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Summary
The present of renal replacement therapy
in the Republic of Moldova: problems and solutions

Dialysis and kidney transplantation service has a history of more than 30 years in the
Republic of Moldova. During the past decades this service used ti have a rapid development with
30 times net increase in the number of dialysis sessions. As well, there was carried out about 300
kidney transplantations. Nowadays, the capacities of this service are clearly insufficient for
adequate treatment of the existing patients with end stage renal disease. This situation can be
improved by the implementation of the corresponding complex development program supported
by multilateral collaboration.

Rezumat

Serviciul de dializa si transplant renal are istoricul de peste 30 de ani in Republica
Moldova. Pe parcursul deceniilor acest serviciu a cunoscut o dezvoltare rapidd, numarul de
sedinte de hemodializa a crescut de 30 de ori si au fost efectuate aproape 300 de transplante
renale. Actualmente, capacitdtile serviciului au devenit insuficiente pentru asigurare terapeutica
adecvata a pacientilor cu insuficienta renald cronica terminald. Situatia existenta poate fi reparata
prin implementare a unui program complex in domeniu sustinut de o colaborare multilaterala.

Actualitatea

Problema managementului pacientilor cu boala cronicad de rinichi (BCR) este una
complicata, deoarece ponderea populatiei afectate a fost esential (circa de 10 ori) subestimata de
autoritatile sistemului de sanatate in toatd lumea. Studiile epidemiologice, efectuate in SUA si
Norvegia, au demonstrat cd aproximativ 7% din populatie suferd de boala cronica de rinichi,
inclusiv circa 1-2% de BCR stadiul III-V, care solicitd management nefrologic specializat.
Managementul unui pacient cu IRC terminald este extrem de scump, indiferent de metoda de
substitutie a functiei renale implementatd (hemodializa, dializa peritoneala, transplantul renal).
Astfel, a fost propus un complex de masuri orientate spre realizare a managementului cel mai
reusit: initial in SUA (KDOQI, 1999-2002), iar in continuare — in toatd lumea (ISN, 2005). in
Republica Moldova aceasta abordare a fost introdusd odatda cu aprobare a Protocolului Clinic
National urmat de reactualizare a standardelor medicale in domeniu (2009). Lipsa ameliorarii
situatiei 1n aria de interes este Tn mare parte legata cu tergiversarea implementarii practice a
recomandarilor exprese a acestor documente.

Obiectivele lucrarii
Analiza situatiei actuale in domeniul substitutiei functiei renale cu evidentierea
problemelor principale, tendintelor evolutive si solutiilor posibile.

Material si metode

Lucrarea actuala reprezinta analiza situatiei existente in serviciului de dializa si transplant
renal, bazata pe experientd personald in domeniu, precum si datele proprii fructificate in
publicatiile stiintifice din ultimii 5 ani.

Rezultate si discutii

Republica Moldova este o tard micd plasat intre Romania si Ucraina. Dupa conflictul
militar moldo-rus, care a avut loc acum mai mult de 20 de ani, populatia si teritoriul tarii au fost
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separate in doud entitdti: Republica Moldova si regiunea separatistd ,, Transnistria”, care s-au
dezvoltat in continuare relativ independent. Ambele parti ale Republicii Moldova au nivelul de
viatd, GNP pe cap locuitor si durata asteptata a vietii aproape egale. La momentul actual, in total
exista pe tot teritoriul Republicii existd 10 centre Tnzestrate numai cu 98 de aparate de dializa.
Dupa nivelul de incércare a centrelor de dializa, precum si calitate a serviciului acordat nu exista
diferentei majore dintre ambele maluri ale Nistrului.

Istoricul serviciului de dializa si transplant renal in Republica Moldova are mai multe
capitole frumoase. Prima sedintd de hemodializa in insuficienta renald acutd cu ajutorul
aparatului AUIT-60 a fost efectuatd de Prof. Solomon D. Goligorschi, Dr. Afanasie N.Tetradov si
Dr. Mihail Chirogsca pe data de 4 noiembrie 1962. Dr. Vladimir Punga a introdus in practica
medicald din RM dializa peritoneald in anul 1963. In perioada anilor 1974 -1980 la baza
Spitalului Clinic Republican a fost aplicatd hemodializa in IRA cu aparatele AUII-140 si
Huaxpon-80. Prima sectie de dializa a fost formata la baza IMSP Spitalul Clinic Republican pe
data de 01.01.1981 si din momentul fondarii a fost condusa de Dr. A. Tanase, d.h.s.m., profesor
universitar. Pe datd de 25.09.1982 s-a efectuat primul transplant renal in Republica Moldova cu
rinichi de la cadavru in “moarte biologica”. Primul transplant renal reusit cu rinichi de la donator
in viata de la mama a fost efectuat pe data de 4.12.2001. Cu anul 2007 se dateaza implementarea
dializei peritoneale ambulatorii [14]. In anii 2008-2009 au fost elaborate Protocoalele Clinice
Nationale in managementul insuficientei renale acute si insuficientei renale cronice terminale sub
dializa, iar in decembrie anului 2009 au fost reactualizate conform Protocoalelor Standardele
medicale in domeniu [1, 13].

La analiza datelor de la formarea de serviciu in timpul dializei peste 30 de ani, se poate
aprecia o crestere importanta atat in numarul de sesiuni de dializa si la pacienti. Cu toate acestea,
aceste cifre sunt cu mult sub medie a celor europene. Numarul sedintelor de dializa a crescut de
la 1.600 in anul 1982 pana la 16.000 in anul 2002 si pana la 48.000 in anul 2012. Numarul mediu
de pacienti s-a majorat de la 30 in anul 1982 pana la 140 in anul 2002 si pand la 430 in anul
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Figura 1. Structura etiologica actuala a IRC Figura 2. Severitatea BCR la pacientii
terminale (IMSP Spitalul Clinic Republican) consultati in IMSP Institutul de Cardiologie
(2008) (2012)

Structura etiologica a IRC terminale in centrele de dializa a ramas practic neschimbata pe
parcursul primului deceniu al mileniului nou (Figura 1): pe prim plan se plaseaza
glomerulonefritele cronice (50,4%), urmate de pielonefritd cronicd (18,4%) si patologiile
ereditare (16,8%). Ponderea redusa a pacientilor cu diabet zaharat se explica prin restrangerea
accesului lor la serviciul de dializa din cauza patologiilor asociate. Lipsa printre entitatile
nozologice cauzale a nefropatiei ischemice — de varsta sub 60 de ani a majoritatii pacientilor.
Pacientii cu pielonefritd cronicd cu HTA secundara sunt, probabil, in interpretati in clinicele
europene ca bolnavii cu HTA esentiala cu nefroscleroza secundara. Letalitatea spitaliceasca la
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plafon de 5-10% si letalitatea totald la nivel de 7-20% este la nivelul mortalitatii in centrele
europene [9].

In anii urmatori servicii de dializa relativ stabil va suferi o serie de schimbiri majore, care
se vor implica reorganizarea profunda si investitii mari. In primul rand se va schimba spectrul
etiologic al pacientilor dializati. Numarul pacientilor cu diabet zaharat, care necesita dializa, va
creste vertiginos: conform datelor Ministerului Sanatatii din Republica Moldova numarul lor a
fost 49080 in 2008 si 60936 in 2011, ceea ce reflecta aparitia circa 25% de cazuri noi timp de 3
ani. Peste 10-20 de ani aproximativ 15% din pacienti diabetici va dezvolta IRC terminala
(numarul pacientilor noi diabetici la dializa va atinge plafonul 500-600 pe an). Bolile
cardiovasculare reprezinta alt factor de importantd majora in modificarea spectrului etiologic al
centrelor de dializd. Datele consultatiilor nefrologice din IMSP Institutul de Cardiologie
demonstreaza ca circa 7% din pacienti spitalizati au patologiei nefrologica clinic manifestd si
42% din ei suferd de insuficientd renala cronica (Figura 2). Hipertensiunea arteriald esentiala ca
cauza principald a disfunctiei renale se determina la circa o treime din ei. Simultan, exista o
tendintd clard spre Tmbatranire a pacientilor dializati, varsta lor medie fiind in crestere cu circa
0,5-1,5 ani fiecare an. Aceasta schimbare demografica si etiologica este una importanta din punct
de vedere organizdrii serviciului: pacientii batrani, cu diabet zaharat, cu patologie
cardiovasculara solicitd cheltuieli mai mari la toate capitole: de diagnostic, de tratament si de
deservire.

Finantare insuficienta reprezinta problema principala a serviciului de dializa si transplant
renal. Costul estimat pentru o sedintd de hemodializa in baza informatiei expuse in Protocolul
Clinic National si Standardelor medicale respective reactualizate (2009), inclusiv medicamentele
necesare, este aproximativ de 100 de euro. De fapt, finantare actuala a serviciului de dializa si
transplant renal presupune actualmente costul de circa 50 de euro pentru o sedintd de dializa.
Dar, avand in vedere ca banii alocati centrelor de dializa se cheltuie suplimentar la acordarea
serviciilor medicale neprevazute, pentru o sedintd de dializa se cheltuie in jur de 30 de euro.
Aceasta diferenta este cauzata de acordarea tratamentului pacientilor cu insuficienta renala acuta,
pacientilor la dializa cronica, spitalizati in centrele de dializa si pentru transplant renal. Astfel,
situatia financiara cea mai dificild se produce in centrele de dializa asigurate cu stationare (IMSP
Spitalul Clinic Republican, IMSP ,,Sfanta treime” si IMSP SC Balti) si in cadrul cérora se
efectueaza transplant renal (Centrul de Dializd si Transplant renal IMSP Spitalul Clinic
Republican) [4].

Volumul actual de finantare este cu mult sub cerintele serviciului, deoarece in tarile-
vecine costul unei sedinte de dializa este la nivel de 110-140 de euro (Romania, Ucraina,
Federatia Rusa s.a.), asigurand un nivel financiar suficient pentru acordare a serviciilor calitative
de dializa. In Republica Moldova costul real a unei sedinte de dializd calitative nu poate fi
semnificativ diferit de cel anterior mentionat, deoarece nimic din consumabile sau aparataj de
dializd nu se produce pe teritoriul Republicii, ceea ce nu permite reducerea preturilor, cum s-a
intamplat, spre exemplu, in Bielorusia. Orientare finantarii la numarul efectuat de dialize creeaza
un deficit evident de locuri in conditii de o crestere permanentd a solicitdrilor din partea
bolnavilor. Numarul existent de aparate de dializa acopera momentan cerintele populatiei in
serviciu numai pe o treime.

In rezultat, o finantare insuficientd si lipsa unui program complex de dezvoltare a
serviciului determina cea mai mica in intreagd Europa rata de pacienti aflati la dializa cronica —
circa 120 de pacienti pe un milion de locuitori. Spre exemplu, 1n Roméania in diferite judete
acoperire este 400-800 de locuitori pe un milion de populatie, in Ucraina — peste 150 de locuitori
pe un milion de populatie si in Federatie Rusa — aproape 200 de locuitori pe un milion de
populatie. In tarile Europei de Est si Tarile Baltice numarul pacientilor asigurati cu dializa si
transplant renal este 400-600 de locuitori pe un milion de populatie. Comparatie este stiintific
fundamentatd deoarece din punct de vedere demografic aceste tiri sunt similare. In astfel de
conditii este limitat accesul la servicii de dializa a pacientilor varstnici si cu multe patologii
asociate [4].
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Subfinantare cronica a condus la deficitul personalului medical in domeniu. Cu exceptia
centrelor de dializa in Republica Moldova este numai un nefrolog practic la 200.000 de
populatie. Nefrologii lipsesc in toate centrele raionale cu exceptia Cahulului si Comratului, unde
ofera consultatii pe langa centrele de dializa. Este clar, ca numarul lor este insuficient vis-a-vis
de zeci de mii de pacienti cu boala cronicd de rinichi (numarul poate fi interpolat reiesind din
numarul adresarilor in centrele de dializd). In diferite centre de dializa existd un deficit evident al
personalului medical: de la 25% pana la 66% - medici si de la 25% pana la 50% - asistente
medicale. Supraincarcarea mai multor centre de dializd suplimentar cu finantare insuficienta
micsoreaza durata sdptdmanala a tratamentului prin dializa pana la 9 ore (majoritatea pacientilor
au regimul de dializd de 2 sedinte cate 4 ore pe sdptamana). "Optimizare" a cheltuielilor
serviciului de dializd contribuie la utilizarea consumabililor putin calitative in dializd. Pe
parcursul ultimilor 3 ani s-a inregistrat un numar sporit de complicatii metabolice, septice si
alergice la pacienti dializati. Incircarea centrelor de dializa variazi semnificativ: de la 4,5
pacienti/ aparat de dializa pana la 6,5 pacienti/ aparat de dializa. Cele mai incarcate fiind centrele
de dializa din IMSP Spitalul Clinic Republican, or. Bilti, Cahul si Comrat. In aceste centre
habitual exista schimbul III de dializa, precum si lucrul in 2 schimburi sdmbata. Salariile minore,
precum si sarja de muncad superioard celei achitate restrang inrolare a specialistilor noi in
domeniu, incheind astfel cercul vicios [4].

Mai mult, costurile reduse ale hemodializei submineaza introducerea altor metode de
substitutie a functiei renale. De exemplu, dializa peritoneald este realizatd numai la 2 pacienti —
un fapt explicabil, deoarece costul anual unui pacient la dializa peritoneald este egal cu circa
8.000 de euro — semnificativ mai mult in comparatie cu costul anual al tratamentului unui pacient
prin hemodializa (6.000 de euro). Astfel, a fost artificial creatd o situatie paradoxala: Republica
Moldova este, probabil, unica tard din lume unde dializa peritonealda este mai scumpa in
comparatie cu hemodializa.

Problema similara persista si in cazul transplantului renal, costul calculat al carora este
circa 15.000-17.000 de euro in primul an. in conditii cAnd cu costul unui transplant renal poate fi
asigurata dializd la 3 persoane aceastd operatie nu este economic eficienta. Lipsa finantarii
adecvate explica partial absenta centrelor moderne de transplant renal in Republica Moldova. La
momentul actual nu existd laboratoare biologice si histopatologice necesare pentru functionarea
acestui serviciu. Nu exista personal medical superior si mediu special pregatit [8].

Finantarea inadecvata afecteaza evident managementul medical al pacientilor dializati.
Conform datelor Centrului de Dializd s1 Transplant renal IMSP Spitalul Clinic Republican
anemia este prezentd la 7 din 8 pacienti dializati. Majoritatea bolnavilor sufera de anemia de
gradul II s1 II cu mediana hemoglobinei egala 89 g/l. Eritropoietina, furnizatd in cadrul
programului special al Ministerului Sanatdtii in ultimii 3 ani, a acoperit numai 8-15% din
necesitatile centrului [10,11]. In 2013 pacientii nu au fost asigurati cu acest preparat si numai in
luna aprilie 2013 in Centrul de Dializa si Transplant renal s-a efectuat peste 100 de transfuzii de
sange. Preparatele intravenoase de fier (ex. Cosmofer, Venofer), expres recomandate ca partea
componentd a tratamentului antianemic la pacientii tratati prin hemodializa atat in ghidurile
internationale, cat si in Protocolul Clinic National / Standardele reactualizate in domeniu (2009),
la momentul actual nu sunt inregistrate in Republica Moldova. Preparatele de fier perorale,
accesibile pacientilor dializati, nu asigura efectul terapeutic necesar [6].

Situatia incd mai grava s-a creat referitor la tulburarile metabolismului calciu-fosforic.
Nivelul sporit de fosfor se determina la 95% din pacienti dializati. Hipocalcemia este mai rara,
dar totdeauna se inregistreazd la 10-15% din pacienti dializati. Determinarea nivelului
parathormonului, necesara pentru monitorizare corecta a tulburarilor calciu-fosforice la pacientii
dializati conform recomandarilor internationale existente in domeniu si prezentd atit in
Protocolul Clinic National, cat si Standardele reactualizate in domeniu. Importanta problemei
corectiei metabolismului calciu-fosforic poate fi demonstrata prin urmatorul fapt: in anul 2010,
in Centrul de Dializa si Transplant renal IMSP Spitalul Clinic Republican, 3 din 6 decese au fost
direct legate cu complicatiile cauzate de tulburarile metabolismului calciu-fosforic: un pacient a
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decedat in urma fracturii spontane ale oaselor femurale bilateral (la pacientul a fost inregistrat
suplimentar fenomenul de calcifilaxie), al doilea — din cauza trombozei mezenteriale provocate
de aterom calcificat la nivelul trunchiului celiac (bolnavul a avut 38 de ani, fiind numai de 4 ani
tratat prin hemodializa) si ultimul — de aritmia letala (bolnavul a avut 32 de ani, fiind numai de 3
ani tratat prin hemodializd; manifestarile clinice au sugerat o vasculitd de sistem, care, la
autopsie a fost reinterpretatd ca sedimentare activad a calciului in peretele arterial cu reactie
inflamatorie secundard) [2].

In acest context este necesar de mentionat ci nici o forma activati de vitamina D3
(calcidiol sau calcitriol) nu este inregistratd in Republica Moldova. Vitamina D3 obisnuita
(colecalciferol) nu este eficace la pacientii cu insuficienta renala cronica terminald. De asemenea,
preparatele calcimimetice (ex. Paricalcitol, Cinaclacet) la fel nu sunt inregistrate in Republica
Moldova. Prima grupa de preparate are un efect profilactic asupra dezvoltarii tulburarilor
metabolismului calciu-fosforic la pacienti aflati la dializa. Preparatele calcimimetice, la randul
lor, sunt capabile suplimentar sa reduca calcificarea tisulara. Din Intregul spectru al fixatorilor de
fosfor este Inregistrat numai carbonat de calciu — un preparat, administrarea carora este legatd cu
complianta redusa si multitudinea efectelor adverse [11].

Este cunoscut faptul ca Republica Moldova reprezintd zona endemicd pentru hepatitele
virale cronice. Ponderea pacientilor dializati cu hepatitele virale cronice a fost circa 2/3 in anul
2006. Cu toate ca in ultimul timp procentul lor este in scadere continud, ponderea lor ramane
extrem de inaltd si este cu mult superioara in comparatie cu nu numai centrele de dializa din
Europa de Vest (5-10%), dar si cu cea de Est (20-30%). Actualmente, in centrele de dializa circa
45% din pacienti suferd de hepatita virala cronica C, 5% - hepatita virala cronica B si 5% - sufera
de coinfectia B+C sau B+D [11]. Accesibilitatea preparatelor antivirale este extrem de redusa,
ceea ce este 1n special important in cadrul pregatirii pacientilor eligibili pentru transplant renal.
Absenta de centre speciale sau cel putin salilor speciale pentru pacientii dializati, care sufera de
hepatitele virale cronice, este o problema comuna pentru serviciul de dializa in Intregime [3].

Problemele serviciului de dializa pot fi relativ usor rezolvate prin adoptarea Programului
national in domeniu care va facilita implementare practicd a documentelor deja existente, dar
putin functionale cum ar fi Protocolul Clinic National ,,Insuficienta renald cronica terminala sub
dializa” (2009) [13] si Standardul reactualizat de diagnostic si tratament in domeniul substitutiei
functiei renale (2013). Acest program trebuie sd fie sustinut de finantare corespunzatoare. Este
extrem de important si controlul reformarii serviciului de dializa si transplant renal.

Planul de management va cuprinde detectarea cazurilor de boala cronica de rinichi cu
creare consecutivd a Registrului National de Boala Cronica de Rinichi. Centrul nostru impreuna
cu colaboratorii Ministerului Sanatatii au incercat sa creeze un astfel de registru un an in urma:
datele au fost raportate de circa 25% din respondenti solicitati, iar numarul pacientilor imediat
predialitici raportati a fost egal cu 60% din capacitatile actuale ale serviciului de dializa.
Prevenirea dezvoltdrii i progresiei insuficientei renale cronice, precum si colaborare intre
medicii de familie si specialisti in domeniu (nefrologic, endocrinologi, cardiologi) poate fi
organizatd conform prevederilor Protocolului Clinic Standardizat pentru medicii de familie
,Insuficientd renald” [1], iar lucrul cu pacienti — conform ghidurilor respective [5]. Inregistrarea
si finantarea procurarii medicamentelor necesare conform standardului si protocolului national
va ameliora evident evolutia insuficientei renale cronice terminale, precum si va majora calitatea
vietii pacientilor, care suferd de aceastd maladie. Calcularea costului de dializd conform
Standardelor si Protocoalelor in vigoare va crea baza pentru dezvoltare a serviciului de dializa si
transplant renal, inclusiv: optimizarea lucrului in centrele existente de dializd, facilitarea
dezvoltarii relatiilor de parteneriat public-privat, diversificarea metodelor de tratament al
insuficientei renale cronice. In acest context la toate etape de realizare a planului de actiuni va fi
necesard asigurarea colaborarii multilaterale Intre pacienti, personal medical, autoritatile locale si
centrale, precum alocarea unui ajutor extern din partea structurilor europene [12].
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Concluzii

Insuficienta renald cronicd terminald reprezintd o povoara in crestere continud asupra
sistemului national de sandtate. Acest fapt se datoreaza imbatranirii populatiei si majorarii
numarului pacientilor cu ,bolile batranetii” ca diabet zaharat si maladiile cardiovasculare.
Simultan migratie masiva a fortei de munca reduce capacitatile financiare pentru reformare a
serviciului de dializa. Cu toate ca tratamentul de substitutie a functiei renale este un serviciu de
mult stabilit in Republica Moldova, la momentul actual volumul si calitatea terapiei de
substitutie a functiei renale sunt restranse. Performanta insuficientd a terapiei de substitutie a
functiei renale este cauzatd de finantare redusa si defecte organizatorice existente. Cresterea
finantarii si optimizarea organizarii acestui serviciu pot rezolva majoritatea problemelor
existente. Colaborare multilaterald este esentiald pentru succesul reformarii serviciului, iar
parteneriat public-privat, sustinut si de autoritatile europene prezinta, probabil, actualmente unica
solutie reala.

Bibliografie

1. Cepoida P., Protocolul Clinic Standardizat pentru medicii de familie ,,/nsuficienta renala”,
MS RM, Chisinau, 2010, 2 pp.

2. Cepoida P., Evdochimov L., Postolache L., Ungurean N., Tanase A., Complicatiile letale ale
dereglarilor de metabolism calciu-fosforic la pacientii dializati (cazuri clinice) // Arta
Medica, Editie speciala (2011, Nr. 2 (45)), pp. 273-275.

3. Cepoida P., Tanase A., The role of chronic viral hepatotropic infections in dialyzed
population // Archives of the Balkan Medical Union, volume 43, Number 3 — supplement,
vol. 1 — articles, September 2008, pp. 102-104.

4. Cepoida P., Tanase A., Strategia de prevenire a dezvoltarii progresiei bolii cronice de
rinichi in Republica Moldova la etapa actuala // Arta Medica, Editie speciala (2011, Nr. 2
(45)), pp. 313-316.

5. Cepoida P., Tanase A., Experienta de elaborare a ghidurilor pentru pacienti in domeniul
urologiei si nefrologiei // Arta Medica, Editie speciala (2011, Nr. 2 (45)), pp. 207-209.

6. Cepoida P., Tanase A., Cornea N., Tomsa Iu., Dereglarile metabolismului de fier si corectia
lor la pacientii dializati cu preparate perorale /| Arta Medica, Editie speciala (2011, Nr. 2
(45)), pp. 242-244.

7. Cepoida P., Tanase A., Sasu B., Implementarea practica a strategiei de standardizare in
domeniul urologiei §i nefrologiei //Arta Medica, Editie speciald (2011, Nr.2 (45)), pp.11-13.

8. Codreanu I., Cepoida P., Tanase A., Recent developments in transplant coordination in the
Republic of Moldova // ETCO, Organs, tissues and cells, vol. 12, nr.3, Nov. 2009, p. 205.

9. Tanase A., Cepoida P., Strategiile contemporane de prevenire a bolii cronice de rinichi //
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei (stiinte medicale), 2 (16), 2008, Chisindu, pp.
202-205;

10. Tanase A., Cepoida P., The effect of a-erhythropoietin administration in dialysed patients //
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei, 3 (31) 2011, Chisindu, Moldova, pp. 110-114.

11. Tanase A., Cepoida P., Modificarile evolutive ale calitatii vietii la pacienti dializati /| Arta
Medica, Editie speciala (2011, Nr. 2 (45)), pp. 239-241.

12. Tanase A., Cepoida P., Rolul ERA-EDTA in implementarea strategiilor europene de
sanatate in domeniul nefrologiei dializei si transplantului renal // Arta Medica, Editie
speciald (2011, Nr. 2 (45)), pp. 232-235.

13. Ténase A., Cepoida P., Evdochimov L., Cornea N., Tulatos G., Maximenco E., Insuficienta
renala cronica terminala sub dializa // Protocolul Clinic National nr 87, Chisinau, Moldova,
MS RM, T-PAR SRL, 2009, pp. 128.

14. Tanase A., Cepoida P., Tulatos G., Jubileul de 30 de ani al serviciului de dializa gi
transplant renal din Republica Moldova // Arta Medica, Editie speciala (2011, Nr. 2 (45)),
pp- 225-226.

196



