazuri - 3-4 ori pe saptdménd. Carnea procesatd
a fost consumatd de 1-2 ori pe sdptdmana in 35,0% cazuri, pe
cand de 3-4 ori pe sdptdimana doar in 10% cazuri.

Populatia rezidentd obisnuieste si consume produse
alimentare grase — 31,0% cazuri, fata de produse alimentare mai
putin grase — 11,3%, in restul cazurilor persoanele au declarat
cd nu au preferinte stricte. La capitolul consumului de peste
saptamanal, intervievatii au declarat ci in ratia lor alimentara
pestele este prezent, cel putin o datd pe saptimand, in 69,0%
cazuri, iar in 12,7% - 1-2 ori pe sdptamana.

Un alt aspect al obiceiurilor alimentare este consumul de
fructe si legume (Figura 2).

Medica

Figura 2. Consumul zilnic de fructe si legume.

Din numarul total de intervievati, numai 8% au confirmat
cd consuma patru si mai multe fructe zilnic, 12% - trei fructe pe
zi, 41% - doud fructe si 37% - nu consumd fructe zilnic, situatia
fiind atestata ca una ocazionali. In ceea ce priveste consumul de
legume, atunci doar 18% consuma patru si mai multe legume
zilnic, 30% - trei legume pe zi, 38% - cate doud legume pe zi si
14% - ocazional.

Circa 50% dintre persoanele rezidente preferd s consume
lapte de toate tipurile, 30% - preferd lapte cu un continut redus
de grasimi, 1% - lapte de soia, iar 19% nu consuma lapte.

Datele chestiondrii au reliefat, cd consumatorii Republicii
Moldova preferd in 68% cazuri - untul, fatd de margarina
(inclusiv cu grasimi vegetale) - 32%. Raportul de grasimi
animaliere fatd de cele vegetale a fost de 1:4. Persoanele
intervievate au fost rugate si raspunda daca obisnuiesc si
consume chipsuri, pesmeti si fast-food. Frecventa consumului
acestor produse saptdmanal a fost urmétoarea (Figura 3).

Figura 3. Consumul sdptdmanal de chipsuri, pesmeti si fast-food.

Majoritatea persoanelor au confirmat faptul cé atéit chipsurile
si pesmetii, cat si fast-food-urile, nu sunt produse alimentare
care ar sta la baza ratiei alimentare zilnice. Astfel, rata celor
care consumd frecvent aceste tipuri de produse alimentare este
redusa.

Dulciurile fac parte din ratia alimentard de baza a persoanelor
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in 70% cazuri, fatd de 30%, in care respondentii au rdspuns ca
nu consuma dulciuri in general.

Un aspect mai nou, dar destul de important prezintd
consumul de suplimente alimentare. Persoanele rezidente sunt
mai putin familiarizate sau nu obisnuiesc sd consume suplimente
alimentare, rata acestora a fost de 72%, pe cand persoane care
obisnuiesc sd consume aceste suplimente a constituit 28%.

Discutii

Fiecare om, fiecare familie, chiar fiecare societate isi are tipul
siu alimentar. Intre om si alimentatia sa existd o relatie, care
deseori este mult mai profunda chiar decét ar dori omul sa fie.
Obiceiurile si gusturile alimentare transmise prin traditie sunt
uneori aproape imposibil de schimbat intr-o singurd generatie.

O problema importanta de sanatate o constituie anumite
comportamente alimentare ale copiilor si tinerilor, fie prin
aport insuficient de alimente (mai ales in unele tari sarace), fie
ca urmare a unui regim alimentar neechilibrat (frecvent intalnit
in tarile bogate).

O alimentatie saraca in proteine de calitate superioard (din
oud, lapte, carne) poate determina un deficit de crestere si
dezvoltare, precum si performante intelectuale scazute (mai ales
in perioadele de solicitare maxima) [8].

Daci aportul energetic (in special pe seama grasimilor si
dulciurilor) depaseste consumul din timpul activitétilor fizice,
acesta va duce la cresterea greutatii corporale cu repercusiuni
grave; obezitatea este un factor de risc pentru bolile cardio-
vasculare, diabetul zaharat, artrite, litiaza biliard, anumite
cancere, disfunctia respiratorie si diverse afectiuni cutanate [5].

Studiile nutritionale arata ca gustérile (snack) constituie un
model alimentar frecvent intalnit la copilul scolar, adolescenti
si studenti, iar folosirea de fast-food-uri a inregistrat o
impresionantd crestere. Aceste produse sunt bogat calorigene

(40-50% din calorii ce provin din grasimi, in marea majoritate
saturate), au continut scizut de calciu §i vitamina A si sunt
bogate in sodiu [2, 4].

Produsele din carne sunt mult folosite in alimentatie datoritd
gustului pldcut si satietatii crescute. Totusi, ele contin aditivi
alimentari (nitriti/nitrati de sodiu, cu efect methemoglobinizant
sau pot forma nitrozamine cu rol in carcinogenezd), sare,
hidrocarburi policiclice aromatice (in afuméturi, cu rol in
carcinogenezad).

Potrivit statisticii [4], un locuitor al Republicii Moldova
consuma intr-un an peste 120 kg de paine. Este de doud ori
mai mult decit consumi locuitorii Uniunii Europene. Lapte
si produse din lapte, rezidentii Republicii Moldova consuma
de trei ori mai mult decat cei din UE: 210 litri fatd de 70 litri.
Carne si produse din carne - 45,8 kg fata de 62 kg consumate
in UE. In Republica Moldova cel mai mare consum de carne a
fost inregistrat in gospodariile din mediul urban si gospodariile
mai putin numeroase. Consumul de oud in Republica Moldova
a fost de 177 buciti fatd de 195 buciti in UE. In mediul urban
populatia consumd, de asemenea, mai multe produse lactate,
oud, fructe si pomusoare, iar in mediul rural predomina
consumul de paine si produse de panificatie, peste si cartofi. In
acelasi rand, locuitorii din nordul térii consuma mai mult ulei
vegetal — aproximativ 13 litri si legume — 112 kg. Iar locuitorii
din rajoanele de sud - mai multe oua, cartofi, paine si peste.

Concluzii

Rezultatele cercetdrii au evidentiat un regim alimentar
neechilibrat, sdrac in fructe, legume si péine neagra.
Comportamentul alimentar sandtos presupune invatarea si
practicarea unor obisnuinte pozitive pentru a preveni maladiile
conditionate de acestea.
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Rezumat

Sectorul stomatologic din Republica Moldova, la momentul actual, este caracterizat de o tendinta de dezvoltare continua. Tn ultimul timp, in Republica
Moldova s-au conturat unele directii de dezvoltare a serviciilor stomatologice private, ca de ex.: cabinete stomatologice individuale, societati comerciale,
grupuri de practicd, clinici stomatologice private, etc. Implementarea unui sistem managerial adaptat la schimbdrile si noile cerinte ale pietei constituie o
directie prioritara in activitatea medicala stomatologica privata. Fiecare institutie medicald, indiferent de forma de proprietate, este caracterizata printr-o
anumitd trdsatura inovationald. Pentru a dezvolta in continuare serviciile medicale stomatologie sunt necesare implementarea activa a inovatiilor si
renovarea sistemului de management al institutiilor stomatologice.

Cuvinte cheie: serviciu stomatologic, management, inovatie, efectul inovatiilor.

Summary

The dental sector from the Republic of Moldova, at the moment, is characterized by a continuous development trend. Recently, some directions for the
development of private dental services, such as: individual dental offices, commercial companies, practice groups, private dental clinics, have been outlined
in the Republic of Moldova. The implementation of a managerial system adapted to changes and to the new market requirements is a priority direction in
the private dental medical practice. Every medical institution, regardless of the form of property, is characterized by a certain innovative feature. In order to
further develop dental services, it is necessary to actively implement the innovations and to renovate the management system of the dental institutions.
Key words: dental service, management, innovation, the effect of innovation.

Sectorul stomatologic din Republica Moldova, la momentul
actual, este caracterizat de o tendintd de dezvoltare continua.
Asistenta stomatologica de stat reprezinté o directie importanta
in ceea ce priveste dezvoltarea sistemului de sdnéitate autohton
in conditiile social-economice noi. Succesul pietei serviciilor
medicale este determinat de abilitatile profesionale si de
necesitatea unui management adecvat cerintelor si posibilitatilor
populatiei.

Studiile efectuate anterior demonstreazd cid in perioada
ultimilor 5 ani in stomatologia autohtona s-a petrecut o
metamorfoza fulminanté a aspectului calitativ al serviciilor de
profil, generata de implementarea, cu pasi siguri, a tehnologiilor
moderne, a instrumentarului §i aparatajului avansat, avand
impact direct asupra calititii tratamentului, profilaxiei si
proteticii dentare [1; 9; 2; 3; 8]. Majoritatea specialistilor
stomatologi, in functie de institutia unde activeaza, au
acces diferit la tehnici si tehnologii inovationale, prioritatea
apartinind institutiilor private.

In ultimul timp, in RM s-au conturat unele directii de
dezvoltare a serviciilor stomatologice private, ca de ex.: cabinete
stomatologice individuale, societdti comerciale, grupuri de
practica, clinici stomatologice private, etc.

Implementarea unui sistem managerial adaptat la
schimbarile si noile cerinte ale pietei constituie o directie
prioritard in activitatea medicala stomatologica privata.
Aparitia alternativei pentru stomatologia de stat, ,,in persoana
stomatologiei private” a generat dezvoltarea concurentei
constructive, cu impact incontestabil asupra calitatii serviciilor
prestate, fenomen mentionat in diverse publicatii ale autorilor
autohtoni si de peste hotare [3; 1; 2; 5; 3].
in conditiile economice existente ca lege contribuie la realizarea
inovatiilor in institutie.

Inovatiile pot fi diferite: delaimplementarea noilor tehnologii
in proces si controlul calitatii acestora, pana la inovatiile utilizate
in procesul de gestionare. Implementarea inovatiilor este un
proces destul de costisitor. Adeseori previziunea rezultatului
final al inovatiilor se realizeazd in conditii de incertitudine,
deoarece inovatiile organizationale presupun in sine un anumit
grad de risc [14].

Stomatologii, atrasi de ideea de a se manifesta in domeniul
medical si managerial, de a fi responsabili de afacerea proprie,
de a-si vedea si analiza rezultatul activitatii sale opteaza astfel
pentru activitatea de antreprenoriat [10; 11; 12].
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Conform datelor statistice ale Camerei de Licentiere a RM
si Nomenclatorului institutiilor medico-sanitare private de
asistenta medicald stomatologica [8] in anul 2016 in tard activau
917 institutii medicale cu statut privat (dintre care in mun.
Chisindu - 524, Balti - 61, raioane — 332 institutii medicale cu
statut privat), inclusiv 535 de profil stomatologic (municipii —
338, raioane — 197 institutii stomatologice private), ce constituie
58,34% din numarul total [15].

Diferentierea retelei institutiilor stomatologice de stat si a
celor private devine un factor important in activitatea serviciului
stomatologic per ansamblu. De aceea, este absolut necesar de
a analiza procesul de ajustare a resurselor existente la volumul
serviciilor stomatologice prestate, implementarea metodelor si
tehnologiilor moderne in conformitate cu nivelul de dezvoltare
al stiintei in activitatea cotidiana a institutiilor stomatologice
private si de stat.

Caobiect de studiu in cercetare au servit institutiile medicale
din sectorul stomatologic din RM, rezultatele sondajului
sociologic efectuat prin chestionare, rezultatele investigatiilor
economice, s.a. In cadrul studiului actual au fost intervievati
206 medici din institutii ce presteaza servicii stomatologice cu
diferitd formd de proprietate: de stat (40 persoane) si privatd
(166 persoane). Studiul a fost realizat in perioada de timp
cuprinsa intre anii 2014 - 2017. Cercetarea intreprinsa este un
studiu descriptiv-observational i s-a realizat in mai multe etape,
ce difera din punct de vedere al metodologiei si al profunzimii
investigatiilor.

Metodele de investigare utilizate au inclus: Analiza
teoreticd si generalizarea datelor literaturii de specialitate; metode
sociologice; metode economice — in procesul realizérii cercetarii
au fost aplicate metode stiintifice generale: analiza cantitativa si
calitativd, analiza sistemica si de sinteza, compararea, principiul
logicii, metode de analizi comparatd; metode de analizd
matematicd. Datele obtinute in cadrul cercetérii actuale au fost
supuse prelucrarii statistice prin utilizarea metodelor statisticii
variabile pentru selectiile aliatorii mici. Verificarea semnificatiei
statistice a rezultatelor obtinute a fost efectuata dupa criteriul t,
Student (ANOVA), x* [13].

Majoritatea institutiilor stomatologice din tard cu statut
privat sunt cabinetele stomatologice cu forma de proprietate II
unde medicul stomatolog este, de reguld, si managerul acesteia.
Printre participantii la studiu postul de manager este detinut
de 46 (22,3%; 11 95% [16,6-28,0]) persoane. Doud treimi din
respondenti sunt angajati in institutiile medicale in functie de
medic stomatolog - 126 (61,2%; 11 95% [54,5-67,8]) persoane,
16,5% persoane detin posturi de asistentd medicald, tehnician
dentar si altele (Figura 1). Diferenta statistic semnificativa intre
postul detinut, in functie de tipul de proprietate al institutiei, nu
se atesta (x2=0,308; gl=2; p>0,05).

Fig. 1. Structura respondentilor in functie de postul detinut (%).

Managerul stomatolog este responsabil atit pentru
performantele clinice, cit si pentru succesul acestuia, ca si
business.

In identificarea trasaturilor caracteristice conducerii
institutiei, cea mai mare pondere revine cunoasterii serviciilor
- 76,7% (95% II [70,9-82,5]) cu o preponderentd vaditi a
conducitorilor din institutiile private 81,9% vizavi de 55,0% a
celor din institutiile publice (x2=13,078; gl=1; p<0,001) (Figura
2). Acest rezultat denotd faptul cd, totusi, prioritatea cea mai
mare este cunoasterea activitdtii strict din punct de vedere
profesional, adicé serviciile ce tin de domeniul stomatologic, iar
acest fapt, in mod normal, le dd increderea in succesul institutiei.

Fig. 2. Trasaturile caracteristice conducerii institutiilor, apreciate de cdtre
respondenti (%)

Alte trasituri sunt intilnite in mai putin de 50% cazuri,
fiind o diferenta statistic semnificativi doar la varianta de
creativitate (x2=6,369; gl=1; p<0,05). Dupa rezultatele obtinute
se poate spune cd intr-o proportie semnificativd, managerilor
institutiilor stomatologice din tard le sunt caracteristice
aptitudinile profesionale sau tehnice, si mai putin aptitudinile
conceptuale. Totusi, existd o tendintd de inlocuire a unui stil
de management traditional bazat pe rigiditate si autoritate, cu
un stil de conducere liberal si participativ bazat pe initiativa,
flexibilitate, creativitate, risc si spirit inovator.

Fiecare institutie medicald, indiferent de forma de
proprietate, este caracterizatd printr-o anumitd trasaturd
inovationala. Metodele noi de diagnostic si tratament, ce se refera
la inovatiile procesualo-tehnologice, sunt caracteristice pentru
2/3 din institutiile stomatologice incluse in studiu - 128 (62,1%;
9511 [55,5-68,8]) cazuri, fiind la fel de raspandite in cele publice
si in cele private (p>0,05). Medicii stomatologi sunt preocupati
de calitatea serviciilor prestate, acordand prioritate inovatiilor
procesualo-tehnologice. Produsele medicale inovationale sunt
implementate in 118 (57,3%; 95 II [50,5-64,0]) institutii, fard
diferenta in functie de forma de proprietate. In jumitate din
institutiile incluse in cercetare sunt implementate tehnologiile
inovationale — 104 (50,5%; 95% II [43,7-57,3]), aceste inovatii
fiind mai caracteristice institutiilor private (p<0,001).

Inovatiile incrementale sunt mai putin accesibile pentru
managerii institutiilor stomatologice si necesitd investitii mai
mari pentru implementare si utilizare.

Metodele noi de organizare fac parte din trdsaturile
inovationale ale institutiei in - 66 (32,0%; 95% II [25,7-38,4])
cazuri (Tabelul 1). Cea mai mica pondere in portofoliul
inovatiilor din cadrul institutiilor stomatologice din tard o
au inovatiile radicale, pentru realizarea cirora sunt necesare
cercetdrile stiintifice in domeniu, investitii majore pentru
realizarea studiilor.
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Tabelul 1
Repartizarea trdsdturii inovationale a institutiei stomatologice in functie de forma de
proprietate

Institutii Institutii
private publice P

Abs. | P% | Abs. | P% | Abs. | P%

Total

Tehnologie

. LT 104 | 505 98 59,0 6 150 | p<0,001
inovationala

Noi metode de

diagnostic si 128 | 62,1 | 102 | 614 | 26 650 | p>0,05
tratament

Noi servicii

. 100 | 485 | 88 | 530 | 12 | 300 | p<0,01
stomatologice

Medicamente noi 118 | 57,3 | 100 | 60,2 18 450 | p>0,05

Medica

gl=3; p<0,05). Este important de mentionat c4, in unele institutii
private, unii participanti in studiu nu au mentionat majorarea
numarului de clienti satisficuti (Tabelul 2).

Tabelul 2
Modificarea numdrului clientilor multumiti de serviciile oferite in urma aplicdrii unor
noi metode de diagnostic si tratament in functie de forma de proprietate a institutiei.

Total Institutii private Institutii publice
Abs. P % Abs. P % Abs. P % '
Da 128 62,1 106 63,9 22 550 | p>0,05
Nu 14 6,8 14 8,4 - - p<0,001

Partial 52 25,2 36 21,7 16 40,0 p<0,01

Realizarea
cercetarilor 32 15,5 16 9,6 16 40,0
stiintifice

p<0,001

Adaptarea rapida la

schimbérile pietel 42 124 | 38 | 229 4 10,0 | p>0,05

Metode noi de

. 66 | 320 | 50 | 301 16 | 40,0 | p>0,05
organizare

Realizarea unor

. o . 46 | 223 | 38 | 229 8 200 | p>0,05
inovatii in domeniu

A

Inovatiile implementate mai frecvent in institutia
stomatologica sunt cele tehnologice — 150 (72,8%; 95% I [66,7-
78,9]) cazuri, ele fiind mai mult implementate in institutiile
private 79,5%, decit in cele publice — 45,0% (x2=19,402; gl=1;
p<0,001).

Intre institutiile publice cu diferite forme de proprietate
a fost atestata diferenta statistic semnificativa cu privire la
implementarea inovatiilor informationale (x2=10,447; gl=1;
p=0,001), ele fiind mai frecvente in institutiile stomatologice
publice in — 50,0% de cazuri si 24,1% de cazuri in cele private. In
institutiile private inovatiile procesuale sunt implementate mai
frecvent — 20,1%, decat in cele publice - 5,0% (x2=5,357; gl=1;
p<0,05) (Figura 3).

Fig. 3. Repartizarea tipurilor de inovatii implementate in institutiile stomatologice in
functie de forma de proprietate (%).

Orice inovatie implicd o anumitd schimbare in starea de
lucruri existentd, de aceea inovatiile, in special cele ultra radicale,
nu sunt justificate decat atunci, cdnd implementarea lor are un
efect pozitiv. O dovada cu privire la utilitatea implementarii
unor noi metode de diagnostic si tratament este majorarea
numarului clientilor multumiti de serviciile oferite de institutie
- 128 (62,1%; 95% 1I [55,5-68,8]) raspunsuri afirmative. Partial
multumiti sunt 52 (25,2%; 95% II [19,3-31,2]) respondenti.
Existd o diferentd statistic semnificativd intre raspunsurile
clientilor institutiilor cu diferita forma de proprietate (x2=8,121;

Nu stiu 12 58 10 6,0 2 1.2 p>0,05

Cele mai frecvente metode noi care au favorizat dezvoltarea
clinicii sunt cele legate de tratament 140 (68,0%; 95% II [61,6-
74,3]) cazuri, fird diferentd statistic semnificativd intre forma
de proprietate a institutiei (x2=0,095; gl=1; p>0,05) (Figura 4).

Fig. 4. Repartizarea metodelor noi ce favorizeazd dezvoltarea institutiilor in functie
de forma de proprietate.

Aplicarea de noi metode de activitate clinica si prestare
a serviciilor a favorizat si cresterea venitului (salariului),
fenomen mentionat de 132 (64,1%; 95% II [57,5-70,6])
respondenti. Aceastd majorare este de 2 ori mai simtita in cadrul
institutiilor private — 71,1%, fata de 35,0% in institutiile publice
(x2=18,233; gl=1; p<0,001). In acest context, in proportie de
71%, in institutiile stomatologice private s-au realizat inovatiile
capitalo-acumulative - ce au asigurat majorarea salariului in
raport cu beneficiile aduse de citre inovatii in raport dublu
fata de sectorul privat. Remarcdm efectul local al inovatiilor, ce
indicéd gradul de realizare a obiectivelor institutiei.

In urma procesului de implementare si utilizare a noilor
tehnologii, instrumente, metode noi de diagnostic si tratament,
numirul pacientilor a crescut in 128 (62,1%; 95% II [55,5-68,8])
institutii, fara diferenta statistic semnificativa intre forma de
proprietate a institutiilor (x2=3,110; gl=2; p>0,05). In acelasi
context numadrul pacientilor fideli institutiei a crescut in urma
implementarii si utilizarii noilor servicii, tehnologii si metode
de tratament ale cavititii bucale in 162 (78,6%; 95% II [73,0-
84,2]) cazuri, fard diferentd statistic semnificativa intre clinicile
private si publice (x2=0,392; gl=1; p>0,05). Aici mentionam
cd, cu sigurantd, efectul economic al inovatiilor reprezinta
rezultatul unui complex de masuri, care asigura economisirea
resurselor de munca, materiale si bénesti, sporirea valorii
addugate a productiei, cresterea volumului de vanzari, venituri
si obtinerea profitului. In cazul cresterii numarului de pacienti
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se inregistreazd un efect de volum - sporirea volumului de
vanzéri ca rezultat al insusirii prestérii noilor tipuri de servicii,
satisfacerii noilor categorii de necesitati sociale.

De rand cu satisfactia pacientilor este importantd si
satisfactia persoanelor angajate, care a crescut in urma dotarii
institutiei cu tehnologie si echipament medical inovational in
152 (73,8%; 95% 11 [67,8-79,8]) cazuri, fird diferenta statistic
semnificativd intre caracterul privat sau public al clinicii
(x2=0,368; gl=1; p>0,05).

Aici se manifestd efectul social al inovatiilor, ce este un
rezultat al realizarii unui complex de inovatii, ca si dotarea cu
echipament inovational, metode noi de diagnostic si tratament,
oferirea de produse inovationale ce asigurd satisfacerea mai
ampla a necesititilor consumatorilor, a clientilor potentiali si
a angajatilor institutiilor stomatologice, ceea ce contribuie la
progresul social, precum si cresterea standardului vietii.

Un impact mai mic in urma implementarii noilor tehnologii
este necesitatea credrii noilor locuri de munci, la care au
raspuns afirmativ 112 (54,4%; 95% 11 [47,6-61,2]) persoane, fard
diferentd in statutul public sau privat al institutiei stomatologice
(x2=4,986; gl=2; p>0,05). Acest fapt constituie un punct slab
al antreprenoriatului stomatologic si necesitd interventii
pentru modificarea situatiei de majorare a efectul structural
al inovatiilor - prin crearea de noi locuri de munci bazate
pe tehnologii avansate si lichidarea sectoarelor de muncd
nerentabile, in care se folosesc metode si procedee invechite,
majorarea ponderii marfurilor si serviciilor cu tehnologie
avansatd in PIB.

Tabelul 3
Repartizarea efectelor utilizdrii noilor tehnologii medicale stomatologice in functie de
forma de proprietate a institutiei.

Institutii Institutii
Total L e
private publice
p
Abs. | PR% | Abs. | P% | Abs. | P%
Micsorarea timpului
de prestare a 70 34,0 46 | 27,7 24 | 60,0 | p<0,001
serviciului
Reducerea

volumului necesar 48 233 42 25,3 6 150 | p>0,05
de munca

Scdderea costului 12 58 10 6,0 2 50 | p>0,05

Accesibilitate 102 | 49,5 82 49,4 20 50,0 | p>0,05

(resterea calitatii

S 132 64,1 108 65,1 24 60,0 | p>0,05
serviciului

Durabilitatea
efectului serviciului 60 29,1 58 34,9 2 50
acordat

p<0,001

Reducerea de
energie si materie 20 9,7 14 84 6 150 | p>0,05
prima

Drept urmare, in antreprenoriatul stomatologic, se reflectd
prezenta efectului economic al implementarii inovatiilor
ergo-econome - ce contribuie la reducerea volumului necesar

de munca (lucru deosebit de important pentru térile in care
salariile sunt mari, cici, astfel, creste cererea de capital); resurso-
econome - asigura reducerea consumului de energie si materie
primd (fapt deosebit de important pentru RM si alte tari-
importatoare); capitalo-econome - asigura reducerea costului
noilor locuri de muncé (ceea ce permite o scadere a somajului in
téarile cu salariile mici ca si RM). Alte efecte ale utilizérii noilor
tehnologii medicale stomatologice sunt micsorarea timpului de
prestare a serviciului, reducerea volumului necesar de munca,
scaderea costului, durabilitatea efectului serviciului acordat,
reducerea de energie si materie primé, etc.

Cel mai important efect este cresterea calitatii serviciului,
mentionat de 132 (64,1%; 95% II [57,5-70,6]) respondenti.
Totodats, a crescut si accesibilitatea — 102 (49,5%; 95% I [42,7-
56,3]) cazuri. Efectele sunt descrise in tabelul 3.

Institutiile stomatologice trebuie sa presteze o gama largi
de servicii, incluzdnd profilaxia, endodontia, chirurgia de
ambulator, protetica si terapia, utilizind metode si tehnici
performante, dar si a celui cu aspect inovator, cosmetologia
dentara, domeniu care capatd o popularitate din ce in ce
mai mare in intreaga lume, RM nefiind o exceptie. Utilajul
performant, specializirile angajatilor, utilizarea tehnicilor de
promovare a serviciilor stomatologice inovationale vor asigura
dezvoltarea afacerilor in domeniu.

Concluzii

Inovatiile implementate mai frecvent in institutiile
stomatologice din Republica Moldova sunt cele tehnologice.
In cadrul stomatologic, se reflectd prezenta efectului economic
al implementdrii inovatiilor ergo-econome - ce contribuie
la reducerea volumului necesar de muncd (lucru deosebit de
important pentru térile in care salariile sunt mari, céci, astfel,
creste cererea de capital); resurso-econome - asigura reducerea
consumului de energie si materie prima (fapt deosebit de
important pentru RM si alte tdri-importatoare); capitalo-
econome - asigura reducerea costului noilor locuri de munca
(ceea ce permite o scadere a somajului in tarile cu salariile mici
ca si RM).

Scopul de bazi al institutiilor stomatologice din tard este
prestarea serviciilor stomatologice de inalta calitate, care vor
corespunde cererii clientilor din RM, cét si a cetatenilor altor
state.

Diferentierea retelei institutiilor stomatologice de stat si a
celor private devine un factor important in activitatea serviciului
stomatologic per ansamblu. Deschiderea clinicilor private este
avantajoasd, deoarece in policlinicile de stat se folosesc inca
pe scard largd metode vechi de diagnostic si tratament, dar
cabinetele private nu acoper toate necesitétile populatiei.

Pe viitor societatile urmaresc atragerea unui numar cat mai
mare de pacienti, prin diversificarea si imbunitatirea serviciilor
prestate, fapt ce va conduce atat la cresterea cifrei de afaceri, cat
si a profitului obtinut, contribuind la dezvoltarea economica
a institutiilor. Pentru atingerea acestui obiectiv cabinetele
stomatologice urmaresc si achizitioneze aparaturd necesara si
mobilier medical, precum si aparatura necesard prestarii unui
serviciu conex-radiologie dentara.

Pentru a dezvolta in continuare serviciile medicale
stomatologie de calitate sunt necesare implementarea activa
a inovatiilor §i renovarea sistemului de management, ce vor
contribui benefic la alinierea institutiilor medicale din tard la
standardele europene.
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Rezumat

Sunt prezentate particularitatile indicilor calitatii aerului atmosferic din localitatile urbane si impactul lor asupra stdrii de sanatate a populatiei. Au fost
identificate relatiile dintre calitatea aerului atmosferic si indicii stdrii de sandtate a populatiei din localitatile urbane, evaluat riscul relativ si atribuibil, si

elaborate masurile de preventie.

Cuvinte-cheie: starea de sandtate a populatiei, calitatea aerului atmosferic, factori de risc.

Summary

There are presented the peculiarities of air quality indices in urban localities and theirimpact on the health of the population. The relationships between the
quality of the atmospheric air and the indices of the population health status in urban areas were identified, the relative and attributable risks were assessed

and preventive measures have been developed.
Key words: population health status, ambient air quality, risk factors.

Introducere

Calitatea aerului atmosferic prezinta una din cele mai
importante probleme a sandtatii publice. Ludnd in consideratie
faptul cd aerul reprezinté factorul de mediu absolut indispensabil
vietii, o mare parte din savanti mentioneaza ca poluantii chimici
din aer reprezinta un risc semnificativ pentru starea de sanatate
a populatiei [3, 16].

In aceasta ordine de idei, Pope CA 3rd. si coaut. (2015),
Vanos JK, si coaut. (2014), consideri cd poluarea aerului asociatd
cu alti factori ai mediului este unul din riscurile majore pentru
starea de sdnitate a populatiei. Conform opiniilor autorilor,
prin reducerea nivelului de poluare a aerului atmosferic, putem
reduce povara globala a bolilor prin infectii respiratorii, bolilor
sistemului circulator si cancerului pulmonar.

Evaluarea calitatii aerului atmosferic are o importantd
semnificativd in determinarea caracterului expunerii populatiei
la mediul aerian poluat [17]. In acelasi timp, evaluarea expunerii
populatiei este necesara pentru evidentierea consecintelor in
sanatate, care, prin urmare, este extrem de importantd pentru
elaborarea programelor de supraveghere a calitatii aerului
atmosferic si protectiei sanatatii populatiei [2, 7].

Poluarea urbana a aerului atmosferic este un termen mai
specific si se refera la poluarea care afecteaza, de regula, populatia
din mediul urban sau din jurul oraselor. Povara bolilor indusa
de poluarea aerului urban depinde de nivelurile poluantilor din
acest oras si numdrul de persoane care respird acest aer [5, 8].

Conform datelor Jary H., si coautorii (2015), Mustafic
H., si coautorii, (2012) poluarea aerului in localititile urbane

poate afecta sdnitatea populatiei in mod diferit, sporind riscul
maladiilor respiratorii acute (de ex. pneumonii) si cronice (de
ex. cancer pulmonar), si maladiilor cardiovasculare. Mai afectate
sunt persoanele deja bolnave, iar copiii, persoanele in varsta,
indeosebi din familiile cu venituri mai mici si cu acces limitat
la serviciile de sdnitate, constituie categoriile de populatie mai
sensibile la efectele adverse ale expunerii la poluarea aerului [9].
Se estimeazd cd prevalenta astmului in rdndul populatiei urbane
variaza de la 5 la 25% [4]. In lucririle savantilor Shah A.S., si
coautorii (2015), Beelen R., si coautorii (2015) se mentioneaza
cé efectele asupra sdnatétii au loc la expunerea poludrii aerului
urban, atat pe termen scurt, cat si pe termen lung [1, 12]. De
exemplu, astmaticii sunt expusi unui risc sporit de atac de astm
intr-o zi cu concentratii mai mari ale ozonului troposferic [13].
Persoanele expuse timp indelungat la niveluri ridicate de pulberi
in suspensie sunt expusi unui risc sporit de boli cardiovasculare
[15].

Pina la ora actuald, in Republica Moldova nu s-a realizat
nici un asemenea studiu, sunt doar unele investigatii tangentiale
si fragmentare, uneori contradictorii si insuficiente pentru a
trage concluzii definitive i a lua decizii prompte. Cu atat mai
mult cd, pentru majoritatea maladiilor netransmisibile, este
caracteristica etiologia multifactoriala, care necesitd o abordare
complexa, putin aplicata pand in prezent in Republica Moldova.

Materiale si metode
Pentru realizarea scopului si obiectivelor inaintate in
cercetarea data s-a folosit studiul analitic igienic de grup, care a
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vizat masurarea aparitiei efectului asupra sdnatatii in populatia
urband, conditionat de calitatea aerului atmosferic. A fost
evaluatd prezenta/absenta factorului de risc, in baza céruia
populatia a fost divizat in expusi si non-expusi. In lucrare sunt
folosite metodele de cercetare: istoric, igienica, epidemiologica,
biostatistica, comparativa, anchetare a starii de sanatate. Drept
obiect de studiu (n=508) a servit populatia din 2 localitéti
urbane: Chisinau si Balti, datele statistice privind morbiditatea
generali si specificd, indicatorii calitatii aerului atmosferic de la
posturile stationare de observatii asupra poluarii aerului.

In cele doud localitati urbane s-au distins doua tipuri de
sectoare: conditionat curate (ZCC) si poluate (ZP). Aceste
sectoare raspund cerintelor de uniformitate conform conditiilor
climaterice, dar se deosebesc prin faptul cé in sectoarele poluate
sunt diverse intreprinderi industriale si un trafic intens de
automobile, spre deosebire de sectoarele conditionat curate, in
care sunt mai multe blocuri locative, lipsesc intreprinderile si
este un trafic mai putin intens de transport auto.

Rezultate

Studiul morbiditétii, dupé datele din chestionarele anamnezei
medicale (fig. 1), a constatat ca un nivel inalt al morbiditétii
generale s-a inregistrat in lotul de expusi, constituind 7680,7
cazuri de boli la 1000 de locuitori, comparativ cu lotul de non-
expusi, in care s-au inregistrat 6947,02 cazuri de boli la 1000 de
locuitori.

8000,0+
7000,0+
6000,0+
5000,0+
4000,0
3000,0
2000,0+
1000,0+

0,0

morbiditatea generala
‘ O non-expusi O expusi ‘

Fig. 1. Morbiditatea generald a populatiei, conform datelor din chestionarele
anamnezei medicale, cazuri la 1000 de locuitori.

In functie de zona locuits, s-a cuantificat un nivel inalt al
morbiditatii prin maladii ale aparatului respirator la populatia
din ZP, constituind 1781,5, comparativ cu 1682,1 cazuri la 1000
locuitori din ZCC.

In structura bolilor aparatului respirator predomini
amigdalitele, rinitele, laringitele, sinuzitele, traheitele acute, atat
la populatia expusé poludrii, ct si cea non-expusa. Acest indice
este mai inalt la populatia din ZP si constituie 605,0%o, fatd de
496,7 cazuri la 1000 locuitori din ZCC. Trezeste ingrijorare
nivelul pneumoniilor la populatia expusa poludrii (112,0%o),
care este de 3,4 ori mai inalt fatid de nivelul aceluiasi indice la
populatia non-expusd — 33,1%o. De asemenea, bronsita acuta
se intilneste de 1,8 ori mai frecvent in randul populatiei din
ZP, comparativ cu populatia din ZCC, respectiv aceasta a
constituit 240,9%o si 132,5%o. Angina pectorald si infarctul
miocardic se intilneste mai frecvent in randul populatiei din
ZP, in comparatie cu populatia din ZCC, astfel angina pectorala
a constituit 89,6 cazuri la 1000 populatie in ZP, fata de 86,1%o in
randul populatiei din ZCC.

S-a efectuat un studiu retrospectiv, descriptiv al
caracteristicilor clinice §i epidemiologice ale cancerului
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pulmonar primar in or. Chisindu. Studiul a inclus 131 bolnavi
adulti cu diagnosticul confirmat histologic. Cancerul pulmonar
in urbe a afectat mai mult barbatii (72,52% cazuri), varsta medie
a pacientilor a constituit 65,06 ani. Cele mai multe cazuri de
cancer pulmonar si in stadii avansate au fost diagnosticate dupa
vérsta de 50 ani - 95,42%. Carcinomul pavimentos (fig. 2) a fost
stabilit cel mai frecvent — in 50,38% cazuri.

24,43

B carcinom pavimentos B carcinom anaplazic

& adenocarcinom W carcinom macrocelular

Fig. 2. Rezultatele examenului histologic ale cancerului pulmonar, %.

Rezultatele obtinute (tab. 1) denotd despre un nivel inalt de
poluare a aerului atmosferic, in special in zona poluata (ZP),
comparativ cu zona conditionat curatd (ZCC), suspensiile
solide si dioxidul de azot au valori mai mari in ZP comparativ cu
media din ZCC, respectiv de aproximativ 1,79 (p<0,001) si de
1,31 ori (p<0,001). Iar dioxidul de sulf si monoxidul de carbon
este mai mare in ZP fata de media din ZCC, corespunzitor de
1,31 (p>0,05) si de 1,27 ori (p>0,05).

Zona poluatd (ZP) isi confirmd statutul, deoarece nivelul
mediu de poluare a aerului atmosferic prin poluantii prioritari
constituie cele mai mari valori (tab.1). Astfel, nivelul mediu
al suspensiilor solide din ZP este egal cu 0,204+0,0065 mg/
m’, continutul mediu al NO, constituie 0,047+0,0027 mg/m’,
a dioxidului de sulf - 0,0114+0,0013 mg/m’ si a monoxidului
de carbon - 1,433+0,1446 mg/m’. In acelasi timp in aerul
atmosferic din ZCC, continutul de suspensii solide constituie
0,114+0,0075 mg/m* (P<0,001), al NO, - 0,036+0,0015 mg/m’
(P<0,05), SO, - 0,0087+0,0019 mg/m* si CO - 1,127+0,0998
mg/m>.

Tabelul 1
Concentratiile medii anuale ale poluantilor atmosferici prioritari in zonele poluate si
conditionat curate, mg/m’

Denumirea poluantului 2CC(1) ZP(2) P -P,
Suspensii solide 0,114+0,0075 0,204+0,0065 <0,001
Dioxid de sulf (S0,) 0,0087+0,0019 0,0114+0,0013 >0,05
Monoxid de carbon (CO) 1,127+0,0998 1,433+0,1446 >0,05
Dioxid de azot (NO,) 0,036+0,0015 0,047+0,0027 <0,001
aldehidd formica 0,0087-£0,0006 0,0083£0,0008 >0,05

Evaluarea interrelatiilor dintre indicii stdrii de sdndtate a
populatiei si indicatorii calitatii aerului atmosferic a evidentiat
importante particularitati, prin care pot fi explicate mai multe
caracteristici ale fenomenelor. Mult mai veridice sunt corelatiile
unor forme nosologice diagnosticate cu principalii indicatori
ai calitdtii aerului atmosferic: adenoizii cu concentratia SO,
(r=0,60; t=4,22), astmul bronsic cu nivelul suspensiilor solide
(r=0,53; t=3,25), angina pectorald cu concentratia de NO,
(r=0,71; t=6,46) si cu nivelul suspensiilor solide (r=0,53; t=3,3),
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infarctul miocardic cu nivelul suspensiilor solide (r=0,64;
t=4,85) si CO (r=0,41; t=2,21).

Caracteristicile evidentiate prin calculul coeficientului de
corelatie sunt confirmate si prin determinarea riscului relativ,
riscului atribuibil §i fractiunii atribuibile. Pe primul loc se
plaseaza bolile aparatului respirator, in special pneumoniile,
care, la populatia ce respira aer atmosferic poluat, se intilnesc,
respectiv (RR) de 3,4 ori mai frecvent decat la populatia
neexpusa factorului dat. De asemenea, frecventa acestor maladii
la cea expusa e respectiv (Ra) de 0,08 ori mai mare decat la cea
neexpusa. S-a constatat ca prin expunere la aer poluat pot fi
explicate, respectiv;, (Fa) 70,45% din bolile aparatului respirator
si anume pneumoniile, diagnosticate la populatia expusd
factorului de risc. In aceeasi ordine de idei, pe locul doi se
plaseaza bronsita acutd, urmatd de accidentele cerebrovasculare
(AVC) si tumorile (respectiv cu RR=1,8; Ra=0,11; Fa=45,02%;
RR=1,7; Ra=0,02; Fa=40,9% si RR=1,5; Ra=0,05; Fa=33,1%).
Locul trei - il ocupa amigdalita, rinita, sinuzita, traheita acuta,
ulterior bolile aparatului circulator total, (corespunzitor,
RR=1,2; Ra=0,11; Fa=17,91% si RR=1,2; Ra=0,18; Fa=15,7%).

Discutii

Poluarea aerului este, potential, cea mai gravd problema,
pe termen scurt si mediu, aerul poluat fiind mai dificil de
evitat decit apa poluatd. Efectele nocive ale poluirii aerului
patrund peste tot, pericliteaza starea de sanatate a populatiei,
produc diverse daune ecosistemelor, degradeaza constructiile
si monumentele istorice. Acumularea si mentinerea poluantilor
in atmosferd, in zona urbana, se datoreaza strizilor inguste si

ventilate insuficient, aglomerarii mari a cladirilor, absentei
spatiilor verzi.

In prezent, populatia urbani este supusa riscului imbolnavirii
din cauza cresterii nivelului de poluare cu pulberi in suspensie,
dioxid de sulf, aldehida formicé si cu alte substante poluante
generate de mijloacele de transport, mai ales in cazul expunerii
la o poluare de scurta duratd, cAnd normele standarde sunt
depdsite cu mult. Riscul sporeste, in deosebi, pentru maladiile
aparatului respirator, aparatului circulator si cancer.

In totalitate, aspectele cuantificate si evaluate permit a
elabora masurile prioritare de preventie, a asigura Serviciul
de Supraveghere de Stat a Sénatatii Publice cu metode, directii
de activitate, materiale necesare, recomandari practice pentru
protectia sanatétii populatiei contra maladiilor conditionate de
calitatea aerului atmosferic.

Concluzii

Rezultatele studiului privind particularitatile starii de
sanatate a populatiei din urbe, in functie de calitatea aerului
atmosferic, estimarea riscului de expunere a populatiei la
influenta poluantilor aerului atmosferic din urbe, in functie
de zonele poluate si conditionat curate, si a coeficientilor de
corelatie, au permis elaborarea unui complex de masuri de
optimizare a sistemului de supraveghere a calitatii aerului
atmosferic si fortificare a sdndtatii populatiei din localitatile
urbane. In aceasti ordine de idei este necesar o conlucrare intre
serviciile de sanatate, asistentd medicald primard, administratia
publica locala si populatie, cu elaborarea si realizarea mai multor
madsuri de preventie.
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Rezumat

Acest articol reprezinta un caz clinic al sindromului OHVIRA (hemivagin obstructiv si agenezie renala ipsilaterala). OHVIRA este o anomalie congenitald
Miilleriand rard, care consta in uterul didelf, hemivagin obstructiv si agenezia renald ipsilaterald. Investigatiile radiologice efectuate au ajutat la stabilirea
diagnosticului preoperator. Ultrasonografia (USG) este modalitatea initiala de imagistica pentru evaluarea anomaliilor suspectate ale ductului Miillerian.
Imagistica cu RM este o metoda excelentd de evaluare a anomaliilor complexe ale ductului Miillerian, avand in vedere capacitatea multiplanard, caracterizarea
tesuturilor, cdmpul vizual mare si detectarea cu usurintd a oricaror anomalii renale coexistente.

Cuvinte cheie: Sindromul OHVIRA, uterul didelf, hemavagin obstructiv, agenezie renald ipsilaterald, USG, IRM.

Summary

This article represents a case report of OHVIRA (obstructed hemivagina and ipsilateral renal anomaly) syndrome. OHVIRA is a rare congenital Miillerian
anomaly, which consist of uterus didelphys, obstructive hemivagina and ipsilateral renal agenezis. The radiological investigations which was done have
helped to put the preoperative diagnosis. Ultrasonography (USG) is the initial imaging modality for evaluation of suspected Miillerian duct anomalies. MR
imaging (MRI) is an excellent modality for evaluating complex Miillerian duct anomalies, given its multiplanar capability, tissue characterization, large field

of view and easily detect any coexisting renal abnormality.

Key words: OHVIRA syndrome, uterus didelphys, obstructive hemivagina, ipsilateral renal agenezis, USG, MRI

Introducere. Sindromul OHVIRA (obstructed hemivagina
and ipsilateral renal anomaly) reprezintd o anomalie de
dezvoltare complexa structurala foarte rard a organelor genito-
urinare feminine si include triada de simptome - uterul didelf
(uter dublu), hemivagin obstructiv si agenezie ipsilaterala a
rinichiului [1-24]. In literatura de specialitate acest sindrom
este mai mult cunoscut sub abrevierea HWW (Herlyn-Werner-
Wunderlich syndrome). Pentru prima datd asocierea uterului
dublu (uterus didelphys) cu hemivaginul obstructionat a fost
publicat in anul 1922 [2]. Sindromul Herlyn-Werner (agenezie
renald si hemivagin obstructiv ipsilateral) a fost descris de
Herlyn si Werner in anul 1971. Wunderlich in anul 1976 a
publicat cazul de agenezie renald dreaptd asociatd cu uterul
bicorn si hematocervix izolat [3, 4]. In anul 2007 Smith N.A.
si Laufer M.L. au introdus sindromul HWW sub acronimul
OHVIRA pentru a permite includerea altor anomalii uterine i
renale [5].

In majoritatea cazurilor acest sindrom se manifestd dupa
instalarea menarhei [1-24]. Totusi, exista particularititi ana-
tomice ale septului vaginal. Conform clasificarii cercetatorilor
chinezi [4], sindromul HWW poate sa se manifeste in trei
variante: I - sept vaginal oblic neperforat, II - sept vaginal oblic
perforat (fistuld vaginald), III — sept vaginal oblic neperforat cu
fistula la nivelul cervixului uterin [2, 21]. Manifestérile clinice

ale acestor tipuri anatomice depinde de varianta septului vaginal.
Diagnosticul sindromului OHVIRA este dificil si intarziat la
pacientele cu sept vaginal perforat, deoarece acestea prezintd
menstruatii obisnuite din partea vaginald non-obstructiva, iar
cea controlaterala se dreneaza prin septul perforat si prezinta
elimindri sanguinolente intermenstruale [2, 21-24]. Simptomele
principale in sindromul OHVIRA sunt durerile pelvine si
vaginale, dismenoreea ciclica si formatiune palpabild in bazinul
mic [1-24]. Interpretarea incorectd si diagnosticul radiologic
tardiv al acestui sindrom provoacéd dezvoltarea endometriozei
pelvine, proceselor inflamatorii ale anexelor cu formarea
abceselor tubo-ovariene si intraabdominale [4, 6].

In literatura de specialitate sunt descrise cazuri unice sau
serii limitate ale acestei anomalii [1-19]. Cercetdrile recente din
straindtate au subliniat tendintele in studierea rolului metodelor
imagistice in diagnosticul precoce al sindromului OHVIRA
[1-19]. Endometrioza pelvind este o complicatie tardivd a
sindromului Herlyn-Werner-Wunderlich. Tong J. si coaut.
(2014) [7] au raportat o prevalenta de 17,1% la endometrioza
in rAndul celor 70 de paciente cu sindromul HWW. Dificultétile
de diagnostic, complicatiile acute si tardive, impun cunoasterea
nu numai a patologiei, dar si a metodelor contemporane de
diagnostic al sindromului dat. Din aceste motive prezentim un
caz clinic destul de rar cu descrierea caracteristicilor imagistice
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ale sindromului OHVIRA in argumentarea celor relatate.

Prezentarea observatiei clinice. Pacienta C, 24 ani, a
fost internatd in sectia de ginecologie chirurgicald al IMSP
Institutului Mamei si Copilului cu dureri moderate in regiunea
abdominala inferioard si in vagin, legate cu inceputul ciclului
menstrual. Menarha a apérut la 12 ani, durata menstruatiilor
4-5 zile, eliminari hemoragice neinsemnate intermenstruale.

Examenul intravaginal a stabilit prezenta unei formatiuni
chistice dureroase la palpare, situatd intre vezica urinard si
rect, preponderent pe stingd. Organele genitale externe sunt
dezvoltate normal. Pentru definitivarea diagnosticului a fost
indicat examen ultrasonografic al cavititii abdominale si
organelor bazinului mic (procedeul realizat la aparatul Toshiba
Aplio 300, cu folosirea transductorilor pentru examenul
transabdominal de 3-5 MHz, transrectal - 5-7,5 MHz). La
examenul USG intravaginal s-a depistat uter dublu (uterus
didelphys) (fig. 1), fard semne de comunicare, uterul sting cu
dimensiunile - 50,9 x 36,2 mm, cavitatea uterina dilatata panala
12,3 mm, uterul drept - 48,2 x 38,1 mm, cavitatea uterind - 10,2
mm. Pe stanga a fost stabilit hemivagin obstructiv cu formarea
hematocolposului - imagine voluminoasd de tip lichidian
hemoragic situaté pe stanga, bine delimitatd, cu dimensiunile —
45,8 x 37,1 mm (fig. 2).

Fig. 1. USG transvaginald determind doud cavitdti uterine fdrd semne de comunicare
(Uter didelf)

Fig. 2. La USG transvaginald se vizualizeazd hematocolpos (HC) si hematometra
(HM) pe stdnga

Mirimea §i structura ovariand bilaterala au fost modificate,
bilateral s-a constatat cresterea ovarelor in dimensiuni, cu
structurd multichisticd, dimensiunile ovarului drept - 63 x
40 mm, ovarului stdng - 50 x 33 mm. Formatiunile chistice
bilaterale ovariene au fost polimorfe dupa dimensiuni, au variat

pana la 31 mm pe dreapta si pana la 23 mm pe stanga (fig. 3).
A fost stabilitd agenezia rinichiului stAng cu hipertrofie vicard a
rinichiului drept, cu lungimea renald pina la 16,2 cm, latimea
péana la 5,4 cm, stratul corticomedular - 2,2 cm (fig. 4).

Fig. 3. USG transvaginald cu structura multichisticd a ovarului stdng

Fig. 4. USG transabdominald determind hipertrofie compensatorie (vicard) a
rinichiului stdng

Imagistica prin rezonantd magneticd (IRM) a abdomenului
si cavitatii pelvine a fost efectuatd cu ajutorul aparatului Siemens
MAGNETOM Avanto 1.5T (Germany), pentru detalierea
anatomiei radiologice a organelor genitale interne si pentru
planificarea preoperatorie a volumului interventiei chirurgicale.
Imaginile in ponderatie T2W au fost efectuate in plan coronal,
sagital si axial oblic, ce demonstreaza clar doua corpuri uterine,
2 canale cervicale.

Fig. 5. IRM a cavitatii bazinului mic, secventa in ponderatie T2W tse in plan axial
oblic prezintd uterul didelf, hematocolposul stdng (continut hemoragic) pozitionat
posterior de vezica urinard

Uterul drept este normal dezvoltat, fird semne de colectie
intrauterind. Uterul sting - dilatat, cu continut hemoragic,
continutul lichidian la nivelul hemivaginului stang, pozitionat
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intre vezica urinara si segmentul rectal al colonului, semnalul
hiperintens in ponderatie TIW si in T2W, sugestiv pentru
colectie hemoragica (hematocolpos), dimensiunile — 48x49x38
mm (fig. 5, 6). Pe imaginile IRM ale abdomenului in secventa
T1W in plan coronal se constatd agenezia rinichiului stang in
fosa renald stanga si pe parcursul zonei scanate, rinichiul drept
cu hipertrofie compensatorie si lungimea pana la 16 cm (fig.
6). Secventa T2W efectuaté in plan coronal arata uterul dublu,
hematocolpos pe stanga, ovarele bilateral multichistice (fig. 7).

Fig. 6. IRM a cavitdtii abdominale, secventa T1W ponderatd in plan coronal prezinta
agenezie renald stdngd si hipertrofie vicard a rinichiului drept

Fig. 7. IRM a cavitatii bazinului mic, secventa T2W tse ponderatd in plan coronal
prezintd uterul dublu, hematocolposul pe stdngd si ovarele cu structura multichistica

Diagnosticul sindromului OHVIRA pe stangd a fost
confirmat. Sub anestezie generald s-a efectuat deschiderea si
drenarea hematocolposului, a fost inlaturat subtotal septul
vaginal obstructiv. Evolutia postoperatorie imediata si dupé 11
luni a fost favorabild, pacienta asimptomaticd, ciclul menstrual
restabilit complet.

Discutii. Patogenezd sindromului OHVIRA este legata de
dezvoltarea malformativd a ductului paramesonefric Miillerian
si ductului mesonefric Wolffian, din care se dezvoltd organele
genitale interne si tractul urinar inferior [8]. Aceasta anomalie
este rezultatul intreruperii dezvoltarii embriologice a portiunii
caudale a ductului Wolffian cu implicarea ulterioara a ductului
Miillerian ipsilateral [8, 9]. Dezvoltarea sistemului urinar si a
sistemului ductului Miillerian este strins legatd de faptul ca
explicd asocierea frecventa a anomaliilor care implicd ambele
sisteme [10, 11]. Uterul didelf se formeaza din contul defectiunii
embriologice in timpul saptamanii a 8-a de gestatie.

Anomaliile ductului Millerian apar in aproximativ 7%
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dintre femeile din grupul de vérstd reproductivd [12], dar
incidenta sindromului OHVIRA este foarte rard si necunoscuta.
Conform datelor statistice din strainitate sindromul OHVIRA
are incidenta de 0,6-10% [13, 14]. Pentru clasificarea acestei
malformatii uro-genitale au fost utilizate clasificirile VCUAM
(Vagina Cervix Uterus Adnex-associated Malformation) [2] si
The European Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) and the European Society for Gynaecological
Endoscopy (ESGE) - ESHRE/ESGE (2013) [12].

Sindromul OHVIRA este, de obicei, descoperit in perioada
de pubertate, la scurt timp dupa menarche, din cauza cresterii
durerii pelvine, dismenoreei ciclice si a masei palpabile
in bazinul mic. Durerile acute sunt legate de formarea
hematometrocolposului obstructiv si, adesea, sunt provocate
de patrunderea retrogradé a singelui in cavitatea abdominala
[2, 13, 15]. Dupa teoria lui Sampson, menstruatia retrograda
cauzata de obstructia vaginala duce la implantarea focarelor de
endometriozd, dezvoltarea fertilititii si maladiilor inflamatorii
pelvine [2, 7, 16]. In unele cazuri acest sindrom nu poate fi
depistat la timp din cauza fluxului menstrual obisnuit din partea
vaginului nonobstructiv. Uneori, din cauza hematocolposului
masiv, se dezvoltd retentie acutd de urind sau constipatii.
Uretra feminina este scurtatad si indreptatd, volumul mare al
hematocolposului provoacd o angrenare a uretrei care duce
la obstructie. O altd ipotezd aritat ca hematocolposul reduce
capacitatea de extrudare a sfincterului uretral prin iritarea
plexului sacral [17]. In majoritatea cazurilor agenezia renald
se constatd din partea hematocolposului, partea dreapta este
afectata de doud ori mai frecvent decét partea stanga [12, 13].

Diagnosticul preventiv si exact al sindromului OHVIRA este
foarte important in prevenirea complicatiilor acute si tardive.
USG si IRM pot fi combinate pentru a gési un diagnostic precis
si detaliat [2, 3, 5, 15, 18]. Dupd datele literaturii studiate,
diagnosticul USG are o precizie de 90-92% in confirmarea
sindromului OHVIRA [18, 19]. IRM este standardul de aur
in diagnosticarea anomaliilor Miilleriene. Precizia acestei
metode este mentionatd pana la 100%, fira radiatie ionizanta,
neinvazivi, cu evaluarea precisa a tesuturilor moi si patologiilor
concomitente (endometrioza, infectia pelviana) [19].

Cazul prezentat demonstreazda eficacitatea metodelor
radiologice (USG si IRM) in depistarea anomaliilor congenitale
ale ductului Miillerian. Corectia chirurgicald oportuna este
necesara pentrureducerearisculuidedezvoltareaendometriozei,
restabilirea functiei fertile; deschiderea hematocolposului si
rezectia subtotald a septului vaginal transversal este metoda
de electie in tratamentul sindromului OHVIRA [2, 10, 12].
IRM are o buna acuratete pentru a distinge anatomia intra- si
extrauterina, ct si patologiile complexe secundare cum ar fi
fibromul uterin, endometrioza si hidrosalpinxul, patologia
ovariand concomitentd [17]. Laparoscopia, ca standardul de
aur in evaluarea organelor genitale interne, n-a fost utilizata in
mod obisnuit. Aceastd metoda se efectueazd numai in cazuri,
cand datele IRM ar fi limitate sau rezultatul investigatiei nu este
clar. In caz contrar, laparoscopia poate fi, de asemenea, utilizata
pentru a efectua operatii de drenaj, cum ar fi septectomia sau
marsupializarea [20].

Concluzii. Cazul prezentat este foarte rar, ilustreazi
particularitatile clinice si imagistice ale sindromului OHVIRA
la o pacientd adultd. Pacientele cu sept vaginal incomplet
pot fi nediagnosticate dupa aparitia menarhei. Diagnosticul
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sindromului OHVIRA trebuie si fie suspectat la femeile renale ipsilaterale. Tratamentul chirurgical trebuie sa fie efectuat
cu dismenoree in timpului ciclului menstrual, agenezie inainte de aparitia complicatiilor acute sau tardive.
renald unilaterald §i masa palpabild pelvina. Pentru ghidarea
tratamentului chirurgical sunt necesare metode imagistice Declaratia de conflict de interese
de ultima ora, care au prioritate majord in depistarea Autorii declara lipsa conflictului de interese.

hematometrocolposului, septului vaginal obstructiv si ageneziei
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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT
AA Apendicita acuta
ALAT Alaninaminotransferaza
AMP Asistenta medicald primara
AMU Asistenta medicald urgente
ASA Societatea Americana de Anesteziologie
ASAT Aspartataminotransferaza
ASM Academia de Stiinte a Moldovei
CT Tomografie computerizata
ECG Electrocardiografie
IMSP Institutie Medico-Sanitara Publica
im. Intramuscular
iv. Intravenos
MSM;siPS Ministerul Sanatatii, Muncii i Protectiei Sociale
NOTES Chirurgie endoscopica transluminala prin orificiile naturale
(0] Obligatoriu
PCR Proteina C-reactivd
PS Puls
R Recomandabil
RMN Rezonanta magneticd nucleara
Sa02 Puls-oximetria
SCM nr.1 Spitalul Clinic Municipal nr.1
TA Tensiunea arteriald
USG Ultrasonografie
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSH Viteza sedimentarii hematiilor

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatédtii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova
(MSMsiPS RM), constituit din specialistii catedrei Chirurgie Generald si Semiologie a USMF ,Nicolae Testemitanu” §i ai IMSP

Spitalului Clinic Municipal nr.1 din Chisinau.

Protocolul Clinic National este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind apendicita acuté la adulti si va
servi drept bazd pentru elaborarea protocoalelor clinice instituionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor

institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul Clinic National.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Apendicita acuta (AA)
Exemple de diagnostic clinic:

1. Apendicita acutd catarala.

2. Apendicita acuté flegmonoasa.

3. Apendicitd acuta gangrenoasa.

4. Plastron apendicular.

5. Apendicité cronica.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

K35.0 Apendicita acuta cu peritonita generalizata.
Apendicita (acuta) cu:
- perforatie.

- peritonita (generalizata) (localizatd) dupd ruptura sau perforatie.

K35.1 Apendicita acuta cu abces peritoneal.
- Plastron apendicular.
- Abcesul periapendicular.
K35.9 Apendicita acuta, nespecificata.
Apendicita acutd cu peritonita, localizata.
Apendicita acuta fara:
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- peritonita generalizata.
- perforatie.
- abces peritoneal.
K36 Alte forme de apendicita.
Apendicita:
- cronica.
- recidivanta.
K37 Apendicita, nespecificata.
A.3. Utilizatorii:
« Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie).
« Centrele de sinitate (medici de familie i asistentele medicilor de familie).
« Centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie).
o Asistenta medicald de urgentd (AMU).
« Sectiile consultative raionale §i municipale (chirurgi, asistente medicale).
« Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi, asistente medicale).
« Sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (chirurgi, medici rezidenti, asistente medicale).
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de al{i specialisti.
A.4. Scopurile protocolului:
1. A facilita diagnosticarea precoce a AA.
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu AA.
3. A reduce rata de complicatii si de mortalitate prin AA.
A.5. Data elaboririi protocolului: 2018
A.6. Revizuire: 2020
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea protocolului
Numele Functia detinuta
Dr. Eugen Gutu, doctor Sef Catedra Chirurgie Generala §i Semiologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu’, presedintele

habilitat in stiinte medicale, | Comisiei de specialitate ,,Chirurgie’a MSMPS
profesor universitar

Dr. Vasile Guzun, doctor in | Sef bloc operator chirurgical-ginecologic, IMSP SCM nr. 1
stiinte medicale

Protocolul a fost discutat si aprobat de:

Denumirea Persoana responsabilid - semnatura

Catedra Chirurgie Generala si Semiologie,USMF ,Nicolae Testemitanu”

Seminarului stiintific de profil, specialitatea Chirurgie
Asociatia chirurgilor “N. Anestiadi” din RM
Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale
Consiliul de Experti al MS RM

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sinétate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite in document

Apendicita acuté este o afectiune chirurgicald caracterizata prin inflamatia apendicelui vermiform, si reprezinta una dintre cele
mai frecvente cauze ale patologiei abdominale acute.

Apendicita simpla (necomplicata) reprezintd inflamatia apendiculara obisnuitd, in absenta gangrenei, perforatiei sau abcesului
periapendicular.

Apendicita complicaté include apendicita gangrenoasa sau perforativd, sau prezenta abcesului periapendicular sau peritonitei
purulente generalizate. Rata medie a perforatiilor apendiculare constituie intre 16% si 30%, dar este semnificativ mai mare la varstnici,
la care poate atinge pand la 90%, in primul rind, datorita intarzierii diagnosticului.

Empiem apendicular reprezintd o notiune macroscopica a formei apendicitei acute flegmonoase, la care in lumenul apendicelui
se acumuleazd puroi in cantitate considerabild, asociatd cu obstructia comunicarii apendicelui cu intestinul cec.

Plastronul apendicular este o forma evolutiva rara a apendicitei acute, care se dezvolta dupa 48-72 ore de la debutul maladiei in
cazul adresdrii tardive sau erorilor de diagnostic. Este caracterizat prin formarea in fosa iliaca dreapta a unei tumori inflamatorii cu
sensibilitate dureroasa la palpare i contur sters.

Abces apendicular (periapendicular) - este definit ca o colectie de puroi apéruté in rezultatul gangrenei i necrozei infectate a



Anta . Nr. 4 (69), 2018 41

Medica

apendicelui vermiform. Pacientii pot avea abces apendicular nemijlocit in timpul internarii, sau abcesul se poate dezvolta ca urmare
a evolutiei negative §i supuratiei plastronului apendicular.

Apendicectomia - reprezinta interventia chirurgicald, care consta in inlaturarea totala a apendicelui vermiform. Apendicectomia
este metoda de electie in tratamentul AA, si tot mai des se efectueazi pe cale laparoscopici.

Apendicectomia negativa — termen utilizat in cazul operatiei efectuate pentru AA suspectatd, cand apendicele vermiform se
dovedeste a fi normal (nemodificat) la examenul histopatologic postoperator. Rata apendicectomiilor negative este de aproximativ 20-
26%. Se considera, cd rata majora existenta a apendicectomiei negative trebuie toleratd, deoarece reflectd un grad inalt de suspiciune
si permite micgorarea numarul cazurilor de AA perforativa.

Apendicectomie incidentala - inldturarea profilacticd a apendicelui normal in timpul laparotomiei pentru o altd afectiune.
Justificarea apendicectomiei incidentale raimane controversata.

Apendicita cronicé este o notiune, care descrie caracterul indelungat al simptomaticii specifice in fosa iliacd dreaptd. Existenta
apendicitei cronice este controversatd. Pacientii cu fecaliti in lumenul apendicelui vermiform pot prezenta simptome cronice sau
recurente de apendicita, dar acesti bolnavi nu au inflamatie cronica in sensul adevérat. Diagnosticul de apendicita cronica cel mai
frecvent este stabilit dupa resorbtia plastronului apendicular.

Recomandabil: nu are un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz individual.

A.9. Informatia epidemiologica

Desi cunoscute din cele mai vechi timpuri, inflamatiile acute supurative in fosa iliaca dreaptd purtau denumirea de , peritiflita” i
erau atribuite inflamatiei cecului. Doar in 1886 Reginald Fitz, bazdndu-se pe date morfopatologice, propune termenul de ,,apendicitd”
si recomandd inldturarea apendicelui ca tratament curativ al acestei maladii. Prima apendicectomie in epoca chirurgiei contemporane
a fost efectuatd in 1884 de citre Kronlein dupa recomandarea lui Miculitz. In 1889 Charles McBurney descrie simptomatologia
apendicitei acute, bazandu-se pe 6 observatii clinice, iar 5 ani mai tarziu propune incizia, care respecta musculatura, vascularizarea si
inervatia parietala.

Incidenta apendicitei acute a fost in deosebi mare in prima jumétate a secolului XX, cAnd in Europa si America de Nord panila 16%
din populatie era supusi apendicectomiei. Incepand cu anii 1970-1980 este remarcatd o diminuare esentiald a frecventei patologiei
si incidentei admiterii in spital pentru apendicitd acutéd in multe tari, insd motivul acesteia raiméne neclar. Ca si factori determinanti
au fost propusi: schimbarile in dietd, standardele de igiena si cresterea preciziei diagnosticului. La momentul actual datorita aparitiei
noilor metode imagistice contemporane acuratetea stabilirii diagnosticului de AA preoperator a crescut pani la 87-91%. In mai multe
tari apendicita acutd este cea mai frecventa urgenta chirurgicald abdominala. Apendicita acutd afecteazd semnificativ productivitatea,
deoarece reduce forta de muncé datoritd impactului acesteia asupra unui segment relativ tindr si sdnatos al populatiei. La momentul
actual, riscul apendicitei acute pe durata vietii pentru barbati este estimat la 8,6% si ceva mai redus pentru femei - 6,7%. Cu toate
acestea, riscul de a suporta apendicectomie este mult mai scazut pentru barbati decat pentru femei (12% versus 23%) si persista cel
mai des intre 10 si 30 de ani.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasal Conditii pentru care existd dovezi si/sau acord unanim asupra beneficiului si Este recomandat/este indicat
eficientei unei proceduri diagnostice sau tratament
Clasa II Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau exista o divergentd de opinie
privind utilitatea/ eficacitatea tratamentului sau procedurii
Clasa Ila Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu/eficienta Ar trebui luat in considerare
Clasa ITb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in considerare
Clasa I1I Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul unanim ca tratamentul nu este | Recomandare slaba, sunt
util/eficient, iar in unele cazuri poate fi chiar ddunator posibile aborduri alternative

Nivel de evidentd A | Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-randomizat de amploare

Nivel de evidenta C | Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicald primard (medici de familie si asistentele medicilor de familie)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitdti si conditii de realizare)
1. Diagnosticul. « Acuzele, anamneza, examenul obiectiv Obligatoriu:
1.1. Suspectarea diagnosticului de AA. si paraclinic permite suspectarea AA. o Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).
C.2.3.-C.2.4.6. « Acuzele si anamneza (caseta 7).
« Examenul obiectiv (caseta 8, 9).
« Testele de laborator (tabelul 1).
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« Diagnosticul diferential (caseta 12, 9,

37, 38).

o Evaluarea starii generale (caseta 5).
Recomandabil:

» USG abdominala (caseta 10, tabelul 1).

La orice suspectie de apendicitd acuti,

testele paraclinice necesita a fi efectuate in

timp scurt.

2.1. Decizia: consultatia specialistilor i/
sau spitalizarea.
C.2.4.7.

« Consultul medicului-chirurg permite
depistarea altor patologii si confirmarea
diagnosticului de AA.

Obligatoriu:
« Toti pacientii cu suspiciune la AA
necesita consultatia chirurgului (caseta 6).
« La suspectia AA este indicata
indreptarea in regim de urgenta in sectie
chirurgicald (caseta 13).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic

o In cazul AA tratamentul simptomatic
cu scop de pregitire preoperatorie in

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se

preoperatoriu. conditii de ambulator nu se efectueazd. | va efectua doar in conditii de stationar.
C.2.4.8.1.

4. Supravegherea. Supraveghere dupd tratamentul operator, | Obligatoriu:

C.2.6. dupa externarea la domiciliu. « Dispensarizarea se va face in colaborare

cu chirurgul, conform planului intocmit
(caseta 39).

B.2. Nivel de asistentd medicald de urgentd (medici de urgentd si asistenti/felceri de urgentd)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitdti si conditii de realizare)

1. Diagnosticul AA
1.1. Suspectarea diagnosticului de AA.
C.2.3.- C.2.4.6.

Acuzele, anamneza si examenul obiectiv
permite suspectarea apendicitei acute.

Obligatoriu:
o Acuzele si anamneza (caseta 7).
« Examenul obiectiv (caseta 8, 9).
« Diagnosticul diferential (caseta 12, 9,
37, 38).
o Evaluarea stérii generale (caseta 5).
In caz de suspectie de AA este
obligatorie transportarea pacientului
spre IMSP cu posibilitati de acordare a
asistentei chirurgicale specializate (caseta
13).

2. Decizia:

2.1. Spitalizarea i consultatia chirurgului
in IMSP care receptioneazd urgentele
chirurgicale.

C.2.4.7.

Transportul medical asistat in IMSP
spitaliceascd, care deserveste urgentele
chirurgicale si consultul obligator al
medicului chirurg pentru determinarea
diagnosticului de AA.

Obligatoriu:
« Toti pacientii cu suspectie la AA
necesita transport medical asistat:

- ECG.

- Pulsoximetrie.

- Glucometrie.

- Monitorizare a pulsului, TA,
temperaturii.
« Consultatia medicului chirurg.
« La orice suspectie de apendiciti acuti,
testele paraclinice necesita a fi efectuate in
timp scurt.

3.Tratamentul

3.1. In prespital se va efectua tratamentul
simptomatic al pacientilor critici cu AA.
C.2.4.8.1.

Tratamentul se va efectua pentru
stabilizarea functiilor vitale.
Tratamentul simptomatic nu trebuie sd
influenteze promptitudinea spitalizarii.

Obligatoriu:
« Oxigenoterapie
« Stabilizare hemodinamica

- Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000-1500
ml.

- Medicatie inotropé pozitiva, la
necesitate.
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B.3. Nivel de asistentd medicald specializati de ambulator (medic chirurg)

Descriere
(mdsuri)

Motive

(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
1.1. Suspectarea diagnosticului de AA.
C.1.1.- C.2.4.6.

« Acuzele, anamneza, examenul obiectiv
si paraclinic permite suspectarea AA.

Obligatoriu:
« Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).
o Acuzele si anamneza (caseta 7).
« Examenul obiectiv (caseta 8, 9).
« Testele de laborator (tabelul 1).
« Diagnosticul diferential (caseta 12, 9,
37, 38).
o Evaluarea stérii generale (caseta 5).
Recomandabil:
« USG abdominala (caseta 10, tabelul 1).
« Consultatia altor specialisti, la
necesitate.
La orice suspectie de AA, testele
paraclinice necesitd a fi efectuate in timp
scurt.

2. Selectarea metodei de tratament:
stationar versus ambulatoriu.

Obligatoriu:
« Indreptarea in regim de urgenta in

C.24.7. IMSP cu sectie chirurgicala specializata
(caseta 13).

Tratamentul. In cazul AA tratament simptomatic Obligatoriu:

3.1. Tratament simptomatic. cu scop de pregiitire preoperatorie in o Tratamentul simptomatic preoperator

C.2.4.8.1. conditii de ambulator nu se efectueazd. | se va efectua doar in conditii de

stationar.
« Tratament conservator, la necesitate.

3. Supravegherea.
C.2.6.

Se efectueaza de citre chirurg in
colaborare cu medicul de familie.

Obligatoriu:
« Examinari obligatorii de 2 ori pe an
(caseta 39).

B.4. Nivel de asistentd medicald spitaliceascd (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere
(mdsuri)

Motive

(repere)

Pasi
(modalitdti si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.

1.1. Stabilirea diagnosticului de AA.
Algoritmul C.1.1., C.1.2.

C.2.3.- C.2.4.6., C.2.5.1.- C.2.5.2.

o Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv si paraclinic permite stabilirea
diagnosticului de AA.

Obligatoriu:
« Evaluarea factorilor de risc (caseta 4, 5).
o Acuzele si anamneza (caseta 7).
« Examenul obiectiv (caseta 8, 9).
« Testele de laborator (caseta 10, tabelul 1)
« Diagnosticul diferential (caseta 9, 12, 34,
35, 36, 37, 38).
o Evaluarea stérii generale a pacientului,
probabilitatii AA, a riscului operatoriu si
prognosticului (caseta 5, tabelul 2).
Recomandabil:
« USG abdominala (caseta 10, tabelul 1).
« Consultatia altor specialisti, la
necesitate. (caseta 21).
« CT, RMN, laparoscopia diagnostica (la
necesitate) (caseta 10, tab 1)

2. Tratamentul.

2.1. Tratamentul preoperator.
2.2. Tratamentul chirurgical.
2.3. Tratamentul plastronului
apendicular.

2.4 Tratamentul conservativ.
Algoritmul C.1.1., C.1.2.

Este indicat in toate cazurile de AA certa.

Obligatoriu:
« Evaluarea probabilitatii AA (tabelul 2 ).
« Pregitire preoperatorie (caseta 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20).
« Consultatia anesteziologului (caseta 21).
« Interventia chirurgicala (caseta 21, 22,
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29).
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C.2.4.8.1.- C.2.4.8.2.6., C.2.4.8.2.8.

o Tratamentul plastronului apendicular
(algoritmul de conduitd in plastronul
apendicular C.1.2., caseta 34).

« Tratamentul conservativ (caseta 30).

« Conduita postoperatorie (caseta 31, 32).

3. Externarea, supravegherea.
C.2.4.8.2.7.,C.2.6.

Obligatoriu:
« Evaluarea criteriilor de externare (caseta

33).

Extrasul obligatoriu va contine:

« Diagnosticul exact detaliat.

« Rezultatele investigatiilor efectuate.
« Tratamentul efectuat.

» Recomandarile explicite pentru pacient
si pentru medicul de familie

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduiti a pacientului cu AA in stationar

(clasa de recomandare Ila).

Pacientul cu suspectie la apendicita

acuta

v

Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv, teste de laborator, scorul

Alvarado (+/-)

v

Probabilitatea inaltd a AA

Probabilitatea medie a AA

Probabilitatea joasid a AA

(+-)

v

Ultrasonografia abdominala

.

l Confirmarea diagnosticului de AA

|

Rezultatul neconcludent

AA exclusi sau alt diagnostic

'

Supravegherea dinamicai, reevaluarea

AA exclusi sau alt diagnostic

‘ Confirmarea diagnosticului de M’:‘//—;;nem

CT, RMN, laparoscopia diagnostica

/\p

Confirmarea diagnosticului de AA

A Y

Apendicectomia de urgenta

AA exclusi sau alt diagnostic

Y h 4 A

Externare sau tratamentul
patologiei diagnosticate
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C.1.2. Algoritinul general de conduiti a pacientului cu plastron (abces) apendicular in stationar
(clasa de recomandare Ila).

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea

Clasificare anatomo-patologicd

In functie de gradul de dezvoltare a procesului inflamator in peretele apendicelui vermiform deosebim :

« Apendicita catarala - inflamatia cuprinde mucoasa si submucoasa apendicelui (apendicele si mezoul sdu sunt congestionate,
tumefiate, cu edem si hipervascularizarea seroasei);

« Apendicita flegmonoasa - inflamatia cuprinde toate straturile apendicelui (apendicele este marit in volum, turgescent si friabil;
mezoul este foarte infiltrat; seroasa este acoperitd de membrane de fibrina);

« Apendicita gangrenoasa - rezultatul asocierii infectiei anaerobe pe fondalul trombozei vaselor mezoapendiculare (apendicele
este tumefiat cu abcese §i zone de necrozi a peretelui);

o Apendicita perforativi — se stabileste, cAnd confinutul apendicelui se revarsa in cavitatea peritoneald printr-un defect al
peretelui ca rezultat al necrozei §i perforatiei. Ca reguld, aceasta este o fazd evolutiva a apendicitei gangrenoase.

Noti: Aceste forme ar trebui tratate ca faze naturale consecutive ale procesului inflamator, cu evolutie treptatd de la inflamatie
catarald spre gangrena.
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C.2.2. Fiziopatologia, patomorfologia si bacteriologia

Caseta 1. Fiziopatologie (clasa de recomandare IIb).

Cauza exactd a apendicitei acute riméine necunoscuti, dar este, probabil, multifactoriald; obstructia luminald, factorii alimentari
si familiali sunt cei mai importanti. Actualmente se considera cd procesul patologic incepe dupé spasmul indelungat al muschilor
netezi si a vaselor arteriale a apendicelui. Contractarea musculara duce la staza in apendice, spasmul vaselor arteriale, la ischemia
mucoasei §i, ca consecinta, se dezvoltd complexul primar Aschoff. Concomitent, staza endoapendiculara ridica virulenta microbiana,
care in prezenta complexului primar invadeazd peretele apendicular. La aparitia si dezvoltarea procesului inflamator in apendice
contribuie mai multi factori:

« Factorul mecanic. AA apare in urma obstructiei partiale sau totale a lumenului apendicelui cu fecaliti, ce este intélnit in
aproximativ 30% din cazuri de apendicita acuta la adulfi. Alte cauze ale obstructiei lumenului apendicular includ hiperplazia
foliculilor limfoizi din submucoasa, helmintii (Enterobius vermicularis, Taenia sau Ascaride), bridele, tumorile (carcinoid apendicular
sau tumoare a cecului). Toate acestea duc la formarea unei cavitati inchise, §i ca urmare, dezvoltarea hipertensiei endoapendiculare
si a edemului parietal;

« Factorul microbian. Rolul infectiei microbiene este descris in teoria infectioasd cu afectul primar a lui Aschoft. Apendicita
acutd reprezinta un proces inflamator nespecific. Microorganismele pot patrunde in peretele apendicular pe cale enterogena din
colonul drept si pe cale hematogena (amigdalitele, faringitele, gripa, reumatismul). Exista un acord unanim de a considera factorul
obstructiv si cel infectios drept elemente determinante ale procesului inflamator apendicular;

« Factorul chimic. Dezvoltarea AA se datoreazd patrunderii continutului intestinului subtire in lumenul apendicular si alterarea
mucoasei apendicelui ca rezultat a antiperistaltismului;

« Factorul neurogen. Tulburarile neuroreflexe corticale pot produce modificiri neurotrofice in apendice ce rezulté in proces
inflamator.

Caseta 2. Patomorfologia: criteriile macroscopice si histologice (clasa de recomandare I).
Din punct de vedere patomorfologic se constata o infiltratie leucocitara masivd cu debut in mucoasa i submucoasa apendicelui cu
antrenarea ulterioard in proces a tuturor straturilor acestuia.

« Forma catarald - apendicele si mezoul sdu sunt congestionate, tumefiate, cu edem si hipervascularizarea seroasei. Mucoasa
este congestionatd. Microscopic, se constatd un infiltrat leucocitar si hipertrofia foliculilor limfatici cu invadare de citre celule
polinucleare.

« Forma flegmonoasa - apendicele este mérit in volum, turgescent si friabil, contindnd un lichid purulent sub tensiune.
Mezoapendicele este edemat, infiltrat si friabil. Seroasa este acoperita cu membrane de fibrind. Mucoasa prezinti ulceratii si necroze.
In cavitatea peritoneala se constatd prezenta unui exudat transparent sau tulbure. Omentul mare, ileonul si cecul pot adera prin
fibrind la apendice §i determind formarea unui bloc inflamator. La microscopie in peretele apendicelui se gisesc abcese miliare si
infiltrate masive cu celule polinucleare, unele tromboze vasculare si hemoragii interstitiale.

« Forma gangrenoasi - leziunea afecteazi apendicele sectoral sau in totalitate. Apendicele este tumefiat, cu abcese si zone
de necrozd a peretelui. La nivelul mucoasei se constatd ulceratii intinse. Seroasa este acoperiti cu membrane de fibrind. Vasele
apendiculare sunt trombozate. Germenii obisnuii sunt cei anaerobi, in peritoneu gasindu-se un revarsat abundent purulent si fetid.
In situatia in care lumenul apendicelui este obliterat la baza prin coproliti sau edem, portiunea distald a apendicelui va fi plina de
secretie seropurulenta sub presiune, formand empiemul apendicular.

Caseta 3. Bacteriologia (clasa de recomandare I).

O multitudine de germeni aerobi, anaerobi sau bacterii facultative au fost depistati in lichidul peritoneal, abcese apendiculare
si tesutul apendicular la pacientii cu AA gangrenoasa sau perforativi. Insaiméantarea exudatului peritoneal a descoperit diverse
microorganisme: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae si Bacteroides fragilis sunt cele mai frecvent izolate. Alte forme sunt:
Streptococcus, Peptostreptococcus, Pseudomonas aeruginosa si Enterobacter aerogenes. Studiile au demonstrat, ci nu s-au determinat
diferente semnificative intre flora intestinald normala si flora apendicelor vermiform din procesele inflamatorii acute.

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 4. Factorii de risc determinanti pentru AA (clasa de recomandare IIb).
« Varsta pacientilor 10-30 ani;
« Corpi straini (fecaliti apendiculari, simburii de fructe);
« Dieta cu micgorarea consumului fibrelor vegetale si apei;
« Istoricul familial;
o Deregliri de pasaj intestinal;
« Infectii secundare;
« Tuberculoza;
« Tumori apendiculare / intestinale sau tumori abdominale, ce comprima lumenul apendicelui;
« Helmintoza;
o Deregliri de microcirculatie in apendicele vermiform.
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Caseta 5. Factorii de risc operator majori si minori la pacientii cu AA.

Factori majori (clasa de recomandare I):

« Instabilitatea hemodinamicé la internare;

« Evolutie de peste 24 de ore;

« Comorbiditati cardio-pulmonare severe asociate;

« Varsta pacientilor (> 65 de ani);

« Diabetul;

« Ciroza hepatici;

e Scor ASA III-IV.
Factori minori (clasa de recomandare Ila):

« Anemia;

« Subnutritia;

« Obezitatea;

« Distensia abdominald majora;

« Terapia cu corticosteroizi;

o Terapia cu anticoagulante.

C.2.4. Conduita pacientului cu AA

Caseta 6. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu AA (clasa de recomandare I).
« Culegerea acuzelor si anamnezei;
« Examinarea clinica;
« Examinarea paraclinici (de laborator si imagistica);
« Evaluarea riscului operator (consultatia specialistilor);
« Decizia referitoare la conduita de tratament;
« Efectuarea tratamentului (interventia chirurgicald si perioada postoperatorie);
« Supravegherea activa.

C.2.4.1. Acuzele, anamneza si simptomatologia.

Caseta 7. Acuzele si anamneza (clasa de recomandare I).

« Cel mai comun i constant semn al apendicitei acute este durerea abdominala. In cazuri tipice, durerea apare spontan, brusc,
fiind uneori precedati de un disconfort usor. Debutul durerii nu este in corelatie cu alimentarea sau efortul fizic;

« Initial durerea poate fi localizatd in epigastru sau regiunea paraombilicald, apoi peste 4-6 ore durerea se deplaseaza si se
localizeazi in fosa iliacd dreaptd si creste in intensitate (simptomul Kocher). Acest simptom se intalneste in peste 35% cazuri;

« In alte situatii durerea apare in fosa iliaci dreapta, regiunea ombilicului (mai ales la copii) sau cuprinde tot abdomenul. Durerea
atipicd se observa la 40-45% din pacienti;

« Anamneza poate scoate in evidentd dureri in fosa iliaca dreaptd in trecut;

« La pacientii cu AA nu este caracteristica iradierea durerii, la fel ca si vreo pozitie fortata antalgica. Totusi, miscarile brusc
efectuate si mersul pot produce o exacerbare a durerii in regiunea dreaptd inferioara a abdomenului;

« Printre alte acuze o atentie deosebita o meritd anorexia, greturile si voma. Voma are un caracter reflex si in majoritatea cazurilor
este unicd. Caracterul multiplu al vomei poate reflecta un proces distructiv in apendice si o peritonitd difuz;

« Mai putin caracteristice sunt alte fenomene dispeptice: balonarea abdomenului, constipatia sau diareea.

Caseta 8. Simptomatologie (clasa de recomandare Ila).

o Prezentarea clinicd a pacientului cu apendicita acutd poate varia de la simptomaticd comparativ usoard pana la semne de
peritonitd generalizata si sepsis;

« In timpul adresirii bolnavul cu AA de obicei are temperatura corpului crescutd pana la 37,2°-37,5°C. In cazul adresdrii tardive
pacientul cu AA poate avea febra hecticd, ca consecinté a progresérii procesului inflamator intraabdominal;

o Pulsul este ugor accelerat, corespunzitor cresterii temperaturii corpului;

« In caz tipic de AA acutd abdomenul participa in actul de respiratie, cu exceptia regiunii iliace drepte;

« Palparea superficiala, ce va incepe mereu din partea opusa localizarii durerii, va descoperi o sensibilitate algicé si contractura
musculard in regiunea iliaca dreapta, cu apogeul in punctul McBurney;

« Triada Dieulafoy include: durerea, contractura musculara si hiperestezia cutanata, cu localizare maxima in punctul McBurney.

La fel se apreciazi si alte simptome apendiculare:

« Simptomul Blumberg - in timpul palparii profunde in regiunea iliacd dreapta, compresiunea lentd a peretelui abdominal,
urmatid de decompresiunea brusca exacerbeazd durerea. Acesta reprezintd simptomul clasic de iritare peritoneala;

« Simptomul Rovsing - impulsiunea brusca in zona iliacé stdnga va produce durere in regiunea contralaterald, ce se explicd prin
deplasarea retrograda a continutului colonului, extinderea cecului i iritarea apendicelui;

« Simptomul Sitkovski - la situarea bolnavului pe partea stinga apar dureri in fosa iliacd dreapta din cauza deplasarii cecului si
apendicelui cu extinderea mezoapendicelui inflamat;
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« Simptomul Bartomie-Mihelson - palparea apendicelui in pozitia bolnavului in decubit lateral sting provoaca dureri violente,
cauza fiind apropierea apendicelui inflamat de peretele abdominal, relaxarea musgchilor peretelui in asemenea pozitie si deplasarea
organelor mobile (intestinul subtire si omentul) spre partea stinga;

« Simptomul Mandel-Razdolski - percutia peretelui abdominal anterior in regiunea iliaca dreapta provoaca durere, ca urmare
a iritatiei peritoneului inflamat;

« Simptomul Cope sau simptomul iliopsoas-ului — aparitia durerii in regiunea iliaci dreapta la ridicarea membrului inferior
drept sau rotatia internd a acestuia. Ultimul simptom uneori este numit si semnul obturator-ului. Simptomul Cope pozitiv poate
indica att pozitia retrocecald a apendicelui, cét i progresarea spre posterior a procesului inflamator;

« Simptomul Dunphy sau simptomul ,tusei” - tusea accentueaza durerea din fosa iliaca dreapta, insotita de reflexul de
imobilizare a abdomenului;

o Rezultatele examindrilor rectale si vaginale ca reguld sunt normale, desi sensibilitatea din dreapta poate fi prezenta in
cazul apendicitei acute pelviene. Determinarea durerii la tuseul rectal este doar sugestiva, insa nu decisivd pentru confirmarea
diagnosticului de AA.

C.2.4.2. Particularitdtile evolutiei clinice in dependentd de pozitia anatomicd a apendicelui vermiform

Caseta 9. Particularitdtile evolutiei clinice in dependentd de pozitia anatomicd a apendicelui vermiform (clasa de recomandare
IIa).

Anterior au fost descrise manifestarile clinice tipice ale apendicitei acute, in cazul pozitiei obisnuite a apendicelui. Totodata,
manifestarile clinice clasice pot fi influentate si modificate de pozitia anatomici speciald a apendicelui vermiform:

Pozitia retrocecald

« Deseori este prezentd durerea lombard pe dreaptd, cu sensibilitate la examinare. Intensitatea durerilor abdominale subiective
si provocate este scazutd;

« Contractura musculard i iritarea peritoneald pot fi absente chiar si la palparea profundi datoritd protectiei intestinul cec, care
acoperi apendicele. In aceasti pozitie muschiul psoas drept poate fi iritat de citre procesul inflamator, ce duce la aparitia semnului
psoas si obturator (exacerbarea durerii la flexia §i extensia soldului sau rotatia internd a acestuia, respectiv);

« In aceste cazuri bolnavul trebuie examinat in decubit lateral stang. Palparea bimanuali a fosei iliace drepte evidentiaza dureri
pronuntate si contractura musculara;

« Deseori manifestérile clinice cu localizarea durerii in partea lombara si iradiere in membrul inferior drept sau in organele
genitale pot fi confundate cu colica renald. Pot fi prezente si alte simptome urinare: polachiurie, dureri mictionale, retentie de urina,
hematurie;

» Odati cu progresarea procesului in apendice se agraveaza starea generala: devine mai pronuntatd durerea, temperatura atinge
39-40°C. Abcesul periapendicular format mai frecvent implicd spatiul retroperitoneal cu constituirea flegmonului retroperitoneal.
Pozitia pelviand

« Predomind durerea suprapubiana cu mictiuni frecvente si dureroase. De asemenea, poate fi prezentd diareea si tenesmele ca
rezultat al iritdrii intestinului rect;

« Reactia abdominald poate lipsi, iar defansul muscular apare tarziu, suprapubian, dar sensibilitatea rectala sau vaginald din
partea dreapta sunt prezente;

« In analiza urinei pot fi determinate hematurie si leucociturie (piurie);

« Dacd interventia chirurgicala este temporizatd se dezvolta un plastron pelvin, care poate evolua spre abcesul spatiului Douglas.
Devin constante dizuria §i tenesmele. La tuseul rectal sau vaginal se determind ramolire, iar prin examenul bimanual se poate simti
chiar fluctuenta.

Pozitia mezoceliacd (postileald)

« Pozitia postileald a apendicelui se intilneste in aproximativ 5% din cazuri. Aceastd forma topografica limiteaza posibilitétile
exploririi clinice §i poate fi insotita de lipsa simptomatologiei specifice;

« Durerea poate fi localizatd dificil de cétre bolnavi si se resimte in zona paraombilicald. Vomele pot fi mai frecvente si mai
abundente, iar diareea este prezentd permanent ca urmare a iritarii ileonului distal;

« In cazul formirii plastronului acesta este localizat profund, fiind cu greu accesibil palparii.

Pozitia subhepaticdi

o Aceastd localizare evolueazé cu manifestiri clinice similare colecistitei acute;

« Defansul muscular si durerea maxima sunt localizate in regiunea subhepatici. In cazuri rare poate apirea un subicter;

« Diagnosticul clinic se stabileste in baza anamnezei, examindrilor paraclinice (USG, CT) si laparoscopiei diagnostice.
Apendicita in sacul herniar

« Tabloul clinic se poate manifesta in citeva variante: (1) Apendicele poate produce inflamatie de sac herniar, care se extinde
spre peritoneul abdominal evoluind cu tablou clinic de peritonita; (2) Inflamatia apendicelui se extinde spre peritoneul sacului cu
dezvoltarea edemului portilor herniare §i ca urmare strangularea continutului (tip Brock); (3) Inflamatia apendicelui marginegte
numai cu sacul herniar si evolueaza in abces herniar;

« Orice formi, mai ales in cazurile de adresare tardivd, este practic imposibil de diagnosticat preoperator.
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C.2.4.3. Investigatiile paraclinice
Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu AA (clasa de recomandare IIb).

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru AA Caracterul
Numarul leucocitelor sangelui. | Leucocitoza inalta poate marturisi despre prezenta unui proces inflamator si (0]
gradul elevat de schimbari morfologice in apendice. In 20-30% cazuri nivelul
leucocitelor in sdnge poate fi normal. Aproape la 95% dintre pacientii cu AA
se observi predominarea leucocitelor polimorfonucleare (devierea formulei
leucocitare spre stanga) si limfopeniei relative. De asemenea, prezenta procesului
inflamator poate fi sugeratd de mirirea vitezei sedimentérii hematiilor (VSH).
Numdrul eritrocitelor, nivelul | Hemoconcentratia indica deshidratare §i deregléri hidro-electrolitice in cazul (0]
hemoglobinei si hematocritul, | vomelor multiple. Viceversa, anemia poate sugera prezenta unui neoplazm de
timpul de coagulare. colon drept.
Analiza urinei. Piuria sau hematuria marcatd denotd prezenta unei patologii renale asociate. (0]
In apendicita pelvina si retrocecali sedimentul urinar poate contine hematii si
leucocite, nefiind asociat cu afectiunile rinichilor. Trebuie mentionat faptul, ca
aproximativ 40% dintre bolnavii cu AA pot avea schimbdri in analiza urinei pand
la apendicectomie.
ECG. Se efectueazd pentru aprecierea functiei cardiace pre- i postoperator. (0]
Grupul de singe si factorul Rh. | Se determind de rutina ca médsura de siguranta in cazuri de eventuale hemoragii o
intra/postoperatorii.
Proteina C-reactiva. Poate fi prezent un nivel crescut, dar absenta acestuia nu exclude diagnosticul de R
AA.
Analiza biochimica a sangelui | In mai multe spitale testele biochimice se efectueaza de rutin la majoritatea R
(proteina generala, urea, pacientilor urgenti. Se indica cu scop de evaluare preoperatorie generala.
creatinina, glucoza, AST,
ALT, bilirubina, protrombina,
fibrinogenul).
Echilibrul acido-bazic sangvin. | Se indica selectiv cu scop de evaluare preoperatorie generala. R
Ionograma (Na, K, Ca, CI). Se indicd selectiv cu scop de evaluare preoperatorie generala. R
Ultrasonografia (USG) Permite stabilirea diagnosticului de AA si diferentierea de alte patologii. R
cavitdtii abdominale cu Sensibilitatea — 71-94%. Specificitatea — 81-98%.
compresie gradata.
Radiografia panoramici a Nu are valoare in diagnosticarea AA, desi in unele cazuri poate fi vizualizat un R
cavitatii abdominale. fecalit in partea dreapta inferioard a abdomenului. Se efectueaza cu scop de
diagnostic diferential cu alte cauze ale abdomenului acut.
Tomografia computerizata Permite diagnosticul cazurilor dificile de AA. Faciliteaz stabilirea diagnosticului R
(CT) abdominala. la pacientii obezi sau cu distensie abdominala gazoasa, cand utilizarea USG este
dificila sau investigatia este neinformativa.
In cazul AA complicate:
Sensibilitatea — 94%.
Specificitatea - 95%.
Rezonanta magnetica nucleard | Indicatiile se limiteaza la cazurile, in care alte modalitati diagnostice, legate de R
(RMN). utilizarea radiatiei ionizante, sunt contraindicate sau nedorite (de exemplu, in
timpul sarcinii).
Sensibilitatea — 97%.
Specificitatea — 95%.
Irigoscopia (irigografia). Contrastarea baritatd permite depistarea patologiei colonului drept sau ileonului R
terminal, care poate simula AA; determinarea dereglirilor conturului colonului
ca consecinta a plastronului apendicular sau efectelor secundare ale apendicitei;
evaluarea permeabilitdtii lumenului apendicular. Cand masa de bariu umple
apendicele, AA este putin probabild, dar nu imposibila.
Laparoscopia diagnostica. Permite diferentierea formelor patomorfologice ale AA i a gradului de raspandire R
a peritonitei. Este utilizatd ca metoda de diagnostic si, eventual, de tratament
in caz de suspiciune de apendicita acutd si pentru diferentierea AA de o alta
patologie intraabdominald acuta.

Notd: O - obligatoriu, R - recomandabil
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C.2.4.4. Examindrile imagistice

Caseta 10. Examinadrile imagistice (clasa de recomandare IIb).

Cand istoricul bolii si examinarea clinica sunt suficiente pentru stabilirea diagnosticului de AA, alte investigatii nu sunt necesare.
Examinarile paraclinice suplimentare trebuie rezervate pentru pacientii cu manifestérile clinice dubioase si discutabile. Cele mai
frecvent utilizate metode imagistice la pacientii cu suspiciune clinica de AA sunt ultrasonografia (USG), tomografia computerizata
(CT) abdominali si rezonanta magneticd nucleara (RMN).

Ultrasonografia transabdominald

« USG transabdominald a devenit o completare importantd a examenului clinic, mai ales la pacientii cu simptome atipice ale AA,
datorita dezvoltarii metodologiei si interpretarii datelor ultrasonografice;

o Pentru vizualizarea apendicelui vermiform se utilizeaza o manevra speciald, numita compresie gradata, cu ajutorul emitatorului
ecografic. Scopul compresiei gradate este deplasarea gazelor si materiilor fecale in lumenul intestinal si apropierea regiunii amplasarii
apendicelui catre zona vizualizdrii semnalului ultrasonor;

« Depistérile ultrasonore, asociate cu apendicita acutd simpla includ marirea diametrului apendicelui peste valorile normale
de 8-10 mm, dilatarea lumenului si lipsa compresibilitatii. Apendicele vizualizat de obicei coincide cu locul durerii si sensibilitétii
maxime;

o Apendicita distructiva este manifestata sonografic prin ingrosarea asimetricé a peretilor, formarea abceselor care pot comunica
cu lumenul apendicular, prezenta lichidului liber in cavitatea peritoneald, prezenta gazului in peretele apendicelui si edemul
tesuturilor adiacente;

« USG este o metodd neinvazivd, nu utilizeaza radiatie si este insotitd de o ratd a sensibilitétii de circa 94% si a specificitatii —
de 80%. Prin urmare, ultrasonografia este in stare sd confirme prezenta apendicitei, dar nu poate exclude cu siguranta procesul
inflamator in apendicele vermiform;

« La pacientii obezi si cu distensie abdominaléd gazoasa precizia diagnosticului ultrasonor este diminuata. Mai mult ca atat, se va
lua in consideratie faptul, ca rezultatele ultrasonografiei sunt subiective si foarte dependente de investigator;

o Astfel, rezultatele neconcludente ale scénarii ultrasonore, in primul rdnd datorate imposibilitatii vizualizérii apendicelui,
determinad necesitatea altor investigatii imagistice suplimentare.

Tomografia computerizati abdominaldi

o Apendicele normal poate fi dificil de vizualizat la CT, din cauza variabilitatii localizarii, grosimii stratului celulo-adipos adiacent
si calitdtii scandrii. Totodata, sensibilitatea CT in detectarea apendicelui este mult mai inalta, decét cea a radiografiilor abdominale
simple;

« Semnele tomografice specifice ale AA sunt mai evidente in boala avansatd. Acestea includ vizualizarea structurii tubulare
edematoase, cu pereti grosi si lumen dilatat, inflamatie periapendiculara si prezenta fecalitului (apendicolitului);

« In afara de aceasta, in cadrul CT deseori pot fi determinate cauzele non-apendiculare ale durerii abdominale;

« CT in cazul apendicitei acute suspectate posedd rate de sensibilitate si specificitate intre 76-100% si 83-100%, respectiv, si, prin
urmare, este mai superioard ultrasonografiei;

o Spre deosebire de USG, acuratetea diagnosticului la CT nu este dependenté de indicele mdrit al masei corporale la pacientii
obezi si nu-i influentatd de subiectivitatea examinatorului.

Rezonantd magneticd nucleard

« RMN este utilizatd la femeile gravide si la copiii, care au rezultate ultrasonografice neconcludente;

o Precizia diagnostici a RMN in caz de apendicita acutd este comparabild cu cea a CT. Totodatd, aceste rezultate trebuie
interpretate cu atentie, deoarece majoritatea studiilor au fost efectuate pe un grup selectat de pacienti;

» Procedura RMN este asociatd cu un cost semnificativ, iar interpretarea imaginilor necesitd experienta speciala.

C.2.4.5. Evaluarea probabilitdtii apendicitei acute

Caseta 11. Evaluarea probabilitdtii apendicitei acute (clasa de recomandare IIb).

« Diagnosticul AA este bazat pe date anamnestice, examinarea clinica minutioasa si investigatii de laborator, selectiv completate
de metode imagistice. Totodata, AA poate evalua clinic foarte divers, ceea ce face dificild stabilirea diagnosticului cert si a indicatiilor
catre interventie chirurgicald. Ghidurile internationale recomandd divizarea gradului de suspiciune al apendicitei acute in trei
categorii: cu (1) ,,probabilitate inaltd®, (2) ,probabilitate medie“ si (3) ,,probabilitate joasd“ a AA;

« Pentru a majora precizia diagnosticului de AA si a obiectiviza indicatiile citre apendicectomie pot fi folosite scorurile clinice.
Particularitatea lor comund este utilizarea complexa atat a parametrilor clinici cét si de laborator, pentru determinarea probabilitétii
cd patologia abdominala existenta este AA;

« Cel mai acceptat scor clinic reprezintd scorul modificat Alvarado (Modified Alvarado Scoring System).

Tabelul 2. Scorul clinic Alvarado (clasa de recomandare III).

Parametrul Caracteristici Puncte
Acuze Deplasarea durerii in fosa iliacd dreapta 1
Greatd / voma 1
Anorexia 1
Semne Contracturda musculara in fosa iliacd dreapta 2
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Febra (> 37,5°C) 1
Iritarea peritoneala 1
Teste de laborator Leucocitoza (leucocitele in sange > 10.000 x109/1) 2
Devierea formulei leucocitare spre stanga (neutrofile >75%) 1
Scor maximal 10

« In baza calculdrii scorului Alvarado, pacientii pot fi clasificati in cei cu probabilitate joasd a AA (scor total < 4 puncte), probabilitate
medie (scor 4-8 puncte) si probabilitate inalti (scor > 8 puncte).

Nota:

« Sistemele de scor propuse pentru a ameliora diagnosticarea AA nu sunt utilizate pe scard larga.

« S-a demonstrat ci scorul Alvarado este indeosebi util pentru ,excluderea” apendicitei acute, cu o specificitate de peste 80%.

C.2.4.6. Diagnosticul diferential

Caseta 12. Diagnosticul diferential (clasa de recomandare Ila).

Tabloul clinic de AA este foarte variabil in functie de pozitia anatomici a apendicelui vermiform, reactivitatea si varsta bolnavului,
etc. Pentru aceastd diversitate clinica AA este numita ,boald-cameleon”, ceea ce este cauza principald a multiplelor erori diagnostice.
La momentul actual datorita aparitiei noilor metode imagistice contemporane acuratetea stabilirii diagnosticului preoperator de AA
a crescut pana la 87-91%. Totodatd, rata apendicectomiilor negative ramane destul de inalta.

Diagnosticul diferential al AA depinde de trei factori esentiali: (1) Pozitia anatomicd a apendicelui vermiform inflamat; (2) Stadiul
evolutiv al procesului (inflamatie simpld sau complicatd); (3)Varsta si genul pacientului. Patologiile ce pot simula manifestérile
clinice ale AA sunt enumerate in cele ce urmeaza:

« Pancreatita acuta diferd de apendicita prin dureri de o intensitate maximala, care sunt localizate in epigastru cu o iradiere sub
formad de centura si asociate cu vérsaturi neintrerupte, uneori chinuitoare. Starea generald a bolnavului este mult mai grava, decét in
AA, si se agraveaza progresiv in lipsa tratamentului adecvat cu tendinta spre soc. Abdomenul este balonat, in proiectia pancreasului
se determind rezistentd musculard (semnul Korte). Pulsul este accelerat la maximum, este prezenta acrocianoza; are loc cresterea
diastazei (alfa-amilazei) in singe si urina si hiperleucocitoza cu deviere spre stinga. Din anamnezd se constata: obezitate, etilism,
calculi biliari; de cele mai dese ori debutul bolii coincide cu un abuz alimentar.

« Colecistita acuti. Se deosebeste prin antecedente de colicd biliard; debutul bolii coincide cu intrebuintarea in alimentatie a
bucatelor copioase si a alcoolului. Manifestérile clinice (durerea, voma, constipatiile, febra) sunt foarte asemanatoare, insa difera
dupa sediul durerii. La examenul obiectiv se depisteazd semnele: Orthner, Murphy, simptomul frenicus. Uneori se observa un
icter / subicter i o proeminenta in rebordul costal drept. In unele cazuri, in special la subiectii obezi cu colecistul inflamat si situat
inferior, cu peritonita si rigiditate muscular, diferentierea clinica de apendicita cu abcedare locali este aproape imposibild. In astfel
de situatii se impune efectuarea examindrilor imagistice neinvazive §i, uneori, invazive.

« Diverticulul Meckel inflamat — in majoritatea cazurilor este prezent un tablou clinic asemanator apendicitei acute. Diagnosticul
preoperator este dificil si, din punct de vedere a conduitei clinice, neimportant. Complicatiile diverticulului Meckel necesitd o
abordare similara apendicitei acute — interventie chirurgicald in regim de urgentd. Diverticulectomia este posibil de efectuat din
abord clasic McBurney cu o extindere in caz de necesitate.

o Ulcerul gastroduodenal perforat. De obicei este prezent un debut brusc cu sindrom algic pronuntat. Dacéd perforatia se
acoperd spontan starea bolnavului se amelioreazd, semnele clinice abdominale se localizeazi pe flancul abdominal drept. In acest
caz diagnosticul diferential este foarte dificil §i intotdeauna necesitd utilizarea metodelor paraclinice suplimentare (USG, radiografia
panoramica a cavitdtii abdominale, pneumogastrografia, CT abdominala, laparoscopia diagnostica).

e Tumorile apendicelui (carcinoidul, mucocelul, adenocarcinomul) se manifestd prin simptome de apendicitd acutd si
diferentierea este posibila doar intraoperator.

o Cancerul cecului si colonului drept. Durerea persistentd si localizata pe flancul drept, constipatiile si balondrile intestinale,
anorexia — sunt semne ale adenocarcinomului colonului drept, care pot fi usor confundate cu AA. La destructia si microperforatia
tumorii cu abcedare se determina febra 38-38,5°C si plastron palpabil dureros pe flancul abdominal drept. Caracteristic pentru
cancer de colon drept este anemia, pierderea ponderala si varsta inaintata a pacientilor. Din acest considerent este recomandabild
examinarea mai minutioasa a bolnavilor (CT, irigografia, colonoscopia, laparoscopia diagnosticd), deoarece tacticile chirurgicale
sunt complet diferite.

« Patologiile sistemului respirator (pleuropneumonia bazala si pleurezia pe dreapta) pot evolua cu iradierea abdominald
a durerii, uneori i cu contracturid musculara. In majoritatea cazurilor este prezentd febra inalta precedata de frison. Auscultativ
se determind atenuarea respiratiei §i crepitatia. Se diferentiaza prin examinarea clinicid (percutie si auscultatie), confirmatd de
radiografia pulmonara.

« Gastroenterita acuta. Durerea difera prin localizare periombilicala si este colicativd. Crampele abdominale sunt urmate de
diaree apoasa si vome. Lipseste sensibilitatea locald la palpare in fosa iliacé dreaptd si contractura musculard. Datele de laborator
sunt in limitele normale. Operatia este contraindicata.

« Ileita regionald acuté (boala Crohn) simuleazd apendicita, provoaca febra, durere i rezistentd muscularé in fosa iliaca dreapta.
Diareea, greata si voma nu sunt elocvente pentru diferentiere. Este indicata laparoscopia diagnostica sau laparotomia exploratorie.
Chiar dacé cecul si apendicele sunt de aspect normal, este indicata apendicectomia.

« Epiploidita acuta si diverticulita colonului — durerea se localizeaza in proiectia cadranului colic implicat cu durata de cateva
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zile, uneori insotitd de febra moderata. In prezenta dolihosigmei si localizdrii procesului in fosa iliaci dreapta, manifestarile clinice
locale sunt imperceptibile de AA. Greata si voma sunt rare. Necesitd diferentiere minutioasa, deoarece tactica curativé a patologiilor
diferita complet.

o Afectiunile genitourinare masculine (epididimita acuti si torsiunea testiculard). Durerea epigastrica sau periombilicald
poate masca semnele locale, care pot fi descoperite in cursul examindrii obiective minutioase.

« Patologiile urologice (pielonefrita pe dreapta, urolitiaza cu calcul ureteral blocant - colica renali, cistita acutd). Sunt
prezente unele semne, care inlesnesc diagnosticul: intensitatea mult mai mare a durerii, care poate duce la lipotimie, aparitia
durerilor dupa un efort fizic sau migcare bruscd, cu iradiere spre organele genitale. Durerile sunt insotite de voma repetata si dizurie,
micro- sau mai rar — macrohematurie, lipsa febrei, nelinistea bolnavului. Patologiile urologice se exclud prin examinare clinica,
analiza urinei, ecografie si radiografie. Tratamentul antispastic contribuie la diferentierea de AA.

o Afectiunile ginecologice acute (anexita acutd pe dreapta, piosalpinxul perforat, chistul de ovar torsionat, ruptura
foliculului Graaf sau sarcina extrauterini cu hemoragie) se difereniazi prin examinare clinicd, inclusiv tuseul vaginal. In caz de
hemoperitoneu este necesara punctia abdominald sau laparoscopia. Trebuie mentionat faptul, cd cele mai frecvente cauze ale durerii
abdominale la efectuarea apendicectomiei negative sunt de origine ginecologica.

« Boala inflamatorie pelvina (peritonita pelvind). Desi durerea si contractura musculard sunt de intensitate moderata, este
posibila suspiciunea apendicitei. In caz de examinare clinica incerta, este necesara laparoscopia. La femeile de varsta fertil3, ce se
adreseazd cu inflamatii la nivelul bazinului, intotdeauna este necesar un grad inalt de suspiciune a AA, deoarece pozitia pelviand a
apendicelui vermiform inflamat se intalneste in pana la 20% din cazuri.

o Alte afectiuni — purpura Schonlein-Henoch, colica saturnind, crizele tabetice — provoaca durere abdominald de tip visceral,
fard contracturd musculara, dar si semne specifice care favorizeaza diferentierea.

C.2.4.7. Criteriile de spitalizare

Caseta 13. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu AA (clasa de recomandare I).
La orice suspectie a AA este indicatd spitalizarea in regim de urgenta in sectie chirurgicald, unde sunt asigurate conditiile necesare
pentru asistentd medicala de urgentd adecvata.

C.2.4.8. Tratamentul
C.2.4.8.1. Tratamentul conservativ
C.2.4.8.1.1. Tratamentul medicamentos

Caseta 14. Scopurile tratamentului conservativ in cazul AA (clasa de recomandare IIb).

« In unele cazuri este utilizat, ca component al diagnosticului diferential;

« Compensarea dereglarilor hemodinamice si respiratorii severe, §i corectia afectiunilor concomitente grave inainte de interventia
chirurgicalg;

« In caz de anestezie rahidiani preconizati se efectueazi repletie volemica pentru evitarea complicatiilor hipotonice intraoperator.

Caseta 15. Conduita preoperatorie (clasa de recomandare 1Ib).

« Determinarea necesitétii pregitirii preoperatorii a bolnavului §i duratei acesteia;

o In caz de stare grava a pacientului, instalarea cateterului in vena periferici si cateterizarea vezicii urinare pentru controlul
diurezei orare;

» Determinarea, in mésura posibilitatilor, a echilibrului acido-bazic sanguin cu scopul corijarii tintite a acestuia;

o Aprecierea de comun acord cu anesteziologul a metodei de anestezie;

o Determinarea accesului chirurgical optimal.

Caseta 16. Indicatiile pentru pregdtire preoperatorie (clasa de recomandare IIb).
« Socul hipovolemic;
« Deregliri exprimate ale echilibrului acido-bazic, stabilite clinic si/sau prin teste de laborator;
« Varsta bolnavului peste 65 ani si/sau afectiuni concomitente grave, ce necesitd corijare imediata;
» Durata maladiei de peste 24 ore, insotitd de simptome exprimate ale peritonitei generalizate;
« Retinerea neprevazuta a interventiei chirurgicale (din motive tehnice, organizatorii sau altele).

Caseta 17. Principiile efectudrii pregitirii preoperatorii (clasa de recomandare IIb).

« Se efectueaza in conditiile sectiei de chirurgie sau, in cazuri exceptionale, in sectia de terapie intensiva sau reanimare;
bazic;

o Durata pregatirii preoperatorii depinde de gradul de severitate a stérii generale a bolnavului §i raspunsului la tratamentul
efectuat, dar totusi nu va depdsi 1,5-2 ore;

o Volumul si componenta pregatirii preoperatorii se determind individual pentru fiecare bolnav, in comun cu medicul
anesteziolog;

o Schema-exemplu de tratament perfuzional:
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° Sol. Dextranum — 400 ml + Sol. Pentoxiphyllini 5,0 ml,
° Sol. Natrii chloridum 0,9% - 400 ml + Sol. No-spa 2,0 ml,
° Sol. Glucosae 10% — 400 ml + Sol. KCl 4% - 30 ml,
° Sol. Natrii chloridum+Kalii chloridum+Calcii chloridum (Ringer-lactate)-400 ml.
« La necesitate se indica vasopresori, cardiotonici;
« Antibioticoprofilaxia se efectueazd prin administrarea intravenoasa a antibioticului cu spectru larg de actiune in dozd maxima
pentru o priza, inainte de operatie.
Nota:
Decizia finala referitor la finisarea pregatirii preoperatorii si posibilitatea efectudrii interventiei chirurgicale este luatd de anesteziolog-
reanimatolog si de catre chirurg, de comun acord.

C.2.4.8.1.2. Utilizarea antibioticelor in apendicita acutd

Caseta 18. Antibioticoprofilaxia (clasa de recomandare I11).

« Profilaxia cu antibiotice s-a dovedit a fi eficientd in prevenirea infectiilor de plaga chirurgicala si a abceselor intra-abdominale
la pacientii cu AA;

« In apendicita necomplicatd, nu existd dovezi, care si sus{ind administrarea de rutini a antibioticelor postoperatoriu. Prin
urmare, este recomandata o singura doza preoperatoriu;

« Este argumentatd efectuarea antibioticoprofilaxiei prin administrarea intravenoasd a antibioticului cu spectru larg de actiune
in doza maxima, intr-o prizd, cu 30 minute pana la inceputul operatiei;

o Alegerea initiald a antibioticelor in AA este empiricé si trebuie si se bazeze pe spectrul celor mai frecventi agenti patogeni
implicati, infectiilor nosocomiale specifice spitalului, farmacodinamica si farmacocinetica preparatelor si evolutia procesului
inflamator local si sistemic. Rezistenta nu este influentata de vérsta;

« Antibioticoprofilaxia empirica poate fi administrata in regim de monoterapie sau terapie combinati (2-3 preparate);

o Cele mai utilizate antibiotice in calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg de actiune si fluorochinolonele:
Ceftriaxonum, Cefazolinum, Ceftazidimum, Cefuroximum si Ciprofloxacinum.

Caseta 19. Antibioticoterapia (clasa de recomandare 1la).

o Severitatea §i gradul schimbdérilor morfologice in apendicele vermiform influenteaza considerabil riscul dezvoltarii
complicatiilor postoperatorii. Rata complicatiilor este mai ridicata (de pana la 2-4 ori) la pacientii cu apendicitd perforativa.
Administrarea postoperatorie a antibioticelor reduce semnificativ rata complicatiilor in acest grup;

« In cazul AA complicate (perforative, gangrenoase) dovezile disponibile privind durata tratamentului postoperator cu antibiotice
sunt limitate. Nu existd concluzii ferme privind durata (3, 5, 7, 10 zile) tratamentului. In cazurile complicate de apendicitd acuts,
durata tratamentului cu antibiotice se apreciazd individual, in functie de evaluarea clinicd si, prin urmare, este necesar sa rimén la
discretia chirurgului;

« De asemenea se apreciaza individual si calea de administrare a antibioticelor (de obicei, administrare parenterald timp de 48
de ore, apoi — administrare perorald);

« In cazul dezvoltirii complicatiilor septice in perioada postoperatorie, selectarea antibioticelor trebuie sa se bazeze pe culturile
(rezultatele insdmantarilor) intraoperatorii, precum si culturile din plaga sau din colectiile lichidiene intraabdominale;

« Cele mai utilizate antibiotice in calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg si fluorochinolone: Ceftriaxonum,
Cefazolinum, Ceftazidimum, Cefuroximum s§i Ciprofloxacinum. Terapia combinatd include administrarea: Ceftriaxonum +
Metronidazolum, Ceftazidimum + Metronidazolum, Ciprofloxacinum + Metronidazolum, Ceftriaxonum + Metronidazolum +
Ampicillinum; i pentru cele mai severe cazuri si infectii nosocomiale — Imipenemum + Metronidazolum.

C.2.4.8.2. Tratamentul chirurgical
C.2.4.8.2.1. Timpul efectudrii tratamentului chirurgical

Caseta 20. Timpul efectudrii interventiei chirurgicale (clasa de recomandare I).

« Determinarea momentului optimal pentru efectuarea operatiei in caz de apendicitd acuti este de o importanta cruciala;

« Dupa stabilirea diagnosticului de AA, apendicectomia trebuie efectuatd in mod urgent, in primele ore de la spitalizare, fara
orice intarzierea inutila;

« In unele cazuri este admisibili efectuarea apendicectomiei urgente amanate, cand este necesar un timp suplimentar pentru
concretizarea diagnosticului sau stabilizarea deregldrilor hemodinamice si respiratorii si corectia afectiunilor concomitente grave
inainte de interventia chirurgicald;

« Totodata, studiile retrospective recente nu au constatat diferente semnificative intre ratele complicatiilor dupé apendicectomiile
efectuate precoce sau tardiv (insd in cazul, cAnd interventia este practicata in intervalul de 12 ore dupa internare);

« Totusi, trebuie luat in consideratie faptul, ca timpul scurs de la debutul simptomelor pana la operatie poate avea o influenta
negativa asupra ratei perforatiei, care la randul sau, este asociatd cu o morbiditate postoperatorie crescutd. Dupa primele 36 de ore
de la debutul bolii, rata medie de perforatie apendiculara este intre 16% si 36%, iar apoi riscul de perforatie creste cu 5% pentru
fiecare 12 ore ulterioare;

« Operatia programata — de obicei, este indicatd peste 3 luni de la episodul de AA, finisat cu formarea plastronului apendicular,
tratat conservativ si resorbfia acestuia.
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C.2.4.8.2.2. Anestezia

Caseta 21. Anestezia (clasa de recomandare Ila).

« Apendicita acuta poate fi operata cu anestezie locala, regionala (spinald, epidurald) si generald;

« In electia metodei de anestezie este necesar de a se lua in consideratie volumul presupus al interventiei, starea generala a
bolnavului, gravitatea patologiilor concomitente prezente, si de asemenea, preferintele anesteziologului, gradul de complianta si
doleantele pacientului;

« Interventia se poate efectua cu anestezie locald, cu o buna infiltrare a peritoneului §i a mezoapendicelui, ce va fi precedata de
o premedicatie preanestezica cu 30 de minute inaintea interventiei. Acest tip de anestezie este potrivit pentru AA necomplicatd, la
bolnavii slabi §i cooperanti;

« In caz de AA la pacientii obezi sau cind se presupun greutiti tehnice, se preferd anestezia regionald, eventual peridurala, cu
instalarea unei perfuzii intravenoase de la inceputul operatiei;

o Anestezia generald intravenoasa sau cu intubatie orotraheald si miorelaxare este indicata in cazurile AA complicate (gangrenoasa,
perforativd, cu abces periapendicular sau cu peritonita generalizatd);

o Uneori o apendicectomie dificild reclama completarea unei anestezii locale sau regionale initiale cu anestezie generala.

C.2.4.8.2.3. Accesul chirurgical.

Caseta 22. Accesul chirurgical (clasa de recomandare I).

Calea de abord poate fi diferita:

« In majoritatea cazurilor abordul McBurney este optimal si permite efectuarea apendicectomiei, asigurand confortul operator
necesar;

« Incizia Lenander (verticala pe marginea laterald a muschiului rect abdominal drept) si incizia Jalaguier (verticald, prin teaca
mugchiului rect abdominal drept) au avantajul transformarii sale intr-o laparotomie largs in cazurile dificile;

« Laparotomia mediani inferioara permite o toaletd perfectd prin lavajul intregii cavitati peritoneale i instalarea unui drenaj
corect in cazul AA complicate cu peritonitd generalizata.

C.2.4.8.2.4.1. Apendicectomia deschisd

Caseta 23. Variantele tehnice ale apendicectomiei (clasa de recomandare Ila).

Apendicectomia anterograd.

« Dupi exteriorizarea apendicelui in plagd se realizeaza clamparea, transectia i suturarea si/sau ligaturarea mezoului apendicular
cu ajutorul unui fir neresorbabil (capron nr. 3 §i 4 — dupa sistemul vechi, sau 2-0 §i 3-0 - dupa sistemul metric);

« Ligaturarea apendicelui la baza se efectueaza cu fir resorbabil (in cazul cand se presupune infundarea bontului apendicular in
intestinul cec) sau neresorbabil (cAnd nu se face sutura in bursa);

« Sutura in bursa se efectueaza cu fir neresorbabil, sero-muscular nepenetrant, la 5-6 mm de la baza apendicelui, implicand
teniile intestinului cec;

« Sectionarea apendicelui se realizeaza dupa izolarea campului operator cu comprese. Tractionidnd pensa, care fixeaza varful
apendicelui, se sectioneazi apendicele vermiform cu bisturiul;

« Dupi sectiune, bontul se badijoneazi cu iod, apoi se invagineazd in cec cu penseta;

« Dupi invaginarea si ligaturarea firului primei burse, poate fi aplicata a doua suturé cu fir nerezorbabil in ,,Z”.

Apendicectomia retrograda.

« Este rar indicatd, deoarece are un risc crescut de contaminare a plagii operatorii, fiind mai des efectuatd in AA retrocecala, cu
cec imobil, cAnd manevra de exteriorizare a varfului apendicelui vermiform este imposibil de efectuat;

« Se mobilizeaza baza apendicelui, pe sub care se trece o pensa Pean si se sectioneazi intre doua ligaturi;

« Bontul apendicular se invagineaza in cec cu suturd in bursi si in ,,Z”. Ulterior apendicele vermiform este mobilizat spre varf,
ligaturind fractionat mezoapendicele.

Caseta 24. Variantele tehnice de abordare a bontului apendicular (clasa de recomandare Ila).

o Apendicectomia cu simpld ligaturare a bontului cu fir neresorbabil, se efectueaza in cazul, cand procesul inflamator
periapendicular nu permite invaginarea acestuia in cec cu sutura in bursa si in ,,Z”;

« In apendicectomia laparoscopici se utilizeaza, de reguld, varianta similar.

C.2.4.8.2.4.2. Apendicectomia laparoscopicd vs apendicectomia deschisd

Caseta 25. Avantajele si dezavantajele apendicectomiei laparoscopice (clasa de recomandare I11).
Pand in prezent sunt discutabile indicatiile apendicectomiei laparoscopice si avantajele nu par a fi intr-atit de convingitoare, ca cele
ale colecistectomiei sau chirurgiei hiatusului esofagian.

Avantajele apendicectomiei laparoscopice:

« Posibilitatea efectudrii unei revizii minutioase a organelor cavitdtii abdominale in cazul diagnosticului preoperator dubios;

o Scaderea ratei apendicectomiilor negative la femei fertile i la obezi;

« Rata redusa a infectiei plagii;

« Diminuarea durerii postoperatorii i a necesitaii in analgezie (in special, cu opioide);
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« Initierea mai rapida a alimentatiei perorale;

» Micsorarea duratei spitalizarii, reabilitdrii postoperatorii si a timpului de revenire la activitatea profesionald;

« Efect cosmetic mai superior;

« Satisfactia mai inaltd a pacientilor de rezultatele tratamentului;

« Incidenta mai mica a ocluziei intestinale atit postoperatorii precoce, cét si tardive;

« Incidenta mai mica a herniilor incizionale (postoperatorii) si a maladiei aderentiale.

Dezavantajele apendicectomiei laparoscopice:

o Apendicectomia laparoscopicé este posibil de efectuat doar cu anestezie generald;

« Durata mai mare a interventiei chirurgicale si anesteziei;

« Necesitatea prezentei unei echipe instruite pentru efectuarea interventiei chirurgicale;

« Probabilitatea mai mare a abceselor intraabdominale;

« Pretul mai inalt al procedeului laparoscopic.

Nota: In mare masura avantajele apendicectomiei laparoscopice sunt atribuite subgrupurilor specifice de pacienti (cu obezitate
si femeile de vérsta fertila).

Caseta 26. Procedeul apendicectomiei laparoscopice conventionale (clasa de recomandare IIb).

« In cazul apendicectomiei laparoscopice conventionale sunt folosite 3 porturi pentru plasarea trocarelor si instrumentelor in
abdomen. Initial se introduce laparoscopul prin portul ombilical (paraombilical) de 5-12 mm in diametru, urmat de aplicarea
pneumoperitoneului;

« Apoi se instaleazi 2 trocare de 5 mm pentru instrumentele cu care se va opera in puncte variabile, in functie de situatia clinico-
anatomicd, precum si preferintele i abilitatile chirurgului. Cele mai utilizate locuri pentru plasarea trocarelor sunt urmétoarele:
(1) cadranul inferior sting si regiunea suprapubiani, sau (2) cadranul inferior sting si cadranul inferior drept, sau (3) regiunea
suprapubiand si cadranul inferior drept. Astfel, trocarele sunt plasate respectand regula de triangulatie, cu apendicele situat la varful
triunghiului format din trocare;

o In primul rand se efectueazi disectia in zona intre apendicele vermiform si structurile adiacente;

« Ligaturarea, suturarea sau clamparea cu secfiunea ulterioara a mezoapendicelui;

« Baza apendicelui este ligaturatd, pentru siguranta sunt aplicate doud noduri langa baza apendicelui §i unul - la distantd. De
asemenea, pentru obturarea bontului apendicular pot fi utilizate staplere laparoscopice (Endo-GIA), dispozitive pentru ligaturare
intracavitara (Endoloop) sau clipse laparoscopice de dimensiuni mari;

« Sectionarea apendicelui se efectueazi intre nodurile (clipse, etc.) aplicate anterior, cu controlul hemostazei la nivelul bontului;

« Apendicele vermiform este inldturat din cavitatea peritoneald prin locul trocarului de 10 mm, evitind contactul cu peretele
abdominal, intr-un container plastic sau ménusa chirurgicald;

« Daci pentru extragerea apendicelui este necesard largirea aponevrozei, defectul trebuie suturat cu un fir neresorbabil pentru
prevenirea herniilor posttroacar.

Caseta 27. Alte metode laparoscopice (clasa de recomandare III).
Actualmente, in afara de apendicectomia laparoscopicd conventionald sunt elaborate §i practicate urmitoarele metode minim
invazive:

« Apendicectomia asistatd laparoscopic. In apendicectomia asistatd laparoscopic dupa ce se ligatureazi artera apendicular si
se sectioneaza mezoapendicele pe cale laparoscopica, printr-o minilaparotomie se extrage apendicele si cupola cecului in plaga, si
se practicd dubla ligatur, sectiunea apendicelui, sau invaginarea bontului in cec cu suturd in bursa si in ,,Z”, si apoi - introducerea
cecului in interiorul cavitatii peritoneale.

«In apendicectomia laparoscopici cu o singura incizie dispozitivul multi-luminal este plasat printr-un singur port
transombilical. Prin acest dispozitiv in cavitatea abdominald sunt introduse laparoscopul si instrumentele special elaborate.
Avantajele metodei includ rezultatele cosmetice mai bune, incidenta redusi a infectarii plagii si a herniilor posttrocar, datorita
inciziei unice a peretelui abdominal. Studiile recente nu au notat diferente semnificative ce tin de durata operatiei si a spitalizarii,
durerea postoperatorie i rata complicatiilor, comparand apendicectomia laparoscopica cu o singura incizie versus cea conventionala.

« Chirurgia endoscopica transluminala prin orificiile naturale (NOTES) reprezintd ultimul pas al chirurgiei minim invazive si
utilizeaza endoscopul multicanal. Accesul in cavitatea peritoneald se obtine prin orificiile naturale, precum vaginul, rectul, stomacul
si vezica urinara. Prima apendicectomie transgastricd a fost efectuatd inca in 2004. Actualmente la pacientele de gen feminin in
cazul apendicitei acute mai frecvent se utilizeaza abordarea transvaginala.

C.2.4.8.2.4.3. Apendicectomie incidentald

Caseta 28. Apendicectomie incidentald (clasa de recomandare II1).

o Apendicectomia incidentala se referd la inldturarea profilacticd a apendicelui normal in timpul laparotomiei pentru o altd
afectiune. Decizia in favoarea apendicectomiei in timpul unei alte interventii abdominale se bazeazi pe estimarea raportului intre
riscul suplimentar si beneficiul eventual;

» Argumentul in favoarea apendicectomiei incidentale este ca aceasta este rentabild comparativ cu interventia chirurgicald de
urgentd, reduce morbiditatea, necesitatea in spitalizare si elimini riscul eventualelor perforatii in viitor;
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« Totodata, studiile au demonstrat, ci sunt necesare a fi efectuate 100-115 apendicectomii incidentale fara complicatii sau deces,
pentru a preveni o apendicectomie pentru AA la bolnavul varstnic. Astfel, justificarea efectudrii apendicectomiei incidentale riméne
controversata.

C.2.4.8.2.4.4.Situatii intraoperatorii speciale

Caseta 29. Situatii intraoperatorii speciale (clasa de recomandare I11b).

e Daci in timpul apendicectomiei se constatd apendicele normal, este necesard revizia i vizualizarea ileonului terminal si a
organelor pelvine (ovarele, trompele uterine, uterul) pentru a exclude alte probleme, ce trebuie tratate chirurgical;

« Diverticulul Meckel si boala Crohn a ileonului terminal sunt cele mai frecvente patologii chirurgicale, care simuleazi
manifestarile tipice ale apendicitei acute;

o In cazul depistarii intraoperatorii a patologiei alternative, care si a fost cauza durerii abdominale (diverticulita Meckel,
epiploidita necroticd, piosalpinxul, torsiunea chistului ovarian, apoplexia ovarului, sarcina extrauterina erupta etc.) apendicectomia
nu se recomanda;

« Managementul apendicelui vizual nemodificat in timpul interventiei chirurgicale reprezinté o dilemi dificila pentru chirurg,
deoarece in acest domeniu nu existd recomandari clare. Riscurile legate de decizia de a lasa in situ apendicele aparent normal sunt:
apendicita cu evolutie lentd, diagnosticul clinic eronat, ,endo” - apendicita (cu afectarea doar a straturilor interne ale peretelui
apendicular), procesul malign nediagnosticat al apendicelui (carcinoid), riscul de confuzie a pacientului in viitor in cazul persistentei
simptomelor;

« Diferentierea macroscopica intre apendicele normal si apendiciti in timpul interventiei chirurgicale poate fi dificila.
Standardul de aur pentru determinarea inflamatiei in apendicele vermiform este examenul histopatologic. In unele studii, evaluarea
histopatologica a evidentiat rezultate anormale in pand la 26% din apendicele macroscopic neschimbate. Prin urmare, se recomanda
efectuarea apendicectomiei in cazul interventiei chirurgicale pentru AA suspectata preoperator, chiar atunci cAnd apendicele arata
normal, iar alta patologie intraabdominald nu s-a diagnosticat;

« In cazul apendicelui normal si prezentei bolii Crohn a ileonul terminal, este justificatd apendicectomia, care nu maregte rata
formarii fistulelor entero-cutanate;

« Volumul rezectiei intestinale in cazul procesului malign depinde de localizarea si dimensiunile tumorii apendiculare. Astfel, in
cazul tumorilor neuroendocrine mici sau neoplasmelor apendiculare mucinoase este suficientd apendicectomia cu rezectia largé a
mezoapendicelui. In cazurile tumorilor de dimensiuni importante sau adenocarcinomului apendicular, este indicatd hemicolectomia
dreapta;

« Studiile recente sugereazd, ca lavajul peritoneal in cazul AA perforative poate fi contraproductiv, conducand la un numar mai
mare de abcese intraabdominale postoperatorii. Se considera, cd lavajul duce la rdspandirea bacteriilor prin cavitatea peritoneald;

« Utilizarea de rutind a tuburilor de dren nu reduce incidenta abceselor intraabdominale. Cu toate acestea, necesitatea instaldrii
tuburilor de dren cu indicatii speciale ramane la discretia chirurgului.

C.2.4.8.2.5. Tratamentul non-operator al AA

Caseta 30. Tratamentul non-operator (clasa de recomandare II1).

« Apendicectomia urgentd este traditional consideratd drept unica metoda de tratament a AA. Cu toate acestea, interventia
chirurgicald expune pacientul la riscuri legate de anestezia generald si alte complicatii chirurgicale postoperatorii;

« Totodata, managementul non-operator cu antibiotice a fost stabilit ca tratament standard in diferite infectii intra-abdominale,
cum ar fi diverticulita necomplicatd, salpingita si enterocolita neonatald;

« In ultima decada in literatura de specialitate au aparut mai multe comuniciri, care descriu managementul non-operator al AA
necomplicate. Conform protocolului, pacientii au primit antibiotice intravenoase (cefalosporine si Metronidazolum) timp de cel
putin 24 de ore, in asociere cu perfuzii i post alimentar. Bolnavii cu inbunétatirea stérii clinice in dimineata urmatoare au continuat
primirea antibioticelor per os (Ciprofloxacinum si Metronidazolum) timp de 10 zile. La pacientii, stare clinicd a cdrora nu s-a
imbunatitit, este prelungit tratamentul intravenos;

« In cazul tratamentului cu antibiotice interventia chirurgicald in baza evaluirii clinice este necesard pentru aproximativ 20%
dintre pacienti, iar recurenta semnelor de AA timp de un an la bolnavii cu succesul initial al managementului non-operator a
constituit 14-35%;

« Studiile au demonstrat, ca tratamentul conservativ cu sau fird apendicectomie programati la distanta, a fost asociat cu un numar
scazut al complicatiilor sistemice, lipsa necesitatii in reinterventie si o durati similara a spitalizarii comparativ cu apendicectomia
urgentd;

« In pofida dovezilor pozitive, printre chirurgi rimane un grad inalt de scepticism in ceea e priveste tratamentul conservator al
AA;

« Tinand cont de rata de recurenta si reinternare de 14-35% asociata cu tratamentul cu antibiotice, i din altd partea, morbiditatea
si mortalitatea relativ scizute in cazul apendicectomiei, interventia chirurgicala timpurie riméne tratamentul de electie al AA.

C.2.4.8.2.6.Complicatiile postoperatorii ale apendicitei acute

Caseta 31. Complicatiile postoperatorii (clasa de recomandare I).
« Apendicectomia este o interventie relativ sigurd, cu o ratd a mortalitdtii pentru apendicita nonperforativa sub 0,5%. Nivelul
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mortalitatii si morbiditatii este dependent de stadiul bolii §i de prezenta perforatiei. Mortalitatea generald dupa perforatia apendicelui
este aproximativ 5%;

« Rata complicatiilor postoperatorii dupé apendicectomie variaza de la 8% pana la 28%, in dependenta de forma histopatologica
a procesului in apendicele vermiform si metoda de tratament utilizata;

o Rata infectiei plagii postoperatorii este determinata de gradul contamindrii intraoperatorii si in mediu constituie 10-12%.
Ratele de infectie a plagii variaza de la < 5% in cazul apendicitei simple pana la 20% - in cazurile de AA gangrenoasa si perforativa.
Abcesul pligii postoperatorii poate fi situat atat la nivelul fesutului subcutanat, cét si subaponeurotic;

« Abcesele intraabdominale (1,6-8%);

« Ocluzia intestinala (0-1,9%) precoce (cauzaté de procesul inflamator persistent, deseori ileusul fiind paralitic) sau tardiva (prin
bride si aderente);

» Hemoragii intraabdominale - in situatia deraparii ligaturii de pe artera apendiculara, rezultd cu un hemoperitoneum sau un
hematom voluminos, impunind reinterventia de urgenta;

« Fistule digestive (cecale, ileale) sunt rezultatul dezunirii bontului apendicular, al leziunii intraoperatorii la nivelul cecului
sau ileonului in plastronul apendicular, sau leziuni de decubit realizate de tuburile de dren. Fistula stercorala postapendicectomie
se trateazd initial conservator deoarece inchiderea spontani survine deseori. In esecul tratamentului conservator se impune
reinterventia;

« Hernii incizionale (postoperatorii);

« Infertilitate la femei;

« Complicatii sistemice: pneumonie, tromboflebite, embolii pulmonare.

C.2.4.8.2.7.Etapa postoperatorie

Caseta 32. Perioada postoperatorie (clasa de recomandare IIb).

« Activarea bolnavilor in regim ambulant se recomandé din prima zi postoperator;

« Pacientul incepe alimentatia lichida in prima zi postoperator;

« In cazul complicatiilor poate fi necesari instalarea sondei nazogastrice pentru cateva zile;

o Alegerea analgeziei dupd apendicectomie este determinata de catre chirurgul operator sau protocolul institutional de combatere
a durerii dupa interventiile chirurgicale abdominale;

« Drenurile abdominale sunt inlaturate in prima zi a perioadei postoperatorii, sau peste citeva zile, cdnd debitul eliminérilor
seroase nepatologice scade pand la un volum minimal (mai putin de 50 ml / 24 ore);

« Pacientii pot fi externati peste 3-7 zile, in functie de starea generala, eficacitatea tratamentului administrat, procedeul operator
utilizat, evolutia postoperatorie si prezenta complicatiilor.

Caseta 33. Criterii de externare (clasa de recomandare IIb).
« Normalizarea starii generale a pacientului;
« Restabilirea pasajului intestinal;
« Lipsa febrei;
« Numirul normal al leucocitelor;
« Lipsa complicatiilor postoperatorii.

C.2.4.8.2.8.Compicatiile evolutive ale apendicitei acute

Caseta 34. Plastronul apendicular (clasa de recomandare 1la).

o La pacientii cu adresare tardivi, in fosa iliaca dreaptd poate fi resimtita o formatiune de volum dureroasa la palpare, cu contur
sters, fixatd posterior si uneori aderenta chiar de peretele abdominal anterior, insotita de rigiditate musculard localizatd (plastron
apendicular). Plastronul apendicular apare de obicei la 24-72 ore de la debutul maladiei;

« Bolnavul prezintd semne generale ale procesului inflamator cu febra si leucocitoza moderats;

o Prezenta plastronului poate fi confirmatd prin ecografia sau tomografie computerizatd, §i mai rar - prin irigografie sau
laparoscopie diagnosticd;

« Uneori apare necesitatea de a exclude neoplazia colonului, in special la pacientii varstnici;

« In cazul plastronului apendicular fird semne peritoneale pacientul se interneaza in sectia chirurgie si se urmareste evolutia sub
tratament medical. Tratamentul initial este cel conservator, cu inifierea unei repletii volemice adecvate si administrarea parenterald
a antibioticelor cu spectrul larg de actiune, repaus la pat, analgezie, preparate antiinflamatorii;

« Cand plastronul apendicular este diagnosticat intraoperator, interventia chirurgicald trebuie opritd. Continuarea operatiei
poate duce la dezvoltarea complicatiilor i poate necesita rezectie intestinala;

« Apendicectomia va fi efectuatd doar in unele cazuri, cand apendicele poate fi mobilizat fara riscul lezérii anselor intestinale.
Daci cecul este inflamat se renunta la sutura in bursé si in ,,Z”, recurgindu-se la ligaturarea bontului apendicular;

« In majoritatea cazurilor plastronul apendicular va scidea in dimensiuni in zilele urmitoare, cand inflamatia se rezolva, desi
pacientii necesitd supraveghere prudenta pentru a detecta la timp semnele precoce ale abcedarii;

« Semnele resorbtiei plastronului apendicular sunt urmitoarele: reducerea progresiva a diametrului pana la disparitia tumorii
inflamatorii; ameliorarea stérii generale si restabilirea tranzitului intestinal; disparitia febrei; normalizarea rezultatelor de laborator
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si a celor imagistice;

e Dupa externare pacientilor li se recomanda apendicectomie programata la distantd, de obicei, peste 3 luni dupé resorbtia
plastronului. Dificultatile tehnice ale apendicectomiei programate pot varia de la majore pana la cele minimale;

o Adesea se gaseste doar un rest de apendice, portiunea sa distald fiind amputatd spontan in procesul de abcedare a plastronului.
In acest caz se recomanda apendicectomia bontului apendicular, deoarece astfel se previne apendicita recurenta cu evolutie frecvent
grava;

o Necesitatea apendicectomiei dupd un interval de timp este argumentata de probabilitatea existentei tumorii maligne, care poate
raimanea netratata (incident — 6%) si sansa de aparitie a apendicitei recurente (incidenta — 5-44%). In orice caz, aceasta ramane o
practica standard;

« In acelas timp, existd studii de cohorta, ce opteaza pentru o abordare chirurgicald mai agresiv in unele cazuri ale plastronului
apendicular, bazdndu-se pe datele despre rata relativ elevati de esec al tratamentului conservator.

Caseta 35. Abcesul periapendicular (clasa de recomandare 11a).

« Abcesul apendicular este mai frecvent asociat cu adresare si spitalizare tardiva, si manifestat prin febra, leucocitoza si formatiune
palpabili si dureroasa in cadranul inferior drept al abdomenului;

« Semnele formdrii abcesului periapendicular ca consecinté a evolutiei nefavorabile a plastronului apendicular sunt: alterarea
progresiva a stirii generale a bolnavului; febra hectici; cresterea leucocitozei si a gradului de deviere a formulei leucocitare; majorarea
dimensiunilor plastronului i intensificarea sensibilitdtii abdominale;

« Cel mai frecvent abcesul este localizat in aspectul lateral al fosei iliace drepte, dar poate avea si sediu pelvin. In acest caz tuseul
rectal este util pentru identificarea unei colectii pelvine purulente;

« Abcesul trebuie sa fie confirmat prin ultrasonografie transabdominali (sau transvaginala la femei) sau tomografie computerizats;

« Stabilirea diagnosticului de abces periapendicular reprezintd indicatie pentru tratament chirurgical in mod urgent;

« Calea de acces pentru deschiderea si drenarea abcesului trebuie sa fie cit mai directa §i preferabil este cea extraperitoneala.
De obicei, incizia este plasatd mai lateral de accesul McBurney, in apropierea nemijlocita de spina iliaca. Aceasta permite drenajul
abceselor retrocecale, mezoceliace si pelvine. Dacd se determina prezenta unui abces erupt se recomanda sé se limiteze interventia
la evacuarea acestuia §i plasarea unui tub de dren in focar;

« Abcesele pelvine pot fi deschise si prin colpotomie posterioara sau rectotomie, dupé pregatirea intestinului;

« In astfel de situatie apendicele vermiform deseori este partial necrotizat $i amputat spontan. Asadar, apendicectomia nu este un
component obligatoriu al interventiei chirurgicale;

« In situatii favorabile si suficienta experient este posibild drenarea ecoghidata a colectiilor purulente periapendiculare.

Caseta 36. Peritonita generalizatd (clasa de recomandare 11a).

« Reprezinta o complicatie grava a apendicitei acute, consecinta gangrenei si perforatiei apendiculare;

« Generalizarea se produce dupé un interval de citeva ore pand la 1-2 zile de la debutul simptomelor apendicitei acute;

« Starea generald a pacientului este gravd. Tranzitul intestinal este oprit. Este prezentd febra de tip hectic si leucocitoza inaltd cu
deviere a formulei leucocitare spre stanga;

« Apendicita acuti cu peritonitd impune apendicectomia prin laparotomie mediand, lavaj si / sau asanarea cavitétii peritoneale,
si drenajul cu tub al spatiului Douglas si a fosei iliace drepte.

C.2.5. Forme clinice particulare
C.2.5.1. Apendicita la varstnici

Caseta 37. Apendicita acutd la varstnici (clasa de recomandare Ila).

« Desi incidenta apendicitei la batrani este mai scazutd pe motivul regresiei si atrofiei foliculilor limfatici, morbiditatea si
mortalitatea sunt semnificativ mai crescute la aceasta categorie de pacienti;

« Datorita reactivitatii scizute; manifestarile clinice sunt la inceput atenuate cu o durere putin manifestd, cresterea moderata a
temperaturii corpului $i defans muscular usor. Totusi, durerea in partea dreapti inferioara a abdomenului riméne semnul clinic de
baza;

« La bolnavii varstnici leucocitoza este moderatd cu deviere a formulei spre stinga. Totodata, pacientii varstnici cu AA deseori
au valori normale ale leucocitelor sangelui periferic si a formulei leucocitare;

o Este caracteristicd frecventa inaltd a formelor destructive (datoritd factorului vascular) pe fondalul unui tablou clinic sters.
Odata cu varsta creste direct proportional si rata apendicitelor perforative;

« Probabilitatea evoludrii apendicitei in plastron apendicular este micd, conform datelor literaturii pana la 4%, datorita involutiei
capacitatii plastice si limitative a peritoneului. Cind totusi plastronul se dezvolta, acesta evolueaza sub aspect pseudotumoral si
poate impune necesitatea diferentierii de tumoare maligna a unghiului ileo-cecal;

« USG, CT, irigografia si, uneori, laparoscopia - definitiveaza diagnosticul plastronului apendicular.

C.2.5.2. Apendicita la gravide

Caseta 38. Apendicita acutd in timpul sarcinii (clasa de recomandare Ila).
» Conform diverselor surse, AA se dezvoltd cu o incidenta de la 1:500 la 1:6.600 sarcini. AA se poate dezvolta in orice perioada




Anta . Nr. 4 (69), 2018 59

Medica

a sarcinii, dar cel mai des - pe parcursul primelor doud trimestre;

» Mortalitatea materna in AA a scizut la aproape 0%, in timp ce ratele morbiditétii din partea fitului, inclusiv decesul neonatal
precoce si a nasterii premature, sunt minime (3-8%) si mai frecvent se asociazd cu AA perforativa cu peritonita;

o Desi standardele diagnostice in cazul AA la gravide nu difera de cele aplicate la restul pacientilor, la interpretarea istoricului
bolii si a examenului clinic ar trebui sa se {ind cont de modificarile fiziologice si anatomice ale abdomenului, determinate de sarcina;

o Astfel de acuze clasice pentru AA, precum durerile abdominale, greata si voma, anorexia, sunt atat de tipice pentru o sarcind
normald, incit adresarea pentru asistentd medicala specializata, nu rareori, este foarte tardivd. Mai putin caracteristice sunt alte
simptome dispeptice: balonarea abdomenului, constipatia sau anorexia;

o Tabloul clinic al AA depinde de termenul gestatiei, severitatea procesului patologic si localizarea apendicelui vermiform.
Semnele importante ale AA cuprind durerea, contractura musculara si simptomele de iritatie peritoneald la palpare in regiunea
iliaca dreapta, maximale — in punctul McBurney;

« Rezistenta musculard abdominali si semnele peritoneale devin mai putin localizate si sunt depistate difuz in partea dreapta a
abdomenului, cici mérirea volumului abdomenului, conditionata de uterul gravid, va conduce la indepartarea foitelor peritoneale
(viscerala si parietald) de sursa inflamatiei — apendicele si cecul. Prin urmare, in a doua jumadtate a sarcinii toate durerile la palpare in
regiunea flancului drept sau a hipocondrului drept necesitd a fi considerate ca posibile semne de inflamatie a apendicelui vermiform;

o Leucocitozain caz de sarcina poate finormala sau crescutd panala 15000-20000/mm3 cu o predominanta a polimorfonuclearelor;

« Interventia chirurgicald de urgentd, apendicectomia, este singura posibilitate de tratament, desi riscul nasterii premature este
péstrat atit pentru operatia conventionald, cat si pentru cea laparoscopica. Ca urmare in toate cazurile cdnd diagnosticul de AA nu
poate fi suspendat se cere o operatie de urgentd, pentru a salva atdt mama, cat si copilul.

C.2.6. Supravegherea pacientilor

Caseta 39. Supravegherea pacientilor dupd apendicectomie (clasa de recomandare IIb).
Medicul de familie.
« Indicé consultatia chirurgului dupa o luna de la interventie, apoi o data la trei luni pe parcursul primului an §i, ulterior, o data
pe an;
« Indicé analiza generald a sdngelui si a urinei, ECG;
« Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
° Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
° Pentru sanarea focarelor de infectie.
Chirurgul.
« Efectueazi tratamentul conservator al complicatiilor survenite (hematom, serom, supurarea plagii, durerea postoperatorie);
« Scoate de la evidentd pacientul tratat dupa restabilirea completi a acestuia.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

D.1. Institutiile de Personal:

asistentd medicald | « Medic de familie.

primard o Asistenta medicului de familie.
« Medic laborant.

» Medic functionalist (CMF).

Aparate, utilaj:
« USG (CME).
o Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei sumare.

Medicamente:
« Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterald).
« Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterald).
« H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterald).
« Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).
« Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

D.2. Subdiviziunile Personal:

serviciului « Medic de urgenta.
prespitalicesc de « Asistenti/felceri de urgenta.
Asisten%‘d Medicald Aparate, utilaj:

Urgentad «ECG.

o Pulsoximetru.

o Glucometru

« Aparat pentru oxigenoterapie.
« Ventilator.

Medicamente:
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o Preparate pentru compensare volemicé (cristaloizi — Sol. Natrii chloridum 0,9%, Sol. (Ringer) Natrii
chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum)

o Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum)

o Agenti inotropi (Dopaminum)

D.3. Institutiile

/ sectiile de
asistentd medicald
specializatd de
ambulator

Personal:
« Medic de familie.
« Chirurg.
« Asistenta medicului de familie.
« Asistenta chirurgului.
» Medic laborant.
« Roentgen-laborant.

Aparate, utilaj:
« USG.
« Cabinet radiologic.
« Instrumente pentru examen radiologic.
« Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:
« Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterald).
« Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterald).
« H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterald).
« Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).
« Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

D.4. Institutiile de
asistentd medicald
spitaliceasca: sectii
de chirurgie

Personal:
o Chirurg.
o Terapeut.
« Anesteziolog.
« Medic imagist.
» Medic endoscopist
« Asistent al anesteziologului.
« Asistenta chirurgului.
« Medic laborant.
« Roentgen-laborant.

Aparate, utilaj:
« USG.
« Cabinet radiologic.
«CT.
« Cabinet endoscopic dotat cu fibrogastroduodenoscop.
« Cabinet endoscopic.
« Instrumente pentru examen radiologic.
« Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:
« Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.
« Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).
« Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterald).
« Cefalosporine (Cefuroximum, Ceftazidimum etc., pentru administrare parenterald).
« Preparate antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0 ml; Sup. Diclofenacum natricum 100 mg).
« Preparate analgetice neopioide (sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
« Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg, Sol Morphinum 1%-1,0; Sol. Trimeperidinum
2%-1,0).
« H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).
« Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).
« Preparate antihistaminice (Difenhidramina etc., pentru administrare parenterald).
o Preparate de sange (Plasmad proaspit congelata, Concentrat eritrocitar, Albuminum - pentru administrare
parenterald).
« Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextranum 40; sol. Clorura de sodiu 0,9%; sol. Glucosum 5-10%,
pentru administrare parenterald).
« Vasodilatatoare (sol. Magensii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterald).
« Cardiostimulante (Dopaminum, etc., pentru administrare parenterald).
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI
Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor

1 | A facilita diagnosticarea | Ponderea pacientilor Numarul de pacienti Numdrul total de pacienti

precoce a AA. diagnosticati precoce (primele | diagnosticati precoce cu AA diagnosticati cu AA pe
24 ore de la debut) cu AA pe | pe parcursul ultimului an parcursul ultimului an.
parcursul unui an in % x100.

2 | A spori calitatea Ponderea pacientilor cu AA Numarul de pacienti cu AA Numdrul total de pacienti
tratamentului acordat care au beneficiat de tratament | care au beneficiat de tratament | cu AA care au beneficiat de
pacientilor cu AA. adecvat in termini optimali adecvat in termini optimali tratament chirurgical, pe

conform recomandarilor din | conform recomandarilor din | parcursul unui an.
Protocolul Clinic National Protocolul Clinic National

Apendicita acutd la adult, pe | Apendicita acuté la adult, pe

parcursul unui an in % parcursul unui an x100.

3 | A reduce rata de Ponderea pacientilor cu AA Numdrul de pacienti cu AA, | Numarul total de pacienti
complicatii si de care au dezvoltat complicatii | care au dezvoltat complicatii | supusi tratamentului
mortalitate prin AA. postoperatorii, pe parcursul postoperatorii, pe parcursul chirurgical pentru AA, pe

unui an. ultimului an x100. parcursul ultimului an.
Rata mortalitétii prin AA pe | Numadrul de pacienti decedati | Numarul total de pacienti
parcursul unui an. in % prin AA pe parcursul operafi pentru AA pe
ultimului an x100. parcursul ultimului an.
Anexa 1l
GHIDUL PACIENTULUI CU AA
GENERALITATI

Apendicita acuta este o afectiune chirurgicala caracterizata prin inflamatia apendicelui vermiform, si reprezintd una din cele mai
frecvente patologii abdominale acute.

Apendicita simpla (necomplicata) reprezintd inflamatia apendiculara obisnuita, in absenta gangrenei, perforatiei sau abcesului
periapendicular.

Apendicita complicaté include apendicita gangrenoasé sau perforativd, sau prezenta abcesului periapendicular sau a peritonitei
purulente generalizate. Rata medie a perforatiilor apendiculare constituie intre 16% si 30%, dar este semnificativ mai mare la varstnici,
care poate ajunge pana la 90%, in primul rand, datorita int4rzierii diagnosticului.

Empiem apendicular reprezinta o varietate macroscopica a formei apendicitei acute flegmonoase, atunci cand in lumenul
apendicelui se acumuleaza puroi intr-o cantitate considerabild, asociatd cu obstructia comunicarii apendicelui cu intestinul cec.

Plastronul apendicular este o forma evolutiva rara a apendicitei acute, care se dezvolta dupa 48-72 ore de la debutul maladiei in
cazul adresarii tardive sau erorilor de diagnostic. Este caracterizatd prin formarea in fosa iliacd dreapta a unei tumori inflamatorii cu
sensibilitate dureroasa la palpare i contur sters.

Abces apendicular (periapendicular) - este definit ca o colectie de puroi aparuta in rezultatul gangrenei si necrozei infectate
a apendicelui vermiform. Pacientii pot avea abces apendicular nemijlocit la momentul internarii, sau abcesul se poate dezvolta ca
urmare a evolutiei negative si supuratiei plastronului apendicular.

Apendicectomia - reprezintd interventia chirurgicald, care consta in inldturarea totala a apendicelui vermiform. Apendicectomia
este metoda de electie in tratamentul AA, si tot mai des se efectueazi pe cale laparoscopici.

Apendicectomia negativd — termen utilizat in cazul operatiei efectuate pentru AA suspectatd, cind apendicele vermiform se
dovedeste a fi normal (nemodificat) la examenul histopatologic postoperator. Rata apendicectomiilor negative este de aproximativ 20-
26%. Se considerd, ca rata majord existenta a apendicectomiei negative trebuie toleratd, deoarece reflectd un grad inalt de suspiciune
si permite micsorarea numarul cazurilor de AA perforativa.

Apendicita cronica este o notiune, care descrie caracterul indelungat al simptomaticii specifice in fosa iliaca dreapta. Existenta
apendicitei cronice este controversatd. Pacientii cu fecaliti in lumenul apendicelui vermiform pot prezenta simptome cronice sau
recurente de apendicita, dar acesti bolnavi nu au inflamatie cronica in sensul adevarat. Diagnosticul de apendicitad cronica cel mai
frecvent este stabilit dupa resorbtia plastronului apendicular.

CAUZE

Cauza exactd a apendicitei acute raméane necunoscutd, dar este, probabil, multifactoriald; obstructia luminala, factorii alimentari i
familiali sunt cei mai importanti. Actualmente se considera cd procesul patologic incepe dupa spasmul indelungat al muschilor netezi
si a vaselor arteriale a apendicelui. Contractarea musculard duce la staza in apendice, spasmul vaselor arteriale, la ischemia mucoasei
si, ca consecinta, se dezvoltd complexul primar Aschoff. Concomitent, staza endoapendiculara ridicd virulenta microbiand, care in
prezenta complexului primar invadeazad peretele apendicular. La aparitia si dezvoltarea procesului inflamator in apendice contribuie
mai multi factori:

« Factorul mecanic. AA apare in urma obstructiei pariale sau totale a lumenului apendicelui cu fecalifi, ce este intilnit in
aproximativ 30% din cazurile de apendicita acutd la adulfi. Alte cauze ale obstructiei lumenului apendicular includ hiperplazia
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foliculilor limfoizi din submucoasa, helminti, bride, tumori (carcinoid apendicular sau tumoare cecului). Toate acestea duc la formarea
unei cavitati inchise, si ca urmare la dezvoltarea hipertensiei endoapendiculare si a edemului parietal;

« Factorul microbian. Apendicita acuta reprezintd un proces inflamator nespecific. Microorganismele pot patrunde in peretele
apendicular pe cale enterogend din colonul drept si pe cale hematogena (amigdalitele, faringitele, gripa, reumatismul). Exista un acord
unanim de a considera factorul obstructiv si cel infectios drept elemente determinante al procesului inflamator apendicular;

« Factorul chimic. Dezvoltarea AA se datoreaza patrunderei continutului intestinului subtire in lumenul apendicular si alterarea
mucoasei apendicelui ca rezultat a antiperistaltismului;

« Factorul neurogen. Tulburarile neuroreflexe corticale pot produce modificari neurotrofice in apendice si rezultd in proces
inflamator.

ACUZELE

« Cel mai comun si constant semn al apendicitei acute este durerea abdominala. In cazuri tipice, durerea apare spontan, brusc,
fiind uneori precedaté de un disconfort usor. Debutul durerii nu este in corelatie cu alimentarea sau efortul fizic.

« Initial durerea poate filocalizata in epigastru sau regiunea paraombilicald, apoi peste 4-6 ore durerea se deplaseazi si se localizeazd
in fosa iliaca dreapta si creste in intensitate.

« In alte situatii durerea apare in fosa iliaca dreapt, regiunea ombilicului (mai ales la copii) sau cuprinde tot abdomenul.

« Anamneza poate scoate in evidenta dureri in fosa iliacd dreapta in trecut.

« La pacientii cu AA nu este caracteristica iradierea durerii, la fel ca §i vreo pozitie forfata antalgica.

« Printre alte acuze o atentie deosebitd o merita anorexia, grefurile si voma. Voma are un caracter reflex §i in majoritatea cazurilor
este unica.

» Mai putin caracteristice sunt alte fenomene dispeptice: balonarea abdomenului, constipatia sau diareea.

SIMPTOME

o Prezentarea clinicd a pacientului cu apendicitd acutd poate varia de la simptomaticd comparativ usoard pani la semne de
peritonitd generalizatd si sepsis.

« In timpul adresrii bolnavul cu AA de obicei are temperatura corpului crescutd pini la 37,2°-37,5°C. In cazul adresirii tardive
pacientul cu AA poate avea febra hectica, ca consecinta a progresarii procesului inflamator intraabdominal.

« Pulsul este usor accelerat, corespunzator cresterii temperaturii corpului.

« In caz tipic de AA abdomenul participa in actul de respiratie, cu exceptia regiunii iliace drepte.

« Tusea accentueazd durerea din fosa iliacd, insotita de reflexul de imobilizare a abdomenului.

FACTORI DE RISC DETERMINANTI PENTRU AA

« Vérsta pacientilor 10-30 ani;

o Corpi straini (fecaliti apendiculari, simburii de fructe);

« Dieta cu micgorarea consumului fibrelor vegetale si a apei;

« Istoricul familial;

o Dereglari de pasaj intestinal;

« Infectii secundare;

« Tuberculoza;

« Tumori apendiculare / intestinale sau tumori abdominale, ce comprima lumenul apendicelui;

« Helmintoza;

o Dereglari de microcirculatie in apendicele vermiform.

REGULI DE URMAT IN CAZUL AA

« In cazul in care persoana suspecta cd prezinti AA este necesar si contacteze imediat serviciul AMU pentru a fi internatd in spital
sau sd se adreseze la medicul de familie.

STILUL DE VIATA DUPA APENDICECTOMIE PENTRU AA

« In prima luni dupi interventia chirurgicald din dieta pacientului sunt eliminati complet carbohidratii usor si rapid digerabili
(produse de patiserie, produse fabricate din fdind de grau, zahar, miere de albine, unele fructe, maioneza, ciocolata, bauturi acidulate),
dar si produsele picante, grase, prajite si alimentele condimentate precum si alcoolul. Nutritia ar trebui sé fie fractionata si regulata (de
4-6 ori pe zi). Noile produse sunt introduse in dieta treptat, cu permisiunea medicului. Eliminarea restrictiilor alimentare este posibila
peste circa 30-40 de zile, in conformitate cu recomandarile gastroenterologului.

 Timp de aproximativ doua luni dupé interventia chirurgicald prin abord laparotomic este necesar de limitat efortul fizic.

Anexa 2
FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in apendicita acuta
DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA
1 Numdrul fisei pacientului
2 Data nasterii pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
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4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicala unde a fost solicitat ajutorul medical |1 AMP
primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
Data adresdrii primare dupd ajutor medical ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
Timpul adresirii primare dupé ajutor medical OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
Data sosirii la spital ZZ/LL/IAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut internarea 1 Sectia de chirurgie
2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
13. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta clinicii similare anterior 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
16. | Pregitirea preoperatorie a fost efectuata in spital 1 Nu
2 Da
17. | Timpul efectuarii pregatirii preoperatorii OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
19. | Interventia chirurgicala a fost efectuatd in spital 1 Nu
2 Da
20. [ Data efectudrii interventiei chirurgicale ZZ/LL/AAAA
21. | Timpul efectuirii interventiei chirurgicale O00:MM
22. | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale de la debutul | OO:MM
maladiei
23. | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale de la OO:MM
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24. | Operatia efectuata in mod Urgent

Urgent-amanat

Programat
25. | Tipul anesteziei Generala

Spinald

Locala

Combinatd

EXTERNARE SI TRATAMENT

26. | Data externdrii (ZZ/LL/AAAA)
27. | Data transferului interspitalicesc (ZZ/LL/AAAA)
28. | Data decesului (ZZ/LL/AAAA)
29. | Deces in spital 1 Nu

Din cauzele atribuite AA

2

3 Deces survenit ca urmare a patologiilor asociate
4 Alte cauze neatribuite AA
9

Nu se cunoagste
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