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ARTICOLE ORIGINALE

ARITMOGENEZA LA PACIENTII CU PROLAPS DE VALVA MITRALA
S1 DISPLAZII ALE TESUTULUI CONJUNCTIV
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PROLAPSE AND DYSPLASIA OF CONNECTIVE TISSUE
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Rezumat

Sindromul de displazii ale tesutului conjunctiv la copii se intalneste de la 14% pand la 85%. Deregldrile de ritm sunt cauza frecventd de
deces la pacientii cu displazii ale tesutului conjunctiv. Riscul aritmic din prolapsul de valva mitrald este greu de estimat, dar nu poate fi
neglijat din cauza prevalentei populationale mari a bolii. Studiul a fost efectuat pe un lot de 61 pacienti cu PYM si displazii ale tesutului
conjunctiv (22 baiefi si 39 fete), cu varsta intre 7-17 ani (varsta medie 12,5+0,44 ani). Metodele utilizate in studiu au inclus: determi-
narea manifestarilor clinice, evaluarea paraclinica (electrocardiografia, cardiointervalografia, monitorizarea Holter ECG 24 de ore, proba
clinoortostatica, ecocardiografia cu Doppler color). PVM in studiul prezentat este asociat cu diverse tulburdri de ritm, in 82,7% cazuri cu
extrasistolii supraventriculare.

Summary

The syndrome dysplasia of connective tissue at children meets from 14 % to 85 %. Arrhythmia is a frequent cause of death at patients with
a dysplasia syndrome. The risk of arrhythmias in children with mitral valve prolapse (MVP) is hard to estimate but should not be ignored
because of high prevalence of the disease in population. The study included 61 children with mitral valve prolapse and dysplasia syndrome,
22 boys and 39 girls, aged 7 to 17 years (average age 12,5+0,44 years), who were examined electrocardiography, cardiointarevalography,
ambulatory electrocardiography monitoring for 24 hours, echocardiography and orthostatic test. MVP in the presented study is associated

to different heart rhythm disorders; in 82,7 percent cases it was supraventricular extrasystoles.

Introducere

Sindromul de displazii ale tesutului conjunctiv la copii si
adolescenti se intilneste si variaza, conform datelor unor autori,
de la 14% pana la 85% [7,9]. Dereglirile de ritm sunt cauza
frecventa de deces la pacientii cu displazii ale tesutului con-
junctiv si la baza disritmiilor la copiii cu displazii ale tesutului
conjunctiv se considera a fi tulburdrile vegetative de reglare a
activitatii cardiace [3,8,9].

In prezent s-a dovedit ca frecventa si ritmicitatea batailor
cardiace, in mare masurd, este influentatd de sistemul nervos
vegetativ [4,6]. Dereglarile vegetative sunt primordiale tulbu-
rarilor de ritm si studierea acestora poate fi utila in depistarea
persoanelor cu risc inalt de aritmogeneza [3,4,6]. Luand in
consideratie cazurile de moarte subita printre tinerii cu displazii
ale tesutului conjunctiv, prezenta riscului major in declansa-
rea aritmiilor si insuficientei cardiace, studierea si evaluarea
particularitatilor disritmiilor la copii cu displazii a tesutului
conjunctiv este actuald si oportund.

Scopul studiului

Evaluarea particularitétilor tulburérilor de ritm la pacientii
cu prolaps de valva mitrala (PVM) si displazii ale tesutului
conjunctiv (DTC).

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 61 de pacienti cu PVM
(22 bdieti si 39 fete), cu vérsta intre 7-17 ani (varsta medie
12,5+0,44 ani). Diagnosticul de PVM a fost stabilit in baza
clasificarii propuse de Congresul diagnosticului functional
si imagistic (1998). Metodele utilizate in studiu au inclus:
determinarea manifestdrilor clinice, aprecierea semnelor de
displazie a tesutului conjunctiv, evaluarea paraclinicd (elec-
trocardiografia, cardiointervalografia, monitorizarea Holter
electrocardiografica 24 de ore, ecocardiografia cu Doppler
color, proba clinoortostatica).

Cardiointervalografia (CIG) a fost efectuata la 61 de copii,
cu mésurarea a 100 de cicluri cardiace intr-o singura derivatie
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(II), cu viteza de 50 mm/sec., unde intervalul R-R prezenta
unitatea de mésurd, cu determinarea tonusului vegetativ initial
si a reactivitatii vegetative.

Obiectivele efectudrii monitorizarii ambulatorii Holter
ECG timp de 24 de ore la copiii cu PVM si DTC sunt repre-
zentate de evaluarea simptomelor ce pot fi corelate cu prezenta
unei aritmii, a riscului in caz de afectiune cardiacd cunoscuta
si a evaluarii ritmului cardiac al unei aritmii. Monitorizarea
ambulatorie Holter electrocardiografica 24 de ore a fost
efectuata la 58 de pacienti si a inclus determinarea duratei
monitorizdrii ECG medii; frecventei cardiace medii (FCC),
maximale si minimale; ritmului cardiac; episoadelor de ta-
hicardie si bradicardie sinusald; prezenta pauzelor relative;
evenimentelor supraventriculare si ventriculare; evaluarea
segmentului S-T.

Proba clinoortostatica a fost efectuatd la 17 copii. Proba a
constat in aprecierea frecventei contractiilor cardiace (FCC) si
tensiunii arteriale sistolice si diastolice (TAs, TAd) in pozitie
verticald, timp de 10 minute, cu interval de un minut. Ulterior
pacientul isi schimba pozitia in orizontala si masuratoarea
indicilor FCC, Tas, TAd a fost efectuata, de asemenea, cu
interval de un minut, timp de 4 minute.

Pacientii inclusi in studiu au fost divizati in trei loturi,
in functie de tonusul vegetativ initial: I lot (n=28; 20 fetite si
8 baietei) cu tonusul vegetativ initial simpaticotonic; lotul II
(n=12; 6 fetite si 6 baietei) cu tonusul vegetativ vagotonic;
lotul ITT (n=21; 13 fetite si 8 bdietei) cu eutonie.

DTC a fost confirmati prin examinarea clinica si a inclus
determinarea criteriilor de diagnostic propuse de British Soci-
ety for Rheumatology, care propune criterii majore si minore
de diagnostic. In prezenta a 2 criterii majore sau unul major si
2 minore, diagnosticul de DTC a fost considerat pozitiv. Cri-
teriile majore pentru DTC sunt: indicele Beighton pozitiv in
4 din 9 puncte propuse (in prezent sau antecedente); artralgii
cu o durata de 3 luni in 4 sau mai multe articulatii. Criteriile
minore pentru DTC sunt urmatoarele: indicele Beighton 1, 2
sau 3 din cele 9 puncte propuse; artralgii (1-3 articulatii) sau
durere in spate; dislocatie in mai mult de o articulatie; afectare
in 3 sau mai multe zone ale tesutului conjunctiv; semne clinice
de sindrom marfanoid; strii tegumentare, hipermobilitate,
hiperelasticitate; miopie; hernii; prolaps de valva mitrala.

Prelucrarea statisticd a rezultatelor s-a efectuat prin meto-
de standard de statisticd variationald, semnificatia statistica a
diferentelor dintre parametrii ce reprezinta loturile investigate
s-a estimat conform criteriului T-Student. Statistici concludente
s-au considerat diferentele p<0,05, p<0,01, p<0,001.

Rezultate si discutii

Analiza simptomatologiei la copiii cu PVM si DTC a notat
prezenta la majoritatea copiilor a durerilor precordiale (95%).
Durerile precordiale purtau un caracter intepétor (89,5%), cu
o durata de pana la 20 de minute (54,5%), fard iradiere. Majo-
ritatea copiilor inclusi in studiu (82%) prezentau palpitatii si
iregularitati in ritmul cardiac (67,2%). Aceste semne predo-
minau in orele matinale si ziua. Dereglérile vegetative clinic
la toti copiii au fost exprimate prin dispozitie labila (95,4%),
excitabilitate si neurozitate (92%).

Examenul obiectiva relevat predominarea in 93,4% a suflului
sistolic la apex si in punctul V, clic sistolic la apex izolat in 75.4%.

Prezenta semnelor de DTC la pacientii cu prolaps de
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valva mitrald a reflectat predominarea constitutiei astenice la
41(67,2%) copii (fig.1).

torace in forma de constlty tle
torace plat palnie astenica
13,1% 67,2

scolioza toracala
26,2%

hipermobilitate
articulara
36,1%

longiliv
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49,2%

37,7% o
cularea parului dereglare de tinuta
deschisa 47,5%
41%

Fig.1 Semnele de displazie a tesutului conjunctiv (n=61).

Analiza traseelor electrocardiografice (ECG) la copiii cu
PVM si DTC a determinat predominarea proceselor de repo-
larizare (80,3%) si aplatizarea undei T in 52,4% dintre cazuri.
Dereglarile de ritm, conform rezultatelor ECG, au fost prezente
la 73,9% dintre copiii cu PVM, dintre care dereglédrile nomoto-
pice (tahi- si bradicardia sinusald) a fost notata la 46%, atunci
cand tulburarile heterotopice (exstrasistoliile supraventriculare
si ventriculare) s-au determinat la 24,6% cazuri (fig.2).
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Fig.2 Modificarile ECG (n=61).

Sindromul repolarizarii precoce in miocardul VS predo-
mina la majoritatea copiilor (80.3%).

Rezultatele Ecocardiografiei cu Doppler color la copiii
inclusi in studiu a determinat PVM de gr. I in 96,7%, PVM
de gr. I in 3,3%. Spectrul modificarilor ecocardiografice pre-
zenta: cordaj fals in cavitatea VS la 30 copii (49,2%); indurarea
cuspidelor valvei mitrale la 14 copii (23%); regurgitare la valva
mitrald de gr. I la 16 copii (26,2%); regurgitare la valva tricus-
pidd de gr. I la 6 copii (9,8%).

Cardiointervalografia a fost efectuata la toti copiii stu-
diati, cu aprecierea tonusului vegetativ initial si reactivitatii
vegetative, loturile de referintd au fost divizate dupa varsta
si sex (tab.1).
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Tabelul 1 Tabelul 3
Caracteristica tonusului vegetativ initial dupa varsta si sex (n=61) Modificarile ECG Holter monitorizare timp de 24 ore la pacientii cu
Tonusul Varsta Sexul PYM (n=61)
ve.g.et'atlv 7_1.0 ”_1.4 15-1.8 masculin | feminin fotal Nr. Modificdri Nr. . %
initial ani ani ani observaii
Simpaticotonie 8 9 1 g 2 28 1 Extrasistolii supraventriculare 48 82,7
I lot (n=28) (45,9%) 2 Tahicardii supraventriculare k] 74,14
Vagotonie 5 5 5 6 6 12 3 Tahicardie sinusald diurnd 38 65,5
Ilot (n=12) (19,6%) 4 Tahicardie sinusala nocturna 14 24,14
Eutonie 6 9 6 8 3 21 5 Extrasistolii ventriculare 7 12,07
lll ot (n=21) (34,5%) 6 Bradicardie sinusal3 5 8,62
Total 16 23 2 22 39 61 7 P-Qscurtat 2 3,45
(26,2%) | (37,7%) | (36,1%) | (36,1%) | (63,9%) | (100%)

Analiza indicilor tonusului vegetativ initial, in functie de
varstd si sex, a notat in grupul de varsta 7-10 ani predominarea
simpaticotoniei, pe cand in grupul de varstd 11-14 ani s-a no-
tat in proportie egala simpaticotonia si vagotonia. Aprecierea
indicilor tonusului vegetativ initial, in functie de sex, a permis
stabilirea la baietei a predomindrii eutoniei, iar la fetite — a
simpaticotoniei (tab.1).

In studiul dat a fost determinati reactivitatea vegetativi la
toti copiii prin metoda cardiointervalografiei. Loturile au fost
divizate in functie de tonusul vegetativ initial: simpaticotonie
(28 copii), vagotonie (12 copii), eutonie (21 copii).

Tabelul 2
Caracteristica reactivitatii vegetative (n=61)
Gracteristica | Reéctlwtz.atea veg.;etat.lva
loturilor Slmpa.tlvco- A5|mp§1tlco- Hl.per5|m.-v Normals| Total | p
tonica tonicd _|paticotonica
Simpaticotonie i 9 14 5 28 <0.05
[ lot (n=28) (32,1%) (50%) [(17,9%)](45,9%)| "
Vagotonie 9 3 12
- - <0,05
1ot (n=12) (75%) | (25%) 1(19,7%)
Eutonie 1 4 5 N 21

[llot (=21) | (4,8%) (19%) (23,8%) |(52,4%)(34,4%) <005

1 13 28 19 61
(1,6%) | (21,3%) (46%) 1(31,1%)1(100%)

Notd: p-diferente semnificative intre loturi pentru indicele respectiv p<0.05

Total

Analiza indicilor reactivitatii vegetative a reflectat pre-
dominarea hipersimpaticotoniei in lotul I (50%) si in lotul II
(75%), pe cand in lotul III (pacientii cu tonusul vegetativ initial
eutonic) a fost determinata reactivitatea vegetativa normala in
11 (52,4%) cazuri.

Monitorizarea Holter ECG timp de 24 de ore, cu durata
medie 22,19+0,17 ore, a fost efectuati la 58 de pacienti. In
urma efectudrii Holter ECG, s-a notat FCC maxima 157,0+0,07
batai/min; FCC minimd - 49,9+2,0 batai/min si FCC medie -
83,87+2,31 batai/min. Analiza monitorizarii Holter ECG timp
de 24 de ore a permis depistarea urmatoarelor dereglari de
ritm la copiii cu PVM si DTC: extrasistole supraventriculare
in 82,7%, tahicardii supraventriculare in 74,14%, tahicardie
sinusala (diurna) - 65,5%, tahicardii sinusale nocturne — 24,1%
(tab. 3).

Structura extrasistoliilor supraventriculare in loturile de
studiu conform tonusului vegetativ initial este prezentatd in
tabelul 4.

Tabelul 4
Structura extrasistoliilor supraventriculare (n=47)
Caracteristica Structura extrasistoliilor
. . Total
loturilor Inperechi | lzolate | Combinate o P
Simpaticotonie i 19 3 22 <0.05
I lot (n=28) (86,4%) (13,6%) | (46,8%) '
Vagotonie 1 6 7
otn=12 | 143%) | @79 | | (4 | <O
Eutonie 5 13 18
- <0,05
lllot (n=21) | (27,8%) | (72,2%) (38,3%)
Total 6 38 3 47
(12,8%) | (80,85%) | (6,38%) | (100%)

Nota: p-diferente semnificative intre loturi pentru indicele respectiv p<0.05

Conform analizei efectuate, extrasistoliile supraventricula-
reizolate au fost determinate in total pe grup la 38 (80,8%) copii.
Analiza structurii extrasistoliilor supraventriculare in functie
de tonusul vegetativ initial a demonstrat in lotul de studiu I
(tonusul vegetativ initial simpaticotonic) ca in 86,4% cazuri
au fost inregistrate extrasistolii izolate si in 13,6% combinate.
In lotul cu tonusul vegetativ initial vagotonic mai frecvent s-au
determinat extrasistolii izolate (85,7%) si in 14,3% - extrasistolii
in perechi. Pentru grupul de copii cu tonus vegetativ initial
eutonic a fost caracteristica in 72,2% extrasistolia izolata, pe
cand extrasistoliile in perechi au fost inregistrate mai frecvent
in comparatie cu lotul I i II (27,8%).

Proba clinoortostaticd, efectuatd la 17 pacienti cu PVM
si DTC, a demonstrat urmatoarele modificari: varianta hiper-
simpaticotonica in 3 (17,6%), varianta asimpaticotonica in
3 (17,6%) cazuri i varianta simpaticoastenica la 11 (64,7%)
pacienti. Predominarea concluziei probei clinoortostatice prin
varianta simpaticoastenica explica reactia normald sau uneori
hipersimpaticotonica la modificarea pozitiei verticale, cu
schimbarea valorilor tensiunii arteriale sistolice si diastolice de
la 3-6 min. prin micsorare, frecventa cardiaca se majoreaza pana
la 100%. Hipotonia in ortostatism se explicd prin suprimarea
mecanismelor compensatorii simpatice. Modificérile prezente
explicd dereglarea activitatii sistemului nervos vegetativ seg-
mentar $i suprasegmentar.

PVM poate fi diagnosticat intr-o multitudine de maladii
si in marea majoritate de cazuri reflectd o variantd a normei,
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decat un proces de sine statator [1,2]. In pofida duratei mari de
cercetare stiintifica a simptomatologiei clinice si paraclinice in
PVM, multe date raiman controversate [2,5]. Studiile initiale au
raportat asocierea simptomelor de durere precordiala, dispnee,
anxietate, accese de panicd cu PVM. Studiile recente demon-
streaza cd incidenta PVM in populatie a fost supraestimata din
motivele neacuratetei criteriilor de diagnostic ecocardiografic
si semnele clinice descrise anterior nu sunt specifice pentru
PVM, cu exceptia palpitatiilor. In pofida acestui fapt, pacien-
tii cu PVM rdmén cu risc major de endocardita bacteriana,
regurgitatie mitrald si moarte subita [1,5].

Maladiile tesutului conjunctiv deseori sunt acompaniate de
complicatii cardiovasculare severe. Din aceste motive, copiii cu
DTC in asociere cu semne clinice de palpitatii, durere precor-
diala, stare de lipotimie, necesita examinare specializatd cardi-
ologici, in scopul depistarii oportune a dereglarilor de ritm. In
acest context Holter monitorizarea ECG poate fi utild ca metoda
de prima intentie in schema de investigatii la copiii cu DTC.

Medica

Condluzii

1. Prezenta dereglarilor proceselor de repolarizare in mi-
ocardul VS in 80,3% cazuri la pacientii cu PVM si displazii ale
tesutului conjunctiv poate fi consideratd ca factor declansator
al aritmiilor la copii.

2.Examinarea tonusului vegetativ initial si a reactivitatii
vegetative in studiul efectuat demonstreaza predominarea
simpaticotoniei in 45,9% si reactivitatii vegetative hipersim-
paticotonice in 46% cazuri.

3.Sindromul de displazii ale tesutului conjunctiv si PVM
in studiul efectuat este asociat cu diverse tulburéri de ritm:
extrasistolii supraventriculare in 82,7%, si tahicardii supraven-
triculare in 74,14% cazuri.

4. Monitorizarea Holter ECG 24 de ore la copii cu PVM si
displazii ale tesutului conjunctiv permite depistarea dereglarilor
de ritm, prognozarea evolutiei maladiei si riscului aparitiei
complicatiilor.
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RAPORTUL STATISTIC AL BOLII ULCEROASE
iN SPITALUL FEROVIAR MUNICIPIU BALTI AA. 2008-2010

A STATISTICAL REPORT ULCER DISEASE

RAILWAY HOSPITAL MUNICIPALITY IN BALTI AA. 2008-2010

Neli PETROV', Natalia FLOREA?
'Medic terapeut Spitalul Feroviar, municipiu Bdlti

2Conferentiar universitar, catedra Microbiologie, Virusologie si ImunologieUSMF”N.Testemiteanu

Summary

At present it is considered that the main point in the pathogenesis of ulcer disease is the disruption of the balance between protective
factors and those aggressive. Ulcer disease is a chronic relapsing disease that develops as a result of nerve disturbance and humorane
mechanisms that regulate secreto-trophic processes in the area and lead to the formation of gastroduodenal ulcers or gastric ulcer. Clinical
studies demonstrates high efficacy and safety of proton pump preparations inhibit the generation Ill. It is recommended Ppantoprazol

widespread use in practice.

Rezumat

In prezent se considera ca punctul principal in patogenia Bolii ulceroase este dereglarea echilibrului dintre factorii de protectie si acei de
agresie. B.U. este o maladie cronica recidivanta ce se dezvoltd in rezultatul dereglarii mecanismelor nervoase si humorane, care regleaza
procesele secreto-trofice in zona gastroduodenald si duc la formarea ulcerului duodenal sau gastric. Studiile clinice demonstreza eficacitatea
inaltd si siguranta preparatelor ce inhibd pompa de protoni de generatia ll. Se recomnda utilizarea largd in practicd a Ppantoprazolului.

Introducere

Boala ulceroasa este o patologie frecvent depistata la popu-
latie. Primele descoperiri depline despre ulcerul gastric cronic,
confirmate prin date obtinute la autopsie au fost publicate in
sec. XVI - XVIIIL

Boala ulceroasa (B.U.) cel mai frecvent se intilneste
in SUA si térile europene. In Sua sunt bolnavi 20.000.000
persoane, dintre care 100.000 anual sunt supusi tratamentu-
luichirurgical, dar 6000 decedeazd din cauza complicatiilor
B.U (Roth N.R). In Germania dupa datele lui N.Bernolt B.U.
se depisteazi la 6% din populatia maturi a orasului Berlin. In
Elvetia 16,2% din populatie suferd de Sindromul Gastro-In-
testinal, insd in Marea Britanie, in ultimii 20 de ani se observa
o scadere a incidentei patologiei.

Un nivel ridicat se determina in Rusia 6,49 % la 1000
populatie, in Ucraina, Belorusia si Moldova 6,0-7,0 % la 1000
populatie.

Caracterul alimentatiei, conditiile de trai, factorii profe-
sionali determind un nivei mai ridicat la populatia urbana in
comparatie cu cea rurala.

Barbatii sunt mai afectati ca femeile, raportul fiind de 4:1,
iar cind survine menopauza raportul poate deveni de 1:1. Es-
trogenii protejazd mucoasa gastricd de lezarea acido peptica,
deaceia in perioada sarcinii, dacé au fost ulcere in anticedente,
are loc cicatrizarea lor. Raportul ulcerului duodenal fata de
cel gastric este de 4:1.

B.U. este o maladie cronica recidivanta ce se dezvoltd in
rezultatul deregldrii mecanismelor nervoase si humorane, care
regleaza procesele secreto-trofice in zona gastroduodenald si
duc la formarea ulcerului duodenal sau gastric.

Metode si materiale

Pentru studiu au fost preluate fisele medicale ale pacientilor
cu Boald ulceroasa pe anii 2008-2010 din Spitalul Feroviar mu-
nicipiul Bélti. Raportul statistic a fost efectuat dupd denumirea
maladiei (tab.1-3).

Tabelul 1
Raportul statistic la Spitalul Feroviar municipiul Balti pe 2008
Denumirea maladiei Total.cazuri Inclu.siv. Se af!é la eviden.;é la
depistate | cazuri noi finele anului

Total maladii inregistrate 2505 1393 978

Bolile aparatului digestiv 217 50 148

Ulcer gastric si duodenal 86 22 75
Gastrite si duodenite 39 14 16

Litiaza biliara si colesistita 3 5 18

Afectiuni ale pancreasului 19 5 n

Tabelul 2
Raportul statistic la Spitalul Feroviar municipiul Balti pe 2009
Denumirea maladiei Total.cazuri Indu.siv. Se aflé la evidenFé la
depistate | cazurinoi finele anului

Total maladii inregistrate 2158 135 980

Bolile aparatului digestiv 210 54 160

Ulcer gastric si duodenal 9% 10 87
Gastrite si duodenite 40 18 17

Litiaza biliara si colesistita 22 5 20

Afectiuni ale pancreasului 16 3 14
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Tabelul 3
Raportul statistic la Spitalul Feroviar municipiul Balti pe 2010
Denumirea maladiei Totallcazuri IncIu.siv. Seafldla eviden.;é la
depistate | cazuri noi finele anului
Total maladii inregistrate 1827 899 975
Bolile aparatului digestiv 185 27 155
Ulcer gastric si duodenal 85 7 82
Gastrite si duodenite 30 10 18
Litiaza biliara si colesistita 26 4 21
Afectiuni ale pancreasului 15 4 8

Raportul statistic a fost efectuat dupd virsta si sexul paci-
entilor, datele sunt reflectate in (tab.4-6).

Tabelul 4
Raportul statistic dupa virsta si sexul pacientilor in 2008
\ﬁrste? Total Barbati | Femei UIcer Ulcer
pacientilor gastric | duodenal
1930-1940 7 3 4 - 7
1941-1950 19 17 2 7 12
1951-1960 22 19 3 7 15
1961-1970 18 15 3 8 10
1971-1980 14 14 - 7 7
1981-1990 6 6 - 1 5
Tabelul 5
Raportul statistic dupa virsta si sexul pacientilorin 2009
W“?‘ Total Barbati | Femei UIce.r Ulcer
pacientilor ’ gastric | duodenal
1930-1940 7 3 4 - 7
1941-1950 20 18 2 7 13
1951-1960 25 21 4 9 16
1961-1970 20 17 3 8 12
1971-1980 15 15 - 8 7
1981-1990 7 7 - 1 6
Tabelul 6
Raportul statistic dupa virsta si sexul pacientilorin 2010
V'irsta? Total Barbati | Femei UIce'r Ulcer
pacientilor ’ gastric | duodenal
1930-1940 7 3 4 - 7
1941-1950 19 17 2 7 12
1951-1960 21 18 3 8 13
1961-1970 18 15 3 8 10
1971-1980 14 14 - 7 7
1981-1990 6 6 - 1 5
Rezultate
Tratamentul anti helicobacterian (Consensus Maastri-
cht-3)

Prima linie

 Inhibitor al pompei protonice (Lansoprol 30 mg-2
capsule)

o Amoxicilina

o Levofloxacina (Leflox 750 mg)

Medica

A doua linie

o Inhibitor al pompei protonice (Pantoprazol 40 mg)
o Tetraciclind

o Metronidazol

o Preparate de bismut

Notd: Aceastd schemd este efectivd si in cazul culturilor metronida-
zol —rezistente.

Conform Consensus-ului Maastricht-3 eficacitatea terapiei
de eradicare de 14 zile este mai mare cu 9-12 % in compara-
tie cu tratamentul de 7 zile. Durata tratamentului de 7 zile e
recomandatd tdrilor economic slab dezvoltate, daca in aceastd
regiune el are efect satisfacitor.

A treia linie, in caz de neeficientd a terapiei liniei I si IT

o Furazolidon (100-200 mg de 2 ori/zi)

o Leflox 750 mg - 14 zile

o Inhibitor al pompei protonice (Lansoprol 30 mg-2 cap-
sule de 2 ori pe zi).

Dupa eradicarea infectiei cu H.pylori survin urmétoarele
efecte morfologice:

o Eliminarea infectiei Helicobacter pylori descreste gradul
inflamatiei: peste citeva sdptdmani dupa eradicarea cu
succes scade infiltratia neutrofila a mucoasei gastrice,
dar peste 1-3 ani infiltratia mononucleard.

 S-ademonstrat ca eradicarea Helicobacter pylori previne
dezvoltarea atrofiei.

« Chiar a fost mentionata regresarea atrofiei mucoasei
gastrice.

Efecte clinice:

o Scéderea ratei recidivelor a ulcerelor gastrice si duo-
denale.

« Micsorarea frecventei hemoragiilor gastro-duodenale.

o Ameliorarea simptomatologiei in dispepsia functionals,
in boala de reflux gastro-esofagian si in gastropatia cau-
zatd de administrarea antiinflamatoarelor nesteroidiene.

« Imbunititirea calitatii vietii.

Reinfectarea:

« Frecventa reinfectdrii timp de un an in tdrile economic
dezvoltate este de 0,1 — 1,0%, pe cind in térile in curs de
dezvoltare - pand la 40%.

« Controlul eradicdrii se efectueazd nu mai devreme de 1
lund dupa finisarea tratamentului antihelicobacterian si
nu pe fundalul administrérii preparatelor Inhibitori ai
pompei protonice.

Reabilitarea - tratamentul balneo-sanatorial. Contrain-
dicatiile la el sunt: acutizarea bolii, remisia bolii mai putin de
6 luni, depistarea complicatiilor,bolilor asociate, in care este
contraindicat tratamentul balneo-sanatorial.

Dispensarizarea - grupele de dispensarizare D, si D,

D, - grupa de bolnavi cu rezultate bune in urma trata-
mentului primit.

D, - grupa de bolnavi cu rezultate insufucuente in urma
tratamentului primit.

Lucrul curativo-profilactic se petrece pe parcursul intre-
giiperioade a bolii si dispensarizirii bolnavului. La tratament
chirurgical se recurge in caz de complicatii ca: perforatie,
penetratie, malignizare, stenozd, hemoragie care nu poate fi
stopata timp de 24 ore.
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Fig. 1. Dinamica manifestarilor clinice pana si dupa tratament

Nota:
1. Acuze la dureri epigastrale;

4. Constipatii sau diaree; 5. Perosis;

Discutii

Etiologia B.U. include :

1. Factorii alimentari. Dereglarea regimului si caracteru-
lui alimentatiei, adicd intervale mari dintre alimentatii, mese
copioase, utilizare alimentelor uscate, piparatd, prajite, sarace
in proteine si grasimi. Proteinele leaga acidul clorhidric supli-
mentar, iar grasimile blocheza secretia lui. Cafeaua stimuleaza
secretia HCI, deaceeaeste contraindicaté in B.U.

2. Deprinderi daundtoare. Fumatul — incetineste procesul
de cicatrizare, sub actiunea acidului nicotinic se mareste conti-
nutul pepsinogenului I, se stimuleazé secretia HCI, contribuie
la accelerarea evacuarii continutului din gastrum in duoden,
micsoreaza tensiunea sfincterului piloric marind refluxul
duodenogastral al bilei. Nicotina blocheaza producerea de
bicarbonati in sucul pancreatic. Alcoolul - provoaca ulceratii
acute a mucoasei gastrice si se manifestd sub forma de gastrita
eroziva acuta, frecvent determinate histologic prin hemoragii
subepiteliale. Alcoolul stimuleaza secretia de HCI, dar produ-
cerea mucusului scade si scad factorii de protectie.

3. Medicamentele — Negativ influienteaza asupra mucoasei
gastrice acidul acetil salicilic, preparatele antiinflamatorii ne-
steroidiene, glucocorticoizii, rezerpine, derivatii hidrolizinei s.a.
Sub actiunea acestor preparate se méreste agresia acido-peptica
a sucului gastric, apoi se mobilizeazd substantele biologic active
(histamina, serotonina, catecolaminele, unii fermenti ce contribu-
iela marirea secretiei HCl si scade bariera de protectie a mucoasei
gastrice cu diverselor schimbari trofice in mucoasa gastrica.

4. Factorul neuro-psihic. Ca rezultat al emotiilor pronuntate
se micsoreaza influienta scoartei cerebrale asupra centrilor sub-
cortricali, ca rezultat se formeaza focare de excitare permanenta

2. Dureri la palpare in regiunea epigastrald si piloroduodenald;
6. Meteorism;

3. Gust acid in gurd;
7. Deregldri ale poftei de mincare, vomd.

ce contribuie la aparitia diversilor devieri endocrine si biochi-
micein organism, dereglarea functiei stomacului si duodenului,
apar schimbari trofice in mucoasa zonei gastro-duodenale, apoi
ulterior apar si ulcere. N.Selye a studiat actiunea stresului asupra
organismului uman. Stresul actioneaza asupra microcirculatiei
provocind spazmul vaselor, mucoasa gastricd devenind palida,
iar hipervagotonia duce la hipersecretia de HCL

5. Factorii ereditari si constitutionali-40-45%. In normi in
mucoasa gastrica existd 1 mln de celule parietale, care produc
HCI, la oamenii cu grupa O(1) de singe, Rh (+) cu factori
ereditari, numarul celulelor parietale atinge 3 mln.

Atit teoriile vechi (acido-pepticd, mecanicd, inflamatorie,
vasculard, cortico-viscerald s.a.), cit si cele contemporane (di-
fuzi ionilor de H*, dereglarea procesului de formare a mucu-
sului, reflexul duodeno-gastral a bilei, devieri neuroendocrine
s.a. bazate pe studierea nivelului celulelor in reglarea nivelului
de formare a HCI, nu pot de pe unele pozitii sd lamureasci
cauza B.U,, dar prezintd pérti componente in schema generala
a patogenezei bolii ulceroase.

Conduzii

1. Actualmente ulcerul gastric si duodenal este diagnosticat
cu precizie inaltd si tratat eficient.

2. Complicatiile ulcerului gastric si duodenal se intilnesc
mai rar, in deosebi in térile occidentale.

3. Factorul etiologic principal riméne a fi infectia cu He-
licobacter pylori, dar nu si unicul.

4. Schemele de eradicare helicobacteriand sunt relativ efi-
ciente, dar cu rezerve de elaborare a noi scheme de eradicare
cu noi medicamente antibacteriene.
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STRATEGII PENTRU IMBUNATATIREA CALITATII
ASISTENTEI MEDICALE (PRELUARI METODICE)

STRATEGIES FOR IMPROVEMENT OF THE QUALITY OF HEALTH CARE

Lilia MORARU
Centrul National de Management in Sdnatate

Rezumat

Lucrarea noastrd a inclus marile schimbari necesare atingerii gradului inalt al calitatii asistentei medicale, utilizarea noilor metode eficiente:
brainstormingul, brainwritingul, grupul nominal, strategiile perceptive, schimbarile de comportament, meta-analiza, parerile liderilor,
reminderele, medierea grupurilor de pacienti, educatia resurselor umane medicale la locul de muncd, acreditarea, licentierea etc.

Summary

Our study included necessary changes for attaint the high level of quality of Health care and new efficacy, efficient, methods: brainstor-
ming, brain writing, nominal groups, perceptive strategies, behavior changes, meta-analysis, leader mind, reminders, patients groups
mediation, education of the medical human resources, accreditation, license examination.

Introducere

Personalul medical din toatd lumea intdmpina dificul-
tati, dat fiind multiplele schimbari. Expectantele publicului
continud sa creascd. Datoritd constrangerilor fiscale rezultante
ale conditiilor economice, acesta incearca sd mareascd nivelul
calititii serviciilor de sinatate. In acelasi timp, cunostintele,
dexteritatile, perceperile, profesionalismul ar trebui sd se
perfectioneze continuu. Personalul medical trebuie si posede
informatia necesard si cunostintele pe care le acumuleaza si
fie rapid implementate in practica.

Exista multiple definitii ale calitatii asistentei medicale.
Comune pentru ele sunt urmatoarele caracteristici: eficienta,
echitatea, accesibilitatea, intelegerea, acceptabilitatea, perceptia
corectd, corespunderea, continuitatea, confidentialitatea, mij-
loacele utilizate si alte atribute ale calitétii asistentei medicale,
precum educatia pacientilor si a familiei in ce priveste obiecti-
vele trasate in sdndtate, participarea familiei si a pacientului in
planificarea tratamentului, in luarea deciziilor si satisfacerea
nevoilor pacientului.

Multi indicatori descriu calitatea proceselor in asistenta
medicala.

Monitorizarea este o necesitate de a imbunatiti calitatea.
Studiile au determinat ca 10-30% dintre serviciile de sanatate nu
sunt acordate la nivelul necesar si nu corespund situatiei date.
Nu existd o anumitd corelatie intre incidenta bolilor si cerintele
pacientilor. S-au inregistrat mari variatii in incidenta diverselor
proceduri chirurgicale (de exemplu, intre histerectomiile si
mastectomiile radicale) de la o regiune la alta din aceeasi tard
si ratele de spitalizare pentru diverse boli. Au fost determinate

erori insemnate in utilizarea necorepunzatoare a tehnologiei
si mari variatii in comportamentul practic.

Scopul lucrarii a fost:
Atingerea gradului inalt al calitatii.

Astfel, au fost identificate solutii, servicii de sandtate
mai eficiente, umane, ce satisfac expectantele pacientilor si a
familiilor acestora.

Factorii care influenteaza calitatea asistentei medicale.

Procesul de imbunitatire a calitétii serviciilor de sdnatate
are drept obiectiv dexteritatile, atitudinile, cunostintele, com-
portamentul personalului medical si numerosi alti factori care
influenteaza calitatea asistentei medicale. Sistemul de sénatate
este structurat, include numadrul si tipul de personal medical
necesar, modul in care acesta este distribuit. Sunt necesare noi
tehnologii, elaborate in scopul atingerii unei noi calitdti, nu
mai putin insemnate sunt expertiza si stilul managementului
resurselor umane, formele de motivatie a acestora. Mai este
nevoie si de un sistem educational axat pe calitate, capacitatea
de invatare, modele de cooperare multidisciplinara.

Mijloacele de asistenta a

personalului pentru imbunatatirea calitatii.

Este utilizatd o varietate de strategii pentru imbunatétirea
asistentei medicale. Unele influenteazi direct calitatea servi-
ciilor, altele indirect.

Mijloacele directe sunt: informatia, detalierea academica
a noii informatii, influenta educationald, fluxul pacientilor in
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spital, standardele practice, ghidurile procedurale, glosarele, sis-
temele ,reminder”, interventiile bazate pe computer, audit-ul,
feedback-ul, educatia continud, educatia formala si informala.
Autoevaluarea si evaluarea determind personalul sé invete.
Numeroase activitdti din domeniul calitatii pot fi utili-
zate la nivele locale de sdnitate. Acestea includ standardele
adaptate, ghidurile, mapele de asistenta si ingrijire, comitetele
de standardizare si monitorizare a activitdtilor cheie, gradele
profesionale acordate personalului medical pentru calitate si
performanta, educatia personalului la nivel managerial local,
sistemele informationale clinice, cursurile de educatie conti-
nua, elaborarea criteriilor licentiale, acordarea posibilitétilor
de invitare, legislatia in acest domeniu pentru imbunatatirea
cunostintelor, abilitatilor, formelor de activitate.

Strategia perceptiva

Abordarea perceptiva in determinarea calitatii inalte a
asistentei medicale devine politica regionald si legislativa
pentru facilitarea schimbdrilor si imbunatétirilor intreprinse
la nivel local. Acestea pot impulsiona personalul medical spre
acumularea de noi cunostinte si abilitdti, acordand oportunitéti
pentru educatia continua.

Implementarea sistemelor computerizate cu banci de date
permit feedback-ul, informarea managerilor in luarea decizi-
ilor, studiul cazurilor grele sau specifice de boala, informarea
personalului medical, ce anume se asteaptd de la acesta.

Strategia perceptiva de derulare continua a calitatii in-
clude: elaborarea mecanismelor de incurajare si atingere a nive-
lului inalt al calitatii, structurile manageriale stricte, acordarea
unei atentii sporite tuturor nivelelor sistemului de sidnatate.

2. Promovarea schimbarilor comportamentale in im-
bunatatirea calitatii practicii medicale. Model conceptual.

Imbunaitatirea calitdtii in practica medicald include
performanta angajatilor in acordarea serviciilor de sanatate.
Competenta (capacitatea personalului medical de a sti cum
s facd, cum sa acorde asistenta medicala etc.) nu reflecta in-
totdeauna performanta (nivelul acordérii asistentei medicale
in diverse situatii clinice).

Stadiile schimbarilor comportamentale

Modelul Prochasca, Di Clement, 1988, 1992 presupune
schimbarea treptata a comportamentului uman, prin 5 stadii
de dezvoltare, motivand personalul si impulsionand intentia
acestuia spre schimbare. Progresul nu este intotdeauna o mo-
delare direct lineara a persoanelor, ci deviaza sau poate deveni
reversibil la momentul initial sau stadiul precedent.

In perioada stadiului precontemplativ persoanele nu au
nevoie de schimbdri sau au nevoie, dar nu considerd schimbarea
necesard si nu dau importanta metodelor care i-ar putea schim-
ba. In stadiul contemplativ persoanele nu iau in consideratie
schimbarile comportamentale §i cautd mai multa informatie
in ce priveste avantajele si dezavantajele schimbirilor. In acest
stadiu persoanele analizeaza mai mult dificultatile in atinge-
rea performantei, dar sunt ambivalente in ce priveste costul
si beneficiile comportamentului actual. Contemplatorii sunt
deschisi mai mult spre feedback si informatia despre calitatea
problemelor.

Pe parcursul stadiului de preparare sau luare a deciziilor,
persoanele isi fac activ planuri de schimbare si intreprind
anumiti pasi spre actiune (de exemplu, adunand mai multa
informatie care ar putea si le ajute).

In stadiul de actiune persoanele isi schimba activ compor-
tamentul si aici trebuie creat mediul necesar pentru aceasta.
Si, in final, survine stadiul de mentinere. Persoanele se simt
confortabil prin comportamentul lor, dar incd mai au dubii
privind intoarcerea la comportamentul din trecut. Aici ar fi
bine ca mediul si interventiile manageriale s incurajeze acest
comportament. Suportul acesta spre schimbare devine foarte
important in faza de mentinere. In mod contrar, exista riscul
intoarcerii la vechiul comportament.

Procesul de influentare a schimbaérilor

Personalul medical trebuie asistat in dinamicd de la un
stadiu la altul, prin elaborarea unor strategii congruente fiecarui
stadiu. Insertia este posibild, forméand la acesta constiinciozitate,
reevaluind conditiile de mediu, estimind sentimentele acestora
sau influentdndu-le predispozitia de a se gindi la o schimbare.

Se crede ca personalul poate si trebuie ghidat spre schim-
bare. Capacitatea de autoevaluare poate misca oamenii de la
nivelul contemplativ spre prepararea activd de schimbare.

Derularea activitatilor pentru sustinerea procesului
de schimbare. Este un model care sugereaza unele strategii
ce predispun personalul medical spre schimbarea comporta-
mentului (precum diseminarea noilor informatii). Dar pentru
succesul interventiilor in schimbarea nivelului performantelor
si a starii de sdnitate avem nevoie de schimbari ale mediului
ambiant, care ar sustine procesul de schimbare; de anumite
strategii viabile in practica (diverse schimbdri ale mediului, care
ar facilita noul comportament sau noile dexteritati practice) si
de metode noi (care ar mentine noul comportament). Schema
acestei metode este echivalenta modelului Prochaska, care
recomanda influentarea treptata.

Importanta factorilor ambientali. Ambele modele con-
ceptuale sunt congruente cu stadiile efectuate in domeniul
educatiei continui a profesionistilor in sandtate. Autorii indicd
o meta-analiza, care incearca sa identifice moderatorii cauzali,
dar se limiteazi la mentionarea ca educatia continud este unica
sursa de informatie care influenteaza practica medicala.

Astfel, Wering si colegii (1988 ) indicd drept factori care
determind schimbarea comportamentului: politicile spitalicesti,
facilitatile si echipamentul, utilizarea educatiei continui care ar
avea efect direct asupra performantei.

Comportamentul este influentat de mediul imediat
(organizatia particulard, practicile de grup sau facilitatile
publice); de modul de interactiune cu pacientii, conducerea,
colegii din acest mediu. Este dificil sd se influenteze mediul
personal al practicienilor, dar acesta ar avea efect mare asupra
comportamentului.

Mediul educational constd din modul de structurare a
sistemului educational in bazic avansat si continuu. Acest mediu
ajutd la lansarea unor oportunitati de invatare.

Mediul profesional constd din colegiile profesionale si
asociatiile (de certificare, acreditare si acordare a licentelor).
Acest mediu impulsioneaza spre noi implementari in dome-
niul practic, promovarea profesiilor medicale si sponsorizarea
activitatilor de invatare.

Mediul comunitar determind modul in care practicienii
persevereazd in comunitate, media, sau daca autoritatile sunt
responsabile de starea de sanatate a populatiei, nivelul asis-
tentei medicale sau optiunea liderului de a facilita formarea
mediului ambiant.
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Mediul ambiant determind unele forme de management
si forme reglatorii care ar guverna unele aspecte, precum:
comportamentul practic, conditiile de muncé, educatia pentru
sdnatate, facilitétile in asistenta medicald. Aceasta creeazd un set
de initiative si sanctiuni. Mediul administrativ poate fi divizat
la nivel local, regional si national, precum si creat, structurat si
derulat in alte forme la toate aceste nivele. Procedeele sunt in-
fluentate si informate de culturd, politicile specifice silegislatie.

In final, mediul social, cultural, economic si politic, care
poate influenta indirect, doar daci politicile si legislatia de
personal vor fi formulate.

Strategiile de promovare a schimbarilor
comportamentale

Schimbarile comportamentului clinic includ decizii
si interventii specifice de acordare a asistentei medicale.
Schimbarile individuale de comportament pot fi facilitate,
creand conditii si evenimente predispozante pentru a genera
perceptia si nevoia de a derula schimbari, precum si dispersia
informatiilor despre diversele optiuni in ce priveste schimbarea.

Strategiile predispozante. Strategiile generale, obisnuite
au fost descrise mai sus. Cele specifice sunt:

Materialele educative sunt predestinate punerii personalu-
lui medical in alerta in ce priveste noutatile ce apar in domeniul
sdu si care cheama la schimbare. Astfel, se folosesc materialele
tipdrite, lucrarile stiintifice publicate, revistele profesionale, in-
formatia transmisa electronic, pachetul de activitéti de invatare
care explica cum se acorda asistenta medicala de inalta calitate.

Conferintele. Participarea la conferinte, comunicarea
unor evenimente petrecute in spital, seminarele, workshop-
urile, predestinate imbunatatirii calitatii, ar determina nevoile
practice sau ar facilita schimbarile.

Meta-analiza care ar evalua eficacitatea (ar evalua schim-
bérile comportamentului practic). Diverse tipuri de educatie
continud (David Tomson, s.2.,1992 , 1995 si Oxaman Tomson,
1995).

Vizitele efectuate de corpul academic in analiza cazurilor
grele de boala.

Parerea liderilor la nivel local, unde s-ar cere ajutor in
solutionarea unor probleme clinice, cercetétorii ar identifica
informatiile necesare specifice locului, posibilitatile financiare
care pot sponsoriza schimbdrile comportamentale si facilita
cercetarile stiintifice in domeniul calitatii.

Efectele observate in domeniul calitatii nu sunt uniforme,
ele pot fi substantiale sau nesemnificative, iar liderii locali pot
observa si inovatiile particulare pentru a le implementa in
continuare sau a crea o atmosfera festivd pentru premierea sau
consemnarea acestora.

Autoevaluarea poate fi indusd formal (performanta in
carierd ) sau informal. Aceasta este o formd a strategiei predis-
pozante, care faciliteazd miscarea persoanelor dela o treapté la
alta a schimbdrilor comportamentale.

Strategiile predispozante sunt utilizate pentru influenta-
rea personalului medical care nu este apt sa-si schimbe com-
portamentul, dar care odata indeplinit, ar avea un impact mare
in domeniul serviciilor de sanatate, inregistrand eficacitate.

Redobéndirea unor practici se face in timpul educatiei
continui si inregistreazd rezultate pozitive.

Ghidurile clinice asista intotdeauna practicienii in luarea
deciziilor in circumstante practice specifice. Field and Lohr,
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1990, subliniaza ca acestea au un efect enorm cand sunt acom-
paniate de evaludri riguroase. Rapoartele examinarilor efectelor
prin utilizarea ghiurilor pot fi publicate in revistele de speciali-
tate, transmise prin e-mail, pentru diseminarea acestora, si pot
servi drept material consultativ pentru alti practicieni, unde ar
fi binevenit si un feedback despre procesele de implementare
si schimbarea de comportament.

Mapele de asistenta medicala si algoritmul practic. Desi-
gur ca practicienii pot devia uneori de la acestea in cazuri grave
si specific rare, dar atunci isi vor justifica actiunile. Actiunile vor
fi intreprinse de obicei in mod organizat, conform severitatii
bolii, rdspunsului organismului pacientului la tratament etc. Se
inregistreazd o anumita eficacitate in utilizarea acestor mape.

Reminderele readuc aminte ce obiective trebuie puse in
actiune, cum sa se evite unele actiuni (de exemplu, in cazul
pacientilor alergici la penicilina), mai ales in cazul tinerilor
specialisti care se afla in perioada de schimbare a comporta-
mentului si acumulare de experienta.

Interventiile de mediere a pacientilor. Aceasta categorie
facilitantd a schimbarilor descrie situatiile direct la patul paci-
entului, pentru a preveni mallpraxis-ul si a permite o schimbare
directa a comportamentului.

Suportul clinic bazat pe computer. Johnson, Langton,
Haznes si Mathieu (1994) au efectuat 28 de cercetari stiintifice
si au observat multiple schimbdri pozitive prin utilizarea com-
puterului. Acesta consultd, reaminteste, asista si impulsioneaza
o asistentd medicald calitativa, propune noi abordari fata de
pacientul dat, determina tratamentul in cazul de fatd, permite
evaluarea interventiilor efectuate, reduce posibilele greseli.

Strategiile de accelerare a schimbarilor comportamen-
tale. Pentru a deplasa asistenta medicald corelatd de personalul
medical spre stadiul contemplativ (cu scopul alertarii perso-
nalului spre schimbidri in practicile sale, crearea nevoilor de
schimbare si chiar a schimbarii), un climat pozitiv de examinare
ainterventiilor, cu scop de intrajutorare in timpul schimbarilor,
prin remedierea mediului de activitate (profesional, comunitar
si administrativ).

Auditul si feedback-ul. Aceastd strategie include exami-
narea hartilor practice de catre o altd persoana, de obicei un
alt practician, prin mecanismele utilizdrii feedback-ului spre
cresterea performantei persoanei audiate. De obicei, criteriile
de audit sunt explicite si puse in acordul persoanelor evaluate.
Personalul poate genera feedback general sau specific si include
nu numai feedback-ul sau performanta unui individ ci si a
altor persoane sau informatia despre extinderea standardelor
de calitate. Toate acestea depind de rapiditatea feedback-ului,
specificitatea acestuia, cum este derulat (cu scop de a ajut ),
perceptia din partea personalului medical.

Reviziile pot fi privite drept forme de audit sau feedback.
Astfel se poate cere completarea unor chestionare despre
experienta precedentd si utilizeazd criterii explicite. Criteriile
implicite pot determina daca interventia a fost adecvatd, dacé
poate fi imbunatatitd sau este acceptabila.

Auditul poate intervieva despre managementul cazului dat,
specific, nou. Metodele impulsioneaza performanta.

Strategiile multiple. Aceastd abordare include educatia
continud in grupe mici, pentru a participa in practica prin
abordarea bazata pe probleme si solutionarea acestora, parte-
neriatul prin corpul academic cu practicienii. Aceasta implicd
constiinciozitate, acceptarea interventiilor (prin workshop-uri)
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si strategiile practice (ghiduri, remindere) ca suport pentru
facilitarea comportamentului, rezultatelor si schimbdrilor in
performanta profesionald. Consiliul local, de obicei, acompa-
niaza strategiile multiple, permitand cercetirile cauzale.

Strategiile utilizate de catre grupurile locale de facili-
tare a activitatilor pentru imbunatitirea calitatii asistentei
medicale practice, la nivel local.

Strategiile care au drept scop schimbarea comportamen-
tului grupurilor sunt mai putin studiate decét cele individuale,
deoarece formarea e mai complexd, dar variabilele cheie sunt
mai greu definite si izolate.

Echipele de imbunétatire a calitétii fac parte dintr-un plan
mai rar si includ nu doar o organizatie. Este creat un anumit
climat de schimbare. Cursurile de scurta duratd sunt oferite
pentru formarea dexteritatilor, priceperilor de grup (precum
functionarea grupului, formarea grupurilor, leadership-ul,
estimarea calitdtii, imbunatétirea calitatii, dar si a celor spe-
cifice (cum sa se formeze un consensus in grupul dat, cum sa
activeze in grup etc.).

Membrii acestor grupari trebuie sa stie sa aplice brainstor-
ming-ul si sa utilizeze o varietate de mijloace, pentru a examina
si monitoriza calitatea serviciilor acordate de acestia. La inceput
vor fi lansate cursuri ori predate notiunile de baza. Apoi vor
invata cum sa gaseasca benchmarc-uri (standardele externe
de performanté in organizatiile externe), la care acestia aspira.

Angajamentul de imbunitétire a calitatii pentru toti
angajatii trebuie sd includa o activitate buna, imbunatatirea
performantei sale si a acestui program. Se spera ca atitudinea
si dexteritatile de grup sa fie gésite si in cadrul organizatiei.

Tehnicile de echipi includ: Brainstormingul, Checklist-ele,
Hartile, Histogramele, Diagramele cauzi-efect, Matricele de opinie.

Grupurile de succes au obiective clare, un mediu colabo-
rativ, stiu la ce s se astepte si cum sa efectueze un leadership
eficace. Acestea, de obicei, au suport extern si sunt recunoscute
de cétre administratia organizatiei in care acestia activeaza.

Programele pentru sugestii din partea angajatilor ex-
primd imbundtatirea calitatii serviciilor, asistentei, formelor
organizatorice.

Comitetele spitalicesti sunt mandatate prin legislatie ori
reguli si pot face parte din grupul de acreditare. Aceste comitete
monitorizeazd aspectele importante ale functionarii spitalului
(de exemplu, morbiditatea, mortalitatea, controlul infectiilor
intraspitalicesti, controlul stérii igienice, evaluarea practicii
profesionale, in prisma calitatii acesteia).

Ghidurile si mapele de asistentd medicala. De obicei
sunt elaborate de grupul de experti, dar utilizate de practicieni,
aplicabile pentru comitete, revizii, recomandari, sanctiuni si
schimbarile adaptate conditiilor locale, organizarea corecta a
climatului psihosocial in conformitate cu cerintele fatd de inalta
calitate a serviciilor de sanatate.

Managementul si sistemele clinice de informare nu
imbunitatesc direct performantele, dar sunt necesare pentru
prelucrarea datelor, monitorizarea activitétilor, organizarea da-
telor in forma unor informatii utile pentru personalul medical.

Echipele de educatie continua

Aceasta strategie este utilizatd pentru facilitare si incuraja-
re, pentru acumularea de cunostinte si formarea dexteritatilor.
Acestea nu schimbd comportamentul, ci doar formeaza nevoile
de ainsusi noi priceperi si dexteritati, care influenteaza pozitiv
performanta.

Educatia continua formald in interiorul spitalului.
Aceastd activitate poate avea succes in atingerea unei calitati
inalte, satisfacerea angajatilor, efectuarea unor activitati perti-
nente si formarea unor nevoi specifice de invétare. Ele au efect
pozitiv in transferul practic direct.

Instruirea in alt loc include rotatia locului de munca,
detasarea la alte departamente sau organizatii, pentru a forma
noi priceperi si dexteritati prin mentori sau participarea in
grupuri si proiecte speciale, comitete, grupurile de imbuné-
tatire a calitatii.

Revizuirea performantelor se face prin observare si inter-
viu, focalizate pe activitati sau nevoile de invatare. Autoevalua-
rea, evaluarea de cétre superiori poate favoriza autodezvoltarea,
includerea unor activitati de invatare.

Evaluarea imediata poate fi numité si ,,orice sistem de
estimare, care identificd alte forme de tratament al pacienti-
lor”. Indicatorii acestora trebuie sd fie realizabili, clinic valizi,
masurabili, specifici, relevanti.

Managementul total al calitatii are trei componente:
planificarea calitatii, controlul calititii, imbunétatirea calita-
tii. Aceste strategii locale pot fi utilizate si in managementul
regional si national, incluzdnd o planificare strategicd buna,
facilitata de o informatie de inalta calitate, care ar ghida toate
aspectele activitétii organizationale.

Abordari care asigurd, controleaza sau imbunatatesc
calitatea la nivel regional si national. Abordarile structurale
in controlul calitétii si implementarea procesului constau din
politici, legislatie si regularizari, care ar atinge minimumul de
standarde educationale pentru diferitele tipuri de personal me-
dical pentru acordarea titlurilor profesionale sau includerea lor
in actiunile de perfectionare. Aceste abordari pot fi utilizate, de
asemenea, pentru acreditare, monitorizarea facilitatilor pentru
atingerea unei calitdti inalte a asistentei medicale.

Strategii ce imbunititesc educatia personalului medical:
legislatia guvernamentald pentru instruirea si educatia per-
sonalului medical, acreditarea, acordarea de facilitati pentru
personalul medical, studierea voluntar, auto-didacticd, codifi-
carea curriculumului pentru personalul medical prin legislatie.

Educatia personalului medical, de obicei, se face in sis-
temele educationale complexe mandatate prin legislatie, care
regleaza functia si procesele acestor institutii. Tot de guvern
depinde baza tehnico-materiala si standardele pentru aces-
tea, care au drept scop atingerea anumitor obiective de nivel
national. Prin legislatie se stabileste si sistemul de acreditare,
scopul acestuia.

Acreditarea in general inseamnd capacitatea (viabilitatea)
personalului medical. Acreditarea este un proces declansat
periodic de citre guvern sau delegat unor agentii, care se afld
in relatii strAnse cu acesta, sau unor organizatii sponsorizate
de profesionisti. Acreditarea se face prin selectia unei echipe
de evaluare a calitatii programelor educationale, in comparatie
cu rezultatele precedente. Criteriile estimatoare trebuie sa fie
explicite, iar procesul deschis si transparent, introdus treptat
cu o perioada de autoevaluare precedenta.

Standardele sunt adoptate in diverse téri prin agende care
reflectd nevoile tarii. Aceste standarde sunt utilizate cu succes
pentru instruirea specialistilor si include de asemenea promo-
varea sanatatii, prevenirea bolilor, asistenta medicald primara.
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Autoevaluarea este adaptatd altor programe educationale
ale personalului medical descrise mai sus.

Curriculum codificat in legislatie. Sistemele educationale
adesea sunt flexibile si se bazeaza pe legislatia in vigoare in
determinarea priorititilor educationale. Altele sunt apte sd
promoveze si sa implementeze rapid schimbdrile in sistem,
devenind si responsabile de nevoile populatiei in diverse ser-
vicii de sdnitate.

Strategiile pot fi orientate sau nu spre eficacitatea in
pregitirea unui personal medical bine instruit, care ar
produce rezultate calitative.

Strategiile care faciliteaza angajarea personalului medical
sunt: legislatia care guverneaza spitalele si alte organizatii medi-
cale, acreditarea unitétilor medicale, inspectarea unitatilor me-
dicale, crearea béncilor de date pentru monitorizarea unitétilor
medicale, crearea standardelor si a structurilor de acreditare.

Legislatia care guverneaza organizatiile medicale. Existd
o anumitd legislatie care include facilitatile medicale si misi-
unea diverselor unitdti medicale. Fiecare legislatie specifica,
structurd administrativé, bazi tehnico-materiald si mecanisme
de acordare a asistentei medicale si daca aceste institutii sunt
valabile pentru public, sau dacéd au rolul de a mentine i im-
bunitati starea de sdndtate si starea de bine a populatiei, sunt
incluse in standardele minime de acreditare, ghiduri, pentru
a facilita performanta.

Acreditarea unitatilor medicale. Este un proces similar
acreditdrii programelor educationale si poate fi utilizat in mo-
nitorizarea si controlul activitatii unitatilor medicale si a altor
forme de facilititi. Standardele recente de acreditare includ
calitatea asistentei medicale si impactul acestora.

Inspectarea unitatilor medicale, de obicei, include exami-
narea oficiald a facilitatilor, securitatea in utilizarea aparatajului
si echipamentului medical si a resurselor tehnice. De obicei
reviziile sunt privite negativ de catre personalul medical.

Crearea bancilor de date si monitorizarea unitatilor
medicale. Uneori sunt elaborate standarde regionale si un set
de indicatori, apoi se inregistreaza feedback-ul. Acreditarea in
general asigura calitatea asistentei medicale si imbunatatirea
acesteia.

Strategiile care controleaza si imbunatatesc calitatea
asistentei medicale individuale: creditarea, licentierea, elabo-
rarea acordurilor publice, rezolutiilor si proceselor disciplinare,
educatia pacientilor, diseminarea informatiei in jurisdictia
data, mandatarea pentru educatia continua, abordarea multi-
pla, reinnoirea criteriilor practice, certificarea, restrictionarea
licentelor, schimbarea licentelor.

Creditarea. Criteriile bazate pe educatie si experientd pot fi
aplicate pentru recunoasterea personalului medical, calificarea
acestuia i repartizarea in grupuri profesionale. Creditele pot
fi alocate de anumite agentii sau de anumite persoane. Pot fi
date unor grupuri de personal.

Licentierea implica criteriile necesare unui titlu profesional:

- Managementul profesionistilor. Pentru licentd se da un
examen sau se fac cursuri specifice. Legislatia defineste locul
utilizarii titlului, remunerarea, implementarea practica, dreptul
de actiune.

- Corpul de licentiere monitorizeaza, controleaza si im-
bunitateste competenta membrilor.

Mecanismul de atingere a unei intelegeri publice.
Multe jurisdictii investigheazd comunitatea despre compor-
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tamentul personalului medical, identifica dificultatile, exami-
neaza standardele, credibilitatea, propun imbunatétiri, uneori
sponsorizari.

Educatia pacientilor se face cu scopul unei inter-relatii
mai bune intre pacient si personalul medical, instruirea acestora
in domeniul perceptiei calitétii asistentei medicale primite,
participarii active in luarea deciziilor pentru tratament, a
comportamentului adecvat care ar facilita insdnétosirea, pro-
movarea sanatétii, educatia pentru sanatate.

Mandatarea educatiei continuii. Sunt organizate cursuri
speciale pentru schimbarea performantei in muncé, acumula-
rea de competente, deprinderi practice, cunostinte.

Mandatarea re-licentierii se face pentru persoanele care
vor sd-si schimbe specialitatea sau sd insuseasca competente.
Pentru aceasta sunt elaborati indicatori ai competentei pentru
reexaminarea formala.

Abordarea multipla. Sunt alcétuite planuri, in care profe-
sionistii isi iau angajamentul imbunatatirii calitatii. Evaluarea
eficacitétii planurilor se face prin chestionare, care mai infor-
meaza si despre nevoile de a inviéta si formele acestora, materi-
alele scrise, workshop-uri, pagini web, audit, cursuri periodice.

Recenzarea criteriilor practice. Programele, criteriile
practice, dexteritétile, abilitatile sunt revizuite, imbundtatite
la nivelul celor de top.

Certificarea. Periodic sunt atestate competentele profesio-
nistilor prin programe speciale, utilizand titlurile ocupationale,
si se face prin examinare.

Restrictionarea licentelor vizeazd maldistributia resur-
selor umane, strategiile de personal, planurile si politicile
guvernamentale.

Revocarea sau suspendarea licentelor include trei ca-
tegorii distincte: dizabilitdtile personalului (bolile fizice sau
mentale); dizabilitatile personalului (bolile fizice sau mentale),
dizabilitatile legale (comiterea crimelor, fraudelor sau com-
portamentul nonprofesional (neglijenta, implicarea sexuald
cu pacientul).

Alte strategii: legislatia ce implica malpraxisul, schimbérile
din sistem, initiativele de mai bund distribuire a personalului si
a facilitatilor, managementul sistemelor de informare, crearea
structurilor si a proceselor de facilitare a calitatii.

Legislatia ce implica malpraxis-ul.

Acest sistem face parte din dreptul medical care vizeaza
comportamentul corect al personalului medical in timpul
acordarii asistentei medicale, a discutiilor cu pacientul, gan-
direa corecta, dreptul pacientului, responsabilitatea juridicé a
personalului medical.

Schimbarile si reviziile. Mai recent sistemul de sdnitate
tinde sa se decentralizeze, creeazé procese de marketing, relatii
publice, diferite facilitati.

Initiativele de distributie mai corectd a personalului me-
dical si a facilitétilor. Initiativele legislative se fac pentru a atinge
echitatea in distributie, imbunétatirea formelor de accesibilitate.

Managementul sistemelor de informare.

Sunt utilizate trei tipuri de management al sistemelor de
informatie: pentru resursele umane; pentru utilizarea clinicd
si estimarea externd; pentru informarea populatiei.

Informarea populatiei influenteaza direct performanta, uti-
lizarea clinicd, licentierea, sistemul de credite, vizeaza revocarea
licentelor etc., care imbunatétesc indirect calitatea sistemelor.
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Crearea structurilor si implementarea proceselor care ghiduri de evident a calitétii, analize si rapoarte despre nivelul

faciliteazd imbunétitirea calitatii, vizeaza sistemul de educatie calitatii.

siinstruire, elaborarea ghidurilor, lansarea de studii stiintifice,
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Rezumat

Principala cauza de disfunctie diastolica (DD) a VS, avand cea mai mare prevalentd, este HTA. Progresia cardiopatiei hipertensive spre
insuficientd cardiacd include diverse modificari survenite la nivelul ventriculului stdng — remodelare concentrica si hipertrofie ventri-
culard stangd (HVS), a cdror valoare prognosticd este recunoscutd. Disfunctia diastolicd are importanta prognosticd si existenta acesteia
califica pacientul intr-o clasa de risc cardiovascular sporit. Depistarea precoce a anomaliilor de relaxare miocardicd necesita combinatia
mai multor tehnici de ecocardiografie Doppler, inclusiv Doppler tisular pulsat. Peptidele natriuretice au un rol diagnostic complementar

cu examenul ecocardiografic.

Summary

Alterations of diastolic function are frequent among hypertensives with high prevalence of hypertension, especially in the older popu-
lation. Diastolic dysfunction predicts subsequent heart failure, and is associated with an increased incidence of all cause mortality. There
is evidence that diastolic dysfunction increases the cardiovascular risk. For the assessment of global left ventricular diastolic function,
it is recommended to apply diverse techniques of Doppler ecocardiography, such as transmitral Doppler and tissue Doppler. Natriuretic
peptides plays a diagnostic role, complementary with ecocardiographic examination.

Hipertensiunea arterialda (HTA) este un factor de risc
frecvent implicat in morbiditatea si mortalitatea prin afectiuni
cardiovasculare sporind riscul de accident vascular cerebral
(AVC) de 4 ori si de infarct miocardic acut (IMA) de 2 ori.
Investigatorii studiului LIFE au raportat ca la pacientii hiper-
tensivi cu semne de hipertrofie ventriculara stanga (HVS), bloc
de ramurd stangi creste riscul de mortalitate cardiovasculara
(risc relativ 1,6), deces cardiovascular (risc relativ 3,5) si spi-
talizare pentru insuficientd cardiacé (IC) (risc relativ 1,7) [1].
Rezultatele unui studiu prospectiv, publicate recent, focusat
pe inter-relatia dintre voltajul undei R (in derivata AVL) si
masa miocardului ventriculului sting (MMVS) au adus dovezi
privind cresterea riscului cardiovascular cu 9% pentru fiecare
majorare de 0,1 mV aundei R, totodatd devenind factor predic-
tiv pentru evenimentele cardiovasculare in cazul in care HTA
nu este insotitd de HVS [2]. O analizé retrospectiva asupra a
1447 pacienti hipertensivi din Japonia, participantii trialului
CASE-], a raportat cd evenimentele cardiovasculare sunt mai
frecvente de 2,6 ori la pacientii cu indexul MMVS (IMMYVS)
de 125 g/m? comparativ cu cei care au avut un IMMVS sub
aceasta valoare [3].

In absenta tratamentului antihipertensiv, HTA poate in-
duce o remodelare a VS, care consta in hipertrofia si de multe
ori cresterea MMYVS. Atat remodelarea, cét si hipertrofia con-
centricd a VS se constata frecvent la pacientii hipertensivi si
sunt cauza alterarii progresive a relaxarii si a cresterii rigiditétii
miocardului VS. Hipertrofia VS nu este totusi un element obli-
gatoriu pentru modificarea umplerii diastolice a VS. In stadii
timpurii ale HTA, cand poate fi crescutd doar masa VS, poate
fi constatata afectarea parametrilor diastolici [4].

Alt factor care contribuie la aparitia disfunctiei diastolice
urmarita la pacientii hipertensivi este fibroza miocardicé prin
cresterea cantitatii de colagen fibrilar din interstitiul miocar-
dic. Studiile au prezentat o corelatie stransé intre rigiditatea
miocardului VS si cantitatea de colagen [5], respectiv nivele
plasmatice ale marcherilor fibrozei [6]. Studiul HyperGEN a
raportat relaxare alterata la 18% din hipertensivii cu geometrie
normala a VS sila 31% din cei cu remodelare concentrica [7].

Dezvoltarea HVS si a disfunctiei diastolice (DD) a VS nu
sunt dependente doar de valorile crescute ale TA, ci sunt mul-
tifactoriale. Pot fi influentate de factori endocrini, autocrini,
paracrini §i genetici care actioneaza concomitent si la paci-
entul hipertensiv. Nivele crescute de angiotensina si insulind
contribuie la dezvoltarea hipertrofiei cardiace, care la fel ca si
obezitatea forteazd VS si faca fatd unui travaliu crescut [8].
Hormonul produs de tesutul adipos leptina este implicata in
controlul greutatii corporale prin reglarea relatiei absorbtie
intestinald — energie eliberata, de asemenea, afecteazd functia
diastolicd a VS [9]. Adipozitatea cardiaca — respectiv grasimea
epicardica, se coreleazi clinic cu MMVS, dimensiunea atriului
stang (AS) si functia diastolica a VS [10]. Sciderea grisimii
abdominale duce la imbunététirea functiei diastolice a VS
dupa 6 luni de antrenamente fizice, concomitent cu reducerea
rezistentei la insulina si reducerea TA [11].

DD se coreleaza cu supraincércarea de presiune, asociaté
direct cu cresterile din timpul noptii ale TA diastolice [12].

Aparitia disfunctiei diastolice inaintea aparitiei HVS este
conforma cu observatia ci peptida natriuretica cerebrala (BNP)
are nivele crescute la pacientii cu insuficienta cardiaca diastolica
independent de MMVS [13].
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In fiziopatologia si progresia DD a VS la pacientul hiper-
tensiv un rol marcat il are rigiditatea arteriald. HTA poate sd
creasca rigiditatea arteriald chiar si in absenta aterosclerozei
si a diabetului zaharat. Mai multe studii au raportat asocierea
remodeldrii concentrice si a HVS cu cresterea rigiditatii ar-
teriale la pacientii hipertensivi [14]. Chiar si in absenta HVS
rigiditatea aortica crescutd se asociaza cu prezenta DD [15] si
cu aparitia insuficientei cardiace [16].

Consideratii fiziopatologice in disfunctia diastolica

Cresterea masei si/sau HVS influenteazi negativ faza de
relaxare miocardicd. Din aceasté cauza scade umplerea precoce
a VSsi creste contributia AS la realizarea volumului telediasto-
lic, odata cu cresterea volumului acestuia concordant cu gradul
de alterare a relaxarii active a VS [17]. Rigiditatea miocardica
crescuté contribuie la solicitarea suplimentard a AS. Marimea
AS (volumul) este un indicator al DD a VS la pacientii non-
valvulari si in lipsa fibrilatiei atriale, indiferent de varstd. Un
index de volum al AS>34 ml/m? este un predictor indepen-
dent pentru instalarea fibrilatiei atriale, insuficientei cardiace,
accident vascular cerebral ischemic, cét si pentru deces [18].
Scéderea contractilitatii AS sau instalarea unei aritmii atriale
va duce la scdderea umplerii si a debitului VS ca si la cresterea
presiunii in AS, precipitand aparitia manifestérilor clinice de
insuficienta cardiaca.

In stadiile initiale ale DD relaxarea alterati si cresterea
rigiditdtii se asociaza cu anomalii ale umplerii VS, dar tole-
ranta la efort poate raimane normald. Odata cu progresia DD,
presiunile pulmonare cresc anormal in timpul efortului, avand
ca consecinta scaderea tolerantei la efort — dispnee. Cregterea
importanta a presiunilor de umplere in VS, cauzata de rigidita-
tea mare a miocardului, duce la cresterea presiunilor din AS si
a dimensiunilor lui. In aceste conditii umplerea VS este scizuta
(in cazul aparitiei fibrilatiei atriale), debitul cardiac este scazut
si concomitent cu toleranta la efort redusa (fatigabilitate, dis-
pnee) apar manifestarile sindromului de insuficienta cardiacé
congestiva — raluri de stazd, edem pulmonar. Remisiunea poate
fi obtinuta prin scaderea TA [19].

La pacientii hipertensivi, alterarea functiei diastolice poate
sd apara si in absenta unei HVS. Principala cauzd de DD a
VS, avand cea mai mare prevalentd, este HTA [20]. Progresia
cardiopatiei hipertensive spre insuficientd cardiacd include
diverse modificéri survenite la nivelul ventriculului sting - re-
modelare concentrica si HVS, a caror valoare prognostica este
recunoscutd [21]. Numeroase manifestari clinice de insuficienta
cardiaca apar la pacientii hipertensivi cu fractie de ejectiea VS
normald. La acesti pacienti controlul eficient al valorilor TA
este cel mai important mijloc prin care se poate ameliora sau
normaliza functia diastolica a VS si, in acest fel, se va imbuna-
tati prognosticul legat de progresia spre insuficienta cardiaca.

In consensul Societitii Europene de Cardiologie din 2007,
pe baza mai multor studii populationale din anii 2003-2006, se
concluzioneazi ca prognosticul pacientilor cu insuficienta car-
diacd diastolica este acelasi ca al celor cu insuficienta cardiacd
sistolicd. Odata spitalizati pentru decompensarea insuficientei
cardiace, pacientii cu IC diastolicd au 50% sanse de reinternare
in urmatoarele luni, rata mortalitatii anuale este de 5-6%, iar
supravietuirea la 5 ani este de 36%, similard cu cea a pacientilor
cu IC sistolica [22].

Multiple studii epidemiologice au evidentiat faptul cd 50%
dintre pacientii cu manifestéri de insuficientd cardiaca (IC) au

fractia de ejectie (FE) pastratd. Aceastd formd de insuficientd
cardiaca cu fractie de ejectie pastrata (ICFEP) este un sindrom
care se inregistreaza mai frecvent la vérstnici si la femei, dar si
la pacientii cu istoric hipertensiv, in HVS, in diabetul zaharat,
fibrilatia atriald sau cardiopatia ischemicé [23]. Forma de insu-
ficienta cardiaci, in care prezenta simptomelor si semnelor de
insuficientd cardiaci se insoteste de o functie diastolica anorma-
13 si de o functie sistolicd normala, a fost numita de unii autori
»insuficientd cardiaca diastolica” [24]. Ghidul de insuficienta
cardiacd ACC/AHA recomanda formulare de “insuficientd car-
diaca cu fractie de ejectie péstrata” (ICFEP), formulare preluate
si de Societatea Europeand de Cardiologie [25].

Diagnosticul de ICFEP cere sa fie satisfacute trei conditii :

1. Prezenta semnelor si/sau simptomelor de IC cronicé;

2. Prezenta unei functii sistolice VS normale sau doar usor
alterata (FEVS >45-50%);

3. Dovada disfunctiei diastolice (relaxare VS anormald sau
rigiditate diastolica) [26].

in algoritmul de diagnostic al ICFEP:

o 1FE trebuie sa fie >45- 50%,
o IVTDVS < 97ml/m2

Complementar, se vor lua in consideratie nivelul peptidelor
natriuretice si raportul Doppler E/E:

o INT-proBNP > 220pg/ml,

« IBNP > 200pg/ml

o IRaportul E/E’ > 15 [26] (Desenul 1).

Raportul velocitatilor precoce si tardive - E'/A (indicii
EcoDoppler tisular) sunt in corelatie liniara cu nivelul BNP
plasmatic [26].

Cresterea morbiditétii si a mortalitédtii prin boli cardio-
vasculare impune aplicarea unor metode simple de diagnostic
si de stratificare a riscului bolnavului cardiac. In algoritmul
de diagnostic, peptidele natriuretice si raportul Doppler E/E’
sunt parametri importanti in evaluarea prezentei disfunctiei
diastolice si in evaluarea presiunilor de umplere in ICFEP.

Peptidele natriuretice (BNP si NT-proBNP) sunt bio-
marcheri ai stresului parietal miocardic si au un rol major in
diagnosticul diverselor forme de insuficientd cardiaca, de la
formele acute la cele cronice. S-a dovedit cd peptidul natriuretic
cerebral (BNP) contribuie la diagnosticul diferential intre cau-
zele cardiace si non-cardiace de dispnee, util mai ales in camera
de gardi in scopul triajului pacientilor. BNP este un polipeptid
din 32 de aminoacizi, secretat de miocard in conditii de crestere
a stresului parietal si poate fi rapid determinat in plasma prin
metoda imunofermentativé (valori normale<100 pg/ml). Nive-
lul de BNP>100 pg/ml in insuficienta cardiacd congestiva (ICC)
are sensibilitate — 90%, specificitate — 76% si valoare predictiva
negativa — 90-99%, insotitd de o valoare predictivd pozitiva
de 60-77% [27]. De asemenea, a fost dovedita corelatia dintre
nivelul BNP si severitatea IC definitd prin clasa functionald
(CF) NYHA (de la 244 la 817 pg/ml pentru CF I - IV NYHA
respectiv), fractia de ejectie a VS si disfunctia diastolicd a VS
[28]. Mentinerea nivelelor crescute de BNP si interleuchina - 6
(IL-6) dupd tratamentele administrate la pacientii cu ICC, in
pofida ameliorarii FE a VS si CF NYHA, raman a fi factori de
risc independenti pentru mortalitatea cardiovasculari la aceasta
categorie de pacienti. Trebuie insa retinut ca nivelul plasmatic al
acestui peptid poate creste si in alte patologii de tipul emboliei
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pulmonare, sindromului coronarian acut, fibrilatiei atriale,
hipertensiunii arteriale, valvulopatiilor.

Desi cresterea peptidelor natriuretice este mai putin mar-
cata in ICFEP in raport cu IC prin disfunctie sistolica, acestea
au un rol diagnostic complementar examenului ECOCG [29].

Reiesind din faptul cd prezenta disfunctiei diastolice identi-
ficd pacientii hipertensivi cu risc cardiovascular sporit (indife-
rent de TA si de indexul masei VS), depistarea precoce a acesteia
poate ajuta la realizarea unei conduite terapeutice ghidata de
incadrarea hipertensivului in clasa de risc corespunzitoare in
scopul prevenirii continui a leziunilor organelor tinta.

Investigatii imagistice

Evaluarea functiei diastolice se face prin coroborarea pa-
rametrilor fluxului diastolic mitral, a fluxului venos pulmonar,
a vitezelor miocardice la nivelul inelului mitral prin tehnica
Doppler tisular (DT) si prin evaluarea vitezei de propagare a
fluxului intraventricular in regimul M-color.

Ecografia bidimensionala aduce elemente morfologice si
functionale importante legate de functia sistolicd globald a VS
(fractia de ejectie, volumele ventriculare) si cinetica segmen-
tard, prezenta HVS si dimensiunea AS.

Simptome si semne de insuficienta cardiaca ‘
L2

Functie sistolica VS normala sau ugor redusa
FEVS>45-50% si VTDVS indexat<97 ml/m*

Dovezi de afectare a relaxarii,

/ Biomarcherii
>
Masuratori Doppler tisular NT PTOBT\;ZU 220pg/ml
hemodinamice invazive E/E’>15 15>E/E’>8
PCP medie > 12 mmHg, BNP>200pg/ml
PTDVS > 16 mmHg ¢
Biomarcherii l
proBNP>220pg/ml E/E™>8
g EcoCG 2D si Doppler
BNP>200pg/ml E/A<0,5 si TDE>280ms
sau

Av-Ami>30 ms

sau
indexul Vol AS>40ml/m’
sau
IMMVS>122g/m’ femei
>149¢/m’ barbati
sau
fibrilatie atriald

IC cu FE pastrata

Desenul 1. Diagnosticul IC cu FE pastrata

Fluxul diastolic mitral este prima metoda Doppler de apre-
ciere a functiei diastolice a VS si a rimas cea mai utilizata in
practica clinicd. Cei mai importanti indici ai functiei diastolice
a VS deriva din ecografia tip Doppler pulsatil, prin studierea
pattern-ului fluxului transmitral. La hipertensivii cu HVS
functia diastolica este alteratd mai marcat versus normotensivii.
La acestia se inregistreazd o scadere a raportului E/A, cresterea
timpului de decelerare a undei E (TDE), cresterea timpului
de relaxare izovolumetrica (TRIV) si o crestere a proportiei
miscarii, datorata sistolei atriale din miscarea diastolicd totala
a inelului mitral [30]. Dezavantajul indicatorului raportul E/A
consta in faptul ca este supus fenomenului de ,,pseudonorma-
lizare” odata cu inaintarea in varsta. Varsta, TA sistolicd, frec-
venta cardiaca si grosimea relativa a peretilor VS sunt predictori
atat pentru raportul E/A, cat si pentru TDE, cei mai importanti
fiind vérsta si TA sistolica [30]. Desi primul parametru dias-
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tolic care pare a fi afectat de prezenta anomaliilor diastolice
este TDE, corelatia acestuia si a celorlalti indici rezultati din
inregistrarea fluxului transmitral cu disfunctia diastolica este
slaba [31]. Predictorii TRIV sunt grosimea relativa a peretilor
VS, TA sistolica si varsta [30]. In studiul LIFE [32] TRIV a fost
prelungit in toate tipurile de remodelare cardiaca si s-a corelat
independent cu indexul masei VS.

Parametrii fluxului diastolic transmitral sunt dependenti
nu numai de vérsta, dar si de presarcina, postsarcind si con-
tractilitate, toti contribuind la ,,pseudonormalizarea” raportului
E/A. Interpretarea poate fi sustinutd de informatiile Doppler
pulsatil obtinute in venele pulmonare, de evaluarea fluxului
diastolic transmitral prin tehnica Doppler color regim-M si
prin mésurarea vitezelor miocardice si ale inelului mitral prin
tehnica Doppler tisular.

Actualmente, ecografia Doppler tisular (DT) este cea mai
utilizata tehnicé in diagnosticul disfunctiei diastolice a VS si
este complementara cu examenul Doppler al fluxului mitral.
Indicii Doppler tisular au o corelatie liniard cu amploarea si
progresia anomaliilor diastolice, mai buna decat indicii clasici
madsurati prin Doppler transmitral (E/A, TDE, TRIV). Prin
DT se inregistreazd vitezele intramiocardice in sistola (S) si
diastola (E'si A) la nivelul inelului mitral, septal sau lateral.
Vitezele determinate prin DT sunt relativ independente de
presarcind. In toate gradele de disfunctie diastolica a VS viteza
undei E'raméne scizutd, iar sciderea este mai mare in formele
avansate de disfunctie diastolica.

In disfunctia diastolica de gradul I fluxul mitral are aspect
de relaxare intarziatd. In relaxarea intarziatd sau incomplets,
umplerea in protodiastold scade si este partial compensata de
umplerea in timpul contractiei atriale. Aspectul curbei Doppler
a fluxului mitral are un TRIV prelungit, viteza E scade (prin
scaderea umplerii in protodiastold), iar TDE este prelungit.
Viteza undei A creste, iar raportul E/A scade subunitar. Fluxul
intraventricular protodiastolic evaluat in regim M-color se pro-
pagd mai lent (viteza de propagare < 50 cm/sec). Curba vitezelor
diastolice la examenul DT este similard cu cea a fluxului mitral,
cu scidderea E’ si raportul E'/A’ subunitar. La nivelul fluxului
venos pulmonar scade componenta D, iar raportul S/D este > 1.

Pe masura agravirii disfunctiei diastolice, rezistenta intra-
ventriculard la umplerea sanguina determina cresterea presiunii
atriale. In gradele avansate de disfunctie diastolica (III - IV) mo-
dificérile de relaxare si de complianté ventriculara se asociaza
cu cresterea severa a presiunilor de umplere. Umplerea ventri-
culara se face pe o durata scurtd in protodiastola si se opreste
relativ brusc, iar contributia contractiei atriale la umplere este
redusa datorita cresterii presiunii telediastolice ventriculare.
Cand presiunea diastolica ventriculara este mult crescutd poate
apare insuficientd mitrald diastolica in mezodiastold sau in
timpul relaxarii atriale. Fluxul venos pulmonar este dominat de
componenta diastolicd - D si S scad mult. Unda A venoasa (Av)
are viteze crescute (>35 cm/sec), in rezultatul cresterii fortei de
contractie a AS. Durata undei Av este mai mare decét durata
undei A mitrale, deoarece presiunea telediastolica crescuté in
VS determina o postsarcind crescutd in fata AS, cu scurtarea
timpului de umplere a VS in timpul contractiei atriale. Viteza
undei E’ scade si mai mult, iar propagarea intraventriculara a
fluxului ramane scazuta (Tabelul 1).

Curba vitezelor fluxului mitral, la etapa de trecere de la
tipul relaxare ventriculard intarziatd catre tipul restrictiv de
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umplere, trece printr-o fazd in care fluxul mitral pare de aspect
normal. In disfunctia diastolica acest tip de umplere mitral se
numeste ,,pseudonormalizat’, in sensul ca tulburarea de relaxare
este mascata de cresterea presiunii atriale la inceputul diastolei
si prezinta o disfunctie diastolicd de gradul II.

O manevra utild in diferentierea fluxului mitral normal
de cel pseudonormal este manevra Valsalva: prin reducerea
presarcinii in timpul manevrei, tipul de umplere pseudonor-

mal devine de tip relaxare ventriculara intarziatd, cu raportul
E/A < 1. Diagnosticul fluxului mitral pseudonormalizat se
face prin coroborarea cu celelalte metode Doppler. Viteza E’
si propagarea fluxului in regimul M-color raman scazute in
raport cu unda E mitrald. La nivelul fluxului venos pulmonar,
componenta S este mai mica decat componenta D, iar unda A
venoasd are viteze crescute si o duratd mai mare decat durata
undei A mitrale.

Tabelul 1

Clasificarea disfunctiei diastolice in functie de tipul de umplere mitral (modificat dupa Oh J.K.)

Functie diastolica normald a

Flux mitral de tip relaxare Flux mitral de tip Flux mitral de tip

(Av)

Metode Doppler Parametti VS (flux mitral normal) intarziata pseudonormal restrictiv
Flux mitral E/A 1-2 <1 1-2 >2
Flux mitral TDE (msec) 160-240 > 240 160-240 <140
Flux mitral TRIV (msec) 70-90 >90 70-90 <70
Flux venos pulmonar Vitezele max Ssi D S>D (S < Dtineri) S>>D S<D S<<D
Flux mitral si flux venos m?tl:;]t(i;;'::j :l\z:\os Am> Av Variabila (in functie de Am < Av Am < Av
pulmonar : PTDVS) Vmax Av>35am/sec | VmaxAv > 35 cm/sec

>10(inel lateral)

Viteza E' (cm/sec) 515 (inel septal

Doppler tisular

<7(inel septal) <7(inel septal) < 5 (inel septal)

Propagarea fluxului
diastolicin M color

Viteza propagare M color

(cm/sec) >30

<50 <50 <50

Estimarea presiunilor de umplere ventriculare

Pe langa diagnosticul si estimarea severitatii disfunctiei
diastolice a VS, ecocardiografia Doppler permite aprecierea
presiunilor de umplere ventriculare. Presiunile de umplere ven-
triculare estimate ecografic sunt presiunea telediastolica a VS si
presiunea medie in capilarul pulmonar care pot fi obtinute prin
combinarea indicilor ce derivd din diverse metode Doppler.

Presiunea telediastolicd crescutd in VS se poate aprecia prin
compararea duratei undelor A pe fluxul venos pulmonar (Av)
si mitral (Am). O diferentd dintre durata Av si Am de peste
> 30 msec se coreleazd cu o presiune telediastolicd crescuta
in VS si semnificd scaderea compliantei ventriculare (durata
Av - Am > 30 msec semnificé cresterea presiunii telediastolice
a VS > 15 mmHg).

Presiunea medie in capilarul pulmonar poate fi estimatd
prin compararea undei E pe fluxul mitral cu viteza de propa-
gare a fluxului intraventricular in regimul M-color sau viteza
undei E’ la Doppler tisular. Raportul dintre unda E mitrala si
viteza de propagare in regimul M-color (E/Vp) este folosit in
estimarea presiunilor din capilarul pulmonar. Un raport E/Vp
> 1,5 se coreleaza cu o presiune in capilarul pulmonar de > 15
mmHg, cand fractia de ejectie este scizutd [33].

Cel mai utilizat indice combinat in estimarea presiunii
medii in capilarul pulmonar este raportul dintre viteza maxi-
md a undei E mitral si viteza maximd a undei E’ determinatd
prin Doppler tisular (E/E’) [34]. Raportul E/E’ se coreleazi cu
presiunile de umplere ventriculare: cu cit acest raport creste
prin cresterea undei E mitrale, odata cu cresterea presiunilor
in AS, cu atat presiunile de umplere ventriculare sunt mai
mari. Un raport E/E’ > 15 se coreleazd cu o presiune medie in
capilarul pulmonar > 20 mmHg, iar raportul E/E’ < 8 mmHg
cu o presiune normala [35].

In evaluarea disfunctiei diastolice a VS parametrii Doppler
trebuie interpretati in asociere cu parametrii morfologici si
functionali evaluati bidimensional sau in regimul M. Un indice
extrem de util in aprecierea disfunctiei diastolice este atriul
stang (AS). In timpul diastolei presiunea crescutd din VS are
repercusiuni asupra AS, care se dilatd in timp. Médrimea AS este
expresia morfologicé a disfunctiei diastolice. Semnificatia AS
in disfunctia diastolica a fost comparatd cu semnificatia Hb A1l
glicozilate in diabetul zaharat. Dimensiunea AS este nu numai
un indicator al cronicitétii si severittii disfunctiei diastolice,
ci si un marcher al riscului cardiovascular (infarct miocardic,
accident vascular cerebral, fibrilatie atriald sau insuficientd
cardiacd) [36]. Riscul cardiovascular este legat de marimea AS:
riscul este mic la un volum al AS de 28-33 ml/m?, mediu intre
34-39 ml/m?, si mare la un volum de 240 ml/m?.

Condluzie

La pacientii hipertensivi DD apare si in absenta cresterii
MMVS, aremodelrii concentrice si/sau a hipertrofiei VS. Odata
cu progresia remodelarii si a hipertrofiei functia diastolica se
deterioreaza progresiv. Disfunctia diastolica are importanta
prognosticd, existenta ei calificd pacientul intr-o clasd de risc
cardiovascular sporit, independent de gradul TA si de MMVS,
predispune la aparitia sindromului clinic de insuficientd cardiaca,
cu un prognostic asemanator cu a insuficientei cardiace sistolice.

Depistarea precoce a anomaliilor de relaxare miocardica
necesitd combinatia mai multor tehnici de ecocardiografie
Doppler, inclusiv Doppler tisular pulsatil. Ecogratfia a adus
informatii importante legate de fiziopatologia disfunctiei dias-
tolice; a rafinat metodele de diagnostic ale disfunctiei diastolice;
nu in ultimul r4nd a devenit o modalitate curentd de cateterism
cardiac non-invaziv, prin capacitatea sa de a determina para-
metri hemodinamici.
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Diversele tehnici ecografice au devenit un mijloc de mo- Peptidele natriuretice cerebrale (BNP si pro-NT-BNP) in
nitorizare a tratamentului. disfunctia diastolica au un rol diagnostic important, comple-

mentar cu ecocardiografia.
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DIAGNOSTICE S1 EVOLUTIVE

HEMOPERITONEUM - DEFINITION, PATHOPHYSIOLOGICAL, DIAGNOSTIC

CONSIDERATIONS AND EVOLUTION

Aneste Eduard
Catedra Chirurgie nr.1,,Nicolae Anestiadi”

Rezumat

Lucrarea prezinta definitia hemoperitoneului, etiologia, diagnosticul si unele elemente ce {in de evolutia hemoperitoneului. Hemoperitoneul
neevacuat comporta doud oportunitati evolutive: una de absorbtie directa a eritrocitelor integrale in circulatia limfaticd, iar mai apoi in
cea venoasa si alta — de absorbtie a eritrocitelor hemolizate. Avénd in vedere consolidarea din ce in ce mai temeinicd a managementului
nonoperator al traumatismelor abdominale inchise si deschise ale organelor parenchimatoase, hemoperitoneul traumatic, cat si acel
spontan de etiologie non-traumaticd determind necesitatea clard de studiere mai aprofundata a acestor fenomene, cit si elaborarea si
fundamentarea anumitor recomandari in tratamentul conservativ aplicat acestor categorii de pacienti.

Summary

This study presents the definition, etiology, diagnosis and some elements concerning pathophysiology of hemoperitoneum. The blood
which is not evacuated from peritoneal cavity will follow one of the two paths of evolution: one path is the direct absorption of the not
hemolysate erythrocytes from the peritoneal cavity to the lymphatics and after to the venous system and other path of the absorption
of the hemolysate erythrocytes. Given to consolidation of nonoperative management of blunt abdominal trauma and abdominal stab
wounds, also the presence of postoperative hemoperitoneum and the spontaneous nontraumatic hemoperitoneum, there are delinea-
ted clear perspectives of the deeply study of this phenomenon and elaboration of recommendations for conservative treatment for this

category of patients.

Etimologia cuvantului ,hemoperitoneu” provine din limba
greacd: ,haima” semnificd ,,sdnge’, ,,peri” - ,,aldturi sau pe lan-
gd” si ,tenein” — ,,a se intinde” [1]. Hemoperitoneul reprezintd
extravazarea singelui in cavitatea peritoneald de cauzi chirur-
gicald, necroza tumorald, fistule, proceduri laparoscopice sau
altele [1]. O alta definitie explica termenul de hemoperitoneu
ca sange in cavitatea peritoneala [2]. Autorii rusi definesc ter-
menul respectiv ca prezenta singelui intre foitele parietala si
viscerala ale peritoneului [3].

Hemoperitoneul, ce reprezintd o acumulare de sdnge in cavi-
tatea peritoneald in urma unei hemoragii, este o complicatie destul
de frecvent intalnitd la majoritatea pacientilor cu traumatisme
abdominale inchise si deschise, insa acesta poate fi consecinta si
unor cauze non-traumatice. In cazul traumatismului depistarea
sangelui in cavitatea peritoneald prin tomografie computerizata
spre exemplu, solicitd o cercetare mult mai vigilentd a organe-
lor intraabdominale de catre medicul imagist pentru a depista
eventualele leziuni (de ex.: ale splinei sau ale ficatului). Mai putin
frecvent, hemoperitoneul poate avea o etiologie non-traumatica,
astfel hemoperitoneul iatrogenic poate aparea in urma interven-
tiilor chirurgicale sau ca rezultat al terapiei cu anticoagulante.
Hemoperitoneul poate fi i urmare a unor asemenea patologii
hematologice cum sunt: hemofilia si policitemia vera. Hemoragi-
ile cauzate de tumorile intraabdominale asa cum ar fi: carcinomul
hepatocelular, adenomul hepatic sau metastazele de asemenea
pot produce hemoperitoneu. Alte cauze potentiale ale hemope-
ritoneului non-traumatic sunt cele de origine ginecologica, ca
de exemplu: hemoragia din chistul rupt ovarian, ruptura sacului

gestational in cazul sarcinii ectopice sau hematomul hepatic in
cazul sindromului de hemolizd cu nivelul elevat al enzimelor de
citoliza hepaticd si un numar scazut de trombocite (sindromul
HELLP). Leziunile vasculare (anevrisme sau pseudoanevrisme ale
arterelor viscerale) ce se dezvolta in cazul patologiilor vasculare
sistemice, asa ca sindromul Ehler-Danlos sau in cazul pancreatite-
lor, reprezintd o sursa mai rara a hemoperitoneului [4]. Unii autori
clasifica hemoperitoneul spontan conform cauzei: de origine
ginecologica, hepaticd, splenica, vasculara sau coagulopaticd [5].

Indiferent de etiologia hemoperitoneului tabloul clinic este
manifestat prin semne generale si locale ale hemoragiei intraab-
dominale: paliditate a tegumentelor, tahicardie, hipotensiune,
anemie, prezenta matitétii deplasabile intraabdominale [6].
Este caracteristicd prezenta semnului Kulenkampff — matitate
deplasabild pe flancuri in asociere cu un abdomen moale [6],
semnul Rozanov in cazul rupturii splenice: pacientul este
culcat pe partea stinga cu ambele membre inferioare flectate
catre abdomen, la tentativa a-i schimba pozitia pe spate sau pe
partea dreaptd, bolnavul imediat se intoarce si ocupa pozitia
precedenta [7]. Plus la acestea se manifesta si semnele clinice ce
tin nemijlocit de organul sau organele lezate, mai ales in cazul
hemoperitoneului traumatic [6].

Hemoperitoneul este determinat paraclinic prin tehnici
imagistice — ultrasonografia abdominald (USG) si tomografia
computerizatd (TC). USG este informativd in diagnosticarea
leziunilor organelor parenchimatoase, permite examinarea
conturului organului si depistarea lichidului liber intraabdo-
minal [6]. Goan (1998) a determinat lichidul intraabdominal
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in spatiul perisplenic si perihepatic, canalul paracolic drept si
sting, fosele paravezicale, fundul de sac Douglas prin inter-
mediul USG la etapa initiala de resuscitare, ulterior estimat
cu precizie cu ajutorul TC. Cantitatea hemoperitoneului a fost
clasificata astfel:
« minimal (sau mic) - singe in spatiul perihepatic, subfrenic,
subhepatic sau in fosa perisplenicd (aproximativ 500 ml);
o moderat — sdnge in spatiul perihepatic sau perisplenic in
asociere cu sange in canalul paracolicla TC (pina la 1000 ml);
« mare - sange in spatiul perihepatic sau perisplenic in aso-
ciere cu sange in canalul paracolic si acumulare de singe in
cavitatea pelviana la TC (mai mult de 1000 ml) [8].
Kathirkamanathan S. si coautorii (1999) sustin cd utilizarea
ultrasonografiei la patul bolnavului in evaluarea pacientilor cu
traumatism abdominal inchis este bazaté pe presupunerea ca un
numar important de leziuni abdominale este asociat cu lichid
intraabdominal liber sau hemoperitoneu [9]. Multe studii cu
privire la utilizarea ultrasonografiei pentru evaluarea pacientilor
cu traumatism inchis a abdomenului utilizeaza hemoperitoneul
in calitate de criteriu unic al leziunilor organelor abdominale.
Studiile raporteaza sensibilitatea si valoarea predictiva negativa
a ultrasonografiei in determinarea hemoperitoneului, care va-
riaza intre 78% si 99% si intre 93% si 99%, respectiv [9]. Studii
anterioare au ardtat cd traumatismele abdominale ce evolueaza
fara hemoperitoneu constituie o pondere de 7% dintre pacienti
[10-12]. Hemoperitoneul mai are si o valoare importanta pre-
dictivé in ceea ce priveste esuarea managementului nonoperator
al traumatismelor abdominale. Astfel, Aneel Bhangu (2011) in
urma meta-analizei factorilor predictivi ai insuccesului tacticii
nonoperatorii in leziunile inchise ale splinei a evidentiat trei fac-
tori importanti, printre care si prezenta hemoperitoneului mediu
si de volum mare [13]. Pentru a aprecia volumul hemoperitone-
ului majoritatea specialistilor in domeniul imagisticii utilizeazd
aprecierea lichidului in 7 spatii de baza (spatiul Morison, zona
perisplenicd, spatiile subfrenice drept si sting, recesurile parie-
to-colice laterale si pelvisul), iar addncimea determinata in cm
este utilizata pentru anumite scoruri sau formule la calcularea
volumului de lichid [14, 15]. Deci, in functie de volumul he-
moperitoneului pot fi stabilite indicatii pentru laparotomie. In
cazul laparotomiei este evident ci toaté cantitatea de sdnge din
cavitatea peritoneald va fi inlaturata. Prezinta un deosebit interes
evolutia ulterioara a hemoperitoneului in cavitatea abdominala
propriu-zisa in cadrul managementului nonoperator al trauma-
tismelor abdominale sau daci colectia sangvina din cavitatea
peritoneald nu a fost diagnosticata chiar. Pand in anii 1960 au fost
efectuate mai multe studii experimentale in domeniul drenajului
fiziologic al cavitatilor seroase ce au demonstrat ca eritrocitele
sunt absorbite din cavitatea peritoneald in vasele limfatice prin
intermediul stomelor diafragmatice, trecAnd din ductul limfatic
in vena brahiocefalica [16, 17]. Stomele diafragmatice au fost
descrise de catre von Recklinghausen in 1863 ca fiind niste pori
intercelulari cu marimi ce variaza intre 2 si 15 um in diametru ce
acopera suprafata internd a diafragmei [16, 17]. Experimentele
auinceput cand Recklinghausen in 1862 a injectat sange defibri-
nat in cavitatea peritoneala a iepurilor si a depistat ca a avut loc
absorbtia acestuia [18, 24]. Avind in vedere ca diametrul mediu
al unui eritrocit este de 8 pum, deci intr-un final eritrocitele vor
pétrunde in fluxul limfatic [17]. Experimentele pe animale au
demonstrat ca rata tranzitului eritrocitelor din cavitatea perito-
neala spre circulatia limfatica depinde de frecventa si adincimea
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respiratiei, cit si de nivelul presiunii intraabdominale, iar acest
fenomen este cunoscut sub denumirea de ,,pompé diafragma-
tica” [17]. In aceleasi serii de experimente pe iepuri Bizzozero
si Golgi (1880), au demonstrat ca absorbtia eritrocitelor incepe
aproximativ dupa 20 minute dupa injectarea sangelui defibrinat,
rata crescand treptat timp de doua zile si persistand aproxi-
mativ o saptamina, plus la aceasta ei au mai depistat ca nivelul
hemoglobinei creste mai rapid la iepurii anemici si persista mai
mult timp (intr-un caz 27 zile) [19, 24]. Ulterior Hayem (1884),
efectudnd o serie de experimente ingenioase pe iepuri si ciini, a
ajuns la concluzia ca transfuzia peritoneald este echivalenta cu
o transfuzie intravenoasa foarte lenta [20, 24].

In ceea ce tine de evolutia clinicd a hemoperitoneului si
atitudinea chirurgilor fata de singele din cavitatea peritoneala,
pérerile chirurgilor au fost divizate incd de timpuriu, astfel cd
Zweifel (1903) in baza a 21 cazuri de ruptura a sarcinii ectopice
conchide, cé singele in cavitatea peritoneald este periculos fiind
un mediu excelent pentru cresterea bacteriilor [21, 24]. Pe de
alta parte Veit, Ekstein (1897), Frommel (1889), Flatau (1904)
si altii nu au inldturat sangele din abdomen avind ulterior
rezultate bune [22, 24]. In timp ce majoritatea chirurgilor au
ales o atitudine intermediard inldturand cheagurile si lasand
sangele ce nu era coagulat [23, 24].

Academicianul rus Saveliev V. S. in ghidul national de
chirurgie clinica (2009) confirma existenta procesului de reab-
sorbtie a hemoperitoneului prin faptul, ca mentioneazi studii
efectuate in 1983 pe 117 copii cu traumatisme ale organelor
parenchimatoase care au fost tratati conservativ, subliniind
cd autorii studiului au stabilit ca procesul de convalescentd
posttraumatica dureazd 3-4 luni si evolueaza in 4 stadii cu
urmatoarele procese consecutive:

o reabsorbtia sangelui;

o concresterea leziunii organului parenchimatos;

o micsorarea dimensiunilor defectului;

o restabilirea completd a structurii omogene a ficatului [29].

Autorii studiilor din anii 1950 ai secolului trecut, utilizand
eritrocite autologe injectate intraperitoneal, au remarcat cé
aproximativ doua treimi din eritrocitele marcate reapar in cir-
culatie intr-o perioada de 1-2 saptamani, iar celulele absorbite
au o longevitate normala [17, 25]. Studii mai recente demon-
streaza utilizarea cu succes a hemotransfuziei intraperitoneale
ca metodd de tratament a fatului intrauterin in cazul anemiei
hemolitice ca urmare a conflictului Rh [26].

Oare simpla trecere a eritrocitelor din cavitatea peritoneald
spre sistemul limfatic, iar ulterior in cel venos este singura evo-
lutie a sangelui din cavitatea peritoneald? Intr-un raport de caz
clinic Mathieu Lemaire (2009) a prezentat ca la un pacient cu
hemoragie postoperatorie intraperitoneald pe langa cresterea
nivelului hemoglobinei, cauzatd de mecanismul de absorbtie
al ,pompei diafragmatice’, analizele paraclinice demonstreaza
prezenta hemoglobinuriei, mérirea nivelului Hb libere in plas-
mad, marirea nivelului lactat dehidrogenazei, cit si nivel scazut al
haptoglobinei. Situatie care s-a datorat hemolizei intraperitoneale
deoarece hemoragia s-a dovedit a fi una masiva [17].

Haptoglobina este o alfa-2 globulina cu functia de a lega
portiunea libera a hemoglobinei in singe fiind un reactant al
fazei acute. Perioada de injumatatire a haptoglobinei serice este
de aproximativ 5 zile, dar in prezenta hemoglobinei libere (de
ex.: in cazul hemolizei intravasculare), complexul hemoglobi-
né-haproglobina ce se formeaza este rapid inlaturat din ser de
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catre sistemul monocitar-macrofagal si in rezultat — nivelele
haptoglobinei serice sunt joase sau absente. Complexul hemo-
globina-haptoglobini de asemenea previne leziunea tubilor
renali prin inhibarea evadarii hemoglobinei prin glomeruli
[28]. Filtrarea renala a Hb libere este diminuaté in cazul cAnd
aceasta este in complex cu haptoglobina pe motivul dimensi-
unii mari ale complexului nou format, situatia datd nu numai
ca reduce pierderea urinard a fierului din hem, dar si previne
leziunile peroxidative ale tubilor renali cauzate de Hb liberad
[17]. Astfel, o crestere a nivelului hemoglobinei libere in plasma
rapid conduce spre o scadere marcati a nivelului haptoglobinei
mdsurate in ser (nivelul normal este de 36-195 mg/dL) [28].
Daca insa nivelul Hb libere creste intr-atat de rapid in plasma,
sistemul de protectie reprezentat prin haptoglobina devine la
un moment dat insuficient prin consumarea haptoglobinei,
sistemul devine suprasaturat: ,,pragul renal pentru Hb” este atins
si Hb liberd apare in urini [17]. Robertson (1931) a afirmat ca
»hemoglobinuria este urmare a hemoragiei de orice localizare
din abdomen” [17, 28]. In finalul lucririi sale Mathieu Lemaire
(2009) a concluzionat ca procesele de reabsorbtie si de hemoliza
mai sus enumerate permit realizarea a trei functii fiziologice si
anume: 1) permit eliminarea hematomului; 2) absorbirea frag-
mentelor aparute in urma hemolizei prin legarea acestora de
moleculele de haptoglobina limiteazd evadarea compusilor de

fier ale hemului din eritrocitele hemolizate (insd oricum odata
apdruta saturatia sistemului haptoglobinei va conduce inevitabil
la pierderea compusilor hemului in detrimentul pacientului, ma-
nifestind chiar si o nefrotoxicitate); 3) reintegrarea eritrocitelor
functionale in circuitul vascular reprezentind echivalentul unei
veritabile hemotransfuzii [17].

Daca procesul dat evolueaza intr-adevér dupa cum este rela-
tat mai sus, acest fapt ar permite clinicienilor a informa preventiv
pacientii referitor la posibilitatea aparitiei hemoglobinuriei,
clarificarea rapidd a etiologiei hemoglobinuriei si intr-un final
elaborarea anumitor recomandari ce ar permite sporirea vitezei
de absorbtie a hemoperitoneului prin utilizarea unor simple
proceduri de spirometrie, de exemplu [17].

In acest context, avand in vedere consolidarea din ce in ce
mai temeinica a implementarii managementului nonoperator
al traumatismelor abdominale ale organelor parenchimatoase,
prezenta hemoperitoneului postoperator, ct si a celui spontan
de etiologie non-traumaticd determina necesitatea studierii
aspectelor evolutive ale hemoperitoneului. Acest fapt ar per-
mite atat aprecierea partilor pozitive, cat si a celor negative ale
acestor fenomene, cit si elaborarea si fundamentarea anumitor
recomandari in tratamentul conservativ aplicat acestor categorii
de pacienti. In consecintd consideram, ci aspectul evolutiei
hemoperitoneului merita cercetari ulterioare.
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COBPEMEHHDIE JESUHOULUPYIOLWWUE CPEACTBA

MODERN DISINFECTANTS REMEDY

Emilia Timbalari

Asistent universitar, Catedra Microbiologie, Virusologie si Imunologie USMF

Summary

Unfortunately, to date, none of the disinfectants have all necessary properties. The continuing search for a new disinfectant is explained
by the fact that no modern means of disinfection is ideal or fully meets the requirements. Raw material used in production permanently
change, due to the increasing environment protection restrictions. However, the chemical method remains the main method of disinfection,

based on the use of substances with antimicrobial activity.

Rezumat

Din pdcate, pand in prezent, nici unul dintre dezinfectanti nu are toate proprietatile necesare. Cdutarea continua a noilor substante
dezinfectante se explicd prin faptul cd nici un mijloc de dezinfectie modernd nu este ideal si nu corespunde in totalitate cerintelor fatd de
dezinfectanti. Permanent se schimba materia primd pentru producerea dezinfectantelor odatd cu cresterea restrictiilor ecologice pentru
protectia mediului inconjurator. Totusi, principala metoda de dezinfectie a rdmas cea chimicd, bazatd pe utilizarea substantelor cu actiune

antimicrobiana.

BBepeHne

CoBpeMeHHBII /le3nHPEKTAHT LOMKEH OTBEYaTh He-
CKOJIBKMM OCHOBHBIM TPe6OBaHMAM, 6€3 0CyI[ecTBIeHNs
KOTODBIX HU OIVH IIpeIapaT He MOKeT ObITh PEKOMEHIOBaH
IUIS TIPYMEHEHNS:

1. Mukpobuonorndeckas 3¢ HeKTNBHOCTb;

2. 6e30I1aCHOCTH ISl IPUMEHEeHNUs KaK Jyisl IepCoHaa
TaK U IS ALEHTOB;

3. COBMECTVMOCTD C 00pabaTbIBaeMbIMII MaTepuaIaMi
(3a “30moTON cTaH#APT 34eCh IPUHMMAETCS BO3NENCTBIUE,
KOTOpPO€ OKa3bIBaeT Ha MaTepuasIbl Iy TAPOBBIIL aIbIErN );

4. 5KOHOMUYHOCTB;

5. cTereHb YCTOMYMBOCTY K OPraHIIeCcKOll HarpysKe (Ha-
IIpuMep, KpOBM);

6. CKOpOCTD HericTBUA (TpebyeMast 9KCIIO3UIINA);

7. HalIM4ue 3aIaxa;

8. OTCYTCTBIE BOCIUIAMEHAEMOCTH U B3PbIBOOIIACHOCTH;

9. IPOCTOTA B IPUTOTOB/IEHNUM, IIPYIMEHEHNN, YIAIEHIL.

K cokazieH1Io, Ha CETOMHSAIIHNIT leHb HY OIMH U3 IPH-
MeHsIEMBIX [TPENApPaToB He 00/1afiaeT BCceMM IIepediCTIeHHBIMU
cBovicTBamMy. [TOCTOSTHHBII ITOVCK HOBBIX /1e3MH(DUIIMPYIOLINX
CPeNCTB 0O'BSICHSETCS TeM, HU OffHO CPEICTBO COBPEMEHHOTO
accopTyMeHTa 1e3MH(EKTAHTOB He SIBJISIETCS M€ IbHBIM 1 He
COOTBETCTBYET B IIOJIHOI Mepe IIPeLbsIBIIseMbIM TPEOOBAHM-
sM. HellpepbIBHO BO3pAcTaioT 3aIlpoChl KaK 3paBOOXpaHe-
HVISL, TaK U APYIMX 0O/IACTelt IpUMeHeH s Jie31H(PEKTaHTOB.
MeHsI0TCsL ChIpbeBble BO3MOXXHOCTY IIPOM3BOJCTBA, ITOBBI-
IIAIOTCS OTPAaHIYEHNIsI 9KOMTOTMYECKOTO XapaKTepa.

[lo HaCTOSIIIETO BpEMeH, 0CHOBHBIM METOIOM He3MHpEK-
LU SIBJISIETCS] XMMWYIECKIIT, OCHOBAHHBII Ha NPUMEHEHNN
BelecTB, 00/IaJaloIINX aHTUMUKPOOHBIM HericTBueM. [le-
3UHUIMPYIOLIVE CPEACTBA SO/DKHBI 00/IaiaTh CIIEAYOL MU
cBoricTBaMu: 3¢ PeKTUBHOCTHIO B OTHOIIEHMI Pa3/INYHbIX
BIJIOB MUKPOOPTaHU3MOB — BO30yauTe/el MHDEKIIMOHHBIX
6oe3Helt,— Majoil TOKCUYHOCTBIO JI/IS JIFOHEl, SKOIoTue-

CKOJ1 6€30I1acHOCTBIO, XOPOIlell paCTBOPUMOCTBIO B BOJE,
0€e30IIaCHOCTBIO B OTHOIIEHNN 06pabaTsiBaeMbIX 00BEKTOB,
HpOCTOTOI/uI IIPUMEHEHNA, JNINTETbHOCThIO XPAaHEHNA 633 II0TEe-
PM AKTUBHOCTN. 3HavueHne Ka>X0ro 13 BbIIIETIEPEINICTIEHHDIX
Tpe6OBaHI/H7[ 3aBMICUT OT HA3HAYCHUA I MECTA MICITO/Ib3OBAHMA
nesuH(pekTaHTa. [JOIONMHUTENbHBIE TPEOOBAHNS TIPEbSB-
JIAKTCA K CpeACTBaM, IIPEAHA3HAYEHHDBIM /IS IIPOBENEHNA
mesnH(eKUNN B ObITY, TaK KaK IOMIMO Ae3MH(UIMPYIOLeil
AKTMBHOCTN OHU [OJI>KHDI O6HaIIaTI) HOTpe6I/ITe}IbCKI/IMI/I Ka-
yecTBaMy (MOOIIVMUY, YUCTSIIVIMU, OTOEMMBAIOIINMI 1 [IP.)
U IPUMEHSATHCS 63 CPeNCTB 3allNThI.

Pesyn bTaTbl U ANUCKYCCUU

B nocnegHme roppl npyuBaeKaeT BHMUMAaHNe [e3UHOU-
nupymouiee cpenctso «JE3ABH]]», paspaborannoe HIIO
«9koMup» (Poccus). B ero ocHOBe — KOMIIIEKC 13 BOJO-
PacTBOPMMOTO IO/IMMepa I'yaHU/IMHOBOJ I'PYIIIBI U YeTBep-
TUYHOTO AMMOHNMEBOTO COEIVIHEHM, B pe3y/IbTare yaqyHol
KOMOMHANUM 06Tafaoinii MOIIHBIMY GaKTePUIIMAHBIMA
CBOJICTBAMIA.

Ha xadenpe MrKkpoOuomornm, BUPYCONIOTU U IMMYHO-
noruu KIYMu® nm « H. Tectemnuany » 65010 IpoBefeHO
UICCIeoBaHMe OAKTEPUIIIHBIX CBOVCTB Ipemnapara «/[E-
3ABU]]».

[IpenctaBieHHbINT Te3MHPEKTAHT 9TO PACTBOP CMECH
nomucenta (MONIMreKCcaMeTVICHIYaHUVH TUPOXIOpHTA)
n YAC xarammunaa AB. ComepXuT B cBOeM cocTaBe B Kaue-
CTBE [eiCTBYIOIUX BeIleCTB IOIUTeKCaMeTUIeHIyaHUIVH
TUAPOXIOPUE 9% U aNKWIUMETUIOEH3UTAMMOHNI XTIOPUT
1%, a TaxxKe QYHKIMOHA/IbHbIE KOMIIOHEHTHI 11 Bo#y. pH 1%
BOJHOTO pacTBOpa cpencTsa 6,0+1,0.

Cpencrso «/J[E3ABJV]]» npencrasisieT co60i1 IPO3PAvHYI0
SKIIKOCTD 0€3 LIBeTa U 3araxa.

CpOK roffHOCTM CPEefICTBA B HEBCKPBITOII YIIAKOBKE IIPO-
U3BOAUTE COCTaB/sieT 3 rofa. CpOK rogHOCTH pabounx pac-
TBOPOB - 14 cyTok. CpeficTBO COXpaHseT CBOM CBOJCTBA IIPK
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3aMOpaXKMBaHMM U PasMOpaKuBaHMM. B ipoliecce XpaHeHMsA
TOIIyCKaeTCs BblllafleH)e He3HAYMTEe/IbHOTO 0CafIKa.

CpencTBO BBINYCKaeTCA B IIOTMMEPHBIX OyTBIIKaxX
PasInyYHON EMKOCTI.

OcHo8Hble Xxapakmepucmuku u ceolicmea:

- CpeactBo «[JE3ABJ/]» yHUYTOXaeT BCe BUABI Cy-
HeCTBYOIUX MUKpoopranuamon. Obmaga-
eT aHTMMUKPOOHOI aKTUBHOCTHIO B OTHOLIEHUM
PasIMYHBIX IPAMOTPULIATENBHBIX 1 TPAMIIONIOKUTEIb-
HBIX MUKPOOPIaHU3MOB, BO30OyauTeneit Tybepkynesa,
BUPYCOB (OCTPbIe peCIMpPATOPHbIE BUPYCHbIE MHMEKIINH,
HOTUYNI TPUIII, TepIiec, MOMNOMUENNT, TeIaTUThI BCexX
BUJIOB, BK/o4ast rematutel A, B u C, BUY-nndexms,
ageHoBUPYC), rpuboB popa Kangupga u Tpuxoduron
(mepmatodurnit), muecHeBbIX TpubOB, BO3OyAUTENIEI
BHYTPUOOTbHNYHBIX MHPEKINIT: 0671afjaeT CIIOPOLMIHO
aKTUBHOCTBIO, @ TAKXXe 9P PEKTUBHO B OTHOLICHNH BO3-
Oynuteneit 0ocob6o omacHsix MHpekunit (Yyma, xomepa,
cnbupckast s3Ba).

- IlInpoxuit CeKTp JeiiCTBYUSA, OTCYTCTBYE IMPUBBIKAHNUS
MMKPOOPTaHU3MOB.

- OddexTrBeH Ipy TI060M YpOBHE 3arpsI3HEHIA 1 KaueCTBe
06pabaTbiBaeMoit BOTBL.

- Ob6najaeT IPONTOHTMPOBAHHBIM JEICTBYEM

- IlpocroTa MCHONTB30BAHUA, OTCYTChbBUE MOOOYHBIX
3¢ dexToB (HelTpaseH K MarepuanaM, He BCTYMaeT B
XMMUYECKIe peaKIuy C BeleCTBaMy, He IOPTUT 00-
pabaTbiBaeMble 0OBEKTDI, He 0OeCI[BeYBaeT TKaHMU, He
buUKCcUpyeT OpraHNYecKue 3arpsA3HEHNsA, He BBI3bIBAET
KOPPO3UU META/JIOB ¥ 060pPy/i0BaHNSL. )

- DBesomacen i yenoexa, Gropsl, payHbI 1 OKPY>KaIoLeit
cpenbl. He 06pasyeT TOKCMYHBIX KaHIIepPOTEHOB

- DBesomacHocTb cOpoca 0b6e33apakeHHBIX BOJ B BOJBI
XO3S/ICTBEHHO-OBITOBOO Ha3HAYCHISL.

- O6nagaet cunbHBIM (QIOKYIATUBHBIM 3G HEKTOM.

- Pacxopyercs B He6OMbBIINX [JO32X.

- Paboune pacTBOpBI HETOPIOUM, TIOXKAPO - 1 B3PHIBOOE30-
IaCHbI, 9KOIOrndecKy 6e3ppegHbl. CpeficTBO HECOBMECTH -
MO C MbI/TAMM ¥ @HVOHHBIMY ITIOBEPXHOCTHO-aKTUBHBIMU
BelleCTBAMIL.

CpezncTBo HO ImapaMeTpaM OCTPOI TOKCMYHOCTU IO
I'OCT 12.1.007-76 oTHOCUTCS K 4 K/IacCy Majio ONaCHBIX
BeleCTB PV BBEJEHUM B JKeTyNOK, K 4 K/IacCy Majo orac-
HBIX BeIleCTB IPJ HAaHECEHN!U Ha KOXY U BUJie TapOB IpH
MHTaISALMOHHOM BO3JeICTBUY, IPY HapeHTepaTbHOM
BBEJICHN) OTHOCUTCA K 5 KJIaCCy MPaKTUYeCKM HETOKCUY-
HBIX BeIeCTB, He OKa3blBaeT MeCTHO-pasIpa’kaiollero
HeiiCTBUA B BUJle KOHLIEHTPATa PV OJHOKPATHOM BO3-
IeICTBUM Ha KOXY, He 00/MafjaeT KOXXHO-Pe3OPOTUBHBIM U
CEeHCHOMM3NPYIOMNM fieiicTBUeM. KOHIIEHTpaT OKasbIBaeT
cmaboe pasppakarolljee [efiCTBME Ha CIUSVUCTbIE 00OTOUYKM
ras. Paboune KOHIIEHTPALUM NIPU OJHOKPATHBIX allIlINKa-
IMsX He OKa3bIBAIOT MECTHO-Pas3[pakalolliero AeiiCTBUA-Ha
koXy. IIpu ncronb3oBaHum crocoboM opoieHus padoune
PacTBOPBI CPEACTBA MOTYT BBI3BATh pasfpakeHNe BEPXHUX
IbIXaTeTbHbIX ITyTeil.

CpencTBo MIMPOKO IMIPUMEHACTCS ATt 06paboTKM MoMe-
II[eHNII, IOBEPXHOCTET )KECTKOIL ¥ MATKOI Mebenn, Harmomb-
HBIX TIOKPBITUIL, 000PYHOBaHMA , 6eIIbs, TOCY/bI, UTPYIIEK,
BO3JyXa.

Jnst 06e33apakuBaHMs BOLBI B IIIaBaTe/IbHBIX OacceiiHax,
OTKPBITBIX IIPUPOJHBIX BOJOEMOB, TOPOLCKUX CTOYHBIX 000-
POTHBIX IPOMBILIJIEHHBIX BOZ 1 IPefoTBpalleHNus 61006pa-
CTaHUs B CUCTEMAX MOJa4yl BOJBI.

st me3auHbeKIM MEAUIMHCKOTO 000PyZOBaHNs, 13-
JeMnii METUIIMHCKOTO Ha3HAYEHUS, MEQUIIMHCKUX OTXOJIOB,
Oumonornyeckoro Marepuana ( KpoBb, BbIZE/ICHNS U T.J.)

Jnst 06e33apa>kuBaHMsI HAKOIMTETbHBIX 6aKOB ABTOHOM-
HBIX TyaJIeTOB, He IMEIOIIMX OTBOJIA B KaHA/IM3AIINIO, & TAK XKe
IIOBEpXHOCTelT B KaOMHAaX TyaneToB U OMOTyanIeToB.

TpaguIOHHBIMU CpefcTBaMi He3nH(eKINN SBISIOT-
Cs1 XJIOpPAaKTMBHBIE IIperapaThl OPTaHMYecKoil (XI0paMMH,
X7IOPIPON3BOLHbIE MAaHYPOBOI KMUCIOTHI U TUAAHTOMHA) U
HeOopraHN4YecKo (TUIIOXTOPUTbL) IpUpoasl. Py XmopakTus-
HBIX BEIIECTB JIellIeBIIe, OJHAKO K X HEOCTATKAM OTHOCUTCS
Pe3Kuil HepUATHBIN 3aI1aX, KOPPO3MOHHOE JIelICTBUE, /IS
HEKOTOPBIX XapaKTepHa IIoXas pacTBOPUMMOCTD B BOjeE,
HEYCTOMYMBOCTD PV XpaHEHNUN, YTO TpebyeT co3maHus
OIIpeneN€HHBIX YCIIOBUI XPaHEHUs ¥ TPaHCIOPTUPOBKY,
a I7IaBHOE, UX BBICOKAS TOKCMYHOCTD U HESKOTOTUYHOCTbD.
K opraHumveckum coefMHEHUAM X/I0Pa, IPOU3BOJHBIM I'Mi-
LAHTOVHA OTHOCATCS KOMIIO3MI[MOHHBIE 1e3MH(EKTAHTHI :
CynbdOXIOPAHTUH, X/IOPAHTONH, pa3pelieH K IPYMeHEeHIIO
Ie3uH(peKTaHT KIIOPCenT (IUXIapu3ounanypaT HaTpus).
ITo cpaBHEHMIO C HEOPTAaHNYECKUMU COeAMHEHNAMNI XI0pa
yKa3aHHbIe KOMIIO3MIIVY MeHee TOKCUYHBI, He CTOJIb arpec-
CHBHBI B OTHOLIIEHNUY 06pabaThiBaeMbIX 00beKTOB, 006/1afaoT
MOIOL[VMHI CBOVICTBAMIA.

[lInpoko nmpuMeHseTCA B 3[[paBOOXPAHEHUN [T [e3VH-
dexiym, cTepUIN3anuy U IpefCcTepUIN3alIOHHON OYNCT-
KI mepekuch Bogopofa. OHa o67agaeT TaKUMM LeHHBIMU
KadeCcTBaMy, KaK OTCYTCTBMeE 3aIlaxa, ObICTpOe paslIoXKeHue
BO BHEIIHEJ cpejie HA HeTOKCUYHbBIE IIPOAYKTHI, OTCYTCTBUE
aJIepreHHoro ferictBuA. OfHAKO IIePeKNCh BOJOPOA Maslo-
cTabu/IbHA, IPOM3BOAUT BEIPA)KEHHOE MECTHOPa3Apakaollee
IeJICTBUE U, IO CPAaBHEHUIO C APYIMMU Ae3uH(peKTaHTaMI,
MMeeT HUSKYIO OaKTepUIMHYI0 akTUBHOCTD. Ha ocHOBe mepe-
KJICY BOIOPOJia VI YeTBEPTUYHBIX aMMOHMEBBIX COENVHEHMIA
(HAC) 6b11u co3aHbl aKTUBHBIE fesuMHUIUpyoLIre mpe-
HapaThl C yIYYIIEHHBIMY (PUSVKO-XMMUYECKIMI CBOVICTBAMIL:
Ipunen, I1BK, Ilepamus, ITemoc-1.

B nocnenHee mecsatuneTvie 6marogapst CBOMM CBOJCTBAM
007IbIII0e PACIPOCTPaHEH e ONYIWIN fe3UHUUMPYIOLye
cpenctBa u3 rpynnsl ITAB. ITo ciocobHOCTI MOHMSUPO-
BaTbCA B BOJHBIX PacTBOPaX MX pasfe/sAI0T Ha KaTMOHHBIE,
aHMOHHbIe, aMponuTHbIe 1 HemoHoreHHble IIAB. B kauecTBe
CaMOCTOSITeIbHBIX [1e3VH(EKTaHTOB MCIIOIb3YIOT KATHOHHBIE
u amornutaele I[TAB, coepmHeHNs BCeX TPy MIPUMEHSIOT
KaK IIOTeHLMPYIOLIe JOOABKYU B COCTaBe KOMIIO3UIIVIOHHBIX
Ie3MHPUUIMPYIOLUINX CPENCTB.

Karuonnsie ITAB BK/II04YalOT 4eTBepTUYHbIE aMMO-
Huesble coegyHenus (YAC), conmu aMuHOB, IPONU3BOAHbIE
TyaHU/IMHA, TonuMepHble KaTuoHHble [TAB. YAC — mesun-
(dbeKTaHTBl U aHTUCENTUKM, LIMPOKO PACIPOCTPAHEHDBI BO
BCeX CTpaHax Mupa. [ CpefcTB 9TOJ IPYIIBl OTMEYAIOT
TaKJe II0/I0KUTeTbHbIe Ka4eCTBa: XOPOoIllast pacCTBOPUMOCTD,
Ha/jM4yye MOIOLIEro, aHTUKOPPO3MOHHOTO 1 aHTUCTATUYe-
CKOTO [IeJICTBUSA, CTAOMIBHOCTD IIPU XpaHEHUN. B HU3KMX
koHuneHTpanusax YAC obnaganT 6aKTeproCTaTUIECKUMNU
CBOJICTBaMI, 607Iee BHICOKIIE KOHIIEHTPALMY JaHHBIX COEIM-
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HeHUIT 00/1a/jaloT 6aKTepULMIHBIMY, QYHTUIMIHBIMY M BU-
PYIMIVIHBIMY CBOTICTBaMM. [/ fesvHp eIy Ipy KHIIey-
HBIX U KaIleJIbHBIX MHQEKIUAX OaKTepyanbHOI 9THONOTUN
B MH(QEKIMOHHBIX OvYarax U ae4e6HO-NpoUIaKTUICCKNX
YUIpeXIeHNAX peKoMeHoBaH fiesuHpeKkTanT ankun (C12-
Cl4) pumeTnnb6eH3MTaMMOHMIT XIOPIJ, KOMMepYecKoe
HaspaHMe KataMuH AD. IIpuMenenne atoro mpemnapara mo-
3BOJISIET COYETATD JIBA IPOI[ecca — MOJIKY U ie3MHPEKIINIO.
HecMoTps Ha Bce IONOXKNUTENTbHbIE CTOPOHBL, B TUTEpaType
HOCTIe{HNUX JIET OIMCAHBI CTy4al MUKPOOHOI KOHTaMIHa-
I[UY, 0COOEHHO TPaMOTPUIIATENIBHON MUKPOPIOpPOIL, pac-
tBopoB YAC. [ToaTomy Bce 6onbliiee BHUMaHNE YAEIACTCS
ucnonbsoBaunio YAC B cocTaBe KOMITO3UIINIT, 06/1aAI0MINX
6orblel HaIE>KHOCTBIO B 00ecIedeHn N AesnHpuImpyole-
ro apdexra.

lyaHnauHbl

ToKCMYHOCTD I'yaHUIMHOBBIX COEUHEHNUI TTOAPOOHO
OCBellleHa B TuTeparype. [yaHUAMH AB/IAETCA MaoCTabMIIb-
HBIM Of[HOKMC/IOTHBIM OCHOBaHMEM, OfIHAKO, B pe3y/bTaTe
ero IPOTOHMPOBAHUA 06pasyeTcs KaTUOH T'YaHUJUHMNA, B
KOTOPOM TIOJIOKUTENIbHbIN 3aps], PABHOMEPHO pacIlpefenéH
MEX/Iy TPeMs aTOMaMM a30Ta, YTO OIpefieiaeT yCTONYNBOCTD
corelt ryaHuayHa. CoMy MoMMreKcaMeTHIeHTyaHUINHa 06/1a-
[AIOT BeCbMa IMMPOKUM CIIEKTPOM OUOLMIHOM aKTUBHOCTH,
OKasbIBasA OaKTepUIVHOE, BUPYINIVHOE, CIIOPOLUHOE,
GbyHIUIUIHOE, ANTUIUAHOE JeICTBYE U PEeKOMEH/IOBaHbI B
KayecTBe necTunnioB. CofepyKallasacsa B CTPyKType peareH-
TOB TIOJIAAPHAs TyaHMAMHOBASA M VIOHM3MPOBAHHAsA TeKcaMe-
TUIEHOBAs TPYIIIBI COOOIAIOT MperapaTaM ajire3uBHbIE 1
IIOBEPXHOCTHO aKTUBHbBIE CBOJICTBA.

[yaHuamnHOBbIE COeIMHEHNs INUPOKO PACIPOCTPAHEHDI B
IIPUPOJe M HAXONAT IPMMeHeHMe B KadecTBe GpU3MOTOrNIecKn
aKTVMBHBIX BEIJeCTB: IeKaPCTB, AHTUCENTUKOB, IeCTULIMIOB.
['yaHuguHOBasA TPyNNMUPOBKA CIY>KUT aKTMBHBIM IIeHTPOM
MHOTVIX JIEKAPCTBEHHbIX BEIeCTB ( CY/IbIYH, ICMEIVH, (papyH-
TOCEMT, XJIOPTeKCU/IVH, OKTeHU/VH) ¥ aHTOMOTHKOB ( CTper-
TOMMIVIH, OMaCTUIVIAVH, MATBJOMUIINH). BakTepuIyaHbIi
3¢ deKT NPOU3BOIHBIX T'YaHUVHA YCIEIIHO JMCIIOTb3YeTCs
3a py6exoM I CO3JaHNA aHTMUKPOOHBIX TKaHeil 1 Iepe-
BA30YHBIX cpeficTB. [Ipn 3TOM [j0Ka3aHO, YTO aHTUCENTUKA
TaKOTO POJia He MUTPUPYIOT U3 TKaHel 1 He HapYIIaloT HOpP-
MaJbHYI0 (QIOpy KOXKU YeloBeKa.

MexaHusm peiictBus:

bakTepunupHble cBOJICTBA TyaHU/IMHOBBIX BEIECTB
00YC/IOBIIEHBI PaspyLINTEAbHBIM 3JIEKTPOXMMUYECKUM
BO3[IE/ICTBIEM Ha KJICTOYHYI0 000JI0YKY, KOTOpas UIpaeT
POJIb MOJIEKY/IIPHOTO GUIIBTPA, 3aLIMIAIOIIero UTOIIA3-
MaTM4eCcKyI MeMOpaHy OT pa3pyILIaOLX TOKCMHOB. Pe3koe
3/IeKTpOCTaTH4YecKoe NpuTsHKeHne karnonHoro IITMI n ot-
PULIATEbHO 3apsKEHHOI OaKTepUanbHOI KJIETKM SABJIACTCA
(baxTOpOM HeM30EKHOr0 KOHTAaKTa. BemencTBue cBOUX a7eK-
TPOXMMUYECKUX CBOJMCTB, KOHTAKTUPYSA C MOBEPXHOCTHIO
KJIeTOYHOI 00071049Ky, MOeKy/bl IITMI BBI3BIBAIOT OTTOK
KOMIIOHEHTOB, 00eCIe4YBaOIMX 1Ie/IOCTHOCTD KIeTOYHOI
MeM6panbl. O6pasyroTcs bpelnn, yepes KOTOPble OCTATOY-
Hble komnyectBa [II'MI' mpoHukaloT rny6xe 1 HapyIaoT
L[eJIOCTHOCTD LIMTOIIa3MaTIdeCcKoit MeMOpaHbl. Ha mepsom
sTane HabMIOgaeTCs yTeuka MOJIEKYI C HU3KUM MOJIEKY-
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JIIPHBIM BECOM, B IIEPBYIO O4epefib MOHOB KajIus, IOTOM, C
yBenndeHneM KoHneHTpauuu III'MI npoucxopgut yreuka
MOJIEKYJT C OOMBIINM MOJIEKY/IAPHBIM BECOM — HYK/I€OTHUIOB.
Torma kaeTKa CTAaHOBUTCS HEOOPATMMO IOBPEXKIEHHOIL.
[TonukaTHOHHBIE COEMHEHM IPOXOIAT Yepes KIeTOYHYI0
MeMOpaHy BHYTpPb K/IETKU, OIOKMPYsS BOCIPOU3BOJAILYIO
CIIOCOOHOCTD HYKJIEMHOBOJ KUCTIOTHI M OEIKOB, a TaK Xe
(bepMeHTHYIO IIXaTe/IbHYI0 CUCTEMY 1 yTHETAIOT pa3BUTIE
MUKPOOPraHM3Ma.

[paMoTpuijaTenbHble 6aKTepUM MOJBEPKEHBl BO3-
HelICTBUIO B OOJIbLIEN CTEIEHM, YeM TPAMIIONIOKUTENbHbIe
BCJIe[ICTBIE JJOTIOTHUTEIbHOTO B3aMMO[e/ICTBIA peareHTa ¢
JIMIIONONNCAaXapUaMU KJIeTOYHBIX MeMOpaH.

/3 rpynmsl ryaHUAMHOB Hanbobllee pacpocTpaHe-
HIe KaK aHTUCEINTUK U Ae3MH(EKTaHT ITOMY4IN XTOPreK-
CUIVMHA OUITIOKOHAT, KOTOPBII BBI3BIBAET I'MbeIb rpaMo-
TPUIIATEIbHBIX Y TPAMIIONIOKUTE/TbHBIX MUKPOOPTaHI3MOB
B TeueHMe 5-10 MUHYT. [IpyTuM npenapaToM U3 TPYIIIBI
TyaHUJVMHOB ABJIAETCSA IOMMUCENT, KOTOPBIN OKa3ancs aK-
TUBHBIM He TOJILKO B OTHOIIEHNUM I'PAaMIIONOKUTENIbHBIX 1
rpaMOTpUIIATeIbHBIX MUKPOOPIaHM3MOB, HO ¥ B OTHOIIIE-
HUM MHOTUX JepMaroduroB. Hamnane MOMOIINX CBOJCTB,
BBICOKOI OAaKTepUIVIHON aKTUBHOCTYU JM CPaBHUTETbHO
HEBBICOKOJ TOKCUYHOCTH ITO3BOJIAIOT IPUMEHATD IOMCEINT
OIS CHVDKEHMs M HMpeRyIpeXeHNs BHYTPUOOTbHUYHON
MHPEKINN.

YeTBepTUuHbIEe aMMOHMeBble coepuHenua (YAMC)

YAMC npepncTaBisioT co60it CONMY TeTpa3aMeléHHOTO
aMMoHuA. OCHOBHOJI XapaKTe€PHOJ YepTOJ CTPOEHMS 3TUX
COeMIMHEeHMII ABIAETCA HaIN4Me 3aps>KeHHOT O IATUBAIEHT-
HOTO a30Ta B cocTaBe MoneKynbl. Hambonee BakHOe ux
CBOJICTBO TO, YTO OHU aKTMBHO abCOpPOUPYIOTCA 6OTBIINM
KONM4eCTBOM MaTepuasnoB. . O6/mafaoT CUIbHOI GaKTepu-
LVUIHOVM aKTUBHOCTBIO B 1916 ropy Hayanu nosABIATbCA
TaHHble 00 aHTMMMKPOOHOI akTUBHOCTU YAC, ofHaKo
HacroAwmuit 6yMm Hadancs B 1935 roxy. bonbImHCTBO 9KC-
HepUMEHTATbHBIX paboT B cepenuHe 30-X rofioB ObIIO MO-
cpsieno YAC, mokasaH MMPOKNUIL CIIEKTP aHTUMUKPOOHOII
aKTVMBHOCTY, BKIII0Yas CHOPOIMIHYIO U Ty6epKyIOITHYI0
aKTUBHOCTb NPY HU3KMX KoHLeHTpanuax (Dogmak, 1935).
B 40-x rogax 6b1/10 TOKa3aHO, YTO STY JAHHBIE OBIIN PE3yIb-
TaTOM HeaJieKBaTHoI HeliTpanusanuu YAC npy nposefeHnn
9KCIIEPMMEHTOB in vitro u crarmdeckuit apdekt ObIT Ipu-
HAT 3a UUAHBINA. B HacTosmee Bpemsa Ha Tepputopun CIIIA,
SAnonun, EBponsl mpenapatsl Ha ocHoBe YAC 3amnpelreHbl K
IpUMEHEHMIO 1A 06paboTKM MHCTPYMEHTOB ¥ SHJ0CKOIIOB
M OCTAIOTCS aKTya/IbHBI JINIIb IS IPEIMETOB 60IbHUYHOTO
OKPY>KEeHUsA MM B NUILEBOI MpoMblineHHOoCTH. OHAKO, B
Poccun us Bcex 3aperncTpupoBaHHbIX Ha PhIHKE ITPENapaTos,
Ha oo YAC npuxopurcs 35%. 3apyOexHble pyKOBOACTBA
(HanmpuMep, peKOMeHIALUY ACCOIMAIIUM CIIEIMATNCTOB 110
HIpOTUBOMHQEKINOHHO paboTe ¥ SINeMIOIOTUY PEKO-
MeHJYIOT ucnonbsopanue YAC [1a pyTUHHON OYMCTKY Me-
6eru, CTEH, MO/IOB, HEKPUTUYHBIX IIPEMETOB 1 060pyIoBa-
Hust). Ha Coespie mesundeximonnctos B 2002 roRy akajeMuK
M.I.ITangana NOATBEPAUI COMHUTENbHYIO0 aKTUBHOCTD YAC
B OTHOIIECHUM BUPYCOB M MMKOOaKTepnmit Tybepkynesa . /13
6onee yeM 150 sapernctpuposanubix EPA ( Arentcrso CIIA
1o oxpaHe okpyxamomieii cpegbl) B CIIIA moBepXHOCTHBIX
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ne3nH(EKTAHTOB, Pa3pelIeHHBIX /IS Je3nHPEeKUN Ipu
TybepKyese, MMeeTCsl TONbKO 3 pelLeNTyphl, UMEIne B
kom6uHanuu YAC .

B Poccun Bce pesnHbexTanThl Ha ocHOBe YAC paspe-
IIeHBI /1A fe3auHeKym npu tybepkynese. IIpemapaTsr Ha
ocaose YAC p1s1 06pabOTKM MEFUIIMHCKIX MHCTPYMEHTOB U
APYTUX M3JeNuil MeIMIMHCKOTO Ha3HAYeHN, OTHOCAIIXCA
K TIOTYKPUTHYHBIM IIpeMeTaM, TO/DKHBI OTBEYaTh MHOTUM
TpeboBanmAM. Ho mepBocTeneHHOe 3HaUEHME MIMeeT MUKPO-
Ouonornyeckas akTMBHOCTb. K IpuMeHeHUI0 Takoro popa
Ipenaparos i 06pabOTKY MHCTPYMEHTAPUA U XKM3HEHHO
Ba>KHBIX 00BEKTOB HY)KHO OTHOCUTCS C GOJIBIION OCTOPOX-
HOCTBIO BBUJY MX Hel0CTaTO4YHOI adpdexTnBHOCTH. B aTOM
CITyd4ae ClIeflyeT BBIOMpATh IperapaThl Ha OCHOBE HECKONTBKUX
HeJICTBYIOIUX BellleCTB, MHOTOKOMIIO3UIVIOHHBEIE.

BbiBopbl:

Hesunpunmpyromue pactBopsl «[esaBum» 0,5 %, «[le3a-
Bum» 1,5 %, n «[lesaBum» 2,5 % obmaaet GakTepuIVIHBIM
neiictBreM B otHouteHun Staphilococcus aureus ATCC
25923, Escherichia Coli, ATCC 25922, Pseudomonas
aeruginosa 27853, Bacillus stearothermophylus BKM
B-718, Bacillus cereus ATCC 1072.

[yaHMpMHBI JOCTATOYHO TOKCUYHBI, B OO/IbIIEI CTeIIeHN
BO3JEIICTBYIOT HA IPAMOTPULATEbHYI0 (rIopy, HO HpH
9TOM JJOCTaTOYHO 3(pPeKTUBHBI U C YCIIEXOM UCIIOIb3YIOT-
Cd B Ka4eCTBe IIeKapCTB, AHTUCEIITUKOB VIJIN IIECTULIN OB,
YerBepTruHble aMmMoHMeBble coegyHernsi (YAMC) camn
110 cebe He TOCTaTOYHO 3(PPEeKTUBHBL, HO B MHOTOKOMIIO-
3UIVOHHBIX [IPENapaTax MCIOIb3yIOTCSI BECbMa YCIIEIIHO.
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HEKOTOPbBIE ACNEKTbl AHTUOKCUAAHTHOUN TEPANUU NPU
MTMNOOKCUYECKUX DHLUEQANONATUAX (OB30OP JINTEPATYPbDI)

SOME ASPECTS OF ANTIOXIDANT THERAPY IN HYPOXIC ENCEPHALOPATHY

CopouaHy UpuHa
MIMCY PecnybnukaHckas KnuHuueckas boneHuya

Pe3iome

B gaHHoIi CTaTbe oTpaXeHbl HOBbIE KOHLIeNLW NaToreHe3a 1 Tepanum NoCTTUNOKCMYecKoil SHLedanonatiun. Mo JaHHbIM AUTepaTypbl
ONUCbIBALTCA KNMHMYECKaA KnaccudukaLng, buoxummnyeckue Craimi pa3ITua runokcuyeckix sHLedanonaTuii. Tak e paccmaTpuBatoTca
pa3nuuHble BUAbI 0TEKA MO3ra, MaTodu3nonornyeckine 3eHbA 310ro npowiecca. 0TpaeHbl pa3HOBUAHOCTH KNMHNKO-aHATOMUYECKIX
BapUaHTOB NMOCTAHOKCUYECKOro nopaxeHusa. OniucaHbl 0CHOBHbIE CUHAPOMbI HEBPONOrUECKIX PACCTPOICTB NepeHeCLUnX FUMoKCYeckie
MOpaXeHs LLeHTPaNbHOI HePBHOI CUCTEMDbI, @ TaK Xe 0CHOBHbIE HANPaBNeHNA aHTUOKCUAAHTHON Tepaniu.

Summary

This article reflects the new concepts of pathogenesis and therapy of post-hypoxic encephalopathy. On the basis of relevant sources of
scientific information the article describes the clinical classification, biochemical stages of hypoxic encephalopathy. Different types of
cerebral edema, the pathophysiological links of this process are also taken into consideration. The article reflects the variety of clinical
and anatomic variants of post-anoxic injuries. Are described the main symptoms of neurological disorders in people who suffered from
hypoxic injuries of the central nervous system, as well as the main directions of antioxidant therapy.

[Moctrunokcuyeckast auuedanonarus (I19) npencrasiser
co60J1 IpOrpeyeHTHOe HapyLIeHne GpyHKIMOHAIBHOTO CO-
CTOsiHMSE ¥ MOPGOIOTMYECKIIE PACCTPOIICTBA LiepeOpaIbHbIX
CTPYKTYP — COBOKYIIHOCTb HEBPOJIOTMYECKIX U ICUXIIECKIX
HapyILIEHWIT, KOTOPbIe BO3HIKAIOT [IOC/IE BO3/IEICTBYISI TUIIOK-
CIY Pa3/IMYHO JUIUTENbHOCTI U BbIpaykeHHOCTI. OHa pasBu-
BaeTCs y /LY, IEPEHECIIX OCTAHOBKY CHICTEMHOTO KPOBOTOKA
C IIOC/IeYIOLell peaHMMAL[Vell, TEPMIHAIBHbIE COCTOSHIUA C
YACTUYHOM VJIM ITOJTHON aHOoKcuelt. (16)

B knuHuyeckoi npakTuke HabnopawTca cnepyoLme
O0CHOBHble Buabl M13:

o mepBuuHble fuddysusie I19 (cHMKEHNME YPOBHA
O2: ppIxarenbHask HEJOCTATOYHOCTD, KIVHIYECKas
CMepTb, PacCTPOIICTBA abBeOAPHOI Anddysnn n
OKCUTEeHaIVN)

o BTOpUYHBIE [UPKY/sITOpHBIe [19 (HapyieHus IupKy-
AU 1 06beMa LVPKYINPYIOLieil KpOBI: TUIIOTEH-
3151, CHYDKEHIE CepeYHOr0 BbIOPOCa, KpOBOIIOTEPsT)

o BTOpMYHBIE TOKCHYecKue + 19 (3H[0 — 1 9K30TOK-
CHKO3bI: OTPAB/IEH], TsDKe/Ible COMATUYecKue 3a-
6o01eBaHMA)

o JIOKQ/IbHBIE UILIEMIH ¥ BTOPIYHBIE TUIOKCKY (Liepe-
6pasbHble MHCY/IBTHI).

[0/10BHOI MO3TI' BBICOKOYYBCTBUTEIEH K COREPKAHUIO
KIC/IOPOJia U T/TIOKO3bI B KPOBIL. DTO OIpPefiesieTCs BBICOKIMM
YPOBHEM HeJPOHA/IBHOTO MeTabo/mM3Ma [Py HI3KOM COfep-
JKaHNU KUCIIOPOZA, B TO BpeMs KaK IIPOLIeCCHI, TeXKallye B
OCHOBe CITeL1 (I IeCKOI [eSITEIbHOCTH LIeHTPaIbHOI HEPBHOM
cucremsl (ITHC), Takue Kak QyHKIOHMPOBaHIE CHHAIICOB,
AT®a3Hble peakuyy HEIPOHATIBHOTO NPOBELEHsI, CIHTe3
crenyduyeckux OeNKOB I/ XpaHeHUs! U mepepaboTKu MH-
dopmaryy, TpaHCMeMOPaHHbII IIepeHOC HelPOMeaTOPOB,

aKCo — U IeHAPOTOK, CONMpsDKeHHbIe ¢ hochopuanpoBaHueMm,
OJHOMOMEHTHO Ype3BbIYallHO 9HEPTOEMKI Vi S9HEPrO3aBUCH-
Mbl. (17) CHIDKeHMe 9HepreTHIeCKOro IoTeHIMana HepBHOII
TKaHu 1pu [19 sAB/IsgeTcs TpUITepHBIM MEXaHM3MOM aKTUBA-
LIV TOBPEX/JAIOIEero Kackaja ¢ BEIOPOCOM JTaKTaTa, yBen-
yeH1eM 00beMa HeaKTUBHBIX POPM reMOornobyHa, CTPYKTYp-
HBIMJ HapyIIEHUsAMYU MeMOpaH, MHUIMIPYEMBIMI BbICOKOII
KoHIeHTpanueit H* n BeicBo6oxnennem Ca?* u3 meMbpaH ¢
IecTabunmsanmeit, Kak caMux MeMOpaH, Tak ¥ X MOHOCe-
JIEKTUBHBIX KAHAJIOB, CO CHIDKeHMEeM akTuBHOCT AT®a3. (1)
B 10 e Bpemst TonbKO 3 dekTnBHOE QYHKIMOHMPOBAHNE
MOHOCETIEKTVBHBIX KaHa/IOB, IIPeCTaBIeHHBIX CrennpuiecKn
¢duKcHpoBaHHBIMYU MeMOPaHHBIMY GenKami Win crenydude-
CKVMI KOMITTTIEKCaMIl TUIIONPOTENIOB, 00ecIiedrBaeT MOHHBIN
rOMeOCTa3 K/IETOK MO3Ta I, CJIefI0OBATeIbHO, BCE SHEPTO3aB-
CHMBbIe TIPOLIeCCHI HeJPOHANTBbHOrO PyHKIMOHMpoBanust. [1pe-
KpallleH}e VIV HapylIeHVe pery/siuy MOHHOTO TPaHCIIopTa
BefleT K aHOKCUYEeCKOII JIeNo/IApy3aIiyii, HacTyNalolleil Ipn
YMEHBIIeHI! MO3TOBOTO KPOBOTOKa HInKe 9-11 Mn/100T B 1
MIIH, a TaK>Ke K OBICTPOMY Pa3BUTHIO OTeKa MO3Ta.

B xo00e npozpeccuposanus zunokcuseckux paccmpoiicme
UMEIO MeCHO HECKOTIbKO Ciaduil (3TATIOB IIOCTTUIIOKCITIECKOTO
(bepMeHTHOTO KacKa/ja MUTOXOPIAIBbHON IbIXaTebHON 1IeIN):

o CTaJVsA TMIOKCUMYM KOMIICHCATOPHAs: MHAKTYBAIA
HuKoTMHaMupageHnnnykneotus NAD/NADH - 3a-
BJMCYMOTO Iy T OKVUCJIEHWS, YCUJIEHE CYKI[MHATOK-
CHMJAHTHOTO ITyT! OKUC/IEHUA

o CTajys TUIIOKCUM HEKOMIIEHCUpPyeMasi: IIOflaB/IeHe
97IEKTPOH-TPAHCIOPTHON (PYHKLMU LIUTOXPOMOB —
CHIDKeHMe MPOTIOPIMOHATbHO CHIDKeHuo pO,

+ CTaguA rMNOKCUY TEPMUHANbHAA: NOSIHAA MHAKTU-
BaLMA LUTOXPOMOKCMAA3bl, MPeKpaLleHne oKUCn-
TenbHoro ¢ochoprnnpoBaHus.
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B ¢popmupoBanny maTonornueckux M3MeHeHnil B MO3Te
npu I1D yyacTBYIOT BCce YpOBHM €r0 OpPraHM3alnU I MOJIEKY-
JISIpHBIE MEXaHU3MBbI, CIIOCOOHBIE OCYILIECTBIATD (PUKCALINIO
[IATO/IOTMYECKOIT MHPOPMALINM 3a CUEeT aKTUBAL[MY OBICTPO U
IIUTENIBHO IEICTBYIOLIVX CUCTeM KOMMYHMKAIIV HEIPOHOB
U peaM3alyy X B TeX VIV MHBIX KIMHUYECKVX CMHAPOMaX.
Bce perynaropHble mpoTenjpl, TaKMe Kak alleTUIXTOPWH,
karexonamuH, TAMK-eprudeckue cucTeMbl, Majble IENTU/IbI,
CTEepPOMUADI, NOAPa3neNssich HA MOHOTPOIHBIE I MeTabo-
JIOTPOTHBIE, 00pa3yoT QYHKIMOHAIBHYIO HEIIPEePbIBHOCTD
OpraHM3alIOHHO-NePAPXNIeCKOT0 PYHKIVOHNPOBAHMS
OHC. Knuanueckue cuHapomsl 119 ABIAIOTCA 4allle BCEro
Pe3y/IbTaToM He3VHTETpalnyyi COBOKYITHOTO MOHOTPOITHOTO
(TAMK u HMKOTMHOBBIE alleTUIXOINHOBBIE PELENTOPbI) U
MeTabO0I0TPOIHOrO (KaTeXOMaMIHOBbIE, CEPOTOHMHOBBIE 1
MYCKapUHOBBIE PELeNTOPbI alleTU/IXO/IMHA) BO3HECTBIS,
XapaKTepyU3yolerocss opMupoBaHueM reHepaToOpoB MaTo-
JIOTMYeCKOTO HelfPOHATbHOTO BO30YKAEHNSI, KOTOPOE MOXKET
HOCUTb KaK KpaTKOBPEMEHHBII, TaK I IJIUTE/IbHBIN XapaKTep
U SIBIATBCA KIIIOYEBBIM 3BEHOM B IIpoljecce 0Opa3oBaHIs
YCTOMYMBBIX MATONOTUYECKNX CUCTeM Mo3ra. JJocTaToYHO
94acTo y 60MbHBIX ¢ [1D BOSHMKAIOT CUMHAPOMBI TPOGOTeHHOIT
nusperymsuun. (3)

OCHOBHbIE ITATOIOTYECKIIE MEXAHU3MBbI, TIOCTIEOBATEb-
HO BKJIIOYAIOIMeCs B pe3y/IbTaTe yBeTNIeHN A BHEK/IETOYHOI
KOHIIEHTpaLuy BO3OY)XJAIOINX HEPOMeAuaTopoB, IOf-
PasmensATCs Ha {Be OCHOBHBIE IPYIIIBL: 1) MOBpeX/eHUs
HEJIPOHOB, KOTOpbIe CBS3AaHBI C PAHHNUM 1 OCTPBIM Habyxa-
HIEM U OT€KOM TKaHM MO3Ta, BhI3BAaHHBIM IaTOIOTUYECKIM
Hepepaclpefie/ieH/IeM MOHOB HaTPpus, XJIOpa U BOJbI B IIEPUOJ
IINTENBHOTO OTKPBITHS MOHHBIX KAHA/IOB; 2) MIOBPEX/eHNUE
HePOHOB, 00YCIOB/IEHHOE MOBBIIIEHNEM KOHIIEHTpAIuu
CBOOOZHBIX MOHOB KaJbLMsl B LIUTOIIa3Me HEIPOHOB B
MOMEHT aHOKCUYECKON JeNosIpu3alii ¥ CTUMYIMpYIoliee
BTOPMYHBIE IPOLECChI NEPEKVICHOTO OKVCIEHNS JTUINIO0B 1
OKCUJAHTHOTO cTpecca. (5)

Ocob6as 3HAYMMOCTD IEPEKUCHOTO OKVIC/IEHNUS U TUIPO-
nmu3a ¢pochonunumoB KIeTOYHBIX MeMOpaH B Ipoljeccax
¢dbopMupoBaHsI KTMHWIECKUX IposiBieHnii [19 ompenernsiercs
OYeHb BBICOKMM COflep>KaHMeM MUINI0B — OCHOBHOTO CY0-
cTpara cBOOOIHBIX pajuKanoB u ¢pocdonnias — B HEPBHOIL
TKaHM, KoTopas Ha 50% coctout us munuznos. (6) CBo6oxHbIe
PajiuKaibl — 3TO MOJIEKY/IBI V/IM OCKOJIKV MOJIEKY/I C HecIla-
PEHHBIM 9/IEKTPOHOM Ha BHEIIIHeTt MOJIEKY/LIPHOI OpOuTe, YTO
PE3KO MOBBINIAET VX PEAKIMOHHYI0 ClIoco6HOCTh. CrcTeMa
«IEepeKVMCHOEe OKNC/IeHMe TUNUO0B — aHTMOKCU/IAHTBI» B
OOBIYHBIX YCTIOBMSX PabOTaeT IO PUHINITY 0OpaTHOI CBSISH,
HapYILIEHHOI! B YCIOBYSIX OCTAaHOKCIYECKOro AuchaaHca re-
pebpanbHOro roMeocTasa, Korfa CBOOOSHbIE PafyKailbl IIpy-
BOZAT K HAKOIIJIEHVIIO TIEPOKCHU/IOB U TOBPEXX/IEHMIO MeMOpaH
¢ bopMupoOBaHMEM YCTONYMBOI CAMONOAAEPKIBAIOIIEIICS
CHCTEMBI ITATOJIOTMYECKUX PACCTPOVICTB MUKPOLVPKY/IALINY,
00yCcIoBNMBaOIINX MOpQomorndeckre 1 GyHKIMOHATbHbIE
nepebpanpHble HapyIiieHus. (8)

MuxpococyanucToie aHCcaMb/1i, Ha3HadYeHMe KOTOPBIX
- peanusanysi MUKPOUMPKYIATOPHBIX [jepeOpanbHbIX Me-
XaHM3MOB, 00eCIeuYBaINX BBICOKYI0 MHTEHCUBHOCTD
B3aMMOJIEVICTBIUA MeX/y KPOBbIO, TMKBOPOM U BeIlleCTBOM
Mo3ra, Mopdonorndecky GyHKIMOHUPYIOT IO HPUHIUITY
HOBTOPSOIXCA MoAyeil. (2) MUKpOLMPKYIATOpHbIe Ha-

PYILIEHVIS SIBJISIIOTCS. OCHOBHBIM 3BEHOM OOJIBIIHCTBA TOCTa-
HOKCUYECKIX LjepeOpabHbIX PACCTPOIICTB,  PeOpraHm3arist
HeJIPOHA/IbHBIX CeTell - IJTABHBIM CII0COO0M XpaHeHwst MH(Op-
ML O TIATOJIOTMYECKOM COCTOSTHMIL B pasButun ¢peHomena
HEBOCCTAHOBJIEHMsI KPOBOTOKA 3HAYNTE/IbHYIO PO/Ib UTPAIOT
BpeMeHHbIe H3MeHEeHIsI IOKaIbHOTO COCYAVCTOrO FeMaTOKP-
Ta, BBIPOXEHHAs afire3us NeiIKOLUTOB K SHIOTENIO, Pe3Koe
yBe/IndeHue BA3KOCTI KPOBY, KOAry/IonaTui, MUKpOTPOMOo-
3Bl, CY)KeHIsI IPOCBeTa KalV/ULIPOB BC/IEACTBIE HAOyXaHNA
SHJOTE/VA U [IePUBACKY/LIPHOIT acTpormu. (7)

[TocTaHOKCHMYECKNE M3MEHEHNS TeMOLIPKY/LITOPHOTO
pyCiIa ImposIBIATCA 00paTuMbIM (PEHOMEHOM HEIpPOXOy-
MOCTH COCY/I0B, B PasBUTIUI KOTOPOTO OIPENe/AIOLIYI0 POIb
UTpaeT Ba3oCIasM 3a CYeT M3MEHEHNs IpocBeTa Ha GoHe
OTeKa SH/[OTEIMOLMTOB U arperaryisi GOpPMeHHbBIX 37TeMEHTOB
KPOBJ C BO3HMKHOBEHJEM MUKPOIMO0/IOB. (9) MuKposm-
60751 MO3TOBBIX COCY/IOB TaK>Ke JIEKUT B OCHOBE IOBBI-
IIEHHOI! IIPOHMIIAEMOCTH reMaTosHIedanndeckoro 6apbepa
I MAKPOMOJIEKY/I U B PAa3BUTUM Ba3Or€HHOTO OTEKa MO3Ia.
Mopdonorndeckoit 0CHOBOII reMaTO3HIIehanIecKkoro 6apbe-
pa pasHBIX OT/IE/IOB TOJIOBHOTO MO3Ia MIMeET HEOINHAKOBYIO
HPOHUL}AEMOCTD 1 (PepPMEHTATUBHYIO aKTUBHOCTD. TpaHCIoOpT
BeljeCTB OGeIKOBOII IIPUPOBI Yepe3 reMaTodHIeaIIecKmit
Gapbep CBsI3aH C MVHOLUTO3HOM aKTUBHOCTBIO U CIIELIVaI-
3MPOBAHHBIMU TPAHCIOPTHBIMM CUCTEMaMU SHEOTEINS
MeM6paH. (10)

BakHeillllee 3BeHO B MaTOTeHe3e OTeKa-HaOyXaHMs
FOIOBHOTO MO3Ta — IOBBIIIEHE TPOHNUIIAEMOCTI COCYAMN-
CTBIX M K/IETOYHBIX MeMOpaH 3a CYeT yBelIN4eHUs Cofuep-
JKaHNUs SHJIOT€HHBIX KAaTeXO/MaMIUHOB, CEPOTOHIHA, aKTH-
BallMy Ka/UITMKPEWH-KMHNHOBOI CHCTEMBI, IPOCTATIa/[IH-
TPOMOOKCAHOBOJ CUCTEMBI, peann3aluy ay TOMMMYHHBIX
IPOLIeCcCOB. B pasBUTHM HOCTIUIIOKCHYECKOTO TOBPEXK/IEHI
reMaTo9HIe(aINIeCcKOro 6apbepa UrpaeT TAKKe poib BOC-
[a/IMTETbHBII MPOIeCC MUKPOLMPKY/IATOPHOTO Pycaa Ha
y4acTKaxX 9HAOTENNsS, MHUIUMPOBAHHbI OMOIOTMYEeCKN aK-
TUBHBIMI BeIL[ECTBAMI CaMOJl COCY[UCTON CTEHKM, IIPEX/ie
Bcero uuroknHamu. lemarosHuedamndeckuit 6appep 04eHb
4yBCTBUTEJIEH JaXKe K HEIPOZO/DKMTEIbHBIM IUITOKCUYECKIM
BO3JEICTBMUAM Ha MO3T. (4)

B mepuop penepdysun B pesynprare aktuBanun ¢Gpoc-
¢donmnIas Ha pasIMYHBIX YIaCTKAX FeMaToOdHIe(amIIecKoro
Gapbepa 3HAYNTEILHO YCU/IMBAETCst 06pasoBaHue CBOOOFHOII
apaxyMIOHOBOM KMC/IOTBI. JTa KICIOTa TOBTOPHO BKIIIOYAET-
cs1 B coctas $ocdomunuioB MeMOpaH U IpeBpaliaeTcs Moy
HefiCTBMEM LMK/IOOKCUTeHA3 B JeMKOTPUEHBI 1 PaiyKajIbl
Kucnopopa. Hanbosbleit cTerneHy IpOHNIIAEMOCTD TeMATO-
sHIIe(amIecKoro 6apbepa ¢ pacCTPOICTBAMI €I0 CBOVICTB I
[POBOLMPOBAHNEM OTeKa JOCTUTAET B TPEThEM CI0€ HEOKOP-
TeKca, TaHI/IO3HOM C/I0€ MO3)KeUKa, 06asabHbIX TaHITIAX,
runmnokamie u ramamyce. Orek-HabyxaHue B MOCTIUIIOK-
CUYEeCKUIT TIepIOJL TIPefCTaB/IsIeT COOO0I COCTOsIHME TKAHIL,
XapaKTepy3yeMoe MOBbIIIEHHO TU/paTaLieli, BpaKeHHBIM
IepepacipesieNieHreM CBOOOHOII U CBSI3aHHOI BOJBI MEXIY
BOJJHBIMIL CEKTOPaMI FOJIOBHOTO Mo3ra. (15)

IIpu OMTOTOKCMYECKOM OTEKe OTeYHbIle M3MEHEeHIs
3aTParuBalOT NPEUMYIIECTBEHHO aCTPOINUIO M 37IEMEHTHI
HEIPOHOB 11 B MEHbIIIeil CTETIeHN — BHEK/IETOYHOE IIPOCTPaH-
CTBO, HOHE 3aTParuBaloT 9/IeMEHTHI FeMaTo3HI[e(haTI4ecKoro
6apbepa. [Ipy Ba30reHHOM OTeKe IIPeXK/ie BCEro MOBBILIAETCS
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IPOHMIIAeMOCTb TeMaTo9HIledanyeckoro 6apbepa, pesko
BO3pacTaeT 06beM BHEKIETOYHOTO IMPOCTPAHCTBA I UIIb
Ha [TO3JHMX 9TAIlaX B IATOJIOTMYECKIIL IIPOLIeCC BOBIEKAETCS
actporus. (19)

Kone4HbliT 3Tall MOCTIUIIOKCUYECKOTO IOPAXKEHNUs TO-
JIOBHOT'O MO3Ta — MOP(OJIOTYecKye pacCTPOIICTBA HEPBHBIX
¥ IJIMA/IbHBIX KIETOK II0 TUITy HEKpo3a I aromnTosa ¢ ¢op-
MUPOBaHMEM TOTO VIV MHOTO BapMaHTa IIOCTAHOKCUIECKO
sHuedanonaTyn. (12)

Buidensiom cnedyrousue pasHo6uoHoCmuy KIUHUKO-
aHAMOMUYECKUX 8APUAHINOE NOCMAHOKCUUECK020 Nopa-
HeHUS:

o nuddysHO-0UaroBsie MOBPEXAEHNSA TOTOBHOTO U
CIIMHHOTO MO3Ta

o TapIiasbHble HEKPO3bI TOIOBHOIO MO3ra (HEMOIHbIE,
O7Hble, MHAPKTH MO3Ta, KPOBOMU3IVSHNS B pas-
MSATYEHHYIO TKaHb 1 T.1.)

o M30/MMPOBAHHBIN TOTANbHBIN HEKPO3 TOIOBHOTO
Mo3Ta

o pecIMpaTOpPHBII MO3T

o CyOTOTaJbHBIN HEKPO3 MO3TOBOTO CTBOMA M MO3-
JKeUKa.

B pesynbrare creranbHOroO aHammu3a HEBPOIOTMYECKO-
T0, IICUXMYIECKOTO ¥ HeMPOIICUXMYECKOTO CTAaTyca GO/IBIIOrO
YJCTa MAIMEHTOB, IePeHeCIINX IMITOKCUYECKYI0 arpeccuio
Pas/IMYHOI CTEIeH! BBIPAXEHHOCTM, BBIABIEHBI TPY THUIIA
Boccranosnenns ¢pyukunit [JHC - HeocmoxxHeHHOE, OCTIOX-
HeHHoe I 3afiep>kaHHoe. (11)

YCcTaHOBJIEHBI OCHOBHbIE CUHOPOMbI HEBPONIO2UHECKUX
paccmpoticmeé y L, IepeHeCuINX IUIIOKCUYecKie TIopa-
xxeHus ITHC B xofje KpUTUYECKNUX COCTOSHMIL Pa3IUIHOTO
reHesa. K HUM OTHOCSTCS: HEBPO30IIOJOOHBII CUHAPOM; CUH-
IPOM HEMPOLMPKY/ISATOPHBII JVCTOHNMN; MHTE/IEKTYaIbHO-
MHeCTUYeCKIIe HapYIIEHNs]; MO3)KEUKOBDII, IIMPaMUTHBII,
aMuIenTUOPMHBIN, ICUXOOPTAHNIECKNIT CUHPOMBL; KOP-
KOBasl C/IENOTa; aKMHETUIECKIMIT MyTU3M; IIepCUCTUPYIOLee
BEreTaTMBHOE COCTOsAHIE. (6)

B 3aBMCHMOCTM OT XapakTepa HeBPOIOTMYECKIX pac-
CTPOJICTB BBILEIAIOT TaKyle TUIIBI BOCCTAHOBTIEHVST PYHKIIMIT
ITHC y nu1, mepeHecUnx IMIIOKCUYECKIe TTOPaKeHUs pas-
JIMYHOI BBIPAKEHHOCTI: TUIIEPPEAKTUBHBI TUII C MIPe0s-
NaflaHyeM CYMIITOMOB Pas3gpa’keHMs; TUIIOPEaKTUBHBII TUII
C BBIP@)XEHHOJT aCIIOHTAaHHOCTBIO, aTOHMeNL. (21)

Hapy1ennas B xofe GyHKIMOHATBHO-MOP]OIOrNIecKIx
HOCTTUIIOKCUYIECKIIX PACCTPOIICTB MHTEIPATHBHO-IIYCKOBAs fesl-
TE/IbHOCTD FOJIOBHOTO MO3Ta Peaji3yeTcs B TOCTIeN0BATeIbHOM
BBIK/TIOYEHNI Pas/IMYHBIX YPOBHeN apdepeHTHbIX, NHTerpa-
TUBHBIX 1 9 (epeHTHBIX CUCTeM, 00BEIMHAIOLX OCHOBHBIE
¢byHKIMOHAIbHbIE IlepeOpanbHble CUCTEMBI, TaK/e KaK acco-
LMaTUBHAasL, TMMOMYECKas, BUraTebHas 1 BeretarnbHast. (20)

PeanpHBIM cIIOCOOOM KOPPEKIMHU 3TUX PacCTPOIICTB
SBJISIETCST COOTIIOIeHIe OCHOBHBIX CTPATErNIeCKIX IIPUHIIN-
OB Tepanuy 6ObHBIX, IePEHeCIINX TI00ble TepMIUHAIbHbIE
COCTOSIHUS:

o KOHTPOJb U JIeYeHJe HeBPOTeHHbIX JbIXaTelTbHBIX
PaccTpoiiCTB

o KOHTPOJIb I IeYeHNe BHY TPUYEPENHOI IUIIePTeH3UN

o PpaHHAS AMATHOCTMKA U 3 PeKTUBHAs Tepamus
PacCTPOIICTB MHTETPATUBHOI [IeATeIbBHOCTU MO3Ta
(KOMAaTO3HBIX COCTOSHUI)
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 IMArHOCTMKA U JIeYeHe OCHOBHBIX HEOCTO)KHEHHBIX
HEBPOJIOTMYECKUX PACCTPONICTB
e JIeUeHUe TSKENbIX HeBPOJIOTMYECKNMX OCIOKHEHUI
BCJIE[ICTBYIE TIOPaXKeHWsI BHYTPEHHMX OPTaHOB
KomnnekcHass mnaroreHeTMdeckas Tepamus MOCTIU-
MOKCUYECKMX LiepeOpabHBIX PacCTPOIICTB HAallpaBieHa Ha
COXpaHeHMe CTPYKTYPHO-(PYHKIIVIOHATBHON AesATeTbHOCTU
HellpOHA/NTbHBIX 00pasoBaHMIl C UCIIONb30BAHIEM COBpe-
MEHHBIX HelIpOIPOTEKTOPOB PaslINYHBIX IPYIIL: CPEACTBA,
MHIMOMPYIOLIE PelelITOPbI BO30YKAAIOIIMX aMIHOKMUCTIOT;
9H/JOTEHHBIE MOIMAMMHBI; aHTATOHMCTHI KaabIVsA, OIOKM-
PYIOIIVie MOHOCEeTIeKTYBHbIE Ka/IblIVieBble KaHAIbI; CPEfICTBA,
noTeHuupyoue TAMK-epruyeckyio HellpOTpaHCMUCCUIO;
aQHTUOKCUIAHTDI; AHTUTMIIOKCAHTBHI; eCTeCTBEHHbIE Helpo-
TpOGUHBL; LIeHTPajIbHbIe XOMMHOMUMETHKI. (18)
ANTOPUTMBI Tepaluy NMpY IMOCTTUIOKCUIECKUX pac-
CTPOJIICTBaX BK/IIOYAIOT B Cebs KOMIIEKCHOE BO3ZIEICTBIE
Ha TOJfiep>KaHNe HellpOHaTbHOTO TOMEOCTas3a B yCIOBMAX
COXpaHEeHMs aJieKBaTHOTO CUCTEMHOTO KUCIOPOJHOTO, J7IeK-
TPOTNTHOTO, PepMEHTaTHBHOTO 11 6eNKOBOrO TOMEOCTa3a Ha
(OHe CHIDKEHNS BBIPaKEHHOCTY YPOBHSI TOCTKPUTUYECKOTO
9HJOTOKCUKO3a JM CTAOMIN3AlMU COCYJUCTOTO TOHYCA JIA
coxpaHeHMs ILiepebpanbHoil nepdysun. Hivke mpuseneHs!
aJIropuUTMBbI 6a30BOI1 Tepanuu y 60mbHbIX ¢ 19, HanpaBieH-
HbIe Ha ITOfifiepKaHIe LiepebpaibHOI epdysnn, COXpaHeHe
OKCHUT€HALIMN U HeIpoMaTaboNNYecKyio 3allUTy MO3Ta Ha
(doHe MpUMeHEeHNsI aHTUTUIIOKCAHTOB U CIeIMpUIeCcKIX
HelfpoTpaHcMuTepos. (13)

Ocnosnvie nanpaenenust mepanuu npu I19:

o cTabunmsanysi CUCTEMHOTO U HeilpoMeTabonusMa
HOJiiep>KaHNeM OKCUTEHALUY, HeJIPOTPaHCMUTTEPOB

o CTabMIM3ALMA MUKPOLVPKY/IALMY METOAMY aKTI-
BaIlMy IiepebpanbHoil epdysun

o KOPPEKLNs 9H/JOTOKCUKO3a, PACCTPOIICTB IFeMOCTasa

o aKTVMBALMA MMMYHMUTETA I MEXaHN3MOB CAHOT€He3a,
MepOIIPUATHA 110 YXOAY.

K ocnoenvim npunuyunam ungdysuonnoii koppexuuu y
TIAIVIEHTOB B KPUTNYIECKNX COCTOAHNAX, CO6J'IIOH€HI/I€ KOTOPBIX
H03BOJISIET JOOUTHCS COXpAHEHNS CTAOM/IBHOTO CYCTEMHOTO
TOMEeOCTa3a, OTHOCATCS CIIeHYIoIye:

o+ uH}ysna: 30 ma Ha 1 kr MacceI Tema B cyTku — NaCl
0,9%, 5% rmoKo3a, IIasMa, MHQY3MOHHBIE SHEPro-
KOPPEKTOPBI

e TEMOAVIIOLVA [0 IOKa3aTesnell TeMaToKpura — 35-
35%: mna3ma, Komnouapl, 5% raoko3a + 0,25 % HOBO-
KayH, UHPYKOJI, MHQY3MOHHBIE 9HEPTOKOPPEKTOPLI

e KOHTPOJIb OCMOIAPHOCTY I1a3Mbl — 300 MMOIb, TIOJ -
mepxaHue 6amanca anekTponuToB kposu (Na 140; K
4-5): NaCl, 4% KCI, MaHHUTOJ, TPUCOIIb, al[eCOIb,
MH}Y3MOHHBIC S9HEPTOKOPPEKTOPELI

o CTa0WIM3alya apTepUaIbHOTO JaB/IeHNA, CEPACIHOTO
puTMa, pEOIOrNIeCKNX CBOJICTB KpOBI: OEKCTPAHbI,
PEOIIPOTEKTOPEI, aHTI/IKanyHHHTbI, KapaAVOTOHNKI, aH-
THAPUTMUIKI, Ba3OIIPECCOPDL, ITMTIOTEH3VIBHBIE CPENICTBA.

Vicmonp3oBaHme IIpUBENEHHBIX CXEM MHTEHCUBHOI Te-
panmm 1 KOppeKIUM IMOCTTUIIOKCNIECKUX Hel‘/'[pOHaTII)HbIX
PacCTPOIICTB MO3BOJIsIET 3HAYNTENbHO (Ha 7-10%) CHU3UTH
JIeTaIbHOCTD HanueHToB ¢ 19, a TakXe yMEHBUINTD BbI-
PaXXeHHOCTh HEBPOIOrMIecKoro peduunra y 60IbHBIX,
[epeHecInx 9TO TshKenoe 3aboneBanne. (14)
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INCIDENTA $I STRUCTURA SINDROMULUI HELLP LA FEMEI IN
PERIOADA PERINATALA (EXPERIENTA BAZATA PE 23492 NASTERI)

THE INCIDENCE AND STRUCTURE OF HELLP SYNDROME IN WOMEN DURING

PERINATAL PERIOD (THE EXPERIENCE BASED ON 23492 BIRTHS)

Viorica Cospormac

Rezumat

Scopul studiului dat a fost determinarea incidentei sindromului HELLP |a pacientele in perioada prenatald. Pe parcursul anilor 2008-2010,
in Centrul Perinatologic al IMSP SCM Nr.1, 52 de femei de varsta fertild, cu sarcina la termenul cuprins intre 25 si 39 saptamani, au fost
diagnosticate cu sindromul HELLP in baza datelor clinico-anamnestice, completate cu datele de laborator, ceea ce a constituit 0.22% din
numarul total de nasteri. Dintre toate pacientele cu preeclampsie si eclampsie, sindromul HELLP a constituit 12.84%.

La 17.31% dintre pacientele selectate aceasta patologie a fost diagnosticatd numaiin perioada postnatald. Forma completa a sindromului
HELLP in perioada prenatald a fost determinatd la 9 (20.93%) gravide. Numarul bolnavelor cu forma completa a crescut de 2.85 orisi a
ajuns la 31 (59.61%) dupa nastere. Simptomatica sindromului HELLP a fost determinatd in 76.94% cazuri la paciente cu preeclampsie
severd si 23.06% la bolnavele cu stare de soc hemoragic sau toxico-septic.

Summary

The purpose of this study was to determine the occurrence of HELLP syndrome at women during perinatal period. During the years
2008-2010 in Perinatology Center at IMSP SCM Nr.1, 52 women of childbearing age with term pregnancy between 25 and 32 weeks were
diagnosed with HELLP syndrome based on clinical anamnesis data, completed with laboratory data which constituted 0.22% from the total
number of births. The HELLP syndrome compounded for 12.84 % from the total number of patients with pre-eclampsia and eclampsia.
At 17.31% patients from those selected, this pathology was diagnosed only in postnatal period. The complete form of HELLP syndrome
in prenatal period was determined at 9 (20.93%) pregnant women. The number of patients with complete form increased by 2.85 times
and reached 31 (59.61%) after birth. The symptoms of HELLP syndrome were determined in 76.94% cases at patients with severe pre-

eclampsia and 23.06% at patients with hemorrhagic or toxico-septic shock.

Introducere

Sindromul HELLP este o patologie obstetricala grava,
care provoacd probleme dificil de rezolvat pe toata perioada
perinatald atat pentru mama, cét si pentru fit. Sindromul
contine triada simptomelor clinice, care apar la femeile gravide
in perioada a treia a sarcinii — hemolizd, activitatea marita a
enzimelor hepatice, trombocitopenie. Denumirea sindromului
HELLP provine de la primele litere ale semnelor clinice de baza:
Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet count. Pentru
prima datd acest sindrom a fost descris de cétre J.A. Pritchard
in 1954. In 1978, pentru prima dati acesta a fost asociat cu
preeclampsia severa. Iar in 1982 Weinstein a propus termenul
de sindrom HELLP pentru pacientele cu preeclampsie, care au
avut manifestari de hemoliza, hiperfermentemie si trombocito-
penie (1,10,11,12). Multi clinicisti abordeaza acest sindrom in
corelatie cu gestoza tardivd, insd acesta nu tot timpul se asociazd
cu preeclampsia si nu intotdeauna este prezenta toata triada de
simptome (4,5,11,12).

Sindromul HELLP este o patologie idiopatici cu evolutie
severd, fulminantd, deseori dramaticd, cauzata de efectele

nocive ale microangiopatiei desiminate, perturbérilor grave
ale microcirculatiei, ischemiei tisulare, trombocitopeniei si
dereglérilor hemostazei. Se presupune ca la baza dezvoltarii
tabloului clinic al sindromului HELLP sti ineficienta invaziei
trofoblastice. Are loc secretia in cantitdti anormale de Sflt-1 -
forma solubild a receptorului VEGFA tip 1 (Vascular Endotelial
Growth Factor A) si dezechilibrul bilantului dintre agentii va-
zoconstrictori (tromboxan A, sau endotelina) si vazodilatatori
(oxidul nitric NO si citochinele proinflamatoare TNFa, IL1a
si IL1P), care induc vazospasmul generalizat, cu producerea
ischemiei organelor si tesuturilor si dezvoltarea disfunctiei sau
insuficientei multiple de organe (1). Ischemia utero-placentara
induce hipoxia, hipotrofia fetala si intarzierea de crestere intra-
uterind a fatului. Poate surveni moartea intrauterind a fitului si
este favorizata asfixia intranatald sau moartea neonatald preco-
ce. Mortalitatea materno-fetala in cadrul sindromului HELLP
este semnificativa. Astfel, sunt raportate date de mortalitate
materna cuprinse intre 2% si 24%, iar valorile mortalitatii peri-
natale ating 9% - 60% (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12). Complicatiile
severe si repercusiunile grave asupra mamei si fatului ridica
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valoarea cunoasterii acestei patologii, pentru a fi diagnosticata
cat mai precoce si initiat tratamentul adecvat.

Materiale si metode

Studiul retrospectiv a fost efectuat in Centrul Perinatologic
al IMSP SCM Nr.1, pe parcursul anilor 2008-2010. Lotul de
paciente a inclus 52 de femei de vérsta fertild, cuprinsa intre
27 5142 ani, dintre care au fost primigeste 53.85%, multigeste -
46.15%, multipare — 36.54%, primipare — 63.46%, cu termenul
sarcinii cuprins intre 25 si 39 sdptdmani, la care a fost stabilit
diagnosticul de sindrom HELLP.

Acest sindrom a fost depistat in baza modificarilor biolo-
gice specifice: anemie hemoliticd microangiopatica, cresterea
nivelului enzimelor hepatice (AlAt - peste 70 UA/l; LDH
peste 600 UA/I) (5,11,12), trombocitopenie. Au fost studiate
datele anamnestice, clinice si paraclinice din carnetele peri-
natale, fisele medicale ale bolnavelor. La 401 gravide (1.71%)
din ultimul trimestru al sarcinii a fost stabilit diagnosticul de
preeclampsie severd in baza hipertensiunii arteriale cu cifrele
TAs peste 160 mm Hg, TAd peste 110 mmHg, cu proteinurie
sau aparitia semnelor de dereglare a sistemului nervos central
(cefalee, vertij, deregldri de vedere sau auz). La 4 paciente
(0.02%) s-a dezvoltat tabloul clinic al eclampsiei cu declansarea
convulsiilor tonicoclonice generalizate. Cercetarea pacientelor
a fost efectuatd prin urmatoarele metode: clinico-anamnestica,
monitorizarea perinatald a indicilor hemodinamici (puls, TAs,
TAd, TAm, FCC, FR, diureza orara) si examenul de laborator
care a inclus: pierderile de urina in 24 ore, analiza generala
a sangelui (numdrul de eritrocite, hemoglobina, numérul
de trombocite, formula leucocitard, hematocritul, viteza de
sedimentare a hematiilor), coagulograma (cantitatea de fibri-
nogen, indicele protrombinic, timpul de coagulare Lee-Wite,
timpul de sangerare Duke, testul etanol si protamin sulfat),
analiza biochimicd a sangelui (fermentii hepatici AlAt, AsAt,
cantitatea de bilirubing, nivelul seric al ureei si creatininei),
analiza generala a urinei si datele ultrasonografice despre starea
intrauterina a fatului.

Repartizarea pacientelor din studiu a fost efectuata in
conformitate cu Tripla Sistemd de Clasificare din Missisipi
(Missisipi Triple Classification Sistem (Martin et al.)), care se
bazeazd pe nivelul de trombocitopenie: numarul de trombocite
mai mic de 50.000/mm? corespunde clasei HELLP 1, in limitele
50.000 - 10.000/mm?- HELLP 2, nivelul mai mare de 100.000
si pand la 150.000/mm® - HELLP3 (1,2,3,4,6).

Rezultate

Dintre 23492 gravide, care au nascut in Centrul Perinatolo-
gic al IMSP SCM Nr.1, la 52 de paciente (0.22%) a fost stabilit
diagnosticul de sindrom HELLP.

In urma studiilor efectuate am constatat faptul ci pe par-
cursul anilor 2008, 2009 diagnosticul de sindrom HELLP a fost
stabilit la un numar mic de paciente (anul 2008 - 4 bolnave
sau 0.05% din numdrul total de gravide, 2009 - 6 bolnave sau
0.08% din numarul total de gravide), fiind depistate, de obicei,
clasa HELLP1 forma completd, insotita de complicatii grave
multiple. Celelalte clase si forme incomplete ale sindromului
HELLP nu au fost diagnosticate de personalul medical, da-
torita, posibil, initierii slabe in aceasta afectiune a sarcinii si
lipsei indicatiilor pentru analizele de laborator caracteristice
sindromului HELLP. In urma studierii retrospective a fiselor

de observatie medicald, sindromul HELLP a putut fi stabilit la
un numar mai mare de paciente. Astfel, in anul 2010, pe langa
datele statistice oficiale, conform datelor fiselor de observatie
medicala si in baza semnelor clinice si de laborator clasice
pentru sindromul HELLP, acest diagnostic a fost stabilit inca
la 38 paciente (in total 42 paciente), incidenta diagnosticarii
sindromului HELLP atingand valoarea de 0.53%.

Din numarul total de paciente cu preeclampsie si eclam-
psie, sindromul HELLP a constituit 12.84%.

Sindromul HELLP a fost depistat in perioada prepartum la
43 (82.69%) gravide sila 9 (17,31%) femei diagnosticul a fost
stabilit in postpartum, odatd cu aparitia complicatiilor acestui
sindrom. In perioada prepartum sindromul HELLP complet a
fost determinat la 9 (20.93%), iar incomplet sau partial - la 34
(79.07%) paciente. Dintre cele 9 lauze, la care diagnosticul de
HELLP a fost stabilit in postpartum, 7 (77.78%) au prezentat
semnele de sindrom HELLP complet si doar 2 (22.22%) - in-
complet. Aceasta corelare, posibil, se explica prin stabilirea dia-
gnosticului in baza complicatiilor cauzate de sindromul HELLP.
Nasterea, posibil, fiind un factor de agravare a microangiopatiei
desiminate, a schimbat coraportul dintre sindromul HELLP
complet si incomplet: dacd in perioada prepartum HELLP
complet erala 20.93% din paciente, in postpartum acest indice
a crescut pana la 59.61%.

Trombocitopenia este un factor cheie in stabilirea diagnos-
ticului si tacticii terapeutice in cadrul sindromului HELLP.
Datele studiului nostru au arétat ca trombocitopenia a fost
stabilita la toate pacientele cu acest sindrom in perioada perina-
tald. Prezenta trombocitopeniei ca monosimptom in perioada
prenatald a fost stabilitd la 16 (37.21%) femei, trombocitopenia
in asociere cu cresterea enzimelor hepatice sau hemolizd se
determina la 18 (41.86%) femei. In perioada de liuzie trom-
bocitopenia dispare ca monosimptom, ulterior fiind insotitd
de cresterea enzimelor hepatice si/sau hemoliza.

Tabelul 1
Incidenta asocierilor criteriilor de diagnostic in diferite forme ale
sindromului HELLP in perioada perinatala.

Forma sindromului HELLP
Completd Incompleta
HELLP LP ELLP HLP
N % n % n % N %
9 12093 16 [3721]| 15 (348 | 3 | 6,98

Total 9-20.93% 34 -79.07%
N % n % n % N %
31 [5961] 0 0 16 [3077] 5 | 9.62
Total 31-59.61% 21 - 40,39%

Perioada

Prepartum

Postpartum

Semnificatie: HELLP - Hemolysis - hemolizd, Elevated Liver enzymes
- activitatea mdritd a enzimelor hepatice, Low Platelet count — trombo-
citopenie; LP - trombocitopenie; ELLP - activitatea mdritd a enzimelor
hepatice, trombocitopenie; HLP - hemolizd, trombocitopenie.

In dependenti de nivelul de trombocitopenie, pacientele
din studiul nostru au fost repartizate pe loturi conform Triplei
Sisteme de Clasificare din Missisipi (Missisipi Triple Classi-
fication Sistem (Martin et al.)). Astfel, in perioada prenatald
majoritatea pacientelor — 31(72.09%) - fac parte din clasa
HELLP 3, 9 (20.93%) - clasa HELLP 2, si doar 3 (6.98%)
paciente cu HELLP 1. Nasterea a schimbat coraportul dintre
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tipurile sindromului HELLP. Numérul lauzelor cu HELLP 3
s-a redus la 17.31%, celelalte paciente s-au regasit in loturile
cu evolutie mai grava: HELLP 2 a fost evaluat la 28 (53.85%)
lauze, iar HELLP 1 a ajuns la 28.84%, aici fiind si cea mai
mare ratd a complicatiilor severe. In urma studiilor efectuate
s-a constatat cd in perioada prenatald, in cadrul sindromului
HELLP, predominé gravidele cu HELLP 3 incomplet - 25
(58.14%). Forma cea mai severa, HELLP lcomplet, pana la
nastere nu a fost constatata.

Dupé nastere numarul bolnavelor cu forma completa a
crescut de 2.85 ori si a ajuns la 31 (59.61%), dintre care HEL-
LP 1 - 11 (21.15%), HELLP 2 - 14 (26.92%), HELLP 3 - 6
(13.95%) femei.

Simptomatica sindromului HELLP a fost determinata in
76.94% cazuri la paciente cu preeclampsie severa si 23.06% la
bolnavele cu stare de soc hemoragic sau toxico-septic.

Discutii

Datele despre incidenta sindromului HELLP in anul 2010
se incadreazd in limitele raportate de literatura de specialitate
(1,5,6,7,8,9,10,11,12). Aceastd patologie se dezvolta la gravidele
cu varsta peste 25 ani, multigeste (care au trecut prin mai multe
sarcini) si cu termenul mediu al sarcinii de 31.3 sdptdmani,
ce corespunde datelor literaturii de specialitate (5,7,8,10,11),
insé rezultatele studiului nostru au demonstrat ca majoritatea

Medica

pacientelor — 63.46% — au nascut pentru prima data, fapt ce
coincide cu datele lui L. Weinstein — 60% (10). Conform stu-
diului nostru, la 17,31% femei sindromul HELLP a fost primar
diagnosticat in perioada postnatala precoce, ce este nu cu mult
mai putin decét cele 20-30% raportate de datele literaturii de
specialitate (2,3,5,6,11). Evolutia severd a sindromului HELLP
nu corespunde intotdeauna cu forma completd, unde sunt pre-
zente toate componentele triadei — hemoliza, trombocitopenie,
cresterea nivelului enzimelor hepatice. Trombocitopenia este
semnul de diagnostic de baza, prezent in toate formele sindro-
mului HELLP, ce coincide cu datele literaturii de specialitate
(5,10,11,12).

Concluzii:

1. Cresterea incidentei sindromului HELLP in ultimii ani
se datoreaza, posibil, unei competente mai bune a personalului
medical in stabilirea diagnosticului.

2. In perioada de lduzie precoce are loc agravarea semnelor
clinice ale sindromului HELLP cu trecerea formei incomplete
in completd si dezvoltarea formelor grave. Deci, nasterea este
un factor de inrautatire a microangiopatiei desiminate si de
aparitie a complicatiilor secundare.

3. Pronosticul severititii evolutiei sindromului HELLP
nu depinde de forma completad sau partiald, ci de nivelul de
trombocitopenie in perioada perinatald data.
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ANUAEMUONIOrNA ONYXOJIEN FOJIOBHOIO MO3rA B
KbIPIrbl3CKOW PECNYBJIUKE: NONYAALNOHHOE UCCNIEQOBAHMUE.

K. b. blpbicos, M. b. blpbicoBa.
Koipebizckas locyoapcmeeHHas MeduyuHckaa Akademus um. Y. K. AxyHbaeesa, 2. buwkek, Kvipebizckasa Pecnybuka.

Onyxonn rofoBHOro Mo3ra NpefCTaBAAIOT 3HAUMTENbHbIA UHTEPeC M3-3a BbICOKON CMEPTHOCTU W BO3PACTaloLLMX YCUaNi Ans
obecneyeHna afekBaTHol MefuLIMHCKOI nomowy. Lienbio HacToALLeit paboTbl 6b110 M3yueHMe BCTPEYaEMOCTH OMyXoseli FofoBHOr0
mo3ra B Kbiprbizckoii Pecny6nmke. OCHOBbIBaACh Ha AAHHBIX Pa3HbIX UCTOYHUKOB (FaHHbIE KOMMbIOTEPHO-TOMOTPAPUUECKoro u
MarHUTHO-Pe30HaHCHO0 MCCNeA0BaHiA, TUCTONOTMYECKOr0 UCCNe0BaHINA) PETPOCTIEKTUBHO MAEHTMULMPOBAHO 886 NaLMEHTOB 13
Kbiprbi3cTaHa c onyxonAamm ronoBHOro Mo3ra 3a nepuog ¢ 2005 no 2007 rr. 6bino npoBefeHo NONYNALMOHHOE McCiefoBaHue. V3yyeHbl
pa3fnynA TUNOB ONyXoneli, BO3PacTHble 1 NOJI0Bble 0C00EHHOCTY. bonee YacTbIMi NEPBUYHBIMYU OMYXONAMI ObINIA HelipoINUTENMAsbHbIE
onyxonu (53,5%), MeHuHreanbHble onyxonn (19,5%) n onyxonu Typeukoro ceana (16,5%). [pynnosas BCTpeyaeMoCTb NEPBUYHBIX U
BTOPUYHBIX OMyXoneii ronoBHOro Mo3ra coctasuna 30,3 1 28,3 Ha 100 TbicAY HaceneHna cooTBeTCTBeHHO. OKoMo 50% naumeHToB ¢
BTOPUYHBIMU ONYXOAMIA TONIOBHOMO MO3ra UMeNV paK Nerkoro. BcrpeyaemMocTb nepBUYHbIX 11 BTOPUYHDIX OMyX0Neil rofloBHOT0 Mo3ra
3aMeTHO BO3pacTaeT C yBeNnyeHnem Bo3pacta 60M1bHbIX. MeHUHreabHble OMyX0nK yalie BCTPeUYanich y L eHckoro nona. [laHHoe
NCCNe0BaHe NOKa3blBaeT, UTo BCTPeYaeMoCTb OMyXoNel FoN0BHOT0 Mo3ra B Kbiprbi3cTaHe 3HauUTeNbHO BblLLE, YeM 3T0 0XKIAaN0Ch.
Onyxonu ronoBHOro Mo3ra ABAAIOTCA OCHOBHbIMI NPUYMHAMU 3a60N1eBaeMOCTI U CMepTHOCTU B Kbiprbi3cTaHe, U AanbHeiiwne
NCCNe0BaHNA 3THONOrNYeCKNX GAaKTOPOB 11 COBEPLLIEHCTBOBAHME X NeUeHMA HeobXoanMbl.

KnioueBbie cnosa: Onyxonu ronoBHoro Mo3ra, BCTpeYaemMoCTb, SMAeMUONOriAsA, NepBUYHbIE OMYXONK, BTOPUUHbIE OMYXONK.

EPIDEMIOLOGY OF BRAIN TUMOURS IN KYRGYZ REPUBLIC:
A POPULATION BASED STUDY.

Keneshbek B. Yrysov, Mirgul B.Yrysova.
Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Akhunbaev, Bishkek, Kyrgyz Republic.

Brain tumours cause considerable concern due to a high mortality and there are increasing efforts to provide adequate care. The goal of
this study was to determine the incidence of brain tumours in Kyrgyz Republic.

A population based study was performed. Patients from Kyrgyz Republic with incident intracranial tumours diagnosed in 2005 and 2007
(by CT, MRI or histology) were identified retrospectively using multiple sources. Differences in incidence by tumour type, age and sex
were examined.

Eight hundred and eighty four patients with incident brain tumours were identified (456 primary tumours and 428 secondary tumours).
The commonest primary tumours were neuroepithelial tumours (53.5%), meningeal tumours (19.5%), and sellar tumours (16.5%).
The crude yearly incidences of primary and secondary tumours were 30.3 and 28.3 per 100 000 respectively. About 50% of patients
with secondary tumours had an underlying lung cancer. The incidence of primary and secondary tumours increased markedly with age.
Meningeal tumours were more common in women.

This study shows that the incidence of intracranial tumours in Kyrgyz Republic is considerably higher than previously thought. Brain
tumours are a significant cause of morbidity and mortality in Kyrgyz Republic, and further research into their aetiology and treatment is
urgently required.

Key words: brain tumours, incidence, epidemiology, primary tumours, secondary tumours.

BBepeHue

TouHO€ KONMYECTBO CTy4Yaes OIIyXO0sieii TOJTOBHOIO MO3Ta normdecknx GakTopos [1,2,3]. VIaMeHeHNA BO BCTpeIaeMOCTH
HCO6XO,EU/IMO onad Toro, ‘{T06bI HIIaHI/IpOBaTb 066CH€‘{€HI/I€ 0HyX0}I€I7[ TOJIOBHOT'O MO3ra 110 BpeMeHI/I n BOSPaCTy ABJIAKOT-
MEIUUMHCKUX YIPEXKIEHWI U I UCCTIENOBATENeN, 3aHATDIX cs1 0COOEHHO BaXXHBIMU T.K. 3@ IOC/IEHIOIO JieKally 4acToTa
B 3TOI7[ 06HaCTI/I T.K. Bapmaumm 10 B03paCTy, HO]Iy, BpeMeHI/I n BCTpe‘{aeMOCTI/I n CMepTHbIX cnyqaeB oT HepBI/I‘{HbIX onyxoneﬁ

MECTY PasBUTIS MOTYT ObITh KITIOIOM JIIsI OTIPefe/IeHIsI 9TIO- TOJIOBHOT'O MO3I'a BO3POC/IY BO MHOIMX CTpaHax [4,5,6,7,8].



36

Nr. 1 (48),2012 o +hta

M3BecTHO, YTO, HECMOTPsI Ha 3HAUMUTENbHBIN IIporpecc
B JMArHOCTUKe M JIeUeHUM OIyXojiell TOTOBHOTO MO3Ta 3a
MoCIeffHME IeCATUIETUA, IPOLEHT BCTPe4aeMOCTH, MHBA-
AUTHOCTU U CMEPTHBIX CIy4YaeB OCTAETCSA BBICOKMM. DTO
00BSICHSIETCA YTy YIIeHNEeM IMATHOCTUKY [Ty TeM IIPYMeHeH Vs
COBpEMEHHBIX MeTO/[0B Bu3yanusanuy, takue kak KT u MPT
MICCTIefOBaHsI TOMOBHOTO Mo3ra [9,10,11]. Ho B To »xe Bpems
OITYXOJI)f TOTIOBHOTO MO3Ta B OOJIBIINHCTBE CTy4YaeB BBLIB-
JIAI0TCA B 3aIyILIeHHO CTafuM, KOT/ja PUCK OIepallIOHHOTO
BMeIlIaTeIbCTBA CTAHOBUTCA BBICOKUM [12 - 20].

BermeykasanHble GakTOpPBI CBU/IETENIHCTBYIOT O HEOOX0-
OVIMOCTY U3y4eHMs paclpOCTPAHEHHOCTHU OIyXosiel TOIOB-
Horo mosra B Keiproisckoit Pecriybnmke.

Ilens gaHHOIT paGOTHI 3aK/TI0YAETCS B OIIPEie/IeHNI pac-
IIPOCTPAaHEHHOCTY IePBUYHBIX I BTOPUYHBIX OITyXO0JIeli TO/IOB-
Horo mosra B Keiproisckoit Pecrrybnmke mo o6pariaeMocTi.

Marepuan N MeToAbl

B nepmop mpoBeeHNA JaHHOTO UCCIefoBaHMA B KbIprois-
craHe paboTas: 7 HelpOXMUPYPriudecKux OTHeIeHIIT, BKTIOYas
IBa OTHENEHMA JIETCKOV HeMpOoXupypruu, B I.bumikex; nsa
HefpoXMpyprudecKux orenenns B .O11; ofHO HePOXUpPyp-
rudeckoe otnenenue B r.)Kamanabar; 5 oTreneHnit HeBpOIOTun
B I.buiikex; ogHo oTHenenne mydeBon Tepanuu npu Hamyo-
HanbHOM LlenTpe Onkonornnu M3 KP B r.bumikex.

ITepsbiit komnbioTepHO-ToMOrpaduaeckuit (KT) ckanep
TSI ICCTIeTIOBAHMSI TOJIOBHOTO MO3Ta Hadas paborarh B 1991r.
B Peciy6nukanckom [Juarnocruaeckom lentpe B r.bumkex.
MaruutHo-pe3oHaHcHBIT Tomorpad (MPT) B r.bumkek
IIOSIBMJICST HEMHOTO TI03)Ke, a MMEeHHO B 1995t Ha 6ase Pecmy-
O/IMKAHCKOI JeTCKOM KIMHNYIECKOI OO/IbHMIIbIL.

Takum 06pasom, FOCTYII K COBPEMEHHbBIM T€XHOTOIUAM
HeIPOBU3YaIM3aLMU 1 CIELMATNCTaM-HeBPOJIOTaM OblT f10-
cratouHbiM. OfHAKO HAJO MMETh B BUAY reorpadudeckie
ocobenHoctu KbIpreiacraHa, rje 60nbHbBIE TIOAU B CUITY
3HAYUTE/TbHBIX PACCTOSHUI He BCErfa MMEI0T BO3MOXHOCTD
CBOEBPEMEHHOTO [OCTYIA A/ 00CTIelOBaHNS 1 JIeIeHNA B
KPYIITHBIX TOPOJAX PeCITyOMINKIA.

Bce 6onbHbIe, mposkmBatoiine B Kpiprsiscrane u y KoTo-
PbIX IMAaTHOCIMPOBAHbI T€ UM IPYTYIE BUbI OITyXO0JIeii TONOB-
HOTO MO3r3, 32 Tepuog ¢ 2005 mo 2007rr. 611 BKITIOYEHBI B
Hallle ICCTIefOBaHNe He3aBMCUMO OT TOTO, YTO OITyXO/IM MO3Ta
ObUIN CUMIITOMATUYHBIMU VI aCUMIITOMHBIMMA.

bonbuble 13 Kasaxcrana n YsbekmucraHna, a TakXe 13
IPYIUX CTPaH, He OBUIN BK/TIOUEHDI B JAHHOE MCCIeOBaHMe.
JlaTolt {UarHOCTUKY CUNTA/IACh IaTa IEPBUIHOTO OOHAPYKe-
HUA ornyxosneli ronosHoro Mosra Ha KT wim MPT, unn pata
0OHAPY>KEHNS OIIYXO/IU FOIOBHOTO MO3Ta BO BpeMsl IIaTOJO-
TOQHATOMMYECKOTO BCKPBITHUA.

Ormyxo/y ro/I0OBHOTO MO3Ta ObIIN pasfie/ieHbl Ha 8 KaTero-
puit cormacHo kmaccuukanyy BO3 [15]. Januas knaccudu-
Kallusl OCHOBaHA Ha TUCTONIOTMYECKOM THUIIe 0OHAPYKEHHBIX
OITyXO7Ieli TOTOBHOTO MO3ra. [MCcTomornyeckme uccnefoBanmna
Ipon3BoAMINCh B mabopartopusix Keipreisckoit focymapcTBen-
Hot Mepuuunackoir Axkagemun (KIT'MA), Hanmonanbaoro
Llentpa Oukomornu (HIIO) n Omickoit obmactHOM 06benn-
HEHHOI1 6O/IbHUIIBI.

ITpu OTCYTCTBUM TUCTONOTMYECKUX NAHHDIX, OIYXOIU
TOZOBHOTO MO3Ta OBIIM KIaCCUPUIMPOBAHBI Ha OCHOBE
nanHbix HeitpoBusyanusanuu (KT nmn MPT) u ocoben-
HOCTell KJIMHUYECKOro TedeHnsl. B cmyvasx rumodusapHsix
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OITyXOJIeli AMAaTHOCTYKA MCXOAMIA U3 SAHHBIX SHTOKPVHHBIX
HapyUIeHWIT X 3pUTENIbHBIX PacCcTpoiicTB. EquHuynble 1m0-
JIyILIapHBIE OITYXO/IY IIPU OTCYTCTBUY TMCTO/IOTMYECKUX IaH-
HBIX M CHCTEMHOTO pakKa KraccuuuyMpOBaHbl KaK IIIMOMBI,
MEHVHTMOMBI VI CONIMTApHbIe OIyXonu. MHOXXeCTBEeHHbIe
OITyXOJIeBble OPaKeHMsI TOJIOBHOT'O MO3T'a PaCCMaTpPUBaIUCh
KaK MeTacTaTu4YecKIe.

C 1e/1bI0 MAKCMMaJIBHO OOJIbIIET0 OXBaTa OOIBHBIX C
ONyXOJISIMM TOJIOBHOTO MO3Ta HaMy OBIIM M3YYeHBI: IIPO-
TOKOJIBI KOMIIBIOTEPHO-TOMOTpadUIecKoro M MarHUTHO-
PE30HAHCHOTO TOMOTpadMIecKOro MCCIeHOBAHNIT; UCTOPUN
6071e3HelT BBITMCAHHBIX 13 HEBPOIOTMYECKIUX I HEMIPOXMUPYP-
TUMYeCKMX OTHE/IeHNIT; HaHHble OOMIbHBIX SHIOKPUHOIOTIYeE-
CKVIX OTHeJIEHWIT [/ BBISAB/IEHNS OIyX0sIeil runo¢usa; mpo-
TOKOJIBl MaTOTIOTOaHATOMMYECKMX BCKPBITHIL; JaHHDIE OO/Ib-
HBIX, TIO/TyYVBILVX JIyYeBYI0 TEPAIINIO Ha TOTTOBHON MO3T; BCe
IAaHHbBIE TAIVIEHTOB, 3aper1CcTPUPOBAaHHBIX B HanmonanpHOM
Ilentpe OHKOMIOrMM IO IIOBOAY OITyXOJIel TOTTOBHOTO MO3Ta.

Hanupie kanandeckoro redenust, KT umu MPT, rucrono-
TMYeCKOTO MCCIeOBaHMsl ObIIN IPOCTIEKEHDl U TIATENbHO
M3y4eHBl A Hanubojee TOYHOI AMATHOCTUKY OIYXOJIeNt
TOJIOBHOTO Mo3ra. [lemorpadudeckie, KIMHUYIECKIE U TUCTO-
JIOTMYeCKe JaHHble M3BJIEKA/IVCh U U3YYa/ICh C UCIIONIb30-
BaHMeM CTaHAapTHOI popmbl. IlomydeHHbIe JaHHbIE BBEIEHBI
B CTaH/JapTHYI0 KOMIIBIOTEPHYI0 623y JaHHBIX 1 06paboTaHbI
craTuctidecku. Hamu npeHTHUIMpOBaHBbI 1 MCK/TIOYEHBI 13
MCCTIEOBAHNS BCe JyOnmmupyeMble Cydan.

Pe3ynbratbl

3a Tepyof; Hallero MCCMeNOBaHMUA ObUIO UAeHTUUIIN-
poBaHO 884 ciydas oIyxosei roJI0OBHOIO MO3ra, 13 Hux 304
caydas (248 mepBUYHBIX U 56 MeTaCTaTUYeCKUX OIYXOreit)
611t 06Hapy>KeHs! o fanHbIM HIJO. 106 60mpHbIX (12%) ¢
OIYXOJIAMM TOJIOBHOTO MO3Ta He OBUIN TOCTINTAIN3UPOBAHBI
B KaKue-1m160 cTaoHaphl. 60 60/IbHBIX OBUIV MCK/TIOYCHBI 113
MCCTIeOBaHMA: He ObUIO KIMHMYecKNX JaHHbIX, KT i MPT,
TUCTONIOTMYECKOTO aHaIM3a I/ BepUPUKALUU OIMyXOJell
TOJIOBHOTO MO3Ta y 46 60/BHBIX; MarHO3 OBUT OCHOBAH JINIIb
Ha KIMHIYeCKOlt KapTuHe 60mesHn y 10 60IbHBIX; 4 IaljyeHTa
He ABJIANNCDH XXUTeNsAMYU KbIpreiscrana.

44 60nbHBIX (5%) 6BV BKIIOUYEHBI B TAHHOE MCCIEN0BA-
Hie Ha ocHoBe KT, MPT u rucTonorndeckoro o6cnenoBaHms,
a KJIMHMYecKue 0cO6eHHOCT He OBUIN IPOCIeKEHBI.

Y Bcex GONBHBIX NEPBUYHBIMM JYATHOCTUYECKVMMMU VIC-
cnenoBanusaMu 6o KT i MPT ronosaoro mosra. Beero
7B 4 maryeHTa u3 848 ObIIM MpefCcTaB/IeHbl aCUMIITOMHBDI-
M OITyXOJIAMU.

KomuaecTBo 60/BHBIX € pa3MMYHBIMU TUCTOTIOTNYECKMM
TUIIAMI OITyXOJieil TOJTOBHOTO MO3Ta B IIPOLIEHTHOM COOTHO-
IIeHVM TTOKa3aHo B Tabnuie 1.

[ncronornyeckye faHHble ObIIM B Hamuanu y 364 (41%)
6onmpHBIX: 338 6uomncuit, 26 HeKpomcuii; 69% MepBUYHBIX
OITYXOJIEN TOJIOBHOTO MO3ra; 11% BTOpMYHbBIE /M METACTATH -
Yeckyie onyxonu. beino o6HapyskeHo 456 (52% Bcex ormyxorneit
TOJIOBHOTO MO3Ta) CTy4YaeB NePBUYHBIX OITyXOJeil: U3 HUX
53,5% neitposnuTenuanbuble onyxonu; 19,5% MeHMHIManb-
HBI€ OITyX0711; 16,5% OIyXO0/u TyperKoro cea; 4,5% omyxo-
JIelt YeperHO-MO3TOBbIX HEPBOB; 4,5% IepBIYHBIE TUM(OMBI
LIEHTPpajIbHOJ HEPBHOM CUCTEMBI; 1% KMCTO3HBIE OIIyXOIuU U
0,5% 3MOPMOHATBHO-K/IETOYHbIE OITYXOJIM.
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Tabnuua 1
Tunbl onyxoneii ronoBHOro mosra
Tin onyxonei no B03 Konnuectso Konnuectso (‘Vvo)
607bHbIX cructonorueii
Bce nepBuyHbIe onyxonm 456 316 (69%)
HelipoanutenuanbHble 244 176 (72%)
ActpouuTtinveckue 198
OnuroaeHppornuanbHble 12
(MeLLaHHble oMbl 10
IneHaMManbHble 8
[MHeanbHble 6
ImbproHanbHble 10
MeHuHranbHble 90 70 (78%)
MeHuHrnombl 82
[emaHruobnactombl 4
[eMaHronepuLMTOMbI 2
Jlunombi 2
Onyxonu TypewKoro ceana 76 36 (47%)
[uno¢usapHble 70
KpaHuodapuHrnombi 6
Onyxonu yepenHbIx HepBOB 20 16 (80%)
BectubynapHas weaxHHoma 20
MepBuynble numdombl LIHC 20 14 (70%)
IMOpUOHaNbHble OmyXonu 2 2(100%)
Kucto3Hbie onyxonu 4 4(100%)
Bce BTopuuHble onyxonu 428 48 (11%)
EnunnuHble 190 36 (19%)
MHOXeCTBeHHbIE 238 12 (5%)

Bonpuryro yacTh HeMIpOsMUTENMANbHBIX OIYXONEN ro-
70BHOTO Mo3ra (93%) cocTaByIN IIMOMBL; 76% 13 HUX ObIIN
KIaccuUIMPOBAHBI KaK IPeICTaBUTE/N BBICOKOI IpaaLiui
(rmmobmacToMa, aHAIIACTHYeCKas aCTPOLINTOMA, AHATUIACTH-
yeckaA omurogeHapormoma). Cpeny 70 IManyeHTOB ¢ TUIIO-
¢usapubiMu omyxosiMn y 40 oTMedannch HepyHKIOHN-
pyrotiye (He CeKpeTUPYIOLYe) OMyX0nu; y 24 60/IbHBIX ObIIN
IIPOTIAKTUHOMBI U ABOe GOMBHBIX ObUIH C XPOMO(OOHBIMI,
TaK I TOPMOH-CEKPeTUPYIOIMMI OIYXO/IAMY OfOOHO ajie-
HOKapITHOMe.

Beitn 0OHapy)XeHbI 1Be MUHea/TbHble TePMUHOMBL U 4
KICTO3HbIe onmyxonu (komoupuble KucTh 111 sxemymouxa
TOJIOBHOTO MO3Ta VI IepMOMIHbIE KUCTBI).

BropuuHble W MeTacTaTN4eCKue OMyX0/y ObUII 06Ha-
py>keHBI y 428 manueHToB (48% Bcex OITyXoJieil TOIOBHOTO
Mo3ra). Y 8 OOJIbHBIX BTOPUYHBIE OMYXOMU ObUIM IPSIMbIM
pacIpocTpaHeHNeM JIOKaIbHOI OIYXO/IU TOJIOBHOTO MO3Ta,
Torfa Kak y 420 60/IbHBIX BTOPUYHbIE OIYXOIN ObLIM Me-
TacTasaMM AUCTAHTHOJ IEePBUYHON OIyXoau (pak JIErKOro
224 cyyas (53%); HeyCTaHOBJICHHBI IEPBUYHBII O4ar y 58
6ombHbIX (14%); pak rpyan 54 cry4as (13%); 3/10KadecTBeHHAs
MemaHoMa 32 ciy4das (8%); pak kmiredHyka 14 crydaes (3%);
pak 1mouku 8 crydaes (2%); reMaTONIOIMYECKIIT pak 6 c/IydaeB
(1%): 4 cry4ast HEXOPKKMHCKast TuM(OMa; fBa OCTPbIe Mue-
JIOVIHBIE JIeTIKeMIM; paK MaTKM 4 cimy4as (1%); 10 crydaes mo
OIHOMY CJIy4ai0 COOTBETCTBEHHO: paK HAJIIOYeYHUKOB, PaK
MOYEBOTO ITy3bIpsI, HellpOoOIacTOMA I71a3a, paKk TOPTaHM, PaK
IINIIEBOJA, PAaK IIOIKeTYLOYHO >Kee3bl, paK IIPelCTaTeIbHOI
XKeJie3bl, pabOMIOCapKOMa, TECTUKY/IIPHAsT TEPATOMa, PaK
KPEeCTI[0BOII 06/1aCTV HEYCTAHOB/IEHHOTO THIIA.

48 ClIy4daeB HEM3BECTHDBIX IEPBUIHBIX OHYXOIIef;I n3-3a
OTCYTCTBMA JaHHDIX 3a CUCTEMHBIN pak 6bI]'II/[ ANarHocumnpo-
BaHbI KaK BTOPMYHBIe UL Ha ocHOBe flaHHbIX KT mmn MPT
I/[CCHCJ:LOBaHI/Iﬁ TOJIOBHOT'O MO3Ta. 26 U3 3TNX ITAIVIEHTOB IMEIN
MHOXECTBEHHbBIE OITYXOJIEBbIE OYaIrVl IIOPAKEHNA " 22 - enn-
HIYHBIE OYary OITyXOJIEBOT'O ITIOPpaX€HN TOJIOBHOT'O MO3ra.

MayuneHTbl C NePBUYHBIMM OMYXONAMM FOTOBHOrO MO3ra
6bINN 3HAUNTENBHO MOJIOXKE, YeM NaLMEHTbI CO BTOPUYHbI-
MUK onyxonamu (cpegHuin Bo3pacT 53 net npotus 61 ner,
P<0,0001). CpegHuin BO3pacCT NaLNEHTOB C NEPBUYHBIMU
ONyXONAMUN Pa3NINYHbIX MMCTONIOMMYECKMX TUMOB Obin Che-
AYIOLWMM: Hepo3nuTenunanbHble onyxonu - 51 ner, ¢ Kone-
6aHuem ot 1 rofia 1o 86 neT; MEHMHIMaNbHble Onyxonu - 58
nert, ¢ KonebaHvem oT 22 fo 89 feT; onyxonu TypeLKoro
cepna - 46 ner, ¢ konebaHviem ot 17 fo 84 net; onyxonu
yepenHo-MO3roBbIX HEPBOB - 55 neT, c KonebaHvem oT 39 fo
86 nert; nepaunyHble numpombl LUHC - 58 neT, ¢ KonebaHnem
0T 22 g0 79 neT. BcTpeyuaemocCTb BCeX NePBUYHbIX ONyXONen
rofI0OBHOMO MO3ra yBenunyrBasnacb No mepe yBenmyeHma net
MWU3HW (BO3pacTa) C NMKoM B Bo3pacTe 65-74 net (P<0,001).

CooTHollIeHe BO3pacTa M BCTPEIAEMOCTI BTOPMYIHDBIX
OHYXOJIeﬁ[ TOJIOBHOTI'O MO3ra 6bUIO Pa3HbIM IO CPABHEHMIO C
TNEPBUYIHBIMU OITyXO/IAMMU. OrMeyaoch 9KCIIOHEHIIMMA/IbHOE
yBEINYEHNE€ BCTPEIAEMOCTI O BO3pacTa 74 ner. ITocne sato-
IO OTME€YE€HO ABHOE CHIDKEHIE BCTPEYAEMOCTN BTOPMYIHBIX
OIIyXO7Ieii TOJTOBHOTO MO3Ta B Bo3pacTe cTapiie 85 eT. Hamu
HE OTMEYE€HO 3HAYMTEIbHOI'O pa3nm4insg BO BCTPEIAEMOCTI
BCEX NEPBUYHDBIX I BTOPUYIHBIX OHYXOTIEIU/I TOJIOBHOI'O MO3ra
I10 ITIOJTIOBOMY COCTaBY 60]'IbeIX. OJILHaKO, BCTPEYa€MOCTDb M€~
HUHI'MAJIbHbIX OHYXOJIGVI TOJIOBHOI'O MO3ra 6bIJ’Ia 3HAYUTE/IIbHO
BBIIIIE Y )KEHIIVH, YeM ¥ MY>K4rH (2,2:1).

prr[l'IOBaH rofgoBasag BCTPEYA€MOCTDb IIEPBUYHBIX U1 BTO-
PUYHBIX OIYXOJIelt ToIoBHOTO Mo3ra 6bita 30,3 1 28,3 Ha 100
000 HaceneHMsI COOTBETCTBEHHO.

06cyxpeHue

[Togo6HOrO MCCe[OBaHNsl PACIPOCTPAHEHHOCTH OIY-
Xos1eit roloBHOro Mo3ra B Kelpreiscrane mocie pacmaja
Coserckoro Coro3a He 6b110. BcTpedaeMocTh EPBUYHBIX U
BTOPMYHBIX OIYXOJIell FOJIOBHOTO MO3Ta B TAHHOM MCCIIEfO-
BaHIY 3HAYNTE/IBHO BBIIIIE, Y€M 9TO IIPefHoIaranoch. Hamu
[POBeJIeHO 9KCTEHCHBHOE MCCIefoBaHe ¢ BkmoderreM KT u
MPT roioBHOro MO3ra jiisi UAeHTU(UKALNY BCEX OMYXOIei
rojoBHOro mMo3ra B Keiprsizcrane. HecMoTpst Ha 9KCTeH-
CUBHOCTD JAHHOI'O MCCENOBAaHMS, HAMU CleaHa MOIbITKA
ueHTNNKALMI BCEX CIy9aeB OIYXOJIell TOMOBHOTO MO3Ta.
B03MO)KHO, HEKOTOPBIE C/Ty4an ObUIN YIYIeHbI WM He ObUIN
Hamy oxBadeHbl. CHYDKeHe BCTPEIaeMOCTH OITyXOJIel TO/IOB-
HOTO MO3Ta y 60/IbHBIX CTapyecKoro Bospacra (crapiue 85 jer)
MOXeT OBITb CBS3aHO C TE€M, YTO 3T CIy4an ObIIN YITyIeHbI
13-3a HEJOCTATOYHOCTY NMATrHOCTUYECKMX MCCIENOBAHMI U
obpamaeMocTy B 9T0J1 BO3pacTHON Kareropuu. [1o gaHHBIM
HACTOSAILETO MCCIENOBAHMS, TTIe OTMEYasIach BbICOKAsA 9acTOTa
HEKPOIICKU B 0611iell oMYA, 0OHAPY>KEHO BO3pacTaHye
BCTPEYAEMOCTY MEHVHTMA/IbHbIX OIIYXOJIell BO BCEX BO3PACT-
HBIX IPYIIIaX. B TO )ke BpeMst BCTpe4aeMOoCThb HePO3UTeNN -
QJIBHBIX OIIYXOJIEl TOIOBHOTO MO3Ta CHIJDKA/Iach B BO3pacTe
crapuure 85 jet [16,17,20].

MasouncieHHble aCUMIITOMHbBIE C/Iy4ay OMYXOJIEi
TOJIOBHOTO MO3Ta ObI/IV BK/IIOUEHbI B HAIIIE MCCTIeOBaHMe O/1a-
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rofapsi IpOBeJeHII0 HEKPOIICUIL B JAHHDII II€PUOT, BpPEMEHN.
[Tpeppigymme uccnenoBanns MoKasany, YTO aCUMIITOMHbIE
OIYXOJIM, @ IMEHHO ITIMOMbI OOHAPY)XMBAIOTCS IIPUMEPHO B
0,5% Hexporcuii y iy crapiie 65 net [1], a acuMOTOMHbIE
MEHUTHOMBI - B 1-2% BceX MpoBefeHHbIX HeKpomcuii [1,18]
U BTOPMYHBIE OITYXO/IU TOJIOBHOTO MO3ra B 40% HEKpOIICUii y
HAIMeHTOB C ONIpefle/IeHHBIMY TUIIAMI PAKOBBIX OITyXoJIeit [7].
Takoke, IPOTOKOIBI BCKPBITUIT ObIIM He BCEIa BKIIOYEHBI B
TaHHOE CCIeI0BaHMe I He BCe HeKPOTICHM BKITIOYANN B ce6s
usydenue opranos IJHC.

Oxkono 50% Bcex omyxoreii T0T0BHOTO MO3Ta COCTAaBU/IN
MeTacTasbl, KOTOPbIe 3HAYUTETIbHO OOJIblIle, YeM B MCCIIENO-
BaHSIX JPYTUX aBTOPOB [6,12]. B Takux cny4asx mepBU4HOI
OIyXo7bIo B 50% Hab/IONeHNIT ABIANCA pak erkoro. Heitpos-
HMTeNaTbHbIE OITYX0/IM OBUIY PacIpOCTPaHeHHBIMIU TUIIAMU
IEepBUYHBIX OIYXOJIell TOIOBHOTO MO3Ta, COCTABIAA OKOJIO
50% BceX IepBUYHBIX HOBOOOPA30BaAHMIL.

3aKniouyeHue

HpOI‘H03 OOMBIIVHCTBA TUIIOB TIEPBMYHBIX I BTOPMYIHBIX
OI'IYXOTICI‘/'[ TOJIOBHOTO MO3ra ABJ/IACTCA He6HaI‘OHpI/IHTHhIM n
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3a mocnegHye 10 €T 9T0 U3MEHUIOCh JIUIIb He3HAUUTEeNbHO
[3,19]. OuyeBupHa HEOOXOAMMOCTD KOOPAUHUPOBAHHOTO
HOAXOMa CPefyt MHOKECTBA Pas/IMYHbIX CIEIMaNTUCTOB, BO-
B/ICUCHHBIX B JIeYeHJE TAaKOBBIX OONBHBIX (HEPOXUPYPIH,
HEBPOJIOTHM, HefVIaTPbl, OHKOJIOTU, PAJIOJIOTH, Bpauu ob1Ieil
HPaKTUKY) 1A JaTbHENIINX MICCIeIOBAaHNIL STUONIOTUM U 11O~
TOOHBIX HEOIIIa3M 1 Pa3pabOTKV HOBBIX ITOJIXOMIOB 11 CTIOCOO0B
nedenus. Ha ceromHANIHMI TeHb METOZbI HEMIPOBM3yaM3al N
CTa/u HeOOXOAMMBIMIU U JOCTATOUHBIMU IJIs TUATHOCTUKY
OIyXOJIell TOTIOBHOTO Mo3ra. VIsy4enne pesynbratos KT nnu
MPT uccnenoBanuit obecrednBaeT JAHHBIMIM JIA OLIEHKU
BCTPEYaeMOCTI OIYXOJIel U HacTosiIIee MCCIefoBaHMe YOexK-
JaeT HaC B TOM, YTO TIPOCIIEKTUBHOE M3y4YeHMe Pe3ylIbTaToB
ToMorpaduyecKux NCCIeOBaHNII B HAIIMOHATBHOM MacITabe
HO3BOMMIO ObI TOYHO YCTAaHOBUTH MOMHYIO (PaKTUUECKYIO
KapTHMHY JAaHHOI IPO6IeMBI.

ABTOpBI TAHHOTO UCCTIEIOBATENBCKOTO MIPOEKTa 6/1aro-
TapAT BCeX, KTO OKa3asl IIOMOIIb B IPOBEJIeHNY UCCTIeIOBAHYIL
OTOT MPOEKT BBLITIOJIHEH 3a cueT rpaHTa [ocareHcTBa MO Hayke
U MHTe/UIeKTyanbHoit cobcTBeHHOCTH (TAHVIC) Kpipraisckoit
Pecrry6rmxm.
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ANALIZA CLINICA A EFICACITATII DIOSMINEI SEMISINTETICE
(PHLEBODIA 600) IN TRATAMENTUL HEMOROIZILOR ACUTI

CLINICAL ANALYSIS OF EFFICIENCY OF SEMISYNTHETIC DIOSMINE
(PHLEBODIA 600) IN THE TREATMENT OF ACUTE HEMORRHOIDS

LENCAUTAN Viorel
medic specialist - chirurg ISMP “AMT Buiucani”

Rezumat

Problema patologiei hemoroidale este cunoscutd demult, dar viata contemporana cu ,legile sale” a facut-o recunoscuta si raspandita.
Homo sapiens este o parte integrald a Universului si se supune legilor acestuia. Fiind influentat de pozitia verticald, fortat de atractia
pamantului, Omul s-a trezit cu problema insuficientei venoase, care clinic se manifesta cu probleme hemoroidale si boala varicoasa.
Solutionarea acestor probleme este un remediu venotonic. In lucrarea daté s-a studiat rezultatul administrérii indicatiei Diosminei Semi-
sintetice (Phlebodia 600) in tratamentul hemoroizilor in faza acuta gradul 1si gradul 2, in doze nictemerale corecte si respectand schema
recomandatd in patologia hemoroidald. Rezultatele studiului au demonstrat eficacitatea administrarii Diosminei Semisintetice (Phlebodia
600) si ameliorarea vadita a semnelor obiective si subiective in primele 72 de ore de tratament.

S-aefectuat studiul eficacitatii clinice a indicatiei Diosminei Semisintetice (Phlebodia 600) in tratamentul pacientilor cu hemoroiziin faza
acutd gradul 1si gradul 2. Au fost examinati 30 de pacienti, dintre care 50% au urmat un tratament cu Diosmind Semisintetica (Phlebodia
600). Anume la acesti pacienti s-a observat ameliorarea simptomelor subiective si obiective. In asa mod a fost demonstratd eficacitatea
Diosminei Semisintetice (Phlebodia 600) in tratamentul pacientilor cu hemoroizi acuti gradul 1i 2in conditii de ambulatoriu, respectand
schema corectd de tratament.

Summary

Hemorrhoid pathology’s problems is very old, but contemporary life with“its lows” done it widespread and acknowledged. Homo sapiens
is an integral part of the Universe and is liable to its lows. The man is influenced by the vertical position, by the force of attraction of the
Terra and that’s why he has the problem — the venous insufficiency, who clinic is manifested with hemorrhoid problems and varicose
veins. The settlement for these problems is a vein tonic drug. In these thesis is studied the results of administrated the Semi synthetic
Diosmin (Phlebodia 600) in correct diurnal dozes and respected the recommended scheme in hemorrhoid pathologies. The results of
study demonstrated the efficiency of the uses Semi synthetic Diosmin (Phlebodia 600) and the improvement of the subject and object
sign in the first 72 h. of treatment.

[t was be effected the studies of clinical efficiency of indication Semi synthetic Diosmin (Phlebodia 600) in the treatment of patients with
acute hemorrhoid degree 1 or 2. It was be examined 30 patients between there 50% followed the treatment with Semi synthetic Diosmin
(Phlebodia 600). Deliberately at these patients it was observed the improvement of the objective and the subjective symptoms. In this
mode it was demonstrated the efficiency of Semi synthetic Diosmin (Phlebodia 600) in the treatment of patients with acute hemorrhoid
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degree 1 or 2, in the ambulatory conditions respected the treatment s scheme.

Introducere

Patologia hemoroidald reprezintd o afectiune des intalnitd
in randul populatiei §i care mult timp evolueaza fird simp-
tome. Nu existd o cauzd unica pentru aparitia hemoroizilor
sau o panacee sigurd pentru a preveni aparitia hemoroizilor.
Hemoroizii se datoreaza deficientelor de elasticitate a peretelui
venos, in special la nivelul plexurilor hemoroidale, fiind de
multe ori determinate genetic. Dar anumite ,,obiceiuri” mai
putin fiziologice, cum ar fi constipatia, sedentarismul, alimen-
tatia incorecta pot facilita aparitia si progresarea hemoroizilor.
La nivelul canalului anal existd un plex hemoroidal intern
care este ascuns vederii, situandu-se la capétul acestuia, locul
unde nu mai existd sensibilitate, motiv pentru care lipseste
sindromul algic. Plexul hemoroidal extern este situat in partea
externd a canalului anal (corespunzand denumirii anatomice),
ceea ce faciliteaza vizualizarea si palparea acestuia. Patologia

hemoroidalé apare in conditiile de majorare a presiunii intra-
abdominale asupra vaselor sanguine din anus, de exemplu,
in cazul constipatiei sau diareii cronice, stresului, obezititii,
hipertensiunii. Sedentarismul favorizeaza aparitia hemoroizilor
cauzat de un tonus muscular scdzut sau o postura gresita. (1)

Este evident cd deficitul genetic al elastinei std la baza
aparitiei hemoroizilor. Hemoroizii afecteazd aproape 89% din
populatie, intr-un moment anumit al vietii. Se spune ca Napo-
leon era asa de abdtut din pricina durerii si a disconfortului
creat de hemoroizi, incat aceasta a contribuit la infrangerea lui la
Waterloo. Hemoroizii l-au trimis pe presedintele Jimmy Carter
in sala de operatii si l-au facut pe starul baseball-ului George
Brett sd stea pe banca de rezerva in timpul Jocurilor Mondiale
din 1980. 90% dintre femei pot dezvolta afectiunea dupa sar-
cind. Aproape doua treimi din populatia sdnatoasd, care este
supusd unor examindri fizice, are probleme hemoroidale. Datele
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statistice mondiale denota faptul ca morbiditatea constituie
aproximativ 120-160 cazuri din 1000, la populatia adulta. Cel
mai afectat este grupul de pacienti cu varsta cuprinsa intre 25 si
65 ani. Coraportul procentual dintre femei-barbati este 50:50.

Cele mai frecvente complicatii ale hemoroizilor acuti sunt
problemele serioase, precum ar fi: tromboza anorectald acuta,
pseudopolipii hemoroidali, fisura anal3, fistulele perirectale. In
pofida unor anumite succese in tratament, problema hemoroi-
zilor acuti raméne deschisa si actuala, la fel ca si cdutarea unor
noi remedii medicamentoase. In tratamentul hemoroizilor
acuti un rol important 1i apartine preparatului venotonic si
angioprotector — Diosmina Semisinteticd (Phlebodia 600). (2)

Scopul lucrarii

Examinarea eficientei tratamentului de scurtd durata cu
Diosmina Semisintetica (Phlebodia 600) si argumentarea
clinica a utilizari acesteia in tratamentul hemoroizilor in faza
acutd gradul 1 si gradul 2.

Materiale si metode

Au fost analizate rezultatele tratamentului a 2 loturi de paci-
enti cu diagnosticul hemoroizilor de gradul 1 si 2 in faza acuta.
Lotul de control (n=15) silotul studio (n=15) dintre pacienti 15
barbati si 15 femei in varsta de la 22 ani pani la 74 ani (vérsta
medie 45 ani). Diagnosticul i eficacitatea tratamentului in cazul
tuturor pacientilor a fost confirmat prin datele anamnestice,
starea subiectivd si datele obiective obtinute prin examenul
proctologic si anoscopic. Schema tratamentului conservativ in
grupul de control era constituitd din terapie antiinflamatorie,
desensibilizanta, dietoterapie in combinatie cu igiena perineului.

Managementul medicamentos al grupului de studiu a fost
efectuat dupd urmatorul principiu - Diosmina Semisintetica
(Phlebodia 600) in pastile a cAte 600 mg. 3 ori pe zi, doza sumara
de 1800 mg. nictemiral, pe parcursul a 3 zile si pe parcursul a 4
zile Diosmina Semisinteticd (Phlebodia 600) in pastile a cate 600
mg. de 2 ori pe zi, cu dozd sumara de 1200 mg nictemeral. (3)

Rezultate

In rezultatul administrdrii Diosminei Semisintetice
(Phlebodia 600 ), la lotul de pacienti 2 s-a constatat ameliora-
rea subiectiva a sindromului algic, micsorarea sau disparitia
pruritului si a hemoragiei la 75% - 85% incepand cu a 3-4 zi
de tratament (Figura 2 ). La examenul proctologic, obiectiv
s-a constatat micsorarea sau disparitia hiperemiei, edemului,
cianozei, micsorarea vaditd in volum a nodulilor hemoroidali.

grupul de contral

grupul de studiu
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Fig.1. Rezultatul administrarii Diosminei Semisintetice (Phlebodia 600) pe
parcursul a 8 zile
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In lotul de control s-a determinat o ameliorare la 15%-
25% dintre pacienti incepand cu a 8-10 zi de tratament, fapt
ce dovedeste eficienta administrarii Diosminei Semisintetice
(Phlebodia 600) in tratamentul pacientilor cu hemoroizi acuti.
( Figura.l)
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Fig.2 Regresia manifestarilor clinice a hemoroizilor acuti la administrarea
Diosminei Semisintetice (Phlebodia 600) (4)

Discutii

Homo sapiens face parte din natura care il inconjoara
si este un element al acesteia, supunandu-se tuturor legilor
Universului. Odata cu dezvoltarea cortexului, evoludrii unor
aptitudini ce faciliteazd viata si ridicdrii in pozitie verticald, el,
Omul, s-a ridicat asupra tuturor vietatilor, dar pentru aceasta
este impus la unele pliti. Doar Homo sapiens suferd de asa
patologii precum sunt : boala hemoroidala si boala varicoasa,
ambele fiind cauzate de insuficienta venoasid cronica. Viata
omului contemporan si-a introdus “rectificarile sale” : alimen-
tatie incorecta, stresurile cronice, sedentarismul - sunt factorii
ce au facilitat declansarea si mai rapida a verigei patfiziologice
in boala hemoroidala.

Uneori pacientii, din anumite cauze, se adreseaza tardivla
medici si unica metoda de tratament este cea chirurgicald. Dar
siin aceste situatii asigurarea calitatii optimale a vietii pacien-
tului poate fi asigurata doar la administrarea preparatelor cu
efect venotonic, inlaturdnd veriga patologica principala - staza
venoasa.

Conform studiilor efectuate, rolul actiunii venotonice
si antiagregante std la baza patogenezei hemoroizilor acuti.
Efectul venotonic se datoreaza maririi sensibilititii miocitelor
din peretele venos la noradrenalina si sporirea contractibili-
tatii peretelui venos datorita majorarii concentratiei proteinei
de contractie alfa-actina. Diosmina Semisintetica (Phlebodia
600) amelioreaza reintoarcerea venoasd din contul majorarii
tonusului in peretele venos de calibru mic. Diosmina Semisin-
teticd (Phlebodia 600) amelioreazd drenajul limfatic. . Efectul
angioprotector se realizeaza prin mérirea rezistentei capilarelor
periferice si micsorarea permeabilititii acestora. Diosmina
Semisintetica (Phlebodia 600) micsoreaza manifestarile stazei
venoase si a tulburdrilor troficei tisulare: durere, senzatie de
greutate, disconfort, edeme, poseda efect antiinflamator si an-
algetic. Carezultat al tratamentului, se constatd micsorarea di-
mensiunii nodulilor hemoroidali, micsorarea grosimii stratului
epitelialo-subepitelial, ameliorarea hemodinamicii adiacente,
micsorarea sau disparitia hemoragiei rectale (in primele 72 ore).
Nu mai putin important este faptul ca Diosmina Semisinteticd
(Phlebodia 600) este de origine vegetala (extract din coajd de
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tatea pacientilor (75%-85%) si asigura remisia timp indelungat. 4. Eficacitatea clinica marcata a Diosminei Semisintetice
3. Administrarea la timp si corectd a Diosminei Semi- (Phlebodiei 600), administratd in conditii de ambulator, per-

sintetice (Phlebodia 600) asigura pacientilor cu hemoroizi in mite de a recomanda schema daté in tratamentul pacientilor

faza acuta gradul 1 si gradul 2 stoparea progresarii maladiei, cu hemoroizi in faza acutd gradul 1 si gradul 2.

evitarea tratamentului chirurgical, mentinerea calitétii vietii.
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APRECIEREA CLINICA A MEDICATIEI MUCOLITICE CU FLAVAMED
LA COPIIl CUMALADII BRONHOPULMONARE CRONICE

Svetlana Sciuca

Sef Catedrd Pediatrie rezidentiat, Sef Clinicd Pneumologie
USMF ,N.Testemitanu’; profesor universitar, dr.hab.med.

Maladiile sistemului respirator actualmente se plaseaza pe locul intéi in incidenta morbiditatii infantile, producand un impact
nefavorabil asupra cresterii si dezvoltarii copilului, stirii de sanatate. Statisticile mondiale estimeazi, cd doi din trei copii cu probleme
de sanatate ce solicita sa fie consultati de medicul de familie, prezinta diverse acuze respiratorii, tusea fiind cel mai frecvent simptom.

Monitoringul statistic national aratd o ascensiune a morbiditatii cauzate de maladiile respiratorii cronice, cum sunt bronsita
cronica si alte boli cronice pulmonare. Incidenta maladiilor, care evolueazé cu tuse cronica la copil (bronsita cronica, astmul
bronsic, malformatiile bronhopulmonare, boli ereditare cu afectare pulmonara) constituie la nivel mondial - 0,8-8,6%o, la nivel
national — 1,9-3,2%o.

Tusea cronica la copiii cu infectii bronhopulmonare recidivante, cu episoade infectioase prelungite, cu infiltrate pulmonare
persistente sau recurente, constituie o problemd de diagnostic in pediatria contemporana si necesitd elaborarea unor programe
terapeutice eficiente. Acutizédrile maladiilor bronhopulmonare recurente si cronice se caracterizeaza prin tuse uscata sau semi-
productivd, deseori chinuitoare, frecventa, uneori nocturna, fapt care afecteazd important starea generala, activitatea si somnul
copilului. In afectiunile cronice bronhopulmonare tusea productivi cu expectoratii persistd pana la o lund si mai mult. Evolutia
acestui simptom reflecta obiectiv dinamicul clinic al maladiilor respiratorii cu tuse, motivatie importanta pentru includerea unor
influente terapeutice de ameliorare a calitatii acestui mecanism de protectie, menite sa reducé frecventa si durata tusei.

Un element strategic curativ important in programul terapeutic al maladiilor bronhopulmonare este ameliorarea permeabi-
litatii bronsice prin administrarea preparatelor secretolitice si expectorante. Fluidificarea secretiilor bronsice constituie un obiectiv
major in tratamentul tusei si se realizeaza prin crearea regimului optimal de ingrijire (aport hidric sporit fatd de normativele
fiziologice), prin administrarea remediilor mucolitice. Existd un spectru divers de remedii mucolitice, ambroxol fiind considerat
a fi foarte eficient in reducerea semnelor catarale respiratorii. Ambroxolul este un metabolit activ al bromhexinului, proprietatile
secretolitice ale caruia sunt net superioare efectelor farmacologice ale bromhexinului [2,3]. Proprietatile mucolitice ale ambroxo-
lului sunt determinate de efecte fluidificante importante asupra secretiilor viscoase, de normalizarea raportului componentului
seros si mucos al sputei, de intensificarea proceselor secretorii in celulele caliciforme ale epiteliului bronsic, in special sinteza de
mucopolisaharide neutre prin care se produc efecte fluidificante calitative ale sputei si tusea uscata, chinuitoare devine productiva
cu expectoratii. Reducerea vascozitatii secretiilor bronsice este cauzata si de activizarea fermentilor hidrolitici, eliberarea intensiva
a lisosomilor din celulele Klark. Unele proprietiati exceptionale, cum ar fi stimularea clearence-ului mucociliar si a sintezei sur-
factantului au plasat preparatul ambroxol pe un loc special in lista remediilor mucolitice. Studiile de specialitate remarca ca acest
remediu influenteazd direct activitatea mucociliard a epiteliocitelor céilor aeriene, actioneaza benefic asupra calitatii transportului
mucociliar, facilitind expectoratiile calitative si ameliordnd sindromul de tuse. IntensificAnd secretia surfactantului, ambroxolul
contribuie la redresarea inflamatiei structurilor alveolare pulmonare si, astfel, amelioreazé functiile respiratorii la pacientii cu
patologie bronhopulmonara [1-3]. Acest preparat produce influente minimale antitusive, iar administrarile sistematice conduc
spre redresari antiinflamatorii — efecte importante in maladiile bronhopulmonare cronice.

Scopul studiului

Evaluarea efectului clinic al preparatului mucolitic Flava-
med la copiii cu maladii bronhopulmonare cronice.

Materiale si metode.

Ambroxolul (Flavamed) a fost inclus in programul tera-
peutic al copiilor cu maladii bronhopulmonare cronice: 13
copii cu bronsitd cronicd, 15 copii cu mucoviscidozi, 4 copii
cu alveolita fibrozanta idiopatica.

Flavamed se administra in perioada de acutizare a pro-
cesului cronic bronhopulmonar pe fundal de tuse expresiva.
Regimul de administrare a preparatului Flavamed: copiii in
varsta 2-5 ani - 2,5 ml sirop de 3 ori/24 ore, copiii 6-12 ani-5
ml sirop de 3 ori pe zi si copiilor mai mari de 12 ani - 1 pastild
(30 mg) 3 ori/24 ore. Acest regim era indicat timp de 7-10
zile cand tusea uscatd, semiproductiva si frecventd devenea

mai calitativd, cu expectoratii si mai rara, ulterior dozele de
Flavamed se reduceau de 2 ori. Durata curei de tratament in
stationar a constituit 10-14 zile. Este important de specificat,
cd administrarea ambroxolului nu este recomandatd dupa
orele 15-16, pentru a nu produce acumulari ale sputei in ciile
respiratorii in perioada nocturna, cand procesul de expectorare
este ineficient.

Rezultate si discutii.

Administrarea de Flavamed copiilor cu bronsite cronice
a facilitat o evolutie calitativd a semnelor catarale respiratorii.
Astfel, tusea uscata si frecventd, uneori chinuitoare, nocturna
pe parcursul a 2-3 zile devenea productiva si mai rara, copiii
mai mari eliminau eficient expectoratii. Evolutii favorabile au
fost remarcate si in dinamicul semnelor fizicale bronhopulmo-
nare, intensitatea ralurilor inregistra o scidere importanta si
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semnificativa in 3-5 zile ale medicatiei cu Flavamed, secretiile
bronsice se eliminau eficient in timpul tusei, kineziterapiei res-
piratorii si drenajului postural. La producerea acestor rezultate
clinice regimul de administrare a preparatului se reducea peste
7-10zile, iar ulterior, cAnd tusea devenea mai putin exprimata,
medicatia mucolitica cu Flavamed era sistata.

Sindromul de tuse in bronsita cronica obstructiva de
asemenea a fost influentat pozitiv de medicatia cu Flavamed,
procesele mucolitice si expectorante se desfasurau rapid si
prin asociatie cu bronhodilatatoare inhalatorii (salbutamol,
berotec) sindromul bronhoobstructiv ceda in 3-5 zile. Studiul
nu a relevat efecte adverse alergizante la acesti copii, statutul
imunopatologic al cdrora predispune la reactii alergice medi-
camentoase.

In mucoviscidoza cu afectare bronhopulmonari medicatia
mucoliticd este definitorie pentru restabilirea permeabilitatii
arborelui bronsic. Aceasta maladie caracterizata prin secretii
foarte vascoase necesitéd includerea in programul terapeutic al
remediilor cu efecte fluidificante inalte, ambroxolul prezentand
o solutie importanta. Fiind utilizat la copiii cu mucoviscidoza,
Flavamed a contribuit la o fluidificare calitativa a secretiilor
bronsice, la ameliorarea clearence-ului mucociliar si in final
la efecte clinice semnificative — o evolutie favorabila a tusei,
ameliorarea procesului de expectoratie, redresarea calitativd a

datelor fizicale bronhopulmonare, reducerea duratei perioa-
delor de acutizare a inflamatiei bronhopulmonare cronice si
instalarea remisiunii maladive in termeni accelerati.

Beneficiile clinice ale tratamentului cu Flavamed erau
intesnificate si de o antibioterapie eficienta, eficacitate a aero-
solterapiei cu aminoglicozide (gentamicina, tobramicind) in
infectia cronica cu Ps.aeruginosae. Proprietatile mucolitice si
expectorante al preparatului Flavamed determinau o kinezite-
rapie respiratorie eficientd cu asigurarea permeabilitatii cailor
aeriene la acesti copii.

In procesele cronice bronhopulmonare sufera productia
alveolara a surfactantului, iar ambroxolul stimuleaza sinteza lui,
prin ce este superior altor remedii secretolitice si expectorante
si in doze de mentinere poate fi utilizat cu succes la copiii cu
mucoviscidoza in perioada de recuperare.

Efectele adverse au fost minimale si poate fi mentionata
intensificarea tranzitorie a peristalticii intestinale la unii copii
mici carora li se administreaza sirop Flavamed.

Concluzii

Studiul clinic a scos in evidenta beneficiile mucolitice
si expectorante inalt calitative a preparatului farmacologic
Flavamed in tratamentul complex al copiilor cu maladii bron-
hopulmonare cronice.
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CLINIC EVALUATION OF MUCOLYTIC THERAPY WITH FLAVAMED OF
CHILDREN WITH CHRONIC BRONCHOPULMONARY DISEASES

Summary

Mucolytic medication with flavamed was used in the treatment of children with chronic bronchitis, chistic fibrosis. The study showed clinical
effectiveness of ambroxol (Flavamed) in the treatment of children with bronchopulmonary diseases in various forms and it is recommended
for patients with chronic bronchitis and chistic fibrosis. In chronic bronchopulmonary diseases the alveolar production of the surfactantis
reduced and ambroxol stimulates its synthesis. In mucoviscidosis with bronchopulmonary manifestations mucolitic medication is critical
for the reestablishment of the bronchial tree permeability. Ambroxol is superior to other secretolitic and expectorant drugs and due to
this fact can be used in maintaining doses in children with mucoviscidosis during the rehabilitation period.

Rezumat

Medicatia mucolitica cu flavamed a fost inclusd in tratamentul copiilor cu bronsite cronice si mucoviscidoza. Studiul a demonstrat efectul
clinical preparatului flavamed (ambroxol) in tratamentul copiilor cu maladii bronhopulmonare cronice, fapt care permite de a recomanda
acest remediu pacientilor cu bronsite cronice, alveolite fibrozante pulmonare si in manifestarile bronhopulmonare ale mucoviscidozei.
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STUDII CLINICE

SINDROM DE DETRESA RESPIRATORIE ACUTA LA LAUZA CU
MULTIPLE COMPLICATII PULMONARE $I
EXTRAPULMONARE (CAZ CLINIC)
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Rezumat

Este prezentat un caz clinic |a o pacientd de 36 de ani cu sindromul de detresa respiratorie acutd, complicat cu pneumomediastinum si soc
cardiogen cauzat de tamponada extrapericardica aeriand a cordului. Pneumomediastinumul s-a rezolvat in 4 zile. Socul cardiogen a cauzat
insuficienta renald acutd si sindromul de CID, care la randul lor au provocat aparitia tromboemboliei arterei pulmonare (in a 11-a zi de
tratament) si stare de comd |. Tromboembolia arterei pulmonare a agravat enorm insuficien{a respiratorie acutd, necesitatile de oxigen au
crescut pand la maximum. Introducerea surfactantului exogen (in a 16-a zi de tratament) a fost un moment crucial in tratamentul insufi-
cientei respiratorii acute la pacienta discutatd, dupd care necesitatile de oxigen au scazut esential. In a 20-a zi de tratament faza oligurica
ainsuficientei renale acute a trecut in faza poliuric, care a durat 9 zile. In a 7-a zi dupé restabilirea diurezei adecvate a fost inregistrat
un paroxism de tahicardie sinusala pana la 200 b/min, care a fost stopat cu succes. Statutul neurologic s-a normalizat aproape complet,
insd deregldrile de deglutitie au durat pand in a 42-a zi de tratament. Dupa 58 de zile de tratament pacienta a fost externata la domiciliu.

Summary

We present a clinical case of a 36-year old woman with Adult respiratory Distress Syndrome, which was complicated with pneumomedi-
astinum and cardiogenic shock because of the extrapericardiac air tamponation of the heart. The pneumomediastinum was resolved in
4 days. Cardiogenic shock provoked acute renal failure with oliguria and DIC syndrome, which caused acute pulmonary embolism (at the
11-th day of the treatment) and neurological aggravation up to coma I. Acute pulmonary embolism changed for the worse pre-existent
acute respiratory failure, and the oxygen requirement increased to maximum. An exogenous pulmonary surfactant administration (at
the 16-th day of the treatment) was the crucial decision in the management of acute respiratory failure at the discussed patient, because
after that the oxygen requirement has considerably decreased. At the 20-th day of treatment oliguria has passed in poliuria, which lasted 9
days. In 7 days after the diuresis normalisation, a paroxysmal sinus tachycardia with heart rate 200 was observed and successfully stopped.
Neurological status was nearly completely normalised, but swallowing infringement was observed till 42 day of treatment. After 58 days
of treatment the patient was sent home.

Actualitatea pulmonard acuta creste rata mortalititii materne in sarcin
Patologia respiratorie in sarcind si la nastere implica un risc pand la 90% comparativ cu 50-60% in afara sarcinii. Incidenta
dublu, atit pentru viata mamei cat si a copilului. Insuficienta insuficientei pulmonare primare este destul de mica comparativ
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cu alte patologii ce se asociazd sarcinii, constituind in mediu
5%. Fiziologia pulmonard este considerabil modificatd in
sarcind, ridicand problema conduitei particulare in perioada
peripartum [1, 3]. Tratamentul contemporan al insuficientei
respiratorii este destul de costisitor, necesitind monitoring
sofisticat si individualizat.

Caz clinic

Pacienta C. (nr. fisei 5) in varsta de 36 de ani a fost admisa
in sectia de terapie intensivé obstetrical-ginecologicd a IMSP
ICSOSM si C pe data 01.01.2010 cu diagnosticul: suspectie de
gripa pandemica, pneumonie bilaterald, sindrom de detresa
respiratorie faza II-III, insuficienta respiratorie gradul I-II,
sarcina 36-37 sdptamani, graviditatea v gemeralé, nasterea IV,
suspectie de HELLP-sindrom, anemie gradul III, boala varicelor.

Boala a debutat brusc cu 9 zile in urma, manifestatd prin
febra (hipertermie pand la 38°C), dureri in gat si semne de into-
xicatie. Dupa 2 zile de autotratament pacienta a fost spitalizatd
in spitalul raional unde s-a stabilit diagnosticul de laringo-fa-
ringita acuta. Tratamentul administrat (antibiotice, antipiretice,
spasmolitice) nu a ameliorat starea pacientei. Starea bolnavei
era in continud agravare prin aparitia greturilor, dispneei in
repaos, asteniei marcate, tusei uscate si palpitatiilor cardiace.
Pacienta a fost transferatd in IMSP ICSOSM si C.

La spitalizare: astenie pronuntatd, subnutritie, tegumentele
palide, calde, cu acrocianoza. Pastozitatea membrelor inferioa-
re. Respiratia - fortata cu includerea muschilor intercostali si
aripilor nasului in actul respiratiei, auscultativ diminuata bazal
bilateral, din dreapta subscapular, raluri crepitante umede pe
toatd suprafata preponderent din stinga inferior. SpO, - 84-
86% la FiO,-0,21, FR - 32 min. Zgomotele cardiace ritmice,
tahicardie, accentul zg. IT]a a. pulmonara, suflu sistolic la apex.
PA-105/65 mmHg, Ps-99 b/min, ritmic. Abdomenul - mdrit in
volum din cauza uterului gravid, indolor la palpare. Simptomul
Giordano - negativ bilateral. Oligurie. In analiza generala a
sangelui: Hb-70 g/l, eritrocite-2,1 x10**/1, Ht-0,22, trombo-
cite-92x10° /1, leucopenie (5,0x10°/1) cu deviere spre stanga,
limfopenie (3%), VSH - 40 mm/ora, timpul de coagulare — 5%-
6" minute. In analiza biochimica a singelui proteina generald
- 46,3 g/l, ureea, glicemia, bilirubina, transaminazele, amilaza in
limitele valorilor normale. Coagulograma: indexul protrombinic
= 115%, fibrinogen = 5,11g/l. In analiza generald a urinei: pro-
teina in urind = 0,12 g/l. In EAB: pH=7,38, pCO2=20,8 mmHg,
p02=43,8 mmHg, AB=11,9 mmol/l, SB=15,8 mmol/l, BE=-13,3
mmol/l, Sa02=80%.

A fost initiat tratamentul intensiv (antibacterial, antiviral,
antianemic, detoxicant, simptomatic) in conformitate cu Ghi-
dul practic de management al complicatiilor severe ale gripei
pandemice [4] si conform stdrii generale a pacientei. In regim
de urgent a fost luata decizia de a rezolva sarcina prin opera-
tie cezariana, care a fost efectuatd sub anestezia epidurald cu
suport volemic adecvat si a decurs fara particularitati. Au fost
extrasi doi feti vii prematuri gr. I cu scor Apgar 8/8 la ambii.
Postoperator pacienta a fost transferatd in sectia de terapie in-
tensivd. Monitoringul a inclus PAS, PAD, PAM, PS, PVC, SpO2,
ECG, diureza orard, SpO2, ECG, diureza orard, metabolismul
gazos si acido-bazic, hemoleucograma, coagulograma, analiza
biochimica a sangelui, electrolitii.

Pe fundalul tratamentului intensiv in perioada postope-
ratorie precoce insuficienta respiratorie acutd se agraveazi:

tahipnea atinge 36 respiratii pe min, SpO2 scade sub 74-76%
la FiO2 - 0,21. Pacienta a fost trecutd la ventilarea artificiald
a pldmanilor in regim controlat, in care la FiO, - 0,7 mentine
SpO, - 93-95%. Coraportul PaO,/FiO,=100-150, EAB arterial
indica alcaloza respiratorie. R-grafia cutiei toracice (Figural)
a demonstrat: bazal bilateral multiple opacitéti nodulare, slab
intensive, neomogene, cu tendintéd spre confluere; hilii largiti
cu structura redusd; conturul diafragmei si mediastinului nu se
detremina. Bronhopneumonie bilaterald cu accent pe dreapta,
edem alveolar bilateral.

Figura1. R-grafia cutiei toracice a pacientei C. (1 zi de tratament).

In urmatoarele zile pacienta se ventileaza in regim SIMV
cu suport de presiune, la FiO, - 0,45-0,55 mentine SpO, - 88-
94%, FR=24-28 pe minut. Tabloul R-logic cu dinamicé pozi-
tiva: cantitatea opacitatilor s-a redus, pneumatizarea tesutului
pulmonar in crestere bilateral, apare conturul mediastinului si
hemidiafragmului drept (Figura 2). Ins3 indexul de oxigenare
ramane in limitele 100-150, se mentine alcaloza respiratorie.
PA = 100/60 - 115/75 mmHg, PS=65 b/min. In analizele de
laborator se mentine devierea spre stanga a leucoformulei, lim-
fopenia, proteinuria. Analizala ARN viral A (HIN1) colectata
la internare este infirmata.

Figura 2. R-grafia cutiei toracice a pacientei C. (5 zile de tratament).
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Intentiile de a initia sevrajul ventilator nu au fost reusite
(trecerea la regim CPAP se asocia cu cresterea tahipneei pana
la 40 respiratii pe min., scaderea SpO, sub 88% si necesita ma-
jorarea FiO, peste 0,75). A fost luata decizia de a trece pacienta
in regim de ventilare controlaté pe fundal de miorelaxare. Acest
regim a necesitat majorarea FiO, pana la 0,85- 0,95 pentru a
mentine SpO, in limitele 86-90%, majorarea Vt pand la 500-550
ml, PEEP=+8 cmH,O cu cresterea presiunii in cdile aeriene
peste 35-40 cmH,O. Pentru evitarea barotraiumei posibile,
dupa restabilirea tonusului muscular pacienta a fost din nou
trecutd la regim de ventilare SIMV cu suport de presiune cu
FiO, - 0,45-0,55, Vt — 400-440 ml (7-7,5 ml/kg). In acest regim
Paw constituie 22-30 cmH,O.

In a 6-a zi de tratament, imediat dupa efectuarea masuri-
lor de ingrijire, starea generald a pacientei se agraveaza brusc.
Apare excitatia psihomotorie, emfizem subcutan in regiunea
toracald si cervicald. TA scade la 80/40-70/35 mmHg, apare
tahicardia pand la 130 b/min, SpO, scade la 74-76%, respiratia
devine brusc atenuata bilateral. A fost majorat FiO, pand la
0,75, conectatd dofamina in dozele cardiace. Valorile EAB
reflecta acidoza respiratorie severd: pH=7,16, pCO,=91,1
mmHg, pO,=60,9 mmHg, AB=23,1 mmol/l, SB=24,4 mmol/l,
BE=+3,5mmol/l, Sa0,=82,9%. R-grafia cutiei toracice demon-
streazd: emfizem subcutanat pronuntat lateral si apical bilateral,
mediastinul se prezinti clar conturat datorita aerului liber in
mediastin. Rg-concluzie - pneumomediastinum (Figura 3).

Figura 3. R-grafia cutiei toracice a pacientei C. (a 6-a zi dupa internare).

A fost solicitat chirurgul toracal, care a efectuat inciziile
de decompresie subcutanate si drenarea spatiului medias-
tinului superior. La analizele de laborator apare leucocitoza
(13,9x10°/1), se mentine devierea spre stinga a leucoformulei,
progreseazd limfopenia (8%), scade protrombina (75%) si
fibrinogenul (1,78 g/1), creste ureea, apare hiperpotasiemia.
Dereglirile metabolice sunt cauzate de oligoanurie (diureza
constituie 30 ml/ora pe fondal de stimulare intensiva inclu-
siv cu osmodiuretice). A fost convocat consiliul medical, se
concretizeazd diagnosticul: Perioada de lduzie - a 7-a zi, stare
dupd operatie cezariana, pneumonie bilaterald in segmentele
medio-bazale, SDRA faza II-III, pneumomediastinum spontan,
tamponada partiald extrapericardicd aeriana a cordului, sin-
drom MODS cu prevalenta insuficientei renale, edem cerebral,
sindrom CID.

Medica

In urmatoarele 24 de ore s-a reusit de a atinge SpO, 88-
93% pe fondal de FiO, - 0,55-0,65 cu ventilare in regimuri
alternante (controlat X SIMV), Vt - 380-420 ml., Paw = 20-
25 cm H,O. Neurologic, cu agravare pand la sopor, apare
tetraparteza usoard. Ultrasonografic dimensiunile organelor
interne cu crestere in dinamica din cauza stazei, apare ascita,
lichid in cavitatea pleurald. PVC creste pana la 18-20 cmH,O.
In datele de laborator, desi s-au ficut transfuziile repetate de
crioplasmd si crioprecipitat pe fundal de tratament antico-
agulant, protrombina constituie 74%, fibrinogen - 1,55 g/1.
In analiza biochimica a sangelui creste ureea — 19,4 mmol/l,
creatinina - 0,189 mmol/l, K*=5,38 mmol/l, Na*=153 mmol/l,
incep sd creascd aminotransferazele. TA = 120/80 - 110/70
mmHg, insa se mentine tahicardia 96-102 b/min. Diureza pe
fundal de stimulare (mannitol, furosemid, dofamina in dozele
diuretice) atinge 60-100 ml/ora. Efectuate sedintele repetate de
plasmofereza izovolemica izooncotica.

Peste 4 zile dupa aparitia pneumomediastinului spon-
tan emfizemul subcutanat s-a rezolvat complet, insa tabloul
R-logic cu agravare: bilateral au aparut opacititi noi multiple
cu confluere, sinusurile costo-diafragmale nu se vizualizeaza,
se inregistreaza dilatarea marginilor inimii, apare din nou si
progreseaza edemul pulmonar (Figura 4). In analiza generala
a singelui ureea atinge valorile maximale - 26,0 mmol/l,
creatinina - 0,205 mmol/l, aminotransferazele - AIAT=0,80,
AsAT=2,34, ionograma in limitele normei. EAB cu tendintd
spre alcaloza mixtd. Se mentine subferbrilitatea. In urmitoarele
zile diureza cu stimulare intensiva creste pana la 100-150 ml/
ora. Edemele periferice cu descrestere usoara.

Figura 4. R-grafia pacientei C.
(peste 4 zile de la pneumomediastinum spontan)

In a 5-a zi dupi aparitia pneumomediastinumului spon-
tan, la un moment dat starea generala s-a agravat brusc. S-a
inregistrat concomitent tahipnea, desincronizarea cu aparat de
ventilare, cresterea presiunii de varf pana la 50-60 cmH, O, sca-
derea SpO, pana la 69-70% necdtdnd la majorarea FiO, pani la
0,1, cresterea intensitatii ralurilor pe toatd suprafata pliméanilor,
tahicardia pana la 130 b/min., cresterea PVC pana la +20-+25
cmH, O, cresterea PA pand la 145/85 mmHg. Peste 3 minute
fata si umerii au devenit treptat cianotici. A fost suspectatd
tromboembolia arterei pulmonare. A fost aplicat tratamentul
corespunzitor. In mod urgent a fost efectuati ECG, care a
inregistrat supraancércarea ventricolului drept.
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In orele urmitoare, pe fundalul heparinoterapiei, cianoza
fetei si a umerilor dispare treptat, insa se mentine o acrocianoza
moderatd. Pacienta se afld la ventilare dirijata, presiunea de varf
s-a micsorat pand la 25-28 mmHg, insa necesititile de oxigen
s-au mdrit la maximum - la FiO, = 0,1, SpO, = 84-88%. PA s-a
restabilit la 110-118/65-70 mmHg, Ps-92 b/min, PVC a coborat
pana la +14-16 cmH, 0. In analiza generald a sangelui timpul
de coagulare - 9°-10° minute, in coagulograma protrombina
60%, fibrinogen 2,22 g/l, in EAB: pH=7,31, pCO,=80,3 mmHg,
pO,=56,0 mmHg, AB=39,3 mmol/l, SB=32,7 mmol/l, BE=
+13,0 mmol/l, Sa0,=84,7%.

In urmatoarele zile neurologic se inregistreazi sopor, progre-
seaza tetrapareza preponderent din dreaprta, pacienta este ventilatd
practic permanent in regim dirijat, la FiO,=0,85-0,1 SpO,=84-86%.
Din tubul orotraheal se aspird sputa mucopurulentd in cantitati
moderate cu continut hemoragic. Apare tendinta spre hipertensi-
une pand la 150/90-175/100 mmHg maximal, corijatd in limitele
135/85 - 145/90 mmHg, tendinta spre bradicardie 54-60 b/min.
PVC= +8-10 cmH,O. Se mentin edemele periferice generalizate,
se mentine ascita. Diureza necesitd stimulare permanenta. In
analiza generald a sangelui leucocitele sunt in descrestere, dispare
limfopenia. In analiza biochimica a sangelui urea, creatinina si
aminotransferazele cu descrestere treptata in dinamica, coagulo-
grama se normalizeazi. EAB cu tendinta spre alcalozi metabolica.
Se inregistreaza perioade de hipertermie panéla 38,7 °C maximal.
Tratamentul antibacterian a fost corijat in conformitate cu rezul-
tatele investigatiei microbiologice si determinarea sensibilitatii
culturilor evidentiate fata de preparatele chimoterapeutice. Sunt
efectuate fibrobronhoscopiile curative repetate.

Peste 5 zile dupa tromboembolia arterei pulmonare, timp in
care necesitatile de oxigen a pacientei au fost maximale (FiO, -
0,85-0,1 cu SpO, - 80-86%), dupd efectuarea fibrobronhoscopiei
curative, prin intermediul fibrobronhoscopului a fost introdus
surfactantul exogen cu insuflare in fiecare bronh segmentar.
Introducerea surfactantului a redus véadit necesitatile de oxigen
a pacientei (in 48 de ore FiO, a fost micsoratd de la 0,1 pana la
0,55-0,65 cu cresterea SpO, de 1a 80-86% pana la 88-93%). Peste 2
zile fost repetata introducerea surfactantului in cadrul fibrobron-
hoscopiei cu insuflare in fiecare bronh segmentar, ceea ce a permis
reducerea FiO, panala 0,45-0,35 cu asigurarea SpO,=88-94%. EAB
s-a normalizat treptat. Tabloul R-logic cu ameloirare: pneuma-
tizarea tesutului pulmonar creste bilateral bazal, apare conturul
mediastinului, hilii spre structurare, sinusurile libere (Figura 5).

Figura 5. R-grafia cutiei toracice a pacientei C. (peste 2 zile dupa
introducerea surfactantului).

In zilele urmitoare edemele periferice sunt in descrestere.
Totodata, statutul neurologic se agraveaza. Se constatd ence-
falopatia de origine mixta (hipoxico-dismetabolicd), cu edem
cerebral malign, risc de angajare a trunchiului cerebral in fo-
ramenul occipital mare. GCS = 6 puncte. Coma I. Tetrapareza
severd cu usoard reducere in ména stanga.

Pacienta continua VAP in regimuri alternante (SIM VKCPAP,
preponderant CPAP cu FiO,=0,35-0,45, Sp0O,=89-94%), dar se
mentine tahipnea 26-28 pe minut, participarea musculaturiii
auxiliare in actul de respiratie. Auscultativ in plamani mur-
mur aspru, atenuat din dreapta infero-posterior, raluri mixte
crepitante bazal bilateral preponderent din dreapta. Continud
fibrobronhoscopii curative. Valorile mai multor indici de la-
borator se normalizeazd. Coagulograma se mentine la limita
de jos a normei (protrombina = 80%, fibrinogen = 2,7 g/1), cu
normalizarea definitivd in continuare. In analiza generald a
urinei urme de proteind. EAB cu tendinta spre alcaloza respi-
ratorie usoard cu pCO,=27,6-33,7 mmHg.

In a 20-a zi de terapie intensiva (a 13-a zi dupd pneumo-
mediastinum spontan) intensitatea diurezei creste brusc, se
constatd poliuria (izohiperstenuria cu densitatea 1020, urina
preponderent alcalina), care atinge 7-11 litri de urind pe zi (300-
500 ml/ord). In perioada aceasta tratamentul infuzional a fost
efectuat si corijat in stricta conformitate cu datele ionogramei,
ale valorilor PVC care s-au mentinut in limitele +2+4 cm H,O.
Volumul solutiilor administrate a fost majorat preponderent din
contul lichidelor introduse in sonda nazogastrala. Edemele pe-
riferice s-au redus complet. Peste 9 zile densitatea urinei incepe
sa scada, diureza devine dependentd de cantitatea lichidelor
administrate, reactia urinei devine neutrd si apoi acida.

Se inregistreazd ameliorarea progresiva a statusului ne-
urologic. Pacienta isi recapita cunostinta clara, se restabilesc
treptat miscarile voluntare in extremitati, dar cu intarziere din
dreapta. Dupa consultatia cu medicul kinetoterapeut pacienta
a primit o cura de masaj curativ.

Luand in consideratie intubarea indelungatd si aparitia
dificultatilor in timpul ultimei reintubari fibrobronhoscopice
din cauza edemului epiglotei si a rddécinii limbii, in a 26-a zi
de intubare, a fost efectuata traheostomia. In urmatoarele zile
pacienta continud CPAP prin canula traheostomica, dar cu
cresterea treptatd progresanta a perioadelor de respiratie spon-
tana cu aer umezit si incalzit. La Fi0,=0,35 Sp0,=92-96%. Se
mentine tahipnea pana la 24-26 pe minut, insa fard participarea
musculaturii auxiliare in actul respirator. Din trahee se aspirad
sputa mucopurulenta viscoasa in cantitati muci. Se mentine
subfebrilitatea periodica.

Manjeta tubului traheostomic practic permanent este
umflatd din cauza actului de deglutitie neefectiv, aspirarii
salivei. Saliva se elimind permanent din stoma traheald, dar
mai abundent in actul de deglutitie. Fiind decanulata pacienta
vorbeste, insd peste 30 de minute apare tusea chinuitoare, care
este provocatd de patrunderea salivei in laringe si in trahee.
Pacienta continud alimentarea prin sonda nazogastrala.

Presiunea arteriald se restabileste treptat in limitele 100-
110/70 mmHg, PS=98 b/min. In a 34-a zi de tratament dupi
schimbarea canulei traheostomice si aspirarea din trahee a fost
inregistrat un paroxism de tahicardie sinusala pana la 200 b/
min, care nu a fost asociat cu agravarea starii generale (Figura
6). Paroxismul a fost cupat cu succes cu verapamil.
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Figura 6. ECG a pacientei C. efectuata in timpul paroxismului de tahicardie sinusala

Peste 36 zile de tratament pacienta se misca activ in pat.
Respira preponderent spontan prin canula traheostomici, la
Fi0,=0,21 mentine SpO,=90-93%. Se pdstreaza tahipnea pand
la 26-28 pe minut. Auscultativ respiratia rimane diminuata in
lobii inferiori, se mentin raluri buloase mici subcrepitante pe
dreapta inferior. Se inregistreaza tusea productiva cu expecto-
rarea sputei sero-mucoase in cantitati mici. Este afebrild.

Ecocardiografia efectuatd peste 37 de zile de tratament
a demonstrat: tahicardie, cavitétile cordului nu sunt dilatate,
functia de pompa a miocardului ventricolului sting in norma.
PVM gr. I, insuficienta mitrald gradul I.

Tomografia computerizatd cerebrala efectuatd peste 37 de
zile de tratament a determinat un focar ischemic in regiunea
capsulei externe a emisferei stangi (Figura 7).

Figura 7. Tomografia computerizata cerebrald a pacienti C. (peste 37 zile de tratament).
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Luand in consideratie faptul ca saliva continua sa se
elimine prin stoma traheala, peste 14 zile dupa traheostomie
a fost efectuatd laringoscopia indirectd care a inregistrat
patologie. La fibroesofagogastroscopie s-a constatat spasmul
sfincterului esofagian superior (constrictorului inferior al
faringelui) rezistenta caruia a fost infranta cu greu dupd mai
multe incerciéri. La fel a fost determinata lipsa peristaltismului
esofagian. Fibrofaringolaringotraheoscopia cu insuflare in
esofag nu a inregistrat prezenta fistulei traheoesofagiene. A
fost exclusa stenoza laringeand. Laringoscopia inferioara in
timpul probei de deglutitie cu paine a evidentiat patrunderea
fragmentelor in spatiul sub corzile vocale. A fost recomandatd
antrenarea actului de deglutitie cu conditia ca manjeta canulei
taheostomice este umflatd. La finele procedurii pacienta a
fost indemnata sa bea de sine statdtor apa din cand pentru
a antrena relaxarea constrictorului inferior al faringelui in
cursul actului de deglutitie. Alimentarea a continuat prin
sonda nazogastrald. In urmitoarele zile pacienta continui
antrenamentul. Treptat deglutitia a devenit mai efectiva, a fost
inldturatd sonda nasogastrald, iar peste 3 zile a fost inldturatd
definitiv si canula traheostomica.

Tabloul R-logic cu ameliorare progresivd: s-a marit
pneumatizarea tesutului pulmonar, bazal bilateral cAmpurile
pulmonare devin mai transparente, sinusurile libere, contu-
rurile mediastinului si diafragmului se vizualizeazd mai bine
(Figura 8).

Figura 8. R-grafia cutiei toracice a pacientei C. (peste 41 de zile de
tratament).

Scintigrafia plamanilor efectuata dupa 57 zile de la inter-
nare a demonstrat scaderea relativé a fluxului pulmonar in re-
giunea superioara a pulmonului stang, distribuirea neuniforma
a substantei radiologice in ambii plamani (Figura 9).

Figura 9. Scintigrafia pulmonara efectuata peste 57 de zile de tratament
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Dinamica neurologici pozitiva continud. Dupa 46 zile de
tratament pacienta desinestatator se scoald din pat, umbla fard
sprijin. Dupa 50 de zile este transferata in IMSP Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie sectia neurorecuperare, unde s-a
aflat 8 zile si a fost externata la domiciliu.

Discutii Infectiile pulmonare acute, inclusiv cele de ori-
gine viralg, la gravide pot avea evolutia severd cu dezvoltarea
complicatiilor pulmonare si extrapulmonare, deseori cu final
dramatic. Adresarea tardivé insotitd de initierea tratamentului
intensiv cu mare intarziere a declansat la gravida prezentata
in acest caz perturbéri severe in multiple organe si sisteme,
declansind sindromul MODS.

Evolutia critica a stdrii generale a pacientei in perioada
postoperatorie precoce probabil a fost determinatd de sindro-
mul de detresd respiratorie acutd, sindromul de CID, deregldrile
severe a metabolismului acidobazic si gazos, agresia anestezicd
si chirurgicald.

Ventilarea artificiald in regim asistat a fost tintitd spre mic-
sorarea hipoxemiei utilizind presiuni in contur. Aceastd metoda
a fost sistatd, deoarece la ridicarea PaO, la nivel quasinormal
se asocia cu scdderea relevantd a PaCO, pand la nivele critice.
Ventilarea artificiald la pacientii cu ARDS este periculoasd
din punct de vedere al riscului major de barotrauma in urma
scaderii elasticitatii pldmanilor, care dupa datele statistice se
produce cel mai frecvent la a 6-a zi de ventilare. Aceasta a avut
loc si la pacienta discutatd in caz. Cu toate ca volumurile de
ventilare s-au respectat (7-7,5 ml/kg), barotrauma la aceastd
pacienta aceasta s-a produs, probabil, din cauza procesului
inflamator avansat care a micsorat esential capacitatile pulmo-
nare. Tamponada aeriana extrapericardica a inimii a provocat
socul cardiac. Ulterior s-a creat un cerc vicios care a inclus pe
fundalul patologiei pulmonare si cardiace severe insuficienta
renald si sindromului CID. Valorile joase a protrombinei si
fibrinogenului in urmatoarele 4 zilele dupd barotrauma, pe
fondalul transfuziilor repetate de crioplasma, crioprecipitat si
heparinoterapie au fost determinate de consumarea factorilor
de coagulare in exces, ceea ce a cauzat la urma tromboembolia
arterei pulmonare.

Dupa instalarea tromboemboliei arterei pulmonare necesi-
tatile de oxigen a pacientei au crescut la maximum, si in urma-
toarele 5 zile pacienta era supusd ventilarii cu oxigen 100%, cu
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intervale mici de reducere a FiO, pand la 0,8, mentinand SpO,
in limitele 80-88%. Insuficienta respiratorie acuta in conditiile
respective se agrava posibil din cauza efectului toxic al oxige-
nului asupra surfactantului si din cauza atelectaziilor provocate
de necesitatea micsorarii Vt si presiunilor in contur din cauza
pneumomediastinumului si tamponadei extrapericardice ae-
riene. In conditiile acestea introducerea surfactantului a fost
foarte binevenita si a avut efect benefic vadit.

Ictusul cerebral s-a produs probabil in perioada socului
cardiogen cauzat de tamponada extrapericardiaca aeriand a
cordului. In zilele urmitoare encefalopatia s-a agravat din cauza
edemului cerebral conditionat de insuficienta renala si deregla-
rile severe in regimul acidobazic si gazos. Dupd introducerea
surfactantului insuficienta respiratorie a inceput sa se rezolve,
a crescut SpO,, insd din cauza alcalozei care iarasi a inceput sa
predomine in EAB, curba de disociere a oxihemoglobinei s-a
mutat la stAnga, ceea ce a cauzat hipoxia tisulard si agravarea
statutului neurologic. Utilizarea adecvata a diureticelor de ansa
si a osmodiureticelor a permis trecerea insuficientei renale
acute din faza oligurica in faza poliurica.

Paroxismul de tahicardie sinusald care s-a inregistrat
ulterior in perioada de reconvalescentd a pacientei a fost
conditionat patofiziologic de mai multi factori: dereglarile
electrolitice posibile care au aparut in perioada de poliurie cu
toate cd tratamentul infuzional a fost efectuat in conformitate
cu ionograma, alcaloza respiratorie care a dereglat intrarea in
celuld a magneziului necitind la valorile serice normale.

Condcluzie

Infectiile pulmonare la gravide mai ales in trimestrul II si
IIT de sarcina au o evolutie neprevizutd cu aparitia frecventd
a complicatiilor pulmonare si extrapulmonare, la dezvoltarea
cdrora pe fundalul terapiei intensive este necesar de a ridica
problema rezolvarii sarcinii. Terapia respiratorie este necesar
de a fi efectuatd cu mentinerea parametrilor metabolismului
acidobazic la nivel quasinormal pentru a nu permite hipoxemie,
hipocapnie sau hipercapnie cu valori critice. Dereglarile pulmo-
nare severe sunt insotite de disfunctii si dezordini in multiple
organe si sisteme. O atentie deosebitd necesita ingrijirea siste-
mului hemostazic pentru profilaxia eventualelor complicatii
severe (sindrom de CID) in perioada de nastere si lauzie.
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HERNIILE DIAFRAGMALE COMPLICATE, ATITUDINI CHIRURGICALE
(REVIUL LITERATURII. CAZURI CLINICE).
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Rezumat

Herniile diafragmale reprezintd o patologie cu dificultati de diagnostic si tactica.Formele de hernii diafragmale complicate sunt rar discutate
in literatura de specialitate. Autorii prezinta un scurt reviu al literaturii si doua cazuri de hernii diafragmale complicate. Se propune tactica

chirurgicald aplicatd in cazurile de strangulare ale acestora.

Summary

Diaphragmatic hernia present a diagnostic and tactics difficulty. The complicated diaphragmatic hernia were rare discussed in special
literature. The authors present a short literature review and two clinical cases of complicated diaphragmatic hernia. Was proposed the

surgical tactics in the strangulated diaphragmatic hernia.

Printre multiplele procese patologice ale organelor cutiei
toracice si cavitdtii abdominale afectiunile diafragmului ocupa
un loc deosebit.Aceasta se explicd prin particularitatile ana-
tomo-fiziologice si prin dificultitile deosebite de diagnostic.
Pozitia anatomicd profunda a diafragmului il face inaccesibil
pentru metodele fizice traditionale (palparea, percutia, auscul-
tatia).Metodele radiologice (radiografia, radioscopia, fluoro-
grafia) siin deosebi metodele radiocontrastante (pneomoperit
oneu,esofagogastroenterografia, irigoscopia etc.) au contribuit
la depistarea cu mai mare succes a patologiei diafragmului. In
ultimii timp o importanta deosebita o au metodele endoscopi-
ce, USG, tomografia computerizata. Patologia diafragmului e
variatd: hernii, tumori, chisturi, corpi straini, leziuni deschise
si inchise ale diafragmului. Dintre toate aceste afectiuni cele
mai frecvente sunt:herniile, relaxarea diafragmului, lezarea
diafragmului, defectele congenitale. In legitura cu diferenta
de presiune organele cavitatii abdominale se deplaseazd in cavi-
tatea toracica, compriméand pldmanii si organele mediastinului.

Deosebim hernii diafragmale:

1) traumatice (adevarate si false); 2) netraumatice

In dependenta de prezenta sau lipsa sacului herniar herniile
se impart in adevarate si false. Herniile traumatice aproape
intordeauna sunt false fiind consecintd a rupturii sau lezarii
diafragmului si foarte rar adevarate.

Herniile adevérate a zonelor slabe a diafragmu-
lui apar in rezultatul maririi presiunii intraabdominale, a
slabirii tonusului muscular a portiunilor a diafragmului care
prezintd locul de unire a diferitor portiuni ale diafragmului.
Acestea sunt:fisura Larei , triunghiul sterno-costal, format in
locul unirii partilor sternale si costale a muschiului diafragmal
si fisura Bogdalec triunghiul lombo-costal, localizat intre partile

corespunzatoare. In regiunea triunghiului diafragmal nu sunt
muschi si acesta reprezinta doar o placd din tesut conjunctiv
relativ subtire cu aderarea la ea a pleurei si peritoneului. Apa-
ritia herniilor in aceste regiuni e cu atat mai probabila cu cat
baza triunghiului sterno-costal e mai latd. Herniile apar adesea
in regiunea mai slab dezvoltatd a partii sternale a diafragmului.
Aceste hernii se situeaza nemijlocit dupd stern si se numesc
retrosternale, spre deosebire de herniile triunghiului sterno-
costal, numite retro-costo-sternale, deoarece sunt situate
lateral de stern. Ambele tipuri se unesc sub denumirea de
hernii parasternale. Hernii adevarate de localizare atipica se
intalnesc rar si se deosebesc de relaxarea partiald a diafragmului
prin prezenta portii herniare si posibilitatii strangularii. Printre
herniile orificiilor naturale ale diafragmului cele mai rdpandite
sunt herniile hiatului esofagian.

Tabloul clinic se compune din semne tipice gastro-intes-
tinale §i cardiorespiratorii. Se alatura si unele semne subiec-
tive caracteristice pentru herniile cronice posttraumatice ale
diafragmului si anume: sldbire, distrofie, dureri cu diferite
localizari (in epigastru, hipocondrul drept, jumatatea stanga
a abdomenului, regiunea inimii), intetirea durerilor dupa
alimentare, posibilitatea de a se alimenta doar in cantitati
mici, senzatii de rece dupd primirea alimentelor reci, dispnee
in timpul durerilor,dupd méancare si efort fizic. Strangularea
poate aparea la orice tip de hernii diafragmale cu exceptia
herniilor axiale. Se stranguleaza cel mai des intestinul gros, mai
rar stomacul, omentul si ansele intestinului subtire.Uneori are
loc strangularea unghiului lienal al colonului, foarte rar splina,
fornixul ficatului.

Mecanismul de strangulare a herniilor diafragmale e acelasi
ca si la alte hernii ventrale.Comprimarea unui organ cavitar
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in regiunea portiunii herniare ( la efort fizic, supraalimentare,
in timpul nasterii, uneori si fard o cauza stabilita ) aduce la
dificultati de evacuare si staza venoasi. Supraumplerea cu
sange a vaselor si edemul asociat contribuie la comprimarea
si mai accentuatd mai intai a venelor ulterior si a arterelor ce
alimenteaza organul din sacul herniar. Se dezvoltd gangrena
organului strangulat. La o oprire partiald a fluxului sanguin apa-
re necroza doar a unor segmente a ansei intestinale sau a sto-
macului. Fragmentele necrotizate foarte usor perforeaza
si continutul segmentului strangulat se revarsd in cavitatea
pleurala ( la pseudohernii ) sau in sacul herniar, iar uneori in
cavitatea abdominala.

Strangularea poate aparea pe fondul semnelor existente
ale herniei diafragmale sau cand bolnavul nici nu banuieste
de existenta afectiunii.Pentru hernia strangulatd diafragmala
e caracteristica durerea acutd in regiunea inferioard a jumata-
tii corespunzatoare a cutiei toracice sau in partea

superioard a abdomenului,voma permanenta, dispnee,
palpitatie, senzatie de compresie. Durerea poate fi atat de
puternica, inct poate provoca starea de soc. Voma la inceput
are un caracter reflector, iar mai tardiv depinde de ocluzia in-
testinald.Daca se stranguleaza o parte a stomacului la inceput
se constituie voma cu continut stomacal apoi cu amestec de
bild. La inceput voma aduce o usurare temporara. Odata cu
asocierea stazei venoase continutul vomei capéta un caracter
hemoragic, mai rar se observa hematemeza.Voma coincide cu
acutizarea durerilor si insoteste actul de alimentare. Senzatia
de compresie e mai evidentd cAnd volumul organelor stran-
gulate este semnificativa. Dispneea si palpitatia sunt cauzate
de comprimarea pliménului, deplasarea mediastinului si de
dereglarile circulatorii generale. In cazuri tipice bolnavii cu
hernii strangulate ale diafragmului sunt nelinistiti, prezinta
o durere accentuatd, cauta o pozitie, ce le-ar usura starea. De
rind cu paliditatea se poate observa cianoza. Dupa atenua-
rea semnelor de soc treptat se accentuiazd intoxicatia, iar la
strangularea intestinului se declanseazd un tablou clinic de
ocluzie intestinald cu balonarea abdomenului, retentia gazelor
si maselor fecale. Mai tardiv apare voma fecaloida. La nectro-
tizarea organelor strangulate durerile se atenuiaza. Daca nu se
acorda ajutor medical bolnavii decedeaza din cauza intoxicarii
progresive, a dereglérilor respiratorii si cardio-vasculare sau
a complicatiilor cauzate de strangulare. Perforarea organelor
strangulate in cavitatea pleurala contribuie la aparitia durerilor
toracice. Urmeaza o stare de colaps, peste citeva ore se dez-
volta tabloul de peritonité cu trecerea continutului in cavitatea
abdominald.Diagnosticul herniei strangulate diafragmale nu
prezinta dificultati . Diagnosticul e mult mai dificil atunci
cand hernia nu a fost la timp depistatd. Anamneza minutioasa
si aprecierea corecta asemnelor clinice permit evidentierea
strangularii herniei diafragmale. Pentru confirmarea diagnos-
ticului herniei strangulate a diafragmului in toate cazurile e
necesar examenul radiologic, care are o importanta deosebita.
La radioscopia panoramica, in cazul prolabérii stomacului, se
depisteaza un nivel mare orizontal cu aer deasupra lui ca in caz
de hidropneumotorace.Prolabarea anselor intestinului subtire

einsotita de aparitia opacitatii difuze a campului pulmonar
cu locuri circulare de transparenta. Daca prolabeaza o parte a
colonului pe fundalul gazelor se poate vizualiza haustratia.
Deplasarea ficatului sau a splinei asigura un tablou de opacitate
a partii corespunzitoare a cAimpului pulmonar.Adesea cupola
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diafragmului se contureaza bine si se observa localizarea or-
ganelor abdominale mai sus de diafragm, dar in unele cazuri
umbra diafragmului nu se vizualizeazd si despre nivelul lui
facem concluzie pe baza semnelor inderecte primite la inves-
tigarea contrastanta a tractului gastro-intestinal.La organele
contrastate in locul trecerii lor prin diafragm se observa o
ingustare sau comprimare, aga numitul “semn al portii her-
niare”. Deosebit de dificile pentru diagnostic sunt cazurile rare,
cand sunt deplasate doar organele parenchimatoase (ficatul,
splina, rinichiul sau omentul) si la radioscopie se depisteazi
doar o opacitate mai mult sau mai putin limitata in regiuni-
le inferioard a campurilor pulmonare corespunzatoare. La
strangularea fragmentului ficatului sau la prolabarea splinei
mai frecvent se presupune o tumoare, un chist pulmonar.
Pentru stabilirea corecta a diagnosticului in asemenea cazuri
se recurge la un pneumoperitoneum cu scop diagnostic, in
cazul ciruia se observa trecerea aerului in cavitatea pleurala.
Se poate recurge si la pneumotorace, aerul pitrunde mai jos
de diafragm. Pentru diagnosticarea herniilor diafragmale une-
ori se recurge la irigoscopie, pielografie,splenoportografie si
alte investigatii paraclinice.

Tratamentul herniilor diafragmului

Operatia urgenta constituie unica metoda de tratament a
herniilor strangulate a diafragmului . Accesul este transtoracal,
la un diagnostic stabilit pand la operatie,deoarece prin poarta
herniara ingustd nu pot fi repuse in abdomen organele stran-
gulate fard o incizie suplimentara a diafragmului. Tot odata

accesul transtoracal permite vizualizarea organelor si vi-
sceroliza. Doar in termeni precoce de la strangularea herniei
parasternale, care intotdeauna are sac herniar, se efectueaza
operatia cu accesul transtoracal. Accesul transtabdominal e
folosit si atunci cAnd se opereaza un bolnav cu diagnosticul “ab-
domen acut’; iar la explorarea cavitatii abdominale se depisteaza
o hernie strangulata a diafragmului. Dacé sunt dificultati de
repunere a organelor abdominale sau termenii din momentul
stranguldrii e mare, se recurge si la accesul auxiliar transtoracal
si se efectueaza operatia din partea cutiei toracice. Visceroliza
si repunerea organelor prolabate pe fundalul miorelaxantelor si
arespiratiei asistate se efectueazi usor. In majoritatea herniilor
traumatice se sutureaza defectul diafragmului prin pliere in
suturi de tip “U” In defecte foarte mari ale diafragmului se
recurge la diverse metode de plastie.

O rédspundere largd au cdpétat metodele aloplasti-
ce de substituire sau intarire a defectelor diafragmului, care nu
se lichideaza cu tesuturile proprii. Pentru aceasta se folosesc
proteze din capron, nailon, teflon, lavsan sau burete din poli-
vinilalcool §i mai utila este autodermoplastia.

Prezentam doua cazuri dinice:

1. Pacientul B., 35 ani tratat in CNSPMU de la 29.05.2010
pand la 23.06.2010 cu diagnosticul la internare: Abdomen acut?
Colecisto-pancreatitd acutd, pleurezie pe stanga. S-a tratat in
SCM Nr.4 si CNSPMU cu pneumonie pe stdnga, timp de 2
sdptamani. La internare starea gravd cu vome, tahipnoe.USG,
radiografia pe gol, CT abdominal nu au stabilit diagnosticul si
doar pe 01.06.2010 la colonoscopie se stabileste strictura colo-
nului.

Operatia: laparotomie, frenicotomie cu eliberarea si rezectie
a colonului strangulat, frenicoplastie, transversostomd terminald,
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drenarea spatiului subdiafragmal stdng, subhepatic si bazinul
mic. Ppostoperator cu complicatii supurative locale tratate con-
servativ. Pe 23.06.2010 externat.

Reinternat pe 13.12.2010 cu sigmostomd in functiune, hernie
parastomald. Pe 16.12.2010 - operatie : lichidarea sigmostomei,
anastomozd termino-terminald, hernioplastie cu aloprotezd.
Perioada postoperatorie fard complicatii, externat pe 28.12.2010.
Insdnditosire.

Un alt caz clinic - Pacientul B., 24 ani, f/0 6294 internat pe
07.04.2011 in CNSPMU cu diagnosticul de “Pancreatitd acutd
Bolnav de la 04.04.2011. Prezenta dureri epigastrale si in hipo-
condrul stdng, greatd, vomd, balonare, lipsa scaunelor. Tratament
infuzional. Starea fard ameliorare. R” panoramicd a abdome-
nului si toracelui - hernie diafragmald strangulatd pe stanga,
pleurezie pe stanga. Interventie chirurgicald pe 09.04.2011.- LMS,
lichidarea herniei diafragmale strangulate pe stanga, rezectia
ansei colonice necrotizate, transversostomd terminald, drenarea

cavitdtii abdominale si pleurale pe stdnga. Evolutia postoperato-
rie gravad cu insuficientd respiratorie, aplicarea traheostomei pe
15.04.2011, septicemie. Supraveghere radiologicd, USG si CT au
stabilit pneumonie bilaterald, pleurezie inchistatd. Bronhoscopii
repetate cu lavaj bronhial, alimentare prin sonda naso-gastricd.
Pe 22.04.2011 eventratie postoperatorie ( ansele intestinale even-
trate viabile ), relaparotomie, lichidarea eventratiei, redrenarea
CA. Consultat de chirurgul toracalist : Sepsis grav combinat, soc
septic. Insuficientd pulmonard si hepaticd, pleurezie bilaterald.
Colectie subdiafragmald bilaterald. Fistuld colonico-pleurald.
Tratament conservator cu lavaj al cavitdtii pleurale. Evolutia
gravd, stabild. Inchiderea spontand a fistulei.Externare.

Concluzie

Herniile diafragmale complicate prezintd dificultdti de
diagnostic si tratament. Investigatiile contemporane stabilesc
diagnosticul, iar tratamentul chirurgical precoce este hotdrdator.
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2. Materialele ce se trimit spre publicare revistei ,,Arta Medica” vor in-
clude: varianta dactilografiatd la doud randuri, mdrimea caracterelor - de
14 puncte, pe o singurd fatd a colii de hartie, in doud exemplare (una din ele
cu viza sefului clinicii sau organizatiei de unde provine lucrarea); versiunea
electronicd in format Microsoft Word.

3. Manuscrisele, impreund cu o cerere de publicare din partea autorilor,
vor fi predate sau vor fi adresate secretariatului revistei pe adresa MD-
2025, Chisindu, str. N. Testemitanu 29, Spitalul Clinic Republican, et. 12,
tel.: 72-92-47; 20-55-22; 0-7951-4373.

4. Nu se vor trimite spre publicare articole ce au apdrut ca atare si in alte
publicatii medicale.

5. Articolele vor cuprinde in ordine urmdtoarele elemente:

a. titlu concis, reflectand continutul lucrdrii;

b. autorii vor fi trecuti cu nume si prenume complete, titluri profesionale
si stiintifice, institutia unde lucreazd;

c. schema lucrdrii va cuprinde: introducere, material si metodd, rezultate,
discutii si concluzii, bibliografia;

d. rezumatele vor fi atat in limba romanad cat si in limba englezd cu titlul
tradus(obligatoriu);

e. referintele bibliografice vor cuprinde obligatoriu: autorii (numele si
initiala prenumelui), titlul articolului citat (in limba originald), revista (cu
prescurtarea internationald), anul aparitiei, volumul, numdrul paginilor.

Ex.:

1. DEVANEY E ]J. - Esophagectomy for achalasia: patient selection and
clinical experience. Ann Thorac Surg. 2001; 72(3):854-8

6. Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depdsi 12 pagini
pentru un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originald, 5 pagini
pentru o prezentare de caz, 1 pagind pentru o recenzie, 1 pagind pentru un
rezumat de pe o lucrare strdind. Dimensiunea unei figuri sau a unui tabel va
fi de cel mult 1/2 pagind tip A4, iar numdrul tabelelor si figurilor din text va
fi de cel mult jumdtate minus unu din numdrul paginilor dactilografiate.

7. Fotografiile, desenele vor fi de o calitate bund si foarte bund, find pre-
zentate la redactie in original (sau scanate la o rezolutie de 300 dpi in format
TIFF).

8. Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate mai sus vor fi returnate
autorilor pentru modificdrile necesare.

9. Pentru informatii suplimentare contactati secretarul de redactie la
telefoanele (+373 22) 205522, (+373) 6978 7700 sau prin e-mail la adresa
eduard.bernaz@artamedica.md
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