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Summary

Management of medical aid pro-
vided to participants at the Cher-
nobyl Atomic Electric Power Sta-
tion catastrophe consequences
liquidation

The Chernobyl nuclear disaster
is a bleeding wound. This fact is
confirmed by the health condition
of the participants at the AEP Cher-
nobyl catastrophe consequences
liquidation. It is expressed by the
increase of the number of chronic
diseases and cancer. The multitude
of associated diseases diagnosed in
these patients and evolution of such
diseases implies the need to apply
a complex long-term and expensive
medical treatment.

Key-words: morbidity, invalid-
ity, mortality, ionizing radiation,
Chernobyl nuclear power station
catastrophe.

Peztome

Opzanuzayus MeOUUUHCKOU no-
MOWU y4ACMHUKAM JTUKGUOAUUU
nocaeocmeuii asapuu na 4epuo-
ovL1vckoit AIC

Yepuobovinbckas kamacmpoga
ocmaemcs Kpogsomodaujell panol,
Umo noOMeEepPAHcOAemcst COCMosIHUeM
300p06bs YUACMHUKOS TUKGUOAYUU
nocineocmeuti Ha YepHobwlibcKoll
amoMHOU CManyu, 3HA4UMENbHHIM
yeenuueHuem 4ucia XpoHu4ecKux
U OHKONO2UHECKUX 3a001e6aHUll.
Mnooicecmeo conymcemsyowux 3a-
bonesanutl, OUAZHOCIMUPOBAHHLIX Y
IMUX NAYUEHMO8, U UX IBONIOYUs
mpebyom KOMRIEKCHO20 00120~
CPOUYHO20 U DOPO2OCMOsiUe20 MeOU-
KAMEHMO3HOZ20 JIeYeHUsL.

Kniouesvie cnosa: 3abonesaemocmy,
UHBANUOHOCT, CMEPIHOCTIb, UOHU-
3upyroujee uznyuenue, Kamacmpogpa
Ha YepHobblLIbCKO amoMHOU CaH-
yuu.

MENTUL ASISTENTEI
ACORDATE PARTICIPANTILOR
REA CONSECINTELOR CATASTROFEI
E LA CENTRALA ATOMOELECTRICA DE LA
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Asociatia Curativ-Sanatoriald

si de Recuperare a Cancelariei de Stat

CERNOBAL

Actualitatea temei

Inurma cu 25 de ani, pe data de 26 aprilie 1986, al patrulea reactor
al Centralei Atomoelectrice (CAE) de la Cernobal a explodat, transfor-
mandu-se intr-un monstru care a curmat suflete si a facut din viata unor
oameni un adevdrat cosmar. Conform scalei internationale de evaluare
a evenimentelor de la centralele nucleare, catastrofa de la Cernobal
este calificata ca un accident de cel mai inalt nivel — al saptelea.

In timpul exploziei au fost eliminate peste 40 de elemente radio-
active, cu o activitate sumara de circa 300 milioane Ci.Tn primele 2 luni
dupa accident pericolul principal provenea de la izotopul iod-131, cu
o perioada de dezintegrare scurta. Ulterior poluarea radioactiva a fost
determinata de izotopi cu perioada de dezintegrare lunga: cesiu-134si
cesiu-137. Strontiul-90 si plutoniul-239 au fost detectati doar in limitele
zonei de 30 de km din jurul Centralei Nucleare.

Dupa impactul de la Cernobal s-a creat un nor de radiatii, care s-a
raspandit pe un teritoriu cu o suprafata de circa 150.000 km?, acope-
rind Ucraina, Republica Belarus, Federatia Rusa si alte state din Europa,
inclusiv teritoriul Republicii Moldova. Explozia a condus la decesul a
60.000 de persoane, ca urmare a afectiunilor provocate de radiatii,
avand un efect direct asupra a mai mult de patru milioane de persoa-
ne.Tragedia de la Cernobal este considerata un dezastru continuu, iar
terenurile de pe o suprafata de circa 70 de kilometri sunt considerate
ostile vietii pentru sute de ani de acum incolo. Orasul Cernobal, situat
la 20 de kilometri de centralg, este si el pustiu.

Din Republica Moldova, la lichidarea consecintelor avariei de la
CAE Cernobal au participat peste 3000 de cetateni cu varsta intre 18 si
50 de ani, media fiind de 29,7+0,1 ani. Din numarul total de participantji,
93,3% au fost barbati si 6,7% — femei.

Material si metode

In scopul aprecierii volumului asistentei medicale acordate par-
ticipantilor la lichidarea consecintelor avariei de la Cernobal (PLCAC),
a fost studiat nivelul morbiditatii (incidenta si prevalenta), invaliditatii
si mortalitatii contingentului vizat. De asemenea, au fost apreciate ne-
cesitatile in tratament spitalicesc si balneosanatorial ale PLCAC.

Rezultate si discutii

Actualmente pe teritoriul RM se afld 2675 de persoane care au
avut de suferit in urma avariei, 1412 in raioanele republicii $i 863 — in
mun. Chisinau, dintre care: 302 au participat la lucrdrile de lichidare a
consecintelor avariei de la Cernobal in anul 1986; 294 —in 1987; 174
—1n 1988; 23 1n 1989 si 3 In 1990; 767 sunt barbati, 46 — femei. 78,5%
din PLCAC sunt in varsta apta de munca.

Conform Ordinului Ministerului Sanatatii nr.330 din 13.12.1990 Des-
preameliorarea asistentei medicale acordate persoanelor care au participat
lalichidarea urmdrilor catastrofei de la CAE Cernobadl si refugiatilor din zona




de 30 km, se acorda asistenta medicala contingentu-
lui vizat in cadrul Asociatiei Curativ-Sanatoriale si de
Recuperare a Cancelariei de Stat (ACSR CS).
Persoanele cu domiciliul in mun. Chisinau se
afla la evidenta dispensara in policlinica ACSR CS,
unde li se acorda asistenta medicala in volum com-
plet: primara, specializata si de recuperare. Pacientii
din raioane sunt la evidenta la locul de trai si bene-
ficiaza de asistenta consultativa la specialistii din
cadrul ACSR CS, de toate investigatiile de care dis-
pune Asociatia, inclusiv spitalizarea in IMSP Spitalul
Republican al ACSR CS. In policlinica functioneaza
cabinetul medical pentru PLCAC cu doi medici-in-
ternisti. Toti PLCAC sunt la evidenta dispensara si
sunt structurati in 2 grupe: 1) cu factori de risc; Il) cu
maladii cronice. Factorii de risc in contingentul vizat
sunt: consecintele tardive ale radiatiei ionizante si
factori stresanti, inclusiv social-nefavorabili.
Evaluarea influentei radiatiei ionizante asupra
patogenezei maladiilor la PLCAC este destul de
dificila. Programul de control medical in policlinica
cuprinde vizita obligatorie o data in an la internist,
neurolog, endocrinolog, oftalmolog, chirurg, ORL-ist,
urolog/ginecolog, dermatolog, stomatolog si exami-
nari de laborator siinstrumentale: hemoleucograma
si trombocitele, urograma, glicemia, ECG, ecografia
organelor interne si a glandei tiroide, EEG, in baza
carora se intocmesc programele de recuperare.
Analiza nivelului morbiditatii PLCAC denota
faptul ca pe parcursul anilor 2007-2010, datorita
bunei monitorizari, a tratamentului oportun si
adecvat, nivelele incidentei si prevalentei sunt in
descrestere. Astfel, in anul 2007 incidenta generala a
fost de 869,8%o, scazand in 2008 la 591,4%o, in 2009
-566,3%o, ajungand in 2010 la 532,8%o. Similar, pre-
valenta inregistrata la PLCAC pe parcursul anilor de
referintd a fost in descrestere: 2007 — 5559,0%0; 2008
- 4810,9%o0; 2009 - 4340,5%0; 2010 — 4649,9%eo.
Structura morbiditatii dupa incidenta, pe
parcursul anilor monitorizati, a suferit schimbari
nesemnificative, pe primul loc situandu-se maladiile
sistemului respirator in toti cei patru ani (tabelul 7).

Tabelul 1
Structura incidentei PLCAC dupa cele mai frecvente
nozologii, pe parcursul anilor 2007-2010 (%o)

Nr. | Maladia 2007 (2008 |2009 |2010
d/o
1 Bolile ap. respirator 286,2 | 119,5 | 132,3 [102,7
2 Bolile urechii 170,7 |101,2 {60,9 |60,9
3 | Maladiile pielii 106,8 |69,5 |37,5 |[54,9
4 | Bolileinfectioase sicele |66,3 |349 |345 |74
parazitare
Maladiile endocrine 51,6 |36,2 |656 (478
6 Bolile ochiului 380 [524 |91,3 |[453

SANATATE PUBLICA

Structura prevalentei, pe parcursul anilor 2007-
2010, de asemenea a suferit schimbari structurale
nesemnificative, primul loc fiind constant si detinut
de maladiile sistemului digestiv. Al doilea locin anul
2007 a fost ocupat de bolile sistemului nervos cu
755%o0, micsorandu-se spre anul 2010 la 512,5%o si
cedand locul afectiunilor sistemului cardiovascular
(tabelul 2).

Tabelul 2
Structura prevalentei PLCAC, dupa cele mai frecven-
te nozologii, pe parcursul anilor 2007-2010 (%o)

Nr. | Maladia 2007 |2008 |2009 |[2010

d/o

1 Bolile ap. digestiv 1153,5[1006,1 | 1048,0 | 1126,6

2 Bolile sistemului ner- | 755,5 [540,2 [504,7 [512,5
VoS

3 Maladiile ap. circu-{611,8 [673,1 |500,0 |525,7
lator
Bolile ochiului 598,2 |496,3 |439,1 (4229

5 Tulburdri mentale si|561,4 |554,0 |433,3 |421,2
de comportament

6 Maladiile endocrine |496,3 |483,4 |428,4 |452,8

Desi pentru efectuarea examenelor medicale,
a tratamentului si a programului de recuperare se
fac cheltuieli enorme, invaliditatea este la un nivel
nalt, cazuri de insanatosire completa nu au fost in-
registrate. Pe parcursul anilor 2007-2010, in cadrul
CEMV au fost acordate primar in 28 de cazuri diferite
grade de invaliditate; celorlalti pacientili se confirma
repetat gradele de invaliditate. in prezent au grad
de invaliditate 2224 de persoane, sau 859,3%o (vezi
figura).

Nivelul mortalitatii pe parcursul anilor 2007-
2010 a fost, respectiv, de 13,4%o, 9,84%o0, 23,2%0
si 15,2%o0. Conform cauzei decesului, pe primul loc
s-a situat cancerul, dupa care a urmat insuficienta
cardiovasculara. Din numarul total de decedati,
persoanelor in varsta apta de munca le revine cota
medie pe patru ani de 47,06%.

Tratamentul spitalicesc, in majoritatea cazu-
rilor, se acorda in cadrul IMSP Spitalul Republican
al ACSR CS, rareori in spitalele raionale (pentru
pacientii din raioane) si la necesitate - in centrele
specializate republicane. Spitalizarea de urgenta se
efectueaza in modalitatea stabilitd, iar cea planifi-
catd - conform regulamentului de spitalizare. La
acest compartiment se conlucreaza cu medicii din
raioanele republicii, responsabili de PLCAC, cu care
se coordoneaza data spitalizarii si sectia solicitata,
astfel pacientii din raioanele republicii se spitalizea-
za in ziua adresarii. N-au fost cazuri de intarzieri ori
refuzuri de spitalizare.




Nivelul invaliditatii PLCAC conform gradelor (%o)
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Pe parcursul anilor 2007-2010, in cadrul IMSP SR
ACSR CS au fost spitalizati 3611 pacienti din categoria
PLCAC, media anuala fiind de 920,75+12,3 persoane
si de 5801+9,8 zile/pat. Durata tratamentului spita-
licesc pentru aceasta categorie de bolnavi este mai
mare, comparativ cu ceilalti pacienti, si constituie
in medie 10,6£0,3 zile. Circa 4 (25,6%) din numarul
total de pacienti internati au fost tratati in sectia de
neurologie. In sectiile terapeutice au fost internati
17,1% din pacientii PLCAC, iar in sectiile de gastro-
logie si de endocrinologie au primit tratament cate
13,6% din pacienti. Terapia in mare parte este com-
plexa, ajustata la maladiile asociate, iar pacientii sunt
externati cu ameliorare si cu recomandari specificate,
de reguld, cu necesitatea de a continua tratamentul
in conditii de ambulatoriu. La etapa de ambulatoriu
se intocmeste planul de recuperare de durata.

De tratament balneosanatorial beneficiaza
anual mai bine de % din numarul total de PLCAC,
ceilalti pledeaza pentru compensatia materiala in
schimbul foii de tratament. Din numarul total de
pacienti care au profitat de tratament de recuperare
balneosanatorial, 38,9% au fost la Sanatoriul Moldova
din or.Truskovet, 28,8% —la Cahul, 15,9% - la Calarasi,
13,9% - la Sergheevka, ceilalti 2,5% preferand alte
institutii balneosanatoriale.

in prezent, in cadrul institutiilor ACSR CS se des-
fasoara procesul de executare a Hotdrarii Guvernului
nr. 1047 din 8 noiembrie 2010 Cu privire la consem-
narea a 25 de ani de la catastrofa produsd la centrala
atomoelectricd de la Cernobdl si a Planului de actiuni
privind consemnarea a 25 de ani de la catastrofa
produsd la centrala atomoelectricd de la Cernobal. In
primul trimestru al anului 2011 a fost inregistrata o
crestere semnificativa a adresabilitatii PLCAC pentru
asistenta medicala la nivel de ambulatoriu si statio-
nar. Multitudinea maladiilor asociate diagnosticate
la PLCAC, precum si evolutia lor impun necesitatea
aplicarii unui tratament medicamentos complex
de durata si costisitor. Medicatia este nespecifica si
ajustatd la faza maladiei si la simptomele atestate.

Concluzii

1. PLCACIi se acorda asistenta medicala in deplin
volum siin concordanta cu actele directive exis-
tentein Republica Moldova, care vizeaza sanata-
tea contingentului si depdsesc mult prevederile
Programului unic de asigurdri obligatorii.

2. Medicii responsabili de contingentul vizat acti-
veaza intr-un program bine coordonat, conform
necesitatilor pacientilor.

3. Depistarea starilor premorbide si a riscurilor bo-
lilor cronice ramane a fi prioritara in activitatea
medicilor-clinicieni.

4. Multitudinea maladiilor asociate diagnosticate
la PLCAC si evolutia lorimpun necesitatea apli-
carii unui tratament medicamentos complex de
durata si costisitor.

5. Timpul de asteptare la investigatiile paraclinice
si de internare in stationar pentru PLCAC este
foarte scurt, toti pacientii fiind in supravegherea
medicului de familie care organizeaza grupul
de dispensar.
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Summary

Assessment of health status of chil-
dren born in families of the Cherno-
byl Nuclear Accident

The study of the effects of health

and the psychological and social

rehabilitation of the children PDC-
NCA in the period 1996-2010 reveals
compromised immune status and the
decrease of the mains health indica-
tors. PDCNCA health status of the
children is characterized by a high
level of general morbidity, primarily
psychosomatic, compared with the

general population, a significant :

frequency of the chromosome aberra-

tions are due to the influence of a large
number of endogenous and exogenous
factors, most significant exposure to
irradiation of the father.

Key-words: children s health, morbid-
ity, degree of exposure.

Pezrome

H3yuenue cocmoanun 300poeva oe-
meil, POJHCOEHHBIX 8 CEMbAX YUACHT-
HUKO0B JIUKBUOAUUU NOCTIeOCMEUIL
asapuu na Yepnoowvinvcrkoi AIC

Hszyuenue cocmosnus 300po6ws,
NCUX0N02UYeCKOl U COYUANbHOU
peaburumayuu demeti 8 Nepuoo
1996-2010 e.2. nokaszvieaem KoMnpo-
MUCCHBLU UMMYHHBII cImamyc oemetl
U CHUdICEHUe 21aBHbIX noKazameretl
UX 300POBHAL.

Cocmosinue 300po6bsi demeil Xapak-
mepuzyemcsi bLCOKUM YPOGHEM 001y etl
3abonesaemocmu, 8 nepeyio ouepeds
NCUXON02UYECKOU, OMHOCUMENbHO
6Ce20 HaceneHus, XpomMoCOMHbIMU
abeppayuamu 6cnedcmeue GusHUsA
SHAYUMENTLHO2O YUCILA FHOOLEHHBIX U
9K302€HHBIX (PAKMOPOB, 0COOEHHO 6
3agucuMocmu om cmenenu 0onyyeH-
Hocmu omya.

Knrouesuvie cnosa: 30o0posve oemell,
3abonesaemocms, cmeneHv obnyye-
HUAL.

OPIILOR NASCUTI IN FAMILIILE
PARTICIPANTILOR LA LICHIDARFA
NSECINTELOR ACCIDENTULUI NUCLEAR DE

SANATATE PUBLICA

Liubov CORETCHI, Ion BAHNAREL,
Ion URSULEAN, Alexandra CORNESCU,
Nicolae BOTEZATU, Ghenadie BELIC,
Centrul National de Sanitate Publicd,

LA CERNOBAL Centrul de Igiena si Epidemiologie al ACSR CS

Actualitatea temei

Monitorizarea sanitaro-epidemiologica si medico-genetica std la
baza aprecierii starii de sanatate a copiilor participantilor la lichidarea
consecintelor accidentului nuclear de la Cernobal (PLCAC). Tragedia
de la Centrala Atomoelectrica de la Cernobal, care a avut loc in anul
1986, conform OMS, este considerata una globala, avand consecinte
caracter sociale si medicale majore [4].

Dupa 20 de ani de la avarie, devine evident faptul ca aceste con-
secinte sunt mai grave decat se presupunea anterior [2, 3, 5].

Prioritare se considera consecintele actiunii iradierii ionizante
asupra starii de sanatate a populatiei, in primul rand asupra copiilor,
influentand cresterea si dezvoltarea acestora [6, 7]. Contingentul supus
actiunii radiatiilor ionizante a fost compus din populatia care locuia pe
teritoriile contaminate, evacuatorii si PLCAC. Conform datelor statistice
oficiale la 01.01.2006, in Federatia Rusa au fost inregistrati 93,9 mii de
copii ai PLCAC, ai evacuatilor din raza de 30 km si care traiesc in regiuni
poluate cu radionuclizi mai mult de 5 Ci /km?,

Datele generalizate marturisesc despre un nivel scazut si o ten-
dintd de inrautatire a starii de sanatate a copiilor nascuti in familiile
PLCAC[8]. De aceea, este actuala stabilirea influentei radiatiei printre
factorii nocivi ai naturii, in vederea prognozarii aparitiei patologiilor
multifactoriale si elaborarii metodelor-tinta de profilaxie aplicate
generatiilor ale cdror parinti au fost iradiati. in pofida faptului ca se
efectueaza investigatii separate pentru fiecare individ, multe intrebari
privind problema data raman fara raspuns.

Copiii nascuti dupa accidentul nuclear de la CAE Cernobal nu au
fost supusi direct iradierii. ins3 afectarea sistemelor organismului pa-
rintilor sau al unui parinte in urma expunerii la radiatii ionizante poate
contribui la aparitia unor mutatii nedorite in generatiile ulterioare, care
ar putea conduce la deteriorarea sanatatii mintale si a celei fizice [3].

Cercetarile in domeniu denota o crestere semnificativa a nivelului de
mutatii moleculare la descendenti, ca urmare a expunerii cronice la radiatii
ionizante a parintilor lor [1, 5]. A fost observat faptul ca mutatiile in urma
efectelorionizante sunt distribuite in genom aleatoriu. Prin urmare, analiza
relatiei mutatiei cu manifestarile clinice, de obicei, este imposibila.

Din punct de vedere clinic, in etiopatologia copiilor se include
intreaga gama de optiuni: de la starile de tranzitie la norma, patologii
functionale, pana la boli cronice si dizabilitati. in aceasta situatie, una
dintre problemele fundamentale este evaluarea stabilitatii functionarii
aparatului genetic, deoarece prejudiciul adus genomului poate forma
baza dereglarii sistemelor imunitar si neuroendocrin, carcinogeneza
si reducerea limfocitelor B. Reproducerea celulei cu aberatii cromozo-
miale conduce la conservarea initiala de mutatii cromozomiale si la
transformarea lor in noi tipuri. Odata cu madrirea timpului post-iradiere,
scade frecventa aberatiilor cromozomiale. Acest proces depinde de
nivelul initial de aberatii, de natura lor si de tipul de celule.




Monitorizarea epidemiologica a starii de sana-
tate si a cauzelor deteriorarii ei in acest grup de copii
siadolescenti devine esentiala, deoarece include nu
numai probleme pediatrice, dar si aspecte genetice
siradiobiologice. Investigarea bazelor medico-gene-
tice si monitorizarea starii sanatatii copiilor PLCAC,
cu scopul de a dezvolta noi abordari de predictie si
prevenire a bolilor multifactoriale in acest grup de
copii, constituie o problema actuala.

Material si metode

In vederea prevenirii dezvoltarii bolilor multi-
factoriale in grupul copiilor PLCAC, pe parcursul
cercetarilor (anii1996-2011) ne-am axat pe studii
multilaterale, si anume:

- Evaluarea starii de sanatate a copiilor nascutiin
familiile PLCAC.

- Studiul in dinamica a incidentei imbolnavirilor
copiilor PLCAC si efectuarea analizei comparative
cu rate similare de copii ai populatiei in general.

- Determinarea semnelor somatice la copiii
PLCAC.

- Investigatia morfofunctionala a sistemului car-
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diovascular, pentru a defini criteriile de pronostic
pentru riscul crescut de formare si pentru fluxul
de boli multifactoriale, pe modelul hipertensiunii
arteriale la copiii PLCAC.

- Evaluarea starii aparatului cromozomial prin
metoda cariotiparii celulelor somatice ale co-
piilor nascuti in familiile PLCAC, ale parintilor
si copiilor din grupul de control [1].

- Cercetari clinice, biochimice (ureea, creatinina,
bilirubina generald, bilirubina libera, ALAT, ASAT,
proba cu timol), imunologice (metoda clasica si
prin utilizarea anticorpilor monoclonali), analiza
generala a sangelui (hemoglobina, eritrocite, indice
de culoare, trombocite, leucocite, VSH, neutrofile
nesegmentate, neutrofile segmentate, eozinofile,
limfocite si monocite) la 356 de copii ai PLCAC.
Rezultatele obtinute au fost prelucrate statistic

prin softurile STATISTICA-7 si EXCELL.

Rezultate si discutii

Rezultatele obtinute ne demonstreaza prezenta
afectiunilor diferitelor sisteme din organismul des-
cendentilor PLCAC (tabelul 1, figurile 1, 2).

Tabelul 1
Analiza generala a sangelui copiilor PLCAC
Parametrii examinati 2009 2010 Norma
X+ mx o X+ mx o badrbati femei
Hemoglobina 120,0+£12,8 166,1 121,08 £ 2,3 151,25 130,0-160,0 120,0-140,0
Eritrocitele 382+04 0,17 38+044 0,19 4,0-5,0 3,9-4,7
Indicele de culoare 0,93 £0,09 0,008 0,92+0,11 0,01 0,85-1,05 0,85-1,05
Leucocitele 7,514 1,9 7,19+1,63 2,68 4,0-9,0 4,0-9,0
Neutrofilele nesegmentate (7,7 + 1,56 2,44 6,98 + 2,36 5,61 1-6 0,040-0,300
Neutrofilele segmentate 50,88 + 9,43 88,97 55,64 + 9,23 85,21 47-72 2,000-5,000
Eozinofilele 3,14+ 2,35 5,56 3,04+£2,13 4,55 0,5-5 0,020-0,300
Limfocitele 35,57 + 8,19 67,1 31,6+7,22 52,2 1,200 3,000
Monocitele 2,58 £1,09 1,2 2,76 £0,84 0,71 3-11 0,090-0,600
VSH 7,21 +2,68 7,21 597 £1,97 3,89 2-10 2-15
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Fig. 1. Maladiile depistate la copiii PLCAC in anul 2010.
1 — anemie, 2 - colecistitda cronicd, 3 — gastroduodenitd,
4 - distonie vegetativ-vasculard, 5 — hipotiroidie, 6 — simp-
tomul neurotic, 7 — dischinezia cdilor biliare, 8 — tonZzilitd,
9 - pancreatitd, 10— gusa juvenild, 11 - cordaj fals.

Starea de sanatate a copiilor PLCAC se caracteri-
zeaza printr-un nivel inalt al morbiditatii generale, in
primul rand psihosomatice, comparativ cu populatia
generala. Au o frecventa semnificativa aberatiile cro-
mozomiale, ca urmare a influentei unui numar mare
de factori endogeni si exogeni, cel mai semnificativ
fiind iradierea tatalui. Fenomenul transmiterii transge-
nerationale a efectelor radiatiilor induce instabilitate
genomicd la descendenti, care se manifestd prin dis-
functie endoteliala si hipertensiune arteriala (HTA).

De mentionat ca studiul efectuat in Federatia
Rusa a demonstrat ca, in majoritatea cazurilor, micu-
tii ndscuti in familiile PLCAC au suferit de patologii
somatice si psihovegetative. 583 de copii (81,2%)
studiati la varsta de sugar (infantila) aveau diferite
patologii. Predominau manifestarile leziunilor pe-
rinatale hipoxic-traumatice ale sistemului nervos
central la 238 de copii (33,1%), bolile alergice, diateza
exudativa-catarala — 257 micuti (35,8%), anemia
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- 77 de copii (10,7%), manifestari de rahitism — 57 cazuri (7,9%), tulburari
de alimentatie - 45 de copii (6,3%), boli bronho-pulmonare — 503 (70,1%).
E necesar de remarcat faptul ca la 271 de copii (37,7%) in primul an de viata
au fost inregistrate 4 sau mai multe manifestari de boala respiratorie, ceea
ce a permis sa fie atribuiti grupului de copii bolnaviciosi [3].
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2. Tendinta maladiilor (%) la descendentii PLCAC in perioada 2003-2010.

Concluzii

Pe parcursul monitorizadrii starii de sandtate a descendentilor PLCAC

sunt strict necesare:

1)

2)

3)

efectuarea unei analize comparative (prin tehnici de genetica moleculard),
in particular a hipervariabilitatii locusului genomului copiilor nascuti in
familiile PLCAC, al parintilor si copiilor din grupul de control;
investigarea nivelului de oxidare a radicalilor liberi si a reglementarii
acesteia; a intensitatii de peroxidare a lipidelor si de schimb, precum si a
proprietatilor structurale si functionale ale membranelor eritrocitelor;
determinarea posibilei contributii a radiatiei la mutageneza si la aparitia
unor boli multifactoriale la copiii ndscuti in familiile PLCAC.
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Summary

The particularities of evolution of
chronic diseases in persons from the
Republic of Moldova, who participat-
ed in liquidation of the consequences
of the Chernobyl Accident

Moldovan citizens, who have par-
ticipated in the liquidation of the
consequences of the Chernobyl
accident, were in contact with harm-
ful factors for several times before
being taken to the affected area.
Still, there is showed an increase
of chronic diseases to the targeted
population. The contribution of the
ionizing radiation to this increase
can not be separated from the con-
tribution of other harmful factors. In
this context it is important to monitor
the quota nominated population.

Key-words: ionizing radiation,
chronic diseases, evolution.

Pe3ztome

Ocobennocmu meueHus XpoHu-
yecKux 3adoneeanuil y auy us
Pecnyonuxku Monoosa, yuacmeo-
6AGULUX 8 PADOMAX NO TUKEUOAUUU
nocaeocmeuit asapuu na Yepno-
ovtabexont ADC

Jluya uz Pecnybruxu Mondosa, yua-
cmeosasuie 6 pabomax no IUKeUOad-
yuu agapuu Ha Yeproodwuivckoii ADC,
ObLIU YIICe MHO2OKPATHO 8 KOHMAK-
me ¢ Opyeumu 8peOHbIMU PaKmopa-
MU, 00 NPedbIBaHUsL 8 NOPANCEHHOU
30He. Ommeuaemcsi NOCMOAHHbBLI
POCM 4ucia XpoHu4eckux 3aboine-
6aHuUll y 0aHHO20 KonmuHeenma. B
OUHAMUKE D020 NpoYyecca Helbss
omoenums poib UOHUUPYIOU el
paduayuu om Opy2ux 6peoHvIX (Pax-
mopos. B amom konmexcme, ouens
BADICHO OanbHeliuiee HabnoeHue 3a
OMUM KOHMUHZEHTNOM.

Kntouesvte cnosa: uonusupyrowas
paouayus, XxpoHuuecKkue 3a601e8a-
HUsl, OUHAMUKA.

PARTICULARITATILE
LUTIEI MALADIILOR CRONICE
LA PERSOANELE DIN R. MOLDOVA
CIPANTE LA LICHIDAREA CONSECINTELOR

AVARIEI DE LA CAE DE LA CERNOBAL
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Actualitatea temei

Globul pamantesc este inconjurat de un anumit mediu radioactiv.
Pamantul insusi s-a format, conform unor deductii, in urma unei explo-
zii radioactive si fondul de radiatie are un nivel admis pentru evolutia
a tot ce e viu pe Terra. Se stie ca fondul natural de radiatie ionizanta
este de origine cosmica si de origine telurica. Prima ajunge la Pdmant
din spatiul interstelar, iar cea de a doua este mentinuta de elementele
radioactive ale rocilor din scoarta terestra.

Henry Becquerel, descoperind radioactivitatea in anul 1855, nici
n-a intuit ca pune bazele unei noi ere - erei de utilizare a surselor de
radiatie artificiala in activitatea omului. Treptat radioactivitatea a fost
aplicata in multe domenii, in special, in cel energetic. Energia electrica,
dobandita din cea nucleara, este relativ ieftind, din care motiv pe glob
au fost construite peste 440 de centrale atomoelectrice. Moldova este

inconjurata de opt centrale de acest gen. Desi protectia utilizarii acestei

energii este bine gandita, constructia centralelor atomoelectrice si,
mai ales, accidentele de la acestea contribuie la cresterea nivelului de
radiatie in mediul inconjurator.

Accidentul de la 26 aprilie 1986 a fost unul dintre cele mai mari de pe
glob si a influentat nivelul fondului de radiatie in spatii deosebit de mari.

In primavara anului 1986, in Republica Moldova s-a creat o situatie
ecologica dificila. Fluviul Nistru, care este artera principala de alimen-
tare cu apa potabila a unei mari parti din teritoriul republicii, inca nu-si
purificase apele de chimicalele revarsate in urma avariei produse la mij-
locul anilor '70 la un rezervor enorm de chimicale din or. Strai (Ucraina).
Continutul erbicidelor, pesticidelor si deseurilor complexurilor mari
de vite in sol depasea cu mult normele sanitare. La toate acestea s-a
adaugat si accidentul de la CAE Cernobal, produs la 26 aprilie 1986, cu
toate consecintele negative asupra acestei palme de pamant.

Din cele expuse mai sus reiese ca cetatenii din R. Moldova, trimisi
lalucrarile de lichidare a consecintelor avariei de la CAE Cernobal, erau
deja afectati de mai multi factori nocivi.

Tineriinrolati in Armata Sovietica si o parte a rezervistilor mobiliza-
ti, chipurile, pentru niste aplicatii militare, au fost trimisila CAE Cernobal,
nefiind informati cu privire la situatia reala a lucrurilor. Din Moldova au
fost mobilizate peste 3000 de persoane cu varsta intre 18 si 50 de ani
(adicd cea maifertila si apta de munca) pentru participare la lucrarile de
lichidare a consecintelor avariei. Circa 2500 au fost mobilizati in primii
doi ani, cand era cel mai inalt nivel de radiatie ionizanta. Doua treimi
dintre ei au lucrat in imediata apropiere de reactor.

Intorsi la bastina, participantii la lucrarile de lichidare a consecin-
telor avariei de la Cernobal (PLCAC) au avut de infruntat multiple pro-
bleme, in primul rand, legate cu incadrarea in campul muncii. Paralel,

incepuse perioada marilor schimbadri in toate fostele republici ale URSS

si fiecare tara a rezolvat aceste probleme dupa scenarii diferite.
In Republica Moldova, problema asistentei medicale acordate
PLCAC afost rezolvata in cel mai eficient mod posibil la acea perioada.
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Din luna decembrie 1990, PLCAC au fost arondati la
institutiile medicale ale Asociatiei Curativ-Sanatoriale
side Recuperare a Cancelariei de Stat din R. Moldova
(ACSR CS RM). Trebuie de mentionat ca PLCAC, ina-
inte de a fi dusi in zone cu radiatie sporita, n-au fost
supusi unui control medical pentru a verifica nivelul
lor de sanatate (lucru strict necesar in asemenea si-
tuatii). Aceste persoane au inscrise in livretul militar
dozele de radiatii ionizante acumulate la lucrarile
respective, care de fapt sunt mult mai scazute fata
de dozele reale la care au fost supuse.

in anul 1991 au fost intocmite actele de eviden-
ta, fiind verificata starea sanatatii PLCAC. Volumul
controlului medical a fost reglementat de ordinul de
dispensarizare a populatiei de la acea perioada si de
Regulamentul de sistematizare a programelor de sdnd-
tate ale PLCAC, adoptat in or. Obninsk (Rusia). in urma
unui control complex, au fost structurate grupurile de
supraveghere: persoane cu factori derisc si persoane cu
maladii cronice. Persoane sandtoase in randurile PLCAC
nu erau. In prezent dispunem de o structurare deplina
a sirului de patologii ale contingentului vizat.
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Material si metode

In articolul de fatd sunt expuse rezultatele
studiului evolutiei maladiilor cronice, inregistrate
in anii 1995-2010 la PLCAC, pentru a evalua unele
particularitati ale acestora. In acest scop, a fost creat
un lot al PLCAC in numar de 800 de persoane cu
domiciliul in or. Chisinau, barbati cu varsta de 43-63
de ani. Grupul de control a fost compus din 200 de
pacienti, barbati de aceeasi varsta, care n-au avut
contact cu radiatiile ionizante.

In grupul cercetat, in anul 1995 au fost inre-
gistrate in total 2197 de maladii (2746,25%0),in 2010
-4338(5422,5%0) maladii, dintre care boli cronice in
1995 - 2139 (2673,75%o), iar in 2010 - 4248 (5310%o)
cazuri. Maladiile organelor interne au constituit, res-
pectiv, 1061 (1326,25%o) si 1633 (2041,25%o0) cazuri;
cele ale aparatului nervos central — corespunzator
243 (303,75%0) in 1991 si 851 (1063,75%0) in 2010,
iar cele endocrine - 175 (218,75%o) in 1991 si 374
(467,5%o0) in 2010 (tabelul 7).

Tabelul 1
Structura maladiilor cronice inregistrate la PLCAC
Nr. " 1995 2010
do  |Maladi ca. [ %0 ca. [ %0
I. Patologii ale sistemului cardiovascular

1 Hipertensiune arteriala esentiala 68 85,0 297 371,25
2 Cardiopatie ischemica fara hipertensiune arteriala 28 35,0 143 178,75
3 Cardiopatie ischemica cu hipertensiune arteriald 29 36,25 30 37,5
4 Miocardiopatii (dishormonale, dismetabolice) 4 5,0 97 121,25

Il. Patologii ale sistemului digestiv
5 Boala ulceroasa a stomacului si a duodenului 48 60,0 168 210,0
6 Gastrite cronice 63 78,75 121 151,25
7 Colecistopatii 140 175,0 185 231,25
8 Litiaza biliara 6 7,5 25 31,25
9 Hepatite cronice 97 121,25 208 260,0
10 Ciroze hepatice 2 2,5 5 6,25
11 Pancreatite cronice 10 12,5 114 142,5

Ill. Patologii ale sistemului osteoarticular
12 Osteoartroze deformante 31 38,75 159 198,75
13 Spondiloartrite anchilozante 3 3,75 2 2,5
14 Artrita reumatoida 0 2 2,5
IV. Patologii ale sistemelor urinar si respirator

15 Pielonefrite cronice 19 23,75 61 76,25
16 Bronsite cronice 37 46,25 101 126,25

V. Patologii ale sistemului endocrin
17 Maladiile glandei tiroide 129 161,25 270 337,5
18 Diabet zaharat 45 56,25 101 126,25

VI. Patologii ale sistemului nervos
19 Distonii vegetovasculare 480 600,0 4 5,0
20 Patologii cerebrovasculare 216 270,0 796 995,0
21 Spondilopatii 13 16,25 43 53,75
22 Sechele ale leziunilor traumatice 5 6,25 12 15,5

A fost studiat, in special, spectrul maladiilor cronice ale organelor interne mai frecvent intalnite (tabelul 2).
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Tabelul 2
Dinamica afectiunilor pe parcursul anilor 1995-2010
1995 2010
Nr. ; i Nr. d Nr. d i | % in Nr. d Nr. de cazuri | %in
Denumirea maladiilor r.de r.de cazuri | % .de . de cazu 6
d/o umt ! cazurila ZOLICGAC in grupul de | grupul de | cazurila ZOL?AC in grupul de | grupul de
PLCAC control control | PLCAC control control
1 Maladiile sistemului cardiovascular | 129 12,1 16 8 527 32,3 |45 28
2 Bolile tractului digestiv 366 344 |31 15,5 826 50,6 |63 38,5
3 Maladiile aparatului locomotor 34 3,2 4 2 163 10 9 4,5
4 Maladiile aparatului respirator 37 34 3 1,5 101 6,2 6 3

Datele din tabelul nr.2 ne demonstreaza dinami-
ca afectiunilor cardiovasculare, gastrologice, ale apa-
ratelorlocomotor si respirator. Analizand morbiditatea
prin maladii ale organelor interne in perioada de 15
ani, vedem ca patologia cardiovasculara a crescut de
la129 pandla 527 cazuri(dela 12,1%la 32,3%) din nu-
marul total de maladii ale organelor interne; patologia
tractului digestiv a crescut de la 366 la 826 cazuri (de
la 34,4% la 50,6%); patologia aparatului locomotor a
sporit de la 34 1a 163 cazuri (de la 3,2% la 10,0%); ma-
ladiile aparatului respirator s-au triplatla numar, de la
351a 101 cazuri, insa procentual din numarul total al
maladiilor organelor interne crescand dublu.

Rezultate si discutii

Se poate conchide ca bolile cardiovasculare au
crescut aproape de 3 ori, cele ale tractului digestiv-de
2 ori, ale aparatului locomotor — de 4,7 ori, iar ale celui
respirator s-au triplat.

In grupul de control acesti indici sunt urmatorii:
maladiile cardiovasculare au crescut de 2,8 ori, ale
tractului digestiv - de 2,5 ori, ale aparatului locomo-
tor si ale celui respirator s-au dublat. Clasamentul
maladiilor cronice la PLCAC din or. Chisinau este
urmatorul: | loc il detin bolile organelor interne; al
[l loc il ocupa maladiile sistemului nervos central,
92% apartinand patologiei cerebrovasculare; locul
[l revine bolilor endocrine, patologiei glandei tiroi-
de revenindu-i 35%. Aceasta clasare este valabila si
pentru pacientii din intreaga republica.

Specialistii din institutiile ACSR CS colaborea-
za permanent cu specialistii de profil din alte tari
(Ucraina, Belarus, Rusia). Datele relatate mai sus
sunt discutate la diferite intruniri internationale si
corespund, in mare parte, cu cele prezentate de
colegii din alte state.

A fost constatat faptul ca circa 98% din pacienti
suporta cefalii, in 78% cazuri persista sindromul aste-
no-vegetativ si o depresie usoara a testelor imunolo-
gicein circa 60% din cazuri. Tabloul clinic al maladiilor
are o paletad foarte larga de manifestari — de la forme
asimptomatice pana laforme severe, ceea ceimpune
consultatia si evidenta la specialistii de profil: neuro-
log, endocrinolog, gastrolog, ftiziopulmonolog, medi-
cul de boli contagioase, psihiatru, urolog etc. O treime
dintre pacienti sufera de 2-3 boli, iar doua treimi - de
4-6 maladii asociate. Multitudinea maladiilor asociate
si evolutia lor impun un tratament medicamentos
complex de duratd. Medicatia este nespecifica si ajus-
tatd la faza maladiei si la sindroamele instalate.
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Cresterea spectaculoasa in acesti ani a mala-
diilor degenerative (osteoartroza primara), a bolilor
cardiovasculare si ale tractului digestiv, ale sistemului
nervos central si celui endocrin la PLCAC sugereaza
ideea ca radiatia ionizanta are contributie la acest ca-
pitol. Astfel, monitorizarea trebuie continuatd, luand
in calcul ca persista si multi alti factori nocivi (sdracia,
fumatul, alcoolul etc.). 70% din toti PLCAC sunt din
patura social vulnerabilad, 78% sunt fumatori.

Monitorizarea acestor patologii pe parcursul
a 15 ani a condus la identificarea unor modificari
specifice in evolutia maladiilor cronice instalate la
PLCAC, si anume: majoritatea bolilor decurg cu un
sindrom astenic mai mult sau mai putin pronuntat,
datele de laborator denota unele depresii ale testelor
imunologice, in timp ce in grupul de control sindro-
mul astenic se intalneste mai rar.

Concluzii

1.  PLCAC, cetateni ai Republicii Moldova, inca ina-
inte de plecareain zona cu radiatie sporita au fost
deja supusi efectului mai multor factori nocivi.
Maladiile cronice sunt in continua crestere si
evolueaza in asociatie cu un sindrom astenic.
La aceste persoane se atesta o depresie a tes-
telor imunologice.

La PLCAC se observa tendinta de instalare a
maladiilor caracteristice pentru o varsta mai
fnaintata.

Este dificil de a delimita efectul radiatiei ioni-
zante de efectul altor factori nocivi.

Starea sociala precard influenteaza negativ
asupra evolutiei maladiilor cronice.
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Summary

Sexual-psychological aspects of the health of men - liquida-
tors of accident in Chernobyl

Has passed more than 25 years from the date of the terrible
Chernobyl tragedy which echo will be audible still long time.
Hadn t time to liquidate the consequences of Chernobyl as the
Japanese tragedy has appeared suddenly and it is probable
that on force and depth of defeat it is more than Chernobyl.

Scientists-physicians conducted researches of influence of ra-
diation on a human body as a whole and separately on blood
and nervous system organs, gastrology tract, urogenital and
reproductive system. The obtained data testifies that sexual
Sfrustration at men-liquidators of failure in Chernobyl devel-
ops a lot of dysfunctions. Aggravating role is played by the
psychopathological features of the person and those features
got during life, adverse socially-psychological factors (social
disorder; loss of interest to life, revaluation of values), and also
family-sexual disharmonies. So, from here follows the problem
of rehabilitation and preventive maintenance of somatic and
psychological frustration and family-sexual disharmonies.

Key-words: urogenital system, sexual dysfunction, psycho-
logical factors.

Rezumat

Aspectele sexual-psihologice ale sdndtdtii barbatilor—
participanti la lichidarea consecintelor avariei de la Cer-
nobal

Au trecut mai mult de 25 de ani de la teribilul accident de la
Cernobal. Incd nu au fost lichidate consecintele acestei ava-
rii, iar planeta noastrd a fost lovita de tragedia din Japonia
care, dupd fortd si profunzime, va avea poate un impact mai
puternic poate decdt cea din 1986.

Savantii-medici au efectuat cercetari referitor la influenta
radiatiilor asupra unui corp uman, ca un intreg, §i separat:
sistemul nervos si organele sangvine, tractul gastrointestinal,
sistemul urogenital si cel de reproducere. Datele obtinute
aratd cd frustrarea sexuald a PLCAC induce o multime de
disfunctii. Un rol agravant il au caracteristicile psihopato-
logice ale persoanei si cele capatate in timpul vietii, factorii
social-psihologici negativi (dezordine sociald, pierderea de
interes pentru viatd, reevaluarea valorilor) si, de asemenea,
conflictele din familie, cele de naturd sexuald. De aici rezultd
necesitatea de reabilitare si profilaxie preventiva a dereglarilor
respective.

Cuvinte-cheie: sistem urogenital; disfunctii sexuale; factor
psihologic.
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KCYAJTbHO-TICUXOJTIOrMYECKWE
EKTbI COCTOAHMA 310POBbA MYXU4WH,
YYACTBOBABLLMX B JIMKBUOALAN
MOCNEACTBIAN ABAPUI B YEPHOBbITE

Banepuii JIEITVHCKU,

Jlyuwuss KHUPK9, 3unauoa AH/IPOHIK,
Buxmopus TOMA, Anna IOCTOBAH,
Mepuxko-Canutaproe Ily6nuanoe Yupexenue
[Monmuknuunka Jleae6Ho-CaHaTOpHOI
BoccranoBurenbHoOl Acconyanum Ipu
TocymapcrsenHoit Kannensapun

AKTyanbHOCTb TeMbl

Mpowno 6onblue 25 neT co AHsS CTpaLLHON
YepHoObIIbCKOW Tpareamnu, 3Xo KoTopon byaeT
CNbIWHO ewe gonroe Bpems. Euwe He nukeu-
AVpOBaHbl NOCNeACTBUA 3TON aBapuu, Kak
HarpsHyna Tpareausa B ANOHUK, NO Cue, MOLL-
HOCTU 1 rNy6rHe NopaXkeHUs BEPOATHO ropasfo
60sblUE, YEM YePHOObIIbCKAA. B 3TuX ycnosusx,
yUYeHbIM-aTOMLMKaM, FTOCygapCTBEHHbIM My-
KbAAM BCEX CTPaH, MMEKLWMX NN HE MMEeLWMX
MUPHbIN AAEPHbIV NOTEeHUMaN, cegyeT XopoLwo
nogymatb Haj npobnemamm 6e30nacHOCTM 1
3[4,0pPOBbA 3eMIAH.

YueHble-mMeankm nccnegoBann Bo3aen-
CTBME pagMnaunmn Ha OpraHmM3m 4yenoBeKka B
LilennloM 1 B OTAENbHOCTW Ha HEPBHYIO CUCTEMY U
KPOBETBOPHbIE OpraHbl, >KenygoUYHO-KLIEUHbIN
TPaKT, YPOreHUTanbHYy0 1 PenpoayKTUBHYO
CUCTEMDI.

BaXHOCTb M3y4YeHMA 3TUX BOMPOCOB 06-
YCJI0B/IEHA Ype3BblYaNHON YYBCTBUTENTbHOCTbIO
MONOBbIX »Kefle3 K NoBpexAaalolwemy Bo3gen-
CTBMIO pagmaLnin 1 3aBUCUMOCTbIO CEKCYalbHbIX
NPOABAEHUI YeNloBeKa OT NCUXOIMOLIMOHASb-
HOrO COCTOAHMA MAPTHEPOB, OT COXPAHHOCTN KX
KOMMEHCATOPHO-NPUCNOCOOUTENBHBIX peaKkL i
N MNOMIHOLUEHHOCTN BCEeX YPOBHEN perynauum
cekcyanbHom GyHKUMKU. MexaHM3Mbl NOBpeX-
Jawuero 4encTBUA Ha Hee MHOFOorpaHHbl: OT
HenocpeACTBEHHOrO BO3AENCTBUA Ha Cnepma-
TOFE€HHbIN 3NUTENNN A0 HapPYLWEeHUA BbICLINX
OTAENOoB perynALnm Ha ypoBHe rmnoTtanamo-ru-
nodu3sapHo CUCTEMbI 1 OCOHEHHO MCUXOIMOLU-
OHAJIbHOIO COCTOSHUA.

MaTtepwuanbi n metogbl

Ha npotsxxeHun 6onee 10-Tn neT nop Ha-
WKUM HabnogeHneM Haxoamnucb 188 My»KUmH
B BO3pacTte oT 21 fo 55 nert, y KoTopbIX AnarHo-
CTUpPOBaHbl pasnnyHble GOpMbl BO34eNCTBUA
pagnaumn Ha opraHnsm. JnnTenbHOCTb CeKcy-
aNbHOro paccTponcTBa coctasnAna ot 5 go 10
net n 6onee.

O6cnepgoBaHue MauMeHTOB BKIOYano:
o6wWwmin ocmoTp, Y3M yporeHuTanbHbIX OpraHos,
aHanu3 cekpeTa NpocTaThl, CNepmorpamma, 6ak-




noceB CnepMbl U CEKPeTa MPOCTaTbl, FOPMOHasIbHbIE
nccnefoBaHnA, CEKCONOrnyeckoe aHKeTMpoBaHue,
a TakXe npodocmoTp YepHOObIIbLEBR B CrieLKkabu-
HeTe.

Pe3yn bTaTbl UCCIefOBaHMNIN

MNpu npodocmoTpe y NAaLNEHTOB BbIAAB/IEHDI:
BereTo-coCyauncTaa AUCTOHUA, Yalle No runep-
TOHUYECKOMY TUMy; CUMNTOMATMKa HEBPO3a;
ncmxacteHust ¢ npeobnajaHnemM MHUTENBHOCTMY,
TPEBOXHOCTM.

CeKcyanbHble pacCTPONCTBA BbIABMEHbI Y
38% MyXumH. Cpean xanob ceKconormyeckoro
XapakTepa npeobnafatoT cregyoLwme: CHIKeHNe
nméunao (50-60%), cHuXKeHne spekuun (70-80%),
yMeHbleHne NonoBon akTuBHOCTK (80-90%).
Hapsagy c npobnemamu ceKConornyeckoro xapak-
Tepa, obcnefoBaHHbIE MY>KUMHbI XanoBanucb Ha
pa3fpakuTebHOCTb, yTOMAAEMOCTb, HapyLleHne
CHa, Ha HU3KYO PaboTOCNOCOOHOCTb UM Ha ee
yTpary.

CekcyanbHble pacCcTPONCTBA BO3HMKaNM Ha
doHe BpoxaeHHOW cnabocTn Hellporymoparnb-
HOro obecnevyeHus NONOBoON GyHKLMN, Npemop-
61aHOM NCMXONaTONOrMYecKon OTATOWEHHOCTH,
LNTENbHOTO CTpecca, ANCHYHKLUN BereTaTUBHOM
HEPBHOW CUCTEMbI, HAPYLIEHUN KaBEPHO3HOro
KPOBOTOKa, NPUOBGPETEHHON rMNoaHaporeHnu,
HapPYLIEHUN MEXITMYHOCTHBIX OTHOLLIEHWI, @ TaKXe
13-3a NpobnemM NpUYMH CoLMnanbHOro xapakrepa
(HeycTpOeHHOCTb 6bITa, XapakTep paboThl).

[na 3Tux NaunMeHTOB XapaKTEPHO cyle-
CTBEHHOE CHUXeHune NMbugo, KoTopoe HOCUT
NPOrpecCrBHbIN XapaKTep 1 4acToO coveTaeTcA C
nposAB/ieHMeM aCTeHO-AeNPeCCUBHOINO CUHAPOMA.
Kpome TOro, y 6051bHbIX OTCYTCTBYIOT CMOHTAHHbIE
N CH/>KeHbl aAeKBaTHble SpeKLunm, UTo 3aTpyaHAaeT
npoBefieHre NONOBOro akTa B pe3ynbraTe CHUXe-
HUMA KPOBOTOKa.

Y MHOTMX 605bHbIX CEKCYanbHble PacCTPOCTBA
pa3BuBaloOTCA Ha GOHEe BblparkeHHON ANCHYHKLMNM
BereTaTVBHOM HEPBHOW CUCTEMbI Y TPAKTYIOTCA Kak
HapyLleHne NoTeHUUN AndHUedpanbHOro reHesa.
Hy>XHO OTMEeTUTb, UTO CEKCyasibHble PacCTPONCTBA
Y 3TUX MY>KUMH, XOTA OTMEYAlTCA Ha BCeX 3Tanax
pa3BuTUA OOMEe3HN, HE NPOABNAIOTCA B NEPUOS pe-
muccmm. CnegyeT yunTbiBaTb TaKXKe Y eCTeCTBEHHOE
N3MeHEHUNe CeKCyaNlbHOro CTepeoTurna, CBA3aHHOe
C AnvuTenbHoWm abCcTMHeHUMEN, N Pa3bACHUTb 3TO
6GOMbHbIM.

Y3W yporeHnTanbHbiXx OpraHoB MoKa3ano
BOCNaNNTENIbHbIA MPoLecC NPoCTaTbl, CEMEHHbIX
ny3blPbKOB, ANYEK, Pa3HOW CTEMEHU TAXKECTH, Npu-
MepHO Yy 75% nauueHToB.
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Mpn n3yyeHnn ropMOHaNbHOroO 3BEHa pery-
NALUN CEKCYANbHOWM 1 PENPOAYKTUBHOWN QYHKLWIA,
y 60MbHbIX YCTAHOBJIEHO 3HAUNTENbHOE CHIUXKEHne
cofepaHua B KPOBU TECTOCTEPOHA 1 NOBbILIEHNe
YPOBHA 3cTpagunona n GonamTponmnHa no cpas-
HEHWIO He TOJIbKO CO 340POBbIMU, HO U C 6onb-
HbIMU C IKCKPETOPHO-TOKCMYECKMM Becniiognem
1 nonoBow gnchyHKUMen, He NofBepraBLLNXCA
06nyyeHuto. YCTaHOBIEHO 3HAUNTENbHOE CHUMKE-
HWe aHApPOreH-3CTporeHHoro 6anaHca — B 10-15
pa3 — Mo CpaBHEHMNIO C HOPMOW NPU CMELLIAHHON
dbopMax cekcyanbHoM auchyHKUMM n B 5-6 pa3 y
06nyyeHHbIX NpyU NcuxoreHHon dbopme, a TakxKe
Mo CPAaBHEHUIO C HEOONYUYEHHbIMU 6ONbHBIMU,
CcTpajatowmmm 6ecnnogrvem v NoNoBbIMU pac-
CTPONCTBAMM.

Mpw gnaHLepanbHOM, MCUXOTEHHON C MHTEPO-
peLenTUBHbIM KOMMNOHEHTOM 1 CMeLLIaHHOM dopme
C BOBJleYeHNeM n3HLEePalbHOro KOMMOHEHTA B
CTPYKTYpYy MONIOBOrO PacCTPONCTBA BbIABAAETCA
HM3Koe copepxaHme B Kposu JII, a noBbiweHne
ypoBHAa OCI npu 3Tux dopmax meHee BbIparkeHo,
yem npu ncmxoreHHon. Co3gaeTca BneyaTtneHume,
YTO B reHe3e MoJIoBbIX PAacCTPONCTB Y 06MyUYeHHbIX
MYUMH, MOMMMO rMNOaHAPOreHNN, CyLLIECTBEHHYHO
POJib UTPaEeT Bbi3BaHHAA 06NyueHrem aucdyHKUmA
runoTanammyeckom obnacTu, YTo KNMHUYECKN
NOATBEpP)KAAaeTCA HalMUYMEM BEreTo-coCcyamcTbiX
HapyLLeHWIA.

HapyweHune pyHKLMN runoTanamo-runodu-
3apHOM CUCTEMbI ABNAETCA OQHUM U3 CyLLeCTBEH-
HbIX MaTOreHeTUYeCKNX MEXaHN3MOB CHUXEHMA
CeKCyanbHOWN 1 reHepaTUBHON GyHKUUIA 60b-
HbIX Mocne pagnaunmoHHoro obnyuveHua. Y atumx
NnauneHTOB BbIIB/IEHAa NAaTOCMEepPMUA Pa3fINYHON
CTeneHn: CHUXeHne NOABMXHOCTN crnepmaTo-
300HOB, YBe/IMYeHNe KOIMYeCTBa U3MEHEeHHbIX
dopm. Onurocnepmua 1, 2 unm 3 cTeneHU Ha-
6nioganacb HamMu C OQMHAKOBOW YacTOTON, Kak
npv pagvaunMoHHOM 06yYeHnn, Tak U NP KC-
KpeTopHO-ToKCMYeckoM becnnognm, LOCTOBEPHO
yalle no cpaBHeHNO C GePTUAbHBIMU MYXXUYMHAMMN
MOSI0OAOro BO3pacTa.

WNccnepoBaHme NCcMxmyeckoro cratyca na-
LWEHTOB NMOKa3asio Hanuuue y 60NblUMHCTBA U3
HMX HEeBPO30MOAOOHbIX N HEBPOTUYECKMX Ha-
pyLWeHU aCTEHNYECKOTO M HEBPACTEHNYECKOrO
CTaTyCOB, CONPOBOXAABLUNXCA BblPaXeHHbIMU B
pa3HoOW cTeneHn BereTaTUBHbIMU HapPYLUEHUAMN.
bbina BbiABNEHa BbiCOKasA NCMXOnOrnyeckan Ha-
CTOPOXEHHOCTb 06CcNeloBaHHbIX MNALNEHTOB K
BAVAHUIO pagvaummy Ha noteHuuto. Y 45,6% cohop-
MUpoOBanachb yctaHoBKa Ha paTanbHoe ee BNMAHNE
Ha NonoByto GYHKL IO, YemMy CNOCOBCTBOBANN KAk
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CyObeKTUBHbBIE, TaK 1 06bEKTMBHbIE MPUYNHDLL. K
Cy6BbEKTUBHbBIM NPUYMHAM Mbl OTHOCKM MOBbILLEH-
HYIO BHYLIAEMOCTb 1 Clabyto NMOSIOBYO KOHCTUTY-
LU0, K 06 BEKTUBHbBIM — OTOXAECTBNIEHWE BAUAHNA
pagvaumm Ha peKkpeaTUBHYIO U NPOKPeaTUBHYIO
GYHKLUMKM, NPOTMBOPEYNBOCTb MHGOPMALMIOHHOM
CTPYKTYpbl. Mbl cunTaem, UTo flaHHaA HeraTMBHasA
yCTaHOBKa NPUBOAMUT K TpaHCchopmaLmm oxnaa-
€MOro CeKCyaslbHOro HapyLIeHA B AeCTBUTENb-
Hoe, a puKcaumna Ha eQUHNYHbIX HeyAauHbIX No-
NOBbIX aKTax CNyXNUT GaKTOPOM, 3aKpennaLWmm
anchyHkLmio.

B dopmmpoBaHUM ceKCyanbHOro paccTpoi-
CTBa MMENIO 3HaYeHMe He TOJIbKO HEBPOTU3aLuS,
CBA3aHHasA C OCHOBHbIM 3a00N€BAHNEM, HO U He-
6naronpusTHble cemeiHble oTHoweHus: B 39,7%
cnyyvyaeB »KeHbl 06cneoBaHHbIX HETAKTUUYHbIM
noBefeHnemM CnocobCcTBOBaNM [OMOMHUTENbHON
NCUXOTpaBMaTM3aUUmN 1 ycyrybneHuno nosoBoro
paccTponcTaa.

CxeMy neyeHs 60MbHbIX CTPOWI KOMIJIEKCHO,
WCXOAA N3 BbIABIEHHON BefyLlen ponn AeKOMMNeH-
caumm NCUXMYECKOro YPOBHA, Perynaummn nonosom
bYHKLMM B reHe3e ceKcyanbHbIX PacCTPONCTB. Jleve-
HWe BKJTI0Yasio NCUXoTepanuio, MefMKaMeHTO3HY0
Tepanuio, pusmoTtepanuio U npodunakTnyeckmne
MeponpusaTus. B neyebHbI NpoLecc BXOAWUIO U
neyeHne NapTHePLUX (KeHbl).
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1. TlonoBoe paccTpONCTBO Y MY>KUMH, y4acTBO-
BaBLIMX B NMKBUAALMM NOCNEACTBUI aBapum
B YepHoObbine, pa3BrBaeTcA Ha GoHe HeBpoO-
TUYECKON CUMMTOMATUKN, COMPOBOXKAAOLLEN
BereTaTMBHYi0 ANCOYHKLMIO.

Ycyry6naLyo ponb UrparoT BPOXKAEHHbIE 1
npuobpeTeHHbIe B TeYEeHMe KU3HW NcrxonaTo-
norunyeckne ocobeHHOCTN IMYHOCTH, Hebnaro-
NPUATHbIE COLMaNbHO-NCUXONOrnyeckme dak-
TOpbI (coumnanbHaa HeYCTPOEHHOCTb, NoTepsA
MHTepeca K »KMN3HU, NepeoLieHKa LieHHOCTel), a
TaK)Ke ceMeNHO-CeKCyanbHble ANCrapMOHMN.
Peabunutauma n npodurnakTmka coMmaTnyecKknx
N HEePBHO-MCUXMNYECKNX PAaCcCTPOWCTB — OfHa
13 3a4a4 CNocob6CTBYOLWMX NPEAOTBPALLEHMIO
CeMeNHO-CeKCyanbHbIX ANCrapMOHWN.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Summary

Ionizing radiation and its lasting ef-
fects on the thyroid gland

At the 25 years after the biggest
nuclear disaster, there is still a lot of
polemics and controversy regarding
its chronic long term consequences.
However, thyroid tissue lesion by the
radioactive products is a well known
condition. This article presents data
about the mechanisms, prevalence
and the dynamics of thyroid morbidity
in subjects that have been exposed to
radioactive irradiation.

Key words: radioactive iodine, thyroid
gland, Chernobyl disaster.

Peszome

Honuzupywuwaa paouayus u ee
omoanennoe eo3oeiicmeue Ha wiu-
MOoBUOHYIO Jcene3y

Yepes 25 nem nocne Yeprobolibckoii
amomHou kamacmpoghvl npoobremovl
0MOANEHHO20 U XPOHUYECKO2O B03-
Oeiicmeus ee nociedCmsuii npo-
oondrcarom wuUpoko 00CyHcoamvpcs
u AenAOMCA npomusopeuusvimu. Ho
€0UHO2NIACHO NPUSHAHO NOPAdCeHUe
WUMOBUOHOU Jicene3vl, No0 8030eli-
cmeuem paouoaKkmueHbIX 8elyecms.
B smoii cmamve npedcmasnaiomcs
OaHHble, OMHOCAWUEC K MeXaAHU3-
Mam 603HUKHOBEHUA U OUHAMUKY 3a-
bonesaemocmu WUMOoSUOHOLL Hcelle3bl
V AUy, N008epIUUXCA 8030elCmBUI0
UoHU3UpYOUell paouayuil.

Knroueswte cnosa: paouoakmuenuvlii
17100, WUmMoUOHAs dicenesd, deapus 6
YepHoobuvlne.

RADIATIA IONIZANTA
$1 EFECTELE EI DE DURATA
ASUPRA GLANDEI TIROIDE

Elena MORNEALO,

Ludmila POPOVICI, Lucia CHIRCA,

IMSP Policlinica Asociatiei Curativ-Sanatoriale
si de Recuperare a Cancelariei de Stat

: Actualitatea temei

La 26 aprilie 1986, la Cernobal (Ucraina) a avut loc cea mai mare

catastrofd ecologica din istoria contemporana a Europei, urmarile
© cdreia sunt resimtite pana in prezent. In urma exploziei de la Centrala
: Atomoelectricd si a incendiului care a urmat-o, in atmosferé au fost
eliberate cantitatiimense de substante radioactive. Conform estimadrilor
. Programuluiinternational pentru monitorizarea efectelor accidentului de
. la Cernobdl asupra sandtatii (IPHECA), initiat de Organizatia Mondiala
a Sanatatii, cantitatea de material radioactiv degajata in mediu a fost
i de 200 de ori mai mare decat cea de dupa exploziile de la Hiroshima si
: Nagasaki. Conform Scalei internationale de evaluare a evenimentelor
. de la centrale nucleare, catastrofad de la Cernobal este calificatd ca un
: accident de cel mai inalt nivel - nivelul al 7-lea. Dintre cei peste 40 de
¢ compusi si de elemente radioactive degajate in aer cei mai activi si mai
. periculosi sunt dioxidul de uraniu si produsii de fisiune puternic radio-
activiziod 131, care este absorbit la nivelul glandei tiroide, conditionand
: dezvoltarea cancerului si a altor afectiuni tiroidiene; plutoniu 239, cesiu

134 si 137, care, inhalate sau ingerate, pot afecta organele interne,

: favorizand aparitia cancerului pulmonar, leucemiei si a mutatiilor gene-
tice; strontiu 89 si 90, care se acumuleaza in oase, producand tumori si
. leucemie. Majoritatea consecintelor accidentului de la Cernobal asupra
: sanatatii umane sunt corelate cu efectele radiatiei electromagnetice
ionizante si depind de tipul tesutului, de natura radiatiei si de cantita-
: tea absorbita. La 25 de ani de la producerea acestei adevdrate drame
. planetare, realitatea efectelor asupra sanatatii ramane inca un subiect
: de controverse, generand numeroase polemici. Consecintele pe termen
lung sunt extrem de disputate, rapoartele Organizatiei Mondiale a
: Sanatatii (OMS), ale Agentiei Internationale pentru Energie Atomica si
. ale Organizatiei Natiunilor Unite fiind contestate vehement de grupuri
: independente de experti, care afirma ca efectele tardive ale accidentu-
lui sunt minimizate, pe cand obiectivitatea stiintifica de multe ori este
. absenta. Unica afectiune care a fost unanim recunoscuta de mai multe
© institutii oficiale, inclusiv de Comitetul Stiintific al Natiunilor Unite si
de Ministerul Sanatatii, si apreciata drept consecinta cea mai evidenta
. airadierii este cancerul tiroidian. Pana in prezent nu exista, totusi, un
: consens stiintific in ceea ce priveste lista celorlalte boli, in afara de
cancer, care pot fi provocate de un nivel scazut de radiatie.

Savantii estimeaza ca numadrul cazurilor de cancer tiroidian in

: randurile persoanelor care erau copii sau adolescenti la momentul pro-
¢ ducerii accidentului va ajunge la 8000 in deceniile urmatoare. Estimarile
publicate de OMS ajung pana la 50 000 de cazuri. Profesorul Edmund
: Lengfelder din Miinchen, specialist in domeniul bolilor produse de
. radiatii, avertizeaza asupra celor 100 000 de cazuri de cancer tiroidian,
apdrute in toate grupele de varsta. De mentionat ca perioada de latenta
i acancerului radioindus constituie 25 de ani, deci incidenta cancerului
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de tiroida este maxima la 25-30 ani de postexpunere,
fapt ce ne atentioneaza asupra probabilitatii cresterii
acestei patologii in urmatorii ani.

Pe langa cancerul tiroidian, exista o alta pro-
blema legata de glanda tiroidd, conditionata de
actiunea elementelor radioactive eliberate in timpul
accidentului de la Cernobal. Conform datelor din
revista medicald Lancet, persoanele expuse actiunii
iodului radioactiv dupa explozia nucleara de la Cer-
nobal sunt predispuse spre dezvoltarea hipotiroi-
dismului. Cercetdrile efectuate la Universitatea din
Pisa au demonstrat ca expunerea la radiatie in 1986
a conditionat aparitia mai frecventa a anticorpilor
antitiroidieni, comparativ cu populatia generala.
Acesti anticorpi ulteriorinduc instalarea hipotiroidis-
mului. Dupa unele date, pentru fiecare caz de cancer
tiroidian exista alte 100 de hipotiroidism.

Tesutul glandei tiroide e compus din celule
functionale inalt diferentiate, cu o capacitate fiziolo-
gicd de regenerare joasd, deci s-ar parea sa fie putin
sensibil la radiatia ionizanta. Insd analiza urmarilor
accidentului de la Cernobal a demonstrat ca cele mai
radiosensibile sunt sistemul hematopoietic si cel en-
docrin, in particular glanda tiroida. Esentiala in acest
proces este proprietatea tesutului tiroidei de a capta
iodul, capacitate care creste semnificativ la persoa-
nele care locuiesc in zonele endemice. Mecanismul
dezvoltdrii patologiei tiroidiene in urma iradierii ar
fi urmatorul: in scurt timp dupa accidentul nuclear,
actiunea radioactiva principala va fi conditionata
de /-131, care este rapid si complet incorporat prin
inhalatie si ingestie. In organismul uman izotopii
de iod se concentreaza la nivelul tiroidei, atingand
niveluri de 200 de ori mai mari decat in alte tesu-
turi. In procesul de aparitie a afectiunilor tiroidiene,
conditionate de accidentul de la Cernobal, au avut
impact doi factori: 1) continutul insuficient de iod
in mediul inconjurator din Republica Moldova si 2)
continutul extrem de mare de izotopi de iod radio-
activin materialul radioactiv eliberat. lodul radioactiv
poseda un efect cancerigen puternic. Majoritatea
sunt cancere papilare, mai agresive decat cele care
apar in mod obisnuit. in cele mai multe cazuri dau
metastaze in ganglionii laterocervicali. 30% metas-
tazeaza la nivel pulmonar.Totalul deceselor atribuite
cancerului de tiroida variaza de la cateva zeci pana
la cateva sute de cazuri.

Material si metode

Pentru a evalua morbiditatea prin patologia
tiroidiand, conditionata de efectele nocive ale ca-
tastrofei de la CAE Cernobal, am studiat un lot de
1345 de persoane - 1303 barbati si 42 femei, care au
suferit de pe urma accidentului. Lotul a fost constituit
din asa-numitii lichidatori (1299) si din persoanele
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evacuate din zona contaminata (46), care se afld la
evidenta medicului de familie al IMSP Policlinica
ACSR CS RM. Toate persoanele au fost interogate in
vederea depistarii simptomatologiei specifice, au
fost examinate clinic de catre endocrinolog; li s-a
efectuat examenul ecografic al glandei tiroide. Pa-
cientii care au prezentat simptomatologie suspecta si
ceila care au fost depistate modificari structurale ale
glandei tiroide au fost supusi investigatiilor paracli-
nice in laboratorul radioimunologic pentru testarea
starii functionale tiroidiene si depistarii prezentei
anticorpilor antitiroidieni. Un grup aparte din lotul
de studiu general lI-au constituit pacientii aflati la
evidenta dispensara a medicului-endocrinolog al
IMSP Policlinica ACSR CS in legatura cu patologia
tiroidiand. Au fost analizate particularitatile de evolu-
tie in dinamica ale acestor afectiuni, factorii negativi
ai pronosticului nefavorabil.

Rezultate si discutii

Din lotul general de 1345 de persoane, la
79,8% au fost depistate modificdri la nivelul glandei
tiroide. Cea mai frecventa patologie s-a dovedit a fi
hiperplazia difuza a glandei tiroide, cu care au fost
diagnosticati 67,06% din cei investigati. Locul doi
in structura morbiditatii este detinut de tireoidita
autoimuna, care in peste jumatate de cazuri este
insotita de functia scazuta a glandei tiroide siin 23%
de cazuri — de prezenta unor formatiuni de volumin
parenchimul tiroidian. Ponderea formatiunilor nodu-
lare si chistice ale tiroidei in grupul de studiu general
a constituit in medie 6,3%, valoare usor crescutd
comparativ cu cea caracteristica pentru populatia
generald a tarii. 5% din pacientii aflati la evidenta
dispensara a endocrinologului au o functie crescuta
a glandei tiroide. 2 pacienti au fost diagnosticati cu
cancer tiroidian, ambii operati la Institutul de Onco-
logie. Majoritatea pacientilor cu patologia tiroidiana,
care urmeazad regulat tratamentul recomandat, au o
evolutie stabila a afectiunii. La unele persoane, desi
au urmat tratamentul, procesul patologic tiroidian
progreseazd, necesitand corectie terapeutica. Fac-
torii negativi implicati in evolutia progresiva a pa-
tologiei au fost: doza mai mare a radiatiei ionizante,
actiunea negativa a substantelor toxice in perioada
postiradiere, patologia cronica somatica asociata,
prezenta unui proces infectios cronic.

Tinem sa mentionam faptul ca pe parcursul ulti-
milor doi ani a crescut evident numarul de cazuri de
cancer tiroidian diagnosticat la persoanele arondate
la IMSP Policlinica ACSR CS din randul populatiei
generale, ponderea cea mai mare apartinand tine-
rilor care la momentul producerii catastrofei aveau
varsta sub 14 ani.




Concluzii

1.

Cu toate cd efectele reale asupra sandatatii, pro-
vocate de accidentul de la Cernobal, sunt un
subiect controversat chiar si dupd 25 de ani de
la producerea catastrofei, afectarea morfologica
si functionala a glandei tiroide produsa de ra-
dioactivitatea eliberata este un fapt dovedit.
Rezultatele studiului nostru coincid cu date-
le din literatura si demonstreaza prevalenta
crescuta a patologiei tiroidiene la persoanele
care au participat la lichidarea consecintelor
catastrofei, la cei evacuati din zona contamina-
ta, precum si in randurile persoanelor supuse
actiunii dozelor mici de radiatie ionizanta timp
indelungat, mai ales aflati in varsta copilariei la
momentul producerii accidentului.

Acestea se explica prin capacitatile functionale
ale tesutului tiroidian de a capta si a concentra
la nivelul sau iodul din mediul inconjurdtor, in-
clusiv iodul radioactiv.

S-ar parea ca prevalenta patologiei tiroidiene,
precum tireoidita autoimuna, gusa nodulara
si cancerul tiroidian, nu depdseste cu mult
valorile intalnite in grupul populatiei generale
(nesupuse actiunii elementelor radioactive).
Ins& cunoastem bine ca la populatia generala
patologia tiroidiana se caracterizeaza prin
prevalenta net superioard la femei compara-
tiv cu barbatii, pe cand majoritatea grupului
nostru de studiu este reprezentata de sexul
masculin. Astfel, dacad ne vom referi doar la
barbati, prevalenta maladiilor glandei tiroide
in grupul studiat va fi semnificativ mai mare
comparativ cu cea inregistrata la barbati din
populatia generala.

Faptul ca aproape o treime din pacientii aflati
la evidenta dispensara a endocrinologului in
legatura cu patologia tiroidiana au fost depis-
tati pe parcursul ultimilor 5 ani ne confirma
existenta unei perioade de latenta indelungate
intre momentul actiunii radiatiei ionizante si
dezvoltarea maladiilor glandei tiroide.

Este extrem de importantd supravegherea dina-
micad de durata a persoanelor care au suferit in
urma catastrofei de la Cernobal, cu efectuarea
examinarilor clinice si paraclinice regulate. O
atentie deosebita necesita contingentul de per-
soane cu varsta sub 14 anila momentul produ-
cerii accidentului, acestia avand un risc crescut
pentru dezvoltarea cancerului tiroidian.
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7.

Sistemul endocrin este verigaimportanta in men-
tinerea homeostazei organismului uman, deci
dereglarile aparute la acest nivel pot conditiona
si amplifica dezvoltarea efectelor precoce si celor
tardive ale radiatiei ionizante. Aceasta determina
necesitatea unei evidente dinamice a persoanelor
suferinde de pe urma accidentului nuclear, in sco-
pul minimizarii efectelor nocive asupra sanatatii.
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Summary

The importance of prevention with
iodine after nuclear accidents

Medical negative consequences of the
disastrous accident from the Cher-
nobyl are tangible till present and the
thyroid pathology has a special place
among them. It is caused by the ac-
tion of radioactive iodine and can be
greatly minimized by the implementa-
tion of prophylaxis with stable iodine.
The basic principles, benefits and risks
of iodine prophylaxis are reported in
this article.

Key-words: thyroid gland, radioactive
iodine, prophylaxis.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

IMPORTANTA PROFILAXIEI
CU I0D DUPA ACCIDENTELE NUCLEARE

Elena MORNEALO, Lucia CHIRCA,
IMSP Policlinica Asociatiei Curativ-Sanatoriale
si de Recuperare a Cancelariei de Stat

La 26 aprilie 1986 s-a produs un accident de mare proportie la
Centrala Atomoelectrica de la Cernobal, care a conditionat iradierea
multicomponenta a populatiei, afectand milioane de oameni, reper-
cusiunile caruia vor fi resimtite incd multi ani. In ultimii 25 de ani a
devenit clar ca astfel de accidente sunt mai periculoase decat un atac
cu arme nucleare. Emisiile radioactive de la reactorul din Cernobal au
fost de peste 200 de ori mai puternice decat cele rezultate in urma
bombelor lansate asupra oraselor japoneze Hiroshima si Nagasaki. Un
singur reactor nuclear poate polua radioactiv jumatate din suprafata
globului. Astfel, conform unor autori, accidentul din 1986 a afectat in-
treaga emisfera nordicd. Aceste date contrasteazd cu estimarile facute
de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) si de Agentia Internatio-
nala pentru Energie Atomica (AIEA), care minimizeaza considerabil
consecintele medico-sociale ale acestui accident. Tabloul clinic si
tratamentul maladiei actinice acute, cauzate de actiunea dozelor mari
de radiatie ionizantd, sunt bine studiate, insd evaluarea multilaterala
a efectelor dozelor mici de radiatie ionizanta asupra organismului si
evolutia proceselor patologice s-a initiat doar dupa accidentul de la
CAEC. A fost demonstrat ca dozele mici de radiatie ionizantd, deseori
ignorate, influenteaza specific structura morbiditatii, conditionand
aparitia si/sau agravarea maladiilor cardiovasculare, hematologice,
endocrine si a tumorilor maligne. in pofida reducerii gradului de per-
ceptie a catastrofei de la Cernobal, actualitatea consecintelor medico-
sociale cu timpul creste, gratie acumularii datelor noi cu o importanta
stiintifica permanenta. in anul 2009 a fost editata cartea scrisa de doi
autori din Minsk si unul din Moscova, cu titlul Chernobyl: Consequences
ofthe Catastrophe for People and the Environment (Cernobdl: consecinte
ale catastrofei asupra oamenilor si mediului). Cei trei autori au examinat
peste 5000 de articole si studii publicate la acest subiect, majoritatea
din spatiul rus, multe dintre care nu au fost disponibile pana in prezent.
In urma analizei acestora, savantii mentioneaza urmatoarele:,La im-
plinirea a 24 de ani de la dezastrul de la Cernobdl am ajuns la concluzia
ca efectele acestui accident au fost cu mult mai ingrozitoare decdat au
crezut multi”.Tn lumina acestor date, devine extrem de importanta cu-
noasterea si realizarea masurilor menite sa reduca efectul dezastruos
al radiatiei ionizante asupra organismului uman.

Desi exista numeroase contradictii privind consecintele medicale
ale catastrofei de la Cernobal, unica afectiune recunoscuta de catre
savanti (atat din domeniul medicinei, cat si din cel al radioenergeticii)
si apreciata drept cea mai evidenta consecinta pe termen lung a ira-
dierii este cancerul tiroidian. Functionarea normala a tiroidei necesita
0 absorbtie adecvata de iod stabil, in scopul sintetizarii hormonilor
tiroidieni. La izbucnirea unui accident nuclear, cota impunatoare a
substantelor radioactive degajate este reprezentata de radioizotopii
de iod cu perioada de injumatatire scurta — de 8 zile. Astfel, dupa
producerea exploziei de la Cernobal, pana la 13 iunie 1986, principalul
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pericol provenea de la izotopul iod-131, fapt care i-a
determinat pe specialistii AIEA sa caracterizeze prima
sdptamana dupa accident drept,perioada atacului cu
iod".La patrunderea in organismul uman iodul radio-
activ se comporta ca si iodul obisnuit, adica se con-
centreaza la nivelul glandei tiroide, transformand-o
intr-un organ-tinta. Deja pe parcursul primelor 24
de ore acumularea radioizotopilor de iod in tiroida
atinge nivelul maximal. Dupa cum se stie, populatia
Republicii Moldova se confrunta cu deficitul de iod
din cauza nivelurilor scazute ale acestuia in mediul
inconjurator. in aceste conditii, capacitatea glandei
tiroide de a acumula iod creste semnificativ. Astfel,
in cazul deficitului de 50% (cantitatea zilnica de 75
mcg) concentrarea radioizotopilor de iod in tiroida
este de 2,7 ori mai mare, crescand radiosensibili-
tatea tesutului tiroidian. Marimea dozei absorbite
depinde de starea functionala a glandei (creste in
conditii de hiperfunctie) si de varsta (este mai mare
la copii). Consecintele principale ale iradierii glandei
tiroide sunt cele cu efecte deterministe: hipotiroidie
sitiroidita acuta, si cele stohactice: cancerul tiroidian
si nodulii benigni.

Efectele radiatiei ionizante asupra tesutului
tiroidei pot fi minimizate prin intermediul profilaxiei
cu iod, fiind absolut necesara realizarea corecta a
acesteia. Dupa parerea specialistilor, numarul pa-
cientilor cu patologie tiroidiana ar fi mult mai mic in
cazul efectuarii prompte a profilaxiei cu preparate de
iod stabil in doze mari. Este o metoda de protectie
farmacologica a glandei tiroide, care consta in inhibi-
tia sau intreruperea vremelnica a functiei de sinteza
hormonala pana la inceperea patrunderii iodului
radioactiv in organizm. in cazul saturarii cu iod stabil
a glandei tiroide, se produce blocarea ei functionald,
care impiedicd incorporarea radioiodului si participa-
rea luila sinteza hormonilor tiroidieni.In administrarea
tabletelor de iod stabil timpul este extrem de impor-
tant. Pentru efect maxim, acestea trebuie utilizate ca
masurd de prevenire, inainte de expunerea la nor.
Eficacitatea metodei se pastreaza totusi si la o intar-
zZiere; astfel, la folosirea peste 2 ore dupa expunere
nivelul protectiei constituie 80%, peste 8 ore — 40%,
peste 24 de ore — doar 7%. Deci, intarzierea profilaxiei
cu 6 ore dupa expunerea la radiatie ionizanta scade
cu mult eficacitatea acesteia, iar initierea ei peste 24
de ore este practic inutila. Deci, profilaxia cu iod este
prima madsura care se efectueaza dupa informarea
populatiei despre pericolul survenirii sau despre in-
ceputul contaminarii radioactive. Aceasta masura se
intreprinde pentru diminuarea consecintelor nefaste
ale iodului radioactiv patruns atat prin inhalare, cat si
prin alimente, apa si, mai ales, prin produsele lactate
contaminate cu izotopii de iod, deoarece riscul iradierii
la utilizarea acestor produse persista timp de cateva
zile, uneori pana la 2-3 saptamani.
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La sfarsitul anului 1999, Organizatia Mondiala
a Sanatatii a publicat Recomandadrile revdzute ale
Profilaxiei cu lod dupd Accidentele Nucleare (Guidelines
for lodine Prophylaxis following Nuclear Accidents.
Update 1999. World Health Organization, Geneva,
1999). Recomandarile precedente au fost elaborate
in 1989, peste 3 ani dupa catastrofa de la Cernobal.
Congstientizarea consecintelor negative ale acesteia,
cresterea in unele regiuni de aproape 100 de ori a
incidentei cancerului tiroidian au determinat lansa-
rea ghidului mentionat. Intensitatea consecintelor
medicale ale accidentului ar putea fi considerabil
diminuata prin desecretizarea informatiei. Din cauza
ascunderii adevarului, nici medicii, nici populatia nu
cunosteau importanta, cu atat mai mult metodica
corecta de profilaxie cu iod dupa catastrofa nuclea-
rd. Este regretabil ca din greselile trecutului nu am
invatat suficient; evaludrile recente ale medicilor-en-
docrinologi demonstreaza ca pentru multi dintre ei
profilaxia cu iod dupa accidentele nucleare ramane
pana in prezent terra incognita.

De mentionat cd in literatura stiintifica acelasi
termen -, profilaxia cu iod” - semnificd doud notiuni
diferite. Pe timpul pasnic prin acesta subintelegem
totalitatea masurilor indreptate spre corectarea in-
suficientei alimentare de iod, drept urmare a defici-
tului acestui element in mediul inconjurator. in acest
scop, la nivel populational se foloseste sarea iodata,
precum si un sir de preparate care contin doze fizio-
logice de iod - 100-200 mcg. Scopul profilaxiei cu
iod dupa accidentele nucleare este blocarea functiei
de asimilare a iodului de glanda tiroidd, pentru care
se foloseste iodul stabil in doze de aproximativ 600
de ori mai mari, zeci de miligrame. n calitate de iod
stabil se foloseste preparatul kaliu iodid, admini-
strarea la timp a cdruia micsoreaza doza de iradiere
a glandei tiroide cu 97-99% si reduce de cateva zeci
de ori doza iradierii intregului organism. O tableta
contine 0,125 g de kaliu iodid. Termenul de pastrare
este de 4 ani.

Riscul urmadrilor negative dupd blocada functiei
tiroidei, precum si cel al patologiei tiroidiene radio-
induse este diferit in functie de grupele de varsta ale
populatiei, de aceea recomandarile privind profilaxia
cu iod sunt individualizate pentru diferite categorii
de varsta. Conform expertilor OMS, in cazul cata-
strofelor nucleare preparatul kaliu iodid se indica in
urmatoarele doze:

- adultilor siadolescentilor peste 12 ani— 130 mg

(1 tableta) o data pe zi;

- copiilorinvarsta de 3-12 ani - 65 mg kaliu iodid

(1/2 tab.) pe zi;

- copiilordela 1lunala 3 ani-32mg (1/4 tab.)
pe zi;
- micutilor panala o luna - 16 mg (1/8 tab.) pe zi.




Efectul protector al dozei unice dureaza 24
de ore. in cazul persistentei pericolului patrun-
derii iodului radioactiv prin inhalare, se permite
administrarea repetata a dozei anumitor grupe
de populatie. Aceasta nu este recomandabila
pentru nou-nascuti, gravide si femeile care aldp-
teaza. In cazul survenirii unei situatii exceptionale
la obiectul nuclear si a pericolului contaminarii
mediului cu radioizotopii de iod, personalului i
se recomanda sa ia de urgenta o doza profilacti-
ca de kaliu iodid 0,125 g. Pentru populatia zonei
supuse pericolului aceasta regula intra in vigoare
doar dupa informarea oficiala despre necesitatea
efectuarii profilaxiei cu iod.

Pentru protectia prompta a populatiei, institu-
tiile curativ-profilactice creeaza stocuri de tablete
de kaliu iodid, reiesind din necesitatile populatiei
deservite pentru 7 zile. O parte din stoc trebuie re-
partizata in scoli, spitale, farmacii, sectoare de poli-
tie si in punctele de protectie civila. In lipsa kaliului
iodid, in scopul profilaxiei de urgenta se poate folosi
solutie lugol. Pentru maturi si adolescentii peste 14
ani se recomanda 22 picaturi cu 100 ml lapte sau
apa; pentru copiii de 5-14 ani - 10 picaturi; pentru
cei sub 5 ani nu se recomanda administrarea in-
ternd, se fac aplicatii pe piele in doza 1/4 -1/8 din
doza maturilor.

Administrarea dozelor mari de kaliu iodid, pe
langa blocarea functiei tiroidiene, se poate asocia
cu unele efecte adverse toxice din partea tractului
gastrointestinal (voma, dureri abdominale, diaree),
cu aparitia eruptiilor cutanate, a cefaleei, dispneei,
reactiilor alergice de tipul edemului Quincke. Contra-
indicatii pentru administrarea acestui preparat sunt
afectiunile glandei tiroide, in special complicate cu
patologia cardiaca la varstnici, hipersensibilitatea la
iod, dermatita herpetiforma. Persoanele cu aceasta
patologie trebuie informate despre posibilitatea
administrarii preparatelor alternative — percloratului
de potasiu - si urmeaza sa beneficieze de consultul
endocrinologului.

Importanta efectudrii prompte a profilaxiei cu
iod este confirmata de analiza consecintelor acci-
dentului de la Cernobal, inregistrate in Polonia, tara
in care s-a initiat profilaxia in masa imediat dupa
izbucnirea catastrofei. Dozd unica in forma de solutie
lugol au primit 10 min. de copii. Nu au fost raportate
careva complicatii severe, doar cazuri unice de grea-
ta, voma si eruptii cutanate. in randul nou-nascutilor,
care au primit 30 mg de kaliu iodid in primele 2 zile
de viatd, doar la 0,37% a fost observata majorarea
tranzitorie a TSH-lui si scaderea T4 liber. 7 min. de
adulti au primit, de asemenea, doza unica de iod.
in linii generale, frecventa complicatiilor severe a
constituit 1 cazla 10 mIn. copii si mai putin de 1 caz
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la T min. de adulti. Astfel, se constata ca pe parcursul
ultimilor aniin Polonia nu a fost inregistrata cresterea
incidentei cancerului tiroidian, atat de caracteristica
populatiei regiunilor invecinate.

Concluzie

Este extrem de importanta informarea imediata
a personalului medical si a populatiei despre nece-
sitatea, beneficiile si metodologia profilaxiei cu iod
dupa accidentele nucleare, care in cazul efectuarii
corecte poate nivela sau minimiza evident dezvol-
tarea patologiei glandei tiroide la persoanele supuse
iradierii.
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Summary

The peculiarities of the interrela-
tions between the high and lower
airways diseases

1t has been studied the peculiarities of
the interrelations between the pathol-
ogies of superior and inferior respi-
ratory pass-ways. Sanitation of the
upper respiratory pass-ways in the
complex program of treatment and
rehabilitation has a benefic action on
the clinic evolution of asthma and of
acute bronchitis with protracted and
recidivating evolution, that helps to
reduce cases of the transition of acute
bronchitis in the chronic form.

Key-words: high and lower airways,
acute bronchitis, bronchial asthma.

Pe3tome

Ocobennocmu 63aumoceasu 3a-
00/1€6AHUN 6EPXHUX U HUICHUX
ObIXAMETbHBIX Nymell

Boinu uccneoosanvr Hekomopoie
ocobenHocmu 83auMoces3u 3a60-
JIeBAHULl 8EPXHUX U HUJICHUX ObIXA-
menvHulx nymeti. Canayusi 6epxXHux
ObIXAMENbHBIX NYMEll 8 KOMIIEKCHO
npoepamme JedeHus umeem nouo-
JICUmMeNIbHOe GIUAHUE HA PA3eumue
OPOHXUATILHOL ACMMbl, A MAK#Ce HA
meueHue 3amsdiCHO20 U peyuousU-
pyrowe2o0 ocmpoeo 6poHXUmMa, 4mo
cnocobcmeyem yMeHbUIeHUIO CIyYa-
e8 nepexoda ocmpoz2o OpoOHXUma 8
XPOHUYECKYIO hopMmy.

Kntwueswvie cnosa: sepxuue Ovi-
XamenbHvle Nymu, HUNCHUE OblXa-
menvHble nymu, ocmpulii OpOHXUM,
OpoHXUanbLHAA acmma.
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ELE INTERRELATIEI PATOLOGIILOR
CAILOR RESPIRATORII SUPERIOARE
SI CELOR INFERIOARE
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Lucia SCIUROYV, Elvira GARIUC,
IMSP Spitalul Republican

al Asociatiei Curativ-Sanatoriale

si de Recuperare a Cancelariei de Stat;
USMF Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Actualmente in otolaringologie ramane destul de acutd problema
interrelatiei patologiilor cailor respiratorii superioare si celor inferioare.
In literatura de specialitate gasim mai multe articole consacrate pro-
blemei rolului patologiei rinosinusale in aparitia proceselor alergice
bronhopulmonare si rolul benefic al sanarii cailor superioare respiratorii
in evolutia acestora[1, 3, 6,9]. La moment nu exista o opinie unica des-
pre patogenia bolilor alergice si mecanismul interrelatiei proceselor
patologice ale cdilor superioare si celor inferioare. Unii autori considera
carolul declansator in aparitia si progresarea bolilor cailor respiratoare
inferioare il joaca procesele inflamatoare cronice din caile respiratorii
superioare (rinitele vasomotoare, rinosinuzitele alergice, tonsilitele
cronice), care au actiune sensibilizanta si neuroreflectoare asupra
aparatului bronhopulmonar [2, 4, 9]. Exista si opinia opusd, care afir-
ma despre posibilitatea afectarii cailor respiratorii superioare in cazul
prezentei unei patologii in sistemul bronhopulmonar [6].

Conform altor autori, procesele inflamatoare in ambele comparti-
mente ale sistemului respirator se dezvolta paralel si intre ele nu exista
relatia cauza/efect, acestia facand trimitere la rinosinuzita alergica, bron-
sita alergicd, astmul bronsic, care au aceeasi origine alergica [3, 10].

in literatura de specialitate sunt prezente nu numai argumente
diferite despre relatia dintre patologia ORL si astmul bronsic, dar si
opinii contrare privind masurile de tratament al acestor patologii [4,
71. Unii clinicieni considera ca sanarea organelor ORL in caz de astm
bronsic este inutild si chiar ddundtoare, fiindca deseori boala de baza
se agraveaza [6], iar altii mentioneaza ca tratarea prealabila a cailor
respiratorii superioare are efect benefic in evolutia acesteia [5, 8].

Studiile efectuate anterior au demonstrat existenta legdturii dintre
patologia mucoasei tractului respirator superior si apartia bronsitei,
pneumosclerozei, pneumoconiozei. in baza acestor afirmatii, este
importanta profilaxia patologiilor acute si celor cronice ale cailor
respiratorii inferioare prin sanarea tractului respirator superior, in
particular, a cavitatii nazale care, fiind o bariera fiziologica, prima se
supune actiunii temperaturilor joase si altor factori extremi ai mediului
ambiant. Insuficienta functionala a tractului respirator superior, mai
ales a mucoasei cavitatii nazale, limiteaza semnificativ capacitatile
adaptive ale organismului, ducand la aparitia si acutizarea patologiilor
acute si cronice ale sistemului bronhopulmonar [1, 2, 4,5, 7, 9].

Totodatd, este semnificativ faptul ca agravarea bolilor bronho-
pulmonare pe fundalul patologiei concomitente rinosinuzale este
recunoscuta de majoritatea clinicienilor. Aceasta se confirma in co-
municdrile despre tratamentul eficient si patogenetic argumentat
al bolilor aparatului respirator prin sanarea prealabila a focarelor de
infectie rinosinuzala [1, 2, 5, 8] .

Scopul studiului a fost de a explica unele aspecte ale patogeniei
si ale tacticii de tratament al alergiei respiratorii, care afecteaza si caile
respiratorii superioare, si cele inferioare.
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Material si metode

Au fost examinati 76 de bolnavi (35 de barbati
si 41 de femei) cu astm bronsic si preastm cu varsta
dela 18 pana la 72 de ani; 67 de bolnavi cu bronsita
acuta (36 cu evolutie trenanta si 31 cu evolutie reci-
divanta), cu varsta medie de 34,6 +3,2 ani.

La 44 de bolnavi a fost diagnosticat preastm,
care presupune afectiuni inflamatoare sau dereglari
vasomotoare ale tractului respirator, cu semne de
bronhospasm si alergie, dar fara accese de sufocare
veridice. La 32 de pacienti am diagnosticat astm
bronsic, dintre care la 17 — forma atopica, la 15 - for-
ma alergico-infectioasa.

Printre factorii de risc de dezvoltare a pato-
logiei bronhopulmonare la pacientii cu bronsita
acuta, formele trenanta si recidivanta, cel mai des a
fost depistata patologia otolaringologica (31,0% si
55,0% corespunzadtor), printre care faringita cronica,
tonsilita cronica, sinuzita cronica, rinosinusopatia
vasomotoare.

Toti pacientii au fost examinati complex: exa-
menele clinic si otolaringologic, rinofibroscopia,
bronhofibroscopia, biolocatia ultrasonora, examenul
radiologic al sinusurilor nazale, determinarea functiei
de drenaj a epiteliuilui ciliar, pH-metria secretiei na-
zale, evaluarea respiratiei functionale, a echilibrului
acido-bazic.

Rezultate si discutii

La majoritatea bolnavilor (96,0%) cu astm
bronsic si preastm am depistat patologia nasului si
a sinusurilor paranazale, iar la pacientii cu bronsita
acuta cu evolutii trenanta si recidivanta, corespun-
zator 31,0% si 55,0% (tabelul 1).

Tabelul 1

Caracterul patologiilor cailor respiratorii superioare
la pacientii cu bronsita acuta, cu evolutii trenanta

si recidivanta (BAT si BAR), preastm (PA) si astm

bronsic (AB)
Forma clinica a patologiei
Patologia cdilor respiratorii supe- | bronhopulmonare (cazuri)
rioare BAT |BAR |PA |AB
1. Rinosinusopatia vasomotoare:
a. forma alergica 4 6 13 16
b. forma neurovegetativa 7 3 18 11
2. Sept nazal deviant 5 3 27 24
3. Adenoizi 2 3 1 2
4. Sinuzite cronice:
a.fara polipi 8 6
b. cu polipi nazali 1 1 9 8
5. Tonsilita cronica 11 11 2 4
6. Faringita cronica 5 6 2 3
Total 38 35 80 74
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Trebuie de mentionat ca la o parte din pacienti
am observat o imbinare a douad sau trei forme pa-
tologice ale tractului respirator superior. Suntem
convingi ca in cazul pacientilor cu astm bronsic este
necesar examenul otolaringologic, fiindca deseori
patologia se depisteaza si in absenta acuzelor co-
respunzatoare.

Discutabila teoretic, dar importanta practic
ramane problema despre rolul patologiei ORL in
dezvoltarea astmului bronsic. Pentru determina-
rea acestei interrelatii, la toti 76 de bolnavi au fost
studiati factorii care ii predispun la dezvoltarea
astmului bronsic si a preastmului. Au fost obtinute
urmatoarele date: la 41 de pacienti primul acces de
bronhospasm s-a declansat dupa o infectie respirato-
rie acuta, la 7 pacienti — ca reactie la un agent chimic,
la 5 - in rezultatul intolerantei medicamentoase, la
2 accesul a aparut pe fundalul patologiei tractului
respirator superior (tonsilita, rinita vasomotoare), la
5 -altifactori, iarla 16 bolnavi factorul predispozant
nu a fost determinat.

Investigarea cronologica a maladiilor organelor
ORL si ale sistemului bronhopulmonar a aratat ca
existd o relatie directa intre aparitia accesului primar
de astm bronsic si patologia ORL doar in 2 cazuri.
Patologia arborelui bronsic si a cailor respiratorii
superioare concomitent s-a dezvoltat la 7 bolnavi,
iar in 34 de cazuri primar a evoluat patologia orga-
nelor ORL si la 23 bolnavi - afectiunea bronsica. Nu
am determinat o corelatie cronologica a afectarii
cailor respiratorii superioare si celor inferioare la 10
pacienti examinati in studiu.

Luand in consideratie unitatea ontogenetica,
identitatea structurii anatomice si a functiilor celu-
lelor epiteliului ciliar al tractului respirator superior si
al celuiinferior,am considerat rationald investigarea
functiei de drenaj a epiteliului ciliar la bolnavii cu
astm brongic. Am constatat cd, chiar in lipsa schim-
barilor semnificative in mucoasa nazala (pacientii cu
tonsilita cronica, sept nazal deviat, remisia completa
arinosinuzitelor), atestam o deprimare semnificativa
a functiei de drenaj a epiteliului ciliar nazal. Timpul
mediu de deplasare a substantei indicatoare din
compartimentele anterioare nazale in nazofaringe
la pacientii cu astm bronsic constituie 51,2+0,4 min.,
la cei cu preastm —43,4+0,8 min.

Au fost efectuate 183 de interventii chirurgi-
cale in cavitatea nazala si sinusurile paranazale la
76 de pacienti cu patologie alergica bronhiala si cu
afectiune concomitentad rinosinusala, precum si la
67 de bolnavi cu bronsita acuta cu evolutii trenanta
si recidivanta.

Interventia chirurgicala in cavitatea nazala si la
sinusurile paranazale in cazul pregatirii preoperatorii




corespunzatoare este lipsita de riscul complicatiilor
bronhospastice in timpul interventiei si in perioada
postoperatorie [2, 8].

Tabelul 2
Tipuri de interventii chirurgicale in cavitatea nazala si
sinusurile paranazale la pacientii cu BAT, BAR, PA si AB

Forma clinicd de patologie
Nr. i j icala | bronhopulmonard (cazuri)
d/o Interventia chirurgicald | bronhopu
BAT |BAR |PA AB
1. Electrocaustica submu-| 2 4 18 17
coasa a concilor nazale
2. Criodestructia concilor | 1 1 10 6
nazale
3. Concotomia 1 1 3 4
4 Rezectia submucoasda |5 3 27 24
septului nazal
5. Polipotomia nasului 1 1 7 6
6 Sinusotomia dupa Cold- | 1 1 3 3
well-Luk
7. Sinusotomia endona-| 1 1 3 2
zala
8. Etmoidotomia - - 4 3
9. Adenotomia 2 3 1 2
10. |Tonsilectomia 4 6 1 -
Total: 18 21 77 67

Pregatirea preoperatorie include 2 etape. La
prima etap4d, bolnavii timp de 7-10 zile erau tratati
conservativ: bronholitice, expectorante, mucolitice,
oxigenoterapie, gimnastica respiratorie. La etapa
urmdtoare, cu 3-4 zile inainte de interventie, in com-
plexul masurilor curative se includeau preparatele
antihistaminice (suprastin, taveghil, pipolfen). Se
administrau preparate steroide, care sunt impor-
tante in cazul formelor hormonodependente de
astm bronsic.

Interventia chirurgicald, de regula, avea loc sub
anestezie locala; aceasta se efectua temeinic, pentru
a exclude momentul algic, care ar putea provoca
declansarea bronhospasmului.

Daca se respecta principiile de pregatire si de
conduita operatorie, nu se inregistreaza accese de
sufocare, atat pe parcursul interventiei chirurgicale,
cat si in perioada postoperatorie timpurie.

Evaluand rezultatele obtinute, am constatat
ca peste 7 zile si dupa o luna de la interventia
chirurgicala maladia de baza nu s-a agravat in nici
unul din cazuri. La majoritatea bolnavilor (71,0%)
am observat ameliorare, iar in 39% cazuri - nu au
fost modificari in evolutia bolii. Peste 6 luni de
la interventia chirurgicald, din cei 47 de pacienti
examinati, la 32 am determinat o ameliorare, la 3
persoane — agravarea si la 12 bolnavi - lipsa unor
modificari in evolutia maladiei.
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in grupul pacientilor cu bronsita acuta cu sau
fara patologia organelor ORL, la examenul radio-
logic al sinusurilor paranazale la 53 de persoane
am depistat opacitate uni- sau bilaterald, sau mic-
sorarea transparentei si restabilirea transparentei
peste o lund dupa interventia chirurgicald aproape
la toti pacientii. Acest fapt ne permite sa consideram
schimbarile indicate un edem al mucoasei sinusuri-
lor paranazale din cauza procesului infectios acut,
ceea ce confirma opinia conform careia procesele
inflamatoare in caile respiratorii superioare si in-
ferioare evolueaza paralel si nu-s legate prin relatii
cauza-efect.

Examinand 38 de pacienti peste 2 ani dupa ope-
ratie,am inregistratameliorare clinicd la 23 persoane,
inrdutatire — la 2, la 13 persoane - fara schimbari.

Patologia organelor ORL s-a manifestat, deci,
ca o cauza nemijlocita a dezvoltarii primului acces
de astm bronsic numai in 2 cazuri clinice. Consecu-
tivitatea dezvoltarii proceselor patologice in cdile
respiratorii superioare si inferioare indicd existenta
catorva variante: dezvoltarea concomitentd, afecta-
rea primara a tractului respirator superior, afectarea
primara a sistemului bronhopulmonar. Existd, deci,
o legatura stransa intre cdile respiratorii superioare
si cele inferioare. La afectarea primara a cailor supe-
rioare in rezultatul iritatiei zonelor astmogene ale
mucoasei nazale, apar asa-numitele reflexe rinobron-
hiale si olfactobronhiale [3, 9].

Reactia aparatului bronsic la actiunea re-
flectorie din cavitatea nazald se manifesta prin
bronhoconstrictie sau prin bronhodilatatie, mult
mai des intalnindu-se bronospasmul. in afara de
aceasta, este posibila infectarea canaliculara sau
limfohematogena a sistemului bronhopulmonar.
Totodatd, dupd cum a fost mentionat mai sus, la
afectarea primara a cadilor respiratorii inferioare se
observa o reactie din partea nasului si a sinusurilor
paranazale. Presupunem ca la baza fenomenului
dat sta reactia sistemica a aparatului respirator,
care filogenetic reprezinta o structura unica. Cu
atat mai mult, cand vorbim despre patologia la baza
cdreia stau procesele patogenetice identice, avem
in vedere afectiuni alergice ale sistemului respira-
tor. Asadar, este necesara inlaturarea oportuna a
schimbarilor patologice din cavitatea nazala si din
sinusurile paranazale.

Concluzii

1. Este necesara o pregatire preoperatorie ratio-
nala si echilibrata a interventiei chirurgicale in
cavitatea nazala si in sinusurile paranazale la
pacientii cu astm bronsic, pentru a nu provoca

bronhospasmul.
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Sanarea cailor respiratorii superioare in progra-
mul complex de masuri curative are o influenta
benefica asupra evolutiei astmului bronsic si
asupra bronsitei acute cu evolutii trenanta si
recidivantd, reducand probabilitatea cronicizarii
bronsitei acute.
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Summary

Clinical and electroencephalogra-
phy study in aesthetic syndrome in
the dynamics to participants at the
Chernobyl Atomic Electric Power
Station catastrophe consequences
liquidation

The article is devoted to the analysis
of dynamics of aesthetic syndrome
and electroencephalography indica-
tors during the 25 years after the
Chernobyl nuclear power station
accident. Four stages of syndrome
development were segregated. The
clear correlation between the course
of mental disorder and electro-
encephalography indicators was
discovered. This made it possible to
determine the intensity and weight of
pathological processes and conduct
the effective timely treatment.

Key words: electroencephalography,
evolution, psihoorganic syndrome,
aesthetic variant.

Rezumat

Examinadarile clinico-encefalogra-
fice ale evolutiei sindromului as-
tenic la partcipantii la lichidarea
consecintelor avariei de la CAE de
la Cernobal

Articolul prezintd analiza dinamicii
sindromului astenic si a indicatorilor
electroencefalografiei in perioada
de 25 de ani dupd accidentul de la
Centrala Atomoelectrica de la Cer-
nobdl. Au fost determinate patru etape
de dezvoltare a sindromului. A fost
evidentiata legdtura pronuntatd din-
tre starea sdandtatii mentale si indicii
electroencefalografiei. Astfel, a fost
posibild determinarea intensitdatii si
cotei proceselor patologice i reali-
zarea tratamentul eficient §i oportun.

Cuvinte-cheie: electroencefalografie,
evolutie, sindrom psihoorganic,
variantd astenicd.
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KO-3HLIE®A/IOTPAGUYECKOE
BAHWE ACTEHWYECKOIO CHAPOMA
B IMHAMUKE Y NLL YHACTBOBABLLINX B

JVIKBUZALMW MOCNELCTBYIA ABAPUN HA
YEPHOBbI/TbCKOM A3C | Burenbroit Accoumariu mpu focypmapctsenHoit Kanmensapun

Mapma CYXAPCKAA, /lykpeuus ITYPKAHY,

Jlyuus KMPKA, Emunus BOIITHATA,

Muxaii TOJOPOKA, Bukxmopus TOMA,

Anna IIOCTOBAH, 3unauoa AH/IPOHUK,

Enena MOPHAJIA, Troomuna IIOITIOBIY,

MCITY Iomuxmunka Jleae6Ho-CanatopHoit BoccraHo-

: AKTyanbHOCTb TeMbl

I'Ipo6nema NCNXNYECKOTO 340P0BbA YHaCTHUKOB NIMKBMAALNN

i aBapun Ha YepHob6binbckon aToMmHon snekTpocTaHumn (YA3QC)

CTAHOBUTCA BCe 6oJiee BaXKHOW B CBA3M C nporpeaneHTHOCTbO U
MHOFOO6pa3VIeM NCNXNYECKNX HapyLLIEHI/IVI. npOBO,D,I/IMbIe KIMNHNn4Yye-
CKne Ha6J'IIO,D,EHI/IF| nog4vyepKmMBaloT 3TaNnHOCTb Pa3BUTUA, CTOMKOCTD,
nporpeagneHTHOCTb N TEpPaneBTUYECKYIO PE3UCTEHTHOCTb NCUXNYE-
CKUX paCCTpOVICTB. MccnepoBaHuA 6|/IO3J'I€KTpI/ILIECKOIh AdKTUBHOCTU
MO3ra y 3Tux naumMeHToB CBNAETENDbCTBYIOT O BbICOKOW paanovys-

: CTBUTENIbHOCTU, UMEIOLMECA N3MEHEHUA 3aBUCAT OT BENNYVHDI
: po3bl obnyyeHns. B natonornyeckuii npouecc BoBiekaeTca Kopa

rONOBHOIO MO3ra, Yalle JOOHO-BNCOYHBbIN OTAEN JIEBOTO NOyLWapus,
NOAKOPKOBbIE CTPYKTYPbI, TMMOUKO-PETUKYNSPHO-AneHLedanbHbIN
KoMMJieKc.

Llenbto HacTosLero nccnefoBaHus ABNAETCA U3yUYeHVEe UHAMUKM

{ aCTeHNYeCKOro CMHAPOMa B TeueHue 25 net nocne asapum Ha YAIC,

Koppenauma NCUXNYECKUX HapyLLUEHNUI C 3NeKTpo3HUedanorpadpuye-
CKUMU M3MeHeHnaMU. M3 obLuero uncna yy4acTHUKOB B NTMKBUAALNUN
nocnefCcTBUIN aBapmm Habnoganocb 650 NALNEHTOB — MYXUWH, XUTe-

newn r. KnwuHsy, Haxogmemxca Ha YASC B 1986-88 rogax anutenb-

HOCTbIO OT ABYX Hefienb [0 2-6 MecALeB, B Bo3pacTte oT 23 go 45 net
Ha MOMEHT Havana obcnefoBaHuA.

Marepuanbl n meTogbl

NccnepoBaHve npoBOoanaoCb MeToAoM aHKeTupoBaHuA, 70%
nauMeHTOB NPOLWIN MOSTHOE NCUXoNorMyeckoe obcnefqoBaHme C uc-
NONb30BaHNEM METOAVK, BbIABAAIOLMX HAPYLLUEHKE NO3HaBaTeIbHON

[eAaTeNbHOCTU, MAaMATY, BHUMaAHWA, COCTOAHMSA SMOLIMOHANTIbHOM cd)e—

pbl. dnekTposHuedanorpadpuyeckoe nccieqoBaHne NPoOBOAMNOCH
Ha 32-KaHaNbHOM KOMMblOTEPHOM 3HUedanorpade Galileo-system

: Sirius WR ¢ NnprYMeHeHnemM MeTOANK, MO3BONALWNX Hanboee NOMHO
i aHaNM3NPOBaTb KOPKOBO-MOAKOPKOBbIE 11 CTBOJNIOBbIE 3MEHEHNA B
: AMHaMuKe.

MonyuyeHHble pe3ynbTaTbl

npOBe,D,eHHbIe ncanegoBaHnA No3BONAKT BblAeNTNTb HECKOJTbKO

: 3TarnoB B Pa3BUTUM aCTEHNYECKOTO CUHAPOMA.

IMepabiti sman — cnycTta 3-5 neT nocne aBapun: XapakTepru3oBanca
CUMMTOMOM BEreTOCOCYANCTON ANCTOHUN C NpeobnagaHnemM acTeHO-
BEreTaTVBHOM CUMNTOMATUKN. Hanbonee 4yacTo oTMeyanunch »anobbi
Ha yTOM/IAEMOCTb, FOJIOBHblE 60NN AaBALLEro, CTArMBAOLErO XapaK-

. Tepa, KonebaHvA apTepuranbHOro AaBneHnsa B He6ONbLLNX Npeaenax,
: SMOLMOHaNbHble HapyLUEeHWsA, CONPOBOXAatoLMeca KonebaHMAMM Ha-

CTPOEHUA, HEPBO3HOCTbIO, pPa3apaKkNTenbHOCTbI0. Y 30% nauneHToB
OTMeYanncb COCyaANCTbIE MAPOKCM3MbI, cCMMNaToagpeHanosoro (50%),
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napacumnatTnyeckoro (12%) n cmelaHHOro xapak-
Tepa (38%). B CTpyKType acTeHNYECKUX COCTOAHNN
npeobnaganu acteHo-HeBpoTMieckme (55%), acte-
Ho-genpeccmBHble (15%), cMellaHHble BapuaHTbI.
OTMeyvanacb HeBbIPAYKEHHOCTb CUMNTOMOB, UX 00-
pPaTMMOCTb B pe3ysibTaTe NPOBeAEHHOro fleyeHus.
Ha 23T pernctprnpoBanacb runepcuHXpoHmn3aumna
61MOPNTMOB C HEMOCTOAHHOM MeXNOonyLapHON
aCUMMeTpUEN, HeBbIPaXKkeHHasA nppuTaumna n3 me-
3eHuedanbHbIX CTPYKTYp.

Bmopou sman pa3BuBanca cnycta 5-8 net no-
Chne aBapun 1 xapakTepnsoBancsa GOpPMUpPOBaHMEM
NCUXOOPraHnyeckoro cnHgpoma. CumnromaTtmka
CTaHOBUIaCb MeHee NONUMOPPHON 1 YKNagblBa-
Nacb B KNUHUKY LepebpacTeHNYEeCKOro CUHAPOMA.
AcTeHo-HeBpOTMYeCKnin BapuaHT (50%) xapakTe-
pr3oBanca )anobamu Ha YacTble rONOBHblE 60nK
NoNMMOP@PHOro xapakrepa, roiIoBOKPYKEHNEM,
notepen paBHoBecuA, GUINYECKON K NCUXnYe-
CKOW YTOMJIAEMOCTbIO, MNOXON NePEeHOCUMOCTbIO
LWYyMa, »KapKol norofbl, 6apomeTpuyeckmx Kone-
6aHuMI, HapacTaLwen 3MOLNOHANbHOW Nabunb-
HOCTbIO, HapyLweHnAMU cHa. lMpucoegunHaowmecs
6oneBble CMHAPOMbI 63 HanMunA KOHKPETHbIX
3aboneBaHunin, ceHecToNaTUYecKne olyLleHnn
B BME M>KEHUA, NOKasblBaHWA, «KCKPYUMBAHMUAY,
Xapa 1 gpyrux CMMnToMoB npueoaunun kK Gopmu-
pPOBaHUIO CTOMKOTro aCTEHOUMOXOHAPUYECKOTO
cnHppoma (15%). Y 15% naumeHToB npeobnagan
aCTeHO-AEenpPecCUBHbLIN BapuaHT C KoniebaHmAMY
HaCTPOEHMUA ANINTENbHOCTbIO OT MecAua A0 no-
nyroga. B 10% cnyuyaeB Habnoganca acteHodo-
6MYECKNI BapUaHT C NOABMIEHNEM HABA3UYUBbIX
MbIC/EN 1 CTPAxOB Pa3IMYHOro cogeprkaHuma. B 5%
CNyyaeB AMarHOCTUPOBANCA aCTeHO-anaTnyeckumm
BAapPWaHT C NaCCMBHOCTbIO, 6e3pasnnumem K cebe n
K OKpyatowmm. Ha 33T oTmeyvanacb gesopraHu-
3aumsa anbda-akTUBHOCTU, TMNEPCUHXPOHU3ALMA
Me[JIEHHbIX BOJH C Npeobiafatowm N3MeHeHNEM
B /1eBOW TOOHO-BMCOYHOW 061aCTy, UppuUTaUns 13
NOAKOPKOBbIX CTPYKTYP.

Tpemut sman Hactynan yepes 8-12 net un
XapaKTepun3oBanca yrnybneHnem opraHMYyeckoro
NopakeHnsa roIOBHOro mMo3ra, npucoeanHeHnem
pa3BepHYTON COMATUYECKON naTonornu: 3abonesa-
HUA XKeNy[0YHO-KULLIEYHOrO TPaKTa, cepaeyHo-Co-
CyANCTOMN, SHOOKPUHHOM, HEPBHOWN CUCTEM, TOKCU-
yeckune paKkTopsbl (cncTemaTnyeckoe NoTpebneHune
ankorona, KypeHue). ACTeHUYeCKkne CoCToAHNA
OCTalTCA B CTPYKTYPE BCEX MOCSIEAYIOWMX N3MEHE-
HWI, HO «4MCTble» aCTEHUU COKpalLLatoTca Ao 40% 3a
CYET NPUCOeAMHEHNA SKCMTIO3VBHOMO U 3dopurye-
CKOro BapraHTa NCUX00praHN4yeckoro CMHAPOMa,
CcMellaHHbIX dopm. MpouncxoanT popmmnpoBaHue
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NMCUXOOPraHNYeCKoro CUHAPOMA, KOTOPbIV BKIIHO-
YyaeT KOMMNEKC NCUXUNYECKMX CUMITOMOB Anddy3-
HOro MopakeHUA KOPKOBbIX 3/IeMEeHTOB, 0bLero
CHUXeHUA KOPKOBbIX GYHKLMIA, C SMOLMOHANbHbI-
MU M3MEHEHUSIMU, PAaCCTPONCTBOM WHCTUHKTOB "
BNEUYEHWI, NaMATU, OCNabrneHeM NOHMMaHWA ~
HepepkaHnem adpdeKToB. KnMHMYeCcKn otMmeyaeTca
NoYTU NOCTOAHHAA Pulnyeckasa M NCcMxmyeckan
yTOMNIAEMOCTb, SMOLMOHaNbHasA NabunbHOCTb C
npv3HaKkamu pasgpakuTenbHon cnabocTu, CKIOH-
HOCTb K HEMOTMBMPOBAHHbIM 3MOLMOHANbHbIM
peakuuaMm, CHUXKEHNE KOHLEHTPALUM BHUMAHWA,
yMeHbLlleHre 1 noteps pabotocnocobHocTu. MNo-
CTEeNeHHO HapacTaeT PUrMAHOCTb, HapyllaeTcA
ajanTauua B couuyme, BO3HMKAeT coumanbHas
OTrOPOXKEHHOCTb, HECMOCOOHOCTb K BOCMUTAHUIO
neTeln, yBeNMUYNBAETCA KONMYeCTBO Pa3BOAOB,
HapacTaloT U3MEHEHUA MamMATN — CTPaZaloT Npo-
LilecCbl KOHLEHTpaLUmM BHUMaHWA, TPYAHOCTH B 3a-
NMOMMHAHUM 1 BOCMPOM3BELAEHMI HOBOIO, MHOMAa
N NPOLWbIX COObITUA. ACTEHO-UNOXOHAPUYECKUN
BapuaHT nepepacTtaeT B MNOXOHAPUYECKOe pas-
BUTME JINYHOCTU C KOHLUEHTPALMEN Ha «TAXKECTU»
6011e3HU, C yXoOOM OT peasibHOCTH, C MOUCKOM HO-
BbIX 06CNeloBaHNIA, OTMEYAIOTC MOHOTOHHOCTb U
NMOBTOPAEMOCTb »Kasiob, NPUXo B MOANKINHUKY B
COMPOBOXAEHUM POLHbIX, CTPEMIIEHNE K YaCTOMY
NOBTOPHOMY fleyeHuto B cTaymoHape (14%). Coxpa-
HsIeTCA aCTeHO-anaTUYeCKNn BapUaHT NCrMxXoopra-
HNUYECKOro CMHAPOMA C YXO4OM OT peasibHbIX MPo-
6nem, 6€3bIHMLNATUBHOCTbLIO, PE3KUM CHUPKEHNEM
JHepreTMyeckoro noteHumnana (3%). XapakrepHa
TpaHchopMaL A MAPOKCU3MaNbHbBIX COCTOSHUN B
anunenTUPOpPMHbIE MPUCTYMbI, 0COBEHHO Mocse
nepeHeceHHbIX 3K30reHHbIX Bo3gencTeum. Ha 230
OTMEYAETCA «MNOCKUN» TUM C PE3KNM CHUPKEHNEM
UM OTCYTCTBUEM anbda-puUTMa, C MpUTaumnen me-
3eHuUedanbHbIX 1 CTBOSIOBbLIX CTPYKTYP, NOABIEHU-
€M KOMMJIEKCOB «MUK-BOJTHA.

Yemeepmeili 3man — B TeueHne NociefHux
NATW NeT: OTMeYaeTca nepexon NCUxoopraHmye-
CKOro CMHAPOMA B MapuuanbHyto aemeHumio (8 12%
cnyyaes).

BbiBOAbI

1. MNcmxonornuyeckoe ob6cnefoBaHne y4aCcTHUKOB
nukBugauum asapum Ha YA3C nossonuno
BbIABMTb HECKONbKO 3TanoBs (4) B pa3BuTuU
aCTEHNYECKOro CMHAPOMA.

[nHaMmnKa acTeHNYeCKOro CUHAPOMaA BbIABNAET
NPAMYI0 KOPPeNnALUNOHHY 3aBUCMMOCTb
TeYeHUA NCUXNYECKNX naMeHeHum n 331
nokasaTtesie, YTO NO3BONAET onpenennTb

Fﬂy6VI HY N TAXKECTb NaToNnornyeckmx npoueccos




1 NPOBECTN CBOEBPEMEHHOE KOMMIEKCHOE,
3¢ deKTNBHOE NeyeHmne, YTobbl NpeaoTBPaTUTL
nepexon NCUXOOPraHNYECKOro CUHAPOMA
B ucxogHoe HeobpaTnumoe cocTofaHue —
AEMeHUMIO.
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Summary

Dynamics of laboratory results from
participants of the liquidation of the
Chernobyl nuclear power plant

The goal of this research is to find out
the dynamic of the blood analyze in vari-
ous situations and in the most common
diseases in these who suffered from the
atomic explosion in Chernobyl during the
last 20 years. The results were compared
to those obtained health patients. There
was observed a small percent of the devia-
tion of leucopenia and lymphocytose that

cannot be considered as the result only of

ionizing radiation. The other factors can
be as fallowing: high incidence of hepa-
titis, alcohol, smoking etc. These results
demonstrate the importance of the con-
tinuous monitoring of injured persons.

Key-words: general blood count, leuco-
cytes, lymphocytes, ionizing radiation.

Peztome

Junamuka pesynomamos nabopamop-
HbIX UCCNE006AHUIL Y YUACMHUKOB
AUKEUOAUUU NOC1e0CMEUIl agapuu Ha
Yepnoowvinvckoi AIC

Lenv Oannoeo uccneoosanust — 6biAGUNb
UBMEHEHUsL 8 GHAIU3AX KPOBU 3a NOCTICOHUE
20 nem y 1uy, ROCMpacaguiux 6ciedcmeue
amomHoeo e3pvisa ¢ Yeprobulie, 6 3a6u-
CUMOCMU OM NEPEHECeHHbIX 3a00Ne6aAHUI.
IHonyuennvie pezyromamosl cpasHuiu ¢
OGHHBIMU NAYUEHMOE HEeNOOBEPHCECHHBIX
paouayuu. B nepeoil epynne gvisisnenvl
JleeKas etikoneHus u IuM@poyumos, Ho
HEBO3MOJICHO YMBEPIICOamy, Ymo dmu pe-
3VILMAMbl CEA3AHbL MOIBKO C 8030€LICMELU-
em uoHusupyowel paduayuu. Jpyeumu
Gaxmopamu s61510Mcsi NOGblUIEHHAS 3000~
J1€6aeMOCmb 2enamumamil, ynompeoneHue
anKko2oist, Kypexue u op. Imu ucciedo8anust
00KA3bIBAIOM HEOOX0OUMOCHb HAOTIOOCHUS
6 OanbHelueM 3a NOPANCEHHBIMU JTUYAMU
UOHUBUPYIOUell paouayuell.

Knrouesuie cnosa: obwuii ananus Kpost,
JetiKoyumsl, AUMMoyumsl, UOHUUPYIO-
was paouayus.

AMICA REZULTATELOR
EXAMENULUI DE LABORATOR
AL PARTICIPANTILOR LA LUCRARILE DE

A CONSECINTELOR AVARIEI DE LA CAE DELA

Lucia CHIRCA, Natalia URSU,
IMSP Policlinica Asociatiei Curativ-Sanatoriale si de
Recuperare a Cancelariei de Stat

LICHIDARE

Actualitatea temei

In prezent pe teritoriul R. Moldova sunt 2675 de persoane
care au avut de suferit in urma catastrofei de la CAE de la Cerno-
bal. Majoritatea sunt participanti la lichidarea consecintelor acci-
dentului de la Cernobal (PLCAC), care a avut loc in noaptea de 26
aprilie 1986, si numai 46 sunt persoane evacuate din zona de 30
km de la epicentrul exploziei. Ultimii au fost echivalati in drepturi
cu PLCAC.

in decembrie anul 1990, conform Ordinului MS RM, toate
persoanele cu statutul nominalizat au fost arondate la institutiile
medicale ale Asociatiei Curativ-Sanatoriale si de Recuperare a
Cancelariei de Stat, unde pana in prezent li se asigura asistenta
medicala.

In 1991 s-au ficut incercari de a stabili retrospectiv nivelul
de sanatate a PLCAC pana a fi trimisi in zona cu radiatie ionizanta
sporita, insa documentatia medicala nu continea informatia ne-
cesara, adica ei nu au fost supusi unui control medical, inainte de
a fi trimisi la lucrarile de lichidare a consecintelor avariei. La acea
perioada s-a adoptat un program de control medical complex, la
baza caruia au fost luate principiile de dispensarizare a populatiei,
inclusiv programul de insanatosire adoptat in Centrul de sistema-

tizare a PLCAC de pe tot teritoriul fostei Uniuni Sovietice, cu sediul
. in orasul Obninsk (Rusia). Conform acelui program, care prevedea

consultul anual la medicii de profil si examinarile de laborator si
instrumentale necesare, a fost stabilitd starea de sanatate si gama
de patologii ale PLCAC.

Material si metode

Scopul acestei lucrari a fost depistarea modificarilor hemato-
logice in perioada de 20 de ani la PLCAC, dar si in grupul de con-

trol. Au fost studiate minutios 400 de fise medicale ale pacientilor

— toti barbati in varsta de 43-53 de ani, care sufera de urmatoarele

maladii:

» 120 cu hipertensiune arteriala st. I, cu risc aditional mediu;

» 60 cu gastrite cronice in asociere cu colecistite acalculoase si
pancreatite cronice;

» 80 cu hepatite cronice active de diferite etiologii;

» 50 cu bronsite cronice;

» 90 cu osteoartroza deformanta a articulatiilor mari de diferit
grad.

Dintre ei, 250 de persoane au participat la lucrarile de lichi-
dare a consecintelor avariei de la CAE in anul 1986 si 150 — in anul
1987. Perioada de lucru in zona cu radiatie sporitd era de la 14 zile
pana la 3 luni. Doza de radiatie acumulata in timpul lucrarilor a
constituit 05,1-07,1 Ber la 250 persoane si 06,0-10,1 Ber la 150 de
persoane (tabelul 1).
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Tabelul 1
Indicatorii comparativi ai hemoleucogramei
(anii 1991; 2010)

Anul par- | Nu- Durata perioadei de | Doza de radiatie
ticipdrii | mdrul | participare acumulata
PLCAC | 2 séptd- | Pdndla 3 | 05,1-07,1 | 0,90-10,1

mani luni Ber Ber
1986 250 180 70 149 101
1987 150 90 60 88 62
Grupul {200 |- - - -
de con-
trol

In paralel a fost studiata si documentatia me-
dicala a grupului de control — 200 de persoane de
aceeasi varsta si cu patologii similare, dar care n-au
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fost in zona cu radiatie sporita. Fisele medicale au
fost examinate minutios, inclusiv rezultatele exame-
nelor de laborator (hemoleucograma) care au fost
efectuate in anii 1991-2010.

Rezultate si discutii

in toate cazurile hemoleucograma a fost in
limitele normei (hemoglobina, numarul hematiilor,
indicele color, numarul de leucocite, euzinofile ne-
segmentate/segmentate, limfocite, monocite, VSH,
inclusivtrombocitele). Faicand comparatie cu grupul
de control, am observat ca la PLCAC, in primii ani, in
7% din cazuri s-a inregistrat o leucopenie usoara,
care pana in 2010 se mentine numai in 3,5% din
cazuri (tabelul 2).

Tabelul 2

Indicatorii comparativi ai hemoleucogramei (anii 1991; 2010)
Anii 1991 2010
Doza acumulata Nr. Leucocite Limfocite Leucocite Limfocite
(Ber) PLCAC  12,2-3,0 | % 3,0-4,6 | % 37-50 | % 22-30|% |30-46|% 37-50 | %
1986:
05,1-07,1 149 2 1,3 1 8 1 0,6 0 0 5 3,3 4 2,6
09,0-10,1 101 1 4 2 99 2 7 0 0 4 3,9 4 8
1987:
05,1-07,1 90 0 0 5 55 1 1,1 0 0 3 3,3 3 3,3
09,0-10,1 60 0 0 4 6,6 1 1,6 0 0 2 3,6 2 3,6
Grupul de control | 200 0 0 10 5 1 0,5 0 0 6 3 6 3

Din tabel rezulta ca o leucopenie de 2,2-3,0 x
10 s-a gasit la 2 pacienti-PLCAC, participantiin anul
1986 si care incorporaserad o doza de 05,1-06,9 Ber
sila 1 persoana care acumulase 09,0 Ber. Numarul
de leucocite in limitele 3,0-4,6 x 10 (adica o leu-
copenie neinsemnatd) s-a constatat la 10 PLCAC
din anul 1986 si care avusera o doza acumulata
de 05,1-07,1 Ber, dar si la 5 PLCAC din acelasi an
cu o doza acumulata de 09,0-10,1 Ber. Asemenea
modificari au fost depistate si la PLCAC din 1987
cu dozele de radiatie sus-numite, respectiv 5 si
4 cazuri, iar in grupul de control - 10 cazuri. In
anul 2010, in toate grupurile examinate numarul
leucocitelor a sporit pana la limitele normale in
medie in 50% de cazuri si au ramas la acelasi nivel
in alte 50 %.

Studiind numadrul limfocitelor (tabelul 2), se
poate constata cd in 1991 au fost cateva cazuri de
crestere neinsemnata a acestor globule albe, in
limitele de 37-50, la PLCAC, si anume: un bolnav
participant in 1986 — cu doze de 05,1 Ber si 2 pa-
cienti — cu doze de 09,0-10,1 Ber, iar din numarul
participantilorin anul 1987 si din grupul de control
- cate un pacient.

In anul 2010 a fost constatatd o leucocitoza
usoard in ambele grupuri examinate — de 3-4 pacien-
ti, iar in grupul de control — pana la 6 bolnavi.

Trebuie mentionat ca 75% din pacientii cu
limfocitoza usoara aveau o patologie a ficatului
(hepatomegalie moderata si testele biochimice
sporite). Insd nu se atesta o corelatie proportionala
intre limfocitoza si nivelul sporit al transaminazelor
orial hepatomegaliei. E stiut ca in Republica Moldova
sefnregistreaza un nivel inalt al morbiditatii prin he-
patite virale, o situatie similara se atesta si la PLCAC,
dar nu se pot exclude si alti factori nocivi (alimentatie
necalitativa, abuz de alcool etc.).

Alte modificari in hemoleucogramele studiate
nu au fost gasite. in decursul acestor ani, printre
PLCAC din toata R. Moldova au fost inregistrate 4 ca-
zuri de patologie hematologicd - 3 cu boala Hodgkin
si un caz de limfoleucoza.

Este important de mentionat si un alt aspect:
in toate cazurile in care pacientii suportau vreo ma-
ladie acutd cu proces inflamator (angina, tonsilita,
pneumonie, anexita, prostatita, pielonefrita etc.),
in functie de gravitatea bolii se inregistra reactia
corespunzatoare in leucograma (la fel ca siin grupul
de control) cu leucocitoza (inclusiv cresterea numa-
rului de nesegmente), VSH sporita, care regresau in
perioada de insanatosire. Acelasi tablou s-a observat
si la pacientii cu acutizarea maladiilor cronice infla-
matorii. Infectiile virale acute uneori se manifestau
ca o leucopenie usoara, care se normaliza dupa in-
sanatosire.




Concluzii

1.

La PLCAC, in anul 1991 a fost constatatd o leuco-
penie usoard in 7% din cazuri; aceste modificari
in 2010 s-au redus de 2 ori.

Nu exista o corelatie directa a leucopeniei cu
perioada si anul de participare, dar si cu doza
de radiatie acumulata.

Se atestad o limfocitoza moderata la persoanele
cu patologie hepatica, inclusiv in grupul de
control.

Oleucopenie usoara la PLCAC in perioada 1991-
2010 nu a fost constatata mai frecvent decat in
grupul de control.

Reactia hematologica in procesele acute, inclu-
siv in cele virale, dar si in cazurile de acutizare
a proceselor inflamatorii cronice corespunde
procesului inflamator instalat si nu are vreo
manifestare specifica.

Nu se poate afirma cu certitudine ca modifica-
rile mentionate sunt induse numai de radiatiile
ionizante; ele pot rezulta si sub influenta altor
factori nocivi (alimentatia incorecta, fumatul,
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alcoolul, contactul cu toxine etc.), din care
motiv se impune monitorizarea in continuare
a PLCAC.
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Summary

Zyperbaric oxygenation in the complex
treatment in obstructive chronic bron-
chitis of patients parties to the conse-
quences of the Chernobyl accident

Hyperbaric oxygen therapy it has been
used in the program of complex treatment
at 30 patients with a chronic obstructive
bronchitis. The rate hyperbaric oxygen
therapy has consisted of 8-10-12 sessions,
depending on weight of disease and a
condition of the patient. As a result of treat-
ment with use hyperbaric oxygen therapy,
fast improvement is reached clinical condli-
tion, positive dynamics of a gas condition
of arterial blood and improvement of func-
tional parameters of pulmonary ventilation
and central hemodynamics of patients and
also anti-oxidant protection activity were
revealed in the basic group.

Key-words: hyperbaric oxygen therapy,
obstructive bronchitis.

Peztome

T'unepbapuueckas oxcuzenayus ¢
KOMRJIEKCHOM Jle4eHUU XPOHUYUECKO20
00cmpyKmuenozo Oponxuma y nayu-
E€HMO6-YUACMHUKOE TUKGUOAUUU NO-
cneocmeuii asapuu na Yepnoowiivckoil
A9C

T'unepbapuueckasn oxcueenayus 6viia
UCNONBb3068AHA 8 KOMWIEKCHOU NPO2PAMME
nevenus u peabunumayuu 30 6onvbHbIX C
XpOHUYECKUM 0OCmMPYKMUSHLIM OPOH-
xumom. Kypc eanomepanuu cocmosii u3
8-10-12 npoyedyp, 8 3asucumocmu om
cocmosnust 601vH020. B pesynomame
Jevenusi bvliu docmueHymvl bvicmpoe
VayyuleHue KIuHUYecko20 COCMOSIHUS,
RON0JCUMENbHASE OUHAMUKY 2A308020
€OCmasa 6 apmepuanbHoll Kpoeu, yiyyuie-
Hue noxazameinetl 1e204HOl 6eHMUNAYUU
U YeHmpanbHol 2eMOOUHAMUKYU OONbHBIX,
a makaice HOPMAanu3ayusi AHMUOKCUOAH-
HOU 3aWumvl 8 OCHOBHOL pynne.

Knrouegwie cnosa: cunepbapuyeckas ox-
cueeHayus, 06CMpPYKmMuGHuL OPOHXUM .
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IPERBARICA IN TRATAMENTUL
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CONSECINTELOR AVARIEI DE LA CAE DE LA
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Actualitatea temei

Maladiile bronhopulmonare reprezinta o serioasa problema
medico-sociald, in primul rand din cauza nivelului sporit al mor-
si economice.

Numeroase studii demonstreaza ca bronsita cronica este
prevalenta (90%) in structura maladiilor nespecifice ale sistemului
bronhopulmonar, iar 25% din cazuri evolueaza cu sindromul de
obstructie bronhiala. Acutizarea bronsitei cronice este cauza a 65%
din zilele de munca pierdute, determinate de acutizarile afectiu-
nilor pulmonare cronice nespecifice, aceasta maladie fiind una
dintre cele mai frecvente boli ale sistemului respirator in practica
medicului de familie [3, 7].

Este stiut faptul, ca cea mai nefavorabila din punct de vedere
al prognozei este bronsita cronica obstructiva, care se caracteri-
zeaza prin modificari profunde, ireversibile ale arborelui bronhial,
manifestandu-se prin dereglari de conductibilitate a bronhiilor
mici si schimbari emfizematoase in plamani. Micsorarea elasticitatii
tesutului pulmonar, la randul sau, duce la dereglarea ventilatiei
(hipoxie alveolard) si, in consecinta, la reducerea oxigenarii tesu-
turilor si organelor, determinand hipoxia tisulara. Clinic, hipoxia de
obicei este secundard, adica deja aparuta, si inrdutateste evolutia
maladiei de bazd, provocand sporirea insuficientei de oxigenare si
micsorarea resurselor functionale de corectie. Cercul patogenetic
se incheie, starea pacientului se inrautateste brusc, daca nu se
aplica la timp terapia antihipoxica [1, 2, 4, 6].

Studiile experimentale si cele clinice au demonstrat ca efectele
pozitive ale oxigenarii hiperbarice sunt determinate de actiunea
oxigenului hiperbaric la diverse nivele ale sistemului de adaptare
a organismului, incepand cu cel neuroendocrin si terminand cu cel
subcelular [2, 5, 6]. Actualmente oxigenarea hiperbarica se utilizeaza
frecventin tratamentul complexal afectiunilor cronice bronhopulmo-
nare nespecifice, in special al bronsitelor cronice obstructive [4, 5.

Material si metode

Luand in consideratie rolul hipoxiei in evolutia dereglarilor
metabolice si hemodinamice, am studiat oxigenarea hiperbarica
in programul de tratament al unui lot de 30 de pacienti cu bron-
sita cronica obstructiva, acesta constituind lotul de baza. Lotul de
comparatie l-au format 12 bolnavi, carora li s-a administrat numai
tratament medicamentos (antibacteriene, bronhodilatatoare,
mucolitice, antiinflamatoare, inhibitor al enzimei de conversie a
angiotenzinei - ednit 10 mg/zi). Toti pacientii au fost selectati din
contingentul participantilor la lichidarea consecintelor avariei de
la CAE de la Cernobal, fiind echivalenti dupa sex, varsta, vechimea
maladiei si manifestarilor insuficientei cardiorespiratorii.
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Tratamentul cu oxigenare hiperbarica a constat
din 8-10-12 sedinte (in functie de starea pacientului)
in regim adaptational 1,3 ata, izopresia de 40-60
min, 10 zile. Durata medie a curei la bolnavii din
lotul de baza a fost 20,4+0,5 zile, in timp ce in lotul
de comparatie acest indice a fost de 26,6+1,3 zile
(p<0,001).

Rezultate si discutii

Sub influenta tratamentului cu oxigen hiper-
baric toti pacientii au mentionat ameliorarea starii
generale (reducerea eliminarii sputei, disparitia
febrei). Micsorarea dispneei a survenit in primele 5
zile, ea disparand complet dupa 9-10 zile de trata-
ment. Auscultativ s-a observat o dinamica pozitiva
(micsorarea ralurilor) dupa 6,5+0,5 zile, cu disparitia
totala la 10,1+0,8 zile.

in grupul de control, cu tratament medicamen-
tos fara oxigenare hiperbarica, la 50% din pacienti
dispneea s-a diminuat la 10-11 zile, la ceilalti — la a
15-16-a zi de tratament.

Odata cu ameliorarea clinicd, la bolnavii din
lotul de baza presiunea partiala a oxigenului (PaO,)
a crescut de la 67,3+1,0 pana la 71,1£1,2 mm Hg
(p<0,001), s-a micsorat presiunea partiala a bioxi-
dului de carbon (PaCO,) de la 42,8+0,4 la 36,3+0,7
mm Hg (p<0,001). La pacientii lotului de comparatie
presiunea partiala a oxigenului a avut o tendinta ne-
semnificativa de cregstere, iar modificarea PaCO,, de
asemenea, a fost neinsemnata (p>0,05).

Analiza modificarilor ventilatiei pulmonare
a relevat cresterea cu 35% (p<0,001) a capacitatii
vitale pulmonare (CVP) la bolnavii lotului de bazs,
dela 2,37+0,11 pana la 3,2+0,21, si a volumului ex-
piratiei maximale in prima secunda (VEM,) cu 26,8%
(p<0,005)dela0,97+0,06 I/s panala 1,23+0,07 I/s, iar
a proportiei VEM /CVP - cu 21 ,5%.1n cazul pacientilor
din lotul de comparatie, cresterea VEM_ siaVEM /CVP
a constituit 9,9% si, respectiv, 10,7%.

Ameliorari au intervenit si in hemodinamica
centrala, astfel incat indicele cardiac la bolnavii
lotului de baza a fost in crestere de la 2,1+£0,11 min/
m” pana la 2,6+0,1 min/m” (p<0,001), s-a micsorat
evident rezistenta periferica (p<0,001).

Luand in consideratie ca unul din efectele esen-
tiale ale oxigenarii hiperbarice este intensificarea
peroxidarii lipidice, in lotul de baza am observat
complexitatea actiunii acestei metode de tratament
asupra sistemului de peroxidare lipidica - protectie
antioxidativa (POL - PAO). Intensitatea peroxidarii
lipidelor s-a micsorat, in special, din contul meta-
bolitilor etapelor intermediare si finale ale POL.
Nivelul hidroperoxizilor lipidici tardivi in eritrocite, al
dialdehidei malonice in eritrocite si activitatea 3-glu-
curonidazei s-au micsorat, in comparatie cu valorile
initiale, cu 16,3% (p<0,05); 22,2% (p<0,01) si 30,7%
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(p<0,001), respectiv, depasind nivelul persoanelor
sanatoase corespunzdtor de 1,6; 1,4 si 1,4 ori. Paralel
s-a inregistrat o crestere importanta a nivelului su-
peroxiddismutazei in eritrocite cu 91,8% (p<0,001)
si a activitatii catalazei cu 48,9% (p<0,001).

Efectul oxigenarii hiperbarice poate fi conditionat
deintensificarea adaptationala a activitatii antioxidante,
care controleaza nivelul POL. Cresterea activitatii PAO
se realizeazad atat din contul sporirii, sub influenta oxi-
genului hiperbaric, a formarii antioxidantilor tisulari, cat
sidin contul cresterii activitatii unor enzime si proteine
cu actiune antioxidativa, in special, a ceruloplasminei.
Dupa cura de oxigenare hiperbaricd, la bolnavii din
grupul de baza nivelul ceruloplasminei a crescut cu
21,4%, atingand valorile normei conventionale.

Concluzii

1. Oxigenarea hiperbarica amelioreaza ventilatia

pulmonara, favorizeaza cresterea capacitatilor
adaptative ale hemocirculatiei intregului or-
ganism si diminueaza procesele POL, sporind
concomitent activitatea PAO.

Utilizarea oxigenarii hiperbarice in tratamentul
si in programul de reabilitare a bolnavilor cu
bronsita cronica obstructiva este o cale comple-
mentard de corectie a tulburdrilor metabolice,
avand un efect terapeutic benefic.
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Summary

Experience using the local
preparation Regesan in pa-
tients with chronic laryngitis :
— participants in liquidation :
of accident consequences SAE

Chernobyl

We have studied some aspects of
treatment with the local prepa-
ration ,, Regesan” in the chronic
atrophic laryngitis, especially :
in patients participating in
liquidation of accident conse-
quences SAE Chernobyl. Given
the lack of side effects and the :
presence of a positive therapeu-
tic effect, we recommend that
reconciliation of the drug in a :

clinical ENT practice.

Key-words: ionizing radiation,
chronic laryngitis, Regesan

Peztome

Onvim npumenenus pumonpe-
napama Pezecan y nayuenmog

€ XpOHUYECKUM 1APUHZUMOM,

yuacmeynowux 6 JUKeuoa-
uuu nocieocmeuil agapuu Ha :

uepnoovLivckon AIC

Mol usyuunu nexomopuie acnex-
Mol 1edenus MeCmHbIM npend-
pamom Pezecan xponuueckozo
ampoghuueckoeo napuneuma, y
nayuenmos, yuacmeo6asuix 6
JUKGUOAYUYU NOCTEOCEUTE ad-
puu na ADC ¢ eprnoboure. Ilpu-
HUMAs 60 GHUMAHUE OMCYM- :
cmeue noboUHbIX dPpekmos :
U Hanu4ue NON0ACUMENbHO20
neuebnozo apgpexma, pexo- :
MeHOyeM npumenenue OanHo2o
npenapama 6 KJIUHUYECKOU
OMONAPUHEONOSUYECKOT NPAK-

muke.

Knrouesvie cnosa: uonusupy-
rowas paouayus, XpOHUYeCKuil

napuneum, Pezecan.

PARATULUI REGESANLA BOLNAVII
CU LARINGITA CRONICA, PARTICIPANTI LA
LICHIDAREA CONSECINTELOR AVARIEI DE LA
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EXPERIENTA UTILIZARII
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Sanatoriale si de Recuperare a Cancelariei de Stat

Actualitatea temei

Patologia laringelui ocupa un loc semnificativ printre patologiile trac-
tului respirator superior. Laringitele acute si cele cronice stau pe locul intai
in structura patologiilor laringiene. Pana la moment multe probleme de
diagnostic si de tratament al patologiilor laringiene raman nerezolvate, iar
metodele existente de investigatie nu intotdeauna ne permit sa diagnosticam
laringita, de aceea tratamentul acestei patologiei nu-i satisface totdeauna
pe otolaringologi.

Pana acum erau propuse mai multe metode si erau recomandate mai
multe medicamente pentru tratarea laringitelor. Se stie ca eficacitatea tera-
piei depinde de mai multi factori, cu atat mai mult ca metamorfoza tabloului
clinic al laringitelor in ultima vreme ne dicteaza introducerea metodelor noi
de tratament.

Material si metode

in scopul evaluarii eficacitatii preparatului Regesan, a fost proiectat un
studiu clinic, care a inclus un lot de baza si unul de control. Lotul de baza a
fost compus din 336 de pacienti, majoritatea fiind participantila lucrdrile de
lichidare a consecintelor catastrofei de la CAE de la Cernobal. Varsta pacien-
tilor a variat intre 15 si 90 de ani, media fiind de 50,72+0,7 ani, cota majord a
pacientilor fiind la varsta cuprinsa intre 30 si 50 de ani (tabelul 7).

Tabelul 1
Structura pacientilor dupa varsta
Vdrsta pacientilor Numdrul pacientilor %
15-19 de ani 21 6,3
19-29 31 9,2
30-39 89 26,2
40-49 73 21,7
50-59 68 20,2
>60 54 16,1
Total 336 100

Datele din tabelul 1 ne demonstreaza ca laringitele cronice predomindla
persoanele tinere si apte de munca. Printre toti pacienti investigati predomi-
nau barbatii (60%), majoritatea fiind participantii la lichidarea consecintelor
avariei de la Cernobal, la care incorporarea radionucleizilor (iradierea interna)
siy-iradierea externd determina particularitatile evolutiei clinice a maladiilor
somatice: eterogenitatea, nespecificitatea tabloului clinic, polisindromia,
persistenta simptomelor si progredienta lor, dereglari neurovegetative,
astenizare, rezistenta la terapie [1].

Rezultate si discutii

Dupa datele anamnestice ale celor 336 de bolnavi cu laringita cronicd,
am evaluat factorii etiologici (tabelul 2), printre care pe locul intai se afla
faringita acuta, pe locul doi — conditiile nefavorabile de munca, pe locul trei
- patologia cailor respiratorii superioare: rinite, sinuzite, faringite.
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Tratamentul inadecvat al laringitei cronice sau
prezenta altor procese patologice, asa ca refluxul
gastroesofagian, infectiile respiratorii virale frecvente,
prezenta deprinderilor daundtoare (fumatul, abuzul
de alcool) si conditiile nefavorabile de munca, pro-
voacd dereglarea sistemului de aparare al laringelui,
creand conditii pentru aparitia si persistenta procesu-
lui inflamator cronic [1].

Tabelul 2
Factori etiologici ai laringitelor cronice
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una de alta, care incurcau fonatiei si provocau ragu-
seala. La majoritatea bolnavilor care au participat la
lichidarea consecintelor catastrofei de la Cernobal,
indeosebi la fumatori, am depistat laringita atrofica,
insotitd de schimbadri atrofice ale mucoasei nasului
si a faringelui [3].

In ultimii ani, in tratamentul laringitei cronice
se utilizeaza o multime de medicamente si metode
terapice, care nuintotdeauna corespund patogeniei
complexe a laringitelor cronice, iar tratamentul nu se
diferentiaza conform schimbadrilor patomorfologice

Etiologia laringitelor cronice Nr.de |% ale mucoasei faringelui.

- _ pacienti Noi am propus si am utilizat in tratamentul
Laringitaacuta 68 20.2 complex al laringitelor preparatul national Rege-
Traumele laringelui > 1 san (OLEMED-FARM SRL), administrat oral cate o
Praful 15 4,5 . . . . .

. — - lingurita de 4 ori pe zi inainte de masa, precum
Tensionarea si incarcarea vocii 23 6,8 A i . A gre .

: si in forma de inhalatii si instilatii endolaringiene
Alergie 14 4,2 (tabelul 3) ’ ’
Patologia cronica renald, hepatica, cardia- | 23 6,8 avelur 3).
ca sau digestivd

g - Tabelul 3

Refluxul gastroesofagian 7 2,1 e e . .

- - - - Rezultatele tratamentului laringitelor cronice cu
Patologia tractului respirator superior 35 10,4 IR
Patologia tractului respirator inferior 24 7,1 preparatul Regesan
Fumatul 32 9,5 Forme de laringitd cro- | Numdrul de bolnavi/ Rezultate | %
Abuzul de alcool 18 5,4 nicd pozitive ale tratamentului
Factorii agresivi ai mediului ambiant|18 54 Catarala 8/5 62.5
(poluanti) Hipertrofica 6/3 50
Conditii nefavorabile de munca 54 6,1 Atrofica 11/6 545
Total 336 100 Total 25/14 56

Dupa datele prof. Banari I. si coaut. (1989),
procesul inflamator cronic cu elemente de hiper-
plazie schimba semnificativ tabloul microscopic al
mucoasei laringelui si laringofaringelui. In focarele
de hiperplazie epiteliul tinctorial isi pierde luciul,
comparativ cu mucoasa din jurul focarului, capata
nuanta surie, deseori in focar se pierde ondulanta
suprafetei epiteliale. In cazul inflamatiei cronice,
uneori microscopic pot fi depistate microulceratii.
in plicele vocale microulceratiile se intalnesc cel mai
des in regiunea aritenoidelor.

Analiza clinica a datelor a aratat ca simpto-
mul principal la majoritatea bolnavilor cu laringita
(41,2%) era disfonia, vocea rdagusita. Disfonia se
insotea cel mai des de oboseala rapida a aparatului
vocal, senzatie de uscaciune, zgarietura, ,nod”in gat,
ceea ce provoca tusea permanenta.

Examenul laringian obiectiv se efectua prin
laringoscopie directa si indirecta si se completa cu
microlaringoscopia. La laringitele acute si in acu-
tizarea laringitelor cronice aproape la toti bolnavii
mucoasa laringelui era de culoare rosie-surie, in-
grosata local, indeosebi la marginile plicelor vocale
siin spatiul interaritenoid. La unii pacienti (cantareti,
actori, pedagogi) in plicele vocale erau depistate mici
ingrosari edematoase ale mucoasei, situate vizavi
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Regesanul este uleiul obtinut din semintele de
struguri (Vitus viniferi L.), care contine tocoferol, acizi
grasi (miristinic, palmitinic, palmitoleinic, stearinic,
oleinic, liolenic, arahidona). Preparatul poseda actiu-
ni citoprotectoare, cicatrizanta, laxativa, coleretica si
antioxidiva [4].

Tratamentul complex standard cuprindea
abandonarea deprindelor nocive, odihna deplina
a laringelui: pacientilor li se interzicea de a vorbi,
in functie de severitatea maladiei, timp de 7 -14
zile, iar bolnavii la care tensionarea vocala era una
profesionala erau eliberati de la lucru. Fumatul,
intrebuintarea alcoolului, precum si a bucatelor
picante, a condimentelor se interzicea. Tratamentul
medicamentos incepea cu administrarea antibio-
ticelor, preparatelor antihistaminice, cu vitamino-
terapie si fizioproceduri [2].

Preparatul Regesan are efect pozitivimportant
in cazurile de laringita cronica atrofica. In rezultatul
administrdrii acestui medicament efecte adverse
n-au aparut. Bolnavii de laringita cronica necesita
tratament individual complex, in functie de forma
patomorfologica a maladiei si de particularitatile
individuale.

Luand in consideratie lipsa de efecte adverse si
prezenta efectului curativ pozitiv al fitopreparatului




Regesan, el poate fi utilizat in tratamentul laringitelor
cronice atrofice, indeosebi la pacientii cu tensionare
vocala profesionala (pedagogi, cantareti, actori) sila
participantii la lichidarea consecintelor avariei de la
Cernobal, mai ales fumadtori, la care mai des se intal-
neste forma atrofica a laringitei cronice [3].

Concluzii

1. Laringitele cronice predominad la persoanele
tinere si apte de munca, cota majora de 47,9%
atribuindu-se pacientilor cu varsta cuprinsa
intre 30 si 49 de ani.

Evaluarea factorilor etiologici ai laringitei
cronice a demonstrat ca pe locul intai se afla
faringita acutd, pe locul doi - conditiile nefa-
vorabile de munca si pe locul trei - patologia
cdilor respiratorii superioare: rinite, sinuzite,
faringite.

Simptomul principal la majoritatea pacien-
tilor cu laringita (41,2%) era disfonia, care
cel mai des se insotea de oboseald rapida
a aparatului vocal, senzatie de uscaciune,
zgarietura, de ,nod” in gat, ceea ce provoca
tusea permanenta.

Luand in consideratie lipsa de efecte ad-
verse si prezenta efectului curativ pozitiv a
fitopreparatului Regesan, el poate fi utilizat
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in tratamentul laringitelor cronice atrofice,
indeosebi la pacientii cu tensionare vocala
profesionala.
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STARFA SISTEMULUI
PEROXIDARE A LIPIDELOR DUPA
UT HALOTERAPIEI IN TRATAMENTUL
MPLEX AL BOLNAVILOR CU BRONSITA ACUTA,

CU EVOLUTII TRENANTA $I RECIDIVANTA

Summary

Lipids peroxidation and antioxidation protection state after
halotherapy use in complex treatment of patients with pro-
tracting and relapsing acute bronchitis

Lipids peroxidation and antioxidation protection state af-
ter halotherapy use in complex treatment of patients with

protracting and relapsing acute bronchitis. The method of :

halotherapy was applied in comprehensive rehabilitatiion
program of 14 lingering and recurrence acute bronchitis
patients (1st basic group), other 14 patients with the same
clinical data and diagnosis (2nd control group) were treated
only by pharmacological therapy. After AIBPU (number 4) are

obtained: reduction of inflammatory activity, improvement of

parameters of biogenous substances in the volume of exhaled
air condensate, and also anti-oxidant protection activity were
revealed in the Ist group. At the same time, these parameters
were not changed at all in the 2nd group, or insignificant ten-
dency towards standardization of them were detected (p<0,05
compared to 1st group).

Key-words: halotherapy, acute bronchitis, lipid peroxidation.
Peztome

Cocmoanue cucmemsvl nepPeKUCHO20 OKUCIEHUA TURU-
006-AHMUOKCUOAHMO8 NPU KOMNIEKCHOM JleUeHUU 2a10-
mepanueii 00NbHBIX C 3AMANCHBIM U PEUUOUBUPYIOULUM
Oponxumom

Tanomepanus Ovina 6KIIOYEHA 8 NPOZPAMMY KOMNILEKCHO20
nevenusi 14 601bHbIX OCMPHIM OPOHXUMOM C 3AMANCHLIM U
peyuousupyrowum mevenuem (1 epynna). Konmponvnas (2)
2Pynna cocmosiia u3 UOeHMUYHBIX DONbHBIX, KOMOPble NOTY-
YaIU MONLKO 00U enpUHamoe MmeoukamenmosHoe jedenue. Hc-
X0OHbLe UCCEe008ANUS NOKA3ANU HAPYULEHUS MEMADONUYECKOU
DYHKYUU 1eeKux ¢ nogvluenuemM KoOHYyeHmpayuu 6uoaKmue-
HbIX 8elyecms 6 KOHOeHcame 00beMa BblObIXAEMO20 8030VXd,
aKmusayuI0 nPOYeccos NepoKcUdayUU TUNUO08 U CHUNCEHUE
anmuoxcuoanmmuou akmusnocmu. Iocne Kypca earomepanuu
6 1 epynne 6vLIU doCmueHymbl. YMEHbUEHUE 60CNATUMETbHOT
axmuernocmu (p<0,05), Hopmanuzayusi nokazameinell KOH-
yenmpayuu OUOAKMUBHBIX 6ewecms 6 KoHoencame 00vema
8v10bIXACMO20 6030yxa (p<0,05) u Hopmanuzayus npoyeccos
nepoxcudayuu TURUO08 U AHMUOKCUOAHMHOU aKMUBHOCIU
(p<0,01, cpasnumenvho ¢ UCXOOHBIMU OaHHbIMU). B mo dice
spemst, y 00bHbIX 2 epynnbl NEPEOHAYANIbHbIE HAPYULEHUS
0CMABANUCH HA NPEJCHEM YPOBHE UTU OMMEUANACH He3HAYU-
menvHas meHOeHyusl K Hopmanusayuu nokazameinetl (p<0,05
8 CpagHenuu ¢ pe3yibmamamu noayyeHHviMu 6 1 epynne).

Kniouesvie cnosa: canomepanusi, ocmpulii OpOHXUM, NEPOK-
cuoayust IUnuo08
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Actualitatea temei

Bolile respiratorii acute, inclusiv bronsita
acuta, sunt cele mai frecvente patologii in prac-
tica generala de ambulatoriu, constituind 1/3 din
chemarile medicilor la domiciliu [6, 13].1n pofida
faptului ca in jumatate din cazurile de bronsita
acuta bolnavii isi mentin capacitatea de munca
sinu se adreseaza medicului, rata de incapacitate
de munca constituie 20-38% in structura bolilor
bronhopulmonare nespecifice [5, 12, 13].

in opinia unor clinicieni, bronsita acuta in
11% din cazuri evolueaza trenant, iar in 16%
- recidivant [12, 13], ambele evolutii fiind frec-
ventinsotite de sindromul bronhospastic. Aceste
variante clinice de evolutie ale bronsitei acute
sunt privite ca un real factor de risc in formarea si
raspandirea patologiei bronhopulmonare cronice
nespecifice [5, 6, 12, 13].

Supraveghereaindelungata a pacientilor cu
bronsita acuta atesta cronicizarea procesului in-
flamator, cuinstalarea bronsitei cronice de la 12%
la 27%, mai ales, in cazurile de evolutie trenanta
sau recidivanta [12, 13].

Actualmente problema tratarii si reabilita-
rii variantelor clinice trenanta si recidivata ale
bronsitei acute si a patologiei bronhopulmonare
obstructive, inclusiv bronsita cronica obstructiva,
nu este numai un imperativ pur medical, ci ca-
pata o insemnatate sociala [5, 12, 13]. Luand in
consideratie relatiile economice, care determina
o evaluare obiectiva argumentata a cheltuielilor
financiare, materiale si morale, este actuala apli-
carea metodelor contemporane in programul
complex de tratament si reabilitare a formelor
initiale ale patologiei bronhopulmonale obstruc-
tive [5, 11].

In ultimul timp, tot mai pe larg se utilizeaza
metodele nemedicamentoase in complexul de
tratament si de reabilitare a patologiei bronho-
pulmonare, necesitatea carora este determinata
de cresterea cazurilor de alergie medicamentoa-
sd, de reactiile adverse si complicatiile preparate-
lor farmaceutice [11, 13].

Dintre metodele nemedicamentoase na-
turale, actualmente in tratamentul complex al
afectiunilor bronhopulmonare acute si cronice se




foloseste speleoterapia, care utilizeaza valoarea facto-
rilor de mediu subteran al pesterilor si galeriilor de
explorare minierd, in special a celor saline [11, 13].

Tratamentul in minele saline, avand capacitate
mica de rotatie a patului si de circulatie a pacientu-
luiin aceste statiuni, cheltuieli de parcurs si schimb
de zone climaterice, care inevitabil se manifesta
prin declansarea unor reactii de aclimatizare si
reaclimatizare, micsoreaza rentabilitatea si efica-
citatea speleoterapiei. Toate aceste motive au dus
la modelarea artificiala a microclimatului minelor
saline prin amenajarea unor cabinete speciale de
haloterapie (din greaca halos - sare si therapeia
- tratament).

Dispozitivele tehnice ale cabinetului de halo-
terapie asigura un microclimat cu aerosol salin de
un grad inalt de ionodispersare (NaCl 0,1-8 mg/m?>),
in regimul de temperatura 20-40°C. Parametrii ae-
rului se mentin in limitele conditiilor confortabile:
hipoalergene, hipobacteriene, de umiditate relativ
mica. Aceste particularitati ale microclimatului arti-
ficial subteran determina efectul stimulator asupra
functiilor respiratorie si circulatoare, avand actiune
spasmoliticd, antiinflamatorie, hiposensibilizanta,
favorizand functia de drenaj al cdilor respiratorii [3,
11]. Toate cele expuse au stat la baza argumentarii
aplicarii haloterapiei in programul complex de tra-
tament si reabilitare a bolnavilor de bronsita acuta
cu evolutie trenanta si recidivanta.

in studiu a fost determinata eficacitatea halote-
rapieiin tratamentul complex al bolnavilor de bron-
sitd acuta cu evolutii trenanta si recidivanta, fiind
evaluate unele particularitati metabolice pulmonare,
prin testarea nivelului de peroxidare a lipidelor, si ale
protectiei antioxidative la aplicarea acestei metode
nemedicamentoase.

Material si metode

In studiu au fost selectati 28 de bolnavi cu bron-
sitd acuta (10 cu evolutie trenanta si 18 cu evolutie
recidivantd), repartizati in 2 loturi. Media de varsta
a acestor bolnavi este de 34,6 £ 2,3 ani. Primul lot
s-a constituit din 14 pacienti cu bronsita acuta (4 cu
evolutie trenanta si 10 — recidivanta), carora, pelanga
terapia medicamentoasa obisnuitd, li s-au propus
sedinte in complexul de haloterapie (halocamera)
Aeromed. Cursul de haloterapie a inclus 15 sedinte
a cate 30 si 45 de minute in primele doua zile, iar
incepand cu ziua a treia durata sedintelor s-a marit
pana la 90 de minute.

Lotul Il (de referinta) a inclus de asemenea 14
bolnavi de bronsita acuta (6 cu evolutie trenanta
si 8 cu evolutie recidivanta), care au primit numai
tratament medicamentos, avand date clinice si de la-
borator initiale identice cu pacientii din primul lot.
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Programul investigatiilor a cuprins:

1. Determinarea evolutiei procesului inflamator
dupa nivelul proteinelor fazei acute, cu aprecierea
integrala — gradele |, II, 11 [16].

2. Evaluarea functiei negazoase metabolice
pulmonare, prin determinarea in volumul aerului
expirat condensat a nivelului moleculelor cu masa
medie si a substantelor bioactive din componenta
lor — serotonina, histamina [15] si cateholaminele
[14]. Testele au fost efectuate prin metoda fluoro-
metrica la spectrofotometrul Hitachi PF-4 (Japonia).
Volumul aerului expirat condensat a fost colectat
si analizat dupa metodica lui B. A. ToHuaposBa, E. K.
HoueHko [10].

3. Aprecierea intensitatii peroxidarii lipidelor
dupa nivelul dialdehidei malonice in eritrocite [8] si
a dienelor conjugate in ser [9].

4.Testarea protectiei antioxidative prin analiza
nivelului de activitate antioxidativa a serului [2] si
a rezistentei eritrocitelor la hemoliza peroxidativa
[1]. Luand in consideratie dependenta sezonierd a
starii sitemului de protectie antioxidativa [16], toate
investigatiile au fost efectuate in perioada de iarna
- primavara a anului.

Semnificatia statistica a datelor analizate a fost
estimata conform criteriului t-Student.

Rezultate si discutii

Estimarea comparativa a rezultatelor investiga-
tiilor initiale ale bolnavilor din ambele grupuri n-au
evidentiat diferenta veridica intre indici.

Activitatea procesuluiinflamator (API) la bolna-
vii din ambele grupuri pana la tratament au cores-
puns gradului Il dupa aprecierea integrala [26], din
cauza cresterii nivelului moleculelor cu masa medie
in sange (p<0,05), a seromucoidului si acizilor sialici
(p<0,05). in condensatul volumului de aer expirat
am determinat cresterea continutului de serotonina
(p<0,05), tendinta maririi nivelului de noradrenaling,
sporirea concentratiei moleculelor cu masa medie
(p<0,05) si a acidului lactic (p<0,01). Acest tablou
biochimic in evolutia complicata a bronsitei acute
indica dereglari metabolice pulmonare, cu dimi-
nuarea inactivarii metabolitilor mentionati [10, 16]
(tabelul 7).

Dupa haloterapie, la bolnavii din primul lot am
determinat atenuarea activitatii procesului inflama-
tor pana la garadul |, pe contul micsordrii tuturor
proteinelor,fazei acute”, inclusiv a acizilor cialici, se-
romucoidului si moleculelor cu masa medie (p<0,05
in comparatie cu nivelul initial).

S-a evidentiat tendinta de normalizare a con-
densatului volumului aerului expirat: micsorarea
semnificativa a continutului de serotonina (p<0,05),
a moleculelor cu masa medie si a noradrenalinei




de 3 ori (p<0,01 si p<0,05 respectiv), reducerea
continutului de acid lactic de 2 ori in comparatie cu
nivelul initial (p<0,05). Aceastd dinamica a indicilor
biochimici a demonstrat actiunea antiinflamatoare
si stimulatoare a haloterapiei, imbunatatirea functiei
metabolice a plamanilor. Aprecierea integrald a evo-
lutiei procesului inflamator la bolnavii din lotul Il a

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

evidentiat doar o tendinta de micsorare a intensitatii
luiin comparatie cu nivelulinitial, iar continutul sub-
stantelor bioactive in condensatul volumului de aer
expirat nu s-a modificat esential, fapt ce a confirmat
indirect persistenta dereglarilor functiei metabolice
pulmonare.

Tabelul 1

Dinamica indicilor biochimici din sange si din condensatul volumului de aer expirat: g - pana la tratament; b

- dupa tratament (n - numarul de bolnavi)

Indicii biochimici Norma Lotul I (n=14) Lotul Il (n=14)

(unitati de mdsurd) a b a b

Acizii cialici, mmol/I 2,18+0,26 |2,45+0,18* 1,96+0,1# 2,79+0,35% | 2,65+0,40
Seromucoidul, g/l 0,15+0,03 |0,25+0,03* 0,19+0,01# 0,29+0,04* |0,24+0,02
Aprecierea integralad a API, puncte 0,0£0,0 0,74+0,1* 0,29+0,07# 0,90+0,23* |0,50+0,03
Molecule masd medie in sange, un. conv. 280,0+5,0 |307,5+10,5% |282,7+11,3# |[315,4+9,8% |298,3+13,7
g(‘gﬁg;"'ﬁn“ffgfw’f’ed'e in condensatul volumului de aer| 35,3 |7414004¢  |32,146,14#  |69,8+153% | 45,3100
Serotonina, mcg/ml 0,0+0,0 0,022+0,01* | 0,009+0,003# | 0,02+0,004* |0,012+0,003
Noradrenalina, ng/ml 0,8+0,4 8,62+3,77 2,79+0,43# 7,53%£2,51 4,32+1,46
Acid lactic, mmol/I 0,25+0,4 13,642,3%* 74+1,1# 14,6+4,7** 11,3445,28

Notd:** - p < 0,01 si * p < 0,05 in comparatie cu norma;

##—-p < 0,01 si#p < 0,05in comparatie cu nivelul initial pand la tratament.

Dezechilibrul semnificativ in sistemul de pero-
xidare a lipidelor (POL) si de protectie antioxidativa
(PAO) a fost atestat la toti bolnavii examinati initial
(tabelul 2).

Activarea peroxidarii lipidelor s-a caracterizat
prin cresterea marcata a dialdehidei malonice in
eritrocite de 2,3 ori si a dienelor conjugate de 1,8
ori, in comparatie cu norma, pe fundalul micsordrii
protectiei antioxidative atat la nivelul eritrocitelor,
cat siin ser. Aceste schimbari in sistemul POL — PAO
presupun prezenta unor deregldri functional-struc-

turale ale membranelor celulare, care la randul lor
formeazad premisele alterarii lor si agravarii evolutiei
bolii in continuare [4]. Testarea acestor indici, dupa
programul curativ, cu aplicarea haloterapiei, a pusin
evidentd o dinamica pozitiva considerabila: indicii
POL, atat in ser, cat si in eritrocite, s-au normalizat
(p<0,001 in ambele cazuri, in comparatie cu nivelul
pana la tratament). Paralel cu aceste modificari,
dinamica acestor indici la bolnavii din lotul Il a fost
neinsemnata fata de nivelul initial, dar se deosebea
semnificativ in comparatie cu primul lot (p<0,05).

Tabelul 2

Starea sistemului POL - PAO la bolnavii de bronsita acuta cu evolutii trenanta si recidivanta in dinamica: a
- pana la tratament, b - dupa tratament (n - numarul de bolnavi)

Indicii Norma Lotul In=14 Lotullln=14

POL-PAO a b a b

DAM ER, MCM/L 594+ 0,5 135+09 6,3+0,1*# 13,1+1,2 11,6 £1,4%
DC ser, MCM/I 5,6+ 0,56 9,08 £ 0,55 5,55+ 0,23# 8,60 £ 0,92 6,52 +0,32 **
REHP, % 1,8+0,6 29+0,1 1,6 +0,1*4 2,8+0,5 2,45 +0,32%*
AAO ser, MCM/I 1010+ 67 838 +29 1057 £ 11 **# 935 + 64 882 + 49 **

Notd: # p < 0,001 — diferenta in | grup (pand si dupd tratament);
*p < 0,001 si ** p < 0,05 — diferenta dintre grupurile I si Il (dupad tratament).

Asadar, cresterea continutului de substante
bioactive in condensatul volumului de aer expirat,
activarea proceselor de peroxidare a lipidelor si in-
cordarea sistemului de protectie antioxidativa au
caracterizat evolutia complicata a bronsitei acute.

Luand in consideratie actiunea favorabila a
aerosolului salin de un grad inalt de ionodispersare
asupra reologiei secretului bronhial, care duce la
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normalizarea clearance-ului mucociliar, stabilizeaza
membranele celulelor epiteliale si conexiunile in-
tercelulare ale mucoasei bronhiale [3, 4, 7], siin baza
datelor demonstrate, se poate afirma ca haloterapia
in tratamentul complex al bolnavilor de bronsita
acuta cu evolutii trenanta si recidivantd are un efect
antiinflamator si antioxidativ evident. Deci, aceasta
metoda terapica este o modalitate reala de corectie




nemedicamentoasa a dereglarilor protectiei meta-
bolice la bolnavii cu evolutie complicata a bronsitei
acute. Aplicarea haloterapiei in programul complex
de tratament si de reabilitare a acestui contingent
de pacienti este necesara si accesibila in practica
medicala generala.

Concluzii

1.

La bolnavii cu o evolutie complicata a bron-
sitei acute se deregleaza functia metabolica
pulmonara, care in acest caz se manifesta prin
cresterea concentratiei substantelor bioactive
in condensatul volumului de aer expirat.
Bronsitele acute cu evolutii trenanta si recidi-
vanta sunt insotite de tulburari in sistemul de
peroxidare lipidica — protectie antioxidativa.
Aplicarea haloterapiei in programul curativ
complex al bolnavilor de bronsita acuta cu
evolutii trenanta si recidivanta reduce procesul
inflamator, normalizeaza continutul de sub-
stante bioactive in condensatul volumului de
aer expirat, de asemenea echilibreaza procesele
de peroxidare a lipidelor si de protectie anti-
oxidativa.
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Summary

Evaluation of different types of fixatorsr in the surgical
treatment of proximal humerus fractures

The study was conducted to evaluate the comparative
fixators in surgical treatment of proximal humerus frac-
tures with metal plates in the ,,T”, ,L”, ,,DCP” and
with K-wires in two planes and metalic tensoin band
and functional results obtaned at the distance taking into
account the patient s age grade and tipe of lession. Plate
fixations although ,,revived” the surgical treatment of
proximal humerus fractures, in contrast has not provided
adramatic improvement of remote results. We proposed
and implemented ostheosynthesis surgical method with
K-wires and metalic tension band in proximal humerus
fractures, which allowed us to performe a bone ostheosyn-
theze both qualitativelyas well as sustainable osteosinteze
but also elastic osteoporotic bone without bone degrada-
tion where massive and rigid implants are not aplicable

with enhanced remote functional results.

Key words: proximal humerus fractures, elastic fixation,
plates fixation.

Pe3tome

Ouenka paiuuHbIX MUROG PUKCAMOPOE 6 XUpypzu-
YeCKOM JledeH Ul NePenomos RPOKCUMAIbHO20 Oomoena
nieuegoit Kocmu

Hccnedosarue Ob110 npogedeHo 015 CpagHeHUsl eyeHus
nepenoMos NPOKCUMAIbHO20 OmOeld Nie4esol Kocmu
memannuueckumu naacmuramu ,,T”, ,,L”", DCPu cnuyamu
¢ dobasienuemM HamsHymou nPOGONIOKU, d MAKI’CE QYHK-
YUOHATILHBIX PE3VIILIMAMO8 NOMYYEHHBIX HA PACCIMOAHUU,
NPUHUMAZ 80 8HUMAHUE 803PACH DOILHOZO, CHeneHb U
mun noepexcoenus. Ocmeocurmes ¢ UCNONb30BAHUEM
NAACmuH, X0ms U ,,8603p00ui”’ Xupypeuyeckoe edeHue
NepeiomMos NPOKCUMANLHO20 OMOeA NAeHegoll KOCMU, He
npeocmasiui pe3koe YiyuuteHue QYHKYUOHATbHbIX PE3Yib-
mamos. Mol npeonosxcunu u peanuzo8ani XupypeuuecKuil
Memoo ocmeocunme3sa CHUYamu U HamaHymou memanuye-
CKO1I NPOBONIOKOL, YMO NO36ONUNIO HAM NOTYHUINb YCIOUYU-
60111 U 2UOKULL OCIEOCUHME3 NEPETOMO8 NPOKCUMATLHOZO
omoena nie4eeoll KoCmu Ha KayecmeeHHO KOCIMHOT MKa-
HU, a MAKoice ¢ 0CMeonopo3om He3 noepeNcoeHUst KOCIMHO
MKaHu mam, e0e MAacCcugHvle U dHcecmkie UMIIAHMbL He
Haxo0m NpuUMeHeHUsl, ¢ YiyduleHuemM QyHKYUOHANbHbIX
Pe3VIbMamos Ha paccmosHu.

Knroueswie cnosa: nepeiomvl NPOKCUMAlNbHO20 omoena
nne4esotl Kocmu, ocmeocurmes niacmuHamu, 1acmuy-
HbIll OCMeoCcUHmes.

EVALUAREA DIFERITELOR TIPURI
FIXATORI IN TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL FRACTURILOR HUMERUSULUI PROXIMAL

Vitalie CHIRILA,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Tratamentul chirurgical, aplicat astazi pe larg in
fracturile humerusului proximal, este o metoda con-
temporana de terapie siinlocuieste treptat tratamentul
conservator, care adesea este utilizat ca prima linie
terapica fara a se tine cont de indicatiile strict chirur-
gicale. Tratamentul chirurgical este indicat in fracturile
instabile ale humerusului proximal, iar starea tesuturilor
moi este un factor determinantin atribuirea gradului de
instabilitate. n fracturile instabile fragmentele se misca
independent unele fata de altele, fapt ce poate fi con-
firmat prin examenele clinic si radiologic. Instabilitatea
la nivelul fracturii a unuia dintre cele 4 mari fragmente
cauzeaza aparitia durerii si intarzierea consolidarii,
consecintele fiind imobilizarea indelungata si rezultate
functionale la distantd nesatisfacatoare. Fracturile in-
traarticulare cu deplasare, ca cele ale colului anatomic,
frecvent se termind cu necroza avasculara a capului
humeral. Fracturile instabile de humerus proximal sunt
deci net diferite de fracturile stabile si necesita efectua-
rea tratamentului chirurgical [4, 6, 9].

Introducerea osteosintezei cu placiin tara noastra
a imbunatatit semnificativ tratamentul fracturilor hu-
merusului proximal, aceasta fiind o metoda de fixare
interna a fracturilor din aceastda zond importanta a
corpului omenesc. Dintre placi, pentru osteosinteza
fracturilor humerusului proximal cel mai frecvent sunt
folosite: placa T, placa in L si placa DCP (Dinamic Cor-
tical Plate). Osteosinteza cu placi este recomandata la
pacientii tineri cu os calitativ sau la pacientii varstnici
activi, iar scopul tratamentului este reconstructia ana-
tomica si stabilizarea ferma osoasa, prevenirea dislocarii
tuberozitatilor, pentru a evita compromiterea functiei
articulare pe termen lung [3-6, 9].

Utilizarea pe larg a placilor in tratamentul chirurgi-
cal al humerusului superior ridica si o serie de intrebari,
care se regasesc in literatura de specialitate [1, 2] si tin
de regulile de baza ale osteosintezei, cum ar fi fixarea
stabila pe os osteoporotic, precum si mobilizarea pre-
coce, pentru imbunatatirea rezultatelor la distanta in
cazul persoanelor varstnice cu os,necalitativ”

Fracturile humerusului proximal Neer cu 3 si 4
parti, fracturile colului anatomic humeral, in special la
pacientii varstnici, nu permit o fixare stabila a fragmen-
telor cu fixatoare rigide de tipul placilor si suruburilor,
din cauza cominutiei si osteoporozei osoase. Astfel, rata
pseudartrozelor, neconsolidarilor si a necrozei aseptice
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de cap humeral este de 12%-34% pentru fracturile
cu 3 parti si de 41%-59% pentru fracturile cu 4 parti.
Deoarece acest tip de fracturi afecteaza preponderent
pacientii varstnici pe fond de osteoporoza, adesea
in combinatie cu leziunea coafei rotatorii, rezultatul
postoperator poate fi foarte imprevizibil. Astfel, o di-
sectie larga a tesuturilor deja traumatizate, precum si
utilizarea implantelor rigide masive cresc foarte mult
riscul aparitiei necrozei capului humeral. Indicatia
majora ramane utilizarea unor fixatoare elastice, dar
care ar asigura o fixare stabild si ar limita traumatizarea
intraoperatorie a tesuturilor si formatiunilor adiacente
fracturii humerusului proximal [2].

In aceste cazuri [7], este indicata fixarea com-
ponentelor fracturii cu fixatoare elastice (brose, tije
elastice centromedulare, suturi transosoase). Un
singur fixator nu indeplineste insa conditiile necesare
pentru a asigura o stabilitate buna. Pentru aceasta
am dezvoltat tehnica de fixare interna prin imbina-
rea a 4 brose introduse in 2 planuri, completate cu
banda metalica de tensiune, care creste stabilitatea
osteosintezei, fapt pe care I-am demonstrat si prin
studii biomecanice. Este o tehnica chirurgicala des-
chisa, utilizata in tratamentul fracturilor instabile de
humerus proximal Neer cu 2-3-4 parti.

Tehnica dezvoltata si propusa de noi asigura
o traumatizare minima a structurilor anatomice
din zona fracturii. Am utilizat-o preponderent in
fracturile complicate de humerus proximal, cum ar
fi cele Neer cu 3-4 parti, adesea asociate cu luxatia
capului humeral, dar si in fracturi mai simple, pen-
tru a compara rezultatele obtinute la distanta atat
pentru fixarea rigida cu fixatoare deja consacrate in
tara noastra (placi metalice, suruburi), cat si pentru
metodele in curs de dezvoltare si implementare.

Scopul lucrarii

Scopul urmarit pe tot parcursul studiului a fost
completarea si perfectionarea osteosintezei in frac-
turile grave ale humerusului proximal, utilizand im-
plantele elastice fie ca fixator de baza al fragmentelor
(osteosinteza cu brose si banda metalica de tensiune),
fie ca fixator aditional in fracturile osteosintetizate cu
implante rigide (osteosinteza cu placi completata la
fixarea tuberculului mare cu 2 brose si fir metalic). La
fel, am urmarit evaluarea comparativa a rezultatelor
tratamentului chirurgical cu placi metalice T, L, DCP
si a osteosintezei cu brose in doua planuri si banda
metalicd de tensiune, tinandu-se cont de varsta
pacientului, de gradul si tipul leziunii, precum si a
rezultatelor obtinute postoperator la distanta.

Materiale si metode

Studiul a fost realizat la baza clinica a Catedrei
de Ortopedie si Traumatologie a Institutiei Medico-
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Sanitara Publice Spitalul Clinic de Ortopedie si Trau-
matologie al Ministerului Sanatatii din R. Moldova in
perioada 2000-2009, pe un lot de 262 de pacienti cu
fractura humerusului proximal, care au fost tratati
exclusiv prin metode chirurgicale.

Materialul de studiu l-am impartit in doua loturi:
lotul I a cuprins 200 de pacienti cu fractura hume-
rusului proximal, carora li s-a efectuat osteosinteza
cu placi, si lotul Il, compus din 62 de pacienti, care
au fost tratati chirurgical cu brose si banda metalica
de tensiune.

Pe parcursul evaluarii si a tratamentului au fost
determinati urmatorii parametri: varsta, sexul, tipul
de fractura conform calsificarii Neer, mecanismul de
producere a fracturii, timpul de la traumatism pana
la efecuarea tratamentului chirurgical in clinica,
gradul de osteoporoza la 16 pacienti, distributia
pacientilor tratati chirurgical pe ani, tipul de fixator
utilizat pentru osteosinteza fracturilor de humerus
proximal, durata si tipul imobilizarii folosite posto-
perator, durata spitalizarii, prezenta complicatiilor,
analiza rezultatelor la distanta si altlele.

In studiu, pentru diagnosticare si tratament
a fost folosita pentru ambele loturi de studiu cla-
sificarea propusa de Ch. Neer in anul 1970. Este o
clasificare acceptata de marea majoritate a specialis-
tilor, se bazeaza pe relatarea anatomiei fortelor bio-
mecanice rezultate in urma deplasarii fragmentelor
fracturate.

Pentru lotul | de pacienti operati prin aplicarea
de placi se denota o frecventa sporita a fracturilor
humerusului proximal Neer cu 2 parti — 128 (63,5%)
cazuri, din care fracturi pure 113 (56%) cazuri si
fracturi-luxatii — 15 (7,5%) cazuri, urmate la mare
distanta de fracturile Neer cu 3 parti - 56 (28%) cazuri,
unde fracturi pure au fost 41 (20,5%), fracturi-luxatii
- 15 (7,5%) cazuri; fracturi Neer cu 4 parti - 16 (8%)
cazuri dintre care 7 (3,5%) cazuri pure, 9 (4,5%) ca-
zuri asocitate cu luxatia. Fracturi pure cu deplasarea
fragmentelor au fost 161 (80,5%) si fracturi-luxatii
-39(19,5%).

Pacientii din lotul Il de studiu, operati cu apli-
care de brose si banda metalica de tensiune, au fost
grupati folosindu-se clasificarea Neer (1970), care
ne-a permis sa selectdm pacientii conform datelor
obtinute. Bolnavii cu fractura humerusului proximal
Neer cu 2 parti sunt cei mai numerosi — 36 (58,06%)
cazuri, din care: fracturi pure — 28 (45,16%) cazuri,
fracturi-luxatii — 8 (12,90%) cazuri. Fracturile Neer
cu 3 parti urmeaza numeric cu 22 (33,33%) cazuri:
fracturi pure — 13 (20,97%) cazuri, iar fracturi-luxatii
-9 (14,52%) cazuri. Fracturile cu frecventa cea mai
redusa sunt cele Neer cu 4 parti — 4 (6,45%) cazuri:
fracturi pure - 2 (3,22%) si 2 (3,22%) cazuri cu frac-
turd-luxatie.




in functie de tipul fixatorului folosit pentru
osteosinteza, din totalul de 262 de pacienti tratati
chirurgical, osteosinteza fracturilor humerusului
proximal a fost efectuata:
. cuplacaT - 180 (68,70 %) de pacienti;
. cu placa L - 14 (5,34 %) cazuri;
. diferite tipuri de placi completate cu brose si
hoban —in 6 (2,29%) cazuri;
. osteosinteza cu 4 brose si banda metalica de
tensiune — 62 (23,66%) de pacienti (tabelul 1).

Tabelul 1
Tipurile de osteosinteza utilizate in tratamentul
chirurgical al humerusului proximal

Osteosinte- | Osteosinte-

Tipul osteosin- | Placd | Placd za cu placi zacu br9§e
; completate | si banda Total

tezei T L . C

cubrosesi | metalica

hoban de tensiune
Numar |Abs. 180 |14 6 62 262
pacienti | o5 68,70 [ 534 |2,29 23,66 100

Rezultatele tratamentului chirurgical aplicat
pacientilor cu fractura humerusului proximal au fost
evaluate dupa Scorul C.R. Constant si A.H. Murley,
care au propus referintele pentru scor in anul 1987,
fiind imbunatatit de FabreT,, Piton C., Leclouerec G.,
Gervais-Delion F.,, Durandeau A. [7], care I-au com-
pletat cu gradare in 1999. Acest scor se bazeaza pe
evaluarea clinica a volumului deplin al miscarilor in
articulatia umarului si asigura interpretarea rezulta-
telor la distanta.

Din tabelul 2 se observa ca la distantd intreg lotul
de pacienti operati cu placi, care s-au prezentat la
control, a fost evaluat in medie la 30,1£8,22 luni pos-
toperator, barbatii avand o medie de 35,47+9,10 luni
de la interventie, iar femeile - de 25,69+7,48 luni.

Tabelul 2
Rezultatele la distanta pentru pacientii operati cu
aplicarea diferitelor tipuri de placi

Caracteris- | Bdrbati Femei

. Total

tica P+m P+m

Durere | 10,52+2,40% |8,26+1,93* 9,28+2,15%*
Putere 10,734441% | 17,47+4,02% | 18,5+4,19%
ACtivitati | 13 20 3 1q0%x [11,0142,88% | 12,762,085
cotidiene

Flexie 7,1541,64* | 6,86+1,63** | 7+1,63*
Abductie |6,94+1,60%  |6,34+1,53* 6,61+1,56%
Rotatie | g, 1 gow 6,26+1,62% | 7,04+1,71%
externa

Rotatie 17301166  |6,08+1,51% | 6,6621,58*
interna

(Clﬁgit)“" 35,47+9,10%%* | 25,69+7,48*%* |30,1148,22%**
:i;"tat 79,21+17,48%* | 74,39+14,78* |76,57+17,07**

Notdi: * — p>0,05; ** - p<0,05; *** — p<0,01; **** - p<0,001
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Rezultatul final la distanta la pacientii de sex
masculin inclusiin studiu de asemenea se incadreaza
n limita medie de 79,21+£17,48 puncte, ceea ce cores-
punde rezultatelor bune din scorul Constant si Mur-
ley. Rezultatul functional la distanta pentru femeile
incluse in studiu a fost in medie de 74,39+14,78 de
puncte, care corespunde rezultatelor bune conform
aceluiasi scor.

Pe intreg lotul de studiu, la distanta medie de
30,11+£8,22 luni scorul Constant si Murley este de
76,57+17,07 puncte - rezultate bune. In cazul tuturor
tipurilor de placi folosite in osteosinteza humerusu-
lui proximal se observa o prevalenta a rezultatelor
pozitive la distanta.

Pentru pacientii lotului Il de studiou, operati
cu brose si banda metalica de tensiune, rezultatele
la distanta au aratat cd barbatii au fost evaluati in
medie la 13,6+3,09 luni de la interventie, iar femeile
-1a 17,164,110 luni (tabelul 3).

Tabelul 3

Rezultatele la distanta conform Scorului Constant
si Murley in osteosinteza fracturilor humerusului
proximal cu brose si banda metalica de tensiune

. Bdrbati Femei

Caracteristica - Total
P+m P+m

Durere 15+3,27*%* 15+3,27** 15+3,24**
Putere 24,4+4,05*%* | 23,75+3,61%* | 24,05+3,85%**
Activitati 17,643,95% | 14+3,10* 15,05+3,37*
cotidiene
Flexie 8,842,007 | 6,16+1,40%* | 6,94+1,59%*
Abductie 84+1,91% | 6+1,37% 6,70+1,54**
Rotatieex- 18,7 007%% |7,8321,79%  |8,1121,85%
terna
Rotatie in- 8,4+1,86%* | 7,33+1,64%* |7,64+1,71%*
terna
Control (luni) [13,6+3,09% |17,16+4,10*** | 16,11+3,82*
Rezultat final |92+20,29** |81,33+17,85** | 84,47+18,59**

Notdi: * — p>0,05; ** - p<0,05; *** — p<0,01; **** - p<0,001

Rezultatul final la distanta la pacientii de sex
masculin inclusi in studiu se incadreaza in limita
medie de 92420,29 puncte, echivalente cu rezulta-
tele excelente conform scorului Constant si Murley.
Rezultatul functional la distanta pentru femeile
incluse in studiu a fost in medie de 81,33+17,85 de
puncte, care corespunde rezultatelor bune conform
aceluiasi scor. Controlul pe intreg lotul de studiu a
fost efectuat in medie la 26,76+8,11 luni, iar scorul
Constant si Murley pe acest lot este de 84,47+18,59
puncte (p<0,05) - rezultate bune, fiind foarte apro-
piate de cele excelente.

in lotul Il de studiu, tratat chirurgical cu brose
si banda metalica de tensiune, au fost determinate
urmatoarele rezultate la distanta: excelente (86-100
de puncte) - 13 (20,96%) pacienti, bune (71-85 de




puncte) - 19 (30,64%), satisfacatoare (51-70 de punc-
te) — 5 (8,06%) bolnavi, slabe (<50 de puncte) - 2
(3,22%) cazuri. Distributia comparativa a pacientilor
operati cu diferite tipuri de placi si a celor operati
prin metoda cu brose incrucisate in doua planuri si
banda metalica de tensiune, conform mai multor
parametri studiati, a evidentiat o serie de avantaje
si dezavantaje ale metodelor de tratament aplicate.
Astfel, durata si tipul imobilizarii postoperatorii in
cele doua grupuri de pacientiinclusi in studiu difera
atat in functie de clasificarea Neer, cat si in functie
de fixatorul utilizat intraoperator. Conform datelor
obtinute, la pacientii operati prin metoda cu brose in
doua planuri si banda metalica de tensiune, la care
am aplicat imobilizarea Desault ghipsat inversat,
durata imobilizarii in marea majoritate reprezinta
79,72% din durata maxima a imobilizarii pacientilor,
in timp ce in lotul-martor - operati cu diferite tipuri
de placi - majoritatea bolnavilor reprezinta 90,17%
din acesta durata maxima a imobilizarii, deci efi-
cienta imobilizarii este cu 10,44 % mai buna pentru
cazurile operatiei in metoda propusa de noi.

Am obtinut rezultate diferite si pentru pacientii
din ambele loturi studiate, la care a fost aplicata
atela ghipsata. Astfel, pentru cazurile operate prin
metoda cu brose si banda metalica de tensiune la
care s-a aplicat atela ghipsatd, media imobilzarii la
majoritatea pacientilor este de 66,62 % din durata
maxima a perioadei imobilizarii, in timp ce lotul-
martor a prezentat valori de 87,5% din aceasta du-
rata maxima. Asadar, eficienta imobilizarii cu atela
ghipsata in lotul de studiu este cu 20,87 % peste cea
din lotul-martor.

Dintre pacientii imobilizati postoperator cu
esarfa moale, cei mai multi au avut o durata medie
a imobilizarii de 65,40% din perioada maxima a
imobilizarii pentru cazurile din lotul de studiu operat
cu brose si banda metalica de tensiune, iar 70,90%
este durata medie a imobilizarii din perioada de
timp maxima pentru lotul-martor. Am obtinut, deci,
o imbunatatire cu 5,50% a eficientei imobilizarii
pentru cazurile operate cu brose si banda metalica
de tensiune, la care s-a aplicat imobilizare pe esarfa
moale.

Asadar, se observa o scadere a duratei imobi-
lizarii postoperatorii la toate tipurile de imobilizare
pentru lotul de studiu tratat chirurgical cu brose si
banda metalica de tensiune, care este una dintre
premisele de baza pentru obtinerea rezultatelor
functionale bune la distantd, alaturi de osteosinteza
stabila prin scaderea perioadei imobilizarii siincepe-
rea cat mai timpurie a tratamentului de recuperare
in articulatia umarului.

in studiul nostru, in lotul de pacienti operati cu
pldci au fost evidentiate complicatiila 25 (12,5%) de
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persoane: 13 cazuri de migrare a suruburilor, 3 cazuri
de pseudartroza, 4 cazuri de necroza avasculara a
capului humeral, 2 cazuri de complicatii septice, la
3 pacienti din cei prezentila control a fost inregistrat
LJimpingement sindrom”. Din cei 25 de bolnavi au fost
reoperati 13 (6,5%), cu amelioarea usoard a rezultate-
lor anatomo-functionale la 10 (5%) pacienti si numai
la 6 (3%) din cei prezentati la control rezultatele au
ramas nesatisfacatoare.

In urma studiului efectuat si a rezultatelor la
distantd, in lotul celor operati cu brose si banda
metalica de tensiune au fost inregistrate complicatii
la 1 pacientd, care a fost diagnosticata cu fractura-
luxatie a humerusului proximal stang Neer cu 3
parti. Pacienta a fost oprerata cu 4 brose si banda
metalica de tensiune, completata cu artrosinteza si
imobilizare ghipsata Desault inversat. La locul de trai
brosele de artrosinteza au fost inlaturate odata cu
imobilizarea ghipsata — la 4 sdptamani, imediat dupa
care pacienta a efectuat munci agricole in camp. La
controlul postoperator s-a prezentat la 14 luni cu
degradarea osteosintezei si necroza avasculara de
cap humeral. Au fost inlaturate fixatoarele la 14 luni
postoperator. Rezultatul functional la distantd a fost
slab - 47 de puncte.

O alta complicatie evidentiata la distanta la
pacientii operati prin metoda chirurgicala propusa
este redoarea aductorie intalnita frecvent si la bol-
navii tratati prin alte metode chirurgicale. Aceasta
a fost inregistrata in 3 cazuri, cauza principala fiind
neefectuarea tratamentului etapizat de recuperare
postoperatorie. Rezultatele la distanta pentru acesti
pacienti sunt satisfacatoare, cu valori medii de 65 de
puncte conform Scorului Constant si Murley.

Comparand cele doua grupuri de pacienti
tratati chirurgical, observam ca rezultatele finale
pe loturi sunt bune, cu 84,47+18,59 (p<0,05) punc-
te, foarte apropiate de excelente, pentru cazurile
operate cu brose si banda metalica de tensiune. De
asemenea, am obtinut rezultate bune - 76,57+17,07
puncte pentru lotul de bolnavi operati cu aplicarea
diferitelor tipuri de pldci, dar cu o imbunatatire de
9,04% (p>0,05) a rezultatelor la distanta pentru cei
dinlotul de studiu, operati cu brose si banda metalica
de tensiune.

In urma analizei rezultatelor obtinute in studiul
efectuat, a fost evidentiata clar necesitatea reducerii
deschise si fixarii stabile a fracturilor cominutive si a
fracturilor-luxatii de humerus proximal, cu reluarea
cat mai timpurie a tratamentului de recuperare
functionala in articulatia umarului. In cazul pacien-
tilor tratati chirurgical cu brose si banda metalica
de tensiune, acesta a inceput la 5-7 zile, odata cu
cuparea durerii postoperatorii prin efectuarea initial
amiscarilor pasive, iarimobilizarea pe esarfa a permis




continuarea recuperdrii cu evitarea ,problemelor”
si inconvenientelor din timpul imobilizarii si dupa
imobilizare.

Mentiondam ca prin metoda de tratament
chirurgical propusa de noi s-a reusit imbunatatirea
tratamentului chirurgical al fracturilor humerusului
proximal, obtinandu-se rezultate excelente si bune
in 80,55% din cazuri, cu reducerea duratei de spi-
talizare a pacientilor. Ea asigura evitarea aplicarii in
majoritatea cazurilor a imobilizarii ghipsate, care
reduce semnificativ calitatea vietii pacientului, asi-
gurand totodatd inceperea precoce a tratamentului
de recuperare din ziua a 5-7-a postoperator, ceea ce
a favorizat imbunatatirea rezultatelor functionale la
distanta si evitarea aparitiei complicatiilor.

Concluzii

1. Osteosinteza cu placi, desi a ,revigorat” trata-
mentul chirurgical al fracturilor humerusului
proximal, ducand la reducerea anatomica a
componentelor fracturii si asigurand o fixare
stabila pe os calitativ, totusi nu a asigurat o
imbunatatire semnificativa a rezultatelor la
distanta.

Suruburile de fixare migreaza in special la
nivelul osului spongios al capului humeral cu
degradarea osteosintezei; fixatoarele, fiind
masive, favorizeaza aparitia necrozei avascula-
re a capului humeral, iar instabilitatea pe osul
afectat de osteoporoza este cauza aparitiei
pseudartrozelor si neconsolidarilor.
Osteosinteza cu 4 brose si banda metalica de
tensiune ne-a permis sa obtinem rezultate bune
la distanta la pacientii cu fracturi, problematice”
ale humerusului proximal, cum ar fi cei cu frac-
tura cominutiva pe osul atins de osteoporoza,
sau cu fractura colului anatomic, care prezinta
o ratd crescuta a necrozei avasculare de cap
humeral si nu are alternativa de fixare cu fixator
rigid.

Metoda propusa a asigurat efectuarea unei
osteosinteze stabile atat pe os calitativ, cat si
a unei osteosinteze sigure, dar si elastice, pe
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osul afectat de osteoporoza, fara degradarea
tesutului osos, acolo unde implantele masive
si rigide nu reusesc sa asigure fixarea stabilg,
atat de necesara in aceasta zona.
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Rezumat

Introducere. Obiectivul studiului este de a
determina relatia dintre factorii de crestere
similari insulinei (IGF-1) si ateroscleroza
coronariand.

Materiale §i metode. In studiu au fost inclusi
30 de pacienti cu angiografie coronariand
normald si 43 de pacienti supusi angioplast-
iei coronariene transluminale percutanate
(PTCA). Grupurile de studiu au fost formate
din bolnavi care s-au adresat la Departamen-
tul de Cardiologie al Facultdtii de Medicind
din cadrul GATA. Probele de sange au fost
recoltate din artera coronariand in prima
etapd a angiografiei, inainte de introducerea
substantei de contrast.

Rezultate. Nivelurile medii ale IGF-1 in
primul grup cu angiografie coronariand
normald i in al doilea grup supus PTCA au
fost 222,05, respectiv 686,15. Rezultatele erau
semnificative sub aspect statistic. O crestere
semnificativa din punct de vedere statistic
in nivelurile IGF-1 a fost determinatd in cel
de-al doilea grup (p=0,000). De asemenea,
variatiile din rezultatele electrocardiogra-
fice (ECG) au fost semnificative in cadrul
aceluiagsi grup (p=0,002).

Concluzii: Nivelurile IGF-1 ale pacientilor
supusi PTCA au fost mai mari decdt rezul-
tatele studiilor similare precedente, acest
lucru fiind determinat de modul in care am
recoltat probele de sange, adica direct din
artera coronariand. Considerdam cd aceastd
crestere a nivelurilor IGF-1 este generatd de
mecanismul de compensare locald, declansat
in inima afectatd de ischemie.

Cuvinte-cheie: factori de crestere similari
insulinei (IGF-1), angioplastie coronariand
transluminala percutanata (PTCA),
insuficientd coronariand.
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Introduction

Several factors play role in the physiopathology of coronary
aterosclerosis and endohelium dysfunction, lipids, genetic fac-
tors, environmental and metabolic factors plays mediator role.
Experimental and clinical studies indicate that growth hormone
(GH) and insulin like growth factor-1 (IGF-1) play a role in the
development of the cardiovascular system [1-3].

IGF-1 has a similar structure as proinsulin, it is a polypep-
tide consisting of 70 amino acids. IGF-1 and its receptors are
found in various tissues, such as myocard, vessel endothelium
and vessel smooth muscles. It has been demonstrated that IGF-1
has endocrine, paracrine and otocrine effects via a complex
system [1].

It is known that IGF-1 has a positive effect over the deve-
lopment of cardiac structures and function of contraction and
fraction of ejection. According to previously done experimental
studies revealed that IGF-1 has increased cardiac contraction
and performance, at the same time decreasing cardiac wall
stress [2].

IGF-1 is a primary mediator which demonstrates the ef-
fects of growth hormone (GH) and has a regulatory function of
cellular proliferation, differentiation, and apopytosis. It is also
known that deficiencies of GH and IGF-1 are closely related with
early atherosclerosis and high cardiovascular disease mortality
rate [1].

Itis also apparent that hypopituitarism with GH and IGF-1
deficiencies causes endothelial dysfunction and premature athe-
rosclerosis and these cases are reversible with GH replacement
[4]. Cardiovascular diseases’ mortality is doubled in GH/IGF-1
deficiencies [5]. Furthermore, recent epidemiologic studies
demonstrate that subnormal IGF-1 levels increase the risk of
acute myocardial infarct (AMI) and carotid atherosclerosis. It
is thought that IGF1’s cardiovascular disease protection effect
is because of its effect over myocyte survival, atherosclerotic
plaque stability and endothelial function [6].

While insulin and GH stimulate IGF-1 secretion, inter-
leukin-1 (IL-1) and cortisol inhibit it [7-8]. Additionally, IGF-1
regulates glucose metabolism by lowering insulin levels and
increasing insulin sensitivity and it effects lipid profiles in a
positive way [9].

According to studies completed since 1992, GH and IGF-1
are in series of events related with heart development and
hypertrophism, which are related to cardiovascular diseases
and risk factors (hypertrygliseridemia, obesity and glucose in-
tolerance[10-11].
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Both IGF-1 and IGF-2 take a role in cardiac
protein synthesis stimulation, in the level of plasma
stability and act like a buffer in the protein synthesis
[12].

Purpose of this study is to determine the in-
crease in the blood levels of IGF-1 due to coronary
artery disease.

Material and Method

Elective coronary angiography was administe-
red in this study to 73 participants suspect of having
coronary artery disease and not undergoing any
medical treatment. There are two categories of parti-
cipants, participants who had some type of coronary
artery lesions (atherosclerosis) and participants who
were completely normal. According to this, 30 par-
ticipants were in group 1, or the completely normal
group and group 2 was composed of 43 participants
who had atherosclerosis.

According to the JNC-7 (The Seventh Report
of the Joint National Committee) guide, participants
who had artery blood pressure of more than 140/90
mm/Hg. and ADA (American Diabetes Association)
the diagnosis of diabetes mellitus which is accepted
asahunger blood sugar level of over 126 mg/dl were
not included to our study.

The blood samples were collected in the first
phase of angiography and just before contrast sub-
stance delivery, and after PTCA guiding catheter was
placed to coronary artery. A blood sample of appro-
ximately 5.0 mL was placed into sterile preservative-
free test tubes. The blood was centrifuged at a speed
of 2.500 rpm for 45 minutes. The serums obtained
were stored in -80C deep-freeze conditions until the
study day. The samples obtained in one month were
used in a maximum of 40 days.

Serum levels of IGF-1 were determined by IRMA
techniques and Nonextraction IGF-1 IRMA (Diagnos-
tic Systems Laboratories-USA) in consecutive groups.
Serum glucose level has been calculated from these
serum samples the day they were taken with the help
of photometric-colorimetric kit.

In statistitical analyses continuous variables
were presented with mean-standard deviation
and other variables with percentage. Chi-squa-
re test and Mann Whitney U test for transient
variables and continuous variables were used,
respectively.

Results

16 female (21,9%) and 57 male (78,1%) indi-
viduals were included to the study No significant
difference was observed between groups in terms of
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sex (p=0,1666) (Table 1). Age disturbances of groups
were shown in (table 2).

Table 1
Comparison of groups according to gender
gender
Total
GROUPS female male ota il
n % n % n %
N | , 21 70,
ormal |9 30,0 0,0 (30 100 |0,163
PTCA 7 16,3 |36 83,7 |43
Total 16 21,9 |57 78,1 |73 100
Table 2
Comparison of groups according to age disturbance
AGE SUBGROUPS
Groups Under Over Total |p
45 year 45-65year | ¢ year
Normal [n |8 13 9 30
% | 26,7 43,3 30,0 100,0
PTCA
n |4 18 21 43
0.035
% (9,3 41,9 48,8 100,0
Total
n (12 31 30 73
% | 16,4 42,5 41,1 100,0

Also no significant difference was observed
between groups according to kidney(urea, creati-
nine), liver function tests (AST, ALT) and lipid profile
(cholesterole, triglyceride, HDL, LDL) (table 3).

Table 3
Comparison of renal functions, hepatik functions
tests, lipid profile among the groups

Standart

Groups n Mean deviation

Urea Normal |30 |33,00 10,31 0.231
PTCA 43 36,40 13,70 ’

Creatin Normal |30 |,9967 ,1866 0.735
PTCA 43 1,0140 ,2479 ’
Normal |30 |20,37 6,40

AST 0.219
PTCA 43 26,91 33,56
Normal |30 |22,03 11,81

ALT 454
PTCA 43 24,28 13,48 045
Normal 30 184,77 40,57

Cholesterol 0.582
PTCA 43 190,07 39,97
Normal |30 147,70 |58,70

Trial . , , '

riglyceride orn (43 (140,23 |60,67 0600

Normal |30 |44,27 10,65

HDL 0.696
PTCA 43 43,30 9,86
Normal |30 [106,92 |[33,33

LDL .
PTCA 43 121,51 29,99 0.060

Average levels of IGF-1 were 496.66+/-376.70;
It was 225.05+/-203.25 in group 1 686,15+/-353,95
in group 2. Levels of IGF-1 were significantly higher
in group 2 (table 4).
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Table 4

Comparison of IGF-1 levels
Grours [ |mean |Sendat [ [mert
Normal |30]225.05 |203.25 9.10 [868.50

PTCA 431686.15 |353.95 79.90 [1415.00 | <0.001
TOTAL 731496.66 |376.70 9.10 1415.00

According to ischemic alterations in electrocar-
diographic examination, findings were significantly
apparent in group 2 (table 5).

Table 5
Comparison of the groups in the view of ischemic
changes at EKG
Ischemia
Groups n Total p
Normal [n |6 24 30 0.002
0 2 0, 0, 'I 0,
PTCA % |20,0% 80,0% 00,0%
n |24 19 43
% |55,8% 44,2% 100,0%
Total
30 43 73
% |41,1% 58,9% 100,0%
Discussion

Recent epidemiologic studies concluded that
IGF-1 levels in patients with a diagnois of Ml is found
to be lower due to the control group in two cross-
sectional studies. IGF-1 levels of patients with a
diagnose of acute coronary artery disease found to
be lower than the control group.

In two similar evidence based studies IGF-1
levels of patients who were hospitalized with a
diagnose of AMl is our found to be lower than the
control group [8-13]. In the results of these studies
the levels of IGF binding protein 3 is found to be
significantly higher in AMI cases [14,15]. In Dan Mo-
nika study which is the only prospective study, the
relative risk of coronary heart disease onset is found
1.65 in patients with a low IGF-1 level. According to
Dan Monica study results, the partial risk of coronary
artery disease has been determined as 4.07 for IGF-1
level of low 25% and IGF-binding protein 3 high 25%
[16].1GF-1 induces vasculary smooth muscle prolife-
ration and migration. In study models after vascular
amate intimal hiperplazi develops due to decreased
IGF-1 levels [17, 18]. IGF-1 and other sonata staton
analog G Factors causes restenosis after angioplasty
[19-20]. Its known that growth hormone realizes its
effects such as mitogenic effect true IGF-1 [6]. Its an
excellent indicator to determine GH level indirectly
duetoits long half life and diurnal stability compared
to GH. Serum IGF-1 levels decreased by age and for
people over age of 65, its levels are 50% less than
the young adults [21].

Mean level of IGF is 560.27 for patients betwe-
en age of 45-65 years. Patients older than 55 years,
mean level turns out to be 489.87. However it is
insignificant and our result is discordant with the
previous reports mentioning to decrease in the levels
of IGF-1 by aging. This may be related to insufficient
number of participants in our study.

The receptors of myocardial cells can express
GH and IGF-1 therefore GH realize its effects on
the heart directly both local and systemic IGF-1 in-
duction [3].

In a study group consisting of 87 patients with a
diagnosis of coronary artery disease both blood and
cardiac IGF-1 levels were examined. The cardiac IGF-1
levels were found to be increasing and the blood
IGF-1 levels were found to be decreasing. A negative
correlation between ejection fraction and cardiac
IGF-1 levels is determined. Due to these results, the
compensator mechanism which regulates the left
ventrical dysfunction also led cardiac IGF-1 [22].

In Dan-Monika Cohort Study IGF-1 levels were
examined before the coronary event. Even though
at first the risk decreased, it was later found in this
study that as IGF-1 levels decreased, the risk in-
creased [16].

In our study, coronary levels of IGF in patients
underwent to PTCA were significantly higher than
that of previous reports. Difference may related to
our way of blood sample collection directly from the
coronary vessels. Due to our results, we can conclu-
de that the heart may develop local compensatory
mechanisms to increase IGF-1 levels in ischemic
cardiac events. IGF-1 levels may increase in heart
and related vessels to regulate the heart function.

In conclusion, a comprehensive, long-term
study with a large number of participants is required.
to establish the function of IGF-1 in patients with
coronary artery disease.
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Summary

Assessment of impact on quality of life in patients with rheumatoid '
arthritis of the use of combined triple therapy methotrexate, lefluno- :

mide and wobenzym

The aim ofthe study was to assess the quality of life of patients with rheu-

matoid arthritis (RA) in the appointment of a triple combination therapy trexatul, leflunomida si wobenzymul. La

. inceputul studiului nostru au fost publi-
During the study period, patients in both groups showed improved
functional status. In the group with triple therapy, the average HAQ '
decreased from 1,5 to 0,5, and zn the monotherapy group, the Wand fost demonstrat c3 tripla terapie este efi-
LF—from 2,5 to 2,0 and 0,75 points (p = 0,008). The number of patients :
with minimal disruption to functional status (HAQ of 0 to 1.0), moderate
(HAQ 1,1 to 2,0) and severe (HAQ 2,1 to 3,0) at the end of the study in :
both groups was similar. Thus, the original between-group differences
in functional improvement was observed. All types of therapy reduced
the average daily doses of corticosteroids, together with 5,0 to 2,5 mg tolerantd a aplicarii impreuna cu meto-
(all groups) and NSAIDs were abolished in 76% of patients receiving :
triple therapy, and approximately 50% with MT and LF alone. Thus, :

intergroup differences were observed in the reduction of inflammatory

with methotrexate (MT), leflunomide (LF) and Wobenzym (WFB).

syndrome in triple DMARD therapy.

Pe3zome

Ouenka 6030eiicmeus Ha Ka4ecmeo Heu3nu 001bHHIX PEGMAMOUOHBIM
apmpumom npu UCRONb308AHUU KOMOUHUPOBAHHOT MPOTIHOI Mepa-

nuu MEmompexcamom, 1eqiynomudom u 600IH3UMOM

L]env uccnedosanus cocmosna 6 oyeHke Kayecmea HCusHu nayueHmos :
¢ peemamoudnvim apmpumom (PA) npu nasnauenuu mpotinoi komou-
Huposannot mepanuu memompexcamom (MT), neprynomudom (JID)

u 6063n3uMom (BOB).

Bo spems uccnedosanus nayuenmol 6 0beux spynnax noxasau yiyu- :
uenue QynKyuonanbro2o cocmosnus. B epynne ¢ mpoiinoi mepanuei
cpeonutl noxazamens HAQ cnusuncs ¢ 1,5 0o 0,5, a 6 epynne ¢ mono-
mepanueii, kaxk MT, mak u JI® — om 2,5 0o 2,0 u 0,75 (p = 0,008). :
Yucno nayuenmos ¢ MuHUMAnbHLIM HAPYUEHUEM QYHKYUOHATLHOZO
cocmosmus (HAQ om 0 00 1,0), cpeonum (HAQ 1,1 00 2,0) u svipasicen-
noiv (HAQ 2,1 0o 3,0) 6 konye uccredosanus 6 obeux spynnax 6110
ananozuunvim. Takum 0bpasom, NOOTUHHbLE MENCZPYNNOGbIE PASTUYUS
6 yHKYUOHATbHBIX YTy uUeHUsX He Habnodanucy. Mcnonv3oeanue écex
61006 mepanuu npuUseNo K cHudicenuio cpedneti cymounoii dosvt kopmu- - in perioada 2005-2010. Lotul de studiu a
KoCcmepoudos, oonospemento ¢ 5,0 00 2,5 me (6o 6cex epynnax) u HIIBII

OvLIU OmMeHenbvl Y 76% nayueHmos, NoxyHasuiux mpouHy0 mepanuio,

u npumepno y 50%, npunumaeuwux MT u JI® 6 monomepanuu.

Knrwouegvie cnosa: pesmamoudnwvlii apmpum, Kaiecmeo dCU3HU, no- :

rkazamenvs HAQ, kombunuposantoe neyenue.
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Actualitatea temei

O directie importanta pentru imbu-
natatirea terapiei artritei reumatoide (AR)
este studiul combinat al catorva prepa-
rate de baza [1, 7]. Combinarea a doua
preparate de baza nu s-a soldat cu succes
[1, 2, 7]. Aceasta a dus la studierea a trei
preparate de fond traditionale - meto-

cate rezultatele numai a doua cercetari
efectuate in spitalele din SUA [2, 5, 6]. A

cienta si relativ sigura pentru a suprima
simptomele inflamatorii la bolnavii cu AR
[3, 4]. Aceste rezultate ne-au determinat
sa realizam studii proprii de eficacitate si

trexatul a leflunomidei si wobenzymului
in tratamentul AR, concentrandu-ne
asupra analizei de mentinere in timp a
efectului obtinut si a influentei terapiei
asupra progresiei radiologice a semnelor
de destructie articulara.

Scopul studiului este de a aprecia
impactul triplei terapii combinate cu
metotrexat, leflunomid si wobenzym
asupra calitatii vietii bolnavilor cu artrita
reumatoida.

Material si metode

Pentru realizarea studiului si atinge-
rea obiectivelor propuse, am selectat un
lot de 150 de pacienti cu diagnosticul de
AR, stabilit in conformitate cu criteriile
de diagnostic ARA (1987). Studiul a fost
desfasurat in baza Spitalului Clinic Muni-
cipal Sfanta Treime, mun. Chisinau (USMF
Nicolae Testemitanu, Catedra Medicind In-
ternd nr. 1, FR si SC, sectia Reumatologie)

fost structurat din 3 grupuri de pacienti
absolut comparabili intre ei. Toti pacien-

© tii au fost supusi unei evaludri detaliate,

efectuate conform unui program de
examinare clinica complexa elaborat de




noi, pentru a determina gradul de avansare clinica si
paraclinica a AR, precum si eficacitatea tratamentului
administrat.

Rezultate
Tratamentul asociat prin tripla terapie

Din cei 50 de pacienti randomizati cu terapie
tripla, au finisat tratamentul in cadrul studiului 39 de
persoane, 14 (35,89%) sunt la tratament continuu. in
rezultatul actualului studiu (decembrie 2010, timpul
mediu de administrare — 2 ani si 8 luni, minim - 6
luni, maxim — 3 ani si 6 luni), la 13 din 14 bolnavi
efectul final obtinut se mentine ferm: 6 bolnavi - cu
remisiune, 6 — cu ameliorare, un pacient prezinta
ameliorare conform criteriilor ACR.

Remisiunea timpurie persistentd, obtinuta
medicamentos, s-a mentinut la un pacient timp de
3,5 ani, la 3 pacienti - 3 ani, la un pacient - 2,5 ani,
la altul - 1,5 ani. La 5 din 6 bolnavi ai acestui lot am
determinat un debut timpuriu al AR (boala a persis-
tat in medie 0,69 ani). La 6 pacienti pe parcursul a
0,5-2 ani de evidenta medicala au persistat efectele
pozitive obtinute, constituind imbunatatire pentru
ACR50, iar la un pacient — ACR20, care a fost stabila
(acesta a schimbat ulterior tripla terapie pe LF).

Efectul obtinut catre sfarsitul terapiei triple s-a
micsorat doar la un pacient (tratamentul aplicat a fost
schimbat pe terapie DMARD biologic - tocilizumab
8 mg/kg/corp).

Conform evidentei pacientilor care au finisat
tripla terapie, dupa abandonarea tratamentului reactii
adverse nu au fost inregistrate. Dintre reactiile adver-
se tardive la 2 pacienti au fost inregistrate cresterea
transaminazelor din ser, nu mai mult de 2 ori fata de
valorile normale, si anemie cu hemoglobina nu mai
joasa de 100g/l, iar la 4 bolnavi au fost inregistrate
IRVA.

De asemenea, au fost supravegheati 8 bolnavi
la care tripla terapie a fost schimbata fie indata dupa
finisarea tratamentului dat, fie catre finele studiului
propriu-zis, dar nu maiinainte de 9 luni de cercetari,
adica la etapa in care puteau fi facute concluziile
preventive.

La doi pacienti (unul cu imbunatatirea efec-
tului cu 50% si al doilea — cu 20%) tripla terapie
a fost schimbata cu 2 preparate combinate: MT
si wobenzym. Cauza de anulare a LF a fost pre-
zenta micronefrolitiazei, obiectivizata prin USG
(acesti bolnavi la initierea tratamentului studiat
deja prezentau patologie renourinara mentionata
anterior). La un pacient s-a dezvoltat o hematurie
neinsemnata. Pe parcursul urmatoarelor 6-12 luni
de evidentd, odata cu trecerea de la tripla terapie
la dubla terapie, au scazut progresiv modificarile
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patologice suplimentare, mentionate anterior (la
un pacient la ACR50 s-a mentinut efectul benefic,
iar la altul - la ACR20). Cresterea in volum a calcu-
lului renal a fost atestatad la un singur bolnav, tripla
terapie fiind sistatd. Acest pacient a fost exclus din
studiu peste 18 luni de tratament, catre acel timp
obtinandu-se un efect benefic cu 20% dupa crite-
rille ACR. LF a fost exclusa, iar MT si wobenzymul
au fost administrate in continuare. Peste 3 luni la
pacientul dat s-au mentinut efectele benefice, dupa
criteriile ACR20.

La o bolnava cuimbunatatire a starii dupa crite-
riille ACR50, LF a fost abandonata din cauza prezentei
anemiei (Hb 80g/l), fiind continuatd administrarea
celorlalte doua preparate. Nivelul Hb pe parcurs s-a
ridicat, iar efectul obtinut nu s-a modificat in urma-
toarele 12 luni de evidenta.

Un pacient a obtinut remisiune clinica dupa 24
de luni de tratament si a fost necesara sistarea MT si
LF, din cauza aparitiei gastroduodenitei acute (doza
MT a fost micsorata de la 15 mg pana la 10 mg pe
saptamana). Dupa tratarea gastroduodenitei si trece-
rea pacientuluila MT, ca monoterapie, peste 3 luniau
aparut artralgii, dupa care s-a reluat tripla terapie.

Pacientul care a dezvoltat distrofie retiniana
dupa 9 luni de tratament si cresterea efectelor cu
20%, tripla terapie a fost schimbata cu LF in mono-
terapie. Peste 3 luni de administrare efectul obtinut
s-a mentinut.

Bolnava cu TBC pulmonara, agravata de tripla
terapie (a fost evidentiata insanatosire cu ACR50),
dupa tratarea TBC i s-a recomandat continuarea
tratamentului cu sulfsalazing, insd fara efect.

La un pacient care a finisat tratamentul cu
fmbunatatire de ACR20 tripla terapie a fost schim-
bata pe MT, doza de administrare fiind de 20 mg/
saptamana i/m, insa cresterea dozei si schimbarea
modului de administrare a preparatului nu au con-
dus la efectul scontat (fiind examinat peste 3 luni
de monoterapie).

La doi pacienti, datorita tratamentului eficient
timp de 18 i, respectiv, 21 de luni, tripla terapie a fost
substituita cu tratament in monoterapie LF. intr-un
cazafost obtinut efect pozitivde ACR20, iar la celalalt
pacient leflunomida nu a avut efect.

Patru pacienti au fost exclusi din studiu peste
9 luni de cercetdri, din cauza reactiilor adverse, iar
5 au fost exclusi la diferite termene de tratament
din cauza incalcarile regulamentului protocolului
de cercetare.

Monoterapia cu metotrexat

Din 50 de pacienti randomizati la monoterapie
cu metotrexat, au finisat tratamentul din cadrul




studiului 25 de persoane, iar 12 sunt la terapie
continua cu aceeasi doza (detinem informatie la
moment doar despre acesti 12 pacienti). in rezultatul
actualului studiu (decembrie 2010, timpul mediu de
administrare — 10 luni, timpul minim - 3 luni, maxim
-4 ani), la 10 din 12 bolnavi efectul final obtinut se
mentine ferm: un bolnav cu remisiune (timp de 4,5
ani), 4 bolnavi cu ameliorare, un pacient prezinta
ameliorare conform criteriilor ACR50 (de la 3 pana
la 12 luni), iar la 5 bolnavi — ACR20 de ameliorare.
Efectul obtinut catre sfarsitul studiului: pe fundal de
monoterapie MT s-a micsorat activitatea bolii la doi
pacienti (initial fiind 0 imbunatatire a starii cu 50%,
iar spre sfarsit — cu 20% dupa criteriile ACR, fiind la
evidentd timp de 6-12 luni).

La examenul pacientilor dupa finisarea tra-
tamentului cu MT, reactii adverse ulterioare nu au
fost inregistrate. Reactii adverse tardive au fost
observate la 4 bolnavi (cresterea transaminazelor
din ser nu mai mult de 2 ori, 3 cazuriinregistrate de
IRVA si un pacient cu bronsitd acuta.

La doi pacienti monoterapia cu MT nu a fost su-
ficienta (20% de insanatosire conform criteriilor ACR),
iar tratamentul a fost suplimentat cu wobenzym. La
combinarea acestor doua preparate s-a evidentiat
fmbunatatirea efectului cu 50% dupa ACR (fiind la
evidentd timp de 6-12 luni).

17 pacienti nu au finisat monoterapia cu MT
initiata, din cauza reactiilor adverse dezvoltate
peste 9 luni de tratament. La 2 dintre ei li s-a schim-
bat terapia medicamentoasa cu administrarea de
sulfasalazina. O pacienta a fost exclusa din studiu,
din cauza dezvoltarii hepatitei medicamentoase (cu
50% de efect pozitiv), iar pe fond de tratament cu
sulfasalazina a fost prezent un efect de 20% pozitiv
conform ACR (ultima reevaluare fiind dupa 18 luni
in cadrul acestui studiu). La un pacient cu anularea
MT dupa 17 luni de studiu si ACR50 efect pozitiv la
acel moment, din cauza herpesului recidivant, a fost
modificat tratamentul, fiind administrata sulfasala-
zind, insa un efect pozitiv nu a fost obtinut (fiind la
supraveghere suplimentara 4 luni).

Un bolnav a fost exclus din studiu la stadiile
timpurii, din cauza RA, sianume a herpesului zosster,
a avut efect pozitiv de ACR50, tratamentul a fost
schimbat pe LF si wobenzym si efectul obtinut de
ACR50 s-a mentinut pe parcursul urmatoarelor 12
luni de evidenta.

Trei pacienti au fost exclusi din studiu timpuriu,
din cauza monoterapiei cu MT neeficiente timp de 9
luni. La doi dintre ei tratamentul cu MT a fost abando-
nat respectiv peste 15 si 18 luni, fiind schimbat cu LF,
care de asemenea a fost neeficace (fiind la evidenta
3 si, respectiv, 4 luni), ulterior cu administrare de to-
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cilizumab 8 mg/kg/corp cu efect pozitiv ACR50. Inca
un pacient a fost exclus din studiu dupd 21 de lunide
tratament, i s-a indicat leflunomid (la reevaluarea lui
peste 3 luni, un efect pozitiv nu a fost semnalat).

Cinci pacienti nu au finisat tratamentul, fiind
exclusi din studiu din cauza reactiilor adverse grave
(cancer gastric, limfom malign, fractura colului fe-
mural, pneumonie, otita purulenta).

Asadar, din 25 de pacienti care au continuat
monoterapia MT la finisarea studiului (de la 3 luni
pana la 4 ani) efectul dorit atins a fost mentinut la
13 bolnavi (52%), iar din 12 bolnavi supusi monote-
rapiei cu metotrexat (de la 3 luni panad la 4 ani) - la
7 bolnavi (58,33%). Toleranta la ambele tratamente
este buna. Efectul s-a micsorat doar la un pacient
care a continuat tripla terapie si la doi bolnavi cu
monoterapie MT.

Monoterapia cu leflunomid

Din 50 de pacienti randomizati la monoterapie
cu leflunomid, au finisat tratamentul din cadrul stu-
diului 21 de persoane, iar 9 sunt tratati continuu cu
aceeasi doza (detinem informatie la moment doar
despre acesti 9 pacienti). In rezultatul actualului stu-
diu (decembrie 2010, timpul mediu de administrare
- 14 luni, timpul minim - 3 luni, maxim - 2,8 ani),
la 6 din 9 bolnavi efectul final obtinut se mentine
ferm: un bolnav - cu remisiune (timp de 2,7 ani) si
5 — cu ameliorare, doi pacienti prezinta ameliorare
conform criteriilor ACR50 (de la 2 pana la 14 luni), iar
la 3—ameliorare ACR20. Efectul obtinut catre sfarsitul
studiului: pe fundal de monoterapie LF s-a micsorat
activitatea bolii la cinci pacienti (initial imbunatatirea
starii cu 50%, iar spre sfarsit — cu 20% dupa criteriile
ACR, fiind la evidenta timp de 6-12 luni).

La examenul pacientilor, dupa finisarea trata-
mentului cu LF, au fost inregistrate reactii adverse
ulterioare, manifestate prin hepatita toxica medi-
camentoasa si anemie rebela la tratament. Reactii
adverse tardive au avut 4 pacienti (cresterea tran-
saminazelor din ser cu mai mult de 2 ori, 5 cazuri
inregistrate de IRVA, trei pacienti cu bronsita acuta
si unul cu pneumonie recidivanta.

La doi pacienti monoterapia cu LF nu a fost
suficienta (20% de insandtosire conform criteriilor
ACR), tratamentul fiind suplimentat cu wobenzym.
La combinarea acestor doua preparate s-a obtinut
imbundtatirea efectului cu 50% dupa ACR (fiind la
evidenta timp de 6-12 luni).

23 de pacienti nu au finisat monoterapia cu
LF initiata, din cauza reactiilor adverse dezvoltate
peste 9 luni de tratament. La doi din ei li s-a schim-
bat terapia medicamentoasa cu administrarea de
sulfasalazina si wobenzym, la 5 am inceput trata-
mentul cu tocilizumab 8 mg/kg/corp. O pacienta




a fost exclusa din studiu din cauza dezvoltarii he-
patitei medicamentoase (cu ACR50 efect pozitiv),
iar pe fundalul tratamentului cu sulfasalazina si
wobenzym am obtinut un efect pozitiv conform
ACR20 (ultima reevaluare fiind dupa 18 luni in
cadrul acestui studiu). La trei pacienti cu anularea
LF dupa 17 luni de studiu si ACR50 efect pozitiv
la acel moment, din cauza herpesului recidivant
tratamentul a fost modificat, fiind administrate
sulfasalazina si wobenzym, cu prezenta imbu-
natatirii conform ACR20, fiind la supraveghere
suplimentara 8 luni.

Trei pacienti au fost exclusi din studiu la stadiile
timpurii din cauza RA, si anume herpes zosster, cu
efect pozitivde ACR50, a fost schimbat pe tratament
cu sulfasalazina, AINS si wobenzym; efectul de ACR20
obtinut s-a mentinut pe parcursul urmatoarelor 12
luni de evidenta.

Doi bolnavi au fost exclusi din studiu timpuriu,
din cauza monoterapiei cu LF neeficiente timp de 9
luni, dintre care un bolnav a abandonat tratamentul
cu MT peste 15 luni, fiind schimbat cu administrare
de tocilizumab 8 mg/kg/corp cu efect pozitiv ACR50.
Alt pacient a fost exclus din studiu dupa 18 luni de
tratament, i s-aindicat asocierea de MT si tocilizumab
8 mg/kg/corp, cu efect pozitiv ACR50 (la reevaluarea
lui peste 3 luni).

Sapte pacienti nu au finisat tratamentul propus
si au fost exclusi din studiu, din cauza reactiilor adver-
se grave (cancer pulmonar, limfom malign, fractura
colului femural, fracturd prin tasare a vertebrelor,
pneumonie, otita purulenta, agranulocitoza).

Asadar, din 21 de pacienti care au continuat
monoterapia LF, la finisarea studiului (de la 3 luni
pana la 2,8 ani) efectul dorit atins a fost mentinut la
17 bolnavi (71,42%), iar din 14 pacienti cu monote-
rapie cu metotrexat (de la 3 luni panala 2,8 ani) - la
9 bolnavi (64,28%).

Astfel, toleranta la toate cele trei tratamente
este buna. Efectul s-a micsorat doar la un pacient,
care a continuat tripla terapie, si la patru pacienti
cu monoterapie MT si LF. Deci, se poate afirma ca
aceste metode de tratament sunt eficiente, insa cu
o semnificativa eficacitate in cazul triplei terapii cu
MT+LF+wobenzym, care prezinta o rata semnifica-
tiva de imbunatatire ACR50, comparativcu mono-
terapia MT si LF.

Discutii

in perioada de studiu, la pacientii din ambele
grupuri de tratament s-a imbunatatit statutul func-
tional.Tn grupul cu tripla terapie, indicele mediu HAQ
a scazut de la 1,5 pana la 0,5; in grupul cu monote-
rapie MT si LF — de la 2,0 si 2,5 pana la 0,75 puncte
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(p=0,008). Numarul pacientilor cu tulburarea starii
functionale minima (HAQ 0-1,0), medie (HAQ 1,1-2,0)
siexprimatd (HAQ 2,1-3,0) la sfarsitul studiuluiin am-
bele grupuri a fost acelasi. Astfel, diferente veridice
intre grupuriin ceea ce priveste imbunatatirea starii
functionale nu au fost observate.

Utilizarea tuturor tipurilor de terapie a redus
doza medie zilnica de luare simultana a corticoste-
roizilor de la 5,0 panala 2,5 mg (in ambele grupuri).
S-a anulat AINS la 76% din pacientii tratati cu tripla
terapie si la aproximativ 50% tratati cu monotera-
pie MT si LF (cu diferenta semnificativa, p=0,027).
Astfel, au fost observate diferente intre grupuri in
reducerea sindromului inflamator sub terapia tripla
de fond.

La compararea eficacitatii celor trei tipuri
de terapii de baza am constatat ca tripla terapie,
comparativ cu MT si LF in monoterapie, are doua
avantaje mari: stabilitate semnificativa (ACR>50) a
efectului clinic si reducerea ratei reactiilor adverse
prin actiunea, posibil, a wobenzymului. Remarcam
faptul ca aceste avantaje sunt mentinute sila mo-
nitorizarea ulterioara a pacientilor in afara studiu-
[ui (maximum 4 ani). Credem ca aceste proprietati
ale terapiei de baza suntimportante din punct de
vedere clinic si valoroase pentru pacientii cu AR.
In special, se pot reduce necesitatile pacientilor
intr-o terapie cu GCS si AINS, precum si cu injectii
intraarticulare de corticosteroizi.

Concluzii

Administrarea triplei terapii de baza a fost
fnsotita statistic si clinic de o evidentd dinamica
pozitiva a tuturor simptomelor AR (durere, redoare
matinala, reducerea numaruluiarticulatiilor dureroa-
se si tumefiate), la fel si a activitatii bolii (scorul DAS
28), nivelului factorului reumatoid in ser si a starii
functionale a bolnavilor (scorul HAQ). La mai mult
de jumatate din bolnavi a fost redusa substantial
doza de glucocorticosteroizi si/sau preparate AINS,
sau au fost anulate aceste preparate.

La compararea triplei terapii de baza cu mono-
terapia cu metotrexat sau leflunomid, am determi-
nat diferente semnificative in frecventa ameliorarii
(ACR>50), acest efect fiind urmarit la 48,71% din
bolnavi (p=0,0017). Suportarea triplei terapii de baza
a fost in totalitate mult mai imbucuratoare si s-a
deosebit semnificativ de suportarea monoterapiei
cu metotrexat sau leflunomida. Frecventa reactiilor
adverse, care a necesitat intreruperea tratamentului,
a fost neinsemnata la bolnavii ce au primit tripla te-
rapie (8% pacienti), cu o rata semnificativ mai mare
in grupul cu monoterapie MT (14%) si in cel cu LF
(16%) (p=0,031).
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IMUNOINFLAMATOR UMORAL
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CTIVA IN FUNCTIE DE FORMA CLINICA A
BOLII
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Summary

Indices of immune inflammation and index ,DAREA” among
patients with reactive arthritis depending of clinical forms of the
disease

The purpose of the study was a comparative study of index ,, DA-
REA” in different clinical forms of reactive arthritis. The study of
the dynamical evolution of the articular syndrome, frequency and
duration of remission in intestinal, urogenital, and mixed forms of
reactive arthritis in the application of different antibiotics.

Reactive arthritis is characterized by a significant increase in the
index ,,DAREA” value estimate (for the mixed form of ,, DAREA”
= 84,29+0,47, while for urogenital ,, DAREA” = 69,28+0,29, while
for intestinal ,, DAREA "= 64,55+0,51, with an exponent p <0.01
for a mixed form in comparison with intestinal and p <0.05 for
urogenital form of reactive arthritis), which is a complex and sen-
sitive marker of disease activity. In addition, visual analogue pain
scale (VAS) were recorded significantly higher values in patients
with mixed form of reactive arthritis (55,07 + 0,14) compared with
urogenital form (45,15+0,13) and intestinal ( 47,04+0,19), which
showed statistically significant differences (p<0,05).

Key words: reactive arthritis, index ,, DAREA”, clinical forms.
Peztome

Ilokazamenu ummynnozo éocnanenusn u unoexkc «DAREA» cpe-
Ou RAYUEHMOE ¢ PEaKMUGHHIM APMPUNIOM 8 3AGUCUMOCHIU OM
KaunuuecKux gopm donesnu

Lenv pabomel 3aka04anact 6 CPAGHUMENLHOM UCCIE008AHUU UH-~
oexca « DAREA» 6 pasnuunvlx KIUHUYECKUX hopmax peakmusHo2o
apmpuma, a makice 8 u3y4eHuy OUHAMUYECKoll I80NI0YUU CYCMAB-
HO20 CUHOPOMA, 4acmombl U NPOOOIHCUMETbHOCIU PEMUCCUL NPU
KUWEUHOL, YPO2EHUMATbHOT U CMEUAHHOU (hopMax peakmueHozo
apmpuma npu NPUMeHeHUU PazTUYHbIX AHMUOAKMEPUATbHBIX Npe-
napamos.

Peaxmuenuiii apmpum xapaxmepu3zyemcs 3HA4UmenbHbM poCImom
unoexca « DAREA» (0ns cmewannoii popmol « DAREA» = 84,29+0-
,47, npu ypoeenumanvrom « DAREA» = 69,28+0,29, a npu sumepo-
rkonuueckom « DAREA» = 64,55+0,51, ¢ nokazamenem p <0,01 ons
cMewanHotl popmvul, 6 cpasHeruu ¢ SHmepokonudeckoll, u p <0,05
07151 yPOeHUMAanbHol opmbl peakmusHo20 apmpuma), KOmopbwlii
ABTIAEMCS CLONACHBIM U YYBCMEUMENbHBIM MAPKEPOM AKMUBHOCIMU
3abonesanus. Kpome moeo, no 6u3yanvHoii anano2ogoii wikane 60au
(BALLI) 6b11u 3ahuxcuposarvl cmamucmuiecku nOGblULeHHbLE 3HA-
Yenusl y OONbHLIX CO CMEUANHOU OPMOLl peaKmusHO20 apmpuma
(55,07+0,14) no cpasneruto ¢ ypoeenumanvhoti popmoii (45,15+-
0,13) u sumepoxonuuecxoii popmoti (47,04+0,19), umo noxazano
cmamucmuyecku sHavumole paznudust (p <0,05).

Knrouesste cnosa: peaxmugnwiii apmpum, unoexc « DAREA», knu-
Huyeckue Gopmoi.
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Introducere

Rolul infectiei intestinale si celei uro-
genitale ca factor declansator in dezvol-
tarea artritei este confirmat prin legatura
cronologica stabila de dezvoltare a artritei
dupa o infectie suportata [12]. Procesele
care au loc in chlamidioza sunt foarte bine
studiate, dar probabil ca particularitatile
elucidate au loc si in cazul altor infectii care
duc la artrita reactiva [4, 5, 71.

Este cert ca chlamidiile pot exista in
doua forme de baza: corpusculielementari
(forma infectioasad) si corpusculi reticulari
(forma vegetativd). Chlamidiile poseda
toate mecanismele celulare de sinteza a
ARN, AND si proteine proprii, dar depind
de organismul gazdei datorita necesitatii
aprovizionarii cu nucleotide, aminoacizi,
vitamine, cofactori si substante energe-
tice [2].

Odata fagocitate de cétre organismul
gazdei, corpusculii elementari se transfor-
ma in corpusculi reticulari, care se inmultesc
si se transforma in corpusculi elementari,
deregland astfel integritatea celulei-gazda.
Astfel, in organele infectate, in articulatiile
si tesuturile extraarticulare se dezvolta un
proces inflamator, care implica reactii bio-
chimice si imunologice, fiind un raspuns
universal la leziunile tisulare, inclusiv la cele
provocate de agenti microbieni [8, 9, 10].
Pentru noi a prezentat interes cercetarea
sistemului imunoinflamator umoral la pa-
cientii cu artrita reactiva (ARe).

Scopul studiului a fost studierea par-
ticularitatilor sistemului imun inflamator
umoral si a valorilor scorului DAREA in dife-
rite forme clinice ale artritei reactive.

Material si metode

Pentru realizarea scopului si obiecti-
velor studiului, a fost selectat un lot de 161
de pacienti cu diagnosticul cert de artrita
reactiva. Toti pacientii au fost divizati in 3
grupuri. Primul (97 bolnavi) a fost consti-
tuit din persoane cu artrita reactiva forma




urogenitala, al 2-lea (31) — din pacientii cu artrita
reactiva forma enterocolitica si al 3-lea (33) a inclus
bolnavii cu artrita reactiva forma mixta

Rezultate si discutii

Luand in consideratie geneza complexa imu-
nopatologicd a ARe, a prezentat interes cercetarea
nivelului imunoglobulinelor la acesti pacienti.
Aprecierea nivelului de imunoglobuline in sange a
relevat o crestere sigura a indicilor medii ai IgA pes-
te valorile fiziologice normale la pacientii cu artrita
reactiva pentru toate formele clinice ale bolii (tabelul
1), cuindicele semnificatiei foarte mare (Kendall-Tau
0,99+0,001; p<0,001).

Tabelul 1
Nivelul IgA, IgG si IgM in séangele perifericla
pacientii inclusi in studiu

Indicele mediu ARe ... | ARe mixtd ARe o

(M=m) urogenitald =33 enterocoliticd
n=97 n=31

Nivelul IgA, g/l |4,5+0,17 4,39+0,12 4,07+0,21

Nivelul I9G, g/ | 12,5+0,3 11,9+0,7 12,3+0,4

Nivelul IgM, g/1 | 1,990,017 |2,09+0,011 |1,64+0,032

in general, in literaturd sunt prezentate date
despre nivele crescute de imunoglobuline, in special
alIgA[2, 51. Anume majorarea niveluluilgAin sange
serveste ca dovada pentru ipoteza triggerilor infec-
tiosi la nivelul tunicilor mucoase in artrita reactiva [1,
3]. Unii autori descriu aparitia infiltratelor sinoviale de
IgA, aparitia anticorpilor IgA fata de anti enterobac-
teriacee [6, 11]. Au fost descrise cazuri de nefropatii
induse prin IgA la pacienti cu artrita reactiva [1, 3].
Toate acestea aratd ca anume imunoglobulina data
serveste drept inductor al raspunsului imun, dar si
ca promotor al reactiei autoimune.

Indicii medii ai nivelului de IgG au fostin limitele
normei in toate grupurile cercetate, doar ca erau la
limita de sus al normei si nu au prezentat diferente
intre grupuri (p>0,05). Cu toate acestea, s-a observat
o usoara tendinntd de scddere a concentratiei IgG
la pacientii cu ARe forma mixtd, comparativ cu alte
grupuri studiate, insa aceste diferente nu prezentau
valori statistic semnificative (p>0,05).

Indicii medii ai nivelului de IgM in sange nu
s-au schimbat semnificativ (tabelul 7). La fel ca siin
cazul IgG, in ARe predominau bolnavii cu un nivel
fiziologic de imunoglobuline (91%), insa indicele
mediu a avut o tendinta de crestere in loturile pa-
cientilor cu ARe urogenitala si mixta fata de cei cu
forma enterocolitica, dar fara careva valoare statistic
semnificativa.

Evaluarea sindromului articular afost completat
prin screeningul markerilor de faza acutd VSH, PCR si
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al fibrinogenului. Prezenta acestora in cantitati spo-
rite in serul pacientilor de rand, atat cu forma mixta
a bolii, cat si cu formele entrocolitica si urogenitala,
indica o activitate inalta a procesului inflamator la
nivelul sinovialei articulare si, totodata, determina
avansarea distructiei articulare.

Cercetand grupurile de pacienti,am observat ca
VSH-ul la cei cu ARe forma urogenitala a inregistrat
diverse valori, variind de la 7 pana la 47 mm/ora,
astfel un VSH normal a fost inregistrat doar la 9 pa-
cienti (9,28%), pe cand la ceilalti VSH-ul a fost marit,
ceea ce denota prezenta unui proces inflamator
manifest (p<0,001). La pacientii cu ARe forma mixta
VSH-ul a variat intre 21 si 51 mm/ora, astfel nici un
pacient nu a prezentat un indice VSH normal, fapt
ce determina o agresivitate inalta a inflamatiei la
acesti bolnavi. In grupul pacientilor cu ARe forma
enterocolitica, VSH-ul a inregistrat valori intre 5 si
44 mm/ora (la 5 VSH-ul fiind in norma - 16,13%).
Astfel, putem concluziona ca forma enterocolitica a
ARe evolueaza cu o expresie mai mica a sindromului
inflamator, comparativ cu forma urogenitala (p<0,05)
si cea mixta (p<0,001). Valoarea medie a VSH-ului
la pacientii cu ARe urogenitald a fost de 27,9+0,15
mm/or3, fiind statistic semnificativ mai mare decatin
forma enterocolitica — 24,3+0,179 mm/ora (p<0,05)
si mai mica decat la forma mixta — 31,5+0,22 (tabelul
2), determinand o diferenta statistic semnificativa
(p<0,01), ceea ce demonstreaza ca la pacientii cu
forma mixta a ARe procesul inflamator poarta un
caracter mai agresiv.

Tabelul 2
Repartitia valorilor markerilor de faza acuta in
functie de grupurile de pacienti

ARe ARe
Indicele mediu urogenitaléi ARe mixta enterocoli-
(M+m) 09 n=33 tic

n=97

n=31

VSH 27,9+0,15%2 | 31,5+0,22*" |24,3+0,17
Proteina C 52,14+0,24 | 64,71+0,16* | 49,16+0,12
reactiva
Fibrinogenul 3,17+0,09 4,11+0,07*° | 3,02+0,03

Notd: *'p<0,01 — ARe mixtd vs ARe enterocolitica si p<0,05
pentru ARe urogenitald; **p<0,05 — ARe urogenitald vs ARe
enterocoliticd; *¥*p<0,01 — ARe mixtd vs ARe enterocoliticd si
p<0,05 pentru ARe urogenitald; *p<0,05 - ARe urogenitald
vs ARe enterocoliticd; **p<0,05 — ARe mixtd vs ARe urogeni-
tala si enterocoliticd.

Examenul corelational dupa metoda Pearson a
demonstrat ca nivelurile inalte ale VSH-lui au corelat
semnificativ cu forma mixta (r=0,98; p<0,001) si cea
urogenitala (r=0,96; p<0,001) (figura 1), astfel, con-
firmand faptul ca in aceste forme clinice sindromul
inflamator este mult mai exprimat.




Scatterplot VSH, mm/ora vs.ARe mixtd (Casewise MD deletion)
VSH, mm/ora = 11,646 + 03463 * ARe mixta

Correlation:r=0,98106
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Fig. 1. Interrelatia valorii VSH-lui (mm/ora) si formei clinice a ARe.

Nivelul proteinei C-reactive (PCR) a prezentat
valori normale la pacientii cu ARe urogenitala doar
in 16,49% cazuri, pentru ARe forma mixta - in 3,0%

Scatterplot: ARe mixta vs.PCR, mg/dl (Casewise MD deletion)

ARe mixtd =-36,08 + 13,232 * PCR, mg/d|
Correlaton:r=092125

cazuri (1 pacient) si pentru ARe forma enterocolitica
- 1n 16,3% cazuri, pe cand restul bolnavilor au de-
monstrat valori crescute ale proteinei C-reactive.

Scatterplot ARe urogenitala vs.PCR, mg/dl (Casewise MD deletion)
ARe urogenitald =-4,874 + 97498 * PCR, mg/d|
Correlation:r=0,97106

ARe mixta
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Fig. 2. Interrelatia valorii PCR (mg/dl) si formei clinice a ARe.

Valoarea medie a PCR la pacientii cu ARe uro-
genitala a fost de 52,14+0,24, in grupul ARe forma
mixta — 64,71+0,16, iar la pacientii cu ARe forma
enterocolitica —49,16+0,12 (tabelul 2), existand dife-
rente statistic semnificative intre grupuri: grupul ARe
urogenitala vs ARe enterocilitica (p<0,05); grupul
ARe mixta vs ARe enterocolitica (p<0,01); grupul ARe
mixta vs ARe urogenitala (p<0,05).

Efectuand analiza corelationala dupa metoda
Pearson, la fel ca si in cazul nivelului VSH, a fost de-
monstrat ca PCR a inregistrat o corelatie cu forma
mixta (r=0,92; p<0,001) si cu cea urogenitala (r=0,97;
p<0,001) (figura 2), astfel confirmand inca o data
faptul ca in aceste forme clinice sindromul inflamator
este manifest.

Valoarea medie a fibrinogenului in grupul pa-
cientilor cu ARe urogenitala a fost de 3,17+0,09, ARe
mixta — 4,11+0,07 si ARe enterocolitica - 3,02+0,03
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(tabelul 2), determinand o diferenta statistic sem-
nificativa intre ARe mixta vs ARe urogenitala si cea
enterocolitica (p<0,05). Analiza corelationala dupa
metoda Pearson a demonstrat ca valorile inalte
ale fibrinogenului corelativ determina frecventa
progresiva in ARe mixta (r=0,92; p<0,01), iar analiza
corelationala Spearman a determinat o corelare a
fibrinogenului cu forma clinica mixta si cu cea uro-
genitala (R=0,65; p<0,05), cuVSH (R=0,64; p<0,05) si
cu PCR (R=0,69; p<0,05).

Statusul complex al sindromului inflamator expri-
mat prin scorul clinic DAREA Ila bolnavii cu ARe in
functie de forma clinica a bolii

Asadar, a fost definita predominarea importanta
a sindromului imunoinflamator la pacientii cu ARe
urogenitala si mixta, iar la ARe forma enterocolitica in-
flamatia a fost mai putin exprimatd, astfel a prezentat




interes compararea statusului activitatii bolii la acesti
pacienti in concordanta cu indicii statutari exprimati
prin scorul DAREA. Scorul DAREA a fost calculat pen-
tru fiecare pacient separat, cu analiza datelor medii
pentru fiecare grup separat. Datele de cercetare au
inclus: numarul articulatiilor tumefiate (NAT), numarul
articulatiilor dureroase (NAD), aprecierea gradului
durerii de catre pacient conform categoriilor: lipseste
- 0; moderat — 1; sever — 2; aprecierea starii generale
de catre pacient: buna — 0; mediu grava - 1; grava - 2
sivaloarea proteinei C-reactive (mg/dl). Scorul DAREA
este suma valorilor la toti acesti cinci indici. Astfel, cu
cat scorul este mai mare, cu atat gradul activitatii bolii
este mai exprimat.

Pentru completarea scorului DAREA am analizat
afectarea diverselor articulatii, in functie de forma
clinica a artritei reactive, demonstrand pentru forma
urogenitala predominarea afectarii articulatiilor me-
tatarsofalangiene (79%) si talocrurale (77%), radio-
carpiene (52%) si a articulatiilor genunchilor (56%).
Pentru forma mixta a ARe - articulatiile coxo-femura-
le (72%), talocrurale (66%) si articulatiile genunchilor
(51%); pentru forma enterocolitica - articulatiile
palmare (71%) si plantare (68%), talocurale (51%).

Redoarea articulara a fost o manifestare clinica
importanta a afectarii articulare. Pacientii inclusi in
studiu in marea lor majoritate (61%) prezentau acuze
de redoare matinala. Astfel, la 71% bolnavi cu forma
mixta a ARe si la 64% cu forma urogenitala redoarea
dura aproximativ 25-30 min., la restul — mai putin
de 15 min., la 57% pacienti cu forma enterocolitica
redoarea dura pana la 30 min., iar restul nu acuzau
acest simptom. Aproximativ 57% din pacientii cu
artritd reactiva prezentau fatigabilitate manifestata
prin oboseala frecventa. In forma enterocolitica
fatigabilitatea s-a determinat la 27% pacienti, iar
in formele urogenitala si mixta - la 54% si 62%
respectiv.

Afectarile articulare au fost apreciate prin exa-
menul obiectiv, pentru constatarea durerii articulare,
a tumefierii articulare si a limitarii mobilitatii articula-
re. Pentru evaluarea obiectiva a acestor manifestari,
a fost aplicat scorul DAREA.

Dupa cum rezulta din tabelul 3, artrita reactiva
manifesta un tablou clinic sever, cu implicarea unui
numdr mare de articulatii in procesul inflamator si
se caracterizeaza prin valori inalte ale scorului acti-
vitatii bolii DAREA. Astfel, NAD pentru forma mixta
a fost 7,1+0,08, fiind semnificativ mai mare compa-
rativ cu forma urogenitala 6,5+0,09 (p<0,05) si cea
enterocolitica — 5,4+0,01 (p<0,01). NAT a prezentat
aceeasi dinamicd a indicilor fiind, pentru forma mixta
8,75+0,02, cu o diferenta statistic semnificativa fata
de forma urogenitala - 7,75+0,07 (p<0,05) si cea
enterocolitica — 7,05+0,09 (p<0,01).
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Tabelul 3
Repartitia valorilor sindromului inflamator articular
si ale scorului Darea la pacientii cu ARe

Indicele mediu Ae .. | ARe mixtd ARe -

(Mm) urogenitald n=33 enterocoliticd
n=97 n=31

NAD (M+m) 6,5+0,09 7,1+0,08*1 5,4+0,01

NAT (M+m) 7,75+0,07 8,75+0,02*2 |7,05+0,09

DAREA (M+m) |69,28+0,29 |84,29+0,47*3 | 64,55+0,51

SAV (M+m) 45,15+0,13 | 55,07+0,14*4 | 47,04+0,19

Notd: *'p<0,01 — ARe mixtd vs ARe enterocolitica si p<0,05
pentru ARe urogenitald; *?p<0,01 — ARe mixtd vs ARe
enterocoliticd si p<0,05 pentru ARe urogenitald; **p<0,01
— ARe mixtd vs ARe enterocoliticd si p<0,05 pentru ARe
urogenitald; **p<0,05 — ARe mixtd vs ARe urogenitala si cea
enterocoliticd.

Am determinat diferente statistic semnificative
intre forma urogenitala si cea enterocolitica pentru
ambele valori (p<0,05). Aceasta se confirma si prin
valorile semnificative ale scorului DAREA (pentru
forma mixta DAREA=84,29+0,47, in forma urogeni-
tala DAREA=69,28+0,29, forma enterocolitica DA-
REA=64,55+0,51, cu p<0,01 pentru ARe mixta vs ARe
enterocolitica si p<0,05 pentru ARe urogenitala), care
este un marker complex si sensibil al activitatii bolii.
In afard de aceasta, in scala analogic vizuala a durerii
(SAV) s-au inregistrat valori semnificativ crescute in
grupul pacientilor cu forma mixta a ARe (55,07+0,14)
in comparatie cu forma urogenitala (45,15+0,13) si
cea enterocolitica (47,04+0,19), prezentand diferente
statistic semnificative (p<0,05).

Concluzii

In urma cercetarii manifestarii sindromului imu-
noinflamator si a activitatii bolii, artrita reactiva s-a
evidentiat printr-un sindrom articular agresiv, cu
valori crescute ale indicilor activitatii bolii, fiind
inalt numarul articulatiilor dureroase si tumefiate,
cu scor DAREA inalt si sindromul algic caracteri-
zat prin SAV. Se depisteaza frecvent activitatea
inalta a bolii in forma mixta a ARe, urmata de
forma urogenitala si apoi de cea enterocolitica,
demonstrand valori crescute ale indicilor specifici
pentru forma mixta: NAD=7,1+0,08; NAT=8,75+0,02;
DAREA=84,29+0,47; SVA=55,07+0,14. Aceasta legita-
te afost caracteristica si pentru expresia sindromului
imunoinflamator, care a predominat semnificativ in
forma mixta, comparativ cu alte forme ale ARe. Astfel,
n cadrul formei mixte a predominatVSH (31,5+0,22),
PCR (64,71+0,16) si fibrinogenul (4,11+0,07). Dere-
glariin statusul imun umoral intre grupuri nu au fost
determinate, doar cresterea concentratiei IgA peste
valorile fiziologice ale normei.
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Summary

Pain free hospital — an original concept of
acute pain management (part I)

The article represents an original concept of
acute pain management, named ,,Pain Free
Hospital”. The concept was couched after hard
study of literature, special traineeships in the
field of pain management in several French
university hospitals, and after discussions with
co-authors of French National Program of Pain
Management (2002-2005 and 2006-2010). In
the first part are presented the essence of the
problem and the excerpts from actual legal
frames of Republic of Moldova, from where is
possible to start to realise the concept ,,Pain
Free Hospital”. There are presented, argued
and explained the ten principles of pain manage-
ment, formulated within the issued concept.

Key-words: management, pain, regulation,
principles, quality, policies.

Pe3ztome

bonvnuuya bez bonu— opuzunanvhulit Konyenm
MeHedxcmenma ocmpoi oonu (wacme 1)

Cmambs npedcmagisiem OpUSUHATbHYIL KOH-
yenm MeHedHCMeHma ocmpou 60U 8 Meou-
YUHCKUX YUPEINCOeHUSAX DOTbHUYHO20 MUNd, HA-
seanuwill «bonvruya besz bonuy. Konyenm Ovin
chopmynuposan ecneocmeuie usyueHus iumepa-
MYPHBIX OAHHBIX, NPOXOJCOCHUS NPAKMUHECKOT
CMANCUPOBKU 8 HECKONLKUX YHUBEPCUMEMCKUX
oonvHuyax Ppanyuu 6 0aHHOU 0OIACMU U NPO-
gedeHuss beced ¢ HEKOMOPLIMU COABMOPaAMU
Dpanyysckoii Hayuonanvnoii Ipoepamvmol
no bopwvoe ¢ bonvio (2002-2005 u 2006-2010
2. 2.). B nepeoit vacmu npedcmasnsemcs
cywyHocms npodaemvl MeHeddlcmenma 6onu
U Yumupyiomes 3aKkono0amesbHbvie meKcmbl
Pecnyonuxu Monoosa, na ocnosanue Komopbwix
803MOdICHA peanuzayus KoHyenma «BonvHuybl
be3 Bonuy. Apeymenmuposansl u obvscHenvl me
10 npunyunos bopvowl ¢ 601610, KOMOPbLIE ObLIU
chopmynuposansl 6 pamkax npeocmagieHHo2o
KOHYyenma.

Kniwoueswie cnosa: meneoscmenm, 60oib, 3a-
KOHOOamenbCcmeo, NPUHYUNBL, KAYecmaeo,
noaumuKa.

SPITALUL FARA DURERE -
UN NOU CONCEPT DE MANAGEMENT
AL DURERII ACUTE (partea I)

Adrian BELAI, Natalia BELAI,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Chiar daca mai multe curente filosofice si culturale au
pus demult in discutie fenomenul durerii, 0 abordare medi-
cala cu adevarat stiintifica a problemei a inceput abia in anii
'70 ai sec. XX. Orice lucrator medical se confrunta in fiecare zi
cu durerea pacientilor. In fata acestei situatii, actiunile indivi-
duale sau in echipa, intreprinse in incercarea de a solutiona
problema, se tergiverseaza deseori din cauza deficientelor
de gestiune. Pentru a se organiza, sunt necesare un cadru
reglementar, un pachet de recomandari, standarde, ghiduri
in domeniul managementului durerii, precum si metode de
gestiune a calitatii.

Faraindoiald, sub presiunea societatii,implicit a mass-me-
diei, managementul durerii va devenifoarte curand un subiect
din ce in ce mai important si in Republica Moldova.

Cercetarile autohtone au identificat o insatisfactie fata de
tratamentul durerii in spitale, exprimata de 72% din pacienti.
Fiecare al treilea pacient lua in automedicatie analgezice,
pentru a-si calma durerea dupa interventia chirurgicala, su-
plimentar celor prescrise de medic. lar 80% din respondenti
au salutatideea amplasarii in spital a unui punct de informare
cu privire la durere [1].

Cercetarile au depistat, de asemenea, si carente majore
in managementul durerii la nivelul personalului medical [2,
3]. Medicii si asistentele medicale, desigur, depun toate efor-
turile care depind de dansii pentru a-si indeplini misiunea
cat mai bine. Totusi, cunostintele acumulate in ultimii 20 de
ani in domeniul medicinei si in cel al calitatii nu au benefi-
ciat de o difuziune suficient de importanta. Or, focalizarea
atentiei asupra gestiunii calitatii managementului durerii s-a
datorat nu numai motivelor umanitare, ci si observatiilor ca
o analgezie adecvata amelioreaza conditia clinico-biologica si
psihologica a pacientilor, creste calitatea asistentei medicale
si scade costurile globale de spitalizare [4].

Calitatea managementului durerii este unul dintre
cei mai importanti si relevanti parametri de performanta a
asistentei medicale in general, precum si de maturitate a
reformelor democratice dintr-un stat [5]. Din dorinta de a ne
aduce contributia la ameliorarea calitatii asistentei medicale
si, in special, in domeniul managementului durerii,am elabo-
rat, sub egida Societatii pentru Studiul si Combaterea Durerii
din Republica Moldova, un concept de ameliorare a calitatii
managementului durerii acute in institutiile medicale, numit
Spital Fara Durere (in versiune completd — pe site-ul www.never-
pain.org). Stipularile cele mai importante din acest concept
le prezentam in capitolul de fata.

60




REVISTA LITERATURII

Cadrul legal actual si cel de perspectiva privind  borat siaadoptat, incepand cu anul 1998, un pachet
ameliorarea combaterii durerii de legi care reglementeaza managementul durerii,
iar ulterior, in baza acestor legi, au fost elaborate un
Plan National de Lupta Contra Durerii (1998-2000)
sidoua Programe Nationale de Lupta Contra Durerii
(2002-2005 si 2006-2010) [6-10].

Un prim pas in acest sens a fost facut si in Re-
publica Moldova in 2009, cand a fost argumentata
necesitatea dezideratului mentionat mai sus si pro-
puse modificari in reglementarile actuale cu privire
la cresterea disponibilitatii si facilitarea accesului
pacientilor la analgezicele opioide in scopul calmarii
durerii [11,12].

Orice concept, program sau initiativa de schim-
bare se bazeaza pe un anumit cadru legal. Funda-
mentele legale (sub forma de extrase) existente, care
au tangenta cu combaterea durerii si de care ne-am
condus la elaborarea conceptului Spital Férd Durere,
sunt prezentate in tabelul 1.

Se pare, totusi, ca o lege privind durerea nu
numai ca este indispensabild pentru Republica Mol-
dova, ci si stringenta, avand in vedere perspectiva
(inevitabild) de integrare in Uniunea Europeana a tarii
noastre. Drept exemplu poate servi Franta, care a ela-

Tabelul 1
Fundamente legale (extrase) pentru Programul Spital Fédréd Durere

Legea Republicii Moldova nr. 263-XVI din 27 octombrie 2005
Cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului
(Monitorul Oficial, 30 decembrie 2005, nr. 176-181, p. 1)

Articolul 5. Drepturile pacientului

Pacientul are dreptul la:

d. reducere a suferintei si atenuare a durerii, provocate de o imbolnavire si/sau interventie medicald, prin toate metodele si mijloa-
cele legale disponibile, determinate de nivelul existent al stiintei medicale si de posibilitatile reale ale prestatorului de servicii
de sdnatate; informatii exhaustive cu privire la propria sdndtate, metodele de diagnostic, tratament si recuperare, profilaxie,
precum si la riscul potential si eficienta terapeuticd a acestora;

g. informatii cu privire la prestatorul de servicii de sandtate, profilul, volumul, calitatea, costul si modalitatea de prestare a serviciilor
respective;

p. ingrijire terminald, demna de o fiintd umana.

Articolul 10. Asigurarea dreptului pacientului de participare la luarea deciziilor de sanatate
(1) Toate deciziile cu caracter economic, administrativ sau social, care au o influentd sau un impact potential asupra starii de sa-
natate a populatiei, la nivel national sau local, vor fi luate tinandu-se cont de opinia publica.

Articolul 11. Asigurarea dreptului pacientului la informare

(4) Prestatorii de servicii de sdndtate asigurd accesul nelimitat al pacientului, al reprezentatului sau legal (al rudei apropiate) la in-
formatia privind propriile date medicale, la rezultatele si la dosarele cu investigatii, la tratamentele si ingrijirile primite, cu eliberarea
unui rezumat in scris la externare. Pacientul poate obtine copia oricarei parti din propriile date si dosare medicale in modul stabilit
de Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale.

(7) Pacientul are dreptul de a cere in mod expres sa nu fie informat si de a alege o alta persoana care sa fie informata in locul sau.

Legea Republicii Moldova nr. 264-XVI din 27 octombrie 2005
Cu privire la exercitarea profesiunii de medic
(Monitorul Oficial, 23 decembrie 2005, nr. 172-175, p. |, art. 839)

Articolul 5. Continutul activitatii de medic

(1) Activitatea de medic include:

b) promovarea educatiei pentru sanatate;

d) perfectionarea calitatilor profesionale si acumularea de experientd medicalg;

e) activitatea de instruire in institutiile medicale de pregatire preuniversitard, universitara si postuniversitara.

(2) Medicul, indiferent de forma de proprietate a institutiei medicale in care activeaza, poate conlucra cu organizatii profesionale
si obstesti din domeniul sanatatii publice, cu parteneri sociali, cu autoritati publice.

Articolul 7. Respectul fata de fiinta umana

(1) Sénatatea omului reprezintd valoarea suprema cu caracter personal si social.

(2) Medicul este obligat, prin utilizarea tuturor capacitatilor si cunostintelor profesionale, s contribuie la protejarea sanatatii
populatiei, sa combata orice formd de cruzime si injosire a demnitatii umane, pastrand respectul fata de fiinta umana.

Principiile de lupta contra durerii a unui Spital  odata adoptate si aplicate in practica cotidiana, vor
Fara Durere transforma institutia medicala din una ,obisnuitd”
in una fara durere. Aceste principii sunt prezentate

Pentru asigurarea uneiinalte calitatiamanage- |
in tabelul 2.

mentului durerii, au fost elaborate 10 principii care,
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Tabelul 2
Cele 10 principii de lupta contra durerii a unui Spital Fdrd Durere

1. Conducerea Spitalului Fara Durere este implicata activ prin promovarea unei politici institutionale eficiente ce vizeaza mana-
gementul durerii;

2. Spitalul Fara Durere dispune de o structurd speciald, ce are misiunea asigurdrii managementului durerii;
3. Spitalul Fara Durere asigura instruirea personalului medical in domeniul durerii;

4, Spitalul Fara Durere asigura informarea si educarea pacientului atat sub forma scrisa, cat si orala;

5.1n Spitalul Fara Durere personalul medical detecteazi durerea in mod activ si o documenteazi;

6.1n Spitalul Fara Durere personalul medical utilizeaza zilnic mijloacele de autoevaluare a durerii;

7.1n Spitalul Fira Durere este asigurata trasabilitatea evaluérii si eficientei tratamentului durerii;

8.1n Spitalul Fara Durere informatia referitoare la durere este elaborats si utilizatd in comun;

9.1n Spitalul Fard Durere durerea este tratata in baza protocoalelor scrise si validate;

10. In Spitalul Fara Durere se asigura un proces continuu de ameliorare a calititii managementului durerii.

In cele ce urmeaza, vom explica pe scurtindis-  de aici porneste valul schimbarii practicilor, a culturii,
pensabilitatea si importanta principiilor enuntate. de aici se determina performantele, se garanteaza
rezultatele si se mentine durabilitatea calitatii.

Contributia administratiei spitalicesti la ame-
liorarea calitatii managementului durerii incepe prin
elaborarea si promovarea unei politici institutionale

Exista trei bariere in lupta contra durerii: barie-  eficiente, ce vizeazd managementul durerii. in linii
ra de nivel administrativ, bariera de nivel medical ~ mari, politica institutionala se poate reda prin cateva
(tratamente empirice, rezultate nedocumentate,  cuvinte-cheie: organizare de structuri, formalizare de
rezistenta fatd de noi cunostinte etc.) si bariera de  proces, asigurarea trasabilitatii si controlului proce-
nivel pacient (nedeclararea durerii, anumite credinte,  selor, instruirea personalului. Existenta unei politici
superstitii, specificul educational-cultural s. a.). institutionale cu privire la durere trebuie comunicata

Bariera de nivel administrativin lupta contradu-  publicului fie prin intermediul web-site-ului institu-
rerii este, din motive lesne de inteles, in majoritatea  tiei, fie prin editarea unui pliant, aflat permanent in
absoluta a cazurilor, trecuta cu vederea. insd anume  acces liber (tabelul 3).

Principiul 1. Conducerea Spitalului Féra Durere este
implicata activ prin promovarea unei politici institu-
tionale eficiente ce vizeaza managementul durerii

Tabelul 3
Model de scrisoare de angajament a directiei spitalului
privind promovarea unei politici institutionale eficiente, ce vizeaza managementul durerii

Stimata doamna,
Stimate domn,

Ati ales spitalul nostru pentru acordarea asistentei medicale de care aveti nevoie. Veti fi acompaniat(d) pe toatd
durata spitalizarii de cétre echipele medicale si cele de ingrijire, care 1si vor da toata straduinta sa va trateze si sa va ofere
servicii de calitate.

Una dintre misiunile esentiale ale personalului medical si paramedical este un tratament cat mai eficient al durerii.
In acest scop, spitalul nostru a aderat la Programul de Asigurare a Calititii Managementului Durerii Spital Férd Durere,
care garanteaza o conlucrare atentd, o atitudine deosebita, o informare corectd, un diagnostic rapid si o eficienta maximala
a tratamentului durerii resimtite de Dvs.

Durerea nu este o fatalitate. Durerea se previne si se trateaza. Este posibil de a trata si durerea Dvs. De aceea, n
spitalul nostru intreg personalul si-a luat angajamentul sa calmeze durerea Dvs. §i sa va ofere orice informatie utila in
acest sens.

Din simplul motiv ca ne deosebim de alte spitale.

Pentru a raspunde cat mai adecvat la cerintele Dvs. si a fi in pas cu ultimele tendinte in chestiunea data, spitalul nostru
se afla 1n evolutie continud. Daca doriti sa ne ajutati sa fim mai buni, comunicati-ne impresiile, dar si sugestiile Dvs. Pentru
aceasta, va rugam sa completati chestionarul de satisfactie, pe care l-ati primit la internarea Dvs., sau in sectie.

Va dorim insanatosire cat mai grabnica!

Cu respect,
directorul spitalului (semnatura)
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Principiul 2. Spitalul Fara Durere dispune de o
structurd speciald, ce are misiunea asigurdrii ma-
nagementului durerii

Aceastd sectiune nu se refera la Clinicile de
Evaluare si Tratament a Durerii — structuri multidisci-
plinare independente, cu rol de acordare a asistentei
medicale pacientilor suferinzi de durere cronica de
diversa origine, de instruire si cercetare, ci doar la acele
structuri ce asigurd managementul durerii acute la
nivel de (orice) institutie medicala.

Actualmente exista doua modele de organizare
a luptei cu durerea acuta intr-o institutie medicala:
modelul-tip Serviciu (Clinica) de Durere Acuta (rds-
panditin tarile anglo-saxone) si modelul-tip Comisie
de Lupta Contra Durerii (de ex., Franta).

Clinica sau Serviciul de Durere Acutd este o
unitate functionala independenta, ce dispune de
spatiu fizic propriu, de paturi de spitalizare, perso-
nal calificat si dotari tehnice corespunzdtoare, care
functioneaza in regim non-stop (24/7) si asigura pe
intreg spatiul institutiei medicale analgezia pacien-
tilor postoperatoriu si a celor traumatizati. Serviciul
este, de obicei, afiliat Departamentului de Aneste-
zie-Terapie Intensiva si e condus de un medic-anes-
tezist, care poseda tehnici de anestezie neuraxiala si
locoregionala; tot aici, activeaza medici-rezidenti in
anestezie-terapie intensiva si asistente medicale care
poseda competenta certificatd privind evaluarea si
tratamentul durerii. Serviciul de Durere Acuta efectu-
eaza intreg spectrul de tehnici analgezice: anestezie
loco-regionald cu plasarea (eco-ghidatd) de cateter
perineural (inclusiv utilizarea de pompe elastomeri-
ce), analgezie neuraxiala (PCEA sau continua), tehnici
de analgezie secventiale sau PCA, prescrie regimuri
analgezice medicamentoase adaptate, inclusiv des-
tinate perioadei de dupa externare.

Costurile de intretinere ale unui asemenea
serviciu sunt mari. Modelul francez de organizare a
luptei contra durerii reprezinta un model mult mai
ieftin si, totodata, foarte eficient pentru managemen-
tul calitativ al durerii acute. Anume acest model a fost
luat ca baza la elaborarea conceptului Spitalului Fara
Durere, ce va fi descris mai jos.

Principiul 3. Spitalul Fara Durere asigura instruirea
personalului medical in domeniul durerii

Deficitul de cunostinte teoretice si practice in do-
meniul luptei cu durerea este caracteristic tarilor care
nu au implementat (incd) un program de asigurare a
calitatii in managementul durerii. In consecinta, de
exemplu, doar 2 studenti din anul 5 de la medicina,
dintre cei 150 testati, au enuntat definitia durerii
dupa IASP - singura definitie validata si acceptata
pretutindeni in lume, fara exceptie; doar 1 pacient
din 5 este tratat conform palierelor OMS de analgezie;
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doarfiecare al treilea pacient beneficiaza de o asociere
corecta de analgezice. in deficitul de cunostinte s
are fundamentul cea de a doua bariera in lupta cu
durerea: nivelul personalului medical - tratamente
empirice, rezultate nedocumentate, rezistenta fata
de noile performante in domeniu etc.

Prin urmare, asigurarea instruirii personalului
medical in domeniul durerii devine obligatia morala
(cand, oare, si legala?) a oricarei institutii medicale.
Tn acest scop, este indispensabild cooperarea cu
structurile ce pot asigura un proces didactic calitativ:
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu (e necesard, insa, crearea unui modul
EMC de Combatere a Durerii), Societatea pentru
Studiul si Combaterea Durerii din Moldova (Scoala
de Management al Durerii). Instruirea in domeniul
durerii trebuie recunoscuta, certificata si creditata
cu puncte EMC.

Principiul 4. Spitalul Fdra Durere asigurd infor-
marea si educarea pacientului atdt in scris, cat si
oral

Informarea si educarea pacientului este un
aspect indispensabil procesului curativ. Pentru a
beneficia de asistenta medicald, pacientul intra in
relatii contractuale cu institutia medicala. Interfata
institutie medicala - pacient este reprezentata de
personalul medical si nemedical, care realizeaza ne-
mijlocit masurile de diagnostic, tratament, ingrijiri,
presteaza alte servicii aditionale asistentei medicale
(alimentare, transportare etc.). Interactiunea corecta
si cu o eficienta optima dintre pacient si institutia
medicala se produce doar in cazul informarii acestuia
despre toate aspectele procesului curativ. Numai
fiind bine informat, pacientul poate lua decizii corec-
te in mod independent si poate alege din optiunile
propuse. Bolnavul deleaga temporar si partial insti-
tutiei medicale dreptul de a presta servicii medicale
asupra propriei persoane, deci, decizia informata
devine lege pentru personalul medical.

Obligatia de a informa pacientul nu are doar
dimensiuni medico-legale, etice si morale. Referindu-
ne la aspectul combaterii durerii: aproximativ 70%
din pacienti exprima preoperatoriu teama de durerea
postoperatorie. Daca ei nu sunt informati, vor suferi
mult mai frecvent de durere postoperatorie intensa si
rebela la tratament postoperatoriu. De mentionat, ca
o informatie chiar foarte limitata despre durere este
oferita doar fiecarui al treilea bolnav.

Un pacient informat corect preoperatoriu des-
pre masurile de combatere a durerii, care sunt luate
in institutia medicala data, va necesita postopera-
toriu o cantitate de analgezice opioide mai redusa
decat cel neinformat; pacientul informat va fi scutit
de numeroase reactii adverse, de tratament corectiv




al reactiilor adverse manifestate, va avea un grad
de satisfactie sporit fata de asistenta medicala si o
durata de spitalizare redusa.

Cea mai utila informare pentru bolnav este
cea oferita oral, in timpul discutiei cu medicul si cu
asistentele medicale. O eficienta net superioara se
obtine prin informatia acompaniata de demonstra-
rea unor imagini din sala de operatii si cea de trezire,
de pe traseul pacientuluiin spital. Asemenea tehnici
de informare sunt utilizate in cadrul circuitelor ,fast-
track” - circuite ce permit reducerea spectaculoasa,
de 2-7 ori, a duratei de spitalizare a pacientului ope-
rat. Surse alternative de informare sunt pliantele si
brosurile despre durere, aflate in acces permanent,
liber si gratuit in holul si sectiile institutiei medicale.
Un asemenea centru de informare, special elaborat
pentru Spitalul Fdrd Durere, este Punctul Verde (www.
neverpain.org/punctulverde.html).

Educarea pacientului consta in familiarizarea lui
cumodul de utilizare a scorurilor unidimensionale de
evaluare a durerii (SVA, SVN), cu aparatul PCA/PCEA,
cu alte dispozitive si tehnici de calmare a durerii si
incurajarea de a comunica durerea personalului
medical imediat ce aceasta incepe.

Principiul 5. In Spitalul Fard Durere personalul
medical detecteaza durerea in mod activ si o do-
cumenteaza

Detectarea durerii in mod activ consta in a in-
treba pacientul: ,Vd doare acum?”. Daca raspunsul
este ,Da’, atunci urmeaza urmatoarele: ,Cdt de tare
vd doare, in repaus sau la miscare? Puteti sd-mi aratati
pe ,rigla durerii”? Dar dupd ce ati luat medicamentul
contra durerii?”.

Pacientul fara durere va fi intrebat despre exis-
tenta ei de cel putin 2 ori pe zi. Bolnavul internat in
salonul de trezire va fi intrebat programat despre
durere la fiecare ord, cel internat in unitatea de
terapie intensiva, daca este constient — la fiecare
3 ore. Pacientul care acuza durere va fi evaluat de
cate ori va fi necesar, obligatoriu la internarea si la
externarea din sectie, dupa fiecare administrare de
analgezic, dupa fiecare comunicare despre durere.
Durerea va fi evaluata atat in starea de repaus, cat
si la mobilizare.

Valorile de intensitate a durerii, exprimate pe SVA
sau SVN, se vor nota obligatoriu in fisa medicala a pa-
cientului si/sau in protocolul de analgezie, aflat pe rol.
De exemplu: ,Pacientul acuzd o durere de 5/10 puncte
pe SVA in repaus si de 8/10 puncte pe SVA la mobilizare.
In consecintd, se prescrie titrarea cu morfind conform
protocolului. Dupd titrare, pacientul noteazd intensitatea
durerii la 2/10 puncte pe SVA in repaus si de 4/10 puncte
pe SVA—-la mobilizare. In total, la sedinta de titrare au fost
consumate 8 mg morfind, sumar la ziua de azi — 22 mqg".
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Doar detectarea activd, urmata de documenta-
rea durerii poate asigura un management calitativ
al sindromului algic; documentarea asigura argu-
mentarea prescriptiei de analgezic, alegerea unui
protocol sau constatarea (documentata, dovedita!) a
esecului altui protocol de analgezie. Documentarea
este conditia selectdrii tehnicii analgezice celei mai
eficiente, mai rentabile, care provoaca un minim de
reactii adverse si complicatii.

Principiul 6. In Spitalul Fard Durere personalul
medical utilizeaza zilnic mijloacele de autoeva-
luare a durerii

Acest principiu este continuarea logica a celui
precedent. Utilizarea ocazionald sau doar la pacientii
»selecti”a mijloacelor de autoevaluare a durerii (SVA,
SVN) nu se refera la Spitalul Férd Durere. Respectarea
acestui principiu reflecta un nivel inalt de cultura
institutionala. Cel mai bun parametru care demon-
streaza respectarea acestui principiu este prezenta
unei ,rigle” SVA sau SVN cu semne de ,uzurd” pe
masa de lucru a medicului sau in buzunarul halatului
asistentei medicale.

Principiul 7. In Spitalul Fird Durere este asigurata
trasabilitatea evaluadrii si eficientei tratamentului
durerii

Odata internat, pacientul trece consecutiv
printr-o serie de servicii si sectii, de exemplu: am-
bulanta - sectia de internare — laboratoare si diag-
nostic — sectia chirurgie — salon terapie intensiva
- bloc operator - salon terapie intensiva — sectia
chirurgie - externare. Foarte probabil, una din
acuzele lui este durerea, majoritatea manoperelor
si procedurilor de diagnosticare sunt dureroase, in-
terventia chirurgicald, transportarea, monitorizarea
invaziva a functiilor vitale, de asemenea, sunt surse
intense de durere si disconfort. La fiecare etapa, in
fiecare sectie durerea pacientului trebuie evaluata si
documentata (vezi principiile 4, 5, 6). Fiecare sectie,
unitate aplica un protocol de tratament al durerii.
De obicei, fiecare etapa urmatoare de asistenta
medicala nu ia in consideratie terapia efectuata
pana la ea, cu atat mai mult analgezia. In rezultat,
pacientul este analgizat cu diverse medicamente,
in doze si combinatii necuantificate si cu efectele
necunoscute.

Aici se reveleaza importanta principiului trasa-
bilitatii evaluarii si eficientei tratamentului durerii.
In Spitalul Férd Durere toate sectiile si unitatile
functionale aplica un pachet de protocoale de anal-
gezie unificate, elaborate, discutate si acceptate de
comun acord. In orice document medical sau/in fisa
de observatie, care mentioneaza etapele circuitului
intra si interspitalicesc al pacientului, se poate gasi




cu usurinta sectiunea ce demonstreaza faptul masu-
rarii intensitatii durerii, medicamentelor si dozelor
prescrise si administrate in consecintd, evaluarea
eficientei tratamentelor cu viza analgezica. Astfel,
fiecare unitate functionala urmatoare, care va primi
pacientul, va cunoaste totul despre procesul de
combatere a durerii la acest pacient si va fi capabila
sa-l continue in cele mai bune conditii de calitate
si securitate. Pe langa aspectele pur medico-biolo-
gice, asigurarea trasabilitatii tratamentului durerii
ofera parametri medico-economici si manageriali
importanti.

Principiul 8. in Spitalul Fara Durere informatia
referitoare la durere este elaborata si utilizata in
comun

Activitatea cotidiana genereaza informatie care
poate prezenta interes atat la scara intregii institutii
medicale, cat si pentru fiecare participant la procesul
de prestare al serviciilor medicale. Disponibilitatea
unui camp informational comun, ce contine un set
de materiale si informatii unificate (de exemplu,
manualul de protocoale, parametrii de eficienta si se-
curitate pentru fiecare protocol, referentialul, dosarul
electronic al pacientului etc.) garanteaza asigurarea
unei inalte calitati a managementului durerii.

Personalul medical va aplica logica multidisci-
plinaritatii, comunicand si celorlalti actori implicati
informatia obtinuta despre durerea pacientului, va
asigura inregistrarea informatiei date si va facilita
accesul la aceasta informatie, in scopul optimizarii
deciziei medicale si continuitatii asistentei medicale.
Continuitatea managementului durerii dupa trans-
ferul pacientului dintr-o sectie (unitate, institutie) in
alta sau dupa externare este asigurata prin transmi-
terea informatiilor despre durere si tratamentele cu
viza analgezica specialistilor urmatori.

in timpul adundrilor (sedintelor) clinice, efec-
tuate la nivelul sectiilor (unitatilor functionale) ale
institutiei medicale, managementul durerii va fi
evocat sistematic pe ordinea de zi si va face obiectul
unei concluzii (decizii) exprimate in scris. in docu-
mentele ce constituie dosarul pacientului trebuie sa
existe o procedura speciald, ce permite asigurarea
continuitatii si calitatii managementului durerii la
100% din pacienti dupa transferul lor in alta sectie
(institutie).

Principiul 9. in Spitalul Fird Durere durerea este
tratata in baza protocoalelor scrise si validate

De ce se insista la elaborarea protocoalelor in-
stitutionale, in general, si la cele de management al
durerii, in special?

In farmacia oricarei institutii medicale sunt
disponibile permanent numeroase medicamente
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cu viza analgezica. Un studiu efectuat in Republica
Moldova comunica despre 180 de asocieri posibile
intre analgezice intr-o singura institutie medicala
[3]. Este lesne de inteles ca eficienta si siguranta ma-
joritatii asocierilor dintre analgezice nu au fost inca
studiate si putem obtine, empiric, un larg spectru
de efecte: sinergice (benefice), aditive (fara interes
clinic) si antagoniste (nedorite), plus un risc sporit
de complicatii si reactii adverse. Nu avem dreptul sa
supunem pacientul la unrisc sporit, cand exista alter-
native mai sigure si mai eficiente. De asemenea, nu
avem dreptul sa discriminam bolnavii prin prescriptia
empirica a diverselor asociatii medicamentoase, cu
efecte variabile, cand ei au beneficiat de acelasi tip
de chirurgie si au acelasi statut somatic.

Pentru ameliorarea eficientei managementului
durerii, prescriptorii trebuie sa cunoasca si sa alea-
ga modalitatile de tratament cu consimtamantul
informat al pacientului. Aceste modalitati trebuie
formalizate sub forma de protocoale stabilite in
mod consensual, ce cuprind mai multe optiuni
terapeutice, si sa fie adaptate la diferite conditii
clinice. Protocolul mentioneaza in structura sa un
prag al durerii care, daca este atins sau depasit in
urma aplicarii corecte a protocolului, conduce la
readaptarea tratamentului. Un protocol de anal-
gezie, aplicat chiar din perioada intraoperatorie,
optimizeaza analgezia postoperatorie [13]. Orice
protocol de analgezie trebuie sa includa si elementul
profilactic al durerii postoperatorii persistente — un
antihiperalgezic. Pentru orice anestezie generala,
executarea protocolului de analgezie postoperatorie
incepe in perioada intraoperatorie. Postoperatoriu
tratamentele pe cale orala trebuie privilegiate pe
cat posibil. Este imperativ ca in 100% din fisele de
consultatie anestezica sa fie stipulat un protocol de
analgezie postoperatorie, care sa fie adaptat tipului
de chirurgie, terenului pacientului, conditiilor locale
si mijloacelor disponibile (tehnice, umane).

Pe langa setul de protocoale de analgezie, tre-
buie sa existe, cel putin, un protocol scris si validat,
destinat tratamentului efectelor secundare cuimpact
vital si nonvital, cauzate de analgezice. Mijloacele ne-
cesare tratamentului efectelor secundare cu impact
vital si nonvital, cauzate de analgezicele opioide si
de cele locale, trebuie sa fie imediat disponibile si
adaptate situatiei. Toti pacientii care au suportat
efecte secundare cauzate de analgezice trebuie sa
beneficieze de executarea unui protocol de tratament
al efectelor secundare.

Constrangerile tehnice sau de personal nu pot
justifica un tratament antalgic insuficient. Toate pro-
tocoalele de terapie a durerii, daca au fost adoptate
deinstitutia medicald, trebuiesc utilizate; ele necesita
o reactualizare anuala, pentru a rdmane valide.




Principiul 10. In Spitalul Férd Durere se asigurd un
proces continuu de ameliorare a calitatii manage-
mentului durerii

Evaluarea calitatiimanagementuluidureriiinin-
stitutia medicala se face o data pe an prin anchetarea
pacientilor si prin auditul practicilor. in acest scop,
sunt elaborate si aplicate chestionare de satisfactie si
de audit. Rezultatele anchetarii pacientilor si raportu-
lui de audit vor fi difuzate tuturor unitatilor institutiei
medicale si vor servi pentru elaborarea planului de
actiuni anual, care vizeaza ameliorarea calitatii ma-
nagementului durerii.
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Summary

Prevention of Chronic Non-Ulcerous
Cholitis and the Irritated Intestine :

Syndrome

The lecture offers a contemporary
scientific approach of dealing with the :

so-called irritated intestine syndrome.
The problems of incidence, causes,

pathogenesis, clinical picture, diagno-
sis including the laboratory and instru-

mental procedures are discussed.

A complex long-standing and pre-
sumptive cause — related treatment is :
suggested, this being conditioned by :

the severity of symptoms.

The importance of active follow-up
examinations as well as the prevention
of the irritated intestine syndrome de-

velopment has been also treated.

Key-words: irritated intestine syndrome,

incidence, causes, clinical picture, diag-

nosis, treatment, prevention.

Rezumat

Profilaxia colitei neulceroase cronice

si a sindromului de intestin iritat

Prelegerea oferd o abordare stiintifica :
contemporand a asa-numitului sin- :

drom al intestinului iritat.

Sunt discutate asa probleme ca
incidenta, cauzele, patogenia, tabloul :
clinic, diagnosticarea prin metode de :

laborator si instrumentale.

Se recomandd un tratament complex
de durata si conditionat de cauza
prezumtivd, acesta depinzdnd de :

gravitatea simptomelor.

Este, de asemenea, abordatda importanta

unei urmariri in dinamica a bolnavilor,

dar si prevenirea dezvoltdarii sindromu-

lui intestinului iritat.

Cuvinte-cheie: sindromul intestinului

iritat, incidentd, cauze, tablou clinic,
diagnosticd, tratament, prevenire.

MPO®UTAKTUKA XPOHNYECKOIO
HEA3BEHHOIO KOJIUTA 1 CUHAPOMA
PA3IPAXXEHHOIO KMLLEYHMKA

H. IIbIBBIPHS, B. AH/]PEEB,
TocymapcTBennblii YHuBepcuTeT MeIMIMHBI 1
@apmanyy um. H. Tecremuiiany

XpoHuyeckuli HesA38eHHbIl Kosium (XHK) — 3To BocnanutenbHo-
AncTpoduyeckoe nopaxkeHve CIM3NCToN 060NOUKH, Yalle ANCTasb-
HOro oTAesa TONCTON KULWLKK, C HapyLUeHneM eé MOTOPHO-3BaKyaLu-
OoHHon ¢yHKUMK (A.M. Horannep u coast,, 1989; E. M.CaMCOH 1 coaBT,,
1988 n gp.).

B cTpykType 3a60neBaemMoCT OPraHOB MULLEBAPEHUSA XPOHU-
YeCKM HeA3BEHHbIV KONUT 3aHMMaeT oT 16% fo 80% cnyyaes. XHK
Hanbonee pacnpPoCTPaHeH cpeaun Noaen NOXUIOro U CTapUYECKOro
BO3PaCTOB 1 MMeeT 06bIYHO CMACTUYECKUIA UK aTOHMYECKNIA Xa-
pakTep (A.M. Horannep 1 coaBT., 1989). 3ToMy CNoco6CTBYIOT yBENU-
yeHue obLlern ANVHbI KULLEYHUKA, aTpoduA cn3mMcTort 060noUKn 1
MbILLEYHOTIO CJ101, YCUSIEHNE PA3MHOXKEHNA THUITOCTHOW THOEPOAHOM
nHdeKkumnn, ocnabneHne BCacbiBaTeNbHON GYHKLMM KULLEYHNKA U T.4.
Y NOXWbIX 1 CTapbiX JOAEN.

B pa3BuTbix cTpaHax mupa (3anagHaa EBpona, CeBepHana Ame-
puKa, A3ns) 3aboneBaHne co cxoxnmm cumntomamu XHK HasbiBaeTca
CUHOpOMOM pa3zdpaxeHHo20 KuweyHuka (CPK), B ocHoBe natonornm
KOTOPOro He BoCMnasieHne, a yHKLNOHaNbHOE PacCTPOMCTBO KMLLey-
Huka (.V.Chang, N.I. Talley, 2010; N. Caporaso et al., 2010; G.C. Parkes
etal, 2010; L. Ohman, M. Simrén, 2010 n gp.).

YcTaHoBREeHMe anarHosa GpyHKUMOHanbHoro 3abonesaHus
— CMHAPOMa pPa3fparkeHHOro K1LLeYyHrKa — MpaBoMepHO 1 B Poccuy,
nuwer B.T. ViBawwkuH 1 coaBT. (2001). B paboTe 6yaeM npuaepkmBatbCsa
TEPMMHA 1 NaTOSIOrV CUHOPOMA Pa30paxeHHO20 KUWEYHUKA.

CrHAPOM pa3apakeHHOro KULeYHIKa ABAETCA Hanboree pac-
NPOCTPAHEHHbBIM XPOHMYECKUM GYHKLIMOHANbHbIM PacCTPONCTBOM
KMLIeYHMKa, 0COOEHHO B pa3BuUTbIX cTpaHax (5-20% oT obuiero Ha-
cenenuna, A.C. Ford, 2009; 7-10%, G. Clarke et al., 2009; 14-20% oT
B3pocsioro HaceneHua, M. Bixquert Jiménez, 2009).

B CLLIA CPK 3aTparuBaet ot 3 go 20% HaceneHus (O. Grundmann,
S.L. Voon, 2010), B CuHranype - 8,6%, Tokuno — 9,8%, NHgnn — 4,2%
(K.A. Gwee et al., 2009). PacnpocTtpaHeHHocTb CPK B A3un Hke 5%
(K.A. Gwee et al., 2009).

MpurunHbl CPK Nnoxo 13y4yeHbl, TOYHaA STUOMOIMA HeM3BeCTHa
(A.C.Ford, 2009). MocKonbKy 3TNONOM1A OCTAETCA HEACHOM, TO MPUYMHDI
CPK moryT 6bITb MHOrOpakTopHbIMU (M. Bixquert Jiménez, 2009).

MpuurHamm CPK MoryT 6bITb XenyfouHOo-KuweyHble MHpeKLmm
B NpoLsiom (0o 25%), ancbaktepros (3HaUMTeIbHOe CHUXKEHME NaK-
TOobOaUWN, MO KpanHen Mmepe y YacTu 60MbHbIX), rTMNepUYyBCTBUTENb-
HOCTb MKLLEBAPUTENIbHOMO TPAKTa (HapyLleHVe HEMPOHHOM QYHKLMNK
KWWK, FAe BaXKHYIO POJib B 3TOM HapyLUEHUN Urpanu BoCnaneHme B
MPOLLIOM Y UMMYHONOTMYeCKNe N3MEHEHNA — YBENIMYEHNE aKTUBHO-
CTU KULLEYHOW MMMYHHOW CUCTEMbI), HAPKOTUKI, MCUXONOTMYECKNIA
CTpecc, KypeHue, BJINTENbHbIN NPUeM aHTMONOTMKOB, HENepPEeHOCH-
MOCTb OnpeAeneHHbIX NULEBbIX MPOAYKTOB (anneprus), nuwesble
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[06aBKW, SKONOrMYecKkre, reHeTnyeckme u gpyrue
¢dakTopbl (S.M. Collins et al., 2009; R. Spiller, K. Garsed,
2009; A. Morcos et al., 2009; G.C. Parkes et al., 2010;
A.D. Halpert, 2010; E.D. Shah et al,, 2010).

MpuumHamm CPK Takke MoOryT 6biTb Mano-
NOABWXKHbIV 00pa3 KM3HWU, Manoe NoCTyrnyeHune ¢
nuwen Bosbyantenen NepucTanbTUKK (NULLEBbIX
BOJIOKOH, KJleTyaTKu), OQHOCTOPOHHUIA PaLMOH C
npeobnajaHnem yrneBofoB 1 HefoCTaTKoOM Gen-
KOB 1 BUTaMUHOB, 3ab0neBaHNA OPraHoOB CUCTEMbI
nuLLeBapeHns, XeHCKOM NonoBol cdepbl, ypono-
rmyeckre 3aboneBaHus, IMUCTHAs W NapasnTapHas
WHBa3Ms, SH3UMONATUN, aHMMHbI, AHOMASIN Pa3BU-
TUA KALWEYHUKA, TOKCMKO-XUMMYECKMEe BeLecTBa U
NPOMbILLIEHHbIE Afbl, NOHU3UPYIOLWAA paguaumsa,
CCaguHbl aHyca, remoppon u T.4. (A.B. ®ponbKuc,
1991; A.P. 3natkuHa, 1994 n ap.). Matodpusnonorua CPK
nnoxo nsyyeHa. CyLecTByeT HECKOMbKO rMnoTes mexa-
H13Ma BO3HUKHOBEHWA 3TOM natonoruu. BaxxHaa ponb
B natoreHe3e CPK nprvHagnexxumt MMyHHOWN CUCTeME,
0Ccob6eHHO B dase 060CTPeHNA 1 TAXKENON GOopMbI (Ha-
pyweHue T n B numpounToB, UMMYHOTNO6YNMHOB B
CbIBOPOTKE KPOBW).

OnpepeneHHoe MeCTo B naToreHese 3aHMMaeT
depmMeHTaTUBHAA HeJOCTAaTOYHOCTb, INEKTPONUT-
Hble U apyrue obMeHHble HapyweHus, geduymnt
BUTammHoB 1 T.4. (A.M. Horannep n coast., 1989).
KnuHuka CPK xapaktepusyeTtca 601AMN B HUMKHEN
YaCTV >KNBOTA, BOKPYT NYynKa, B34y TnemM (MeTeopmam)
XKMBOTA, 3aropamu, MOHOCaMM, CMeHaMM 3aropoB U
NMOHOCOB, KMLLEYHBbIM KPOBOTEUEHMEM, OONIOXKEHMEM
6enbIM HaneToMm fA3blka U T.4.

B knnHuueckon kaptuHe CPK Begywum n no-
CTOAHHbIM ABNAETCA 6ONEBOWN CUHAPOM Pa3HOMN
CTEeMNeH BblPaXKeHHOCTU C JTIOKaNM3aL e B HUXKHEN
YacTu XKMBOTA C Mppaamraumern B o6nactb 3agHero
npoxopa. Habnogatotca Takke MeTeopursm, yepe-
[lOBaHVe 3anopoB U MOHOCOB, CUHAPOM HEMOMHOIO
OMOPOXKHEHMA KMLLIEYHVKA, pusnyeckan clabocTb.
OyHKUMOHaNbHbIE PACCTPONCTBA KULLEYHMKA COXpa-
HAIOTCA B TEUEHWE OSIFOro BPEMEHW, CUSTbHO MeLLatoT
HOPMANbHOW KNU3HNAEATENBHOCTY, OAHAKO He ABNS-
toTCA onacHbIMK 1 cmepTenbHbiMK (N. Caporaso et al.,
2010).

Manbnayus TONCTOro KueYyHrKa 6onesHeHHa
1 B pAAe CllyyaeB onpeaenaTca Cna3MnpoBaHHble
1 paclMpeHHbIe YYacTKM KWK, JnarHocTnka CPK
ABNAETCA CNOXKHOW 3ajauel AnA Bpaya, OHa AOJIXKHA
COOTBETCTBOBATb PUMCKUM KpUTEPUAM, MPUHATBIM
crneumanmnctamm B Pume B 2006 r. (Pum Il - 6onb B
XMNBOTe 1 Ap.). BaXXHa TakXe paHHAA AMArHOCTMKa
y 60nbHbIX CPK. B pacno3HaBaHuu 1 anddepeHum-
aNbHOW AMarHocTuKe (MCKoUeHe OpraHnYecKmx
LecTpyKTMBHbIX 3a6oneBaHuii — C. Shekhar, P.1. Whor-
well, 2009; H.E. Van der Horst, P. lellema et al., 2010;
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W.E. Whitehead, D.A. Drossman, 2010, n gp.) CPK,
HapAZy C KNVHKKOW, NPOBOAAT KOMPONOrmyeckoe,
6aKTepunosiormyeckoe ncciefqoBaHue Kana, onpege-
NEeHMe KULWEYHbIX pepMeHTOB (3HTEPOKIMHA3bI, Le-
noyHom pocdaTasbl U Ap.), BCaCblBaTENbHOW, MOTOP-
HOW GYHKLMI KNLIEYHKKA pagmioTeNnemMeTpUYecKnm n
ApYrMy MeTofamu. V3 IHCTpYMeHTanbHbIX METO0B
AVArHOCTUKM NPUMEHSAIOT SHAOCKOMMIO (pekTopoma-
HocKonus, KonoHopubpockonus) ¢ rmctomopdono-
rMYeckM nccnefgoBaHneM 6MONTAaTOB CIN3MCTON
0600YKY TONCTOW KULLKK, 3NeKTpoKonoHorpaduio,
peHTreHonornyeckoe nccnefoBaHve (MppUropeHT-
reHOCKOMKA), a TakXe NnanbLeBoe nccieqoBaHme.

MNepcneKTUBHBIM ABAAETCA METOA ONTUYECKON
KorepeHTHOW ToMorpadpum, HaxXoaAWMNCA Ha CTaaun
3KCMepUMeHTaNbHON anpobauum, No3BoNAoLLeln No-
Ny4nTb N300 paKeHNe BCeX CNI0EB NULLEBAPUTENbHOM
TPYyOKU Ha Nopafok 6onee yetye N KauecTBEHHEN,
yeM sHAOCOHOrpadusA. PazpabaTbiBaloTca SHAOCKO-
nMyecKne MMHUPO6OTbI, CNOCOGHbIE NepeaBMraTbca
CaMOCTOATENIbHO UM MO KOMaHAe onepaTtopa B
NpPOoCBeTe NMLLEBAPUTENIbHOIO TpakTa. MUHMPOOOTHI
OTKPOIT HOBYIO CTPAHULLY B OCMOTPE, AMArHOCTUNKe
TPYAHOAOCTYMHbIX 06nacTei, B YaCTHOCTH, TOHKOW,
TONICTON KULWOK 1 apyrux otgenos (B.I. MBawkuH n
coaBr,, 2001). Pa3paboTaHbl TakXe 6uonornyeckme
Mapkepebl (G. Barbara, V. Stanghellini, 2009) n T.a.

MNockonbKy npuymHbl 1 natoreHes CPK nnoxo
N3yyeHbl, NOAXOAbI K IeYEHN0 B OCHOBHOM cocpe-
[JOTOYEHbl Ha CUMMNTOMAaTUYeCKOM NeyeHun. Jleye-
Hue CPK gomxHo 6b1Tb anddepeHUnpoBaHHbIM (B
3aBUCMMOCTY OT KIIMHUYECKMX CUMMTOMOB, CTEMEHM
TAXKECTW, HaNMuus ConyTCTBYIOWMX 3aboneBaHui,
OCJIOXKHEHUI 1 T.4.), KOMIMJIEKCHbIM (AneTa, cnas-
MONIUTUKK, aHTUANAPENHbIe ONA TeYeHna NoHOCa,
cnabuTtenbHble NPy 3anopax, aHTUAenpeccaHTbl 4N
HOpManu3aLmm }enygoUuHo-KULLEYHON MOTOPUKM,
duToTEepanua, ncuxorepanus, UrNoyKanbiBaHue,
¢dursnoTepanus, neyebHan GU3KyIbTYpPa, KypopTHOE
neyenue nt.n.) n gnutenbHbim (E.. CamcoH v coaBT.,,
1988; A.M. Horannep 1 coasrt., 1989; A.B. OponbKuc,
1991; A.P. 3natkuHa, 1994; A.C. Ford, 2009; O. Grund-
man, S.L.Voon, 2010 n gp.).

B nepuopg BbipakeHHoro oboctpeHnsa CPK ¢
npeobnagaHMeM NOHOCOB B CTALMIOHAPE HAa3HaYaloT
aviety NO 4, B meHt0 3TO AMeTbl BXOAAT Cynbl (He-
Kpenkuim MACHOWM NIn KypUHbIA OYNbOH), pUCOBBIN
W OBCAHbIN OTBap, MACO B BUAE MAapOBbIX KOTNET,
dpuKagenek, pblObl HEXMPHbIX COPTOB, NPOTEPTbIE
Kallin, NapoBOWN NYAUHT, CBEKWUN TBOPOT, KUCenu,
Kpenkun yai, kode, oTBap U3 yepeLuHu, benble cy-
xapu, Kepup, MONOYHO-KNCTble cmecn feponakm
ANA NOXWUIbIX 60MIbHbIX, MPOCTOKBALLA, CINBOYHOE
Macno B HebonbLLOM KonmyecTBe, AnLa, A6nokn 6e3
KOXypbl 1 B npoTepTom Buae. uety N2 4 HazHauatoT




Ha KOpOoTKoe BpeMs (HeCKosbKo AHel). B neprop obo-
CTPEeHUsi pEKOMeHAYIOT eLé 6onee cTporme aneTsl
—N° 4a (4-5 gHein), 46. 3aTeM nepexonAT Ha anety Ne
2a. MocneHo Ha3HaYaloT Ha NPOJOIKMTENIbHOE
Bpems. [103Ke BO3MOXKHbl BapuaHTbl B guetax N 2,
3, 5. 3anpelLyatoTca BCAKME OCTPble U CONeHble Npu-
npasbl, 0BOWWK, PPYKTbI, YepPHbIN x1eb, MONOKO,
XUPHble copTa MACA, PblObl, XONOAHbIE HAMUTKMY,
TeCTo, NMPOrn.

Mpn CPK ¢ HegoCTaTOUYHbIM OMOPOXKHEHNEM
KMLIeYHMKa (3anopbl) pekomeHayeTca aveta N2 3,
CTUMYNUpYIOLWan NepucTanbTuKy KuweyHnka. B
anety N2 3 no lNeB3Hepy BXOAAT: CBEKNa, MOPKOBD,
TbIKBa B OTBAPHOM BUAE, aBPUKOCHI, CIINBbI, CBEXNI
Kedup, pkaHow x1eb, MPOCTOKBALLA, KYMbIC, CMETaHa,
TBOPOT, C/IMBKW; C/IMBOYHOE, PacTUTENIbHOE MaCa;
MACO, pbl6a, Cyrnbl 0BOLLHbIe, GPYKTOBbIE; FpeYHeBas,
AYMEHHasnA, NepsioBas Kallu, ALa BKPYTYI0, OBOLLM,
bpyKTbl B 60NbLIOM KONMYECTBE, Mefl, BApPEHbE, 13-
MenbYeHHOE JIbHAHOE cemA, OTPYbu ¢ fobaBneHnem
B nuy. OBoLM AaloT B OTBaPHOM Buae, GPYKTbl — B
NPOTEPTOM, MACO 1 PbIdy TOXKe B OTBAPHOM BUJE,
ocobeHHo npu 6oneBom CMHAPOME BO Bpems aKTa
nedbekayumn.

Mpu BblpakeHHOM MeTeopr3Me OrpaHMyMBa-
eTca nprem Kaptodens, ropoxa, apbysa, p>kaHoro
xneba n LenbHOro Mosoka. lNoMrMo cooTBeTCTBY-
IolWen ameTbl, NPOBOANTCA MeQNKAMEHTO3HOEe
neyeHve, KOTOpPOe HanpaBieHO Ha YMeHbLUeHne
60511, HopManM3auuio CTyna, U3rHaHve NapasuTos,
rMACTOB U T.4.

Mpwn Bblpa’keHHOM 60N1I€BOM CUHAPOME U
NOHOCAaX NMPUMEHAIT CNAa3MONUTMYECKUe, XONu-
HONUTUYECKNE, FTaHIMMOBNOKUpYoLWNe cpeacTea
(peacek no 1 Tab. 2 pa3a B AeHb, HACTOWNKa onusA No
5-10 kanenb 3-5 gHen, TudeH no 0,03-0,06 2-3 pasa
B AeHb, meTauuH no 0,002, gukonuH no 0,06-0,001
2-4 pasa B AeHb B TeueHue 10-15 gHel, TaHanbouH
no 0,3 Ha Nprem, KapboHaT Kanbuus, 6enyto ruHy,
anbmarenb, a30THO-KMC/bI BUCMYT; OTBapbl FpaHa-
TOBbIX KOPOK, KOpbl Xenyaen ay6a, nnctbes wandes,
nnopos yepemyxu u gp.). M. Darvish-Damavandi et
al. (2010), npv 60nAX B XKMBOTE PEKOMEHAYIOT NPU-
MEHATb CNA3MONINTUYECKOe CpefCcTBO mebeverine B
no3e 200 mr, koTopoe 3¢pdeKTNBHO B 95% cnyyaeB
1 6e3 3HaUnTENbHbIX MOOOYUHbIX AEeCTBUN.

Mpwn 3anopax cneumanuctbl peKoMeHayoT
CEPHOKNCNYIO MarHesunio, KapioBCKY0 U MOp-
LUMHCKYIO COMb, pernaH, Tabnetkn ceHenpa, Tncca-
ce, BMKaNVH, MOPCKYIO KanycTy. [ins ymeHblueHuA
MeTeopr3Ma Ha3HayaloT OTBapbl POMALLKU, MATDI,
YKpOra, KOPHA BaNlepuaHbl, NeTPYLWKN, NNCTbEB
wanden, 3sepoboa n ap. C uenbio ycTpaHeHmA
ancbakTeprosa NPUMEHAIOT: KONNNH6aKTepPuH,
6ndunaymbakTepurH, naktobaktepuH, ocobeHHo
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npu CHUXeHUn naktobauunn, Ha ¢oHe decTana,
NaH3MHOpPMa, XONeH3MMa U NOIMBUTAMUHHOTO
KoMMeKca, 0CO6EHHO NPV COMYTCTBYOLWMX 3abone-
BAHUAX MEeYEHM, XeUEBbIBOAALLMX NYTEN, XXeNyaKa,
NnoaXenyaouHOM Xenesbl rmnodpepMeHTapHOro xa-
pakTtepa. MNpn KaHANLOMMNKO3HbIX AnCOaKTepro3ax
Ha3HaualT HUCTATUH, IEBOPUH U ApYyrue CpelcTBa;
npw anneprum, ayToanneprum — rioKoOHaT KanbLuus,
npuv rMnepyyBCTBUTENIbHOCTM »KeNYAOYHO-KMLLIeY-
HOro TpakTa — cefaTMBHbIe NpenapaTbl (HacToMKa
NIMMOHHMKA, KCTPAKT 3N1eyTEePOKOKKa, BasiepuraHbl,
NMaHTOKPUHA, pacTBop 6pommncToro Hatpua). Mpwu
3HaUNTESIbHbIX MOPPONOrMUYECKNX UIMEHEHUSIX ANC-
TaNIbHOroO OTAENA TOSICTON KULLKM MOKa3aHO MeCTHOe
neyeHwue (cBeun, opolueHne asposonamm 01a30/1b,
Lume3osb n ap. yepes peKTOPOMaHOCKON Yepes
[leHb, MOC/e OYNCTUTENbHOM KNK3Mbl — 5-10 npoue-
AYP, MUKPOKIIN3Mbl N3 HAaCTOA UM OTBapa poMall-
KW, MATbI, 3Bep0001, TbICAYENIMCTHNKA, MAaC/IAHble,
3MYJbCUOHHbIE, runepToHnyeckne no 50 mn 10-14
aHen). MprmeHATCcA Takxke Ppusnuyeckue GakTopsl
Kak anekTpodopes, uHaykToTepmus, YBY, napaduH,
030KepuT 1 nevebHasa GU3KyNbTypa, AblXxaTeNbHadA
rMMHacTuKa. B nepmnop pemuccnm (NonMKnmHMKa)
npodunakTuyeckme MeponpuaATUA CBOAATCA K
npeaoTBPaLLEHNIO MOABNEHMA PeLUaNBOB 60NE3HMN.
bonbHble CPK nogneat TwatenbHOW AnUcCnaHce-
pv3aummn. Y4acTKOBbBIV TepaneBT, CEMENHbIN BpadY,
racTPO3HTEPOOr 3aBOAAT KAapTy aKTMBHOMO Ha-
61104eHMA N NPOBOAAT NPOPUIAKTUYECKOE JIeUeHne
NPOJCXKUTENbHOCTbIO 1,5-3 Mec. 2-3 pa3a B rogy ¢
06s3aTeNIbHbIM OCMOTPOM U MOJIHBIM 06CNIe1oBaHN-
€M OfiViH pa3 B rofly (MpoKTonornyeckoe nccieoBa-
H1e, PEKTOPOMAHOCKONUS, KONOHOPUbpocKonus,
peHTreHoNorMyeckoe, NajbLeBoe NCCiefoBaHNe 1
ap.). MpodurnakTnyeckoe Kypcosoe NeyeHne npe-
NUMYLLECTBEHHO COCTOUT N3 HEMEAUKAMEHTO3HbIX
MeTO/I0B: levebHoe NTaHne, drsnoTepanms, neued-
Hasa ¢u3KynbTypa, NncnxoTtepanusa (A.M. Horannep v
coaBr,, 1989; E./. CamcoH v coaBr., 1988).

B neye6bHOM NuTaHMn 60sbLLOE 3HAUYEHWE NMe-
€T NPaBWbHbIN PEXNM NUTAHWA C PETrYNAPHbIM NPK-
€MOM NULLW He pexe 5 pa3 B AeHb. O6bIYHO 60SIbHbIM
CPK Ha3HauatoT guety N 2 no NeB3Hepy. B neprog
MOMHO pEMUCCY BOMBbHBIX faKe MOXKHO NepeBecT
Ha obwwmi cton-guety N2 15 (A.M. Horannep v coagr,,
1989). CoBeTytoT ynoTpebnaTb MENKOV3MESIbYEHHYHO
MOPKOBb, INCTbA canaTa, TepTylo CcBeKny, A6M0KN.
Mpwu 3anopax ynotpebnaTb B 60NbLUMX KONMYECTBaX
KneTuaTky (oTpy6u c fo6aBKOI B NULLY, YEPHOCIUB,
Xneo, n3mMesib4yeHHOE NibHAHOE cemA 1 T.4.). MLy ro-
TOBAT Ha Napy Wiv OTBAPUBALOT. B pamkax «31rsaros»
MOXHO fiaxke YnoTpebnATb »KapeHble NPOoAYKTbI.

B onete orpaHmMumnBaloTCa UK fake 3anpeLla-
l0TCA LieNIbHOE MOJIOKO, KanycTa, FopoX, XUPHbIe U




BapeHble copTa MACa, pblbbl; pbiba B TOMaTe, Macsle,
3aKyCOUHble KOHCePBbI, 6aknarkaHbl, Kabauku, rpuobl,
MKpa, KOMYEHOCTW, CONleHbA, MapuHaAbl, OCTpble
creuunn (XpeH, nepeu, ropunua, maioHes), peabka,
YeCHOK, NTyK, peamnc u T.4.

Mpu ABNeHUAX nakTa3HOW HeJOCTaTOUYHOCTY
NOJSTHOCTbIO UCKITIOYAIOTCA U3 PaLMoHa LiefbHOe MO-
NOKO, @ y pafa 60IbHbIX 11 BCE MOJIOYHbIE MPOAYKTHI,
npu rIOTEHOBON 3HTeponaTun — pacwmdpoBaHa
reHeTnyeckas ocHoBa 6one3Hu (B.T. MBaWKuH u
coaBT., 2001) — Ha3Ha4aeTcAa arnTeHoBanA aneTa (1c-
KIOYaIoT PXKaHOW 1 NWeHUYHbIN xNeb, Kalm, Kpome
pVCOBOW, NeyeHbe, orpaHuumnBaeTcsa Kaptodenb u
T.4.). NMpn CPK HeBbIACHEHHOW NMULLEBON anneprum
noKasaHa geceHcnoumnmsupyowlas grueTa (OTBapHoe
MACO KPOMMKa, OBCAHAA, TIKBEHHAsA Kallu, MeyeHble
A6noku, 6niofa U3 MOPKOBM, LLBETHO KanycTbl, ne-
TPYLKM B OTBapHOM Buae). lNpur 3anopax coBeTyoT
NPUHUMaTb HAaCTOM TPaB 13 ano3, KPYLUVHbI, PEBEHS,
CEHHbI; NPV MOHOCAaX — OTBaPbl FPAHATOBbIX KOPOK,
xenygewn ny6a, NNoaoB Yepemyxu, NCTbeB Wwanden
C YepenoBaHMEM MpPMeMa HACTOA BbllleyKa3aHHbIX
pacteHnin. C Lenblo YMeHbLUeHUA MeTeopur3mMa pe-
KOMeHAyI0T NpuemM oTBapa POMaLLKK, MATbI, YKPOnNa,
TMUWHa, 3Bepob0sA, KOPHSA BanepraHbl, 0f1bXOBbIX
wuwek n T.4. MOXHO TakXe peKOMEeHOBaTb pek-
TaJibHble KNN3Mbl U3 HAaCTOA WX OTBapa POMaLLKK,
MATbI, 3Bep0o001, ThICAYENUCTHNKA, PAaCTUTENBHOTO
macna no 50 mn 10-14 gHen.

N3 dur3noTepaneBTMUYECKMX METOLOB B BOCCTa-
HOBUTENbHOM NleYEHUUN MPUMEHAIOT SneKTpodopes,
YNbTPa3BYK, MHAYKTOTepanuio, napadrHoBbIe, 030-
KEpPUTOBbIE anmavKauuu, obLre BaHHbI, BEEPHbIN
n BoCcxogAawmn ayw. M3 neyebHom Gpu3KynbTypbl
- obuepasBrBatoLLMe YrpaxXHeHNs, [O3MPOBaHHasA
xoabba, Maccax xumBoTa 1 Aap. NpumeHAT Takxe
yCrnoKavBatoLme CpecTBa — HAaCTOMKY IMMOHHMKA,
3KCTpaKTa 3neyTepOoKOKKa, BaliepuaHbl, NaHKpeaTu-
Ha n ap. PekomeHayoT neyeHne Ha KypopTtax bopo-
mu, Mupropog, MopwuH, Tpyckasel, EcceHTyKn, XKe-
nesHoBoAcK, Ap3Hu, bepe3oBck 1 ap. B gomawuHux
YCNOBMAX MPUMEHAIOT Oy TbINIOYHbIE MUHEpPasibHble
BOAbl (6aTanMHCKyo, CNaBAHOBCKYIO 1 Ap.) C yYeTOM
KMCNOTHOCTU XeNnyAoYHOoro coka. Mpu Hannumm co-
NyTCTBYIOLWMX 3a60NEBaHNIN N OCNIOKHEHWIA B eve-
HWW ClegyeT BHOCUTb OnpefeneHHble KOPPEKTMBBI.
Mpw pnutenbHom pemuccun (5 net n 6onee) 60nbHbIE
CPK MoryT 6bITb CHATbI C akTUBHOIO AUCMAHCEPHOTO
HabntogeHus. C Taxenon popmoit CPK, ¢ yactbimm
060CTPEHNAMN N OCNIOKHEHNAMM NaLNEHTbl MOTYT
6bITb NepeBeneHbl B HBanugbi |-l rpynn.

JleyeHne cTapyeckoro GyHKUMOHANbHOrO 3a-
nopa, KOTopbI BCTPeYaeTca BeCbMa 4acTo, npea-
ycmaTtpurBaeT guetotepanuio (aneta N2 4 v gpyrue),
neyebHyto GU3KyNLTYPY (YKPEnneH/e MbiLLL, OPOLLHOW
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CTEHKM, Ta30BOrO [1Ha), [OCTAaTOYHbIA 0ObeM ABura-
TENbHOW aKTUBHOCTU U CnabuTenbHble pacTuTesNb-
HOMo NPONCXOXKAEHMA.

MepBuUHasa npodunakTnuka passutua CPK
3aK/iloyaeTca B pauMOHanbHOM NMUTaHUK C YNoO-
TpebneHnem B JOCTaTOYHOM KOSIMYECTBE OBOLLEW,
bpyKTOB, rpybOI pacTUTENbHON KNeTyaTKu, B
6opbbe c 3anopamu, B NpeaynpexaeHnn n CBoeBs-
peMeHHOM NleYeHUN OCTPbIX KULLEYHbIX MH)EKLWI,
3aboneBaHuUi Xenyaka v fBeHagUaTUNEepPCTHON
KMLKK, NOAXKENYQOUYHON »Kene3bl, MeYeHn 1 Xes-
YeBbIBOAALWMX NYyTEN, NapasmMTapHON N MUCTHON
WNHBA3MW, BUCKUHE3NN TONICTOrO KMNLWEeYHMKa, BOCMa-
NUTeNbHbIX 3a60N1eBaHNI XKEHCKOW NONoBoM chepbl,
yponornyeckux 3aboneBaHuii, remoppos, ccaguH
aHyca, OCTPOW M XPOHNYECKOW aHTIHbI, Ype3MepPHbIX
1 ONUTENbHbIX OTPULATENbHbBIX SMOLMIA, NOHN3NPY-
foLer pagmaumm, MHTOKCUKALMM MPOMBILLIEHHbIMU
1 6bITOBbIMY TOKCUKO-XMMUYECKNMM BELLeCTBaMK, B
paLVoHanbHOM NpremMe MelKaMeHTOB, B aKTUBHOM
ABUraTenbHOM pexurme (neLume Nporynky, yTpeHHAA
r’MMHacTMKa, neyebHaa GU3KyNbTypa, CNOPTUBHbIE
Urpbl) 1 T.4.
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Summary

Combating of diphtheria in Republic
of Moldova

The article presents from historical

point of view the morbidity caused by
diphtheria in Republic of Moldova
during the XX-th century and medi-

cal efforts such as vaccination that

led to liquidation of this infection
starting 2001. It also mentions fu-
ture possibilities of evolution of this
epidemiology.

Key words: diphtheria, vaccine, im-
munutate, epidemiological efficency
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COMBATERFA DIFTERIEI
IN REPUBLICA MOLDOVA

Petru IAROVOI,
Centrul National de Sanétate Publica

Difteria este o boala infectioasa acutd, contagioasa, specific uma-
na, care se caracterizeaza printr-o inflamatie fibrinogena cu localizare,
de obicei, in nazofaringe, in forma de false membrane si semne clinice
provocate de toxina diftericd, in cele mai multe cazuri exprimate in
sistemele cardiovascular si nervos, avand consecinte foarte periculoase,
chiar letale.

Difteria este provocata de Corynebacterium difteriae, bacil gram-
pozitiv aerob, cu dimensiuni de 3-5 microni, cu capete maciucate ce
contin corpusculi metacromatici descrisi de Babes si Ernst, grupat
caracteristic in mediu biologic sub forma de litere chinezesti.

Bacilii nu suntinvazivi, ei se multiplicd la poarta de intrare si secreta
o exotoxind puternica, difuzabila, care afecteaza toate celulele, dar mai
ales cele miocardice sifibrele nervoase lungi, prin blocare enzimatica si
moarte celulara. in functie de capacitatea de toxigeneza si caracterele
culturale, se descriu 3 tipuri principale: tipul GRAVIS - cel mai toxigen,
INTERMEDIUS - toxigen facultativ si tipul MITIS —netoxigen [1].

Mentiuni privind morbiditatea prin difterie au fost expuse in lu-
crarile lui Hipocrat, Homer, Galen sub diferite denumiri: plaga mortald
a faringelui, morb asfixator, descrisa si de alti medici ai secolelor |-l ale
erei noastre. Abia la inceputul secolului XIX, savantul francez P. Breton
califica morbul ca boala de sine statatoare, sub denumirea de , difterit”
(de la grecescul diphthera - peliculd, membrana), denumire anatomica,
numita mai apoi de discipolul sau A. Tusso , difterie".

Agentul patogen al difteriei a fost descoperit de T. Clebs in anul
1883 si de Loffler in 1884, de unde denumirea de bacil Leffler. Trata-
mentul si profilaxia specifica se datoreaza lui E. Berning si E. Ru, care
peste cativa ani au preparat serul antidifteric, si lui G. Ramon, care in
1923 a obtinut anatoxina difterica, propusa ca masura de profilaxie
activa [9].

Primele date statistice cu privire la numarul de cazuri de difterie
pe teritoriul Basarabiei au fost inregistrate in anul 1871. Este vorba
de 76 de cazuri. Date mai complete s-au pastrat din anul 1876, cand
mari epidemii, cu un numar mare de decese au fost inregistrate si in
alte gubernii ale Rusiei. In cursul acelui an, in Basarabia au fost 6138
de cazuri de difterie, cu 2417 decese, sau 39,7% din numarul total de
bolnavi. In ansamblu pe Rusia au fost consemnate pentru acel an 25
786 de cazuri de imbolnavire, dintre care 8563 (sau 36%) au avut un
sfarsit letal. Aceasta epidemie in Basarabia atinge nivelul maxim in
1878, cand au fost inregistrati 11248 de bolnavi si 3705 (32,9%) de-
cese. In ansamblu pe Rusia, morbiditatea si mortalitatea s-au ridicat,
respectiv, la 63613 si 24412 cazuri. In total, in ultimii cinci ani ai dece-
niului al saptelea (1876-1880), in Basarabia s-au imbolnavit de difterie
28530 de persoane (in medie cate 5706 anual), dintre care 10922, sau
peste 38% din numarul total, au murit (in medie cate 2184 anual). In
deceniul al noualea al veacului XIX, se inregistrau anual (conform unor
date incomplete) aproximativ 2000 de cazuri de imbolnavire, cu cel
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mai inalt nivel (2316 cazuri) si cel mai inalt procent
al mortalitatii (41,2%) in anul 1886.

La inceputul anilor 90, difteria afecteaza anual
cateva sute de oameni, cu exceptia anului 1892, cand
au fost inregistrate 2211 cazuri si 659 de decese, cu
o letalitate de 29,8%. Dar dejain 1896 incepe o nouad
epidemie de difterie, care ajunge la apogeu in anul
1898, cand se inregistreaza 7708 cazuri de imbol-
navire (38 la 10000 de locuitori) si 980 de decese. in
total, in ultimii cinci ani ai secolului XIX (1896-1900)
s-au imbolnavit de difterie 28741 de persoane, sau
cate 5748 anual. Indicele morbiditatii alcatuia in
medie 28 de cazuri la 10000 de locuitori. In aceasta
perioadd au murit 4305 oameni, sau cate 861 anual.
Media anuala a letalitatii a constituit 15%.

Morbiditatea prin difterie si prin alte boli in-
fectioase, raportata laansamblul guberniei, prezenta
un tablou inegal. in unele judete morbiditatea in-
registra indici foarte inalti. Astfel, in anul 1894, in
doua judete cu o populatie de 391000 de locuitori
au fost inregistrate 2125 cazuri de difterie, ceea ce
constituia 64,3 la 10000 de locuitori. Daca in total in
1894 anul introducerii tratamentului cu ser in Rusia
- mortalitatea prin difterie a constituit in ansamblu
pe Basarabia 42,4%, in judetul Soroca ea alcatuia
49%, in judetul Acherman - 50% si in judetul Orhei
— peste 60%.

De aceea, numerosi medici de zemstva au sub-
liniat, in repetate randuri, cu multa neliniste faptul
ca difteria provoaca in randul populatiei mai multa
pagubd, mai multe suferinte decat chiar holera. lata
un scurt extras din referatul medicului de zemstva
V.F. Craischi din judetul Soroca, intitulat Cu privire la
tratarea cu ser si prezentat in fata participantilor la
congresul al Vlll-lea gubernial (1897) al medicilor de
zemstva:,Dintre epidemiile noastre, pandin anul 1895
cea mai cumplita a fost difteria. Ea nu aincetat nicioda-
td complet, ludnd anual mase de victime, iar la fiecare
9-10ani cuprindea sub formd de epidemie ingrozitoare
teritorii enorme, in perimetrul carora nimicea aproape
toti copiii mici. Pand si holera ii cedeaza intaetatea in
ce priveste numdrul de vieti rdpite. In decursul anilor
1892-1894, ani cu epidemii de holerd, in judetul Soroca
s-au imbolndvit de holerd 904 oameni, dintre care au
murit 437. Totodatd, in acesti trei ani s-au inregistrat
2620de bolnavi de difterie, dintre care au murit 1229...
Cifra aceasta este mai micd decat numarul real de
cazuri, deoarece multi dintre bolnavi nu se adresau
dupd ajutorul medical, rdmdnand astfel necunoscuti.
In pofida acestei diferente insemnate, si in prezent se
cheltuiesc bani prea putini...".

In anul urmator, 1895, in Basarabia, in practica
tratarii difteriei incepe sa se aplice serul antidifteric.
De aceea, incepand cu acest an mortalitatea prin
difterie a scazut de 2-3 ori.
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Pentru prima oard in Basarabia serul antidifteric
este aplicat, in scop profilactic, de catre medicul de
zemstva C. P. Mihailevici. Il introduce unui numar de
130 de copii, care s-au aflat in contact cu bolnavi de
difterie, si constata ca pe 89% din ei boala i-a ocolit.
In anii 1895-1896 serul antidifteric a fost introdus
cu scop profilactic la 435 de copii, dintre care s-au
imbolnavit numai 45, sau 11,7%. In pofida eficacittii
indiscutabile a serului ca mijloc curativ si profilactic,
cantitatea de ser recoltata era extrem de mica, iar
pentru procurarea ei se alocau extrem de putine
mijloace. Medicul V. F. Craischi scrie in legatura cu
aceasta:,Spre regretul nostru, cantitatea de ser de care
dispuneam (serul era livrat de directia guberniald si din
judetul Soroca) era infimd, el nu ajungea mdcar pentru
cazurile grele de difterie, iar in cele usoare el aproape
cd nu se aplica. Despre injectiile profilactice nici nu
putea fivorba'.

In virtutea acestor si a altor imprejurari, care
contribuiau la raspandirea difteriei, la inceputul
secolului XX numarul de cazuri de imbolnavire nu
numai ca n-a scazut, ci din contra, a crescut. Astfel,
in 1901 au fost inregistrate 5017 cazuri, iar in anul
urmator — deja 5188 cazuri de difterie. Urmeaza apoi
o perioada in care epidemia slabeste putin, dand
n 1905 doar 2845 de cazuri de imbolnavire, dupa
aceeaiarasi iaamploare, ajungandin 19091a32 517
(sau 135,4 la 10000 de locuitori). In 1910 morbidita-
tea prin difterie atinge cifre nemaivazute in istoria
Basarabiei — 52033 cazuri, sau 212,8 cazuri la 10000
de locuitori. Desi nivelul mortalitatii prin difterie era
comparativ mic, numarul deceselor trecea de 3280.
in al doilea deceniu al veacului XX numarul de cazuri
de imbolnavire a scazut, continuand inca sa inregi-
streze indici inalti: 41896 de cazuriin 1911 (169,4 la
10000 de locuitori) si mai mult de 20000 de cazuri
in urmatorii doi ani. Abia in 1914 morbiditatea prin
difterie a scazut pana la 8775 de cazuri de imbolna-
vire, cu 935 de cazuri letale.

In perioada ce a urmat, in pofida faptului ca
savantul Ramon pune la punctin 1924 un nou mijloc
de profilaxie antidifterica foarte eficient — anatoxinul
difteric, ca stiinta medicala mondiala elaboreaza si
alte mijloace de prevenire si combatere a difteriei,
morbiditatea si mortalitatea prin difterie in Basara-
bia continua sa inregistreze indici inalti in randurile
copiilor [10].

in Republica Moldova ofensiva metodica si
eficienta impotriva acestei boli grele si necrutatoare
a inceput in anii postbelici, cand prezenta cel mai
inalt nivel de morbiditate. Astfel, in 1948 au fost
inregistrate 849 cazuri de difterie, in 1949 - 585, iar
in 1950 numarul lor a crescut pana la 963 de cazuri
(vezi tabelul). Fenomenul se datora, probabil, unei noi
perioade de crestere epidemica a morbiditatii prin




difterie. Nu se stie cu ce s-ar fi incheiat aceasta pe-
rioada de crestere, daca in anul urmator, 1951, nu s-ar
fiinceput vaccinarea in masa a copiilor cu anatoxina
difterica. Eficacitatea acestei masuri preventive s-a
reflectat imediat in scaderea brusca a morbiditatii.
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In anul urmatoarei cresteri epidemice a maladiei,
1958, in practica ocrotirii sanatatii a fost folosit un
nou vaccin foarte eficient, numit antipertusis-anti-
difteric. (vezi figura).
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Dupa introducerea in practica combaterii
difteriei a vaccinului tricomponent antipertusis-
antidifteric-antitetanos (DTP), gradul de imunitate
la persoanele vaccinate a inceput sa creasca de-a
dreptul vertiginos si in 1962 trece de 90%, iar in
anii urmatori, cand a inceput sa fie aplicat vaccinul
AKDC, deja 95-98% din numarul copiilor vaccinati
prezentau o imunitate statornicd. Acest grad de ne-
receptivitate la boald a dus la scaderea in continuare
a morbiditatii prin difterie pana la cazuri unice. Astfel,
fn anul 1970 au fost inregistrate numai 10 cazuri de
difterie, iar in anii urmatori numarul lor a scazut si
mai mult - de la 7 cazuriin 1972 pana la cate un caz
in 1973 si 1976 (vezi tabelul) [10].

Aceste succese au fost rezultatul monitorizarii
stricte de Ministerul Sanatatii a procesului de imu-
nizare a copiilor. Au fost emise mai multe ordine si
hotarari ale Colegiului Ministerului Sanatatii (nr. 24-k
din 07.12.1965, nr. 21-k din 18.11.1965, nr. 266 din
21.11.1966, nr. 233 din 16.10.1967, nr. 88 din 1968
si altele), ce vizau combaterea difteriei integral in
republica sau in unele teritorii administrative. Aceste
ordine directive si operative au contribuit la imple-
mentarea noilor scheme si vaccinuri, ce au marit
nivelul de acoperire, in special cu revaccinari, de la
332,5 miiin anul 1961 pana la 575,8 mii in 1968.

Analiza minutioasa si evaluarea epidemiologica
a evolutiei procesului epidemic al morbiditatii prin
difterie, in functie de nivelul de acoperire vaccinala,

—&— Numarul cazuri abs.
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i-au permis subsemnatului sa formuleze pentru
prima data conceptia ca, 0 mdsurd decisiva in com-
baterea difteriei este acoperirea cu un curs complet de
vaccinare si revaccinare pe un teritoriu administrativ
concret nu mai putin de 95% din grupurile respective de
populatie. Aceastd mdsurd profilacticd duce nu numai
la cazuri unice, dar si la reducerea brusca a portajului,
indeosebi a tulpinilor toxigene. Ultima este un moment
foarteimportant in epidemiologia actuald a difteriei si
un element necesar in reducerea in continuare si era-
dicarea acestei infectii” [8]. La 0 asemenea concluzie
au ajuns si Biroul European al managementului si
combaterii difteriei in anul 1994 [1] si OMS in 2003
[7], confirmand conceptia noastra peste circa 20 ani
de la publicatiile oficiale.

Evolutia procesului epidemicin anii ce au urmat
a demonstrat veridicitatea acestei conceptii, care a
fost extrapolata si pentru alte infectii imunopreven-
tive, cum ar fi poliomielita, rujeola, tusea convulsiva,
si si-a demonstrat eficienta epidemiologica semni-
ficativa pe parcursul anilor ce au urmat. Neglijarea
monitorizarii acestei conceptii in prima jumatate a
anilor 90 a contribuit la reducerea nivelului de aco-
perire vaccinalain 1991-1993.1n populatia generald
n-a depasit 98% [2, 4], in special la copiii in varsta de
unan-panala86,7% silaceide 3 ani-pandla89,5%
[5]. Tn consecinta, aceasta situatie a dus la cresterea
morbiditatii de la 22 cazuriin anul 1992 panala418
cazuri in 1995 (vezi tabelul).
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Evolutia procesului epidemic al difteriei in functie de numarul de vaccinati in perioada 1945-2010

Anul Num.‘abs. de | Num. de vaccindri | Num. de revaccindri | Anul Num.‘abs. de Num. de vaccindri | Num. de revaccindri
cazuri cazuri

1945 431 1978 |1 65730 201357
1946 (428 1979 |1 65394 191905
1947 |529 1980 |5 70533 188646
1948 |849 1981 |1 81149 190261
1949 |585 1982 |0 74475 197945
1950 |963 1983 |2 78925 210453
1951 |610 135934 135889 1984 |4 83271 247260
1952 | 543 122963 119172 1985 |3 84605 263274
1953 |563 93842 112952 1986 |0 85632 273325
1954 |375 89048 127718 1987 |1 89715 552228
1955 |446 1988 |4 84707 588717
1956 (433 151764 261308 1989 |5 76753 476208
1957 |629 153339 277158 1990 |0 74316 800565
1958 |769 1991 |0 73955 671466
1959 |565 1992 |22 66116 644838
1960 |288 1993 |35 58372 570725
1961 |406 123760 332437 1994 |374 75457 829831
1962 |311 104359 475500 1995 |418 414632 1986869
1963 | 107 97522 437510 1996 |94 869880 1486023
1964 |81 91429 467629 1997 |0 139393 739578
1965 |77 80861 443027 1998 |11 89072 597736
1966 |24 70938 92000 1999 |11 63904 546088
1967 |34 71937 66271 2000 (10 36655 178932
1968 |121 73099 575831 2001 |5 53198 693646
1969 |15 72673 192841 2002 |11 41433 539973
1970 |10 70735 135898 2003 |11 40706 526873
1971 |4 70553 147568 2004* |10 39984 516983
1972 |7 99285 386341 2005% | 5 41616 506402
1973 |1 75425 229854 2006* |0 40501 492612
1974 |2 69295 192749 2007* |0 39528 484716
1975 |4 69829 209981 2008* |0 40184 484414
1976 |1 69777 217821 2009* |0 38992 459208
1977 (14 70513 208927 2010* |0 41025 463175

*Notd: datele prezentate se refera numai la teritoriul din dreapta r. Nistru.

Tinand cont de aceasta situatie epidemiologica
grava, prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 267 din
02.06.1995 a fost aprobat Programul masurilor supli-
mentare de profilaxie si combatere a difteriei [5].

In anii urmétori au fost intreprinse masuri urgen-
te pentru cresterea nivelului de acoperire vaccinala
de peste 95%. Aceasta ofensiva antiepidemica de
proportii a contribuit la majorarea numarului de
vaccindri pana la 414632 si de revaccinari pana la
1986869 in anul 1995 si, respectiv, pana la 869880
si 1486023 in anul 1996, in comparatie cu 58372 si
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570725, respectiv, in 1993; de asemenea a dus la
reducerea imbolnavirilor de difterie pana la cazuri
unice si neinregistrarea lor pe parcursul ultimilor 10
ani. De mentionat ca in unele tari europene (Belarus,
Georgia, Letonia, Federatia Rusa, Ucraina) si in ultimii
ani continua sa se inregistreze cazrui de difterie [6].

Acesta este, pe scurt, istoricul combaterii in re-
publica a difteriei, care provoca intr-un trecut nu prea
indepartat sute de decese in randurile populatiei.
Esteincd o pagina remarcabila din istoria combaterii
bolilor infectioase in Republica Moldova.




Concluzii

1.

Analiza si evaluarea procesului epidemic al
difteriei pe parcursul a zeci de ani denota fap-
tul ca pentru a mentine nivelul morbiditatii la
cazuri unice sau la neinregistrarea lor, e necesar
ca intr-un teritoriu concret sa fie mentinuta o
acoperire vaccinalad veridica a contingentelor
de populatie eligibile nu mai putin de 95%.
Tinand cont de cele expuse si de posibilitatea
circulatiei a Corynebacterium difteriae in popu-
latie, de posibilul import al ei in urma migratiei
intensive (de exemplu, cazul de difterie im-
portat in raionul Slobozia in 2009), e necesara
0 monitorizare stricta si obiectiva a nivelului
imunitatii la populatie.
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IN MEMORIAM

DOCTORUL HABILITAT iN
MEDICINA, PROFESORUL
UNIVERSITAR

La un centenar de la nagtere

Regretatul profesor Isaak Drobinski s-a nascut la 18 martie 1911,
in orasul Odesa din Ucraina, intr-o familie de intelectuali. A absolvit In-
stitutul de Medicina din Odesa, Facultatea de Medicina Preventiva, in
1933. Fiind student, in anii 1927-1929 a lucrat ca hamal in portul Odesa,
ulterior ca sudor la fabrica de conserve. Dupa absolvirea Institutului de
Medicing, a fost repartizat in calitate de medic bacteriolog la Institutul
de Bacteriologie din Odesa, mai tarziu fiind angajat ca medic militar.n
anii 1934-1941 a activat ca asistent, ulterior — conferentiar universitar la
Catedra de Boli Infectioase a Institutului de Medicina din Odesa.

Primele sale publicatii stiintifice s-au referit la problemele me-
dicinei militare si ale infectiilor intestinale. Primul articol - Utilizarea
clorului gazos in tratamentul si profilaxia tusei convulsive - a fost
publicat in revista Epidemiologie, N2 5 din 1934. In anul 1935 a fost
publicat articolul al 2-lea in revista Igiena muncii si tehnica securitdtii
cu denumirea Despre otrdvirile habituale cu clorpicrind, iar in 1936 in
revista Activitatea militaro-sanitard, N° 12, a aparut a 3-a lucrare — Des-
pre utilizarea antagonismului microbian in lupta cu dizenteria in conditii
de razboi. Pand in anul 1941, profesorul I. Drobinski a izbutit sa publice
22 de lucrari stiintifice. Tn 1939 Domnia Sa a sustinut cu succes teza de
doctor in medicina la tema Arma bacteriologicd si antigazul ca remediu
de protectie antibacteriand in Sedinta Consiliului Stiintific pe langa
Academia Militara Medicala din Sankt Petersburg.

Profesorul I. Drobinski a fost participant si veteran al celui de-al
Doilea Razboi Mondial, indeplinind diverse functii si ocupand variate
posturi militare de raspundere. Paralel reusea sa elaboreze si lucrari
stiintifice. Pe parcursul anilor de razboi el a publicat 19 lucrdri stiintifice,
in special in revistele centrale.

La sfarsitul razboiului, profesorul I. Drobinski, sub conducerea
academicianului M. Ciumakov, a participat la expeditia de studiere a
febrei hemoragice de Crimeea, care a izbucnit in unitatile militare si
printre populatia pasnica, aceasta entitate fiind studiata si descrisa
pentru prima data.

Din luna septembrie 1948 pana in ianuarie 1956, profesorul I.
Drobinski s-a aflat in fruntea Catedrei de Boli Infectioase a Institutului
de Medicina din Donetk, unde a inceput a cerceta intensiv problema
rickettsiozei hamazoide sau veziculiforme, paralel continuand studierea
infectiilor intestinale si a altor particularitati importante din patologia
infectioasa.

in amintirile sale despre I. Drobinski, transmise noua la omagie-
rea a 75 de ani de la nasterea regretatului, profesorul Boris Ugriumov
(un devotat si bun prieten al sau) de la Institutul de Boli Infectioase
din Kiev scria:,inca fiind student, I. Drobinski a atras asupra sa atentia
profesorului Catedrei de Boli Infectioase din Odesa, V. Stefanski, apoi
a profesorului L. Korovitki, sub influenta benefica a carora s-a format
orizontul stiintific al tandrului savant”.
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Un eveniment important in viata stiintifica a
profesorului I. Drobinski a fost aparitia in 1953 a
primei monografii Portajul de bacili si lupta cu el,
care a avut un mare ecou. in 1956 aceastd mono-
grafie a fost tradusa in limba romana. in opinia prof.
B. B. Ugriumoy, in aceasta carte, ce a supravetuit
incercarilor timpului, intr-o valenta absoluta este
observata alianta clinicii cu microbiologia. Autorul
si-a demonstrat competenta inalta si in diferite
discipline conexe, intrecand limitele profesionale.
Aceasta se datora orizontului stiintific larg, pregatirii
sale teoretice fundamentale. Fiind clinician-infec-
tionist, profesorul I. Drobinski se orienta in diverse
domenii ale bacteriologiei, virusologiei, imunolo-
giei, biochimiei etc.

Din 1956 si pana la finele vietii sale, profesorul
Isaak Drobinski a fost seful Catedrei Boli Infectioase
a Institutului de Stat de Medicina din Chisinau.
Continuand activitatea stiintifica, a elucidat di-
ferite aspecte: clinice, de diagnostic, diagnostic
diferential, de terapie si profilaxie a febrei tifoide,
a febrelor paratifoide, dizenteriei, salmonelozei,
escherichiozei, lambliazei, toxiinfectiilor alimen-
tare, a diferitor rickettsioze. Lui ii apartine meritul
de a publica pentru prima data, in 1961, o lucrare
despre toxocaroza pisicilor sia omuluiin Republica
Moldova.

Studiind pentru prima data in lume problema
rickettsiozei hamazoide, prof. . Drobinski a publicat
34 de lucrari stiintifice, care mai apoi au fost puse
la baza monografiei a 2-a cu denumirea Rickett-
sioza hamazoida, editata in 1962. In baza acestei
monografii in anul 1964 a sustinut cu succes teza
de doctor habilitat in medicina, iar in 1965 i-a fost
conferit titlul stiintific de profesor universitar la Ca-
tedra de Boli Infectioase a Institutului de Medicina
din Chisindu.

Paralel cu investigatiile stiintifice in domeniul
bolilor intestinale si rickettsiozelor incepute inca in
Donetk, pentru prima data in Republica Moldova
a purces la studierea hepatitelor virale, prima pu-
blicatie aparand inca in 1957. De mentionat ca la
aceasta problema si in prezent lucreaza discipolii
regretatului profesor. I. Drobinski mai era intere-
sat de cercetdrile infectiilor cu focalitate naturala
ca: bruceloza, tularemia, toxoplasmoza, febrele
hemoragice, malaria, leptospiroza etc. Cercetarile
sale in domeniul parazitologiei au fost apreciate de
academicianul E. Pavlovski, care il considera unul
dintre cei mai inflacarati cercetatori ai maladiilor
umane cu focalitate naturala.

Profesorul Isaak Drobinski unul dintre primii,
din fosta Uniune Sovieticd, in 1961 a lansat ideea
precum ca toxoplasmoza este o invazie primara
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intestinala si a propus de a delimita in clasificarea
toxoplasmozei forma enterocoliticd. In domeniul
zooantroponozelor a publicat 52 de lucrari stiintifi-
ce.Rezultatele investigatiilor stiintifice in domeniul
infectiilor intestinale si hepatitelor virale au fost
incluse in a 3-a monografie cu aceeasi denumire,
editata in 1963 la Chisindu, impreuna cu asistentii
Catedrei de Boli Infectioase Vera lJitari, Valentina
Halitov si V. Negrescu. in problema hepatitelor
virale, studiata detaliat la Institutul de Medicina
din Chisinau, au fost publicate circa 100 de lucrari,
inclusiv monografia a 4-a — Hepatitele virale acute,
editata in 1972.

In amintirile sale despre regretatul profesor
I. Drobinski, seful Catedrei de Boli Infectioase de
la Institutul de Medicina din Nijni Novgorod, pro-
fesorul S. Sorinson, scria:,in problema hepatitelor
virale, profesorul Isaak Drobinski a fost primul din
fosta Uniune si chiar din lume, care a delimitat ca
unitate nozologica separata hepatita virala B. El a
argumentat faptul, desi pe atunci nimeni nu gan-
dea astfel, ca virusul HVB nu se transmite doar pe
cai artificiale, ci si pe cai naturale”.

Profesorul I. Drobinski a depus un mare efort
pentru implementarea metodelor enzimatice
si izoenzimatice in diagnosticul si diagnosticul
diferential al hepatitelor virale. Rapoartele sale la
conferintele si congresele stiintifice intotdeauna se
deosebeau prin noutatea si profunzimea proble-
mei studiate, de asemenea si prin posilbilitateade a
prezice si a trasa caile de cercetare de mai departe
a chestiunii in cauza.

Profesorul I. Drobinski, pe parcursul activitatii
sale rodnice, a publicat 275 de lucrari stiintifice in
domeniul patologiei infectioase, care si in prezent
le ajuta studentilor, rezidentilor si medicilor-practi-
cieni, atat sa studieze disciplina Boli Infectioase, cat
si sa lupte cu aceastd patologie. Despre prodigioasa
si multilaterala activitate stiintifica a profesorului
I. Drobinski ne vorbeste si sustinerea a 32 teze
de doctor si doctor habilitat in medicina de catre
discipolii lui.

Datorita implementarii metodelor noi de
diagnostic, profesorul I. Drobinski, pentru prima
data in Republica Moldova, a depistat astfel de
maladii ca: febrele hemoragice, rickettsiozele,
febra Q, leptospiroza, hepatitele virale A, B, C, sal-
moneloza, colienterita, mononucleoza infectioasa,
toxoplasmoza, lambliaza intestinala, balantidioza,
toxocaroza etc.

Regretatul prof.l. Drobinski a fost nu numai un
savant renumit in Moldova si in afara hotarelor ei,
ci siun stralucit pedagog. Prelegerile lui totdeauna
se deosebeau prin claritatea expunerii materialului,




prin capacitatea de a demonstra convingator diverse
probleme complicate de specialitate. imbina destul
de reusit materialul didactic cu rezultatele stiintifice
de ultima ord, cu diverse exemple din practica sa
medicald. Adesea le spunea studentilor si medicilor
tineri: ,Trebuie sa privim real evenimentele din jur,
sd le apreciem intotdeauna adecvat si sa nu vedem
lumea inconjuratoare in culori roze”.

Vizitele bolnavilor efectuate de cétre . Drobinski
se pastreaza si pana acum in memoria medicilor in
etate. Se stie ca el era vestit in R. Moldova si peste
hotarele ei, de asemenea, sub numele de,, profesorul
zburator”, deoarece a efectuat 1300 de zboruri pe
linia aviatiei sanitare. intotdeauna se gribea sa faca
bine tuturor - si celor suferinzi, si celor sanatosi.
Despre cele 1000 de zboruri ale profesorului Dro-
binski au comentat pe larg ziarele Pravda si Chisindu
- gazetad de seard, totodata, a primit o telegrama de
felicitare de la Ministerul Sanatatii din fosta Uniune
Sovietica.

Isaak Drobinski, pana la sfarsitul vietii sale, s-a
aflatin fruntea societatilor republicane a infectionis-
tilor si protozoologilor, a fost membru al Consiliului
Stiintific al Facultatii si al Institutului de Medicina,
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membru al Prezidiului Consiliului Stiintific al Minis-
terului Sanatatii, membru al comitetului veteranilor
de razboi al Institutului de Medicina, membru al
Conducerii Centrale Unionale a Infectionistilor si
Protozoologilor, membru al Comisiei Unionale Cen-
trale in domeniul hepatitelor virale etc. Pe parcursul
a mai multor ani a exercitat functia de infectionist
principal al Ministerului Sanatatii din Republica
Moldova, acordand un mare ajutor in organizarea
serviciului antiinfectios republican. Pentru vasta
activitate in domeniul Sanatatii, pentru muncasacu
deplina daruire, profesorul I. Drobinski a fost decorat
cu ordinele Krasnaia Zvezda si Otecestvennaia Voina
2-o0i stepeni, cu multe medalii si diplome.

Viata regretatului profesor Isaak Drobinski s-a
intrerupt subit, in apogeul creatiei sale. Dar tot ce
a avut el mai bun a transmis discipolilor, medicilor,
studentilor, poporului, pentru ameliorarea sanatatii
si perfectionarea ocrotirii sdndtatii concetatenilor.

Dumnezeu sa-l odihneasca in pace si vesnica
sa-i fie memoria!

Constantin Andriutd,
profesor universitar, Savant Emerit,
Victor Pantea, profesor universitar




SUGESTII

Lucrarile prezentate vor fi scrise pe foi de
format A4, Times New Roman, 14, in Word 2003, la
1,5 intervale, cu campul de 2,5 cm pe toate laturile,
folosindu-se o singura fata a hartiei.

Foaia de titlu va contine titlul lucrarii, prenu-
mele si numele autorului (autorilor), titlul/gradul
stiintific, institutia unde a fost elaborata lucrarea.

Lucrarile vor fi insotite de rezumate in limbile
romana, rusa si engleza, cuvinte-cheie, avand un
volum de pana la 150-200 cuvinte fiecare, pe foi
aparte.

Textul articolelor experimentale sau clinice
cu un volum de pana la 10 pagini si a publicatiilor
scurte va include: introducere, metode si materiale,
rezultatele obtinute, discutii, concluzii si referinte
bibliografice. Publicatiile medico-sociale, revistele
literaturii, articolele de sinteza si materialele cu
tematica farmaceutica nu vor depdsi 16 pagini si
vor contine cel mult 50 de referinte. Materialele
informative — ordine, hotarari ale Colegiului Mi-
nisterului Sanatatii, programe nationale, hotdrari
de guvern si legi din domeniul sanatatii - vor fi
publicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene, fi-
guri, scheme, diagrame), intr-un numar minim, vor
contine numarul in ordineain care sunt citate si vor
fi prezentate in text, ci atasate lucrarii. Se accepta
numai desene realizate in tus negru sau in varianta
electronica negru-alb, fotografii realizate pe hartie
fotografica mata.

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe
baza lor.

Formulele matematice sau chimice vor fi
scrise citet si corect (sa se diferentieze clar nivelul
pentru indici, exponenti, literele majuscule sau mi-
nuscule si simbolurile grecesti).

Referintele bibliografice vor fi prezentate
la sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui
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autorilor, fiind numerotate. Titlurile fara autor se
fnscriu in ordinea anului de aparitie. Bibliografia va
corespunde cerintelor internationale Committee of
Medical Journal Editors fata de publicatiile medico-
biologice. In text, citarile se fac prin indicarea intre
bare drepte a pozitiei din lista bibliografica.

Lucrarile vor fi prezentate in 2 exemplare
pe suport de hartie, cu toate elementele corespun-
zatoare indicate mai sus, si in forma electronica.
La sfarsitul articolului autorul va indica postul si
institutia in care activeaza, telefonul de contact si
adresa electronica.

Scrisoarea de insotire. Lucrarile vor fiinsotite
de o scrisoare din numele conducatorului institutiei
sau al autorului, responsabil pentru corespondenta.
Scrisoarea va confirma faptul ca toti autorii sunt de
acord cu continutul si ca materialele date n-au fost
publicate anterior.

in atentia autorilor:

e articolele sunt recenzate de specialistii din
domeniul respectiv;

e in cazul in care manuscrisul este restituit
autorului pentru revizuire, modificare sau prescur-
tare, se va prezenta varianta noua si varianta initiala
a manuscrisului;

e corectura nu se expediaza autorului;

e redactia nu este responsabild pentru veridi-
citatea materialelor publicate;

e articolele prezentate necorespunzator re-
gulilor descrise nu vor fi inregistrate si examinate.

Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse
pe numele redactorului-sef Constantin Etco, dr.
habilitat, profesor universitar, catedra Economie,
Management si Psihopedagogie, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
pe adresa:

Bd. Stefan cel Mare, 1942 (blocul 4, et. 4),
MD-2004, Chisinau, Republica Moldova

tel.: (+37322) 226356, 205215;

fax: +37322242344

e-mail: economiemanagement@yahoo.com




