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ARTICOLE ORIGINALE
OPEN ACCESS

PARTICULARITATILE MORFOFUNCTIONALE ALE NODULILOR
LIMFOIZI Al COMPLEXULUI FUNICULOTESTICULAR IN DIFERITE
PERIOADE ALE ONTOGENEZEI PRE- SI POSTNATELE

THE MORPHO-FUNCTIONAL PECULIARITIES OF THE
FUNICLETESTICULAR COMPLEX LYMPH NODES IN DIFFERENT
PERIODS OF THE PRE- AND POSTNATAL ONTOGENESIS

Mihail Stefanet, dr. hab. st. med., prof. univ.
Catedra de Anatomie a omului, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Scopul acestei investigatii consta in cercetarea particularitatilor morfologice, topografice si morfometrice ale nodulilor limfoizi ai complexului
funiculotesticular in diferite perioade ale ontogenezei, care influenteaza functia reproductiva a testiculului. Evidentierea nodulilor limfoizi s-a efectuat
prin metoda macromicroscopicd de cercetare a pieselor anatomice totale colorate cu reactivul Schiff, dupd M.1.Stefanet (1996). Structura lor s-a studiat prin
metode histologice contemporane.

Utilizarea metodei de colorare a pieselor anatomice totale ne-a permis sa depistam, in premierd, nodulii limfoizi in structura complexului funiculotesticular,
care sunt localizafi printre elementele cordonului spermatic si in tunicile vaginald, albuginee si dartos. Preponderent, nodulii sunt localizati de-a lungul
vaselor sangvine si celor limfatice, peri- si paravasal siin componenta patului microcirculator, fiind considerati drept componente ale retelei microcirculatorii
limfatice.

In conformitate cu rezultatele obtinute, cea mai inaltd frecventd a depistdrii si cel mai mare numdr de noduli limfoizi s-au depistat in perioadele de varsta
prenatald si cei pubertara. Descresterea numarului nodulilor limfoizi se observa in perioada juvenild, la vérsta de 20-25 ani. Analiza rezultatelor proprii si
confruntarea lor cu datele literaturii, ne demonstreaza ca nodulii limfoizi ai complexului funiculotesticular la om apar cu mult mai timpuriu decat in alte
organe. Primii noduli se depisteaza la luna a 4-5-a a dezvoltdrii intrauterine.

Totalitatea nodulilor limfoizi ai complexului funiculotesticular reprezintd un sistem unic imunitar ce prezintd prima barierd a protectiei imune, care
efectueaza controlul imun al sangelui ce circuld spre si de la testicul.

Cuvintele cheie: Complexul funiculotesticular, testicul, noduli limfoizi.

Summary

The purpose of the present research consisted in morphological, topographical and morphometrical peculiarities of the lymph nodes of the funicletesticular
complex in different periods of the ontogenesis, depending on the reproductive function of the testis.

The lymph nodes were highlighted using the Schiff agent for total anatomical staining by macromicroscopically method modified by M.1.Stefanet (1996).
The structure of the lymph nodes was studies by contemporary histological techniques.

The results of the multifaceted studying of total anatomical preparation in macromicroscopical field of view have shown in premier the lymph nodes among
elements of the funicletesticular complex, that were localized through elements of the spermatic cord and in the thickness of the vaginal, dartos and
albuginea scrotal layers. Predominantly the lymph nodes were arranged along of the blood vessels and in the ways of the lymph vessels, being considered
as components the lymphatic microcirculatory bed.

According to receiving results the higher amount of lymph nodes was established during the prenatal and puberty periods. The diminishing of the lymph
nodes number was observed in juvenile period of live (20-25 years old).

The relationship of the proper results and bibliographic news has proved that apparition of lymph nodes of the funicletesticular complex is much more early
then on the other organs. The first lymph nodes were met in the 4th -5th week of the intrauterine live.

The totality of the lymph nodes of the funicletesticular complex represents the special immune system that controls the inflow and outflow of the testicular
blood.

Key words: funicletesticular complex, testicle, lymph nodes.

Introducere

In conformitate cu datele Asociatiei Europene a Urologilor
si a Asociatiei Americane de Medicind Reproductivd (1,3)
sterilitatea masculind constituie de la 50 si pand la 60% din
sterilitatea totald a populatiei, unde structura etiologica
contemporand este prezentatd in felul urmdtor: idiopaticd
constituie 31-44%; varicocele — 15,6%; hipogonadism - 8,8%;
infectiile urogenitale — 8,9%; criptorhismul - 7,8%; disfunctiile

sexuale — 5,9%; factorii imuni - 4,5%; maladiile sistemice
- 3,1%; obstructia cailor spermatice — 1,7%; alte anomalii
- 5,5%. In ultimele decenii o atentie deosebiti este acordati
influentei obezititii asupra sanatitii reproductive, deoarece ea
este foarte rdspandita in unele tari dezvoltate economic, unde
s-a determinat ca sterilitatea constituie 30%. Obezitatea este
asociati cu riscul dezvoltirii modificirilor metabolice, maladiile
cardiovasculare, diabet zaharat de tipul II (11,12).
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Asadar, sterilitatea masculind reprezinta un sindrom
polifactorial ce include un vast spectru de modificari in sistemele
genital, vascular, nervos si imunitar (1,2). Sterilitatea reprezinta
nu numai o problemé importantd medicala, dar si o problema
sociala ce abordeazi principiile fundamentale demografice ale
societdtii.

O directie importanta a andrologiei si imunologiei
contemporane o constituie aspectele imunologice ale sterilitétii
masculine. Intrucat in organismul uman, care, din punct
de vedere genetic, este bine determinat, spermatogeneza se
declanseazé destul de tarziu, unele din produsele ei pot deveni
antigene. Aparitia reactiei de raspuns se reflectd asupra fertilitétii
si in consecintd determind sterilitatea masculind (9,12). Se
considerd ca un rol important in reglarea spermatogenezei
revine limfocitelor, care se acumuleazd in jurul canaliculelor
seminifere. De aici rezultd modificarea tacticii curative, care
trebuie sd fie indreptatd spre restabilirea sistemelor dereglate
ale imunitétii. Deci, rezulta ca intre reactivitatea imunologicé
si starea functionald a glandei genitale existd o interdependenta
reciproca.

In ultimul timp se observa o extindere a investigatiilor despre
aspectele morfofunctionale ale organelor sistemului imunitar
(1,2,3,5,9). Prezenta, numdrul si densitatea distribuirii nodulilor
limfoizi in diferite organe se afld in functie de particularitatile
functionale ale acestora si rolul lor in activitatea sistemelor de
organe din care fac parte. Termenii de aparitie si de organizare
a tesutului limfoid in noduli, numérul lor maxim si inceputul
perioadei de involutie in diferite organe este diferit. In cadrul
sistemului imunitar un loc deosebit revine nodulilor limfoizi ai
testiculului si cordonului spermatic, despre care in literatura de
specialitate nu exista careva date.

Material si metode

Reesind din legitatile morfofunctionale ale sistemului
imunitar au fost cercetati nodulii limfoizi ai complexului
funiculotesticular (CFT) in perioada vietii intrauterine si in
diferite perioade ale ontogenezei.

Evidentierea nodulilor limfoizi s-a efectuat prin metoda
macromicroscopica de cercetare a pieselor anatomice totale
colorate cu reactivul Schiff (M.Stefanet, brevetul Ne 5055977/14,
Chisindu, 1996). Structura microscopicé a nodulilor s-a studiat
prin metode histologice. Cercetarile s-au efectuat pe un lot
de 143 de piese ale CFT de diferite varste, colectate de la
persoanele decedate din diferite cauze, care nu erau legate de
afectiuni ale organelor sistemului urogenital. Dimensiunile
si numarul nodulilor limfoizi s-au determinat prin utilizarea
ocular-micrometrului de la stereomicroscopul MBS-9.

Rezultate si discutii

Prin investigatii mezoscopice, nodulii limfoizi sunt depistati
in tunicile vaginald, dartos, albuginee si printre elementele
cordonului spermatic. Deosebim noduli solitari si agregati,
constituid din conglomerari de 4-6 si pani la 15-20 noduli
de forma sferica sau ovald. Existd o deosebire dintre nodulii
limfoizi ai tunicii dartos si cei din tunica vaginald (fig. 1 si 2).
Pentru primii este caracteristicd forma sfericd, dimensiunile
cuprinse intre 120-250 p si contururi clare, nodulii limfoizi
fiind inconjurati de retele vasculare bine pronuntate. In
tunica vaginald predomini forma ovald a nodulilor, la care
sunt bine reliefate vasele limfatice internodulare si retelele
microcirculatorii. Dimensiunile variaza intre 320-500 p.

Medica

Fig. 1. Noduli limfoizi in tunica dartos: T-noduli limfoizi; 2-retea vasculard;
3-fascicule de muschi netezi. Colorat cu reactivul Schiff x 20.

Fig. 2. Noduli limfoizi de diferite forme si dimensiuni in tunica vaginald la copil de 6
ani: 1-noduli limfoizi; 2-vase limfatice internodulare. Colorat cu reactivul Schiff x 10.

In conformitate cu dimensiunile deosebim patru grupe de
noduli: 1-noduli mici de 100-300 u ; 2-noduli mijlocii - 301-
700y; 3-noduli mari — 700-1200 p ; 4-noduli gigantici >1200p.

Preponderent, nodulii sunt localizati in regiunea bifurcatiei
vaselor sangvine, peri- si paravascular si in componenta patului
hemo- si limfocirculator (fig. 3). Datoritd acestor aspecte de
amplasare, nodulii limfoizi pot fi considerati drept componente
ale retelei microcirculatorii limfatice (8,12), ce contribuie la
limfopoiezd si la functia de protectie a testiculului la nivel
microcirculator. Nodulii limfoizi se evidentiazd printre ansele
plexului pampiniform si pe traiectul vaselor limfatice (fig.
4). Pentru acest grup este caracteristici prezenta nodulilor
de dimensiuni mari, iar in jurul lor a unui numér mare de
micronoduli sateliti (fig. 4a), care sunt uniti prin intermediul
vaselor limfatice precapilare, ce nu dispun de valve. Aceste vase,
la randul sdu, se deschid in vase limfatice cu limfangioni lungi
si ingusti (vase aferente), ce patrund in macro- nodulul central
de la care pornesc 1-2 vase limfatice eferente.

Fig. 3. Noduli limfoizi ca componenti ai retelei microcirculatorii. Colorat cu reactivul
Schiffx 15.
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Fig. 4. Noduli limfoizi agregati de-a lungul vaselor limfatice: 1-nodul limfoid
gigantic; 2-micronoduli sateliti; 3-vase limfatice. Colorat cu reactivul Schiff x 15.

Fig. 4a. Macronodul limfoid inconjurat de micronoduli sateliti (2); 3-vase limfatice
precapilare; 4-vase limfatice aferente; 5-vas limfatic eferent. Colorat cu reactivul
Schiffx 32. (Detaliu de pe fig. 4).

Dupd parerea noastrd, aceastd corelatie dintre elementele
sistemului imunitar si cel limfatic reprezintd un deosebit
interes in interpretarea particularititilor morfofunctionale ale
glandei genitale masculine. La nivelul acestor noduli este posibil
controlul imunitar intermediar si de reglare a circulatiei limfei.

Pentru aparatul limfoid al testiculului, ca si pentru alte
organe, este caracteristicd prezenta nodulilor limfoizi vasculari,
in jurul cdrora se determind bogate retele vasculare, si noduli
limfoizi avasculari, care mai frecvent sunt localizati in tunica
dartos (7). Se considerd ca nodulii avasculari, depistati in
omentul mare, reprezintd niste formatiuni limfoide de rezerva,
slab active sau secundare.

Din punct de vedere topografic, nodulii limfoizi ai CFT pot
fi grupati in: 1-noduli ai tunicii vaginale; 2-noduli ai tunicii
dartos; 3-noduli ai tunicii albuginee; 4-noduli ai cordonului
spermatic; 5-noduli perivasculari; 6-noduli paravasculari.

In tabelul 1 este prezentati frecventa evidentierii nodulilor
limfoizi in diferite perioade ale ontogenezei postnatale.
Conform datelor obtinute cea mai inalta frecventd a depistarii
nodulilor corespunde perioadei intrauterine (a doua jumitate)
si perioadei adolescentei. De la varsta de 22-35 ani se observa
o evidentd scidere a numdrului de noduli atdt in tunicile
testiculului, cit si a celor din componenta cordonului spermatic.
Analiza rezultatelor inregistrate ne aratd ca pana la perioada
adolescentei, odata cu cresterea numéarului de noduli limfoizi are
loc reducerea dimensiunilor lor. Insi dupi aceasta perioadi se
observa un paralelism intre acesti doi indici. Aceastd dinamicd a
formatiunilor tesutului limfoid este caracteristicd si pentru alte
organe ale corpului uman (2,9,11).

Tabelul 1
Frecventa evidentierii nodulilor limfoizi in CFT.
Nr. de preparate Nr. preparatelor
Nr. | Perioadele de varsta Nr. de preparate colorate cu coloratg fuy
anatomice totale reactivul Schiff hen.ltoxmna—
eozina
1 | Fét4-6luni 20 20 4
2 | Ft7-9luni 12 12 4
3 | Neonatald 1-10 zile 8 8 5
4 | Desugar 10 zile-1an 8 8 5
5 | Mica copildrie 1-2 ani 7 7 3
6 | Anteprescolard 3-7 ani 8 8 4
7 zc;)lza; :nfenoara 7 7 5
8 | Adolescentd 13-16 ani 7 7 5
9 | Juvenila 17-21 ani 10 10 3
10 gdza_tsusre:;n;?enoada I, 16 1 4
1 3M63—t6uore:n;;enoada Il, 18 18 4
12 | inaintatd 61-74 ani 12 12 4
13 | Senilitate 75-90 ani 10 10 5
TOTAL 143 143 55

Rezultatele investigatiilor ne permite si evidentiem
citeva perioade de varstd, consecvente si bine determinate,
in ontogeneza organelor periferice ale sistemului imunitar
din componenta CFT: a) aparitia si constituirea elementelor
sistemului imunitar — lunile 4-5 ale dezvoltarii intrauterine;
perioada neonatala; perioada de vérsta 1-3 ani; b) dezvoltarea
intensa si maturizarea nodulilor limfoizi la varsta de 10-14 ani;
¢) involutia tesutului limfoid — perioada de vérsta 15-16 si 20-25
ani.

Analiza rezultatelor obtinute ne arata, in mod convigator,
cd, in diferite perioade de varsta, existd deosebiri considerabile,
care tin de numdrul si dimensiunile nodulilor limfoizi, la fel
si de localizarea lor in diferite componente ale CFT (tabelul
2). La fitul de 4-6 luni nodulii se evidentiaza numai in tunica
vaginala (fig. 5), iar la cei de 7-9 luni ei apar si in cordonul
spermatic. In perioada aceasta, in comparatie cu luna 4-6
numirul nodulilor creste de 4 ori. In perioadele neonatald, de
sugar si mica copildrie (1-2 ani) se observa o oarecare stabilitate
numerica a nodulilor. A doua sporire cantitativa a lor se observa
in perioada adolescentei (13-16 ani). Descresterea numarului
de noduli limfoizi se observa in perioada juvenild (17-21 ani).
Dimensiunile nodulilor sunt destul de variate.

Fig. 5. Noduli limfoizi in tunica vaginald la fatul de 6 luni: 1-nodul limfoid; 2-vase
limfatice internodulare. Colorat cu reactivul Schiff x 18.
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In functie de particularititile histologice, nodulii limfoizi
ai CFT pot fi divizati in noduli la care densitatea distribuirii
celulelor este uniforma, la care lipseste centrul germinativ (fig.
6) sinoduli cu centru germinativ (fig. 7). Primii se numesc centri
primari, deoarece se formeazd nemijlocit din tesutul limfoid
difuz. In componenta CFT noduli limfoizi cu centru germinativ
apar in a doua perioada a dezvoltarii intrauterine. Autorii
(8,11,12) afirmé ca in alte organe acesti noduli se evidentiazd

inainte de nastere sau la sugari.

Fig. 6. Nodul limfoid in tunica vaginald a testiculului. Hematoxilind-eozind, 0b. 10,

Medica

Fig. 7. Nodul limfoid cu centru germinativ in tunica vaginald a testiculului.
Hematoxilind-eozind, 0b.10, oc.6.

Analiza rezultatelor obtinute si confruntarea lor cu datele
literaturii (9,11,12) ne demonstreaza ca nodulii limfoizi ai CFT
la om apar cu mult mai timpuriu decat in alte organe. Retelele
limfohemomicrocirculatorii, ce inconjoara nodulii limfoizi,
prezintd niste sisteme functionale, ce cuprind mecanisme de
adaptare, care permit efectuarea functiei in valoare deplind la
toate etapele ontogenezei.

0c.6.

Tabelul 2

Numdrul total si dimensiunile nodulilor limfoizi in complexul funiculotesticular

Numarul nodulilor limfoizi Dimensiunile nodulilor limfoizi
. _ Numarul
Nr. Perioadele de varsta ..
cercetarilor . - . Cordonul . o . Cordonul
Tunica vaginald Tunica dartos i Tunica vaginala Tunica dartos :
spermatic spermatic
1 Fat 4-6 luni 14 12,06+0,64 - - 275,3£19,0 - -
Fat 7-9 luni 12 45,75+2,16 - 2,00+0,49 983,4+24,0 - 423,2+13,0
2 Neonatala 1-10 zile 7 47,57+3,16 5,28+0,75 6,00+0,72 983,6+£22,0 275,3£18,0 560,3+£12,0
3 De sugar 10 zile - Tan 6 45171217 317+1,40 5,33+0,84 954,3+23,0 274,6+£12,0 557,1£12,0
4 Mica copildrie 1-2 ani 5 49,20+2,58 5,40+0,68 6,40+0,81 940,2+25,0 273,2£12,0 543,2+10,0
5 Anteprescolara 3-7 ani 5 61,60+2,29 5,40+0,81 9,39+1,02 735,0+17,0 250,2+17,0 520,0+19,0
6 Scolara inferioard 8-12 ani 5 80,80+3,12 12,40+1,03 12,00+1,30 672,4£18,0 234,3+1,2 518,3+£12,0
7 Adolescentd 13-16 ani 7 134,141,711 26,57+2,64 19,00+1,78 670,5£16,0 2352+1,6 431,3£13,0
8 Juvenila 17-21 ani 9 95,67+4,04 24,33+1,61 13,00+1,33 645,3+£12,0 215,3+£18,0 365,1£17,0
9 Matura, perioada I, 22-35 ani 12 73,92+3,86 15,42+0,99 8,25+1,14 620,5+15,0 213,6£12,0 345,7+18,0
10 Maturd, perioada Il, 36-60 ani 15 53,23+4,45 12,08+1,68 6,61£0,78 583,4+13,0 193,7£13,0 272,3+18,0
1" Tnaintata 61-74 ani 8 46,25+3,85 8,88+0,84 - 432,3+16,0 178,2+14,0 253,2£15,0
12 Senilitate 75-90 ani 5 24,40+1,89 5,0£0,70 - 410,2£12,0 156,4+13,0 223,3£18,0
TOTAL 110




Anta

. Nr.2(71), 2019

Medica

Asadar elementele tesutului limfoid ale CFT, care, in
ontogeneza, au o aparitie timpurie, asigurd o dezvoltare
normald a fitului, in pofida incompatibilititii tisulare a
embrionului si a mamei. Totalitatea nodulilor limfoizi ai CFT
formeaza un sistem imunitar unic al glandei genitale, deoarece
nodulii descrisi in aceste formatiuni sunt uniti intre ei, atat prin
intermediul retelei limfatice si arteriale, cit si prin ramificatiile
nervoase. Ei reprezintd prima bariera a protectiei imune,
care efectueaza controlul imun al sangelui ce circuld spre si
de la testicul. Fiind niste formatiuni ale sistemului imunitar
periferic al organismului, nodulii limfoizi participa la formarea
reactiilor imune locale si generale, la limfopoieza si recircularea
limfocitelor.

Concluzii

1. Nodulii limfoizi sunt depistati in tunicile vaginald, dartos,
albuginee si printre elementele cordonului spermatic.

2. Pentru sistemul imunitar al CFT, spre deosebire de
alte organe, este caracteristicd aparitia timpurie a nodulilor
limfoizi. Primii noduli se evidentiaza in luna 4-5 a dezvoltarii
intrauterine.

3. Centrii germinativi in nodulii limfoizi ai CFT apar in
ultimele luni ale dezvoltérii intrauterine, sunt bine pronuntati la
sugari si pot fi evidentiati la copiii de pana la 16 ani.

4. Preponderent, nodulii limfoizi sunt localizati in regiunea
bifurcatiei vaselor sangvine, peri- si paravascular s§i in
componenta patului hemo-limfomicrocirculator.
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CALITATEA VIETII PACIENTILOR CU STRICTURI BILIARE BENIGNE

IN PERIOADA POSTOPERATORIE

QUALITY OF LIFE PATIENTS OF BILIARY STRICTURES IN THE

POSTOPERATIVE PERIOD

Alexandru Ferdohleb, dr. st. med., conf. univ.
Catedra Chirurgie nr. 2, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Chirurgia reconstructiva a cdilor biliare, la moment, este metoda cea mai eficientd in solutionarea stricturilor biliare benigne. 0 apreciere exacta si corectd a
rezultatelor postoperatorii a operatiilor reconstructive este de o importanta fundamentala. Actualmente, prin cercetarea calitatii vietii, se face tentativa de
analizd obiectiva si completa a starii de sandtate a pacientilor cu stricturi biliare benigne la diferite etape postoperatorii. In prezentul studiu, prin cercetarea
calitatii vietii noi, am incercat s dam prioritate starii de sandtate a pacientilor cu stricturi biliare benigne, atat in perioadele timpurii, cat si in cele tarzii,
dupad interventia chirurgicala reconstructiva. In una din etapele de cercetare am utilizat un "studiu clinic controlat" pentru a determina eficacitatea noilor
metode de tehnica chirurgicald, aplicate in tratamentul pacientilor cu stricturi benigne ale tractului biliar. Drept instrumente pentru evaluarea calitatii viefii
(CV)in perioada postoperatorie au fost folosite chestionare standardizate cu caracteristici generale — SF-36 si chestionarul "specializat" GSRS. Toti parametrii
analizati au fost colectati cu ajutorul acestor chestionare care au fost aplicate in diferite etape de timp (preoperator, la 3, la 6, la 12 luni postoperator). Am
inregistrat, pentru grupul de pacienti tratati prin tehnica inovationala de formare a hepaticojejunoanastomozelor, rezultate mult mai bune, comparativ cu
cei tratati prin abordarea tehnicii clasice. Am remarcat cd la etapa de 12 luni indicatorii pentru unii dintre parametri (durerea abdominala, reflux-sindromul,
sindromul de constipatie) in grupul cu tehnica inovativa au fost aproape de cei din grupul de control. Introducerea instrumentelor CV in practica clinica face
posibila determinarea beneficiilor noilor aborddri inovatoare in managementul si tratamentul pacientului chirurgical. O analizd a simptomelor la pacienti
dupa tratamentul chirurgical reconstructiv al stricturilor ductului biliar a fost prezentata in majoritatea cercetarilor de acest gen, unde au demonstrat o
eficacitate comparabila a cercetarii CV. Pe de alta parte, calitatea vietii acestor pacienti a avut o legaturd statistica cu tipul de interventie chirurgicald
reconstructivd cu perioada de recuperare si cu prognosticul privind starea de sanatate. Studiul CV asigurd continuitatea gestionarii pacientilor, sporeste
eficienta observatiei in dispensare, in ambulatoriu, elimina diferentele interetnice in lucrul cu pacientii, permite studierea efectului diferitelor boli cronice
asupra persoanelor din noile pozitii, simplificd examinarea noilor aborddri in tratamentul bolilor cronice. In concluzie, rezultatele cercetarii au aratat
necesitatea includerii chestionarelor SF-36 si GSRS in protocolul pentru evaluarea operatiilor de reconstructie ale stricturi biliare benigne la nivel de servicii
chirurgicale in Republica Moldova.

Summary

Reconstructive biliary tract surgery is now the most effective way to solve benign biliary strictures. An accurate and accurate assessment of the postoperative
results of reconstructive operations is of fundamental importance. Currently, through the quality of life research, an attempt is made to fully and objectively
analyze the health status of patients with benign biliary strictures at different postoperative stages. In the present study, by studying the quality of
life, we have tried to prioritize the health of patients with benign biliary strictures, both in early and late after the reconstructive surgery. At one of our
research stages, we used a "controlled clinical trial" to determine the efficacy of new surgical techniques applied to the treatment of patients with benign
biliary tract strictures. As standard tools for life quality of life assessment (Qol) in the postoperative period, standardized questionnaires with general
characteristics were used — SF-36 and GSRS "specialized" questionnaire. All parameters analyzed were collected using these questionnaires, which were
applied at different stages of time (preoperative, 3, 6, 12 months postoperatively). We recorded a much better outcome for the patient group treated with
the innovative hepaticojejunjunoanastomosis technique compared to those treated with the classical technical approach. We noted at the 12-month stage
the indicators for some of the parameters (abdominal pain, reflux-syndrome, constipation syndrome) in the group with innovative technique were close to
those in the control group. The introduction of QoL tools into clinical practice makes it possible to determine the benefits of new innovative approaches in
the management and treatment of the surgical patient. An analysis of symptoms in patients after the reconstructive surgical treatment of bile duct strictures
was presented in most of these studies, where they demonstrated a comparable efficacy of QoL research. On the other hand, the quality of life of these
patients had a statistical connection of the type of reconstructive surgery with the recovery period and with the prognosis regarding the state of health.
The QoL study ensures the continuity of patient management, increases the outpatient efficacy, eliminates interethnic differences in working with patients,
allows to study the effect of various chronic diseases on people in new positions, and simplifies the examination of new approaches in the treatment
of chronic diseases. In conclusion, the results of the research have shown the need to include the SF-36 and GSRS questionnaires in the protocol for the
evaluation of reconstruction operations for benign biliary strictures at the level of surgical services in the Republic of Moldova.

Introducere. Diagnosticarea in timp wutil si precoce
a rezultatelor tratamentului chirurgical reconstructiv al
stricturilor biliare benigne este destul de dificila. In acelasi
timp, tactica chirurgicala reconstructiva corecta si unificatd in
tratamentul stricturilor biliare benigne, este cel mai important
factor care determina rezultatele postoperatorii pe termen lung.

Astazi, tratamentul stricturilor benigne ale conductelor biliare
este o prioritate exclusiv chirurgicala.

In acelasi timp, necitand la multitudinea de metode de
diagnostic, in unele cazuri medicul practician nu poate atinge
un rezultat acceptabil [1]. Acest fapt este explicat in primul rand
prin depistarea tardiva a schimbarilor patologice la nivel de cale
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biliara si diferenta de abordare diagnosticd a stricturilor biliare.
Ca criterii de alegere a metodelor de diagnostic ar putea servi
si parametrii calitatii vietii ai acestor bolnavi. De asemenea,
rezultatele obtinute in urma evaluirii calitatii vietii de mai multi
cercetdtori au fost mésurate prin evaluarea metodelor de testare
a calitdtii vietii, care nu au niciun efect nociv asupra sanatatii
pacientului si nu au un sine cost economic major [2, 3]. Unul
dintre obiectivele tratamentului reconstructiv al stricturilor
postoperatorii ale cailor biliare este asigurarea unui flux pe
termen lung de bild prin hepaticojejunoanastomoza (HJA)
in intestin si evitarea dezvoltirii ulterioare a stricturii biliare.
In acelasi timp, hepaticojejunostomia a devenit tratamentul
standard pentru chirurgia reconstructiva, adresata stricturilor
biliare benigne (SBB), recunoscuta la nivel mondial [4, 5, 6].
Majoritatea studiilor vizeazd influenta hepaticojejunostomiei
asupra ratei de succes postoperator a interventiei chirurgicale,
care se realizeazd in medie de la 90,0% pana la 98,0% din
cazuri. In acelasi timp, alti chirurgi indici faptul ci tratamentul
chirurgical al stricturilor benigne ale conductelor biliare este
insotit de la 10,0% péna la 30,0% din cazurile de dezvoltarea
postoperatorie la distantd a stricturilor HJA [7]. Prezentata de
mai multi autori, stenoza hepaticojejunostomiei este inregistrata
de la 8,3% pana la 30,0% din cazuri [8, 9], ceea ce, ca urmare,
necesitd numeroase operatii de reconstructie repetate la pacienti
si motiveazd o indelungatd suferinté biliard. Strictura HJA este
cea mai severd complicatie care apare in etapele ulterioare ale
tratamentului SBB. Un alt simptom/complicatie obisnuita dupa
hepaticojejunostomie, in ceea ce priveste frecventa de dezvoltare,
este colangita cronicd de reflux, care este semnul initial al
dezvoltarii problemelor de functionalitate a anastomozei.
Schimbdrile initiale asupra hepaticojejunostomiei se manifesta
numai prin modificari functionale ale pacientului, ceea ce
conduce in timp la aparitia modificérilor cicatriciale ale CBP.
Cauza principala a Colangitei postoperatorii, care se manifesta
clinic pe termen scurt, este o consecinta a dezvoltarii stenozei
HJA. Exista si alti factori, cum ar fi stricturile segmentale ale
céilor biliare intrahepatice, prezenta incluziunilor biliare supra-
anastomotice, asa-numitii calculi biliari supra-anastomotici si
intrahepatici.

Evaluarea corecta a rezultatelor operatiilor de reconstructie
necesitd o monitorizare pe termen lung, deoarece unele
complicatii (de exemplu, strictura HJA sau dezvoltarea ulterior
si a cirozei biliare secundare pe fundalul colestazei cronice)
pot sa apara la un interval de la citiva ani pani la citeva luni
de la interventia reconstructivd [9]. In prezent, este general
acceptat faptul ca atunci cAnd se evalueazd severitatea bolii
si alegerea metodelor de terapie este necesar si se bazeze nu
numai pe indicatorii de sandtate somatici, ci si pe criteriile
de calitate a vietii [10, 11]. In studiile moderne calitatea vietii
acordd prioritate stirii de sanatate a pacientilor cu stricturi
biliare benigne, atat in perioada postoperatorie imediata, cat si
pe perioadd mai lungé. Pe de alta parte, calitatea vietii lor a fost
argumentata statistic de evolutia bolii si prognosticul indepartat
al bolii. Introducerea de noi parametri si instrumente pentru
studierea calitatii vietii pacientilor cu stricturi biliare benigne de
viatd va contribui la prezicerea dinamicii dezvoltarii patologiei,
precum si a impactului asupra dezvoltarii complicatiilor la
distanta.

Evaluarea calititii vietii pacientilor cu SBB este larg utilizatd
in studiile clinice, dar este interesant sd subliniem importanta
utilizérii acestor instrumente de evaluare si in practica clinicd

de zi cu zi. Pentru clinicieni, scopul evaludrii calitatii vietii
pacientilor cu SBB este aprecierea efectului interventiei
chirurgicale reconstructive asupra pacientului la distanta si
identificarea impactului negativ al bolii asupra activitétilor
zilnice ale pacientului in perioada postoperatorie la distanta
[12].

Astfel, patologia cailor biliare prin prisma analizei
complicatiilor si "calitatii vietii asociate cu tabloul clinic", este
organizatd cu reflectarea starii fizice, neuropsihice, spirituale si
emotionale a pacientului.

Materiale si metode de cercetare. Aceasta lucrare se
bazeaza pe rezultatele unui studiu cuprinzator al eficacitatii
clinice si functionale a tratamentului chirurgical modern al
stricturilor biliare benigne, tinand cont de complicatiile clinice
precoce si tardive, efectuate la Catedra de Chirurgie nr. 2, USMF
"Nicolae Testemitanu", Chisindu, Republica Moldova. In cadrul
protocolului de studiu au fost implementate urmatoarele trei
etape: 1) un studiu descriptiv transversal; 2) "studiu de caz-
control" retrospectiv analitic; 3) un studiu prospectiv "controlat
clinic". Pentru toate etapele studiului s-au calculat esantioane
reprezentative statistic ale pacientilor cu stricturi biliare benigne.
Ca parte a unui studiu transversal-descriptiv, esantionul a fost
de 230 de cazuri, anume toti pacientii cu SBB pentru perioada
1998-2015.

Interventiile reconstructive au avut ca scop formarea de
derivatii biliodigestive folosind bontul biliar §i ansa jejunala
in ”Y” formatd dupd procedeul Roux. In experienta noastra
hepaticojejunoanastomoza a devenit deja un standard in recon-
structiile biliare. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare
postoperatorii este in raport direct cu nivelul localizarii. Pentru
stricturile Bismuth de tip I este optima coledocojejunostomia
termino-laterald cu ansi izolatd in Y a la Roux. Pentru cele de
tip II solutia consta in coledocojejunostomie pe ansa izolata in
Y a la Roux, iar in situatiile in care avem o extindere destul de
importanta a stricturii in sus, am recurs la hepaticojejunostomie
pe ansa izolatd in Y a la Roux. La pacientii cu stenoze de tip
IIT se recurge la hepaticojejunostomie termino-laterala pe ansa
izolatd in Y a la Roux cu o protejare transanastomoticé separata
a ductului hepatic drept si stang. Pentru stricturile de tip IV
este preferata aplicarea bihepaticojejunostomiei pe ansa izolata
Roux si drenarea obligatorie transanastomotici a ambelor
canale hepatice.

In a doua etapa, de "studiu de caz-control", esantionul de
pacientia fostde 171/171 dupa colecistectomie cu si fard stricturi
benigne ale ductului biliar, datoritd cérora s-au stabilit factorii
de risc pentru reformarea stricturilor la distanta. Si la final, in a
treia etapd — un studiu prospectiv "controlat clinic", unde au fost
stabilite avantajele noii "abordéri inovatoare" in comparatie cu
"abordarea clasicd" in managementul chirurgical al pacientilor
cu SBB. Esantionul reprezentativ statistic stabilit a fost un lot in
numadr de cel putin 48 de pacienti pentru fiecare subgrup. Grupul
de studiu al pacientilor (L1) a fost de 48 de cazuri cu SBB, unde
s-au efectuat reconstructii utilizind o suturd continud intr-un
singur plan. Grupul de pacienti cu "abordarea clasicid" (pacienti
care au suferit o interventie chirurgicald reconstructiva pana
in 2011) (L2) a totalizat 49 de cazuri de pacienti cu SBB, iar
grupul de control (L02) a inclus 49 de cazuri de pacienti dupa
colecistectomie fara formarea SBB.
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Tabelul 1
Raportul tehnicii chirurgicale perfectate fatd de tehnica clasicd
Tehnica chirurgicald de realizare a HJA
Tipul operaf iei de Traditionald, cu suturi ordinare Metoda perfectatd cu surjet continuu Total
reconstructie .
Abs. P.xm % Abs. P.xm, % Abs. Pxm % %

Bihepaticojejunostomia 13 8,4+2,23 2 4,2+2,89 15 7,4+1,83 100,0
Hepaticojejunostomia 69 44,5+3,99 33 68,8+6,69 102 50,2+3,51 100,0
Coledocojejunostomia 73 47,1+4,01 13 27,1+6,42 86 42,4+3,47 100,0
Total 155 100,0 48 100,0 203 100,0 100,0

Primul si al doilea subgrup au inclus pacienti cu diferite
tipuri de interventii chirurgicale reconstructive (coledoco-
jejunoanastomozd - 42,4+3,47% dintre cazuri, hepatico-
jejunoanastomozd - 50,2+3,51% dintre cazuri si bihepatico-
jejunoanastomozd - 7,4+1,83% dintre cazuri). S-au evaluat
ambele metode de realizare a hepaticojejunoanastomozei (HJA)
incluse in studiu, in aspectul complicatiilor imediate. S-a stabilit
cd rata complicatiilor imediate pentru metoda traditionald a fost

de 36,1 £ 3,86% (p>0,05) din cazuri si pentru metoda cu surjet in
continuu - de 27,1 + 6,42% din cazuri (p>0,05) (Tabelul 2). Din
experienta acumulata si in baza datelor primite se poate explica
micsorarea frecventei complicatiilor prin faptul ca tehnica noua
permite un ermetism mult mai bun, admite o asociere practic
ideald a mucoaselor anastomozate si micsorarea traumatismului
local asupra tesuturilor in momentul formarii HJA.

Tabelul 2
Complicatiile postoperatorii imediate raportate la tehnica chirurgicald aplicatd
Metoda traditionala Metoda cu surjet continuu testul de
nr. | Diagnosticul s
abs. P, +ES, % abs. P,+ES,% semnificatie

1. | Abces hepatic - Bilioragie 1 0,6+0,62 0 0,0+0,00 p,,>0,05
2. | Bilioragie pe dren de sigurantd 22 14,2+ 2,80 2 42+2289 p,,<0,05
3. | Colangitd 0 0,0+0,00 1 2,1+£207 p,,>0,05
4. | Dehiscentd partiald de anastomoza 9 58+1,88 3 6,2+3,48 p,,>0,05
5. | Hematomul pldgii postoperatorii 8 52+1,13 1 2,1£2,07 p,,>0,05
6. | Pneumonie 5 32+141 2 42+2.89 b, >0,05
7. | Supuratia pldgii post operatorie n 7,1£2,06 4 83+3,98 p,,>0,05
8. | Sub-total cazuri de complicatii in perioada precoce 56 36,1+3,86 13 27,1+6,42 p,,>0,05
9. | Nu-s complicatii 99 63,9+3,86 35 72,9+6,42 p,,>0,05
10. | TOTAL 155 100,0 48 100,0 -

In a treia etapd a studiului nostru, fiecare pacient din cele
trei subgrupuri a fost rugat sd completeze chestionarele privind
calitatea vietii: "total SF-36" si "GSRS specializat". Punctul
de plecare pentru completarea chestionarului a fost starea
pacientului inainte de operatie, apoi dupa 3 luni, dupa 6 luni si
12 luni dupa interventia chirurgicala reconstructiva.

Impreuni cu chestionarele, fiecare pacient a semnat un acord
de garantie pentru stocarea informatiilor si confidentialitatea
in prelucrarea datelor cu caracter personal. Esantionul general
a ardtat urmatoarele: 1) varsta medie a pacientilor a fost de
49,15 + 0,94 ani, (de la 21 la 78 ani); 2) 18,2% dintre barbati si
81,8% femei; unde 3) varsta la barbati este de 53,0 + 2,16 ani
si la femei 48,29 + 1,03 ani; 4) populatia urband a reprezentat
33,0%, iar rurald - 67,0% din cazuri; 5) interventia chirurgicald
primara care a condus la patologia tractului gastrointestinal
a fost urmaitoarea: colecistectomia laparoscopica - 52,7%,
colecistectomia traditionala — 44,8% si rezectia gastrica - 2,5%
din cazuri.

Metodologia studiului nostru a fost aprobata de Comitetul
de Bioeticd al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie.
“Nicolae Testemitanu”, Republica Moldova. Pentru a stabili
fiabilitatea grupurilor studiate, analiza datelor a fost efectuatd

utilizdnd programe statistice Word — SPSS 21 si Exell.

Rezultatele studiului

Calitatea vietii a fost initial introdusd ca o categorie
sociologicd, care reflectd diversitatea conditiilor de viata si
serveste pentru a evalua gradul de satisfactie a necesitétilor
umane care nu pot fi supuse masurdrilor cantitative directe si
nu ia in considerare pe deplin sindtatea pacientului. De aceea,
in scopuri practice, a fost formulatd notiunea de "calitatea
vietii legata de sandtate”, care a aparut in Index Medicus (in
1977). Analiza asa-numitelor indicatori subiectivi, inclusiv
datele despre simptomele bolii, atitudinea pacientului fatd de
bunistarea sa si capacitatile functionale, a fost dezvoltatd in
detaliu, iar proprietitile lor de mésurare sunt clar prezentate.
Conform indicatorilor biomedicali obiectivi inregistrati prin
metode instrumentale, acestia sunt mai variabili decit cei
subiectivi. Din acest motiv, grupul de studiu al OMS a propus
sa ia in considerare aspectele legate de eficacitatea si calitatea
asistentei medicale, tindnd cont de trei criterii principale:
adecvatitatea, eficienta, nivelul stiintific si tehnic. Potrivit

este inteleasd ca necesitatea de a atinge o "calitate a vietii"
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acceptabild pentru pacient. Evaluarea calitatii vietii provoacd
multe dificultiti, deoarece nu poate fi masuratdi in timp
real. De obicei, aceastd evaluare se bazeazd pe raspunsurile
pacientului la intrebarile care se refera la criteriile de calitate.
Toate instrumentele standard incep cu ideea cé sdnatatea este un
termen multidimensional, sursa ciruia este pacientul. Criteriul
calitétii vietii (CV) este utilizat pentru a determina avantajele
metodei de tratament cu efecte echivalente atat ale efectelor
terapeutice ale medicamentelor, cit si ale celor chirurgicale.
Aceste instrumente sunt impartite in doua categorii: "generale” si
“specializate” (chestionare pentru evaluarea gravitatii patologiei
si a bolilor specifice), care rezuma toate aspectele relevante ale
sanatatii [7, 8, 9].

"Chestionarele generale" sunt utilizate pentru a evalua
factorii mentali, intelectuali, spirituali si fizici, indiferent
de starea lor de sdnatate, precum si prezenta altor boli (atat
pentru persoanele sandtoase, cat si pentru pacientii cu diverse
simptome si severitati). La rdndul lor, chestionarele "speciale”
se concentreazd doar pe simptome care analizeazd gravitatea
simptomelor asociate cu anumite boli. Din pacate, ele nu iau
in considerare factorii sociali si psihologici, dar instrumentele

Tabelul 3

detaliate sunt utile in determinarea efectului bolii asupra
pacientului si a adaptérii pacientului la o boald cronicd. Un
chestionar special este folosit pentru a analiza calitatea vietii
pacientilor cu o boald specifica si, datorita utilizarii sale, este
posibil sa se determine cea mai mare sau cea mai mica sfera a
impactului patologic asupra pacientului.

Pacientii cu stricturi ale ductului biliar, in viata de zi cu zi,
au adesea experientd de frustrare, furie, tind sa fie deprimati din
cauza impactului negativ si a durerii biliare semnificative. Acesti
pacienti au tulburari frecvente de somn, probleme cu dieta si
aportul de lichide, ceea ce le reduce si productivitatea la locul
de munca. Durerea biliara postoperatorie duce la dizabilitatea
pacientului, cauzatd de afectarea functionald si de limitarile
psihologice la personalitatea pacientului.

Pentru a gestiona in mod corespunzitor gestionarea
pacientilor cu stricturi biliare benigne (SBB), cu garantia
si asigurarea unui nivel de trai optim, accentul se pune pe
cercetarea aprofundat a calitétii vietii pacientului. Ca exemple,
prezentam chestionarele privind calitatea vietii pentru pacientii
cu patologie gastrointestinald, selectati prin analiza sistematica
a literaturii de specialitate [13] (tabelul 3).

Analiza sistemului de chestionar "calitatea viefii" utilizat in studiul pacientilor cu patologie gastrointestinald

Tipul chestionarului

Zona de studiu a calitatii vietii

bunastare (PGWB)

Forma scurtd 36 (SF-36) chestionar general Aspecte fizice: functionarea fizica, corpul, durerea, sandtatea generald.
Aspecte psihologice: functionarea sociald; sanatatea mintald generald; gradul de vitalitate;
reducerea performantelor functiilor sale ca urmare a problemelor emotionale; restrictii privind
rolurile functionale din punct de vedere social; auto-evaluare a sandtatii generale.

Psihologia generald a indicelui chestionar general Aspecte psihologice: anxietate, bundstare, depresie, sandtate general, vitalitate, auto-control.

Evaluarea severitdtii simptomelor
gastro-intestinale (GSRS)

chestionar specializat, evaludri de severitate
a simptomelor gastro-intestinale

Simptome: arsuri la stomac, dureri de stomac, sindrom de diaree, constipatie si dispepsie/indigestie.

Boala de reflux gastroesofagian
— "(alitatea vietii legatd de sandtate"
(GERD-HRQL)

Chestionar specializat, evaludri de severitate
simptome gastro-esofagiene

Simptomele: arsurd la stomac, greutate in stomac, in functie de timpul aparitiei, pozitia corpului,
dieta, disfagia, durere in gat, distensie abdominald, nivelul eficacitdtii tratamentului conservator si
impactul acestuia asupra stilului de viatd al pacientului, o intrebare suplimentara despre nivelul de
satisfactie al pacientului cu starea sa actuald de sanatate.

Gastrointestinal Index, calitatea vietii

Chestionar specializat, pentru maladii

Simptomele bolii, starea de functionare fizica generald, starea mintala, starea sociald si efectul

(alQLh gastro-intestinale

tratamentului conservator asupra bunastdrii pacientilor

(alitatea vietii in caz de reflux si
dispepsie (QOLRAD)

Chestionar specializat, pentru anumite stari
de sdnatate

Tulburdri de somn, grad de vitalitate, functionare fizicd si tulburdri sociale in aportul alimentar,
tulburdri emotionale (stres).

Chestionar privind deteriorarea
productivitdtii si activitatii muncii
pacientii cu bolile de reflux al tractului
gastro-esofagian (WPAI-GERD)

Chestionar specializat, pentru pacienti cu
boald de reflux a tractul gastro-esofagian

Absenteismul este o perioadd indelungatd, pierderea productivitatii si a activitatii in activitatile
zilnice (gospodarie, scoald, timp liber), gradul de intrerupere a activitatii.

Rezultatele analizei calititii vietii prin chestionare SF-36
si GSRS

In acest studiu cuprinzitor, au fost analizate problemele
asociate cu formarea stricturilor benigne biliare la pacienti
si calitatea vietii acestora dupa interventia chirurgicala
reconstructiva utilizind chestionarul SF-36 si GSRS.

Reamintim ca chestionarul SF-36 "general" nespecific este
un instrument larg rdspandit in cadrul chestionarelor generale
privind calitatea vietii si cel mai versatil pentru masurarea
calitatii vietii folosite pentru compararea diferitelor subgrupe de
pacientiin randul populatiei [10, 11, 14, 15]. Chestionarul GSRS,
elaborat de departamentul de studiu al calitatii vietii ASTRA

Hassle (de I. Viklund, 1998), este un chestionar specializat
si este utilizat pentru a determina i evalua calitatea vietii
pacientilor cu patologii ale tractului gastro-intestinal. Acest
instrument QOL a fost adaptat si introdus in limba romana
(pentru Republica Moldova) in studiul nostru, in conformitate
cu metodologia internationala standardizata (traducere, sinteza,
traducere inversa, consultantd de specialitate, confirmare,
testare/retestare) [6, 16, 17, 18]. Metodologia de analizd a CV in
paralel cu douad chestionare va fi capabild si prezinte pe deplin
problemele pacientilor cu SBB.

In timpul observatiei clinice, plangerile pacientilor au fost
analizate cu atentie, au fost evaluate datele unor conditii obiective.
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Chestionarul GSRS oferd posibilitatea de a stabili simptomele
bolilor gastrointestinale prin prevalenta principalelor sindroa-
me: dureri abdominale, sindrom de reflux, dispeptic, constipatie
si sindroame diareice si determinarea numarului total de puncte,
care reflectd intensitatea manifestarilor bolii.

In timpul observatiei clinice, acuzele pacientilor au
fost analizate cu atentie, au fost evaluate datele primite in
conditii obiective. Chestionarul GSRS oferd posibilitatea de
a stabili simptomele bolilor gastrointestinale prin prevalenta
principalelor sindroame: dureri abdominale, sindrom de reflux,
dispeptic, constipatie si sindroame diareice si determinarea nu-
marului total de puncte, care reflecta intensitatea manifestarilor
bolii.

Versiunea in limba rusa a GSRS a fost creatd de cercetatorii
dela Centrul International pentru Studiul Calitétii Vietii (Sankt-
Petersburg) si este fiabila, valida si sensibild [1, 2, 3]. Pentru
obiectivizarea datelor clinice la intervievarea unui pacient,
intensitatea cristalina a plangerilor a fost evaluaté pe o scard de
sapte puncte: (0) - fira manifestari/"nedreptate”; (1) - "aproape
nu s-a deranjat”; (2) - "putin ingrijorat"; (3) - "deranjat moderat";
(4) - "perturbat semnificativ'; (5) - "deranjat puternic"; (6) -
"deranjat foarte mult".

In analiza datelor, s-a evaluat scorul mediu al semnului
clinic cercetat. Pentru analiza datelor statistice au fost utilizate
statistici descriptive. Comparatia valorilor medii ale variabilelor
a fost efectuata utilizdind metode parametrice, in functie de
distributia normal3 a acestor semne. In alte cazuri, metoda
non-parametrica a fost utilizatd. Pentru a compara distributia
actiunilor a doud sau mai multe variabile, am folosit testul
x2. Diferenta a fost consideratd semnificativd daca nivelul de
semnificatie atins (p) a fost mai mic decat 0,05.

In reprezentarea grafici, cifrele aratd autoevaluarea CV a
pacientilor impdrtiti in trei subgrupe. Reamintim cd grupul de
control (LO) ainclus rdspunsurile pacientilor fara stricturi biliare
benigne; grupul (L1) - pacienti cu stricturi benigne ale ductului
biliar si o "abordare inovatoare" in chirurgia reconstructiva; si
grup (L2) - pacienti cu stricturi benigne ale ductului biliar si o
"abordare clasica" in chirurgia reconstructiva.

6
s aLo ; aLO
4 B
3 H . sL1 mL1
i £
2 H % + 5
£ E i £ H
FrFFe '
o 1 Bl =R : £ H
pinila  3luni  Gluni  12luni  dupd pinila  3luni  Glumi 120w dupi
operatic  dupa dupid dupa operatic  dupi  dupi  dupi

(a) reflux sindrom (b) durere abdominald

Figura 1 (asi b). Prezentarea calitdtii vietii GSRS si prin parametrii: "Sindromul de
reflux"si "Durerea abdominald" in dinamicd.

Acestlucru poate fi explicat prin traume, un proces inflamator
constant dupa interventia chirurgicald reconstructiva. Trebuie
notat faptul cd intensitatea sindromului durerii scade treptat
pentru intreaga perioada de examinare clinicé a pacientilor din
prima si a doua subgrupa. Evident, se poate spune ci parametrul
"durere abdominald" s-a imbundtatit spectaculos in etapele
postoperatorii studiate.

De asemenea, trebuie remarcat faptul cd pacientii care au
suferit o interventie chirurgicald cu o abordare inovatoare,
respectiv raporteazd rate mai mici si o calitate superioarad a
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vietii. Pentru toate cazurile evaluate, s-a constatat o tendinta
"pozitiva" de a reduce durerea abdominala in cele 12 luni de
urmarire a pacientului.

Parametrul CV, "Sindromul de reflux" este unul dintre cele
mai frecvente semne in clinica simptomaticd preoperatorie
a unui pacient cu SBB. In timp ce in imaginea clinica
preoperatorie, acest simptom a fost raportat de citre pacientii
din ambele subgrupe de la prima i a doua, dupa 3 i 6 luni de la
interventia chirurgicald reconstructivé, plangerile de "sindrom
de reflux" din grupul L1 au scdzut de aproape doud ori, ceea
ce indicd o imbunatatire a calitatii vietii in aceasta subgrupa de
pacienti, a se vedea figura 1 (a).

Urmétorul parametru - sindromul dispeptic din GSRS
sau din chestionarul arsurilor la stomac a fost raportat in
ambele subgrupe experimentale §i nu a prezentat o diferenta
semnificativd (dupd 3 si 6 luni) intre abordarea inovatoare si
abordarea clasica in chirurgia reconstructiva, a se vedea figura 2
(a). Iar la 12 luni dupa reconstructie, evaluarea parametrilor din
grup (L1) s-a apropiat de parametrii CV (LO) ai pacientilor fara
SBB, ceea ce confirma eficacitatea interventiilor chirurgicale
reconstructive cu o abordare inovatoare.

[ [
BLO BLO

s H
4 f 5 4
3 3 5 mL1 3 mL1
2 i I: IE’ 2
1 H ] BL2 1 E] Ei BL2
0 ﬁ i B ﬂlﬂ o H el =l

pamila  3luni  Glumi  120uni  dupi panila  3luni  6lumi 12 luni  dupi

operaie  dupa dupi dupa operafie  dupi  dupi  dupi

(a) "Sindromul dispeptic" (b) "Sindromul diareic"

Figura 2 (a si b). Prezentarea calitdtii vietii GSRS si prin parametrii: "Sindromul
dispeptic"si "Sindromul diareic" in dinamicd.

In acelasi timp am analizat indicatorul "sindromul diareic".
Am stabilit faptul cé intre grupurile (L1) si (L2) ale pacientilor,
in dinamica la 3, la 6 si 12 luni dupé reconstructie au existat
episoade de "gol" de circa 2 puncte. Acest moment confirma o
bunistare semnificativa a pacientilor cu o "abordare inovatoare”
la acest parametru, in comparatie cu grupul de abordare
traditionala (Figura 2 (b)).
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pindla  3luni  Gluni  12luni  dupad pinila  3luni  6luni  12luni  dupd
operafic  dupi dupi dupi operafie  dupi dupi dupi

(a) "Sindromul de constipatie” (b) "Index integral"

Figura 3 (a 5i b). Prezentarea calitdtii vietii GSRS si prin parametrii: "Sindromul de
constipatie"si " Index integral " in dinamicd.

"Indicatorul integrat" in grupuri (L0), (L1) si (L2), a
argumentat avantajele unei abordari inovatoare in chirurgia
reconstructivd, a se vedea Figura 3 (b). Datoritd utilizdrii
chestionarului GSRS la pacientii cu stricturi benigne, s-a
constatat cd cursul postoperator §i perioada postoperatorie
tardiva a fost caracterizatd prin diferite tulburari ale tractului
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gastro-intestinal. Astfel, in 18 dintre cei 25 de pacienti din
lotul (L1), in prima lund dupd operatie, s-au inregistrat
tulburari dispeptice: pierderea in greutate, durerea colicativa in
hipocondrul drept, ragaitul, flatulenta, gustul neplacut in gura,
pierderea poftei de méncare, in cavitatea abdominala.

In cele mai multe cazuri, ele s-au manifestat adesea in
combinatia mai multor semne clinice la un pacient. Cele mai
frecvente tulburiri dispeptice au fost diareea (de 4-6 ori pe
zi), observatd in 7 cazuri (28,0%). Majoritatea acestora au avut
nevoie de loperamidéd (pana la 4-8 mg pe zi). Cinci pacienti
(20,0%) au suferit frecvent de prezenta mirosurilor neplacute
din spatele guri si steatoree, in 2 cazuri in combinatie cu diaree
severd (printre pacientii mentionati deja). Aceste tulburari au
fost observate la pacienti timp de mai multe luni si uneori pana
la un an dupa interventia chirurgicald, in ciuda utilizarii zilnice
a medicamentelor specifice si spitalizarii preventive.

Am explicat dispepsia cauzata de patrunderea bilei in etajele
inferioare ale intestinului subtire, perturband procesul digestiv
normal. Manifestérile de dispepsie de mai sus au condus adesea
la scaderea suplimentara a greutitii la acesti pacienti, ceea ce
a dus la o incetinire semnificativa a normalizérii functionale.
In unele cazuri, aceastd necesitate de includere a unor ajustari
nutritionale si utilizarea medicamentelor simptomatice a fost
bine demonstrata. Tulburérile dispeptice pot fi, de asemenea,
explicate prin afectarea functiei hepatice, exprimata in

hepatopatia cronica post-colestatica si post-inflamatorie ca
rezultat al colangitei, precum si in expresia colangitei cronice
de reflux.

In functie de nivelul de afectare a arborelui biliar, s-au
aplicat diferite tipuri de interventii chirurgicale reconstructive;
si conform Clasificarii anatomico-topografice Bismuth:

Tip I: leziuni ale CBP la peste 2 cm de confluenté hepaticd;

Tip II: leziuni ale CBP la sub 2 cm de confluenta hepaticilor;

Tip III: leziuni CBP la care numai tavanul confluentei este
intact;

Tip IV: leziuni ale confluentei care sectioneaza ambele
canale hepatice;

Tip V: stricturi ale anomaliei hepaticului drept.

Grupul de control cu o "abordare inovatoare" a fost format
din trei subgrupe, in functie de nivelul leziunii ventriculare
stangi si chirurgia reconstructivi: Coledocojejunoanastomoza,
Hepaticojejunoanastomozad, Bihepaticojejunoanastomoza.
Folosirea chestionarului national SF-36 (care a inclus 36 de
intrebari sistematizate in 8 grupe) a facut posibila evaluarea
CV a pacientilor din esantionul studiat si in functie de tipul de
reconstructie efectuatd. O analizd a rezultatelor chestionarului
SE-36 confirma ipoteza cd, cu cét este mai inalta leziunea pe
"arborele biliar", cu atét scorul CV este "mai rau", la pacientii cu
SBB. Rezultatele sunt prezentate in tabelele de mai jos.

Tabelul 4
Profilul calitdtii vietii (SF-36) al pacientilor cu stricturi biliare benigne, etapa preoperatorie a chirurgiei reconstructive, in functie de operatia efectuatd
Lotul Caz (L) (n=48) Lotul Control
Parametrii/Scale ChA HIA ChIA (L)
o P,2ES,, Ps2ES,s P,2ES, PutES,
(n=10) (n=34) (n=10) (n=49)
Functia fizica (PF) 46,7+16,63 41,2+8,44 31,2+26,74 90,4+4,21
p <005 p <0007, p <005 semnificatie statisticd
UA L0 254 UB L0 522 ll( L0 2 79
Rolul fizic (RP) 51,1£16,66 48,3+8,57 29,4+26,30 82,8+5,39
p >0,05 p <0007; p >005 semnificatie statisticd
HA 0 187 UB L0 347 ll( L0 199
Durerea somatica (BP) 36,1+16,01 42,1+8,46 28,1+25,95 70,7+6,50
p <005 p <007, p >005 semnificatie statisticd
HA 10 200 UB L0 268 ll( L0 759
Sanatatea generala (GH) 36,7+16,06 34,7+8,16 27,8+25,86 65,5+6,79
p >0,05 p <007, p >005 semnificatie statisticd
HA 10 765 UB L0 290 ll( L0 747
Vitalitatea (VT) 40,1£16,33 40,1+8,40 31,3+26,77 67,4%6,69
P >0,05 P <005 p > 005 semnificatie statisticd
UA 10 754 UB L0 254 ll( L0 737
Functia sociala (SF) 47,2+16,64 44,2+8,51 26,3+25,42 84,2+521
P <005 P <0,007; p <005 semnificatie statisticd
UA 10 2 12 UB L0 407 ll( L0 223
Rolul emotional (RE) 60,7+16,28 60,3+8,39 37,4+27,93 83,2+5,34
P > 0,05, P <005 p >005 semnificatie statisticd
UA 0 131 UB L0 230 ll( L0 767
Sanatatea mentala (MH) 53,1+16,63 52,1+8,56 20,4+23,14 63,16,89
p >0,05 p >005 p >005, semnificatie statisticd
UA L0 056 UB L0 700 ll( L0 778
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Rezultatele evaludrii Functiei fizice (PF), performanta fizicd
in grupul de studiu a subliniat faptul ci pacientii carora le-a fost
realizatd BIHJA au avut un rating de trei ori mai mic decét in
grupul de control (31,2%). In acelasi timp, s-a constatat ci PF
pentru CV este de 10% mai mare pentru pacientii dupd ChJA
(41,2%) si 15,5% pentru pacientii dupa HJA (46,7%), si a fost
stabilita o semnificatie statistica (p <0,05, p <0,01 si p <0,001)
pentru toate cele trei subgrupe. Parametrii calitdtii vietii in
compartimentul de sanatate fizicd au fost dupd cum urmeaza:
Functionarea fizica (FF); Functionarea fizicd bazata pe roluri
(RF); Sindromul de durere (BP); Sanatate generald (GH).
Parametrii standardizati au fost evaluati la etapa preoperatorie:
stabilirea unui nivel mai scazut al CV (35,0%) si variatia in
cadrul nivelului mediu al CV (35,0-65,0%). Pacientii cu BiHJA
au Inregistrat indiciile autoevaluarii pentru toti parametrii la cel
mai mic nivel, practic de trei ori mai mic decét cei din grupul
de control.

Parametrii CV din compartimentul de sanitate mintala au
inclus urmatorii parametri: Vitalitate (V'T); Functionarea sociald
(SF); Rolul functiei emotionale (RE); Sanitate mintala (MH).
Acesti parametri au fost, de asemenea, analizati la pacientii din
ambele grupuri de cercetare.

Pacientii cu interventii chirurgicale reconstructive de tipul
BiHJA in stadiul preoperatoriu au prezentat un nivel scazut al
CV (mai putin de 35,0%), aceste rezultate fiind direct dependente
de gradul traumatismului interventiei reconstructive, de nivelul
inalt al stricturii biliare §i de deficitul nemijlocit de “materie
biliard”. Pacientii cu interventii reconstructive de tipul HJA si
CJA au obtinut un nivel mediu (35,0-65,0%) pentru cei patru
parametri din compartimentul Sénitatea Mintala din studiul
CV. Analizand scérile din ambele grupuri, putem afirma ca
cei mai vulnerabili sunt parametrii: Functionarea fizici (FF);
Functionarea sociala (SF); Sanatatea generald (GH) (Figura 4.).

Funetia fizicd
A,
Sanitatea mentali _.-" "'¢.‘_ Relul fizic
Fe =
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Rolul emofional & & r & Durerea somatica
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- e
e
. ~ -
Functia sociali - Sanitatea generala
Vitalitatea
== Lot cercetare =+« 4w+ ++Caz control

Figura 4. Parametrii calitdtii viefii pacientilor cu SBB la stadiul preoperator,
chestionarul SF-36 (%).

Evaluarea calitatii vietii a pacientilor dupa interventii
chirurgicale reconstructive a aratat ca recuperarea vindecarii
pe termen scurt a fost mai rapidd pe scara "functionarii
emotionale”: 1) la pacientii cu HJA s-a observat o crestere de
17%; 2) la pacientii cu CJA s-a observat o crestere de 15%; 3) la
pacienti dupd punctul de 10% din BiHJA.
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Funetia fizica
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Figura 5. Parametrii calitdtii vietii pacientilor cu SBB la 3 luni dupd interventia
chirurgicald reconstructivd, chestionarul SF-36 (%).

Rezultatele parametrilor "calitdtii vietii" ai pacientilor au
fost analizati la etapa de sase luni dupé interventia chirurgicala
reconstructiva. Analiza parametrilor calitativi ai vietii s-au
imbunititit pe toate scirile evaluate. Astfel, parametrii
Functionarea fizica (FF); Functionarea sociala (SF), Functionarea
emotionald prin roluri (RE) au crescut semnificativ comparativ
cu aceiasi indicatori in stadiul preoperator (figura 4 si 6).
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=—w~— Pini la reconstructie ++«3#++ 6 luni dupa reconstructie

Figura 6. Parametrii calitdtii vietii ai pacientilor cu SBB la 6 luni dupd interventia
chirurgicald reconstructivd, chestionarul SF-36 (%).

O analizd a autoevaludrii pacientilor pe termen scurt cu
SBB dupd interventia chirurgicald reconstructivd, conform
chestionarului (SF-36), indicd o tendintd pozitivd si imbuna-
tatirea tuturor parametrilor calitatii vietii. Rezultatele evaluarii
CV au tendinta de a aproxima indicatorii din grupul de control.

Astfel, pacientii cu operatii reconstructive pentru SBB au
scoruri mai mici comparativ cu pacientii dupa colecistectomie
necomplicata. Analiza rezultatelor autoevaluarii pacientilor cu
SBB de scurta durata, dupd 12 luni de la interventia chirurgicala
reconstructiva, a indicat ca:

o Functionarea emotionald bazata pe roluri, Functionarea
fizicd in functie de roluri, Functionarea sociala si Functionarea
fizica sunt clasificate la cel mai inalt nivel, in conformitate cu
indicatorii obtinuti (peste 65%);

« Sindromul de durere a fost inregistrat sub 65%;

o Viabilitatea, sanatatea generald si sdnatatea mintald au
variat de la 35% la 65% (Tabelul 5).
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Tabelul 5
Profilul calitdtii vietii (SF-36) al pacientilor cu stricturi biliare benigne, dupd interventia chirurgicald reconstructiva dupd 12 luni, in functie de interventia efectuatd
Lotul Caz (L) (n=48) Lotul Control
Parametrii/Scale ChJA ChJA ChJA (L)
P, £ES, P,2ES, P,£ES, P, 2ES,,
cv:
(n=10) (n=10) (n=10) (n=49)
Functia fizica (PF) 73,2+14,76 70,7%7,81 59,7+28,31 90,4+4,21
p > 0,05, p <0,05 p > 0,05, semnificatie statistici
UA 0 7 72 UB L0 222 U( 10 707
Rolul fizic (RP) 71,8+14,99 69,8+7,87 55,7+28,67 82,8+5,39
p >0,05 p > 0,05 p > 0,05, semnificatie statisticd
UA L0 069 llB 0 736 U( 10 093
Durerea somatica (BP) 64,8+15,92 63,8+8,24 59,7+28,31 70,7+6,50
p >0,05 p > 0,05, p > 0,05, semnificatie statisticd
LIA L0 034 UB L0 066 L7( L0 038
Sanatatea generala (GH) 56,3+16,53 54,7+8,54 48,9+28,86 65,5+6,79
p > 0,05, p > 0,05, p > 0,05; semnificatie statisticd
UA L0 057 UB L0 099 L7( L0 056
Vitalitatea (VT) 59,2+16,38 57,3+8,48 51,7+28,85 67,4+6,69
p > 0,05, p > 0,05, p > 0,05, semnificatie statisticd
UA L0 046 HB L0 093 L7( L0 053
Functia sociala (SF) 70,4+15,21 69,3+7,91 56,7+28,61 84,2+5,21
p > 0,05, p > 0,05, p > 0,05, semnificatie statisticd
UA L0 0 86 HB 10_7 57 L7( 10_0 95
Rolul emotional (RE) 79,8+13,38 77,8713 70,1+26,43 83,2+5,34
p > 0,05, p > 0,05, p > 0,05, semnificatie statisticd
[M L0 024 HB 10_0 67 H( 10_0 49
Sanatatea mintala (MH) 55,8+16,55 54,2+8,54 53,9+28,78 63,1£6,89
p > 0,05, p > 0,05, p > 0,05, semnificatie statisticd
[M L0 047 HB 10_087 H( 10_037

Analiza dinamicii autoevaludrii CV, conform chestionarului
SE-36, arata o imbundtatire clara a perioadei postoperatorii de
3 luni §i 6 luni, cu maximum 12 luni dupd operatie. Mentiondm
cd analiza parametrilor postoperatorii are o imbunatétire
semnificativd statistica in toate stadiile clinice. Putem observa
cd restabilirea "calitatii vietii" nu are diferente semnificative fatd
de tehnica chirurgicala utilizata (HJA, CJA si BiHJA) in grupul
de pacienti studiati.

Concluzie

Rezultatele cercetarii au demonstrat, ca interventiile
reconstructive avand ca bazd anastomozele biliojejunale pe ansa
Roux in modificatiile catedrei Chirurgie nr. 2, au fost tehnici
chirurgicale eficiente pentru tratamentul stricturilor biliare
benigne. Tratamentul chirurgical al stricturilor biliare postope-
ratorii este in raport direct cu nivelul localizarii. HJA a devenit
un standard recunoscut in tratamentul reconstructiv al SBB.

Utilizarea in paralel a chestionarului SF-36 in combinatie cu
GSRS ne-a permis sd imbunatatim nivelul si calitatea cercetarii

noastre. Astfel, conform rezultatelor studiului, la pacientii din
grupul studiat pe termen lung, calitatea vietii determinata
de doua chestionare (SF-36 generale si GSRS specifice) este
mai mare decat la pacientii operati prin metode traditionale
din grupul de control. Pe baza calculelor statistice fiabile ale
indicatorilor calitétii vietii in perioada postoperatorie tarzie, s-a
stabilit cd anastomoza bilio-digestiva pe ansa a la Roux conform
metodelor dezvoltare si aplicate de Catedra de Chirurgie nr. 2 au
un avantaj fatd de interventiile chirurgicale traditionale.

Pe baza datelor obtinute in acest studiu, calitatea vietii s-a
imbunatétit semnificativ datoritd unui program de recuperare
special dezvoltat in clinica, care incepe nemijlocit in perioada
postoperatorie, oferind consultantid pacientului despre starea
postoperatorie si durata recuperdrii si continuidnd pe termen
lung. Desi principiile acestei recuperari au fost dezvoltate
pe parcursul mai multor ani, ele au fost initial limitate si
apoi integrate pentru chirurgia reconstructivdi a arborelui
biliar pentru stricturile biliare benigne la nivelul serviciului
chirurgical national.
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Rezumat

Introducere: Chisturile paraovariene (CPO) se localizeaza in ligamentul lat al uterului intre ovar si trompa uterind si provin din mezoteliu sau se considera
ramdsite ale ducturilor paramesonefric (Miillerian) sau mesonefric (Wolff). Ca requld CPO se intélnesc in decada a treia sau a patra a vietii. In acelasi
timp referitor la CPO la pacientele pediatrice in literatura de specialitate sunt doar cazuri unice. Scopul studiului: de a stabili frecventa CPO la copii si
adolescente, particularitdtile diagnosticului radiologic, tratamentului chirurgical si caracteristicele morfologice. Material si metode: A fost efectuatd
analiza bazei de date (n=267) cu chisturi si tumori ovariene la copii si adolescente (aa. 2000-2019). Rezultate: CPO au fost stabilite in 51 (19.1%) cazuri,
varsta medie a constituit 16.5+0.2 (95% C1:16.01-17.01). Valorile medii ale indicelui masei corporale (BMI) - 22.2+0.5 kg/m? (95% C1:21.08—23.23), dintre
care cu BMI>25 — 9 (17.6%) cazuri. In 46 (90.2%) cazuri pubertatea dupd Tanner a corespuns gr. IV si V. Dupa datele metodelor radiologice dimensiunile
max. ale CPO au constituit 9.5+0.6 cm (de la 3.9 pénd la 30), in 22 (40.7%) cazuri au fost depistate CPO mari (>8cm) siin 6 (11.1%) — gigante (>15 cm).
Valorile medii ale indicelui, morfologic”— 3.5+0.2 (de la 1 pand la 7), iar punctajul structural in 98.1% a fost egal cu zero. Localizarea CPO a fost: din dreapta
—26(50.9%), din stanga — 22 (43.2%) si ilateral — 3 (5.9%). In 3 (5.9%) cazuri CPO se combinau cu chisturi foliculare din partea contralaterald si intr-un
caz (1.9%) cu tumoare ovariand epiteliala ipsilaterala (cistadenom seros). In 5 (9.8%) cazuri a fost constatatd torsiunea CPO. Interventiile chirurgicale au
fost efectuate cu folosirea minilaparotomiei dupa Phannenstiel — 28 (54.9%) si tehnologiilor laparoscopice — 23 (45.1%). Dupa volumul interventiilor
chirurgicale au fost efectuate: chistectomii (tumorectomii) — 52 (89.7%), chistectomie + tubectomie — 4 (6.9%), chistectomie + rezectia ovarului — 1
(1.7%) si anexectomie — 1 (1.7%). La examenul patomorfologic numai intr-un singur caz (1.9%) a fost depistat cistadenom papilar la limita malignizarii
(tip - Borderline seros). In perioada postoperatorie tardiva recidive nu s-au constatat (zero). Concluzii: CPO ocupa un loc destul de semnificativ in structura
formatiunilor chistice ovariene la pacientele pediatrice si seria prezentata in acest articol este una dintre cele mai numeroase din cele publicate anterior
in literatura de specialitate. CPO nu regreseaza spontan si in jumatate din cazuri ating dimensiuni mari si gigante. Diagnosticul acestor formatiuni la
copii si adolescente cu utilizarea USG transabdominale prezinta anumite dificultati, fiind adeseori confundate cu chisturile ovariene. Metoda de electie in
tratamentul CPO este excizia chirurgicald totald.

Cuvinte-cheie: chist paraovarian; copii; adolescenti; chirurgie

Summary

Introduction: Paraovarian cysts (POC) are located in the broad ligament of the uterus between the ovary and tuba uterine and arise from mesothelium or
from remnants of the paramesonephric (Miillerian) or mesonephric (Wolff) ducts. The most common age of presentation is either in the third or in the fourth
decade of life. At the same time, in scientific literature reported cases of POCin pediatric patients are unique and rare. The aim of study: to determine the
frequency of POC in children and adolescents, the radiological particularities of diagnosis, surgical treatment and morphological characteristics. Material
and methods: Database analysis (n=267) with cysts and ovarian tumors in children and adolescents (2000-2019) was performed. Results: POC were
established in 51 (19.1%) cases, mean age was 16.5+0.2 (95% (1:16.01-17.01). Mean Body Mass Index (BMI) values — 22.2+0.5 kg/m? (95% (l:21.08-
23.23), of which BMI>25 — 9(17.6%) cases. In 46 (90.2%) cases, puberty score Tanner corresponded to gr. IV and V. According to the radiological findings
the max. size of POC was 9.50.6 cm (from 3.9 to 30), in 22 (40.7%) cases were established a large POC (> 8cm) and in 6 (11.1%) — giant (> 15cm).
The mean values of the "morphological" index — 3.5+0.2 (from 1 to 7) and the structural score in 98.1% was zero. POC were right located: — 26 (50.9%),
left — 22 (43.2%) and bilateral — 3 (5.9%). In 3 (5.9%) cases POC were combined with follicular cysts from the contralateral side and in one case (1.9%)
with ipsilateral epithelial ovarian tumor (serous cystdenoma). In 5 (9.8%), the torsion of POC was found. Surgical interventions were performed using
Phannenstiel minilaparotomy — 28 (54.9%) and laparoscopic technologies — 23 (45.1%). According to the volume of surgical interventions were performed:
cystectomy — 52 (89.7%), cystectomy + tubectomy — 4 (6.9%), cystectomy + ovarian resection — 1(1.7%) and annexectomy — 1(1.7%). At the morphologic
examination only in one case (1.9%) was found papillary cystadenoma at the limit of malignancy (type - Borderline serous). In the late postoperative period,
recurrences were not found (zero). Conclusions: POC present a rather significant place in the structure of adnexal cysts. POC does not regress spontaneously
and in half of the cases they reach large and giant sizes. Diagnosis of these formation in children and adolescents with the use of transabdominal USG
presents some difficulties, often being confused with ovarian cyst. The method of choice in the treatment of POCis total surgical excision.

Key words: paraovarian cyst; child; adolescent; surgery
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Introducere

Chisturile paraovariene (CPO) sau chisturile paratubare
se localizeazd in ligamentul lat al uterului intre ovar si
trompa uterina si constituie de la 5 p4nd la 20% din structura
formatiunilor chistice ale anexelor uterine [1, 2]. Din punctul
de vedere al histogenezei, CPO provin din mezoteliu sau se
considerd ramagite embrionale ale ducturilor paramesonefric
(Miillerian) sau mesonefric (Wolff) [2].

CPO sunt descrise in diferite categorii de varsti, insa, de
reguld, mai frecvent se intalnesc in decada a treia sia patra a vietii
[1-3]. In acelasi timp, referitor la CPO la copii si adolescente, in
literatura de specialitate sunt prezentate rapoarte in forma de
cazuri clinice [4-15] sau serii mici de paciente [3, 16-22].

In majoritatea cazurilor CPO sunt asimptomatice si se
depisteazd incidental la examenul ultrasonografic de rutina sau
in timpul interventiilor chirurgicale efectuate cu ocazia altor
patologii din cavitatea abdominald [1, 2, 5, 6, 21]. Diagnosticul
preoperator précis al CPO este dificil i intr-un procent destul
de mare datele ultrasonografice sunt tractate ca formatiuni
chistice ovariene sau hidrosalpinx [1-3, 16]. CPO nu regreseaza
spontan, iar mérirea volumului acestora este potential legat de
aparitia complicatiilor (torsiunea anexelor uterine, ruptura lor,
sindromul de compresie etc.) ceea ce a format o parere unanim
acceptata, ca tratamentul chirurgical este unica metoda de
tratament al acestei patologii [20, 21].

Scopul studiului: stabilirea frecventei CPO la copii si
adolescente, particularititile diagnosticului radiologic si
tratamentul chirurgical atét si caracteristicele morfologice.

Material si metode

A fost efecuata analiza bazei de date care a inclus 267 paciente
pediatrice cu chisturi si tumori ovariene, operate in perioada
ianuarie 2000 - februarie 2019. Criteriul principal in selectarea
pacientelor pentru studiul dat a fost prezenta CPO dupa datele
reviziei intraoperatorii a organelor bazinului mic si studiului
morfologic a formatiunilor chistice inlaturate. Au fost analizati
urmatorii parametri: (1) varsta, datele antropometrice, functia
menstruald; (2) caracterul si durata manifestarilor clinice; (3)
caracteristicele radiologice; (4) particularitatile interventiilor
chirurgicale (abordul chirurgical, volumul hemoragiei si durata
interventiei); (5) particularititile morfopatologice ale acestui
grup; (6) rezultatele tardive ale tratamentului chirurgical.

Ultrasonografia (USG) a fost efectuati cu aparatele
Esaote MyLab 15 si Sono Scape 8000 (China) cu utilizarea
transductoarelor: pentru examenul transabdominal 3-5 MHz
si transvaginal (rectal) 5-7.5 MHz. Indexul ,morphologic”
ultrasonografic (IMU) a fost calculat dupa metodica Ueland
FR. si coaut. (2003) in modificarea Jeoung HY. si coaut. (2008)
[23]. IMU se calcula prin adunarea numérului de puncte (0-5) a
volumului formatiunii chistice ovariene si punctelor structurale
(0-5). Volumurile au fost calculate folosind formula elipsoid
prolate (0.523 x inaltime x lungime X latime). Imagistica
prin rezonantd magneticd s-a efectuat cu aparatele Siemens
MAGNETOM?® Avanto 1.5T (Germany).

Metodele  morfologice:  Material pentru explorarile
morfologice au servit probele tisulare prelevate din piesele
anatomico-chirurgicale. Prealabil probele s-au fixat in sol.
Formol de 10% timp de 6-12 ore, ulterior fiind procesate
conform protocolului standard de histomorfologie utilizdnd
histoprocesorul cu vacuum TISPE® ultra (DiaPath, Italia) si
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reteaua de coloratie automatizatd Raffaello® (DiaPath, Italia)
a testelor histomorfologice bazate pe sectiuni cu grosimea de
3-4p efectuate la microtom ,SLEE MANIS-CUT 6062”. La
etapa de coloratie sau utilizat metoda clasica hematoxilind-
eozind (H&E). Examinarea histologica s-a efectuat cu utilizarea
microscoapelor: Nikon Labophot-2 si Calr Zeiss la ocularul x10
si obiectivele x2,5; x10; x20; x40. Imaginile — microscop Nikon
Eclipse Ni-U CFI60 Infinity Optical System, dotat cu controler
al camerei digitale DS-L3 (Nikon?®, Japonia).

Prelucrarea statisticd a valorilor cantitative a fost efectuatd
prin metoda analizei variationale. Se calculau media aritmeticd
(M), eroarea mediei aritmetice (m) si intervalul de incredere
(95% CI). Pentru determinarea normalitatii distributiei datelor
a fost utilizat testul Colmogorov-Smirnov. In cazul repartizarii
normale a esantionului aprecierea veridicitatii diferentei
marimilor medii s-a efectuat cu aplicarea criteriului Student (t).
In cazul abaterii semnificative de la distribuirea normald a fost
folosit criteriul U - testul Mann-Whitney. Pentru compararea
valorilor relative a fost utilizat testul — Fisher's exact test.
Rezultatele au fost considerate statistic semnificative in caz de
p<0.05.

Rezultate

CPO au fost stabilite in 51 (19.1%) cazuri din numarul
total de paciente pediatrice cu formatiuni ovariene chistice si
tumorale. Varsta pacientelor a variat de la 12 pana la 19 ani si
media acestui indice a constituit 16.5+0.2 (95% CI:16.01-17.01).
CPO in grupul pacientlor 12-15 ani s-au intlnit statistic veridic
mai rar (p<0.0001) decat in grupul 16-19 ani si raportul lor a
constituit respectiv 14 (27.5%) vs. 37 (72.5%).

Valoarea medie a indicelui masei corporale (Body Mass
Index - BMI) - 22.240.5 kg/m? (95% CI:21.08-23.23), din ele
cu BMI>25 - 9 (17.6%) cazuri. In 46 (90.2%) cazuri pubertatea
dupa Tanner a corespuns gr. IV si V. Menarha a aparut in mediu
la 13.12£0.2 ani (95% CI:12.75-13.41), durata menstruatiilor
a fost de 4.1+0.2 zile (de la 3 pana la 10) si periodicitatea —
29.940.5 zile (95% CI:28.94-30.79). In 9 (17.6%) cazuri s-a
depistat algodismenoree si in 4 (7.8%) cazuri — menstruatii
abundente.

In 46 (90.2%) cazuri pacientele prezentau acuze legate de
formatiunea chistica a bazinului mic si numai la 5 (9.8%) - a
decurs fard simptome, patologia fiind depistatd incidental la
USG. In grupul CPO simptomatice s-au mentionat urmatoarle
plangeri: dureri pelvine - 39 (84.8%), sindrom doloric +
madrirea volumului abdomenului - 5 (10.8%), dureri pelvine +
mdrirea volumului abdomenului + dizurie - 1 (2.2%) si dureri
abdominale + voma - 1 (2.2%). In 5 (9.8%) cazuri s-a constatat
torsiunea CPO.

Fig. 1. Ultrasonografie: CPO gigant din dreapta (300x220x110 mm) (*)
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Fig. 2. IRM T2W: CPO gigant (20x15x8.5 cm) din stdnga cu rdspdndirea pe flancul
drept al cavitdtii abdominale

La examenul USG transabdominal (n=36) si transvaginal
(n=15) (Fig.1) CPO se vizualizau ca formatiuni rotunde sau
ovoidale cu peretii subtiri cu continut omogen, anecogen ce
nu contacteaza cu ovarul ipsilateral. Si numai intr-un singur
caz CPO se determina ca o formatiune chisticd cu continut
neomogen, vegetatii parietale pe baza lata de insertie pana la 38
mm, nevascularizate [25]. La examenul dopplerografic in toate
cazurile fluxul sangvin nu se depista. Diagnosticul preoperator
corect a CPO a fost stabilit in 29(56.9%) cazuri, iar in celelalte se
tractau ca formatiuni chistice ovariene.

CPO se localizau: din dreapta - 26(50.9%), stinga -
22(43.2%) si bilateral — 3(5.9%). In 3(5.9%) cazuri CPO se
combinau cu chisturile foliculare din partea contralaterald si
intr-un caz (1.9%) cu tumoare ovariand epiteliala ipsilaterala
(chistadenom seros). Dupa datele metodelor radiologice de
examinare dimensiunile max. ale CPO au constituit 9.5+0.6
cm (de la 3.9 pana la 30), in 22(40.7%) cazuri se determinau
chisturi mari (>8cm) si in 6(11.1%) - gigante. Valorile medii
ale indicelui ,morfologic” — 3.5+0.2 (de la 1 la 7), iar punctajul
structural in 98.1% a fost egal cu zero. Numai in doud cazuri
(3.9%) cand originea provenirii chisturilor gigante a fost
imposibilda dupd datele USG a fost efecuata IRM. CPO se
caracterizau ca formatiuni cu peretii subtiri, unicamerale cu
continut lichidian omogen cu contur regulat, fairda component
solid care nu acumuleaza substanta de contrast (Fig.2).

In dependenta de abordul chirurgical toate cazurile de CPO
s-au repartizat in doud grupuri: gr. I - interventiile chirurgicale
se efectuau prin minilaparotomie dupd Phannenstiel (n=28,
54.9%) si gr. II - interventii miniinvazive cu utilizarea
tehnologiilor laparoscopice (n=23, 45.1%). In primul grup
in cadrul laparotomiei CPO se luxau in plagd din cavitatea
abdominala, iar in cazul chisturilor mari si gigante se efectua
punctia si aspiratia continutului lui (Fig.3). Urmitoarea
etapd consta in deschiderea ligamentului lat, CPO se enuclea
din spatiul interligamentar si in final se inlatura defectul
ligamentului lat (Fig.4).

Fig. 3. Evacuarea continutului CPO gigant din stdnga (pozd intraoperatorie)

Fig. 4. Ligamentul lat din stdnga dupd inldturarea CPO (pozd intraoperatorie): LL-
ligamentul lat, 0S- ovarul stdng, U-uter

In al doilea grup interventiile laparoscopice pentru CPO
se efectuau cu utilizarea echipamentului laparoscopic MGB
(Germany) si Richard Wolf GmbH (Germany). In toate cazurile
a fost folosita tehnica prin trei porturi cu introducerea opticii
(30°) prin canula din regiunea ombilicului si a instrumentelor
de lucru prin inciziile din ambele regiuni inghinale. Nivelul
pneumoperitoneului depindea de vérsta pacientei si BMI
si se mentinea in diapazonul de la 10 pand la 15 mm Hg.
Etapele interventiilor chirurgicale cu utilizarea tehnologiilor
laparoscopice in CPO nu se deosebesc de cele traditionale
efectuate prin laparotomii si includ: (1) revizia organelor
bazinului mic si vizualizarea formatiunii chistice (Fig.5); (2)
fixarea chistului in pozitie confortabila pentru desecare (Fig.6);
(3) sectionarea ligamentului lat si enuclearea formatiunii
chistice din spatiul interligamentar (Fig.7) si (4) extragerea
formatiunii chistice din cavitatea abdominali (Fig.8). Conversii
spre laparotomie n-au fost nici intr-un caz.

Dupi volumul interventiilor chirurgicale in ambele grupuri
au fost efectuate: chistectomie (tumorectomie) — 52(89.7%),
chistectomie + tubectomie - 4(6.9%), chistectomie + rezectia
ovarului - 1(1.7%) si anexectomie - 1(1.7%). Paralel au fost
efectuate: diatermocoagularea ovarului din partea contralaterala
(n=5), salpingoneostomie (n=1) si tubectomie (n=1).

Metoda efectudrii interventiei chirurgicale in cadrul
inlaturarii CPO a influentat semnificativ asupra indicelui
hemoragiei intraoperatorii si acest indice (gr.I vs. gr. II) a
constituit respectiv 224.5+13.7 ml (95% CI:196.4-252.5) vs.
55.843.8 ml (95% ClL:47.86-63.71), diferenta fiind statistic
semnificativdi (p<0.0001). Comparind durata interventiilor
chirurgicale a fost stabilit ca acest indice a fost statistic veridic
(p<0.0001) mai mare in gr. I in comparatie cu gr. II si acesti
parametri au constituit respectiv 45.6+2.3 min. (95% CI:40.94—
50.34) vs. 26.1+1.1 min. (95% CIL:24.05-28.21).

Fig. 5. Chistectomie laparoscapicd: vizualizarea CPO din stdnga (*), 0S — ovarul
stdng
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Fig. 6. Chistectomie laparoscapica: sectionarea foitelor ligamentului lat deasupra
(PO

Macroscopic CPO sunt formatiuni chistice cu peretii subtiri
(1-2 mm), de culoare albicioasi (transparente) cu retea vasculars,
cu continut lichidian limpede. Conform particularititilor
histologice predominarea majord cu o frecventi de 62.9% (n=34)
a constituit-o chistul mezotelial tapetat cu epiteliu de origine
celomicd tip peritoneal, chisturile respective sau caracterizat
mai mult ca un chist simplu de dimensiuni inclusiv gigante.
In 29.6% (n=16) s-a atestat chistul de origine paramesonefricd
(Miillerian) si cu o frecventd de 1.9% (n=1) cazuri cel de origine
mesonefricd (Wolff).

Fig. 7. Chistectomie laparoscopicd: enuclearea (PO

Fig. 8. Chistectomie laparoscopicd: chistectomie finalizatd

Chisturile si reminiscentele de origine paramesonefricd
(Miillerian) comparativ cu cel de origine mesonefrica sau
caracterizat prin prezenta unui epiteliu uni-stratificat cuboidal
ciliat sau neciliat frecvent neaplatizat, fiind asemanator si cu cel al
oviductului. In aria peretelui chistic, cu predilectie in structurile
de tip tuctal-tubular sau chistico-tubulare reminiscente fiind
prezente elemente ale muschiului neted. Uneori reminiscentele
fiind privite ca o colectie din pseudoglande (Fig.9).

Chistul de origine mesonefricd (Wolff) comparativ cu cel
paramesonefric fiind tapetat cu un epiteliu cubic unistratificat
columnar sau cuboidal neciliat, peretele continand o
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cantitate mai accentuatd de muschi neted sau in focar fiind
mai proeminent comparativ cu cel conjunctiv in special in
reminiscente care la randul lor au manifestat si un aspect
adenomatoid (Fig.10). In 3.8% (n=2) din cazuri a fost dificil de
a determina cu certitudine originea chistului paraovarian, fiind
caracterizat de prezenta unui epiteliu dimorf (de tip mezotelial si
mullerian), pseudostratificat, acestea, in opinia noastra, fiind o
metaplazie Mulleriana in chistul de origine mezoteliald precum
si evolutia neoplazica proliferativi la limita malignizarii. Intr-un
caz (1.9%) a fost stabilit cistadenom papilar proliferativ la limita
malignizarii (tip - Borderline seros) [25].

Fig. 9. Reminiscente accesorii de tip paramesoneftice (Miillerian) de tip tubular (1) si
chistic (2) adiacent unui chist seros gigant paraovarian (3) (H&F)

Fig. 10. Structuri accesorii de tip mesonefrice chistice adenomatoide in aspect de
noduli cu structuri tubulare chistic dilatate tapetate cu epiteliu cuboidal (H&E)

Durata medie de spitalizare in tot grupul de paciente a fost
de 5.5+0.3 zile, iar in grupul folosirii tehnologiilor laparoscopice
acest indice a fost statistic veridic (p<0.0001) mai mic decét in
grupul unde s-a folosit laparotomia si acest indicator a constituit
respectiv 6.7£0.4 vs. 4.1+0.2 zile. Rezultatele tardive ale
tratamentului chirurgical al CPO au fost studiate la 47(92.2%)
paciente in mediu peste 67.8+6.6 luni (95% Cl:54.45-81.17).
Toate pacientele sunt asimptomatice, la examenul clinic si
radiologic recidive de CPO nu s-au depistat (zero).

Discutii

CPO sunt descrise in diferite categorii de varstd, de la
premenarhd pand in postmenopauza [3, 20, 21]. P4nd in
prezent a fost observat ca factorii de risc in aparitia si marirea
dimensiunilor CPO sunt: (1) obezitatea; (2) pubertatea; (3)
sindromul ovarelor polichistice si (4) graviditatea [1-3, 20, 21].

Dupd datele literaturii CPO la copii si adolescente constituie
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de la 7% pana la 29.9% din structura formatiunilor chistice ale
anexelor uterine [20, 21]. Adeseori chisturile paraovariene si
paratubare sunt tratate ca sinonime, insi, din punct de vedere
metodologic, ultimile trebuie atribuite la formatiuni chistice
mici (<2cm) pe piciorus, localizate in regiunea fimbriilor
(hidatidele Morgagni) [2, 13, 21].

In majoritatea cazurilor dimensiunile maxime ale CPO
ating 8 cm [1-3]. Totodata, trebuie de mentionat ca in literatura
de specialitate pand in prezent sunt descrise cazuri de CPO
gigante (>15 cm) [5, 6, 8, 10, 12, 15, 19]. Astfel, in publicarea
lui Asare EA. si colab. (2015) este prezentat un caz de CPO cu
dimensiunile 27x23x10 c¢m si greutatea de cinci kilograme la o
pacientd de 19 ani [8]. In acest context trebuie de mentionat ci
seria din cele sase observatii a CPO gigante, descrise in limitele
acestui studiu, este cea mai numeroasa din cele publicate
anterior.

Ca reguld CPO sunt formatiuni unilaterale i numai in
cateva observatii sunt descrise chisturi bilaterale [9, 12, 20]. In
literatura de specialitate sunt publicate cazuri unice de CPO
unilaterale multiple [5]. In seria cea mai mare de CPO la copii
si adolescente (n=26), publicatd pana in prezent in literatura
anglo-saxona a fost mentionat ca in 69.2% se intalnea patologia
ovarelor sau schimbiri fiziologice in ovare (chist a corpului
galben, chisturi foliculare) [21].

Cele mai dese simptome ale CPO sunt durerile periodice
sau permanente in abdomen [6, 10, 12, 15], marirea volumului
abdomenului [6, 8, 10, 12], metroragii [8, 15] si amenoree
secundara [14]. Printre complicatiile CPO in literaturd sunt
descrise: torsiune izolatdi a CPO [17], torsiunea trompei
ipsilaterale [11, 13], torsiunea ovarului [4, 7, 9, 17], hemoragie
in cavitatea chistului [9], compresia ureterului cu dezvoltarea
hidronefrozei [8, 10, 12, 15], constipatii [6]. In studiul efectuat
de Bosnali O. si colab. (2016) CPO au constituit 22.2% in
structura torsiunilor de anexe la copii si adolescente [21].

Diagnosticul preoperator corect al CPO in unele cazuri este
destul de dificil si originea formatiunilor chistice ale bazinului
mic se stabileste intraoperator [2, 5, 6, 9, 21]. Intr-un sir de
studii in cazul CPO se foloseau oncomarkerii serologici (CA-
125, aFP, f-hCQG) in algoritmul diagnosticului preoperator si in
marea majoritate acesti indici erau normali [2, 10, 12, 14, 15,
17]. Numai in cazuri unice la torsiunea CPO si prezenta tumorii
benigne din partea contralaterala se intdlneau indici mariti ale
CA-125 [21].

Pentru diagnosticul CPO in majoritatea cazurilor se
foloseste examenul USG [2, 4, 6, 8, 10, 15, 17] si numai in unele
cazuri se efectuau TC sau IRM [2, 5, 8, 9, 10, 12, 13, 17, 19]. In
varianta clasicé ale datelor ultrasonografice, CPO se determind
ca formatiuni anecogene, cu peretii subtiri, unicamerale cu
contur clar, ce nu sunt legate de ovarul ipsilateral (,,split sign”)
[1, 13]. Trebuie de mentionat ci exista o opinie destul de

stabila ca dupé datele examenului USG intr-un procent mare
diagnosticul corect al CPO este foarte dificil [5, 21]. In seriile
pacientelor mature cu CPO, la utilizarea USG transvaginale,
frecventa rezultatelor preoperatorii corecte variaza de la 47.1%
[3] pana la 87.5% [1].

In literatura se expune pirerea ci IRM permite delimitarea
mai precisa dintre CPO si ovarul ipsilateral [2]. Totodata, intr-un
sir de studii s-a mentionat cé efectuarea TC si IRM n-au permis
de a stabili diagnosticul de CPO si aceste rezultate radiologice
erau tractate ca chist ovarian [1, 5, 9, 10].

Spre deosebire de chisturile ovariene CPO se referéla chisturi
nefunctionale si nu sunt supuse unei regresii spontane si nu se
trateaza conservativ [2, 3, 20]. Din acest motiv, tratamentul
chirurgical este considerat ca unica metodé de tratament a CPO.
Interventiile chirurgicale se efectueazd prin minilaparotomie
[6, 8,9, 15, 17, 19] si cu folosirea tehnologiilor laparoscopice
(4, 5,7, 12, 16, 18, 22]. In cadrul efectuirii laparoscopiilor au
fost folosite metodele standard [5, 12, 14, 18, 22] cat si tehnica
printr-un singur port [4, 10, 16]. Interventiile laparoscopice
asigurd un discomfort minimal, o durata de spitalizare micd si
un efect cosmetic avansat [4, 16, 18, 22].

Cel mai frecvent se efectueaza operatii organo-menajante:
chistectomie totala [4, 6, 12, 15, 19, 22] si mai rar chistectomie
subtotala [8], chistectomie in combinare cu rezectia ovarului
ipsilateral [2]. Excizia totald a CPO asigura profilaxia recidivelor
si complicatiilor potentiale (torsiuni) [7, 17, 20]. Dupi excizia
totala a CPO recidive nu s-au depistat si numai intr-un singur
caz este descrisd aparitia chistului dupa punctia laparoscopica a
continutului si lasarea peretilor lui in situ [7].

La examenul histologic al CPO in 68% cazuri se stabileste
provenirea acestora din mezoteliu, in 30% - din rdmdsitele
embrionale ale ducturilor paramezonefrice si in 2% - din
ducturile mesonefrale [6]. In majoritatea cazurilor CPO sunt
formatiuni benigne [4, 5, 6, 7, 8], insa in literatura de specialitate
sunt publicate date documentate de chisturi paraovariene
la limita malignizarii (cistadenom sero-papilar, mucinos si
endometrial) [1, 2, 24-27].

Concluzii

CPO ocupa un loc destul de semnificativ in structura
formatiunilor chistice ovariene la pacientele pediatrice si seria
prezentata in acest articol este una dintre cele mai numeroase
din cele publicate anterior in literatura de specialitate. CPO nu
regreseazd spontan si in jumatate din cazuri ating dimensiuni
mari §i gigante. Diagnosticul acestor formatiuni la copii si
adolescente, cu utilizarea USG transabdominale, prezinta
anumite dificultdti, fiind adeseori confundate cu chisturile
ovariene. Metoda de electie in tratamentul CPO este excizia
chirurgicala totala.
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REFERATE GENERALE
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REZULTATELE LA DISTANTA Sl A TOXICITATII iN URMA
RADIOSENSIBILIZARII CANCERULUI DE COL UTERIN LOCAL
AVANSAT, UTILIZAND DIFERITE TEHNICI DE RADIOTERAPIE
EXTERNA CONFORMATIONALA (REVIUL LITERATURII)

LONG TERM RESULTS AND TOXICITY AFTER
RADIOSENSIBILIZATION OF LOCALLY ADVANCED CERVICAL
CANCER USING DIFFERENT CONFORMATIONAL EXTERNAL
RADIOTHERAPY TECHNIQUES (LITERATURE REVIEW)

Virgiliu Urechi, sef sectie Oncologie Radiologica IV (Brahiterapie), doctorand

IMSP Institutul Oncologic din Republica Moldova

Rezumat

Au fost studiate si prezentate rezultatele la distantd ale diferitor regimuri de radiochimioterapie, in concomitentd cu agenti radiosensibilizanti, in regim de
monopreparat sau al dupletilor, in tratamentul cancerului de col uterin local avansat, utilizand diferite tehnici de radioterapie externa conformationala. A
fost demonstrata superioritatea utilizarii dupletilor de radiosensibilizanti, in ceea ce priveste supravietuirea general, si fara recidiva la pacientele cu cancer
de col uterin local — avansat, totodata crescand incidenta si severitatea toxicitatii postradice, ceea ce necesitd continuarea studiilor in aceastd directie cu scop

de ameliorare a rezultatelor tratamentului pe fon de toxicitate optima.

Tehnicile moderne de radioterapie externd optimizeaza volumul de iradiere scazénd incidenta si severitatea toxicitatii.
Cuvinte-cheie: radiosensibilizare, radioterapie externa conformationald, cancer de col uterin, rezultate la distanta, toxicitate.

Summary

The results of different chemoradiation regimens, concurrently with single-agent or duplets of radiosensitizers, in the treatment of locally advanced
cervical cancer using various conformational external radiotherapy techniques have been studied and presented. The superiority of the use of duplets of
radiosensitizers in overall and recurrence — free survival of patients with advanced local cervical cancer has been demonstrated, increasing the incidence
and severity of postradic toxicity, which requires further studies in this direction with a view to ameliorating the results of treatment with optimal toxicity.
Modern external beam radiotherapy techniques optimize the irradiated volume decreasing the incidence and severity of toxicity.

Key words: radiosensibilization, conformal external beam radiotherapy, cervical cancer, long term results, toxicity.

Pe3siome

W3yueHbl 11 NpeACTaBAEHbI OTAANEHHBIE Pe3yNbTaTbI 1 TOKCAYHOCT PA3NUYHbIX PEXMMOB MECTHOIA XUMUOMTYY€BOiA Tepanuu — PacpoCTPaHeHHOTo paka
LeiiKN MATKU C UCMONb30BAHUEM Pa3fMUHbIX PaANoMOANGUKaTOPOB, Tak B MOHOPEXUME, KaK U yneKCoB, UCMONb3Ys Pa3fiAuHble TEXHUKM KOHOOPM-
Hoi nyueBoit Tepaniu. Nyuiume pe3ynbTaTbl BbIKUBAEMOCTH ObinA ZOCTUFHYTbI NPU NPUMEHEHWI LYNAECKOB Ha MPOTAXEHUN AUCTaHLMOHHOI NyueBoii
Tepanuu, Ho ¢ 6on1ee BbICOKOI TOKCUUHOCTBIO CO CTOPOHBI 3710POBbIX TKAHEN, UTO MPe/iNoNaraeT HeobXOANMOCTb NPOBEAEHNA YTYBNEHHbIX UCCNeA0BaHMIA
B 3TOM HanpaBREHWY, ANA YNyYLIEHNA Pe3yNbTaToB Ha HOHE NEPEHOCMMOII TOKCUYHOCTH

(oBpeMEHHble TeXHONOTUM KOHOOPMHOIT ANCTAHLMOHHO NlyYeBOil Tepanuu NO3BOAAIOT ONTUMU3UPOBATH 06BEM 061TyUeHNA CO CHUNKEHIEM YPOBHA Ny-

YeBbIX HOBPE)KHEHMIZ, C COXpaHEHKEM XopoLUKnX noKa3atefieii BbKUBaeMOCTU.

KnioueBble cnoBa: paguoceHcbunn3aiimna, KoHdpopmHas AUCTAHLMOHHASA NlyyeBas Tepanus, OTAANEHHbIE Pe3ybTaTbl, TOKCUYHOCTb.

Introducere

Implementarea in practicd a abordédrilor moderne ale
radioterapiei externe a permis crearea cimpurilor de iradiere
“individuale”, folosind colimatorul multilamelar, reiesind
din volumul necesar de iradiat, pentru fiecare pacientd in
parte, astfel, reducind toxicitatea postradicd, atat acutd, cat si
tardivd, din partea tesuturilor sdnatoase. Aceasta tendintd a
dus la crearea noilor si diferitor tehnici de radioterapie externa
conformationald, ce a optimizat volumul de iradiere, scizand
incidenta si frecventa complicatiilor postradiante, care sunt

aplicate, de obicei, ca prima etapa in radioterapia asociatd al
cancerului de col uterin local - avansat, urmata de radioterapia
intracavitard [1].

Utilizarea cisplatinei pe parcursul radioterapiei externe, in
tratamentul cancerului de col uterin local - avansat, a permis
ameliorarea indicatorilor supravietuirii generale in mediu
cu 6%, rezultatele fiind publicate in anul 2010, in urma unei
metaanalize a studiilor randomizate in aceasta directie, totodata
ameliorand perioada supravietuirii fara recidivare si scizand
incidenta metastazdrii la distanta [2].
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In literatura internationald sunt descrise diferite regimuri
de radiochimioterapie pentru cancerul de col uterin local -
avansat, pe baza de monopreparat, dupleti si tripleti de agenti
radiosensibilizanti, cu utilizarea diferitor tehnici de radioterapie
externd, in dependenta de parcul de aparataj de care dispune
institutia curativa.

Scopul

Analiza diferitor regimuri de radiochimioterapie, utilizind
diferite tehnici de radioterapie externi conformationald pentru
identificarea celui optim, in ceea ce priveste imbunatitirea
indicatorilor supravietuirii pe fon de toxicitate tolerabila.

Materiale si metode

Materialul cercetat a constituit reviul literaturii privind
concomitenta diferitor agenti radiosensibilizanti, ca
monopreparat si dupleti, pe parcursul radioterapiei externe
pentru cancerul de col uterin local - avansat, utilizind diferite
tehnici de radioterapie conformationald.

Rezultate: In anul 2010, de citre R. Martinez-Monge
si coaut., au fost publicate rezultatele unui studiu, unde,
in tratamentul cancerului de col uterin local - avansat, pe
parcursul radioterapiei externe, siptimanal, au fost utilizati
dupleti de radiosensibilizanti - cisplatina in doza de 40 mg/
m?2 si paclitaxel in doza de 50 mg/m2, urmaté de radioterapia
intracavitara cu surse inalte de iradiere pand la doza totald
de 30 Gy in punctul A. Indicatorii supravietuirii generale la
8 ani a constituit 75.9%, fard recidivare - 95,7%, toxicitatea
postradica tardiva severa fiind inregistratd in 24,1% cazuri.
Necitand la indicatorii ameliorati ai supravietuirii pacientelor
dupéd tratament, toxicitatea a fost considerata nesatisfacatoare,
necesitdnd studii mai aprofundate in aceasta directie [3].

Rezultatele studiului clinic JGOG1066, publicate in anul
2012, au demonstrat o toxicitate tolerabild a concomitentei
de cisplatind de perioada radioterapiei externe la pacientele
cu cancer de col uterin local - avansat, mérind perioada de
supravietuire cu o calitate satisfacdtoare a vietii post — tratament
(4].

Supravietuirea fara recidivare de 70.1% la 2 ani, de la finisarea
radiochimioterapiei cancerului de col uterin local - avansat,
utilizdind metoda conformationald de radioterapie externi, a
fost obtinutd de citre cercetitorii australieni A. Lim si S. Sia,
rezultatele fiind publicate in anul 2012 [5].

Tot in anul 2012, de catre T.W. Kong si coaut, au fost publicate
rezultatele radiochimioterapiei cancerului de col uterin local
- avansat, utilizind metoda conformationala de radioterapie
externd, unde indicatorii supravietuirii generale la 5 ani au atins
cifra de 78%, cu un control local de 74,6% [6].

Un alt studiu, realizat de catre W.Y. Koh si coaut., publicat
in 2013, inregistreaza o supravietuire generald la 5 ani de 75% si
fara recidivare de 68,5% pe fon de toxicitate tolerabild, in urma
sensibilizarii cu cisplatina, pacientelor cu cancer de col uterin
local - avansat, a radioterapiei externe conformationale, urmata
de radioterapia intracavitara [7].

A fost studiatd toxicitatea hematologica si din partea tractului
gastro-intestinal in 2 grupuri de paciente cu cancer de col uterin
local - avansat, pana la 65 ani si dupa 65 ani, care au urmat
radiochimioterapia bazatd pe cisplatind, utilizind una dintre
tehnicile moderne ale radioterapiei externe conformationale —
RapidArec.

Rezultatele cercetidrii, publicate in anul 2014 de catre
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Chakraborty S si coaut., au demonstrat ca varsta inaintata
reprezintd cauza principald a incidentei si severitatii toxicitatii,
cea hematologica fiind de 26,7% comparativ cu 16,7% si din
partea tractului gastro-intestinal 16,7% comparativ cu 13,3%
(8].

De citre B. Hui si coaut. a fost comparatd toxicitatea
radiochimioterapiei cancerului de col uterin local - avansat,
utilizind doud metode diferite de radioterapie externa -
conformationala (3D CRT) si cu intensitate modulati
(IMRT). Rezultatele publicate in 2014 demonstreaza o toxicitate
mai scizuta, utilizand tehnica moderné de radioterapie externa
(IMRT) comparativ cu cea traditionala (3D CRT) [9].

In studiul efectuat de citre Grupul Ginecologic Oncologic
Asiatic, au fost comparati indicatorii supravietuirii si ai
toxicitatii in 2 grupuri de paciente cu cancer de col uterin local
- avansat. Lotul de control a fost prezentat de paciente ce au
urmat radiochimioterapie bazatd doar pe cisplatina, in lotul de
cercetare — radiochimioterapia a fost efectuatd in concomitenta
cu dupleti — cisplatina + gemcitabina. Rezultatele cercetirii,
publicate in anul 2015, nu au inregistrat o diferentd semnificativ
statisticd privind indicatorii supravietuirii generale - 74,1% in
lotul de control si 85,9% in lotul de cercetare (p = 0,89) si a
celei fara recidivare - 65,1% in lotul de control si 71,0%, in lotul
de cercetare (p = 0,71), totusi toxicitatea fiind semnificativ mai
inalta in lotul de cercetare (p = 0,001) [10].

In anul 2016, au fost publicate rezultatele cercetirii, realizatd
de catre Y. Chang si coaut, unde a fost studiatd toxicitatea
hematologicd in urma radiochimioterapiei pentru cancerul
de col uterin local - avansat, utilizind tehnologiile IMRT si
RapidArc de radioterapie externa conformationala, inregistrand
un nivel mai scdzut de toxicitate, utilizdnd tehnologia IMRT
[11].

Utilizarea tehnologiei IMRT, pentru cancerul de col uterin
local - avansat, din 6 $i 9 cAmpuri, in concomitenta cu cisplatina,
a demonstrat rezultate promitatoare cu indicatorii supravietuirii
generale la 5 ani de 85% si fara recidivare — 96% pe fon de
toxicitate tolerabild. Radioterapia intracavitara a fost aplicata ca
a 2-a etapa in radioterapia asociatd, doza totald absorbita de la
ambele etape fiind de 80,8 - 87,1 Gy. Rezultatele studiului au
fost publicate in 2017 de citre J. Lee i coaut. [12].

Concluzii

Reviul literaturii prezentat demonstreazd rezultate
promitatoare privind radiochimioterapia pentru cancerul
de col uterin local - avansat, utilizind radiosensibilizanti ca
monopreparat sau dupleti, privind indicatorii supravietuirii
generale si fara recidivare, toxicitatea fiind totusi semnificativ
mai inalté in lotul cu utilizarea dupletilor. Tehnologiile moderne
de radioterapie externd permit optimizarea volumului iradiat,
cu scaderea incidentei si severitatii toxicitdtii hematologice si
din partea tractului gastro-intestinal, mentinand indicatorii
supravietuirii la nivel inalt.

Pentru ameliorarea controlului local si al supravietuirii
generale pe fon de toxicitate tolerabild sunt necesare in
continuare studii aprofundate in aceastd directie, pentru
identificarea regimului optimal de radiochimioterapie pentru
cancerul de col uterin local - avansat, utilizand dupleti de
radiosensibilizanti.
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CUGETARI NORMATIVE PRIVIND PROVOCAREA AVORTULUI iN

ALTE STATE

NORMATIVE DISCUSSIONS CONCERNING THE INDUCED

ABORTION IN OTHER STATES

Igor Soroceanu, student in anul IV, Facultatea de Drept, Alexandru Cicala, doctorand
Academia ,Stefan cel Mare” a Ministerului Afacerilor Interne al Republici Moldova

Rezumat

Protejarea vieti i sandtdti persoanei reprezintd o valoare nobila de talie internationald. Fiecare stat in parte trebuie sa posede indatorirea obiectiva fata de
acest deziderat prin ajustarea propriei sale legislatii. In acest sens, ne-am trasat ca obiectiv de a efectua o analiza comparativa a primului fenomen ilicit care
are drept scop atentarea la viata si sdnatatea persoanei — intreruperea cursului de sarcind.

Cuvinte-cheie: avort, dreptul la viata, norma juridicd, sanctiune, liberarea de raspundere penala, privarea de libertate.

Summary

Protecting the life and health of the person is a noble international value. Each state must have an objective duty towards this goal by adjusting its own
legislation. In this sense, we set ourselves the objective of making a comparative analysis of the first illicit phenomenon that aims at disrespecting the life

and health of the person — interruption of pregnancy.

Keywords: abortion, right to life, legal norm, sanction, release of criminal liability, deprivation of liberty.

Introducere

Dreptul la viata al tuturor persoanelor a fost proclamat
solemn in primele acte normative din istoria omenirii, dandu-
se astfel expresie celor mai nobile nazuinte ale umanitatii. Astfel,
ideea respectivd are valoare nobild pe tot parcursul evolutiei
umane.

Ocrotirea persoanelor impotriva actelor indreptate contra
vietii s-a impus ca o necesitate obiectiva inca din timpurile cele
mai indepartate.

Declaratia universala a drepturilor omului, adoptatd de
Adunarea Generald a O.N.U. la 10 decembrie 1948, reitereaza
rolul existentei fiintei umane si incorporeaza in art. 3 ca ,,orice
om are dreptul la viatd, libertate si la inviolabilitatea persoanei'”,
iar Pactul cu privire la drepturile civile si politice, prevede in
art.6 pct.1 ca ,dreptul la viatd este inerent persoanei umane,
acest drept trebuie ocrotit prin lege si nimeni nu poate fi privat
de viata sa in mod arbitrar®”.

Plecand de la aceste prevederi internationale, legiuitorul
moldav a adoptat propria lege organica la 18 aprilie 2002 cu
numarul de ordine 985. Aceasta din urma, a devenit si unica
lege penald a Republici Moldova compusé din doua parti: partea
generald si partea speciala.

Partea speciali a Codului penal al Republici Moldova?
cuprinde XVIII capitole, iar Capitolul II avdnd denumirea
marginald Infractiuni contra vietii si sandtdtii persoanei. Un

rol aparte de protejare a relatiilor sociale cu privire la viata sau
sanatatea persoanei in limitele normative ale acestui capitol
ii revine si fenomenului antisocial de intrerupere a cursului
sarcini. Pentru a desprinde ideile-cheie ale acestui “flagel”, care
actualmente se manifestd cel mai des in randul persoanelor
tinere, ne-am propus ca obiectiv esential de-a efectua o cercetare
comparativa a fenomenului dat.

O cercetare detaliatd si comparativa are menirea de a-i oferi
posibilitatea unui jurist s analizeze prevederile legitime din alte
state, sa observe punctele forte si ideile practice, care ulterior pot
fi propuse intr-o remarcare de lege ferenda pentru modernizarea
propriei legislatii.

Scopul studiului

Pornind de la necesitatea absolutd de cunoastere a legislatie
autohtone si avand ca obiectiv esential in prim-plan ocrotirea
vieti si sdnatiti persoanei, in studiul de fatd ne propunem sa
elucidam unele cugetdri normative la nivel international in
care se admite provocarea unui avort si concomitent normele
incriminatorii care interzic aceste actiuni.

Metode utilizate si materiale aplicate

Urmdrind atingerea scopului propus in aceastd cercetare,
a fost selectat materialul normativ privind instituirea in alte
state a infractiunii de provocare a avortului (C. pen.), precum

! Declaratia Universala a Drepturilor Omului adoptata la 10 decembrie 1948 prin Rezolutia 217A in cadrul celei de-a treia sesiune a Adundrii Generale a Organizatiei

Natiunilor Unite, art. 3.

2 Pactul international nr. 1966 din 16.12.1966 cu privire la drepturile politice si civile. Intrat oficial in vigoare la 23.03.1967, pentru Republica Moldova in vigoare din

26.04.1993.

3 Codul penal al Republicii Moldova nr. 985-XV din 18 aprilie 2002 // Republicat in Monitorul Oficial al Republicii Moldova in 2009.
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si remarcarea rolului marilor precursori internationali ai
drepturilor omului (DUDO, etc.) in protejarea vietii si sanatatii
persoanei. Aceste elemente fundamentale reies, in principal, din
insdsi metoda analitica a comparatiei, folosita atat de cercetasii
dreptului comparat, cit si de juristii fiecarui sistem juridic,
ca modalitate de identificare a asemandrilor si deosebirilor
existente intre legislatiile statelor lumii pe fiecare segment de
tematica analizata. De asemenea, pentru realizarea in intregime
a scopului trasat, intr-un mod adecvat au fost aplicate metodele:
sintezei si investigatiei stiintifice.

Rezultatele obtinute si discutii

In Codul penal al Republici Moldova incriminarea privind
provocarea ilegala a avortului este dislocata la art. 159. Potrivit
textului de lege, este supusa raspunderii penale persoana care
intrerupe cursul sarcinii:

a) in afara institutiilor medicale sau cabinetelor medicale au-
torizate in acest scop;

b) care nu are studii medicale superioare speciale;

¢) ce depdseste 12 siptimani, in lipsa indicatiilor medicale,
stabilite de Ministerul Sandtdtii, Muncii si Protectiei Sociale;

d) in cazul contraindicatiilor medicale pentru efectuarea unei
asemenea operatii;

e) in conditii antisanitare — art. 159 alin. (1) C. pen. al R.
Moldova. Se pedepseste o asemenea fapta cu amenda in mérime
de la 550 la 850 unitéti conventionale sau cu privarea de dreptul
de a ocupa anumite functii sau de a exercita o anumitd activitate
pe un termen de pana la 3 ani. De asemenea, in cazul dat poate
fi aplicata si pedeapsa inchisorii de pana la 2 ani.

La alin. 2 al aceluiasi articol sunt consacrate si doua forme
agravante ale faptei de provocare a avortului. Asadar, se
pedepseste cu inchisoare de la 1 la 6 ani cu (sau fard) privarea de
dreptul de a ocupa anumite functii sau de a exercita o anumita
activitate pe un termen de pana la 5 ani, persoana care a provocat
ilegal avortul si ca urmare a cauzat, din imprudentd, o vitdmare
gravd ori medie a integritdtii corporale sau a sdndtdtii sau care a
provocat, din imprudentd, decesul victimei *.

Titlul II din C. pen. al R. Austria cu denumirea marginald
Intreruperea de sarcind, prevede rispunderea penald pentru
provocarea avortului in cadrul a trei norme juridice.

In corespundere cu art. 96 C. pen. al R. Austria, este
sanctionata penal persoana:

1. care, cu acordul femeii gravide, intrerupe sarcina acesteia
- art. 96 alin. (1). Pedeapsa pentru o asemenea fapta este una
de tipul inchisorii de pana la un an de zile. Iar, daci aceasta
actiune ilegald este comisa ca indeletnicire, aceasta sanctiune a
faptuitorului poate sa se mareasca de pana la 3 ani.

2. Aceiasi fapta, savdrsitd de o persoand care nu este medic
- art. 96 alin. (2), se pedepseste cu inchisoare de pana la 3 ani.
Iar, in cazul cind se constatd cd este savarsitd ca indeletnicire
sau are ca urmare moartea femeii gravide, pedeapsa este de la
6 lunila 5 ani.

Fapta femeii care isi intrerupe singurd sarcina sau care
permite altei persoane sd o facd — art. 96 alin. (3), de asemenea,
se pedepseste cu inchisoare pana la un an de zile. Dispozitiile
respective se aplica in cazul provocérii unui avort cu acordul
persoanei insdrcinate.

La art. 98 alin. (1) C. pen. al R. Austria este prevazutd

raspunderea penald in cazul intreruperii cursului de sarcina
efectuat fara acordul persoanei. In esentd, aceasta fapta consta in
intreruperea de sarcind fdrd acordul gravidei care se pedepseste
cu inchisoare de pani la 3 ani. In cazul cand aceastd actiune
ilicitd are ca urmare moartea gravidei, pedeapsa persoanei de
tipul inchisorii poate fi calculatd de la 6 luni la 5 ani. La alin.
(2) a aceleiasi norme incriminatorie este remarcatd una din
modalitétile de liberare de aplicare a pedepsei pentru provocarea
avortului daca, intreruperea de sarcind este efectuatd in scopul
salvdrii gravidei dintr-o situatie care ar putea sd 1i fie fatald si
care nu poate fi inldturatd in alt mod, in care acordul gravidei nu
poate fi obtinut in timp util.

Intr-un mod particular, la art. 97 C. pen. al R. Austria, sunt
previzute trei modalititi speciale de liberare de riaspunderea
penala, care pot fi aplicate:

1. daca intreruperea de sarcina se produce in primele 3 luni
de la debutul sarcinii in urma unei recomandari medicale, fiind
efectuati de citre un medic;

2. dacd intreruperea de sarcind este necesara in vederea im-
piedicérii producerii unui pericol la adresa vietii care nu poate
fi inlaturat in alt mod ori a unor prejudicii legate de sénitatea
fizica sau morald a gravidei sau dacd existd un pericol real ca
nou-ndscutul si ajbd grave probleme psihice sau fizice sau
dacé gravida nu implinise virsta de 14 ani la data cind a rdmas
gravidi si in toate aceste cazuri intreruperea este efectuata de
citre un medic;

3. dacé intreruperea de sarcini este efectuati in scopul salvd-
rii gravidei dintr-o situatie care ar putea s ii fie fatald si care
nu poate fi inlaturatd in alt mod, in imprejurdri in care ajutorul

medical nu poate fi acordat in timp util®,
In C. pen. al Belgiei rispunderea pentru provocarea

avortului este statuatd in Titlul VII Crime si delicte impotriva
ordinii in cadrul familiilor si impotriva moralei publice. Capitolul
I cu denumirea genericd Avortul cuprinde unele dispozitii
normative de interzicere a intreruperii unei sarcini. Asadar, cel
care, medic sau nu, printr-un mijloc oarecare, provoacd in mod
intentionat avortul unei femei care nu a consimtit la aceasta — art.
348 C. pen. al Belgiei, va fi privat de libertate pe un termen de
la 51a 10 ani. In cazul cand: avortul a fost provocat de violente
exercitate in mod voluntar, dar fird intentia de a-1 produce —
art. 349 alin. (1) C. pen. al Belgiei, faptuitorul va fi pedepsit cu
inchisoare de la 3 luni la 2 ani si cu 0 amenda de la 26 1a 300 de
euro; avortul a fost provocat de violente comise cu premeditare
sau avdnd cunostintd despre starea femeii — art. 349 alin. (2) C.
pen. al Belgiei, autorul acestei ilegalitéti va fi privat de libertate
de la 6 luni pana la 3 ani si va achita o amenda de la 50 pana
la 500 de euro. Art. 350 din C. pen. al Belgiei pedepseste cu
inchisoare pe un termen de la 3 luni la 1 an si cu amenda de
la 100 pana la 500 de euro pe cel care, prin anumite alimente,
bauturi, medicamente sau prin orice alt mijloc provoacd avortul
unei femei care a consimtit la aceasta.

C. pen. al Belgiei ca si C. pen. al R. Austria prevede expres
unele reglementari normative privind liberarea de raspunderea
penalda a unor genuri de persoane si actiuni orientate cétre
intreruperea sarcinii. Astfel, in conformitate cu textul de lege
al Belgiei, art. 350 alin. (2), nu exista infractiune in situatia in
care femeia insarcinatd, pe care starea in care se afld o pune in
situatie de risc, solicita unui medic si-i intrerupa sarcina, dacé:

* Codul penal al Republicii Moldova nr. 985-XV din 18 aprilie 2002 // Republicat in Monitorul Oficial al Republicii Moldova in 2009, art. 159
5 Codul penal al Republicii Austria cu ultimele modificari si completari din 04 octombrie 2016, art. 96, 97, 98.
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a) intreruperea de sarcini este efectuata inainte de sfarsitul
celei de-a 12-a saptamani scurse din momentul conceperii;

b) intreruperea de sarcind este efectuatd in bune conditii
medicale, de cétre un medic, intr-o institutie unde existd un
serviciu sanitar care o ia in primire pe femeia insdrcinata si ii
dé informatiile necesare, mai ales asupra drepturilor, ajutorului
si avantajelor garantate de lege si decretele privitoare la familie,
la mamele celibatare si la copiii lor, asupra posibilitétilor oferite
prin adoptia copilului care urmeazi sd se nascd si care, fie la
cererea medicului, fie la propria sa solicitare, primeste asistentd
si sfaturi asupra mijloacelor la care ar putea recurge pentru a-si

rezolva problemele psihologice si sociale cauzate de situatia sa.
Medicul solicitat de o femeie in vederea intreruperii sarcinii

trebuie:

a) sd informeze femeia despre riscurile medicale actuale sau
viitoare la ce se expune prin intreruperea sarcinii;

b) sa-i aminteasca despre diversele posibilitati de primire a
copilului care urmeaza sd se nasca si sd apeleze, in caz de nevoie,
la personalul de serviciu in vederea acordarii asistentei necesare
si consilierii psihologice;

) sd se asigure dacd femeia este hotarita si procedeze la

intreruperea sarcinii.
Medicul nu va putea sa efectueze avortul decat la sase zile

dupéd prima consultatie cu persoana insdrcinata si dupa ce
aceasta la randul sdu a precizat in scris ziua interventiei si faptul
céd e hotarata sa se supuna unei astfel de interventii.

Dupéd depésirea termenului de douidsprezece saptamani,
intreruperea voluntara a sarcinii nu va putea fi efectuata decat
dacd sarcina pericliteazd in mod grav sanatatea femeii sau
exista dovezi ca copilul care urmeaza si se nasca va fi atins de o
boald cu gravitate deosebiti si recunoscutéd drept incurabild in
momentul diagnosticirii. In acest caz medicul solicitat va apela
la opinia unui al doilea medic, iar opiniile acestea vor fi atasate
la dosarul medical al pacientei.

Medicul sau orice altd persoand calificatd din cadrul unitatii
medicale unde a fost efectuatd interventia trebuie sa asigure
informarea femeii cu privire la contraceptie.

Nici un medic, asistent, sau membru al personalului medical
auxiliar nu poate fi obligat si participe la efectuarea unei
intreruperi de sarcind.

Medicul solicitat trebuie sd aducé la cunostinta gravidei in
cauzd, inca de la prima vizitd a acesteia, refuzul lui de a efectua
interventia.

In situatia cand, femeia care, de bund voie a facut un avort in
afara conditiilor legale — art. 351 C. pen. al Belgiei, aceasta va fi
pedepsita cu inchisoare de cel putin un an si o amendi de la 50
la 200 de euro.

lar, dacd mijloacele folosite in scopul efectudrii avortului
cauzeazd moartea femeii, cel care le-a administrat sau indicat
in acest scop va fi condamnat la recluziune de la 5 la 10 ani,
in cazul in care femeia a consimtit la efectuarea avortului, dar
interventia a fost efectuatd in afara conditiilor legale care il
libereaza de rdspundere penald pe faptuitor, si la inchisoare de la
10 la 15 ani, in cazul in care femeia nu a consimtit la efectuarea
avortului®.

Sediul normativ de stabilire a rdspunderii penale pentru
provocarea avortului este consacrat si in Capitolul X Infractiuni
impotriva vietii si a copilului din C. pen. al R. Croatia. Conform
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actului normativ, la art. 115 sunt remarcate urmatoarele fapte
antisociale, si anume:

v alin. (1), cel care, contrar reglementdrilor cu privire la intre-
ruperea sarcinii, face, incitd sau ajutd la o intrerupere de sarcind
- va fi pedepsit cu inchisoarea pe o perioadd de pana la 3 ani.

v alin. (2), daci fapta mentionata supra (art. 115 alin. (2)) a
provocat decesul persoanei insdrcinate sau i se agraveazd starea
acesteia de sandtate — atunci faptuitorul va fi privat de libertare
pe o perioada de la un an pana la 10 ani.

v alin. (3), dacd persoana efectueazd o intrerupere de sarcind
unei persoane fard consimgdmdntul acesteia — atunci autorul
acestei fapte isi va petrece maxim urmatorii 8 ani dupa gratii.

v alin. (4), daci fapta mentionata supra (art. 115 alin. (3)) a
provocat decesul persoanei insdrcinate sau i se agraveazd starea
acesteia de sandtate — faptuitorul va fi sanctionat cu o pedeapsa
de tipul inchisorii pe o perioada de la 3 pana la 15 ani.

Tentativa de infractiune privind intreruperea cursului
sarcinii in corespundere cu reglementérile normative ale C. pen.
al R. Croatia - se pedepseste’.

Legislatia penald a Republicii Cehe prevede rispunderea
penald pentru provocarea ilegald a avortului in cadrul mai
multor articole, amplasate in Capitolul I cu denumirea marginala
Infractiuni contra vietii si sandtdtii, astfel:

L. In sectiunea 159 C. pen. al R. Cehe Intreruperea ilegali a
cursului sarcinii fara consimtaméntul femeii insarcinate sunt
stipulate urmétoarele:

» Persoana care efectueazd o intrerupere a cursului sarcinii
fard consimtdmantul femeii insdrcinate — sec. 159 alin. (1), va
fi pedepsita cu inchisoarea pe o perioadé de la 2 pana la 8 ani.

» Persoana vinovatd de intreruperea sarcinii va fi privata de
libertate pe o perioada de la 3 p4na la 10 ani, daca aceasta:

« comite fapta prevazutd sec. 159 alin. (1) C. pen. al R. Cehe
asupra unei femei care nu a implinit 18 ani;

o comite o astfel de faptd cu uz de violentd, amenintare cu
violenta, sau amenintare cu alte vatamari grave;

o comite o astfel de fapta abuzand de suferinta sau depen-
denta femeii insdrcinate;

« comite o astfel de faptd in mod repetat;

o prin comiterea unei astfel de fapte care provoaca vatimarea
corporald grava — sec. 159 alin. (2).

» Persoana care efectueazd o intrerupere a cursului sarcinii
fard consimtdmdntul femeii insdrcinate si a provocat vitimarea
corporald a doud sau mai multe persoane — sec. 159 alin. (3),
va fi pasibila de raspunderea penald. O asemenea fapta se
sanctioneazd cu pedeapsa inchisorii pe o perioada de la 51a 12
ani.

» Persoana care efectueazd o intrerupere a cursului sarcinii
fard consimtadmantul femeii insdrcinate si a provocat decesul a
doud sau mai multe persoane — sec. 159 alin. (4), va fi privata de
libertate pe o perioada maxima de 16 ani.

IL. In sectiunea 160 C. pen. al R. Cehe Intreruperea ilegala
a cursului sarcinii cu consimtidmantul femeii insarcinate se
sanctioneazd persoana care efectueazd o intrerupere a cursului
sarcinii cu consimtamantul femeii insdrcinate. Pedeapsa pentru
o asemenea abatere de la norma de reglementare consta din
doua parti: una generald pentru toti subiectii de drept de tipul
inchisorii dela un an pané la 5 ani si ce-a de a doua, care se aplica
doar fata de unele categorii de persoane si consta in interzicerea

¢ Codul penal al Belgiei cu ultimele modificari si completéri din 11 august 2016, art. 348-352.

7 Codul penal al Republicii Croatia cu ultimele modificiri si completéri din 5 aprilie 2018, art. 115.
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desfasurdri activitati pe o perioadd nedeterminata daca avortul
este comis de citre angajatul medical.

III. Sectiune 161 din C. pen. al R. Cehe intitulati Inlesnirea
intreruperii cursului sarcinii prevede atragerea la raspundere
pentru urmatoarele modalititi normative de provocare a
avortului, si anume:

» Persoana care ajutd o femeie insdrcinatd sd intrerupd sin-
gurd cursul sarcinii, ori sd solicite sau inlesneascd altcuiva sd
intrerupd cursul sarcinii — sec. 161 alin. (1), va fi atrasé la raspun-
dere penala. O asemenea abatere ilegald priveaza de libertate
autorul acesteia pe o duratd de maxim un an de zile.

» Persoana care ajutd o femeie insdrcinatd sd intrerupd singu-
rd cursul sarcinii, ori sd solicite sau inlesneascd altcuiva sd intre-
rupd cursul sarcinii asupra unei femei care nu a implinit 18 ani
si/sau prin comiterea unei astfel de fapte contribuie la vitdmarea
corporald gravdi a femeii insdrcinate - sec. 161 alin. (2), atunci
aceasta va fi privat de libertate pe o perioadé de la 6 luni pana
la 5 ani.

» Persoana care ajutd o femeie insdrcinatd sd intrerupd singurd
cursul sarcinii, ori sd solicite sau inlesneascd altcuiva sd intrerupd
cursul sarcinii si ca rezultat final are loc decesul persoanei — sec.
161 alin. (3), va fi condamnat pe o perioada de la unu la sase ani.

IV. La sectiunea 162 cu denumirea generici Indemnarea
unei femei insarcinate si intrerupa cursul sarcinii se
pedepseste acea persoand care contribuie direct prin indemnuri
si faciliteaza provocarea unui avort. Actiunile alternative a
acestei ilegalitati sunt identice cu cele mentionate in cadrul sec.
161 din C. pen. al R. Cehe. Sanctiunea maxima care poate fi
aplicd in corespundere cu savarsirea in realitatea obiectiva a
unor asemene fapte este una de tipul inchisorii de pani la 6 ani.

V. Sectiunea 163 din C. pen. al R. Cehe intitulata Dispozitii
comune, prevede expres o modalitate de liberare de raspundere
penald a persoanei insdrcinate. Asadar, in corespundere cu
textul de lege, femeia insdrcinatd care intrerupe singurd cursul
sarcinii sau care solicitd sau permite altei persoane sd intrerupd
cursul sarcinii nu rdaspunde penal pentru o astfel de faptd, nici
madcar in calitate de instigator sau complice®.

Codul penal al Republicii Cipriote, la fel ca si legislatia
penalad a Republicii Cehe, prevede riaspunderea penald pentru
provocarea avortului in cadrul mai multor norme juridice.

In Cipru, tentativa de intrerupere a cursului sarcini este
previzuta ca o norma distincta in Partea speciald a C. pen., care
se sanctioneaza cu pedeapsa inchisorii. Prin urmare, art. 167
C. pen. al R. Cipriote intitulat Tentativa de avort, atragere la
raspundere penald orice persoand care, avdnd intentia sd cauzeze
un avort oricdrei femei insdrcinate sau nu, i administreazad ilegal
sau o determind sd ia otravd ori altceva ddundtor sau foloseste
orice fel de violentd ori alte mijloace — va fi pedepsit cu maxim
14 ani de inchisoare. La art. 168 este statuata Tentativa de avort
pentru femeia insdrcinata, aceasta facand referire la faptul cd
in cazul in care o femeie fiind sau nu insdrcinatd, care are intentia
de a-si face un avort, ia otravd in mod ilegal ori altceva daundtor,
sau foloseste orice fel de violentd ori alte mijloace sau permite sd i
se administreze ori sd i se facd orice dintre cele mentionate — va fi
sanctionata cu o pedeapsd de maxim 7 ani de inchisoare.

Potrivit art. 169 C. pen. al R. Cipriote cu denumirea
marginald Furnizarea de medicamente sau instrumente
pentru avort este dislocatd actiunea ilegald prin care o persoand

ii furnizeazd orice tip de medicamente sau instrumente alteia in
mod ilicit, stiind cd are scopul de a fi folosit ilegal pentru a provoca
un avort unei femei care este sau nu insdrcinatd — aceasta din
urma, va fi pasibild de raspundere penald. O asemenea fapta se
sanctioneazd cu o pedeapsa de tipul inchisorii pe un termen de
maxim 3 ani.

Cu toate acestea, in Cipru, pe langd normele incriminatorii
sus-mentionate care au drept scop interzicerea unei persoane
de a intrerupe cursul sarcinii, provocarea unui avort — este
posibild prin prisma incadriri actiunii faptuitorului in
continutul si limitele art. 169-a C. pen. al R. Cipriote. Astfel,
in strictd corespundere cu articolul nominalizat, este liberata de
raspundere penald persoana si admisa procedura de intrerupere
a sarcinii dacd aceasta a fost efectuatd din motive medicale, de
catre un medic certificat, in cazul cand:

o sarcina este rezultatul unui viol, iar neintreruperea cursului
de sarcind ar produce o crizd evidentd si serioasd in statutul social
al femeii insdrcinate sau in mediul sdu familial - art. 169-a (a) C.
pen. al R. Cipriote.

+ admiterea continudrii sarcinii va pune in pericol viata feme-
ii sau va provoca daune fizice, intelectuale sau mintale copilului.
Acest risc fiind unul mult mai mare decdt dacd sarcina nu este
intreruptd sau cd existd un risc semnificativ ca in cazul in care
copilul s-ar naste suferind de deficiente fizice sau mintale astfel
incdt sd aibd un handicap grav - art. 169-a (b) C. pen. al R.
Cipriote’.

Sediul normativ de protejare a vietii nou-nascutului in
Estonia este consacrat in Capitolul IX a C. pen. cu denumirea
genericd Infractiuni contra persoanei.

Conform C. pen. al Estoniei, sunt susceptibile de raspundere
juridica persoanele care sivarsesc urmatoarele fapte ilegale:

v intreruperea unei sarcini impotriva vointei femeii insdirci-
nate — art. 125 C. pen. al Estoniei. Pedeapsa inchisorii aplicata
pentru o asemenea abatere de la prevederile legale poate varia
dela 3 panala 12 ani.

v intreruperea umei sarcini, la cererea femeii insdrcinate,
de cdtre o persoand care nu are dreptul de a intrerupe o sarcind
conform legii — art. 126 alin. (1) C. pen. al Estoniei. Sanctiunea
pentru aceasta fapta este una de genul inchisorii de pana la 3
ani.

v intreruperea umei sarcini, la cererea femeii insdrcinate,
de cdtre o persoand care nu are dreptul de a intrerupe o sarcind
conform legii dacd sarcina a durat mai mult de 21 de sdptimdni
—art. 126 alin. (2) C. pen. al Estoniei. Savarsirea unei asemenea
actiuni priveaza de libertate faptuitorul acesteia pe o perioada
de maxim 5 ani.

Vv intreruperea sarcinii unei femei de cdtre o persoand care are
dreptul de a intrerupe sarcina la cererea femeii insdrcinate mai
tdrziu decdt este permis prin lege — art. 127 C. pen. al Estoniei.
Se pedepseste o asemenea fapta ilicitd cu inchisoarea de pani la
un an de zile.

Vv afectarea unui embrion sau a unui fat prin rdnire, adminis-
trarea unei substante sau efectuarea oricdrui alt procedeu in ceea
ce priveste embrionul sau fatul in timp ce acesta se afld in uterul
unei femei, in cazul in care o astfel de faptd determind avortul
spontan ori moartea embrionului sau a fatului — art. 129 alin.
(1) C. pen. al Estoniei. Pedeapsa aplicata pentru o asemenea
ilegalitate este una de tipul inchisorii de pana la 5 ani.

8 Codul penal al Republici Cehe (Cehia) din 08.01.2009, cu ultimele modificéri si completiri din 1 ianuarie 2015, sectiunea 159-163.
? Codul penal al Republici Cipriote din 1999 cu ultimele modificiri si completéri din 01.01.2015, art. 167-169-a.
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v actiunile precizate la art. 129 alin (1) C. pen. al Estoniei
dacd sunt comise de o persoand juridicd — la fel se pedepsesc.
Aceastd dispozitie normativé este prevazuta la art. 129 alin (2)
C. pen. al Estoniei si faptuitorul acesteia se alege cu sanctiunea
pecuniara®.

Un model asemanator de incriminare a procesului de
intrerupere ilegald a sarcinii cu cel instituit in legislatiile statelor
sus-mentionate [R. Austria — art. 98 alin. (1); Belgia — art. 348;
R. Croatia - art. 115 alin. (3); R. Cehia - sec. 159 alin. (1)], este
consacrat si in art. 223-10 a C. pen. al Frantei. In Sectiunea V
cu denumirea marginala Despre intreruperea ilegald a sarcinii
din cadrul Capitolului III, intitulat Despre punerea in pericol a
persoanei este pedepsitd cu 5 ani de inchisoare si cu amenda de
75000 euro persoana care provoaca avortul fard consimtdmantul
persoanei insédrcinate. Tentativa de provocare a avortului fard
consimtdmantul persoanei insarcinate se sanctioneaza cu aceiasi
pedeapsa ca si in cazul comiterii infractiunii propriu-zise''.

C. pen. al Finlandei prevede raspunderea penald pentru
intreruperea cursului sarcinii in limitele normative ale
Capitolului XXII cu denumirea genericd Incdlcarea drepturilor
fatului, embrionului si  mostenirii genetice. Incriminarea
respectiva este dislocatd in:

a) Sectiunea 1 Avortul ilegal intraté in vigoare din 2009, ce
prevede ca o persoand care intrerupe sarcina unei alte persoane
fdrd permisiunea acesteia, in lipsa unui temeilegal si a autorizatiei
certificate se pedepseste cu o amenda ori cu inchisoare de pana
la 2 ani.

b) Sectiunea 2 Avortul ilegal in forma agravantd, dacd este
pusd in pericol grav viata sau sdndtatea femeii ori infractiunea
este sdvdrsitd prin incdlcarea consimtamantului persoanei
insdrcinate, atunci faptuitorul va fi privat de libertate pe o
perioada de la 4 luni pana la 4 ani'%.

Concluzie
In lumina celor constatate, putem remarca cu certitudine cé
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studiul de drept comparat realizat in domeniul provocirii ilegale
a avortului ne permite si facem urmétoarele clasificari finale:

1) Legislatii penale in care avortul este provocat de catre
persoanele care nu au studii medicale: R. Moldova, R. Austria,
Estonia;

2) Legislatii penale in care avortul este provocat din impru-
dentd si ca urmare produce o vatdmare grava asupra victimei: R.
Moldova, R. Croatia, R. Cehia;

3) Legislatii penale unde provocarea ilegald a avortul are ca
urmare decesul persoanei: R. Moldova, R. Austria, Belgia, R.
Croatia, R. Cehia;

4) Legislatii penale in care avortul este provocat cu acordul
persoanei insarcinate: R. Austria, Belgia, R. Cehia, Estonia;

5) Legislatii penale unde subiectul infractiunii isi intrerupe
singurd sarcina: R. Austria, Belgia;

6) Legislatii penale in care avortul este provocat fara acordul
persoanei insarcinate: R. Austria, Belgia, R. Croatia, R. Cehia,
Estonia, Finlanda;

7) Legislatii penale unde este prevazuta in textul de lege libe-
rarea de raspunderea penald a persoanei pentru intreruperea
unei sarcini: R. Austria, Belgia, R. Cehia, R, Cipru;

8) Legislatii penale in care este pedepsita tentativa de provo-
care a avortului: R. Croatia, R. Cipru, Finlanda;

9) Legislatii penale unde sunt incriminate i alte circumstante
agravante decit cele reiterate supra: R. Cehia, R. Cipru, Estonia,
Finlanda;

10) Legislatii penale in care provocarea avortului este statua-
td in mai multe norme juridice: R. Cipru, Belgia, R. Cehia, R.
Austria.

Este, de asemenea, important de mentionat c, in legislatia
Estoniei, ca subiect de drept al infractiunii de provocare a
avortului poare fi si persoana juridicd. Sanctiunile aplicate
pentru asemenea fapte in unele state sunt riguroase, precum ar
fi pana la 16 ani de inchisoare in R. Cehia sau 0 amenda de pana
la 75. 000 euro in Franta.
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THE HEALTH STATUS OF CHILDREN AND ADOLESCENTS IN THE
REPUBLIC OF MOLDOVA AND THE IMPROVEMENT OF MEDICAL
ASSISTANCE IN PRIMARY MEDICAL ASSISTANCE
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Rezumat

Pentru formarea elementelor de bazd ale sandtatii viitoarelor generatii este necesard asigurarea si protectia optima a dezvoltarii copilului pana la vérsta de
18 ani.

Scopul studiului este evaluarea dinamicii starii de sandtate a copiilor si adolescentilor.

Material si metode: Cercetarea a fost realizata in baza rezultatelor examenelor profilactice, morbiditatea generald, dezvoltarea fizicd a prescolarilor
si elevilor claselor 1-12 si unii factori determinati, existenti la nivelul CNSP si CNMS, si cuprinde intervalul anilor 2003-2015. Structura deficientilor este
dominatd de acuitatea vizuald scdzutd (19,8 - 26,6 cazuri la 1000 copii examinati), urmatd la o distantd esentiald de retardul fizic (10,1 - 14,8 cazuri la 1000
copii examinati), dereglarile de tinuta (7,1 - 8,5 cazuri la 1000 copii examinati) si defectele de vorbire (5,8-7,5 cazuri la 1000 copii examinati). Structura
inregistrata a morbiditatii generale a elevilor este determinata de bolile sistemului respirator (J00-J99) — 97,4-+8,78%o, maladiile endocrine, de nutritie
si metabolism (E00-E90) — 48,3+7,72%o, bolile ochiului si anexelor sale (H00-H59) — 41,3+2,26%o si maladiile parazitare (B65-B83) — 40,326,73%o.
Concluzii: Au fost obtinute date noi privind dinamica stdrii de sanatate a copiilor. Analiza particularitatilor dezvoltarii fizice a copiilor, nivelului si structurii
morbiditatii si invaliditatii la copiii din diferite grupe de vérstd, a permis obtinerea de date comparative privind starea de sanatate in functie de varsta silocul
de educatie a copiilor.

Cuvinte-cheie: starea de sandtate, deficiente, elevi, prescolari, examene medicale profilactice, asistenta medicala primara

Summary

In order to form the basic elements of future generations' health, it is necessary to optimally ensure and protect the development of a child until the age
of 18.

The purpose of this study is to assess the dynamics of the health status in children and adolescents.

Material and Methods: The research was conducted on the basis of the results of the prophylactic examinations, general morbidity, physical development
of preschoolers and pupils from 1st up to 12th grade, also some determinant factors, existing at CNSP and CNMS level, covering the period 2003-2015.
The deficiency structure is dominated by low visual acuity (19.8 - 26.6 cases per 1000 children examined), followed at an essential distance by physical
retardation (10.1 to 14.8 cases per 1000 examined children), posture disorders, (7.1 to 8.5 cases per 1000 examined children) and speech defects (5.8-7.5
cases per 1000 examined children). The structure of the registered general morbidity of pupils is determined by diseases of the respiratory system (J00-J99)
- 97,4 + 8,78%o, endocrine, nutrition and metabolism maladies (E00-E90) - 48,3 + 7,72%o, eye diseases and its annexes (H00-H59) - 41.3 + 2.26%o and
parasitic diseases (B65-B83) - 40.3 + 6.73%so.

Conclusions: New data on the dynamics of children's health status has been obtained. The analysis of the particularities of children's physical development,
of the level and structure of the morbidity and disability in children from different age groups, allowed us to obtain comparative data regarding the health
status, in accordance to the age and place of education of the children.

Key words: health status, deficiencies, pupils, preschoolers, prophylactic medical examinations, primary health care
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Introducere. Starea de sanatate a generatiei in crestere
este in vizorul guvernelor din majoritatea statelor din lume §i
a organismelor internationale notorii, ca UNICEF, OMS, FAO,
ONU etc. [1, 6]. In foarte multe state economic dezvoltate,
promovarea sandtatii copiilor si adolescentilor a fost ridicatd
la rang de strategie politicd, constientizand faptul cd ,mdsura
tuturor valorilor este omul”, iar prosperitatea statului este direct
dependenta de beneficiile aduse de persoanele sdnitoase [8, 9,
10].

Pentru formarea elementelor de baza ale sanatatii viitoarelor

generatii este necesara asigurarea i protectia optimd a
dezvoltirii copilului pe tot parcursul copilériei, adica, pana la
varsta de 18 ani [13]. Anume atingerea acestui obiectiv trebuie
sd fie prioritard pe agenda de lucru a statului (guvernului) si
societatii civile [3].

In perioada de crestere si dezvoltare, corpul este extrem de
sensibil la efectele factorilor de existenta, inclusiv a celor sociali.
S-a observat cd cele mai pronuntate modificiri negative, in
starea de sdnatate a copiilor au loc in etapele critice de dezvoltare
a copilului - in varsta primei copilarii, inclusiv in primul an de
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viatd, la etapa tranzitiei la educatia formala (5-8 ani) si la etapa
de adolescenta (10-17 ani).

De-a lungul ultimilor doua decenii, perioadd de derulare
la scara largd a schimbarilor socio-economice in societate in
RM au fost puse in aplicare o serie de reforme care vizeaza,
direct sau indirect, protejarea si pastrarea sanatatii populatiei
[10]. Obiectivul principal al reformelor implementate a fost
asigurarea, in limitele resurselor disponibile, conservarii la
maximum posibil a garantiilor de baza ale vietii si dezvoltarii
copiilor, pastrarea accesului copiilor la servicii de sanatate,
educatie si protectie sociala a populatiei.

In acelasi timp, masurile intreprinse nu au fost in masura si
inverseze dinamica actuala negativa ale indicatorilor de sanatate
a populatiei copiilor [5, 11]. Caracterul tranzitoriu al societétii
moldovenesti contemporane precum si schimbdrile intense si
extrem de rapide din ultimii ani, au determinat formarea unor
comportamente ale copiilor moderni care nu sunt orientate spre
péstrarea si fortificarea sanatatii 5, 7, 10].

In acest context, problema conservirii, fortificarii si
restabilirii sdndtatii tinerii generatii are o semnificatie sociala
ridicata. Copiii de azi, in viitorul apropiat, vor determina
posibilitatea dezvoltari dinamice progresive a societétii
moldovenesti. Deteriorarea stirii lor de sindtate va contribui
la cresterea in mod semnificativ a costurilor economice,
demografice si sociale ale societétii si statului.

Actualul studiu si-a propus drept scop evaluarea dinamicii
starii de sandtate a copiilor si adolescentilor prin prisma
rezultatelor examenelor medicale de bilant, morbiditatii
generale, dezvoltarii fizice si factorilor care influenteazd
formarea diferitelor aspecte ale ei, pentru dezvoltarea unui
sistem de masuri de imbunatétire a asistentei medicale primare
pentru copii si supraveghere a sanatatii publice.

Material si metode: Studiul a fost realizat in baza datelor
privind rezultatele examenelor profilactice, morbiditétii
generale si dezvoltarii fizice ale prescolarilor si elevilor claselor
1-12, si unor factori determinati monitorizati de serviciul de stat
de supraveghere a sindtatii publice, existente la nivelul CNMS si
CNSP. Perioada de observatie cuprinde intervalul anilor 2003-
2015.

Evaluarea igienica a conditiilor educationale din institutiile
prescolare si preuniversitare s-a efectuat in baza rezultatelor
supravegherii sanitare curente.

Analiza rezultatelor obtinute s-a efectuat cu aplicarea
metodelor statistice traditionale in [14].

Rezultate. Actualmente in RM, examenele medicale
profilactice periodice de bilant ale starii de sanatate se efectueaza
prescolarilor si elevilor. Acestea au ca scop cunoasterea nivelului
de dezvoltare fizicd, prevenirea unor imbolnaviri, depistarea
precoce a unor afectiuni sau deficiente, precum si aplicarea
tratamentului recuperator, orientarea scolara si profesionald
in functie de starea de sdnitate. Importanta acestor examene
medicale de bilant constd in evaluarea in dinamicd a unor
aspecte ale sdnatatii si nivelului dezvoltarii fizice la populatia
prescolara si scolara.

Copiii, care merg pentru prima daté la scoala sau la gradinita
sunt examinati de medicul de familie, sunt consultati de medicii-
specialisti: neurolog, oftalmolog, chirurg-ortoped, pediatru,
stomatolog, logoped sau psihiatru si dau analiza generala de
sange, urina si helminti. Toate aceste investigatii medicale sunt
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incluse in Pachetul Unic de Asigurari Medicale Obligatorii.
Inainte de noul an scolar, medicii le reamintesc parintilor despre
necesitatea trecerii controlului medical profilactic.

Centrele de Sanatate Publici organizeazi monitorizarea
morbiditatii generale a copiilor institutionalizati in circa 100%
din numarul total de gradinite i scoli din teritoriul arondat, a
conditiilor educationale - in 100% obiective supravegheate (in
proportie de 75% cu efectuarea investigatiilor de laborator si
instrumentale), a alimentatiei — dupa meniurile de repartitie si
rezultatele analizei de laborator a ratiilor alimentare — in 100%
institutii supravegheate.

Evaluarea complexd a dinamicii stdrii de sanatate a copiilor
si elevilor, si unii factori determinanti, a constatat un sir de
dinamici negative.

Structura deficientelor inregistrate este dominata de acuitatea
vizuald scdzuta (19,8 - 26,6 cazuri la 1000 copii examinati),
urmata la o distanta esentiala de retardul fizic (10,1 - 14,8 cazuri
la 1000 copii examinati), dereglérile de tinuta (7,1 - 8,5 cazuri
la 1000 copii examinati) si defectele de vorbire (5,8-7,5 cazuri
la 1000 copii examinati). Acuitatea vizuald scdzutd cel mai
frecvent este depistatd la elevii claselor 2-4 si 5-8, cu precadere
din mediul urban; retardul fizic - la nivel de raioane, dereglérile
de tinutd - la nivel de municipii, iar defectele de vorbire - la
nivel de municipiu, cu precadere la elevii claselor primare. Cele
mai rar depistate deficiente sunt acuitatea auditiva scazuta (2,1 -
3,0 cazuri la 1000 copii examinati), ratele carora sunt mai inalte
in mediul rural, cu precéddere la elevii claselor 2-4.

Dinamica acuitétii vederii se caracterizeaza prin sciderea
accentuatd a incidentei patologiilor insotite se diminuarea
acuitdtii vederii, printre persoanele rezidente in municipii
de la 43,3 cazuri la 1000 examinati in anul 2003 pand la 15,9
cazuri la 1000 examinati in anul 2009, urmati de o oscilare
cu amplitudine micd in perioada imediat urmatoare. Astfel,
incepand cu anul 2011 - variabilele inregistrate la copiii din
mediul municipal practic se instaleaza la nivelul mediu pe RM.
La elevii claselor 9-12 valorile inregistrate sunt putin mai joase
fata de cei din clasele 2-4 si 5-8, avind tendintd de descrestere
cu mici oscilatii, atingand valoarea cea mai joasa (25,6 cazuri la
1000 examinati) in 2009.

Scidereaacuitétii vizuale este determinati direct de conditiile
de iluminare a locului suprafetei de lucru si a obiectelor necesare
de distingere. In acest context este de mentionat cd conditiile
de iluminat in gridinite si scoli corespund exigentelor igienice
in vigoare in proportie de 83+2,13% cazuri. NMA neconforme
sunt decelate cu precadere in institutiile din sistemul educational
prescolar din ambele medii de resedintd si scolar din mediul
rural.

Ratele cazurilor de retard fizic scad treptat pe toatd perioada
estimata atingand nivelul de 10,1 cazuri la 1000 examinati - in
anul 2011, apoi osciland nesemnificativ, in limitele de panala 1,1
cazuri la 1000 examinati in ambele directii pand in anul 2015.
Analiza datelor denoté cele mai inalte rate la nivel de raioane,
printre elevii claselor I (25,7-35,1%o), cu o dinamica accentuatd
pozitiva la elevii claselor 2-4. Valori mai joase fatd de media pe
tard, s-au inregistrat printre elevii claselor 9-12, ratele variind
intre 12,2%o (2004) si 8,0%0 (2014).

Cele mai joase valori la compartimentul retard fizic au
inregistrat prescolarii, curba scazand in dinamica de la 9,7 la
1000 examinati in 2004 pana la 7,3 la 1000 examinati in 2015.

Dereglari de tinuta, inscrie o sporire treptatd si constanta, de
la 7,1 la 1000 examinati in anul 2004 pand la 12,3 in anul 2014.
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La nivel de municipii, ratele inregistrate sunt superioare celor
medii republicane. Ratele cele mai inalte inregistreazd elevii
claselor 1, care ating valori de 13,6%o - 18,2%o. Apoi urmeaza
elevii claselor 2-4, valorile variind intre 10,2%o $i 12,8%o (2007,
2008, 2011, 2015). Valorile ratelor printre elevii claselor 5-8,
variazd intre 9,8%o si 12,7%o (2007, 2011, 2014). La elevii
claselor 9-12, in perioada analizata practic se dubleazd numarul
elevilor cu dereglari de tinuta de la 6,8%o in anul 2003 pana la
14,2%o in anul 2014.

Unul din factorii din mediul educational, care contribuie la
dezvoltarea dereglarilor de tinutd, este mobilierul utilizat. De
mentionat ci doar in 57+3,58% din scolile din mediul urban,
mobilierul scolar este marcat conform prevederilor igienice
in vigoare, iar in mediul rural acest indicator se cifreazd la
83,2+2,45%.

Un alt factor care contribuie la formare acestui aspect
al dinamicii stdrii de sanatate a copiilor si elevilor este
activitatea fizicd redusd sau inactivitatea fizicd, determinatd
de suprasolicitarea intelectuala, orarul nefiziologic al lectiilor,
limitarea orelor de educatie fizici si sedentarismul, determinat
in mare masura de retelele de socializare.

Defectele de vorbire manifesta o crestere treptatd de la 4,6%o
in anul de referinta pana la 9,3%o in anul 2015.

Acuitatea auditivd scizutd este cea mai rar depistatd
deficienta, si in mediu, pe tard, manifestd o dinamica oscilatorie
cu tendinta vaditd de scidere, de la 3,0%o in anul 2003 pana
la 0,9%0 in anul 2015. Cele mai inalte rate sunt inregistrate in
mediul rural.

Nivelul mediu al morbiditatii generale a elevilor, inregistrat
in RM in perioada aflatd sub observatie, este de 464,0+13,11
cazuri la 1000 elevi, fiind determinat in proportie de
21,6%+4,70% de cazurile de patologie cronica (tab. 1). Printre
clasele de patologie cu nivel maxim al incidentei se enumera
bolile sistemului respirator (J00-J99) — 97,4+8,78%o, Maladiile
endocrine, de nutritie si metabolism (E00-E90) - 48,3+7,72%o,
bolile ochiului si anexelor sale (H00-H59) - 41,3+2,26%o si
maladiile parazitare (B65-B83) — 40,3+6,73%o.

Tabelul nr. 1
Nivelul si structura morbiditdtii generale a elevilor, date medii aa. 2003-2015

Indicii de morbiditate
(lasa patologiei intensivi, per 1000 elevi | extensivi, % | Rangul

M +m M +m
Morbiditatea generald 464,0 131 100 | 0,00
Inclusiv cronica 100,2 23,02 269 270
Maladiile infectioase (A00-B64) | 4,7 1,89 1,1 044 | Xvi
Maladiile parazitare (B65-B83) | 40,3 6,73 8,3 113 | IV
Boli ale sistemului respirator
(100-199) 97,4 8,78 210 186 ||
Boli ale sistemului digestiv
(K00-K99) 47,9 9,95 1m0 (18 |1l
Gastritd, duodenitd, (K29) 23,2 5,86 53 134 | X
Boli ale sistemului nervos
(600-699) 37,7 3,99 8,1 082 |V
Bolile ochiului si anexelor sale
(H0O0-H59) 413 2,26 9,0 0,60 |1l
sAa(:)Itate vizuald acuta (f31- 342 535 73 136 | wi

Tulburdri mintale si de

comportament (F00-F99) 49 0,62 10 017 XV
Boli ale sangelui (D50-D89) 33,5 5,46 71 1,16 | Vil
Anemii fierodeficitare (D50) 32,8 6,12 6,9 135 | IX
Maladii endocrine, de nutritie 183 7 mo 137 |

si metabolism (E00-E90)
Obezitate (E66) 12,0 1,64 25 032 | XV

Boli de piele si ale tesutului

celular subcutanat (L00-L99) 144 3,08 32 083 [ Xl
Boli ale sistemului genito-

urinar (NOO-N99) 17,8 2,39 40 0,40 | Xl
Boli ale sistemului

osteoarticular (M00-M99) 26 e 48 110X
Dereglari de tinutd (F31-san) 12,6 3,79 2,5 0,64 | XIV
Boli ale sistemului circulator

(100-199) 34,1 3,63 74 099 | VI
Traume (T00-T98) 75 1,31 1,5 0,16 | XV
Boli ale urechii i ale apofizei 68 027 15 005 | xv

mastoidiene (H60-H95)

Cota patologiei cronice constituie 25,2% si 28,5%
(26,9+2,70%) din numarul total de persoane cu probleme de
sanatate in mediul urban si rural corespunzétor.

Indicii structurali practic repetd tendintele caracteristice
pentru indicii intensivi (tab. 1).

Nivelulincidentei principalelor clase de boald este determinat
de prevalarea unor anumite forme nozologice. Astfel, patologia
respiratorie este prezentatd de maladiile cronice ale amigdalelor
(43,4£13,38%) si de bronsitele cronice (15,644,39%); patologia
aparatului digestiv de gastrite, duodenite 48,4+1,34%), patologia
oftalmologicd de scadere a acuitatii vizuale (82,8+0,04%),
afectiunile sdngelui si organelor hematopoietice — de anemiile
feriptive (97,9£12,02%), bolile endocrine - de obezitate
(24,8+4,11%). Cu toate ca patologia sistemului circulator ocupa
numai locul al VI-lea in structura morbiditétii generale, s-a pus
in evidenta un fapt foarte alarmant - 32,9+21,97% cazuri de
boald sunt prezentate de cardiopatia reumatica cronicd. Analiza
corelativa dintre nivelul de inregistrare a amigdalitelor cronice
si cardiopatiilor reumatice a decelat existenta unei conexiuni
directe vadite (r=0,73).

In conformitate cu rezultatele actualei cercetiri s-a constatat
cé proportia copiilor sandtosi este de 28,9+2,13%, a copiilor cu
devieri functionale - 45,3+4,26%, cu boli cronice — 25,8+3,23%.
Printre copiii din perioada tardiva a adolescentei numarul celor
sandtosi este cu 2,7+1,21% (p<0,05). Cu doud sau mai multe
comorbiditéti au fost certificati 20-27% dintre elevi (in functie
de varsta si locul de resedintd).

Trezeste foarte mari ingrijordri ritmul si scorul cresterii
anemiilor, miopiilor si tulburarilor mintale, cu atat mai mult ca
aceasta tendintd este caracteristica pentru majoritatea raioanelor
din republica.

Un indice integral de evaluare a stérii de sanatate a copiilor
si adolescentilor este grupa de sinitate. In perioada aflata sub
observatie, copii, in mediu 55,0+3,45% elevi, sunt considerati
sanatosi, 41,0+2,36% — sunt raportati la grupa II de sdnitate si
4,1+2,08% - la grupa III de sanatate. Din an in an creste numarul
copiilor frecvent bolnavi §i se micsoreaza numarul elevilor care
nu s-au imbolnavit nici o data.

S-au constatat devieri considerabile in ceea ce priveste
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dezvoltarea fizicd. Masd corporald medie poseda 79,8+2,42%
dintre copii cu varsta de 10-14 ani si 81,7+1,89% dintre copiii de
15-17 ani. Frecventa masei corporale normale depinde de locul
de resedinta si sex. Valorile medii ale masei corporale, in mediul
urban, sunt mai frecvent in rdndul fetelor, iar in mediul rural -
printre baieti. Printre copiii din ambele perioade de adolescenta,
cu deviatii ale masei corporale, semnificativ mai frecvent se
intalneste deficitul (14+2,36% si, respectiv 11,3+1,80%). Carenta
masei corporale este mai tipicd pentru locuitorii orasului, cu
precadere printre baietii si fetele de 10-14 ani - 15,6+3,45% si
13,4+1,20% corespunzator, versus 12,1+£2,45% si 11,5£1,72%
printre béietii si fetele de 15-17 ani corespunzator (p<0,01).

Talia normald (valorile medii) se intilneste cu aceeasi
frecventd in ambele grupe de varstd (79,9+3,24%). In ambele
grupe de varstd s-a iInregistrat mai frecvent talia scunda
12,3+1,74% si 7,8+1,36% (p<0.05). Printre copii cu varsta de 10-
14 ani, niveluri joase ale taliei sunt mai frecvente la locuitorii din
mediul urban, iar pentru cei in varstd de 15-17 ani - la cei din
mediul rural, atit baieti cat si fete (15,8+0,73% si 11,3£1,02%).

Deoarece din multitudinea de factori existentiali,
determinanti ai sdnatatii umane, alimentatia detine unul
din locurile centrale, cu atdt mai mult, pentru generatia in
crestere, cu considerarea rolului plastic, energetic si catalitic al
alimentelor, am considerat important de a prezenta mai detaliat
rezultate relevante, referitor la acest factor.

Problema fundamentala a alimentatiei umane o constituie
realizarea unui bilant echilibrat intre necesitatile alimentare
ale organismului §i satisfacerea acestor necesitati prin aport
corespunzitor de substante nutritive, in cadrul unei alimentatii
rationale, care presupune asigurarea echilibratd a necesitatilor
organismului.

In R. Moldova pand in anul 2003 alimentatia copiilor
institutionalizati era acoperitd (realizatd, organizata) numai
cu produse provenite din ajutoare umanitare $i anume: paste
fainoase, ulei, fulgi de cartofi.

Incepand cu ianuarie 2003, alimentatia copiilor din scoli
si gradinite a fost diversificata, inclusiv cu produse de origine
animaliera, actualmente incluzidnd toate grupele de produse
alimentare. In perioada 2003-2015 s-a majorat consumul
cantitativ la unele grupuri de produse alimentare, care se
incadreaza in limitele de la 18,1+17,08% pentru branza pani
la 57,5+14,8% pentru cartofi, in raport cu anul de referintd
2003. Cotele majordrii fiind de 50,0+15,64% pentru fructe,
49,5+12,66% pentru legume, 40,7+9,91% pentru lapte,
39,4+15,36% pentru unt $i 28,5+23,50% pentru carne.

In acelasi timp se constata si o neuniformitate a dinamicii
de diversificare a ratiei alimentare a copiilor institutionalizati
din RM, astfel incat putem distinge 4 subperioade - 2003-
2004 si 2005-2006, 2006-2012 si 2013-2015. La prima etapd
diversificarea ratiei s-a efectuat preponderent pe contul
produselor de origine vegetald, la cea de-a doua si cu produse
de origine animalierd (lapte si produse din lapte), la cea de-a
treia — cu produse de origine animalieréd (carne si produse din
carne), iar la cea de-a patra — o inrautatire a acestui indicator,
cu tendinte de majorarea cotelor produselor de origine vegetald
(preponderent crupe). Pentru toate produsele se constatd o
tendintd de sporire cu rata medie anuald de 9,3+2,00% anul,
variind de la 6,9% (carnea si derivatele ei) pana la 11,3% (unt).

Structura produselor alimentare este dominatd de paine,
crupe si produse de panificatie (31,9 8,80%), urmate de lapte si
derivatele lui (12,5 4,31%), legume si cartofi (11,3 1,79%), carne
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si derivatele ei (2,9 2,31%), peste (2,7 2,51%), oud (2,3 2,40%)
etc. (fig. 1).

Figura 1. Structura produselor alimentare folosite in institutiile prescolare si
preuniversitare din RM

Se constatd cd in perioada analizata, ratia alimentara asigura
acoperirea cheltuielilor de energie cu 101£16,3% si 107+19,6%,
respectiv la prescolari si elevi. In ceea ce priveste acoperirea cu
principiile nutritive de baza, acoperirea necesarului de proteine
constituie 74,0+10,77% si 82,0£9,71%, de lipide - 72,0+24,04%
si 77,0£17,36%, de glucide - 127,0+8,05% si 120,0+20,14%
corespunzitor pentru prescolari si elevi, fapt evaluat negativ
din punct de vedere a sanatatii publice si care, intr-o anumita
masura, explica tendintele dinamicii dezvoltarii fizice a
populatiei pediatrice. Raportul dintre principiile nutritive de
bazd este: 1:0,96:6,82 pentru prescolari si 1:0,96:6,37 pentru
elevii claselor, versus norma de 1:1:4.

Ratia alimentard acopera necesarul in produse de origine
animalierd in proportie de numai 28,8+7,70% cu variatii de
la 19,1+16,24% (peste) pani la 40,5+9,83% (lapte). In acelasi
timp si carenta in fructe si legume este considerabild, in
mediu valorand 47,0+5,57%. Cea mai consemnatd acoperire
este caracteristicd pentru paine si produsele de panificatie —
107,9+29,85%, care se asigurd cu precadere pe contul crupelor
- 152,0+49,85%.

In afarid de cele constatate, limitarea drastici a finantirii
sanatitii preventive si crearea ANSA, a condus la pierderea
controlului asupra factorului central determinant al sdnétatii,
a stdrii de sanatate a copiilor din toate grupele de varsts, la
limitarea activitatilor profilactice si de promovare a sdnatatii, cu
precadere in sectorul asistentei medicale primare. Toate acestea
complica proiectarea si implementarea masurilor de conservare
a sdndtatii, inclusiv a tehnologiilor performante de preventie, de
diagnostic si de tratament in organizarea asistentei medicale a
copiilor la etapa asistentei medicale primare.

Organizarea asistentei medicale primare este o prioritate nu
numai a stiintei, dar si a organelor statale de conducere. Acest
lucru se datoreazi faptului cé asistenta medicald primara joacd
un rol-cheie in implementarea masurilor de protectie a sanatatii
copiilor, asigurarea cu servicii medicale calitative, elaborarea si
introducerea unor tehnologii moderne, argumentate stiintific
pentru preventia morbiditatii si dizabilitatii copiilor.

Este necesar de a implementa noi abordari in efectuarea
examenelor medicale profilactice a elevilor. Este insuficient
ca medicul de familie doar si reaminteasca parintilor despre
necesitatea efectudrii examindrilor la inceputul anului scolar,
pozitia pro activd a medicinii de familie este cruciald. Elevii
trebuie invitati activ pentru examinari.
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Este indicata oportunitatea extinderii protocolului de
examinare medicald in adolescentd, cu includerea examenului
alergologului-imunologului, gastroenterologului, investigarea
functiei respiratorii, USG glandei tiroide si organelor sistemului
hepato-bilio-pancreatic.

Discutii. Evaluarea sanatatii in colectivitati de copii si
tineri reprezinta in prezent un obiectiv important si motiv de
preocupare pentru guvernare, deoarece asigurarea sanatatii la
aceste varste reprezinta garantia unui nivel de sinatate acceptabil
la generatiile urmétoare si a dezvoltérii durabile ale societatii.
Acest obiectiv este forte complex, intrucat, in cazul copiilor
si adolescentilor, este vorba deopotriva de mediul de viata in
centrul populat, privind calitatea aerului, a apei, a alimentului
si alimentatiei, cu efectele asupra sinétatii organismului expus,
dar si de mediul i modul de viata si activitate scolara [8, 10, 11].

Evaluarea §i monitorizarea unor aspecte de sdnitate ale
populatiei pediatrice din diverse colectivititi de copii si tineri
este o preocupare constantd a serviciilor medicinei preventive
(sub diverséd forma de organizare) atat in térile din UE cat si in
fostele republici ex-URSS. Aditional, conform recomandarilor
OMS, cunoasterea este aprofundata prin realizarea, in ultimele
doud decenii, a unor programe nationale de sanatate in relatie
cu mediul si un complex de studii si cercetéri care s-au referit la
diverse aspecte ale sdndtatii in paralel cu factorii de risc.

Literatura de specialitate §i studiile efectuate au semnalat
dinamici negative si tendinta de inrautatire a starii de sanatate
a copiilor si adolescentilor, atit in térile dezvoltate, puternic
industrializate, cét si in cele in curs de dezvoltare [1]. Tendinte
similare sunt inregistrate si in RM [9,10] cét si la nivel regional
(in Romania si CSI) [8]. Nutritia nesanatoasd si suprasolicitarea
educationald sunt mentionati ca factori de risc prioritari
pentru sanatatea tinerei generatii [2]. Rezultate similare au fost

evidentiare si in actualul studiu.

Alimentatia in institutiile prescolare si preuniversitare din
RM, nu pot determina o nutritie sanatoasd, atit din punct de
vedere energetic, cit si nutritional. Literatura de specialitate
si studiile efectuate au semnalat necesitatea imbunatatirii
managementului medicului de familie in supravegherea copiilor.

Concluzii:

1. Pe fondul situatiei socio-economice complexe si instabile,
caracteristica pentru dezvoltarea RM in ultimele doud decenii,
s-au format tendinte negative a starii de sanatate a copiilor si
adolescentilor din toate grupele de varsta.

2. In promovarea si fortificarea starii de sinitate a copii-
lor si adolescentilor sunt indispensabile colaborarea inter-
institutionald, relatiile permanente intre profesionistii invata-
mantului i cei ai sanatétii pentru reglementari privind conditiile
de mediu fizic in colectivitati de copii §i scolari, precum si
cerintele, solicitarile, exigentele procesului de invatimant.

3. In prezent se impune necesard fundamentarea stiintifica
si dezvoltarea noilor abordari privind organizarea asistentei
medicale a copiilor si adolescentilor si desfasurarea activitétilor
de promovare si fortificare a starii de sdnatate, prin optimizarea
asistentei medicale primare cu considerarea starii de sinatate,
factorilor care influenteazd formarea sanatatii si asigurarea
medico-sociald a segmentului respectiv de populatie, in
conditiile actuale de dezvoltare a societitii.

4. Este indicata oportunitatea extinderii protocolului de
examinare medicald in adolescentd, cu includerea examenului
alergologului-imunologului, gastroenterologului, investigarea
functiei respiratorii, USG glandei tiroide si organelor sistemului
hepato-biliar-pancreatic.
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Rezumat

Resursele umane influenteaza in mare masura calitatea serviciilor de sandtate, dar, totodata, lucrdtorul medical din serviciul oncologic este supus mai
multor riscuri profesionale, acestea datorindu-se prezentei factorilor fizici, chimici, biologici, psiho-sociali, psihofiziologici si ergonomici.
Cuvinte cheie: serviciul oncologic, lucratorii Institutului Oncologic, indicii de morbiditate cu incapacitate temporard, masuri de prevenire.

Summary

Human resources greatly influence the quality of health services, but at the same time the medical staff in the oncological service is subject to more
professional risks, due to the presence of physical, chemical, biological, psychosocial, psychophysiological and ergonomic factors.
Keywords. Oncological Service, Oncology Institute staff, morbidity indices with temporary incapacity, prevention measures.

Introducere

Fiecare specialitate are particularitatile sale in ceea ce
priveste continutul lucrului si conditiile mediului ocupational,
desi caracterul lucrului personalului medical din diverse
domenii ale medicinii are multe trasaturi comune.[1,9]
Cercetarea conditiilor de munca si stérii sanatatii specialistilor
ce utilizeazd la tratare preparate anticancer au stabilit cd ace-
astd grupa de medici constituie grupa de risc pentru dezvoltarea
patologiilor profesionale.[2,5]

Resursele umane sunt cele mai importante componente in
furnizarea ingrijirilor de sanitate. Personalul medical reprezinta
94% din totalul personalului angajat si sunt cei care influenteaza
in cea mai mare masuré calitatea serviciilor de sanatate.[10]

Medicul este persoana care salveaza vieti, atit doar ca e supus
mereu unui risc sporit de imbolnavire.

Capacitatea si eficacitatea lucrului personalului medical
depind, in mare masurd, de conditiile de munci si sandtatea
acestora, in timpul activitatii profesionale lucratorii medicali
fiind supusi actiunii diversilor factori nocivi §i nefavorabili:
fizici, chimici, biologici. Activitatea lucritorilor medicali
necesitd eforturi intelectuale, neuroemotionale, ale sistemului
de analizatori, eforturi fizice cu suprasolocitiri musculare
dinamice si statice, pozitii de lucru vicioase.

Cercetarea conditiilor de muncd i starii sanatatii
specialistilor ce utilizeazd la tratare preparate anticancer au
stabilit cd aceastd grupa de medici constituie grupa de risc
la dezvoltarea patologiilor profesionale.[7] Particularitatea
injectarii preparatelor anticancer constd in aplicarea citorva
remedii in acelasi timp in doze mari. In rezultat, personalul
trebuie sa deschidd pana la 15 fiole pentru o injectie, uneori
fiolele se sparg si continutul lor polueazd mediul aerian al

cabinetelor de proceduri.[3]

Actiunea negativa prezinta si citostaticele. La personalul
medical s-a depistat reducerea brusca a indicilor hematologici
(Hb, leucocitele, trombocitele) si, de asemenea, euzinofilie.[2]

Pentru sectiile chimioterapeutice este caracteristic nivelul
inalt al bolilor tractului gastro-intestinal. La examinarea
hematologicd a colaboratorilor s-a depistat reducerea Hb,
scaderea eritrocitelor si leucocitelor. Aceasta legitate prezinta
rezultatul actiunii citotoxice a chimiopreparatelor.[2,5]

Mai rar se dezvolta bolile alergice ale organelor respiratorii:
sinusite, rinita angioneurotica, bronsita de tip astmatic si astmul
bronsic. La contactul indelungat profesional cu antibiotice
deseori se dezvoltd candidoza cu diferitd localizare (mai des in
intestin).[1,9]

Alti compusi chimici capabili s actioneze asupra sanatatii
personalului medical putem mentiona: formalina - poseda
actiune iritantd; oxidul de etilen - actiune toxici, mutagena si
teratogena.[4]

Antibioticele anticancer sunt alergeni cauzali ai dermatozelor
persoanelor ce contacteaza cu ele. Alergoze profesionale pot
provoca substantele dezinfectante, acrilatii, latexul §i reagentii
chimici.[10]

Scopul cercetarii:

Analiza dinamicii si structurii morbidititii cu ITM la
personalul medical din IMSP IO, determinarea factorilor
mediului ocupational si elaborarea masurilor de fortificare a
sanatatii personalului medical din institutia data.

Material si metode:
Estimarea stérii de sdnatate a personalului medical din IMSP
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IO s-a efectuat pe o perioada de 2 ani (2017-2018). Ca surse
informative au servit certificatele de concediu medical 2017-
2018 si actul final al examenului medical periodic colectate de la
sectia de resurse umane a 10.[6,8]

Rezultate:

Analiza comparativd a structurii morbiditétii cu incapacitate
temporara de munca dupa indicii de frecventa si gravitate
a cuantificat o particularitate specificd, care constd in faptul
cd cota majora a numarului de cazuri revine afectiunilor
sistemului respirator, iar ponderea maximald a numarului de
zile —traumelor (figura 1, 8). Aceasta se explica prin faptul cad
durata de tratament a traumelor este mai mare.

Figura 1. Ponderea morbiditdtii cu ITM dupd sistemele de organe afectate la
lucrdtorii 10

Figura 2. Ponderea zilelor cu ITM dupd sistemele de organe afectate la lucrdtorii 10

Dupa ponderea cazurilor formelor nozologice pe primul
loc se plaseazd afectiunile respiratorii cu 26%, pe locul doi
traumele cu 18%, dupa care urmeaza bolile sistemului nervos
si digestiv cu 13% si 12% respectiv. Cel mai putin afectat este
sistemul osteo-muscular — 6%.

Ponderea zilelor cu ITM revine traumelor cu 22%, urmate

de bolile sistemului respirator cu 20%. Se observa o inversare
a situatiei cu ascensiunea traumelor si decdderea bolilor
sistemului respirator. Pe locul trei se plaseaza bolile sistemului
nervos cu 17%.

Figura 3. Dinamica morbiditatii cu ITM dupd cazuri in IMSP 10 in functie de lunile
anului

In figura 3 este reprezentatd dinamica morbiditatii cu ITM
dupi cazuri in functie de sezonalitate, unde se releva un nivel
maxim de morbiditate in luna noiembrie 2017 si minim in luna
iulie a aceluiasi an, respectiv in anul 2018 nivelul maxim de
morbiditate este in luna februarie, care depdseste nivelul maxim
din 2017, si nivelul minim in luna mai, care la fel este mai sus de
nivelul minim al morbiditatii in 2017.

In tabelul 1 avem reprezentate rezultatele morbidititii
inregistrate la lucratori pe anii 2017-2018, pe functii, unde se
observa ca in anul 2017 numaérul cazurilor la medici, asistenti
medicali si infermieri este mai mare comparativ cu anul 2018.
Analizind numarul de zile din 2017, deducem cé o situatie
similara, dar cu crestere in 2018, ce se inregistreazd la medici
si asistenti medicali, insa la infermieri numarul de zile este in
descrestere comparativ cu 2017. In ceea ce priveste indicele de
duratd medie, atestam o crestere pentru toate categoriile in 2018
fatd de anul 2017.

Tabelul 1
Analiza morbiditdtii lucrdtorilor medicali de la 10 pe parcursul anilor 2017-2018

Functia Nr.de cazuri zile durata medie
lucratori

2017 | 2018 | 2017 |2018 | 2017 | 2018

medici 305 180 161 2653 | 3137 | 1474 | 1948

as. medicali | 484 219 213 5440 | 6320 | 2484 | 29,67

infermieri | 230 76 64 1289 | 1135 [1696 17,73

In tabelul 2 sunt reprezentati indicatorii morbidititii cu ITM
dupéd numérul de zile pe parcursul anilor 2017-2018 pe sectii,
unde se observa o crestere in anul 2018 in sectiile: chimioterapie
2, ginecologie 1, gastrologie, hematologie 1/2, proctologie si
tumori cap/gat 1, iar in sectiile: anatomie patologica, banca
de sange, blocul de operatii, chimioterapie 1/3, hematologie
3, microchirurgie si urologie o descrestere remarcabild in
comparatie cu anul 2017.

In cadrul IMSP IO a fost efectuat examenul medical
profilactic anual in conformitate cu hotarirea Guvernului RM
nr.1025 din 07.09.2016 “Pentru aprobarea Regulamentului
sanitar privind supravegherea sdnatatii persoanelor expuse la
actiunea factorilor profesionali de risc”, ordinul nr.1013 din
16.12.2016 si ordinul 255 din 1996.
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Tabelul 2
Indicatorii morbiditdtii cu ITM dupd numdrul de zile pe parcursul anilor 2017-2018
in functie de sectia de profil

Nr. | subdiviziunea cifre absolute Incidenta zilelor la nr.
de lucratori

2017 2018 2017 2018

1. Anatomie 398 354 31,66 28,16
patologica
2. | Bancadesange 67 59 533 4,69
3. Bloc de operatii 808 672 64,28 53,46
4. | Chimioterapie 1 555 366 44,15 29,12
5. | Chimioterapie 2 146 256 11,61 20,37
6. | Chimioterapie 3 438 151 34,84 12,01
7. | Ginecologie 1 109 317 8,67 25,22
8. | Gastrologie 389 456 30,95 36,28
9. | Hematologie 1 253 268 20,13 21,32
10. | Hematologie 2 516 581 41,05 46,22
11. | Hematologie 3 375 332 29,83 26,41
12. | Microchirurgie 144 124 11,46 9,86
13. | Proctologie 402 499 31,98 39,7
14. | Tumori cap/gat 1 32 415 25,54 33,02
15. | Urologie 405 348 32,22 27,68
Total 5326 5198 423,11 413,52

Dupd plan au fost supusi examenului medical 365
colaboratori, inclusiv 255 femei. Numarul persoanelor exami-
nate 346, inclusiv 254 femei. Procentajul prezentirii la examenul
medical 95,6%, inclusiv 97,6% femei. Numérul persoanelor
neexaminate din diferite motive - 16, inclusiv 6 femei.

In rezultatul examenului medical periodic, la angajatii IMSP
IO au fost programate pentru tratament sanatorial 5 persoane si
7 persoane care necesitd alimentatie dietetica: 3 persoane dieta
Nr. 5, 3 persoane dieta Nr. 9 si o persoand dieta Nr.7.

Aceste date ne indici prezenta unor factori nocivi in mediul
ocupational si este necesar un studiu aprofundat pentru stabilirea
cu exactitate a cauzelor care au provocat aceasta situatie.

Conform materialelor prezentate de serviciul protectia
muncii a IO, mediul ocupational al personalului medical

Medica

poate fi influentat de factori fizici, chimici, biologici, psiho-
sociali, psihofiziologici si ergonomici. Acestia sunt expusi in
continuitatea studiului:

o Factori fizici: microclima (variatii ale temperaturii mediu-
lui de munca si ale umiditatii aerului; curentii de aer); radiatii
(ionizante, neionizante); pulberi minerale si organice; zgomotul;
vibratii; iluminat insuficient; cimp electrostatic.

o Factori chimici: dezinfectantele (acid bazic); antisepticele
(borax, 2-clorfenol, clorurd de benzalkonium, fenol, s.a);
reactivele de laborator (2,4 xilidina, hematoxilina, parafuxina
bazica, clorurd de hexametil, rosu de acridind, tatreaoxid de
osmiu, s.a.); medicamentele; preparatele sterilizante (beta-
propiolactond, crotonaldehidd, s.a.); gazele anestezice; clorul
si compusii sdi ( Cl- bleu acid 9, CI- verde acid 3, s.a.); latex;
antioxidantii; substantele alergizante; produsele de spilare si
curétenie; ingredientele si produsele alimentare.

« Factorii biologici: virusuri; bacterii; fungi; paraziti.

o Factorii psiho-sociali: relatiile intercolegiale; relatiile sef-
subaltern; motivatia muncii; satisfactia morala si sociala.

o Factori psiho-fiziologici: supraefortul fizic ale aparatului
locomotor; ridicarea greutatilor (aparate, transportul si
repozitionarea pacientilor); munca intelectuald; supraefortul
psihoemotional; supraeforturile fiziologice asupra sistemului
circulator, respirator, analizatorilor s.a.

« Factorii ergonomici: insuficienta adaptarii utilajului la pos-
tura de munca.

Concluzii generale:

1. Rezultatele cercetérii noastre au demonstrat ca problema
privind sanatatea lucratorilor medicali din serviciul asistentd
oncologicd in Republica Moldova este actuald si necesita a fi
studiatd mai aprofundat, in special din considerente fiziologo-
igienice.

2. Structural, morbiditatea cu incapacitate temporard de
munca este predominantéd dupa frecventa cazurilor de afectiuni-
le sistemului respirator §i traumatisme, iar dupa gravitatea
zilelor o inversare, cu traumatisme in prim plan si secondate de
afectiunile aparatului respirator. Pe locul trei atat dupa cazuri,
cat si dupa zile sunt bolile sistemului nervos.

3. Mediul de munci a lucratorilor medicali din IMSP Insti-
tutul Oncologic insumé un complex de factori de risc profesio-
nal: fizici, chimici, biologici, psiho-sociali.
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Rezumat

S-a cercetat calitatea apei din apeductul orasului Ungheni alimentat din raul Prut si morbiditatea populatiei conform fiselor medicale personale. Calitatea
apei a fost analizata dupa indicii sanitaro-chimici, in functie de care ea corespunde normelor in vigoare. In structura morbiditatii populatiei, cele mai des

intalnite maladii sunt: maladiile sistemului digestiv, circulator si osteo-articular.

Cuvinte cheie: calitatea apei, morbiditatea, indicii sanitaro-chimici.

Summary

The water quality in the aqueduct supplied from the Prut River in the Ungheni city and the morbidity of the population according to personal medical records
were investigated. The water quality was analyzed according to sanitary-chemical indices, according to which it complies with the norms in force. In the
structure of the morbidity of the population, the most common diseases are: digestive, circulatory and osteoarticular system diseases.

Key word: water quality, morbidity, sanitary-chemical indices

Introducere

Conform OMS, apa este un factor esential pentru
promovarea sindtafii, iar cantitatea insuficientd si calitatea
necorespunzitoare a apei pot induce efecte severe asupra
sanatatii populatiei [1].

Calitatea apei nu ramane constanta in timp, poate sd varieze
din cauza multor factori, fie produsi de om (factori antropogeni),
fie de origine naturald. Cunoasterea particularititilor de
modificare a calitatii apei in timp ne permite a pronostica si a
monitoriza impactul ei asupra starii de sandtate a populatiei in
functie de anotimp.

Importanta deosebita a apei si multiplele probleme pe care
le determind utilizarea ei in prezent, au conditionat preocupari
stiintifice din ce in ce mai intense si mai ample, atét la nivel global
cit si national. Aceasta problemd retine atenfia comunitatii
internationale, care o calificd drept una din sarcinile cheie ale
dezvoltarii umane durabile [2].

Materiale si metode

In scopul realizarii sarcinii si obiectivelor inaintate in studiu
s-au folosit metode de investigare igienice, epidemiologice,
sanitaro-chimice, statistice. S-a evaluat morbiditatea populatiei
selectate conform fiselor medicale personale, in scopul

evidentierii unor forme morbide si premorbide conditionate
de calitatea apei potabile. Studierea calitatii apei s-a efectuat
sezonier, din apeductele alimentate din raul Prut, determinand
indicii sanitaro-chimici, dupa metoda cercetarii selective cu
aprecierea mediilor aritmetice si a erorilor lor.

Rezultate si discutii

Interferentele chimice si biologice ale calitatii apei din
sursele estimate se gasesc intr-o dependenta directd de
fenomenele climaterice, in special de variatiile termice si nivelul
precipitatiilor. Cunoasterea acestor dependente au o importanta
deosebitd pentru dirijarea si gestionarea resurselor acvatice,
pentru directionarea masurilor de preventie ale maladiilor,
direct sau indirect, conditionate de calitatea apei. In acest
scop, in continuare, vom analiza datele obfinute in rezultatul
investigatiei sezoniere a calitétii apei din apeductul alimentat
din r4ul Prut.

Astfel, concentratiile cele mai mici ale mineralizarii sumare
a apei (fig. 1) au fost caracteristice pentru perioada de iarnd si
vard, inregistrand aceeasi concentratie de 0,59 g/dm’, iar cele
mai mari valori sunt caracteristice pentru probele prelevate in
perioada de primavara si toamnd, corespunzator (0,68 si 0,65
g/dm?).
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Fig. 1. Variatiile sezoniere ale mineralizdrii sumare a apei din apeductele investigate
(9/dm’)

Un indice important al mineralizarii este reziduul fix,
madrimile mai mari fiind caracteristice, de asemenea, pentru
anotimpurile de primévard si toamnd, iar cele mai mici pentru
iarna si vara (respectiv, 468,93; 431,36 si 360,2; 372,4 mg/dm3).
Duritatea apei din apeductul studiat poate fi apreciatd ca medie,
fiind in limitele 5 - 6,14°G.

Duritatea apei este compusé din sarurile de Ca si Mg (fig.2),
concentratia cea mai inaltd de Ca s-a inregistrat primavara,
constituind 54,39+4,2 mg/dm?, iar valoarea cea mai micd
toamna — 40,08+0 mg/dm®. In ceea ce priveste nivelul cationilor
de Mg, cel mai inalt nivel s-a inregistrat iarna — 58,15+1,27 mg/
dm’, iar cel mai jos toamna - 36,4+0 mg/dm®. Aportul scazut
de calciu in organism poate contribui la rahitism, sporirea
coaguldrii sangelui, fracturi de oase, iar aportul crescut duce la
maladii cardiovasculare [3].

Fig. 2. Media concentratiei cationilor de Ca si Mg in apa din apeductele investigate
(mg/dm’)

Concentratia clorurilor in apa investigatd a variat in limitele
de 60,0+1,63 si 72,86+1,63 mg/dm?, marimile mai mari fiind
caracteristice pentru anotimpurile de primévara si toamna, iar
cele mai mici pentru toamnd si iarnd (tabelul 1). Concentratia
sulfatilor n-a depdsit nivelul maximal admisibil de 500 mg/
dm?, inregistrand valori de la 206,07+8,8 pand la 248,15+35,8
mg/dm®. Unii autori afirmi c& concentratia sulfatilor din apa
potabild sufera schimbari din cauza schimbdrilor climaterice de
sezon si de obicei coreleazd cu schimbirile mineralizarii apei

[4].

Tabelul 1
Media continutului unor indicatori ai mineralizdrii apei (mg/dm’)

Cloruri, Sulfati, Hidrocarbonati, IK+Na
mg/dm? mg/dm? mg/dm? mg/dm?
larna 62,0+2,09 206,07+8,8 173,85+5,75 53,9745,6
Primavara | 72,86+1,63 | 248,15£3538 197,38+8 45 107,66+16,6
Vara 70,0£4,07 | 208,09+18,0 173,41+7,45 78,86+11,4
Toamna 60,0+£1,63 | 23595+12,09 170,8+6,46 110,0+7,13
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Concentratiile de hidrocarburi in apa studiata sunt practic
constante, variind neesential intre 170,8+6,46 si 197,38+8,45
mg/dm’. Cantitatea medie sumara a cationilor de K si Na a fost
mai mare primavara constituind 107,66+16,6 mg/dm’, iar cele
mai mici valori iarna - 53,97+5,6 mg/dm’. Sodiul provoaci asa
probleme de sdnitate ca afectiuni sistemului genito - urinar,
hipertensiune, dureri de cap. Potasiul este necesar pentru
functionarea normala a organismului, gésit in toate tesuturile
umane, este un element vital si un protector al inimii [3].

O influentd considerabilda asupra starii de sdnitate a
populatiei exercitd continutul in apid de microelemente, in
special de fluor (fig. 3). In apa apeductelor alimentate din raul
Prut s-a constatat o carenta a fluorului, valorile inregistrate au
variat in limitele de 0,05 - 0,195 mg/dm’, valoarea maxima fiind
in perioada de iarna, iar cea minima primévara.

Fig. 3. Media comparativd a concentratiei de fluor in apa apeductelor investigate
(mg/dn?’)

In Republica Moldova, in ultimii 10 ani se constati o crestere
a morbiditatii prin afectiuni tiroidiene, induse de insuficienta
iodului in apa potabila, cu o prevalentd de 33-47% a hiperplaziei
endemice a glandei tiroide la copii [5].

Concomitent s-au studiat i indicii sanitaro-chimici ai apei,
care caracterizeazd nu numai mineralizarea, dar si servesc
ca indicatori ai poluarii organice a surselor de apa. Maximele
concentratiei medii, anuale ale amoniacului (tab. 2), revin
perioadei de vara si iarna.

Tabelul 2
Concentratia medie a sdrurilor de azot in apa cercetatd (mg/dm’)

Amoniac, mg/dm’® | Azotiti, mg/dm® | Azotati, mg/dm’
larna 0,12+0,01 0,002+0,0005 2,73£0,1
Primavara 0,088+0,01 0,004+0,002 5,76x0,46
Vara 0,16+0,02 0,004+0,002 3,63+0,14
Toamna 0,085%0,01 0,004+0,0004 1,85+0,15

Astfel, acest indice, in apeductul din orasul Ungheni, a
constituit, corespunzitor 0,0850-0,16 mg/dm’. Minimele
indicelui estimat este caracteristic pentru perioada de toamna
si primévara. Concentratia de azotiti, formati in urmétoarea
etapd de oxidare a sarurilor de amoniu in apa din apeduct nu a
fost semnificativd si, in mediu, pe an, a fost de 0,004+0,002 mg/
dm’, ceea ce corespunde normelor sanitare (CMA 0,05 mg/l).
Concentratiile de nitrati nu depasesc concentratia maximal
admisibild (50 mg/1) si s-au inregistrat in perioada de priméavara
cu o valoare maxima de 5,76+0,46 mg/dm?, iar cea minima
s-a depistat toamna - 1,85+0,15 mg/dm’. Din literatura de
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specialitate, in urma efectuarii mai multor studii, se constata o
asociere intre continutul nitratilor in apa potabila si a cazurilor
de avorturi spontane, complicatii de sarcina, retard de crestere
la nivel intrauterin §i prematuritate [7].

In scopul evidentierii unor forme morbide si premorbide
conditionate de calitatea apei potabile ne-am propus sa evaluam
morbiditatea populatiei conform fiselor medicale personale. In
urma analizei s-a inregistrat in mediu 3910,8 cazuri de boli la
1000 de locuitori.

Daci, analizdm structura morbiditdtii generale, conform
diagnosticelor constatate (fig. 4), evidentiem ca ponderea cea
mai mare revine bolilor sistemului digestiv (26,3 % sau 1059,2
cazuri la 1000 de locuitori). Pe locul doi se plaseaza bolile
sistemului circulator, apoi urmeazad bolile sistemului osteo-
articular, cota carora a constituit, respectiv, 14,9 (sau 585,9
cazuri la 1000 de locuitori) si 10,2% (sau 401,2%eo).

Fig. 4. Structura morbiditdtii populatiei din orasul Ungheni conform datelor din
fisele medicale individuale (%)

Asemenea aranjare a maladiilor reflecta caracterul lor
cronic. Pe locul trei, cu o pondere destul de inaltd putem plasa
bolile infectioase (5,5% sau 214,9 cazuri la 1000 de locuitori),
cu un procentaj practic egal bolile sistemului genito-urinar
(5,05% sau 197,4%o) si bolile endocrine (3,2% sau 127,3%o). Pe
ultimul loc, in structura morbiditétii estimate, se plaseaza bolile
sangelui, care a constituit respectiv 2,1% (140,7%o).

Concluzii:

« Calitatea apei din orasul Ungheni alimentat prin apeductul
din r. Prut este in conformitate cu Norme sanitare privind
calitatea apei potabile, Hotarirea Guvernului nr. 934 din 15
august 2007;

o Cea mai mare pondere in structura morbiditatii populatiei
din orasul Ungheni au constituit bolile sistemului digestiv,
urmate de bolile aparatului circulator, sistemului osteo-articular,
bolilor infectioase si parazitare. Mai rar sunt inregistrate bolile
sangelui.
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