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die, Postaru Cristina, Granciu
Gheorghe, Bobeico Victor. Re-
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SUMMARY

Emil Ceban. National scientific
conference with international
participation entitled "Personal-
ized Surgery in adults and chil-
dren - surgery of the future"

Stanislav Groppa. The Doctor,
Professor Constantin Tabarna.

ARTICOLE ORIGINALE

Mereutd Ion. Constantin Tibir-
na - Chairman of the Council
of Experts of the Ministry of
Health, promoter of the training
of national scientific staff.

Tibirna Gheorghe, Duca Ghe-
orghe, Gudumac Eva, For-
na Consuela Norina, Varodi
Viorica, Hotineanu Vliadimir,
Hotineanu Adrian. The role
of ASMDM academician Con-
stantin Tabarna in the devel-
opment of oncological surgery
in various locarizations (head/
neck, thoracoabdominal, liver
surgery, etc.a.)

Forna Norina. Dental Medicine
in the pandemic and postpan-
demic period.

Sebastian Ionescu, Mihai Mo-
canu, Bogdan Andrei, Diana
Stanescu, Beatrice Bunea, Al-
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mors in children — Wilms tumor.
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Constantin =~ and  Gheorghe
Tabarna: promoters of person-
alized surgery of thyroid cancer.
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adie, Postaru Cristina, Granciu
Gheorghe, Bobeico Victor. Or-
thopedic and surgical rehabil-
itation children with unilateral
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COJIEP)KAHUE

Imune Yeoan. HanmonannHas
Hay4yHas KOH(GEPEHITUS C MEXK-
JlyHapOJHBIM  y4acTHEM  IIOJ
Ha3BaHueM "UnauBuayagbHas
XUPYPrHsl Y B3POCIBIX U JeTeH
- Xupyprus Oyayuero”

Cmanucnae I'ponna. Bpau, [1po-
(eccop Koncrantun L{p10bIpH».

Mepeyuys Hou. KoHcTaHTUH
Upiopipas - Ilpencenaresns
Oxcneptaoro CoBera MuHu-
CTEepCTBa  31paBOOXpaHECHMUS,
WHUIMATOP TOTOTOBKH HaIlHO-
HaJIbHBIX HayYHBIX KaJpOB.

Lviovipns I'eopze, /Iyka I'eop-
2e, I'voymax Eea, @opna Kon-
cyana Hopuna, Bapoou Buo-
puka, Xomunany Bnaoumup,
Xomunany Aopuan. Ponp axa-
nemuka AHMJIM Koncrantuna
LpIOBIpHY B pa3BUTHH OHKOJIO-
THYECKOW XHPYPruM TpU pas-
JMYHBIX JIOKAJIU3aIusax (rojioBa/
mies,  TOpakoaOIOMUHANIbHAS,
reu€HOYHAS XUPYPTHS U JIp.)

@opuna Hopuna. Ctomarosoru-
yecKas MeIWIMHA B IaHIEMH-
YEeCKUM M ITOCTIIAHACMHUYCCKHUI
TIEPUO]T.

Ceoacmovan Homnecxky, Muxait
Moxany, bozoan Anopeit, /{ua-
na Cmanecky, beampuc Byns,
Anexcanopa Jloopecky. Ory-
XOJIH TOYEK Yy JETeH — OMyXOoib
BunbmMmca.

Hviovtpuy  Anopeii. Koncran-
tiH U [eoprun LIpIOBIpHD, Kak
OCHOBOIOJIO)KHUKH TMPUHIIUIIOB
MIEPCOHAIIM3UPOBAHHON XUPYp-
MM B JICUCHUH PaKa LIUTOBH[-
HOM JK€JIe3bl.

Paiinan  Cunveus, Abadbuii
I'ennaoun, Ilowmapy Kpu-
cmuna, I panuy I'eopze, booeii-
Ko Buxmop. Xupypruueckas u
OpTOJOHTHUYECKAs peadumuTa-
usl JeTed ¢ MOJIHOM OJHOCTO-
POHHEHN pacIeIuHOM.
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CONFERINTA STIINTIFICA NATIONALA CU PARTICIPARE
INTERNATIONALA CU GENERICUL ,,CHIRURGIA PERSONALIZATA
LA ADULTI SI COPII - CHIRURGIA VIITORULUI”

Distinsi oaspeti,

Dragi colegi,

Onorata asistentd,

Doamnelor si domnilor,

Pseudochistul de pancreas la copii

Am onoarea si deosebita placere sd Va salut, in
numele comunitatii academice a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din
Republica Moldova, la deschiderea acestui forum
stiintific national cu participare internationald, con-
sacrat memoriei ilustrului medic chirurg, fondator al
chirurgiei nationale, doctor habilitat in stiinte medica-
le, profesor universitar, membru de onoare al Acade-
miei de Stiinte a Moldovei, Constantin Tibirnd, care
la 1 ianuarie curent ar fi implinit 90 de ani.

Profesorul Constantin Tibirna a fost omul-legen-
da, care prin tot ce a realizat pe parcursul vietii, a con-
stituit o epoca.

A fost unul dintre pilonii medicinei autohtone,
care s-a aflat la temelia fondarii valoroaselor traditii
in formarea cadrelor chirurgicale, in dezvoltarea sti-
intei medicale, in crearea si consolidarea serviciului
chirurgical autohton.

Istoria vietii profesorului Constantin Tibirna este
istoria unui fiu de agricultori, care, prin munca asi-
dua, responsabilitate gi devotament, a reusit sa atinga
cele mai Inalte culmi ale medicinei autohtone.

A fost reprezentantul primei promotii de absol-
venti ai Institutului de Stat de Medicind din Chisinau.
Dupa absolvirea cu eminenta a Institutului in anul
1950, debuteaza in profesie la Spitalul Raional La-

NICOLAE TESTEMITANU™

www.usmfme

zovsc, unde acumuleaza experientd si noi deprinderi
practice.

Peste 3 ani, revine la Alma Mater in calitate de
ordinator clinic, la Catedra de chirurgie, de care nu
s-a mai despartit pana la ultima suflare.Aici, in doar
12 ani, tanarul specialist parcurge calea ascendenta de
la asistent, conferentiar, pana la profesor universitar,
sef de catedra si decan.

Fire energica, inteligenta, perseverenta si creati-
va, profesorul Constantin Tibirna, de-a lungul anilor,
a demonstrat un inalt potential intelectual, eruditie si
spirit de sacrificiu in toate domeniile de activitate -
pedagogica, stiintifica, clinicd si manageriala.

Si-a inceput activitatea de pedagog cu meto-
de clasice de predare si evaluare a cunostintelor si
manoperelor practice.

Ulterior, pe parcursul a peste 5 decenii de activita-
te rodnica in functiile de decan (9 ani), sef al Catedrei
de chirurgie (37 de ani) si sef al Clinicii de chirurgie a
Spitalului ,,Sfanta Treime” (11 ani), profesorul Con-
stantin Tibirna si-a perfectionat maiestria pedagogica
si profesionald, a Tnsusit noi forme si metode de in-
struire, diagnostic, tratament si profilaxie.

Dascilul, pedagogul Constantin Tibirna face par-
te din pleiada marilor profesori moldavi, care si-au
lasat amprenta personalitatii complexe asupra tuturor
generatiilor de studenti si medici-rezidenti, care i-au
audiat cursurile si lectiile practice in cadrul Almei
Mater.

Constantin Tibirna a educat in randul tineretului
studios, gratie competentei si eruditiei sale, cultul
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muncii, dragostea de carte si de cercetare stiintifica,
respectul fata de om, afirmarea spiritului cinstei si al
datoriei.

Domnia Sa a contribuit substantial la formarea
mai multor generatii de specialisti medici, competi-
tivi pe piata muncii, precum si la sporirea prestigiului
muncii intelectuale.

Impresionanta si prodigioasa a fost activitatea sti-
intifica a savantului Constantin Tibirna.

Doar peste 6 ani de la absolvirea Institutului, la
varsta de 27 de ani, sustine teza de doctor in stiinte
medicale n problema echiniocozei pulmonare.

Incd peste 10 ani, in 1966, sustine cu succes si
teza de doctor habilitat in domeniul chirurgiei septi-
ce pulmonare. Rezultatele cercetarilor stiintifice, care
cuprind o gama ampla de probleme din domeniul
chirurgiei, si-au gasit reflectarea in cele peste 500 de
lucrari stiintifice si metodico-didactice, inclusiv: 12
monografii, numeroase articole, lucrari metodico-di-
dactice de o certd valoare, inalt apreciate de comuni-
tatea medicala nationala si internationala.

Sub indrumarea inteleapta si responsabild a pro-
fesorului Constantin Tibirna au fost sustinute 33 de
teze, dintre care: 26 de doctor si 7 teze de doctor habi-
litat in stiinte medicale - o adevarata scoala de savanti
medici-chirurgi de valoare, care continua sa dezvolte
ideile mentorului spiritual, Inregistreaza succese im-
portante atdt Tn cercetare, cat si in activitatea profe-
sionala.

Activitatea stiintifica a profesorului Constantin
Tibirna a depasit cu mult hotarele tarii, iar numele
Dumnealui a devenit cunoscut in comunitatea mon-
diala a chirurgilor.

Impunatoare au fost meritele profesorului Tibirna
in domeniul medicinei practice. Chirurg de exceptie,
Domnia Sa aproape zilnic s-a aflat la masa de opera-
tie. A fost un chirurg polivalent preocupat, in special
de chistul hidatic - hepatic, pulmonar si poliorganic,
de chirurgia ficatului si a cailor biliare. Domnia Sa a
salvat mii de vieti omenesti, inclusiv pe intreg terito-
riul republicii pe linia Aviasan.

Concomitent cu o vasta activitate pedagogica, sti-
intificd, curativa si manageriald, profesorul Constan-
tin Tabarna a participat activ in viaga sociald. Pentru
merite deosebite 1n activitatea multilaterald prodigi-
oasd a fost inalt apreciat cu ordine, titluri, medalii,
diplome, premii si alte mentiuni.

Profesorul Constantin Tibirna a fost un adevarat
patriot al plaiului si neamului, indragostit de cultura,
limba si istoria lui, altoind continuu aceasta dragoste
generatiilor tinere. A trecut prin toate vamile vietii cu
capul sus, pastrandu-si verticalitatea in randul marilor
barbati ai neamului si plaiului natal.

Viata si activitatea profesorului, Constantin Tibir-
na este un exceptional model de existenta si vocatie,
un exemplu de slujire fideld in numele prezentului si
viitorului, exemplu demn de urmat pentru generatiile
tinere.

A fost fondatorul unei frumoase dinastii de me-
dici - Dinastia familiei Tibirnd, o dinastie unica in
felul sau in tara noastra.

Pe urmele profesorului Constantin Tibirnd si a
sotiei sale, Olga, a pasit si fratele mai mic — Gheorghe
Tibirna, academician al Academiei de Stiinte a Mol-
dovei, profesor universitar cu sotia Viorica, precum
si nepotul - Ion Tibirnd, profesor universitar, cu sotia
Antonina. Ulterior, dupa cum e si firesc, profesia de
medic au imbratisat copiii si nepotii familiei Tibir-
na - Ecaterina, Nadejda si Sergiu, Andrei si Viorica,
Vasile si Adrian, care au devenit medici specialisti de
valoare. Sunt sigur ca dinastia de medici a familiei
Tibirna va perpetua in timp.

Distingsi oaspeti,

Onorata asistentd,

Conferinta stiintifica nationald cu participare in-
ternationald cu genericul ,,Chirurgia personalizata la
adulti si copii - chirurgia viitorului” este organizata
in cadrul proiectului programului de stat ,,Chirurgia
moderna personalizatd Tn diagnosticul si tratamentul
complex al tumorilor la copii”.

Este semnificativ faptul cd desfasurarea lucrari-
lor conferintei coincide cu comemorarea profesorului
Constantin Tibirnd, care in activitatea sa chirurgicala
s-a ghidat de principiul de bazd al medicinei perso-
nalizate ,.tratamentul potrivit, pacientului potrivit, la
momentul potrivit”.

Apreciem Tinalt participarea la aceastd intrunire
a reprezentantilor scolilor stiintifice de chirurgie din
Romania, Federatia Rusa, Belarus si Armenia.

Este Tmbucurator faptul ca alaturi de academici-
eni, profesori si conferentiari universitari sunt pre-
zenti si tineri cercetatori — viitorul medicinei noastre.
Important este si spectrul amplu de probleme nainta-
te spre discutii.

Este un eveniment cu adevarat istoric, de o im-
portantd majora atat pentru sistemul national de sana-
tate, cat si pentru Universitate, fiind prima reuniune
de acest gen in domeniul chirurgiei in tara noastra.

Acest forum stiintific are ca scop valorificarea
oportunitatilor de instruire, cercetare, finantare si im-
plementare a medicinei personalizate in chirur-
gie.

Speram ca intrunirea in cauza va contribui la dez-
voltarea unei etape calitativ noi 1n teoria si practica
chirurgicala a Republicii Moldova.

Fiind mereu deschisa spre inovare, Universitatea
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemita-
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nu” contribuie la dezvoltarea acestui domeniu prin
cercetarile, realizate in cadrul proiectelor nationale
si internationale, axate pe abordarea personalizatd a
problemelor de sanatate la adulti si copii.

Pentru personalul stiintifico-didactic al Universi-
tatii, forumul de astazi deschide noi orizonturi si noi
perspective in reformarea procesului de instruire, in
educarea tinerelor generatii de specialisti medici pen-
tru sistemul de sanatate, orientati i pregétiti pentru
activitate in conditiile unei medicini personalizate.

Onorata asistentd,

Tin sa Va asigur ca, Universitatea de Stat de Me-
dicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” va aplica si
in continuare tot ce este nou, inovativ si progresiv in
procesul didactic, pentru a aduce beneficii pacientilor

si sistemului national de sanatate, pentru asi indeplini
cu cinste si demnitate misiunea sa sociala.

In incheiere, permiteti-mi, distinsi oaspeti si dragi
colegi, in numele Intregii comunitati universitare sa
Vi doresc mari succese in realizarea programului de
activitate al Conferintei si sa-mi exprim convingerea
ca aceasta intrunire va contribui substantial la dezvol-
tarea medicinei personalizate in Republica Moldova.

Va multumesc pentru atentie.

Emil CEBAN, rectorul Universitatii de Stat

de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova,

doctor habilitat in stiinte medicale,

profesor universitar.
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MEDICUL, PROFESORUL CONSTANTIN TABARNA

Onorata comunitate stiintifica, Constantin Tabar-
na, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor uni-
versitar, academician Onorific al Academiei de Sti-
inte din Republica Moldova, este cu adevarat un om
emerit, un maestru al culturii medicale autohtone,
absolvent al primei promotii de medici de la noi si
reprezentant al absolventilor de aur ai Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
unde a activat aproape 60 de ani. Dumnealui este unul
dintre clasicii medicinei autohtone care au lasat braz-
de adanci 1n procesul de fondare a medicinei noastre.
Domnia sa a manifestat de-a lungul anilor un inalt po-
tential intelectual, perseverent si creativ in toate do-
meniile de activitate- clinicd, pedagogica, stiintifica
si manageriala.

Imi aduc aminte, fiind studenti la anul 1 si 2 toti
asteptam cu nerabdare sa Incepem disciplinele clini-
ce. Si una dintre primele catedre care ne-a deschis
orizonturile medicinii clinice a fost chirurgia gene-
rala, condusa de cétre profesorul Constantin Tibar-
na. Dumnealui avea o prestare pozitiva care iti trezea
fascinatie fatd medicina clinica. Datorita prelegerilor
domniei sale si modului prin care dumnealui condu-
cea clinica, marea majoritate a studentilor s-au in-

dragostit in disciplinele chirurgicale. Studentii erau
interesati si motivati sa participe la sedintele cercu-
rilor stiintifice si, ulterior au devenit chirurgi, care au
reusit sa fondeze o scoala chirurgicald de excelenta in
Republica Moldova.

Tin minte foarte bine, pand acum, prelegerile,
seminarele chiar si examenul pe care mi la primit
domnul profesor Constantin Tibarnd. Ulterior absol-
vind deja facultatea de medicina, am avut noroc de
nenumadrate tangente de comunicare si colaborare in
activitatile profesionale comune, ce au contribuit la o
apropiere profesionala si o posibilitate de a cunoste
mult mai profund personalitatea destinsului profesor.

In perioada de pregatire postuniversitara a mea in
institutiile de excelenta din Moscova nu o datd m-am
intalnit cu domnul profesor in calitate de reprezen-
tant al Republicii Moldova, unde domnia sa se pozi-
tiona ca unul din liderii importanti din fosta Uniune
Sovietica. Colegii de acolo 1i purtau profunda stima.
Relatiile pe care domnia sa le-a dezvoltat activand in
Moscova, au avut o contributie enorma la procesele
de pregatire a cadrelor medicale de la noi, de obtinere
a burselor pentru studii in doctorantura si organizare
a diferitor congrese si evenimente in Republica Mol-
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dova. Am participat si eu la cateva sedinte unde pro-
fesorul Tibarna a tinut discursuri si a prezentat rezul-
tatele muncii sale, care erau mereu apreciate de catre
colegii din fosta uniune.

Din pacate, putin este elucidat faptul ca profeso-
rul Tibarna a fost unul din marii coordonatori ai cer-
cetarii stiintei medicale autohtone. Consider, ca acest
fapt, merita a fi subliniat si mentionat mai des. Dum-
nealui a condus, timp de ani buni, asa numitul co-
mitet de coordonare a cercetarilor medicale ,,Ucionii
Meditinsciii Soviet” al ministerului sanatatii. Domnia
sa coordona toata cercetarea medicala in Republica
Moldova incepand de la publicatii, monografii, lu-
crari stiintifice, lucrari metodice pana la procesele de
fondare si de organizare a institutelor de cercetare.
In perioada cand domnia sa conducea acest consiliu,
importante reforme 1n organizarea politicilor de sana-
tate au avut loc. Printre acestea se numara: deschide-
rea Institutul de Cardiologie, precum si a Institutului
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului. Tot sub influ-
enta dumnealui, au fost reorganizate institutiile de
cercetare. Astfel, putem afirma cu incredere faptul ca
profesorul Constantin Tibarna, a fost un reprezentant
al politicilor de organizare a sistemului de sanatate
din Republica Molodva, si unul dintre fondatorii si
coordonatorii stiintei medicale autohtone.

Profesorul Tibarna a publicat peste 400 de lucrari
stiintifice, inclusiv 17 monografii, gasind timp si pen-
tru elaborarea unor metode inedite de diagnostic si

tratament, a contribuit in mod direct la pregatirea a
36 teze de doctor si doctor habilitat in medicind, si
a condus 20 de ani Consiliul de experti al Ministe-
rului Sanatatii, detinand un timp aceiasi functie si in
cadrul Comisiei Superioare de Atestare a Republicii
Moldova. Toate aceste realizari, in paralel cu o remar-
cabila activitate pedagogica la Alma Mater, in calitate
de profesor universitar si conducator al catedrei de
chirurgie. Si aproape zilnic salva vietii, pe masa de
operatie.

Pentru meritele-i incontestabile in cercetare, peda-
gogie, activitate clinica i s-au conferit Ordinul ,,Glo-
ria Muncii”, precum si titlurile onorifice de membru
titular al Asociatiei Mondiale al Academiei de Stiinte
din New-York, academician Onorific al Academiei de
Stiinte a Republicii Moldova ,,Om Emerit” si Laureat
al Premiului de Stat al Republicii Moldova.

Dumnealui va raimane pentru noi mereu, un coleg
bun, un profesor remarcabil, un exceptional organi-
zator, un cercetator de notabil, un clinician valoros si
un om deosebit Activitatea sa clinica, stiintifico-di-
dactica si manageriald va ramane pentru noi toti ca un
reper de aspiratie.

Academician Stanislav GROPPA,

Prorector pentru activitatea de cercetare

la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,»,N. Testemitanu”
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CONSTANTIN TiBiRNA - PRESEDINTELE CONSILIULUI DE EXPERTI
AL MINISTERULUI SANATATII, PROMOTOR AL PREGATIRII
CADRELOR STIINTIFICE NATIONALE

MEREUTA Ion, dr. hab. st. med., profesor univ.
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N. Testemitanu”
Institutul de Fiziologie si Sanocreatologie
Academia de Stiinte Medicale din Republica Moldova

E-mail: ion.mereuta@usmf.md

Rezumat.

Constantin Tibirna — personalitate notorie a stiintei medicale, fondator al chirurgiei autohtone, promotor al pregatirii
cadrelor de Tnalta calificare, Om politic si de Stat, Deputat, Pedagog-Maestru, cu o activitate medicald pe parcursul a 60
de ani (1950-2010), creator al Scolii de Chirurgie toraco-abdominald, oro-maxilo-faciala, oncologica, infantila, Membru
de Onoare al Academiei de Stiinte a Moldovei, unul din fondatorii Academiei de Stiinte Medicale din Republica Moldova,
Promotor al Stiintei si Chirurgiei autohtone la nivel international. A pregitit 30 de doctori si doctori habilitati, a coordonat
sustinerea tezelor de doctor in stiinte medicale la diferite specialitati (circa 200), a fondat Dinastia de medici Tibirna — cca
72 medici si asistenti medicali.

Cuvinte-cheie: fondator, profesor, om de stat, fondator al unei scoli stiintifice, membru de onoare al Academiei de
Stiinte a Moldovei.

Summary. Constantin Tibirna - Chairman of the Council of Experts of the Ministry of Health, promoter of the
training of national scientific staff.

Constantin Tibirna - notorious personality of medical science, founder of a local surgery, promoter of the training of
highly qualified staff, Politician and State, Deputy, Pedagogue-Teacher, with a medical activity during 60 years (1950-
2010), creator of the School of Thoraco-abdominal Surgery, oro-maxillo-facial, oncological, infantile, Honorary Member
of the Academy of Sciences of Moldova, one of the founders of the Academy of Medical Sciences of the Republic of
Moldova, Promoter of International Science and Surgery internationally. He trained 30 doctors and habilitated doctors,
coordinated the defense of doctoral theses in medical sciences in various specialties (about 200), founded the Tibirna
Dynasty of doctors - about 72 doctors and nurses.

Keywords: founder, teacher, statesman, founder of a scientific school, honorary member of the Academy of Sciences
of Moldova.

AnHotaunusi. Koucrantun Hpiobipud — Ilpeacenarens DxcnepTtHoro CoBera MunucTeperBa 31paBooxpaHe-
HHUSI, THAI[AATOP MOATOTOBKH HAIHOHAJIBLHBIX HAYYHBIX KATPOB.

KoncrantuH 1{pIOBIpH? — N3BECTHAS IMYHOCTH MEAMIIMHCKOI HayKH, OCHOBOIIOJIOKHUK OTEYECTBEHHOW XUPYPrUH U
MIOATOTOBKH BBICOKOKBAIN(UIIMPOBAHHBIX MEANIIMHCKUX KaJPOB, MTOJMTHYECKUH ¥ TOCYAapCTBEHHBIN ESTEllb, ACMYTAT,
Teslaror ¢ MEMIMHCKON AesiTenbHOCThI0 B Tedenue 60 ner (1950-2010), co3aarensb HayqyHOH MIKOJIBI TOPAKO-a0I0MH-
HaJILHOM XUPYPTUH, YETIOCTHO-JIMIIEBOH, OHKOJIOTHYECKOM, IETCKOW, IOUETHBIN WieH AKaJeMHun HayK MOJIIOBBI, OJJMH
13 OcHOBarenel AKajgeMUH MEUIMHCKUX HayK PecnyOnnkn MonjgoBa, MpornoBeHUK MEX/TyHAPOIHOW HAyKH U XUPYP-
MY Ha MEXAyHaporHoM ypoBHe. [ToaroroBui 30 kaH111aTOB M JIOKTOPOB MEIUIIMHCKUX HAyK Pa3HBIX CICIMAIbHOCTEH,
KOODPJMHUAPOBAN 3aiuTy 0koyio 200 JOKTOPCKUX JUCCEPTAIMA TI0 METUIIMHE, OCHOBAI JMHACTHIO Bpadci L[pIObIpHD —
oKoJI0 72 Bpaueil u mencecTep.

KaioueBble ci10Ba: 0CHOBOIIOIOXKHUK, I1E/1aT0T, TOCYAAPCTBEHHBIH JIeSITellb, CO3/IaTellb HAyYHOM IIIKOJIBI, TIOYETHBIN
wiieH AkaJeMuu HayK MoJIoBBI.

Constantin Tibirna s-a nascut la 1 ianuarie 1929.  sa se cunoasca ulterior de catre generatiile in crestere.
Atunci putin se cunostea despre Sangerei. Faima Intreaga tara, toti romanii, savantii lumii, comunitati-
acestor paminturi cu bundtatea de ciornoziom tipic le si bibliografiile au cunoscut pleada personalitatilor
humifer, a Marelui Om, Medic, Chirurg, Savant Con-  nascuta la Singerei, comnfirmarea lui C. Lambroso —
stantin Tibirna si a multor personalitdti notorii, avea  Dinastia de medici Tibima, Halippa, Duca, Hadirca,
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Nina(Grigore)

Figura 1. Arborele Genealogic al familiei Andrei si Maria TIBIRNA
(16 februarie 2022)

Lari, Gafencu, Paunescu, Tuchilatu, Dolgan, Muset,
Moldovanu, Paladi, Nagacevschi, Glib si altele.
Constantin Tibirna, personalitate emblematica a
Medicinii Nationale, exponent excelent al Primei Pro-
motii a Institutului de Stat de Medicina din Chisinau,
anul 1950, cel care alaturi de ceilalti inaintasi ai nostri
au creat medicina autohtona, stiinta medicald, Scolile
medicale universitare, pregitirea Educatiei medica-
le contunue a cadrelor din medicina. Aici as dori sa
vorbesc despre Constantin Tibirnd, ca Om, Savant,
Pedagog-Maestru, care a contribuit esential la crearea
cadrelor medicale de Tnalta calificare, savantii de as-
tazi ai medicinii nationale, Sefi de catedre, Directori
de Institute de Cercetare din tara si straindtate. Aca-
demicianul Constantin Tibirna, pe linga acele dezide-
rate fundamentale si aplicative in domeniul chirurgiei
generale, toracice, abdominale, infantile, oncologice
etc., a elaborat zeci de brevete si inovatii, zeci de mo-

nografii si articole stiintifice. Doresc sa specific si o
altd latura a Savantului, Omului, Constantin Tibirna
— formator de Oameni si specialisti — care au facut
doctorate, teze de doctor si doctor habilitat in stiinte
medicale — Groza, Crudu, Strdjescu, Jardan, Cabac,
Lepadatu, Pavliuc, Anghelici, Andon, Stirbet si altii
in Clinica de Chrirurgie [2].

O pagina specifica a profesorului, academicianului
Constantin Tibirna a fost si activitatea Domniei Sale la
Ministerul Sanatatii ca Presedinte al Consiliului de Ex-
perti, Vicepresedinte al Consiliului — profesorul E.N.
Sleahov, secretar — profesorul Lucia Andries [2, 4].

Anume aici, Domnia Sa si-a aratat latura de ome-
nie si demnitate, patriot si promotor al pregatirii ca-
drelor, activitati in domeniul evidentierii viitoarelor
cadre stiintifico-didactice si profesionalism din ran-
dul medicilor practici din orase si raioanele Moldovei.
Calitatile sale deosebite de profesor, cu tact deosebit
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Presedinte
(1976 - 1990)

Vicepresedinte Secretar
(1960 - 1990) (1970 - 1982)

Figura.2. Consiliul Stiintific Medical de pe langa Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova

N. Hamuaov L. Ganul N. Starostenco Nicohie Testemifanu

Constantin THIm3 1945.1951) (1951- 1953) (1953 -1959) (1959 -1963)
(2.1.1928-2.m.2010)
1950-2010

Vasik Anestiadi Cobikanschi Leonid fon Ababiu Emxl Ceban
(1963 -1956) (1986- 1994) (1994 -2019) (2019 -preacnt)

Figura.3. Rectorii Universitdtii de Stat de Medicind si Farmacie "Nicolaie Testemisanu"

Constantin Tibirna, Chiril Draganiuc, Gheorghe Ghidirim, Timofei Mosneaga, Ton Ababii,
Presedinte al Consiliului Ministrul Sanatatii Ministrul Sanatitii Ministrul Sanatitii (2005 - 2008)
de Experti al Ministerului (1974 - 1990) (1990 - 1995) (1990 - 1995)

Sanitatii (1975 -1990)
Figura.4. Ministrii Sanatatii



Stiinte Medicale

15

si Intelept, patriot pentru medicina, tard si popor, pen-
tru sandtate oamenilor, de formare a viitoarelor per-
sonalitati. Domnia Sa evidentia potentialii candidati
pentru cercetare in medicind si activitate didactica,
pentru aspirantura, ordinatura clinica, postdoctorat, ii
indruma si i ghida in activitatea clinicd, de cercetare
si didactica. Prelegerile sale In chirurgie erau bazate
atat pe teorie, cat si pe practica medicald cotidiana.

Marea capacitate a profesorului Constantin Tibir-
nd 1n a vedea si a dezvolta capacitatile intelectuale ale
candidatilor, viitorilor savanti, determinarea profiluri-
lor lor de cercetare atat 1n stiinte fundamentale, cat si
aplicative, s-a manifestat pe toatd perioada activitatii
sale, timp de sase decenii. A semnat sute de Ordonate
specifice personalizate pentru includerea candidatilor
la aspirantura si/sau ordinatura clinica, a celor ce se
ocupau concomitent cu cercetarea si activitatea prac-
ticpa. Noi toti am simtit caldura sufleteasca, ajutor in
activitatea stiintificd si de creatie, de maiestrie 1n a tra-
ta si a gandi clinic a profesorului Constantin Tibirna.

Academicianul, Profesorul Constantin Tibirna a
avut o conlucrare prodigioasd cu conducerea Minis-
terului Sanatatii, a ministrilor de Sanatate in diferite
perioade, cu Rectorii Institutului de Stat de Medicina
din Chisinau, cu Sectia aspirantura, cu reprezentantii
autoadministrarii locale, cu administratiile spitalelor
municipale si raionale [1, 3].

Aici am descoperit si latura activitatilor interna-
tionale a profesorului Constantin Tibirna in relatiile
stiintifice si de pregdtire a cadrelor, care acum se nu-
meste mobilitatea stiintifico-practica intre Institute si
Universitati, Clinici din Federatia Rusa, Portugalia,
China, Mexic, Austria, Belgia si alte tari.

1976
1977

CGastroenterologic:

Recuperare Cardiologicd ;

Constantin Tibima
(2.n.1928-2.m.2010)
1950-2010

bazatd pe sectia de Unologic:

Spitalul Clinic Oriycnesc nr. 3
- sectia chirurgic nr. 1 cu 60 patun
- sectia chirurgie nr.2 (septicd) cu 40 patun
- secjia proctologic cu 40 patun,
- secjia chirurgie toracali cu 30 patun,
- sectia cardiologic nr. 2 cu 40 patun,
- seclia reanimare cu 12 paturi,
- a fost inchisa sectia neurologie nr. 2 gi deschisd L N
seciia neurochirurgic. Numirul de paturi a ajuns la 850.
1978-1985 - sectia chirurgic maxlofaciaki cu 40 de patun

Constantin Tibirna a contribuit direct la formarea
savantilor — Iablonschi, Cazacov, Capros, Zapuhlih,
Mereutd, Angelici, Crudu, Gladun, Lisii, Rotari si
multi altii.

Din istorie, scrieri ale Profesorului Iu. Grosu, ,,in
anul 1962, sef al catedrei Chirurgie generala este ales
prin concurs conferentiarul C. Tabarna — absolvent al
ISMC, care conduce catedra pana in 1979. Dupa sus-
tinerea in 1965 a tezei de doctor habilitat, C. Tabarna
reugeste substantial sa largeasca diapazonul cercetari-
lor stiintifice, abordand problemele chirurgiei toracelui
si abdomenului (echinococoza, procesele pulmonare
purulente, boala ulceroasa, hipertensiunea portala, fis-
tulele biliare, boala litiazica biliara, colecistita s. a.).
Rezultatele investigatiilor in aceastd perioada au fost
totalizate in 3 teze de doctor habilitat (C. Tabarna “Pro-
filaxia complicatiilor dupa infectiile pulmonare la paci-
entii cu procese purulente”, 1965; V. Pavliuc “Influenta
splenectomiei si organoanastomozei arterei lienale asu-
pra hemodinamicii functiei ficatului si autoimunoagre-
siei la pacientii cu ciroza ficatului”, 1974; E. Semeniuc
“Tratamentul chirurgical al afectiunilor ulceroase sto-
macale si duodenale”, 1977; 13 teze de doctor in me-
dicina, 4 monografii si peste 300 articole publicate in
revistele medicale din republica si de peste hotare [2].

Baza didactica si clinica a catedrei Chirurgie ge-
nerald pana in 1980 a fost sectia de chirurgie a spita-
lului ordsenesc nr. 4 si sectiile de chirurgie septica si
aseptica, chirurgie proctologica si toracala a Spitalu-
lui ordsenesc nr. 3, astazi «Sfanta Treime». O pleia-
da intreaga de chirurgi, in toate specialitatile au avut
ocazia sa invete chirurgia asepticd. A fost organizata

Actualmente in  cadrul spitalului activeazi 10 clinici universitare:
Clinica medicali nr. 1, disciplina Sinteze clinice, bazatd pe secjiule Boli inteme nr. 1, Boli inteme nr 2,

- Clinica medicald nr. 3, disciplina Reumatologic §i Nefrologie, bazatd pe sectiile Reumatologic, Nefrologie §idializi ;
- Clinica medicald nr. 3, disciplina Cardiologic, care activeazl in baza sectillor Cardiologic, Infarct miocardic acut i

- Clinica Neurologie, bazatd pe sectiile Neurologie, Recuperare neurologicd;
Clinica medicalt Chirurgie nr. 2 “Constantin Tibima™ bazatd pe sectiile Chirurgic septicd i Proctologic;
Clinica medicald Chirurgic nr. 3 “Constantin Tibirna™ bazatia pe sectia Chirurgic aseptica;
Clinica Ancstezie i Reanimatologie, bazatd pe sectitle Reanimare, Anesteziologie, Toxcologic ; Clinica Urologic,

- Clinica Otorinokningologic, bazatd pe sectia Otonnokliningologic ;
- Clinica Oftalmologic, in baza sectici Oftalmologic .

Figura.s.
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Terente Simion

Constantin Thbirma 1192001500 091990062014
(2.n.1928-a.m.2010)

1950-2010

Spitalul Clinic Municipal “Sfanta Treime”

[IMSP Spitalul Cinic Municig
_Sfanta Treime~ (]

-

Profesorul universitar

Gheorghe Anghclici,dr.  Clinica medicald Chirurgic
hah  med, - yeful Catedrei nr. 3 "Coastantin
Chirurgie nr. 2 “Constantin  Tibirni™ este condusi de
Tibirna™. peofesorul universitar Petru
Constantin Tbima Bsler:
(a.n.1928-a.m.2010)
1950-2010

Figura.7.

Conlucrarea Acade micianului Constantin Tibimni cu
profesorii serviciului ATI

Nicohic Burditi

Isac Tilipman

Stanshyv Poluhov lacob Camiyov

Constantin Tibimi
(2.n.1928-2.m.2010)
1950-2010

Alexei Organ

Figura.§.
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catedra de Chirurgie nr. 3 pentru subordinatori. Fon-
dator, organizator si sef de catedra al acesteia pana in
2002 a fost profesorul universitar C. Tabarna — Om
emerit in stiintd, Laureat al Premiului de stat al RM,
discipol al academicianului V. Strucicov. In aceasta
perioada au fost inmatriculati la spiranturd multi me-
dici specialisti din diferite spitale ale Republicii” [2].

Rezultatele cercetdrilor stiintifice, la etapa re-
spectiva, sub conducerea profesorului universitar C.
Tabarna au fost sistematizate in 5 teze de doctor habi-
litat, 25 teze de doctor in medicind, 15 monografii si
mai mult de 500 de lucrari publicate in diferite reviste.
Pe baza lor au fost elaborate 9 inventii §i 80 propuneri
de rationalizare [5]. Colaboratorii catedrei si ai labora-
torului problematic au participat cu raporturi stiingifi-
ce la congresele 24-31 ale chirurgilor fostei URSS, la
toate congresele din Republica Moldova, congresele
internationale din Hong-Kong, Lisabona, Acapulco,
Viena, congresul XVII din Romania. Catedra colabo-
reaza cu Centrul de chirurgie din Moscova — Institutul
de chirurgie ,,A. Vignevschii”, Institutul de Medici-
na din Cernauti, Universitatile de Medicina din Bu-
curesti, lasi, Cluj-Napoca, Institutul de Oncologie si
Institutul de Ftiziopulmonologie din Moldova™ [1, 2].

Sa ne amintim cu mare recunostinta de in-
aintasii si profesorii nostri. Pe aici au trecut Ei,
pe aici vom merge si noi...

ROLUL ACADEMICIANULUI CONSTANTIN
TiBiRNA IN PREGATIREA CADRELOR
STIINTIFICE SI DIDACTICE

e 30 de teze de doctor si doc- tor habilitat in
chirurgie;

e cea 200 de aspiranzi si doctoranzi ce au sustinut
teze la diferite specialitati;

e Promotor al Dinastiei de medici Tibirna (cca 72

medici si asistenti medicali).
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ROLUL ACADEMICIANULUI ASMDM CONSTANTIN TiBiRNA
iIN DEZVOLTAREA CHIRURGIEI ONCOLOGICE iN DIVERSE
LOCARIZARI (CAP/GAT, TORACOABDOMINALA, CHIRURGIA
HEPATICA s.a.)

TiBIRNA Gheorghe, acad., dr. hab., prof. univ.,
DUCA Gheorghe, acad. dr. hab., prof. univ.,
GUDUMAC Eva, acad., dr. hab., prof. univ.,
FORNA Consuela Norina, dr., prof. univ., acad., lasi, Romania,
VARODI Viorica, dr. in med., sef de sectie, Satu-Mare, Romania, T
TiBIRNA Andrei, conf. univ., dr. in med.,
GLADUN Nicolae, dr. hab., prof. univ.,
HOTINEANU Vladimir, acad., dr. hab., prof. univ.,

HOTINEANU Adrian, dr. hab., prof. univ.,
USMF ,N. Testemitanu”,
IMSP Institutul Oncologic

Lucrarea este realizata in cadrul Programul de Stat 20-23, Proiectul: Chirurgia moderna personalizata in diagnosticul
si tratamentul complex al tumorilor la copii”, cu cifrul: 20.80009.8007.06 — conducator prof. univ. Gh. Tibirna
mun. Chisindu, Republica Moldova

gh_tsibirna@yahoo.com

Rezumat.

Ideea lucrarii vine din programul stiintific de stat sub denumirea ,,Chirurgia moderna personalizata in diagnosticul si
tratamentul complex al tumorilor la copii”.

Pe data 24-25 martie 2022 la Academia de Stiinte a Moldovei, s-a desfasurat conferinta Stiintificd nationald cu
participare internationald ,,Chirurgia moderna personalizata la adulti si copii. Chirurgia viitorului”, dedicatd Membrului
de onoare al ASM, profesorului universitar, [lustrului chirurg Constantin Tibirna, fondator al chirurgiei autohtone. C.
Tibirna, fiind un chirurg polivalent , pe parcursul activitatii sale a dezvoltat chirurgia oncologicd autohtona in diverse lo-
calizari ( cap-gat, torocoabdominald, chirurgia hepatica s.a.). Au fost analizati indicii incidentei, mortalitatii si prevalentii
prin cancer in R. Moldova in perioada anilor 1980- 2020.

Astfel, in perioada aceasta s-a observat o crestere vadita a indicilor morbiditatii prin tumori maligne in R. Moldova. In
1980 au fost luati la evidenta 5860 pacienti primari (149,0 la 100000 populatie). Peste 30 ani, in 2020 numarul pacientilor
a crescut pana la 9391 (264,4 la 100000 mii locuitori).

Mortalitatea in aceasti perioada a avut o crestere stabild. in anul 1980 au decedat 3515 bolnavi cu tumori maligne
(95,0 la 100000mii populatie), in anul 2020 indicii mortalitatii au crescut pana la 4867 (136,9 la 100000 mii populatie).

Referitor la indicii prevalentei trebuie de mentionat, ca in anul 1980 in cancerul-Registru al Republicii Moldova au
fost inregistrati 26715 pacienti (668,3%000). In 2020 indicii prevalentei s-au marit de 2 ori — 50980 (1433,9%000). Acest
indice ne demonstreaza eficienta asistentei oncologice a colectivului Institutului Oncologic in tratamentul cancerului in
Republica Moldova.

Existenta Societatii Europene de Chirurgie Oncologica (ESSO), precum si a Federatiei Mondiale a Societatilor de
Oncologie Chirurgicald (WFSOS) confirma recunoasterea specialitatii de chirurgie oncologica.

Anual chirurgical sunt tratati cca 7900 de pacienti. In clinica oncologica in mai mult de 65% se efectueaza operatii tipice.
In clinicile universitare prevaleaza interventiile chirurgicale largite si combinate (360 de pacienti). In activitatea sa renumitul
chirurg C. Tibirnd a perfectionat chirurgia oncologica in regiunea torocoabdominala, la spitalul Clinic Republican (prof. N.
Gladun, academician Hotineanu V. si prof. A. Hotineanu). In Clinica Oncologica a elaborat noi metode de tratament chi-
rurgical al tumorilor local rispandite in regiunea cap si gt (acad. Gh.Tibirn si conf. univ. A. Tibirna). in rezultat a propus:

1. De a include in actualul nomenclator al Ministerului Sanatatii — ,,Supraspecializarea in chirurgie oncologica”, care
va crea cadrul legal al functionarii acestei specialitati.

2. De a organiza Societatea de Chirurgie Oncologica din R.Moldova si catedra de chirurgie oncologica in cadrul
USMF ,,N.Testemitanu”.

Cuvinte-cheie: academicienii Tibirna, cancer tiroidian, tratament chirurgical, chirurgie personalizata.

Pesiome: ,,Ponbs Axagemuxka ASMDM Koncrantuna L{b10bIpH? B pa3BUTHH XMPYPruyecKoii OHKOJI0THH

pa3JInyHOI JioKaJau3auuu (roj10Ba-miesi, TOPaKko-a0JOMUHAJBLHOI 00J1aCTH U NeYeHH U ap.)”.

Wnest aToit paboTs! HCXOAUT U3 TocyaapcTBeHHoN Hayunoit IlporpaMmer mox HasBanueM «Poik COBpeMeHHOM mepco-
HaJM3UPOBAHHOW XUPYPTUU B IUArHOCTUKE M KOMIUIEKCHOM JICYCHUU OMyXOJel y netei». 24-25 mapra 2022r. B AMH
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Pecmyonmuku MosnnoBa cocrosiiack Hayunas HarrmonansHast KonepeH s ¢ MexayHapoaHbIM yuacTreM Ha Temy: «Co-
BpEeMEHHasl ePCOHATM3UPOBAHHAS XUPYPTU Yy E€TeH M B3POCIBIX — XUPYPrus Oyaylieroy», mocsmenHas [louetHomy
akagemuky AH Momnnossl, mpocdeccopy, u3BecTHOMY xupypry Koncrantuny L{pIOBIpH, OMHOMY U3 OCHOBATeNIEH HaIH-
oHaJbpHOH Xxupyprun. Korcrantun LIBIOBIpH?, Oyaydr XHPYpProM MIHPOKOTO MPOMWIIS 3a MEPUo]] CBOCH NeSTeThHOCTH
CIIOCOOCTBOBAJI PA3BUTHIO OHKOJIOTUYECKOH XUPYPIHH PA3HBIX JIOKAIN3AIMH (TOpako-a0OMHUHAIBHONW 00JIACTH TOJIOBBI
U 1IeH, TeTaTo-Ayo/IeHaIbHOU U 1p.). B 3T0ii paboTe MbI MpoaHaIM3upoBalIy IoKa3aren 3a001eBaeMOCTH 3JI0KaYeCTBEH-
HBIMH HOBOOOpa3zoBanusimu B P. Monosa 3a nepuox 1980-2020 rr.

Takum 00pa3zom, ObLT OTMEYEH SIBHBIH POCT 3200JIeBaEMOCTH 3JI0KaueCTBEHHBIMU HOBOOOpa3oBanusimMu. Eciiu B 1980
. ObuTH B34THI Ha ydeT 5860 mepBuuHbIX 00ibpHBIX (149,0 Ha 100 000 Hacemenus), To B 2020 1. Yncno mepBUYHBIX
60mbHBIX BBIpOCIO 10 9391 (264,4 Ha 100 000) 6ompHBIX. B 1980 1. OT 31moKkadecTBEHHBIX 3a0oneBaHmit ymepan 3515
6ombHBIX (95,0 Ha 100.000 HaceneHus), a B 2020 1. — 4847 GomprbIx (136,9 Ha 100.000). UTo KacaeTcs mokas3aTenel mpe-
BAJIEHTHOCTH, CJIEJIyeT OTMETUTh, uTo B 1980 1. B KaHuep-peructpe P. Mongosa Ob110 3apeructpuposato 26715 60nbHBIX
(668,3%000), a B 2020 — B 1Ba pa3a coibiie — 50980 6ompHbIX (1433,9%000). DTOT MoKa3areib 3PPEKTUBHOM ACITCITb-
HOCTH OHKOJIOTHYECKO# ciyx0b! P. Mosnosa.

CymectBoBanue EBporneiickoro O6mectsa Onkoxupyprun (ESSO), a raxoke Mexaynapoaaoi @eneparin OHKOXH-
pypruu (WFSOS) monrsep1aoT Mpru3HaAHAE CTICIIHAIEHOCTA OHKOJIOTHICCKON XUPYPTUH.

B Hamieii KITMHUKE eXeTOqHO ocyiecTrisercs tedeHre 7900 60ibHBIX . B OHKOMOTHYecKo! KITMHUKE B ~ 65% ciryda-
€B OCYIIECTBIIIOTCS 65% onepanuil. B yHMBEpCHUTETCKMX KIMHUKAX IIPeo0IafaloT pacinpeHHbIe 1 KOMOMHUPOBaHHBIC
onepauuu (360 manueHToB).

B cBoeii xupypruueckoii aesrenbHOCTH 3HaMeHNUTbIH xupypr Koncrantun LIpIObIpHY criocoOCTBOBAJ yCOBEPIICH-
CTBOBAaHHIO OHKOXHMPYPTHH TOPaKo-0010MHUHANBHON obnactu B Pecmybnukanckoit Kimmanueckoit bonsaume ( [Ipod. H.
Imagyn, akan. B. Xorunsay, npod. A. Xorunsay). B Onkonncturyte mpod. K. Ipi0sipHd ciocoOcTBOBaAN pazpadboTke
HOBBIX METOJIOB B XHPYPI'HHY OIyXoJjei rosioBbl u mew (akax. I L{pi0sipH3).B pesynprare Ob110 npeioxkeHo:

1. BkimtounTs B HOMeHKIIaTypy Munuctepctsa 3apaBooxpanenus P. Mongosa — «Cynepcnenuani3aimo 10 OHKOIO-
THYECKOW XUPYPTHM», KOTOpast y3aKOHUT CIIEIHATIBHOCT «XUPYPT-OHKOJIOTY.

2. Opranuszosars O01IecTBO XHUpypros-oHkonoros B P. Monyosa u Kadeapy onkoxupypruu npu ['ocynapcTBeHHOM
Yuuepcurere Menuuunel u @apmanun «H. Tectemunany».

KaroueBble ciioBa: akaneMuk L{bIOBIpH?, pak IIUTOBUIHON KEJIE3bl, XUPYPTHUECKOE JICUEHHE, TEPCOHATN3NPOBAH-
Hasi XUPYPIHsl.

Summary: ,, The role of the Academician of ASMDM C. Tibirni in the development of oncological surgery in
various locations (head/neck, thoracoabdominal, liver surgery, etc.)”.

The idea of the state scientific program comes under the name ,,Modern personalized surgery in the diagnosis and
complex treatment of tumors in children”. On March 24-25, 2022, at the Academy of Sciences of Moldova, the National
Scientific Conference with International Participation ,,Modern Personalized Surgery for Adults and Children. Surgery of
the future”, dedicated to the Honorary Member of the ASM, university professor, illustrious surgeon Constantin Tibirna,
founder of the local surgery. C. Tibirna, being a polyvalent surgeon, during his activity developed local oncological
surgery in various locations (head-neck, thorocoabdominal, liver surgery, etc.). The following were analyzed: indices of
mortality incidence and cancer prevalence in the Republic of Moldova during the years 1980-2020.

Thus, during this period there was a clear increase in morbidity rates due to malignant tumors in the Republic of Mol-
dova. In 1980, about 5860 of primary patients (149.0 per 10 0000 population) were registered. Over 30 years, in 2020 the
number of patients will increase to 9391 (264.4 per 100,000 habitants). Mortality during this period had a stable increase.
In 1980, 3515 patients died for malignant tumors (95.0 per 100,000 population), in 2020 mortality rates increased to 4867
(136.9 per 100,000 population).

Regarding the prevalence indices, it should be mentioned that in 1980, 26,715 of patients (668.3% 000) were regis-
tered in the Cancer Registry of the Republic of Moldova. In 2020, the prevalence indices was doubled — 50,980 (1433.9
%0000). This index demonstrates to us the efficiency of the oncological assistance of the Oncological Institute team in the
treatment of cancer in the Republic of Moldova.

The existence of the European Society of Oncological Surgery (ESSO) as well as the World Federation of Surgical
Oncology Societies (WFSOS) confirms the recognition of the specialty of oncological surgery.

About 7,700 patients are treated annually for surgery. In the oncology clinic more than 65% perform typical operations.
Wide and combined surgeries prevail in university clinics (360 patients). In his activity, the famous surgeon C. Tibirna per-
fected the oncological surgery in the torocoabdominal region, at the Republican Clinical Hospital (prof. N. Gladun, acad. V.
Hotineanu and prof. A. Hotineanu). In the Oncology Clinic he developed new methods of surgical treatment of local tumors
spread in the head and neck region (acad. Gh. Tibirna and associate professor A. Tibirna). As a result he proposed:

1. To include in the current nomenclature of the Ministry of Health — ,,Overspecialization in cancer surgery”, which
will create the legal framework for the operation of this specialty.

2. To organize the Oncological Surgery Society of the Republic of Moldova and the oncological surgery department
within USMF , N. Testemitanu”.

Keywords: the Tibirna academics, thyroid cancer, surgical treatment, personalized surgery.



20

Buletinul ASM

Scopul lucririi: Studierea si aprecierea rolului
Academicianului ASMDM C. Tibima in dezvoltas-
rea chirurgiei oncologice in diverse locarizari (cap/
gat, toracoabdominald, chirurgia hepatica s.a.). Pen-
tru aceasta s-a hotarit cercetarea indcilor: incidentii,
mortalitatii si prevalentei a maladiei oncologice in
Republica Moldova (Tabelul nr. 1).

entate in tabelul si diagrama 1. Pentru o analizd mai
ampla am studiat acesti indici in perfioada anilor
1980-2020. Astfel in perioada acesztor se observa
o crestere vadita a indicilor morbiditatii prin tumori
maligne in R. Moldova.

In 1980 au fost luati la evidenta 5860 pacienti pri-
mari ce constituie 149,0 la 10 0000 populatie. Apoi in

Tabelul nr. 1

Anii Incidenta Mortalitatea Prevalenta
C.A. I %o00 C.A. I %o00 C.A. I %o00
1980 5860 I 149,0 3515 90,5 26715 I 668,3
1990 7819 I 178,4 5625 130,3 36691 I 840.0
2000 6350 I 148,3 5448 127,1 39545 I 9236
2005 6952 I 1934 5172 151,7 37408 I 1040,7
2010 7852 1 220,2 5632 158,1 43799 1 1229,6
2015 9391 1 2644 4867 136.9 50980 1 1433.9
2016 9930 279,7 6162 172,0 52818 1487,0
2017 10108 284,7 6078 171,0 55102 1551,8
2018 10235 288,3 6133 172,6 58182 1638,0
2020 10112 284.,9 6548 184,8 60291 1698,7
70000
60000 —60291
50000 50980
43799
40000 39545 i
] == |ncidenta
= Mortalitatea
30000
26715 Prevalenta
20000
10000 5860 7319 6350 /852 gp——0— 10112
5448 5632 #ob/ 0548
0 351I5 5625I T T T 1
1980 1990 2000 2010 2015 2020

Diagrama 1. Incidenta, mortalitatea si prevalenta bolnavilor cu maladii oncologice in Republica Moldova

In ultimele decenii se observi o crestere a indicil-
or morbiditati si mortalitatii prin cancer in mai multe
tari europene inclusiv si n tara noastra.

Drept cauze ale unei atare situatii sunt consider-
ate: dezastrul ecologic ca rezultat al activitatii umane,
abuzul de alcool, alimentatia incorectd, fumatul,
stresul psiho-social, cresterea longevitatii oamenilor.
Astfel, problema cancerului a depasit demult cadrul
pur profesional al medicinii si a devenit o problema
a Intregii societati la nivel statal si chiar global. Indi-
cii incidentei, mortalitatii si prevalentei sunt reprez-

perioada de peste 30 ani in 2020 numarul pacientilor
a crescut pand la 9391 ce constituie 264,4 la 100000
mii locuitori.

In ce priveste mortalitatea in aceastid perioada
observam o crestere stabila in anul 1980 au decedat
3515 bolnavicu tumori maligne ce constituie 95,0 la
100 000mii populatie, in anul 2020 indicii mortalitatii
au crescut pana la 4867 ce constituie 136,9 1a 100 000
mii populatie.

In ceea ce priveste indicii prevalentei trebuie
de mentionat, ca in anul 1980 in cancerul-Registru
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al Republicii Moldova au constituit 26715 pacienti
(668,3%000). In 2020 indicii prevalentei s-au marit
de 2 ori — 50980 (1433,9%0000). Acest indice ne do-
vedeste eficacacitatea beneficd in asistenta oncolo-
gica a colectivului Institutului Oncologic 1n directia
tratamentului cancerului in Republica Moldova.

Paralel am cercetat indicii mortalitatii dupa prin-
cipalele cauze de deces in Republica Moldova in
comparatie cu Uniunea Europeana (diagrama 2).

Din diagrama reiese ca pe primul loc cauze de de-
ces in R. Moldova in comporatie cu Uniunea Europea-
na il ocupa maladiele cardiovasculare, locul II — tumo-
rile maligne, apoi — bolile aparatului degestiv, bolile
aparatului de aspirator sant localizata pe locului V. In ce
preveste medicina personalizatd putem sa menteonam:

700 (632

600 |

500 |

400 -

300 - 183

158
200 103,4
) 92,3847

100 - 38 84,7 69,5 60,6
maladiile  tumorile bolile traume si bolile
cardio- maligne aparatului  otraviri  aparatului
vasculare digestiv respirator

OR.Moldova BUniunea Europeana

Diagrama 2.

Tibirnia Andrei

Figura I Savantii, care au implementat chirurgia oncologica personalizata in practica sa.

Gladun Nicolae

Hotineanu Vladimir

Medicina personalizatd este, In primul rand, o
medicind integrala, care include elaborarea metodelor
personalizate de tratament, testarea predispunerii la
unele maladii, profilaxia maladi- ilor date, diagnosti-
cul, tratamentul $i monitorizare.

Principiile de baza ale medicinii personalizate sunt:

e Posibilitatea de a ,,prezice” sau de a prevedea
maladia (predictie);

e Aplicarea unor masuri concrete pentru a prein-
tampina boala (profilaxia);

e A clabora tratamentul individual (personalizat);

e Posibilitatea de a implica pacientul in procesul
de profilaxie si tratament (participanta).

Pentru fiecare pacient trebuie elaboratd o baza
plurifactoriala de date cu luarea in consideratie a tu-
turor particularitatilor biologice si psihosociale ale
sistemelor organismului (si la nivel molecular), exis-
tenta unor patologii congenitale, caracterul relatiilor
din familie. La ora actuala, legislatia din Uniunea Eu-
ropeana faciliteaza recunoasterea specialitatilor lega-
te de cancer, inclusiv a chirurgiei oncologice.

Existenta Societatii Europene de Chirurgie On-
cologica (ESSO), precum si a Federatiei Mondiale
a Societdtilor de Oncologie Chirurgicala (WFSOS)
confirma recunoasterea specialitatii de chirurgie on-
cologica.

Operatiile oncologice se deosebesc de operatiile
chirurgiei generale prin aceea cd nu sunt operatii de

Gudumac Eva

‘\.;,_.-::

Hotineanu Adrian
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organ, ci de teritoriu limfatic. Principiul de teritoriu
limfatic este indicat mai ales in cancerele limfofile,
care disemineaza pe cale limfatica si cu evolutie lo-
co-regionald. Astfel de cancere sunt cancerele de san,
cancerul gastric, de colon, rect, ale organelor regiunii
capului si gatului.

Tabelul 2
Managementul bolnavilor primari cu tumori maligne

tratati chirurgical in Republica Moldova. (2018)

Institutia c.a. %
Institutul Oncologic 7980 | 87,7%
Clinica Universitara (SCR-1) 158 1,7%
Clinica Universitara o
(Spitalul Municipal de Urgenta) 89 1.0%
Clincia Universitara o
(Spitalul municip. ,,Sf. Treime”) 67 0,7%
Clinica Universitara (Institutul de
o L 101 1,1%
neurologie si neurochirurgie)

Sectia oncologica 0
(Spitalul municipal or.Balti) 14 1,3%
Spitalele Centrale Raionale 65 0,7%

Peste hotarele Republicii 39 0,4%
Total 1n alte institugii 488 5,4%
Total pe Republica 9101 | 100%

Din tab. 2 reiese, ca anual chirurgical sant trtati
9101 de pacienti. Majoritatea interventiei chirurgi-
cale sunt efectuate In Clinica Institutului Oncologic
— 7980 de pacienti (87,7%), apoi Clinica Universita-
ra (SCR-1) — 158 de pacienti (1,7%), Sectia oncolo-
gicd (Spitalul municipal or. Balti) — 114 de pacienti
(1,3%), Clinica Universitara (Institutul de neurologie
si neurochirurgie) — 101 de pacienti (1,1%), Clincia
Universitara (Spitalul municip. ,,Sf. Treime”) — 67 de
pacienti (0,7%).

Tabelul 3
Structura interventiilor chirurgicale practicate in Clinica
Oncologica se refera la diferite localizari ale cancerului.

Localizarea tumorii Pacientii %
;;trlrlll(:lriile regiunii capului si 1083 22.5%
Cancerul glandei mamare 1379 17,3%)
Tumori digestive 1379 15,5%)
Ginecologie 1362 17,1%)
Urologie 920 11,6%)
Tumorile cutanate si de tesuturi moi 894 11,2%)
Toracice 181 2,3%)
Oncopediatrie 149 1,9 %)
Criochirurgie - 51 0,6 %
TOTAL 7980 100%

Letalitatea postoperatorie in clinica oncologica a
constituit in anul 2018 nivelul de 0,5% (55 de pace-
inti), (dupa operatii radicale —14 bolnavi; dupa ope-

ratii paliative — 41 bolnavi). In tab.3 este prezentata
structura interventiilor chirurgicale, efectuate in Cli-
nica Oncologicd, pentru tumori de diverse locarizari.
Pe primul loc s-au situat interventiile pentru tumorile
regiunii capului si gatului (1083 de pacienti 22,5%),
dupa care eaproximativ acelasi nivel pentru cancerul
glandei mamare si tractului digestiv. In descrestere
urmeaza operatiile gineologice (1362 de pacienti,
17%), urologice (920 de pacienti, 11,6), pentru tu-
mori cutanate si ale tesuturilor moi (894 de pacienti,
11,2%), cel mai mic numar de operatii- pentru tumori
din regiunea toracica (181 de pacienti, 2,3%) si pentru
tumori la copii (149 de pacienti, 1,9%). Prin metoda
criochirurgicala au fost tratati 51 de pacienti (0,6%).
Tabelul 4

In Clinicele Universitare prevaleaza interventiile chi-
rurgicale lirgite si combinate in urmaitoarele tumori:

Localizarea tumorii Pacientii %

Tumorile digestive 205 56,9%)
Tumorile plamanilor 35 (9,8%)
Tumorile creierului 120 33,3%)
TOTAL 360 100%

Mortalitatea postoperatorie in clinicele universi-
tare constituind doar de 0,7%. In tab.4 sunt prezen-
tate datele despe numarul interventiilor chirurgicale,
efectuate 1n clinicile universitare pentru tumori de
diverse localizéri. Astfel pentru tumori ale tractului
digestiv au fost operati 205 pacienti (56,9%), pentru
tumori ale plamanilor — 35 (9,8%) de pacienti, pen-
tru tumorile creierului — 120 (33,3%) de pacientii.
Lotul a fost constituit din 360 de pacienti.

Chirurgie oncologica

Prof. N. Gladun. impreuni am elaborat si imple-
mentat noi metode chirurgicale in tratamentul can-
cerului local-avansat al glandei tiroide cu afectarea
mediastinului.

Impreuni cu acad. E.Gudumac si acad. C. Tibirna
am elaborat si implementat metode moderne de tra-
tament chirurgical al tumorilor benigne si maligne la
copii, Indeosebi In regiunea oro-maxilo-faciala si baza
craniului, tumorile regiunii toraco-abdominale. (fig. 2).

Chirurgie oncologica

Impreund cu Acad. Gh. Ghidirim si prof. univ.
Gh. Rojnoveanu, am elaborat si implementat metode
de tratament chirurgical al gusei toxice difuze, care
este un proces pretumoral de fond.

Impreuni cu Acad. V. Hotineanu si Adrian
Hotineanu am elaborat si implementat noi metode
chirurgicale miniinvazive in tratamentul proceselor
nodulare si cancerului incipient al glandei tiroide si
tumorile aparatului gigestiv. (fig. 2).

Neurochirurgie oncologica



Stiinte Medicale 23

Acad. Eva Gudumac

Prof. Univ. Gheorghe Hotineanu Adrian Acad. Prof. univ. Vladimir
Rojnoveanu Hotineanu

Figura 2.

Impreuna cu colegii de la Institutul National de  nu” (sef de catedrd Acad. St. Groppa.) Perfectioneazi
Neurologie si Neurochirurgie se elaboreazd si se im-  pemanent metoda chirurgicald a tumorilor intracrani-
plimenteaza metoda chirurgicald de tratament a tu- ene si bazei craniului. Deseori ia parte activa In inter-
morilor cu invadarea bazei craniului. Doctorul Tn me-  ventiile chirurgicale in regiunile de frontierd a bazei
dicind, Conf. Iulian Glavan activeaza la Catedra de craniului. (Fig. 3)

Neurologie si Neurochirurgie a USMF “N.Testemita-

Figura 3.
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Caz clinic
Etapele operatiei

Bolnavul Cerlat, 48 ani.

Diagnoza ,, Neurofibrom malign gigant al
regiunii cervicale posterioare si suprascapulare pe
dreapta”.

1. Dimensiunile tumorii 35 x 40 cm, masa tumo-
rii de 21 kg.

2. Pozitia bolnavului pe masa de operatie.

3-5. Etapele interventiei chirurgicale.

6. Macropreparat.

7. Bolnavul a treia zi dupa operatie.

8. Bolnavul la trei luni dupa operatie.

9. Micropreparat.

10. Rezultatul patomorfologic postoperator — neuro-
firbrom malign cu invazie in toate tesuturile adiacente.

Tehnologii noi avansate in tratamentul chi-
rurgical al tumorilor local-raspandite ale regiunii
capului si gatului.

Cazuri clinice in care a luat parte personal C.

Caz clinic 2
Pacienta E, 70 ani, «Carcinomul buzei inferioare
Stadiul IV, TANOMO».
1. Pana la tratament
Tibirma 2. A treia zi dupa criodistructia tumorii, se evi-
[ibirna.

dentiaza marja de necroza a tumorii.
3. 10 ani dupa tratament.

Caz clinic 3

Pacientul N, 58 ani, «Carcinomul mucoasei cavi-
tatii orale, st. IV; T N M ), inainte de tratament com-
binat cu aplicarea plastiei primare

1. Macropreparat

2. Etapa de interventie plastica.

3. A 10 zi dupa plastia defectului cu lambou delto-
pectoral.

4. Patru ani dupa tratament.
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Caz clinic 4

Pacientul M, 58 ani, «Cancer de hipofaringe
st. IV; TNM . Etapele de tratament combinat
faringostoma pland.».

1. Macropreparat.

2. Aspect a defectului postoperator (faringo-
esofago stoma.

3. Schema de plastie combinatd al faringo-
esofagp stomei.

4. A 5-a zi dupa operatei ploastica combinata cu
dopa lambouri (humoral+ deltopectoral).

5.7 ani dupa tratament.

PROPUNERI.

De elaborat criteriile de obtinere a competentei
de a practica chirurgia oncologica:

® De organizat un Centru de Chirurgie Oncologicd
(pe baza clinicii chirurgicale a Institutului Oncologic).

e Acest centru trebuie atestat de Academia
de Stiinte a Moldovei si Ministerul Sanatatii
(componentul stiintific si organizational).

e Centrul de pregatire trebuie sa asigure resursele
necesare pentru cercetare i documentare stiintifica;

e Centru trebuie sa aiba o experientd chirurgicala
adecvata si sa detind resurse necesare tratamentului
specializat chirurgical in chirurgia tumorilor;

e De a introduce in actualul nomenclator al
Ministerului Sanatatii — ,,Supraspecializarea de
chirurgie oncologica” care va crea cadrul legal al
functionarii acestei specialitati.

e De organizat Societatea de Chirurgie
Oncologica din R.Moldova si catedra de chirurgie
oncologica in cadrul USMF ,,N. Testemitanu”.




26

Buletinul ASM

Bibliografie.

1. boxun H.H., ITerepcon b. E. Knuauueckast oHko-
norus. M., Menuiuna, 1979.

2. bynoyk I"A. IMmyHOTeparust ormyxoJieBbIX 3a00J1e-
Banuii. M3a-so «llItnunna», Kumunes, 1983, 182 c.

3. HaBeinoB M.I., [Tapmukoa C.M., Ky3pmuues B.A.,
IIpenenuna K.C., Ymapos XK.K. ,,O60cHOBaHUE 11€51€C00-
Opa3HOCTHU BBINIOJIHEHHS PACHINPEHHOH JTUM(OIUCCEKITNN
IIpU XUPYPTUYECKOM JICUCHUH paka MuiieBosa’ - I pyaHas
U cepieuHo-cocynucTas xupyprus - 1991 Ne 12 - C. 48-50.

4. JaBeiioB M.U. “OZHOMOMEHTHBIE OIIEPALIUH B XU-
PypruyeckoM M KOMOMHHPOBAHHOM JICUEHHH paka IHUIIe-
Boza”. JluccepTaiuu JOKT. MEAUIIMHCKUX HayK. M., 1988.

5. KampimoB SI.M. BayTpuBeHHas oOmiast aHecTe3us
B aMOys1aTOpHO-TIOMMKIMHUYECKON mpakTuke. Kuinnes,
«ITunnmay, 1987.

6. [Tauec A. 1. Omyxomnu rofoBsl U 1men. M., 1995 1.

7. ITerepcon b.E. Pak nerkoro. M., 1971.

8. CrpyuxoB B.U., I'puropsin A. B. Onyxonu nerxkux.
M., 1964.

9. LpiobipHd N A. JleueHHe MECTHO-pPaCIpOCTpaHEH-
HOTO paka rojoBsl u meu. Kumunes, Itunnmna. 1987.

10. Lip1owipas K.A., TIpokynen H. I'. JlnarnocTrka u ne-
yeHue xoneuctuToB. «llItunanay, Kummunes, 1976, 220 c.

11. Lpiobipas K. A. JInarHocTHKa U JICUCHUE paKa CHr-
MOBUIHON KHUIIKH B TIOXKHJIOM U cTapueckoMm Bozpacre. 11
PecniyOnukanckast kongpepennust onkonoros u 111 Pecry-
OnMKaHCKask KOH(QEPEHIMsI PEHTICHOJIOTOB ¥ PaJiMoIOrOB
MCCP coBmecTHO ¢ Bble31HOW Hay4HOI ceccueit MHcTH-
tyTa onkonoruu AMH CCCP u rocynapcTBeHHOTo Hayuy-
HO-UCCJIEIOBATENILCKOTO PEHTI€HO-PaIUOTOTNYECKOTO UH-
ctutyTa Munucrepctsa 3apaBooxpanenus PCOCP. 23-25
ceHTs0ps, 1959. c. 24. Te3uce nokianos. KumuHes.

12. Tibirna C. ,,Chirurgia echinococozei: Chid pentru
Chirurghi si medicii de familie”, Ch.: Tipogr. ASM, 2009.
356 p.



Stiinte Medicale 27

CZU: 616.31:614.2+616.98:578.834.1-036.21
DOIL: https://doi.org/10.52692/1857-0011.2022.2-73.03

MEDICINA STOMATOLOGICA
iN PERIOADA PANDEMICA SI POSTPANDEMICA

FORNA Norina — Prof. universitar,
Facultatea Medicina Dentara, U.M.F. ”Grigore T.Popa” Iasi;
Membru titular AOSR, ASM, ANCS,Academia de Stiinte a Republicii Moldova;
Vicepresedinte Colegiul Medicilor Dentisti din Roméania

Rezumat.

Séanatatea orala este un indicator al sanatatii generale. Unele afectiuni sistemice, diabetul, maladiile renale, cele car-
diovasculare se pot accentua in conditiile afectiunilor bucale. Pandemia Covid-19 a minimalizat i restrictionat serviciile
stomatologice, inclusiv tratamentele stomatologice preventive. Aceasta a condus la majorarea solicitarilor si programelor
in perioada post-Covid-19 si necesitatea intensificarii serviciului stomatologic din tara.

Cuvinte cheie: medicina, stomatologie, pandemie, Covid-19, perioada post-Covid-19.

Summary. Dentistry in the pandemic and post-pandemic period.

Oral health is an indicator of general health. Some systemic diseases, diabetes, kidney diseases, cardiovascular dis-
eases can be exacerbated by oral diseases. The Covid-19 pandemic has minimised and restricted dental services, including
preventive dental treatment. This has led to increased demands and programmes in the post-Covid-19 period and the need
to intensify dental service in the country.

Keywords: medicine, dentistry, pandemic, Covid-19, post-Covid-19 period.

AHHoTanusl. [[eHTHCTPUS B NAHIeMUYECKUI M MOCTNAHAeMUYeCKHii epHo.

310pOBbE MOJIOCTH PTa SIBISIETCS ITOKa3aTeaeM OOIIero COCTOsIHUS 310poBbsi. HekoTopbie cucTeMHble 3a001eBaHusl,
nuadeTt, 00NIe3HH TT0YeK, CeplIeYHO-COCYANCThIE 3a00IeBaHMsI MOTYT yCyTyOJISThCsI 3a001eBaHISIMU Mo10CcTH pra. [Tlane-
must KoBua-19 cBenia K MUHMMYMY M OFpaHHYHKIIA CTOMATOJIOTHYECKUE YCIYTH, BKIFOUYAs TPOGUIAKTHUCCKOE CTOMATOJIO-
rHYECKOe JIeueHHe. JTO IPHUBEJIO K YBEIMUYCHUIO TpeOOBaHuil 1 nmporpaMm B riepuos nocie Kosua-19 u Heodbxonumoctn

HHTCHCU(UKAIIMHA CTOMATOJIOTHYESCKOM CITy>KOBI B CTpaHe.

KutioueBble cjioBa: MenuiiMHa, cToMarosorus, manaemusi, Kosua-19, nepuoa nocine Kosua-19.

Introducere.

Sanatatea cavitatii orale este un indicator impor-
tant al statusului sistemic general. Sandtatea oralad
precara poate accelera dezvoltarea altor afectiuni sis-
temice, printre care bolile cardiovasculare, diabetul,
osteoporoza si bolile renale [1].

Pandemia COVID-19 a condus la modificari

tratamentelor stomatologice de rutina si interventiile
de reabilitare orala complexa [2, 3].

Nivelul crescut de anxietate al populatiei privind
potentialul de infectare cu COVID-19 asociat cu per-
ceptia de catre pacienti a stressului indus de procedu-
rile stomatologice au condus la amanarea unui mare
numar din programadrile la tratamente stomatologice
preventive si conservative [4].

Tratamentele cariilor dentare, terapia endodontica
si parodontala, efectuate la pacienti cu varste cuprinse
intre 35 si 74 ani, au fost cele mai afectate proceduri
dentare in timpul pandemiei de Covid-19.

Blocarea activitatii stomatologice de rutind a fost
asociata cu o vulnerabilitate crescuta a pacientilor la
alte afectiuni (cauzatda de consumul crescut de anti-
biotice), precum si cu aparitia complicatiilor functi-
onale, biologice sau estetice cauzate de intarzierea
procedurilor stomatologice, a tratamentelor protetice,
a sedintelor de tratament ortodontic [5].

In plus, s-a inregistrat o adevirati epidemie de
bruxism datorat stressului si insomniei, ceea ce a
condus la cresterea frecventei fisurilor si fracturilor la
nivelul suprafetelor dentare si restaurarilor coronare
directe [6].

Perioada pandemica.

Prima luna a pandemiei COVID-19 a fost necesa-
ra introducerea unui lockdown generalizat ceea ce a
condus la modificari semnificative ale asistentei me-
dicale, inclusiv in medicina dentara.

Medicii dentisti au fost In prima linie in ceea ce
priveste diagnosticarea pacientilor infectati cu Co-
vid-19, astfel ca masurile de control al infectiilor in-
crucisate au fost esentiale pentru a evita raspandirea
bolii. In acest context, corpul profesional a adoptat
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o serie de masuri propuse de autoritatile si asociati-
ile profesionale locale [7-10]. Un accent deosebit a
fost pus pe prioritizarea si triajul pacientilor pentru a
acorda asistenta dentara celor care au nevoie n pri-
mul rand si, In acelasi timp, pentru a evita raspandirea
infectiei la nivelul practicienilor si pacientilor.

Asociatiile profesionale locale au recomandat tra-
tamentul prioritar al urgentelor dentare majore, care
pun in pericol viata pacientilor si a altor tipuri de ur-
gente.

Urgentele dentare majore care pun in pericol viata
pacientului au fost clasificate astfel:

e sangerari necontrolate;

e infectii bacteriene difuze ale tesuturilor moi;

e traumatisme la nivelul oaselor faciale care pot
compromite cdile respiratorii ale pacientului. Urgen-
tele dentare au inclus:

e cdem la nivelul gingiei, a regiunilor faciale;

e durere orala acuta;

e ulceratii ale mucoasei orale mai mult de doua
saptamani;

e sangerare care dureaza mai mult de 20 de minu-
te la un pacient cu extractie recentd a dintelui;

e dinte fracturat care provoaca durere si leziuni la
nivelul mucoasei jugale;

e traumatism dentar;

e sangerare datoratd traumatismelor faciale.

Numeroase masuri de protectie au fost impuse
cabinetelor dentare datorita ineficientei masurilor
standard de protectie pentru pacientii in perioada de
incubatie sau cei care nu stiu ca sunt infectati [11]. Un
procent de 91,7% dintre pacientii cu infectii Covid-19
prezinta virusul in saliva [12]; deasemenea s-a dece-
lat prezenta Covid-19 in aerosoli (particule lichide si
solide suspendate 1n aer) care apar frecvent in timpul
procedurilor stomatologice de rutind sau chirurgicale
in cursul utilizarii instrumentelor de mare viteza [13].
Aceste date aratd ca virusul Covid-19 poate fi trans-
mis de pacientii asimptomatici prin saliva infectata.

Pentru a asigura siguranta pacientilor, au fost im-
puse urmatoarele masuri [ 14]:

e purtarea echipamentului de protectie inclusiv a
mastilor de protectie FFP3 sau a mastilor N-95 atunci
cand se efectueaza proceduri cu aerosoli (in loc de
masti chirurgicale obisnuite);

e protectie oculard cu ecrane laterale sau scuturi
faciale in timpul procedurilor susceptibile de a genera
aerosoli, sange sau saliva;

e purtarea halatelor chirurgicale asociate cu bluze
la nivelul intregului corp;

e utilizarea barajelor de cauciuc daca se efectuea-
74 proceduri care produc aerosoli;

e tehnica cu 4 maini pentru controlul infectiei;

aspiratoare de mare volum;

e dezinfectia cu hipoclorit sau etanol a piesei de
mana si a seringilor 3-in-1;

Pacientii au fost instruiti preoperator privind cla-
tirile de gurd antimicrobiene preoperatorii de tipul
povidon-iodinei (cu activitate antivirald Tmpotriva
virusurilor respiratorii) [15, 16].

Algoritmul acordarii de asistentd stomatologica
in perioada pandemicd conform recomandarilor au-
toritatilor si asociatiilor profesionale locale este pre-
zentat in figura 1.

Algoritmii propusi de diferitele autoritati de re-
glementare au urmarit sd asigure o perspectiva echi-
librata intre nevoia de asigurare a sanatatii publice
si rezolvarea nevoilor pacientilor de administrare a
tratamentelor stomatologice [17]. Pacientii au fost in-
drumati catre centre si cabinete destinate acordarii de
asistenta stomatologice cu prioritizarea tratamentelor
de urgenta, persoanelor din grupurile defavorizate si
triajului primar (indrumari, administrare de analge-
zice, antibioterapie). A fost Incurajatéd utilizarea teh-
nologiei virtuale (consultatii online prin intermediul
retelelor sociale, e-mail, What-Up) si telemedicinei
anterior programarii sedintelor de tratament. S-a
recomandat in cadrul triajului primar furnizarea de
sfaturi, analgezie si antibiotice (dacé este cazul). Pa-
cientii cu simptome nerezolvate dupa 48-72 ore de
autogestionare au fost orientati catre clinici dotate cu
mijloace adecvate, in timp ce serviciile mobile de sto-
matologie au fost utilizate pentru pacienti cu patolo-
gie sistemica severa si populatia n varsta.

In cadrul cabinetelor dentare, asistenta dentard
de urgenta a fost acordatd prin utilizarea unor pro-
tocoale adecvate de distantare fizica si cu utilizarea
echipamentelor individual de protectie in asociere cu
minimizarea procedurilor de generare a aerosolilor
in paralel cu dezinfectarea regulata a suprafetelor de
mediu. Prescrierea administrarii de ape de gura inain-
tea sedintelor stomatologic (gluconat de clorhexidina,
clorura cetilpiridiniu, povidon-iodine, peroxidul de
hidrogen) este o altd masura utila in reducerea riscu-
lui de infectie Covid-19 [18].

Perioada postpandemica.

Perioada postpandemicd a adus noi provocari
pentru practicienii stomatologicare trebuie sa ia 1n
considerare urmatoarele:

-cresterea nevoilor pacientilor de Ingrijire stoma-
tologica de rutina;

-cresterea ratei noilor patologii dentare;

-complicatii legate de amanarea procedurilor den-
tare;

-schimbarea comportamentului pacientilor in ra-

-noile masuri necesare in cabinetele stomatologi-
ce pentru prevenirea infectiei cu Covid 19;



Stiinte Medicale

29

Pacienti care solicita
tratamente stomatologice

Centre de asistenta
stomatologi

&

Triaj primar

(analgezice,
antibioterapie)

de organizare a
cabinetelor dentare
Include Include
g : Utilizarea
Distantare fizica 2ol
C
Furnizarea de asistenta
stomatologica.
Va include Va include - Vainclude
/ 4
Clatiri cu ape de Management Minimizarea
gura efficient al durerii procedurilor generatoare
de aerosoli

Figura 1. Recomandari pentru acordarea de asistentd stomatologica in timpul pandemiei COVID-19 (Prioritizare si
triaj; B- Masuri esentiale in cabinetele stomatologice; C- Etape esentiale in furnizarea de asistentd stomatologica (EPP-
echipament personal de protectie) (adaptat dupa Shamsoddin et al, 2021) [17].

-reorganizarea circuitelor si administratiei cabi-
netelor stomatologice;

-gestionarea fluxului si programelor de pacienti.

Aceste modificari s-au reflectat in cresterea pre-
tului consumabilelor dentare, cresterea timpului de
pregatire, scaderea numarului de pacienti tratati zil-
nic, reducerea cerintelor pacientilor pentru tratamente
complexe de reabilitare orald, precum si diminuarea
timpului real de lucru al pacientilor [19].

O schimbare de paradigma majord in perioada
postpandemica va fi extinderea utilizarii tehnologii-
lor digitale in terapia de reabilitare orald complexa.
Succesul pe termen lung al tehnicilor de reconstruc-
tie a suportului mucoasei este strans legat de anali-
za individualizatd a parametrilor specifici sistemici,
loco-regionali, locali si de concentrarea pe algoritmi
terapeutici adaptati fiecarui caz individual.
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Tehnicile imagistice moderne utilizate pentru
diagnosticarea si evaluarea suportului muco-os per-
mit intelegerea factorilor predictivi si adoptarea
unor decizii adecvate cu privire la solutiile terapeu-
tice implanto-protetice [20]. Eficacitatea procedurilor
complexe de reabilitare orala poate fi crescuta sem-
nificativ prin introducerea fluxului de lucru digital,
de la planificarea si proiectarea tratamentului, de la
procedurile de chirurgie implantara pana la fabrica-
rea de proteze individualizate produse prin proiectare
asistatd de computer/fabricare asistatd de computer
(CAD)./CAM) tehnologii [21].

Terapia implanto-protetica asistata de sisteme di-
gitale favorizeaza utilizarea protocoalelor de incércare
precoce (post-implant 3-6 luni) sau de Incarcare ime-
diata (post-implant primele 48 de ore) care reduc nu-
marul de sedinte, reduc timpul de vindecare postopera-
torie, si creste confortul pacientului postoperator [22].

Instrumentele si tehnologiile digitale ofera, de
asemenea, un impuls puternic diverselor tehnici chi-
rurgicale minim invazive utilizate in etapa de implan-
tare. In ciuda acestor avantaje, inainte de pandemiile
de Covid-19, utilizarea actuala a tehnologiei digitale
inca lipsea in practica clinicd stomatologica, situatie
care era legatd de adoptarea lenta a tehnologiei digi-
tale [23].

In acest context, putem anticipa inscrierea pe sca-
ra larga a practicienilor la cursuri digitale cu scopul
aprofundarii cunostintelor teoretice si practice pri-
vind tehnicile si dispozitivele aplicatiile care optimi-
zeaza diagnosticul, planul de tratament si deciziile
clinice bazate pe rationament cauzal i probabilistic,
precum si cunoasterea utilizarii tehnologiilor de tip
navigatie 3D care permit cresterea acuratetii proce-
durilor chirurgicale efectuate in etapele proprotetice,
proimplantare si implantare.

Extinderea tehnologiei dentare in cabinetele si
clinicile dentare in urmatoarea perioada va oferi paci-
a cerintelor estetice, de previzualizare a viitoarelor
solutii protetice, respectiv utilizarea procedurilor chi-
rurgicale minim invazive, care vor conduce la redu-
cerea timpului de reinserare 1n viata sociala si profe-
sionala si la cresterea calitatii vietii.

Perioada post-pandemica poate fi consideratd o
oportunitate ideald de transformare a serviciilor sto-
matologice, astfel incat acestea sa fie orientate cétre o
asistentd preventiva eficientd, sa abordeze nevoile de
sanatate orala Intr-un mod mai echitabil si sa valori-
fice mixul de competente si inovatie al noii generatii
de medici stomatologi [24].

Una dintre concluziile care trebuie aplicate lega-
te de necesitatea ca autoritatile politice si medicale
sd puna un accent mai mare pe planificarea solida a

pregatirii corpului profesional dentar pentru situatii
de urgenta la nivel national astfel incat serviciile sto-
matologice sa nu fie compromise in aceeasi masura in
care au fost in pandemia Covid-19. Deasemenea va
fl necesara crearea unui sistem dentar mai rezilient,
flexibil si receptiv care sa includa planificarea fortei
de munca pentru a se asigura cd, in viitoarele scenarii
de urgenta, exista suficienta fortd de munca stomato-
logica disponibila pentru a fi mobilizata intr-un mod
rapid si sistematic, alaturi de stocurile necesare de
echipamente de protectie personald si protocoale de
lucru testate la stress [25].

Concluzii.

In perioada pandemicd triajul si prioritizarea,
acordarea de asistentd stomatologica la distantd (on-
line, telemedicind), respectarea recomandarilor epi-
demiologice furnizate de autoritatile si societdtile
profesionale locale si utilizarea testelor COVID-19 in
scopul depistarii pacientilor infectati asimptomatici
au fost elemente esentiale in eficientizarea activitatii
medicilor stomatologi si reducerea riscului de infec-
tare virala a corpului profesional si pacientilor.

Perioada postpandemica a medicinei stomatologi-
ce a adus o crestere semnificativa a programarilor, cu
o reducere a cerintelor pentru tratamente de reabilita-
re orald complexa si implementarea unor noi procese
si proceduri privind siguranta pacientilor si medici-
lor dentisti. Pandemia Covid-19 a accelerat utilizarea
tehnologiilor digitale de catre medicii dentisti in dia-
gnosticul, evaluarea si planificarea interventiilor sto-
matologice de rutina si in reabilitare orald complexa.
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Rezumat.

Tumorile renale reprezinta intre 4,4% si 6,3% din formatiunile tumorale maligne ale populatiei pediatrice', ceea ce
face necesard o cunoastere a tipurilor de formatiuni tumorale ce pot aparea la aceasta categorie de varsta in scopul unui
diagnostic si tratament adecvat.

Cuvinte cheie: tumora renala, chist renal, clasificare Bosniak, Tumora Wilms.

Summary. Renal tumours in children - Wilms tumour.

Renal tumours represent between 4.4 and 6.3% of all malignant tumours of the children, which requires a thorough
knowledge of the types of tumours that can appear at this age group with the purpose of diagnosing and adequately
treating these pathologies.

Key words: renal tumour, renal cyst, Bosniak Classification, Wilms Tumour

Pe3tome. Omyxosiu nmovek y jaereii - onyxoJib Buibmca.

Onyxonu nouek cocTanisioT ot 4,4 % 10 6,3 % 3710Ka4eCTBEHHBIX OMYyXOJH B eIUATPUUECKON MOMYIAILUH, YTO
JieTiaeT HeoOXOAMMBIM 3HaHHE THIIOB OITYXOJIel, KOTOpbIe MOTYT BOSHUKATh B 9TOW BO3PACTHOM TpyIIIe, /IS IIPaBUIIb-
HOUW TMarHOCTHKH M JICUCHHSI.

KoioueBble ciioBa: onmyxoib NOYKH, KUCTa OYKH, OOCHUINCKas Kiaccudukalys, omyxosibs Buibmca.

Formatiunile tumorale renale pot fi Tmpartite in:
formatiuni chistice — benigne sau maligne — si forma-
tiuni solide, de asemenea benigne sau maligne.

Chistul renal este cea mai frecventd forma de
manifestare a formatiunilor tumorale benigne la nive-
lul tractului urinar superior in randul populatiei adul-
te?, luand in considerare formele de rinichi polichisic
— forma dominanta caracteristica adultului precum si
forma recesiva care se poate manifesta incad din co-
pilarie.

Clasificarea Bosniak — reprezintda o modalitate de
evaluare a caracterelor de malignitate ale chisturilor
renale prin examinare CT sau IRM, cu mentiunea ca
in acest caz examinarea prin rezonantd magnetica nu
este superioara celei prin tomografie computerizata)®.

Tipul I este reprezentat de chistul renal simplu:
care prezinta pereti foarte subtiri, nu are septuri, cal-
cificari sau component solide. Nu capteaza contrastul
intravenos la CT. Este un chist benign.

Tipul II este asemanator tipului 1, dar poate sa
prezinte septuri subtiri. Peretele chistic poate prezen-
ta calcificari minime. De asemenea, peretele chistic si
septurile pot capta substanta de contrast. (Fig. 2, Fig. 3)

Figura 2, Figura 3 Chist renal drept — examen ultraso-
nografic — perete subtire si sept
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Tipul IIF este un chist renal mai complex decat
cel descris la tipul II, dar care, totusi, nu prezintd
caracteristicile necesare pentru a fi considerat tip III.
Litera ,,F” — provine de la folow-up, deoarece acest
tip de chist necesitd urmarire imagistica.

Chistul de tip IIF prezintd un numar mai mare de
septuri, sau o ingrosare minima a acestora sau a pe-
retelui chistic, cu sau fara calcificari la acest nivel.
Leziunea nu capteaza substanta de contrast.

Tipul III este chistul care prezinta multiple sep-
turi ingrosate, are aspect nodular sau capteaza sub-
stanta de contrast la nievlul peretelui chistului.

Tipul IV este asemanator tipului IV, in plus, pre-
zinta captare de substantd de contrast la nivelul struc-
turilor adiacente.

Atitudinea terapeutica difera in functie de carac-
teristicile imagistice ale chistului*®

Tipurile I si II, care au un risc foarte scazut de
malignitate $i nu necesitd sanctiune terapeutica sau
urmirire periodica. In ceea ce priveste chistul renal
tip IIF, acesta necesitd urmarire imagisticd, deoarece
riscul de malignitate este mediu 5-10%°.

In cazuri rare este necesara sanctiunea terapeutica
a chisturile tip I si II, atunci cand acestea au un vo-
lum important, determind manifestari dureroase sau
hipertensiune de cauza renala. O altd cauza de tratare
a chistului renal tip I sau II este reprezentatda de he-
moragia la nivelul acestuia sau traumatismele locale.

Tipurile I1I si IV au risc mare de malignitate (pes-
te 50% - tip 111 si 100% - tip IV) si necesita tratament.
Acesta consta in rezectie chirurgicala, crioterapie sau
ablatie prin radiofrecventa.

1 ~0% are maligne 2 ~ 0% are maligne

3 ~ 50% maligne

2F ~ 5% maligne 4 ~100% maligne

Figura 1. Clasificarea Bosniak a chisturilor renale’

Tumorile renale solide

1. Tumori renale benigne sunt reprezentate de:

e Adenomul papilar al rinichiului, un precursor
malign al carcinomului cu celule renale®;

e Adenomul metanefric;

e Angiomiolipomul renal — este o tumora benig-
na care deriva din celulele epitelioide perivsculare si
este alcatuita din tesut adipos, vascular si muscular.
Raportul intre frecventa de aparitie (4:1 - 2:3) su-
gereazd o componentd hormonald a acestei tumori.
Aceasta tumora prezinta risc de ruptura si hemoragie
retroperitoneald, mai ales pe perioada sarcinii, uneori
cu risc vital’;

e Nefromul chistic este o tumora benigna rara,
caracterizatd de o masa renald multichistica fara ele-
mente solide'’;

e Hemangiom renal

2. Tumori renale maligne (6,3 % tumori maligne
—0-15 ani)

e Tumora Wilms — Nefroblastom — Embriom re-
nal — 91% din toate tumorile renale ale copilului;

e Carcinomul cu celule renale 5,9% din tumorile
renale maligne ale copilului;

e Carcinomul cu celule clare;

e Tumora rabdoida a rinichiului.

Tumora Wilms.

Tumora Wilms (TW) este a doua cea mai frecven-
ta tumora abdominala la copii — dupa neuroblastom
— reprezentand 91% dintre toate tumorile renale din
randul populatiei pediatrice.

Incidenta tumorii este de 1:10.000, cu o varsta de
diagnostic intre 12-48 de luni (media de diagnostic
fiind la 36 de saptamani). Aparitia tumorii pare sa fie
mai intarziatad la fete (cu aproximativ 6 luni). Extre-
mele de varsta pentru aceasta patologie maligna sunt
citate ca fiind 6 luni, respectiv 10 ani'.

Tumora Wilms poate sa fie unilaterald sau bilate-
rala — in proportie de 4 pana la 13%.

In 10% din cazuri, pacientii cu tumora Wilms pre-
zinta si alte anomalii.

Cea mai frecventa asociere este cu Sindromul
WAGR care este caracterizat de: tumora Wilms; aniri-
die; malformatie genitourinara si retard mental, toate
aceste malformatii fiind determinate de o deletie la
nivelul cromozomulullp13". Acest sindrom se poate
diagnostica la nastere prin prezenta aniridie;

Sindromul Beckwith-Wiedemann — reprezinta o
disfunctie a reglarii cresterii, ceea ce determina vis-
ceromegalie, macroglosie, omfalocel, hipoglicemie
hiperinsulinica si un risc mai crescut de tumori (hepa-
toblastom, nefroblastom)

Sindromul Denys-Drash (DDS) este o patolo-
gie determinatd de mutatia genei WT1 (gena tumor
suppressor) caracterizata prin pseudohermafrodism,
sindrom nefrotic cu evolutie spre insuficientd renala
si tumora Wilms'2,

Hemihipertrofia/hemihiperplazia — asociata cu un
risc tumoral crescut, mai ales pentru nefroblastom si
hepatoblastom.
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Sindrom Perlman este o boala autozomal recesiva
determinata de o mutatie a genei DIS3L2 de la nivelul
cromozomului 2q37 (determind anomalii ale cresterii
si diviziunii celulare). Clinic se manifesta prin ma-
crosomie, dismorfism facial, displazie renala si nefro-
blastom'.

Anomalii urologice: hipospadias, criptorhidiei,
nefromegalie

La examenul clinic se evidentiazd o masa abdo-
minald asimptomatica, de cele mai multe ori decelata
la un control de rutind. Tumorile de dimensiuni mai
mici, care nu pot fi palpate sunt decelate la exame-
nul ecografic — efectuat, de cele mai multe ori pentru
a depista cauza durerilor abdominale. Alte anomalii
decelate pot fii: hematuria macroscopica, coagulopa-
tia, hipertensiune arteriald determinatd de activarea
sistemului renina-angiotensina, simptome nespecifice
(febra, anorexie, pierdere in greutate). Un semn impor-
tant este aparitia varicocelului — necaracteristic varstei
— determinat de prezenta unui tromb de origine tumoral
la nivelul venei renale). Extinderea tumorii pana la ni-
velul atriului poate determina disfunctie cardiaca.

Foe
1708 2081 00 31 %8

Tumora Wilms se poate prezenta si ca abdomen
acut atunci cand la nivelul tesutului tumoral o leziune
sau hemoragie.

La examenul paraclinic se poate evidentia hema-
turia microscopica precum si 1 factor tumoral — imu-
nologic: B7-H1 — o glicoproteina de pe suprafata ce-
lulelor T. Este un factor de prognostic negativ atat la
pacientii cu forme histologice favorabile, cat si la cei
cu forme anaplazice'. Este o glicoproteina care indu-
ce apoptoza celulelor T, ceea ce scade capacitatea de
aparare anti-tumorald a organismului.

Diagnosticul imagistic se poate realiza prin ul-
trasonografie care este utild atat in depistarea masei tu-
morale (Fig. 4, Fig. 5), cét si In evaluarea posibilei ex-
tensii tumorale la nivelul vaselor renale si al venei cave.

Examenul CT (Fig. 6, Fig. 6) este esential in eva-
luarea bilaterald a rinichilor, precum si in decelarea
posibilelor determindri secundare la nivel hepatic.
Este de asemenea necesara efectuarea unei radiografii
sau a unui CT pulmonar pentru decelarea posibilelor
metastaze pulmonare.
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Stadializarea tumorii Wilms se poate realiza in
functie de criteriile propuse de Children’s Oncology
Group (COG)si de Societe” Internationale d’Oncolo-
gie Pe’diatrique (SIOP) in 5 stadii (Tabelul 1).

Tabelul 1
Stadializarea COG

Tumora este limitata la rinichi si a fost com-
plet rezecata.

Tumora nu a fost rupta prin manipulare intra-
operatorie sau biopsiata

Nu exista infiltrare tumorala la nivelul capsu-
lei renale sau al vaselor sinusului renal

Stadiu I

Stadiu II | Tumora se extinde si in afara capsulei renale,
dar este complet rezecata, cu margini de re-

zectie fara infiltrare tumora

Stadiu IIT |Resturi tumorale macro sau microscopice
postoperator, inclusiv tumora inoperabild,
margini de rezectie infiltrate, spargerea cap-
sulei 1n timpul interventiei chirurgicale.
Metastaze tumorale la nivelul ganglionilor
limfatici regionali. Citologie peritoneala po-
zitiva. Trombus tumoral sectionat.

Tumora a fost rupta sau biopsiata inainte de
excizie.

Stadiu III | Tumora este excizata incomplet, cu margini
de rezectie pozitive pentru celulele tumorale
(tumora restantd macro sau microscopic).
Implicarea ganglionilor limfatici — indiferent
de localizarea acestora.

Ruptura tumorii pre sau intraoperator
Infiltrarea suprafetei peritoneale

Trombi tumorali prezenti la rezectie, incizia
vaselor sanguine sau a ureterului cu afectare
tumorala.

Metastaze hematogene (plaman, ficat, os, en-
cefal, etc.) sau ganglioni limfatici extra-ab-
dominoplevini

Tumora bilaterald la diagnostic. Ambele parti
vor fi stadializate si individual in functie de
criteriile de mai sus.

Stadiu IV

Stadiu V

Stadiu IV | Metastaze hematogene sau metastaze ale

ganglionilor limfatici extraabdominali

Stadiu V| Tumora bilaterala la momentul diagnosticu-
lui, fiecare tumora putand fi considerata ca

fiind in alt stadiu

Stadializare SIOP

Stadiul | Tumora este limitata la rinichi sau Inconjurata
de o pseudocapsula fibroasa, dacd se extinde
in afara conturului rinichiului.

Capsula sau pseudocapsula pot fi infiltrate,
dar nu pana la suprafata acesteia

Tumora a fost complet rezecata

Tumora poate sd protruzeze la nivelul pelvi-
sului renal sau chiar si 1n ureter fara sa afec-
teze peretii acestuia.

Vasele sinusului renal nu sunt afectate, dar
pot fi afectate vasele interrenale.

Stadiu II | Tumora se extinde in afara capsulei renale
sau a pseudocapsulie fibroase, pana la nivelul
tesutului adipos perirenal, dar este rezecata In
totalitate.

Tumora poate infiltra sinusul renal, si/sau va-
sele sanguine si limfatice extraperenchimale,
dar poate fi complet rezecate

Tumora poate infiltra organele adiacente sau

vena cava, dar este complet rezecata.

Tumora a fost biopsiata preoperator

Rata de supravietuire la 5 ani pentru tumor Wilms
este de aproximativ 90%. Acest fapt este posibil prin
intelegerea din ce In ce mai amanuntita a patologiei
si mai ales, datoritd identificarii unor markeri mole-
culari care sunt asociati cu rezistenta la tratament si
prognosticul nefavorabil, ceea ce a dus la adaptarea
strategiilor de tratament in functie de profilul genetic
si imunohistochimic al fiecarui pcient'.

Factorii de prognostic pentru tumora Wilms sunt
atat markeri imunologici mentionati anterior (pre-
zenta glicoproteinei B7-H1 pe suprafata celulelor T),
precum si markerii genetici cei mai importanti fiind:

» Mutatia genei p53 (TP53): care este asociata cu
recurenta crescuta si o rata de supravietuire scazuta'c.
Este o gena de supresie tumorald, mutatia acesteia
apare mai ales in formele anaplastice si in stadiile mai
avansate ale tumorii. Mutatiile acestei gene apar mai
ales la nivelul celulelor anaplastice;

* Mutatii la nivelul cromozomului 11p. La acest
nivel se regaseste locusul pentru gena WT1 (11p13), o
gena supresoare, deletia locusului 11p13 este asociata
cu sindromul WAGR si alte malformatii genitourinare.
Tot la nivelul cromozomului 11, bratul scurt (11pl5)
se regaseste gena WT2, alterarea functiei acesteia se
regaseste in sindromul Beckwith-Wiedemann'.

* Pierderea statusului heterozigot la nivelul cro-
mozomilor 16q, 1p — prognostic nefavorabil pentru
formele cu histologie favorabild;

* Cresterea numarului de copii la nivelul cromo-
zomului 1q este asociatd cu forma bilaterala a tumorii
Wilms".

* Deletii si translocatii ale cromozomului 7p;

* Poliploidia —un index ADN > 1,5 este asociat cu
formele anaplazice care au un prognostic nefavorabil.

Markeri histologici — forma histologica.

La nivel microscopic, tumora Wilms este caracte-
rizata prin existenta unor tesuturi ce par sa simuleze
stadiile nefrogenezei. Astfel se distinge combinatia
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»clasica”, trifazica de celule blastemale, stromale si
epiteliale, cu variatia procentului acestor tesuturi.
Aproximativ 5% din tumorile Wilms prezintd anapla-
zie: celule cu nuclei mari, hipercromatici, pleiomor-
fici si mitoze anormale'”.

Tratament.

In ceea ce priveste tratamentul tumorii Wilms
acesta depinde de forma de prezentare (uni sau bi-
laterald) si de stadiul la care este diagnostica aceasta
tumord, precum si de forma sa histologica. Evaluarea
eficientei tratamentului se raporteaza prin rata de su-
pravietuire fara evenimente (progresie tumorala, reci-
diva locala sau recidiva controlaterald) si prin rata de
supravietuire globala.

Tratamentul chirurgical este esential in tratarea
corectd a tumorii Wilms, excizia corectd a tumorii si
evaluarea corespunzatoare a extinderii acesteia asi-
gurd o stadializare si o viitoare atitudine terapeutica
adecvata. Crucial in momentul operator este elimi-
narea completd a masei tumorale (atunci cand acest
lucru este posibil) si evitarea diseminarii celulelor
maligne prin ruperea capsulei tumorale'®.

Tratamentul tumorii Wilms se bazeaza pe proto-
coalele elaborate de cele 2 societati care au ca ocupa-
re principala oncologia pediatrica:

Socie’te” Internationale d’Oncologie Pe’diatrique
(SIOP) si Children’s Oncology Group (COG). Aces-
tea stratifica riscul in functie de histologia tumorala
(postchimioterapie — SIOP sau prechimioterpaie —
COQG) si 1n functie de stadiul clinic si chirurgical al
tumorii (Tabelul 1). in ambele sisteme de clasificare
prezenta anaplaziei duce la incadrarea tumorii intr-un
grup de risc crescut'.

Protocolul SIOP prevede inceperea chimiotera-
piei inainte de excizia chirurgicald a tumorii, avand
ca scop micsorarea masei tumorale si facilitan, aco-
lo unde este posibila utilizarea tehnicii de crutare a
nefronilor, mai ales in cazurile In care tumora este
bilaterala. Chiar daca protocolul COG nu presupu-
ne tratament chimioterapic neoadjuvant pentru toate
tumorile acesta este necesar la acei pacienti care se
prezintd cu tumori inoperabile, cei cu tumora bilate-
rald sincrona sau la pacientii cu extindere tumorala la
nivelul venei cave inferioare si a atriului®.

Abordul chirurgical este cel deschis, de preferat
cel transperitoneal, cu nefrectomie radicala — mai ales
in cazul tumorii Wilms bilaterale. Acest abord per-
mite o explorare minutioasa a cavitatii peritoneale:
a rinichiului controlateral si a ganglionilor limfatici.
Explorarea intraoperatorie a ficatului si a rinichiului
controlateral nu mai este necesard dacd examinarea
imagisticd CT sau IRM preoperatorie nu deceleaza
leziunii la acest nivel. Rezectia, sau cel putin biopsia

ganglionilor limfatici rdmane, totusi extrem de im-
portanta in stadializarea tumorii'’.

Nefrectomia partiala sau rezectia tumorald sunt
tehnici care au ca scop prezervarea tesutului renal.
Aceste tehnici au un risc mai mare de recidiva loca-
la si de aceea nu sunt recomandate pentru pacientii
cu tumora Wilms unilaterala®'dosage, and number of
chemotherapeutic agents and the dosage of radiothe-
rapy are common goals in both trials. Recent findings:
Contralateral exploration of unilateral tumors will no
longer be recommended in future National Wilms Tu-
mor Studies. Percutaneous biopsy for tissue diagnosis
is quite accurate, but there are concerning complicati-
ons with its use. Partial nephrectomy is successful for
low risk unilateral Wilms’ tumor, but its indications
remain controversial. The surgical complication rate
was similar between the National Wilms Tumor Study
and the International Society of Pediatric Oncology,
but intraoperative tumor spill was higher in the Nor-
th American trials. Doxorubicin decreased the risk of
recurrence in stage III tumors by 50%, and its current
dose is not associated with late congestive heart fai-
lure. For selected patients, shorter courses of vincris-
tine/ dactinomycin or vincristine alone show equiva-
lent results compared to current regimens. A longer
course of chemotherapy (including doxorubicin, insa
sunt esentiale atunci cand tumora este bilaterala sau in
cazul in care aceasta apare in contextul unui sindrom
care se caracterizeaza prin insuficienta renala cu debut
precoce, ca in cazul sindromului Denys-Drash?.

Concluzii.

Evolutia metodelor de tratament (mai ales chimio
si radioterapia) in ceea ce priveste tumorile maligne
in populatia pediatricd a contribuit la o crestere ma-
jord a ratei de supravietuire a pacientilor cu tumora
Wilms, dar tratamentul chirurgical ramane central in
tratarea acestei patologii: cu o ratd de supravietuire
la 5 ani de 95% in cazul pacientilor cu forma unila-
terald si 75% la pacientii cu forma bilaterald. O di-
agnosticare si evaluare corectd a pacientului asigura
o stadializare corecta a tumorii si astfel este posibila
alegerea tratamentului optim pentru fiecare pacient
in parte. Stabilirea grupei de risc in functie de forma
histologica si markeri inumologici si genetici ai celu-
lelor maligne permite adaptarea tratamentului chimi-
oterapic si radioterapic corespunzator fiecarui caz in
parte, astfel Incat beneficiile aduse pacientului sa fie
maxime cu minimul de efecte adverse posibil: acest
fapt se poate realiza numai prin cunoastere si intele-
gerea cat mai amanuntita a patogenezei acestei boli.
Avand in vedere componenta geneticd a patogenezei
tumorii Wilms, o directie de cercetare ar putea fi te-
rapia genica (pentru mutatiile genelor WT1 si WT2).
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Rezumat.

Pe parcursul 40 de ani (1980-2020) in Departamentul Chirurgie Tumori Cap-Gat al Institutului Oncologic din R.
Moldova, Clinica Universitard ,,N. Testemitanu” au fost tratati 18549 de bolnavi cu patologie nodulara a glandei tiroide
— dintre care 6183 cu cancer. Trebuie de mentionat ca 12366 au fost stari precanceroase: adenoame — 7296 (59%),gusa to-
xicd nodulara 2226 (18%), tiroidita autoimuna (Hashimoto) — 2844 (23%), dintre care —1078 copii, 105 (9,7%) cu cancer.

Incidenta cancerului glandei tiroide sa marit de 4 ori, In 1980 — 70 de bolnavi (1,7%o000), in 2020 — 294 de bolnavi
(8,3%000). Indicele mortalitatii sau stabilizat: 1980 — 0,4%000), 2020 — 0,6%000). Indicele prevalentei s-a marit 17 ori,
1980 — 6,4%000), 2020 — 120,5%000).

In functie de sexe cancerului tiroidian a constituit in mediu la femei — 87%, la barbati 13%, raportul fiind 9:1.

Cum se explica incidenta mai inalta a afectiunilor glandei tiroide la femei:

In sfera activitatii hormonale la femei au loc fluctuatii fiziologice considerabile pe parcursul vietii (pubertatea, in-
stalarea ciclurilor menstruale, graviditatea, nasterile, avorturile, involutia climacterica s.a.) in activitatea hormonala. in
rezultat au loc fluctuatii si In activitatea glandei tiroide, ea fiind unul dintre cele mai labile glande hormonale.

Morfologic mentiondm, cad pe primul loc sd afla cancerului folicular (55,5%), pe locul doi — papilar (32,8%), locul
trei — cancerului medular (7,8%), ultimul loc — nediferentiat(3,9%).

Au fost elaborate trei tipuri de interventie chirurgicale in tratamentul cancerului tiroidian: operatie tipice, operatie
largite si combinate.

Profesorii Constantin si Gheorghe Tibirna din operatie tipica au elaborat si implementat operatia — Rezectia maximal
subtotald a glandei tiroide cu transplantarea glandelor paratiroidiene cu fasciculul vascular in muschiul sternocleidomas-
toidian.

Din operatie atipice, impreuna cu profesor Nicolae Gladun, a elaborat interventie chirurgicald Tiroidectomia combi-
natd cu sternotomie cu evidarea ganglionilor limfatici paratraheali, mediastinali, anteriori si posteriori (T4b).

Cuvinte cheie: academicienii Tibirna, cancer tiroidian, tratament chirurgical, chirurgie personalizata.

Pe3ome. KonctanTtul u I'eoprun I{pI0BIPHI, KAK 0CHOBONOJIOKHMKH NPUHIUIIOB MEePCOHATU3MPOBAHHOM XU~
PYPIruu B JIeYeHHH PaKa IUTOBUIHOIM Kesie3bl.

B Teuenne 40 mer (1980-2020) B oTneneHnu omyxonei ronoBbl-men Orkonornueckoro Uucturyra P. Monnosa, B
Kiuanke ['YM® «H. Tecremumany» Obutr BbUTedeHBI 18549 GONBHBIX C y370BaTOH MATOIOTUCH ITUTOBUIHON KEJIC3bI,
13 KOTOpPBIX 6183 ciryyasix ObUT AMAarHOCTUPOBAH paK MIMTOBHUIHOM kene3bl. B 12366 ciryyasx HaOIOAanuch npenoy-
XOJIEBBIE COCTOSTHUS: aflcHOMBI — B 7296 (59%) cimydaeB, TOkcHYeCKHi y3moBatelii 300 — B 2226 (18%) cimyuaes, ayTonM-
MYHHBIH THPEOUTUT (CTpyMa XammumoTo) — B 2844 (23%) cimyuaes. U3 18549 obmiero uncna 6ompabIX 1078 cocTaBmim
JeTH, 3 KOTOPBIX B 105 cimydasx ObUT AHArHOCTHUPOBAH pak muToBHAHOMH kene3bl. C 1980 . mo 2020 r. 3a6omeBaeMoCTh
paKoM IIUTOBUIHOM *KeJe3sl Bo3pocia B 4 pa3za: ot 70 (1,7%) 6ompHbIX B 1980 1. mo 294 (8,3%) 60mpHEIX B 2020 1. [To-
KazaTeln CMEpTHOCTH cTabmmn3upoBasnck: 0,4%o000 B 1980 . n 0,6%000 — B 2020 1. [IpeBasieHTHOCTH 3a 3TOT MEPHOJ
Bo3pocia B 17 pas: ot 6,4%000 B 1980 r. 1o 120,5%000 B 2020 r. Pak miuToBUIHOM *Kee3bl cocTaBuil 87% y HKEHIIUH U
13% — y my»xuuH, cooTHomeHue 9:1.

Uem oObsicHsIETCS TIpeobaaganne 3a001eBaeMOCTH PAKOM IIMTOBUIHOMN kKelle3bl y KeHInuH? [opMoHaapHas akTHB-
HOCTP Y JKEHIIUH XapaKTepPH3yeTcs 3HAYNTEIbHBIMHA (PU3UOTOTHICCKIMH KOJICOAHNSIMHI B TEUCHUE KU3HH: MOAPOCTKO-
BEII TIEPHO/I, YCTAaHOBICHHE MEHCTPYaIbHOTO IHKIIA, OEPEMEHHOCTh POJIBI, a0OPTHI, KIIMMAKC H JAP. DTH (PH3NUOIOTHIC-
CKHE NEepTypOanuy OTpaXkaroTcsl Ha (DYHKIWMHU IIUTOBHUIHON JKEJe3bl, KOTOpas SIBISIETCS OJHUM M3 CaMbIX JIAOMIIBHBIX
TOPMOHAJIBHBIX OPTaHOB.

ABTOpaMu OBLJIO YCTAHOBIICHO, YTO B MOP(OIOTUICCKON CTPYKTYpE OIMyXOJICH IUTOBUIHOM JKeIe3bl Mpeodiamact
dommukyssipHast popma (55,5%), 3arem manwnsipHas dopma (32,8%), Ha TpeTbeM MECTEe — MEAYJUISIPHBIA paK H He-
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muddepenunposanublii pak (3,9%). beun pazpadoransl 3 THIIA XHUPYPrUYECKUX BMEIIATEILCTB MIPU PaKe IIUTOBUIHON
JKeJIe3bl: TUITMYHBIC ONepaIiH, PACIINPEHHbIE 1 KOMOMHUPOBaHHEIE.

IIpodeccop I LIpi6spH? B coTpynuudectse ¢ npodeccopom Koncranturom L{pIOBIpHY pa3paboTany u BHEAPHIN
MaKCHMAJIbHYIO CyOTOTaIbHYIO PE3EKINIO MINTOBH/IHOM JKENE3bl, C IMIUIAHTAIMEH MapaluTOBUAHBIX JKEIIe3 U COCYIH-
CTOTO ITy4YKa B I'PYJHMHHO-KJIIOYNYHO-COCIIEBU/IHYIO MBIIIILY.

KaioueBrble citoBa: akageMuku L{pIObIpHD, pak IIUTOBUIHON JKENIE3bl, XUPYPrHUECKOE JICUCHHE, IEPCOHATM3HPO-
BaHHas XUPYpPrusl.

Summary. Professors Constantin and Gheorghe Tibirna: promoters of personalized surgery of thyroid cancer

For 40 years (1980-2020) in the Department of tumor of Head and Neck Surgery of the Oncological Institute of the
Republic of Moldova, the Clinic University ,,N. Testemitanu” were treated 18549 of patients with nodular pathology of
the thyroid gland — which 6183 treated with cancer. It should be noted that 12366 were precancerous conditions: ade-
nomas — 7296 (59%), toxic nodular goiter 2226 (18%), autoimmune thyroiditis (Hashimoto) — 2844 (23%), 1078 were
children, 105 (9.7 %) with cancer.

The incidence of thyroid cancer increased for about 4 times, in 1980 — 70 of patients (1.7%000), in 2020 — 294 of
patients (8.3%000). The incidence of mortality was stabilized: 1980 -0.4%000), 2020 — 0.6%000). The incidence of prev-
alence was increased by 17 times, 1980 — 6.4%000), 2020 — 120.5%000).

Depending on the sex, thyroid cancer was on average in women — 87%, in men 13%, the ratio being 9:1.

How to explain the higher incidence of thyroid disease in women:

In the hormonal activity in women, there are considerable physiological fluctuations during the life (puberty, menstru-
al cycle, pregnancy, births, abortions, climacteric involution, etc.). As a result, of hormonal disordes lead to some thyroid
pathology, which is one of the most labile hormonal glands.

Molfologically we mention that the first is papillary cancer (55.5%), in second — folliculary (32.8%), third — medul-
lary cancer (7.8%), last one — undifferentiated (3.9%).

Three types of surgery have been developed in the treatment of thyroid cancer: typical surgery, extended and com-
bined surgery.

Professors Constantin and Gheorghe Tibirna from the typical operation are elaborated and implemented the operation
— maximal subtotal resection of the thyroid gland with transplantation of the parathyroid glands with the vascular bundle
in the sterno-cleido-mastoid muscle.

From atypical operation, together with professor Nicolae Gladun, he is developed a surgery. Combined thyrodectomy
with sternotomy, and paratracheal, mediastinal, anterior and posterior lymph nodes removed (T4b).

Key words: the Tibirna academics, thyroid cancer, surgical treatment, personalized surgery.

In departamentul ,,Chirurgia tumori cap si gat” al
Institutului Oncologic din R. Moldova (conducator
profesor universitar Gh. Tibirnd), clinica universitara
,»N. Testemitanu” pe parcursul a 40 ani (1980-2020) au
fost tratati chirurgical 18549 de bolnavi cu patologie
nodulara a glandei tiroide — dintre care 6183 cu cancer.
Trebuie de mentionat ca 12366 au fost stari precan-
ceroase: adenoame — 7296 (59%),gusa toxica nodulara
2226 (18%), tiroidita autoimuna (Hashimoto) — 2844
(23%), dintre care —1078 copii, 105 (9,7%) cu cancer.

in R. Moldova, ca si in majoritatea tarilor Eu-
ropene, incidenta cancerului tiroidian avanseaza
moderat in fiecare an. Pentru o analizi mai ampla
am studiat indicii morbiditatii si mortalitatii prin
tumori maligne a glandei tiroide in perioada ani-
lor 1980-2020 (Tabelul 1).

Incidenta cancerului glandei tiroide sa marit de 4
ori, in 1980 — 70 de bolnavi (1,7%000), in 2020 — 294
de bolnavi (8,3%000). Indicele mortalitatii s-a stabi-
lizat: 1980 — 0,4%000), 2020 — 0,6%000). Indicele

Tabelul 1

Incidenta, mortalitatea, prevalenta si supravietuirea la 5 ani a bolnavilor cu cancerului glandei tiroide
in Republica Moldova pe anii 1980-2020

Anii Incidenta Mortalitatea Prevalenta Su[;:lz;\;iief)l;isl;za S
c.a %000 c.a %000 c.a %000 c.a %
1980 70 1,7 14 254 6,4 125 49,2
1990 49 1,1 13 430 11,5 224 52.1
2000 98 2,7 25 800 22,0 442 55,3
2010 237 6,7 24 2115 59,4 1077 50,9
2020 294 8,3 22 42717 120,5 2494 58,3
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prevalentd s-a marit 17 ori, 1980 — 6,4%000), 2020
—120,5%000).

400
300 /
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100 49 Mortalitatea
0 | : ‘ —8
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Diagrama 1. Incidenta, mortalitatea, prevalenta si supra-
vietuirea la 5 ani a bolnavilor cu cancerului tiroidian in

Republica Moldova pe anii 1980-2020

Ameliorarea indicilor incidentei, mortalitati-
lor si supravietuirii se explica prin:

1. ameliorarea vigilentei oncologice a endocrino-
logilor si medicilor de familie din republica;

2. utilizarea pe larg a metodei ecografice in dia-
gnosticul patologiilor nodulare tiroidiene;

3. implementarea activa a tratamentului chirurgical
al starilor precanceroase ale glandei tiroide (adenom
tiroidian, gusa toxica nodulara, tiroiditd autoimuna).

Pe parcursul a 40 de ani au fost tratati 18549 de
pacienti cu patologii tumorale tiroidiene. In lotul de
studiu au fost inclusi 2506 pacienti, dintre care 105
copii cu cancer (Diagrama 2).
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Diagrama 2. Raspandirea cancerului glandei tiroide dupa
stadiu si clasificare TNM.

In diagrama 2 se analizeazi gradul de raspandire
a cancerului tiroidian Intr-un lot clinic de 2506 paci-
enti. Din numarul total de pacienti (2506) 401 paci-
enti au fost la st. I; 1227 — la st. II; st. III — 803; st.
IV — 75 de pacienti. In cadrul tratamentului acestor
pacienti au fost elaborate 3 tipuri de interventii chi-
rurgicale.

Referitor la indicii morbiditatii in functie de sexe.
Patologia tiroidiana maligna

Barbati
13%

Diagrama 3. Repartizarea pacientilor dupa sex prin tumori
maligne a glandei tiroide in Republica Moldova in anii
1980-2020.

S-a stabilit ca la barbati el constituie in mediul
13%, iar la femei 87%, raportul fiind 9:1.

Cum se explica incidenta mai 1nalta a afectiunilor
glandei tiroide la femei:

In sfera activitatii hormonale la femei au loc flu-
ctuatii fiziologice considerabile pe parcursul vietii
(pubertatea, instalarea ciclurilor menstruale, gravidi-
tatea, nasterile, avorturile, involutia climacterica s.a.)
in activitatea hormonala. in rezultat au loc fluctuatii si
in activitatea glandei tiroide, ea fiind unul dintre cele
mai labile glande hormonale.

Morbiditatea populatiei urbane si rurale prin tu-
mori maligne a glandei tiroide in R. Moldova este
prezentata in Diagrama 4.

Diagrama 4. Repartizarea pacientilor dupa locul de trai
(urban/rural) prin tumori maligne a glandei tiroide in Re-
publica Moldova in anii 1980-2020.

Din diagrama reiese, ca in perioada anilor 1980-
2019 incidenta In randurile populatiei rurale (65%) este
mai mare decat morbiditatea populatiei urbane (35%).

Repartizarea conform morfologiei
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Diagrama 5.

Din tablita si diagrama reese pe primul loc situat
este cancerului folicular (55,5%), pe locul doi — pa-
pilar (32,8%), locul trei — cancerului medular (7,8%),
ultimul loc — nediferentiat (3,9%). Pentru a elabora
metode individuale personalizate de tratament chirur-
gical al cancerului glandei tiroide au fost folosit un lot
de — 2506 pacenti dintre care 105 copii.

In tabelul 3 se analizeazi gradul de raspandire a
cancerului tiroidian intr-un lot clinic de 2506 pacienti.
Din numarul total de pacienti (2506) 401 pacienti au
fost la st. I; 1227 — la st. II; st. III — 803; st. IV — 75
de pacienti. In cadrul tratamentului acestor pacienti
au fost elaborate 3 tipuri de interventii chirurgicale.
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Tabelul 2
Structura morfologica a tumorilor maligne a glandei tiroide in Republica Moldova in anii 1980-2020
dintre ei cancer stabilit
Anii Total
Folicular Papilar Medular Nediferentiat
1980-2020 | 6183 3432 55,5 2031 32,8 482 7,8 238 3,9
Tabelul 3.
Lotul de studiu dupi gradul de rispandire a cancerului tiroidian.
Nr. St.I St.II St.III StIV
total
T1 NoMo | T2NoMo T2N1- T3NoMo T3N1-2M0 | TANOMO T4NI- T4N orice M1
2M0 2M0
401 1160 67 710 93 36 21 18
2506 401 1227 803 75
Tabelul 4
Tipurile de operatii in functie de gradul de raspandire a cancerului tiroidian.
St.II (1225) St.I11 (805) St.Iv Z.
= E o
. . . E 3 =) = = = '2 .§ =
Tipul operatiei g Sz Z | 2| 2 | m3N- Tanomo | T4NI- | 52
g ae=| & | & z 2M0 2M0 | 2
= = | = =
= Rezectia glandei tiroide 375 | 375
<
g Rezectia subtotala 928 928
© Rezectia maximal subtotala | 530 232 298
Tiroidectomia 337 337 18 pacienti
Rezectii mini- invazive 26 14 12 -
& | a) I tip —raspandire limitata in
E muschi, tesuturi moi & 75 tratament
= conserva-
£ . AL . .
& | a) Il tip — raspandire in larin- tiv cu 1311
S ! 36 36 21 e
= | ge, faringe, esofag, n.recurent radioactiv
D
:gﬂ b) III tip — raspandire in focar
= primar, gangl limf.cervicali, | 181 67 93
‘E paratraheali, mediastinali
-]
8- TOTAL 2488 | 389 | 1172 | 67 710 93 36 21 18

St. |
| St. |l

St. 11l
WSt v

Diagrama 6. Repartizarea pacientilor dupa stadii.

In tabelul 4 sunt prezentate tipurile de operatii in
functie de gradul de raspandire al cancerului tiroidi-
an 1n lotul de 2488 de pacienti (18 pacienti din 2506
au primit tratament paliativ pentru cancer tiroidian cu
Mt la distantd). Din tabel constatim, ca s-au efectuat
2196 de operatii tipice si 292 operatii largite si com-
binate.

Operatii tipice in cazul capsulei intacte a glan-
dei tiroide

1. Acest tip de operatii a fost elaborat in rezultatul
analizei a 12.366 de procese pretumorale (adenom,
gusa nodulard, struma Hashimoto, gusa autoimuna
difuza, nodulara, chisturi tiroidiene);
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2. Cancer tiroidian incipient, TINOMO
Din operatii tipice profesorii Constantin si Ghe-
orghe Tibirna a elaborat metodile chirurgicale de tra-
tament n volum de rezectia maximal subtotala si de
tireoidectomia cu pastrarea gladilor parotiroidiene.
7Y

‘ |
Legenda chirurgiei oncologice din Rusia renumitul profe-
sor A.I. Paces cu elevul sau, prafesorul Gh. Tibirna. Confe-
rinta Oncologica, Chisinau, octombrie 2007.

Descrierea operatiei ,,Rezectia maximal subtotala
a glandei tiroide” elaborate si implemintate de
chirurgii Constantin si Gherghe Tibirna.

T2a

pT2a T2a

pT2a

Figura. 1. a) Tumora intre 2 si 4 cm 1n dimensiunea cea
mai mare in limitele glandei tiroide; b) Schema operatiei
tipice ,,rezectia maximal subtotald a gl. tiroide (excizia lo-
bului afectat, a istmului si lobului contralateral cu lasarea
tesutului restant in regiunea intrarii nervului recurent in
laringe (2-3 cm).

Rezectia maximal subtotala a glandei tiroide

Acest tip de interventie chirurgicala a fost efectuat
la 530 de pacienti, la care procesul tumoral afecta am-
bii lobi si istmul tiroidian st. I1a (232), st. [11a (208).

Tehnica operatiei: operatiile s-au efectuat sub
anestezie generald 1n pozitia pacientului culcat pe
spate cu capul retroflexat. Se efectua incizia cutana-
ta de tip Kocher cu modificarea, elaboratd in clinica
noastra (linia inciziei trece pe linia incizurii jugu-
lare si se prelungestepana la 2 suprafetei muschilor
sternocleidomastoidieni). Instrumental se indepartea-
za muschii sternohioidian si sterno-tiroidian. Operatia
de excizie a tumorii o incepem din partea, unde, con-
form spuselor bolnavului, au aparut pentru prima data
simptomele afectiunii.

Figura 2. Afectarea suprafetei laterale a glandei tiroide
pana in zona glandelor paratiroidiene fara afectarea lor.

13 a glandei tiroide. Momentul mobilizarii si transplantarii
glandelor paratiroidiene cu fasciculul vascular in muschiul
sternocleidomastoidian.

Se vizualizeaza polul superior, dupa care se aplica
ligatura pe fasciculul tiroidian superior. In regiunea
polului inferior se vizualizeaza si se pastreaza nervul
recurent, in locul intrarii nervului recurent in laringe
se lasa tesut glandular tiroidian sanatos in volum de
cca 3-5gr. In regiunea polului inferior se separi si se
leaga fasciculul vascular inferior. In caz daci glan-
dele paratiroidiene nu sunt afectate, se separa si se
pastreaza artera tiroidiana mediala, iar glandele pa-
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ratiroidiene sunt coborite si implantate in tesutul
adipos dintre trahee si esofag. Conservandu-le astfel,
noi pastram functia acestor glande, importante pentru
metabolismul de calciu In organism (fig. 2).

Figura 4. Macropreparat. Lobul afectat al glandei tiroide si
istmul inlaturate dupa interventia ,,rezectia maximal-subto-
tala a glandei tiroide”

Sy gy ————

Figura 5. Piesa operatorie prezentatd dupd sectionare. Se
aprecia- za nodul tumoral dur in lobul afectat (1), bine de-
limitat de 2,2x1,8 cm, culoare roza-surie, si un alt nodul tu-
moral in istm (2), de cca 0,3x0,4 cm, albicios, bine delimitat.

Lobul afectat si istmul se mobilizeaza, capul bol-
navului este intors respectiv in partea opusa si operatia
continua la celalalt lob. Operatia decurge in aceleasi
etape cu pastrarea obligatorie a nervului recurent §i a
tesutului glandular sandtos (3-5 g) in regiunea pene-
trarii nervului in laringe. in caz daca procesul tumoral
s-a raspandit pand 1n imediata apropiere de glandele
paratiroidiene noi le transplantam in muschiul sterno-
cleidomastoidian. Operatia este reprezentata schema-
tic 1n fig. 3.

Caz clinic (1).

Pacienta, a.n. 1957, s-a tratat in sectia ,, Tumori cap
si gat” a [OM de pe 30.11.2012. pana pe 10.12.2012.
cu diagnosticul: ,,Ca glandei tiroide st.III, TNM,”.
La internare bolnavaprezenta o formatiune tumoroa-

sd ce afecta lobul drept de 1,5x2,0 cm, in lobul stang
al glandeitiroide — nodul de 1,5x2,8 cm. Disconfort
periodic la deglutitie, uneori sufocare. Citologia nr
9868-68/2012 Carcinom papilar al lobului drept. Pe
03.12.2012, sub anestezie generald intravenoasda a
fost efectuata interventia chirurgicala ,,Rezectia ma-
ximal subtotald a glandei tiroide”. (Fig. 4, 5.) In
perioada postoperatorie s-a inregistrat o eritemare
moderatd a tesuturilor moi adiacente plagii, care s-a
resorbit ulterior. S-au efectuat pansamente riguroase.
Plaga s-a epitelizat per primam, sutura intradermala
sustrasa la a 7-ea zi postoperator. Cosmetic favorabil.
Rezultatul histologic nr. 69164-73/05:

» Carcinom combinat: papilar — medular, cu arii
de hialinozda si hemoragii in lobul drept cu invazia
tumorali in capsuli. In lobul stang doud focare cite
2 mm in diametru de carcinom analogic carcino-
mului din lobul drept. Capsula tiroidiand a lobului
stang intacta” (Fig. 6).

= o~ L
I - -y
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Figura 6. Carcinom combinat papilar-medular, cu arii de
hialinoza, cu invazia tumorala a capsulei (sageata indica)

De pe 17.12.12 pana pe 25.01.13 a primit o curd
de radioterapie DS 50Gy. In stare satisfacitoare este
externatad la domiciliu sub evidenta oncologului sien-
docrinologului la locul de trai, patru ani fara recidiv.
Vindecata timp de 4 ani.

De pe 17.12.12 pana pe 25.01.13 a primit o curd
de radioterapie DS 50Gy.

In stare satisficatoare este externati la domiciliu
sub evidentaoncologului si endocrinologului la locul
de trai, patru ani fara recidiv. Vindecata timp de 4 ani.

Caz clinic (2)

Pacienta, a.n. 1975, s-a tratat in sectia ,,Tu-
mori cap si gat” a IMSP Institutul Oncologic de pe
11.12.2012 pana pe 18.12.2012 cu diagnosticul: ,,Ca
glandei tiroide T,N M St. Illa”. La adresare prima-
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ra bolnava prezenta: tumefiere indurativa in regiunea
lobului drept de 1,56 x 3,84 cm in diametru, bine con-
turata, disconfort periodic la deglutitie, senzatie de
”nod” in gat, slabiciune generala, astenie progresanta.

In mod planificat pe13.12.2012, sub anestezie ge-
nerala intravenoasa a fost efectuata interventia chirur-
gicala in volum de ,,Rezectia maximal subtotala al
glandei tiroide” (Fig. 7). Perioada postoperatorie a
decurs relativ satisfacator. Plaga s-a epitelizat per pri-
mam, suturile sustrase la a 6-ea zi postoperator. Con-
comitent la pacienta s-a manifestat clinica de hipocal-
ciemie postrezectionald moderata, care a fost cupata
prin administrarea intravenos a sol. CaCl — 10% cca
15 ml zilnic. S-a administrat tratament conservativ
corespunzator.

Rezultatul histologic nr. 99515-20/2012:,,Car-
cinom papilar cu hialinoza, multiple calcinate cu
infiltrarea capsulei pe stinga, adenoame foliculare
coloido-chistice in lobul drept” (Fig. 8). In stare sa-
tisfacatoare bolnava este externatd la domiciliu sub
evidenta oncologului si endocrinologului.

Figura 7. Macropreparat. Parenchima ambilor lobi afectata
de tumoare, culoare roza, diam. 3 cm cu afectarea capsulei.

calcinate si invazia capsulei tiroidiene.

Indicatii:

1. Tab. L-Thyroxin 100 mg dimineata.

2. Tab. Calciu+ Vit. D3 — cate 1 past. 2 ori/zi.

3. Evidenta la oncolog si endocrinolog la locul
de trai.

4. Control la IMSP IO peste 1 lund, in prezent
timp de 4 ani sanatoasa.

Caz clinic (3)

Pacienta, a.n. 1964, s-a tratat in sectia ,, Tumori cap
si gat” a IMSP Institutul Oncologic de pe 09.03.2011
pana pe 15.03.2011 cu diagnosticul ,,Struma Hashi-
moto a glandei tiroide. Stare dupa tratament chi-
rurgical”.

In mod planic pe 09.03.2011, sub anestezie genera-
14 intravenoasa a fost efectuata interventia chirurgicala
in volum de ,,Rezectia maximal subtotali a glandei
tiroide”, dupa metoda descrisa mai sus (Fig. 9).

Figura 9. Macropreparat. Glanda tiroida excizata. Tumoa-
rea afecteaza ambii lobi tiroidieni, mai ales istmul cu di-
mensiuni de 2,5 cm in diametru, la sectiune se vizualizeaza
sectoare de hemoragie, si calcinate.

Figura 10. Carcinom papilar cu hialinoza cu infiltrarea
capsulei pe fundal de struma Hashimoto. In unele sectoare
ale tumorii se vizualizeaza calcinate.

Perioada postoperatorie a decurs relativ satisfa-
cator. Plaga s-a epitelizat per-primam, suturile s-au
inlaturat toate la a 6-a zi postoperator. Concomitent
s-a administrat tratament conservativ corespunza-
tor. Analiza generald a sangelui, biochimia, coagu-
lograma sangelui — in limitele normei. RPR — ne-
gativ (09.03.11), grupa sangvind O (I), Rh pozitiv
(09.03.11).

Rez. histologic postoperator nr. 18704-15/2011:
Cancer papilar pe fond de struma Hashimoto (Fig.
10). in stare satisficitoare se externeazi la domiciliu.
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Indicatii:

1. Evidenta la medicul de familie si la endocrino-
log la locul de trai.

2. Pulb. Calciu+ Vit. D3- un pliculet de 2 ori/zi
o luna.

3.Tab. L-Thyroxin 100 mcg/zi.

4.Controlul hormonilor tiroidieni T3, T4, TSH si
a calciului seric peste o luna.

5.Control la Policlinica IOM peste 3 luni, in pre-
zent sanatoasa, 5 ani.

Trebuie de mentionat rolul profesorii Constantin
Tibirnd si Nicolae Gladun in elaborarea implementa-
rii volumului de operatii unicale largite si combinate.

Caz clinic. Schema interventiei chirurgicale.

Tiroidectomia combinata cu sternotomie cu evi-
darea ganglionilor limfatici paratraheali, mediasti-
nali, anteriori §i posteriori (T4b).

In s3la de operatie

Schema operatiei combinate:
Tirodoidectomia combinata cu sternotomia cu evadarea
ganglionilor limfatici cervicali paratraheali mediastinali

(nivelul V).

Caz clinic.

In data de 12.02.2007, pacienta C., a.n. 1987, a
fost internatd in sectia ,,Chirurgia tumorilor cap si
gat” a Institutului Oncologic din Moldova cu dia-
gnosticul ,,Cancer tiroidian T3N1bMO st. IIIb”. La
internare bolnava acuza cresterea volumului glandei
tiroide, prezenta unui nodul tumoral in lobul drept al
glandei tiroide, senzatie de corp striin, dificultati in
deglutitie, senzatie de compresie in gat. La palpare
am depistat marirea ganglionilor limfatici de la nive-
lul gatului pe dreapta, de consistentd durda. La USG
a fost detectat un nodul tumoral pe lobul drept de
4,5-3,8 cm 1n diametru, cu sectoare de destructie, cu
trecerea n istmul glandei, precum si afectarea gangli-
onilor laterali ai gatului si a celor mediastinali. La CT
a organelor mediastinale au fost depistati ganglioni
limfatici mariti, incepand de la marginea inferioara a
claviculei pana la arcul aortic.

In data de 20.02.2007, sub anestezie generald a
fost realizatd operatia combinaté ,, Tiroidectomie cu
excizia fasciei tesutului cervical pe dreapta+tora-

Figura 11. Etapele operatiei: a) schematic linia inciziei cutanate in regiunea cervicala si partea interioara a sternului;
b) mai intai s-a efectuat etapa cervicala a evadarii ganglionului in teaca pe dreapta, apoi etapa mediastinald dupa ster-
notomie momentul evadarii ganglionilor limfatici mediastinali; ¢) cdmpul operator dupa evadarea ganglionilor limfatici
mediastinali se vizualizeaza carja aortei; d) momentul ostesintezei sternului cu ajutorul sirmei metalice.
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cotomie cu extirparea ganglionilor limfatici me-
diastinali+timectomie”. (Etapa mediastinala a fost
efectuata de prof. N. Gladun), (fig. 11). Perioada pos-
toperatorie a decurs fara complicatii, rana s-a vinde-
cat per primam, tuburile de drenaj active ale medias-
tinului au fost scoase peste 5 zile.

tuire. Sanatoasa timp de 9 ani. Casatoritd. A nascut o
fetita sanatoasa.

Concluzii:

1. Incidenta cancerului glandei tiroide sa marit de
4 ori, in 1980 — 70 de bolnavi (1,7%000), in 2020
— 294 de bolnavi (8,3%000). Indicele mortalitatii s-a

glanda tiroida cu afectarea am-
bilor lobi, sus in dreapta — gan-
glionii limfatici cercicali, jos in
dreapta — ganglionii limfatici
mediastinali

Pacienta prima zi dupa operatie. drenaje
aspirative in plaga cervicald si mediastin.

ne slab diferentiat. Metastaze in toti
ganglionii limfatici cervicali si mediastinali

Pacienta peste trei luni dupa operatie.

Figura 12. Tirodectomie combinata cu sternotomia cu evadarea ganglionilor limfatici paratraheali, mediastinali,
anteriori §i posteriori.

Rezultatul cercetarilor histologice postoperato-
rii Nr. 10781-90 / 2007 ,,Cancer folicular slab dif-
erentiat cu afectarea capsulei glandei. Metastaze
in toti ganglionii limfatici examinati la nivelul
gitului si mediastinului. In timus a fost relevati
hiperplazia corticalasi formatiuni chistice”.

In plan combinat pacienta a primit o curid
postoperatorie de radioterapie in regiunea cervicala
a glandei tiroide pe dreapta, doza — 45 Gy. in regiunea
mediastinului — 30 Gy. Tratamenthormonal de substi-

stabilizat: 1980 — 0,4%000, 2020 — 0,6%000. Indicele
prevalentei sau marit 17 ori, 1980 — 6,4%000, 2020 —
120,5%000.

In functie de sexe cancerului tiroidian a constituit
in mediu la femei — 87%, la barbati 13%, raportul fi-
ind 9:1.

2. Cum se explica incidenta mai inalta a afectiuni-
lor glandei tiroide la femei:

in sfera activitatii hormonale la femei au loc
fluctuatii fiziologice considerabile pe parcursul vietii
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(pubertatea, instalarea ciclurilor menstruale, gravidi-
tatea, nasterile, avorturile, involutia climacterica s.a.)
in activitatea hormonala. In rezultat au loc fluctuatii si
in activitatea glandei tiroide, ea fiind unul dintre cele
mai labile glande hormonale.

Morfologic mentionam ca pe primul loc sa afla
cancerului folicular (55,5%), pe locul doi — papilar
(32,8%), locul trei — cancerului medular (7,8%), ulti-
mul loc — nediferentiat (3,9%).

3. Au fost elaborate trei tipuri de interventie
chirurgicale in tratamentul cancerului tiroidian: oper-
atie tipice, operatie largite si combinate.

Din operatie tipice profesorii Constantin si Ghe-
orghe Tibima a elaborat si implementat — Rezectia
maximal subtotald a glandei tiroide cu transplanta-
rea glandelor paratiroidiene cu fasciculul vascular in
muschiul sternocleidomastoidian.

Din operatie atipice, impreuna cu profesor Nico-
lae Gladun a elaborat interventie chirurgicala Tiroid-
ectomia combinatd cu sternotomie cu evidarea gan-
glionilor limfatici paratraheali, mediastinali, anteriori
si posteriori (T4b).
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Summary: Orthopedic and surgical rehabilitation children with unilateral cleft/palat.

Introduction. Maxillofacial fissures are the most common form of congenital malformations of the face and the
maxillofacial region. These forms of malformations may vary from simple shapes to particularly non-specific forms. The
cleft lip and palate are characterized by anatomical and functional disorders. In unilateral total splits, anatomical disorders
are characterized by bone deformities. The upper jaw is divided into two segments by the fissure that passes on the upper
lip, alveolar and hard palatal process and soft palatal region. The clinical manifestations of these forms of malformations
appear with severe aesthetic facial deformities and functional disorders that can lead to a chain of clinical diseases that
endagers even the vital functions of the child.

Background. During the years of research in order to find a better optimal way to treat the cleft palate, there was
described a lot of controversary methods and steps to reduce the dimension of the cleft, using prenasoalveolar molding
appliances and different types of surgical methods(one or 2 steps plasty of the palate).

Materials and methods. Six patients with total palatal splitting were examined. There were done impression and
obtained study gypsum models during preoperative to the primary stage of plasty and postoperatively to the secondary
stage of plasty of the hard palate.

Results. According to the measurements and calculations, we came to the conclusion that the two-stage plasty, only
with passive therapy of separation of the nasal cavity from the oral cavity with the help of palatal plates, has a displace-
ment efficiency of the splitting segments of 46%, while one-stage palatal plasty with active preoperative nasal-alveolar
molding with intermaxillary traction has a closure value of 76% (after Elcin).

Conclusion. One-stage cleft palate surgery, which preoperatively undergoes orthodontic nasal-alveolar molding ther-
apy, is more effective in closing the cleft at the level of the alveolar processes than two-stage plastic surgery without
preoperative nasal-alveolar orthodontic therapy.

Key words: presurgical orthopedic, nasoalveolar molding, cleft lip and palate.

Rezumat: Reabilitare chirurgical-ortodontica-a copiilor cu despicaturi totale unilaterale.

Introducere. Despicaturile labio-maxilo-faciale sunt cele mai frecvente forme de malformatii congenitale ale fetei
si a regiunii oro-maxilo-faciale. Aceste forme de malformatii pot aparea deosebit de variate, de la forme simple la forme
deosebit de compuse. Despiciturile de buza si de palat se caracterizeza prin dereglari anatomice si functionale. in despica-
turile totale unilaterale, dereglarile anatomice se caracterizeaza prin deformatii osoase. Maxilarul superior este despartit in
doua segmente de catre fisura care trece pe buza superioara, apofiza alveolara si palatul dur si moale. Manifestarile clinice
ale acestor forme de malformatii, apar cu deformatii severe estetice ale fetei si tulburari functionale care pot duce la un
lant ireversibil de boli clinice generale ce pot pune 1n pericol chiar si functiile vitale ale copilului.

Actualitatea temei. Pe parcursul anilor de cercetari, cu scopul de a gasi o cale mai optima de tratare a despicaturilor
de palat, au fost descrise mai multe metode controversate si etape chirurgicale de Inchidere a bresei despicaturii, folosind
terapia prechirurgicala ortodonticad de redresare nazoalveolara si respectiv plastiile de palat intr-o etapa sau in doua etape
chirurgicale. Materiale si metode: Au fost examinati sase pacienti cu despicaturi totale a palatului, in care au fost obtinute
amprentele si modelele de studiu din gips inainte de etapa primara de plastie si dupa etapa secundara de plastie a palatului.

Rezultate. in urma masuririlor si calculelor efectuate, am ajuns la concluzia ci plastia in doua etape, cu terapie
pasiva de separare a cavitatii orale de cavitatea nazald cu ajutorul placilor palatinale, dar fara terapie prechirurgicald
ortodontica cu ajutorul benzilor de redresare nazo-alveolara, are o eficienta de 46%, pe cand plastia intr-o etapd, dar cu
acordarea prioritatii trapiei prechirurgicale cu tractiune intermaxilard periorala, dupa studiile Elcin, are o eficienta de
inchidere a bresei de 76%.
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Concluzie. Plastia intr-un timp, ce este supusa preoperator terapiei ortodontice de redresare nazo-alveolara, este mai
eficientd in inchiderea bresei despicaturii la nivelul apofizei alveolare, decat plastia in doi timpi fara terapie prechirurgi-
cald ortodontica.

Cuvinte cheie: Ortopedie presurgicala, turnare nazoalveolara, buza despicata si palatul.

Pe3tome: Xupypruueckasi 1 OpTOAOHTHYECKAS Pea0WJIMTALIMS [IeTeil ¢ M0JHOI 0IHOCTOPOHHEl pacileTuHbI.

Benenne. ['yOHO-UCITIOCTHO-JIUIICBBIC PACIICIMHBI SIBIISTFOTCS HANOO0JICE PACIIPOCTPAHCHHBIMU (POPMAMU BPOXKICHHBIX
MTOPOKOB Pa3BHUTHSI JIUI[A M YCITFOCTHO-JIUIICBOM 001acTH. DU (POPMBI TOPOKOB PA3BUTHS MOTYT OBITH CAMBIMHU Pa3HOO0OPa3-
HBIMH, OT MPOCTHIX (HOPM 10 0COOCHHO CIOXKHBIX (popM. PacriennHa ryObl 1 HeOa XapaKTepU3yeTCsl aHATOMHUYCCKUMU U
(YHKIIMOHATIBHBIMU HAPYIICHUSIMU. [IpH OTHOCTOPOHHUX TOTAJIBHBIX PACIICIHHAX aHATOMHUYCCKHIE HAPYIICHUS XapaKTe-
pu3yroTCs nedopMarsaMu KocTed. BepXHsis 4elTtoCTh ICUTCS Ha JIBa CETMEHTA IIIEIbI0, POXOSIICH Hal BEpXHEH Ty0oii,
AJIbBCOJIIPHBIM OTPOCTKOM U TBEPIBIM U MATKUM HeOoM. KitmHr4Yeckue nposiBieHus 3THX (GOpM MOPOKOB Pa3BUTHS MTPOSIB-
JISTFOTCST BBIPAXKCHHBIME ICTCTHICCKAMHE JIC(POpMAIIUAAMHE JIHIA U (DYHKIIMOHATBHBIMU HAPYIICHASMHE, KOTOPBIC MOTYT TIPH-
BECTH K HCOOPAaTUMOM IIeH OOIICKIMHUYCCKUX 3a00JICBAHUH, YTPOXKAFOIIHX TaXKe KI3HEHHO BAKHBIM (DYHKIIHSAM peOCHKA.

AKTYaJILHOCTb. 32 rOJIbI UCCIICIOBAHUI, C IIEITBIO MTOKUCKA 00JIee ONTUMAIBHOTO CIIOCO0a JICUCHUS PACIICTHHEI HeOa,
OBLIO OMICAHO HECKOJIBKO CIIOPHBIX METOIOB U XUPYPIHUCCKUX ITAMOB 3aKPITUS PACIICIHHBI C HCIIOIB30BAHUEM OPTO-
JIOHTHYCCKOU MPEIONICPAMOHHON TePAITHU HOCOBOTO aJIbBCOIIPHOTO BOCCTAHOBJICHHUS M TUIACTHKY He0a, COOTBETCTBCH-
HO, B OJIUH WJIM JIBA XUPYPTUYECKUX dTalla.

Marepuaabl 1 MeToIbI. bruti 00cIeI0BaHbI 6 MAIMCHTOB ¢ TOTAJILHBIMU PACIHICIUICHUSIME He0a, y KOTOPBIX ObLTH
MTOJTYYCHBI THIICOBBIC OTIICYATKH MAIBIEB U YICOHBIC MOJICIIH JI0 ICPBUYHOTO 3Tara INIACTUKH U TI0CJIC BTOPHYHOTO JTara
MJIaCTHKHU Heba.

Pe3yabTarsl. Ha ocHOBaHMM POBEACHHBIX U3MEPEHUN U paCu€TOB MbI IPUIIUIH K BBIBOJLY, UTO ABYXdTaIHAas MIacTU-
Ka, C MTAaCCHUBHON Teparnueil OTeICHHsI TOJIOCTH PTa OT MOJIOCTH HOCA C TIOMOIIbEO HEOHBIX TUTACTHH, HO 0€3 OPTOAOHTH-
YECKOI TOOMEePAIIOHHON Teparuu ¢ OMOIIBI0 Ha30aJIbBEOJSIPHBIX PEKTH(GHUIUPYIOMUX TsKeH, nMeeT 3 HeKTHBHOCTh
46%, B TO BpeMsl Kak IJIaCTHKa B OJIMH JTall, HO C MPUOPUTETOM IPEIONEPAMOHHON TpauK ¢ MEPUOPATILHON Mexue-
JIFOCTHOH TATOM, 10 JaHHBIM UCCIICIOBAHUI DIIBYMHA, UMECT dPPEKTUBHOCTD 3aKPhITUS 1eu 76%.

BoiBoabl. OqHOKpaTHAs IUIACTUKA, PEIONEPAIIMOHHO MOABEPTraroIIasicsi OpTOAOHTUUYECKON Ha30aIbBEOISIPHON PEK-
Tudukanmu, 6onee 3G(HEKTHBHA B 3aKPBITUU PACIICIUHBI HA YPOBHE aJIbBEOJISIPHOTO OTPOCTKA, YeM JBYXdTAIlHAs IlIa-
CTHKA 0€3 OPTOMOHTHYCCKOH MPEIONCPAMOHHON TePAITHU.

KuroueBble ci10Ba: 100NEpaIlHOHHAsI OPTOICIUS, HOCOATbBEONIIPHOE (POPMOBaHUE, paclieuHa IyObl 1 HeOa.

Introducere.

Despicaturile cranio-faciale reprezinta malformatii
congenitale ale craniului si ale fetei, ce se caracter-
izeazd prin intreruperea continuitatii faciale, cu defi-
ciente de tesut provenite prin perturbari de coalescenta
in perioada embrionara de dezvoltare intrauterind. Ele
au forma unor dehiscente ce despart structurile faciale,
care 1n timpul dezvoltarii embrionare au fost indepen-
dente si nu a avut loc fuziunea acestora. Despicaturile
labio-maxilo-palatine ocupa locurile 3-4 in patologiile
congenitale cranio-faciale, dar dupa complicatiile an-
atomice si functionale care le produc, ele se plaseaza
pe primul loc, adica ele fac parte din clasa de defecte
congenitale care desfigureaza cel mai grav regiunea
cranio-faciald. Pacientii cu despicaturi de buza si de
palat, au probleme asociate cu deformatii anatomice,
tulburari de dezvoltare, tulburari de deglutitie, tul-
burari de alimentatie (alaptarea), probleme dentare de
eruptie, malocluzii, probleme de fonetica, tulburari ar-
ticulare, unele tulburari otorinolaringologice, tulburari
psihologice si anomalii congenitale asociate in care
despicaturile reprezintd o parte componenta acestora.

Cu toate ca despicaturile cranio-faciale ocupa
locul intdi dupa complicatiile anatomo-functionale,
ce deregleaza cel mai grav structura si functia ma-
sivului facial, informatiile cu privire la originea aces-

tora sunt limitate si deseori poartd un caracter unic,
cu prezentare de cazuri izolate, cu un termen mic de
supraveghere si studiu. Datorita frecventei rare, stud-
ierea, evaluarea statistica si clasificarea despicaturilor
cranio-faciale in literatura de specialitate este dificila
si controversata. Despicaturile in regiunea cranio-
faciala apar intr-o variata gama de forme clinice: de la
despicaturi obisnuite ale buzei, palatului dur si celui
moale, pand la desfigurdri faciale impresionante.
Datorita complexitatii regiunii cranio-maxilo-fa-
ciale, acestea constituie cauzele fundamentale ale
dereglarilor de functie ale tuturor organelor din regi-
unea respectiva, dar si altor sisteme de legatura. Astfel
o data cu progresul tehnico-stiintific, apar noi metode
de tratament, ce include un complex individualizat
de ameliorare, remodelare ortodontico-chirurgicala a
nou-nascutului, in diferite etape, de la examinarea si
stabilirea diagnosticului, pregatirea preoperatorie de
redresare a tesuturilor moi si dure pana la tratamentul
propriu-zis chirurgical, individualizat pentru fiecare
caz clinic sub mai multe aspecte.

Despicaturile labio-maxilo-faciale sunt cele mai
frecvente forme de malformatii congenitale ale fetei
si a regiunii oro-maxilo-faciale. Acese forme de mal-
formatii pot aparea deosebit de variate de la forme
simple la forme deosebit de compuse [1]. Despicatu-
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rile de buza si palat se caracterizeaza prin dereglari
anatomice si functionale. In despicaturile totale
unilaterale dereglarile anatomice se caracterizeaza
prin deformatii osoase. Maxilarul superior este
despartit in doud segmente de catre fisura care trece
pe buza superioara, process alveolar si palatal dur
si moale. Manifestarile clinice ale acestor forme de
malformatii apar cu deformatii severe estetice faciale,
prin turtirea aripii nazale si latimea considerabild a
planseului nazal pe partea afectatd. Cartilagul nari-
nar pe partea afectatd este deplasata lateral si inferi-
or care se manifestd prin depresiune varful nasului,
alungirea aripii nazale, deplasarea oblica a columelei
si promineta planseului nazal [4]. In situatiile cind se
asocieaza cu despicaturile de palat septul nazal im-
preund baza nasului este deplasat spre partea neaf-
ectatd [3]. Cu cat mai mare este distanta planseului
nazal, cu atdt mai severe sunt deformatiile nazolabi-
ale si care genereaza probleme in plastia primara care
actioneaza la rezultatele estetice si functionale [2].

In ultimii ani se observa o tendinta de reabilitare
ortopedica preoperatorie. Metodele de reabilitare fo-
losite in perioada preoperatorie sunt contraversate. in
timp ce unii savanti demonstreaza avantajele reabil-
itarii ortopedice preoperatorie, altii sustin ca metodele
de reabilitare preoperatorie nu au efectele necesare.
Totodata sunt relatari din partea mai multor autori de-
spre complicatiile care pot surveni in aplicarea vari-
atelor constructii ortopedice. Aceste sunt eroziuni sau
chiar necroze ale mucoasei cavitatii orale, eruperea
precoce ale dintilor de lapte etc. [9-11].

Dereglarile functionale apar imediat dupa
nasterea copilului si se mentin pina la adolescenta si
pe toata viata. Aceste manifestari includ dereglari de
alimetatie, de sugere, de vorbire, de asemenea sociale
si psihologice [5]. De aceea mangmentul despicatu-
rilor totale de buza si palat este un proces indelun-
gat, multidisciplinar, care incepe de le nou-nascut
pana la adolescentd. Pe toatd perioada de crestere
pacientii suportd nenumarate interventii chirurgicale.
Numeroase strategii si metode de recuperare pe par-
cursul multor ani, au fost propuse in scopul de a re-
duce traumatismul chirurgical al acestor pacienti. Re-
giunea care Inconjoard intrarea din cavitatea bucala
in cavitatea nazald a fost descrisa de Victor Veau ca
»fente vraie” care in prezent se traduce ,,true cleft”.
Pe cand vomer deformat ,.,portion du vomer incurve”
impreuna cu aria de ,.true cleft” se refera la despica-
turile de palat si include defectul mucoasei de pe area
palatului. Toate tehnicile de interventiile chirurgicale
se efectueaza cu scopul de a inldtura defectul despica-
turii adevarate cu tesut si de a reproduce separarea
functionald intre cavitatea nazala si cavitatea bucala
[12]. Necatind la importanta fundamentala clinica in
toate tehnicile chirurgicale a despicaturii adevarate

aceastd regiune prezintd si in prezent o importanta
prioritard 1n examinarea anatomicd a despicaturii
adevirate. In acest context modificarile anatomice si
functionale a despicaturii de buza si palat adevarate
rezultd in modificarile dimensionale ale palatului in
intregime. Insusirea exactd a modificarilor anatomice
determind necesitatea de mobilizare a partilor moi cu
rezultate de regenerare postchirurgicala si crestere.
Reesind din cele mentionate in acest studio, am
hotarat sa determinam modificarile anatomice preop-
eratorie la copii cu despicaturi labiale si palatinale.

Scopul studiului este de a evalua probalitatea
de remodelare a maxilarului la copiii cu despicatu-
rii labio-maxilo-palatine cu plastie primara in doua
sedinte.

Obiectivele studiului:

Evaluarea morfologica a palatului dur pe modele
de studiu in perioada preoperatorie si postoperatorie.

Evaluarea metodei de reabilitare preoperatorie
propuse de catedra de chirurgie omf pediatrica si
pedodontie ,,lon Lupan”.

Materiale si metode: Evaluarea morfologica a
despicaturii adevarate in doud planuri in perioada pre-
si postoperatorie. In total au fost examinati 6 copii cu
despicaturi unilateral totale 2 fetite si patru baieti. in
cadrul studiului efectuat, au fost obtinute amprentele
si au fost turnate modele de studiu din gips, inainte de
etapa chirurgicald primard, dupa care turnarea mode-
lelor de studiu dupa etapa secundara a plastiei despi-
caturii. Pe modelele de studiu au fost trasate aceleasi
valori de referinta ca si in studiul Elcin, la fel trasate
liniile de demarcatie de orientare, cum ar fi limitele
apofizelor alveolare, linia Ah si crestele marginii al-
veolare. Astfel au fost luati In considerare anumiti pa-
rametri, care ne permit a forma unele concluzii despre
reusita tratamentului chirurgical, si anume: dimensi-
unea de la intersectia punctului interincisival pana la
portiunea distald a bresei despicaturii (segmentele a,
si a), dimensiunea bresei despicaturii la nivelul dis-
continuitatii apofizelor alveolare (segmentele b, si
b), grosimea ambelor segmente ale apofizelor alve-
olare (segmentele ¢, d, ¢ si d), dimensiunea de la
portiunea meziala a caninului temporar pana la partea
distald a bregei despicaturii (segmentele €, si €), seg-
mentul de la portiunea distald a molarilor primi tem-
porari ipsilaterali (segmentele f, si f), dimensiunea de
la portiunea distald a incisivului lateral pana la per-
pendiculara dusa pe linia Ah (segmentele g, si g) si
la fel si dimensiunea de la portiunea distala a bresei
despicaturii pana la perpendiculara dusa pe linia Ah
(segmentele h, si h). Pentru a fi mai usor de vizual-
izat segmentele si dimensiunile respective, in figurile
de mai jos (Figurile 1 si 2) s-a realizat reprezentarea
schitatd a modelelor de studiu.
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Figura 1. Reprezentare schitata a modelelor de studiu cu dimensiunile si segmentele obtinute inainte
de etapa primara a plastiei despicaturii.
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Figura 2. Reprezentare schitata a modelelor de studiu cu dimensiunile si segmentele obtinute inainte
de etapa secundara a plastiei despicaturii.
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Figura 3. Modelele de studiu din gips turnate in perioada preoperatorie
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Figura 4. Modelele de studiu din gips turnate in perioada preoperatorie.
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Figura 6. Modelele de studiu din gips turnate in perioada postoperatorie.



52

Buletinul ASM

Datele obtinute in studiul prezent, au fost com-
parate cu studiile efectuate pe acelasi model, si seg-
mente, In urma reabilitdrii morfologiei palatului dur
in doar o etapa, dar cu acordarea unei prioritati aparte
eficientei cu remodelare activa preoperatorie, a studi-
ului efectuat de catre Elcin Esenlik, D.D.S., Ph.D. si
colaboratorii, descris in articolul ,,Preoperative Al-
veolar Segment Position as a Predictor of Succesful
Gingivoperiosteoplasty in Patients with Unilateral
Cleft Lip and Palate” din aprilie 2018.

Rezultate si discutii.

In urma masurarilor efectuate pe segmentele
descrise anterior, au fost calculate mediile tuturor
segmentelor similare de pe modelele de studiu ale
tuturor pacientilor, astfel am obtinut urmatoarele
rezultate:

Preoperator primei etape de plastie a palatu-
lui: (Figura 3, 4)

- dimensiunea de la intersectia cu punctul interin-
cisival pana la portiunea distala a bregei despicaturii,
segmentul a,cu valoarea medie de 18,5mm.

- dimensiunea bresei despicaturii la nivelul dis-
continuitatii apofizelor alveolare, segmentul b, cu
valoarea medie de 12,0 mm.

- grosimea ambelor segmente ale apofizelor alve-
olare, cu valorile medii: segmentele ¢ ~ 8,2mm si d,
—7,5mm.

- dimensiunea de la portiunea meziala a caninului
temporar pana la partea distald a bresei despicaturii,
segmentele e, cu valori medii de 23,5mm.

- segmentul de la portiunea distald a molarilor
primi temporari ipsilaterali, segmentele f, cu valori
medii de 30mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a incisivului
lateral pana la perpendiculara dusa pe linia Ah, seg-
mentele g cu valori medii de 23,5mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a bresei de-
spicaturii pana la perpendiculara dusa pe linia Ah,
segmentele h cu valori medii de 24,5mm.

Postoperator celei de a 2-a etapa de plastie a
palatului: (Figura 5, 6)

- dimensiunea de la intersectia cu punctul interin-
cisival pana la portiunea distald a bresei despicaturii,
segmentul acu valoarea medie de 12,5mm.

- dimensiunea bresei despicaturii la nivelul dis-
continuitdtii apofizelor alveolare, segmentul b cu
valoarea medie de 5,5 mm.

- grosimea ambelor segmente ale apofizelor alve-
olare, cu valorile medii: segmentele c— 10,7mm si d
—10,0mm.

- dimensiunea de la portiunea meziala a caninului
temporar pand la partea distala a bresei despicaturii,
segmentele cu valori medii e - 28,0mm.

- segmentul de la portiunea distala a molarilor
primi temporari ipsilaterali, segmentelecu valori me-
dii de f—42,5mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a incisivului
lateral pana la perpendiculara dusa pe linia Ah, seg-
mentele g cu valori medii de 33,5mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a bresei de-
spicaturii pana la perpendiculara dusd pe linia Ah,
segmentele h cu valori medii de 29,0mm.

In urma analizei valorilor obtinute si a unor ipoteze
din literatura stiintifica, ce tin de zonele active de
crestere si dezvoltare ale oaselor maxilare, pentru a nu
crea unele controverse despre eficacitatea si evolutia
valorilor segmentelor din studiu, am ajuns la conclu-
zia cd doar segmentele ce tin de dimensiunea bresei
despicaturii pot fi considerate obiective In formularea
unor concluzii si a unei analize obiective, adica dimen-
siunea de la intersectia cu punctul interincisival pana
la portiunea distald a bresei despicaturii, segmen-
tul a,, a si dimensiunea bresei despicaturii la nivelul
discontinuitatii apofizelor alveolare, segmentul b, i b,
reprezintd valorile la care este necesar de atras atentia
cu privire la restabilirea morfologica a palatului, ce sat-
isfac conditia si scopul de a inchide bresa despicaturii
la nivel de palat si apofize alveolare. Ideea consta in
faptul ca modificarea datelor de pe segmentele trasate
pe modelele de studiu, sunt intr-un echilibru dintre dez-
voltarea fiziologica a masivului facial conform zonelor
active de crestere ale osului maxilar cu predilectiei la
nivelul suturilor, in cazul nostru - sutura palatinala, cu
manoperele pre- si postoperatorii aplicate pacientului
cu dismorfisme de coalescenta.

Astfel, dupa calculele efectuate, decalajul val-
orilor pre- si postoperatorii ce indica valorile modi-
ficarilor bresei despicaturii, au o tendintd de a se de-
plasa medial, adica valorile tind sa scada, marginile
despicaturii tind sd se marginalizeze una de alta. Val-
orile ce tin de dezvoltarea si cresterea copilului con-
form zonelor de repozitie periostala, cum ar fi gro-
simea apofielor alveolare (c,, d,), segmentul ce uneste
portiunile distale ale apofizelor alvolare (e, f,) sau
inaltimea perpendicularei duse din portiunea distald a
incisivilor laterali pe linia Ah (g, h)), au o tendinta de
a se mari considerabil.

In cadrul evaludrii morfologiei modelelor de
studiu, la interventiile de plastie a palatului in doi
timpi doar cu remodelare preoperatorie pasiva cu
obturatoare, decalajul segmentelor a, (preoperator
interventiei primare) si a (postoperator interventiei
secundare) este -6,0mm, iar b, si b este de -6,5mm
(Tabelul 1). In studiul lui Elcin, in urma plastiei palat-
ului intr-un timp, cu remodelare activa nazo-alveolara
cu tractiune elastica intermaxilara, decalajul segmen-
telor a, si a este de -9,1Imm, iar decalajul segmentelor
b, si b este de -7,48mm (Tabelul 2).
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Tabelul 1
Dimensiunile medii obtinute pe modelele de studiu
in cadrul sectiei OMF pediatrica

Interventia | Interventia .
Lo . | Decalajul:
primara secundara
Studiile in
. | a=18,5mm | a=12,5mm -6,0mm
cadrul tezei !
b=12,0mm | b=5,5mm -6,5mm
¢, =8,2mm | ¢=10,7mm +2,5mm
d=7,5mm | d=10,0mm +2,5mm
€,=23,5mm | e=28,0mm +4,5mm
£=30,0mm | f=42,5mm | +12,5mm
g=23,5mm | g=33,5mm | +10,0mm
h=24,5mm | h=29,0mm +4,5mm
Tabelul 2

Dimensiunile medii obtinute in cadrul studiului
efectuat de Elcin

Preoperator | Postoperator | Decalajul

Studiile Elcin | 2 =17,7mm | a=8,6mm | -9,lmm
si colabora- b= b=2.32 4

torii ,=9,8mm =2,32mm | -7,48mm

In urma acestor calcule, am ajuns la concluzia ca
plastia in doi timpi, doar cu terapie pasiva de separare
a cavitatii nazale de cavitatea orala cu ajutorul placilor
palatinale, are o eficenta de deplasare a segmentelor
despicaturii de 46%, pe cand plastia intr-un timp cu
remodelare preoperatorie activd nazo-alveolard cu
tractiune intermaxilard prezintd o valoare de inchid-
ere de 76% (dupa Elcin).

Astfel, apare intrebarea si nedumerirea, de ce nu
am folosi avantajele metodei de plastie n doi timpi,
ce permite o adaptare mai fiziologica a muschilor or-
biculari si a muschilor cu insertie pe palatul dur, dar
cu principiile ortodontice de remodelare preoperato-
rie nazo-alveolara, care ar creste si mai mult eficienta
si rezultatele tratamentului, fard a permite recidiva
sau deschiderea tardiva a despicaturii la nivelul mar-
ginilor despicaturii palatului dur.

Benzile de emplastru cu tractiune elastica folosite
de Elcin ca terapie activa preoperatorie in cadrul studi-
ului respectiv, sunt prefabricate si pot fi gasite doar
pe continentul american. Astfel, pe parcursul studierii
metodelor de tratament prechirurgical si chirurgical,
din punct de vedere tehnic, am inventat si am simpli-
ficat o metodd mai optima de redresare naso-alveo-
lara, ce ne permite sa producem in cadrul catedrei, un
tip de carlige din sarma ortodontica din aliaj de otel
inoxidabil si crom (Wipld) de 0,7-0,8 mm, care poate
fi folosita drept ancoraj pentru benzile de emplastru
de tractiune ale tesuturilor periorale, partea activa
fiind inele elastice ortodontice intermaxilare. La fel
pot fi asociate cu carligul de redresare intranazala pre-
operatorie produs si reinventat in cadrul Catedrei de
Chirurgie OMF Pediatrica, care permite consolidarea

si pregatirea tesuturilor pentru etapa chirurgicala si
anume modificarea raportului bazei nasului fatd de
linia mediana a fetei, fatd de septul nasal, fata de vii-
toarea consolidare a buzei superioare, cat si estetica
narinei pe partea defectului, a regiunii subnazale, a
columelei, a filtrumului si crestelor filtrumului.

Concluzii.

Plastia intr-o etapa a palatului in despicaturi, ce
preoperator este supusa terapiei ortodontice de remod-
elare nazo-alveolara, este mai eficienta in inchiderea
bresei despicaturii la nivelul apofizelor alveolare,
decat plastia in doi timpi fard terapie preoperatorie
ortodontica nazo-alveolara.
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Summary.

Introduction. Orofacial clefts, is a group of conditions that includes cleft lip, cleft palate, and both together. Symme-
try of the face can be obtained with primary nose reconstruction.

The goal: Analysis of patients with unilateral complete cleft lip patients treated with or without a primary nasal
correction at the time of cleft lip repair were compared to evaluate the relevance of early surgical correction of the nose

Material and method. The 5 unilateral cleft subjects were operated on in 2022 by a technique of primary cleft nose
correction (PCR), and 5 were operated without primary nose reconstruction (NNC). The anteroposterior and inferior fa-
cial appearances of each of the cases have been evaluated. A computer-based method of measuring nasal asymmetry was
used to objectively analyze the results and compare them between children with and without primary nasal reconstruction.
Measuring was done before and after the surgery and include qualitative and quantitative measurements.

Results: The results support the observation that nasal shape become symmetric in children that support primary
nasal reconstruction and asymmetric in children without primary nasal reconstruction.

Conclusion: Primary nose reconstruction result in better cosmetic outcomes.

Key words: cleft lip/palate, primary nose reconstruction, Fisher technique, Millard technique, primary lip closure,
qualitative and quantitative measurements.

Rezumat. Plastia primara a buzei superioare cu reconstructia primara a nasului la copiii cu despicaturi labio/
palatine.

Introducere. Despucaturile oro faciale include intreruperea continuitatii buzei superioare, palatului cit si ambele
structure. Simetria faciald obtinuta prin reconstructia primara a nasului la copiii cu despicaturi totale unilateral defineste
si functia precoce.

Materiale si metode. Au fost examinati 5 copii cu despicaturi labio/palatine la care plastia primara s-a efectuat cu
reconstructia nasului (PNC) si 5 pacienti cu despicaturi labio/palatine fara reconstructia primara a nasului (NNC). Preo-
peratoriu si postoperatoriu au fost estimate masurarile calitative si cantitative in pozitie anterioposterioara si inferioara.

Rezultate. Copiii cu plastia primara a buzei superioare si reconstructia primara a nasului au aratat cd masurarile au
devenita identice la parte sanatoasa. Pe cind copiii fara reconstructii primare ale nasului in timpul plastiei primare a buzei
masurarile au aratat cd modificarile nu au fist esentiale si asimetriile aproape ca au ramas la cele preoperatorii.

Concluzie. Plastia primara a buzei superioare cu elementele de reconstructie primara a nasului demonstreaza rezul-
tate cosmetic satisfacatoare.

Cuvinte cheie. Despicaturi labiale/palatinale, reconstructia primara a nasului, metoda de plastic a buzei Millard,
medota de plastie a buzei Fisher, plastia primara a buzei superioare, masurari calitative si cantitative.

Pestome. IlepBuunast koppekuus 1e)0pMalMU HOCA Y NALUEHTOB ¢ OJHOCTOPOHHEH pacileJMHbI Iy0bl.

Bgenenue. PacuiennHbel — 3TO TpyNIia COCTOSHUM, BKIIIOUAIONIAs PACIeIMHY I'yObl, pacuieniHy Heba. CuMMeTpuio
JIUIIA MOYKHO MOTYYNTH MPH TMEPBUYHON PEKOHCTPYKINHU HOCA.

AHani3 NanMeHToB ¢ OAHOCTOPOHHEH MOJIHOHM 3asubeil TyOOH MaIMeHTOB, MOTyYaBIINX MEPBUYHYIO KOPPEKIIHIO
HOca Wi 0e3 Hee BO BpPeMsl IUTACTHUKHU T'yObl CPaBHUBAIH.

Lens. 5 manueHTOB ¢ OAHOCTOPOHHEH pacHIeTHHON OBUTH IPOOTIEPUPOBAHBI C IEPBUYHOM Koppekiuel Hoca (ITKH),
a 5 — 6e3 mepBuuHOM pexoHcTpyKIuu Hoca (BIIKH). brumn onleHeHBI epeTHIiA ¥ HIDKHIHA BU JTUIIA B KAKIOM U3 CITy-
qaeB. 7151 00bEKTHBHOTO aHAM3a PE3yNbTaThl ObUIN CPaBHEHBI MEXTy A€THMHU C TIEPBUYHON PEKOHCTPYKINEH HOca 1
6e3 Hee. M3mepeHnst MpOBOAMINCH 110 M TIOCIIE ONIepaliiy U BKIIIOYAJI KaueCTBEHHbIE H KOJINIECTBEHHBIC H3MEPEHNSI.
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Pesyabrarsl. [loareeprknaercst HabmoneHue, 4to popma Hoca CTaHOBUTCSI CAMMETPUYHOM Y JIeTel, KOTOpbIE MOIep-
YKMBAIOT MIEPBUYHYIO PEKOHCTPYKIIUIO HOCA, M aCHMMETPUYHOM Yy JieTeil 6e3 MepBUYHOM peKOHCTPYKIIUH HOCA.

BbiBoj: TepBUYHAS PEKOHCTPYKIIMS HOCA AAET JYUIlINe KOCMETUYECKHE PE3YIbTaThI.

KuaroueBble ciioBa: pacuiennHa ryobl/HEOa, IepBUYHAS PEKOHCTPYKIMS HOca, MeToarka dunrepa, metoanka Mui-
Jlapyia, NEpBUYHOE 3aKPBITHE TyObl, KAUECTBEHHBIE M KOJINYECTBEHHBIC H3MEPEHUSI.

Introduction.

Orofacial clefts, is a conditions that includes cleft
lip, cleft palate, and both together. A cleft lip contains
an opening in the upper lip that may/may not extend
into the nose. The opening may be on one side (uni-
lateral) or both sides (bilateral). Cleft lip and palate
are the result of tissues of the face not joining prop-
erly during development. As such, they are a type of
birth defect. Cleft lip and palate occurs in about 1 to
2 per 1000 births, and it's about twice as common in
males as females. Patient with oro-facial cleft deform-
ity needs to be treated at right time and at right age to
achieve functional and esthetic well being. Successful
management of the child born with a cleft lip and palate
requires coordinated care provided by a number of dif-
ferent specialties including oral/maxillofacial surgery,
otolaryngology, genetics, speech/language pathology,
orthodontics, prosthodontics, and other. Etiology could
be complex of both genetic and environmental factors.
Risk factors such as vitamin deficiency, especially fol-
ic acid deficiency, and maternal smoking, alcohol con-
sumption, drug use, and chemical exposure have been
associated with cleft lip development. Cleft lip and
cleft palate can often be diagnosed during pregnancy
with an ultrasound exam. A cleft lip or palate can be
successfully treated with surgery. This is often done
in the first few months of life for cleft lip and before
eighteen months for cleft palate.

Cleft lip and cleft palate (CL/P) are one of the
most common birth anomalies that may occur due to
environmental factors and socioeconomic conditions
as well as variability across geographic origin, race,
and ethnic groups. CL/P prevalence is highest in the
Asian and American populations and lowest in Afri-
can populations. The gender distribution of cleft lip
and palate is not equal in general. The incidence of
CL/P is 2 times higher in men than in women.

CL+£P incidences were reported in a study con-
ducted by the International Perinatal Database of
Typical Orofacial Clefts established in 2003 through
the Human Genetics Program of World Health Organ-
ization (WHO). On the basis of the records evaluated
according to geographical regions, CL = P incidences
were determined in Japan, Mexico, Western Europe,
Canada, the United States, Australia, British Isles,
Eastern Europe, United Arab Emirates, South Medi-
terranean Europe, and South Africa; the incidence was
the highest in Japan and the lowest in South Africa.

Unilateral cleft lip nasal deformity is character-
ized by prominent asymmetry resulting from distort-
ed and displaced structures. A variety of strategies
have been proposed to treat this type of condition, in-
cluding preoperative nasoalveolar molding, overcor-
rection of the nostril and alar cartilage, Postoperative
relapse is a frequent finding due to the elasticity of the
deformed alar cartilage.

Primary correction of the nasal deformity at the
same time of lip repair has gained popularity, aiming
at early restoration of the symmetry by lifting the alar
cartilage and lengthening the columella on the cleft
side.

The aim of the study: Analysis of the nasal de-
formity in children with complete cleft lip with and
without surgical primary correction of the nasal de-
formity at the same time of lip repair. The objectives

1. Analyze the incidence of cleft lip according to
the clinical department of oro-maxillofacial, of State
Medicine and Pharmacy University.

2. Analyze and compare the qualitative and quan-
titative disorders of the nose in children with com-
plete cleft lip with and without primary correction of
the nasal deformity

Materials and methods The study was per-
formed at Mother and Children Hospital of Republic
of Moldova, Em. Cotaga Clinic, Chisinau city, at oro
maxillofacial department for children. Our study was
conducted during periods from January 2022 to Much
2022 and includes two steps. At the first step medical
records of patients with cleft lip/palate were estimat-
ed. From medical records were taken an information
about ages, type of cleft, geographical location.

The no nasal correction group (NNC, n = 5) was
operated by the Millard technique. The primary nasal
correction group (PNC, n = 5) was operated combin-
ing the modified Millard technique with a columellar
lift and alar-septum mobilization and correction. The
average age of the patients at the time of lip repair
was 3 -6 months.

Qualitative and quantitative estimation were per-
formed in both groups, before and after the primary
closure of the lip. No significant differences in sym-
metry were found between the NNC and PNC groups
before surgery. Regarding the measurements after
the surgery NNC cleft groups produced a significant
asymmetry after surgery when compared to the NC

group.
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For qualitative estimation three nasals line-
ar measurements were taken. Nostril length, nostril
width, columnella length, nasal base width (Fig?).
The technique of taking the measurements has been
describe by Farcas L 1981

Nostril length

Nostril width
Columnella length
Nasal base width

|
il

Figure 1 Qualitative estimation of the nose
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Quantitative estimation consist of evaluating the
shape, dimensions, position, and symmetry of the alar
base from frontal and basal views Alar base width is
best evaluated from the frontal view. Basal view is
essential in the evaluation of the anatomy of the nasal
base, alar flaring, nostril circumference, and asym-
metries.

Normal alar cartilage / ‘{
Slanted columella 4/7///-\

Figure 2. Quantitative appreciation of the nose
in cleft lip/palate cases.

Nose qualitative and quantitative measaments
were taken before surgery and 7 days after the sur-
gery. Findings were compared between two groups
of children with cleft lip developed with and without
nose reconstruction.

Result and descution. Statistics about patients in-
formation that came to the hospital from 01/01/2022-
22/03/2022 (12 patients in total).

In rezultatul studiului pe parcurs de trei luni s-a
constatat o incidentd mai mare a fetitelor in com-
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Figure 3. Distribution of patients by a) gender, b) hospitalization period, c) surgical technique, d) by age.
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paratie cu a baietilor. Cele mai frecventa tratamente
chirurgicale s-au constatat la 3 luni, deoarece s-a con-
statat o cd o parte din copii au prezentat despicaturi de
buza separate. La acesti copii s-a efectuat reabilitarea
primara chirurgicala prin plastia primara a buzei su-
perioare si reconstructia nasului. Restul copii au ur-
mat tratamentul pee tape in functie de virsta copilului.

Pe perioada examinatd copiii cu despicaturi ale
fetei, plastia primara a buzei superioare a fost efec-
tuata dupa procedeul Fiser. Rezultatele postoperatorii
au fost comparate cu rezultatele Millard fara recon-
structii primare ale nasului. in mediu copii s-au aflat
in stationar aproximativ. 7 zile.

Figure 4. Cleft lip ad palat. Before and after the primary
closure with primary nose reconstruction.

MEASURMENTS

» Quantitative examination preoperative of the
nose in the affected side: S-shape of the nose, flat-
tened and horizontal widening, columella is deviated
and shorter on cleft side, obtuse dome, nasal tip is
displaced, base of the columella is deviated to non
cleft side.

» Qualitative examination preoperative: Nostril
length on the affected side 2 cm and non-affected side
1,5 cm. Nostril width 1 cm non-affected side and 2
cm on affected side. Columnella length 1mm non-af-
fected side and 0,5 mm affected side. Nasal base
width 3 cm

» Quantitative examination postoperative: The
nasal wing is symmetrical with the healthy part, the
S shape of the nasal wing has disappeared, the re-
lief of the nose is symmetrical with the healthy part.
The height of the columnella is symmetrical with the
healthy side.

» Qualitative examination postoperative: Nos-
tril length 1,5 cm ,Nostril width 1,2 cm. Columnella
length 1 cm. Nasal base width 2,3mm.

Tabel 1
Preoperative and postoperative nasal qualitative
examination children with primary closure with nasal

reconstraction.
. side of the | before sur-
nostril values after surgery
nose gery
healthy 1.5cm 1.5cm
tril length
nostrit feng affected side 2cm 1.5¢m
healthy lem lem
tril width
HOSHEWICH 1 frected side | 2em 1,2em
columnella healthy Icm Iem
length affected side|  0.5¢m Iem
nasal base width 3cm 2.3cm

Figure 5. Primary closure of the lip without nasal
reconstruction

MEASURMENTS

» Quantitativeexamination preoperative:of the
nose in the affected side: S-shape of the nose, flat-
tened and horizontal widening, columella is deviated
and shorter on cleft side, obtuse dome, nasal tip is
displaced, base of the columella is deviated to non
cleft side.
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» Qualitative examination preoperative: Nostril
length on the efected side 2 cm and non-affected side
1,5 cm. ,Nostril width 1 cm non-affected side and 2
cm on affected side. Columnella length Imm non-af-
fected side and 0,5 mm affected side.. Nasal base
width 3 cm.

» As a result of the surgical treatment without
elements of primary reconstruction of the nasal car-
tilage, a quantitative and qualitative measurements
before and after the primary closure were the same.

Tabel 1
Preoperative and postoperative nasal qualitative exami-
nation children without primary nasal reconstraction.

. side of the before after
nostril values
nose surgery surgery
healthy 1.5cm 1.5cm
tril length
nostrit feng affected side 2cm 2cm
health 1 1
nostril width ey — e <
affected side 2cm 1,8¢cm
| la leneth healthy Iem Iem
columnella len
" £ affected side 0.5¢cm 0.5¢m
nasal base width 3cm 2.8cm

Rezults and discussions.

The incidence of cleft lip/palate in Moldova was
estimated by A.M Gutan (1980), than by I. Gh. Lu-
pan (2000). As a result the incidence of cleft lip/pal-
ate was estimated in 1, 01: 1000 live new-born in the
period 1987-2000. The highest incidence was noted
in the southern and central regions of the Republic
Moldova (1, 06). By Lupan 1. (2000) was estimated
the increase of incidence up to 0, 32:1000 lives new-
born in compare with the period 1960- 1974. The
incidence of separate cleft lip (CL) increased only
0,03 and incidence of cleft lip and palate (CLP) in-
creased 0,12 and the incidence of cleft palate (CP)
increased 0,16 per 1000 live new-born, that resulted
in the change of the ratio between the certain form
of lip and palate clefts (CL:CLP:CP) from 1,4:1,4:1
to 1:1,3:1,2. The conclusion that was done by Lupan
I. means the increase of the severe type of cleft lip/
palate in Republic Moldova (4).

The cleft nose has long been a problem when
closing the lip in a cleft palate patient. More today
than in the past, close attention is paid to the out-
come of the nasal form, nasal base, and the position
of distorted structures like the nose cartilage and the
septum. The different techniques of lip closure can
be used simultaneously with the nasal correction. But
different methods of lip repair without primary nasal
correction also influence the nasal form. It seems that
the reconstruction of the naso-labial muscles (includ-
ing the orbicularis muscle) is an important factor to
gain a symmetrical nose after the primary operation.

Although the results are very promising, it cannot be
stated that no further operations will be needed later.
But since growth disturbance has not been reported
until now, most of the authors dealing with primary
nasal correction recommend it simultaneously with
the lip repair (1, 2, 3).

In the present study we found the quantitative and
qualitative measurements before surgery in both PNC
and NNC were approximately equal. (Table 1, 2).
S-shape of the nose, flattened and horizontal widen-
ing, deviated columella and shorter on cleft side, ob-
tuse dome, displaced nasal tip, deviated to non cleft
side base of the columella was found in both groups.
The qualitative values of the nose (nostril length nos-
tril width columnella length and nasal base width) in
the healthy side (1.5, lem, lcm, 3cm) and affected
side (2cm, 2cm, 0.5cm, 3 cm) in both NNC and PNC
was same.

In the group of PNC after surgery, the cosmetic
condition of the face including nose obviously im-
proved. Nostril length (from 2cm to 1,5cm), nostril
width (from 2cm to 1,2cm), columella length from
(0.5cm to 1cm) and nasal base width (from 3cm to
2,3cm) become after surgery same like in healthy side
(Table 1, Figure 4).

In the NNC nostril length (from 2cm to 2cm),
nostril width from (2cm to 1,8cm), columella length
(from 0.5cm to 0,5cm), nasal base (width from 3cm
to 2.8cm) was found asymmetrical in the healthy side
and affected side.

According to the bibliographic data found in the
specialized literature, we can say that the growth of
the anatomical units, especially of the nose, is not
affected by the elevation of the cartilage, nostril and
septum. So, we considered that primary correcction-
of the nose in the unilateral cleft lip nasal deformity
achieves the excellence cosmetic and functional is-
sues. (5, 6.7).

Conclusion.

Correction of the cleft-lip nasal deformity is a
difficult task. These deformities tend to accentuate as
nasal growth continues. PNC in the unilateral cleft lip
improves nasal symmetry and decrease the need for
intermediate surgery. The open definitive rhinoplasty
utilizing the primary open-structure rhinoplasty ap-
proach allows maximum exposure for placement of
structural grafts to improve tip projection, definition,
support, and function.
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Rezumat.

Ideea lucrarii date din programul stiintific de stat sub denumirea ,,Chirurgia moderna personalizata in diagnosticul si
tratamentul complex al tumorilor la copii”. La prima etapa executorii au efectuat cercetari statistice in privinta incidentei a
cancerului glandei tiroide la copii. Pe parcursul a 40 ani din 18549 cu patologie tiroidiana nodulara au fost depistati 1078
de copii: 105 — (9,7%) cu cancer, adenoame 534 — (49,5%), gusa toxica nodulara 213 — (19,7%) , struma Hashimoto 226
—(21%), : raportul fata - baieti 6:1. Varsta cea mai afectatd este de 9 — 16 ani. Cea mai inaltd morbiditate revine copiilor
de 12 — 15 ani.

Structura morfologica a cancerului glandei tiroide la copii (105 pacienti) a fost urmatoarea: cea mai afectata cancer
papilar- 68,6%, pe locul doi folicular 23,8%, al treilea loc medular — 5,7% si pe locul patru cancerul anaplazic — 1,9%.

Scopul prioritar al autorilor a fost medicina personalizata care presupune selectarea unui tratament adecvat pentru pa-
cient, in functie de volumul focarului primar, tipul morfologic si evolutia biologica a tumorii. In plan de diagnostic pentru
aprecierea agresiei tumorii, autorii vor propune cercetari imunohistochimice in aprecierea agresivitatii angioinvazive a
carcinoamelor tiroidiene la copii. Se propune de a cerceta expresia tirioiglobulinei, keratinei si vimentinei, peroxidazei.
Expresia peroxidazei a fost studiata la 22 de copii. Expresia tireoglobulinei a fost studiata la 31 copii. Iar expresia kerati-
nei si vimentinei a fost studiata la 16 copii [2, 4-6].

Cuvinte cheie: cancer tiroidian, copii, cancer papilar, cancer folicular, cancer medular.

Summary. Personalized immunohistochemical particulars of thyroid cancer in children.

The idea of the paper from the state scientific program under the name ,,Modern personalized surgery in the diag-
nosis and complex treatment of tumors in children”. In the first stage, the executors conducted statistical research on
the incidence of thyroid cancer in children. During 40 years from 18549 cases of nodular thyroid pathology, 1078 cases
were detected at children: 105 — (9.7%) with cancer, adenomas 534 (49.5%), toxic nodular goiter 213 (19.7%) , struma
Hashimoto 226 (21%),: ratio girl : boys 6: 1. The most affected age is 9-16 years. The highest morbidity is in children
aged from 12 to 15 years.

The morphological structure of thyroid cancer in children (105 patients) was as follows: first — papillary cancer —
68.6%, the second follicular cancer 23.8%, the third medullary cancer — 5.7% and the fourth anaplastic cancer — 1.9%.

The priority goal of the authors was personalized medicine, which involves selecting an appropriate treatment for the
patient, depending on the volume of the primary tumor, the morphological type and the biological evolution of the tumor.
In the diagnostic plan for the assessment of tumor aggression, the authors will propose immunohistochemical research
in assessing the angioinvasive aggression of thyroid carcinomas in children. It is proposed to investigate the expression
of thyroiglobulin, keratin and vimentin, peroxidase. Peroxidase expression was studied in 22 children. Thyroglobulin
expression was studied in 31 children. And the expression of keratin and vimentin was studied in 16 children [2, 4-6].

Key words: thyroid cancer, children, papillary cancer, follicular cancer, medullary cancer.

Pesiome. IlepcoHaim3aupoBaHHble HMMYHOTHCTOXUMHYECKHE 0COOEHHOCTH PAaKa LIUTOBU/IHOM KeJle3bl y JAeTeil.

JanHas paboTa MCXOIUT U3 TOCYAaPCTBEHHON TporpaMMBl ,,COBpeMeHHas MePCOHATM3UPOBAHHAS XHUPYPTHUS, U PO
B TMarHOCTUKH W KOMIUIEKCHOM JICUCHUH OITyXoueil y metei”. Ha mepBoM dTare ObUTH OCYIIECTBICHBI CTATHCTHICCKIC
HCCIICIOBaHUSA 3200JIEBACMOCTH PAKOM IUTOBUIHOM *kKeJe3sl y aeteil. B redenue 40 net u3 18549 GonpHEIX ¢ y3moBaToi
MATOJIOTHEH NUTOBUIHON Jkenmesbl 1078 OompHBIX cocTaBmau aetu: 105 (9,7%) cmydaeB paka IMIMTOBHIHOHN KEJE3BI,
534 (49,5%) — ¢ agenomamu, 213 (19,7%) — ¢ y3moBaTeIM TakcH4eckuM 300am, 226 (21%) — co cTpymoii Xammmoro,
COOTHOIIICHHE ACBOUKK/MaNbIuKH 6:1. Hanbomnee mopaskaemslit Bo3pact 0bu1 9-16 set. Camast BRICOKasi 3a00JIeBaeMOCTh
HaOIrOMANoCh B Bo3pacTe 12-15 mer.
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ITo mopdomoruueckoi CTPYKType paka IMIUTOBUIAHOM jkene3bl u3 105 60bHBIX 68,6% COCTaBWII MANMUUIIPHBIA pak,
Ha BTopoM Mecte 23,8% cocTtaBui (GoUTMKYISIPHBINA paK, U HA TPEThEM MecTe MEYJUISIpHBIN pak 5,7%. AHariacTaye-

cKkuif pak coctaBu uiib 1,9%.

[IpHOpPUTETHO 1IETBI0 aBTOPOB ObLIa BEIYYCHUE IEPCOHATU3UPOBAHHON METUIIMHBI, TIPEIOIArarolas moaoop mpa-
BHUJIBHOTO JICUCHHUS JTs1 OOJIBHOTO, YUUThIBast 00bEM MEPBUYHOTO OYara U OMOJOTHYCCKYIO IBOJIOIMIO KOHKPETHOH OITy-
xonu. C 1eNbio ONpe/e/icHHs] aHTHOMHBA3UBHON arpeCCHBHOCTH OIMYXOJIM aBTOPBI UCCIICIOBAIM UMMYHOTHCTOXHMUYC-
CKasl CCIIEJIOBAHMSI: DKCIIPECCHIO THPEONNIOOYIMHA, KepaThHa 1 BUMEHTHHA, U IEPOKCHIa3a. DKCIPECCUs TIEPOKCHIa3h
ObLTa MccienoBana y 22 nereil. Dkenpeccus TupeoniodynuHa y 31 peO&Hka, kepaThHa ¥ BUMEHTHHA Y 16 nereit [2, 4-6].

KuroueBble c10Ba: pak MIUTOBUIHOMN JKele3bl, ICTH, MAWUIAPHBIN paK, (QOJUTHKYISPHBIA PaK, MEIYUISIPHBIA PakK.

Scopul lucrarii.

Studierea si aprecierea rolului cercetarilor imu-
nohistochimice in aprecierea agresivitdtii cancerului
glandei tiroide la copii, in dependenta de raspindirea
procesului, forma morfologica, evolutia biologica a
tumorii.

1. Expresia tireoglobulinei;

2. Expresia keratinei si vimentinei;

3. Expresia peroxidazei.

Abordarea personalizatia a problemei tratamen-
tului maladiilor canceroase.

La momentul actual principiul medicinii per-
sonalizate in oncologie se dezvolta in 3 directii:

- Metodele moderne de diagnostic genetico-mo-
lecular se folosesc pentru a determina probabilitatea
dezvoltarii cancerului si pentru a propune pacienti-
lor cu risc nalt onco- logic examene-screening cat
mai precoce. Diagnosticul de acest tip este necesar
si atunci, cand maladia canceroasd deja a aparut si
trebuie elaboratd o tacticd adecvata de tratament.

- A doua directie consta 1n posibilitatea de a in-
telege, daca tratamentul selectat in baza proprietatilor
genetico-moleculare ale tumorii respective, va fi efi-
cient si suportabil.

- A treia directie: Savantii au determinat genomul
uman §i au studiat mutatiile lui somatice — ce schim-
bari sufera genomul in celulele tumorale. Au fost
depistate genele responsabile de aparitia cancerului
prin mutatii. Pentru diferentierea adenoamelor atipi-
ce de cele malignizate este deosebit de utila testa- rea
imunohistochimica a peroxidazei tiroidiene, iar pentru
aprecierea gradului de diferentiere functionala a tiro-
citelor 1n carcinoame este indicata testarea imunoglo-
bulinei. O categorie noud de carcinom, cel cu tranzi-
tie epitelio-mezenchimala a tirocitelor, se atesta prin
prezenta expresi- ei imunohistochimice a vimentinei.
in rezultat s-au elaborat noi tipuri de interventii chirur-
gicale organomenajante in volum adecvat pentru pato-
logia nodulara si cancerul incipient al glandei tiroide.

Medicina personalizati in oncologia canceru-
lui glandei tiroide.

Abordarea tacticii individuale in tratamentele
aplicate in medicina intotdeauna a fost in atentia me-
dicilor. Principiul de a lecuiomul bolnav si nu boala
in sine a fost proclamat inca de Marele Hipocrate.

Esenta medicinii personalizate

Ca punct de pornire a servit un proiect internati-
onal ,,Genomul uman” lansat in a. 1990. In rezultatul
desfasurarii acestui proiect, datoritd dezvoltarii ver-
tiginoase a tehnologiilor de distingere a ADN-ului, a
devenit posibild implementarea geneticii medicale 1n
practica clinica. Astfel, genomul pacientului permite
sd fie gasita varianta optimala de acordare a asistentei
medicale individuale, personalizate fie cu scop profi-
lactic, diagnostic sau terapeutic.

Medicina personalizatd este, in primul rand, o me-
dicind integrald, care include elaborarea metodelor
personalizate de tratament, testarea predispunerii la
unele maladii, profilaxia maladiilor date, diagnosticul,
tratamentul si monitorizare [1, 3, 7, 8].

Principiile de baza ale medicinii personalizate
sunt:

* Posibilitatea de a ,,prezice” sau de a prevedea
maladia (predictie);

* Aplicarea unor masuri concrete pentru a prein-
tampina boala (profilaxia);

* A elabora tratamentul individual (personalizat).

Epidemiologia

Glande tiroida la copii si adolescenti este extrem
de sensibila la deficitul de lod si la radiatie ionizanta.

Dupa catastrofa de la Cernobil a fost inregistrata
o crestere masiva a patologiilor nodulare ale glandei
tiroide la copii. In unele tari incidenta a crescut de cca
65-70 de ori, ceea ce a confirmat impactul radiatiei cu
lod radioactiv.

Pe parcursul a 39 de ani din 18549 cu patologie
tiroidiand nodulara au fost depistati 1078 de copii cu
patologie nodulara tiroidiana, 105 — (9,7%) cu cancer,
adenoame 534 — (49,5%), gusa toxica nodulard 213 —
(19,7%) , struma Hashimoto 226 — (21%). Dupa date-
le noastre mentionam ca mai frecvent sunt afectate fe-
tele: raportul fata - baieti 6:1. Varsta cea mai afectata
este de 9 — 16 ani. Cea mai Inaltd morbiditate revine
copiilor de 12 — 15 ani (Tabelul 1 si Diagramal).

Tabelul 1
Epidemiologia
Morfologia in % c. a.
Papilar 68,6% 72
Folicular 23,8% 25
Medular 5,7% 6
Anaplazic 1,9% 2
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Repartizarea tumorilor la copii pe perioada anilor 1980-

2020
600 H Cancer
500 H Adenoame
400 -
300 Gusa toxica nodular
200 H Struma Hashimoto
100
o - | -
Cancer Adenoame  Gusa toxica Struma
nodular Hashimoto

Structura morfologica tumorilor maligne a
glandei tiroide pe parcursul anilor 1980-2020.

80 M Papilar
Folicular
60
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40 W Anaplazic
20
0 |

Diagrama 1.

Din diagrama reiese morfologic, ca cancerul
glandei tiroide la copii s-a repartizat in urmatorul
mod: Papilar — primul loc (68,6%), al II-lea — folicu-
lar (23,8%), al Ill-lea loc — cancerul medular (5,7%),
ultimul loc — cancerul anaplazic (1,9%) [2, 4-7].

Expresia peroxidazei tiroidiene

Imunohistochimic peroxidaza tiroidiand, implica-
td 1n sinteza hormonilor glandei tiroide:

— triiodtironinei (T3), tetraiodtironinei (T4) sau
tiroxinei, a fost cercetata in 7 adenoame foliculare,
dintre care 3 au fost cu atipii tireocitare, si in 15 car-
cinoame, printre care 7 au fost de tip folicular, 7 de tip
papilar si 1 de tip medular cu un amestec de structuri
foliculare atipice. Expresia pronuntatd a peroxidazei
(Fig. 1), care este considerata ca pozitiva cand peste
80% de tireocite sunt intens colorate, s-a constatat in
toate adenoamele cu exceptia unui singur caz de ade-
nom folicular fara atipie, In care sub 80% de tireocite
contineau produsul colorant.

Absenta expresiei peroxidazei tiroidiene, cand ti-
reocitele sunt slab colorate (Fig. 2) sau se coloreaza
intens — mai putin de 80% de celule, a fost constatata
in majoritatea carcinoamelor foli- culare si papilare:
in 10 din 14 cazuri

Figura 1. Expresia pronuntata a peroxidazei tiroidiene de
tirocitele adenomului folicular. Coloratie imunohistochi-
mica. x 400

Figura 2. Expresia abia decelabila a peroxi- dazei tiroi-
diene (reactie negativa) in carcinomul papilar — folicular.
Reactie imunohistochi- mica. x400
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In ceea ce priveste expresia peroxidazei tiroidi-
ene 1n functie de gradul de diferentiere a tumorii, in
carcinoamele foliculare moderat diferentiate cu atipii
nucleare sporite (Fig. 3) si In carcinoamele foliculare
putin diferentiate, reactia imunohistochimica a fost
intotdeauna negativa, cu absenta aproape totald a pro-
dusului cromogen (Fig. 4).

In carcinoamele papilare (Fig. 5, 6) expresia pe-
roxidazei a fostde asemenea negativa.

In ceea ce priveste expresia peroxidazei tiroidi-
ene 1n functie de gradul de diferentiere a tumorii, in
carcinoamele foliculare moderat diferentiate cu atipii
nucleare sporite (Fig. 3) si In carcinoamele foliculare
putin diferentiate, reactia imunohistochimica a fost
intotdeauna negativa, cu absenta aproape totald a pro-
dusului cromogen (Fig. 4)

In carcinoamele papilare (Fig. 5, 6) expresia pero-
xidazei a fost de asemenea negativa.

Figura 3. Carcinom folicular moderat diferentiat cu nu-
clee celulare foarte atipice. Coloratie cu hematoxilina
si eozina. x 400

Figura 4. Expresie negativa a peroxidazei tiroidiene in
carcinom. Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 5. Expresie negativa a peroxidazei tiroidiene,
expresia fiind prezentd intr-un numar mai mic de 80 % de
tirocite Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 6. Carcinom papilar.
Coloratie cu hematoxilina si eozina. x 400

Din datele obtinute reiese ca reactia imunohisto-
chimica la peroxidaza tiroidiana poate sa prezinte un
procedeu de diagnostic, suplimentar la cel histopato-
logic. (9, 10)

Expresia tireoglobulinei

Tireoglobulina, care rezulta din cuplarea intracito-
plasmatica a globulinei cu T, i T, si care este compo-
nentul principal alcoloidului folicular, a fost investiga-
ta imunohistochimic in 6 adenoame foliculare, dintre
care 4 au fost atipice, si in 25 carcinoame, dintre care
15 au fost de tip folicular si 10 — de tip papilar.

Expresia imunohistochimica a tireoglobulinei a
fost pronuntata in adenoame, inclusiv in cele atipice,
tireoglobulina fiind prezenta atat in coloidul folicular,
cat si in tireocite. Nivelul de expresie a tircoglobu-
linei in carcinoame a fost foarte variabil de la caz la
caz, de asemenea in diferite arii. In tireocitele carci-
noamelor foliculare, inclusiv din cele putin diferen-
tiate (Fig. 7.), tireoglobulina a fost bine sau moderat
expresata, aceasta expresie fiind corelatd in ma- jori-
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tatea cazurilor cu prezenta grupelor celulare pozitive
la peroxidaza tiroidiana. (11, 12) (Fig. 8.).

Unul dintre carcinoamele cercetate imunohisto-
chimic a avut dimensiuni mici, prezentan- du-se ca un
microcarcinom folicular incapsulat cu diametrul pana
la 2 mm (Fig. 10). In acest microcarcinom, tireoglo-
bulina a fost moderat expresatd in majoritatea tiroci-
telorsi slab expresata in coloidul folicular (Fig. 11).

In carcinoamele papilare, expresia tireoglobulinei
a fost sever suprimata (Fig. 9,10).

>

Figura 7. Expresie imunohistochimica pronuntata a tireo-
globulinei in carcinomul folicular putin diferentiat. x 400

Figura 8. Reactie negativa la peroxidaza tiroidiana (mai
putin de 80% de celule sunt pozitive), insa o parte din
celulele foliculare sunt intens colorate.
Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 9. Carcinom papilar cu expresia tircoglobulinei nu-
mai in unele tireocite. Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 10. Reactie abia decelabila la tireoglobulina in
carcinomul papilar. Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 11. Microcarcinom folicular cu diametrul pana la 2
mm fara coloid in unii foliculi.
Coloratie cu hematoxilind si eozina x 80.

Expresia keratinei si vimentinei

Keratina, component al citoscheletului celule-
lor epiteliale, si vimentina, proteina din filamentele
intermediare citoplasmatice ale celulelor de origine
mezenchimala, inclusiv a endo- teliocitelor, au fost
studiate in 5 adenoame foliculare, dintre care 3 au
fost atipice, si in 11 carcinoame, dintre care 7 au fost
de tip folicular si 4 de tip papilar.

In adenoamele foliculare fara atipie, precum si in
parenchimul tiroidian, invecinat ade- nomului, kera-
tina nu a fost expresata in reactiile imunohistochi-
mice cu utilizarea anticorpilor monoclonali ai clonei
celulare MNF 116 (Fig. 12.). Absenta expresiei este
legata, probabil, de prezenta in tireocitele nemalig-
nizate a variantelor de keratina, care nu se cupleaza
cu anticorpii utilizati. S-a reusit punerea in evidenta
a expresiei keratinei, mai mult sau mai putin pronun-
tatd 1n tireocitele adenoamelor atipice (Fig.13, 14),
in 2 dintre 3 cazuri cercetate imunohisto- chimic. In
adenoamele fara atipie si In cele cu atipie tireocitara,
vimentina a fost expresatd numai in endoteliul vascu-
lar (Fig.15, 16), de asemenea in unele fibroblaste din
stroma interfoli- culara, putin dezvoltata. (13, 14)
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Figura 12. Microcarcinom folicular cu diametrul pana la
2 mm fara coloid in unii foliculi. Coloratie cu hematoxili-
na si eozina x 80.

Figura 13. Expresie putin pronuntata a tireoglobulinei in
coloidul folicular. Coloratie imunohistochimica. x 80

Figura 14. Expresia keratinei in unele tireocite ale
adenomului folicular atipic.

Figura 15. Expresia vimentinei in endoteliul vascular si in

rare celule stromale din adenomul folicular.
Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 16. Expresia vimentinei in endoteliul vascular al
adenomului folicular cu rare celule atipice.
Coloratie imunohistochimica. x 400

O atare expresie au manifestat-o 3 carcinoame
foliculare, 2 dintre care au fost putin diferentiate
(Fig.17, 18), unul moderat diferentiat si unul bine
diferentiat (Fig.17.). 3 dintre 4 carcinoame putin di-
ferentiate au fost angioinvazive. In ceea ce priveste
carcinomul papilar, expresia concomitenta a keratinei
si vimentinei in keratinocite (Fig. 19, 20) s-a consta-
tat Intr-un singur caz dintre cele 6 investigate imuno-
histochimic.

Figura 17. Expresia vimentinei in tireocitele carcinomului
folicular bine diferentiat. Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 18. Expresia vimentinei in celulele carcinomului fo-
licular putin diferentiat. Coloratie imunohistochimica. x 400



66

Buletinul ASM

Figura 20. Expresia vimentinei In carcinom.

Astfel, prin cercetarile realizate am scos in evi-
denta un fenomen neobisnuit — expresiain tireocitele
unor adenoame §i carcinoame a vimentinei care este
un marker al celulelor tesutului conjunctiv. Acest fe-
nomen merita ca ulterior sa fie discutat.

Detectarea prin cercetari imunohistochimice a
invaziei vasculare

Angioinvazia, anterior descrisa, a fost decelata in
cadrul diagnosticului carcinoamelor tiroidiene. Men-
tionam, 1nsd, ca depistarea fenomenului de angioinva-
zie in sectiunile histologice colorate cu hematoxilinad
si eozind, necesitd o examinare minugioasa la amplifi-
carea microscopului 100x400 si chiar impune uneori
folosirea obectivului de imersie, care amplifica maxi-
mal imaginea. Tirocitele, care infiltreaza peretele vas-
cular, se disting in sectiunile histologice obisnu- ite
prin nuclee celulare rotunde (Fig. 21), deseori defor-
mate, de asemenea printr-o citoplasma mai volumi-
noasa (Fig. 22), comparativ cu endoteliocitele vascu-
lare, care poseda nuclee ovale turtite si o citoplasma
abia decelabila. In cercetirile noastre imunohistochi-
mice 6 carcinoame foliculare au fost angioinvazive.
Tirocitele marcate, cele care contineau tiroglobulina,
keratina (Fig. 23) sau peroxidaza ti- roidiana (Fig.24)
se distingeau usor datorita produsului cromogen de
endoteliocitele vasculare. (15, 16)

o 2e
Figura 21. Carcinom folicular angioinvaziv.
Sunt prezente arii de pereti vasculari, in care endotelioci-
tele sunt absente si tireocitele marginesc lumenul vascu-
lar. (—). Coloratie cu hematoxilina si eozina. x 400

Figura 22. Carcinom folicular angioinvaziv. Sunt indicate
(—) tirocite keratin pozitive, care infiltreaza peretele
vascular. Coloratie imunohistochimica. x 400

Figura 23. Carcinom folicular angioinvaziv. Este indicata
(—) penetrarea tireocitelor a peretelui capilarului dilatat.
Coloratie cu hematoxilina si eozina. x 400
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Figura 24. Carcinom angioinvaziv.
Este indicat (—) un grup de tireocite pozitive la peroxidaza
tiroidiana, care se afld In lumenul capilarului dilatat si adera
la peretele acestuia. Coloratie imunohistochimica. x 400

Concluzii.

1) Rezumand datele obtinute in cercetarile imuno-
histochimice, se poate afirma, cd peroxidaza tiroidianad
este exprimatd in adenoame si manifestd o expresie
mai redusa in carcinoame, fiind considerate negative
cazurile de carcinom, in care mai putin de 80% de
tireocite sunt marcate. In acest context majoritatea
carcinoamelor au fost negative la peroxidaza si testul
la aceastd enzima poate avea valoare de diagnostic.
In cercetarile noastre pentru adenoame sensibilitatea
testului constituie 93%, specificitatea fiind de 96%:
pentru carcinoame sensibilitatea este de 96%, iar spe-
cificitatea — de 93%. Consideram ca testarea imuno-
histochimica a peroxidazei poate fi una decisiva in
diferentierea adenoamelor atipice de cele malignizate

2) Keratina ca marker epitelial si vimentina ca
marker mezenchimal pot fi expresate concomitent in
keratinocitele unor carcinoame, iar in altele se expre-
seaza numai vimentina. Acest fenomen de tranzitie
epitelio-mezenchimald sau de metaplazie mezenchi-
mald poate sa se produca in diferite tipuri de carci-
noame, deseori in cele angioinvazive. De mentionat,
ca prezenta in carcinoame a angioinvaziei se constata
mult mai usor in sectiunile colorate imunohistochi-
mic decat dupa coloratia cu hematoxilina si eozina.

3) Rezultatele cercetarilor imunohistochimice
ale cancerului glandei tiroide la adulti si copii au
permis si elaboram noi tipuri din interventii chi-
rurgicale organomenajante in tratamentul cance-
rului tiroidian inalt diferentiat la adulti si copii.

Prezentam caz clinic de interventie chirurgica-
14 organomenojanta

Pacienta, a.n. 1979, s-a tratat in sectia ,,Tu-
mori cap si gat” a IMSP Institutul Oncologic de pe
08.02.2014 pana pe 10.02.2014 cu diagnosticul:,, Ca

glandei tiroide TN M, st Ila”. La adresare primara
bolnava acuza: prezenta unei formatiuni tumorali a
glandei tiroide, slabiciune generald; USG-fic in LS al
glandei tiroide — formatiune tumorald hipoechogena,
bine conturata de 1,4 x 1,0 cm. La palpare semidura,
indolora, partial mobila la actul de glutitie.

In mod planic pe 08.02.2016, sub anestezie gene-
rald intravenoasa a fost efectuata interventia chirur-
gicald mini-invaziva in volum de: ,,Rezectia glandei
tiroide pe dreapta+”. Perioada postoperatorie a de-
curs relativ satisfacator.

Plaga s-a epitelizat per-primam, firele plagii s-au
inlaturat la a treia zi. Concomitent s-a administrat
tratament conservativ corespunzator. La pacienta s-a
manifestat o clinicd de insuficientd paratiroidiana
postrezectionald moderata, care a fost cupata prin ad-
ministrarea intravenos a sol.

CaCl - 10% - 10 ml zilnic.

Rez. histologic Nr. 8683-7/2014 ,, Carcinom papi-
lar, cu invazia tumorald masiva in capsula proprie a

3

tumorii. Capsula tiroidiand este intactd, pT, N.M ).

Etapele interventiei chirurgicale

{

Figura 25. Marcarea liniei inciziei

B ' | l

Figura 27. Mobilizarea lobului afectat
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Figura 29. Suturarea plagii cu aplicarea drenului activ

Figura 31. Extragerea drenului activ

3

Figura 32. Piesa postoperatorie inlaturata
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SIMINOVICI Vladimir, dr. st. med., conf. univ.
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

viadimir.siminovici@usmf.md

Rezumat.

Compararea datelor obtinute personal in perioada anilor 1989-1996 cu datele anilor 2018-2021. Copii s-au aflat sub
tratament in stationar in sectia de chirurgie maxilo-faciala a IMSP Spitalul Clinic pentru Copii ,,E. Cotaga”. Ca material
pentru aceastd lucrare au servit observatiile clinice asupra 119 copii cu chisturi odontogene ale maxilarelor. Copiii s-au
aflat sub tratament de stationar in perioada anilor 1989-1996 si 85 copii spitalizati in perioada anilor 2018-2021.

In diagnosticul chisturilor odontogene ale maxilarelor s-au folosit metode traditionale de cercetare: examinarea,
palpatia, radiografia, punctia cavitatii chistului. Pentru diagnosticul chisturilor de dimensiuni medii si mari noi am folosit
metoda ultrasonora de cercetare. Tomografia computerizata trebuie folosita in acele cazuri, cand chistul este localizat n
regiuni anatomice complicate si nu se poate obtine o imagine radiografica clara, in situatii cand nu se poate stabili interre-
latia cu dintele cauzal sau suspiciune 1n existenta altor neoformatiuni.

In raioanele cu indicii inalti de raspandire a chisturilor maxilarelor in timpul asanarii cavititii bucale de atras atentia
asupra dintilor IV si V. In practica medicului stomatolog de a folosi metodele de cercetare ultrasonori si tomografia com-
puterizata.

Cuvinte cheie: chisturi odontogene, copii, diagnostic.

Summary: Maxillary cysts in children. Moldova distribution and diagnostic methods.

Comparison of data obtained personally during 1989-1996 with data for 2018-2021. The children were undergoing
inpatient treatment in the maxillofacial surgery department of the IMSP Children’s Clinical Hospital ,,E. Cotsaga”. Clin-
ical observations on 119 children with odontogenic cysts of the jaws served as material for this work. The children were
undergoing inpatient treatment during the years 1989-1996 and 85 children were hospitalized during the years 2018-2021.

In the diagnosis of odontogenic cysts of the jaws, traditional research methods were used: examination, palpation,
radiography, puncture of the cyst cavity. For the diagnosis of medium and large cysts we used the ultrasonic research
method. Computed tomography should be used in those cases, when the cyst is located in complicated anatomical regions
and a clear radiographic image cannot be obtained, in situations where the interrelation with the causal tooth or suspicion
in the existence of other neoformations cannot be established.

In the districts with high indications of spread of cysts of the jaws during the rehabilitation of the oral cavity to draw
attention to teeth IV and V. In the practice of the dentist to use the methods of ultrasound research and computed tomography.

Keywords: odontogenic cysts, children, diagnosis.

Pestome: Kucrsl yesniocTHOM BepxHocTH y aeteil. PacnipocTpanenue B MosioBe 1 MeTOIbI IMATHOCTUKH.

CpaBHEHBI JaHHBIE OTy4YeHHBbIe 3a nepuoa 1989-1996 r. ¢ nanneiMu 3a 2018-2021 1.

Jletn HaxomuIIMCh Ha XUpyprudeckom jedeHun B otnenennn Y.JI.X. PecryOnnkanckoit 1eTCKo# KIIMHUYEeCKOH 00IIb-
Hutel ,,EMunesn Komara”. 3a nepuon 1989-1996 r.c olOHTOreHHBIMU KUCTaMH YETIOCTEH Ha JeYeHUH Haxoaumiochk 119
nereid, u B epuoga 2018-2021 ObU10 rOCMUTATU3UPOBAHO 85 MaUeHTOB. J[JIsi TMarHOCTUKH OJOHTOTCHHBIX KUCT YCITHO-
CTCH MPUMCHSITICH TPAJIUIIUOHHBIC METOJIbI UCCIICIOBAHUS (OCMOTP, AJIbIIAIINS, PCHTTCHOTPa(Usl, MyHKIIHUS KHCTO3HOTO
coziepKUMoro).JlJst TMarHOCTUKU KHCT CPEJHEro W OOJNBIIMX pa3MepOB HCIONIb30BaIH yibTpacoHorpaduro. Kommbo-
TEPHYIO TOMOTPAa(HIO MPUMEHSUTH MIPU PACIIOIOKECHUH KHCT B aHATOMHUUYCCKHU CJIOKHBIX 00TACTSIX U IPH MOI03PCHUH Ha
JIpyrue HOBOOOpa3oBaHus YetocTell. B palioHax ¢ BRICOKOH pacrpoCTpaHEHHOCTBIO OJOHTOTCHHBIX KUCT YEIIOCTEH ,ITpr
CaHaIMM MOJIOCTH PTa HEOOXOANMO yAenaTh ocoboe BHUMaHue Ha [V-V 3yObl U JuIsl TMarHOCTUKY IIUPE UCIIOIb30BaTh
V3U-o06cneoBaHNe M KOMITBIOTEPHYIO TOMOTpaHIo.

KoaroueBble cjioBa: KHCTHI 3y0OOB, 1E€TH, TNarHOCTHKA.

Introducere. flamatoare si apar in rezultatul cariei complicate, nu-
Chisturile odontogene ale maxilarelor sunt una mai 7% se refed la chisturi de natura dezontogenetica
din cele mai raspandite afectiuni patologice la copii  [3] la copii si adolescenti, dupa frecventa aparitiei
si se clasifica dupa OMS (1977) ca leziune similara  chisturilor, primul loc 1l ocupa chisturile maxilarilor
tumorilor. Mai mult de 90% din chisturi au genezd in-  proveniente de la dintii de lapte. Aceasta marturises-
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te despre existenta anumitor probleme in ce priveste
tratamentul conservativ al dintilor temporari si per-
manenti si modul rational de a-i pastra [5]. Pentru
diagnosticul chisturilor odontogene se folosesc me-
tode traditionale de investigatii, asa ca: radiografia
(intra- si extraorald, tomografia, ortopantomografia si
tomografia computerizatd), punctia cavitatii chistului
cu analiza microscopica ulteriora a continutului. Insa
unele din aceste metode nu intotdeauna dau o infor-
matie deplind pentru diagnosticul diferentiat, altele
fiind costisitoare $i mai putin accesibile. Aceasta con-
ditioneaza cautarea unor noi metode contemporane in
diagnosticul chisturilor odontogene ale maxilarelor.

In literaturd nu am intlnit date despre rispandi-
rea chisturilor odontogene ale maxilarelor la copiii
din Republica Moldova. Absenta acestor date impie-
dica rezolvarea problemelor ce tin de profilaxia for-
marii chisturilor si de dispensarizarea copiilor afectati
de ele. Nu sunt de asemenea, date statistice referitor
la divizarea lor dupa unitatile nozologice.

Obiective. Compararea datelor obtinute personal
in perioada anilor 1989-1996 cu datele anilor 2018-
2021. Copii s-au aflat sub tratament in stationar in
sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala a IMSP Spita-
lul Clinic pentru Copii ,,E. Cotaga”.

Materiale si metode. Ca material pentru aceas-
ta lucrare au servit observatiile clinice asupra 119
copii cu chisturi odontogene ale maxilarelor. Copiii
s-au aflat sub tratament de stationar in perioada ani-
lor 1989-1996 si 85 copii spitalizati in perioada anilor
2018-2021.

Rezultate. In diagnosticul chisturilor odontoge-
ne ale maxilarelor s-au folosit metode traditionale de
cercetare: examinarea, palpatia, radiografia, punctia
cavitatii chistului. Pentru diagnosticul chisturilor de
demensiuni medii si mari noi am folosit metoda ul-
trasonora de cercetare. Avantajul acestei metode con-
std in faptul ca folosirea ei nu are actiune radiologica
si spre deosebire de radiograma, imaginea este dina-
mica si nu staticd. Tomografia computerizata trebuie
folosita in acele cazuri, cand chistul este localizat in
regiuni anatomice complicate si nu se poate obtine o
imagine radiografica clard, in situatii cand nu se poate
stabili interrelatia cu dintele cauzal sau suspiciune in
existenta altor neoformatiuni.

In anii 1989-1996 s-au obtinut urmatoarele date:
Tratamentului chirurgical au fost supusi 119 copii cu
chisturi ale maxilarelor: 73 baieti (61,3%) si 46 fete
(39,6%). Dupa varsta: prescolara (3-6 ani) — 15 copii
(12,6%), minora scolard (7-11 ani) — 71 (59,6%), me-
die scolara (12-14 ani ) — 33 copii (29,7%). Dupa locul
de trai: regiunea urbana — 59 (49,5%), regiunea rura-
1a — 60 copii (50,4 %). In 97,6 % (116 copii) cazuri,

cauza aparitiei chisturilor servesc dintii IV-V, ce co-
respund afectarii de catre caria dentara a acestor dinti.

In perioda anii 2018-2021 am obtinut urmatoarele
date: Tratamentului chirurgical au fost supusi 85 co-
pii cu chisturi ale maxilarelor: 39 baieti (45,9%) si 46
fete (45,9%). Dupa varsta: prescolara (3-6 ani) — 28
copii (32,9%), minora scolara (7-11 ani) — 33 (38,8%),
medie scolara (12-14 ani ) — 24 copii (28,2%). Dupa
locul de trai: regiunea urbana — 38 (44,7%), regiunea
rurald — 47 (55,3 %). In 89 % (75 copii) cazuri, cauza
aparitiei chisturilor servesc dintii [V-V.

La cercetarea componentului de varstd a copiilor
cu chisturi ale maxilarelor s-a stabilit cd greutatea
specifica cea mai inaltd revine varstei de la 8 pana la
12 ani,cu valoarea maxima la varsta de 10 ani, adi-
ca in perioada schimbului ocluziei dentare, cand in
sistemul maxilo-dentar au loc procese fiziologice ac-
tive. In acesta perioadd medicul stomatolog pediatru
trebue sa fie foarte atent la asanarea cavitatii bucale.

In tratamentul formelor complicate ale cariei, in
deosebi ale periodontitei, nu intotdeauna integral sunt
obturate canalele radiculare dentare, adica ramane un
focar de infectie cronicd, ce serveste ca inceput pen-
tru dezvoltarea chisturilor maxilarelor.

Discutii si concluzii. Copii se imbolndvesc la
varsta de 7-11 ani atingand valoarea maxima a mor-
biditatii la varsta de 10 ani, fiind in legatura cu in-
tensitatea Tnaltd a cariei dentare complicate 1n aceasta
perioda de timp.

Se recomanda prescrierea indicatiilor pentru or-
topantomografia si includerea acesteia in lista inves-
tigatiilor obligatorii la varsta de 10 ani.

In raioanele cu indicii inalti de raspandire a chis-
turilor maxilarelor in timpul asanarii cavitatii bucale
este necesar de atras atentia asupra dintilor IV si V.

Utilizarea in practica medicului stomatolog a me-
todelor de cercetare ultrasonord si tomografia com-
puterizata.

Bibliografie.

1. Timosca, G., Burlibasa, C. Chirurgia buco-maxi-
lo-faciala. Chisinau, Ed. Universitas, 1992, p. 377-389.

2. Timosca, G., Cotutiu, C., Gavrilita, [. Transforma-
tion maligne des kystes odontogenes. Revue de Stomato-
logie et de Chirurgie Maxilo-Faciale. 1995, Nr. 96(2) p.
88-95.

3. Bunorpanosa, T.®. Jlucniancepusanus 1eTeil y cTo-
maronora. M.: Megunmaa. 1988, 255 c.

4. Tonopoxa, [1.]1., Tomoposka, H.M. Omyxou rooBst
u men y neteid. Kummnaes, [l tumamna, 1981, c. 93-98.

5. Konecos, A.A. CTomMaTonorus AeTCKOrO BO3pacTa.
M.: Mugnmuna. 1985, 480 c.

6. CumuHOBHY, B.I1. AKkTyampHBIE BOIIPOCH! THATHO-
CTHKH U JICUCHHUS OIOHTOTEHHBIX KHCT YEJIOCTEN Y AETEH.
Huc. xaua. men. Hayk. Kummaes. 1998.



72 Buletinul ASM

CZU: 616-006.31-053.2
DOI: https://doi.org/10.52692/1857-0011.2022.2-73.10

TUMORILE VASCULARE LA COPII PANA LA 3 ANI.
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Rezumat.

In prezent, multe persoane din lumea intreaga sufera de cel putin o maladie vasculara, una din aceste maladii este
hemangiomul. Hemangiomul este o tumoare vasculara care, de multe ori, necesitd interventie chirurgicald. Aproximativ
30% din toate hemangioamele sunt vizibile la nastere. Ele apar de 5 ori mai des la femei decat la barbati, 83% apar in
regiunea capului si a gatului, restul 17% apar pe intreg corpul, pe suprafata externa, dar si pe organele interne. Cea mai
mare problema ramane a fi, totusi, originea acestei tumori. Daca am putea intelege cum se formeaza un hemangiom, am
putea accelera disparitia lui, sau macar am putea preveni cresterea sa.

Cuvinte cheie: Clasificare, hemangiom congenital, hemangiom, hemangiom infantil, malformatie vasculara.

Summary. Vascular tumors in children up to 3 years. Literature review.

Today, many people worldwide suffer from at least one vascular disease, one of these diseases is the hemangioma. A
hemangioma is a vascular tumor which, in many cases, requires surgical intervention. Aproximatively 30% of all heman-
giomas are visible at birth. It occurs 5 time more often in females than in males, 83% occur on the head and neck area, the
remaining 17 % appear throughout to the rest of the body, externally and internally. The biggest problem is the origin of
this tumor. Could we understand how a hemangioma forms, we should be able to accelerate its disappearance, or prevent
its growth in the first place.

Key words: Classification, congenital hemangioma, hemangioma, infantile hemangioma, vascular malformation.

Pestome. Cocynucrnie omyxonu y aereii 10 3 jet. JluteparypHubiii 0630p.

CerojiHsi MHOTHE JIFOZIM BO BCEM MHUPE CTPAJaloT COCYMCTHIM 3a00IeBaHNEM, OIHO U3 TaKHMX 3a00J1eBaHNH - TeMaH-
ruoMa. ['eMaHruoma - cocyamucTas ormyxoiib, KOTopasi 4acTo TpedyeT XUpypruyeckoro BmeniareiabeTsa. Oxono 30% Beex
TeMaHTHOM BH/THBI IPU POXKACHHUHN. Y )KEHIIMH OHM BO3HUKAIOT B 5 pa3 yalle, 4eM y MyX4nH, 83% BO3HHKAIOT B 00nacTu
TOJIOBBI U 1IeH, ocTanbHble 17% BO3HMKAIOT Ha BCEM TeJe, HAa BHEITHEW MIOBEPXHOCTH, a TAK)KE Ha BHYTPEHHUX OpraHax.
OnHako camoii 00JIBIION TPOOIEMOIi OCTaeTCst TOSIBIICHNE ATOW omyXouu. Ecin Obl MBI MOTIIM IOHSITH, KakK (opMupyeTcst

reMaHTHoMa, Mbl MOTJI OBl YCKOPHUTB €€ WJIH, TI0 KpaifHeil Mepe, NpeloTBPaTUTh €€ POCT.
KoaroueBrbie ciioBa: kiiaccuukaiysi, BpOKAEHHAs TeMaHI'MOMa, FTeMaHrioMa, HH()aHTUIIbHAsE TeMaHTHOMa, TIOPOKH

Pa3BUTHS COCY/IOB.

Introducere.

Tumorile cele mai frecvente ale copilariei fac par-
te din categoria tumorilor de tesuturi moi cu derivatie
mezenchimald, in contrast cu adultul, la care cele mai
multe tumori, benigne sau maligne, au origine epi-
teliald [1]. Existd doua tipuri de anomalii vasculare:
tumorile vasculare si malformatiile vasculare (sau ha-
martoamele) [2, 3]. Tumorile vasculare sunt dificil de
clasificat clinic si histologic; cele mai comune tipuri
de tumori vasculare sunt hemangioamele infantile [2]
(constituie 7% din toate tumorile benigne ale copilu-
lui mic). Tipul principal localizat la nivelul pielii este
reprezentat de hemangioamele capilare, dar exista si
alte tipuri de tumori vasculare mai rare (care pot apa-
re atat la copii, cat si la adulti); uneori diagnosticul
diferential fatd de malformatiile vasculare este dificil
de formulat [3].

Hemangioamele la copii sunt localizate Tn majori-
tatea cazurilor pe pielea fetei si a scalpului, unde apar
ca mase tumorale rosii-albastrui, neregulate, netede
sau usor elevate. Proliferarea celulelor endoteliale,
care intrd In componenta peretelui vaselor sangvine,
conduce la formarea acestor tumori.

Cuvantul hemangioma, provine din grecescul
,haema-" sange, si din cuvantul ,,angeio-” care in-
seamna vas de sange si terminatia ,,-oma” tumora.
Privitor la aspectul histologic, hemangioamele sunt
reprezentate de spatii vasculare bine formate si pli-
ne cu hematii/sange, spatii delimitate de celule en-
doteliale benigne [2]. Cresterea tumorilor vasculare
se produce pe seama proliferarii celulelor endoteliale,
numita hiperplazie; putem vorbi despre defecte loca-
lizate ale morfogenezei vasculare, cauzate probabil
de disfunctii la nivelul cdilor de reglare a embrioge-
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nezei si vasculogenezei. Dar hemangioamele nu au
un determinism genetic.

O clasificare simplificatd a hemangioamelor este
urmatoarea: dupa localizare, dupa numar si dupa
evolutie (benigne, regresand spontan, sau cu evolutie
indelungata, sau chiar fara tendinta de involutie, rare-
ori chiar cu transformare maligna).

Fiind cele mai comune tumori ale copildriei, ele
ocupa un loc important in patologia respectiva. Arhi-
tectural hemangioamele nu diferd de cele intalnite la
adult. Se pot intalni ambele forme, cavernoase si ca-
pilare. La copil, cele mai multe sunt localizate la nivel
cutanat, in mod particular la nivelul fetei si scalpului,
unde produc o masa platd sau elevata, rosie-albas-
truie, neregulatd. Hemangioamele pot creste odata
cu cresterea copilului, dar cele mai multe involueaza
spontan inainte sau la pubertate [3]. Spre deosebire
de acestea, malformatiile vasculare nu involueaza ni-
ciodata spontan, persistand de-a lungul intregii vieti.

Hemangioamele cu localizare externa, pot fi iden-
tificate Inca de la nastere (in cazul prezentei lor), fie
de catre parintii copilului, fie de catre personalul me-
dical specializat, nepunand probleme de diagnostic;
uneori poate fi necesard confirmarea histopatologica
a acestora [3].

Anomaliile congenitale vasculare reprezintad
una din cele mai frecvente tumori in cadrul patolo-
giei chirurgicale a sugarului si copilului mic. Intr-o
proportie micad se intdlnesc si la varstnici. Conform
datelor statistice contemporane, anomaliile vasculare
sunt n continua crestere afectand in mediu 10% din
toti sugarii [1-3]. Ponderea acestor afectiuni in tumo-
rile pielii si a tesuturilor moi, constituie 45,7% [4, 9].
Patogenia, tratamentul si profilaxia recidivelor mal-
formatiilor vasculare sunt incd subiecte de disputa.
Exista date concludente, ca tratamentul hemangioa-
melor este nu numai apanajul chirurgical. Atitudinea
terapeutica este eclectica, si numerosi autori conside-
ra ca un tratament medical (terapia cu laser, diater-
mocoagulare, sclerozarea etc.), cu o indicatie corecta
si bine condusa, poate vindeca aceasta afectiune mal-
formativa vasculard in proportie simulara chirurgiei.
Studiile geneticii moleculare releva, ca in etiopato-
genia afectiunilor vasculare, factorii ereditari nu pre-
domind, indeosebi 1n cazul hemangioamelor [3, 4].
Totodata, pentru malformatiile vasculare din cadrul
unor sindroame complexe, a fost confirmat rolul fac-
torilor genetici, astfel cd, in transmiterea autosomal
dominanta a malformatiilor venoase mucoase si cuta-
nate la 3 generatii in familie, a fost determinat locusul
genei defecte pe cromozomul 9p, iar pentru anomali-
ile venoase intracraniene — pe 7q [2, 3]. Apartenenta
la sexul feminin, etnia caucaziana, alaturi de factorii
extragenetici, pot favoriza aparitia si dezvoltarea tu-

morilor vasculare, preponderent a hemangioamelor la
copii [5, 9].

Virchov si Wagner 1n secolul XIX au clasificat le-
ziunile vasculare dupa criteriile aspectului microsco-
pic in hemangioane, venoame, limfangioame (simple,
cavernoase, cirsoide). Histopatologia secolului XII a
admis terminologia populard, introducand notiunea
de tipul tumora zmeurie, strawberry.

Mulliken si Glovack (1982), au propus o clasi-
ficare pe larg acceptata, care a devenit cea de baza
a Societatii Internationale pentru studiul Anomalii-
lor Vasculare (ISSVA) [3, 4, 6], avand la baza drept
criterii, corelarea particularitatilor clinice, modul de
evolutie si cinetica celulara: 1. Hemangioamele: in
faza proliferativa; in faza involutiva II. Malforma-
tii vasculare: capilare; venoase; arteriale; limfatice;
combinate.

In peste 90 % cazuri, diagnosticul si tipul heman-
gioamelor si al TV poate fi stabilit in baza datelor
anamnestice, examenului clinic [2, 4], exceptie pot
face numai afectiunile cu localizare profunda. Copii
cu mai multe hemangioame pot fi suspectati ca avand
si hemangioame viscerale (ficat, plaméan etc.). Clinic,
hemangioamele pot fi prezente la nastere in forma
unei insulite tisulare modificate, care apare ca o pata
maculara eritematoasa sau o teleangiectazie localiza-
ta, Inconjuratd de un halou de paloare, care treptat isi
dubleaza dimensiunile mai frecvent in primele 2-3
saptamani de viata [1, 3, 4, 7, 9]. Aspectul macrosco-
pic depinde de tipul tumorii.

Ternovschii (1959), clasifica hemangioamele in
simple sau capilare, cavernoase, mixte si combinate
[2, 4, 7]. Hemangiomul simplu are aspectul de tumora
rosie Inchisa, situatd pe tegument, afectand superfici-
al si tesutul adipos avand o suprafata neteda si la pre-
siunea digitald devine palid. Hemangiomul cavernos
se localizeaza sub piele, in derm sub aspectul unui
nodul, tapetat de tegumente intacte putin sinilii, iar la
compresie se aplatizeaza si tegumentul devine palid.
Hemangioamele combinate includ ambele tipuri de
localizare. in 80 % din cazuri hemangiomul afecteaza
tegumentele regiunii cervico-faciale, partea piloasa a
capului, membrelor avand o localizare preponderent
pe tegumente, dar poate afecta si muschii, organele
viscerale (ficat, intestin, spatiul retroperitoneal, pla-
man, etc.) [2, 3, 7].

Metodele de investigare sunt preponderent cele
clinice, deseori fiind completate de ecografie Doppler,
rezonantd magnetica, scintigrafie computerizata, to-
mografie computerizata, angiografie. Pana in prezent,
tratamentul hemangioamelor si al malformatiilor vas-
culare reprezinta o problema multilaterald, ce induce
un sir de controverse si rimane un domeniu vast de
cercetare. Resursele contemporane terapeutice repre-
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zintd o gama variatd de metode abordate individual
de la caz la caz, de la neglijarea tratamentului pana
la interventii chirurgicale complicate [3, 14]. Acestea
includ terapia medicamentoasa sistemica, tratamentul
local hormonal si sclerozant, metode endovascula-
re, laser, crioterapie si chirurgicale [2, 5, 7, 10, 15].
Reiesind din evolutia acestora, hemangioamele, desi
au un caracter benign, deseori evolueaza cu invadare
agresiva in tesuturile adiacente, producand efect de
masa si dereglari functionale grave, mai ales in cazul
localizarii periorbitale, paraauriculare, cervicale, pe-
rineale, a organelor cervicale, etc. [1, 4, 5]. In acest
caz, conform unor studii [6, 7], speranta in regresia
spontand a acestor tumori, are loc numai in 7-8 % ca-
zuri, taraganarea tratamentului inrautateste rezultate-
le acestuia [6, 7, 9].

Pana la ora actuald, nu existd o tacticd unica in
managementul hemangioamelor. De regula, trata-
mentul este abordat in complex cu un sir de alti fac-
tori ca varsta pacientului, localizarea si multitudinea
hemangioamelor, subtipul si faza evolutiei [1, 7, 12].
Exista controverse referitor la alegerea unei anumite
tehnici terapeutice, mai ales in cazul tehnicilor chirur-
gicale, radioterapeutice si sclerozante [2, 4]. Rezectia
chirurgicald a hemangiomului este indicata mai frec-
vent pentru hemangioamele profunde, cu inlaturarea
totald sau subtotald a tumorii, in limita tesuturilor
intacte sau cand nu pot fi acceptate alte metode de
tratament [3, 5]. Interventia la etape initiale este bine-
venitd in cazul hemangioamelor majore perioculare,
paraauriculare, perineale si este dependentd de di-
mensiunile tumorii, localizarea, posibilitatea exciziei
si reconstructiei tesuturilor adiacente [7, 8].

Radioterapia este indicatd in cazul hemangioa-
mele cu localizare dificil anatomica, profunde cu o
suprafatd mare, electrocoagularea — in hemangiome-
le mici, punctiforme, cu hemoragii si localizare su-
perficiala [7, 8], scleroterapia cu utilizarea diferitor
substante sclerozante — in tumorile mici, cu localizare
profunda, preponderent in regiunea fetei si a nasului,
neajunsul ultimei metode fiind durata indelungata a
tratamentului si procedurile dureroase.

O metoda pe larg acceptata si utilizatda in trata-
mentul hemangioamelor este terapia hormonala [8-
10]. Aceasta poate fi sistemica sau topica, prin admi-
nistrare de dexametasona sau prednizolona (2-4 mg/
kg/zi 21 zile) in dependentd de varsta pacientului.
Raspunsul la tratamentul cortizonic [3, 5, 7], este
o stopare a procesului, stergerea culorii, incetinirea
cresterii, iar in aproximativ 30 % nu se Inregistreaza
nici o modificare.

Crioterapia prin utilizarea temperaturilor joase
este indicata 1n tumorile mici, cu localizare superfi-
ciald. In tratamentul hemangioamelor agresive sunt

utile si un sir de metode conservative [5, 7].

Eficienta tratamentului anomalilor vasculare este
in dependenta de corectitudinea diagnosticului, varsta
copilului, localizare si etapele evolutiei tumorului [2,
5-71.

Scopul studiului a fost o analizd complexa mul-
tilaterald si comparativd a cazurilor anomaliilor vas-
culare si a metodelor de tratament abordate la copii.

Material si metode. Prezenta lucrare reda rezul-
tatele unui studiu pe un lot de 65 pacienti in varsta de
la 0 la 3 ani cu diagnosticul: tumori vasculare, inter-
nati si tratati in IMSP IM si C clinica ,,Em. Cotaga”,
in perioada 01.01.2018-01.01.2021. S-a efectuat o
analiza complexa, ampld a metodelor de tratament in
dependenta de formele clinice, dimensiunile heman-
gioamelor, evolutie si varsta.

Din numarul total de cazuri, fetele au constituit —
42 (64,6%), baietii — 23 (35,3%).

Din numarul total de cazuri la nastere hemangioa-
mele au fost prezente in 58% de cazuri, sub aspectul
unei formatiuni punctiforme cu crestere in primele
2-3 saptamani de viatd — la 33%, 1n 9 % din cazuri,
tumora a aparut si s-a dezvoltat dupa o luna de viata.

Pacientii au fost evaluati preoperator in baza in-
dicilor de laborator, ecografiei organelor interne, do-
plerografiei, tomografiei computerizate, angiografiei
pentru profunzimii si extinderii procesului. Manage-
mentul terapeutic al anomaliilor vasculare a inclus:

1. Preoperator terapie hemostatica, antiinflama-
torie;

2. Interventie chirurgicala, care a inclus excizie
totala si subtotala;

3. Electrocoagulare;

4. Terapie combinat;

5. Tratament conservativ;

Schemele de tratament sunt redate in tabelul 1.
Tabelul 1

Numarul de cazuri

Tratamentul aplicat

Excizia totala a hemangiomului 23
Administrare de agent farmacologic 9
(Chimioterapie intratumorala)

Tratament conservativ (Anaprilin) 23

Managementul postoperator a urmarit profilaxia
infectiei secundare prin terapie antibacteriald, apli-
catii locale cu gel Lioton, hemostatice, cuparea sin-
dromului algic postoperator, terapie simptomatica,
pansamente cu Betadind. Postoperator complicatii nu
au fost Inregistrate. Rezultatele morfopatologice au
constatat hemangiom capilar in, hemangiom caver-
nos i mixt.

Tratamentul conservativ s-a efectuat cu tab. Ana-
prilin comp. 10 mg.
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Particularitati farmacologice.

Beta-blocant neselectiv. Intra in competitie cu
agentii stimulanti ai beta-receptorilor. Are efect ino-
trop- §i cronotrop-negativ, antihipertensiv. Efectul an-
tihipertensiv se explica prin:

a) scaderea debitului cardiac;

b) inhibitia eliminarii reninei din rinichi;

¢) diminuarea tonusului simpatic.

Actiunea antianginald se datoreste micsorarii ne-
cesarului miocardului in oxigen gratie reducerii lu-
crului inimii (micgorarea frecventei cardiace, puterii
contractiei miocardului si scaderii tensiunii arteriale).
Efectul antiaritmic este rezultatul reducerii influentei
simpatice asupra miocardului si reducerii conducti-
litatii A-V 1in tahicardiile supraventriculare si cele
produse de catecolamine. Propranololul are si actiune
antimigrenoasa cu mecanism inca nedefinit.

Indicatii.

Hipertensiunea arteriald, tahiaritmiile cardiace,
angina pectorald, prevenirea reinfarctului de miocard.
Adjuvant in cardiomiopatia hipertrofica, hipertiroi-
dismul. Migrena.

Utilizare terapeutica.

In angina pectorald, aritmii, hipertiroidism cate
10-30 mg de 3-4 ori pe zi. In hipertensiunea arteriald
cate 40 mg de 2 ori pe zi, in unele cazuri si mai mult.
Este posibila si o singura priza pe zi.

Contraindicatii.

Insuficienta cardiaca, socul cardiogen, blocul
A-V de gradul II sau III, bradicardia sinuzala, hipo-
tensiunea arteriald (sistolica sub 100 mmHg), astmul
bronhic, emfizemul pulmonar sau bronsita nealergica,
diabetul zaharat, miastenia grava, psoriazisul, insufi-
cienta renald, hipersensibilitatea la preparat.

Concluzii.

Liniile directoare terapeutice, gestionarea si ur-
marirea hemangioamelor si malformatiilor vasculare
difera. O buna clasificare este importantd pentru ca-
talogarea informatiilor, inregistrarea datelor, comuni-
carea corectd, ghidarea planurilor de tratament, obti-
nerea informatiilor prognostice si ar trebui sa fie usor
de inteles si aplicat de catre medici. Este de datoria
noastra sa fim consecventi in terminologia si clasifi-
carea leziunilor vasculare in toate scrierile si prezen-
tarile noastre stiintifice, pentru a comunica eficient,
a intelege fiziopatologia ei, a promova cercetarea si
a dezvolta noi terapii. Termenii care trebuie evitati
atunci cand se descriu aceste leziuni includ angiom,
semne de nastere, hemangiom capilar, hemangiom
cavernos, hemangiom juvenil si utilizarea neadecvata
a termenilor de hemangiom si malformatie vasculara.
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Rezumat.

Caria dentara afecteaza atat dinfii temporari, cat si cei permanenti, in unele cazuri in termene scurte dupa eruptia
lor. Datele statistice arata afectarea de carie dentard a circa 71,2-97,1% din populatie. Incidenta inalta a cariei dentare
impune studierea si elaborarea permanenta a metodelor noi de preventie, diagnostic si tratament. Studiile epidemiologice
au demonstrat cd, la copii, in dintii definitivi tineri, predomina cariile suprafetelor ocluzale ale molarilor. Din aceste con-
siderente, starea fisurilor dentare, din punct de vedere al prezentei depunerilor dentare sau a placii bacteriene sunt privite
ca factori de risc 1n evolutia cariei dentare. Sigilarea santurilor si fosetelor este inclusa de OMS printre cele 4 metode de
prevenire a cariei dentare.

Cuvinte cheie: fisuri dentare, silanti, caria dentara.

Summary. Dental crack sealing. Prevention of dental caries.

Dental caries affects temporary and permanent teeth, in some cases in a short time after their eruption. Statistical data
show that dental caries affecting 71.2-97.1% of the population worldwide new methods for its prevention, diagnosis and
treatment. Epidemiological studies show that in children with recently erupted teeth, predominates caries of the occlusal.
The high prevalence of caries necessitates the study and continuous development of surfaces of the molars. For these rea-
sons, the condition of dental fissures, in terms of the presence of dental plaque or bacterial plaque, is a risk factor for the
development of dental caries. Fissure sealing is included by WHO as one of the 4 methods for preventing dental caries.

Key words: dental fissures, silencers, dental caries.

Pesrome. 3akpoiTue TpemmuH 3y6oB. [lpopunakrnka kapueca 3y00B.

Kapuec 3y00B nopaxkaeT, Kak BpeMEHHbIE, TaK U IIOCTOSTHHbIE 3yObl, B HEKOTOPBIX CITydasiXx B KOPOTKHE CPOKH ITOCIIe
nx npopesbiBanus. CTaTUCTHUECKHUE JaHHbBIE TOKA3bIBAIOT, YTO Kaprec 3y0oB npucyTcTByeT y 71,2-97,1% uieHoB ueino-
BEUECKOH MOy IsInK. BrIcokast pacripocTpaHeHHOCTb Kapreca 00ycaBIBaeT HeOOXOIMMOCTb H3yYEeHNUS U TOCTOSTHHON
pa3paboTKN HOBBIX METOJIOB €ro MPOQMIAKTHKH, JUATHOCTUKH W JICUEHHS. DTHUIEMUOIOTHUECKUE NCCIIeJOBAHMS TTOKa-
3BIBAIOT, YTO Y JIETEH, B HEJTAaBHO MPOpe3aBIInXcs 3y0ax, mpeodiiasaeT Kapuec OKKITIO3MOHHBIX TOBEPXHOCTEH MOJISIPOB.
W3 51X cooOpakeHui, cOCTOsTHNE 3yOHBIX (HCCYp, C TOUKH 3pEHHS HAINYMS 3yOHBIX OTJIOKESHUH WM OaKTepHaIbHON
OJAMIKY SIBISTIOTCS (DaKTOPOM pHCKa pa3BUTHS 3yOHOTO Kapueca. I'epmernsanms 3yOHBIX (uccyp BritoueHo BO3, kax
OIMH 13 4 METOIOB NMPOPHIAKTUKH 3yOHOTO Kapueca.

KaioueBnble ciioBa: 3yOHBIE (prCCYpBI, TePMETHKH, 3yOHOH Kapuec.

Introducere.

Actualitatea temei abordate este determinata
de cresterea incidentei ratei cariei dentare a dinti-
lor temporari si a celor permanenti aflati in etapa de
eruptie dentard, de prevalenta foarte inaltad a afectiu-
nilor oro-dentare si de impactul biologic, economic si
psiho-social determinat de evolutia si tratamentul lor.

In ultimii ani, prevalenta cariilor dentare pe
suprafetele netede a scazut, dar se constata o crestere a
ratei cariilor la nivelul santurilor si a fisurilor dentare,
suprafata ocluzala prezentand 12,5% din suprafata
totald a dintilor. Rata cariilor la nivelul gropitelor si

a fisurilor dentare reprezinta 50% din toate leziunile
carioase.

Leziunele incipiente ale cariei sunt greu de depis-
tat in fisurile adanci si slab mineralizate ale supafetei
ocluzale. In cazul unei igiene orale nesatisfacitoare,
depunerile dentare moi se transforma rapid in placa
dentara, astfel se incetineste procesul de mineralizare
a smaltului si ulterior se dezvoltd caria dentara. Din
aceste considerente, starea fisurilor dentare, din punct
de vedere al prezentei depunerilor dentare sau a placii
bacteriene sunt privite ca factori de risc in evolutia
cariei dentare.
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Materialele de sigilare formeaza un strat mi-
cromecanic protector zonelor insuficient mineralizate
ale dintelui, impiedicand accesul bacteriilor cario-
gene. La doud saptamani dupa sigilare, datorita lipsei
substratului nutritiv, 95% din microorganisme 1isi
pierd viabilitatea. Sigilarea favorizeaza, de asemenea,
curdtirea si autocuratirea suprafetelor retentive.

Scopul lucrarii
Evaluarea exhaustiva a sigilarii fisurilor dentare
conform adresarii la medicul pedodont.

Obiective

1. Identificarea tehnicii de sigilare a fisurilor dentare.

2. Determinarea materialului de sigilare cel mai
frecvent utilizat.

3. Monitorizarea retentiei sigilantilor in timp.

Material si metode de cercetare.

Caracteristica generala a studiului

In conformitate cu scopul si obiectivele investiga-
tionale ale lucrarii, au fost supusi examinarii si trata-
mentului 31 de pacienti la baza clinica a Catedrei de
Chirurgie oro-maxilo-faciald pediatrica si pedodon-
tie ,,Jon Lupan” IMSP CSMC si in cadrul clinicii
stomatologice ,,Cudalb-Dent”, din mun. Chisindu.
Studiul s-a efectuat in perioada ianuarie 2020 - fe-
bruarie 2022.

A fost realizat un studiu clinic, divizat in doua
etape, pentru a stabili eficienta sigilarii fisurilor den-
tare in preventia aparitiei cariei ocluzale.

In prima etapa s-a realizat examenul clinic al pa-
cientilor, selectarea dintilor ce necesita a fi sigilati,
precum si alegerea tehnicii de sigilare.

In cea de-a doua etapa a studiului, in timpul vizi-
telor de dispensarizare a pacientilor, s-a evaluat gradul
de retentie a materialului de sigilare. Cei 31 de pacienti
s-au aflat la evidenta medicului stomatolog cu efectu-
area controlului periodic. Evaluarea sigilarii a fost re-
alizata prin inspectie vizuala si tactil, prin palparea cu
sonda. Aprecierea gradului de retentie a materialului
de sigilare s-a efectuat la fiecare 6, 12, 18 luni, utilizan-
du-se urmatoarele criterii, propuse de Simonsen:

* Material complet pastrat;

* Material incomplet pastrat;

» Absenta totald a materialului de sigilare;

Pentru realizarea obiectivelor au fost utilizate ur-
matoarele metode:

1. Metoda istorico-bibliografica - cercetare teore-
ticd a surselor, abordarilor teoretice, metoda logica de
analiza si interpretare, sinteza teoretica;

2. Metoda clinicd — monitorizarea si analiza as-
pectelor clinice ale sigilarilor, pentru a avea posibili-
tatea de a compara si analiza dinamica acestora;

Grupul de studiu a fost reprezentat de 19 fete
(61,29%) si 12 baieti (38,7%) (fig.1). Varsta medie a

pacientilor examinati a constituit 8,8 ani, cu diapazon
intre 6 si 13 ani.

W Masculin

Feminin

61,29%

Figura 1. Repartizarea cazurilor clinice pe sexe
Dupa locul de resedinta, lotul de pacienti a fost
reprezentat de 25 de subiecti (80,64%) din mediul ur-
ban si 6 subiecti (19,35%) din mediul rural, (figura 2).

B Mediul urban

= Mediul rural

Figura 2. Repartizarea pacientilor dupa mediul de trai

Materialele utilizate

Pentru realizarea sigilarii fosetelor si fisurile den-
tare au fost utilizate urmatoarele materiale: sigilantii
Fissurit FX , PF Seal, Helioseal F Plus.

Fissurit FX (Voco) (fig.3) reprezinta un sigilant
fotopolimerizabil cu eliberare continua de fluor. Con-
tine 55% din greutate, umpluturd anorganica, pentru
rezistentd Inaltd la abraziune. Prezintd proprietati
fluide optime, stabilitate inalta si aderentd buna la
smalt. Este de culoare alba, ceea ce permite un con-
trol vizual usor de realizat in timp. Se prezinta intr-o
seringa aplicatoare cu canula flexibila din metal, ceea
ce faciliteaza aplicarea rapida.

&

Figura 3. Sigilantul Fissurit FX (Voco)
PF Seal (Prevest DenPro) (fig.4) este un material
de sigilare fotopolimerizabil, recomandat pentru pre-
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venirea cariilor prin sigilarea fisurilor si fosetelor
dentare. Contine fosfat de calciu amorf, cu proprie-
tati remineralizante ale tesuturilor dure dentare. Acest
produs este disponibil in douad nuante: alb-opac si
transparent, s-a optat pentru cel opac, astfel incat sa
fie mai usor de evaluat retentia sigilantului la vizitele

-

Figura 4. Sigilantul PF S

e Hi

eal (Prevest DenPro)

Helioseal F Plus (Ivoclar Vivadent) reprezintad un
material de sigilare fotopolimerizabil, alb, cu elibera-
re de fluor, care creste rezistenta smaltului prin pro-
movarea remineralizarii si inhibarea demineralizarii.
Se prezinta in seringa ergonomica care permite distri-
butia si plasarea precisa a materialului.

Rezultate obtinute si discutii.

In urma studiului realizat, am constatat ca analiza
morfologiei dintelui, riscul aparitiei cariei dentare si
varsta pacientului sunt criterii care necesita a fi evalua-
te pentru efectuarea sigilarii dentare. Medicul stomato-
log este cel care trebuie sa decida necesitatea realizarii
sigilarii, precum si alegerea potrivita a tehnicii.

Toate sigilarile in cadrul studiului dat s-au efec-
tuat prin tehnica neinvaziva. In cazul a 39 de molari
s-a utilizat sigilantul Fissurit FX (Voco), 13 molari
au fost sigilati cu PF Seal (Prevest DenPro), iar 12
molari cu Helioseal F Plus (Ivoclar Vivadent) (fig.5).

Helioseal F
Plus 0%
19%

Fissurit FX
PF Seal 61%

20%

Figura 5. Distributia materialelor de sigilare utilizate in

studiu
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30% -
20% -
7,81%
68% /1
10% - -y L56% 3,24%
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Retentie completa Retentie incompleta Absenta totala

Figura 6. Descrierea grafica a rezultatelor evaluarii gradului de retentie a materialelor de sigilare.

120%
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80%
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Figura 7. Descrierea grafica a evolutiei gradului de retentie completd, retentie partiala si absenta totala
a materialului de sigilare
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Eficacitatea sigilarii dentare depinde de retentia
materialului de sigilare. Ahovuo-Saloranta A. et
colab. au constatat ca ratele de retentie completa a
sigilantului a variat intre 79% si 92% la 12 luni, 71%
si 85% la 24 de luni, 61% si 80% la 36 de luni, 52%
la 48 de luni, 72% la 54 de luni si 39% la 9 ani [34].

Evaluarea gradului de retentie a materialului de
sigilare la grupul de studiu, in timpul controalelor pe-
riodice, a permis sé determinam ca dupa 6 luni de la
aplicarea sigilantului rata de retentie a materialului a
fost de 100%. Dupa 12 luni s-a constatat o reducere
treptata a procentului. Retentia completa a materialu-
lui de sigilare a fost 93,75% la 12 luni si 89,06% la
18 luni.

Rezultatele evaluarii gradului de retentie a sigilan-
tului, demonstreaza ca s-a observat atat o pierdere par-
tiald cat si totala a sigilantului incepand cu luna a 12-a.

Pierderea partiald a materialului de sigilare peste
12 luni a constituit 4,68%, iar peste 18 luni 7,81%.

Absenta totala a fost observata in 1,56% din ca-
zuri peste 12 luni si in 3,24% din cazuri peste 18 luni
de la aplicarea materialului de sigilare (fig.6).

S-a determinat ca gradul de retentie a sigilantului
scade 1n timp, iar gradul de pierdere a acestuia creste
(fig.7).

Trebuie remarcat faptul ca in timp, materialele de
sigilare se pot deteriora. In acest caz se impune repe-
tarea sigilarii, sau chiar realizarea unei sigilari prin
metoda invaziva. Unul din avantajele sigilarii este
faptul ca, in caz de pierdere a materialului de sigilare,
dintele se poate resigila.

Concluzii generale.

In cadrul studiului efectuat metoda neinvaziva de
sigilare a fisurilor dentare a fost realizatd in 100% ca-
zuri.

Cel mai utilizat material de sigilare in 61% cazuri
a fost Fissurit FX.

Evaluarea gradului de retentie a materialelor de
sigilare la 18 Iuni a fost demonstrata in 89%.
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Rezumat.

Infectia herpetica are un caracter cronic, caracterizandu-se prin exacerbari periodice. Apare la copii de diferite varste,
care au fost infectati primar cu virusul Herpes Simplex. Cel mai important semn al stomatitei herpetice cronice recidivante
este localizarea tipicd, permanenta a elementelor. Localizarea recidivelor depinde de localizarea primara a infectiei. Copii
acuza dureri 1n regiunea elementelor de pe mucoasa cavitatii bucale, care se intensifica la mancare si vorbire. Copiii cu
stomatitd herpetica cronica recidivanta sunt luati la evidentd de dispensar. Volumul si frecventa masurilor terapeutice vor
fi Intreprinse In functie de gravitatea maladiei.

Cuvinte cheie: Herpes Simplex, stomatita herpetica cronica recidivanta, mucoasa cavitatii orale.

Summary. Recurrent chronic herpetic stomatitis. Frequency study.

Herpetic infection has a chronic character, characterized by periodic exacerbations. Occurs in children of different
ages who have had an acute infection with the Herpes Simplex virus. The most important clinical sign of chronic recurrent
herpetic stomatitis is the typical, permanent localization of the lesions. Localization of lesion elements during relapse de-
pends on the localization of lesion elements during primary infection. Children complain of pain in the area of lesions on
the oral mucosa, which is aggravated by eating and speaking. Children suffering from chronic recurrent herpetic stomatitis
are taken under dispensary observation. The volume and frequency of therapeutic measures will depend on the severity
of the disease.

Key words: Herpes Simplex, recurrent chronic herpetic stomatitis, the mucosa of the oral cavity.

Pe3rome. PenmauBupyrommii XpoHn4YecKHii repneTnyecKuii cromaTut. U3ydyenne 4acToTsl

I'eprieTnueckast MHPEKLUS UMEET XPOHUUECKHUI XapaKkTep, XapaKTepHU3yOLUIUNCS TePUOANIECKUMHI 000CTPEHUSIMH.
Bo3Hukaer y gerel pa3IM4HOrO BO3pacTa, KOTOpbIE IepeHecIn ocTpyto uHdekuo BupycoM /Ipocmozo I'epneca. Ca-
MBIM Ba)KHBIM KJIMHUYECKUM IPU3HAKOM XPOHUYECKOIO PELIUJUBUPYIOLIEIO I€PIETUYECKOrO CTOMATUTA sABJISETCS THU-
NMYHasi, IOCTOSHHA JIOKAIU3aLus 3JIEMEHTOB IIopakeHus. JIokanu3anyst 23J1eMEHTOB [IOPAKEHUS IIPU PELUUBE 3aBUCUT
OT JIOKaJIM3aI[MK DJIEMEHTOB MOPAXXEHUH NpU NepBUYHON MHpekuun. JleTu »xanyrTcs Ha 00ib B 00JaCTH AJIEMEHTOB
MOPaXKEHUsI Ha CIIM3UCTON 000JIOUKE MOJIOCTH PTa, KOTOpas yCUIIMBAETCSI P ITprUeMe UM 1 pedu. Jletu, crpaaromniye
OT XPOHHYECKOTO PELMMBUPYIOLIETO repleTHYeCcKOro cToMaTuTa 0epyTes 1ojl JucnaHcepHoe Hadmonenue. OobeM U
4acTOTa TEPANeBTHYECKUX MEPOIIPUSATHI OyIyT 3aBUCETh OT TSDKECTH 3a00JIeBaHuUsI.

KuaroueBble cioBa: Herpes Simplex, peruuBupyOmuid XpOHUYECKUI TepIIETHYECKUI CTOMATHT, CIIM3UCTasi POTO-
BOM IOJIOCTH.

Introducere. gaseste in tratatele lui Hipocrate si Avicena. Prima si

Infectia herpetica este una dintre cele mai frec-
vente si necontrolate infectii virale care sunt contagi-
oase pentru oameni. Infectia este cauzatd de virusul
herpes simplex. Acest virus afecteaza sistemul nervos
central, organele interne, pielea, mucoasa bucald si
are o manifestare caracteristica sub forma de eruptie
veziculoasa.

Termenul de ,,herpes” (de la ,,herpo” — tarare) este
cunoscut in medicind de aproape 25 de secole. Febra
herpetica (,,raceala”) a fost descrisa de medicul ro-
man Herodot in anul 100 .Hr. Comemorarea lui se

cea mai completd descriere a tabloului clinic al her-
pesului a aparut in 1646 in scrierile lui R. Morton. In
1912, omul de stiintd german W.Gruter a dezvaluit
virusul herpes simplex (HSV). A provocat cheratita
herpetica la iepuri prin contactul virusului cu corneea
scarificatd a animalelor. In 1919, un alt om de stiinta
german A. Lowenstein a publicat rezultatele unor ex-
perimente similare.

S-a stabilit ca rata de infectare a copiilor cu virusul
herpes simplex la varsta de 6 luni pana la 5 ani este
de 60%, iar la varsta de 15 ani ajunge deja la 90%.
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Destul de des se alatura o infectie secundara, ceea ce
complica diagnosticul si tratamentul acestei patologii.
Potrivit OMS, printre infectiile virale, bolile cauzate
de virusul herpes simplex (HSV) ocupa locul al doilea
dupa gripa, inclusiv printre cauzele de deces. In functie
de frecventa de aparitie in randul tuturor leziunilor mu-
coasei bucale la copii, stomatita herpetica acuta (SHA)
ocupa primul loc. Aceastd boala apare in toate tarile si
in diferite zone climatice si geografice.

Dupa infectia initiala cu virusul herpes, virusul
ramane in corpul uman pentru toata viata. Deci, ma-
joritatea oamenilor sunt purtatori de virusi pe tot par-
cursul vietii. Nu putem schimba acest lucru, dar pu-
tem schimba prevenirea manifestarilor frecvente. In
acest sens, medicul stomatolog trebuie nu numai sa
diagnosticheze si sa trateze manifestarile primare ale
unei infectii cu herpes la copil, ci si s& conducé con-
versatii explicative cu parintii despre sporirea imu-
nitatii copilului, s& monitorizeze igiena personala.
Ca urmare a conversatiilor si activitatilor preventive,
este posibil sd se obtind o reducere a manifestarilor
infectiei cu herpes repetat cu o medie de 45%.

Scopul cercetirii reprezinta evaluarea inciden-
tei stomatitei herpetice cornice recidivante conform
adresarii la medicul stomatolog.

Obiectivele cercetarii

1. Complinirea frecventei recidivelor stomatitei
herpetice cronice

2. Stabilirea formelor stomatitei herpetice cronice
recidivante

3. Determinarea sezonalitatii a recidivelor stoma-
titei herpetice cronice

Materiale si metode de cercetare.

In conformitate cu scopul si obiectivele investi-
gationale ale lucrarii, au fost examinati 29 de pacienti
cu diagnosticul de stomatita herpetica cronica recidi-
vanta din cadrul IMSP CSMC, mun.Chisindu la baza
Catedrei chirurgie OMF pediatrica si pedodontie ,,lon
Lupan”. Examinarea a fost efectuatd conform meto-
dologiei OMS, prin inspectie directd si indirectd cu
ajutorul instrumentariului stomatologic. Parintii au
fost interogati despre cronologia de erupere a dintilor,
dacd au intreprins anumite masuri de igiena bucala,
caracterul alimentatiei copilului si daca au realizat vi-
zite la stomatolog in antecedent, iar daca raspunsul
este afirmativ, care a fost caracterul acestora: profi-
lactic sau curativ.

Rezultatele obtinute si discutii
A fost efectuata analiza statistica a datelor clinice
si paraclinice a pacientilor. Din analiza repartitiei n

M 3-5 ani

M 6-10 ani

11-15 ani

Figura 1. Repartitia pe grupe de varsta
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Figura 2. Repartizarea copiilor 1n functie de forma bolii
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functie de sexul copiilor se distinge ca lotul de studiu
este constituit din 15 baieti — 51,7% si 14 fete — 48,3%.

Pacientii a fost repartizati in functie de varsta, de
la 3 la 15 ani. S-a depistat ca cea mai mare incidenta a
stomatitei herpetice cronice recidivante este la varsta
de la 3 la 5 ani, constituind un numar de 19 de paci-
enti, urmata de varsta de 6-10 ani — 8 de pacienti si de
varsta 11-15 ani — 2 de pacienti (fig.1).

Stomatita herpetica cronica recidivanta la 29 de
pacienti a fost suprinsa in urmatoarele forme de mani-
festare: forma severa - 1 caz, ceea ce reprezintd 3,5%
din total, forma medie 19 de cazuri (65,5%), si forma
usoara de 9 cazuri (31%) din total (fig.2).

Avand in vedere frecventa de aparitie a infecti-
el herpetice, s-a remarcat ca sezonalitatea este destul
de pronuntata in aceastd boald si cel mai adesea se
manifestd in perioada iarnd-primavara — 51,7% (15
pacienti); perioada toamna-iarna este de 27,6% (8
pacienti); vara — 13.8% (4 pacienti); 6,9% (2 paci-
enti) dintre respondenti au indicat ca la copii infectia
herpetica se manifesta atat in perioada toamna-iarna,
cat si in perioada iarna-primavara. Potrivit studiului,
infectia herpeticd s-a manifestat cel mai des, de 2 ori
pe an, in 79,3% cazuri (fig.3).

Cand colectam o anamneza, am incercat sa aflu ce
factori au contribuit la dezvoltarea acestei exacerbari
a bolii. Pacientii cu astfel de cauze au avut infectii
virale respiratorii acute (62,1%), boli ale organelor
ORL (37,9%), obiceiuri vicioase (34,5%), traumatis-
me ale mucoasei bucale (10,4%), contact cu un purta-
tor al unei infectii cu herpes (13,8%). Toate au servit
si ca factori provocatori. Unii copii au avut o combi-
natie simultana de mai multi factori (tab. 1).

Tabelul 1

Factori care contribuie la exacerbarea stomatitei
herpetice cronice recidivante

Recidiva bolii

Factori n=29
pacienti %
obiceiurile vicioase 10 34.5%
infectii virale respiratorii 18 62,1%
boli ale organelor ORL 11 37,9%
traumatismele mucoasei bucale 3 10,4%
contact cu un purtator al unei infectii 4 13.8%
cu herpes

Dintre maladiile care au servit ca o conditie pre-
alabila a infectiei cu herpes in cavitatea bucald se pot

toamna-iarna

M iarna-primdvara

vara M toamnd-iarnd siiarna-primdvara

Figura 3. Sezonalitatea incidentei conform datelor sondajului
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Figura 4. Maladiile care au servit ca o conditie prealabila a infectiei



Stiinte Medicale

83

remarca: gripa (8 cazuri — 27.6%); angina (8 cazuri
—27.6%); conjunctivita (1 caz — 3.4%); raceala (9 ca-
zuri — 31,1%); bronsita (1 cazuri — 3.4%); sinuzita (2
caz — 6.9%) (fig.4).

Concluzii.

Cea mai frecventa manifestare a stomatitei herpe-
tice cronice recidivanta a fost determinata ca fiind de
2 ori pe an 1n 79,3% din cazuri.

in cadrul studiului a fost determinata in 65,5%
din cazuri cea mai frecventd forma medie, care a fost
determinata.

A fost determinatd manifestarea sezonierd cea
mai frecventa: iarna-primavara in 51,7% din cazuri.
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Rezumat.

Scopul prezentului studiu a fost studierea impactului nivelului Factorului de Necroza Tumorala-o (TNF-o)) asupra
afectdrii prin carie dentara a copiilor cu tumori maligne dupa administrarea radioterapiei in regiunea capului si gatului.
in studiul de tip caz-martor au fost inclusi 48 de copii cu varste cuprinse intre 1 sil8 ani repartizati in 2 loturi identice
dupa structura. Lotul de cercetare (L)) a fost constituit din 24 de copii cu tuAmori maligne in regiunea capului si gatului la
distanta de 6 luni - 2 ani dupa finalizarea administrarii radioterapiei (RT). In lotul martor (L) au fost inclusi 24 de copii
conventional sanatosi. S-au studiat indicii de experienta carioasd. Predictia cariei dentare (CD) si evaluarea complexa a
riscului carios a fost efectuata cu aplicarea Software Cariogram. TNF-o in fluidul oral (FO) si serul sangvin a fost apre-
ciat prin metoda de analiza imunoenzimatica pe suport solid. Analiza rezultatelor studiului a elucidat nivelul crescut al
TNF-a, in FO (de 5,53 ori) si serul sangvin (de 10,19 ori) al copiilor cu tumori maligne dupd finalizarea RT, comparativ
cu subiectii sanatosi.

Concluzii. Aprecierea nivelului TNF-a in fluidul oral si serul sangvin, in complex cu alte metode de prognostic a cari-
ei dentare, este o metoda informativa si importantd in predictia timpurie a CD si gradului intens de activitate a procesului
carios, necesare pentru corectia masurilor preventive si de tratament al CD.

Cuvinte cheie: carie dentarda, TNF- a, fluid oral, tumori maligne, radioterapie.

Summary. Impact of Tumor Necrosis Factor-o on dental caries in children with malignant tumors.

The aim of this study was to study the impact of Tumor Necrosis Factor-a. (TNF-a) levels on dental caries demage
in children with malignant tumors undergoing radiotherapy in the head and neck region. The case-control study included
48 children aged between 1 to 18 years divided into 2 identical groups by structure. The research group (Gr,) consisted of
24 children with malignant tumors in the head and neck region at a distance of 6 months - 2 years after the completion of
radiotherapy (RT). 24 conventionally healthy children were included in the control group (Gr,). Were studied indications of
carious experience, and the prediction of dental caries (DC) and the complex assessment of caries risk was performed with
the application of Software Cariogram. TNF-a in oral fluid (OF) and blood serum was assessed by the method of immunoen-
zymatic on solid support. The analysis of the results of the study elucidated the high level of TNF-a in OF (5.53 times) and
blood serum (10.19 times) of children with malignant tumors after completion of RT, compared to healthy subjects.

Conclusions. Assessing the level of TNF-a in oral fluid and blood serum, in combination with other prognosis of
dental caries, is an informative and important method in the early prediction of DC and the intense degree of activity of
the caries process, necessary for the correction of preventive and treatment measures on the DC.

Keywords: dental caries, TNF-a, oral fluid, malignant tumors, radiation therapy.

Pesome. Binsinue paktopa Hekpo3a onmyxonu anbga Ha 3a001eBaeMOCTh KapuecoM 3y00B y JeTell ¢o 3/710Ka-
YeCTBEHHBIMHU OMYXOJISIMU

Henbro gaHHOTO UCCIICNOBaHUS OBUIO U3YYCHUE BIHMSHUS ypOBHA (pakropa Hekposza omyxonu aibda (TNF-o) Ha
3a00J1eBaeMOCTh KaprecoM 3yOOB Y JIeTel CO 3JI0Ka4€CTBEHHBIME OIYXOJISIMHE ITOCIIE JIYYeBOH Teparuy B 00JIaCTH TOJI0-
BHI U IieH. B ncciieoBanme ciry4ai-KOHTPOJIb ObLIO BKITFOUEHO 48 mereit B Bo3pacte ot 1 roga mo 18 et, pa3aeneHHbIX
Ha 2 WJIEHTUYHBIE 110 CTPYKType rpynmbl. I'pyniy uccnenosanus (I'p ) cocraBuim 24 peGeHka co 310Ka4eCTBEHHBIMU
HOBOOOPA30BaHMUSMH B O0JIACTH TOJIOBBI U IIEH B CPOKHU OT 6 Mec 70 2 JIeT Mocie OKOHYaHus Jy4eBoil repamuu (JIT). B
KOHTpOJbHY0 rpynmy (I'p ) ObLIH BKIFOYEHBI 24 310pOBBIX peOEHKA. bhLIM N3ydeHbl MHIEKCHI [T ONPE/IENIeHHs 3a00ite-
BaeMOCTH KapuecoM 3y0oB. [Iporao3upoBanue kapueca 3yooB (K3) i KOMIUIEKCHYFO OIICHKY pUCKa Kapueca MPOBOIMIIN



Stiinte Medicale

85

¢ momouibio nporpaMmHoro obecnedenust Cariogram. Conepxkanue TNF-o B potoBoii xkunkoctu (PXK) u ceiBopoTke
KPOBH OHIPEJEIIIN METOIOM TBepAo(a3HOro UMMYHO(EPMEHTHOIO aHaIu3a. AHaNIU3 pe3ylbTaToOB HCCICIOBAHNS BbI-
siBu1 Bhicokuit ypoBeHb TNF-a B PXK (B 5,53 pa3za) u ceiBopotke kposu (B 10,19 pa3a) y nereii co 3110KaueCTBEHHBIMU
HOBOOOpa3oBaHUAMH 1ocie 3aBepiieHus JIT no cpaBHEHUIO CO 30POBBIMU JIUIAMH.

BeiBoabl. Onenka ypoBHs TNF-o B poTOBOH KHIKOCTH U CBIBOPOTKE KPOBU B COUETAHUH C APYTMMHU METOIaMU BBISIB-
JICHUsI Kapreca 3y0oB sIBIsIeTCsl MHH(OPMATHBHBIM U BAYKHBIM METOJIOM paHHero npornosuposanus K/I v BbICOKO# cTeneHn
AKTUBHOCTHU KapHe3HOTo Tpoliecca, HeoOX0MMOH JUIsi KOPPEKIMH MPO(UIAKTHYECKUX MeporpusTuil u neueHus K3.

KaroueBnble ciioBa: xapuec 3y0oB, TNF-o, poToBast :)KHUAKOCTH, 37I0KA4ECTBEHHBIE OITYXOJIH, JIy4eBasl Teparusi.

Introducere.

Morbiditatea cauzata de tumori maligne ramane
una dintre principalele si cele mai discutate proble-
me de sanatate publica atat la nivel national, cat si la
nivel global, fiind prima sau a doua cauza de decese
premature in 134 de tari [1]. Agentia Internationala de
Cercetare a Cancerului (IARC) estimeaza ca la nivel
global, 1 din 5 oameni dezvolta cancer in timpul vie-
tii, iar 1 din 8 barbati si 1 din 11 femei mor din cauza
bolii. Aceste noi estimari sugereaza ca peste 50 de
milioane de oameni trdiesc in decurs de cinci ani de
la un diagnostic anterior de cancer [2], iar povara bo-
lii este In continua crestere atat pentru pacienti, cat si
la nivelul sistemului de sanatate [3]. Estimarile World
Cancer Report din 2020, arata ca atat incidenta cat si
prevalenta cancerului sunt in crestere, ceea ce ne obli-
ga la masuri imediate pentru limitarea poverii bolii.

Pentru evidenta tumorilor maligne a fost elabora-
td o bazd de date online Globocan 2020 este care ofe-
ra statistici globale despre cancer si estimari ale inci-
dentei si mortalitatii in 185 de tari pentru 36 de tipuri
de cancer. [ARC a lansat pe 14 decembrie Globocan
2020 actualizat, cu noi estimari privind povara globa-
la a cancerului, indicand ca a crescut la 19,3 milioa-
ne de cazuri si 10 milioane de decese prin cancer in
2020. Astfel, conform datelor prezentate de Globocan
in 2020, povara globala a cancerului a crescut in 2020
la 19,3 milioane de cazuri si 10 milioane de decese
prin cancer. In tirile Uniunii Europene, in anul 2020,
au fost inregistrate 2,7 milioane noi cazuri de cancer
si 1,3 milioane decese datorate acestei maladii [4].

Cancerul oral este cel mai frecvent dintre cancere-
le regiunii capului si gatului (RCG), fiind inregistrate
354864 de cazuri noi si 177384 de decese la nivel
mondial [4]. OMS semnaleaza cresterea frecventei cu
13% a cancerului la copii in ultimii 20 de ani, inclusiv
cancerul RCG [5]. Tibirna Gh. si coaut., 2021, au sta-
bilit o crestere a incidentei tumorilor maligne la copii
in Republica Moldova in ultimele decenii: de la 6,5%
in 2002 pana la 12,4 in 2020 [6]. S-a demonstrat ca
tumorile determind o serie de modificari in stilul de
viata, atat al pacientului, cat si al familiei acestuia.

Cancerul RCG are un impact de lungd durata
asupra perceperii starii de sanatate, si asupra com-
portamentului bolnavului [7-9]. Cauzele afectarii ca-

litatii vieti a bolnavilor cu tumori maligne in RCG
in perioada post-tratament, dupd finalizarea radio-
terapiei sunt dermatita fibroasa cutanata, mucozita
orala, gingivita severa, disfagia, trismusul, osteoradi-
onecroza, hiposalivatia si cariile cauzate de radiatii
(CCR) [9-11]. Mai multi autori au mentionat CCR
printre efectele tardive ale cancerului si tratamentului
tumorilor maligne (radioterapiei in regiunea cap/gat),
caracterizata prin debutul la 6-12 luni dupa incheierea
RT, localizarea atipica a leziunilor carioase, evolutia
rapida a procesului carios, asociate cu o ratd mai mare
de recidiva si risc mai mare de esec al tratamentelor
dentare [8-12]. Conform datelor mai multor studii,
prevalenta cariei dentare la pacientii post-tratament cu
administrarea RT variaza intre 32% si 97,7% [10-17].
Escoda-Francoli, J., 2011, au atentionat cd pacientii
prezintd un risc crescut de aparitie a cariilor dentare
dupa RT, in primul rand din cauza hiposalivatiei [19].
S-a supozitionat ca riscul cariogen la supravietuitorii
de cancer este corelat cu doza de RT a glandelor pa-
rotide [20]. Hey J., si colab., 2013, au raportat ca pa-
cientii care nu au prezentat leziuni carioase noi la 24
de luni dupa RT au primit o doza statistic mai mica de
RT (21,2 + 11,4 Gy) comparativ cu pacientii cu leziuni
carioase carioase multiple (33,9 = 9,93 Gy) [21].
Expertii OMS, 2020, au atentionat cd inciden-
ta cancerului va atinge in 2050 24 mln de cazuri,
iar mortalitatea — 16 mln anual. Potrivit relatarilor
OMS, De la 30% la 50% din cazurile de cancer si
multe decese ar putea fi prevenite prin diagnostica-
rea timpurie si printr-o mai buna ingrijire a pacien-
tilor [5]. Factorul de necroza tumorala alfa (TNF-a)
este n prezent markerul cel mai studiat in cancerul
oral si inclus 1n investigatile imunochimice pentru
diagnosticul timpuriu si prognosticul cancerului oral.
TNF-a este o citokind proinflamatoare cu activitate
antitumorala semnificativa atat in vitro, cat si in vivo
[22]. TNF-a este produs in principal de macrofage,
granulocite si celule epiteliale dar si de alte tipuri de
celule, iar proprietatile sale antitumorale se datoreaza
efectelor citotoxice si antiangiogenice directe [23],
este citokina multifunctionald care joaca un rol cheie
in apoptoza si supravietuire celulara, care exercita di-
rect efecte apoptotice asupra celulelor tumorale prin
eliberarea de forme active de: oxid nitric, oxigen si
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radicali liberi. Totodata, TNF-o nu afecteaza celule-
le sdndtoase, actioneazd ca un radiosensibilisant si
imbunatateste efectul citotoxic al radiatiilor, exerci-
ta efect radiosensibilizator si participa la suprimarea
efectelor radiatiilor [22].

Prin urmare, TNF-o prezintd o gama largd de
functii imunologice, atat efectoare, cat si reglatoare,
iar efectele acesteia la nivelul tesuturilor si sistemelor
biologice, pot fi extrem de extinse si complexe. TNF-a
este o citokina efector, producerea céreia in timpul
raspunsului imun la orice stimul determina initial daca
raspunsul va fi citotoxic, umoral, celular sau alergic
[23]. Nivelul ridicat al TNF-a poate provoca diverse
boli ale cavitatii orale. Desi a fost izolatd in urma cu
mai mult de 30 de ani, rolul acestei citokine in pato-
genia cariei dentare, inclusiv a CCR nu este inca bine
cunoscut. Din aceste motive, am considerat oportuna
studierea impactului nivelului TNF-a asupra afectarii
prin carie dentara a copiilor cu tumori maligne in regi-
unea capului si gatului dupa finalizarea tratamentului
complex care a inclus administrarea radioterapiei.

Scopul luerarii: studierea impactului nivelului
TNF-a asupra afectdrii prin carie dentard a copiilor
cu tumori maligne dupa administrarea radioterapiei
in regiunea capului si gatului.

Materiale si metode.

Studiul a fost realizat in perioada anilor 2021-
2022 1in cadrul realizarii proiectului Programul de
Stat: ,,Chirurgia moderna personalizata in diagnos-
ticul si tratamentul complex al tumorilor la copii”
(cifrul: 20.80009.8007.06). Pentru realizarea obiec-
tivului lucrarii a fost efectuat un studiu clinic de tip
caz-martor pe un esantion de 48 de copii cu varste cu-
prinse intre 1 si 18 ani repartizati in 2 loturi identice
dupd structurd. Lotul de cercetare (L)) a fost constituit
din 24 de copii cu tumori maligne in regiunea capului
si gatului la distanta de 6 luni-2 ani dupa finalizarea
administrarii radioterapiei (RT). In lotul martor (L,)
au fost inclusi 24 de copii conventional sanatosi.

Criteriile de includere a copiilor in studiu:

» copii cu varsta cuprinsd intre 1 si 18 ani, la dis-
tanta de 6 luni-2 ani dupa finalizarea administrarii
RT, acordul informat in forma scrisa a parintilor sau
reprezentantilor legali pentru participarea copiilor in
studiu.

Criteriile de excludere a copiilor din studiu:

» copiii proveniti din zone endemice de fluoroza
si lipsa acordului informat Tn forma scrisa a parintilor
sau reprezentantilor legali pentru participarea copiilor
in studiu.

Metode clinice si paraclinice de cercetare.

S-au completat fisele de evidenta statistica pentru
24 de copii cu tumori maligne in RCG, care au in-

clus datele colectate: anamneza, rezultatele examenu-
lui obiectiv, investigatiilor paraclinice, s-a inregistrat
gradul de extindere a tumorii si a sadiului clinic, dia-
gnosticul stabilit dupa rezultatul studiului morfologic,
metodele de tratament, durata administrarii radiotera-
piei si doza s.a. Colectarea datelor statusului dentar s-a
efectuat prin aplicarea instrumentelor conform chesti-
onarelor pentru inregistrarea statutului oral propuse de
OMS (WHO Oral Health Questionnaire for Children,
2013) [24-26]. Au fost estimati indicii de experienta
carioasd (indicele de prevalentd a CD (IP) si indicii
co, cos, COA, COAS, COA+co, COAS+cos) [15-17]
Predictia complexa si personalizata a riscului cario-
gen Software Cariogram (D. Bratthall, Cariogram, In-
ternet Version 2.01, 2004) [27]. TNF-a in fluidul oral
(FO) si serul sangvin a fost apreciat prin metoda de
analizd imunoenzimatica pe suport solid.

Efectuarea studiului in cadrul Proiectului de
cercetare ,,Chirurgia moderna personalizatd in dia-
gnosticul si tratamentul complex al tumorilor la co-
pii” a fost avizat favorabil de Comitetul de Eticad a
Cercetarii al USMF , Nicolae Testemitanu” (Avizul
din 25.02.2021). Astfel, cercetarea a fost realizatd in
conformitate cu cerintele etice, cu obtinerea acordu-
lui scris al parintilor copiilor.

Analiza datelor obtinute a fost efectuata folosind
teste parametrice $i non-parametrice a Software Excel
si Epi Info, cu ajutorul functiilor si modulelor acesto-
ra. Procesarea statistica a rezultatelor a inclus metode
operante de evaluare statisticd, inclusiv criteriul Stu-
dent cu stabilirea nivelului de semnificatie ,,p<0,05”.

Rezultate.

Toti subiectii luati in observatie sunt nativi si re-
zidenti in Republica Moldova. Loturile de cercetare
si martor au prezentat o structurd comparabila dupa
sexe, grupele de varstd, mediul de trai si conditii
socio-economice.

Tabelul 1
Distributia tumorilor dupa localizare
Numérul de copii
Localizarea tumorilor

Abs. IP+ DS (%)
Pielea regiunii cap/gat 8 33,33+9,62
Cavitatea orala si faringe 5 20,83+8,29
Buza superioara 3 12,5+6,75
Buza inferioara 4 16,67+7,61
Glanda tiroida 4 16,67+7,61
Total 24 100

In rezultatul examenului complex, copiii din lotul
de cercetare au fost diagnosticati cu urmatoarele tu-
mori maligne: limfoame 1n 33,33+9,62% din cazuri,
carcinoame cu celule scuamatoase — 1n 29,16+9,27%,
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rabdomiosarcom al glandei parotide — 20,83+8,29%,
limfom Hodgkin — 12,5+6,75% si osteoblastoclastom
in 4,16£4,07% din cazuri. Distributia tumorilor
depistate dupd localizare si stadiile bolii sunt
prezentate in tabelele 1 si 2.
Tabelul 2
Distributia tumorilor dupa stadii

valorile acestor indicatori apreciati la copiii din lo-
tul L, (COA=1,03+£0,52, COA+c0=2,28+0,41si
co=1,54+£3,18).

Analizand indicii de experienta carioasa si varsta
copiilor examinati, au fost estimate urmatoarele
grade de activitate carioasd: carioactivitatea redusa
— la 25,0+£2,23% din copii din L, si 58,33+4,43%

. . Numirul de copii (p<0,001) din L Activitatea carioasd moderata a fost
Stadiile tumorilor Abs. IP= DS (%) depistata la 45,83+3,42% dintre subiectii din L, si
33,33+1,51% (p<0,01) din L Leziuni carioase mul-
! 8 33,3349,62 tiple si activitate carioasd intensa a fost constatata la
I 9 37,549,838 29,17£2,62% dintre copiii din lotul L, si 8,33+1,14%
I 5 20,83+8,29 (p<0,001) din subiecti din L.
v 5 8.3345.64 Pre‘d1cpav cariei dc?r}tare cu Soffware Carzogram
a elucidat ca probabilitatea redusd semnificativ de
Total 24 100 evitare a aparitiei noilor cavitati carioase la copi-
Tabelul 3
Valorile indicelor de experienta carioasa la copii
Loturile de Vlari:;gead; fizei— Indicatorii experientei carioase si a riscului carios (X+ES)
copii P dontare (%) co COA+co COA
L 70,83£3,27 3,22+2.11 4,63+1,32 2,68+0,46
! P p,,<0,01 p,,<0,001 p,,<0,01 p,,<0,01
L, P, 58,33+2,49 1,54+3,18 2,28+0,41 1,03+0,52
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Figura 1. Nivelul TNF-a in fluidul oral si serul sangvin la copii (pg/ml).

Indicatorii de afectare prin caria dentara la copiii
din lotul de cercetare si lotul martor diferd semnif-
icativ. Dupa cum denota datele din tabelul 3, caria
dentard a fost depistata la 70,83+3,27% dintre copiii
cu tumori maligne in RCG, iar la copiii conventional
sanatosi, respectiv la 58,33+2,49% (p<0,01). La su-
biectii din lotul L, s-au estimat valori statistic sem-
nificativ crescute ale indicatorilor care reflecta expe-
rientad carioasd in dentitia definitiva (p<0,01), mixta
(p<0,01) si temporard (p<0,001): COA=2,68+0,46,
COA+c0=4,63%+1,32, c0=3,22+2,11, comparativ cu

ii cu tumori maligne in RCG (37,61+2,11%) si ris-
cul cariogen mare, spre deosebire de probabilitatea
inaltd de evitare a aparitiei noilor cavitati carioase
(72,37£2,81%) si riscul cariogen scéazut la copiii con-
ventional sanatosi (t=11,0668, p<0,001). Astfel, ris-
cul aparitiei cariei dentare la copiii cu tumori maligne
in RCG a fost de 1,92 ori mai mare in comparatie cu
subiectii din lotul martor.

Analiza imunoenzimatica a depistat cresterea sta-
tistic semnificativa a nivelului TNF-a in serul sangvin
si fluidul oral al copiilor cu tumori maligne in perio-
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ada post-tratament, dupa finalizarea administrarii RT,
comparativ cu copiii conventional sanatosi (Fig. 1).
Cele mai crescute valori a acestei citokine au fost es-
timate imediat dupa finalizarea RT, (37,98+3,41 pg/
ml in FO si 22,1742,63 pg/ml in serul sangvin), iar in
decurs de 1 an nivelul TNF-a a scazut cu 10,29 pg/ml
in FO si 6,6 pg/ml in serul sangvin. Concomitent cu
aparitia noilor cavitati carioase si a cazurilor de carie
complicatd, s-a observat cresterea nivelului TNF-a in
FO si serul sangvin, respectiv, cu 3,25 si 1,67 pg/ml.
In lotul de copii conventional sanitosi nivelul TNF-a
a fost 1n limitele normei (5,28+1,36 pg/ml in FO si
1,65+0,22 pg/ml in serul sangvin).

Analiza corelationald a depistat relatia directa pu-
ternicd semnificativa statistic dintre indicele COA si
nivelul TNF-a in FO (r=0,89, p<0,001) si serul sang-
vin (1=0,82, p<0,01) la copiii din lotul de cercetare. O
relatie directd s-a estimat dintre indicele care indica le-
ziunile dentare complicate nerezolvate si TNF-a in FO
(r=0,96, p<0,001) si serul sangvin (r=0,89, p<0,01).
Totodata, la copiii conventional sanatosi nu s-a onser-
vat interdependenta dintre nivelul TNF-a in FO, serul
sangvin si indicatorii de experienta carioasa (Fig. 2).

Deoarece 1n literatura de specialitate au fost rapor-
tate mai multe date contradictorii referitor la legatura
dintre nivelul TNF- o 1n serul sangvin si procesul de

1,2
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Figura 2. Relatia dintre nivelul TNF-a in fluidul oral si serul sangvin indicii de experienta carioasa la copii.
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Figura 3. Relatia dintre nivelul TNF-a in fluidul oral si serul sangvin, indicii de experienta carioasa si sansele
de evitare a aparitiei cariilor noi la copii.
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mineralizare a smaltului dentar, am considerat oportun
studiul relatiei dintre concentratia TNF-a, in FO, se-
rul sangvin si rezultatele estimarii riscului cariogen la
copiii inclusi 1n studiu. Astfel, am depistat o relatie in-
versa dintre nivelul TNF-a in FO (-p=0,61, p<0,001)
si serul sangvin (p=0,61, p<0,001), indicii de experi-
entd carioasa (co, COA si COA+co) si sansele de evi-
tare a aparitiei noilor cavitati carioase (37,61£2,11%)
la copiii cu tumori maligne iIn RCG dupa finalizarea
RT (Fig. 3). Linia de trend a indicelui care reflecta
rezistenta la actiunea factorilor cariogeni (sansele de
evitare a aparitiei noilor cavitati carioase), estimat cu
Software Cariogram, indica o eventuald o scaderea
si mai pronuntatd pentru acest indicator in timp, fapt
care atentioneaza asupra cresterii riscului cariogen si
necesitatii instituirii cat mai rapide a tratamentului ca-
riilor §i complicatiilor ei, de asemenea, asupra aplica-
rii metodelor de prevenire a afectiunilor dentare.

Discutii.

Producerea crescutd a TNFa in OF si serul sang-
vin a fost depistatd la copiii cu tumori maligne in
RCG dupa finalizarea RT si cu carie dentara, in speci-
al la subiectii cu gradul moderat si intens de activita-
te carioasa si leziuni carioase nerezolvate. Mai mult,
relatia directd puternica intre indicele COA si nivelul
TNF-a in OF si serul sangvin este o dovada a faptului
ca aceste citokine pot avea un rol semnificativ in evo-
lutia rampanta a cariei dentare sau instalarea gradului
intens de activitate carioasd. Cresterea semnificativa
a nivelului TNF-a in FO la copiii nesupusi tratamen-
telor dentare ar putea fi explicata prin raspunsul imun
la prezenta focarelor de infectie. Acestea din urma
sunt consecinta lipsei tratamentului adecvat la etape-
le timpurii de evolutie a procesului carios, precum si
a cazurilor de carie complicata, fapt mult mai frec-
vent observat la copiii 1n lotul de cercetare compara-
tiv cu cei conventional sanatosi. Rezultatele studiilor
noastre si sunt in acord cu cele efectuate de mai multi
autori care au stabilit un raspuns imun similar la per-
soanele cu leziunile periapicale [28-33].

Totodata, nivelul crescut al TNF-a s-a depistat in
lichidul oral si serul sangvin al copiiilor liberi de ca-
rie dentard din loul de cercetare. Acest fapt poate fi
provocat de starea defectuoasa a igienei orale si acu-
mularea biofilmului dentar cariogen. In studiile noas-
tre anterioare am depistat nivelul crescut semnificativ
al TNF-a. In fluidul oral al copiilor cu numarul >10°
UrCe a tulpinilor de Streptococcus mutans in biofilmul
dentar [34] si altor autori care au confirmat supozitiile
expuse de Cogulu D. si coaut., 2015, referitor la influ-
enta Streptococcus mutans n biofilmul dentar si sali-
va asupra producerii crescute a citokinelor proinfla-
matorii [30]. O alta cauza a cresterii nivelului TNF-a
in OF si serul sangvin ar putea fi particularitatile evo-

lutiei clinice a tumorilor maligne, inclusiv, durererea
si efectuarea RT. Cresterea semnificativa a nivelului
TNF-a in OF si serul sangvin dupa efectuarea RT ar
putea fi explicatd prin efectul radiosensibilizator si
de amplificare a efectului citotoxic al TR , exercitat
de aceasta citokina pe de o parte si proprietatile sale
antitumorale, efectele citotoxice, apoptotice asupra
celulelor tumorale si antiangiogenice directe [22, 23],
pe de alta parte.

Dezechilibrul citokinelor pro- si antiinflamatorii,
inclusiv, producerea excesivda a TNF-a ar putea fi una
rilor cariogeni. Citokinele proinflamatorii, in special
TNF-a, au o importanta deosebitd in declansarea si
cronicizarea inflamatiei autoimune, inducand produ-
cerea de citokine si mediatori ai inflamatiei, antrenati
in patogeneza cariei dentare. Este cunoscut ca TNF-a
poseda un sir de efecte biologice, inclusiv intensifica
oxidarea peroxidicd a lipidelor, stimuleaza produc-
tia de y-interferon de catre limfocitele T si apopto-
za oligodendrocitelor, care produc mielind. Prso I.
si coaut., 2007, au mentionat ca cresterea producerii
citokinelor pro-inflamatorii ar putea exercita un efect
benefic sau daundtor, in functie de cantitatea in care
sunt produse si perioada de timp in care productia
lor este sustinuta [28]. Balto K. si coaut., 2001, Silva
T. si coaut.,2005, Prso 1. si coaut., 2007, Gornowicz
A., 2012, Simbirtsev A., 2013 au sugerat ca focare-
le cronice de infectie odontogena determina expresia
citokinelor pro-inflamatorii IL-1B, TNF-a si a IL-6,
care joacd un rol cheie in eliberarea mediatorilor care
stimuleaza resorbtia osoasa [28, 29, 31, 35-37]. Con-
form cercetarilor efectuate de Milehina S., 2012, ci-
tokinele pro-inflamatorii induc o producere excesiva
a metaloproteinazei-9 matriciale, care nu este contro-
lata In mod corespunzator de inhibitorul sau tisular de
tip II, ceea ce contribuie la intensificarea permeabili-
tatii si distructia structurilor dentare [38].

Este cunoscut faptul cd TNF-a joaca un rol cheie
in eliberarea mediatorilor care stimuleaza resorbtia
osoasd, stimuland expresia locald a factorului RAN-
KL (Receptor Activator of NFkB Ligand) si diferen-
tierea precursorilor de osteoclaste [39, 40]. S-a rela-
tat cd TNF-a inhiba activitatea fosfatazei alcaline si
expresia genei ei [40], astfel, s-ar astepta ca nivelul
TNF-a sé fie corelat direct cu un grad scazut de mine-
ralizare a smaltului dentar. Cu toate acestea, in litera-
tura de specialitate nu este descrisa influenta TNF-a
asupra mineralizarii mugurilor dentari. In studiul nos-
tru am depistat cd continutul TNF-a in FO si serul
sangui este corelat direct cu gradul de afectare prin
caria dentara si sunt reduse considerabil sansele de
evitare a aparitiei cariilor noi (evaluate cu aplicarea
Software Cariogram). Asadar, in rezultatul studiului
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efectuat a fost elucidat cd una din cauzele rezistentei
reduse la caria dentara a copiiilor cu tumori maligne
in RCG dupa finalizarea RT ar putea fi producerea in
exces a TNF-a, atat la nivel local, cat si sistemic.

Concluzii.

La copiii cu tumori maligne in regiunea capului
si gatului dupa administrarea radioterapiei nivelul
TNF-a in OF este de 7,19 ori mai crescut, iar 1n serul
sangvin — de 13,44 ori mai mare comparativ cu copiii
conventional sdnatosi. S-a depistat relatia inversa pu-
ternica intre nivelul TNF-a in OF si serul sangvin si
sansele de evitare a aparifiei cavitatilor carioase, fapt
care indicd rezistenta scdzutd la actiunea factorilor
cariogeni.

Aprecierea nivelului TNF-a in fluidul oral si serul
sangvin, in complex cu alte metode de pronostic al
cariei dentare, este o metoda informativa si importan-
ta in diagnosticul timpuriu al cariei dentare, precum si
de pronostic al gradului intens de activitate a procesu-
lui carios. Datele obtinute argumenteaza necesitatea
corectiei masurilor cariopreventive si de tratament al
cariei dentare la copiii cu dezechilibru citochinic, in
special — la subiectii cu tumori maligne in regiunea
capului si gatului dupa administrarea radioterapiei.
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Rezumat.

Studiile epidemiologice arata ca prevalenta despicaturilor labio-maxilo-palatine (DLMP) variaza sub actiunea fac-
torilor, precum statusul socio-economic, locatia geografica, fundalul rasial. In Europa prevalenta medie a DLMP este de
0.62:1000. In 70% din cazuri despiciturile labio-palatine sunt non-sindromice, in timp ce restul de 30% sunt sindromice.
Cercetari in Republica Moldova au realizat Lupan L. (1991), Granciuc Gh. (1986-2021), Railean S. (2010-2022) [1-11].
in Romania, prevalenta la nastere este aproximativ 1:800. Au fost studiate 44 modele de studiu maxilare, obtinute la 22
pacienti cu diverse forme de despicaturi congenitale ale buzei, crestei alveolare si palatului, care au suportat o interventie
chirurgicala 1n copilarie.

Deviatiile clinice ale adultilor cu despicaturi congenitale in zona maxilo-faciala si severitatea acestor tulburari de-
pinde de tipul de patologie congenitald, de amploarea leziunii si, de asemenea, de calitatea interventiilor chirurgicale. S-a
stabilit o diferentd in dimensiunile medii ale arcadei dentare si deformarii acesteia, datorate sechelelor postchirurgicale
despicaturii unilaterale si bilaterale penetrante a buzei superioare, a procesului alveolar si a palatului.

Cuvinte cheie: perturbari morfologice, zona dento-maxilo-faciala, despicaturi congenitale, prevalenta.

Summary. Morphological disorders of matures with congenital splits in the dento-maxilo-facial area. Biomet-
ric analysis and statistical analysis of study models.

Epidemilogical studies show that the prevalence of cleft lip and palate(DLPO varies under the action of factors such
as socio-economic status ,geographical location, racial backgroundss. In Europe, the average prevalence of DLMP is
0.62:1000. In 70% of cases DLP is non-syndromic, while the remaining 30% are syndromic. Researches in Republic of
Moldova conducted Lupan I. (1991), Granciuc Gh. (1986-2022), Railean S. (2010-2022) [1-11] (in Romania, the preva-
lence at birthis approximately 1:800). 44 maxillary study of models were studied ,obtained from 22 patients with various
forms of congenital cleft lip. The clinical deviations of adults with congenital clefts in the maxillofacial region and the
severity of these discirders depend on the type of congenital pathology, the extent of the lesion and also the quality of the
surgeries. A difference was established in the average dimensions of the dental arch and its deformation ,due to the post
surgical sequelae of the unilateral and bilateral penetrating splitting of the upper lip, the alveolar process and the palate.

Key words: morphological disorders, dento-maxillofacial area, congenital splits, prevalence.

Pesrome. MopdoJioruyeckue HapyueHHs 3peibIX ¢ BPOKAEHHBIMHU Pa3JIOMaMHU B 3y00-4e/II0CTHO-IULIeBOi 00-
JacTu. buomerpuyecknii aHaJIHM3 M CTATHCTHYCCKHIT AHAIN3 HCCIEI0BATEIbCKIX MOJeIei.

ONHIEeMHAOTIOTHYECKUE UCCIIET0BAHMS TIOKAa3bIBAIOT, YTO PACHPOCTPAHEHHOCTH PaCIeNMHbI Ty0s! 1 HeOa (DLMP) Ba-
PBUPYET MO/ ACHCTBUEM TaKHX (haKTOPOB, KAK COLMAIIbHO-9KOHOMUYECKHUII cTaTyc, reorpadnaeckoe MojJIoKeHNne, pacoBast
npuHaekHOCTh. B EBpone cpennss pactipoctpanennocts JIIT cocrasmser 0,62:1000. B 70% cimywaes UJIIT siBnstercst
HECHHAPOMAJIBHBIM, a ocTaibHble 30% - cunapomanbsHeiMU. MccnenoBarenn B PecyOnuke Monosa nposenu Jlyman
H. (1991), I'paruyk I". (1986-2022), C. Paitnsn (2010-2022) [1-11] (B PymbHEN pacipocTpaHEHHOCTH MPH POKICHUN
cocrapiser mpuMepHo 1:800). M3ydyeHo 44 BepXHEUESTIOCTHBIC MOJCTH HCCIICAOBAHMS, TTOTYICHHBIC OT 22 MAIlMEHTOB C
pa3nTUUHBIMHA (OpMaMi BPOXKACHHOM PacIIETNHbI TyObl, aIbBEONSIPHOTO OTPOCTKA U Heda, nepeHecmx Knnanueckne
OTKJIOHEHUSI B3POCIIBIX TIPH BPOXKIECHHBIX pacIIeINHaX YSFOCTHO-JINICBOH 00JIACTH 1 BBIPAXKEHHOCTD 3TUX HAPYIICHNH
3aBUCAT OT BH/JIa BPOXKICHHOM TTATOJIOT M, OOIIMPHOCTH MOPAXKEHHMS, @ TAKXKE Ka4eCTBA XUPYPrHIECKOTO BMEIIATEILCTBA
3yOHOM ayTH 1 ee nehopmarn, 00yCIOBICHHOI MOCICONEPAIHOHHBIMH MTOCIIECTBUSIMU OTHOCTOPOHHSS U JIBYCTOPOH-
HSIs TPOHMKATOIIAsT PACIEINHA BEpXHEH TyObl, aIbBEOISIPHOTO OTPOCTKA U Heda.

KitroueBble ci10Ba: MOp(hOIOTHUECKIE HAPYIIEHHSI, 3yO0UeIIOCTHO-INIIEBAST 00IACTh, BPOXKACHHbIC PACIICIUICHNS,
pacrpoCcTpaHeHHOCTb.
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Introducere.

Studii epidemiologice arata ca prevalenta despi-
caturilor labio-maxilo-palatine (DLMP) variaza sub
actiunea factorilor, precum statusul socio-economic,
locatia geografica, fundalul rasial. in Europa prevalen-
ta medie a despicaturilor labio-maxilo-faciale este de
0.62:1000. In 70% din cazuri despicaturile labio-pa-
latine sunt non-sindromice, in timp ce restul de 30%
sunt sindromice. Cercetari in Republica Moldova au
realizat Lupan 1. (1991), Granciuc Gh. (1986-2021),
Railean S. [1-11]. In Romania, prevalenta la nattere
este aproximativ 1:800. O importantd deosebita se
acorda perioadei de reabilitare a acestor pacienti dupa
interventiile chirurgicale prin metode ortodontice si
protetice. Succesul reabilitdrii depinde de obtinerea
datelor de diagnostic cum ar fi metodele complimen-
tare,inclusiv biometria modelelor de studiu.

Scopul cercetarii: Obiectivul acestei prezentari
este de a pune in evidentd diagnosticarea biometrica a
modelelor de studiu in tratamentul ortodontic si protec-
tic al pacientilor cu despicaturi labio-maxilo-faciale.

Material si metode.

Analiza biometricd a modelelor de studiu in denti-
tia mixta, au fost studiate 44 modele, obtinute de la 22
pacienti cu diverse forme de despicaturi congenitale ale
buzei, crestei alveolare si palatului, care au suportat o
interventie chirurgicala in copilarie. Pacientii, ale caror
modele de studiu au fost studiate, au fost repartizati in
grupuri: Grupul 2-3 — 11 pacienti cu despicaturi izola-
te, si anume: despicatura labiala superioara, a buzei su-
perioare si a crestei alveolare, de asemenea despicatura
palatului moale sau a palatului moale si dur; Grupul 4
— 7 pacienti cu despicaturi unilaterale penetrante a bu-

—— -
I,,.o—" 2 8 J s
" N e

s

Con )

zel superioare, crestei alveolare si palatului; Grupul 5
—4 pacienti cu despicatura bilaterald penetranta a buzei
superioare, crestei alveolare si palatului; In calcule au
fost utilizati indicii Tonn (1,35), Gerlach (1,22), Pont
cu Linder-Harth. Portiunea anterioara a arcadelor den-
tare a fost determinatd dupa Korkhaus.

Rezultatele cercetarii.

Modelele de studiu al pacientilor cu despicaturi
izolate (gr.2-3), pozitia perturbata a dintilor prezinta
devieri In mai micd masura comparativ cu despicétu-
rile penetrante (gr. 4-5), (Fig. 1). Coroanele acestora
prezintd o pozitie lateralizatd la 13 pacienti (59%).
In grupa despicaturilor izolate (gr.2-3) pozitia izolata
a dintilor sau a unui grup prezintd anomalii mai pu-
tin grave comparativ cu despicatuirle penetrante (gr.
4-5). (Figura. 3).Anomaliile dentare de pozitie au fost
inregistrate la 19 pacienti din 22 studiati (86%), ( la
3 din grupul 2-3, la toti din grupul 4, la 3 grupul 5
au fost identificate rotatii in jurul axului a incisivilor
centrali, asociate despicaturii crestei alveolare). La
12 pacienti din 22 (54%) linia mediana intre incisi-
vii centrali este deplasatad spre partea despicaturii in
rezultatul pozitiei incorecte a incisivului central. La
4 pacienti (18%) s-a identificat diastema, tot asa — la
2 din grupul 2-3, la 1 din grupul 4 si 1 din grupul 5.
Marginile incizale ale incisivilor centrali se gasesc la
nivele diferite. O pozitie mai naltd ocupa dintii de
partea despicaturii, ceea ce denota dezvoltarea defici-
tara a crestei alveolare. Micsorarea conturului crestei
alveolare superioare duce la palatinizarea incisivilor,
care a fost depistata la 14 pacienti (63,3%). La paci-
entii din grupul 2-3 cu despicaturi izolate in zona bu-
zel superioare si crestei alveolare, a palatului moale

Figura 1. Modelele e studiu, R-bu, 19 ani, despicatura palatului, ocluzie adanca, retruzia incisivilor superiori, pozi-
tie palatinala a dintelui 13, lipsa spatiului, ingustarea arcadelor.
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sau doar a palatului dur si moale in baza analizei re-
zultatelor obtinute, latimea arcadelor dentare (tabelul
1) In comparatie cu datele medii ale normei individu-
ale, anomalii grave nu au fost identificate. Latimea
arcadei dentare superioare nu difera fatd de datele
normei medii, iar arcada dentara inferioara — conform
datelor statistice in zona premolarilor si molarilor e
mai lata. Analiza rezultatelor masurarilor modelelor
de studiu maxilare denota, ca devierile dimensiunilor
arcadei dentare superioare de la datele medii normale
sunt mai grave decat la arcada dentara inferioara. Pre-
zenta largita a arcadei dentare inferioare intre molarii
din ambele parti reprezintd rezultatul aplatizarii ac-
centuate a boltii palatine, astfel incat spatiul predes-
tinat limbii in cavitatea bucala este micsorat si ocupa
o0 pozitie joasd. Modelele de diagnostic maxilare au
fost divizate, in dependenta de forma arcadei dentare,
in grupe conform clasificarii Horosilchina F.I. (1980).

Din analiza tabelului 1 constatam, ca la majori-
tatea pacientilor cu despicatura unilaterald completa
a buzei superioare, a crestei alveolare si palatului se
identifica in principal forma III-IV a arcadei dentare
superioara — Spacienti (71,42%). La 4 pacienti con-
form clasificarii, in grupul 5 s-au identificat urmatoa-
rele forme ale arcadei alveolare superioare: arcada
dentard ingustata — la 2 pacienti, alungitd — la 1 pa-

cienti, scurtarea arcadei — la 1. Diferentierea in de-
pendenta de forma arcadei dentare superioare, pozitia
fragmentelor maxilarului superior marginite cu des-
picatura si a dintilor a ajutat la elaborarea unui plan
complex de tratament, alegerea aparatului ortodontic
si in continuare la analiza rezultatelor tratamentului.
La 12 dintre pacienti (54,5%) relatia molarilor primi
permanenti din ambele parti a arcadei este simetrica
(la clasele unitipice), la 10 (45,5%) — asimetrice (cla-
sele combinate). La 15 pacienti (68,18%) din 22 s-a
inregistrat ocluzie clasa III Angle unilaterala sau bila-
terala. Asa tip de relatie intre arcadele dentare la paci-
entii din grupul 2-3 au fost identificate la 5 (45%) din
pacienti, in acelasi timp cand la pacientii din grupul 4
au fost identificate la 6 (85,71%), in grupul 5 — la toti.
Aceasta confirma dezvoltarea insufientd a arcadei
dentare superioare in plan sagital. Aprecierea ocluziei
in plan vertial a aratat,ca ocluzia inversa adanca a fost
identificata la 17 (77,3%)pacienti din 22.

Motivul insotirii ocluziei de anomaliile sagitale
ale suprafetelor dentare, inclusiv accentuarea curbei
Spee. Ocluzia deschisa este inregistrata la 8 pacienti
din 22 (36,4%), pe partea despicaturii se identifica
micsorarea dimesiunii alveorodentare in regiunea in-
cisivilor, caninului, si nu rar in zona interpremolarilor
laterali unu si doi. Aprecierea ocluziei in plan trans-

Tabelul 1

Rezultatele comparatiei dimensiunii dintilor si a arcadelor dentare la paceintii din grupul 2-3
cu datele medii individuale.

Valorile medii in
Arcada
r Pacientii din cadrul normi
alveolara
studiului
Parametri M+m E M+m E d R
Superioard s21112 30,73+ 0,67 2,13 30,37+0,69| 231| 0,36 | >0,05
— 34.9£0,98 3,26 36,23+0,86 | 2,86| -1,25 | >0,05
— 45,6131 435 46,7+1,08 3,59  -1,1] >0,05
: 15,38+0,58 1,85 17,87+0,33 | 1,11| 2,49 | >0,05
Inferioari 22,12+0,51 1,72 22,76+0,5 1,6 | -0,64 | >0,05
S21]12
B - 34,95+0,72 24 36,25+0,85 | 2,84 -1,3| >0,05
44
= O;}" 49,48+127 | 4,21 46,7+1,08 3,59 2,78 >0,05
1 13,93+0,65 | 2,16 16,05+0,36 12| 2,12 >0,05

Figura 2. Pacienta T.D., 15 ani, arcada dentara maxilar si ambele modele de studiu. Despicatura unilaterald completa.
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Tabelul 2
Rezultatele comparatiei dimensiunilor dintilor si a arcadelor dentare la paceintii din grupul 4
cu datele medii individuale.
Valorile medii in
Arcada Pacientii din cadrul normai
alveolara studiului
Parametri M+ m E M+m E d R
Superioara
1 S21|12 30,55+0,89 2,19 30,04+0,91 24| +0,51 | >0,05
B414 30,74 42,47 6,54 35,68+1,16 3,09( 4,94 >0,05
B616 41,54+4,32 11,4 46,14+1,14 3,74 4,6 | >0,05
1 12,96+1,29 3,17 17,65+0,42 1,12 4,69 >0,05
Inferioara 1 23,44+0,59 1,56 22,47+0,58 1,55| +0,97 | >0,05
S2112
B - 34,22+1,41 3,73 35,3+1,26 3,33( -1,08 >0,05
44
B-- 49.81+1,74 4,62 46,14+1,41 3,74 +3,67 | >0,05
66
1 13,75+0,62 1,64 16,08+0,49 1,31 -2,33 >0,05
Tabelul 3
Rezultatele comparatiei dimensiunii dintilor si a arcadelor dentare la paceintii din grupul §
cu datele medii individuale
Pacientii din cadrul Ve e l_nedii mn
Arcada alveolari studiului norma
Parametri M+m £ M+m £ d R
Superioara
182112 27,9+1,13 2,27 27,9+1,13 227 0 [ >0,05
4,07 33,1+1,13 2,27 -5,45| >0,05
B414 27,65+2,03
42.42+1,87 3,74 43,25+1,49 2,99 -0,83| >0,05
B616
12,72+42,01 4,02 16,57+0,48 0,96 -3,85| >0,05
1
22,9+0,42 0,84 20,85+0,72 1,44 42,05 >0,05
$21]12
B - 34,55+1,5 | 3,01 33,1 1,13 2,27 +1,45( >0,05
44
B 48,85+1,69 3,38 43,25+1,49 2,99| +5,6 >0,05
66
1 14,12+0,23 0,47 14,57+0,48 0,95 -0,45| >0,05
Tabelul 4

Divizarea pacientilor cu despiciatura unilaterala penetranta a buzei superioare, crestei alveolare si palatului, in
dependenti de forma arcadei dentare (Horoshilchina,1980)

Forma arcadei dentare superioare

I ingustarea IT in 111 IV in I-IV
neinsemnata treapta Aplatizarea cu forma de Total
aspect in treapta a sa
pozitiei axului anterior
a dintilor
1 3 2 7
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Tabelul 5
Analiza arcadelor dentare conform clasicarii lui Angle
Ocluzie
Grupul pacientului Clasa dupia Angle | Concordanta Total
claselor
111 III I-II TI-I1T LI
2-3 5 1 1 21 1 1174
4 1 2 11 2
5 2 2
5 2 5 52 3 22
Grupurile 2-5 Total
Total 12 10 22

| 3
I &

Figura 3. Modele de studiu, A-ra P., 16 ani. Despicatura bilaterala completa, cl. III Angle.

versal a aratat, cd ocluzia incrucisata a fost identifica-
ta la 16 (72,7%) pacienti din 22.
Concluzii.

Deviatiile clinice ale adultilor cu despicaturii conge-
nitale in regiunea maxilo-faciala se caracterizeaza prin
modificari ale configuratiei faciale, fetei si profilului,
tulburari de respiratie, masticatie, deglutitie si dictie din
cauza subdezvoltarii, prezentei cicatriciilor post-opera-
torii la nivelul maxilarului superior. Severitatea acestor
tulburari depinde de tipul de patologie congenitala, de
amploarea leziunii si, de asemenea, de calitatea inter-
ventiilor chirurgicale. S-a stabilit o diferentd in dimensi-
unile medii ale arcadei dentare si deformarile acestora,
datorate despicaturii unilaterale si bilaterale complete
a buzei superioare, a procesului alveolar si a palatului.
Statistic s-a constatat: portiunea anterioard a arcadelor
dentare scurtatd in toate tipurile de patologie, cu excep-
tia arcadei dentare inferioare in cazul despicaturii bila-
terale penetrante; ingustarea laterald a arcadei dentare
superioare si extinderea celei inferioare.
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Rezumat.

Articolul prezintd metodele de recuperare a golurilor alveolo-dentare la pacientii cu despicaturi. Au fost colectate
grefe din creasta iliacd, simfiza si ramura mandibulara. in urma rezultatelor cercetirii, grefa osoasa oferd un suport pentru
remodelarea arcadei dentare cu parodontiul intact in zona despicaturii. in acelasi timp, oferd suficient os pentru implan-
tare. Conform evaluarilor clinice si radiologice, nu au fost inregistrate diferente semnificative intre aceste 3 materiale de
grefa. Se acorda importanta atat zonei de receptie cat si volumului defectului.

Cuvinte cheie: despicaturi, defect alveolar, grefa osoasa.

Summary. The experience of bone grafting of dento-alveolar gaps in patients with cleft lip and palate.

The article presents the methods of recovery of alveolo-dental gaps in patients with clefts. Grafts from the iliac crest,
the symphysis and the mandible branch were collected. Following the research results, the bone grafting provides a sup-
port for remodeling the dental arch with an intact periodontium in the cleft area. At the same time, it provides enough bone
for implantation. According to clinical and radiological assessments, no significant differences were recorded between
these 3 graft materials. Importance is given to the receiving area as well as to the volume of the defect.

Key words: cleft, alveolar defect, bone graft.

Pe3roMe. OnbIT KOCTHONM MIACTHKHU 3y00aJIbBEOJISIPHBIX TPOMEKYTKOB Y NAIIMEHTOB ¢ I'yOHO-4e/II0CTHO-He0-
HBIMH pacIieJTMHAMH.

B crarbe npezacraBieHbl METOIBI BOCCTAHOBJICHUS 3y00AJIbBEOJIIPHBIX TIPOMEKYTKOB y OOJIBHBIX C pacIleIHHAMH.
CoOupaiy TpaHCIUIaHTaTHI U3 TPeOHsI TIOIB3AOIIHOM KOCTH, cuM(un3a 1 BeTBH HIKHEH uentocTu. [1o pesynasraram uccie-
JIOBaHMH KOCTHasI IUTACTHKA 00ECIIeYrBaCT OMOPY ISl MOJCIMPOBAHMs 3yOHOW AyTH C MHTaKTHBIM MapOJJOHTOM B 00Ja-
CTH pacllieIUHBL. B To jxe BpeMs oHa JaeT HOCTaTOYHO KOCTH A UMIIaHTanuy. COormacHO KIMHUYECKUM U PEHTI€HO-
JIOTHYECKHUM OIIEHKaM, MEX/y 3TUMHU 3 TPaHCIUIAaHTAIIMOHHBIMH MaTeprajaMu He ObUIo 3a()MKCHPOBAHO CYIIECTBEHHBIX

pasiuunii. BaxxHOe 3HaYCHUE MPHUIACTCS IPUHUMAIOIICH 001acTH, a TakKe 00beMy nedekra.
KaroueBblie cji0Ba: paciie/HHbI, aJIbBEOJSIPHBIN e(EKT, KOCTHBIN TPAHCIIIAHTAT.

Introducere.

In lume despiciturile oro-faciale prevaleazi
in mediu aproximativ 1:700 nou nascuti cu varia-
tii considerabile etnice si geografice. Dupa regiuni
in America Latind zona de sud se intdlnesc cel mai
des 2,39:1000 nou nascuti, Australia 2,01:1000,
America de Nord 2:1000, America Latina Centrala
1,54:1000, Europa Centrald 1,45:1000; in Asia Cen-
trala 1,19:1000; Africa de Nord 0,44:1000. Global in
mediu se intdlneste de 1,25 la 1000 de nou nascuti.
Despicaturile labio-maxilo-palatine (DLMP) unilate-
rale prevaleaza cu o frecventa mai mare intre despi-
caturi ajungand la 30-35%, si sunt localizate prepon-
derent partea dreapta in 41,1% [8].

in Republica Moldova incidenta malformatiilor
congenitale ale fetei este de 1,06 la 1000 nou-nascuti.
DLMP se intalnesc in 36,89% din despicaturile oro-
maxilo-faciale, incidenta fiind 0,37 la 1000 nou-
nascuti, corelatia intre forma unilaterala si bilaterala
de 1,89:1 [5, 10, 11].

Necatand la metodele de tratament a despicaturilor
labio-maxilo-palatine in perioada adolescenta in zona
despicaturii se atestd o deficienta sau chiar bresa a osu-
lui alveolar care necesita grefarea osoasa secundara [1].

Dupa finisarea si in timpul tratamentului ortodon-
tic pacientii cu despicaturi necesita restabilirea defec-
tului osos al procesului alveolar cu grefarea osoasa
utilizand diferite grefe autogene din creasta iliaca sau
din regiunile donatoare din cavitatea bucala in combi-
nare cu materiale xenogene si alopalstice [1-6].

Importanta grefarii osoase secundare se manifesta
prin stabilizarea arcadei dentare superioare, Tmbuna-
tatind conditiile pentru tratamentul protetic precum
coroane, punti si implanturi [1]. De asemenea, con-
tribuie la facilitarea eruptiei dintilor crescand can-
titatea de tesut osos pe creasta alveolard permitand
tratamentul ortodontic. Suportul osos pentru dintii
invecinati cu despicaturd este o conditie prealabila
pentru inchiderea ortodontica a dintilor din regiunea
despicaturii [1]. Astfel se vor obtine conditii de igie-
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nd mai favorabile prin reducerea cariilor si a inflama-
tiei parodontale. Grefa osoasa secundara poate fi, de
asemenea, utilizata pentru a mari baza alara a nasului
pentru a obtine simetria cu partea nedespicatura, imbu-
natatind astfel aspectul facial [1]. In baza celor expuse,
ne-am propus scopul de a restabili procesul alveolar
la pacienti cu despicaturi labio-maxilo-palatine prin
osteoplastie cu grefe autogene combinate cu materiale
xenogene si aloplastice si inchiderea fistulei oronazale.

Materiale si Metode.

In clinica noastrd pentru osteoplastia defectului
alveolar se accepta grefe autogene din urmatoarele
zone donatoare: creasta iliaca; simfiza si ramul man-
dibular si grefe xenogene.

In perioada 2016-2021 au fost efectuate 35
proceduri de osteoplastie la 30 pacienti cu DLMP, cu
varsta de 18-25 ani.

Figura 2. Colectarea grefei din linia oblica externa
a ramului mandibulei dupa tehnica Khoury.

Figura 3. Aspectul clinic in zona despicaturii
la momentul adresarii.

Figura 4. Tomografie computerizatd in zona despicaturii.
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In 8 operatii s-a folosit grefd osoasa din creasta
iliacd, in 16 cazuri din simfiza si in 11 din ramul man-
dibulei, 5 operatii au fost efectuate cu implementarea
A-PRF.

In dependenti de volumul defectului, am utilizat
grefe osoase xenogene si autogene care au fost sepa-
rate Tn mini-placi corticale. Restul au fost macinate la
moara de os si amestecate 1:1 cu granule de xenoco-
lagen si hidroxiapatita.

Zona grefata a fost acoperita cu membrana de co-
lagen numai in cazurile deficientei de periost. Pen-
tru evaluarea volumului osos s-au efectuat examinari
CBCT 3-D, pre-operativ si la 6 luni post-operator.

Cazuri Clinice. Metode de colectare

Pacienta s-a adresat in incinta sectiei de Chirurgie
OMEF, IMSP IM si C Clinica ,,Emilian Cotaga” cu
DLMP unilaterala pe dreapta cu acuze la defectul

dento-alveolar. In cazul dat s-a realizat colectarea
osului din creasta iliaca.

Figura 1.a,b,c demonstreaza procesul de colectare
a grefei autogene din regiunea cavitatii orale si anume
din simfiza mentoniera, care este o alternativa optima
a zonei-donor pentru grefarea osoasa.

Totodata in procesul de grefare osoasa, am folosit
tehnica Khoury in colectarea de os corticospongios
din ramusul mandibular (Fig. 2). Cand avem nevoie
de o cantitate mica de os folosim freza trepan pentru
colectare.

Prezentare de caz clinic.

Pacienta de gen feminin dupa finisarea tratamen-
tului ortodontic. In prima etapd dupd examenul clinic
obiectiv (Fig. 3), s-a efectuat cercetarea radiologica prin
metoda CBCT, pentru evaluarea calitatii cantitative si
calitative a tesutului osos in zona despicaturii (Fig. 4).

Figura 5.a,b,c. Etapele grefarii osoase secundare pentru zona despicaturii.
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Figura 7. Tabloul clinic (a) si radiologic (b,c) in regiunea despicaturii peste 4 luni dupa inserarea implantului.
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In urma analizei imaginii radiologice CBCT
in plan transversal, am apreciat o valoare scazuta,
indicatorul ,,1”, fiind de o calitate slabd a tesutului
osos din zona despicaturii, respectiv latimea osului
era mai micd decat cea a radacinilor dintilor adia-
centi despicaturii, ceea ce Tmpiedica inserarea unui
implant in zona afectata.

Rezultateleau fostcomunicate pacientei, fiind luata
deciziade comun acord de a efectua grefarea secundara
in scopul obtinerii ofertei osoase in regiunea DLMP pe
dreapta (Fig. 4).

Grefa din ramul mandibulei pe dreapta, s-a sepa-
rat In 2 mini-placi si resut tesutului osos a fost maci-
nat in moara de os (Fig. 5. a, b, ¢).

3-D reconstructia defectului osos cu placute
(Figura 6. a) si spatiul a fost umplut cu os autogen
mdcinat 1:1 cu xeno-collagen si granule de hidroxia-
patitd. Zona grefata a fost acoperitd cu membrana de
colagen (Fig. 6. b, ¢).

In urma interventiei chirurgicale, pacienta a
primit recomandarile de rigoare pentru ingrijirea
post-operatorie, la fel fiind indicata vizita de control
peste patru luni de la interventia chirurgicala.

In fig. 7 a, b, ¢ este reflectat tabloul clinic si ra-
diologic in regiunea despicaturii unde a fost inserat
implantul.

Figura 8. Aspectul clinic a coroanei definitive metalo-ce-
ramice din regiunea d. 12.

Rezultate si discutii.

Conform rezultatelor CBCT 3-D volumul de os
necesar a fost prezent peste 6 luni la 25 pacienti, im-
plantele au fost instalate cu succes pentru viitoarea
suprastructura protetica.

Dar la 5 pacienti dupa 6 luni a fost necesar de a efec-
tua grefare osoasa aditionala din cauza complicatiilor
asa ca: expunerea grefei — 2 pacienti; fistula oro-nazala
— 2 pacienti; os format insuficient — 1 pacient.

Concluzii.

Grefele osoase din creasta iliaca, din simfiza men-
toniera si ramul mandibulei pot fi utilizate cu succes
in osteoplastiile defectelor alveolare congenitale in
combinatie cu grefi xenogena si A-PRF. In urma es-
timarilor clinice si radiologice, nu au fost inregistrate
diferente semnificative intre aceste 3 zone de grefe. O

importanta se acorda zonei recipiente, cat si volumu-
lui defectului.

Grefarea osoasa ne asigura un suport pentru re-
modelarea arcadei dentare cu un parodontiu intact
in zona despicaturii. Totodatd ne ofera suficient
os pentru implantare. Restabilirea alveolo-dentara
imbunatateste esteticul facial.

Totusi, pentru a obtine concluzii mai relevante
sunt necesare studii suplimentare.
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Rezumat.

Problema diagnosticului precoce in timp util al formei abdominale de neuroblastom ramane foarte relevanta. Artico-
lul prezinta experienta, clinicii de chirurgie, ortopedie, anestezie si reanimare pediatrica ,,Acad. Natalia Gheorghiu”, unde
au incercat sa ia in considerare erorile probabile In diagnosticul precoce si metodele necesare pentru diagnosticul preo-
perator. Precum si metode instrumentale pentru vizualizarea prezentei sau absentei complicatiilor in momentul adresarii
primare ale pacientilor mici.

Cuvinte-cheie: neuroblastom, retroperitoneal, copii

Summary. Retroperitoneal neuroblastoma in children.

The issue of early timely diagnosis of the abdominal form of neuroblastoma remains very relevant. The article
presents the experience, the clinic of pediatric surgery, orthopede, anesthesiology and resuscitation ,,Acad. Natalia Ghe-
orghiu”, where they tried to take into account the probable errors diagnosis and the necessary methods for preoperative
diagnosis. As well as instrumental methods for visualizing the presence or absence of complications at the primary ad-
dressing of small patients.

Key-words: neuroblastoma, retroperitoneal, child.

Pe3ome. 3a0promunnas HeiipodiaacToma y eTeii.

Bompoc panHeli cBOEBPEMEHHON AMArHOCTHKH a0IOMHHAIBHON (POPMBI HEHPOOIACTOMBI OCTAETCsl OYEHb aKTyallb-
HBIM. B cTarbe nmpeacTaBieH ONBIT, KIMHWKU JACTCKOW XUPYPTUH, OPTOITICINH, aHECTE3HOJIOTHH U peanuManuu uMm. Ha-
Tanbu ['eopruy, rae nocrapainuch pacCMOTPETh BEPOSITHBIC TIOTPEIIHOCTH B HE CBOEBPEMEHHOM MOCTAHOBKH JHArHO3a 1
HEOOXOANMBIE METOIBI [UIS TOOTIEPALIMOHHOTO JUAarHOCTUPOBAHMS. A TaK)Ke HHCTPYMEHTAIBHBIC METO/IbI BU3YyaIN3aI[N

HaJIMYUS] I OTCYTCTBHS OCJIOKHEHUH HA MOMEHT IEPBUYHOTO OOpAIIeHHsI MaJICHPKNX MALMEHTOB.
KaroueBble ciioBa: HelipoOiacToma, 3a0pIONIMHHOE IPOCTPAHCTBO, PEOEHOK.

Introducere.

Neuroblastomul (NB) cunoscut ca si tumora neu-
roblastica prezintd un neuroplasm malign embrionar,
care se dezvoltd din elementele tesutului nervos al
stratului cortical al suprarenalei, dar si din gangliile
simpatice ale sistemului nervos vegetativ, cat si din
celulele crestei neurale incd imature sau nediferentiate
si care ulterior vor alcatui ganjionii lanturilor simpatic
de la partea cervicala pana la pelvis sau pot intra in
componentele medulare ale suprarenalei. Ele alaturi
de limfomul non-Hodgkin, sarcomul Ewing sau tu-
morile ectodermale primitive, fac parte din grupul
neoplasmelor cu celule mici, rotunde, albastre, care
apar la varsta copilariei.

NB debuteaza in saptimana a 3-a — 12-a antenatal
sau, in unele cazuri, postnatal precoce. Tumora data

prezinta caracteristici genetice, biologice si morfo-
logice heterogene si un ,,comportament” clinic divers.

Pentru prima datd neuroblastomul a fost descris
de catre savantul german Rudolf Ludwig Karl Vir-
chow in anul 1864. In anul 1891 patologul german
Felix Marchand a constatat, ca tumora se dezvolta din
sistemul nervos simpatic si din suprarenale. Denumi-
rea de neuroblastom a fost raportatd de James Homer
Wright in anul 1910, care a demonstrat cd unele tu-
mori retroperitoneale si ale mediastinului posterior
pot prezenta semne morfologice caracteristice pentru
sistemul nervos simpatic in dezvoltare. In anul 1927
H. Cushing si S. Wolbach au raportat ca nu toate neu-
roblastoamele sunt maligne, dar totodata majoritatea
din ele prezintd metastazare in ficat, maduva osoasa,
piele, oase. In monografia sa, in anul 1966 T. Evenson
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si W. Cole au argumentat ca transformarea formelor
maligne 1n benigne are loc numai la copii in varsta
sub 6 luni de viata. Barlett in 1916 a efectuat prima
rezectia chirurgicald Incompleta a tumorei cu succes
la un copil. Comes and Dresser (1928) au utilizat ra-
dioterapia ca una din variante in tratamentul neuro-
blastomului, dar fara succes. In 1965, James si echi-
pa sa au reusit sa obtind beneficii prin chimioterapie
combinata. Chirurgia neuroblastoamelor a inregistrat
succese si progrese importante, Insa ramane in conti-
nuare tema discutiilor in publicatiile de specialitate.

Material si metode.

Lucrarea data realizeaza o analiza a principale-
lor aspecte legate de criteriile selectate de diagnostic,
de tratament chirurgical si medical adjuvant n ne-
uroblastoamele la copii. Datele au fost colectate in
clinica de chirurgie, ortopedie, anesteziologie si re-
animare pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, IMSP IM si
C pe perioada 2010-2021, pacientii au fost examinati
si tratati cu diagnosticul de neuroblastom retroperito-
neal. Dupa datele clinicii noastre 40% din pacienti au
fost internati in varsta sub un an de viata, 20% — la
varsta cuprinsd intre o sdptdmana si o lund, 13% — la
varsta 2-3 ani si 26% varsta mai mare de 3 ani.

In 26% din cazuri clinica a fost neconcludenta
pentru un proces tumoral. Pacienti, luati in studiu, nu
au fost examenati imagistic la locul de trai ceea cea
servit necesitatea de a fi internati initial in serviciile
de profil pediatric. Diagnosticul la internare (studiul
propriu): la 26% pacienti la nivelul asistentei medi-
cale primare nu a fost suspectata o patologie oncoli-
gicd, pe cand la alte 26% din cazuri a fost suspectata
topografia anatomica a procesului patologic, in 46%
a fost suspectat un proces tumoral. In 60% din cazuri
istorilul bolii a fost de la o sdptamana pana la o luna,
in 13% — mai putin de o saptamana, 7% — 2 luni, 7%
— mai mult de 2 luni (concretizam ca pacientul dat
s-a prezentat la medic peste 2 saptamani dupa depis-
tarea ocazionald a unei formatiuni tumorale intraab-
dominale, dar eronat a fost exclusa oricare patologie
si numai dupa asocierea simptomelor complicatiilor
copilul a fost indreptat in serviciul specializat), in
13% din cazuri formatiunea tumorald primar a fost
depistatd la un examen ecografic de rutina. Pacientii
luati 1n studio au fost evaluati conform unui chestio-
nar care a inclus date epidemiologice, studiul fiselor
de observatii, al protocoalelor operatorii, markerii bi-
ochimici, inclusive tumorali, bacteriologic, date ima-
gistice, histologice, imunohistochimice, de tratament
adjuvant medical. In ceea ce priveste grupe sangvine:
grupa sangelui si factorul Rh a pacientilor cu neuro-
blastom retroperitoneal 50% din ei au prezentat gru-
pa de sange A(II), 30% — O(I) si cate 7% — B(III),
AB(IV), ceea ce ne demonstreaza afectarea mai frec-

venta a copiilor cu grupa sangvind a A(II). In 93% —
factorul Rh a fost pozitiv. Pacientii au fost examinati
imagistic prin ecografia abdominala, CT sau RMN cu
contrastare.

. Ecografia
Diagnoza b M| CT/RMN
Tumor abdominal? 1
Tumor hepatic 2 2
Tumor hepatic sau al pan- 3
creasului
Tumor al pancreasului 2
Tumor abdominal sau retro- 1
peritoneal
Tumor retroperitoneal 2 5
Tumor renal 2 2
Tumor suprarenal 1 3
Tumor abdominal sau renal 1
Tumor pancreasului sau 1
suprarenal
Limfadenita retroperitoneala 1

Din tabelul dat reiese cd numai in 46% din cazuri
ecografia abdominald a permis suspectarea localiza-
rii tumorii, pe cand CT/RMN cu contrastare in peste
73% din cazuri.

Datele studiului propriu ne demonstreaza ca, in
60% din neuroblastoame au fost localizate retrope-
ritonial, din care 46% pe partea stanga, 33% — in su-
prarenale: 20% — in suprarenala dreapta si 13% — in
suprarenala stanga, si Tn 7% la momentul adresarii s-a
depistat afectarea difuza a spatiului retro si intraperi-
toneal.

In 60% din cazuri a fost posibila suspectarea unei
maladii tumorale abdominale, din care 46% prezen-
tau acuze la prima adresare ce si a permis suspecta-
rea unei mase abdominale, iar in alte 40% nu a fost
posibila de a suspecta careva patologie abdominala.
Studiul dat arata cd, in 13% din cazuri ecografia ab-
dominala de rutind a permis de a diagnostica o forma-
tiune tumorald in stadiile precoce ale afectiunii date.

La unii pacienti deja la etapa stabilirii diagnosticu-
lui de neuroblastom au fost prezinte urmatoarele com-
plicatii ca: ascita, hepatosplenomegalia, anemia condi-
tionata de procesul neoplazic, metastaze In ganglionii
limfatici, oase, maduva osoasd, ficat, piele, tesuturile
moi, plamani, creer, prezenta atat sindrom subocluziv,
cét si pleuritei. In 73% din cazuri la stabilirea diagnos-
ticului copilul prezenta metastaze, in 4% — ascita.

Discutii.

Incidenta neuroblastomei este 1 caz la 100 mii de
copii, iar statisticele din SUA raporteaza o prezenta
de 500-700 de cazuri noi pe an, iar in Europa 1500
cazuri noi pe an, in Germania anual sunt diagnosticati
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120 de copii diagnosticate, avand varstd pana la 15
ani, in Franta 150 cazuri noi pe an, in Regatul Unit —
95-100 anual, in Republica Belarus 18-20.

Neuroblastomul constituie 8-14% din toate tumo-
rile la copii, iar la copii 1n varstd pana la 1 an de viata
NB ocupa locul 4 din toate tumorile, dupa leucoze,
tumorile SNC, limfoamele maligne. Cercetarile arata
ca printre tumorile solide NB ocupa locul 2 dupa cele
ale SNC, iar la copii sub 1 an de viata — locul 1.

Este confirmat ca in 1-2% din cazuri neuroblasto-
mul poate avea caracter familial, fapt raportat pentru
prima datd de Chatten si Voorhess in anul 1967. Inci-
denta neuroblastomului la copii in varsta 0-5 ani de
viata NB constituie 90% din cazuri, sub 1 an de viata
— 40-60%, din ele 90% sunt diagnosticate la copii
0-6 luni de viata, 46% — la nou-nascuti, intre 1 an si 2
ani — in 26-35% cazuri, la cei mai mari de 2 ani — in
14-25%, iar la cei peste 10 ani —2%.

Incidenta bdieti la fete constituie 6:5 (1,2-1,3:1).

Neuroblastomul mai des este localizat in spatiul
retroperitoneal (57-75%), din care in 25-35% in gan-
glionii paravertebrali si Tn 32-40% in glanda supra-
renald, In 15-22% in regiunea toracelui (mediastinul
posterior), 1-5% regiunea cervicald, 2-5% in regiunea
pelvind si 12-17% tumoara data primar nu poate fi
diagnosticata din cauza raspandirii sale masive, dar,
totodata prezintd metastaze la distanta.

Studiile arata ca, neuroblastomul este localizat in
locul aparitiei primare, iar la unii copii afecteaza gan-
glionii limfatici din vecinatate. in 10-15% NB evalu-
eaza sub tip ,,ceas de nisip”, cu distributie in spatiile
intervertebrale sau in canalul medular la unu sau ca-
teva nivele.

Am stabilita ca, varsta medie la stabilirea dia-
gnosticului a fost de 17-22 luni de viata, iar pentru
NB familiar 9 luni.

Rezultatele unor studii releva ca, neuroblastomul
este responsabil pentru aproximativ 12-15% din tota-
lul deceselor pediatrice prin cancer.

In cazurile noastre neuroblastoma metastazat pri-
mar in ganglionii limfatici, oase si maduva osoasamsi
apoi in ficat, pielea si numai in ultimul rand in creer si
plamani, ceea ce prezinta stadiile finale ale neuroblas-
tomului. in 50% din cazuri la momentul depistarii tu-
morei sunt prezinte deja metastaze, atat in ganglionii
limfatici regionali, cat si in ficat, maduva osoasa. Pro-
gnosticul este nefavorabil la copii cu diagnosticul de
neuroblastom diseminat cu metastaze in ficat, oase,
pielea, etc, daca diagnosticul este pus la varsta mai
mare de 18 luni.

Tabloul clinic este variabil. In marea majoritatea
a cazurilor in NB tabloul clinic poate fi asimptomatic
(in stadiul I —in 48%, in stadiul II — 1n 29%, in al III-
ea — 16%, in al IV — 5%, al IVS — 10%), prezentand

mai apoi diverse stadii ale maladiei. La 5-7% de paci-
enti sunt prezinte simptome de compresie a maduvei
spindrii, producand: dureri spinale, parapareza sau
paraplegie, dereglari de functie a organelor pelvine,
dereglari de sensibilitate.

In cazurile noastre, diagnosticul prezumtiv a fost
pus pe baza examenului clinic, radiografiei abdomi-
nal, iar investigatia prin ecografie abdominala a fost o
metoda de rutind, care ne poate indica localizarea, di-
mensiunile formatiunii tumorale, consistenta solida,
heterogena, posibile zone de calcificate, cat si afecta-
rea ganglionilor limfatici. (Fig.1., Fig.2.)

Figura 1. Examenul ecografia neuroblastomului
retroperitoneal.

Figura 2. Examenulecografic neuroblastomului
suprarenalei.

Radiografia abdominald simpld pune in evidenta
localizarea abdominald, gradul de deplasare organelor
invecinate, calcificari mici localizate central intratu-
moral in 20%, deplasarea hemidiafragmului pe partea
afectatd. In cazul hemoragiei subcapsulare prezinti
aspect de ,,coaja de ou”. In prezenta formatiunilor
tumorale de dimensiuni majore — semne de ocluzie
intestinald partiala, iar dilatarea foramenului interver-
tebral indica la invadarea intraspinala. (Fig.3.)
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Figura3. Radiografia abdominala simpla indica la pre-
zenta unei formatiuni tumorale, care deplaseazd ansele
intestinale radial

Acurateta maxima o are insd examenul CT cat si
RMN nativa si cu angiograie care deceleaza localiza-
rea topografica, dimensiunile formatiunei tumorale,
conturile clare, netede, consistenta heterogena (Fig.4.),

densitatea mixta, rezultat la prezenta companentului
solid si chistic (zone ale hemoragiei sau necrozei),
acumularea de contrast este neomogena, moderat acti-
va. In 80-90% din neuroblastoame prezinti calcinate
(Fig.5.). CT/RMN permit si estimarea vascularizarii
tumorei, corelarea topografica cu vasele magistrale,
cu ganglionii limfatici, invadarrea sau compresia ma-
duvei spinarii, cat si dimensiunile afectarii interverte-
brale, implicarea tesutului muscular adiacent si/sau a
diafragmei (Fig.6.).

Radiografia pulmonara simpla se efectueaza pen-
tru a depista prezenta sau lipsa metastazelor pulmo-
nare si/ sau a lichidului liber in cavitatile pleurale.

Totodata scintigrafia renald permite de a stabili
starea functionald a rinichilor si posibilele suspectii la
metastaze (Fig. 7.).

f

R

Figura 6. CT/RMN: A — corelarea topografica cu vasele magistrale abdominale si vascularizarea tmorei,
B — invadarea maduvei spinarii
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Scintigrafia ficatului are ca scop de a stabili pre-
zenta sau lipsa metastazelor in ficat sau concresterea
tumorei in tesutul hepatic. (Fig.8.)

" LIVERSTAT. ANTH] |

Figura 8. Scintigrafia hepatica deceleaza concresterca
tumorei 1n tesutul hepatic, lobului drept, fapt ce mima
tumorul hepatic.

Figura 9. Scintigrafia osoasa ne indica la afectarea
metastaticd a vertebrelor Th 12-L4, cat si articulatiilor
genunchiilor.

Scintigrafia osoasa are ca scop confirmarea sau in-
firmarea prezentei metastazelor in tesutul osos (Fig. 9.).

Viitoare studii a medicinii personalizate ar putea
sd aduca date noi genetice, a medicinii moleculare.

Concluzii.

Neuroblastomul este cea mai enigmatica tumora
la copii, care poate regresa spontan sau progresa ful-
minant.

Datele statisticii studiului propriu na a demonstrat
ca 92% din pacienti luati In evoluare deja la internare
au prezentat unele complicatii, iar 40% din copii au
prezentat acuze neconcludente atat pentru maladia tu-
morala cat si pentru oricare alta patologie abdominala.

Numai la 2 copii procesul tumoral a fost dece-
lat la examinul ecografic de rutind, ceea ce indica la
necesitatea examindrii mai atente si la timpul util a
copiilor in varsta sub 5 ani.

O importantd deosibita in stabilirea diagnosticu-
lui de NB o are examenul CT sau RMN cu contrasta-
re, care poate avea si un impact prognostic.
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Rezumat.

Traumatismele pancreatice includ o varietate de leziuni de la simpla contuzie pana la ruptura completa a ductului si
capului pancreatic. Desi leziunile pancreatice sunt rare la copii, pseudochistul de pancreas reprezintd cea mai frecventa
leziune posttraumatica de tip chistic a pancreasului si este o colectie localizata ce contine suc pancreatic si testul necrotic
peripancreatic. Managementul pseudochistului de panceras a evoluat de la etapa de tratament chirurgical deschis exclu-
siv, catre cel conservator, respectiv etapa de tratament minim invaziv (drenaj percutan, drenaj endoscopic) si tratament
laparoscopic. Managementul ramane insa controversat, abordarea depinzand de tipul leziunii, dimensuni si caracteristici
evolutive. Lucrarea de fata prezintd cazul unei paciente de varsta pediatricd, politraumatism prin accident feroviar ce este
diagnosticata la 3 saptamani dupa internare cu pseudochist de pancreas. Vom prezenta atat mijloacele diagnostice cat si
managementul medicamentos, chirurgical respectiv evolutia pacientei.

Cuvinte cheie: pseudochist de pancreas, leziune chistica, pancreas, trauma pediatrica.

Summary: Pancreatic Pseudocyst in children.

Pancreatic injuries include a variety of injuries from simple contusion to complete rupture of the duct and pancreatic
head. Although pancreatic lesions are rare in children, the pancreatic pseudocyst is the most common posttraumatic cystic
lesion of the pancreas and is a localized collection containing pancreatic juice and the peripancreatic necrotic test. The
management of the pancreatic pseudocyst has evolved from the stage of exclusive surgical treatment exclusively, to the
conservative one, respectively the stage of minimally invasive treatment (percutancous drainage, endoscopic drainage)
and laparoscopic treatment. However, the management remains controversial, the approach depending on the type of
lesion, size and evolutionary characteristics. This paper presents the case of a pediatric patient, polytrauma due to a rail
accident who is diagnosed 3 weeks after hospitalization with a pseudocyst of the pancreas. We will present both he dia-
gnostic means and the management, both medicinal and surgical, as well as the subsequent evolution of the patient.

Keywords: pancreatic pseudocyst, cystic lesion, pancreas, pediatric traum.

Annoranus: IlceBIoKuCTA NOMKETYI0YHOM 5Kele3bl y AeTel

TpaBMa MODKEITYIOYHOM KeJle3bl BKIIOYAET Pa3HOOOpa3HbIe TTOBPEXICHUS OT IIPOCTON KOHTY3HMHU J0 HOJHOTO pas-
pBIBa IPOTOKA U TOJOBKH MOPKEIYJOUYHON *kKeJe3bl. XOTs MOPAXKEHUs MOAKETYI0UHON JKene3bl Y AeTel BCTpevaroTcs
PEeJIKO, TICEBIOKKCTA MOKETYI0UHOM XKeye3bl SBIseTCs HanboJee YacThIM MOCTTPAaBMAaTHYECKUM KHCTO3HBIM ITOpake-
HHUEM I10/[KEITY/IOYHOMN JKeJIe3bl U IIPEJICTaBIISIT COOO0M JIOKAIM30BaHHOE CKOIUICHUE, COJlepIKalliee TaHKPeaTHIeCKUH COK
U NIePUNAaHKPEATUIECKUI HEKPOTUUECKUH TecT. JleueHne nceBAOKUCTBI OKETYJOUHOM KeIe3bl 3BOIIOLUOHUPOBAIIO OT
9Tarna UCKJIIOYUTENIBHO OTKPBITOTO ONEPAaTUBHOIO JEYEHUsI K KOHCEPBaTUBHOMY, COOTBETCTBEHHO K 3Tally MaJIOMHBA3UB-
HOTO JIeUeHHs (YPECKOKHOE IPEHUPOBAHHUE, IHITOCKOINIECKOE JPEHUPOBAHNE) H JIAIIAPOCKOIIMYECKOT0 JIeueHus. TeM He
MEHee, JIeUEHHE OCTAETCsI CIIOPHBIM, TIOAXO/] 3aBUCUT OT THUIIA TOPAXKEHUS, Pa3Mepa U HBOIIOLIMOHHBIX XapaKTEepUCTUK. B
CTaThe MPECTaBIICH CiIydail peOeHKa ¢ MOJIUTPABMOI B PE3yNbTaTe JKeJIe3HOIOPOKHOM KaracTpodsl, y KOTOPOTo Yepe3
3 Henenu nociue roCnUTaNId3alud AUarHOCTUPOBaHA ICEBJOKHUCTA MOPKEIy0UHON JKelle3bl. Mbl IpecTaBUM Kak JHa-
THOCTHYECKUE CPENICTBA, TAK U MEAUKAMEHTO3HOE U XUPYPIUUECKOE JIEUEHHE, COOTBETCTBEHHO ABOJIIOLUIO MALlUEHTA.

KuroueBblie c10Ba: MCEBIOKUCTA MOKEITYJOYHOM *Kee3bl, KUCTO3HOE MOPAKEHHE, MOKEIyJ04UHas JKenesa, JAeT-
CKasi TpaBMa.

Introducere. pancreatic (amilaza, lipaza, tripsind) si tesut necrotic

Desi leziunile pancreatice sunt rare la copil, peripancreatic. Acesta nu are perete propriu sinici en-
insumand aproximatic 0,3% [3] din totalul traumatis-  doteliu de captusire si comunica cu sistemul ductal.
melor, pseudochistul de pancreas reprezinta cea mai Pseudochistul de pancreas apare cel mai adesea
frecventa leziune posttraumatica de tip chistic a pan-  secundar traumatismelor abdominale (din cauza ex-
creasului si este o colectie localizatd ce contine suc travazarii sucului pancreatic), prin leziuni ale ductu-
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lui pancreatic, secundar pancreatitei acute sau cro-
nice, In cazul tratamentului cu acid valproic sau la
pacientul oncologic.

Spre deosebire de adulti, unde etiologia pseudo-
chistului de pancreas este cel mai frecvent reprezen-
tata de pancreatita, la copil apare frecvent in urma
unor leziuni traumatice. 75-100 % [2] din leziunile
posttraumatice sunt cauzate de lovituri prin ghidonul
de bibicleta la nivel abdominal, lovituri violente in
epigastru sau strivire cu centura de siguranta in ac-
cidentele rutiere. Fiind un organ retroperitoneal, me-
canismul de producere al leziunii pancreatice este
reprezentat de comprimare pe coloana vertebrala,
rezultdnd contuzie a testutului pancreatic pana la rup-
turi ale ductului pancreatic.

Traumatismele pancreatice includ o varietate de
leziuni de la simpla contuzie pana la ruptura completa
a ductului si capului pancreatic (Tabel 1). Leziunile
de grad I-II vor determina asa numita pancreatitd
posttraumaticd si au un management particular, de
cele mai multe ori conservator. Peste 85% [5] din le-
ziuni sunt limitate, fara afectarea tesutului glandular
sau se limiteaza la pancreasul distal. Leziunile duc-
tului pancreatic, gradele I1I-V sunt principalul factor
determinant al pseudochistului de pancreas.

Cel mai frecvent simptomatologia este nespeci-
fica, sindromul algic abdominal fiind prezent la pana
la 94% din pacienti [4]. Durerea se localizeaza prepon-
derent in epigastru si hipocondrul stang, cu iradiere
spre ambele lombe, in special spre cea stangd. Dure-
rea iradieazad de asemenea in umarul stang, din cauza
iritarii diafragmului si pleurei stdngi. La examinarea
clinicd, la aproximativ 64% din pacienti se deceleaza
tumora abdominala palpabila, deseori vizibild si la
inspectie, cu crestere progresiva. Triada Shafer si Sil-
ver (durere epigastrica, tumora abdominala palpabila,
modificari radiologice la examinarea abdomenului pe
gol), raman de actualitate n orientarea diagnosticului.

Rol esential in diagnosticul pseudochistului de
pancreas il au investigatiile paraclinice si imagis-
tice. Biochimic amilaza si lipaza au valori crescute in
sange, valoarea serica fiind marker al severitatii lezi-
unilor pancreatice. Literatura de specialitate citeaza
ca determinarea amilazemiei devine relevanta abia la
minim 6 ore de la trauma [5]. De asemenea, din cauza
afectarii hepatice concomitente, transaminazele si bi-
lirubina directa pot avea valori crescute.

Explorarile imagistice sunt utile atat in diagnos-
tic, cat si in evaluarea in dinamica a pseudochistului
de pancreas. In functie de disponibilitatea acestor me-
tode imagistice in spital, ele vor evalua dimensiunile,
ritmul de crestere si gradul de maturare al pseudochis-
tului, orientand managementul terapeutic. Ecografia
abdominald este explorarea initiala care are indicatie

atat la pacientul stabil, cat si instabil cu traumatism
abdominal.

Computer tomografia este “golden standard” in
evaluarea si clasificarea leziunilor pancreatice. Rezo-
nanta magnetica nucleara este explorarea cea mai pre-
cisd in evaluarea leziunilor iar colangiopancreatogra-
fia retrograda ramane dificil de efectuat, in special in
faza posttraumatica imediatd, avand rol in etapa de
management a leziunilor pancreatice de grad III-V.

Tratamentul pseudochistului de pancreas implica
management conservator, ce presupune adminis-
trarea de Sandostatin, acetat de octeotrid, ce diminua
secretia pancreatica exocrind in asociere cu nutritia
parenterala care functioneaza pe acelasi principiu.

Tratamentul chirurgical este indicat pseudochis-
tului pancreatic ce persista peste 6 saptamani, are
peste 6 cm diametru sau este simptomatic [4]. Tra-
tamentul chirurgical implica tehnici de drenaj intern
sau extern al pseudochistului. Drenajul intern poate fi
practicat prin abord deschis sau laparoscopic dintre
metodele chirurgicale cel mai utilizate fiind chisto-
gastroanastomoza, chistoduodenoanastomoza sau
chistojejunoanastomoza.

Material si metoda.

Lucrarea de fatd prezinta cazul unei paciente de
sex feminin, in varsta de 17 ani, victima a unui acci-
dent feroviar soldat cu politraumatism complex. La
prezentarea in urgentd, pacienta este in goc pottrau-
matic, coma grad II, traumatism craniocerebral, trau-
ma toracica minord, traumatism abdominal sever dar
fara marca traumatica la nivel toracic sau abdominal.
Pacienta este internata in ATI unde se instituie masuri
de reanimare complexe si se monteaza cateter venos
central. In urgenta se efectueaza CT cranio-toraco-ab-
dominal ce ridica suspiciunea de leziune posttrauma-
tica de duct pancreatic, evidentiindu-se prezenta unei
contuzii pancreatice cu extravazarea de substanta de
contrast anterior de coada pancreasului si transsectie
distala de grad III cu afectarea ductului Wirsung.
Evolutia imediatd este bund, pacienta este stabila,
starea generala se imbunatateste, tranzitul intestinal
este prezent, pacienta nu prezintd manifestari subiec-
tive digestive. Se decide abordarea leziunii pancrea-
tice prin management conservator, se instituie nutritie
parenterald totald si se recomandd administrarea de
Sandostatin (indisponibil la momentul internarii), ce
se initiazd in ziua 5 si se continud administrarea timp
de 14 zile. In dinamica pacienta este monitorizati
clinico-biologic si imagistic. In ziua a-7-a se repetd
CT-ul toraco-abdominal cu substanta de contrast si se
remarca mentinerea transsectiei pancreatice grad de
III, cu delimitarea unor arii de necroza de 33%. De
asemenea, in dinamicd, pacienta mentine valori cres-
cute ale amilazei si lipazei serice (Figura 1.). Valorile
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maxime sunt intalnite In ziua a-7-a de la traumatism,
1098 respectiv 614 U/l. De mentionat cd valoarea
initiald a amilazemiei a fost recoltata la un interval
de sub 2 ore de la traumatism. Se constata in ziua 14
curba in platou a amilazemiei, cu usoara crestere in
ziua 28. Pacienta mentine stare generala buna pana in
ziua 19, fard semne obiective abdominale, fard ma-
nifestari subiective. Incepand cu ziua 20 instaleazi
progresiv crestere de volum a abdomenului, dar fara
varsaturi, cu toleranta digestiva prezenta. In ziua 28
se reevalueaza imagistic pacienta prin CT abdominal
care constatd prezenta unei formatiuni expansive
cu continut lichidian, cu perete de aproximativ
4 cm, localizatd prepancreatic, supramezocolic,
determinand efect de masa asupra cavitatii gastrice,
formatiune de aproximativ 9 cm diametru.

In ziua 30 se intervine chirurgical si se practica
laparotomie mediana supra si subombilicald, deschi-
derea peretelui anterior gastric, punctionarea pseudo-
chistului cu extragerea a aproximativ 4000 ml lichid
serocitrin, chistogastroanastomoza cu drenarea ca-
vitatii peritoneale (Figura 3.).

Evolutia postoperatorie a pacientei este favora-
bila, reia toleranta digestiva dupa 48 e ore si tranzitul
intestinal la 72h postoperator. Constantele biologice
se amelioreaza, la externare, in a 10-a zi postoperator
atingand valori normale.

La evaluarea postoperatorie, la 30 de zile, pacien-
ta este cu stare generala bund, constantele biologice
in limite normale, imagistic fara modificari, pancreas
cu structura omogenad, fara formatiuni la nivel abdo-
minal.

Discutii.

Conform ,,American Association for the Surge-
ry of Trauma” (Asociatia Americand de Chirurgie a
Traumei) pseudochistul de pancreas este o entitate
rard la pacientii pediatrici, dar poate constitui o le-
ziune severa ce necesitd management individualizat.

Managementul pseudocistului de pancreas a evo-
luat din etapa de tratament chirurgical deschis, catre
cel conservator, respectiv etapa de tratament minim
invaziv (drenaj percutanat, drenaj endoscopic) si tra-
tament laparoscopic. Managementul pesudochistului
de pancreas la copil rimane controversat, abordarea
depinzand de tipul leziunii, dimensiuni si caracteris-
tici evolutive. Astfel, leziunile de grad I-II pot bene-
ficia de tratament conservator, in cazul leziunilor de
grad III-V standardul de aur in managementul tera-
peutic rdmane drenajul chirurgical prin abord deschis.
In ceea ce priveste drenajul percutan sub ghidaj ima-
gistic, acesta reprezintd o alternativa in cazuri selec-
tate dar prezinta risc crescut de rezolutie incompleta
a leziunii, de fistuld pancreatica sau infectie. Drenajul

endoscopic este tehnic dificil de realizat, necesitand
abordarea pluridisciplinara in colaborare cu specialis-
tul de gastroenterologie interventionala.

Tabelul 1.
Clasificarea leziunilor traumatice pancreatice

Grad

Leziune Descriere

Contuzie minora, fara leziunea ductu-

I  |Hematom|, . .
lui pancreatic

Laceratie superficiald, fard leziune a

Laceratie . .
*7 | ductului pancreatic

Contuzie majora fara leziunea ductu-
I |Hematom | lui pancreatic sau pierde de tesut pan-
creatic

Contuzie majora CU leziune a duc-
tului pancreatic sau pierdere de tesut
pancreatic

Laceratie

Transsectie distald sau leziune a pa-
renchimului pancreatic cu leziune a
ductului pancreatic

IIT | Laceratie

Transsectie proximald cu leziuni ale
parenchimului pancreatic implicand
ampula

IV | Laceratie

V | Laceratie | Ruptura a capului pancreatic

2500
2000
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ziual ziua7 ziual4 ziua20 ziua28

—o—Amilaza =—e=Llipaza

Figura 1. Valorile amilazei respectiv lipazei serice
in dinamica

o ——
S\

Figura 2. Imagini CT abdominal
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Figura 3. Perete anterior gastric destins de pseudo-
chist-aspect intraoperator

Concluzii.

Tratamentul pseudochistului de pancreas ramane
controversat in ceea ce priveste optiunea si timin-
gul interventiei chirurgicale. Tratamentul chirurgical
deschis pentru traumatismele pancreatice severe cu
afectarea ductului pancreatic (grad I1I-V) si pseudo-
chist pancreatic de dimensiuni mari (>6 cm) ramane
prima optiune a chirurgului pediatru. Chistogas-

troanastomoza este cea mai facila si mai utilizata teh-
nicd chirurgicala pentru tratamentul pseudochistului
pancreatic matur secundar leziunii corporeocaudale
de duct pancreatic.
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Rezumat.

Traumatismele pancresului la copii sunt rare in contextul traumei abdominale si dificil de diagnosticat, o intarziere a
acestuia poate duce la complicatii precum: pseudochisturi, peritonita si insuficientd endocrind sau exocrina, care sunt asociate cu
morbiditate si mortalitate ridicate. Pseudochistele de pancreas apar dupa un traumatism izolat sau complex, ca rezultat al rupturilor
ducto-acrinare, cu extravazarea lichidului pancreatic in cavitatea retro-stomacald, peritoneul periferic si visceral. Studii recente
arat, ca 25 % din pseudochistele de pancreas sunt de natura traumatica. Obiectivele tratamentului chirurgical sunt: evacuarea
complete a continutului psudochistului, rezectia buzelor peretelui anterior cu drenaj extern la copii, spre deosebire de adulti, unde
se practica drenajul intern, deci o derivatie interna pe ansa. Prezentam cazurile a 3 pacienti examinati si tratati in Centrul Nati-
onal Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” pe parcursul a 4 ani (2018-2021). Evolutia pacientilor
a fost favorabild, datorita tacticii de tratament adaptate fiecarui caz individual.

Cuvinte-cheie: pancreas, trauma, chirurgia pediatrica, pseudochist, tratament.

Abstract: Pancreas trauma in children.

Pancreatic trauma in children is rare in the context of abdominal trauma and difficult to diagnose, a delay in it can
lead to complications such as: pseudocysts, peritonitis and endocrine or exocrine insufficiency, which are associated with
high morbidity and mortality. Pseudocysts of the pancreas appear after an isolated or complex trauma, as a result of the
ducto-acrinary ruptures, with the extravasation of the pancreatic fluid in the retro-stomach cavity, the peripheral and vis-
ceral peritoneum. Recent studies show that 25% of pancreatic pseudocysts are traumatic in nature. The objectives of the
surgical treatment are: complete evacuation of the contents of the pseudocyst, resection of the lips of the anterior wall with
external drainage in children, unlike adults, where internal drainage is practiced, so an internal derivation on the loop.
We present the cases of 3 patients examined and treated in the National Scientific-Practical Center for Pediatric Surgery
»Natalia Gheorghiu” during 4 years (2018-2021). The evolution of the patients was favorable, due to the treatment tactics
adapted to each individual case.

Keywords: pancreas, trauma, pediatric surgery, pseudocyst, treatment

Pesome. TpaBma mogske 1y104HONM #Kesne3bl y AeTeil.

TpaBma HOKETyIOYHOM JKelle3bl y JeTel BcTpedaeTcs: pejko Ha ()OHE TPaBMBbI KMBOTA M TPYAHO JUArHOCTHPYET-
Csl, IPOME/UICHHE C HEeH MOXET NMPHUBECTH K TaKUM OCIIOKHEHUSIM Kak: IICEBIOKHCTHI, HIEPUTOHUT U YHJIOKPHHHAS WU
9K30KpHHHAs HEI0OCTATOYHOCTh, KOTOPBIE CBSI3aHBI C BHICOKOI MHBAJIMIHOCTHIO U JICTAJIBHOCTHIO. [ICEeBIOKUCTHI MOKe-
JIYJIOYHOM JKEJIE3bI MMOSIBIISIOTCS TT0CIIe M30JIMPOBAHHON MM KOMILIEKCHOH TPaBMBbI, B PE3yJIbTaTe Pa3pbIBOB IIPOTOKOB U
aKpPUHAPHOTO OT/AENA, IPU IKCTPABa3alUU NAaHKPEATHYECKOI0 COKa B PETPOXKEIYI0UHYIO MOJOCTb, EPUPEPHIECKYIO U
BHCILIEpaJIbHYIO OpromnHy. HenaBHue ncciietoBaHus MOKa3bIBaIOT, 4TO 25% IICEBIOKHUCT HOJDKEITY0YHOM JKelle3bl UMEIOT
TpaBMaTHueCKuii Xapakrep. LlensiMu ornepaTnBHOTO JIeueHH s SIBISIFOTCS: TTOJTHAS 9BAKyalusi COAEPIKIMOTO IICEBIOKHUCTBI,
pe3eKuus TyObl NepeiHell CTEHKH ¢ HapyXXHbIM JAPSHUPOBAHHEM y JIeTel, B OTIIMYHE OT B3POCIBIX, I/I€ MPAKTUKYETCs
BHYTpEHHEE JIPSHUPOBAHKE, I03TOMY BHYTPEHHEE OTBe/IeHHE Ha rnetie. [IpencraBiieHsl ciaydan 3 mamueHToB, 00ciieno-
BaHHBIX W IPOJIEYEHHBIX B HallmoHANEHOM HayYHO-TIPAKTHYECKOM IIEHTpe JieTckoil xupyprun «Haranbss ['eopruy» B Te-
yenue 4 ner (2018-2021 rr.). DBomorys 60IBHBIX OblIa OJIArONPHUATHOM, YTO 00YCIIOBIEHO TAKTUKOM JIeUCHHS, aJarTH-
POBaHHOMW K Ka)KIOMy UHIMBHIYyaJIbHOMY CITydaro.

KoaioueBble ciioBa: mo/pkeny104Has Jxeines3a, TpaBMa, JeTCKasi XUPYprus, ICEBJOKNCTA, JICYCHHUE.
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Introducere.

Traumatismele pancreatice sunt rare in contex-
tul traumatismelor abdominale inchise, reprezentand
doar 0,4% din totalul traumatismelor.

Pancreasul este asezat intr-o pozitie relativ pro-
tejata, ridicat in retroperitoneu,si rareori este ranit in
leziuni contondente (de exemplu, din accidente de au-
tovehicule) in comparatie cu omologii séi splenici si
hepatici. In consecinta, multe leziuni pancreatice con-
tondente nu sunt recunoscute imediat si, prin urmare,
ajung sa provoace rate de morbiditate si mortalitate
mai mari decat cele observate in leziunile altor organe
intraperitoneale [1].

Cunostintele despre mecanismele leziunilor pan-
creatice, prezenta leziunilor coexistente, prezenta sau
absenta leziunii ductale majore si rolul diferitelor
modalitati de imagistica sunt esentiale pentru un dia-
gnostic prompt, precoce si precis. Detectarea timpu-
rie a perturbarii canalului pancreatic principal este de
o importanta capitald, deoarece o astfel de perturbare
este principala cauza a complicatiilor intarziate, cum
ar fi chistul pseudopancreatic [2].

Accidentarea-decelerarea leziunii si forta direc-
ta de compresie in epigastru sunt responsabile pen-
tru leziunile pancreatice. Un astfel de mecanism este
reprezentat de leziunile la ghidon ale bicicletelor, in
special la copii, raportandu-I ca fiind cea mai frecven-
ta cauza a leziunilor pancreatice de grad 1nalt, alta ca-
uza ar putea fi directa loviturd.Leziunea pancreatica
contondenta este mai frecventa la copii, deoarece ei
au o manta mai subtire de grasime de protectie, care
inconjoara pancreasul la adulti [3].

Pacientii cu traume pancreatice prezinta, de obicei,
caracteristici ale pancreatitei acute. Triada clinica tipi-
ca a traumei pancreatice este durerea abdominald supe-
rioard, leucocitoza si nivelul crescut de amilaza serica.

Ultrasonografia este utild in cazurile de formare
a pseudochistelor, care sunt mai susceptibile sd apara
in cazurile cu pancreatitd traumatica [4]. Tomografia
computerizatd este utild in recunoasterea leziunilor
pancreasului si a altor organe si a complicatiilor aso-
ciate acestora. Colangiopancreatografia prin rezonan-
td magnetica permite imagistica directd a canalului
pancreatic si perturbarea acestuia [8].

Leziunile pancreatice usoare pot fi gestionate in
mod conservator, dar intreruperea ductului Virsung
necesitd de obicei o interventie chirurgicald. Rezul-
tatele depind de varstd, leziuni asociate, gravitatea
leziunii si raspunsul la tratament [5].

Prezentarea cazului clinic nr.1

Pacientul A. 1n varsta de 10 ani, a fost transportat
pe linia AVIASAN si internat In mod urgent in Cen-
trul National Stiintifico-practic de Chirurgie Pediatri-

ca ,,Academician Natalia Gheorghiu”, IM si C pentru
trauma bonta a abdomenului.

Istoricul bolii: Tn urma cu 2 zile copilul a suferit
un traumatism abdominal, 1n conditii habituale, a cazut
de pe bicicleta, volanul acestuia lovindu-I in epigastru
(Figura 1). Evolutiv, durerile au devenit violente. S-a
adresat la medicul din spitalul raional, unde a urmat
tratament simptomatic, fara dinamica pozitiva, dupa
care copilul a fost trasportat la IMSP IM si C.

poni 2 b

Figura 1. Pacientul A.-Trauma bontd a abdomenului.

La inspectia generald se observa abdomenul usor
balonat, dureros in regiunea portiunii superioare. Pre-
zente semne de iritare peritoneald in etajul superior.
Ficat: marginea superioara la nivelul coastei a 5 mar-
ginea inferioara nu depaseste rebordul costal, dar sen-
sibil la palpatie.

Hemoleucograma: Hemoglobina-120 g/I; Eri-
trocite-3.8 x 1012/1; Hematocrit-0.36 %; Leucoci-
te-10.7 x109/1; Nesegmentate-12 %; Segmentate-74
%; Limfocite-9 %; Monocite-2 ; VSH-2 mm/h.

Biochimia sangelui: Proteina totala-72.7 g/l;
Ureea-5.22 mmol/l; Creatinina-60.2 mcmol/l; Biliru-
bina totala-8.4 mcmol/l; ALT-11.7 U/l; AST-27.4 U/l;
Amilaza-363 U/L, Fibrinogen-4.88 g/1; Indicele Pro-
trombinic-98.4%.

EAB: pH-7.42 unit; pC0O2-33.90 mmHg; pO2-
70.90 mmHg; Na-137 mmol/l; K-5.00 mmol/l; CI-
99.00 %; glucoza-8.50 mmol/l; Lactat-3.20 mmol/l.

Ecografia abdominalé: ficatul cu contur clar, pa-
renchimul omogen. In parenchimul pancreasului se vi-
zualizeazd o formatiune lichidiand cu contur neregulat,
cu continut neomogen aproximativ 50x30 mm.Splina
si rinichii cu capsula integra,parenchimul omogen.

Tratament chirurgical: S-a decis o laparatomie,
care presupune revizia si rezolvarea cauzei. Date de
lezare a organelor nu s-a depistat. La deschiderea bur-
sei omentale — pancreasul cu semne de contuzie tota-
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1a si 10-15 ml de lichid sero-hemoragic. S-a executat
hemostaza. Drenarea bursei omentale mici cu dren
Foley. Terapia limfotropa mezenteriala cu solutie No-
vocaina 0.25%-5 ml. Lavajul cavitatii abdominale cu
200 ml solutie acid aminocapronic 5 %. S-a drenat
cavitatea abdominala prin contraperturd fiind motata
o lama de manusa.

Tratament conservator (postoperator): reechi-
librare hidroelectrolitica, metabolica, acido-bazica,
spasmolitica, inhibitori ai proteazei, antibioticoterapie.

Evolutia bolii cu ameliorare. Starea generald a co-
pilului satisfacatoare. Control repetat la 1, 2 luni, fara
modificari.

Peste 8 luni postoperator, copilul se interneaza cu
suspectie la abdomen acut. La internare copilul pre-
zinta dureri in epigastru, greturi, inapetentd. Inspec-
tand abdomenul s-a constatat prezenta unei formati-
uni tumorale, abdomenul de forma ovala, moale, fara
defans muscular, la palpare usor dureros in regiunea
epigastrului.

Hemoleucograma: Hemoglobina — 130 g/1; Eri-
trocite-4.3 x 1012/1; Hematocrit — 41.0 %; Leucoci-
te-7.0 x109/1; Nesegmentate — 8 %; Segmentate — 46
%; Limfocite — 38 %; Monocite — 4 ; VSH-23 mm/h.

Biochimia singelui: Proteina totald — 56.2 g/l;
Ureea-5.22 mmol/l; Creatinina — 83.4 mcmol/l; Bi-
lirubina totald — 9.6 mcmol/l ; ALT — 13.9U/l; AST
—23.7 U/l; Amilaza — 48.7 U/L; Fibrinogen — 2.0 g/1;
Indicele Protrombinic — 96.4% .

EAB: pH — 7.31 unit; pCO2 — 37.5 mmHg; pO2
—98.ImmHg; Na — 136 mmol/l; K-3.9 mmol/l; C1 —
102 %; glucoza — 16.2 mmol/I; Lactat — 5.1 mmol/l.

Ecografia abdominalda: Pancreasul cu contur
sters. In proiectia pancreasului se depisteaza o formati-
une de volum 96x74 c¢m, cu continut lichid (Figura 2).

3t S 1440 Wo 12/12/2018° SIEMENS

——__——————,—.—"._7—-"-_’—
St VLT T ai bl AT e AR UNE O SR

T —
Volume

A/B Ratio
%Stenosls

SR 2020
] | D1=968mm
2D 80/1123
Mi0.8 V 100%

D274 5mm

Figura 2. Pacientul A.-Ecografia abdominald. Pseudochist
posttraumatic al pancreasului.

Tomografia computerizatia a abdomenului: date
imagistice CT concludente pentru prezenta unei for-
matiuni chistice masive localizata in regiunea corpului
si cozii pancreasului (Figura 3).

Tratament chirugical: Prezenta formatiunii de
volum in proiectia corpului si cozii pancreasului,
confirmata ecografic si la CT cu angiografie, au servit
indicatie pentru interventie chirurgicald. La deschide-
rea bursei omentale mici, s-a depistat un pseudochist
al pancreasului 8.0x8.0 cm, cu semne de contuzie.
Capsula ingrosata, cu aderente, tumora elastica, in
tensiune mare. S-a evacutat 800 ml de lichid brun.
Deoarece, inlaturarea totala a pseudochistului a fost
imposibila s-a extirpat o treime din pertele anterior.
S-a montat in interiorul pungii un tub tip Foley urma-
ta de marsupializarea pseudochistului. Drenarea bur-
sei omentale cu dren Foley. Terapia limfotropa me-
zenteziald cu solutie Novocaina 0.25%-5ml. Lavajul
cavitatii abdominale cu aproximativ 200 ml solutie
acid aminocapronic. Drenarea cavitatii abdominale

Figura 3. Pacientul A.-CT abdominald. Pseudochist posttraumatic al pancreasului.
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prin contrapertura aparte cu o lama de manusa. Pere-
tele pseudochistului nu era tapetat cu epiteliu ceia ce
a exclus un chist adevarat. Era format din tesut con-
junctiv, fard careva structuri sistematizate, fiind pre-
zenta o retea tisulara conjuctiva ca rezultat la un pro-
ces patologic la nivelul pancreasului in antecedente.

Tratament conservator (postoperator): reechi-
librare hidroelectrolitica, spasmolitice, terapie cu
inhibitori ai proteazei, antibioticoterapie, tratament
simptomatic.

Starea generald a copilului satisfacatoare. Cores-
punde volumului si zilelor post-operatorii. Formati-
uni patologice nu se palpeaza. S-a externat cu reco-
mandari la domiciliu.

Prezentarea cazului clinic nr.2

Pacientul B. in varsta de 8 ani, s-a adresat in mod
urgent, transferat de echipa 112, cu suspectie la Pan-
creatita acuta.

Istoricul bolii: Cu 1 ord in urma a cazut de pe
bicicletd, s-a lovit cu ghidonul bicicletei (Figura 4), in
regiunea epigastica. Initial durerile au fost de carac-
ter moderat,care au diminuat desinestatator in pozitie
antalgica. Mai apoi, copilul a adormit, dar s-a trezit,
prezentand dureri abdominale violente, vome repeta-
te, greata, urmate de slabiciune generala.

Figura 4. Pacientul B.-Traumatism abdominal.

La examenul clinic: copilul acuza dureri abdomi-
nale ,,in centurd”. Abdomenul usor balonat, de forma
ovala, simetric. La palpare, accesibil pe toata suprafa-
ta, dureros in regiunea epigastricd, in punctul xifoid.
Palparea profunda prezinta defans muscular in etajul
superior abdominal, regiunea inferioara a abdomenu-
lui moale, fara semne peritoneale.

Ecografia abdominal — Ficatul LD-91 mm, LS-
41 mm, contur regulat, parenchimul omogen, ecoge-
nitatea crescuta. Vezica biliard 50x20 mm, continut

omogen. Pancreasul 8x8x8 mm, contur sters, parenchimul
neomogen, ecogenitatea sporitd, in proiectia corpului pan-
creasului se vizualizeazd un hematom subcapsular 32x14
mm (Figura 5). Splina 78 mm, omogena, lichid nednsem-
nat langa splina.

Figura 5. Pacientul B. Ecografia abdominala. Hematom
subcapsular al pancreasului.

Tratament conservator: Corectarea dezechli-
brelor acido-bazice, aport nutritiv, terapie antiinfec-
tioasa, sustinerea functiei imunitare (Acid ascorbic),
terapie antiinflamatoare (Dexametazon), terapie an-
tiemetica (Metoclorpramid), tratamentul analgetic
(Novocain-Darnita), antiproteaze (Contrical, Trasi-
lol, Gordox), coloizi naturali (Albumind umana, pro-
teine plasmatice — plasma congelata), coloizi sintetici
(Dextrani), solutii coloide. Local (punga cu gheata in
regiunea epigastrica).

A fost exclusd necesitatea interventiei chirurgicale,
deoarece s-a determinat eficacitatea tratamentului te-
rapeutic. In baza rezultatelor investigatiilor s-a decis
continuarea schemei de tratament prestabilit (Tabel 1).

Tabelul 1

Hemoleucograma: Hemoglobina 133 g/l;
Eritrocite 4,4 x 10*12/1; Hematocrit 4,1 %;
Leucocite 13,4x10*9/1.

Biochimia sangelui: ALT — 45,9 U/L; AST
—78.7 U/L; Amilaza — 748,8 U/L; Bilirubina
totala — 9,0 memol/l; Bilirubina conjugata —
4,08 mcmol/l; Fibrinogen 3,11 g/l; Proteina
totalda — 61,7 g/l; Creatinina — 75 mcmol/l;
Ureea — 6,5 mmol/l; Glucoza — 7,55 mc-
mol/l.

23.05.2020

Rezultatele investigatiilor in dinamica

Starea copilului cu ameliorare. Copilul se exter-
neaza la domiciliu, pentru tratament medical de sus-
tinere a functiei pancreatice. Evaluat la 1, 2, 3 luni
— fard dinamica negativa.

Prezentarea cazului clinic nr.3

Pacientul C. (3 ani), transferat pe linia AVIASAN
si internat in mod urgent in Centrul National Stiintifi-
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co-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Na-
talia Gheorghiu”, cu diagnosticul de Pancreatita acuta.

La internare copilul prezenta dureri abdominale, in
epi- si mezogastru, greturi, vome cu continut gastric si
bila (de 6 ori), slabiciune generald, dezhidratare, lip-
sa tranzitului intestinal. La copil a fost montatd sonda
nazo-gastricd, prin care se elimind continut gastric cu
alimente si bila, de culoare galbuie, usor verzuie.

Din anamnezd: Mama neagd posibilitatea trau-
mei. Obiectiv: la nivelul peretelui abdominal anteri-
or, prezente excoriatii,ce sugereaza o posibila trauma
in antecedente sub rebordul costal drept si regiunea
suprailiaca pe stanga.

La examenul clinic: Abdomenul simetric, moderat
balonat, slab participa in actul de respiratie, peristal-
tica intestinald absentd. La palpare abdomenul slab
dureros, prezent defans muscular pe toata aria, semne
de iritare a peritoneului slab pozitive, in special sub
rebordul costal stang.

Hemoleucograma: Hemoglobina 105 g/l; Eri-
trocite 3,5x 1012/1; Leucocite 7x109/1; Nesegmentate
10%; Segmentate 52%; Limfocite 25%; Monocite 13;
VSH 3 mm/h.

Biochimia sangelui: Proteina totald 71 g/I; Ure-
ea 4,7 mmol/l; Creatinina 102 mcmol/l; Bilirubina
14,7;ALT 87 U/l; AST 57 U/l; Amilaza 929 U/L; Fi-
brinogen 3,77 g/l; Protrombina 87.

EAB: pH — 7,42 unit; pCO2 — 8,80 mmHg; pO2
— 81,3 mmHg; Na — 134 mmol/l; Ca — 0,90 mmol/l;
Cl — 115 %; glucoza — 3,80 mmol/l; HCO3 — 11,50
mmol/l.

Ecografia abdominala: Ficat — Lobul drept=102
mm; Lobul stang — 53 mm; contur regulat, ecogeniate
crescutd. Pancreas 18x16x20 mm, cu zone hipoeco-
gene 3,3x3,2 mm (Figura 6). Ductul Wirsung 2,3 mm.
Splina contur regulat, omogena 77x43 mm.

Figura 6. Pacientul C. Ecografia abdominala.

Tratament chirurgical: S-a decis o laparatomie,
care presupune revizia si rezolvarea cauzei. La explo-

rare se constatd peritoneul edemat. Bursa omentala
ingrosata, prezent un hematom masiv cu rupere si he-
moragie, hematom masiv la rddacina mezoului, mul-
tiple hematoame pe peretele colonului transvers si
ascendent. Pancreasul edemat, cu multiple hematoa-
me punctiforme. Cavitatea peritoneald contine lichid
circa 150 ml de lichid sangvinolent. A fost drenata
bursa omentald cu tub Foley N12. Drenata cavitatea
peritoneald printr-o contrapertura separatd in regiu-
nea iliaca dreapta, cu lamele de manusa. In mezoul
intestinului a fost administrata sol. Novocaina 0,25%
10 ml. Lavajul cavitatii abdominale cu solutie acid
aminocapronic 5 % 100 ml.

Tratament conservator (postoperator): de de-
toxicare, reechilibrare hidro-electrolitica, metabolis-
mului acido-bazic, antibioticoterapie, spasmolitice,
analgetice si local (punga cu gheata pe peretele ante-
rior al abdomenului pe parcursul a 48 ore).

Starea generald post-operatorie satisfacatoare.
Copilul se externeaza la domiciliu, pentru tratament
ambulatoriu. Evaluat la 1, 2, 3 luni, extras drenul Fo-
ley 12. Copilul practic sanatos.

Discutii.

In baza studiilor din ultimile decenii, atit meto-
dele de diagnostic, cat si tratamentul au evoluat. Prin-
cipalele cauze ale traumatismului pancreatic la copii,
raman a fi leziunile contondente, precum accidentarea
peretelui abdominal superior cu ghidonul bicicletei.

Trauma pancreatica poate fi mascata de leziunea
altor organe invecinate Tn urma unui traumatism ab-
dominal, de aceea este nevoie de un diagnostic dife-
rentiat minutios, pentru a exclude oricare alti factori,
care ar putea influenta starea pacientului si manage-
mentul ulterior [9].

Leziunile izolate ale pancreasului in traumatisme-
le abdominale, in special in perioada posttraumatica
imediata (de la cateva ore sau zile) sunt diagnosticate
relativ tardiv, deoarece este necesard o perioada de
timp de aproximatov cateva saptamani (4-6 sapta-
mani) pentru dezvoltarea semnelor clinice locale,
generale, bioumorale, imagistice, precum: cresterea
semnificativa a amilazei serice, depistata in toate ca-
zurile, sau pancreatita acuta. Metodele de investigatii
clinice si paraclinice, sunt necesare pentru confirma-
rea diagnosticului si a tacticii de tratament [7-10].

Managementul traumatismelor pancreatice, este
complex si necesitd o abordare multidisciplinara,
depinde de stabilitatea hemodinamica a pacientului,
starea ductului pancreatic principal, de gradul si lo-
calizarea anatomica a leziunilor parenchimatoase [6].

Astfel s-a efectuat un reviu de literatura, in care
sau selectat principale aspecte, asupra caror trebuie
accentuatd atentia in managementul traumatismelor
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pancreatice la copii. S-a elaborat un algoritm de ac-
tiune pentru rezolvarea leziunilor in diferite stari de
gravitate a pacientilor.

Studiul asupra acestor 3 cazuri clinice, de leziune
pancreatica demostreaza rezultatele clinice si abor-
darea individuald, diferentiata a fiecarui caz in parte.
Strategiile de management conservator (pacientul B)
si chirurgical (pacientul A, C), tactica ulterioara in ca-
zul aparitiei complicatiilor (pacientul A). Toate 3 ca-
zuri au fost tratate cu succes, prezentand insanatosire.

Concluzii

In baza sistematizarii surselor bibliografice de
specialitate am stabilit ca traumatismele abdominale
cu lezarea pancreasului sunt rare la copii, In compara-
tie cu leziunile altor organe abdominale.

Cunoasterea mecanismelor de producere, dia-
gnosticarea precoce si anticiparea evolutiei leziunilor,
pot contribui la reducerea morbiditatii si mortalitatii
in leziunile pancreatice la copii.

Tratamentul chirurgical se presupune a fi unul
esential in managentul acestor pacienti. Dar totodata
in fiecare caz sunt disponibile diverse metode de tra-
tatament atat conservator, cat si chirurgical, iar supe-
rioritatea unei metode fatd de alta, nu este stabilitd in
mod concludent.

O extirpare completa a pseudochistului traumatic
al pancreasului la copii este imposibila, deoarece nu
detine un perete propriu, care poate fi dezlipit de alte
formatiuni anatomice invecinate. Metoda solutiona-

rii cazului este chirurgicald prin laparatomie, punctia
pseudochistului pancreatic, deschiderea lui, evacua-
rea complete a continutului lichidian, excizia buzelor,
marsupializarea si drenarea.
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Rezumat.

Manifestarile imagistice a cutiei toracice au fost analizate prin tomografie computerizata (TC) la 14 copii (varsta me-
die de 3,5+1,25 ani) cu malformatie congenitala — bronh traheal. Bronhul traheal a fost depistat la toti copiii cu emergenta
pe partea dreaptd. Bronhul malformativ isi are pornirea diferitd: din segmentul mediu al traheii, din segmentul inferior
si la majoritatea copiilor langa bifurcatia traheii. Aceastd malformatie de bronh se realizeaza clinico-imagistic prin mo-
dificari bronhopulmonare cu caracter de infiltratie pneumonica, modificari fibrotice cu aspect imagistic de sticla mata,
atelectazii segmentare si modificari fibrotice, iar la unii copii se asociaza si alte malformatii congenitale.

Cuvinte-cheie: bronhie traheala, malformatie congenitala, copii.

Abstract: Congenital bronchopulmonary malformation — tracheal bronchus in children.

Imaging of the rib cage was analyzed by computed tomography (CT) in 14 children (mean age 3,5+1,25 years) with
congenital malformation — tracheal bronchus. Tracheal bronchus was found in all children with an emergency on the right
side. The malformed bronchus has a different origin: from the middle segment of the trachea, from the lower segment and
in most children near the bifurcation of the trachea. This bronchial malformation is clinico-imaged by bronchopulmonary
changes with pneumonic infiltration, fibrotic changes with matte glass imaging, segmental atelectasis and fibrotic chang-
es, and some children are associated with other birth defects.

Key words: tracheal bronchus, congenital malformation, children.

Pe3srome: BpoHxo/1erouHbIi BPOKICHHBIN NOPOK — TPaxeaJlbHbIH OPOHX Y JeTei.

W300pakeHnH IpyHOM KIETKH OBbUIN POAHAIM3HUPOBAHbI C TIOMOIIBI0 KoMbioTepHO# ToMorpaduu (KT) y 14 nereit
(cpennnit Bo3pact 3,5+1,25 roxa) ¢ BpOKAEHHBIMH ITOPOKaMH Pa3BUTHS — TpaxealbHb OpoHX. BbIxon TpaxeanbHOro
OpoHxa ObIT OOHapyKeH y Bcex jeTell ¢ crpasa. JleopMUpOBaHHBIH OPOHX MMEET pa3lIM4yHOE HAa4yajo: OT CPETHETO
CerMEHTa TPaxeH, OT HIPKHETO CErMEeHTa M y OOJBIIMHCTBA AeTel BONM3M Oudypkannu tpaxeu. bpoHxonerounsie n3-
MEHEHHUSI [TPU 3TOH OpPOHXHAIBHONW Malb(OpMaly XapaKTepU3yIOTCs MTHEBMOHIYECKOH HH(MIbTpannei, GpruOpo3HbIMU
HU3MEHEHHUSMH C MaTOBBIM M300pa)KeHHUEM CTEKJa, CETMEHTApHBIMHU arejieKTa3aMu U (UOPO3HBIMUA U3MEHEHUSIMH, a Y
HEKOTOPBIX JIETeH COYETAIOTCS C IPYTHMH BPOXKACHHBIMHU JIe(DEKTaMHU.

KuaioueBrble ciioBa: TpaxeanabHbI OPOHX, BPOXKICHHBIN TIOPOK PA3BUTHSL, IETH.

Introducere.

Bronhia traheala (BT) este o anomalie traheala
congenitala rard, definitd ca prezenta unei bronhii
ectopice ce provine din peretele lateral al traheei.
Majoritatea cazurilor sunt asimptomatice si diagnos-
ticate ocazional prin tehnici de imagisticd toracica
avansata. De obicei, BT este asociata cu alte anoma-
lii congenitale, cum ar fi bolile cardiace congenitale,
anomaliile vasculare pulmonare, anomaliile cailor

respiratorii sau anomaliile cromozomiale [1]. Se dis-
ting 3 tipuri de BT: tipul I cu origine la jonctiunea
mijlocie si inferioara a traheei, tipul II — la treimea
inferioara a traheei si tipul III prezinta un BT care
rezulta din peretele traheal aproape la nivelul carinei,
dand aspectul de carina trifurcatea [3]. In timpul unei
intubatii endotraheale, se poate solda cu atelectazie,
asocierea unei infectii si ventilatie deficitara, ce ar
duce la colapsul pulmonar [2].
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Bronhiile traheale sunt uneori asociate cu infec-
tii pulmonare si pneumonie recurenta cu localizare in
lobul superior. Aceastd malformatie bronsica deseori
este diagnosticatd ocazional, iar pacientii nu prezinta
manifestari clinice specifice. In context infectios pa-
cientii pot realiza o pneumonie cu localizare in lobul
superior pe dreapta, care uneori prezinta recurente.
Diagnosticul intarziat al BT este destul de frecvent de-
oarece aceste variante anatomice ale arborelui bronsic
nu sunt incluse in algoritmul de diagnostic diferential
al infectiilor pulmonare recurente. Statisticele inter-
nationale relateaza o incidentd a bronhiei traheale la
valori medii de 1% cu variatii de interval 0,1-2% [5].

Diagnosticul imagistic prin CT pulmonara este
informativ pentru evaluarea anatomiei traheei, ar-
borelui bronsic si permite vizualizarea bronhiilor
anormale emergente din trahee. Bronhia traheald in
cazuri rare poate provoca sau induce o hiperinfliatie
segmentara sau lobard localizata in regiunea subcla-
viculara si are un aspect de chist [4, 5].

Scop.

Evaluarea manifestarilor imagistice prin tomo-
grafie computerizata a cutiei toracice la copiii cu mal-
formatie congenitala — Bronh traheal.

Materiale si metode.

Studiul actual a inclus 14 copii cu malformatie
congenitala — bronh traheal, confirmata prin computer
tomografie (CT) a cutiei toracice. Copiii au fost spita-
lizati in Clinica Pneumologie, IMSP Institutul Mamei
si Copilului. Diagnosticul entitatilor bronhopulmona-
re cronice a fost confirmat in baza criteriilor din Pro-
tocoalele Clinice Nationale. Varsta medie a copiilor
este de 3,5+1,25 ani cu intervalul de la 5 luni pana la
15 ani. Studiul a inclus 6 baieti (42,9%: 95%CI 17,7-
71,1) si 8 fete (57,1%: 95%CI 28,9-82,3).

Toti pacientii au fost evaluati prin CT pulmonara,
efectuata prin intermediul aparatului Toshiba Agui-
llion Prime 80 Slices de rezolutie inaltd (HRCT).

Rezultatele studiului au fost procesate statistic
prin intermediul programului Microsoft Excel, Epi
Info —7,0.

Rezultate si discutii.

Aceste anomalii congenitale sunt rareori diagnos-
ticate in timpul bronhoscopiei sau investigatiilor ima-
gistice ale toracelui.

Bronhul traheal a fost depistat la toti copiii cu
emergenta pe partea dreaptd a traheei. La 3 copii
(21,4%: 95%CI 4,7-50,8) bronhul malformativ isi
are pornirea din segmentul mediu al traheii, la 2 co-
pii (14,3%: 95%CI 1,8-42,8) din segmentul inferior,
iar la majoritatea cazurilor — 9 copii (64,3%: 95%CI
35,1-87,2) langa bifurcatia traheii, rezultdnd aspectul
trifurcat al traheei.

Copiii cu bronhii traheale pot prezenta stridor,
tuse si/sau pneumonie recurentd pe partea dreapta si/
sau si li se excluda aspiratia de corp strain. Tratamen-
tul se bazeaza pe severitatea simptomelor si variaza
de la observatie pana la dreapta sus [4].

Copiii cu aceastd malformatie au prezentat mo-
dificari bronhopulmonare cu caracter de infiltratie
pneumonica la 3 copii (21,4%: 95%CI 4,7-50,8), mo-
dificari interstitiale cu aspect de sticla mata in 2 ca-
zuri (14,3%: 95%CI 1,8-42,8), infiltratii segmentare
cu component atelectatic — 4 copii (28,6%: 95%CI
8,4-58,1), iar fibroza pulmonara la 3 copii (21,4%:
95%CI 4,7-50,8). Alte malformatii congenitale (lob
de vena azigos, tetralogia Fallot, trunchi arterial co-
mun, dedublarea venei brahiocefalice) decat bronhul
traheal au fost depistate la 3 copii (21,4%: 95%CI
4,7-50,8).

Prezenta unei bronhii traheale manifestata clinic
trebuie luatd in considerare la fiecare copil, in spe-
cial la copiii cu sindrom Down, anomalii ale coaste-
lor, bronsiectazii sau stenoza bronsica. Acesti copii ar
putea sa necesite tratament chirurgical prin rezectia
bronsiei malformative [1].

Caz clinic.

Doi copii nascuti la 16/11/2019 (4 ani) din sarcina
3-a, duplex, doua fetite (I sarcina copil sanatos, I sar-
cind - avort medical). Nasterea 2-a prematura la 34-
35 saptamani de gestatie, naturald cu greutatea copil
I - 2200 gr, copil II - 2000gr, scor Apgar 8/9 puncte.
La alimentataia mixtd pana la 1 an.

In martie 2021 sunt internate in spitalul Boli con-
tagioase cu Diagnosticul Infectia virala SARS COV-2
moderatd. Pneumopatie interstitiala bilaterala. Se afla
la tratament stationar specializat in Spitalul Raional
Causeni, care face trimitere pentru tratament stationar
in Clinica Pneumologie IMC cu Dza: Pneumofibroza
post COVID? Dupa suportarea infectiei COVID-19
ambii copii fac 4 IRA (bronhopneumonii, bronsite
obstructive, dermatitd alergicd) cu tratament stationar.

Tomografia computerizatd a cutiei toracice
10.12.21 efectuata ambilor copii cu modificari iden-
tice ce constatd prezenta malformatiei bronhopul-
monare (BT) (figura 1 — a, b), afectarea infiltrativa
bilaterald cu arii in hiperatenuare de tip consolidare
si de tip “sticla matd”, subsegmentare, configurate
nedeterminat, textual relativ omogene cu vizualizarea
bronhogramei aerice (figura 1 —c, d).

La examen imagistic control la distanta de 4 luni
la ambii copii devine mai clara si vizualizarea prezen-
tei venei Azigos (figura 2 —e, j).

Vena azygos este o vena care se desfasoara pe par-
tea dreaptd a coloanei vertebrale toracice si se varsa
in vena cava superioara. Conecteaza sistemele venei
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Copil D. Anomalie congenitald bronhopulmonara. Copil S. Anomalie congenitald bronho-pulmonara.
Bronh traheal pe dreapta. Infiltratie pneumonica bilaterala Bronh traheal pe dreapta. Infiltratie pneumonica
polisegmentara. S1,2,3,6,7, pe dreapta si S1,2,6,9 pe stanga. bilaterald polisegmentar a. S1,2,3,6,7, pe dreapta si
Hipertensie pulmonara grad moderat. S1,2,6,9,10 pe stanga. Semne de hipertensie pulmonara

de grad moderat.

Figura 1. Tomografia computerizata a cutiei toracice la acesti copii.

Figura 2. Sectiuni orizontale ale cutiei toracice la Tomografia computerizata la copiii examinati
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cave superioare si ale venei cave inferioare si poate
oferi o cale alternativa pentru sange catre atriul drept,
atunci cand oricare dintre venele cave este blocata.
Anomaliile venei azygos pot fi observate pe radiogra-
fia toracica prin marirea umbrei azygos la mai mult
de 1 cm [6].

Malformatia congenitald — bronh traheal este o
anomalie a cailor respiratorii inferioare relativ frec-
venta in copildrie, care este ea Insasi rar simptomati-
ca, dar aproape intotdeauna coexista cu alte anomalii
congenitale [3].

Concluzii.

Bronhul traheal este o malformatie congenitala
cu provenienta din partea dreapta a traheei. Bronhul
malformativ isi are pornirea din segmentul mediu al
traheii, din segmentul inferior si la majoritatea copii-
lor langa bifurcatia traheii.

Aceasta malformatie de bronh se realizeaza clini-
co-imagistic prin modificéri bronhopulmonare cu ca-
racter de infiltratie pneumonica, modificari fibrotice
cu aspect imagistic de sticld mata, atelectazii segmen-
tare si modificari fibrotice, iar la unii copii se asociaza
si alte malformatii congenitale.

Cunoasterea si Intelegerea anomaliilor bronsice
congenitale pot avea implicatii importante pentru di-
agnostic, bronhoscopie, chirurgie si intubare.
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Rezumat.

Articolul respectiv se refera la adaptarea pacientilor epileptici la conditiile mediului, in care acestia se afla. Abordarea
problemei de epilepsie fiind o boala, creeaza obstacole in viata de familie, de cuplu si sociale. Centrul National de Epilep-
tologie reda pacientilor epileptici, speranta si increderea intr-o viata obisnuita fara limite si complexe. Lucrarea cuprinde
si recomandarile pentru un regim de viatd al bolnavilor cu epilepsie.

Cuvinte-cheie: probleme psihologice, boald, Centrul National de Epileptologie, societatea moderna.

Summary: Adaptation of patients with epilepsy

The article refers to the adaptation of epileptic patients to the conditions of the environment in which they are. Ad-
dressing the problem of epilepsy being a disease, it creates obstacles in family, couple and social life. The National Centre
of Epileptology gives epileptic patients hope and confidence in a normal life without limits and complexes. The research
also includes recommendations for a lifestyle of patients with epilepsy.

Keywords: psychological problems, illness, The National Centre of Epileptology, modern society.

AHHOTAIUA. AJanTanus 00J1bHbBIX dTUJICNCHeH

B maHHOII cTaThe pedb HACT 00 ajganTaiy OONBHBIX SMIJICTICHEH K YCIOBHAM CPEIbl, B KOTOPOW OHU HAXOMSTCS.
Pemmenne mpoOIeMbl SMWICTICHH — 3TO NpU3HAHWE (PakTa, 4TO OHA SBISACTCS OOJIE3HBIO W CO3/IacT MPEISITCTBUS B
CEMEWHOM, OOMIECTBEHHON JKU3HU U MEXKIIMYHOCTHBIX OTHOIICHHSX. HallMOHANBHBIA LEHTP SMWICHTONOTHH CO3/acT
MPEIIOCBITKN IS BO3BPAIICHUS OONBHBIM SITWICIICHCH HaIeKIbl Ha HOPMAIbHYIO JKH3Hb 0€3 OrpaHHYCHUH u
KOMILIICKCOB U YBEPCHHOCTH B cebe M 3aBTpamrHeM JHe. B paboTe Takke MpUBEICHBI PEKOMCHIAIIMH Ha MPABHIBHYIO

OPUCHTALIUIO U ACATCIIBHOCTD 1A KOM(I)OpTHOFO CyLIeCTBOBaHUA OOJIBHBIX AIUIIECIICUECH.
KaroueBble cjI0Ba: ICHXOJIOTHIECKHE HpO6J’I€MbI, 60H63HL, Hanmonanpabrit LHEHTP SMWJICTITOJIOIMU, COBPEMCHHOC

00I1IECTBO.

Epilepsia reprezintd un grup de tulburari neuro-
logice de lunga durata, caracterizate prin una sau mai
multe crize epileptice. Aceste crize sunt episoade care
variaza de la perioade scurte si aproape nedetectabile,
la perioade lungi de convulsii puternice [1].

In cazul epilepsiei, crizele au tendinta de a se repe-
ta, neavand nicio cauza subiacenta, in timp ce crizele
care apar dintr-o anumita cauza nu sunt considerate in
mod obligatoriu epilepsie. in majoritatea cazurilor, ca-
uza este necunoscutd, desi unele persoane pot da sem-
ne de epilepsie in urma unui traumatism cranian, ac-
cident vascular cerebral, neoplasm cerebral si consum
de alcool si de droguri, printre altele. Crizele epileptice
sunt rezultatul unei activitati excesive sau anormale a
celulelor nervoase din cortex la nivelul creierului [1].

In general, diagnosticarea presupune eliminarea
altor stari care ar putea cauza simptome similare (cum

ar fi sincopa), precum si identificarea altor cauze ime-
diate. Epilepsia adesea o confirmam cu ajutorul unei
electroencefalograme. Mentiondm, cd epilepsia nu
poate fi vindecata, dar crizele pot fi controlate cu aju-
torul medicatiei in aproximativ 65% - 70% din cazuri.
In cazurile in care crizele nu raspund la medicatie
ludm 1n considerare neurostimularea sau schimbarile
alimentare [2, 3].

Nu toate sindroamele epileptice sunt de durata, un
numar semnificativ de persoane inregistrand ameli-
ordri pana la punctul in care medicatia nu mai este
necesari. Intre 5% - 10% din populatia globala sufera
de o crizd neprovocatd pana la varsta de 80 de ani,
sansele de a trece printr-o a doua criza fiind cuprinse
intre 40 si 50%.

Epilepsia raméane a fi cea mai raspandita maladie
cu care se confruntd de comun neurologii, psihiatrii si
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medicii de familie. In viziunea moderna reabilitarea
- adaptarea sau mentinerea statutului personal — este
concomitent i un proces cu mecanisme neurofiziolo-
gice si psihologice specifice, dar si 0 metoda de abord
curativ [14].

Pentru a purcede la recuperarea unui bolnav epi-
leptic medicul va avea In primul rand sarcina de a
proportiona volumul de exercitiu biologic si psiho-
social 1n raport de particularitétile bolii (apartenenta
nosologica si tipul evolutiv) si multiplele caractere
individuale ale celui asistat [14].

Astfel in raport cu un epileptic ce evolueaza cu
debilitarea functiilor intelectuale este mai corect sa se
vorbeasca despre o adaptare, o aclimatizare a bolna-
vului la mediu, mai exact - de o restabilire a potentia-
lului sau adaptiv [14].

Reabilitarea este o directie medicala clinicd in-
dependentd, responsabila de prevenirea, diagnostica-
rea, tratarea si managementul reabilitarii persoanelor
cu afectiuni dizabilitate si comorbiditati In vederea
promovarii capacitatilor si performantelor fizice si
cognitive ale acestor persoane, precum si in vederea
cresterii calitatii vietii acestora [3].

Scopul este de a imbunatéti si de a restabili capa-
citatea functionald si calitatea vietii pentru peroane-
le cu dizabilitati fizice, afectiuni dizabilitante si/sau
handicap, obiectul fiind restabilirea functiei optime in
contextul prezentei unor diverse leziuni fizice si/sau
functionale.

Readaptarea/adaptarea pacientului epileptic cu
epilepsie este asociatd la conditiile mediului in care
pacientul s-a aflat pana la boala. Se realizeaza dupa
curele de terapie specificd, fiind monitorizat In regim
ambulatoriu ghidat de medic si de echipa multidisci-
plinara din centrele teritoriale de sanatate mintala [5].

Desigur ca toate masurile care urmaresc integra-
rea optima a pacientului cu epilepsie in societate tre-
buie sa tina seama de gravitatea epilepsiei si a handi-
capului asociat (intelectual si/sau neurologic).

Din aceasta perspectiva se disting trei grupe de
epileptici:

* subiectii normal adaptati (procentul cel mai
mare de 2/3 din cazuri), care aparent nu au probleme
de integrare sociala,

* subiectii partial dependenti care se pot integra
social, cu conditia ca anturajul sa fie intelegator,

* subiectii total dependenti cu epilepsie severa, in
pofida tratamentului bine condus, cu tulburari asoci-
ate de conduita si intelect, pentru care este necesara
incadrarea 1n institutii specializate.

Aceste grupe ridica cele mai importante probleme
de ordin psihologic, motiv care impune uneori abor-
darea psihoterapica atat pentru bolnav cat si pentru
familia sa [5].

Principalele probleme psihologice sunt legate de
cunoasterea diagnosticului de epilepsie, diagnostic
incarcat de-a lungul veacurilor de o adevarata conota-
tie malefica, cdci asa cum afirma Lennox, “nu existd
o altd afectiune in care prejudiciul social sa fie mai
grav decat boala insasi”. Din aceasta perspectiva, epi-
lepsia este o boald socialmente handicapantda. Anun-
tul diagnostic trebuie facut dupa cateva consultatii,
incercand a se dedramatiza semnificatia negativa a
epilepsiei [11].

De obicei, familia, rudele apropiate vor suferi un
adevarat blocaj la aflarea diagnosticului. Ulterior ei
vor incerca sa-1 nege, gasind tot felul de alte explica-
tii, ajungénd in final in a-l accepta. Cat priveste bol-
navul — si el va suferi psihologic.

Astfel, imprevizibilitatea aparitiei crizelor, im-
posibilitatea garantarii nerepetarii lor, obligativitatea
tratamentului de lunga durata creeaza pacientului cu
epilepsie o stare de anxietate si de dezechilibru psihic.

Amnezia ce Insoteste criza face ca pacientul cu
epilepsie sd nu-si traiascd direct si constient boala sa.
Din aceasta cauza, perceperea propriului corp se mo-
difica, continuitatea lui in timp si spatiu este intrerup-
ta, motiv 1n plus de anxietate si insecuritate. Bolnavul
cu toate problemele sale se gaseste in fata unei socie-
tati putin indulgenta, atitudine pe care in plus trebuie
sd o infrunte [4].

In vederea integrarii optime a pacientului cu epi-
lepsie, se porneste de la ideea ca el trebuie sa duca o
viatd cat mai apropiatd de cea normald, iar respecta-
rea unei serii de interdictii nu trebuie concepute ca
absolute, ci mai degraba ca niste recomandari. In ge-
neral, se prefera o viatd ordonata, fard excese, fara
schimbari bruste [11].

Sexualitatea. Majoritatea pacientilor cu epilepsie
au o sexualitate normala. In caz de scidere a libido-
ului, acesta poate fi atribuit supradozarii medicamen-
toase si problemelor psihologice care pot interveni.
Acest lucru este determinat de faptul ca in ultimii ani
au avut loc o serie de schimbari semnificative din
punct de vedere social 1n societate si s-au obtinut noi
date privind diagnosticul si tratamentul bolii, ceea ce
face necesard revizuirea si completarea conceptului
actual de reabilitare a categoriei de pacienti luate in
considerare [11].

Sarcina principala a masurilor de tratament si re-
abilitare au fost reintoarcerea pacientului cu epilepsie
la locul de munca, deoarece aceasta este conditia ce
i-a asigurat bunastarea lui materiald. Cu toate acestea,
in societatea moderna, beneficiile sociale destinate
pacientului 1i ofera o viatd mai bund uneori, decat
o posibild angajare. Atitudinea fatd de revenirea la
munca a pacientului n procesul de reabilitare trebuie
schimbatd pentru a-1 adapta la beneficiile sociale si
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legale disponibile. Prin urmare, in societatea moderna
principiile reabilitarii ar trebui sa fie mai dinamice si
sd vizeze adaptarea pacientului cu epilepsie la condi-
tiile de viata schimbate.

Aspectele sociale de discutat in contextul efortu-
rilor de readaptare se rezuma la o serie de probleme
educationale si de cele ce tin de angajarea profesionala.

Aplicarea tehnicii autogene ca principiu de for-
mare in reabilitarea pacientilor cu epilepsie simpto-
maticd poate solutiona urmatoarele situatii:

» ajuta la corectarea tulburarilor de personalitate
prin rationalizarea experientei dureroase,

» formeaza abilitatile de relaxare volitiva a mus-
chilor scheletici,

» inhiba descarcarile paroxistice sau contraca-
reazd acele sisteme care contribuie la aparitia paro-
xismelor pe fundal de activitate, prin crearea unei
“dominante sanatoase” in creier in momentul concen-
trarii atentiei si al efortului volitiv,

» poate uneori avertiza aparitia convulsiilor sau
generalizarea secundara a acestora in cazurile in care
incepe cu o aura, se poate modifica cantitatea de far-
macoterapie, scazand doza zilnica de medicamente
pentru mentinerea sau chiar cresterea totalului efect
terapeutic[13].

La pacientii cu epilepsie simptomatica este reco-
mandabil sd se foloseasca optiunea antrenamentului
autogen, cu accent asupra relaxarii musculare si asu-
pra dezvoltarii procesului de autocontrol, autoreglare;
se pune un accent mai mare pe formule extinse de
calm[6].

Vom calcula utilizarea antrenamentului autogen
pentru un curs de exercitii zilnice de pana la 20 - 25
de zile.

Auto-antrenamentul pentru epilepsie se difera de
o serie de caracteristici.

Mai putin se elaboreaza exercitii pentru reglarea
respiratiei si a ritmului cardiac (al treilea si al pa-
trulea), accentul nu se pune pe relaxarea muscularad
(aceste exercitii sunt cele mai relevante pentru cri-
zele motorii fara generalizarea atacului), dar pentru
obtinerea efectului imersiei autogene - a doua faza
a antrenamentului autogen; fixarea detaliata asupra
senzatiei de greutate nerealizata, senzatie de caldura
in membre sunt jugulate cu aplicatii reci pe zona fetei
si ale capului [7, 8].

De o maniera mai moderna in abordarea bolnavi-
lor suferind de epilepsie se poate vorbi dupa inaugu-
rarea Centrului National de Epileptologie, infiintat la
30 decembrie 2011 prin Ordinul Ministerului Sanatatii
Nr 1027 “Cu privire la organizarea si functionarea ser-
viciului de epileptologie din Republica Moldova, in
scopul destigmatizarii persoanelor cu epilepsie si ex-
cluderea barierelor 1n calea integrarii lor sociale” [10].

Centrul National de Epileptologie a fost creat cu
scopul de a reda acestor pacienti speranta si Increde-
rea intr-o viata obisnuita fara limite si complexe.

Centrul National de Epileptologie este o structura
medicald de nivel tertiar, care ofera asistentd medica-
14 calificata 1n diagnosticul epilepsiei si diagnosticul
diferential cu alte evenimente paroxistice si stari de
alterare a constiintei. De asemenea este implicat in
depistarea precoce, evidenta, supravegherea si trata-
mentul pacientilor cu epilepsie si le asigurd accesul la
tehnologii moderne de diagnostic [10].

La 29.04.2014 prin Ordinul Misterului Sanatatii
Nr. 976 “Cu privire la organizarea serviciilor medi-
cale 1n cadrul Centrului National de Epileptologie”,
pacientii cu epilepsie fara dereglari de personalitate
si comportament si documentatia medicala, ce ante-
rior era sub evidenta Spitalului de Psihiatrie, au fost
transferati in cadrul Centrului National de Epilepto-
logie [10].

In cadrul Centrului National de Epileptologie ac-
tiveaza o echipd multidisciplinara implicata in oferi-
rea de sprijin medical, consiliere psihologica si sco-
larizarea persoanelor cu epilepsie, atat pentru maturi,
cat si pentru copii[9].

La momentul actual si Echipa IMSP Spitalului
Clinic Municipal Nr.2 ,,Sf. Arhanghel Mihail” pro-
moveaza programe de instruire cu referire la epilep-
sie, organizeaza treninguri de informare a populatiei
privind epilepsia si consecintele ei, cu scopul de a
schimba conceptiile depasite din societate vis — a -
vis de aceastd afectiune si de a reduce stigmatizarea
persoanelor cu epilepsie, inclusiv, spargerea dogmei
ca epilepsia este o patologie ce nu poate fi rezolvata.

Subdiviziunile IMSP Spitalul Clinic Municipal
Nr.2 ,,Sf. Arhanghel Mihail” sunt organizate din mai
multe subdiviziuni, care conlucreaza reciproc pentru
o abordare complexa a epilepsiei, evenimentelor pa-
roxistice si a starilor de alterare a constiintei precum
si prin folosirea pregatirii fizice si mentale, se ocupa
cu interventiile al caror scop este acela de a Tmbu-
natati functionarea fiziologicd si mentald. Frecvent
practica Medicinei implicd munca unei echipe mul-
tidisciplinare cu diversi profesionisti din domeniul
sanatatii — inclusiv fizioterapeuti, terapeuti ocupatio-
nali, asistenti sociali, personal educativ etc.

Recomandarile noastre pentru regimul de viata
al pacientilor cu epilepsie in cadrul reabilitarii/rea-
daptarii la IMSP Spitalul Clinic Municipal Nr.2 ,,Sf.
Arhanghel Mihail”:

* Alimentatia trebuie sa fie una normald, dar cu
evitarea pe cat posibil a excitantelor cum ar fi cafea-
ua, ciocolata neagra. Contraindicate categoric sunt
alcoolul si drogurile.
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* Comunicare medic - pacient este deosebit de
importanta pentru conduita sa pe viitor.

* Comunicare medic — membrii familiei este cu
favor si deosebit de importantad pentru a intelege sta-
rea pacientului.

* Comunicare medic — rudele apropiate ale
pacientului este deosebit de necesara si importanta
pentru sustinerea si ajutorarea pacientului.

» Efectele secundare ale tratamentului trebuie
comunicate medicului: acneea, cresterea in greutate,
modificari ale pilozitatii, oboseala, scaderea memori-
ei, somnolenta.

* Munca la indltime este contraindicata. Sunt in-
terzise locurile de munca periculoase sau cele care so-
licita o atentie deosebitd. Este contraindicatd munca
in ture. Persoanele cu epilepsie nu pot fi electricieni.

* Pacientii cu epilepsie nu trebuie sa ia medica-
mente fara recomandarea medicului deoarece asocie-
rea unor medicamente poate favoriza crizele.

* Pacientii cu epilepsie trebuie sa informeze ori-
ce medic la care merge despre boala epileptica si des-
pre tratamentul pe care il urmeaza.

* Somnul este foarte important pentru un pacient
cu epilepsie. Privarea de somn poate duce la aparitia
crizelor.

* Sportul este permis pacientilor cu epilepsie,
insa acestia trebuie sa evite sporturile dure, plonjari-
le, alpinismul, automobilismul, motociclismul. Inotul
este permis numai daca pacientul este insotit.

* Scolarizarea copiilor cu epilepsie este una nor-
mala.

* Sofatul nu este permis bolnavilor de epilepsie,
conform legislatiei In vigoare.

» Timpul petrecut in fata televizorului sau al cal-
culatorului trebuie sa fie unul normal, fara abuzuri.
Exista crize fotosensibile declansate de aceste ecrane.

* Important de semnalat este faptul ca atunci
cand exista doi parinti cu epilepsie, riscul ca si copi-
lul sa dezvolte aceasta boala creste de mai multe ori.

Concluzie.

Evaluarea pacientilor cu epilepsie in conditiile
IMSP Spitalul Clinic Municipal Nr.2 ,,Sf. Arhanghel
Mihail” sub diferite aspecte de ordin socio - medi-
cal ne-a convins de impactul complex si profund al
acestei maladii, prin care este afectatd starea fizica,
psihicd si sociala a pacientului, care se confrunta cu
multiple probleme de ordin existential.

Adaptarea pacientilor cu epilepsie este foarte im-
portanta pentru viata acestora de tip cotidian.

Din pécate, in Republica Moldova, sunt aplicate
putine programe de reabilitare a pacientilor cu epi-
lepsie.

Cercetarile si observarile noastre continud sa ia
amploare 1n realizarea unor programe mult mai avan-
sate pentru pacienti ce sufera de epilepsie si incadra-
rea acestora in viata de zi cu zi.
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Rezumat.

Sistemul de management al calitatii poate fi definit ca un ansamblu de actiuni si masuri planificate referitoare la
calitatea care garanteaza ca produsul realizat indeplineste conditiile de calitate prescrise de o documentatie elaborata in
conformitate cu standardele europene [EN] sau internationale (ISO).

In cadrul Institutiei Medico Sanitare Publice Spitalul Clinic Municipal ,,Gheorghe Paladi”, incepand cu anul 2008,
a fost creat Consiliul Calitatii, care este un organ colectiv de lucru prin care se urmareste sa se reduca sau sa elimine
non-conformitatile existente depistate si ameliorarii calitatii serviciilor prestate.

Managementului calitatii, de rAnd cu managementul resurselor umane, financiar si strategic, reprezintd o parte inte-
grantd a managementului general al spitalului si este o componentd definitorie a politicii institutionale §i a strategiei de
dezvoltare, ca furnizor de servicii medicale.

Consiliul calitétii s-a manifestat ca o structurd importantd in cadrul spitalului, avand la baza activitatii sale principii
de autonomie, autocontrol, evaluarea activitatii subdiviziunilor institutiei, aplicand principiul de audit intern cu dreptul de
a da recomandari 1n scopul sporirii nivelului calitatii serviciilor medicale prestate.

in conditiile actuale de crestere a concurentei intre institutiile medico-sanitare, Spitalul Clinic Municipal ,,Gheorghe
Paladi” este motivat sa participe activ la aplicarea prevederilor si regulamentelor privind asigurarea calitatii, sa elaboreze
si sa sustind procesele de imbunatatire continua a calitdtii in institutie.

Cuvinte cheie: Consiliul Calitatii; calitatea serviciilor medicale; managementul calitatii.

Summary: Implementation of the management system of quality in the framework IMSP Municipal Clinical
Hospital ,,Gheorghe Paladi”

The quality management system can be defined as a set of actions and planned quality measures that ensure that the
product in question meets the quality requirements of documentation prepared in accordance with European or interna-
tional (ISO) standards.

Within the Public Medical Institution, the “Gheorghe Paladi” Municipal Clinical Hospital, starting with 2008, the
Quality Council was created, which is a collective working body that aims to reduce or eliminate the existing non-con-
formities detected and improve the quality of the services provided.Quality management, along with human resources,
financial and strategic management, represent integral parts of the general management of the hospital and are important
components of institutional policy and strategy development, as a provider of medical services.

The quality council has manifested itself as an important structure within the hospital, based on the principles of autono-
my, self-control, evaluation of the activity of the subdivisions of the institution, applying to the principle of internal audit
with also has the right to make recommendations in order to increase the quality of the provided medical services.

Thus, due to present competition between medical institutions, Municipal Clinical Hospital ,,Gheorghe Paladi” is mo-
tivated activly to take part in compliance regulation for quality assurance, to develop and support continuous quality
improvement processes in hospital.

Keywords: Council of Quality; quality of medical Services; institutional quality management.

AHHOTauMsA: BHenpeHue cuctemMbl ynpasiieHUsl KauecTBa B paMkax ['opoackoii kiuHn4Yeckoii 00JbHuLe
HUMCII «I'eopre Mamaan»

Cucrema MEHEIKMEHTA Ka4eCTBa MOXKET OBITH OTpe/ieieHa KaK COBOKYITHOCTh JICHCTBHIA W 3aITAaHUPOBAHHBIX MEp
10 00ECIIEYEeHUIO Ka4eCTBa, TAPAHTUPYIOIIUE COOTBETCTBHIE PEAM3yEMOT0 IMPOAYKTa TPEOOBAHISIM K KaY€CTBY IOKYMCH-
TaIUH, TIOATOTOBICHHON B cOOTBETCTBHU ¢ eBporneiickiumu (EN) i mesxxaynaponasivu (ISO) crarmapramu.

Ha 6a3e Memuko-Canuraproro [Tyonuunoro Yupexaenns MyHunmnanisHol KIMHHIeckoi 0onpHUIBI NM. «Ieopre
Mamamm», HaunHas ¢ 2008 rona, ObuT co3gan COBET IO Ka4eCTBY, KOTOPHIH SBISIETCS KOJUICKTUBHBIM PaOOYHM OPTaHOM,
LIEJTBE0 KOTOPOTO SIBJISIETCS] COKPAIIICHIE HIH YCTPAHCHUE BBISBICHHBIX HECOOTBETCTBHI U YIYYIICHAE KaueCTBa MPEI0-
CTaBIISIEMBIX yCIIYT.
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MeHeKMEHT KauecTBa, HapsiIy ¢ MCHEKMEHTOM TepCOHala, (UHAHCOBBIM M CTPATEIHUCCKHUM, MPEICTABISIIOT CO-
00ii HEOThEMIIEMbIC YACTH OOIIEr0 MEHEKMEHTA OONBHHUIIBI U SIBISIFOTCS BAXKHBIMH KOMIIOHEHTaMH WHCTHTYIMOHAIb-
HOH MOJUTHUKK U CTPATETHH PA3BUTHSI, KAK MOCTABIINKA METUIIMHCKUX YCITYT.

CoBeT 1Mo Ka4ecTBY MPOSIBUIT ce0s1 KaK BaKHAasl CTPYKTypa OOJIBHHIIBI, OCHOBAHHAS HA MPUHIMIIAX aBTOHOMUH, CaMO-
KOHTPOJISI, OL[CHKE JACATEIbHOCTH MOAPA3ACICHUN YUPEKACHNS, MPUMEHSIOIIAs IPUHIMI BHYTPEHHETO ay/IuTa, a TAKKe
HMEET PaBO BHOCHTH PEKOMEHIAIMH IO TTOBBINICHHIO KAYeCTBA MPEOCTABISCMBIX MEAUIIMHCKUX YCIYT.

B akTyanbHBIX YCIOBHSX POCTa KOHKYPCHIIMH CPEIH MEMIIMHCKUX YUpexaeHuid, MyHununansHas Knuaundeckast
Bornpuuna um. «[eopre [lamaan» MOTHBHpOBaHa aKTHBHO Y4aCTBOBATh BO BHEJPCHHH TOJIOKCHHH M PErIAMEHTOB T10
00CCIICUCHUIO KaueCTBa, B pa3paboTke U HOJJIEPIKKE MPOIIECcca YTy UIICHUS KaueCTBA B YUPEHKICHHUN.

KuroueBble ciioBa: CoBeT 10 Ka4eCTBY, KAUSCTBO METUIUHCKHUX YCITyT, MEHE/PKMEHT KaueCTRa.

Introducere.

Evolutia sistemului de sanatate din R. Moldova se
gaseste spre finalul unei tranzitii prelungite de la un
model integrat (sistemul Semasco), in care majorita-
tea organizatiilor furnizoare de servicii medicale erau
in proprietate publica, sub autoritatea Ministerului
Sanatatii, catre un model contractual finantat predo-
minant din surse publice, In care majoritatea furnizo-
rilor de servicii de sanatate sunt publici sau privati,
incheie contracte obligatorii cu Compania Nationala
de Asigurari Tn Medicina.

In contextul descentralizarii administrarii spi-
talelor si, prin aceasta, expunerii lor in fata influen-
telor politice locale si deciziilor, uneori arbitrar, ale
managerilor care nu intotdeauna se dovedesc a fi in
concordanta cu ce este necesar pentru un act medical
de calitate, se simte nevoia existentei unui organism
centralizat, cum ar fi consiliul calitatii, care sa inde-
plineasca aceasta functie de control a calitagii [11].

Managementul calitatii este o notiune din ce in
ce mai des folosita in discursul managerilor si res-
ponsabililor de buna desfasurare a activitatii medicale
[5]. Conceptele de baza ale managementului au fost
descrise in diferite moduri, de mii de ani. Parintele
conceptului modern de calitate, Donabedian, descrie
calitatea ingrijirilor de sanatate drept ,,acele ingrijiri
care se asteaptd sa maximizeze dimensiunea bunas-
tarii pacientilor, luand in considerare echilibrul casti-
gurilor si pierderilor asteptate, care apar in toate eta-
pele procesului ingrijirilor de sanatate” (Donabedian,
2003). Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste
Calitatea sistemului de sanatate ca ,,nivelul atingerii
scopurilor intrinseci ale sistemului de sanatate pentru
imbunatatirea sanatatii si capacitatii de raspuns la ag-
teptarile generale ale populatiei”.

In acest sens, un bun management al calitatii
constd in planificarea, aplicarea practica, controlul si
revizuirea masurilor necesare modelarii serviciilor si
proceselor, astfel incat acestea sa raspunda permanent
tuturor nevoilor principalilor actori implicati (clienti,
furnizori, finantatori) [7, 8].

Obiectiv.
Implementarea sistemului de management al ca-
litatii In cadrul institutiei, bazat pe politica si obiec-

tivele in domeniu, intru monitorizarea, evaluarea si
sporirea continud a calitdtii serviciilor medicale pre-
state pacientilor.

Material si metode.

Institutia Medico Sanitard Publica Spitalul Clinic
Municipal ,,Gheorghe Paladi” a implementat, ince-
pand cu anul 2008, sistemul de management al calita-
tii i a acumulat o anumita experienta in acest dome-
niu. In cadrul spitalului a fost creat Consiliul Calitatii,
care este un organ colegial intern de consultanta si
are misiunea de a consolida procesul de imbunatatire
continua a calitatii asistentei medicale acordate in ca-
drul institutiei, prin luarea de decizii colegiale privind
sporirea capacitatii de management al calitatii.

In activitatea sa Consiliul se conduce de Regula-
mentul de activitate elaborat in baza Regulamentu-
lui-cadru aprobat prin ordinul MS, alte acte norma-
tive in domeniu §i asistd administratia institutiei in
procesul de gestionare a calitatii asistentei medicale.

In scopul transpunerii in realitate a politicii referi-
toare la calitate, Consiliul Calitatii si-a propus cateva
obiective de baza de a evidentia elementele cheie ale
politicii In domeniul calitatii, de a concentra efortu-
rile personalului in scopul imbunatatirii realizarilor,
inclusiv:

* Promovarea eficienta a interesului personalului
institutiei fatd de calitatea asistentei si participarea la
masurile de imbunatatire a acesteia;

* Obtinerea satisfactiei pacientilor;

« Imbunitatirea continui a eficacitatii si eficientei
proceselor din cadrul institutiei;

* Instituirea unui sistem eficient de monitorizare
si evaluare la nivel de institutie a calitatii asistentei
cu comunicarea rezultatelor evaluarii personalului in-
stitutiei;

* Reducerea pierderilor datorate non-calitatii;

* Emiterea unor recomandari oportune adminis-
tratiei institutiei cu privire la imbunatatirea calitatii
si eficientei utilizarii serviciilor medicale existente,
crearea posibilitatilor de instruire si perfectionare a
personalului;

* Crearea §i mentinerea reprezentativa a imaginii
institutiei.
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Stabilirea obiectivelor in domeniul calititii re-
prezinta una dintre cerintele standardului SR EN
ISO 9001:2015.

In scopul realizarii obiectivelor de bazi propuse,
de catre Consiliul Calitatii au fost evidentiate unele
principii necesare in activitatea cotidiana, si anume:

Consiliul, in procesul de asigurare a calitatii ser-
viciilor se axeaza pe un set de criterii referitoare la
urmatoarele aspecte:

1) metodologii de monitorizare si evaluare perio-
dica a serviciilor medicale, a altor activitati ale subdi-
viziunilor institutiei;

2) metodologii de evaluare a satisfactiei pacien-
tilor;

3) evaluare a resurselor de asigurare a calitatii
oferite angajatilor si utilizarea lor eficienta;

4) organizarea bazei de date care permite autoe-
valuarea interna;

5) publicare periodica de informatii cu privire la
calitatea serviciilor medicale oferite.

Consiliul este investit cu urmaitoarele drepturi:

1) solicitarea si receptionarea datelor si informati-
ilor din orice subdiviziune a spitalului;

e Orientarea catre bolnav

2) solicitarea implicarii angajatilor spitalului in
diverse activitati din domeniul calitatii asistentei me-
dicale;

3) Inaintarea catre directorul spitalului a propune-
rilor si planurilor de asigurare si imbunatatire a cali-
tatii asistentei medicale;

4) propunerea de achizitie a dispozitivelor medi-
cale si produselor farmaceutice etc., pentru a asigu-
ra mentinerea si/sau imbunatatirea calitatii asistentei
medicale;

5) participarea la identificarea necesitatilor de in-
struire a angajatilor spitalului si elaborarea planului
de instruire profesionald continua a acestora;

6) participarea la elaborarea metodelor si luarea
deciziilor privind remunerarea angajatilor in baza
performantei lor in domeniul asigurarii calitatii asis-
tentei medicale.

Activitatea Consiliului Calitatii este organizata
in conformitate cu prevederile regulamentului Con-
siliului si planului de lucru anual aprobat. Consiliul
se intruneste 1n sedinte lunar iar in cazul unor sarcini
sau probleme urgente pot fi organizate intruniri supli-
mentare, care sunt initiate de presedintele Consiliu-

* Leadership

-

e Implicarea personalului

» Abordarea bazata pe
proces

-

Principiile sistemului de
management al calitatii

* Imbunititirea continua

» Abordarea
managementului ca sistem

* Abordarea pe baza de
dovezi in luarea deciziilor

Figura 1. Principiile sistemului de management al calitatii

Consiliul este responsabil de mai multe domenii prioritare, si anume:

| —

AN

- domeniul facilitarii Tmbunatatirii calitatii asistentei medicale;
- domeniul respectarii cerintelor (standardelor) de evaluare si acreditare;
- domeniul realizarii indicatorilor calitatii asistentei medicale;
- domeniul solutionarii reclamatiilor pacientilor;

- domeniul promovarii principiilor medicinii bazate pe dovezi;

——— - domeniul consolidarii practicilor interne (institutionale) de evaluare si analiza
-
\\ calitatii asistentei medicale;

- domeniul relatiilor de colaborare interprofesionala.
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lui, la cererea a cel putin trei membri ai Consiliului
sau la propunerea directorului institutiei. Membrii
comitetelor prezinta rezultatele evaludrii problemei
abordate intr-o nota informativa, unde sunt reflectate
neconformitatile stabilite cu concluzii si propuneri de
solutionare. In dependenta de sarcina pusi, membrii
comitetelor frecvent expun in nota informativa ana-
liza situatiei in baza analizei sistemului SWOT cu
mentionarea locurilor slabe si forte, prezenta opor-
tunitatilor si amenintarilor. In baza informatiei pre-
zentate la sedinta Consiliului Calitatii se Intocmeste
un proces verbal cu emiterea une decizii unde sunt
mentionate neconformitatile constatate si date reco-
mandari de ameliorare a situatiei. Decizia este trans-
misa subdiviziunii care a fost evaluata sau unde a fost
examinatd problema abordatd, dar si administrati-
el pentru a efectua masuri corective §i a imbunata-
ti calitatea serviciului respectiv in termenii indicati.
Ulterior Consiliul Calitatii de comun cu comitetele
responsabile evalueaza repetat subdiviziunea pentru
a verifica mersul executarii deciziilor si recomanda-
rilor aprobate anterior. Anual presedintele Consiliu-
lui Calitatii prezinta un raport privitor la problemele
analizate si discutate pe parcursul anului, masurile
intreprinse privind imbunatatirea serviciilor prestate
in cadrul spitalului.

Structura Consiliului Calitatii:

* Consiliul este constituit din 17-19 membri per-
manent, care detin functii-cheie in activitatea institu-
tiei, cum sunt: a) furnizarea de servicii (management);
b) medicina clinicd, ¢) medicind practicd paraclinica
(asistent medical, epidemiolog, statistician, alti spe-
cialisti).

* Activitatea Consiliului Calitatii este condusa de
presedinte, desemnat in modul stabilit si este asistat
de personal, numarul si competentele caruia se stabi-
lesc in comun cu administratia spitalului.

e Membrii Consiliului sunt selectati de catre re-
prezentantii subdiviziunilor spitalului si propusi spre
aprobare prin ordinul directorului pe o perioada, nu
mai putin de trei ani.

* Consiliul poate sd implice personal suplimentar
prin constituirea echipelor tematice pentru a activa la
anumite aspecte de imbunatatire a calitatii asistentei
medicale si domenii problematice.

* Consiliul are dreptul s invite reprezentanti ai
societatii civile pentru participare la identificarea pro-
blemelor, stabilirea domeniilor cu deficiente, a optiu-
nilor de imbunatatire si evaluare a schimbarilor.

Pentru atingerea obiectivelor propuse in cadrul
Consiliului Calitatii au fost instituite structuri sub for-
ma de comitete cu o activitate concreta pe principale-

Organigrama Consiliului Calitatii al IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”

Consiliul Calitatii

l l

l l

Comitetul Formularul Comitetul
Farmaco - Terapeutic, Auditul
Farmacovigilenta si Medical
Evidenta Medicamentelor Intern

Comitetul Elaborarea si
controlul implementarii
protocoalelor clinice
institutionale

Comitetul
DRG

l l

l l

deces matern

Comitetul Auditul

Comlt? tul Comitetul de deceselor infectii asociate activitatii
Analiza Bioetica si etica . . medicale si supravegherea
roximitatilor de ol perinatale si 0 e
p medicald infantile respectarii regimului sanitaro-

Comitetul Analiza cazurilor de

igienic si antiepidemic

Figura 2. Organigrama Consiliului Calitatii in cadrul IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”
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le directii, considerate importante la moment, pentru
ameliorarea continua a calitatii serviciilor medicale
prestate in cadrul tuturor subdiviziunilor spitalului
(Figura 2):

1. Comitetul Formularul Farmaco-Terapeutic,
Farmacovigilenta si Evidenta Medicamentelor;

2. Comitetul Elaborarea si Controlul Implemena-
rii Protocoalelor Clinice Institutionale;

3. Comitetul Auditul Medical Intern;

4. Comitetul Analiza cazurilor de infectii asociate
activitatii medicale si supravegherea respectarii regi-
mului sanitaro - igienic si antiepidemic;

5. Comitetul Analiza proximitatilor de deces ma-
tern;

6. Comitetul de Bioetica si eticd medicala;

7. Comitetul Auditul deceselor perinatale si in-
fantile;

8. Comitetul DRG.

In fiecare comitet activeazi de la 5 pani la 10 co-
laboratori, care sunt numiti prin ordinul directorului
spitalului, la propunerea Consiliului Calitatii. Comi-
tetele de profil instituite activeazd in baza Regula-
mentului propriu si planului anual de lucru aprobat
de catre Consiliul Calitatii, unde sunt propuse spre
examinare si solutionare cele mai importante proble-
me din domeniul respectiv.

Forma de activitate a Comitetelor consta in instru-
irea personalului angajat, evaluarea activitatii subdi-
viziunilor spitalului in mésura competentilor stabilite,
cu analiza ulterioara la sedintele respective, unde se
identifica procesele si se elaboreaza propuneri pentru
ameliorarea situatiei, care sunt inaintate administrati-
ei, precum si sectiilor evaluate.

Consiliul Calitatii activeaza in trei directii
principale ale managementului calitatii:

I. Reglementarea calitatii asistentei: Consiliul Ca-
litatii emite proceduri si protocoale la nivel de insti-

tutie cu privire la aspectele de management al calitatii
(ex.: cu privire la calitatea intocmirii fiselor medicale;
inregistrarea reclamatiilor pacientilor si/sau opiniilor
acestora; cu privire la auditul medical intern; etc.).

II. Evaluarea calitatii asistentei: monitorizeaza
cerintele de acreditare, analizeaza indicatorii calita-
tivi de performanta ai institutiei, elaboreaza si orga-
nizeaza sistemul de audit intern; sondeaza gradul de
satisfactie a pacientilor.

III. imbunitatirea continua a calitatii: evalueaza
performanta generala a institutiei; stabileste domeni-
ile problematice depistate in timpul evaluarii calitatii
cu elaborarea propunerilor de Tmbunatatire.

Consiliul Calitatii este responsabil de proiectarea,
mentinerea si Tmbunatatirea Sistemului de Manage-
ment al Calitatii la nivelul intregului spital. De catre
Consiliu se stabileste strategia, politica, obiectivele si
prioritatile referitoare la calitate, urmareste cunoaste-
rea si aplicarea lor in institutie.

Presedintii comitetelor sunt responsabili de im-
plementarea, mentinerea si imbunatatirea Sistemului
de management al calitatii In sectorul pentru care sunt
responsabili. In ordinea de idei expuse mai sus, activi-
tatile comitetelor Consiliului Calitatii urmeaza un ci-
clu in rezultatul caruia are loc imbunatatirea continua
a calitatii) cu cresterea indicatorilor de performanta
si solutionarea numeroaselor probleme evidentiate.
Schematic ciclu poate fi reprezentat astfel, Figura 3:

Rezultate si discutii.

Odata cu trecerea la economia de piata si aparitia
unui mediu concurential dinamic intre institutiile me-
dicale, tot mai elocventd devinea preocuparea pentru
implementarea de noi practici §i noi proceduri, ce au
drept scop cresterea satisfactiei pacientilor, sciderea
costurilor, sporirea eficientei [1, 2, 6]. O prima modi-
ficare importanta in acest sens a fost implementarea
in cadrul spitalului unui nou sistem de management,

>
|
6.P . . 8.Analiza
5.Indentif -tropunert | | 7.Aplicarea || o,y ¢atelor
4.Colect . de solutiilor
. icarea X >
3.Studierea area solutionare
2.Formarea R cauzelor ’
1.Definirea echipei problemei datelor
problemei

Figura 3. Ciclul solutionarii problemei.
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diferit de cel existent, cu implicarea personalului din
spital, angajarea specialistilor pregatiti in domeniu
sau care dispun de practica si cunostinte in domeniul
calitatii serviciilor de sanatate si sigurantei pacienti-
lor, in scopul identificérii problemelor, solutiilor de
imbunatatire a calitatii serviciilor medicale prestate.

Astfel, in cadrul IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”
a fost implementat managementul calitdtii (instituit
Consiliul Calitatii) care ulterior a condus la schim-
barea modului de gindire si de comportament al co-
laboratorilor medicali, fapt ce a contribuit la imbu-
natatirea continua a tuturor proceselor si activitatilor
medicale din institutie, la adaptarea continua a cali-
tatii la cerintele reformelor spitalicesti. Pana nu de-
mult, In cadrul spitalului, calitatea managementului a
fost apreciata, de cele mai multe ori, doar in functie
de factorul economic, incadrarea in buget, echilibrul
intre venituri si cheltuieli etc. au fost factorii determi-
nanti in aprecierea echipei manageriale ca fiind per-
formanta sau nu. Lipsa calitatii serviciilor prestate in
spital nu tot timpul a fost legata de finantare [4]. S-ar
putea vorbi si de lucruri care nu depind de sursele fi-
nanciare, fiind legate de organizare, de circuitul paci-
entului, intocmirea actului medical, etc. De asemenea
a existat perceptia din partea multor colaboratori, ca
a implementa un sistem de calitate inseamna doar sa
intocmesti procese verbale, sd elaborezi proceduri si
protocoale. Prin urmare a fost nevoie de a schimba
aceasta perceptie si a face ca medicii sa Inteleaga ca
vorbim despre schimbarea unui mod de lucru.

Activitatea Consiliului Calitatii in spital consti-
tuie un sistem eficient de asigurare si monitorizare a
calitatii serviciilor prestate. Consiliul Calitatii este o
forma incipienta in sistemul de management al calita-
tii, scopul final in implementarea caruia ar fi certifica-
rea institutiei ISO 9001, scop la care tinde si spitalul
nostru [3, 9].

Anual, de la constituirea Consiliului Calitatii in
cadrul spitalului au fost petrecute sedinte de lucru,
unde au fost examinate si analizate multiple proble-
me actuale §i importante ce tin de calitatea servicii-
lor medicale prestate. Astfel, pe parcursul a 10 ani de
activitate, Consiliul Calitatii de comun cu comitetele
din subordine au evidentiat un sir de probleme impor-
tante 1n activitatea institutiei, care influentau negativ
calitatea asistentei medicale acordate pacientilor de-
serviti. Ca exemplu pot fi aduse urmatoarele: calita-
tea si metodologia spalarii miinilor colaboratorilor in
sectiile de profil chirurgical si obstetrical-ginecolo-
gic; evidentierea florei patogene circulante in spital
rezistentd la antibiotice; lipsa autoevaluarii de catre
colegi a actului medical, etc. Studierea problemelor
abordate a condus la identificarea cauzelor acestora,

in rezultatul cérora au fost intreprinse masuri concre-
te de solutionare si Imbunatatire a situatiei.

Structurile respective ale Consiliului Calitatii ac-
tiveaza In conformitate cu regulamentele si planurile
de activitate anual elaborate de catre presedintii co-
mitetelor si aprobate de catre presedintele Consiliului
Calitatii. La consolidarea procesului de Imbunatatire
continua a calitatii asistentei medicale acordata in ca-
drul institutiei, participd fiecare comitet prin desfa-
surarea unor actiuni indicate in planul de activitate
incluzind urmatorii indicatori de baza privind mo-
nitorizarea calitatii serviciilor prestate: activitati de
instruire, de evaluare si de analiza.

Este important a prezenta reusitele activitatii unor
comitete din cadrul IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”
si anume:

Comitetul Audit medical Intern

Auditul medical intern, obiectivul caruia este eva-
luarea si estimarea sistematica a serviciilor medicale
prestate, in scopul asigurarii si Imbunatatirii continue
a calitatii asistentei medicale acordate pacientilor, a
fost axat pe diverse probleme prioritare propuse de
catre colaboratorii medicali §i administratia spitalului
cum ar fi:

- evaluarea actului medical referitor la calitatea
intocmirii acestuia;

- corectitudinea codificarii diagnosticelor si pro-
cedurilor medicale in conditiile implementarii siste-
mului CASE MIX DRG;

- argumentarea indicatiilor preparatelor medica-
mentoase, in special antibioticelor;

- auditul intern al mai multor sectii curative;

- nivelul letalitatii in primele 24 ore de la spita-
lizare;

- etc.

In rezultatul evaluarilor efectuate au fost eviden-
tiate punctele slabe si forte (dupa analiza SWOT) a
problemelor abordate cu aprecierea oportunitatilor si
amenintarilor intru sporirea nivelului calitatii servici-
ilor prestate.

De fapt s-a constatat, ca analiza SWOT este in-
strumentul cel mai eficient pentru verificarea, analiza
si evaluarea potentialului intern si a oportunitatilor,
amenintarilor posibile din mediul extern al unei sub-
diviziuni. Aceasta a permis de a identifica pozitiile
strategice, care va alinia cel mai bine resursele si ca-
pacitatile unei sectii la cerintele clientului/pacientului.

Comitetul are ca scop evaluarea satisfactiei paci-
entilor internati prin anchetarea acestora privind cali-
tatea prestarii serviciilor medicale in cadrul spitalului
si identificarea posibilelor neconformitati, rezerve in
procesul organizarii si acordarii asistentei medicale,
intru ameliorarea continua a calitatii serviciilor pre-
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state. Anual au fost intervievati selectiv peste 4200
pacienti (20,0% din numarul total de pacienti spitali-
zati) privitor la calitatea serviciilor medicale prestate
dar si la conditiile hoteliere, alimentare, regimul sani-
tar-epidemiologic, integritatea profesionald, consilie-
rea privind riscurile existente. In rezultatul evaluarii
chestionarelor indeplinite de pacienti s-a constatat ca
majoritatea pacientilor (70,0 - 80,0 %) sunt satisfacuti
de nivelul organizarii si acordarii asistentei medicale
in cadrul spitalului, dar au mentionat si unele necon-
formitati, nesatisfactii la serviciile hoteliere, alimen-
tare, etica si deontologia medicala, fapt ce a permis
administratiei spitalului a intreprinde unele masuri
concrete de ameliorare a calitatii serviciilor prestate.

Rezultatele anchetarilor efectuate au fost prelu-
crate de catre membrii comitetului cu concluzii si re-
comandari de ameliorare in adresa sefilor de subdivi-
ziuni. Membrii comitetului au propus a implementa,
anchete electronice care vor fi completate anonim de
catre pacienti dupa externarea lor.

Comitetul Auditul deceselor perinatale si in-
fantile

Rata mortalitatii neonatale precoce reflecta nive-
lul ingrijirilor oferite mamei in timpul travaliului si
nasterii, precum si calitatea asistentei nou- nascutului
in prima saptamana de viata, fiind principalul criteriu
de evaluare a ingrijirilor perinatale. Evaluarea calitatii
ingrijirilor perinatale poate fi efectuata printr-o anali-
za a cazului in raport cu standardele existente. Scopul
unei clasari adecvate a cauzelor de deces deriva, din
strategii ce isi propun sa scoatd in evidentd cauzele
si circumstantele ce au determinat decesul si care pot
servi la prevenirea altor cazuri posibile de mortalitate.
In scopul Tmbunatatirii continue a calitatii asistentei
medicale si implementarii unor mecanisme de evalu-
are obiectiva a nivelului calitatii serviciilor prestate, a
fost creat comitetul Auditul deceselor perinatale si in-
fantile. Toate cazurile de decese perinatale si infantile
inregistrate au fost selectate pentru discutii in cadrul
sedintelor de audit, fiind evaluate erorile depistate in
procesul organizarii si acorddrii asistentei medicale
obstétricale si neonatale cu elaborarea propunerilor
pentru redresarea situatiei. Ca rezultat al masurilor
intreprinse s-a reusit diminuarea mortalitatii antena-
tale in cadrul spitalului, n ultimii ani.

Comitetul Elaborarea si controlul implemen-
tarii protocoalelor clinice institutionale

In scopul imbunatatirii continu a calititii asisten-
tei medicale pacientilor, necesitate stipulata in Politi-
ca Nationala de Sanatate si Strategia de dezvoltare a
sistemului de sanatate, i implementarii tehnologiilor
de diagnostic, tratament si reabilitare, axate pe datele
medicinei bazate pe dovezi, precum si standardizarii

serviciilor medicale prestate, in cadrul spitalului acti-
veaza Comitetul Elaborarea §i controlul implementa-
rii protocoalelor clinice institutionale.

Pe parcursul a 5 ani in cadrul institutiei noastre
au fost elaborate si implementate in total 389 pro-
tocoale clinice institutionale si a locului de lucru, 1n
baza Protocoalelor clinice Nationale si 102 Proceduri
Operationale, inclusiv: 66 profil terapeutic; 32 profil
chirurgical; 102 profil obstetrical-ginecologic; 137
profil pediatric; 13 profil anesteziologie si reanimare,
9 asistente medicale; 30 alte profiluri. Este important
de mentionat cd la propunerea Comitetului si initi-
ativa colaboratorilor medicali au fost elaborate 61
protocoale clinice institutionale proprii (nu au fost
elaborate la nivelul MS). Ca rezultat al implementa-
rii protocoalelor clinice institutionale s-a reusit solu-
tionarea urmatoarelor probleme: alegerea maximal de
rapida, corectd si eficientd a tacticii de diagnostic si
tratament; aplicarea tehnologiilor de diagnostic, tra-
tament si reabilitare axate pe datele medicinii bazate
pe dovezi; protectia drepturilor pacientului si medi-
cului prin solutionarea situatiilor de conflict si disen-
siunilor; planificarea volumului de asistenta medicala
in institutie; estimarea cheltuielilor necesare pentru
acordarea asistentei medicale pentru caz tratat.

Comitetul Analiza proximitatilor de deces ma-
tern.

Auditul proximitatilor de deces matern este abor-
dat de catre OMS, ca fiind unul din instrumentele ma-
nagementului calitatii prin intermediul caruia perso-
nalul medical are posibilitatea si poate sa se implice
in schimbarea practicilor pentru prevenirea cazurilor
de deces matern 1n cadrul institutiei. Comitetul lunar
inregistreaza cazurile de proximitate de deces matern
ce ulterior sunt examinate, cu implicarea personalu-
lui medical de diferit nivel care se expune privitor la
deficientele stabilite sau riscurile existente. In baza
datelor constatate comitetul face concluzii pe margi-
nea fiecarui caz (fiecare caz este expus confidential)
cu evidentierea solutiilor de ameliorare si prevenire a
cazurilor de deces matern transmise sectiilor de profil
la acest capitol 1n cadrul institutiei noastre nu au fost
inregistrate cazuri de deces matern pe parcursul ulti-
milor 15 ani, aceasta fiind considerata ca o reusita a
intreg colectivului.

Pentru a remedia problemele identificate de ca-
tre comitete, Consiliul Calitatii a recomandat la di-
ferite perioade intreprinderea unui sir de masuri si
actiuni cum ar fi:

* Instruirea personalului medical pe problemele
depistate privitor la modalitatea de ameliorare si evi-
tarea acestora pe viiitor.
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* Dotarea subdiviziunilor spitalului cu unele dis-
pozitive medicale performante, care vor avea un im-
pact pozitiv la Tmbunatatirea calitatii serviciilor pre-
state de institutia noastra.

* Modificarea principiului de activitate in interio-
rul unor subdiviziuni.

* Planificarea, utilizarea corecta si eficienta a sur-
selor disponibile.

* Conlucrarea cu alte institutii in scopul schimbu-
lui de informatii necesare pentru imbunatatirea conti-
nua a calitatii asistentei medicale.

* Elaborarea si implementarea unui sistem de su-
pervizare a tinerilor specialisti.

Una din parghiile de promovare a principiului
de sporire continua a calitatii serviciilor medicale
este procedura de acreditare, prin care prestatorul
de servicii/spitalul isi demonstreaza propria capaci-
tate functionald, organizationala si administrativa in
acordarea serviciilor, cu conditia respectarii standar-
delor de acreditare in vigoare [10]. De mentionat ca
IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi” a fost evaluat exper-
tual (acredidat repetat pe un termen de 5 ani) fiind
apreciat cu un nivel corespunzator de functionare in
raport cu standardele stabilite. Anual Consiliul Cali-
tatii reevalueaza activitatile spitalului si identifica noi
modalitati de ameliorare continud a calitatii servicii-
lor medicale si sigurantei pacientilor.

Este de recunoscut faptul, ca acum 10-12 ani in
urma se putea de auzit din partea pacientilor un sir de
obiectii despre calitatea necorespunzatoare si accesi-
bilitatea scazuta la serviciile medicale 1n cadrul spita-
lului nostru. Conform datelor intervievarilor pacien-
tilor tratati in cadrul sectiilor spitalicesti pe parcursul
ultimilor ani putem constata cu certitudine sporirea
calitatii serviciilor prestate si cresterea gradului de
satisfactie a pacientilor. Aceasta concluzie este con-
firmata si prin faptul ca circa 85,0 - 90,0% din fostii
pacientii, in caz de necesitate, doresc sa fie internati
repetat in sectiile spitalicesti ale institutiei noastre.

Concluzii:

1. Managementul calitatii, de rdnd cu manage-
mentul resurselor umane, financiar §i strategic, repre-
zintd o parte integrantd a managementului general al
spitalului si este o componentad definitorie a politicii
institutionale si a strategiei de dezvoltare, ca furnizor
de servicii medicale.

2. Implementarea Sistemului institutional de asi-
gurare a calitatii — Consiliul Calitatii in IMSP SCM
,,Gheorghe Paladi” a confirmat necesitatea activitatii
lui 1n cadrul institutiei, ca un organ de consultanta,
care asistd eficient administratia, privind coordonarea
si implementarea unui numar extins de activitati de
asigurare a calitatii serviciilor medicale prestate.

3. Consiliul Calitatii s-a manifestat ca o structura
importanta din cadrul spitalului, avind la baza activi-
tatii sale principii de autonomie, autocontrol, evalua-
rea activitatii subdiviziunilor institutiei, aplicind prin-
cipiul de audit intern cu dreptul de a da recomandari
in scopul sporirii nivelului calitatii serviciilor medi-
cale prestate.

4. In conditiile actuale de crestere a concurentei
intre institutiile medico-sanitare, IMSP SCM ,,Ghe-
orghe Paladi” este direct motivata sa participe activ la
aplicarea prevederilor si regulamentelor privind asi-
gurarea calitatii, sa elaboreze si sa sustind procesele
de imbunatatire continua a calitatii in institutie.

5. Consiliul Calitatii acorda suport metodologic
subdiviziunilor spitalului si personalului medical in
controlul si mentinerea calitatii serviciilor medicale
acordate.
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Rezumat.

COVID-19 este o boala serioasa si agresiva care afecteaza toate sistemele organismului uman manifestandu-se prin
diferite complicatii, majoritatea de durata (glanda tiroidd, plamanii, ficatul, rinichii, colecistul, sistemul nervos, sistemul
organelor genitale, sistemul osos etc.). Pacientii necesita o investigatie complexa cu analiza minutioasa a tuturor investi-
gatiilor efectuate pentru a aplica un tratament mai efectiv, diminuand complicatiile postcovid.

Cuvinte cheie: glanda tiroida, ecomorfologie, perioada postcovid, afectiune, organe interne.

Summary. The eco-morphological changes of internal organs at subjects with post-COVID-19 thyroid gland
diseases

Covid-19 is a serious and aggressive disease that affects all systems of the human body manifesting itself through
various complications, most of which last (thyroid gland, lungs, liver, kidneys, gallbladder, nervous system, genital sys-
tem, bone system, etc.). Patients require a complex investigation with a thorough analysis of all investigations performed
to apply a more effective treatment, reducing postcovid complications.

Keywords: thyroid gland, ecomorphology, postcovid period, disease, internal organs.

AHHoOTanus. IK0-MopdoornyecKue U3MeHeHUs] BHYTPEHHHX OPIraHOB y cy0beKTOB ¢ IOCTKOBHIHBIMH 3200-
JIeBAHHSIMM I TOBHIHOI 7KeJie3bl.

COVID-19 — cepbesHoe 1 arpeccUBHOE 3a00JIeBaHUE, TIOPAXKAIOIIEe BCE CUCTEMBI OpraHi3Ma YelIoBeKa, MPOsIBIISIO-
1eecst B BUJIE PA3IMIHBIX OCIOKHEHUH, OOJIBITMHCTBO U3 KOTOPBIX JUISTCS JI0JITO (IIUTOBH/IHAS JKeJle3a, JIETKUE, TTeUeHb,
TIOYKH, )KEITYHBIN ITy3bIpb, HEPBHAS CHCTEMA, TT0JIOBAS CHCTEMa, KOCTHAsI CHCTeMa U T.). [larpienTaM TpedyeTcst KoMIUIeKC-
HOe 00cIIeIoBaHNe C TIIATEIbHBIM aHATM30M BCEX MIPOBEICHHBIX NCCIIEJOBaHNH, YTOOBI TPUMEHHUTH Oolee 3hhexTrBHOE

JICUCHUC, YMCHbIIAIOIIEC MOCTKOBUIHBIC OCJIOKHCHU .

KaroueBrble ciioBa: IMIUTOBHUAHAA KCJIC3a, 3XOMOp(1)0J'IOFI/I$I, HOCTKOBI/IHHLIﬁ nepuon, 60J'I€3HI>, BHYTPCHHHUEC OpTraHbI.

Introducere.

Boala Coronavirus (COVID-19) este o boala
emergenta care se raspandeste rapid la nivel mondial
si amenintd biosecuritatea tuturor tarilor [13, 22].

COVID-19 este o boala complexa, in unele ca-
zuri, foarte grava. Virusul SARS-CoV-2, datoritd unei
S-glicoproteine speciale (,,spake”), se leaga de ,.tinta”
sa principald — enzima de conversie a angiotensinei
2 (ACE2), care este larg reprezentatd pe membrana
multor celule ale organismului uman (in primul rand
epiteliale si endoteliale), apoi cu ajutorul serinpro-
teazei transmembranare 2 (TMPRSS2), patrunde in
spatiul intracelular si efectueaza un ciclu de replicare,
provocand modificari necrobiotice si moartea ulte-
rioard a celulei infectate. Aparitia antigenelor virale
si a produselor de distrugere celulara (DAMP — un
model molecular asociat cu deteriorarea) provoaca un
raspuns sistemic al sistemului imunitar cu activarea
celulelor din seria macrofagelor monocitare, a lim-
focitelor T si B si a cresterii sub forma de unda a pro-

ducerii de citokine cum ar fi interleukinele (IL) 1, 2,
6, 8 etc., factorului de stimulare a coloniilor de gran-
ulocite-macrofage, factor de necroza tumorala (TNF)
a, a interferonilor (IFN) vy, a si B, diverse chemok-
ine. Activarea 1n cascada a sintezei de citokine si
chemokine, care creste brusc concentratia acestora in
plasma sanguina, Intr-un curs nefavorabil al bolii, se
realizeaza sub forma unei ,,furtuni de citokine”. Ne-
crobioza celulelor endoteliale vasculare, asociata cu
actiunea citopatica a SARS-CoV-2, fixarea comple-
xelor imune si activarea complementului, provoaca
vasculitd pe scara largd, hiperproductie al factorului
de crestere a endoteliului vascular, activarea sistemu-
lui de coagulare si trombocitelor. Aceasta patologie se
manifestd prin inflamarea acuta a vaselor de diferite
dimensiuni, tromboza locala, tromboembolism si sin-
drom de coagulare intravasculard diseminata. Atacul
viral direct, raspunsul inflamator sistemic, tulburarile
de microcirculatie si complicatiile tromboembolice
duc la afectarea multor organe si sisteme. Pe langa
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pneumonia bilaterala si sindromul de detresa respira-
torie acutd (ARDS) tipice infectiei cu SARS-CoV-2,
COVID-19 dezvolta leziuni ale sistemului cardiovas-
cular (pericardita, miocardita, endocardita, vasculita,
complicatii tromboembolice), ale sistemului digestiv
(tractul gastrointestinal, pancreas si ficat), rinichi,
sistemul nervos periferic si central (SNC), sistemul
musculo-scheletic etc. [1, 6, 7].

Aceasta raspandire rapida virald a determinat pu-
blicarea a numeroase studii pentru a identifica predic-
tori clinici, biologici, radiologici si genetici pentru a
preintampina progresia formelor severe si fatale ale
bolii [16]. S-au raportat predictori biologici (limfo-
penie, hiperferritinemie, niveluri serice de proteina C
reactiva) [2, 9, 17].

Rezultatele de laborator au aratat ca pacientii cu
infectia COVID-19 atesta un nivel ridicat al lactat de-
hidrogenazei (LDH), glucozei, alaninaminotransfera-
zei (ALT) si aspartataminotransferazei (AST) [2, 9].

Un alt studiu a raportat modificari ale markerilor
inflamatori la pacientii cu COVID-19, inclusiv prote-
ina C reactiva, viteza de sedimentare a eritrocitelor si
Interleukina-6, gama-glutamil transferaza, LDH si un
nivel scazut al nivelurilor de acid lactic si limfocite
[12, 21].

COVID-19 poate provoca atat inflamatii pulmo-
nare, cit si sistemice, determinand disfunctia multor
organe. Datele referitoare la relatia dintre COVID-19
si tiroida au aparut si cresc rapid din martie 2020.
Glanda tiroida si infectia cu virusul, cu raspunsurile
sale inflamatorii-imune asociate, sunt cunoscute ca
fiind implicate in interactiuni complexe. Tulburarile
tiroidiene legate de COVID-19 includ tirotoxicoza,
hipotiroidismul, precum si sindromul bolilor netiroi-
diene [20]. Mai mult, planurile de tratament pentru
cancerul tiroidian se schimba considerabil in direc-
tia mai multor teleconsultari si mai putin in directia
procedurilor diagnostice si terapeutice. Revizuirea
actuald include constatari care ar putea fi schimbate
in curand prin noi rezultate pe aceasta tema, avand in
vedere rapiditatea cercetarilor la nivel mondial pri-
vind COVID-19 [18].

Conform studiilor efectuate la subiectii n perio-
ada postcovid a glandei tiroide s-au depistat afectiuni
nu numai ale acesteia, dar si a organelor interne.

Se cunoaste cd In perioada postcovid sufera
afectiuni nu numai glanda tiroida, dar si tot organ-
ismul: sistemul nervos, pielea, vederea, mirosul,
sistemul respirator, sistemul cardiovascular, sistemul
gastrointestinal si sistemul urogenital.

O consecinta inevitabild a pneumoniei virale este
fibroza pulmonara interstitiala difuza, a cérei prev-
alentd este determinatd de volumul de distrugere a
tesutului pulmonar si de severitatea modificarilor

vasculare. Un rol fundamental 1l joaca aici suprapro-
ductia factorului de crestere transformant § (TGF-p),
principalul activator al fibrozei, care are un efect an-
tiinflamator si imunosupresor, stimuleaza proliferar-
ea si diferentierea fibroblastelor, accelereaza sinteza
fibrelor de colagen si suprima activitatea colagena-
zelor. Progresia modificérilor fibrotice duce la pier-
derea unei parti semnificative a tesutului alveolar
activ, la scaderea capacitatii vitale si a capacitatii de
perfuzie a plamanilor, ceea ce provoacd hipoxemie
cronica si hipoxie, precum si cresterea presiunii pul-
monare in sistemul arterial [5, 14, 23]. Modificarile
fibroase implicd si miocardul. Motivele dezvolta-
rii cardiosclerozei pot fi: efectul citopatic direct al
SARS-CoV-2, provocand moartea cardiomiocitelor;
asociat cu blocarea proteinei S a virusului ACE2
stimularea sistemului renind-angiotensina-aldosteron
(RAAS), conducand la hiperaldesteronism secundar;
hipoxie cronica; cresterea postsarcinii pe ventriculul
drept cu pneumonie si dezvoltarea ulterioara a fibro-
zei pulmonare; efectul cardiotoxic al medicamentelor
utilizate pentru tratarea COVID-19 (cum ar fi hidrox-
iclorochina si azitromicina). Cardioscleroza duce la
formarea cardiomiopatiei dilatate, scaderea fractiei
de ejectie si dezvoltarea insuficientei cardiace cron-
ice [10, 19].

Una dintre complicatiile viscerale frecvente in
formele grave de COVID-19 este afectarea rinichilor.
Efectul citopatic direct al SARS-CoV-2 asupra nefro-
citelor, hipertensiunea arteriala, disfunctia endoteliala
si tromboza vasculara renald duc la disfunctie renala
pana la insuficienta renald acuta. Conform unor studii
observationale si de cohorta, complicatii renale po-
tential periculoase au fost observate la unul din cinci
pacienti internati cu COVID-19. La 3-4% dintre paci-
enti, dezvoltarea insuficientei renale acute a necesitat
hemodializa. Rezultatul acestei patologii poate fi ne-
froscleroza progresiva cu dezvoltarea sau progresia
bolii renale cronice [3, 4, 11].

in perioada acuta a maladiei COVID-19, marea
majoritate a pacientilor raporteaza dureri musculare
si articulare, slabiciune musculard si oboseald
severd. Patogenia acestor manifestari ale bolii poate
fi asociatd cu afectarea tesutului muscular cauzata
de inflamatia imunocomplexului, tulburari sistemice
de microcirculatie si hipoxie tisulara. Modificarile
necrobiotice ale miocitelor in COVID-19 sunt
confirmate de o crestere a nivelului de creatin
fosfokinaza, aspartat aminotransferaza si lactat
dehidrogenaza. In forma critici al bolii, rabdomioliza
este descrisa ca un grad sever de afectare a tesutului
muscular, insotit de intoxicatie severa si dezvoltarea
rapidd a insuficientei renale acute. Consecintele
post-COVID-19 sunt fibroza diseminata a tesutului
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muscular, atrofia musculard, precum si tulburarile
proceselor neurotransmitatoare [8, 15].

O alta complicatie a infectiei cu SARS-CoV-2
pot fi tulburarile endocrine, inclusiv insuficienta su-
prarenala acuta si cronicd. Acest virus are capacitatea
de a exercita un efect citopatic direct asupra celule-
lor hipotalamusului, glandei pituitare si cortexului
suprarenal. Necrobioza celulelor endocrine este, de
asemenea, cauzata de vasculita, hipoxie, raspuns in-
flamator sistemic si procese autoimune secundare.
De exemplu, a fost inregistratda mimicria moleculara
a proteinei S a SARS-CoV-2 si a hormonului adre-
nocorticotrop, ceea ce poate duce la aparitia autoan-
ticorpilor. Insuficienta relativa si absoluta a cortexu-
lui suprarenal in perioada de convalescentd poate fi
0 consecinta a activitatii sintetice extrem de ridicate
(,,epuizare”) a sistemului simpatoadrenal in formele
severe de COVID-19, in special cu dezvoltarea sep-
sisului sau socului. Trebuie mentionat despre posibil-
itatea dezvoltarii hipocorticismului prin mecanismul
»feedback-ului negativ”’ ca complicatie dupa utiliza-
rea glucocorticoizilor exogeni, care sunt utilizati pe
scara larga in terapia complexa a cazurilor spitalizate
de COVID-19 [178].

Complicatiile postcovid s-au depistat la subiectii
cu afectiuni ale glandei tiroide si a organelor inter-
ne, iatd de ce scopul acestui studiu a fost cercetarea
schimbarilor eco-morfologice a organelor interne la
acesti subiecti.

wo.?r Moo
7/3mz0n1 ori06:3s [l

Materiale si metode.

Cercetarea a fost efectuatd prin participarea a 482
subiecti, care au fost stocati In baza de date a institu-
tillor medicale si au fost examinati ultrasonografic in
perioada anilor 2018, practic sanatosi si confirmati cu
maladia Covid-19 1n 2019-2021. Subiectilor inclusi in
studiu 1i s-a efectuat examenul ultrasonografic in pe-
rioada post-Covid-19 la 1 luna, la 6 luni si la 12 luni.

Observatiile clinice si eco-morfologice au fost
descrise analitic. Examenul ultrasonografic (USG) al
glandei tiroide a fost efectuat cu aparatul Philips En-
Visor HD7XE (Philips, Germania) cu utilizarea son-
dei liniare cu frecventa 7-12 MHz. Au fost apreciate
dimensiunile, volumul, conturul, ecogenitatea glan-
dei si structura tesutului glandular, prezenta sau lipsa
formatiunilor solide sau chistice in tesutul glandular.

Rezultate si discutii.

La persoanele cu afectiuni ale glandei tiroide
postcovid, ecoscopic s-au depistat si afectiuni ale or-
ganelor abdominale.

Ecoscopic apar in evidenta schimbari la organele
interne: a ficatului, pancreasului, rinichilor, plamani-
lor si organelor genitale:

In rezultatul investigatiei subiectilor postcovid
s-au depistat afectiuni pronuntate ale ficatului, care in
prima luna postcovid, ecoscopic au avut dimensiuni
marite, cu aspect de hepatita toxica, structurd neomo-
gena, cu arii hipoecogene haotic amplasate de diferite
dimensiuni, cu ecogenitate de tip mixt (Figura 1 i 2.).
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Figura 2. Modificari ecomorfologice ale ficatului la subiectii postcovid (dupd o lund)
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In rezultatul investigdrii ultrasonografice, la 6 luni
postcovid, tabloul ecoscopic se atenuiaza, ariile hipoe-
cogene se micsoreaza, iar unele dispar (Figura 3.).

La 12 luni ai perioadei postcovid, in rezultatul
studiului ultrasonografc, ariile hipoecogene sunt slab
evidentiate (Figura 4.).

Analizele biochimice se caracterizeaza prin hepa-
titd reactiva nespecifica si o hiperglicemie fara preci-
zare. De obicei indicii sunt ca si la hepatita toxica, cu

Figura 6. Colectii de lichid liber in spatiile pleurale

indici ai glucozei pana la 14-20 mmol/l. in rezultatul
analizei biochimice s-au atestat indici ai glucozei de
6-8 mmol/l (la inceput forma ascunsd), mai rar pana
la 12-17 mmol/l, care pe fon de infectie severa, indicii
glucozei pot urca la cifre mai mari si pot pune viata in
pericol. Foarte des se Intalnesc indici sporiti ai coles-
terolului — 8-9 mmol/l.

Colecistul ecosopic are peretii ingrosati, in lumen
se intdlnesc elemente flotante, tipice pentru acutiza-
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re. Pancreasul ecoscopic uneori este marit in dimen-
siuni, cu structura neomogena, caracteristica pentru
acutizare. Sunt observa schimbari in analize. Rar se
intalnesc modificari ecoscopice ale splinei, dar poate
fi cu dimensiuni marite cu structurda omogena.

In rezultatul investigatiilor ultrasonografice ale
rinichilor s-a constat o clinica tipica cu dureri in re-
giunea lombara si temperaturd subfebrila, dereglari
ale tensiunii arteriale (preponderent maritd). Rinichii
ecoscopic sunt mariti usor in dimensiuni. Zona pie-
localiciala este afectatd in majoritatea cazurilor ,,cu
brazde”. Se atestd desen accentuat, Ingrosat cu dila-
tari de calicii, uneori dilatéri si de basinet (hidrone-
froza) (Figura 5.). Analizele urinei se caracterizeaza
prin numarul mare de leucocite, mai rar eritrocite.

La barbati in  perioada postcovid s-a depistat
afectarea si prostatei, fiind o hiperplazie usoara, iar la
femei se atesta dereglari ale ciclului menstrual.

De asemenea s-au depistat afectiuni ale plama-
nilor prin examinarea ecoscopica a spatiilor pleurale
(Figura 6.).

La examinarea ecoscopica a spatiilor pleurale
la subiectii care au suportat infectia COVID-19, s-a
depistat colectii de lichid liber in diferite cantititi. In
majoritatea cazurilor, lichidul continea elemente flo-
tante, uneori semne de fibroza, in dependenta de mo-
mentul adresarii subiectului pentru investigatie.

In rezultatul infectarii organismului cu maladia
COVID-19 sunt afectati nu numai plamanii, dar si
toate sistemele organismului. E de dorit ca bolnavii sa
fie investigati in complex pentru a evita complicatiile
postcovid. Din pacate, distrugerea masiva a celule-
lor extrem de diferentiate si a matricei intercelulare
organizate cauzate de infectia cu SARS-CoV-2, de
cétre dereglarile imune, hipoxice si microcirculatorii,
precum si stresul suportat (in special in cazuile severe
ale bolii), chiar si un sfarsit favorabil al COVID-19 si
eliminarea completa a virusului nu pot trece fara con-
secinte. In rezultatul bolii, trebuie si ne asteptim la
dezvoltarea, intr-o masurd mai mare sau mai mica, a
modificarilor degenerative si distrofice (in special, fi-
broza pulmonara, fibroza a glandei tiroide), a disfunc-
tiillor moderate sau severe ale organelor si sistemelor,
precum si a problemelor psihoemotionale (inclusiv
tulburare de stres posttraumatic) [177]. La afectarea
sistemului nervos un rol important il joacd nu numai
imbolnarirea, dar si izolarea, care la randul ei afectea-
za concentrarea, memoria si procesarea informatiilor.

Dupa cum s-a mentionat mai sus, efectul citopatic
direct al SARS-CoV-2 si inflamatia imuna sistemica
care apare ca raspuns la infectie pot provoca leziuni
diferitor organe si tesuturi ale organismului uman.

In rezultatul afectiunii a glandei tiroide si a sis-
temului imun se micgoreazd producerea calcitoninei,

in urma careia apar afectiuni si a scheletului osos, ca
osteoporoza. Aceste afectiuni au fost depistate si la
subiectii examinati cu afectiuni tiroidiene postcovid.
Astfel, in studiu au fost inclusi 60 de subiecti cu var-
sta de 25-45 de ani si 46-60 de ani. In urma studiului
s-au atestat urmatoarele rezultate (Tabelul 1.).

Tabelul 1.
Aspectul ecomorfologic si osteodensitometria
la subiectii 1a 12 luni postcovid

Nr. sub- | Varsta | Aspectul eco- Rezultz}tul
s . . osteodensitome-
iectilor | (ani) morfologic .
tria
Norma — 12 Norma — 12
30 25-45 Hiperplazie Gr.1-8
usoara — 18 Norma — 10
Norma — 5 Norma — 5
Hi lazie 7 Norma —2
iperplazie —
perpraze Gr.1-5
30 46-60
Gr.1-5
Hipoplazie — 18 Gr. 1I-11
Gr. 1II-2

De la 25 pana la 45 de ani structura osoasa in nor-
ma a fost stabilita la 12 subiecti, care aveau si aspect
ecomorfologic normal al glandei tiroide. Din 18 su-
biecti, care aveau hiperplazie usoara a glandei tiroide,
cu osteoporoza de gradul I au fost depistati 8 subiecti,
iar restul nu au prezentat semne de osteoporoza.

La varsta de 46-60 de ani, cu aspect ecomorfolo-
gic normal al glandei tiroide au fost 5 subiecti care
la fel n-au prezentat semne de osteoporoza. Cu hi-
perplazia glandei tiroide au fost depistati 2 subiecti
cu aspect ecomorfologic normal si 5 — cu gradul I de
osteoporoza. Cu hipoplazie si fibroza a glandei tiroide
au fost depistati 18 subiecti, dintre care au fost ates-
tati cu semne de osteoporoza de gradul I — 5 subiecti,
gradul IT — 11 si gradul I1I — 2 subiecti.

Rezultatul investigatiilor ne-a confirmat faptul
ca osteoportoza este 1n stransa corelatie cu functia si
afectiunile glandei tiroide si dupa suportarea infectiei
COVID-19.

Concluzii.

1. COVID-19 este o boald serioasd si agresiva
care afecteazd toate sistemele organismului uman
manifestandu-se prin diferite complicatii, majoritatea
de duratd (glanda tiroida, plamanii, ficatul, rinichii,
colecistul, sistemul nervos, sistemul organelor geni-
tale, sistemul osos etc.).

2. Pacientii necesitd o investigatie complexd cu
analiza minutioasa a tuturor investigatiilor efectuate
pentru a aplica un tratament mai efectiv, diminuand
complicatiile postcovid.
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Rezumat:

Epidemia si pandemia cu virusul SARS-CoV-2 este cea mai mare provocare a omenirii la inceputul secolului XXI.
Desi, dupa anul 1984, civilizatia a cunoscut acest fenomen epidemiologic prin infectia HIV SIDA, pneumonia atipica,
gripa porcind, gripa aviara, SARS-CoV-1, infectiile cedeaza la inceputul secolului in fata maladiilor cronice, neinfecti-
oase. Maladia COVID-19 este o boala sistemica cu afectarea Intregului organism si a tuturor organelor si functiilor aces-
tora provocand ,,furtund citochinica”, hipercoagulare, dereglarea metabolismului, insuficientd poliorganica si mortalitate
inalta. Aceasta se refera in special la bolnavii cu comorbiditati, cu dereglare a fonului somato-functional, si evident, la
bolnavii cu sindrom metabolic — hipertensiune arteriald, hiperglicemie (diabet, selectiv diabet tip 2), dislipidemii si hiper-
lipidemie (obezitate), si cu inflamatie sistemica cronica, ca factor primordial al patofiziologiei.

Cuvinte cheie: COVID-19, incidenta, mortalitate, comorbiditati, tumori maligne, diabet zaharat, maladii cardio-vasculare.

Summary: Incidence and mortality of COVID-19 disease in the Republic of Moldova in 2020

The SARS-CoV-2 virus epidemic and pandemic is the greatest challenge for humanity at the beginning of the 21st
century. Although, after 1984, civilization experienced this epidemiological phenomenon through HIV AIDS, atypical
pneumonia, swine flu, bird flu, SARS-CoV-1, infections give way at the beginning of the century to chronic, non-infec-
tious diseases. COVID-19 disease is a systemic disease affecting the whole body and all its organs and functions caus-
ing ,,cytokine storm”, hypercoagulation, metabolic disorder, poly organic insufficiency, and high mortality. This refers
especially to patients with comorbidities, with somato-functional background disorder, and, to patients with metabolic
syndrome - hypertension, hyperglycemia (diabetes, selective type 2 diabetes), dyslipidemia, and hyperlipidemia (obesity),
and with inflammation chronic systemic, as a primary factor of pathophysiology.

Keywords: COVID-19, incidence, mortality, comorbidities, malignancies, diabetes, cardiovascular disease.

AnHoTanusa: 3adoseBaeMocTh U cMepTHOCTH 0T COVID-19 B Pecnydinke MoJiiosa B 2020 roxay.

Onunemus n nanaemus Bupyca SARS-CoV-2 - Benuuaiimias npooiema Juist yenoBedecTsa B Havaie 21 Beka. XoTs
nocie 1984 roma nMBMIIM3aAIMS MCHBITalNa 3TO SIHJIEMHOJOIMYecKoe siBieHue B Buae BUY-nndexuneid, aTumuaHoi
ITHEBMOHHH, CBUHOTO rpuma, nTudbero rpumma, SARS-CoV-1, uHpeKkmn ycTynmim MecTo B Hayalle BeKa XpOHUYe-
CKUM HEHH(EKITMOHHBIM 3a00seBanusiM. COVID-19 — cuctemMHoe 3a00ieBaHue, MOpaxarolee BCE TEI0, BCE €0 OpraHbl
1 (DYHKIMH, BBI3BIBAIOIIEE «IIMTOKMHOBBIM IITOPM», TUIIEPKOATYJISIIIMI, HAPYILICHHE 0OMEHa BEIECTB, MO OPraHHYIo
HEJI0CTaTOYHOCTh ¥ BBICOKYIO CMEPTHOCTh. OCOOCHHO 3TO OTHOCHTCS K MAIIMEHTAM C COITY TCTBYIOIMMH 3a00JICBAHUSIMHY,
¢ coMaro()yHKIIMOHAIBHBIM (JOHOBBIM PacCTPOWCTBOM M, OYEBUJIHO, K MAIIMEHTaM C META0OIMYECKIM CHHAPOMOM — T'H-
MEPTOHUEH, TUTIEPIIIMKEMHEH (J1adeT, CeNeKTUBHBIN 1ruaber 2 THIa), AMCIUNUAEMUEH 1 THIIePINIHIeMUeH (0)KUPEHN-
€M), a TAK)KE C XPOHUYECKUM CHCTEMHBIM BOCIAJICHUEM, KaK OCHOBHOW (hakTOp Maro()U3UOIOTHH.

KuaroueBbie cioBa: COVID-19, 3aboneBaeMocTb, CMEPTHOCTD, COITYTCTBYIOIIUE 3a00JIEBaHMUS, 3JI0KaUECTBEHHBIC
HOBOOOpPa30BaHUsl, 1naleT, CeplIeYHO-COCYANCThIEC 3a00ICBaHMS.

Introducere. aviard, SARS-CoV-1, infectiile cedeaza la inceputul
secolului in fata maladiilor cronice, neinfectioase.
Anii 2002-2003 au intrat in istorie ca epidemia de
SARS, care a declansat sindrom respirator acut, in-
suficienta respiratorie acutd si mortalitate inalta [3].
A fost cunoscuta si infectia cu virusul MERS-CoV, ce
a provocat pandemia din 2012 in Orientul Mijlociu.

Epidemia si pandemia cu virusul SARS-CoV-2
este cea mai mare provocare a omenirii la inceputul
secolului XXI. Desi, dupa anul 1984, civilizatia a
cunoscut acest fenomen epidemiologic prin infectia
HIV SIDA, pneumonia atipica, gripa porcind, gripa
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Maladia COVID-19 este o boald sistemicd cu
afectarea Intregului organism si a tuturor organelor si
functiilor acestora provocand ,,furtund citochinica”,
hipercoagulare, dereglarea metabolismului, insufici-
entd poliorganica si mortalitate inalta [1, 4]. Aceasta
se refera in special la bolnavii cu comorbiditéti, cu
dereglare a fonului somato-functional, si evident, la
bolnavii cu sindrom metabolic — hipertensiune ar-
teriald, hiperglicemie (diabet, selectiv diabet tip 2),
dislipidemii si hiperlipidemie (obezitate) [2], si cu
inflamatie sistemica cronica (asa numita imunoinfla-
matie), ca factor primordial al patofiziologiei.

Materiale si metode. Datele statistico-demogra-
fice au fost obtinute prin Programul ,,Baza mortalita-
tii” conform Certificatelor medicale constatatoare de

b

decese la Agentia Nationald pentru Sanatate Publica,
directia Management date in sdndtate.

Rezultate si discutii. Am studiat incidenta prin
COVID-19 la copii si adulti, dar si total pe raioane,
municipii si total pe Republica (Tabelul 1, 2 si 3).

Incidenta totala prin COVID-19 in anul 2020 pe
Republica (Tabelul 1.) a constituit 371,5%o0 (131693
cazuri), in municipiul Chisindu — 689,4%00 (57178
cazuri), in RDD (Regiunea de Dezvoltare) ,,Nord” —
292,2%o00 (28547 cazuri), in RDD ,,Centru” —257,7%o00
(27047 cazuri), in RDD ,,UTA Gagauzia” — 304,2%o0
(4920 cazuri). Pe raioane cea mai inaltd incidenta a
fost atestatd in raionul Edinet cu 435,0%00 (3456 ca-
zuri), Rascani — 427,3%o0 (2852 cazuri) si Taraclia cu
428,9%00 (1855 cazuri).

Tabelul 1
Incidenta prin COVID-19 in anul 2020
TOTAL | incl.:
virus identificat virus neindeficat
abs. la 10 mii loc abs. la 10 mii loc abs. la 10 mii loc

1 |RDD mun. Chisinau 57178 689,4 55569 670,0 1609 194
2 |RDD ,Nord” 28547 292,2 23920 2448 4627 47,4
3 |Mun. Balti 6536 431,0 5154 339,9 1382 91,1
4 | Briceni 1891 263,8 1735 242.0 156 21,8
5 | Donduseni 1042 248.,6 1042 248.,6

6 |Drochia 1806 210,3 1800 209,6 6 0,7
7 |Edinet 3456 435,0 3456 435,0

8 | Falesti 2611 288,3 1967 217,2 644 71,1
9 |Floresti 1937 2253 1513 176,0 424 49,3
10 | Glodeni 1839 312,5 1667 2833 172 29,2
11 | Ocnita 956 180,0 927 174,6 29 5,5
12 |Riscani 2852 4273 1070 160,3 1782 267,0
13 | Singerei 1624 177,3 1592 173,8 32 3,5
14 |Soroca 1997 200,2 1997 200,2

15 |RDD ,,Centru” 27047 257,77 24213 230,7 2834 27,0
16 | Anenii Noi 3254 391,5 3163 380,5 91 10,9
17 | Calarasi 2233 290,8 1525 198,6 708 92,2
18 | Criuleni 2162 2944 2020 275,1 142 19,3
19 |Dubasari 773 220,3 773 220,3

20 |Hincesti 1738 146,1 1481 124,5 257 21,6
21 |Ialoveni 2898 284.,9 2896 2847 2 0,2
22 | Nisporeni 1337 205,7 1337 205,7

23 | Orhei 3855 3104 2661 2142 1194 96,1
24 |Rezina 1361 271,9 1330 265,7 31 6,2
25 | Straseni 3001 325,6 3001 325,6

26 | Soldanesti 994 241,9 994 241,9

27 |Telenesti 1632 229,1 1223 171,7 409 57,4
28 | Ungheni 1809 154,8 1809 154,8

29 |RDD ,,Sud” 13433 254,8 11405 216,4 2028 38,5
30 |Basarabeasca 1311 467,5 734 261,8 577 205,8
31 |Cahul 3163 254,6 3163 254.6
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32 | Cantemir 820 133,5 615 100,1 205 33,4
33 |Causeni 1870 208,7 1457 162,6 413 46,1
34 |Cimislia 1624 275,8 1624 275,8
35 |Leova 1008 193,4 794 1523 214 41,1
36 |Stefan-Voda 1782 256,1 1782 256,1
37 |Taraclia 1855 4289 1236 285,8 619 143,1
38 |RDD ,,UTA Gagauzia” 4920 304,2 4175 258,1 745 46,1
39 |Comrat 2036 296,0 2036 296,0
40 |Ceadir Lunga 2131 314,7 1386 204,6 745 110,0
41 | Vulcanesti 753 298,2 753 298,2
42 |Total pe municipii 63714 649,5 60723 619,0 2991 30,5
43 | Total pe raioane 67411 262,9 58559 228.4 8852 34,5
44 |Institutiile republicane
45 |Total pe MS mal drept 131125 369,9 119282 336,5 11843 33,4
46 | Total pe Alte 568 500 68
47 |Total pe Republica 131693 371,5 119782 337,9 11911 33,6

Incidenta la adulti total pe Republica (Tabelul
2.) a alcatuit 438,9%o0 (126075 cazuri), In RDD mun
Chiginau — 780,0%o0 (54721 cazuri), RDD ,,Nord” —
344,3%00 (27324 cazuri), RDD ,,Centru” — 314,4%o0

(26033 cazuri), RDD ,,Sud” — 301,1%00 (12683 ca-
zuri), RDD ,,UTA Gagauzia” — 369,7 (4746 cazuri).
Dintre raioane putem mentiona: Rascani cu 510,5%o0
(2761 cazuri) si Taraclia 504,4%o0 (1778 cazuri).

Incidenta la adulti (18 ani si peste) prin COVID-19 in anul 2020

Tabelul 2

TOTAL | incl.:
virus identificat virus neindeficat
abs. la 10 mii loc abs. la 10 mii loc abs. la 10 mii loc

1 |RDD mun. Chisinau 54721 780,7 53263 759,9 1458 20,8
2 |RDD ,Nord” 27324 344,3 22843 287,8 4481 56,5
3 | Mun. Balti 6253 494.,0 4887 386,1 1366 107,9
4 | Briceni 1802 306,8 1651 281,1 151 25,7
5 | Donduseni 984 286,0 984 286,0

6 |Drochia 1765 2522 1759 251,3 6 0,9
7 |Edinet 3213 496,3 3213 496,3

8 | Falesti 2468 346,2 1881 263,8 587 82,3
9 | Floresti 1892 274,1 1476 213,8 416 60,3
10 | Glodeni 1766 375,2 1599 339,8 167 35,5
11 | Ocnita 920 206,5 891 200,0 29 6,5
12 |Riscani 2761 510,5 1034 191,2 1727 319,3
13 | Singerei 1580 220,9 1548 216,5 32 4,5
14 |Soroca 1920 235,0 1920 235,0
15 |RDD ,,Centru” 26033 314,4 23385 2824 2648 32,0
16 | Anenii Noi 3115 467,6 3029 454,77 86 12,9
17 | Calarasi 2126 346,5 1437 2342 689 112,3
18 | Criuleni 2102 368,1 1966 3443 136 23,8
19 |Dubasari 745 264.,9 745 264.,9
20 |Hincesti 1693 179,4 1443 152,9 250 26,5
21 |Ialoveni 2870 360,0 2868 359.8 2 0,3

22 | Nisporeni 1274 248.,8 1274 248,8

23| Orhei 3596 363.,9 2547 257,7 1049 106,2
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24 | Rezina 1317 331,2 1286 3234 31 7,8
25 | Straseni 2877 398,0 2877 398,0
26 | Soldanesti 948 2973 948 2973
27 | Telenesti 1614 289.,4 1209 216,8 405 72,6
28 | Ungheni 1756 192,8 1756 192,8
29 |RDD ,,Sud” 12683 301,1 10791 256,2 1892 44,9
30 | Basarabeasca 1149 4983 680 294,9 469 203,4
31| Cahul 2920 292.4 2920 292.4
32 | Cantemir 807 168,3 602 125,5 205 42,7
33 | Causeni 1793 251,9 1394 195,8 399 56,1
34 | Cimislia 1530 317,2 1530 317,2
35|Leova 981 237,9 767 186,0 214 51,9
36 | Stefan-Voda 1725 317,1 1725 317,1
37 | Taraclia 1778 5044 1173 332,8 605 171,6
38 |RDD ,,UTA Gagauzia” 4746 369,7 4014 312,7 732 57,0
39 | Comrat 1964 361,5 1964 361,5
40 | Ceadir Lunga 2055 3849 1323 247.8 732 137,1
41 | Vulcanesti 727 351,8 727 351,8
42 | Total pe municipii 60974 736,8 58150 702,7 2824 34,1
43 | Total pe raioane 64533 315,6 56146 274,6 8387 41,0
44 | Institutiile republicane
45 | Total pe M S mal drept 125507 436,9 114296 397,9 11211 39,0
46 | Total pe Alte 568 500 68
47 | Total pe Republica 126075 438,9 114796 399,7 11279 393

Incidenta la copii in anul 2020 prin maladia CO-
VID-19 total pe Republica a alcatuit 83,5%o0 (5618
cazuri), cu virus identificat in 74,1%oo. in RDD ,,Cen-
tru” — 45,8%o0 (1014 cazuri), In RDD ,,UTA Gaga-
uzia” — 52,1%o0 (174 cazuri) si in RDD ,,Nord” —

66,7%00 (1223 cazuri)

. Semnificativ si concludent
este faptul ca cea mai inalta incidentd prin maladia
COVID-19 Ia copii a fost in mun. Chisinau (2457
cazuri), In RDD ,,Sud” — 70,8%o0, iar in raioane —
325,0%00 in Basarabeasca.

Tabelul 3
Incidenta la copii (0-17 ani 11 lun9i 29 zile) prin COVID-19 in anul 2020
TOTAL | incl.:
virus identificat virus neindeficat
abs. la 10 mii loc abs. la 10 mii loc abs. la 10 mii loc
1 |RDD mun. Chisinidu 2457 191,3 2306 179,5 151 11,8
2 |RDD ,Nord” 1223 66,7 1077 58,7 146 8,0
3 |Mun. Balti 283 112,8 267 106,5 16 6,4
4 | Briceni 89 68,7 84 64,9 5 3,9
5 | Donduseni 58 77,4 58 77,4
6 |Drochia 41 258 41 25,8
7 |Edinet 243 165,3 243 165,3
8 | Falesti 143 74,2 86 44,6 57 29,6
9 |Floresti 45 26,6 37 21,8 8 4,7
10 | Glodeni 73 61,9 68 57,7 5 4,2
11 | Ocnita 36 42,1 36 42,1
12 | Riscani 91 71,9 36 28,4 55 43,5
13 | Singerei 44 21,9 44 21,9
14 | Soroca 77 42,7 77 427
15 |RDD ,,Centru” 1014 45,8 828 374 186 8,4
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16 | Anenii Noi 139 84,2 134 81,2 5 3,0
17 | Calarasi 107 69,3 88 57,0 19 12,3
18 | Criuleni 60 36,7 54 33,1 6 3,7
19 |Dubasari 28 40,2 28 40,2
20 |Hincesti 45 18,3 38 15,5 7 2,9
21 |Ialoveni 28 12,7 28 12,7
22 | Nisporeni 63 45,7 63 45,7
23 | Orhei 259 102,0 114 449 145 57,1
24 |Rezina 44 42,8 44 42,8
25 | Straseni 124 62,4 124 62,4
26 |Soldanesti 46 50,0 46 50,0
27 |Telenesti 18 11,6 14 9,1 4 2,6
28 | Ungheni 53 20,5 53 20,5
29 |RDD ,,Sud” 750 70,8 614 58,0 136 12,8
30 |Basarabeasca 162 325,0 54 1083 108 216,7
31 |Cahul 243 99,7 243 99,7
32 | Cantemir 13 9,6 13 9,6
33 | Causeni 77 41,8 63 342 14 7,6
34 |Cimislia 94 88,3 94 88,3
35 |Leova 27 24,8 27 248
36 |Stefan-Voda 57 37,6 57 37,6
37 |Taraclia 77 96,3 63 78,8 14 17,5
38 |RDD ,,UTA Gagauzia” 174 52,1 161 48,2 13 3,9
39 |Comrat 72 49,8 72 49,8
40 |Ceadir Lunga 76 53,0 63 43,9 13 9,1
41 | Vulcanesti 26 56,7 26 56,7
42 |Total pe municipii 2740 178,5 2573 167,6 167 10,9
43 | Total pe raioane 2878 55,4 2413 46,5 465 9,0
44 |Institutiile republicane
45 |Total pe M S mal drept 5618 83,5 4986 74,1 632 9.4
46 |Total pe Alte
47 | Total pe Republica 5618 83,5 4986 74,1 632 9.4

Mortalitalitatea prin maladia COVID-19 pe par-
cursul anului 2020 a fost analizata dupa locul decesu-
lui (stationar, domiciliu, alt loc), dupa tipul institutiei
(institutii republicane, institutii municiale, institutii
raionale), dupa comorbiditati, dupa locul institutiei
(republicane, municipale, raionale) (Tabelul 4, 5 si
6). Asadar, dupa locul decesului din totalul de 2853
(100%), in stationar au decedat 2793 (97,9%) bolnavi
cu COVID-19, iar la domiciliu 55 (1,9%). Din Tabelul
4 se observa o majorare a deceselor barbatilor com-
parativ cu femeile — 1490 (52,2%), barbati si 1363
(47,8%) femei. Dupa tipul institutiei (Tabelul 5) din
totalul de 2793 (100%) au decedat 1n institutiile repu-
blicane 1042 (37,3%), cele municipale 783 (28,0%)
si In cele raionale 968 (34,7%). Barbatii au decedat
preponderent in 19,8% (553) in institutiile republica-
ne (Tabelul 5). Decesele prin COVID-19 cu comorbi-
ditati dupa tipul institutiei (Tabelul 6) au demonstrat

ca 917 (32,8%) din bolnavi au decedat in institutiile
republicane, 581 (20,8%) 1n institutiile municipale si
384 (13,8%) 1n institutiile raionale.

Am efectuat cercetarile comorbiditatilor in de-
pendenta de grupele de varstd — 30-70 ani si mai mare
de 70 (Figura 1). Am constatat ca in grupul de varsta
30-70 ani comorbiditatile au fost depistate in felul
urmator: aparatul circulator — 483, diabetul zaharat —
395, tumorile maligne — 62, maladiile aparatului di-
gestiv — 62, maladiile aparatului urogenital — 36. In
grupul de varsta mai mare de 70 de ani, comorbidita-
tile s-au atestat: aparatul circulator — 482, diabetul za-
harat — 195, tumorile maligne — 29, maladiile aparatu-
lui digestiv — 21, maladiile aparatului urogenital — 10.

Analiza mortalitatii populatiei prin maladia
COVID-19 si comorbiditati dupd tipul institutiei a
demonstrat cd in institutiile republicane — 37,3%,
raionale — 34,7%, municipale — 28,0%, iar cu comor-
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Tabelul 4
Decese prin maladia COVID-19 dupa locul decesului
Total Stationar Domiciliu Alt loc
abs. % abs. % abs. % abs. %
Amb. sexe 2853 100 2793 97,9 55 1,9 5 0,2
Barbati 1490 52,2 1460 51,2 27 0,9 3 0,1
Femei 1363 47,8 1333 46,7 28 1,0 2 0,1
Tabelul 5
Decese prin maladia COVID-19 dupa tipul institutiei
Total Institutii republicane | Institutii municipale Institutii raionale
abs. Y% abs. Y% abs. % abs. %
Amb. sexe 2793 100,0 1042 37,3 783 28,0 968 34,7
Barbati 1460 52,3 553 19,8 404 14,5 503 18,0
Femei 1333 47,7 489 17,5 379 13,5 465 16,7
Tabelul 6
Decese prin maladia COVID-19 cu comorbidititi dupa tipul institutiei
Total Institutii republicane | Institutii municipale Institutii raionale
abs. % abs. % abs. % abs. %
Amb. sexe 1882 67,4 917 32,8 581 20,8 384 13,8
Barbati 984 35,2 482 17,2 296 10,6 206 7,4
Femei 898 32,2 435 15,6 285 10,2 178 6,4
30-70 ani 70+ ani

62 36
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Figura 1. Mortalitatea populatiei prin comorbiditati prin COVID-19 pe Republica in 2020

biditati — institutiile republicane — 32,8%, raionale —
13,8%, municipale — 20,8% (Figura 2).

Am analizat mortalitatea populatiei prin maladia
COVID-19 lunar inclusiv cu morbiditati (Figura 3).
Picul s-a demonstrat atat in luna decembrie 2020,
comorbiditatile fiind atestate la 769 bolnavi vs 501
bolnavi.

In ceea ce priveste mortalitatea populatiei prin
COVID-19 pe medii pe Republica atunci avem: ur-
ban total — 1647, cu comorbiditati — 1218, rural total
— 1206, cu comorbiditati —689 (Figura 4).

Mortalitatea prin COVID-19, anul 2020 in depen-
denta de sex — total 2853, dintre care barbati — 1490,
femei — 1363; in orage total — 1647, barbati — 866,
femei — 781; rural total — 1206, barbati — 624, femei
— 582 (Figura 5).

Mortalitatea populatiei prin maladia COVID-19
pe sexe vs comorbiditati (Figura 6). Ambele sexe to-
tal — 2853, cu comorbiditati — 1907; dintre care bar-
bati — 1490, cu comorbiditati — 999 si femei — 1363,
cu comorbiditati — 908.

In Republica Moldova din totalul deceselor 2853,



144 Buletinul ASM
d COVID-19 % M Institutii republlcané‘
50,0 - C Institutii raionale
& Institutii municipale
45,0 -
00 37,3
350 - il 32,8
30,0 - 28,0
25,0 -
20,8
20,0 -
150 - 13,8
100 -
5,0 -
00 += S e ——— A \
COVID total T —
COVID comorbiditati
\_ >,
Figura 2. Mortalitatea populatiei prin COVID-19 si comorbiditati dupa tipul institutiei pe Republica 2020
900,0
W COVID-19
B Comorbiditati
800,0 - 769
700,0 -
600,0 -
500,0
430
400,0 -
300,0 -
200,0 -
| h h I—‘
36 30
1 o
0,0 -
martie aprllle funie fulie august septembrle octornbrle noiembrie decembrie

Figura 3. Mortalitatea populatiei lunar prin COVID-19 pe Republicd 2020

cu comorbiditati avem — 1907, in Chisinau — 998, cu
comorbiditati — 814, in Balti din totalul de 163, cu
comorbiditati — 129 (Figura 7).

Mortalitatea populatiei prin maladia COVID 19
in dependenta de grupele de varsta e prezentata in Fi-
gura 8. Se evidentiaza doua grupe de varsta cu morta-
litate fnalti — 60-69 ani si 70-79 ani. In grupul de var-
sta 60-69 ani: barbati — 550, femei — 542, iar in grupul
de varsta de 70-79 ani: barbati — 444, femei — 356.

Dinamica mortalitatii populatiei prin maladia
COVID-19 pe grupe de varsta pe medii este prezenta-
ta in Figura 9. Picul mortalitatii se atesta la grupul de

varsta 60-69 (urban — 628, rural — 464).

Am analizat i mortalitatea prin COVID-19 in
anul 2020, cu comorbiditati (Figura 10): In mediul
urban — barbati (aparatul circulator — 363, diabet za-
harat — 179, tumori maligne — 30, maladii ale apar-
tului digestiv — 26 si maladiile urogenitale — 12). La
femei in mediul urban prevaleazd comorbiditatile:
aparatul circulator — 286, diabet zaharat — 189, tumori
maligne — 25, maladii ale apartului digestiv — 21 si
maladiile urogenitale — 12). In mediul rural: barbati:
aparatul circulator — 173, diabet zaharat — 102, tumori
maligne — 21, maladii ale apartului digestiv — 26 si
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Figura 8. Dinamica mortalitatii populatiei prin COVID-19 pe Republica pe grupe de varsta 2020

maladii urogenitale — 10), la femei: aparatul circula-
tor — 145, diabet zaharat — 123, tumori maligne, ma-
ladii ale apartului digestiv si maladiile urogenitale
consecutiv si selectiv — 16).

Concluzii:

1. Maladia COVID-19 este o boala sistemica cu
afectarea Intregului organism si a tuturor organelor,
dereglarea metabolismului, cu declansarea ,,furtunii
citochinice”, a hipercoagularii, a insuficientei polior-
ganice si mortalitate Tnalta.

2. Incidenta la adulti total pe Republica a alcatu-
it 126075 cazuri, ce constituie 438,9%o0, iar la copii

5618 cazuri, 83,5%oo.

3. Mortalitalitatea prin maladia COVID-19 in
anul 2020 a fost 2853, in stationar au decedat 2793
(97,9%) si majoritatea dintre acestia au fost barbati —
1490 (52,2%).

4. Comorbiditatile la bolnavii cu COVID-19 in
grupul de varsta — 30-70 ani au fost: aparatul circu-
lator — 483, diabetul zaharat — 395, tumorile malig-
ne — 62, maladiile aparatului digestiv — 62, maladiile
aparatului urogenital — 36.

5. Sunt oportune studii selective In corelatia me-
todelor de tratament, mortalitate i supravietuire.
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CALITATEA VIETII SI MODUL DE VIATA AL COPIILOR CU DIABET
ZAHARAT TIP I CU VARSTA DE 12-18 ANI IN DEPENDENTA
DE MODUL DE ADMINISTRARE A INSULINOTERAPIEI

OJOVAN Vitalina, doctoranda
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,N. Testemitanu”

E-mail: vitalina.usmfl@ojooo.com

Rezumat.

Calitatea vietii copiilor cu diabet zaharat tip I si modul de viata depind lamentabil de nivelul glucozemiei, frecventa
si modul de administrare a insulinei, particularitatile alimentatiei. in mare masura metodele de injectii subcutanate, dar si
de administrarea insulinei prin pompa sunt determinate si de tipul insulinoterapiei, tipul insulinei, doza de administrare,
raspunsul organismului, motricitate etc.

Cuvinte cheie: copil bolnav, diabet zaharat tip I, calitate a vietii, mod de viatd, insulinoterapie.

Summary: Quality of life and lifestyle of children with type I diabetes with age of 12-18 years depending on the
method of insulin therapy administration

The quality of life of children with type I diabetes and lifestyle depend lamentably on the level of glucose, the fre-
quency, and mode of administration of insulin, the peculiarities of the diet. To a large extent, the methods of subcutaneous
injection, but also the administration of insulin by pump are also determined by the type of insulin therapy, the type of
insulin, the dose administered, the body’s response, motor skills, etc.

Keywords: sick child, type I diabetes, quality of life, lifestyle, insulin therapy.

AnHoranusa: KadecTBo ku3HH U 00pa3 skU3HHU JeTell ¢ caxapHbIM quaderoMm I Tunma B Bo3pacre 12-18 jer B
3aBHCHMOCTH OT CIOCO0a NPUMEHEHHUs HHCYJIUHOTEPANINT

KauecTBo »xun3nu getet ¢ caxapHsiM auadeToM | Tuma u 00pa3 KM3HM IUIaYE€BHO 3aBUCST OT YPOBHS IIIOKO3BI, Ya-
CTOTHI ¥ PEKMUMa BBEJICHUS] MHCYJIMHA, 0COOCHHOCTEH M1eThl. B 3HAUNTENEHOM CTETIeHN METOIbI TTOIKOKHOH MHBEKIIHH,
a TaKKe BBEICHUE MHCYIHMHA C TIOMOIIBIO IMOMIIBI TAKKE ONPEJESIOTCS TUIIOM HMHCYIMHOTEpANuyu, TUIIOM WHCYINHA,

BBOIMMOM /10301, peakiueii opraHu3Ma, JBUraTeIbHBIMIA HaBBIKAMH U T. IT.
KoioueBble ciioBa: 60515HOI peOeHOK, caxapHbli fuadet | Tuma, kKauecTBo )KNU3HHU, 00pa3 )KNU3HU, HHCYJIHMHOTEPAIIHSI.

Introducere.

Reabilitarea este o directie separatd care a apa-
rut in medicina in ultimul deceniu al secolului trecut.
Programele de reabilitare au fost determinate special
si la ONU, OIM, OMS si UNESCO. Sunt si unele
activitati la nivel european in acest domeniu prezen-
tat de BE al OMS. Reabilitarea include multe aspecte
si metode si vizeaza atat sandtatea psihica, cat si cea
fizica, a integritatii pacientului. Reabilitarea copiilor
are multiple directii si profiluri in dependenta de gru-
pul socio-medical al copilului, reabilitarea copiilor cu
diabet zaharat tip I, insulino-dependent e o problema
atat medico-socialaa, cat si speciala multidisciplinara
si multivalenta [5, 10]. Pentru a propune un program
de reabilitare personalizat la acetti copii cu diabet za-
harat tip [, e necesar initial de a chestiona subiectul si a
determina anumite scale — functionalitate, emotiona-
litate, sociala la diferite etape in dependenta de varsta,
scolarizare, psiho-sociala etc. E necesar de evidentiat
complicatiile diabetului zaharat inclusiv angiopatiile,
de determinat stilul de viata personificat si biotipizat,

regimul alimentar, monitorizarea — starea de sanatate,
somnul, Tnaltimea, greutatea, cresterea si dezvoltarea,
spiritul etc [10, 12, 13, 14].

Materiale si metode.

Au fost anchetati (cu consimtdmant informat si
participarea partilor), 12 copii de la 12-18 ani de 2 ori
— inceputul cercetarii carora li s-a efectuat insulinote-
rapia cu injectii subcutanate multiple si a doua oara
dupa ce au fost trecuti la insulinoterapie cu folosirea
dozatorului (pompei), iar calitatea vietii a fost evalua-
ta n subgrupe si individual, personificat si biotipizat.

A fost apreciata calitatea vietii copiilor cu dia-
bet zaharat tip I cu varsta de 12-18 ani in dependenta
de modul de administrare a insulinei. Avand la baza
ghidurile cu privire la calitatea vietii copiilor cu dia-
bet zaharat tip I si standardele de cercetare a calitatii
vietii, am efectuat anchetarea copiilor de doua ori: la
inceputul cercetarii, la copiii cu injectii subcutanate
multiple si a doua oard — dupa ce copiii cu diabet za-
harat tip I au fost trecuti la insulinoterapie subcuta-
nata continud, cu folosirea dozatorului (unei pompe).
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Calitatea vietii a afost analizata pe subgrupe de varsta
si individualizat. Au fost analizati indicii: inaltimea,
greutatea, diabet zaharat tip I, durata bolii (ani), com-
plicatii — polineuropatii, angiopatie, glicemia — 8,9-
14,7 mmol/l, glucozuria — 30-40g/24 ore, Insulinote-
rapie 2,2 un/cg/24 ore.

In cercetirile noastre am identificat principalele
elemente ale stilului de viatd a copiilor cu DZ tip I,
12-18 ani, si anume: alimentatia, activitatea fizica,
folosirea medicamentelor, activitatea gcolard, starea
de veghe (somnul), stresul scolar, familial, social (de
grup scolar), obiceiurile igienice, controlul starii de
sanatate, stilul de viata a familiei, regimul alimentar
al copilului, controlul greutatii corporale, cresterea si
dezvoltarea, intarirea sistemului imunitar, starea de
spirit al copilului.

Rezultate si discutii.

Copiii cu insulinoterapie cu tehnologie de pom-
pa au avut indici mai inalti ai calitatii vietii sub toa-
te aspectele si cu functionalitate fizica mai inaltd. E
semnificativ, dar si concludent ca pe parcursul a 24 de
ore capacitatea fizica si calitatea vietii sub aspect de
activitate fizica a fost mai adecvata. 70% din copii in
aceste conditii au avut posibilitatea de efectuarea li de
continuare a activitatii fizice, sport, dansuri, jocuri in
grup etc. E evident, cé inldturarea seringilor, injectiilor,
a timpului de injectii de insulind a permis ca copiii sa

aiba si o activitate sociala de 90-95%, p<0,05 si func-
tionalitatea emotionala s-a majorat preponderent la
grupul de 16-18 ani — 80,0 si 90,0, p<0,05 (Tabelul 1).

Aceste date au fost primite si la modulul Reabi-
litare atat selectiva, cat si complexa. Copiii au subli-
niat, In 93,0-82,0, p<0,05 ca calitatea vietii copiilor
care au fost trecuti la modalitatea insulinoterapiei prin
pompa, minimalizarea sindromului algic la copiii cu
diabet zaharat tip I, insulinodependent (Tabelul 1).

Copiii din aceste subgrupe au mentionat micso-
rarea conflictelor intre colegi si in familie, cu parin-
tii, si a dus la un microclimat favorabil cu medicii de
familie si medicii. Copiii au devenit mai increzuti in
sine si in 79,0 si 60,4%, p<0,05 nu au prezentat acuze
(Tabelul 1).

Compararea datelor obtinute cu cele initiale a de-
terminat sporirea balului sumar al calitatii vietii din
contul Tmbunatatirii celor trei componente: fizica,
emotionald si functionarea scolara.

Astfel putem constata, ca utilizarea insulinotera-
piei cu pompa permite de a Tmbunatati calitatea vietii
copiilor cu diabet zaharat tip I. Pentru copiii de varsta
scolard aceasta metodd permite o adapare mai buna
la insulinoterapie de substitutie permanenta [ 1-4]. Pa-
cientii de varsta scolara, dar si adolescentii asociaza
acest tip de terapie cu posibilitatea de largire a cercu-
lui de comunicare si imbunatatirea activitatii fizice.

Tabelul 1
Functionalitatea si reabilitarea copiilor in dependenta de virsta si metoda aplicata
Scalele chestionarii Analiza 1n grupe de varsta (ani)
calele chestionarii
12-14 14-16 16-18
Lo . 71(71;75) 71(72;76) 72(59;84)
Functionalitate fizica 91,5(91:96) 92,0(92:95) 94(88:94)
L . 76,5(70;79) 75,5(71;79) 80(45:85)
Functionalitate emotionala 82,5(59:87.5) 82.0(59:88.5) 90(80:95)
Lo o 82,5(72;90) 82,5(71;91) 90(75;90)
Functionalitate sociala 95(72:100) 94,5(72;100) 95,5(90;100)
L v 82,5(68:95) 82,5(67;96) 55(50:80)
Functionalitate la etapa scolara 80(70:80) 80(71:82) 77.5(50:85)
Lo . . 82,5(73,5;88) 83,0(74:88,5) 75(66;85)
Functionalitate psihosociald 86(79:91) 86.5(79:92) 90.5(87:93)
. 81(74,5;83) 81,5(74,5;83,5) 74(53:83)
Suma balurilor 89(79;91) 89(79;92) 89,5(81;91)
Modulul Reabilitare
. . 64(60;76) 59(61;77) 64(46;73)
Diabet zaharat tip [ 64(62;74) 65(61:73) 79(76:92)
. . 82(72:88) 82(73:85) 88(81;92)
Reabilitare selectiva 93(86;100) 94(87:100) 87(77:100)
. < 86(74;90) 86(79;90) 89(85,5;93)
Reabilitare complexa 85(80:92) 86(81:93) 93(90:95)
. 80(70;90) 80(71:91) 75(75:83)
Nelinistea 84(95:74) 84(96;75) 87,5(79;100)
Comunicarea 69(50;76) 69(51;77) 100(95;100)
67(58;80) 68(59;81) 100(96;100)
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Cu toate acestea, astfel de factori cum ar fi cos-
tul sporit al materialelor pentru pompele insulinice,
distanta teritoriala a institutiei specializate, a echipei
diabetice fatd de copil cu diabet zaharat tip I, riscul
potential de dezvoltare al cetoacidozei, a problemelor
tehnice, dupa parerea copilului si parintilor, limiteaza
utilizarea acestei metode de terapie la copiii cu diabet
zaharat tip I.

Experienta acumulata, masurile, metodele utiliza-
te In grupul tintd, elevi si parinti, dar si categoriile de
specialisti care lucreaza cu copiii ITn domeniul stilului
de viata sanatos, determina necesitatea implementarii
unor metode de pregétire In ameliorarea modului de
viata si a calitatii vietii copiilor cu diabet zaharat tip I,
inclusiv in Scoala de Diabet, organizata recent de au-
tori. In tabelul 2 sunt prezentate metodele de educatie
a copiilor despre stilul de viata si baremul cunostinte-
lor la ciclurile de educatie.

Strategiile de Invatare si predare pot fi interactive
(Tabelul 2):

Pentru nivelul prescolar: jocul de rol, observatia,
metoda experimentala, gatitul, jocurile sportive (mini
fotbal, darea stafetei), excursii ecologice la pas.

Pentru scoala primara: jocul de rol, metoda expe-
rimentala, metoda proiectului (pentru invatare si pen-
tru evaluare), testele practice, expozitia de afige, expo-
zitia de fructe si legume, gatitul, dezbaterile, excursii,
sdptamana de sandatate (pentru starea de bine) [7].

Pentru nivelul liceal: brainstorming, rezolvarea
de probleme, jocul de rol, studiul de caz, conversatia,
Stiu / Vreau sa stiu / Am invatat, dezbateri, metoda
cubului, metoda mosaic.

Tabelul 2
Metode de educare a copiilor despre stilul
de viata sanatos [7]

Omul sanatos. Ce ne ajuta sa fim sanatosi?
Varietatea mancarii — conditie a sanatatii
Ciclul Pri- | (importanta vitaminelor, dieta cu iod, etc.)
mar (I-1I) | Cerintele unei diete sanatoase.
Beneficiile unei hrane sanatoase.
Mancarea fast food.
Definitia sanatatii si conditiile necesare pen-
tru a avea o stare buna de sanatate.
Influenta alimentelor de origine vegetala si a
Ciclul celor de origine animala.
primar Principiile unui regim alimentar sanatos.
(ITI-1V) Aditivii din mancare.
Piramida Alimentatiei.
Sanatatea reproductiva.
Compozitia alimentelor.
. Influenta mediului asupra sanatatii.
Ciclul .. . ..
. . Piramida Alimentatiei.
Gimnazial .
. Eticheta
Inferior . .
(VVI) Drepturile consumatorului
Ghid despre alimentatia sanatoasa

Calitatile organoleptice ale mancarii
Sarea iodata in dieta: efectele deficientei de
Ciclul iod
Gimnazial |Instalarea obezitatii printr-o alimentatie ne-
Superior  |sdndtoasa
Valoarea banilor in alegerile alimentare
(VII-VIII) |Imaginea corporald si comportamentul ali-
mentar
Influenta metabolismului asupra sanatatii.
Factori care perturbd echilibrul metabolis-
mului (carbohidrati, proteine, grasimi,
Nivelul minerale).
liceal Aditivii din alimente si influenta lor asupra
Inferior sanatatii
(IX-X) Lantul Alimentar si eventualele riscuri pen-
tru sanatate ale unor substante chimice
(fertilizatori, pesticide, hormoni )
Impactul mancérii asupra sanatatii. Dieta si
afectiunile cardiovasculare.
. Tulburari alimentare (dietele, bulimia, ano-
Nivelul .
liceal rexia). e . .
. Consumul echilibrat de calori 1n activitatea
Superior C o
(XIXTI) ﬁz%ca s 1nFelAectuala: ) .
Alimentatia in conditii speciale.
Doza zilnica recomandatd si siguranta ali-
mentara.

Programul personificat al modului de viata pentru
copiii cu diabet zaharat tip I n perioada 12-18 ani
trebuie sa includd dupa consultatia medicului de fa-
milie si al specialistului endocrinolog atat activitatile
zilnice, cat si cele saptimanale, trimestriale si anuale.
si inclusiv al procesului de monitorizare a parametri-
lor fizici si a glucozemiei, corelatd cu insulinotera-
pia, dezvooltarea fizicd (mai micad de medie, medie,
mai mare de medie), pielea, tegumentele, mucoasele,
lipodistrofia, stomatita, amigdalita, carie, tinuta, sin-
dromul mainii diabetice, aparatul circulator (tahicar-
die), hepatomegalie, dischinezii, patologia glandei
tiroide, tipul constitutiei si a metabolismului [11].

Modul de viata, somnul (dereglarile de compor-
tament si corectia lui), odihna (timpul liber, pasiunile
si hobiurile), alimentatia sanogena, insulinoterapia,
activitatea fizica, activitatea scolara si extrascolara,
controlul caloric si cel ponderal, autocontrolul gluco-
zemiei [6, 8, 9].

Un rol important se incadreaza activitatile zilnice,
sdptamanale, lunare (trimestriale), anuale (reabilita-
rea sanatoriald planificatd). Aceasta se indica in pla-
nul de reabilitare individualizat.

De monitorizat adaptabilitatea copilului prin cri-
teriile: cominicare, anxietate, functionalitate fizica,
emotionald, sociald, functionalitatea la etapa scolar-
pa, psihosociald; evident toate elementele modulelor
»~Reabilitare selectiva si reabilitare complexa” al ca-
litatii vietii copilului cu diabet zaharat tip I la 12-18
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ani. La monitorizare se evidentiaza corelatia dintre
calitatea vietii si modul de viatd. Rezultatele fiind
adaptabilitatea completa a copilului la viata si cerin-
tele cotidiene a ae, inclusiv a satisfacerii programelor
de studiu scolar.

Avand la baza viata scolard, activitatile copilului
cu diabet zaharat tip I cu varsta de 12-18 ani, inclusiv
viata extrascolard, particularitatile insulinoterapiei
(prin injectii multiple subcutanate sau pompa cu do-
zator), odihna, somnul, functionalitatile si controlul, a
fost elaborat Chestionarul si metodologia de studiu al
modului de viata a copilului cu diabet zaharat tip [ cu
varsta de 12-18 ani, care a fost certificat.

Concluzii.

1. Diabetul zaharat de tip I la copii prezinta o pro-
blema clinica si medico-sociald actuald in legatura cu
majorarea morbiditatii prin diaber zaharat la copii si
adolescenti, dezvoltarea diverselor complicatii, care
determind infirmitatile din copildrie si chiar morta-
litatea copiilor. Mentinerea compensatiei metabolis-
mului general si cel glucidic si a glucozemiei, spori-
rea calitatii vietii si procesului educational al copiilor
cu DZ tip I este problema principald a diabetologiei
si reabilitarii copiilor. Dezvoltarea continud a tehno-
logiilor, dar si a stiintei medicale a permis noi opor-
tunitati terapeutice si de reabilitare si de control al
glucozemiei, a determinat metode si tehnologii noi a
insulinoterapiei.aceste metode noi de substitutie per-
manenta a insulinei a permis controlul metabolismu-
lui si a fost subiectul diferitor cercetari.

2. Pana in prezent sunt probleme nerezolvate ce
se referd la reabilitarea copiilor, monitorizarea me-
tabolica.

3. Adaptabilitatile copiilor la un mod specific de
viata, in conditiile permanente de insulinoterapie, a
modului de alimentatie, de monitorizare a glucoze-
miei, dar si de readaptare sau reabilitare, este actuala
si determina calitatea vietii copiilor cu diabet zaharat
tip L.

4. Metodele de administrare a insulinoterapiei
prin pompa mareste indicii calitatii vietii, a functio-
nalitatii fizice emotionale si scolare.

a ameliora modul de viata personalizat al copiilor cu
diabet zaharat tip I.
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Toceawaemes nawum yyumenam!

Ipogheccopa Koncmanmuna Anopeesuua Loibvipus s 6nepgvie yauoen u yCavluldi Koe-
0a ou yuman nexyuu no oouell xupypeuu ¢ Kuuiuneeckom mMeouyuHckom yHugepcumeme um.
«H.A. Tecmemuyany». A Ovin mozoa Ha mpemvem Kypce aeyebnozo axyremema. Yuman
uemxo, y8epenHo, 600XHOGeHHO U be3 Oymaeu. Ham nexyuu nonpasunuce.

B nocreocmeuu ¢ 1979-1981 co0ax s obyuancs 6 KiuHuueckou opounamype Ha kageope
Anacmesuonocuu u peanumayuu (3as. npogh. Ilomoxoe C.H.), komopas naxoounacey na 6aze
mpemuveil 20podckotl borvHuybl (cetivac SCM Sfanta Treime). Ha smoii sce baze naxoounace
u kagheopa obweil xupypeuu neuebrHo2o (axyibmema, Komopyio 6osenaeisii npo@. K.A. Lvi-
ObIPHS.

Mul, anecmesuonozu, nposoounu obesdponrusanue, a xupypeu onepuposaiu. Cuyuau oviau
pasuvie. Kmo paboman u pabomaem 6 smoii obnacmu meouyunsvl — mens nonumaiom. I1pogo-
OUIU Co8MeCmHble KOHPEPEHYUU, 20e 00CYHCOANU CTLONCHBLE CYUAU.

Konemanmun Anopeesuu 6vin nepgoxnaccuvim xupypeom u nedacozom. Ilonvzosancs 3a-
CILYIHCEHHBIM ABMOPUMEMOM, KaK Cpeou Koliee, max u cpeou nayueHmos i Cmyo0eHmos.

Obwanucy u 6 Heghopmanvroli obcmanoske. Mue xopowo zanomuunocy — Koncman-
mun Anopeeuu Obll ORMUMUCTIOM, OOWUMETbHBIM, 000PONCENAMENbHLIM U YOEHCOECHHbIM
Mpe36eHHUKOM.

B 1984 200y Koncmanmun Auopeesuu ¢ coasmopcmee ¢ I.JI. Kpasuuxom nanucan
monoepaguio « Obezdbonueanue U UHMEHCUBHASL MEPAnusl 8 2epUAMPUYECKOl XUPYPIULY,
Komopas Ovlia ecoMa YeHHa Ol Hac AHeCme3uoa10208.

A 6 konye 80-x 20006, 6ydyuu 3a6. omoenreHuem Anecmesuonocuy u peaHumayuy 6mopot
20pP0OOCKOU OONBbHUYBL OO PYKOBOOCmEom npogeccopos A.M. Kamvuwosa, E.H. Maromana u
C.M. Iloroxoea npo8ooun ucciedo8anus 0 6IUAHUL KOMIOHEeHmMOo8 obuell anecmesuu na pH
JrcenyoKa 6 UHMpAOnepayUoOHHOM nepuooe y NayueHmos ¢ 2acmpooy00eHalIbHbIMU A36AMU.

B 1991 200y 3auwumun ouccepmayuio Ha COUCKAHUE YUEHOU CMENneHu KaHOuoama meou-
yurckux Hayk 6 Mockosckoii Meouyunckoii Akademuu um. « A.M. Ceuenosay. Tema: « Pegprex-
coananveesus 6 mepanuu U NPOSHO3UPOBAHUE NAMOLEHEMUYECKO20 LeYeHuss OONbHbIX SA36€H-
HOU OONEe3HbIO JHcenyOKa U 08eHAOYamunepcmuol Kuwkuy. Hayunoiil pyxosooumens npogp.
AM. Kamvruos. Hayunvie koncynomanmot: npogheccopa E.H. Manoman u B.H. 1[bi6ynsk.

Hanucannas cmamus s61semcest 4acmvio Mamepuana Hay4HvlxX UCcie008anull 9mo2o epe-
MeHu u noceswaemcs Hawum yuumensim — npogeccopam K.A. Heiowvipus, E.H. Manoman,
AM. Kamvuuos, B.H. L[vioynsax, C.M. Ilonoxos, I1.®. beimka, A.B. Cnviny u opyeum.

YIK: 615.211:[616.33+616.342]-002.44-07-089.166
DOTI: https://doi.org/10.52692/1857-0011.2022.2-73.25
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Rezumat. Influenta farmaceuticelor utilizate pentru anestezia generald asupra pH-metriei gastrice la pacientii
cu ulcere gastroduodenale in perioada intraoperatorie.

Articolul este dedicat profesorilor nostri. Si in primul rand, talentatului chirurg si pedagogului-profesor C.A. Tibirna
si altor profesori! In articol se atesta efectul preparatelor farmacologice asupra pH-ului stomacului in timpul anesteziei
generale 1n timpul interventiei chirurgicale gastrice. S-a demonstrat, ca in cazul efectudrii diverselor tipuri de vagotomie,
ar trebui sd se tind cont de posibilitatea reducerii aciditatii continutului intragastric atunci cand se administreaza medica-
mente utilizate pentru anestezie generala — dehidrobenzperidol si fentanil si oxibutirat de sodiu. Important este si testul cu
atropind efectuat in ajunul operatiei.

Cuvinte cheie: anestezie, chirurgie gastrica, tipuri de vagotomie, anestezie generala, test cu atropind, produse farma-
ceutice pentru anestezie generald, chirurgie, anesteziologie.

Summary. Influence of pharmaceuticals used for general anesthesia on PH metry of the gastric in patients with
gastroduodenal ulcers in the intraoperative period

The article is dedicated to our teachers. And first of all, the talented surgeon and teacher-Professor C.A. Tsibirna, and
the other half professors! The article shows the effect of pharmacological preparations on the pH of the stomach during
general anesthesia during gastric surgery. It has been shown that when performing various variants of vagotomy, one
should take into account the possibility of reducing the acidity of intragastric contents when using drugs used for general
anesthesia — NLA and GHB. The atropine test performed on the eve of the operation is also important.

Keywords: anesthesia, gastric surgery, vagotomy options, general anesthesia, atropine test, pharmaceuticals for gen-
eral anesthesia, surgery, anesthesiology.

AHHOTAL M.

Crarbst TIOCBSILIIEHA HALIMM y4uTelsiM. Y B TIepByro ouepelb TalaHTIMBOMY XUPYPry U menarory mpodeccopy K.A.
Hp16s1pH? 1 ApyruM npodeccopam! B craThe mokazaHo BIMsSHHUE (apMaKoIOTHYECKHUX MpernapaToB Ha pH xemynka Bo
BpeMsI IPOBEICHUS OOIIEH aHeCTe3NH MPH OMEePaIsIX Ha Kemyake. [loka3aHo 4To MpH BRITOJHEHUH PAa3IMYHBIX BapH-
AQHTOB BarOTOMHH CIJIEAYET YYUTHIBATH BOSMOXXHOCTh CHIDKEHUS KHCIOTHOCTH BHYTPI)KEITYJOYHOTO COACPIKUMOTO TPH
MIPUMEHEHHH MPETapaToB, HCIONb3YyeMbIX pH odmeM obezbommBanui — HJIA u TOMK. Mmeet BayxHOE 3HaUECHUE TAKKe
aTPOITMHOBBIN TECT, BHIOJIHCHHBIN HaKaHyHE OTICpaIIHU.

KiroueBble cj10Ba: aHeCTE3Hs, ONEPAIIH Ha JKETyIKe, BAPHAHTHI BATOTOMHH, 001iee 00e3001uBaHNne, aTPOTMHOBHII
TecT, papMmpenaparsl A1 001mero 00e3001MBaHus, XUPYPTUs, aHECTS3UOIOTHS.

e ucciaenoBanus — U3yyuTh BiausHUE Ha pH
BHYTPHKEIYJOUHOTO COJCPKUMOTO HEKOTOPBIX (hap-
MAaKOJIOTUYECKHUX KOMIIOHEHTOB aHECTE3UH HA ATarax
CEJIEKTUBHOM MTPOKCUMAJIbHOW BarOTOMUU.

MarepuaJjibl 4 METOAbI.

W3yunnm BrusiHUE mpenapaTtoB Uit 0OIIeH aHe-
CTE3UU Ha KHCIOTHOCTH BHYTPHUKETYIOUYHOTO COAEP-
JKUMOTO Y 95 MalMeHTOB C TacTPOLyOACHATbHBIMU
sI3BaMU B MHTPAONECPALMOHHOM IMEPHOJEC B 3aBHUCH-
MOCTH OT PEaKIMH1 Ha aTPOIMHOBBIN TECT BBIITOIHEH-
HBIH HakaHyHe omnepauuu (81 mMyxuuH, 14 KeHIIuH,
cpennwmii Bo3pact ot 40 1o 51 rona).

KucnotHoctb BHYTPIKETYIOUHOTO COACPHKH-
MOTO OMNpPENEIUIN C MOMOIIBIO AIUAO0racTpoOMETpa
AI'M-10-01 u 1ByXOIHMBHBIX 30HJIOB B 00JIaCTH Tela
JKENTyJIKa U aHTPaIbHON 30HE, a TAKIKE B ITOJIOCTH PTa,
MTOJIMBIIIICYHON 00JTACTH U Ha KOXKE TEPeIHEH Tpy/-
HOU CTCHKHU.

Pe3yabrarhl uccieoBanms.

B rpymnme OONBHBIX € TyoIeHANBHBIMH S3BaMHU
aTPOTHHITOIOKHUTEITFHBIM TECTOM B ICXOTHOM COCTO-
stHAY O€3 MCTIOIb30BaHUs aTPOTIMHA B IIEPHO]T IPEMe-
nukauuu v npenaparoB aist HJIA Ha ocHOBHOM 3Tane
aHecTe3uu moka3arenu pH Tema, aHTpalbHOTO OT/IE-
Ja, TOJIOCTH PTa, Ha KOXKE TepelHed MOBEPXHOCTH

TPYAHON CTEHKH U B ITOJIMBIIIEYHON 00JIACTH Ha BCEX
JTanax o0ciIeJ0BaHHs CYIIECTBEHHO HE M3MEHSITUCH
(p>0,05).

BBenenne arpommHa B CXeMy IpeMEAMKAIUN
OOJIBHBIX C aTPONUHIIOIOKHUTEIBHBIM TECTOM, KOTO-
PBIM BarOTOMUIO BBITTOJTHSUIH B YCIIOBUSIX HEHPO-TIET-
TaHECTE3MN TaKXKe HE NMPUBOJMIO K CYIECTBEHHBIM
n3MeHeHusM (p>0,05) pH Bo Bcex 30Hax U Ha IPOTA-
JKEHUH BCETO MEePUOAA N3MEHEHHUS.

B rpynmne GonbpHBIX ¢ aTpONMHAPEaKTHBHBIM Te-
CTOM B HCXOJHOM COCTOSTHMH, KOTOPBIM Ha 3Tare mpe-
MEIHMKALNN BBOAWJIM aTPOINH, IPU HUCIOIb30BAHUN
HelponenTaHecTe3nn nokasatens pH tena xemynaka
noBermancs ¢ 1,5+0,07 na nepBom 3tane a0 2,8+0,6
(p<0,05) Ha nBeHanIaTOM — MEPE BHITIOJHEHUEM Ba-
roromud. [lTokasarenu pH nepeaneil rpyaHoi cTeH-
K{ TOBBIIANIKCE ¢ 3,8 1o 4,3-4,4 — Ha »Tamax «Io-
CJIe MHTYOALUH TPaxeu», «IOCIIe MEPBOTO BBEICHUS
(eHTaHnIay, «IOCiIe KOHTPOIISI MOJIOKeHUsT 30Ha B
JKEITyAKe» U «IIepesi BArOTOMHENH», YTO COBIAAJI0 MO
BpPEMEHH ¢ pa3BuTHEM d(deKra arponrHa U mpera-
paToB, BBOAMBILIUXCS HA BBOJHOM HApKO3€ M HAYaJIb-
HOM JTane a"ecte3nu u onepanuu. [lokasarens pH
AHTPAJILHOTO OT/IENA KEMyAKa, IOJIOCTH PTa, OIMBI-
HIEYHOI 00J1aCTH CyIIECTBEHHBIX H3MEHEHU He TIpe-
teprnesaiu (p>0,05).
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B rpymnmne GONBHBIX ¢ aTpONMHAPEAKTUBHBIM Te-
CTOM B MCXOJHOM COCTOSIHUM TpU HelpoientaHe-
cTe3un Oe3 BBEICHHS aTpPOIMHA B MEPUOA NPeMeIH-
Kaluuu mokaszarenu pH Tena skenmyaka MOBBIIIATHCH
[0CJI€ BBEJICHUSI MHUOPEJIAKCAHTOB YJIBTPAKOPOTKOTO
NeCTBUSI, MHTYOAlMU Tpaxew, BBEICHHUS apiayaHa,
KOKHOTO paspesa 1, 0C00EHHO 3HaYUTENBHO, ¢ 1,5 10
2,4-2,6 mocie KOHTPOJIS MOJIOKEHHSI 30H/1a B JKeITya-
Ke U repen BeinmoiHeHueM Barotomun (p<0,05).

[Tokazarenun pH aHTpanbHOro oTAena >kKemyaka
noBwimanvck Ha Il u 12 sranax nabnronenws, pH mo-
soctu pra — Ha II arane, pH xoxu nepenHen rpyaHon
crerku — Ha Il u 12 sranax. Takum oOpazom, Hanbo-
Jiee 3HaYMTeNbHOE MOBbIeHne pH ObUIO OTMEYeHO
MIpY MaHUIYJIUSIX Ha Kelmyake mnanueHToB. [Ipu-
4YeM, peaklys HOCHJa HE MECTHBIH, a CHCTEMHBIN
XapakTep, 0 4eM TOBOPAT M3MEHEHHs MoKa3arenen
pH monocTtu pra, KOXu MEpeaHEed IPyJKOW CTEHKH.
OTMeueHHbIe U3MEHEHHSI MOTYT OBITh CBSI3aHBI C He-
JIOCTAaTOYHOM BereTaruBHOM Onokanoi. [lokasarenu
pH Ha koxe nepenHel TpyAHON CTEHKH Ha 3Talax Ha-
OJTIONIEHUS CYIIECTBEHHO He MEeHsUTUCH (p>0,05).

B rpynme OonpHBIX € aTpONUHAPCAKTHBHBIM
TECTOM B MCXOJHOM COCTOSTHHM, KOTOPBIM BBOJIH-
U atponuH B nepuoa npeMeaukanun u 'OMK nHa
BBOJIHOM Hapko3e nokaszarenu pH Tena xemyska mo-
BBIIANKCH C 1,7 Ha mepBOM dTame 10 2,5 Ha dTamne
«mepen Barotomuei» (p<0,05), pH xoxu nepenHeit
IpyAHON CTEHKH MOBBIIAINCH TOCTE Hadaia ornepa-
LIMU, KOHTPOJISI TTOJIOKEHUS 30H/1a B XKEyJKe, epes
Barotomueii (p<0,05). B npyrux 3onax xkonrpomns pH
CYUIECTBEHHbBIX U3MEHEHHMH 3TOr0 MoKa3areist OTMe-
4yeHo He Obu10 (p>0,05).

B rpynme GONbHBIX, Y KOTOPBIX HCIONB30BAIN
I'OMK Ha BBoiHOM Hapko3e, penaparsl s HJIA Ha
OCHOBHOM JTare aHecTe3nn 0e3 BBEICHHUS aTpOITUHA
B mepuoj npemenukanuu pH Tena xemyaka gocrto-
BEPHO MOBBINIAJICS OTHOCUTEIBHO HCXOTHOTO YPOBHS
Ha 5-12 sranax. [loka3atenu pH moBbImanucek cpasy
ocJie BBOJHOTO Hapko3a 1o 2,2 (p<0,05), Ho, Kak u
B TpENBIIYLIIMX TpyInax, HanOojee BbIPaKEHHBIMH
W3MEHEHUS] ObUIM TIPU MaHMITYJSALUSAX Ha KeTyJIKe
—3,4-4,4 (p<0,05). IToxazarenu pH anTpanbHOTO OT-
Jie1a JKellyaKa TakKe CyIIeCTBEHHO MOBBIIIAINCH O
CPaBHEHHUIO C UCXOJHBIM ypoBHeM Ha 10-12 stamax
(p<0,05). B apyrux 30Hax U3MEpeHHUs IMOKa3zaTeslu
pH cymecTBeHHBIX W3MEHEHHMH HE MNpeTepreBaln
(p>0,05).

B rpynme OOnbHBIX, Y KOTOPBIX OTHOLICHHE K
aTpONMHOBOMY TECTY HE OTNPENENsIIOCHh MPU HCTIONb-
30BaHUM HEHpOJENTaHACTE3UN C MPEABAPUTEIBLHBIM
BBEJICHHEM aTPONMHA Ha dTale MpeMeIuKaluu IMo-
kazarenu pH Tena mosbimanuck Ao 1,7-1,9 Ha sra-
Max «IocJe MepBOro BBEACHUS (eHTAHMIIAY, KIIOCTe

TIEPBOT0 BBEACHUS ap/iyaHay, «IIOCJIE Hayaja ornepa-
LIUU», «II0CTIe KOHTPOJIS MOJIOKEHHS 30H/a B KETy/-
ke» (p<0,05). INokazarenn pH koxu nepeaneit rpya-
HOW CTeHKH NOBBIIanuCh Ha 11 u 12 aranax (p<0,05)
10 4,2. CymecTBeHHBIX U3MeHeHu# pH B npyrux 3o-
HaX U3MEPEeHHs 0TMEUeHO He ObuIo (p>0,05).

[Ipu ncnons3oBanuu npenaparos it HITA 6e3
MIPEBAPUTEILHOTO BBEIECHUS aTpONMHA KaK Cpej-
CTBa IMpeMeIuKalud y OOJNBHBIX, Y KOTOPBIX arpo-
MUHOBBIA TECT HE OIMpPEACISUICS, He OBIJIO OTMEYEHO
CYIIECTBEHHBIX M3MEHEHU! 3HaueHui pH orHOCH-
TEJIbHO MCXOIHOTO YPOBHS BO BCEX 30HAX KOHTPOJIS
(p>0,05).

[IpuBeneHHbIE BBIIIE JaHHBIE CBHIETEIBCTBYIOT
O TOM, YTO KHCIIOTHOCTb BHYTPHIKEIYAOYHOTO CO-
JIEP’KUMOTO TIPH BBIOJIHEHUN CEJIEKTUBHON MPOKCH-
ManbHOI Baroromuu B ycnoBusx HJIA cymecTtBeH-
HO 3aBHCENa OT PEaKUUH OONBHBIX HA aTPOMHUHOBBIH
TECT, Yy OOJIBHBIX C aTPONUHIIONOKUTEIBHBIM TECTOM
He NMPOUCXONIIO 3HAYMMbIX U3MEHEHNH TIOKa3aTesen
PpH BHYTpHXeTy104HOTO COAEPKUMOI0 Ha BBIACICH-
HBIX ATalax aHecTe3WH M OINepaliy MO CPAaBHEHUIO
C UCXOIHBIMH 3HAYEHUSIMHU HE3aBUCHMO OT TOTO BBO-
JWIA WIN HE BBOJIWJIM aTPONMH B MEPUOA MpEeMETH-
Kanuu. TakuM 00pa3oM, y JaHHOH TPYIIBI OOJIBHBIX
CO3/1al0TCSl ONTUMAJIbHBIE YCIIOBHUS JUIsl HCIIOIb30Ba-
HUS UHTpaonepanuoHHoi pH-meTpun kak kputepus
aJIeKBaTHOCTH CEJIEKTUBHOM MPOKCUMAJILHON BaroTo-
MUH.

Y OGOJNBHBIX C HMCXOAHBIM aTPOIMHHPEAKTUBHBIM
TECTOM TOAO0OHON OIHO-3 HAUHOCTH HE OTMEYaeTCs.
IIpu ucnons3oBanuu npenaparoB a1 HJIA Ha oc-
HOBHOM 3Tare aHeCTEe3UH, HE3aBUCUMO OT TOTO BXO-
JIVJT WJTH HE BXOJIMJI aTPOTIHH B CXEMY NpeMeTUKaIIH,
K MOMEHTY BBIIOJIHEHUS! BAarOTOMUH TMokazatenu pH
Tena Keiynka moBbimanuck Ha 1,1-1,3. HaubGonee
3HAUYUTENbHbIE W3MEHEHHs BO3HMKAIM IpU BBEAE-
HUU B cxeMy BBojiHOro Hapko3a 'OMK B noze 60-
80 mr/kr. Belpa)keHHOCTH MOBBILICHUS TOKa3aTeIen
pH Tena sxenyaka mepen BBINOJHEHHWEM BaroTOMHH
B Tpynmax OonbHBIX ¢ mcnoib3oBanueM ['OMK na
BBOJIHOM HapKO3€ CYyIECTBEHHO 3aBHCENa OT BBE-
JISHHs aTpONMHA Ha 3Tare npemMeaukanu. Bonpekn
MIpeBapUTEIbHBIM IPOTHO3aM, CHUKEHHUE KHCIIOTHO-
ctu mipu ucnoib3zopanun [[OMK 6e3 npeamiecTByro-
IEer0 BBEACHUS aTpOIMHA ObIIO 3HAYMTENBHO Oomee
BBIPaXXEHHBIM, YEM ITPHU COYETAHHOM HCIOIb30BAHUN
aTHX npemnapatoB (4,4 u 2,5 ex. pH cooTBeTCTBEHHO).
Iloxazarenn pH tena »emynka npu HMCHOIB30BAHUU
aTponuHa B cxeme npemenukanuu 1 'OMK nHa BBOA-
HOM Hapko3e ObUIM TaKUMHU XKe, KaK MPU HCI0Ib30Ba-
HUHM aTponrHa 6e3 mocnenyromero BeeaeHus [ OMK
—2,5u2,8 en. pH (p>0,05). Beenenue arponuna kak
OBl OJIOKMPOBAJIO Pa3BUTHE WHTUOMPOBAHUS KUCIIOT-
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Hoct Kak 3ddexra TOMK. orcroma cnemyer, uto
JUTst focTrkeHus: 3Qdekra CHIKEHUSI KHCIOTHOCTH
BHYTPHKETY0YHOTO COAEPKMMOT0 B HHTpaorepa-
LIMOHHOM U paHHEM IOCJIEONEPAIIOHHOM TepHoaax
nenecooOpasHo ucnonb3oBarh 'OMK 0e3 coueranus
C M-XOJIMHONUTUKAMHU. [Ipy BBHITONHEHUN BAaTOTOMHHU
¢ pH-MeTpuuecKkuM KOHTPOJEM CIEAYET YUUTHIBATH,
4YTO y OOJILHBIX C UCXOJHOHN aTpo-NMUHApPEaKTUBHO-
CTBIO HCIIOJIb30BAaHUE aTpOIMHA, IPernaparoB s
HJIA B pa3nmuysbIX cOYeTaHUAX OyJET MPUBOIHMTH
K CHHXCHHIO KHUCJIOTHOCTH BHYTPIIKEIYIOYHOTO
copepxxumoro. IloBeimenne pH Hambonee BeposiT-
HO TMPHU UHTPAOIECPAIUOHHOM KOHTPOJIEC MOJOKCHUS
pH-MeTpuuecKkoro 30H1a B XKEIyIKe U Ha dTare BbI-
JIeTICHHs] BETBEH onyskaaroliero Hepsa. Takum oOpa-
30M, ucronszoBanre 'OMK Ha BBomHOM Hapkose B
Oonbliel, a mpenaparos gt HIIA Ha ocCHOBHOM 3Ta-
e aHECTE3UN B MEHbINICH CTENICHH Oy/IeT IMOBBIIIATH
pH Tena xenynka, mackupys 3dpdekr Baroromun. B
STOM CBSI3U, BBEICHUE aTPOMMHA B CXEMY IIpPEMeIu-
KallMd MOXKET UMETh 3HAUCHUE TOJIBKO, KaK CII0CO0
HuBenuposanus dppexra FOMK.

CpaBHenue mnokaszareneid pH B uHTpaomnepauu-
OHHOM TIepHOjic YOOJBHBIX C PA3JIMYHON peaknuei
Ha aTPOMUHOBBIM TECT MOATBEPAMIO MPEABAPUTEIb-
HBII BBIBOJI O TOM, YTO MIPOBEJICHUE BarOTOMHUH OOJee
ONaromnpusTHO y OOJBHBIX C UCXOJAHBIM aTPOIUHIIO-
3UTHBHBIM TECTOM U MPOJIEMOHCTPHPOBAIIO HEOOXO-
JUMOCTB y4yeTa 3(()EKTOB BIMSHHS HA KUCIOTOIPO-
JIYKIMEO TIPENapaToB JiJIsi aHECTE3WU y OOJIBHBIX C
aTPOMUHOAPEAKTUBHBIM TECTOM.

B Hammx HaOmoneHusix y OOJBHBIX, KOTOPBIM
peaxius Ha aTpONHH He ONpeessiiach MPOUCXOANUIIO
HE3HAYUTEIBHOE CHIDKEHUE KUCTOTHOCTH BHYTPIIKE-
JIyZIOUHOTO COJIEP’)KUMOTO TIPH BBEACHHUU aTpPONMHA
B MEepUOJ Ipe Meaukanuud. Ecnu aTponuH Bo Bpemst
MpeMeIUKaIi OOJbHBIM HE BBOJIWIH CYIICCTBCH-
HBIX MU3MEHEHMI mokazareneil pH He mpoucxoauo.
HauGonee oueBHIHBIN BHIBOJ — BBEJCHHE aTPOIMHA
MPUBOJUT K MOBLINICHUIO 3HaYeHUN pH 1 310 HExe-
JIATENIbHO TPU BBIMOTHEHUH HHTPAOTIEPAMOHHOTO
KOHTPOJISI aJICKBAaTHOCTH BBIMIOJIHEHUS MPOKCUMAIIb-
HOW CENEKTHBHOM BaroTOMHH IO COOOpayKEHUSIM,
NpUBENECHHBIM BbllIE. [Ipy Bcell cBOE 04EBUIHOCTH
ATOT BBIBOJI OBLI OBI TIOCIICIIIHBIM ¥ HETOYHBIM, TaK
KaK HE YYUTHIBACT COCTAB OOJIBHBIX B IPYIIIax B 3aBH-
CHUMOCTH OT OTHOILIEHHS K aTpolnHOBOMY TecTy. Kak
CelyeT U3 MaTepuala TaHHOM IMIaBbl COOTHOIICHHE
B IpyMIax 4ucia OOJBHBIX C aTPOIUHAPEAKTUBHBIM
U aTPONUHIONIOXKUTEIBHBIM TECTOM MOXKET CYIIe-
CTBEHHO BJIMATH Ha CpPEIHUE 3HAUEHUs MOKazaTenei
KHCJIOTHOCTH BHYTPHXKETYJIOUYHOTO COJIEPKUMOTO.
Henp3s MCKITIOYUTH TOTO, YTO B TPYIIE OOJBHBIX,
KOTOPBIM B CXEMY MpPEMEIUKAIMK BBEACH aTpPOIUH,

npeobsaiaii NalMeHThI C aTPOIMHITONOKUTESITLHBIM
TECTOM, a B IPYroil — C aTpOMUHAPEAKTUBHBIM.

N3menenuss pH Ha Koke mepenHend TpyaHOU
CTCHKH, B IOJIOCTH pTa W MOJIMBIIICYHONH 001acTh
Ha dTanax aHeCTe3WU U ONEpPaluy, OTMEUYABIIHNECS B
Pa3UYHBIX TPYIIAX CBUACTEIBCTBYIOT O CUCTEMHOM
XapaKkTepe BEreTaTUBHBIX CABUTOB. [lomydeHHsbie
JIAHHBIC HE IMO3BOJISIIOT PEKOMEHI0BATh KaKYIO-JIH00
U3 30H BHEKETYIOUYHOTO u3Mepenus pH ans oueHku
W3MEHEHUI KHMCIIOTHOCTU B JKelyake. B aTol cBsizu
MOYXHO TOBOPUTH O HEUH(OPMATUBHOCTH BHIOpaH-
HBIX 30H JIJIsl KOHTPOJISI COCTOSIHUSI KUCIIOTOOOpa3yro-
el (PyHKIMK KeITyIKa.

Takum 00pa3zoMm, ompejeiicHHEe peakiuu OO0Jb-
HBIX C 3BaMU JIBCHAILIATUTICPCTHOM KHUIIIKU HA aTpo-
MUHOBBIM TECT UMEET MPOTHOCTHYECKOE 3HAYCHHUE
M0 OTHONIICHUIO K YCJIOBUSM IPOBEACHUS KOHTPOJISI
KHCIIOTHOCTU BHYTPUKEIYJOYHOTO COACPKUMOTO
BO BpEMs CEIIEKTUBHON MPOKCUMATHHOW BaroTOMHUH
B YCJIOBHSIX oOmieli anecte3uu Ha ocHoBe HJIA. V
OOJIBHBIX C aTPOIUHIOIOKHUTEIBHBIM TECTOM pe-
akiusi pH BHYTPHIKEITYTOYHOTO COACPKUMOTO Ha
BBeneHue npemnaparoB mius HJIA u arponuna Hecy-
IICCTBCHHA, U, NO-GUOUMOMY, ee U3MEHEeHUsi Oyoym
00y CN06/1eHbl A0EeK8AMHOCMbI0 8a2omomuu. Y 00Jb-
HBIX C aTPONHUHAPEAKTUBHBIM TECTOM CIICAYeT Y4u-
THIBaTh BO3MOXXHOCTh WHTHOUPYIOIIETO BIHMSHUS Ha
KHCIIOTOMPOAYKIIHIO JKenyAKa npemnaparoB s HIIA,
arporinHa 1 'OMK, xoTopoe 70 n3BeCTHOH cTeneHn
MOXET MacCKHUpPOBaTh A(PEKT BArOTOMHUHU.

O0cyskaeHue MOTy4YeHHBIX Pe3yJabTaTOB.

AHanu3 crenuaibHON JUTEPaTyphbl OJHO3HAYHO
yKa3bIBaeT Ha Ie1eco00pa3HOCTh HHTPAOTIEePaluOH-
HOT'O KOHTPOJISI MIOJHOTHI BarOTOMHMH METOZIOM BHY-
Tpmwkenynounoit pH-merpuu [1, 2]. BozmoxHOCTH
(apMaKoJIOruyecKoi ONoKaabl JKEIyIOUYHOH CeKpe-
[IUM KOMITOHEHTaMH OOIIeH aHEeCTe3UH, YTO MOXKET
WCKa3UTh pe3yabTarsl pH-MeTpun, AUKTYeT HeoOXo-
JUMOCTb TILATEJILHOTO oA00pa CpeCTB AJIs aHeCTe-
3UH NP BRITIOTHEHUH Barotomud |1, 3, 4].

CormmacHo M.3. I'puHOEpT U COaBT. OllEHKA BIIH-
SHUSL apOUTyparoB, MOPGUHOMHMETHKOB, 3(upa,
rajioTaHa, 3JEeKTPOAHECTE3MH Ha KHCIOTOIpPOAYIH-
pyomyo (YHKIHUIO XKeIyIKa Pa3InuHbIMU ABTOPAMU
MpsIMO MPOTHUBOMNONOXKHBL. ONHU U T K€ CpescTBa
JUISL aHECTE3UH OLICHUBAIOTCS! KAK aKTUBHPYIOLINE U
ocnabsstontue 3ty QyHkiuio [S]. ITo manasiM M.3.
I'punbepr u coasr. mpu koMOuHUpoBaHHBIX HJIA 1
aTapajare3uu C aTpolMHOM B NpeMEAuKaluuu u 0e3
HEro KHCJIOTHOCTb BHYTPHIKEIYAOYHOTO COAEPIKH-
MOT'O CYLIECTBEHHO HE M3MEHSETCS 110 CPABHEHHMIO C
JIOONEPAIMOHHBIMH 3HAUYEHUSIMU. B ycIoBHsIX KoM-
OMHUPOBAHHOW aHECTE3UHM C KETAMHUHOM U 3JIEKTPO-
AQHECTEe3UH KUCIOTOMPOIYKIIHS BO3PACTALT.
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Cpenu crenuaiucToB, H3y4aBIIMX LeIecoo0pas-
HOCTh NIPUMEHEHHs aTpONMHA B KaueCTBE CPE/ICTBA
MPEMEINKAIIMN C YUYETOM €T0 BIMSHHUS HA KUCIOTO-
MPOIYLUPYIONTYI0 (PYHKIHMIO KETyIKa eTUHOr0 MHe-
Hus He cymectByeT. C.1O. Vnen, M.U. Ky3un, H.A.
OcurmoBa cCunuTalOT MPUMEHEHUE aTPONHUHA MPHU aHe-
CTE3HOJIOTHYECKOM O00ECIeYeHNH BaroTOMHU HeEXKe-
natenbHbIM. [LA. AHnpeeB u coasT., FO.b. MaprtoB u
coanT., M.3. [puHOepr u CoaBT. CTOST Ha MEHEE JKECT-
KHUX TO3UIMSIX, UCXO U3 TOrO, YTO BIUSHUE aTPO-
MMHA HA TUIMEPAIUAHOCTD XKEIyAKa HE3HAYUTEIHHO
U MOCJIe €r0 BBEACHUS PEakivs, Ha THCTAMUHOBBIN
TECT COXpaHsIETCs.

3akiroueHme.

Hamu 65110 M3ydeHo Biusane Ha pH BHYTpHKe-
JYIOYHOTO COIEPKMUMOTO HEKOTOPBIX (papMaKoIoTu-
YeCKUX KOMITOHEHTOB aHECTE3MH Ha 3Tamax Cellek-
TUBHON MPOKCUMAJIbHON BaroTOMUHU.

B rpynmax O0NBHBIX C aTPOMUHIIONOKUTEIHBIM
TECTOM B HCXOIHOM COCTOSIHUM KaK C aTpPOINMHOM B
cxeMme IpeMeUKaLuIl, TaKk 1 0e3 Hero He HaOmoaamu
CYILLIECTBEHHBIX n3MeHeHuil pH B Tene xemynka, aH-
TpyMe, MOJIOCTU PTa, HA KOKE FPYIHOU KIIETKH, MOJI-
MBILICYHOHN 00JIACTH /10 Hayasia BATOTOMHUH.

B rpynmax ¢ arponmHapeakTUBHBIM TECTOM IPHU
HJIA, xak ¢ uCHoap30BaHUEM, TaK M 0€3 HCIIOIL30-
BaHMsI aTPOITMHA Ha dTare MPeMEeIUKaIluN, OTMETHIIN
noBsilieHue pH Tena xkenmyaka nepen BaroroMuei mno
CpPaBHEHHIO C HCXOIHBIM ypoBHEM ¢ 1,5 110 2,8 (p<0,05)
COOTBETCTBEHHO. Mex 1y rpyrmamMu O0IBHBIX, ¥ KOTO-
PBIX MIPUMEHSIN U HE MPUMEHSIIN aTPOIIHH, M0 YPOB-
HIO KHCJIOTHOCTH Pa3JIM4Uid HE BBISBICHO.

VY OOJIBHBIX C aTpONMUHAPEAKTUBHBIM TECTOM, Y
KOTOPBIX ucnoib3oBanu ['OMK Ha BBOZHOM HapKo-
3e, OTMETWJIM MoBbIIeHHe pH Tena >xenynka nepen
BaroTOMHUEM.

Ha stom sTane 3nauenue pH cyiecTBeHHO 3aBU-
CEJIM OT UCIOJIb30BAHUA ATIIINHA B IEPUOJ IIOEMETH-
kanuu. [Tpu ucnonp3oBaHto arponuHa pH uzMensics
¢ 1,7 10 2,5 (p<0,05). Eciu 'OMK ucnionbs3oBanu 6e3
[IpeIBapUTEIHHOTO BBEJICHHS aTPOIHHA, TOBBILIEHNE
pH 6B1TO BRIpaXKeHO ele 0osee 3HaYnTeIsHOo — ¢ 1,5
10 4,4 (p<0,05). Takum ob6pazom, [OMK u arponun
10 OTHOIIEHHIO K TIPOIIECCY KUCIOTOOOPa30BaHMs HE
SIBJISIFOTCSL CUHEpPrucTaMu. MOXKHO MPEIoNIOKUTD,
yto 'OMK umeer nHoii, 4eM y aTponnHa, MEXaHU3M
TOPMOKEHUST KUCIIOTONPOAYKIIHH.

W3yyeHne KHCIOTHOCTU BHYTPUKEITYIOUYHOTO
COZIEPKIIMOTO B TIEPUO]] aHECTE3NHU Y OOIBHBIX, KOTO-
PBIM B IIPEJONIEPALIMOHHOM MEPUOJIE HE ONPEAEIISUIN
peakIuio Ha BBEJIEHUE aTPOIMHA, HE BBIIBUIIN CyIIe-
CTBEHHOT0 U3MeHeHus1 pH Ha sTane nepen BbIIOJIHE-
HUEM BaroTOMHUH. JTOT dPPEKT MOKHO OOBSICHUTH

TEM, YTO TPYIIITY COCTABHIIN OOJbHBIC KaK C aTPOITUH-
TMMOJIOKUTCIIBHBIM, TaK W aTpONMHAPCAKTUBHLIM TEC-
ctoM. B rpymnme O0nbHBIX, Y KOTOPBIX HCIIOIB30BAIN
aTpoIUH B MepHoa Npemeaukauuu, pH Tena xenya-
ka noBeicwics Ha 0,2-0,5 Ha 3Tanax mocye nepBoro
BBeJIcHHS (DeHTaHWIIA, TIOCTIe IEPBOTO BBEACHUS ap-
JlyaHa, Tocje pa3pesa, IMociie KOHTPOJISI MOJI0KEHHS
30HAa B kemynke. OTMEUEHHOE IMOBBIIICHHE MOTJIO
OBITH CIIEICTBUEM COUETaHHOTO d(PeKTa aTpONUHA 1
MIPETIaparoB JiIsl aHECTE3NH.

Takum 00pa3oM, aTPONUHOBBIM TECT, BBIMOJ-
HEHHBIN B MMPEAOIICPAITMOHHOM TIEPUOAC, ABIACTCA
B2XHBIM TPOTHOCTUYECKUM KpHUTepreM. BBeneHue
npenaparoB JJjisl aHeCTe3WH y OOJBHBIX C aTpPOIWH-
MTOJIOXKHUTEITHHBIM TECTOM HE BIHSIET CYIIECTBEHHO Ha
PH BHYTpMXENyIOYHOTO CONEPIKUMOTO H, CIIEI0Ba-
TETHHO, HE MOJKET MacKUpPOBaTh I((HEKT BarOTOMUH.
[Ipu BBIIOJTHEHUN BaroTOMUU Y OOJIBHBIX C aTPOIH-
Hap€aKTUBHBIM TECTOM CJIICAYCT YYUTLIBATH BO3MOXK-
HOCTh CHIDKEHHSI KHUCIOTHOCTH BHYTPHIKEIYIOYHO-
IO COIEPXKMMOTO TOCJE BBEACHUS MPErnapaToB JUIs
HIJIA nu T'OMK.

BriBoAabI.

1. IIpn oOmie#i KOMOMHUPOBAHHOW aHECTE3UH C
WBJI Ha ocHoBe Heiipo-nenTananre3u (peHTaHmI
0,005 mr/kr; aponepuaon 0,25 MI/Kr) y OOJNBHBIX C
ATPONMUHOTPULATCIIBHBIM TECTOM B HCXOJHOM CO-
CTOSIHHMU, ONCPU-YEMBIX I10 MOBOAY AYOACHAJBbHBLIX
3B KaK C MCIIOJb30BAaHUEM, TaK 1 0€3 3110JIb30BaAHUS
aTpornuHa B npeMeaukanuu, pH temna sxemynka 1o Ha-
yajia aroTOMUU IoBbIIaeTes Ha 1,1-1,3 ex.

2. [IpumeHenne okcuOyTHpara HaTpHUsS HA BBOA-
HOM Hapko3e B J103¢ 60-80 MI/Kr y MalUeHToB, Ore-
pUpyEMBIX 110 ITOBOAY IYOAE€HAJIBHBIX 3B C aTPOIIU-
HOTPULATCJIbHBIM TCCTOM B HCXOOHOM COCTOSAHHWH,
nossintaer pH tena sxenyaka Ha 0,8 e/1. MpU UCTIONb-
30BaHUU aTpONMHA B NpeMeauKanuu, Ha 2,9 exn. 6e3
BBCIACHUS aTpOIIMHA.

3. IIpu BBIMOJHEHUM XUPYPrHUECKOTO BMeIIa-
TCJIbCTBA Y 60J'II>HI)IX C raCTpoayoJACcHaJlbHbIMU s3Ba-
MU U aTPONUHIIONIOKUTCIIBHBIM TECTOM B MCXOJHOM
COCTOSIHUM B YCIIOBHSX 0OLIel KOMOMHHMPOBaHHOM
anecrte3uu npenaparamu HJIA 10 Hauana BaroroMun
PpH Tena sxenynka He U3MEHSIETCSL.

4. OxcuOyTHpar HaTpuUs 1EIeCO00Pa3HO UCTIONb-
30BaTh B PaHHEM IIOCJICONEPAMOHHOM MEepHOAE C
LEJBI0 aHAIBIe3UH M HOPMAJIM3AIMH Tpoliecca Kuc-
JI0TOOOPA30BAHUS B JKEIYIIKE.

5. JononnurensHele usMepenuss pH mnosoctu
pTa, KOXHU Hepe[IHeI\/'I MOBCPXHOCTHU TYJIOBUIIIA U B
MOJIMBIIIIEYHON OOJIACTH B MHTPAOIECPAIMOHHOM Tie-
PpHO/Ie UCTIONB30BATh HELEIeCO00Pa3HO B CBSI3U C X
HEMH()OPMATHBHOCTBIO.
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Rezumat: Mecanismul tulburirilor metabolice in maladia COVID-19 si posibilele cii de prevenire.

In articol sunt prezentate rezultatele studiilor privind influenta COVID-19 asupra metabolismului proteinelor si, in
special, al aminoacizilor imunoactivi, precum si a glutationului, care reflectd potentialul antioxidant al organismului. A
fost demonstrata posibilitatea utilizarii suplimentelor alimentare pentru cresterea activitatii sistemului imunitar si a rezis-
tentei acestuia impotriva infectiei cu coronavirus, atat in masuri preventive, cat si ca element suplimentar in procedurile
medicale in timpul pandemiei SARS-CoV-2.

Cuvinte cheie: pandemie, COVID-19, metabolism, glutation, imunitate, supliment alimentar.

Summary: The mechanism of metabolic disorders in COVID-19 and possible ways of prevention

The article presents the results of studies on the effect of COVID-19 on protein metabolism and, in particular, immu-
noactive amino acids, as well as glutathione, which reflects the antioxidant potential of the body. The possibility of using
dietary supplements to increase the activity of the immune system and its resistance against coronavirus infection, both
in preventive measures and as an additional element in medical procedures during the SARS-CoV-2 pandemic, has been
shown.

Keywords: pandemic, COVID-19, metabolism, glutathione, immunity, dietary supplement.

AHHOTaNMSA:

B pabote npuBeneHs! pe3ynbTrarsl necnenosanuii o Biusauio COVID-19 Ha OenkoBbIil 0OMEH U B YaCTHOCTH UMMY-
HOAKTUBHBIX aMUHOKHCIIOT, @ TaK K€ IIyTaTHOHA, KOTOPBIA OTpa)kaeT aHTUOKCUIAHTHBIN MMOoTeHnuan opranuzma. [loka-
3aHa BO3MOXKHOCTb HCIIOJIh30BAHUS OMOJIOTHYCCKY aKTUBHBIX T00OABOK JIJIS TIOBBIICHHS AKTUBHOCTA UMMYHHOU CHUCTE-
MBI U €€ YCTOHYMBOCTU POTUB KOPOHABUPYCHOW MH(PECKINH, KaK B TPOPUIAKTHUCCKAX MEPOIPUATHSIX, TAK U Ka4eCTBE

JIOTIOJTHUTENBHOTO AJIEMEHTa B JieueOHbIX Iponeaypax npu nangemun SARS-CoV-2.
Kuarouesbie cioBa: nangemust, COVID-19, meTabonu3m, IIyTaTHOH, IMMYHHUTET, OMOJIOTMYCCKU aKTHBHAS T00aBKa.

Brenenue.

Bempimka HOBOro  OCTPOro  pecrnupaTopHOrO
cunapoma koponaBupyca SARS-CoV-2, comnposo-
JKaeMasl paclipoCTPaHEHHEM 10 BCEMY MUY, Ipel-
CTaBJISIeT [V100aJIbHYI0 YIPO3Y HE TOJIBKO HACEJICHUIO
PecryOnukn MomnoBa, HO M BCETo 3eMHOTO Iapa.

BeicTpoe pacmpocTpaHeHne M OCTpoe Ipo-
TEKaHWE CHHApPOMAa KOPOHABUPYCHOH HH(MEKIUH
SARS-CoV-2, 00yci0BI€HO MIUPOKAM ITHUATIA30HOM
arpeccUBHBIX HMHBA3MBHBIX MEXAaHHU3MOB BHpYca.
KopoHnaBupyc HcCnonb3yeT MHOTOYPOBHEBYIO CTpa-
TETHI0, YTOOBI N30eKaTh IMMYHHOTO OTBeTa. CuuTa-
ercs, uro Tskenoe teuenue COVID-19, kotopoe Bo
MHOTHX CIIy4asX IPUBOAUT K JIETAJILHOMY HCXOAY,

MPOBOLMPYETCS B IEPBYIO OUEPEb CIUIIKOM OCTPHIM
OTBETOM CO CTOPOHBI MIMMYHHOM CHCTEMBbI NALIEHTa,
a He caMoii 1o cebe BUPYCHOW aTakoil Ha OPTaHU3M.
Uto0bI pa3oOpaThCs B IPUPOJIE 1ECTPYKTUBHOTO BO3-
JeHCTBUSI KOPOHABHUPYCA, HY>)KHO HOHSTh, KAK UMEH-
HO SARS-CoV-2 BHenmpsieTcs B KJI€TKH, 0OMaHBIBas
UMMYHHTET.

ITatorer COVID-19, odwurnmansHo 0003HAYEH-
He1id Kak SARS-CoV-2, npencrasnser codoit B-kopo-
HaBupycHyro PHK nuamerpom 60-140 um. C reneru-
yeckoil Touku 3penus, SARS-CoV-2 umeert cxoncto
¢ SARS-CoV B nponopuun 79%. M3 BHpPYCHBIX
oemxoB (S, M, El, E2) cTtpykrypHblit 6en0K S mMe-
€T TEPBOCTENEHHOE 3HaueHue ¢ (PyHKLUEH CBA3bI-
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BaHMs (pepMEHTa MPEBPALICHUSI aHTHOTCH3MHOTEHA
IT (ECA2) u ponbto perientopa st IPOHUKHOBEHHUSI
B KJIETKy-Xo3sMHa. KopoHaBHpychl MpPOHHUKAIOT B
KJIETKY 3a CUeT PELENTOPHOIo 3HJOLNTO3a M OIO-
CPE/IOBAHHOTO PELENTOPOM CIHMSIHUS MEMOpaH IpH
y4acTHH MOBEPXHOCTHBIX IHMKonporenHoB S u HE.
I'enom BeIXOAMT B nutomiasmy u, siBisisice MPHK,
HaMpaBisieT CHHTE3 HECTPYKTYPHBIX OENKOB, BKITIO-
yast BUpycHyto RdRp, koTopas ocymiecTBisieT cuaTes
MOJTHOpPa3MEPHOTo aHTUreHoma [15].

Knerku nHamero opranuszma mMoryT 3¢dexkTuBHO
00OHapyXMBaTh BTOP)KCHHE M HANPAaBISATh CHI'HAJIb-
HBIE MOJICKYJIBl UMMYHHTETY, IPeayIpexaas oo ara-
ke. Ho B cirydae ¢ HOBBIM KOPOHABHUPYCOM MBI BUAMM,
YTO €CTECTBEHHBIE 3aIIUTHBIE CHUCTEMBbI HE BCerna
paboTaroT KOppeKTHO. IMMYyHHBIN OTBET MOXET 3a-
JIEPKUBATHCS, UTO TO3BOJIAET BUPYCY YKPENUTHCS B
OpraHu3Me.

Cexkper ycrexa KOpoHaBHpyca KpoeTcsi B pUMe-
HEHUH MHOTOBEKTOPHOH TaKTHKe 00X01a MMMYHHTE-
Ta. Bupyc momaBnsier cnocoOHOCTh KJIETKH MPOU3-
BOJUTH HEOOXOAMMBIE OCNKH, aKTHBHO pa3pylIaroT
MPHK u memarot sxcnioptry uHdopmanmonssix PHK
U3 siipa B OCHOBHYIO 00JacTh KieTkH [18].

CARS-CoV-2 npoHrkaeT B OpraHusM 4HelloBeKa
¢ nomortrsio peuentopa ACE2, mokpsiBaroiero mo-
BEPXHOCTh CIM3UCTONW OOOJOYKU JIETKHX W JIPYTUX
OopraHoB. Bce 3aBHCHT OT COCTOSTHMSI M aKTMBHOCTH
monekynbl ACE2, Tak Kak ¢ UX MOMOIIBI0 B3aUMO-
neiicteue S-Oenmka Bupyca c peuentopamu SRBI
MPUBOIJUT K 3apaKeHHI0. DTUM OOBSCHSIOT, TOde-
My KOPOHABUPYC Yy JIIOAEH MPOTEKAeT MO-pa3HOMY.
OTO 3aBHCUT OT TOTO, MMEIOTCA JIU Ha MOBEPXHOCTH
KJIETOYHBIX 000JI04eK paboTOCIIOCOOHBIE MOJICKYIbI
ACE2.

KopoHnaBupycsl H3MEHSIIOT paboTy aHTHOTEH-
3MHIpEeBpalanmero GepMeHTa B pa3inyHbIX Opra-
HaX. JTOT ()epMEHT MpeACTaBIsET cOO0H perenTtop
U TOYKY BXO/a JUJIsi HEKOTOPBIX KOPOHAaBHPYCOB, B
tom unciie SARS u SARS-CoV-2. On npucyTcTByeT
MPaKTUYECKH BO BCEX TKAaHSAX OpraHu3Ma 4eJIOBeKa,
OIHAKO OOJIBIIOE €ro KOIMYECTBO JIOKAIU3YETCS B 9H-
JOKPUHHOW YacTH MOKeNyJouHo xene3bl [11]. Uto
ycunuBaeT 3QdeKT nMeromeiics i BHOBb IPOSBUB-
eics runepriiKeMun.

[IpyunHON MaccoBOro MOpa)XXeHUs JIETKUX NpU
3apakeHUH KOPOHABUPYCOM, SIBIISIETCS B3aUMOJEH-
CTBHE HEKOTOPBIX (parMeHToB 000moukn SARS-
CoV-2 u Genka PALSI1, koTOpbIi HrpaeT BasKHYIO
pONb B CLEIUIEHWH KIETOK ApPYr ¢ JApyroM. bemku
000J10uKH BHpYyca paspymaror mosiekynsl PALS1 u
«BBITSATUBAIOT» WX M3 MEXKKJIETOYHOTO MPOCTPAH-
CTBa. DTO YCKOpPSIET paclpOCTpaHEHHE KOPOHABHUPY-
ca. B pesynprare 3THMX mpoIlecCOB Jero4yHas TKaHb

ObicTpee TMOBpekAaeTcs. B HEKOTOpBIX cirydasx y
ManyueHTa MOXKET pa3BUBATHCS TsKeask popMma MHEeB-
MOHMHU M JIpYTHE OCJIOXKHEHHs, YIpoXKarolllhe €ero
KU3HH.

[lo naHHBIM pAja aBTOPOB, O Mepe MPOSBIECHUS
OCTPOTHl MPOTEKAHHUSI KOPOHABUPYCHOW HH(EKIUH
COVID-19 naGnmromaercss yBeIMYCHUE HCIOIB30Ba-
HUSI 9KCTPaKOPIOPaIbHOW MEMOpaHHOW OKCHTeHa-
MU TIPEVMYIIECTBEHHO y MAI[MEHTOB CTapIlero u
noxkusoro Bo3pacta (ctapuie 50 nert) [4, 10]. Boi-
SBJICHHBIE OCOOCHHOCTH, OYEBHIHO, CBSI3aHBI C U3-
MEHEHHUSIMH B aHATOMHHM JIETKUX NOXKWIBIX JIFOIEH, a
BO3pacTHasi aTpOQus MBIIIL TPUBOAUT K U3MEHEHH-
aM (puznonornyeckux QyHKUUH AbIXaTeIbHON CUCTE-
MBI, YMEHBIICHUIO KIMPEHCA AbIXaTebHBIX MyTeH K
YMEHBILIEHUIO pe3epBa JIETKOTo, CHHKEHHIO 3allUT-
HOU 1 OapbepHOH QyHKIHH [2].

HecBoeBpeMeHHOE 1 HEKayeCTBEHHOE pearupo-
BaHME MMMYHHOH CHCTEMBl Ha pa3pylIeHHe Oenka
SRB1, cBs3pIBaroIero KJI€TOYHbIE CTPYKTYpPHI, TpHU-
BOJIUT K TOMY, YTO Ha UX MECTE 00pa3yeTcsi COCANHU-
TesbHas TKaHb U OpraH yTpaduBaeT CBOU (QYHKIHH.

Oxazanoch, 4To OAMH U3 (HParMeHTOB 0OOIOYKH
KopoHaBHpyca, Ec18, MoxeT BcTpauBaTrbcsa B MoJle-
Kyibl Oenka PALS1. OH urpaet BaxXHyIo pojb B Clie-
TUIEHNUH KJIETOK JIETKUX APYT C IPYTOM.

Korna BupycHsii 6enok BcTpanBaetrcst B PALST,
NOCTIeTHAN J1eCTaOMIIM3UPYeTCs: B YaCTHOCTH, pas-
pYLWAOTCS COEAMHEHUs MEXAy KJIETKaMU JIeTKHX.
37O mpuUBIEKaeT BHUMaHHE HIMMYHHBIX KJIETOK, B pe-
3yJbTaTe Yero BO3HUKAET BOCIAJIUTENbHAS peaKlusl.
N3-3a 3TOTO NIeroyHasi TKaHb MOBPEXK/IAETCSI BO MHO-
THX MeCTaxX U BUPYC paclpocTpaHsieTcs ObIcTpee.

YroObl 3aMENTUTh WK JIaKe MOJHOCTBIO OCTa-
HOBUTH KOPOHABUPYCHYIO MH(EKIHIO, HYKHBI TIpe-
naparbl, KOTOpble HHIHOUPYIOT MPOLECC COCTMHEHHUS
modekyn Ec18 ¢ 6enkamu KieTok.

CHmXeHMe KUCII0po/ia B KPOBH ABJISIETCS OTHUM M3
KitoueBbIX Npu3HakoB COVID-19, npuyeM He TOIBKO
Y TSOKENOOONBHBIX, HO U Y TeX, KTO EPEHOCHUT BHPYC
B slerkol popme. KopoHaBupycHas uHbEKIHs Takxke
naryOHO BO3ACHCTBYET Ha HE3pEJble 3PHTPOLUTEHI,
M3-32 YETO CHM)KAETCSl UMMYHHBII OTBET M KHCIIOPOJ
MeJIJIeHHee IEPEHOCUTCS] KpOBbIO. UeM uenoBek Tsaxke-
Jiee epeHOCHI 3a00NieBaHue, TeM OOJbIle HEe3PEIbIX
SPUTPOLIUTOB MEIUKH (PUKCHPOBAIN Y HEro B KpO-
BU. YTOOBI KOMIIEHCHPOBATh HCTOIICHHUE 3I0POBBIX
HE3PEIBIX SPUTPOLIUTOB, OPTaHNU3M BBIPAOATHIBACT UX
3HaYUTENBHO OOMbIe, YTOOBI 00ECTICUNTh OPraHUu3M
JIOCTaTOYHBIM KOJIMYECTBOM KHCIIOpOAA. Y 310pPOBBIX
JOfIe 7101 TaKuX IPUTPOLIUTOB COAEpIKana MeHee
1%, mpryeM OCHOBHAs NX YaCTh HAXOAUTCS B KOCTHOM
Mo3re. Y MalMeHTOB, KOTOpble HAXOAWINCH Ha Jiede-
HUU UX cofepskanue nocturano 60% [17].
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Takum obOpaszom, SARS-CoV-2 unpumpyer He
TOJIBKO KJIETKU CIM3UCTBIX- HOCOITIOTKY, BEPXHHUE JIbI-
XaTeNbHbIC MyTH, JICTKHUE, HO U IPYTHe OPraHbl, B TOM
YHUCIIC YYaCTBYIOIIME B MPOILIECCAX KPOBETBOPCHHUS.

Bupyc Tak jke MOXKET MomnajgaTh B OpraHu3M uepes
ciuzucteie JXKKT. Kumeunuk sBnseTcs caMbIM TJaB-
HbIM UMMYHHBIM OPTaHOM, U TO, YTO MPOUCXOIHT B
HEM, BIMsICT Ha paboTy BceX TKaHel U opraHoB. Eciu
B KHIIICYHUKE ITPOUCXOIUT AUCPETYISIIHS, TO HAOMFO-
JAIOTCS CEePhE3HbIC MYJIBTHUCUCTEMHBIC MPOIECCHl B
opranuszmMe. Bupyc, "HOQUIMPYS KIETKHA KUINIEYHUKA,
MOXKET B TOM YHCJI€ HAPYILIaTh €r0 MPOHUILIAEMOCTb.
Bupycubie yactuisl SARS-CoV-2, o0HapykeHHbIE
B JKETYJIOYHO-KUIICYHOM TPAKTE, MOMajaas B KPOBO-
TOK, TIPUBOJIST THIIEPBOCTIATUTEILHOMY HMMYHHOMY
otBety, xapakrepuomy g MIS-C. Ilpennonararor,
YTO B 3TUX Ipolieccax MOBUHEH 30HYIHUH. berok 30-
HYJIUH CUHTE3UPYETCS B KJICTKaX KUIICUYHUKA U TIe-
YCHH, KOTOPBI OOpaTHMO PETYIHPYET KHUIICYHYIO
MIPOHUIIAEMOCTDh TIpH enuakuu. [1oBbIIeHHBIN ypo-
BEHb 30HYJIMHA YKa3bIBAE€T HA HAPYIICHUSIX TUIOTHBIX
KOHTAKTOB KHIIIEYHOTO SMUTEIUS, YTO MPUBOAUT K
yteuke anturena SARS-CoV-2 B KpOBOTOK U TpoO-
SIBJICHUIO MYJIBTUBOCHANIUTEILHOTO CHHAPOMA, Yallle
nposBisieMomy y aereit (MIS-C) [14].

[IpuunHON Ype3MEpHOTO BOCHATICHUS SBISCTCS
S-6enok (Oenmok-"mumn’’), cnocoOHBIH BBICTYNATh B
KayecTBe CyNEpaHTUTEeHa, MPOBOLUPYIOLIET0 4pes3-
MEPHYIO PEaKIUI0 HMMYHHOU cuctembl. Crenua-
sucTbl [IutrcOyprekoro yHuBepcuteTa u MeuiH-
ckoro 1eHtpa Cenapc-CuHail pacKpbuld HPUYUHY
BO3HUKHOBEHUS CHJIBHOTO BOCTIAJICHUSI, KOTOPOE pas-
BuBaeTcs y nauuentoB ¢ COVID-19 u B psje ciayua-
€B CTAaHOBUTCSI CMEPTENIbHO omacHbIM. OTMeyaeTcs,
9T0 0eNoK — «mHm» (S-0eJ0K) B3aMMOJCHCTBYET C
MMMYHHBIMH T-KJI€TKaMH, TPU YPE3MEPHON aKTH-
BallUl KOTOPBIX BO3HHUKACT IUTOKHHOBBIM IIITOPM.
Oxazasioch, 4TO OIpeeieHHAs 4acTh S-Oenka, B3a-
UMoJIeiicTByOIIas ¢ T-KiIeTkaMu, 00JiaaeT mopasu-
TEIBHBIM CXOACTBOM B aMUHOKUCIIOTHOM MOCIIE0BA-
TEIBHOCTH U CTPYKTYPO ¢ OaKTepUaIbHBIM OCIIKOM,
BBI3BIBAIOIINM CUHIPOM ITUTOKHMHOBOTO I110Ka [17].

[Tonagast B KJIETKY, BUPYC pa3pyIlaeT siAPO KIIET-
KM U ee TeHeTHdecKkuil ammapar. KieTku u opranbl
YTPaunBaIOT CBOU PETYJISATOPHBIC CIIOCOOHOCTH H
HACTYIACT TOTAJbHOE HAPYyIICHUS METa0OoIM3Ma U3-
BECTHOTO IO/l Ha3BaHWEM OKCHJIATHMBHOTO CTpecca.
OKCUJATUBHBIM CTPECC COMPOBOXKIAHETCS MACCHB-
HbIM 00pa30BaHUEM CBOOOJHBIX PaJUKAJIOB U METa-
0OJIUTOB, KOTOPBIE HE MOTY CBOCBPEMEHHO HEHTpa-
JIN30BAThCS M DKCKPETUPOBATHCS U3 OPTaHU3Ma, TEM
camMbIM (hOPMUPYSI B OPTaHU3ME TOKCHUECKYIO CPE/Ly.
OTOMy CIOCOOCTBYET HAINPSHKECHUE M YTHETCHUE UM-
MYHHOM CHCTEMBI OpraHu3Ma.

NMMyHHas crcTeMa UTrpaeT He TOJIBKO 3alTUTHYIO
POJTb, HO U BBIMOJIHSET MEIBIN PSJ] IPYTUX KU3HEHHO
B)KHBIX (DyHKLIHUH.

[Ipunsito cuntars, 4YTO UMMYyHHAs CUCTEMa pac-
XOJIyeT CBOM pecypchl Ha: OOphOY C BHEIIHUMU He-
TaTUBHBIMH areHTaMU; BOCCTAHOBJICHUE TIOBPEK/ICH-
HBIX TKAHEW; BBIBEJICHUE M3 OpPTraHu3Ma TPOIYKTOB
MeTaboJIM3Ma; TOJIeP)KaHuEe CAHOTCHHOTO TOMEO-
CTa3a; aHaJMU3 TOJYYCHHOTO OIBITA, YTOOBI MPEIOT-
BpaTUTh €ro MOBTOPCHUS B Oy/IyIleM; BOCIIOJTHCHUE
CWJI U CaMOBOCCTaHOBJICHHE, W IEJIBIA PSJ JAPYTHX
MIPOIIECCOB.

MHOTOYHCIICHHBIC JTUTEpPaTypHbIE WCTOUHUKHU
[1, 3, 5] orMedaroT TOT (DaKT, YTO OKUCIIUTEIIbHBIN
CTpECC U MOTCHIIMPYEeMOE MM BOCHAJICHHE COCTaB-
JISTIOT OCHOBY ITaTOT€HE3a Pa3IMYHBIX XPOHUYECKHX
3a00JICBaHMI, OTATOINAONINX TEUCHHE KOPOHABH-
pycuoit mndpexkuun COVID-19 (caxapHbiii amuader,
TSKEIbIe (POPMBI OXKUPECHHS, OpPOHXOJIETOUHbIe 00-
JIC3HU, CEPACYHO-COCYANCThIC 3a00IeBaHMsI, pakK, 00-
JIC3HU TOYCK U 1edeHn ). [I[pUunHOi OKUCITUTEIIEHOTO
cTpecca sIBISIeTCS HapylieHHe OallaHca B CHUCTEME
PEeIOKC-TOME0CTa3a, XapaKTepU3yIOIIerocs H30bI-
TOYHOW MPOAYKIMEH PEaKTHBHBIX (POPM KUCIOPOJa
Y HEJIOCTAaTOYHOW aKTUBHOCTHIO CHCTEMbI aHTHOKCH-
JTAHTHOU 3aIlIUTHI.

VY 77% nroneii nocTynaomux B OONBHUILY B CBSI-
31 C XPOHHYECCKUMHU 3a00JCBAHUSIMU BBI3BAHHBIX
MeTa0OJINYSCKUM CHHIPOMOM, UMEETCS HeJI0CTAaTOY-
HOCTh niryTatroHa [ 18]. Cpenn Bcex MOTEHITHATBHBIX
AHTHOKCUJIAHTOB B OpPraHM3ME HMMEHHO IIyTaTHOH
o0ecreunBaeT ycToMunBbIe ycaoBus s 3QdekTuB-
HOTO (DYHKITMOHUPOBAHUS aHTUOKCHJIAHTHOW CUCTE-
MBI B €r0 JIe(hUIIUT MOXKET OBbITh MPUUUHON HapyIIIe-
HUH pa3IMYHBIX OPTaHOB U CUCTEM.

B mnocnennee BpeMs, MHOTHE CHECIIMATUCTHI BbI-
CKa3bIBAIOT MHEHHUE, YTO JC(PUIIUT TITyTaTHOHA SIBJIS-
eTCsl HauboJiee BEPOSITHBIM OOBSICHEHUEM OTSTOIIa-
IOIIET0 BIUSHUS (PAKTOPOB PHUCKA HA KIMHUYECKOE
tedenue nHpeknuu COVID-19 [1, 3, 16]. dedumur
SHJIOTCHHOTO TJIyTaTUOHA COIMPOBOXIAeT MHOTHC
XpOHHYECKHE 3a00JICBaHMsI, YXYALIAOIIAE MTPOTHO3
COVID-19. CHmxeHne ypoBHSA IIyTaTHOHA y Ta-
KHX TaIMEHTOB YK€ caMo 10 ce0e COMPOBOXKIAETCS
OKHUCJIUTEIIBHBIM CTPECCOM, TEM CaMbIM, TIOTCHIHPYS
BOCHQJINTEIIbHBIC H3MEHEHUS B JICTKUX, YTO B KOHEY-
HOM WTOTE, MPHUBOJAUT K Pa3BUTHIO OCTPOTO PECIIH-
PaTOpHOTO JUCTPECCUHIPOMA, MOTUOPTaHHOU HENO0-
CTaTOYHOCTU U BUTAJILHOMY HCXO]TY.

ITononukoB A. [16], Ha OCHOBaHHH COOCTBEHHBIX
HaOmronenuit narerToB COVID-19, mpuien K BbI-
BOJLY, YTO IPUYMHOMN TSIKEIIBIX MPOSBICHHUI U CMEPTU
OOJIBHBIX SIBIISICTCS] YHIOTCHHBIN JEUIUT TITyTaTHO-
Ha.
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[lognepxaHne BBHICOKMX KOHLIEHTpAIMH BOCCTa-
HOBJICHHOTO TJIyTaTHOHA B OOJBIIMHCTBE THIIOB KJIe-
TOK OAYEPKUBAET €0 )KU3HEHHO BAXKHYIO POJIb B Op-
ranusMme. [TyTaTHoOH 3alIMIIaeT OpraHbl U TKaHU OT
MOBPEKACHHUS OKHCIUTEILHBIM CTPECCOM, TTOJABIISET
PEIUIMKALIMIO PAa3IMYHBIX BUPYCOB, BOBJICUCH B PEry-
JISIIMIO KJIIETOYHOTO MMMYHHTETA, PETYIUPYeT CHHTE3
U BOoccTaHOBiIeHUE BUTaMUHOB A, C, u J|, ydacTByer
B KOHTpOJIE TIPOLIECCOB KIETOUHOH Npoudepannu 1
aromnTo3a, a TaKke MHOTHUX JPYyTUX OMOIOTHYECKUX
nporueccax [16].

Crenyer OTMETUTh, YTO DHJOTCHHBIH JEQHUINT
[IyTaTHOHA SIBJISIETCSl XapaKTEPHOH OCOOECHHOCTHIO
Jofe MoKWIoro Bospacra. MccienoBanus Ha Jio-
JSIX W KUBOTHBIX YKa3bIBaIOT Ha TO, YTO YPOBEHb
9HJIOTEHHOTO TIIyTaTHOHA MPOTPECCUBHO CHUKACTCSI
C BO3pACTOM, YTO JENaeT KJICTKH TMOKUIIBIX JIOJCH
Oosiee BOCIIPUUMYHUBBIMHU, YEM Y MOJOJBIX, K OKHC-
JUTEIBHOMY MTOBPEKICHUIO,

I'mytatnon, Onaromaps cBoell CcHocoOHOCTH
00pBOBI CO CBOOOIHBIMU PaIUKATIaMH, HTPACT TAKKE
Ba)XHYIO POJIb B MOJICP’)KaHUM HIMMYHHOH CUCTEMBI B
AKTHBHOM COCTOSIHUU. AKTHBHOCTb IMMYHHOM CHCTE-
MBI 3aBHCUT OT COCTOSHUS T-TMM(OINTOB, KOTOPEIE
MEPBBIMU PACTIO3HAIOT YY>KEPOJHBIX JJIsI OpraHu3Ma
TOKCHYECKHUX areHTOB IO MPUHIHUIY «CBOH-TYKOI»
U MIepeAatoT MOJIHbIM Ha0op 3Tol MH(pOPMALIUK APY-
MM CTPYKTYpaM UMMYHHOH CHCTEMBI AJisl BHIpaOoT-
KM COOTBETCTBYIOIIMX aHTUTEN. Hackoibko OBICTpO
OHH BBISIBAT UYXKEPOAHBIX ar€HTOB U HACKOJIBKO IMOJI-
HO 1 OOBEKTHBHO Oy[ET CUUTaHA C HUX MH(POPMAIHSI
U TiepenaHa MocCleAyIOIUM CTPYKTYpaM UMMYHHOM
CHCTEMBI JUIsl IPUHATHS MEp, 3aBUCHT OT COCTOSHHS
peuenTtopoB T-mMM(pOLNTOB, HACKOIBKO OHH YHCTHI
OT cBOOOMHBIX paiuKaioB. M 3aechk Bemymias poib
oTBoAMTCS IIyTarnony. K tomy sxe B cunrese T-mum-
(OLMTOB MPUHUMAET y4acTHE LUCTCHH U SIBISETCA
€ro He3aMEHUMBIM KOMIIOHEHTOM.

['myTaTHoH y4yacTByeT B MHOTOYHCICHHBIX OWO-
XMMUYECKHX Mpoleccax OpraHn3Ma, B YaCTHOCTH
OopeTcs ¢ MyTarecHHbIMH SIBIICHHUSIMU.

KoponaBupycHast mH]eEKuuss ¢ TEUCHHUEM Bpe-
MEHH TMpOosBIsieTcs B Oojee HempenckazyeMod |
arpeccuBHol (opme. [Tokazarenn KpoBH MaMEeHTOB
CBHUJICTENILCTBYIOT 00 M3MEHEHHSX, KOTOPBIE MOTYT
MPOMCXOJUTh 332 CUMTAHHBIC Yachl. B wacTHOCTH B
«TEOMETPUYECKOM  MPOTPECCHM»  YBEINYMBACTCSA
KOJJMYECTBO TPOMOOLIUTOB, UTO CIYXHT NPHYUHOM
TpomMO03a COCYJOB, a TaK)Ke BBI3BIBACT MH(APKTHI y
nrofen [8].

Crnenyomumu
COVID-19 gasnstorcs:

a) OUCHb BBICOKAs MyTaOeIbHOCTh BUPYyCa, KOTO-
past MO3BOJIIET €My BBIpaOaTHIBATh HOBBIC MEXaHU3-

OCOOCHHOCTSIMH BHpYyCa

MBI TPOSIBIICHUS] HH(EKIIMOHHOCTH, KOTOpasi yXKe He
pearupyeT Ha NpeXHHE MPOTOKOJIBI JEUEHHs, U BbI-
HYXJIaeT 00LIeCTBO MOCTOSHHO MCKATh HOBBIC IMOJ-
X0/I6l B O0pB0E C HUM;

0) ci1alblii U HENPOAOIKUTEIBHBIH UMMYHHTET,
KOTOPBII coxpanseTcs He Oomnee 4-8 MecsIes;

B) mnocnencrteus COVID-19 wuHoOrma HamHO-
ro omacHee camoro 3a0oneBanus. [lo cooOmeHHIO
anonckoro Bpada Koutn Xwupaxara, 6omee 30% ero
MAIMEHTOB CTANU JIS)KauUMH OOJILHBIMH TOCTE Tie-
pEHECeHHOH KOPOHABHPYCHOH HWH(EKINH, TpUYEM
B OCHOBHOM TSDKEJbIE TIOCIIEACTBUSI HAOMIOAIOTCs y
MOJIOJIBIX JIIONICH.

I'pynma yuensix u3 bensrun u Hupepinangos
BBISICHWJIA, YTO KaXXJIOMy TPEThEMY, MEpeHecLIeMy
COVID-19 B nerxo#i gopme, Hy>KHO CTaBHUTh JAWa-
THO3 «XPOHWYECKasi KOPOHABUPYCHAS HMHQEKIHS».
OHHU BcecTOpeHHE HCCIIEAO0BAIM KaK BOCCTAHABIIH-
BalOTCS MalMeHTHl nocne Jerkux ¢popm COVID-19
U MIPUIIUIA K HIOKUPYIOLIUM BBIBOAM: Y MHOTHX OC-
JIOKHEHHS HAYMHAIOTCS Yepe3 HeAEIu U JlaXke Mecs-
LB, @ K&KJBIA TPETUN CTAHOBUTCA B TOW WJIM MHOU
CTEMEHU 3aBUCUMBIM OT MOCTOPOHHETO yxoaa [20].

B cBs3u ¢ MUPOBOM MaHJEMUU BBI3BAHHON KOPO-
HaBupycoM SARS-CoV-2, Ha naHHBIH MOMEHT, 0CO-
OEHHO OCTPO CTOUT BONPOC PACHIMPEHHS HCCIIEN0-
Banuii no BiausaHuio COVID-19 na metabonnyeckue
nporecchl, OENKOBBIE 00OMEH, aHTHOKCHAAHTHBIHN
MOTEHIMaJl OpraHu3Ma, a TaK)Ke MOHMCKa JIOMOIHU-
TEJILHBIX CIOCO00B MPOPHIAKTUKHA KOPOHABUPYCHOM
MH(EKINH.

MarepuaJibl H METOIBI.

AHanu3sl cofiepKaHUsg aMUHOKHCIIOT B CBIBOPOT-
K€ KPOBH UM 3pUTPOLIMTAX BBINOJIHEHBI HA aMUHOKHC-
notrHoM aHanm3arope T339 M meronoM HOHOOOMEH-
HOH Xpomarorpapuu Ha HOHUTAaX, KOTOPBIH BKIIOUaeT
onpenencane okoyo 40 CBOOOAHBIX aMUHOKHUCIIOT U
UX MPOU3BOJIHBIX.

[Ipo6s1 kpoBu nentpudyrupyor npu 6000 o6/
MUH B TedeHue 15 muH. CynepHaTaHT AENpOTEHHH-
3UPYIOT PaBHBIM MO 00beMy 6 N pacTBOpPOM Cyilb-
¢docanuunnoBoii KUCAOTHL. CMecCh NMEepeMEInBaloT,
MOMENIAIOT Ha | Yac B XOJOJWIBHUK JUIS OCaXAECHUS
0enKoB, 3aTteM LeHTpUQyrupyot npu 6000 00/MuH B
tedenue 15 mun. [lepen anHanu3om u3 cynepHaTaHra
BBIMIAPUBAIOT KUCIOTY B BaKyyMHOM POTOPHOM HC-
naputene npu 40°C, mpombIBasi TUCTHILTMPOBAHHON
Bojoi 1o pH 2,2 nocyxa. Cyxo# ocTtarok mepepac-
TBOPSIIOT cTapToBbIM Oydepom pH 2,2 u HaHOCAT Ha
xpoMmarorpaduueckyro KonoHky. llocie ynmameHus
CBIBOPOTKHM K OCTaBLIMMCS B OCAAKE 3PUTPOLUTAM K
1 06BeMy spuTpoLUTapHON Macchl 100aBIISIOT 3 00b-
ema 4% cynbhocauuIoBoil KUCIOTHL. [yis myydrire-
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T'0 OCAXKJCHUS CyIIEPHATAHT TPIIKABI 3aMOPAKUBAIOT
U OTTaMBAIOT, 3aTeM IeHTpUdyrupyrot mpu 3000 06/
MUH B TeueHue 10 MMH M HaHOCST Ha XpoMmarorpa-
¢uueckyro konoHky [9]. [lonydyenHble JaHHBIE CTATH-
cTrdecku 00paboTanbl MeTonoM CThIOACHTA.

Pesyabratel u ux o0cy:xkIeHne.

[IpyHuMas BO BHUMaHHME 3HAYMMOCThH IUIyTaTH-
OHa B ()OPMUPOBAHUU AHTHOKCHJIAHTHOTO TOTECHIH-
ajia opraHuMsMa U MoJJAepKaHuU (PyHKIHOHAIBHOTO
TOHyCa IMMYHHOH CHCTEMBI B aKTUBHOM COCTOSIHUH,
Ham# OBUIO M3y4Y€HO BIIMSTHHE KOPOHABHPYCHOM HH-
ek COVID-19 Ha MeTaboau3M MTyTaTHOHA.

I'mytatnon mpezacrasiseT coOoi coeANHEHHE U3
TpEX aMUHOKHCIIOT: LHCTEWHA, MIUIMHA M TIIyTa-
MHUHOBOW KHCIOTBl. C OMOXMMHUYECKOW TOYKH 3pe-
HUS1, 0COOYI0 aKTyaJlbHOCTh MPEACTABIACT LUCTEHH,
MOCKOJIbKY OH siBiseTcsi HocuteneMm -SH-cynmbdru-
JPUIBHON TPYIIIBI, KOTOpash UrpaeT O4YEHb pa3HO-
00pa3Hyi0 (YHKUIMIO B OpPraHW3ME€ W B YaCTHOCTH
SIBIISIETCS. MULICHBIO JUISL YJNaBIMBAaHHUS CBOOOIHBIX
panuKaloB U TOKCHYECKHX METa0OJIMTOB. DTH 0CO-
OCHHOCTH MOJICKYJbl LIMCTEHHA MENAloT € aKTHB-
HBIM LEHTPOM IO 3aIUTE KIETOYHBIX CTPYKTYp OT
n30BITKA CBOOOAHBIX paluKalioB, (JOPMUPYIOT aHTHU-
OKCHJQHTHBII MOTEHIIMAJ OPraHu3Ma U BBINTOJIHAIOT
OYEHb BaKHYIO JICTOKCH(PHUKALUOHHYIO (DYHKIIHIO.

O BIMAHUM  KOPOHABUPYCHOM  HMH(EKIUH
COVID-19 na cocrosHue MeTabonu3ma TIIyTaTHO-
Ha U €ro COCTABHBIX KOMIIOHEHTOB, CyAWJIH IO IO-
KazaTeJsiIM SPUTPOLMTOB MALMEHTOB OOJCIOINX
COVID-19. Pesynprarsl uccieoBaHui peCTaBIe-
HBI B Ta0Omune 1.

Tabnuya 1
IMoka3arenun MeTa00JIM3Ma [IyTATHOHA B 3PUTPOLIM-

TaX KPOBH y NALMEHTOB ¢ KOPOHABUPYCHOI NH(peEKIU-
el COVID-19 (MxM/100m.1)

AMHMHOKHC-
VYpoBeHb OKHCJIEHHOT0 Iy TATHOHA
JIOTBI
49,40+23,57 | 50,95+2,19 |52,50+19,00
ucrenn 2,30+0,63 2,34+0,05 2,38+0,44
I'nmunma 38,82+8,94 | 38,06+1,07 | 37,30+6,33
TayTamuno-| o, 56,5 49 | 19,16£2,20 | 17,5745,73
Basi KUCJIOTa
MeTtunoHuH 1,55+0,43 1,52+0,04 1,49+0,29

[IpuBeneHHbIE B TAONULE PE3YIBTAThl OTPAKAIOT
0COOEHHOCTH MeTaboJM3Ma IVTyTaTHOHA IPH KOpO-
HaBupycHol nHdekuuu. Ilpexae Bcero, cienyer oT-
METHTh BBICOKUH YPOBEHb OKHCIEHHOTO [Ty TaTHOHA,
KOTOpBIii KosteoseTcs ot 49,404+23,57 no 52,50+19,00
MKM/100M1, 9TO CBUIETENBCTBYET 00 HHTCHCUBHBIX
AaHTUOKCUAAHTHBIX Iponeccax B opraHuzme. Cio-
KHUBILIAsICS CUTYyalsi 00yCJIOBJICHA BBICOKOW KOHIIEH-
Tpauueil cBOOOTHBIX pajuKalIoOB, KOTOPBIE SIBIISIOTCS
ciencTBueM nesarenbHocTH Bupyca COVID-19 u ak-

THBHOE MPOTHBOCTOSHUE UM HMMEIOLUXCS PE3EPBOB
ITyTaTHOHA.

I'mytanon cymectByer B opraHusmMe B JIBYyX
(dopmax: OKHCICHHON (HEAKTUBHOW) M BOCCTAHOB-
neHHo# (akTuBHOU). COOTHOIICHHWE KOHIICHTpAIUH
BOCCTaHOBJIEHHOTO M OKHCJIEHHOTO TIJIyTaTHOHAa B
HopMe cocraBisieT 10/1, a yMeHbIIeHHE COOTHOIIIE-
HUSl SBISIETCSI MapKepoM OKCHJIATMBHOTO CTpecca.
[Tpy n30BITOYHON TPOAYKIHMH CBOOOJHBIX pajanKa-
JIOB HaOJIOJAETCsl Pe3Koe MCTOILEHHE 3aracoB BOC-
CTAHOBJICHHOI'O IyTaruoHa. Hanmuuue nocrarouHoi
KOHLIEHTPALMU BOCCTAHOBJIEHHOTO IITyTaTHOHA SIBJISA-
eTCsI BAKHBIM (DaKTOPOM BBDKMBAHUS KJIETOK B YCIIO-
BUSIX OKCHJIQAHTHOTO CTpecca 00yCIIOBICHHOTO BUPY-
com COVID-19 [6].

Konmerniust 60psObI ¢ KOPOHABHPYCHOW TIaH-
JleMHUel, B HacTosllee BpeMms, HalpaBieHa B OC-
HOBHOM Ha pa3pabOTKy HOBBIX JICYEOHBIX Mpernapa-
TOB M MAacCOBYIO BaKIIMHALMIO HACEJIEHUS TPOTHB
COVID-19, a Tak e pa3nu4Hble OrpaHUYUTEIbHbIE
MepbI collMaibHOro Xapakrepa. K coxanenuto, Kk Ha-
CTOSIILIEMY BpEMEHH He pa3zpaboTaHbl 3()(eKTHBHEIE
nekapcTBeHHble mpenaparbl MmpoTuB SARS-CoV-2
CIOCOOHBIX MOAABISTH PACHPOCTPAHEHUE BHpYCA.
Bomnpoc ¢ BakimHamMu Ha CeroHsI OcTaeTcs Haubomnee
3¢ PEKTUBHBIM, TOCKOJIBKY OHAa TOTOBHUT UMMYHHYIO
CHUCTEMY KO BCTpeye C BUPYCOM, HO U OHA BbI3bIBa-
€T MHOT0 BONpOCOB. Bo - mepBbIX, CyIIECTBYET Iie-
JIBIA Psii OTPAaHUYEHUN IIPOTUB NPUBUBKU OT KOPO-
HaBupyca. Bo-BTOpBIX, Kak MOKa3bIBaeT MpPAKTHKA,
SARS-CoV-2 obnamaer BBHICOKOH MyTaOeIbHOCTHIO
1 aJIallTUBHOCTBIO, YTO TIOBBIIIAET €0 YCTOWYMBOCTh
K UMMYHHOMY OTBETy opraHuizMa. HoBble mTammbl
COVID-19 6onee nHBa3uBHbIE U 00JI€€ YCTOWYMBHI,
CO3/1alyT HOBBIE 3AIIUTHBIE MEXaHU3MBbI OT aHTUTEII,
(apMnpenaparoB U CyIIeCTBYIONINX BAKIIKH.

IOxxHOapprKaHCKHMT  ITaMM  KOpOHaBHpYyca
Ha2/3 CHW)KaeT UMMYHHBIH OTBET YeJOBEKa Mocye
npuBUBKYU BakiuHoi Pfizer. [lltamm «aenbray o0na-
Jaet eme Oosiee BHICOKOH YCTOHYMBOCTBIO, a BBIJIE-
JICHHBIW HEJJaBHO HOBBIW MITaMM B BenukoOpuranuu
AY.4.2, Ha 10-15% OGosnee 3apa3Hblii, 4eM BUJI «JICITb-
Ta». HoBbII 1ITaMM BHpyca, HAa CErONHs, SIBISETCS
CaMBIM OTACHBIM U 3apa3HbIM B mupe [19].

TakuM 00pa3oMm, MyTallMd KOpOHaBUpyca Jiena-
I0T CYIIECTBYIOIINE Tpenaparsl Ui MPOQUIaKTHKH
u neuernss COVID-19 mano 3¢ pexTrBHBIME.

Bricokas MyTabenbHOCTh BUpYCa MO3BOJISIET €My
BbIpa0aThIBaTh HOBBIC MEXaHWU3MBI TPOSIBICHUS WH-
(EeKIMOHHOCTH, KOTOpas YK€ He pearupyeT Ha pexk-
HHUE TPOTOKOJBI JICUEHUS W BBIHY)KIAeT OOIIeCTBO
MOCTOSIHHO MCKATh HOBBIE MOJXO/BI B 00phOE ¢ HUM.
DddekTHBHOCTE pa3pabOTaHHBIX BAKI[UH TAKKE CHH-
JKaeTcsl 110 Mepe BOZHUKHOBEHHS HOBBIX IITAMMOB.
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[To MHEHHIO BUPYCOJIOTOB, aHTUBUPYCHBIE TIpera-
partel MOTYT OBITH 3¢ deKTUBHBI He Oonee 7-10 qHEN.
3areM uaeT aganTanus K HUIM BUpyca, OHH CTaHOBST-
cst Hea((heKTUBHBIMU U TPeOyIOT 3aMeHbl. JlanbHeii-
1Iee MX UCIOJIb30BAHNE TOIBKO MEIIaeT HMMYHHUTETY
CaMOCTOSITEIIBHO OOPOTHCS C OIACHBIM BHpPYCOM [7].

CyuiecTByronye BaKIMHA OPHEHTHPOBAHBI Ha
BbIpaOOTKY aHTUTEN B OCHOBHOM Ha 0oJiee MHBA3UB-
HBIH S-0eNoK BUpyca, M3BECTHOTO KaK «IIHIM»- Oe-
nok. Onnako COVID-19 o6nanaer emie 25 akTUBHBI-
MU OCJIKOBBIMH CTPYKTYPaMH, KOTOpbIE HEH3BECTHO
Kak ceOst ToBenyT B AajbHeleM. OcTaHyTCsl OHU B
HEaKTHBHOW (opMe uiu OymyT aKTMBHPOBAHBI C He-
M3BECTHOM MHBA3WBHOCTBIO, HUKTO HE MOXET CIIPO-
THO3UPOBATh.

OmnbiT 60peOBI ¢ Mangemueir COVID-19, ceumie-
TEJNBCTBYET O TOM, YTO KOHIENIHUSI OOpBOBI ¢ MmaHe-
MHEH JOKHAa OBITh CYIIECTBEHHO IEPEeCMOTpPEHA.
Ona nomkHa OBITH HANpaBlieHa HE TOJBKO HA MOMCK
HOBBIX JICUEOHBIX MpEnaparoB M BaKUWH TMPOTHB
Bupyca COVID-19, HO u moucka ajabTepHATHUBHBIX
MOAXOIO0B 7Sl OOPHOBI ¢ HOBBIMH MYTalUsIMH, B TIO-
BBIIICHUN COMPOTUBISIEMOCTH HACEIEHUsI K BHPYC-
HOW MH(EKIHH, a Takke pa3padboTke d3PPEeKTUBHBIX
METOJIOB TIOCTKOBHIHOH peaOdunuTauui. Mbl Begem
00pb0y ¢ BUPYCOM M HMYETO HE MPEeAPUHUMAEM IS
€CTECTBEHHOTO YKPCIUICHUS] U CTUMYJISILIMA UMMYH-
HOM CHCTEMBI HACEIICHHS.

JIro6oii BUpyC MOXKET NPOOUTH UMMYHHYIO CH-
CTEMY, €CJIM OHa COBCEM HE rOTOBa K BCTPEYE C HUM.
VYep6 Oyner cuibHee, YeM Tocie NpoduiIakTuye-
cKkux Meporpusatiuii. HecMotpst Ha cBoro 3¢hdexTus-
HOCTB, BaknuHaiums He gaet 100% 3anumimeHHoCTh OT
KopoHaBupyca [15].

B uccnenoBanusx onmyOJIMKOBaHHBIX B JKypHalle
Frontiers in Plant Science ormeuaercsi, 4TO ClIa0bIM
3BeHOM SARS-CoV-2 sBnsercss «OCHOBHas mpoTea-
3a» Mpro — pepMeHT, y4acTBYIOMINH B PETIIMKALIUOH-
HOM MexaHu3Me Bupyca. Takxke cTano U3BECTHO, YTO
Mpro nopaisieTcsi Ipu B3aMMOJCHCTBUH C Pa3Iny-
HBIMH XUMHYECKUMH COCAMHEHHUSIMHU PACTUTEIBHBIX
MIPOIYKTOB, M3BECTHBIX MOIIHBIMU TPOTHBOBOCIIANIH-
TEJIbHBIMU ¥ aHTHOKCHJIAHTHBIMU CBOMcTBamMu [13].

C oTO# Lenplo, cucTeMa NPOPHUIAKTUKY JTOJKHA
OoJiee MMPOKO UCTIONB30BaTh HYTPHLIEBTHKH , TUETO-
TEpanuio U JIeMEHThl 00pa3a >KU3HU, JJIsl CO3AaHusI
OJaronpusTHBIX YCIOBHUH (hopMHpOBaHUS OOJBIIO-
ro pazHooOpa3us aHTHUTEN U TOCTOSHHO PacIIUPSIThH
CBOIO KapTOTEKY.

[lepcneKTHBHBIM C1TOCOOOM OOPHOBI C KOPOHABH-
pycom, SIBISIETCS YKpEIJICHHe UMMYHHTETa Hacele-
HUS C BKJIIOYEHUEM B MPOTOKOJ MPO(UITAKTHIECKUX
Mep OMOJIOTHYECKH aKTHBHBIX JOOABOK C BHICOKUMHU
MMMYHOCTUMYJIHUPYIOIIMMU CBOHCTBaMH, YTO TOBBI-

CHUT yCTOWYMBOCTH HACEJICHUSI K BUPYCHOH M OakTe-
pHUaTbHON HHPEKIHH.

OmbiT 60pBOBI ¢ manaeMueii B Kurae u Taitnanye,
IJe MIMPOKO HCIOIB3YIOTCS (UTO- U apoMOTepanus,
MOATBEPIKAAET JaHHYIO TOYKY 3peHHsa. B oTmeuen-
HBIX pErHOHAaX CaMbli HU3KWH MPOLEHT WHPHIUPO-
BAaHHOCTH KOPOHABUPYCOM U 3P(PEKTUBHBIE TPOTOKO-
nel neuenus COVID-19.

OnHUM M3 BO3MOXKHBIX TOAXOJOB MpH Tpodu-
JIAKTHKE W JICYeHUH OOJIe3HEH BBI3BAaHHBIX KOpPOHa-
BUPYCOM, SIBJISIETCSI COUYETaHHE KOMIIOHEHTOB C pas-
HOWM OWOJOTMYECKOW AaKTUBHOCTBIO M CBOMCTBAaMU.
WX MOXHO TPOCTO CMemarh, & MOXXHO XUMHYECKH
CIIUTb, T.C. TIOJIyYUTh CHHTETHYECKUI KOHBIOTAHT.

Buonoruueckn akTHUBHBIE MUILIEBBIE T00aBKU
(BA/I) B 5TOM OTHOIIEHHH UMEIOT OOJIBIIOE TIPEHMY-
nrectBo. [locTOSHHBIN XUMHYECKHI cOcTaB (hapMaKo-
JIOTHYECKHUX TPENaparoB MO3BOJSIET BUPYCY OBICTPO
apanTupyercs K HuM. BAJIpI oTingarorcest 0OIbIINM
pasHooOpa3ueM OMOIIOTHYECKU aKTUBHBIX BEILIECTB U
UX TUIABAIOLIMM COCTaBOM, YTO HE MO3BOJISIET BUPYCY
aIaTUPOBATHCS K MX XUMUYECKOMY COCTaBY.

OTa 0COOEHHOCTH MO3BOJISICT UM OJIATOMPHUSTHO
BIIMSITh HAa CHIKCHHE MHBAa3WBHOCTH KOpOHAaBHpYCa,
CHIDKAeT BEPOSTHOCTb U OCTPOTY MYTareHHBIX IPO-
LECCOB ¥ TOHM3UPYET UMMYHHYIO CHCTEMY TallUCHTA.

J11st u3ydeHust OoTMEYEHHBIX 0COOCHHOCTEH, HAMHU
Obu1a pazpaboTaHa OMOIOTHYECKH aKTHBHAs J0OaBKa
B Buje cruproBod (32-35%) nacroiiku. dopmyna
Ouonornueckoi 100aBKY BKITtOUasa B ce0st puronpo-
IYKTBI U3 MECTHON (HUTO(IOPEI, C aHTHOKCHIAHTHBI-
MU, PETCHEPUPYIOINMH, UMMYHOMOIYIHPYIOLINMH,
AHTHUCENTUYECKHUMH,  NPOTHBOBOCHIATHTEILHBIMH,
NMPOTUBOBHUPYCHBIMH, aHTHOAKTEPHAIbHBIMH, KapIu-
OCTUMYJIMPYIOIIUMH U APYTHMH MOJNE3HBIMH (hapMma-
KOJIOTHYE€CKHMH CBOMCTBaMH.

[To HaGopy OHMONIOTHYECKH aKTHBHBIX BELICCTB,
paspabaranHas OHOIOTHUECKU aKTHBHAs J00aBKa 00-
JaJIal0T OTEeHIUAIBHBIMU CIOCOOHOCTSIMH MO3BOJISI-
IOUIMMHU CHU3HUTh BUPYCHYIO HAarpy3Kky 3a cueT CIiell-
nudunueckoro nHrnOuposanusi Bupyca SARS-CoV-2,
KyNHMpOBaTh BOCHAIUTENBHBIN Mporecc, OJI0KUpPo-
BaTh CBOOOTHOPAJUKAIBLHOE BO3ICHCTBHE aKTUBHBIX
dopM KuCIOopoAa Ha SMUTENUH OPOHXOB M JIETKHUX,
YBEIUYUTHh CKOPOCTH TPAHCIIOPTa KUCIIOPOAA uYepes
OuoIornYecKre MeMOpaHbI, YTO OBBICUT TUD(y3UI0
KHCJIOpOJia U3 JIETKUX B KPOBb, U M3 KPOBU B TKAHU H
HOPMaJIM3yeT MPOIECChl TKAHEBOTO JbIXaHHUs, AUMH-
HYaIMI0 TUTIOKCHH. JTO, B CBOIO OUEpPEAb YIYUIIHT
JIETOYHYI0O W aJbBEOJSIPHYIO BEHTWIISLHUIO JIETKHX,
YMEHBIIUT 3aBUCHMOCTh OT MOCTOSHHOH JOTaluu
KHCIIOpo/a, OyneT crocoOCTBOBAaTh YMEHBIICHHIO
TSDKECTH TEUEHHs MEepHoJia BOCCTAHOBICHHUS MOCTE
MCKYCCTBEHHOH BEHTHJISILIUM JIETKHX, Pa3peIICHHIO



164

Buletinul ASM

ITHEBMOHUH, BO3BPAIIICHUE K CAMOCTOSITSIILHOMY JIbI-
XaHHUIO.

OddexTuBHOCTL pa3pabOTaHHONW OHOIIOTUYCCKU
AKTUBHOW J00aBKM ObLIa MPOTECTUPOBAHA HA MO-
JICITIbHBIX KUBOTHBIX (OeJible KPBICHI THHUU Bucrap),
rJe OBLIIO YCTAaHOBJICHO €€ MOJIOKUTEIIHOS BIIHSIHUC
Ha aHTUOKCHJIAHTHBIN IOTEHIMA] OpraHu3Ma. JTO
MOCITY’KUJIO OCHOBaHHMEM JUIsl anpoOarnuu e€ uMmy-
HOCTHMYJIUPYIOIINX U aHTHOKCUIAHTHBIX CBOMCTB B
yenoBusix mangaemun COVID-19. Anpobanuto mpo-
BOJIMJTH B aMOYJIaTOPHBIX U CTAIMOHAPHBIX YCIOBHSIX
Hentpa COVID-19. Ycnosus anpobanuu npemycma-
TPUBAJIXA HKCIIOJB30BAaHHE OUOJIOTUYCCKH AKTUBHOU
MUIICBOH J00aBKH B KavyeCTBE JOMOJIHUTEIHLHOTO
AJIEMEHTA B MPUHSITOM IPOTOKOJIC JICUSHHsI OOJIbHBIX
COVID-19.

B Tabnuie 2 npuBeieHa TMHAMUKA KIIMHUYECKIX
nokasarenei mamueHToB ¢ jguarnosom COVID-19,
JISTKOW (POPMBI, JICUMBIIUXCS B aMOYJIATOPHBIX yC-
JIOBHSIX C UCTIOIB30BAHUEM OMOJIOTUYSCKU aKTUBHOU
nuiieBol qo6aBku. COCTOSIHUE MAllUEHTOB KOHTPO-
JIUPOBAJIM TI0 TaKUM TIOKa3aTeJisiM Kak o0Iiee caMo-
YyBCTBUE, TEMIIeparypa, OTCYTCTBHUE pEAKIMH Ha
3amax W BKyC, OOJH B ropiie, Kallleib, HapyIICHUs
JIBIXaHUS U O0JIU B TPYIIH.

JlaHHBIC IPUBEICHHBIX B TaONHIIE 2 IEMOHCTPHU-
PYIOT, UTO B HCCJICIYEeMOU TpyIIie, MalMeHThl KOTO-
pOii ToNydau JOMOJHUTEIBHO K MPOTOKOIY JIede-
HUs1, OMOJIOTUYECKU aKTUBHYIO MMHUIICBYIO J00aBKY, HA
5 JIeHb JICUCHUS], BCE KOHTPOJIUPYEMbIC [TOKA3aTeIH Y
Bcex OOJIbHBIX OBUTM Ha YPOBHE 3JI0POBOTO UEIOBEKA
Y NAIMCHTHI HE HYXKIAJIUCh B JTAJIbHEHIIIEM JICUCHHH.
KoHTponupyeMble KIMHHYECKHE TOKa3aTeNd y Ta-
LIUEHTOB KOHTPOJILHOW TPYIIIbI, KOTOPBIE JICUUIIHChH

TOJIBKO COIVIACHO IIPOTOKOIY, TO €CTh HE IOJIydald
OMONIOTHMYECKU aKTUBHYIO MUIIEBYI0 100aBKy (BAJ]),
MIPUXONIIM B HOPMY TOJIBKO Ha 15 neHb. AHanmu3 mo-
JIy4E€HHBIX PE3yJAbTATOB MCCIIECJOBAHUM, ITO3BOJIMII
BBISIBUTB JIOCTaTOYHO BBICOKYIO ((EKTUBHOCTH Jie-
yerus 60sbHBIX COVID-19 ¢ ucnons3oBanuem bAJ,
KOTOpbIC MPUBEICHBI B TabIHIIE 3.

Tabnuya 3

Oo0mue nokaszareu 3PPeKTUBHOCTH y HOTBHBIX C
auarao3om COVID-19, jerkoii ¢gopMbl, TPOBOAMBIINX
JedeHnst amoyjaaropuom ¢ BAJl, n=14

Pesynbrarst
D dexTrBHOCTD o0, umcno

(xommuecTBO %

MAIUEHTOB)
Bricokas 7 50
Cpenmnsist 6 42,9
Huskas 1 7,1
OtcyrcrBue 3 dekra - -
Bcero 60mpHBIX 14 100

Kak crnenyer u3 npuBeneHHBIX B Ta0nuIe 3 gaH-
HBIX, KOMIUICKCHOE JICUCHHUE ITAIIHCHTOB (C HCIOJb-
3oBanueM BAJl), B 50% cnyuaeB oreHWBaeTCs Kak
BBICOKOE, B 42,9% kak cpeanee u TonbKo B 7,1% kak
cmaboe. He ObIIO citydasi, B KOTOPOM OTCYTCTBOBAI
addext ot ucronszoBanus bA/I.

[To ananmormuHO¥ cxeMe MPOXOIWiIa anmpodanus
pa3paboTaHHOW OWONOTUYECKH aKTUBHOW IHIIe-
BO 00aBKM B CTallMOHApHBIX ycioBusax llentpa
COVID-19, ¢ koHTpONEM TeX K€ KIMHUYECKHX I0-
Kazareneld. Pe3ynbraThl vcciaeoBaHUN PUBEICHBI B
tabmune 4. Marepuaibl UCCIeIOBaHUH JIEMOHCTPH-
PYIOT CIIeyOIIy 0 KapTuHy. B Hauane uccnenoBanuii
B 00enx rpynnax, u3 12 manueHTos, y 4 Obu10 3auk-

Tabnuya 2

JAuHaMuKa KIMHUYECKUX MPU3HAKOB y 00J1bHBIX ¢ Auaruo3om Covid - 19, jierkoii ¢popmbl, NPOBOAMBIIUX Jede-
Hus amOyaaropHo ¢ BAJl, n=14

Uccnenyemas rpymnmna KonTponbHas rpynna
Kn
HHITCCIHE HpHEHALH B zene Ha 5-e cytku Ha 14 B nexn Ha 5-e cytku Ha 14 cytkun
obparnieHus CYTKH | OOpaIieHus
YnoB.y 10 VYnos. 14 ) YnoB.y 10 VYnoB.y 12 o
1. OG1ee cocTosTHUE (71,4%) (100%) (71.4%) (85,7%) Yaos. 14 (100%)
37,6+0,02, 36,6+0,02, 37,3+0,04, 37,1+0,02,
2. Temmnepatypa p<0,05 p<0,05 - p<0,05 p<0,05 36,7+0,01, p<0,05
3. Punopes, orcycrsue o OtcyTcTBYET ) o 0 o
oBOHHI ¥ BKyCa 7 (50%) 100% 7 (50%) 2 (14,2%) | OrcyrcrByer 100%
4. Bonu ropine 6 (42,8%) OTcly SSI/I:YGT - 7 (50%) 2 (14,2%) | OrcyrctByet 100%
5. Cyxoii Kameb 5(35,7%) OTclyggI/fyeT - 6 (42,8%) 1(7,1%) |Otcyrersyer 100%
6. PecnmparopHble auc- <754 994 ) 64 <54
pa— YA<25+1 YJ1<22+1 YA=<26+£1 YA<25+1
7. bonb B rpynn 4 (28,6%) OTcifg(c)E/lzyeT - 7 (50%) 2 (14,2%) | OtcyrcrByer 100%
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CHPOBAHO YAOBJICTBOPUTEIHHOE CAaMOUYYBCTBUE, UTO
coctassuio 33,3% ot obmiero komuuecTsa. K 5 qmro
JiedeHNs, B MCCIEAYyeMOH TpyIIle, MOJydYaBlIel Jo-
MOJIHUTENBHO K IPOTOKOITY Jiedenust BA /1, konmnaecTBo
MaIUEeHTOB C YJIOBICTBOPUTEIBHBIM CAaMOYYBCTBUEM
cocraBwiio 10 uenosek win §83,3%. B koHTponmbHOM
rpynre, MauueHThl KOTOPOW MOMyYaid TOJBKO Mpel-
MTUCAaHHBIH MTPOTOKOJ JICYCHUs], K aHAIIOTHYHOMY TIepH-
071y, YIOBJIETBOPUTEIBHOE CAaMOYYBCTBUE OBLIO OTMe-
YEHO TOJIBKO y § MalMEHTOB Wik y 66,6%.

K 14 nuro HaOmoieHnH y BceX MaIlUeHTOB UCCIIe-
JyeMOH TPYIIIbI, BCE KOHTPOJIUPYEMbIEC KIIMHIUYECKUE
Mokazatenu ObTM B TIpenenax (pu3HOIOrHYecKoi
HOpMBI. B KOHTponbHOH rpymme kK 14 aHio HaOmo-
JIAJTUCh paccTPOCTBA PECITUPATOPHOTO Xapakrepa, a
o01ee yIoBIETBOPUTEIHHOE CAMOYYBCTBHE OBLIO Y
91,6% manneHToB.

TakuM 00pa3oB MPOBEICHHBIC HUCCICAOBAHUS 110
BbIsIBIICHHIO ¢ dexTuBHOoCcTH BAJl B OGopnbe ¢ maH-
nemueit COVID-19 nokazanu BBICOKYIO 3QQeKTHB-
HOCTh, Kak B YCIIOBHsI CTallMOHapa, Tak U B amOyra-
TOPHBIX YCIOBUSIX.

JanpHelmme ucciaeJoBaHus MoKa3aiu, 94To Gop-
MyJa pa3pabOTaHHOM MHUIIEBOI 10OaBKH OKazaja Io-
JIO)KUTENFHOE BIMSHUE Ha UMMYHHYIO CUCTEMY Iia-
UeHTOB (Tabnumal).

Tak, y man@eHToB MOMyYaBIINX JOMOTHUTEIBHO K
nporoxoiy jsedenus bAJl, yposens Ig M k 5 nHio Ha-
OmroteHuid Bo3poc 70 39,9+2,2 B cpaBHEHHUH C MCXOJI-

HbIM 28,7+11,1 nnm Bo3poc Ha 39,0% u npakTrdecku
ObUT Ha HOPMAaTHMBHBIX TIOKa3aresisix. B KOHTpOIbHOU
rpyIIe, NalueHThl KOTOPOH MOTyYaly JIe4eHHE TOIBKO
COIIACHO MPOTOKOITY, ypoBeHb Ig M Bo3poc ¢27,5+10,6
10 32,6£3,6 wim yBenuumics Toyibko Ha 18,5% u Obun
HIDKE HOPMAaTHBHBIX Tokazareseil Ha 22,7%. Ha 14
JeHb HaOmoneHuid, ypoBeHb Ig M B ucciemyemoit
rpymmne coctaBun 42,0£3,1 nporuB 34,2+1,6 B KoH-
TPOJNILHOM rpyte, mpu HopMme 40, ¥ OBLT BBIIIIE B CPaB-
HEHHIO C KOHTPOJIbHOM rpymnmoi Ha 22,8%.

Ouroxomnosuuus B Gopme bA/la okazana mo-
JIOKUTEIBHOE BIUSHUE W HAa AuHaMuKy Ig G. Ypo-
BeHb [g G y MalNMEeHTOB NOMY4YaBIIUX JIOMOJIHU-
TenbHO K mpotokonry BAJl, k 5 nHr0 HaOmoaeHUN
BO3poc ¢ 668,7£19,2 no 676,4+12,4, B TO Bpems Kak
B KOHTPOJIBHOM Tpyrmiie oH cHuzuics ¢ 654,3+12,6 1o
644,4+13,4. Ha 14 nenp HaOMONEHUH, y TAIUCHTOB
HCCIEeIyeMOM TPYIIbI, MOMYyYaBIIUX JOMOIHUTEIh-
HO K mpoTokony neuenus bAJl, yposens Ig G Bo3-
poc no 690,3+14,1 mpu Hopme 700. B koHTpONbHOU
rpymrne, NaueHTsl KOTOPOH MOoJTydaiad TOJIBKO Mpo-
TOKOJI JieueHus, Ha 14 neHs, ypoBenb Ig G cocTaBui
653,1+0,8 1 OBUT HIDKE JJaXKe C IIEPUOIOM TOCITUTAIIHU-
3anuu (654,3+£12,6).

Hcnonb3oBanue bA/la B kauecTBe BCioMoraresb-
HOTO 3JIEMEHTa B MPOTOKOJIE JICUEHHUSI TTOJIOKUTETHHO
MOBJIMSIO HA TMHAMMKY BOCCTaHOBIEHUs Ig A.

TakuM 00pazoM, TONyYEHHBIC Pe3yNbTaThl Je-
MOHCTPHUPYIOT TIOJIOKHUTEIBHOE BIHUSIHUE OHOIOTHYe-

Tabnuya 4

JuHaMHKa KIMHAYECKHX IPU3HAKOB Y 001bHBIX ¢ Anarnozom COVID - 19, cpenneii ¢popmMbl, IPOBOAMBIINX
JedeHus B crannonape ¢ BAJl, n=12

Hccnenyemas rpynmna KonTponpHas rpymnma
Knuanueckue npu- B netts rocrmra- Ha 14 B nenn
3HAKH Ha 5-e cytkn rociintanu- | Ha 5-e cytku | Ha 14 cyTtkn
TIH3aLHN CYTKH
3aHN
1. O6wee cocrosiane | YnoB. y 4 (33,3%) | Yos. 10 (83,3%) - 14(33,3%) |8(66,6%) 11 (91,6%)
2. Temneparypa 38,5<0,02 36,7+0,02 - 38,2<0,1 37,2<0,1 36,9<0,1, p<0,05
3. Punopest 6 (50%) OtcyTcTBYyeT - 8 (60,6%) |2 (16,6%) OtcyTcTBYET
4. Bonb B rpyau 6 (50%) OtcyTcTBYyeT - 6 (50%) 1 (8,3%) OtcyTcTBYET
5. Unxanue 6 (50%) OtcyTcTBYyeT - 8 (66,6%) |1 (8,3%) OtcyTCcTBYET
6. Kamens ¢ Mmokporoit |8 (66,6%) OtcyTcTBYyeT - 8 (60,6%) |2 (16,6%) OtcyTCcTBYET
7. 'onoBHas 601 8 (66,6%) 2 (16,6%) - 10 (83,3%) |OrcyrerByer |OTcyTCTBYET
8. Yactora neixanus | 28,0<1,0 23,0<1,0 - 27,0<1,0 25,0<1,0 22,0<1,0
Tabruya 5

JlnraMyka moka3aTeneil ”MMyHOTIO0YyIHHOB y 60mpHBIX ¢ HHpeknneit COVID-19 co cpemneli popMbl TOCTUTATH3APO-
BaHHBIX puHUMABIIUX BAJ, n=12

HUccnenyemas rpynma KonrposnbHas rpymma
HmmyHornoOynus | B nens rocmu- B nenb rocmu- Hopwma
S-e cytku |14 cyTku 5-e cyTKH 14 cytku
TaIU3ALIH TaJIN3aIIN
IgM 28,7+11,1 39,9+2,2 42 27,5+10,6 32,6+3,6 34,2+1,6 40
IgG 668,5+19,2 676,4+12.4 690 654,3+12.,6 644,4+13,4 | 653,1+0,8 700
IgA 61,7+12,8 66,9+7,9 68 60,8+13,7 61,3+11,2 64,6+7,6 70
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CKU aKTUBHOW MHIIEBOW T00OABKH HA IMHAMUKY BOC-
CTaHOBJICHUS MMMYHHOW CHCTEMBI MAlUEHTOB IIPU
naugemun COVID-19 ¢ nerkoii u cpennei popmoit
TSKECTH.

JIJis OLIEHKH KJIMHUYECKOTO U O0IIero (huU3noso-
THYECKOTO COCTOSHUSI OpTaHW3Ma, BEChMa 3HAYMMOMN
MIPEJICTABISICTCS TaKkKe OIEHKa aMHUHOKHCIOTHOTO
IyJ1a 10 COACPIKAHUIO OTICIBHBIX (DYHKIIMOHAIBHBIX
IPyII aMUHOKHUCIIOT, U B YaCTHOCTH, UMMYHOAKTHB-
HEIX (Tabmura 6).

NMMyHOaKTHUBHBIE CBOOOIHBIE AMHHOKHCIIOTHI
YYacTBYIOT B CHHTE3¢ UMMYHOQKTHBHBIX OCIIKOB Op-
raHu3ma, 00J1a/lal0T CIOCOOHOCTBIO YCKOPSITH IPO-
M3BOACTBO T-TUM(OIMTOB, YCHIMBAIOT BBIPAOOT-
Ky crenu(uIecKuX aHTUTENT W MOATOMY HapaBHE C
MENTHIaMU TIEPCIICKTHBHBI B KaYECTBE MMMYHOMO-
JIYJISITOPOB.

JlanHbie TIpencTaBICHHBIC B Ta0mwie 6 CBUIE-
TENBCTBYIOT O TMOJIOXHUTEIHHOM BIMSIHUA OHOJIOTH-
YECKU aKTHBHOMW JI00ABKU Ha JMHAMHUKY BOCCTAaHOB-
JICHUSI AMUHOKHCJIOTHOTO ITyJa WMMYHOAKTHBHBIX
amuHokucaoT. K 5 mHio HaOmromeHui, B HCCICIy-
€MOIl rpyIIe, Noiay4yaBLIEH K HPOTOKONY JICUECHHS
JIOTIONTHUTENILHO OMOIOTUYECKU aKTUBHYIO J00aBKY,
AMUHOKHCJIOTHBIA TYJI UMMYHOAQKTHBHBIX aMUHO-
KHCJIOT ObLJI B OCHOBHOM BOCCTAHOBJICH U COOTBET-
CTBOBaJI MPHUHITHIM HOPMAaTHBHBIM ITOKazaTensiM. B
KOHTPOJILHOW TpyIIe, KOHTPOIUPYEMBIA HAOOP MM-
MYHOAKTUBHBIX aMUHOKHCIIOT YACTHYHO OBLIT BOCCTA-
HOBJIEH TOIBKO K 14 IHIO.

Ocoboe BHUMaHHE CJIEMyeT OOpaTUTh Ha BIIHS-
HUEe OMOJIOTMYECKH aKTHBHOHM J00aBKM Ha OBICTpOE
BOCCTaHOBJICHHE Y MAIUCHTOB MCCIESIyeMOM TPyIIIbI
TaKMX aMUHOKHCIIOT KaK I[UCTCUH, TIIUIUH TIIyTaMU-

HOBasi aMUHOKHUCJIOTA, KOTOPbIE SIBJISIOTCS MpELie-
CTBCHHUKAMH, YYaCTBYIOIIUMH B CUHTE3€ TIIyTaTHO-
Ha. [T1yTaTHoH, Kak ObIJIO MMOKAa3aHO BBIIIE, SBIISETCS
IJIaBHBIM aHTHOKCHJIAHTHBIM areHTOM U aKTHBATOPOM
MMMYHHOH CHCTEMBI, YTO OYEBHIHO M 00ECHEUMIIO
TIOJTYYEHHBIH TTOJIOKHUTENbHBIN pe3yabTaT B 00pboe ¢
nanaemueit COVID-19.

Crenyer Tak k€ OTMETHTh, YTO HU OJIMH MAIHEHT,
npuanMaBimii BAJl, He mepemren B Tsbkenyio (op-
My Oozesnu. Ilocne BoccTaHOBIEHHS, y MALUEHTOB
npuHuMaBmux BAJ] He ObuM oTMe4YeHbl MOOOYHBIE
SIBJICHUSI TIOCTKOBHTHOTO CHHJIPOMA.

Kpome anpobarii BA/JI B TeueOHBIX TpoIieccax,
ObUIN MPOBEIEHBI UCCIICAOBAHNUS 110 U3YUCHUIO BIU-
auusi BAJ] B kauecTBe MpO(UIaKTHUECKOTO areHTa.
UccnenoBanus mpoBogwmu Ha 36 HWHAWBHIyYMax
yxakuBaromux 3a 6ompHEIME COVID-19 ¢ Hepery-
JSIPHBIM COOJIIOZICHNEM PEKOMEHIYEeMbIX TMTHEeHUYe-
CKHUX MepolnpusaThid, Ho npuHumaBmux BAJl. Cmy-
ctsi 15 nHel HaOmoneHuil mociie BBI3OPOBIECHUS
0OJIBHBIX, HU OJMH 4esioBek He 3a0onen COVID-19.
OTMeueHHBbIE Pe3yNabTaThl YKa3blBAlOT Ha BBICOKHH
UMMYHOCTUMYJHUPYIOIIMK — TOTEHIHMal  pa3pado-
TaHHOH OHMOJIOTHUECKH aKTHBHON J00aBKH TPOTHB
COVID-19.

[To oxoHYaHWIO WCCIIEOBAaHUH Obla JaHa o0Ias
oreHka d(pGEKTUBHOCTH HCIIOMB30BaHusI bAJL B ycio-
BUSIX CTAIlMOHApa, KOTopas MpeACTaBIeHa B Tadmuie 7.

[IpencraBnenHble B Tabnume 7 pe3ylnbTraTbl MC-
CJIETOBAaHMI IOKa3ajM, YTO BBICOKYIO aKTHBHOCTH
BA/l mposiBun B 41,6% cmydaes, cpennioro B 50,0%
u cnabdyo B 8,4% cinyuyaes. He Obu10 oTMEUeHO HH
OJIHOTO cityyast 6e3 posABICHUS P PEKTa HITH €ro OT-
pHULIATENILHOIO JEUCTBUSL.

Tabruya 6

JluHaMuKa noka3ateseii HIMMYHOAKTUBHBIX AMUHOKHUCJIOT Y 00JbHBIX ¢ HHpexknueir COVID-19 co cpeaneii ¢pop-
MBI TOCTUTAJM3UPOBAHHBIX NpuHUMaBIINX BAJl, n=12

Uccnenyemas rpymnmna KonTponbHast rpymnmna MuHuMamb-

AMUHOKHCIIOTA HPIC TIOKa-

JIGHD TOCITH= | 5 CYTKH 14 cytkn JIGHD TOCITH™ | 5 cytku | 14 cyTkm 3aTenu y

TaJIN3aIin TaJA3an

B3POCIBIX

Bamun 84,6£0,18 | 90,140,17 | 92,4+0,11 | 86,2+0,17 | 87,3+0,19 | 89,120,12 92
Tpeomnn 67.8£0,19 | 69.8£0,19 | 72,9+0,18 | 69,140,12 | 70,1£0,14 | 71,30,11 73
Tryravmmosas | o1y g | 9044012 | 92,140,14 | 89.240.19 | 90.4+0.11 | 91,140,08 92
KHUcCJIoTa
AcniaparuHosas | - o g 0,9+0,19 | 1,120,11 | 0,61£0,03 | 0,1940,01 | 0,9+0,01 1
KUcCJI0Ta
Cepun 546+0,19 | 59.440,56 | 60.4+0,18 | 55,3+0,17 | 57.3£0,01 | 58,6011 60
e 108,9+1,7 | 118,4+0,13 | 122,640,11 | 109,4+029 | 119,9+0.4 | 120,6+0,14 122
ANaHUH 176,640,18 | 176,8+0,16 | 176,9£0,19 | 175,6+0,12 | 175,8+0,14 | 176,5+0,13 177
Llucrenn 0,7+0,22 0,8£0,12 | 0.8+0,14 | 0,7+0,11 | 0,8+0,11 | 0,8+0,01 0,8
Aprusun 14,120,13 | 14,9+0,11 | 15,120,17 | 13,940,18 | 14.6£0.21 | 14,8+0,19 15
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Tabnuya 7
Oomue nokazarenu 3PPeKTUBHOCTU Y 00JIBHBIX
¢ quarao3om COVID-19, cpenneii ¢popmsl,
NMPOBOJAUBIINX JiedeHus B cranuonape ¢ bAJl, n=12

PesynbTarsl
o011, yncino
D¢ dexTnBHOCTD (KOIJ'IIII/I‘IeCTBO %
NalMEeHTOB)
Bricokas 5 41,6
Cpennsis 6 50
Huskas 1 8,4
OtcyterBue a3 dexra - -
Bcero 60bHBIX 12 100

[TosmyueHHsle pe3yabTaThl JAlOT OCHOBAHUE CJie-
JIaTh CIIEAYIONINE MPEeIBAPUTEIbHBIE 3aKIIOUSHHS:

1. [MomoOpauHbIi cocTaB (DUTOKOMIIO3UIUU B
OMONIOTMYECKU aKTHBHOM 100aBKH, C HIMPOKUM CIICK-
TPOM (apMaKOIOTHUYECKHX CBOWCTB, MPOSBISCTCS B
nX 3QPEKTUBHOM M TIOJIUAKTHBHOM JCUCTBHH.

2. buojoruyecku axkTuBHas J00aBKa, B KOM-
IUIEKCE C JICYCOHBIMH MEPONPHUITUSMH IPEIyCMO-
TPEHHBIMH MPOTOKOJIOM JICUEHHS, CTUMYJIUPYET aH-
THOKCHJAHTHYIO CHCTEMY OpraHu3Ma, OKa3bIBaeT
[IOJIOKUTEIILHOE BIUSHUE HA MOJJIepKAHUE UMMYH-
HOW CHCTEMbI B aKTUBHOM COCTOSIHMH, YCIICIIHO 0O-
peTcs ¢ MPOHUKAIOIIUMH aHTHTCHAMHU | ITPOQHIIaK-
TUPYET MyTareHHbIE MPOLIECCHI.

3.beicTpoe (He Oosee 5 JHEH) BOCCTaHOBJICHUE
MMMYHOAKTUBHBIX aMHUHOKHUCIIOT U OTCYTCTBUE 3(]-
(EeKTOB TIOCTKOBWIHOTO CHHIpPOMa Yy IalCHTOB
MPUHUMABIIMX OWOJOTMYECKH aKTUBHYIO I00AaBKY,
CBHUJICTEIILCTBYET O TOM, YTO (PUTOKOMIIO3UIUS MIPO-
(duIakTHpyeT MyTareHHbIE MPOIECChl M YCKOpSET
BOCCTaHOBJICHHE METa0OIMUECKUX TPOLIECCOB.

4. Beicokas 3((eKTHBHOCTh OHOIOTHUECKH
AKTUBHOW JOOABKM IPH MCIIOIB30BAaHUM €€ B IPO-
(UIaKTHUECKUX TeNsX, JaeT OCHOBAaHUE MPEAIO-
JIOXKHUTh, YTO: a) HAOOP OMOJIOIMYCCKU aKTHBHBIX
BEIIECTB MUIIEBON HOOABKHU OJIOKHUPYET aKTUBHOCTH
ACE2 TeM camMbIM TpenoTBpAIIalOT BO3MOXKHOCTH
[OTaJIaHUsl BUpPyCa B OpraHusM; 0) OHOJIOrHMYECKU
aKTHBHBIC BELICCTBA MUINEBOW (UTOKOMIIOZUIMH
OJIOKUPYIOT S-0eJIoK IIuIa BUpyca He aBasi eMy BO3-
MOYKHOCTh aKTUBUPOBATh PELENTOPHI A BXOAa B
OpTaHU3M Yepe3 CIU3UCThIC 00O0IOUKH JIbIXaTebHBIX
nyteid. (SRB1, ACE2)

5. Pesynwrarel ucnonszoBanus bAJl B xauecTBe
BCIIOMOTaTeNILHOTO MPOIYKTa MPH JICUCHUN OOJILHBIX
COVID-19 nerkoit m cpeaneét GopMoH TSHKECTH,
JTAI0T OCHOBAaHME MPEIOI0KHUTh: a) YTO OHoJIoTHYe-
CKM aKTHBHBIC BemiecTBa bAJl momgmep:xuBaroT mM-
MYHHYIO CUCTEMY TallU€HTOB B AKTUBHOM COCTOSIHUU
TEM CaMbIM CBOEBPEMEHHO pearupoBaTh U pacros3-

HaBath BUpyc SARS-Cov-2 u ycnemno ¢ HuUM 0o0-
poThest; 0) OMONIOTHUECKH aKTHBHBIE BelecTBa bA |
UHTUOUPYIOT (PYHKIMOHAJIBHYIO aKTUBHOCTH Mpro
YYacTBYIOILLETO B PEIUIMKALIMOHHBIX MEXaHU3MaX BU-
pyca, TeM cambIM NOJABJIASI MEXAHU3MBI €0 Pa3MHO-
JKE€HHUSI, UTO YCKOPSET MPOLECC JICUEHUS.

6. HabGop OMoIOTMYeCcKr aKTUBHBIX BEIICCTB ITH-
IICBOM JI00aBKH BO3JICHCTBYIOT HETaTHBHO HE TOJIBKO
Ha caM BUPYC, HO U MOAAEPKUBAIOT UMMYHHYIO CH-
CTEMY B AKTUBHOM COCTOSIHUH.

7. buonornyecku akTuBHbIE BemecTBa bAJ yua-
CTBYIOT B IOJIaBJICHUM BOCHAIMTEIBHBIX IMPOLECCOB
B OpraHU3Me U HEUTPAJIU3YIOT YCIOBUS JJIl BO3HHUK-
HOBEHMS IUTOKMHOBOTO ITOPMAa TEM CAMbIM MHAKTH-
BUPYIOT NPOLIECCHI YTPOKAIOUIUE KU3HU MTALTUEHTOB.
Hwu oaviH 13 manueHToB HaXOSIIUXCS 0] HaOJro1e-
HUEM HE TIepelIeNl B TSHKEITyI0 popMy OOJIC3HH.

8. buonorudecku aktuBHble BemectBa bAJ] mpo-
(WIaKTUPYIOT MYTarcHHbIC M JISCTPYKTUBHBI KIie-
TOYHBIE MTPOLIECCHI, TEM CAMBIM MPEAOTBPAIIAIOT BO3-
MOYKHBIC TIOCTKOBHIHBIC TI0O04HBIE 3 dekThl. [Tocie
BOCCTAHOBJICHHUS y MAIUCHTOB HE HAOIIONAIHCH T10-
OOYHbIC HETaTUBHBIC SIBJICHUSI BhI3BAHHBIC KOPOHABU-
pycom.

9. ®opmyna (UTOKOMITO3UITUH TPEICTABICHHAS
B bA/JI uckito9aeT BO3MOKHOCTD aJIaliTAlliU K HEMY
HOBBIX MYTareHHbIX IITaMMOB KOpOHaBUpyca, 3a
CYET MIMPOKOTO CIIEKTPa COACPIKAHUS OMOJIOTHYCCKU
AKTUBHBIX BEILIECTB U X IJIABAIOLIEN KOHLIEHTPAIUH.

10. Mcnionp3oBaHue OMOJIOTHYECKN AKTHBHOM M-
IIEBOM 100OABKU B KaU€CTBE TOMOJHUTEIHHOTO BCIIO-
MOTaTEIILHOTO AJIEMEHTa B 0053aTEIIBHOM IPOTOKOJIC
JICUEHMUS, TTO3BOJIUIIO TIOBBICUTH 3()()EKTUBHOCTD Jie-
YCHUS: a) CPOKH JICUCHUS] COKPAaTWIHCh B 4 pa3a; 0)
CHU3WJIMChH 3aTparbl Ha JIEUEHHE OJHOTO NAlMEHTA;
B) MPOIOIKUTEIBHOCTD JICUCHUSI HE MpEBbIIMIana 5
JTHEH.
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Rezumat:

Articolul de fata, este bazat pe metodele recuperarii pacientilor ce suferd de epilepsie. Componentele reabilitarii paci-
entilor epileptici ne ajuta sa evaludm prezenta problemelor aparute si solutionarea acestora prin Dieta Atkins recomandata
persoanelor epileptici, Kinetoterapie, Electrosleep si formularul intrebarilor adresate pacientilor ce sufera de epilepsie. in
aceasta lucrare, se pune in evidenta reabilitarea medicala si psihosociald a pacientilor cu epilepsie ce ne ajuta sa evaluam
acesti pacienti sub diferite aspecte de ordin socio-medical, incadrdndu-i in viata cotidiana.

Cuvinte-cheie: Dieta Atkins, Kinetoterapie, Electrosleep, reabilitarea medicala si psihosociala a pacientilor cu epi-
lepsie, Organizatia Mondiala a Sanatatii(OMS), somnul in epilepsie.

Summary: Recovery of epileptic patients

This article is based on the recovery methods of patients with epilepsy. The rehabilitation components of epileptic
patients help us to assess the presence of problems and solve them through the “Atkins Diet” recommended for people
with epilepsy, Physiotherapy, Electrosleep, and the form of questions addressed to patients suffering from epilepsy. In this
research, the medical and psychosocial rehabilitation of patients with epilepsy is highlighted, which helps us to evaluate
these patients from different socio-medical aspects, framing and involving them in daily life.

Keywords: Aktins diet, Physiotherapy, Electrosleep, medical and psichosocial rehabilitation of patients with epilep-

sy, sleep in epilepsy, World Health Organization.

AnHoranusa: BoccTanoBjieHHe 00JBLHBIX YNTHAJIENICHEN.

Dra cTaThsi OCHOBaHA HA METOJaX BOCCTAHOBJICHHUS OONBHBIX dmmiercueii. KoMIoHeHTH peadummmTalmu O0TbHBIX
SMUIICTICHEH ITOMOT 0T HaM TIPUHSATh HAIMYIHUE POOIIEM B HANTH CIIOCOOBI UX PEIICHUS. DTO JOCTUTACTCS ITOCPEICTBOM
PEKOMEHIAIMU Tl OOJBHBIX AMIJICTICHEH IHeThl ATKHHCA, (DU3MOTEpanuy, MIEKTPOCHA U T.I. B crarbe ocmemaercs
MEIHUIIUHCKAS ¥ TICUXOCOIHAIbHAS peaOMINTaNUs OOJTBHBIX MUICTICUCH, YTO IIOMOTaeT HaM OIICHUBATh 3TUX OOJIBHBIX C

Pa3HBIX COLIMATbHO-MEAUIUHCKUX aCIIEKTOB, OPUEHTUPYS UX B IOBCEAHEBHON U COLIMAIBHOM JKU3HU.
KaioueBble cioBa: quera ATKHHCA, pU3MOTEpaIys, SJIEKTPOCOH, MEAUKO-TICUXOCOLUAlIbHAs peaduauTanus 0oJb-
HBIX armtencueil, Bcemnphas opranusanust 3apasooxpanenus (BO3), con npu snutencu.

In zilele noastre, terapia de reabilitare a pacientu-
lui cu epilepsie este orientata spre prevenirea formarii
defectului psihic si restabilirea functiilor dereglate.
Aceasta etapa de reabilitare se desfasoara in perioa-
da acutd a bolii pacientului cu epilepsie in conditiile
de stationar. In studiul de caz, am prezentat metode
elaborate pentru recuperarea pacientilor cu epilepsie,
care sunt beneficiile acestora prezente in viata cotidi-
and si imbunatatirea lor pe parcursul anilor.

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS), cer-
cetdtorii si asistentii sociali din Republica Moldova
acordd o mare atentie acestui aspect al eficacitatii
asistentei medicale acordate pacientilor cu epilepsie.
In conformitate cu obiectivele Ligii Mondiale Antie-
pilepsie ale OMS (Antiepileptical International Lea-
gue (ILAE) si ale Biroului International de Epilepsie
(IBE), Declaratia Europeana privind Epilepsia a in-
clus in 1998 urmatoarele prevederi: epilepsia este o
maladie ce determina consecinte fizice, psihologice si

consecinte sociale; adolescentii si varstnicii sunt de-
osebit de afectati; in conditia unui tratament adecvat
peste 3/4 dintre pacientii cu epilepsie pot duce o viata
normala fara convulsii [5].

Au fost identificate ca fiind sarcini urgente: im-
bunatatirea perceptiilor publice despre epilepsie pen-
tru a reduce stigmatizarea; eliminarea discriminarii
persoanelor cu epilepsie; oferindu-le capacitatea de
a cauta un tratament adecvat; elevarea gradului de
cunoastere a epilepsiei inclusiv in randul profesio-
nistilor din domeniul sanatatii; furnizarea garantata a
medicamentelor antiepileptice etc., iar Liga Interna-
tionala Antiepilepsie a publicat un document ,,Stan-
darde necesare pentru managementul epilepsiei in
Europa” [5, 6].

In ciuda datelor care arati ca epilepsia reprezin-
td o povarda economicad grava pentru societate, doar
un numar mic de tdri europene, inclusiv Republica
Moldova, au programe nationale de combatere a epi-
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lepsie, desi exista discutii in curs, Intrebarea atitudi-
nii societatii fata de pacientii cu epilepsie, relevanta
reabilitarii i importanta implicarii acestora in pro-
cesul de munca. In lucririle publicate se expun pro-
bleme legate de constientizarea publicului cu privire
la aceastd patologie, precum si atitudinea pacientilor
insisi fatd de boala, a membrilor familiei, a rudelor
apropiate, a oamenilor din societate si a celor persoa-
ne cu care muncesc impreuna. Metodele moderne de
tratament modern pentru bolile sistemul nervos cen-
tral (SNC) creste speranta de viata si mbunatatesc
calitatea vietii la majoritatea pacientilor, dar si ridica
o serie de intrebari, legate de eficacitatea masurilor
personalului medical in conceptul reabilitarii, trata-
mentului si recuperarii corespunzatoare in activitatea
sociala si de munca a pacientului cu epilepsie cu risc
inalt de a dezvolta dizabilitate [5,10].

In sursele literare epilepsiei simptomatice, se
acorda prioritate in corectarea medicatiei, ceea ce se
explicad prin oprirea sau scaderea frecventei convul-
siilor cu efecte secundare minime ale terapiei antie-
pileptice, deoarece convulsiile frecvente afecteaza
negativ sandtatea, prezinta un potential pericol de le-
ziune secundara la declinul cognitiv, ceea ce compli-
ca socialul si munca reabilitarii pacientului [8].

Reabilitarea medicalad se efectueazd pacientilor
dupa stabilizarea functiilor vitale ale corpului (scade-
rea frecventei convulsiilor la 2 sau mai putin pe luna)
in acute, precoce si tardive perioadele de recuperare
a bolilor, precum si persoanelor cu consecintele bo-
lilor. Implementarea medicala in reabilitarea paci-
entului este completatd de un program individual de
reabilitare medicala pentru fiecare pacient in parte. La
formarea programelor medicale folosim tehnologii de
reabilitare prin exercitii de fizioterapie, psihoterapie,
kinetoterapie hardware, hidroterapie, medicamente,
dietoterapie [9].

Dieta recomandati persoanelor cu epilepsie.
Pentru adolescentii si adultii cu epilepsie recoman-
dam o dieta Atkins modificata. Aceasta dieta este bo-
gatd in continut de grasimi si implica un aport contro-
lat de carbohidrati.

Aproximativ jumatate dintre adolescentii si adul-
tii la care le-am recomandat aceasta dieta Atkins mo-
dificatd au experimentat mai putine crize epileptice,
iar rezultatele au fost observate rapid, chiar si in ca-
teva luni [11].

Programul dietei Atkins in variantd modifica-
ta. Dieta Atkins se desfasoara pe parcursul a 4 etape:
inductie, slabire, echilibrare, mentinere [11].

Pe toatd durata regimului recomandam consumul
a cel putin 1,5 litri de apa zilnic si 30 de minute de
sport obligatoriu.

Etapa 1. In prima etapa de inductie pacientul se
obisnuieste cu reducerea carbohidratilor, pentru ca
va avea voie sd manance doar 20 de grame pe zi si
doar anumite legume. In schimb va pune accent pe
proteine din carne de pui sau vitd, peste, oud, uleiuri
vegetale, unt.

Aceasta etapa dureaza maxim 2 saptdmani, fiind
destul de dura pentru organismul pacientului cu epi-
lepsie. Nu are voie sd manance cereale, paste, paine,
iar alcoolul, cafeaua si zaharul sunt complet interzise.

Etapa 2. A doua etapd de slabire constantd este
mai Indelungata si trebuie sa dureze atat cat este ne-
cesar ca sd se ajunga la greutatea pe care si-o doreste
pacientul. Ritmul mediu de slabire este de un kilo-
gram pe saptdmana.

Va creste cantitatea de carbohidrati cu 5 grame,
insd sursa vegetala ramane aceeasi. Poate sa ma-
nance de 2-3 ori pe saptamana fructe de padure sau
mere, sunt permise nucile si semintele (nuci pekan,
nuci braziliene, macadamia, arahide, alune de padu-
re, migdale, seminte de floarea soarelui, seminte de
dovleac), tot de 2-3 ori pe saptamana.

Etapa 3. Dupa ce pacientul a ajuns la greutatea
dorita, este momentul sa inceapa stabilizarea metabo-
lismului, iar organismul trebuie sd se obisnuiasca cu
aceastd greutate. In etapa 3 de echilibrare va creste
cantitatea de carbohidrati cu 5 grame 1n fiecare sapta-
mana. Practic, in fiecare saptamana va creste cantita-
tea de salata si legume cu 1-2 linguri.

Etapa 4. Etapa 4 de mentinere este legata de cea
de-a treia, in sensul in care se prelungeste reteta de
aport alimentar. Pacientul va continua sa creasca trep-
tat cantitatea de carbohidrati, pana la cel mult 80 de
grame zilnic. Ca si 1n etapa 3, acest lucru trebuie facut
atat timp cat iti pastrezi greutatea, iar daca acest lucru
se intdmpla la 70 sau 80 de grame, inseamna ca aceas-
ta este cantitatea ideala pentru pacient [11].

Lista alimentelor recomandate in dieta Atkins:

* Carne: de vita, de porc, de miel, de pui, sunca
slaba, becon,

 Grasimi sanatoase: ulei de masline extra virgin,
ulei de cocos, avocado si ulei de avocado,

» Lactate: unt, branza, smantana, iaurt, lapte,

* Legume cu putini carbohidrati: varza, spanac,
broccoli, sparanghel,

* Migdale, nuci de macadamia, nuci grecesti, se-
minte de floarea soarelui,

*» Oua: de tara sau ecologice,

* Peste si fructe de mare: somon, pastrav, sardine,
etc. [11].

Ce nu se permite prin dieta Atkins:
* Amidon: Cartofi, gulii (interzise doar 1n faza de
inductie),
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* Anumite uleiuri vegetale: ulei de soia, ulei de
porumb, ulei de seminte de bumbac, ulei de canola,

* Cereale: grau, secara, orz, orez,

* Fructe saturate cu carbohidrati: banane, mere,
portocale, pere, struguri (interzise numai in faza de
inductie),

 Grasimile Trans: de obicei gasite in produsele
alimentare prelucrate cu cuvantul “hidrogenat” pe lis-
ta ingredientelor,

* Legume cu continut inalt de carbohidrati: mor-
covi, fasole, linte, naut, etc. (interzise doar in faza de
inductie),

» Zahar: Bauturi racoritoare, sucuri de fructe, pra-
jituri, bomboane, inghetata etc [11].

Kinetoterapia.

Sarcinile principale ale kinetoterapiei (terapie
prin exercitiu fizic) la pacientii cu epilepsie simpto-
matica sunt:

* consolidarea sistemelor organismului §i extin-
derea capacitatilor adaptive ale acestora, asigurand
normalitatea tonusul muscular fiziologic si prevenind
modificarile de personalitate,

* echilibrarea proceselor de excitatie si inhibitie
in creier,

* imbunatatirea troficitatii tesutului cerebral.

La aplicarea exercitiilor de fizioterapie ar trebui sa
se respecte principiul stadializarii in tratament, doza-
rea sarcinilor, sa se respecte cresterea treptata a inten-
sitatii efortului fizic in conformitate cu starea clinica
a pacientului. Efectul de reabilitare prin antrenament
fizic este posibil sub protectia unor principii clare,
sistematice si practicate cu regularitate, sub protectia
dozarii individualizate a incarcaturilor [1, 10].

Caracteristicile tacticii de terapie in reabilitarea
pacientilor cu epilepsie simptomatica sunt: echilibra-
rea efortului folosind principiul complicarii treptate
a exercitiilor efectuate, evitarea hiperventilatie (exer-
citiul trebuie facut in ritm moderat), evitarea retinerii
respiratiei in timpul exercitiului, excluderea exercitiu-
lui pentru viteza, tranzitia lina de la o pozitie la alta [1].

Cheltuielile fizice ale pacientului sunt importante
pentru fundalul terapiei anticonvulsivante in reabili-
tare. Terapia cu exercitii pentru epilepsia simptomati-
ca poate fi efectuata sub forma de exercitii terapeutice
individuale si de grup. In caz de epilepsie simptoma-
tica, primele sedinte sunt limitate la 10 minute, apoi
durata lor se va creste treptat pana la 20-30 de minute
in zi. Exercitiile se vor complica individual pentru fi-
ecare pacient [1].

Este necesar sd evidentiem necesitatea intinderii
si relaxarii muschilor, care se considera un factor ce
duce la regresiunea epilepsiei simptomatice. Pacientii
ce dezvoltad convulsii de frecventa medie le este con-

traindicat exercitiului fizic. Pentru pacientii ce prezin-
ta convulsii rare exercitiul fizic este obligator efectuat
pe fondul terapiei anticonvulsivante. Aceasta terapie
este indicata pentru a reduce procesele excitatorii si
activarea proceselor inhibitoare in creier, pentru a
imbunatati aportul de sange si metabolismul tesutului
cerebral, pentru deshidratarea structurilor creierului,
reducand astfel procesele inflamatorii [1, 8].

Electrosleep (electroterapia cu puls) se efectuea-
za cu un curent de puls constant cu o durata de 0,2-0,5
ms, pand la 10 mA cu o frecventd de la 1 la 160 Hz
si se foloseste in combinatie cu electroforeza. Elec-
trosomn si electroforeza sedativa si absorbanta (oxi-
butirat de sodiu, bromura de sodiu, potasiu iodura)
prin metoda electrosleep se efectueaza cu includerea
unei constante suplimentare si asupra personalitatii
pacientului pentru a se adapta la viata de zi cu zi in
conditii de starea de sandtate schimbata. Activitati-
le psihoterapeutice speciale si generale sunt folosite
pentru a atenua tensiune afectiva negativa si forma-
rea unei mentalitati pozitive, ceea ce reduce gradul de
pregatire a creierului pentru convulsii [3].

Formularul intrebarilor adresate pacientilor
cu epilepsie.

Cand culegem anamneza din spusele pacientu-
lui, putem studia si unele dintre caracteristicele bolii,
deslusind ,,imaginea interna” a acesteia, prin care se
completeaza golurile din constiinta personalitatii paci-
entului 1n raport cu manifestarile maladiei in sine [2].

Acest lucru se realizeaza printr-un sondaj cuprin-
zator bazat pe cunostinte de baza tipare ale procesului
epileptic, structura si conditionarea topica cauzate de
atacuri de tulburdri. Se recomanda utilizarea metodo-
logiei ,,avans”, care se rezuma la faptul ca medicul,
dupa ce si-a intocmit o parere preliminara despre pa-
cient la Inceputul conversatiei sau dupa ce s-au pre-
zentat principalele plangeri, va opri pacientul si il va
informa pe scurt despre manifestarile caracteristice
bolii sale [3].

Tonul general al dialogului de vindecare ar trebui
fie egal, simpatic. Medicul ascultand cu grija, nu tre-
buie sa intrerupta frazele pe care le-a Inceput pacien-
tul pentru a reflecta constructiv starea lui si pentru a
depasi Ingustimea sferei sale mentale constiente. Prin
urmare, medicul trebuie sa se descurce in conversatie,
folosind cu tact pauze si ghidarea discutiei [3, 7].

Manipularea medicului fatd de pacient trebuie
sd fie in orice imprejurare una politicoasa, exclusiv
familiara. Dialogul cu efectuarea unei psihoterapii
rationale ar trebui sd includa constructiv o discutie
despre starea pacientului, iar conversatia ar trebui sa
fie redundanta din punct de vedere informational si sa
se termine cu un scurt formular incarcat cu optimism
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medical, referitor la bunastarea generald a pacientului
si la starea de spirit a acestuia [3, 4].

Acest formular, usor modificat, ar trebui sa se re-
pete in conversatiile ulterioare cu pacientul. in fieca-
re caz, conversatia urmeaza a fi pregatita de dialogul
precedent si sa satisfacd nevoile pacientului in ma-
terie de simpatie. In cuvintele medicului va domina
un ton increzitor, vesel, deoarece emotiile pozitive
curdtd constiinta si indeparteaza barierele informati-
onale: Sandatatea se imbunatdteste treptat, atacurile
unice incomplete pot aluneca in legatura cu activita-
tea terapiei.

Absorbtia lenta tipica la pacientii cu epilepsie,
densitatea lor mentald (sugestibilitate scazuta) nece-
sitd repetarea acestor formule in mod repetat alaturi
de incurajarea indirectd, neobosita a pacientilor, me-
diata prin toate tipurile de efecte terapeutice, in care
pozitia medicului nu trebuie sa fie prea autoritara, iar
instructiunile lui sunt si ele directive [3].

Doctorul trebuie sa vorbeasca ca un aliat intere-
sat, din moment ce pacientii cu epilepsie sunt sensi-
bili la starea afectiva a altora.

In viitor, odata atinsa increderea pacientilor pentru
reabilitare, acestia ar trebui ghidati pe calea recuperarii,
explicand Tn mod specific si pozitiv trasaturile actiunii
medicamentelor si a tehnicii de reabilitare prescrise.

Cheia pentru continutul conversatiilor sunt su-
biecte legate de conditiile emotionale ale bolii, rela-
tiile de familie si statutul social.

Somnul in epilepsie.

Somnul este una din conditiile importante ale igi-
enei de viata, privarea persoanei de somn fiind o ca-
uzd importanta de declansare a crizei epileptice. Sunt
necesare 8 ore de somn, la ore relativ fixe, fara, insa,
afi obsesionali in aceasta privinta. In practica, respec-
tarea acestei masuri este dificild, in special la adoles-
centi. Daca ora de adormire este tardiva, este bine de
a mentine durata constanta de somn prin desteptarea
mai tarzie [2].

Scolarizarea epilepticului va fi orientatd tinand
cont de nivelul intelectual si de existenta tulburarilor
de conduita (scoala de mase, scoala speciald sau insti-
tutii adecvate pentru copiii cu handicap). In cazul in-
tegrarii in scoala de mase, familia are tendinta de as-
cunde diagnosticul de epilepsie. Aceasta ii va face pe
membrii ei sa trdiascd tensiunea minciunii si a fricii
de a fi descoperiti. De aceea este de preferat atitudi-
nea de a aviza scoala de existenta crizelor, bineinteles
cand aceasta este pregétita de a intelege epilepsia ca
pe o boala la fel ca oricare alta [3].

Dispensarizarea pacientilor cu epilepsie.

Dispensarizarea teritoriald a epilepticilor la nive-
lul unor servicii de specialitate este cea mai eficienta

metoda de asistentd ambulatorie pentru acestia. Dis-
pensarizarea trebuie sa inceapd cu intocmirea unei
evidente teritoriale exhaustive a bolnavilor. Bolnavii
ajunsi la tratament conservator vor fi dirijati terapeu-
tic de un medic specialist neurolog si psihiatru. Asis-
tenta medicala aduce indicatii si sfaturi la cunostinta
bolnavului si a persoanelor care ajung in contact zi de
zi cu bolnavul, sfaturi in ceea ce priveste modul de
viata al acestuia [2, 10].

Atat bolnavul cat si apartindtorii trebuie sa cunoas-
ca si sa respecte disciplina tratamentului, modul de via-
ta ce se cere realizat precum si locurile periculoase care
trebuiesc evitate: foc, ape, indltime. Se insista asupra
pericolului de consumare a bauturilor alcoolice §i asu-
pra evitdrii stresului si a suprasolicitarilor.

Dispensarizarea se face conform unui program
periodic, si anume: in cazul unei evolutii favorabile a
bolii, acestia vor fi chemati la serviciul de specialitate
la 6 luni interval, si mai frecvent in cazul unor evolu-
tii nefavorabile.

O deosebita insemnatate trebuie sa aiba in dispen-
sare acordarea unui sprijin posibil, rezonabil si com-
petent si organizarea vietii sociale a bolnavului epi-
leptic in probleme deosebite, ca: utilizarea timpului
liber al epilepticului, practicarea sportului, sexualita-
tea, casatoria, problema descendentilor, divortul, etc.

Reabilitarea medicala si psihosociala a pacien-
tilor cu epilepsie.

Reabilitarea bolnavilor cu TPCE este mult mai
complexa si dificila comparativ cu alte categorii de
bolnavi — reincadrarea in familie, comunitate si in
munca productiva. Acest fapt contureaza adevérata
proportie daca luam 1n considerare ca incidenta reala
a bolii este foarte inaltd. Cercetdrile medico-sociolo-
gice subliniaza dificultatea incadrarii bolnavilor cu
TPCE in mediul familial, social si profesional. Bol-
navii cu epilepsie integreaza bolnavi cu oligofrenie,
dementa, tulburare de personalitate, comportament,
psihoze si cu stigmatizari. Relatiile interpersonale fe-
ricite si climatul psihologic pozitiv in familie, colec-
tiv si comunitate nu admit dezonorarea personalitatii
si exclud fenomenul de stigmatizare. Si invers, rela-
tiile ostile, conflictele implica esecul tratamentului si
al procesului de reabilitare. Reactiile destructive fata
de bolnavului cu TPCE, in loc de a facilita incadrarea
sociala a bolnavului, mai mult o ingreuneaza. Remar-
cam ca creste nivelul de constientizare a societatii re-
feritor la angajarea in cdmpul muncii a bolnavilor cu
TPCE [1, 9].

La moment, in Republica Moldova incadrarea
epilepticilor in campul muncii este in permanenta
crestere. In continuare trebuie combatuta tendinta de
a scoate din munca bolnavii cu epilepsie din teama
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de raspundere, in eventualitatea producerii unor ac-
cidente de munca, sau din teama unei prezente nere-
gulate la serviciu. Aceastd tendintd este nejustificata
etic, Intrucat munca este nu doar necesara pentru so-
cietate, dar constituie si un factor primordial in trata-
mentul bolnavilor cu TPCE, contribuind la reabilita-
rea acestora si la ridicarea demnitatii lor de om, dar si
a angajatorilor.

Reabilitarea psihica a bolnavilor cu epilepsie im-
plicd un sir de masuri orientate spre recapatarea starii
psihice si sociale a bolnavilor. Acest tip de asistenta
reprezintd componenta principala a reabilitarii armoni-
oase, care include masuri de restabilire a deprinderilor
motorii i verbale de menaj ale bolnavilor cu TPCE [1].

In premiera se constata ci in Republica Moldova
atat bolnavii cu epilepsii criptogene (formele benig-
ne de epilepsii) dar si cu forme maligne (epilepsiile
simptomatice) se adreseaza cu intarziere la medic,
uneori deja 1n calitate de bolnavi de epilepsie in faze
avansate si cu multiple consecinte de aspect psiholo-
gic, social si psihiatric.

Concluzie.

Evaluarea pacientilor cu epilepsie sub diferite as-
pecte de ordin socio - medical ne-a convins de impac-
tul complex si profund al acestei maladii, prin care
este afectata starea fizica, psihica si sociala a pacien-
tului, care se confrunta cu multiple probleme de ordin
existential.

Interogarea pacientilor suferind de epilepsie prin
intermediul unui formular special adaptat pentru re-
levarea aspectelor mai putin pregnante ne-a ajutat sa
evidentiem unele relatii cauzale intre stilul de viata,
anamnesticul familial, statutul social si economic si
particularititile de evolutie a bolii. In temeiul acestor
constatdri am emis pentru pacientii de studiu reco-
mandari pentru regimul de viata al pacientului epi-
leptic si sugestii de recuperare si Incadrare sociala cat
mai adecvata.

Din pécate, in Republica Moldova, sunt aplicate
putine programe de reabilitare a pacientilor epileptici
.Cercetarile si observarile noastre continua sa ia am-
ploare in realizarea unor programe mult mai avansate
pentru pacienti ce suferd de epilepsie si Incadrarea
acestora in viata cotidiana.
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Rezumat.

in articolul dat, se prezinta importanta resocializarii si adaptarii pacientilor epileptici in viata cotidiana. Corectitu-
dinea abordarii problemelor aparute la acesti pacienti precum si solutionarea acestora prin metode prezentate in articol,
ne ajutd sa incadram acesti bolnavi in campul muncii. Lucrarea cuprinde metode de cercetare proprii asupra pacientilor
epileptici, impactul acestora asupra familiei, calitatii vietii, statutului matrimonial care pot fi corijate prin recomandarile
importante anexate in lucrare.

Cuvinte-cheie: pacienti epileptici, aspect profesional, societate, reabilitarea bolnavilor de epil epsie, conversatii
psihoterapeutice.

Summary. Resocialization of epileptic patients

This article presents the importance of resocializing and adapting epileptic patients in daily life. The approach of this
kind of problems appeared to this patients and of course the solution by the methods which are presented in this article,
will help us to encourage this patients to maintenance a good shape in their duty. This study contains methods of research
on epileptic patients, the impact on their family, life quality, matrimonial status that can be solved by important recom-
mendations attached in the paper.

Keywords: epileptic patients, professional appearance, society, rehabilitation of epilepsy patients, psychotherapeutic
conversations.

AnHoranuda. Peconmanan3anus 00JbHBIX dNMJIENCHER

B maHHOII cTaThe OCBEMICHA BAKHOCTH PECONUANM3AINY U aJalTallii OOJBHBIX AMIICTICHEH K YCIOBUSIM ITOBCEI-
HEBHOU XU3HU. [IpaBMIBHEIA TOAXO K MpoOIeMaM, BO3HUKIIUM Y STHX MAI[MEHTOB, a TAK)KE PEIICHIE 3TUX TpolieM
C TIOMOIIBIO TPE/ICTABICHHBIX B CTaThe METOMOB, ITO3BOJISICT HAM PECOIMATH3UPOBATh TAIIMEHTOB B OOBIYHYIO chepy
UX JKU3HENESATENIbHOCTU. B crarhe mpeacTaBieHbl MHAMBUAYAIbHbIE ISl KOKJIOTO MalMeHTa METO/bl UCCIIE0BAaHNUs, a
TaK)Xe UX BIMSHHE HAa CEMblO, Ha KaUYeCTBO >KU3HH, Ha ceMelHble B3auMOOTHoLeHus. KoHlleHTprupyeM BHUMaHUE Ha

Ba’>XHOCTb peKOMCHHaHHP’I, N3JIOKCHHBIX B CTAaTbC.

KnwueBble c10Ba: 0OJILHEBIC 3HHH€HCHCﬁ, HpO(beCCI/IOHaJ'H)HHﬁ ACIICKT, O6HICCTBO, pea6I/IJ'II/ITaIII/I$I OOJILHBIX JIIH-

nencneﬁ, TICUXOTCPANCBTUICCKUEC 6GC€,HI)I.

Introducere.

In viata cotidiana, problema reabilitarii si resoci-
alizarii bolnavilor epileptici este una deosebit de ac-
tuald prin faptul ca sunt slab elaborate metodele de
refncadrare al acestora in societate.

in studiul de fatd, care are caracter de sinteza, din
multitudinea de aspecte ce tin de aceasta activitate,
ne propunem sa evaluam aspectul profesional, statu-
tul matrimonial al pacientului epileptic si impactul
acestuia asupra calitdtii vietii sale.

Resocializarea pacientului cu epilepsie prevede
monitorizarea echipei multidisciplinare, dar si feed-
back-ul din partea pacientului [1].

Astfel prin activitatea acestora, restabilirea abili-
tatilor intelectual - mnezice ale pacientilor cu epilep-
sie si compensarea tulburdrilor lor comportamentale,
atingand acel nivel prielnic avand drept scop inca-
drarea intre membrii societatii, fara superstitii si de

dezonorari din partea membrilor comunitatii, famili-
ei or pacientul cu epilepsie reabilitat complet devine
abil pentru activitatea umana utila societatii bucuran-
du-se de adevarata demnitate de om si cetatean [1].

Pentru a atinge scopul propus, terapia specia-
la prevede realizarea unor sarcini ale psihoterapiei
sub forma de conversatie cu pacientul prin stabilirea
contactului confidential cu pacientul si aportul inte-
resat al acestuia prin explicarea accesibila a diferitor
proceduri medicale si retete medicinale individuale;
schimbarea viziunilor pacientului despre boala lui;
corectarea atitudinii sale sociale si de munca.

Din observdrile si experienta noastra de lucru cu
30 pacienti din Institutia Medico Sanitarda Publica
Spitalul Clinic de Psihiatrie “Costiujeni”, reiese ca in
timpul unei conversatii psihoterapeutice, este necesar
sd discutam problemele: cum ar trebui pacientii sa se
comporte in societate; pentru a sublinia necesitatea
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participarii acestora la activitati de munca; sub forma
de sfaturi, sa recomandam cum pot invata sau munci.

In primele discutii cu pacientii ar trebui sa se
acorde un accent psihoterapeutic prin metoda infor-
mational - constructiva, care 1si pastreaza focalizarea
continua [2].

Aspectul profesional al procesului de reabili-
tare:

» alegerea corectd a profesiei (pentru cei care s-au
imbolnavit in copilarie);

* angajarea rationald in serviciu;

* crearea unor locuri de munca speciale pentru pa-
cientii cu epilepsie;

» formarea profesionala si recalificarea in caz de
necesitate.

Tipuri de activitati profesionale contraindicate:

» munca asociata cu un grad de risc pentru propria
viata,

* munca asociatd cu un risc crescut de acciden-
tare,

* munca asociata cu un risc crescut langa apa, la
foc, la Tnaltime si 1angd mecanismele In miscare);

» munca este contraindicata si in cazul unui com-
portament aberant, care poate dduna societatii (munca
cu pesticide, radiatii ionizante, la panourile de control,
cu arme, obiecte de valoare, documentatie secretd);

* munca, a cdrei incetare brusca creeaza un peri-
col pentru persoane din jur (soferi de toate tipurile de
vehicule);

* profesii care cer responsabilitate pentru securi-
tatea in trafic (dispecer, comutator, insotitor de statie).

Pacientilor cu epilepsie li se pot recomanda: lu-
crari unde se cere acuratete, scrupulozitate (contabil
de ex.); munca la domiciliu (tricotat, broderie, pic-
turd, tesaturi); muncad manuald (croitoreasd, croitor,
tehnician auto, lacatus etc.); profesii de profil umani-
tar (profesor, traducator, manager, designer, specialist
departament, bibliotecar, bibliograf, fotograf, tutore
etc.) [2].

Aspectul psihologic al reabilitdrii include: as-
pectul psihologic al orientarii in carierd; corectarea
contactului optim; corectarea rolului social in grupuri
mici; corectarea sferei motivationale; corectarea sta-
rii de frustrare; formarea motivatiei pentru tratamen-
tul pe termen lung; formarea unei mentalitati pentru o
,»a doua” viata; principiul parteneriatului [1, 2].

Alegerea profesiei.

In dirijarea epilepticilor spre anumite profesii,
“scara de risc permisibil”, elaborata de GOODE-
LASS, imparte diferite tipuri de preocupari in 5 cate-
gorii, dupa cum urmeaza:

Grupa de risc minim (epilepticii care prezinta cri-
zele cele mai severe) — pot efectua diferite munci la

domiciliu: pot lucra in ateliere (cu masuri de protec-
tie), pot folosi unelte, dar nu pot lucra la diferite ma-
sini sau dispozitive care pot genera accidente.

Categoria riscului minor permisibil - efectuarea
diferitelor munci de birou sau de miscare de marfuri
(dar numai cu mecanizare protejatd), munci care nu
pericliteaza epilepticul intr-o eventuala criza.

Categoria riscului moderat permisibil — munci
care nu necesitd o supraveghere permanenta, diferite
prestéri, activitati, care nu prezinta diferite responsa-
bilitati privitor la activitatea altora.

Categoria riscului mare permisibil — se permit
aproape fara restrictii mai toate activitatile, inclusiv
conducerea autovehiculelor.

Categoria riscului maxim permisibil —nu cunoas-
te restrictii la incadrare [5].

Activitatea profesionala.

Restrictiile in alegerea unei profesii la un pacient
cu epilepsie sunt asociate cu riscul existent de convul-
sii 1n situatiile 1n care acestea pot dduna pacientului
sau pot pune in pericol viata altora [1].

Persoanele cu crize epileptice nu pot conduce
vehicule, nu pot lucra in apropierea mecanismelor
neprotejate, la altitudini, in apropierea corpurilor de
apd, nu pot activa in armata, si in Sistemul 112 (am-
bulanta, pompieri, politie). De asemenea, pentru un
pacient cu epilepsie, este potential periculos sa lucre-
ze cu mecanisme in miscare, cu obiecte fragile de va-
loare, cu substante chimice [1].

In general, capacitatea unei persoane de a efectua
o activitate este influentatd de tipul de epilepsie, de
severitatea bolii, de prezenta deficientelor fizice sau
intelectuale concomitente si de gradul de control al
convulsiilor.

Munca in schimburi nu este, de obicei, dauna-
toare pacientului daca exista posibilitatea unui somn
adecvat si o medicatie regulatd in conformitate cu
prescriptia medicului [6].

Este important de retinut ca diagnosticul de epi-
lepsie nu ar trebui sa fie un obstacol in calea educatiei
si implementdrii cu succes in domeniul profesional
ales. Ca orice alta persoand, pacient cu epilepsie va
putea sa aleagd un domeniu de activitate in care sa-si
realizeze abilitdtile In cel mai bun mod posibil si sa
devind un membru cu drepturi depline al societatii [6].

Pentru incurajarea pacientilor cu epilepsie, a fost
instituitd Ziua Internationala a Epilepsiei, fiind un
eveniment sarbatorit la nivel global in a doua zi de
Luni a lunii Februarie, cu scopul de a promova si in-
forma oamenii din intreaga lume in ceea ce priveste
nu numai epilepsia propriu-zisa ca maladie dar si me-
todele de tratament, de reabilitare de resocializarea si
incadrarea in munca [3, 4].
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Aceasta zi a fost marcatd pentru prima data in anul
2015 din initiativa Ligii Internationale de Combatere
a Epilepsiei (ILAE) si a Biroului International pentru
Epilepsie (IBE) pentru a face auzite problemele cu
care se confrunta persoanele suferinde de aceasta ma-
ladie si familiile lor in intreaga lume [3, 4].

In acelasi timp, aceasta data reprezinti o platfor-
ma pentru persoanele cu epilepsie, unde pot afla nou-
tati despre reabilitarea si resocializarea acestora dar si
sd-si Impartaseasca experienta si trairile cotidiene [3].

Totodata, aceasta zi, solicita structurilor de stat si
legislative din toate tarile, tuturor oamenilor sa adop-
te si sa promoveze o legislatie adecvata care sa apere
si sd garanteze respectarea drepturilor persoanelor ce
sufera de epilepsie si sa le incurajeze sa-si traiasca
viata din plin, fara prea multe restrictii si opreliste [3].

In ciuda faptului ca este una dintre cele mai vechi
boli medicale cunoscute inca de pe timpurile lui Hi-
ppocrates, teama publica si neintelegerile legate de
epilepsie persistd, facdnd multi oameni reticenti sa
vorbeasca despre aceasta.

Aceasta reticentd duce la marginalizare si la viata
traita In umbra, la discriminare la locul de munca, in
comunitate si la finantarea in proportii reduse pentru
cercetarea si descoperirea noilor medicamente.

Pentru multi oameni care traiesc cu epilepsie,
conceptiile gresite si discriminarea pot fi mai greu de
depasit decat crizele in sine.

Ziua Internationald a Epilepsiei urméareste sd sen-
sibilizeze publicul larg cu privire la faptele reale pri-
vind epilepsia si nevoia urgenta de tratament imbuna-
tatit, o mai buna Ingrijire si 0 mai mare investitie in
cercetare. Prin urmare, Ziua Internationald a Epilep-
siei este relevanta prin faptul ca ofera oportunitatea
de a uni toate fortele pentru a le oferi oportunitatea de
a se exprima problemelor in plan social, familial si
profesional prin activitati care tind spre: constientiza-
rea epilepsiei la nivel guvernamental; constientizarea
epilepsiei la nivelul publicului general; desfasurarea
mai multor cercetari stiintifice cu scopul ameliorarii
calitatii vietii persoanelor afectate de epilepsie; imbu-
ndtatirea serviciilor de diagnostic si tratament; incu-
rajarea discutiilor cu privire la epilepsie [3].

Impactul bolii asupra calitatii vietii.

Calitatea vietii este ,,un grad a carui experienta de
viata cognitiva, emotionald, sociald si spirituala este
pozitiva”.

Calitatea vietii persoanelor cu epilepsie poate fi
redusd datorita comorbiditatilor de: anxietate; apa-
rare agresiva; depresie; neputintd; o ratd nalta a so-
majului; rezultate academice reduse; stima de sine
scazutd. De asemenea si accidentari legate de crize;
efectele adverse antiepileptice; rata scazuta a casato-
riilor influenteaza asupra calitatii vietii; relatii sexu-
ale nesatisfacatoare; retragerea si izolarea familiala;

retragerea si izolarea profesionald; retragerea si izola-
rea sociala; riscul inalt de morbiditate. Toate acestea
influenteaza Tn mod direct calitatea vietii pacientilor
cu epilepsie [2].

Epilepsia si statutul matrimonial.

Stigmatizarea afecteaza domeniile de viatd mai
intime, aga cum este coabitarea si casatoria. Relatiile
satisfacatoare cu sexul opus necesitd stima de sine. O
stima de sine scazuta la persoanele cu epilepsie poate
rezulta din esecul stabilirii relatiilor sexuale satisfa-
catoare, suferintd maritala sau aversiune de sine [2].

Afectarea cerebrala si/sau medicamentele antie-
pileptice, cat si simptomele depresive pot provoca
scdderea libidoului si disfunctiile erectile.

Familia reprezinta practic cel mai important fac-
tor al programelor de reabilitare centrate pe persoa-
na. Pacientii care au o familie mai rar prezintad unele
manifestari nocive, mai rar sunt consumatori cronici
de alcool sau alte substante, urmeaza mai constiincios
tratamentul, sunt mai comunicabili cu persoanele din
anturaj [2, 6].

Fericirea si bunastarea familiei reprezintd pentru
ei un scop 1n viata, de dragul caruia multi dintre ei se
lupta cu multiplele manifestari ale epilepsiei. Totusi,
casatoria pentru multi epileptici este o adevarata dile-
ma, framantarile indelungate, care se finalizeaza pana
la urma cu situatii nerezolvate, tentative falimentare
si frustratii.

Complexul de inferioritate in care traieste majori-
tatea epilepticilor, neincrederea si inhibitia lor, precum
si incadrarea intr-o anumita categorie de handicapati
ai societatii Ingreuneaza intemeierea unei casnicii [2].

De aceea se impune imperativul social - moral,
ca epilepsia nu poate fi tdinuitd intre partenerii care
vor sa se casatoreasca. Descoperirea ulterioara a bolii
de catre partenerul celalalt, poate duce la o scindare
ireparabild intre parteneri.

Casatoria epilepticilor trebuie contraindicata
indeosebi in trei situatii:

» cand partenerul epileptic, sau amandoi, pe langa
boala propriu-zisa sunt si oligofreni;

* daca sunt epileptici amandoi parteneri;

* in cazul 1n care unul din parteneri are tulburari
comportamentale grave pe langa epilepsie [4].

Impactul bolii asupra familiei.

Factorii primordiali care influenteaza asupra fa-
miliei sunt: severitatea epilepsiei, disfunctia neuro-
nala, efectul advers al medicamentelor antiepileptice,
perceptia maladiei de catre familie, copii si societate,
modificarea stilului de viatd prin restrictionarea acti-
vitatilor copilului si a familiei [2].

Problemele persoanelor cu epilepsie si a famili-
ei acestora incep cu prima criza epileptica, in special
cea convulsiva care este o experientd Inspadimantatoa-
re pentru oricine.
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Diagnosticul de epilepsie, de cele mai dese ori,
modifica functionarea familiala prin focusarea parin-
tilor asupra copilului cu epilepsie si racirea relatiilor
fraterne. Mai mult, aceasta centrare poate afecta coe-
ziunea si relatiile Intre familie si comunitate. Impactul
epilepsiei in familie depinde de rolul membrului afec-
tat: frate; mama; sau alti ingrijitori; sot; tatd. Parintii
sunt fundamentali In functionarea si calitatea vietii,
copilul depinde total de reactiile, educatia, atitudinea
si adaptarea parintilor [4, 5].

Totodata persoanele cu epilepsie care locuiesc sin-
gure sunt expuse la riscul traumelor fizice ca urmare
a crizelor necontrolate medicamentos, la suferinta psi-
hica asociata cu izolare sociald care duc la o calitate a
vietii redusa si chiar la mortalitate prematura.

Recomandari pentru stilul de viata al unui pa-
cient cu epilepsie.

In formele de epilepsie sensibile la lumina, ar
trebui evitatd stralucirea ritmicd a luminii: farurile
intermitente ale vehiculelor care trec, jocurile pe cal-
culator, valuri pe suprafata corpurilor de apa, vizio-
narea programelor TV si etc. In toate celelalte forme
de epilepsie, vizionarea la televizor si munca pe un
computer este posibil sub rezerva standardelor de igi-
end general acceptate [1].

Staturile oferite pot fi utile chiar si pentru persoa-
nele care nu au crize epileptice.

in baie:

* Cantatul sub dus este benefic pentru ca membrii
familiei sa se asigure ca totul este bine.

* Este mai sigur sa facd un dus decat o baie.

* Nu se vor folosi aparate electrice (uscator de
par, lift electric) in baie sau langa apa.

* Pacientii care sufera de crize epileptice frecven-
te trebuie sa ia masuri suplimentare de sigurantd in
timpul baii (suprafete speciale, scaune cu curele etc.).

* Se vor spdla mainile cu apa calda (se evitd apa
prea fierbinte).

* Se vor verifica de fiecare datd daca sistemele de
drenaj si ventilatie functioneaza 1n baie.

* Usile trebuie sa se deschida spre exterior, nu se
vor Inchide.

in bucitarie:

» Dacd este posibil, se va gati in prezenta altor
membri ai familiei.

» Se va evitati folosirea frecventa a cutitelor as-
cutite.

* Se va folositi un cuptor cu microunde ori de cate
ori este posibil.

* Se vor folositi farfurii, pahare si pahare din plastic.

» Vor fi aplicate manusi de cauciuc atunci cand va
fi folosit un cutit sau cand se vor spala vase.

La locul de munca:

* Se va evita munca stresanta si orele suplimentare.

* Se va purta imbracaminte de protectie, in functie
de tipul de crize epileptice .

* Se vor informa colegii despre posibilitatea unei
crize de epilepsie si li se vor lamuri cum trebuie co-
rect sa actioneze.

* Se vor pastra haine suplimentare in birou, astfel
incat se va putea schimba atunci cand este necesar.

in conditii de casi:

* Este interzis urcatul pe scaune sau scari, mai
ales daca nu este nimeni altcineva acasa.

* Se va acoperi podeaua si mobilierul cu materiale
moi.

* Se va aseza protectie in jurul flicarilor deschise,
incélzitoarelor si radiatoarelor.

* Se va evita fumatul si aprinderea focului cand
nu este nimeni in jur.

* Se va folosi fierul de calcat si alte aparate elec-
trice cu grija, in special cele cu un intrerupator de si-
guranta.

* Se va refuzati la mobila cu margini ascutite sau
se va cumpdra mobilier cu margini rotunjite.

* Se vor evita incilzitoarele care se pot rasturna [1].

Concluzie.

In Republica Moldova, sunt aplicate putine pro-
grame de reabilitare a pacientilor cu epilepsie dar
cercetarile si observdrile inclusiv ale noastre asupra
le de reabilitare si resocializare a acestei categorii de
pacienti epileptici.

Din modesta noastra experientd, acumulatd pe
parcursul anilor ne-a adus la concluzia ca aplicand
programe chiar deosebit elaborate, rezultatele reabi-
litarii si resocializarii pacientilor cu epilepsie se obtin
cu mare dificultate.
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Rezumat.

Societatea Pediatrica de Anestezie 1n parteneriat cu FDA (Food and Drug Administration) si IARS (International
Anesthesiology Research Society), au pus bazele unei organizatii ,,Safe Kids” — (siguranta copilului), care studiaza atat
siguranta, cat si efectele anestezicelor asupra sistemului nervos central imatur (Laszlo, 2018).

in ultimii ani, Food and Drug Administration (FDA) a manifestat un interes crescut referitor la modificarilor neurolo-
gice care pot aparea la copiii de varsta frageda, dupa expunerea la drogurile anestezice intravenoase si volatile.

Aceste organizatii au raportat date concludente referitor la siguranta si efectele anestezicelor asupra sistemului nervos
central la copii, precum si grija continud a anestezistilor pediatrici fatd de siguranta actului anestezic pe termen lung.

Cuvintele cheie: disfunctie cognitiva postoperatorie, testare neurocognitiva.

Summary. Postoperative neurocognitive dysfunction in children.
The Pediatric Society of Anesthesia in partnership with the FDA (Food and Drug Administration) and IARS (Inter-
national Anesthesiology Research Society) have set up a Safe Kids organization, which studies the safety and anesthetic

effects on the immature central nervous system. 2018).

In recent years, the Food and Drug Administration (FDA) has shown a growing interest in the neurological changes
that can occur in young children after exposure to intravenous and volatile anesthetics.

These organizations have provided conclusive data on the safety and effects of anesthetics on the nervous system in
children, as well as the ongoing concern of pediatric anesthetists for the long-term safety of the anesthetic.

Keywords: postoperative cognitive dysfunction, neurocognitive testing.

Pesiome. IlociieonepannonHasi HeHPOKOTHUTUBHAS JUCHYHKIMSA Y AeTeil.

[lenmarpnyeckoe 00IIECTBO aHECTE3MOIOTOB B mapTHepcTBe ¢ FDA (VYrpasienue 1o caHutapHoMy Ha/30py 3a Ka-
YeCTBOM NHIIEBHIX MPOAYKTOB U MenukaMeHToB) U IARS (MexayHapomHoe 1ccieoBaTeabckoe 00IecTBO aHeCTe3H0-
J0roB) co3nany opranuzamuio Safe Kids, kotopas nzydaer 6€301MacHOCTb M aHECTE3HpYIollee BO3/ICHCTBIE Ha HE3PEIYI0

LEHTPaIbHYI0 HEPBHYIO cuctemy. 2018 ).

B NOCJICAHUEC TIOdbI praBJ'IeHI/Ie 0 CaHUTAPpHOMY HAA30PY 34 KaYCCTBOM MHUIICBLIX NTPOAYKTOB U MECIUKAMCEHTOB
(FDA) TPOABJIAICT paCTyHIHfI HUHTEPCC K HEBPOJOTNYCCKUM U3MCHCHUAM, KOTOPbIC MOT'YT BO3SHUKHYTbH Y MaJICHbKUX JC-
Tel mocie BO3I[€I>1CTBPI$I BHYTPHUBCHHBIX U JICTYYUX dHCCTCTHUKOB.

Chvii OpraHu3anuu MmpeaoCcTaBuin y6eI[I/ITeJ'ILHI)IC JaHHBIC O He0Ee30MaCHOCTH BIUSHHS aHECTCTHUKOB Ha HEPBHYIO
CUCTEMY Y HeTeﬁ, a TakKe O IMOCTOSHHOM 03a004€HHOCTH JCTCKHUX aHCCTC3HUOJIOIOB O IMOCJIICACTBUAX aHECCTE3HNH B IIOCTO-

NEepannoOHHOM AJIUTCIbHOM IEPHUOAC.

KaroueBnble cjioBa: nocJjeornepannoHHas KOrHUTUBHAsA ,HI/IC(I)yHKIII/ISI, HeﬁpOKOFHHTI/IBHLIG TECTUPOBAHUC.

Introducere.

Este stiut faptul, ca de la prima anestezie cu eter
administratd unui pacient pediatric in 1842, de ca-
tre Dr. Long si pana in prezent, anestezia pediatrica
a cunoscut o dezvoltare direct proportionald cu dez-
voltarea ramurii chirurgiei pediatrice si a tehnologiei
informationale. Cercetarile la nivel mondial in dome-
niul anesteziei pediatrice, a facut posibila elaborarea
protocoalelor clinice care au contribuit la siguranta
actului anestezico-chirurgical, inclusiv pe plan cog-
nitiv. Food and Drug Administration (FDA)in studiile

sale a demonstrat un interes sporit in ceea ce prives-
te modificarile neurologice care pot aparea la copiii
de varsta frageda, dupa expunerea lor la anestezicele
intravenoase si volatile. Este raportat, ca anual, apro-
ximativ 6 milioane de copii, dintre care 1,5 milioane
de sugari, beneficiazd de anestezie generalda in SUA
(Daniel Mellon et al., 2017).Studiile recente la nivel
mondial [1, 7, 8] arata ca unii pacienti pediatrici dupa
ce au suportat o interventie chirurgicala, prezinta dis-
functii cognitive postoperatorii. Conform definitiei
DCPO — disfunctie cognitivd postoperatorie prezintd
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un sindrom multifactorial caracterizat printr-un deficit
de atentie, perceptie, memorie, gandire si abilitate de
prelucrare a informatiei. Datele statistice ne relateaza
faptul ca DCPO este rezultatul studiilor multinatio-
nale, multicentrice, ISPOCD 1 si ISPOCD 2 (Muller
J., 1998; Rasmussen L., 2001). Rezultatele cercetari-
lor sunt reflectate in numeroase articole din cele mai
prestigioase reviste medicale de specialitate. Incepind
cu anul 1998 si pana in prezent, a fost acumulate un
volum important de date, care au permis o cunoastere
mai buna a entitatii de disfunctie cognitiva postopera-
torie. Ca rezultat al cercetarilor acumulate, in septem-
brie 2012, Societatea Europeana de Anestezie (ESA)
a creat un departament numit ,,Consortiu European de
Securitate a Anesteziei”, care are ca scop evaluarea,
studierea si identificarea in perioada perioperatorie a
prognosticului neurocomportamental. Studiile preli-
minare au raportat date referitor la aparitia apoptozei
neuronale si la producerea de modificari histopatolo-
gice la nivelul sistemului nervos central, cat si tul-
burdri de comportament la copii (Piyush Patel, Lena
Sun, 2009). Dupa Sunny Chiao si Zhiyi Zuo, 2014, la
adulti expunerea la substantele anestezice in timpul
vietii nu prezintd modificari neurologice pe termen
lung, pe cand la copii de varsta frageda (mai mici de
3 ani), se dezvoltd fenomenul de neuroapoptoza cu
consecinte pe termen lung, fapt ce impune studii su-
plimentare mai aprofundate si mai concludente.

Scopul lucrarii.

Elaborarea criteriilor de diagnostic, identificarea
factorilor de risc, a masurilor de prevenire specifice
in disfunctia cognitiva postoperatorie la copii care au
suportat interventii chirurgicale cu anestezie generala.

Material si metode.

Lucrarea data prezintd un studiu care include un
lot de 32 de pacienti cu varsta cuprinsa de la 1-15 ani,
internati in cadrul Centrului National stiintifico-prac-
tic al chirurgiei pediatrice ,,Natalia Gheorghiu”, In-
stitutului Mamei si Copilului, Departamentul ATI, in
anul 2021.

Lotul de studiu include pacientii care au suportat
doud sau mai multe anestezii generale pentru inter-
ventii chirurgicale de tipul: grefe de piele in arsurad
termicd, pacienti cu dilatari esofagiene in stenoze
postarsura chimicd, cat si in corectia malformatiilor
congenitale s.a.

Protocolul de studiu a inclus: date epidemiologi-
ce legate de varsta pacientului la debutul bolii si la
etapele ei, durata bolii, sexul, comorbiditati, durata
pregatirii preoperatorii, a spitalizarii, prezenta com-
plicatiilor, tipul de anestezie, accidentele intraopera-
torii, datele paraclinice si imagistice. Unele date au
fost colectate de la apartinatori.

La toti pacientii a fost administratd premedicatia
cu benzodiazepine (Diazepam, Midazolam) Atropina
si Dexametazona.

Tehnica anestezica utilizatd a fost combinata, Se-
vofluran + Ketamina, in 93% din cazuri (n=30) iar
7% (n=2) din pacienti au beneficiat de anestezie ge-
nerald intravenoasa, bazatd pe Propofol+Fentanil.

In studiul dat am efectuat examinarea pacientilor
folosind testele pentru evaluarea neurologica din ur-
matoarele chestionare:

1. Ages & Stages Questionnaires — (ASQ-3)3-rd
Edition at 24 Months folosita pentru evaluarea posta-
nestezica a copiilor cu varsta cuprinsa intre 23-25 %
de luni;

2. Ages & Stages Questionnaires -(ASQ-3)3- rd
Edition at 48 Months folosita pentru evaluarea postane-
stezicd a copiilor cu varsta cuprinsa intre 45-50 de luni;

3. Neurocognitive Outcome in Kids after Ane-
sthesia (NOKA)-pentru aprecierea riscului aparitiei
tulburarilor neurologice dupa expunerea la substan-
tele anestezice.

Tabelul 1
Neurocognitive Qutcome in Kids after Anesthesia
(NOKA).Q
Duratfl . | <lora | 1-2.5o0re P
anesteziei ore
1 2 3
Tipul ane- . AG
. . ALR |AGiv-TIVA| VIMA | balan-
steziei .
sata
1 2 2 3
B | ey | S0
anesteziei luni )
1 2 3 4
ASQ-3 >45 pet | 25-45 pet | <25 pet
1 2 3
Deficit de
Vanderbilt | <6 ani atentie /
ADHD /fara | hiperactiv/ Anl?lI:tD
scale modif tulb de
opozitie
1 2 3

nu este necesara monitorizarea
neurologic3 pe termen lung

3 gice vor fi
la recomandarea cadrelor didactice

’7 5-7 pct —_—
8-10 pct
aril gice vor fi
11-16 pct | la vérsta de 6, 12, 15, 18 ani de citre
medicul neurolog pediatru

NOKA

Figura 1. Scorul de calculare a afectarii neurodezvoltarii
post —anestezie
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in functie de acest scor, am stratificat riscul de
afectare a neurodezvoltarii postanestezie in:

* risc scazut 5-7 puncte;

* risc mediu 8-10 puncte;

* risc Tnalt 11-16 puncte.

Avand 1n vedere complexitatea cazurilor, caracte-
rul patologiei chirurgicale, prezenta comorbiditatilor,
aspectelor clinice si paraclinice, tratamentul anestezi-
co-chirurgical — evaluarile neurologice au fost supuse
unei analize statistice ample si complexe. Analiza sta-
tistica s-a efectuat cu programul SPSS.

Rezultate si discutii.

In ultimii ani, societatile internationale de aneste-
zie studiaza posibilele efecte nefavorabile ale aneste-
ziei generale asupra statutului neurologic la copiii de
varsta frageda (pentru primii 3 ani de viatd).

Reiesind din particularitatile anatomio-fiziologi-
ce ale copilului, mentionam ca dezvoltarea sistemului
nervos nu este liniard, constanta si de aceea efectele
secundare dupa expunerea la substantele anestezice
sunt dependente de etapa dezvoltarii organismului n
momentul expunerii la anestezie.

Referintele din literatura de specialitate [3, 5, 8]
aratd ca modificarile neurocognitive post anestezie,
sunt in crestere continua.

Pe data de 14 decembrie 2016, FDA, independent
de programul Smart Tots (strategii pentru atenuarea
neurotoxicitatii legate de anestezie la copii) a facut
public un comunicat, legat de siguranta medicamen-
telor anestezice la populatia pediatricd ,,folosirea re-
petata si prelungita a substantelor anestezice si seda-
tive pentru chirurgie sau proceduri la copiii sub 3 ani
poate afecta dezvoltarea creierului copiilor” [http://
www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm532356.htm].

Scopul evaluarilor stiintifice este de a acorda o
atentie speciald dereglarilor cognitive la copii care

pot prezenta modificari ale relatiilor sociale, mentale
si de memorie, functia de comunicare, activitate mo-
torie grosierd si fina, rezolvarea de probleme, aptitu-
dinile personal-sociale.

Lotul de pacientii inclusi in studiul dat au fost
evaluati neurologic folosind chestionarele ASQ-3
la 24 si 48 de luni, pentru identificarea tulburarilor
de atentie, de opozitie sau hiperreactivitate si pentru
aprecierea riscului aparitiei tulburarilor neurologice
dupa expunerea la substantele anestezice — Neuroco-
gnitive Outcome in Kids after Anesthesia (NOKA).

Din analiza datelor studiului se remarca faptul, ca
esantionul a fost format preponderent din pacienti de
sex masculin 69% (n=22), in timp ce pacientii de sex
feminin au inregistrat o pondere de 31% (n=10). Ana-
liza cazurilor incluse in studiu, in functie de vérsta
pacientilor, evidentiazd ponderi ridicate pentru varsta
12-24 de luni, respectiv 24-36 de luni.

In functie de mediul de trai rezultd o distributie
aproximativ egala, dar totusi marea majoritate 88,2%
proveneau din mediu rural, iar restul 11.8 % — din
mediul urban.

Rezultatele datelor paraclinice studiate preopera-
tor nu au influentat starea neurologica a pacientilor
luati in studiu.

Pe parcursul studiului am determinat cauzele cele
mai frecvente ale patologiilor chirurgicale si afectiu-
nile asociate. Riscul anestezic a fost apreciat cu sco-
rul ASA I sau III.

In studiu dinamic am examinat tipurile de aneste-
zie, parametrii hemodinamici (FR, FCC, TA SpO2,
capnometrie). Datele relevante pe parcurs au fost
inregistrate si protocolate. Am inregistrat durata ex-
punerii pacientilor la substantele anestezice. Studiul
arata ca la 81% (n=26) de pacienti durata anesteziei

Tabelul 2
Distributia evaluarilor ASQ-24
ASQ 24 ASQ 24 activ | ASQ 24 activ | ASQ 24 rez | ASQ 24 pers
N comunicare | motorie gros | motorie fina probleme social
Valide 13 13 13 13 13
Lipsa 19 19 19 19 19
Mediana 55.00 50.00 50.00 50.00 55.00
Tabelul 3
Distributia evaluarilor ASQ-48(tab.3)
ASQ48 | ASQ 48 activ | ASQ 48 activ | ASQ 48 rez | ASQ 4 pers
N . . . < social
comunicare | motorie gros | motorie fini probleme
Valide 29 29 29 29 29
Lipsa 3 3 3 3 3
Mediana 50.00 50.00 50.00 50.00 55.00
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generale a fost mai putin de 60 de minute, iar la 19%
din cazuri (n=6) mai mult de 60 de minute.

Din analiza datelor, pacientii cu diagnosticul de
arsurd termica a tegumentelor si cu arsurd chimica a
esofagului de gradul II si III au constituit 53% pre-
zentand scorul ASA 11 si 47% scorul ASA 111.

Din lotul de studiu 97 % (n=31) pacienti nu au
prezentat careva complicatii intraoperatorii, dar nu-
mai un pacient in varsta de 3 luni (ASA IIl), la care
interventia chirurgicald a durat 58 de minute, in pe-
rioada de trezire a prezentat voma cu laringospasm,
rezolvat fara careva particularitati.

Distributia pacientilor in functie de valorile
evaluarilor ASQ-24 si administrarea de benzodi-
azepine.

Am stabilit cd esantionul analizat este unul echili-
brat din perspectiva evaludrilor ASQ-24 pentru cele 5
nivele de dezvoltare neurologica evaluate si raportate
la gradul de risc ASA, astfel incat punctul central al
seriilor observate se incadreazd in intervalul 50-55.
Studiul dat a demonstrat o relatie direct proportiona-
14, ceea ce denota afectarea neurocognitiva predomi-
nant de grad mediu. Studiul neurologic dinamic este
reflectat si evaluat in tabelul 3.

Mentiondm ca din cei 32 de pacienti ai lotului,
10 copii au fost evaluati neurologic conform ambe-
lor chestionare (la 24 si 48 luni). Rezultatele evalu-
arii au determinat scorul ASQ-48, datele obtinute au
fost identice, cu exceptia scorului aferent nivelului de
dezvoltare din punctul de vedere al comunicarii.

Analiza rezultatelor obtinute in urma aplicarii tes-
tului NOKA, ne demonstreaza faptul ca pentru 57%
(n=18) (2 sau mai multe anestezii) am obtinut punctaj
in intervalul 8—10 ceea ce 1i plaseaza in grupul de risc
mediu. Restul pacientilor 43% (n=14) cu o singura
anestezie au obtinut punctaj 5-7, ceea ce 1i plaseaza
in grupul de risc scazut. Rezultatele studiului ne con-
firma, ca pentru gradul de risc inalt 11-16 puncte, eva-
ludrile neurologice nu au depistat date concludente,
pe cand rezultatele testarii NOKA ne confirma faptul
ca sunt prezente diferente neurologice intre pacienti.

Putem conchide, ca functia personal-sociald a
chestionarului ASQ-24 variaza direct proportional
cand se administreazd benzodiazepine in perioada
preanestezica. Cu ajutorul programului informatic
SPSS, aplicand coeficientul Pearson au fost obtinute
urmatoarele corelatii cu semnificatie statistica:

* Scorul NOKA este corelat puternic, negativ de
tipul anesteziei cu un CP =-0.52, p <0.0001;

« Intre durata operatiei si scorul NOKA exista o
corelatie medie, CP = 0.42, la un prag de semnificatie
p < 0.0005.

Datele obtinute in studiul prezentat coincid cu re-
latarile din literatura de specialitate, conform carora
au fost inregistrate modificari cognitive importante.
Aceste date au reiesit si din analiza informatiei des-
pre tipul, durata anesteziei, parametrii hemodinamici
intraoperatori, datele paraclinice, riscul ASA si admi-
nistrarea benzodiazepinelor.

Concluzii si recomandari:

1. Rezultatele chestionarelor ASQ — la 24 si 48
luni, scorului NOKA, s-au incadrat preponderent in
clasa de risc mediu pentru aparitia deficientelor ne-
urologice post-anestezice — 57% (n-18). Acestor pa-
cienti li se recomandd monitorizarea neurologica pe
termen lung la medicul de familie si specialistul neu-
rolog. Restul pacientilor 43% (n=14) care au suportat
o singurd anestezie si care au obtinut punctajul 5-7
sunt plasati in grupul de risc scazut. Evaluarile ne-
urologice vor fi efectuate la recomandarea cadrelor
didactice n dependenta de performanta scolara.

2. Tipul de anestezie, durata expunerii la substan-
tele anestezice, administrarea opioidului intraopera-
tor, varsta pacientului in timpul interventiei chirurgi-
cale, au influentat rezultatele testelor neurologice;

3. Functia de comunicare a chestionarului ASQ
-24 are o relatie direct proportionald cu scorul ASA,
iar cea a chestionarului ASQ-48 variaza invers pro-
portional.

4. Am depistat diferente neurologice din punct de
vedere al duratei expunerii la substantele anestezice
mai mult de 60 de minute in relatie direct proporti-
onala;

5. Administrarea de Ketamind intraanestezic a
influentat rezultatele testarii neurologice a pacien-
tilor,prin cresterea scorului NOKA, ceea ce denota
afectarea neurocognitiva, cu exceptia activitatii mo-
torii grosiere a testului ASQ-24, care a inregistrat va-
lori mai scazute la pacientii carora li s-a administrat
Fentanil.

6. Administrarea de benzodiazepine (Diazepam
sau Midazolam), in cadrul premedicatiei, influentea-
za functia personal-sociald a testului ASQ la 24 de
luni in mod direct;

7. Rezultatele studiului dat ne-a permis de a apre-
cia riscul de dezvoltare neurologica influentatd de
anestezia generald administrata copiilor pana la var-
sta de 3 ani de viata. Pacientii care au acumulat un
scor de 8-10 puncte, prezintd un grup de risc mediu si
vor urma evaludri neurologice la recomandarea medi-
cului de familie si neurologului. Pacientii cu scorul de
5-7 puncte vor fi evaluati neurologic la recomandarea
cadrelor didactice.

8. Luand in considerare rezultatele analizei stu-
diului efectuat, precum si datele din bibliografia se-
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lectatd, se recomanda pentru practica curenta aneste-
zico-chirurgicala de a amana interventiile chirurgicale
programate dupa varsta de 3 ani, deoarece in aceasta
perioada de sinaptogeneza, neurotoxicitatea anestezi-
cilor a fost dovedita stiintific.
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Rezumat.

Studiul nostru analizeaza anestezia cu Sevofluran prin prisma a 5 modele de regres la copii si in baza rezultatelor a 5
parametri anestezici: presiunea sistolica, presiunea diastolica, puls, frecventa respiratorie, saturatia cu oxigen in sangele
periferic. Fiecare dintre acesti parametri a fost inregistrat la cele 5 perioade de anestezie: initiala, inductie, insuflare,
mentinere, trezire. Pentru elaborarea modelului optim a fost efectuatd o selectie a 5 functii principale de aproximare,
inclusiv lineard, logaritmica, exponentiala, de putere, polinom. Totodata a fost efectuata o analiza de corelatie a efectului
Sevofluranului asupra acestor parametri anestezici. Rezultatele studiului au demonstrat, cd modelul de regres cu functia
polinom reflecta cel mai obiectiv situatia reald. La etapele interventiei chirurgicale prin abordare laparoscopica 3 para-
metri anesteziologi s-au dovedit a fi informativi, si anume presiunea sistolica, pulsul, frecventa respiratorie. Rezultatele
corelatiei, au ardtat ca Sevofluranul are un efect semnificativ asupra pulsului (primul loc in puterea influentei), asupra
presiunii sistolice (locul al doilea) si a frecventei respiratorii (locul al treilea). Dinamica tuturor modelelor optime cu
rezultatul coeficientului de determinare este prezentat detaliat in studiul dat.

Cuvinte cheie: 5 parametri anestezici, 5 perioade de anestezie, model de regresie, analiza de corelatie, Sevofluran,
reitingul parametrilor anestezici.

Summary. Anesthetic prediction model in laparoscopic surgery in children.

Our study analyzes anesthesia with sevofluran through the prism of 5 regress models on the results of 5 anesthetic
parameters, systolic pressure, diastolic pressure, pulse, respiratory frequency, oxygen saturation in the blood periferic.
For the elaboration of the optimal model carried out a selection of 5 main approximation functions, including linear,
logarithmic, exponential, power, polynom. A correlation analysis of the effect of Sevoflurane on all anesthetic parame-
ters was performed. The regression model with the polynom function most accurately reflects the real situation. During
laparoscopic intervention, 3 anesthesiologist parameters turned out to be informative, namely systolic pressure, pulse,
respiratory rate. Sevoflurane has a significant effect on the pulse (the first place in the power of influence), on systolic
pressure (the second place), on respiratory frequency (third place). Graphically, the dynamics of all optimal models with
the result of the coefficient of determination is presented in detail.

Key words: 5 anesthetize parameters, 5 periods of anesthesia, regression model, correlation analysis, Sevoflurane,
rating anesthesis parameters.

Pesome: Mopesb aHeCTe3H0JI0rHYeCKOr0 MPOrHO3HPOBAHHUS NPH JIAIAPOCKONNYECKO XHPYPIHH Y JeTel.

Hame nccnenoBanne ananusupyer anecte3uto ¢ CeBodurypaHoM udepe3 Mpu3My S5 perpeccHoHHBIX Mojenel mo 5
rapameTpam, BKJIIOYasi CHCTOJIMYECKOE JaBJIeHHE, TUACTOIMYECKOEe JIaBIICHUE, ITyJIbC, YacTOTa JbIXaHus, Iepudepude-
CKO€ HACBIIEHHE KPOBH KHUCIOpoaoM. Kakaslil 13 mapaMeTpoB 3aperUCTPUPOBAH B 5 MEPUOJAX aHECTE3MH, BKIIOUAs
HavyaJbHBIA, BBOAHBIN, HHCYQQIAIMOHHBINA, TIonaepkaHus U npolOyxaeHns. [locTpoeHre onTHMaIbHONH MOJIENN OCy-
IIECTBIISUIOCH ITyTeM To100pa 5 GyHKIUH, BKIIo4Yas JIMHEIHYT0, Jorapu(hMHUIECKYI0, SKCIIOHEHIIMAIbHYIO, CTEIICHHYIO,
TTOJIMHOMHUHAIBHYIO.

JlokazaHo, 94TO perpeccHoHHast MOJIEINb C MOJIMHOMUHAIIBHOHM QyHKIIMeH Hanboee TOYHO OTPaKaeT peaibHy o0 CUTYya-
uro. [IpoBenen koppensioHHbIi ananu3 BimsiHus CeBodirypaHa Ha Bce nccieyeMble mapameTpsl. [1pu siam apockonu-
YEeCKOM BMEIIATEIbCTBE HH(OPMATUBHBIMI OKA3aJIMCh 3 MapaMeTpa, a MIMEHHO CHCTOJIMUECKOE JIaBIICHNE, ITyJIbC, 9acTOTa
npixanus. Kak mokaszanu pesyasrarsl Koppesssnun CeBourypaH OKa3bIBaeT JOCTOBEPHOE BIMSHHE Ha IYJIbC (IEpPBOE Me-
CTO TIO CHJIE BO3JICHCTBHS), HAa CHCTOJIMYECKOE JJaBJIeHHE (BTOPOE MECTO), HAa YacTOTy JbIXaHus (TpeThe MecTo). ['padu-
YeCcKH MopoOHO Mpe/cTaBIeHa AMHAMUKA BCEX ONTUMAIIBHBIX MOZIEIEH ¢ pe3ynbTaToM KoddduireHTa feTepMuHaium.

KuroueBble ciioBa: 5 mapamMeTpoB, 5 NEPUOJOB aHECTE3UH, PETPECCUOHHAS MOJIENb, KOPPEIALUOHHBIN aHanu3, Ce-
Bo(TypaH, peHTHHT MapamMeTpoB.
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Introducere.

Numeroase date din literaturd cuprind studii ex-
perimentale si clinice privind siguranta anesteziei si
reducerea complicatiilor in interventiile chirurgicale
prin abordare laparoscopica. Chirurgia laparoscopica
moderna este 1n prezent standardul de tratament al di-
verselor afectiuni abdominale si pelviene la copiii de
toate varstele. Interventiile laparascopice prin benefici-
ile sale au facut ca metoda sa fie acceptata de medici si
pacienti. Principalele avantaje ale interventiilor laparo-
scopice sunt invazivitatea redusa, recuperarea mai ra-
pida a functiilor intestinale, cicatrizarea satisfacatoare,
reducerea perioadei de spitalizare si a costului zi-pat.

Odata cu avantaje, trebuie remarcate si dezavan-
tajele abordarii laparoscopice, cu posibile accidente
si complicatii. Acestea pot fi: un diapazon limitat de
migcare in zona operatd cu scaderea senzatiilor tac-
tile In interventii fine, hemoragii importante, efectul
pneumoperitoneului prin cresterea presiunii intraab-
dominale si posibila dezvoltare a emboliei gazoase,
hipercapnea, acidoza cu repercursiunii severe asupra
sistemului respirator si cardiovascular cu efecte vaga-
le severe (bradicardie, hipotensiune, aritmie).

Aceste situatii necesitd o atentie sporitd pentru
monitorizarea functiilor vitale si estimarea obiectiva
a indicatorilor monitorizati pentru a preveni deterio-
rarea starii generale a pacientului pediatric.

Rezultatele literaturii studiate [1-5] au aratat ca in
prezent nu exista suficiente studii privind variabilita-
tea parametrilor functiilor vitale 1n interventiile lapa-
roscopice la copii.

Scopul acestui studiu este selectarea si analiza
modificarilor parametrilor vitali la etapele anesteziei,

cat si stabilirea indicatorilor optimi pentru anticiparea
deteriorarii lor in evolutie.

Studiul nostru analizeaza si prezintd rezultatele
elaborarii unui model de predictie avand ca obiectiv
evaluarea dinamicii parametrilor principali anestezici
in timpul operatiilor laparoscopice la copii.

Material si metode.

In studiul dat au fost inclusi 10 pacienti, cu vérsta
cuprinsa intre 1-18 ani din Clinica Centrului Natio-
nal stiintifico-practic de Chirurgie Pediatrica ,,Nata-
lia Gheorghiu”, Departament ATI, IM si C, rezolvati
chirurgical prin abordare laparoscopicd in perioada
anului 2021 (hernii inghinale, operatii diagnostice,
colicistectomie, apendectomie, splenectomie), sub
anestezie generald (Fentanil, Sevofluran), mioplegie,
ventilatie artificiala pulmonara. Preoperator au fost
colectata atent si meticulos anamneza, manifestarile
clinice si paraclinice, particularitatile de diagnostic a
fiecarui caz in parte, in aceste conditii utilizind mo-
dele personalizate.

Mentionam faptul, ca la etapele anesteziei au fost
evaluati 5 parametri clinici, asa ca: tensiunea sisto-
lica si cea diastolicd, pulsul, frecventa respiratorie,
saturatia hemoglobinei cu oxigen in sangele periferic
inregistrati in timpul celor 5 perioade de anestezie:
initiala, la inductie, insuflatie, mentinere si trezire.

Studiul dat comunica rezultatele obtinute in cele
5 perioade de anestezie prin prisma matricei ,,P si 17,
unde ,,P” au fost pacientii si ,,I” — indicatorii. Un frag-
ment al matricei date este prezentat in tabelul 1, date
care au format baza pentru elaborarea si implemen-
tarea unui model al dinamicii variabilelor anestezice.

Tabelul 1
Matricea Parametrilor Anestezici
Gen Tens. | Tens. Tens Tens. | Tens. | Tens. | Tens. | Tens. | Tens. | Tens.
Date sist. diast. | . " | Diast. | sist. diast. sist. diast. sist diast.
L Mascul - 1. sistmm

Cod |initiale Femenin - 2| MM /| mm/ H mm/ | mm/ | mm/ | mm/ | mm/ | mm/ | mm/
pacient Hg Hg & Hg Hg Hg Hg Hg Hg Hg
1. PerioaQa II. Perioada III. Perioada IV. Perioada V. Perioada
INITIALA. INDUCTIE. INSUFLATIE | MENTINERE TREZIRE
1 GS 1 105 79 105 79 90 44 90 40 93 46
2 MM 1 94 55 96 47 96 47 96 47 93 61
3 RM 1 87 39 86 33 91 38 92 39 95 43
4 PM 1 98 54 88 44 91 38 95 38 90 40
5 MM 2 98 46 112 42 114 44 100 46 111 47
6 IA 2 108 45 104 42 104 42 95 39 95 39
7 ML 1 95 43 95 43 96 44 96 48 96 48
8 PL 2 103 39 103 40 108 42 105 40 100 50
9 BM 1 87 37 82 40 82 40 82 40 82 40
10 LM 1 116 58 116 59 120 60 120 60 123 63
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Algoritmul de construire a modelului a inclus:

Etapa 1. Calcularea valorii medii a variabilelor
pentru fiecare perioada

Etapa 2. Selectarea functiilor de aproximare.

Etapa 3. Construirea modelelor pentru toate func-
tiile de aproximare.

Etapa 4. Alegerea criteriului pentru selectarea
modelului optim

Etapa 5. Corelarea parametrilor in modelul optim
cu Sevofluran.

Algoritmul este prezentat de variabila ,, Tensiunea
sistolica”.

Etapa 1. Rezultatele statistice au aratat ca valoa-
rea medie a fost:

* 99,1 milimetrei de mercur pentru perioada ini-
tiala;

* 98,7 milimetri de mercur pentru perioada de in-
ductie;

* 99,2 milimetri de mercur pentru perioada de in-
suflatie;

* 97,1 milimetri de mercur pentru perioada de
menfinere,

* 97,8 milimetri de mercur pentru perioada de
trezire.

Etapa 2. Selectarea functiilor de aproximare.

A fost selectate 5 functii principale de aproxima-
re, inclusiv: liniara, logaritmica, exponentiald, de pu-
tere, polinom.

Etapa 3. Construirea modelelor pentru toate
functiile.

Modelul dinamicii tensiunii sistolice in functia
liniara este prezentata in fig. 1.
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Figura 1. Model de dinamica a tensiunii sistolice

Functia liniara. Functia liniara in fig. 1 aratd o
tendintd cu cea mai mare valoare 1n perioada initiala
si cea mai micd — in perioada de trezire. Rezultatul
studiului ne sugereaza ca presiunea sistolica are ten-
dintd de scadere in timpul interventiei chirurgicale
prin abordare laparoscopica.
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Figura 2. Model de dinamica a presiunii sistolice

Functia logaritmica. Functia logaritmica (fig. 2)
la fel arata o tendintd de reducere a presiunii sistoli-
ce in timpul interventiei chirurgicale laparoscopice.
Mentiondm si tendinta de scadere a tensiunii sistolice
la functia exponentiala.
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Figura 3. Model de dinamica a presiunii sistolice

Functia exponentiald. Functia de putere in fig. 4
ne demonstreaza o tendinta similara de reducere a
presiunii sistolice in timpul interventiei chirurgicale
laparoscopice.
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Figura 4. Model de dinamica a presiunii sistolice
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Functia de putere
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Figura 5. Model de dinamica a presiunii sistolice

Functia polinom.

Si ultima functie polinom (fig. 5) ne ofera date
concludente cu o tendinta de reducere a presiunii sis-
tolice la copii In timpul interventiei chirurgicale.

Rezultatele studiului dat ne demonstreaza, ca
toate functiile inregistrate au prezentat o scadere a
presiunii sistolice in timpul interventiei chirurgicale
laparoscopice la copii.

Etapa 4.se referd la selectarea criteriului pentru
modelul optim.

Coeficientul de determinare a fost selectat ca fiind
unul din principalele criterii a modelului optim si care
prezintd proportia variabilului studiat pe toata peri-
oada de observatie. Coeficientul de determinare este
masurat ca procent si are limite de la ,,0” la ,, 100
Cu cat valoarea coeficientului de determinare este
mai mare, cu atdt functia potrivita este mai optimd.
Rezultatele calculului coeficientilor de determinare

sunt prezentate in tab. 2.
Tabelul 2
Determinarea modelului optim pentru dinamica tensi-
unii sistolice in timpul operatii laparoscopice la copii.

Functia DC;ZJE;;I?:ZZ‘C{,Z Modelul Optim
Liniara 54,0
Logaritmica 47,6
Exponentiala 54,0
De putere 47,5
Polinom 54,3 *

Modelul polinom care e prezentat in figura 5 si
este descris de ecuatia de regresie cu formula de cal-
cul /1/

y =-0,0286 x* - 0,2486 x + 99,44 /1)

unde: y — predictor de tensiunea sistolica , x — ni-
velul de tensiune sistolica in diferite perioade de asis-
tenta anesteziologicd, inclusiv:

X, — perioada initiala,

X, — perioada de inductie

x,— perioada de insuflatie
x,— perioada de mentinere
x,— perioada de trezire.

Predictorul evaluat la pacientii luati in studiu ,ara-
ta o tendintd de scédere a presiunii sistolice la toate
etapele de anestezie. Din cele 5 ecuatii a studiului dat,
observam cd modelul polinom a prezentat cel mai
mare coeficient de determinare, egal cu R?> =0,5433
(54,33%). Astfel, acest model a descris mai exact si-
tuatia reald intraoperatorie.

99,5
99,1 99,2 y =-0,0286x% - 0,2486x + 99,44

...... 2_
0o Q.. R>= 0,5433
98,7
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Figura 6. Modelul optim de dinamica a presiunii sistolice

Functia polinom. Coeficientul de determinare
54,33%.

Etapa 5. Se cunoaste, cad Sevofluranul este unul
dintre anestezicele moderne inhalatorii la copii, care
in ultimii ani a fost introdus pe scara larga in prac-
tica operatiilor laparoscopice. Unul dintre avantaje-
le Sevofluranului este solubilitatea scazutd a gazului
in sange, iar coeficientul de distributie sdnge:gaz al
Sevofluranului este de 0,66, fiind de 3,6 ori mai mic
decat cel al Halotanului (la care coeficientul de dis-
tributie sdnge:gaz este de 2,4). Anume aceastd ca-
racteristica a fost principalul motiv pentru studierea
corelatiei intre Sevofluran si cei 5 parametri clinici
(tensiunea sistolicd, tensiunea diastolica, ritmul car-
diac, frecventa respiratorie, saturatia hemoglobinei
cu oxigen din sangele periferic). Corelatia datd ne-a
permis de a stabili unele relatii intre actiunea Sevoflu-
ranului si variabilele tensiunii sistolice.

Pentru calcularea coeficientului de corelatie am
selectat formula computerizata descrisa de Mo3opos
W.J1. [7] mai jos (1):

- naYxy—Xx*Xy 0
VoA Ea? - ExD)] [ By - CyHI?

unde:

«r »— coeficientul de corelatie intre Sevofluran
(parametrul «x») si tensiunea sistolicd (parametrul
«y»)

«x»— Sevofluran (valoarea medie a concentratiei
alveolare minima)
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«y» — tensiunea sistolica (valoarea medie mm Hg)

«n» — numarul de copii cu interventii laparosco-
pice (n = 10).

Coeficientul de corelatie reprezinta 3 particulari-
tati:

1. mésoara puterea relatiei dintre 2 parametri.

2. apreciaza puterea dintre 2 parametri in limitele
dela “— 1 pina la “+17.

Studiul arata ca, cu cat coeficientul de corelatie
este mai apropiat de ,,£1”, cu atat relatia intre variabi-
le este mai puternica si cu cat valoarea coeficientului
este mai aproape de «0», cu atat relatia intre variabile
este mai slaba.

3. coeficientul de corelatie poate fi mai mare de-
cat «0» si mai mic de «1».

Daca coeficientul de corelatie este mai mare de-
cat «0», atunci relatia dintre acesti parametri poate fi
apreciata ca una pozitiva, dar daca este mai mica de
,,0” — corelatia v-a fi negativd. In asa mod, coeficien-
tul de corelatie arata:

» relatia dintre 2 variabile

» nivelul puterii acestei relatii de la ,,-1“ pana la
e

» tipul relatiei poate fi pozitiva sau negativd.

Parametrii initiali pentru calcularea coeficientu-
lui de corelatie intre Sevofluran si tensiunea sistolica
sunt prezentati n tabelul 3.

Tabelul 3
Datele initiale pentru calcularea coeficientului de core-
latie intre Sevofluran si tensiunea sistolica

Sevofluran

valoarea medie | Tensiunea sistolica.

Perioada a concentratiei | valoarea medie mm
de Anestezie alveolara Hg
minima(MAC) «y»

«xX»

Initiala 3,2 99,1
Inductie 3,1 98,7
Insuflatie 3,1 99,2
Mentinere 3,0 97,1
Trezire 2.8 97,8

Rezultatele cercetérii date prezentate in tab. 3 ne
permit sd presupunem, ca intre Sevofluran «x» si ten-
siunea sistolica «y» nu existd o corelatie (0 vom numi
ipoteza «0»). Pentru a confirma ipoteza «0» este ne-
cesar de a realiza algoritmul in cele 4 etape:

Etapa 1. Calcularea coeficientului de corelatie.

Etapa 2. Determinarea tipului de corelatie (pozi-
tiva sau negativa).

Etapa 3. Semnificatia coeficientului de corelatie
calculat.

Etapa 4. Analiza corelatiei intre Sevofluran si ten-
siunea sistolica.

Etapa 1. Coeficientul de corelatie, calculat dupa
formula (6)in studiul dat a alcatuit

L cateutar — < T 0,695.

Etapa 2. Rezultatul corelatiei intre Sevofluran si
tensiunea sistolica a fost pozitiv «+».

Etapa 3. Semnificatia coeficientului de corelatie
include 5 pasi:

3.1. determinarea numdrului de grade

3.2. cautarea coeficientului de corelatie tabelara

3.3. dovada (sau nu ) semnificatiei coeficientului
de corelatie calculat

3.4. verificarea nivelului de semnificatie a coefici-
entului de corelatie calculat

3.5. dovada (sau nu ) ipotezei «0».

3.1. Numarul de grade s-a calculat dupa formula
/21,

y=n-—1/2/unde: n — numarul de copii studiati

In studiul prezentat, numarul de copii studiati a
alcatuit n=10. De aici, numarul de grade a alcatuit
v=10-1=9.

3.2. In tabelul matematic / 8 / sunt prezentati co-
eficientii de corelatie tabelara.

3.3. Este dovedit, ca cercetarile medicale sunt
semnificative (veridice) in cazul a 3 predictii exacte,
care au nivelul de 95%, 99% si 99,9%. La nivel de
probabilitate cu minimum 95% coeficientul de core-
latie intre fenomenele studiate va fi semnificativ cu
prognozarea lui la colectivitatea generala (toti copii
cu operatii laparoscopice in spitalul studiat pe peri-
oada de un an).

Deci, coeficientul de corelatie tabelara se gaseste
in tabelul matematic special cu minimum la nivel de
95%.

3.4. Cu predictii exacte de 95% si y=9 a fost sta-
bilit coeficientul de corelatie tabelara, care a alcatuit
L tabetar — 0,521.

3.5. Dovada ipotezei «0» se efectueazd numai
atunci, cand

/rxy calculat/ < /rxy tabelar/
Nu dovada hipotezei «0» se efectueaza numai
atunci, cand
/rxy calculat/ 2 /rxy tabelar/'

Etapa 4. Analiza corelatiei intre Sevofluran si ten-

siunea sistolica a aratat, ca
Loy calculat — 470,695 si Ly
Deci, /1 / >/r

Xy calculat  —

= 0,591,

tabel:
Xy tabelar *

Rezultatul cercetarii noastre nu a dovedit ipoteza
«0». Ipoteza «0» a presupus, ca intre Sevofluran si
tensiunea sistolica nu existd o corelatie stiintifica.

Daca ipoteza «0» nu a fost doveditd, atunci noi
acceptam varianta a doud

/r />/r /. Daca /r /> /

xy caleulat — " “xy tabelar xy calculatt  — " xy tabelar ?

atunci coeficientul de corelatie calculat este semnifi-
cativ. Nivelul de semnificatie este 95%.
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Rezultatul obtinut cu T caeut — T 0,695 2 depa-
sit precizia de 95%. Prin urmare coeficientul de core-
latie calculat este semnificativ.

Este necesar de mentionat, ca in limbajul stiintific
nivelul de semnificatie se scrie ca ,,p”. In cazul pre-
dictiilor exacte, care au 95% nivelul de semnificatie
v-a fi ,,p < 0,057, iar in cazul predictiilor exacte, care
au 99% — se scrie ,.p < 0,01”. In cazul predictiilor
exacte, care au 99,9% nivelul de semnificatie se scrie
»p <0,0017,

99,5

99,0

98,5

980 [ [om8] T

97,5

Tensiunea Sistolici (mm demercur)

2,8 2,8 2,9 2,9 3,0 3,0 3,1 3,1 3,2 3,2

Sevofluran (concentratiaalveolara minimald)

Figura 7. Corelatie intre Sevofluran si Tensiunea Sistolica
(r, =+0,695, p<0,05).

In rezultatul final a fost stabilita corelatia intre Se-
vofluran si tensiunea sistolica sub actiunea pneumope-
ritoneului, care creste rezistenta vasculard periferica,-
tensiunea arteriala si aparitia tahicardiei si badipneei.

Coeficientul de corelatie a fost stabilit cu I, =«
0,695. Rezultatele studiului au aratat, ca cu cat mai
mare este concentratia alveolard minimald a Sevoffu-
ranului, cu atdt mai mare este tensiunea sistolica a pa-
cientilor in interventiile laparascopice. Coeficientul de
corelatie a fost semnificativ 1a nivel de probabilitate cu
95%, adica p<0,05. De aceea, rezultatul obtinut poate
fi extrapolat la colectivitatea generala, adica toti copii
cu interventii laparoscopice in spitalul studiat.

Rezultate si discutii. Metoda de modelare evaluata
tensiunea sistolica a fost utilizata si pentru urmatorii
parametri,inclusiv tensiunea diastolica,puls,frecventa
respiratorie,saturatia cu oxigen In sangele periferic.

2. Tensiunea diastolica.
Dintre cele 5 modele studiate, coeficientul de de-
terminare a fost cel mai mare pentru modelul polinom

(fig. 8).

.
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Initiala Inductie Insuflatie Mentinere Trezire

Figura 8. Modelul Polinom de dinamica a tensiunii dias-
tolice R2=91,38%

Coeficientul de determinare a constituit
R>=91,38%. In consecintd, am demonstrate ca acest
model prezintd cel mai precis dinamica presiunii
diastolice, adica scdderea nivelului in perioada de
insuflare si cresterea ulterioara a presiunii diastolice
inainte de perioada de trezire.

In rezultatul studiului dat nu a fost posibil de a
stabili obiectiv corelatia intre Sevofluran si tensiunea
diastolica. Coeficientul a fost cu I =« 0,065,deci
corelatia a fost nesemnificativa, adica p > 0,05.

Sevofluranul nu a modificat veridic presiunca
diastolica in timpul interventii laparoscopice la co-
pii,fiind influentata de presiunea de insuflatie.

3. Puls.

Dintre modelele studiate, coeficientul de determina-
re a fost cel mai mare pentru modelul polinom (fig. 9).

v=-0,5214x +2,0386x + 117,28
R*=0,826

Initiala Inductie Insuflatie Mentinere Trezire

Figura 9. Modelul Polinom de dinamica a Pulsului R? =
82,6%

Modelul polinom a aratat ca coeficientul de deter-
minare a constituit R>=82,6%, totodatd s-a observat
scaderea pulsului in timpul interventiei laparoscopice
incepand cu perioada initiald si pana la trezire.

Rezultatul studiului a aratat ca intre Sevofluran
si puls a fost stabilita corelatia pozitiva cu r, =«t»
0,735 iar coeficientul de corelatie a fost semnificativ la
nivel de probabilitate cu 99,9995%, adica p<0,0005.
Corelatia data este prezentatd in fig. 10.
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Figura 10. Corelatie Intre Sevofluran si Pulsul
(r,,=+0,735, p<0,0005)

Rezultatele studiului dat au aratat, ca cu cdt mai
mare este concentratia alveolard minimala a Sevoflu-

ranului, cu atdt mai mare este pulsul la copii. Trebuie
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mentionat faptul cd o tendintd relevanta se observa
chiar din perioada initiala a operatiei panad in momen-
tul cand copii se trezesc.

4. Frecventa Respiratorie.

Dintre modele studiate, coeficientul de determinare
a fost cel mai mare pentru modelul polinom. (fig. 11).

24,0 ¥ =0,4357x% - 2,3043x + 23,96
235 R%=0,902 23,2

23,0 .
- 223
220 29 .
215 22—

21,0 R — T

20,5

20,0

195

19,0

Initiald Inductie Insuflatie Mentinere Trezire

Figura 11. Modelul Polinom de dinamicd a Frecventei
Respiratorie R? = 90,2%

Coeficientul de determinare a fost de R>=90,2%.
Modelul arata scaderea frecventei respiratorii din pe-
rioada initiald pand la de insuflatie si cresterea frec-
ventei de la perioada de insuflatie pana la de trezire.

Rezultatul studiului dat a ardtat ca intre Sevoflu-
ran si frecventa respiratorie a fost demonstrata core-
latia negativa cu 1 =«»0,560.

Coeficientul de corelatie a fost semnificativ la ni-
vel de probabilitate cu 95%, adica p < 0,05. Rezul-
tatele au aratat, ca cu cdt mai mare este concentratia
alveolara minimala a Sevofluranului, cu atat mai mic
este numarul de respiratii pe minut la copii, adica are
loc o tendinta spre bradipnee. Corelatia descoperita
este prezentata in fig. 12.
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Figura 12. Corelatie intre Sevofluran si Frecventa Respi-
ratorie (rxy:—0,560, p<0,05).

5. Saturatia cu Oxygen in sangele periferic.

in rezultatul studiului dat nu a fost descoperita
o corelatie Intre Sevofluran i saturatia cu oxigen in
sangele periferic. Coeficientul de corelatie a fost cu
rxy=<<—>>0,130, deci corelatia a fost nesemnificativa la
nivel de probabilitate cu 95%, adica p>0,05. Sevoflu-
ranul nu a prezentat un efect veridic asupra modifica-
rii nivelului de saturare a hemoglobinei cu oxigen din
sangele periferic.

In baza modelelor studiate si prezentate am ela-
borat un reiting al parametrilor clinici afectati de Se-
vofluran (tab. 4).

Tabelul 4
Reitingul Parametrilor Clinici, afectati de Sevofluran
Coeficientul .
. | Semnifica- ..
de Corelatie | . . | Reitingul
Parametrul ’ tia Coefici-
. . cu Sevoflu- | ° . Parametru-
Clinic entului de . s
ran (Valoa- Corelatie lui Clinic
rea Absoluta) ’
Puls | 0,7350 p <0,0005 I
Tensiunea
Sistolicd | 0,695 o p<0,05 II
aorecventa | 10,5600 | p<0.03 T
espiratorie

Rezultatele studiului dat au demonstrat, ca in tim-
pul interventiei laparoscopice, Sevofluranul are un
efect mai puternic asupra frecventei pulsului, locul al
doilea 1l detine puterea influentei Sevofluranului asu-
pra tensiunii arteriale sistolice, iar pe locul al treilea
s-a plasat influenta anestezicului asupra frecventei
respiratorii.

Remarcam faptul, ca rezultatele studiului dat nu
au demonstrat un efect semnificativ al Sevofluranu-
lui asupra altor parametri clinici, precum, saturatia in
oxigen a sangelui periferic, cat si tensiunea diastolica.

Concluzie.

Analizand rezultatele studiului dat am stabilit:

1. In urma evaludrii a cinci modele de regres in
timpul anesteziei generale cu Sevofluran la copii 1n
interventiile laparoscopice si in baza rezultatelor a 5
parametri vitali, am intentionat si avertizat de a lua in
calcul posibile situatii de instabilitate hemodinamica
si respiratorie.

2. Pentru elaborarea modelului optimal de predic-
tie, a fost efectuatd o selectie de 5 functii principale
de aproximare, inclusiv lineard, logaritmica, expo-
nentiald, de putere, polinom, ultima reflectd cel mai
precis situatia reala.

3. Am demonstrat ca, in timpul interventiei la-
paroscopice, 3 parametri vitali, s-au dovedit a fi cei
mai informativi, si anume presiunea sistolica, pulsul,
frecventa respiratorie, iar rezultatele corelatiei au ara-
tat ca Sevofluranul are un efect semnificativ asupra
pulsului (primul loc in puterea influentei), asupra
presiunii sistolice (locul al doilea), asupra frecventei
respiratorii (locul al treilea).

Datele prezentate vin in contradictie cu informa-
tia despre efectele Sevofluranului in interventiile chi-
rurgicale clasice.

Analiza rezultatelor studiului efectuat ne permite
sa formulam urmatoarele recomandari:

* Este contraindicata chirurgia prin abordare lapa-
roscopica la copiii care prezintad insuficienta cardiaca
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congestiva, hipovolemie necorectatd, hipertensiune
intracranianad, fibroza pulmonara, coma, dereglari se-
vere de coagulare a sangelui.

* Consideram, ca in scopul adaptarii parametrilor
hemodinamici este necesar instituirea gradata a pneu-
moperitoneului, prezentdnd o presiune intraabdomi-
nala maximal de pana la 10 cm H,O la copii.

* Pentru recuperarea completa postoperatorie, lu-
and 1n considerare posibilele complicatii respiratorii,
durerea, voma — toti pacientii pediatrici dupa inter-
ventii laparoscopice trebuie monitorizati in terapia
intensiva, similar ca toti copii operati cu anestezie
generala endotraheala.

« In final, este foarte important de mentionat fap-
tul necesitatii conlucrarii bune in echipa de chirurgi,
anestezisti, reanimatologi pentru aprecierea individu-
ala a ratei de insuflare, presiunii maximale intraabdo-
minale, a unghiului de inclinare a capului, a relaxarii
abdominale adecvate si altele, rezultatul fiind — pre-
venirea complicatiilor intra §i postoperatorii.
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Rezumat.

Tehnica anesteziei generale moderne este cea balansaté cu intubatie orotraheald, prin combinarea medica-
mentelor ce tintesc diversi receptori. Selectarea blocantului neuromuscular optim pentru circumstante speci-
ale, n tarile cu venituri mici, reprezinta o dilema clinica. Prezenta revista a literaturii analizeaza publicatiile
aparute 1n ultimii 5 ani, in format integral (n=14), urmarind atat blocantele neuromusculare deja cunoscute, cat
si noile molecule testate in practica clinica, atat prin prisma celor 10 caracteristici farmaco-fiziologice ale blo-
cantului neuromuscular ideal, cat si prin filiera modificatorilor clinici contextuali. Progresele in acest domeniu
farmacologic sunt deosebit de importante, Insd se pare ca se mai lasa asteptate.

Cuvinte-cheie: blocantele neuromusculare, inductia cu secventa si intubare rapida, curare

Summary. Searching for the ideal neuromuscular blocking agent: literature review.

The modern general anesthesia is the one balanced, with orotracheal intubation, by combining drugs tar-
geting different receptors. The selection of neuromuscular blocking agent for special circumstances in low-in-
come countries is still a clinical dilemma. The present article reviews full format publications (n = 14) of last
5 years, following both known and new paralytic medication, both in terms of the 10 pharmacophysiological
characteristics of ideal myorelaxant, as well as through the chain of patient’s specific clinical conditions. Ad-
vances in this field of pharmacology are important, but it seems that they are still to be expected.

Keywords: neuromuscular blocking agents, rapid sequence induction and intubation, curation.

Pe3rome. B mouckax naeaabHOro HelipoMbIIe4HOT0 OJ10KaATOpa: 0030p JIMTEPATYpPhI.

TexHuKa cOBpeMEHHOM 0011Iei aHeCTE3UH SIBIISIETCSI MHOTOKOMIIOHEHTHOM, cOaaHCUpOBaHHOH, C OpoTpa-
XeaJbHOU MHTYyOanuel, KOMOMHHUPYS MpenapaTsl, BO3ACHCTBYIOIINE Ha pa3InuHbIe pelenTopsl. Beibop ontu-
MaJIbHOTO MHOPEJIAKCaHTa JJIsl 0COOBIX OOCTOSATENLCTB B CTPAaHAaX C HU3KUM JOXOAOM OCTa&TCs MPEeaMETOM
nuckyccui. JInteparypHblii 0030p OCHOBaH Ha MyOMUKanusax B HOIHOM (opmare (n=14), ormy01MKOBaHHBIX 3a
MOCJEIHUE 5 JIET, OTCIEKUBAS U3BECTHBIE MUOPEIIAKCAHTHI, TAK U HOBBIE MOJIEKYJIbI, UCIIBITAHHBIEC B KIIMHUYE-
CKOH MpaKTHKe, paccMaTpHuBasi KX ¢ TOUKH 3peHust 10 GpapmMakohu3noI0orudecKix XapakTepuCTHK HACaTbHOTO
HEPBHO-MBIIIEYHOTO OJIOKAaTOpa, a TakkKe depe3 LENOouKy yuéTa KOHTEKCTHBIX KIMHUYeCKHX (hakTtopos. [lo-
CTHKCHUS B 9TOH 00macT hapMaKoIorii 0COOCHHO BasKHBI, HO, TIOXOXKE, UX €IIE CIeTyeT OKUAATD.

KuroueBble c10Ba: MUOpEIaKCaHThI, MHIYKIHS C OBICTPOi MOCIIEI0BaTeIbHON HHTYOAlUe, Kypape.

Introducere. ditiilor chirurgicale (de ex., chirurgia laparoscopicd).

Miorelaxarea obtinuta prin administrarea blocan-  Dupa mecanismul de actiune, BNM sunt clasificate in
telor neuromusculare (BNM) reprezinta una dintre  (Figura 1): depolarizante (avand ca reprezentant unic
componentele anesteziei generale [1, 2]. Astfel, BNM  succinilcolina) (Figura 1. B.) si non-depolarizante
sunt indicate pentru a facilita instrumentarea cdii ae-  (atracurium, cisatracurium, rocuronium etc.) (Figura
riene la intubarea endotraheald [1, 3], ameliorarea 1. C.). Este important de retinut cd BNM isi exercita
ventilatiei pulmonare artificiale la pacientii cu com- actiunea la nivelul neuronilor motorii, datorita carui
plianta pulmonara redusa [1, 4] sau optimizarea con-  fapt acestia nu afecteaza direct activitatea muschilor
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scheletali, care, la stimulare directa (de ex., prin elec-
trocauterizare), pot reactiona. De asemenea, BNM nu
afecteaza activitatea musculaturii netede sau a mus-
chiului cardiac. In practica clinici, selectarea mole-
culei BNM se va realiza judicios, in dependenta de
tipul procedurii chirurgicale, factori legati de pacient
si circumstantele clinice etc. [1].

vezicule sinaptice
(acetilcolinZ)

Pesinaptic

receptor nicotinic
(pentru acetilcolini)

vezicule sinaptice
(acetilcolin)

A. Jonctiunea neuromusculara

Ach eliberata in fanta sinaptica
se leagd de RnAch postsinaptici,
generand potentialul de actiune
care se va conduce prin muschi,
care se vor contracta. Ach este
metabolizata rapid (15 milisecunde)
de aceticolinesteraza tisulara localizata
postsinaptic.

(pentru acetilcolini)
A. BNM depolarizant

BNM depolarizant se leagd de RnAch
mimand actiunea Ach, cauzand
depolarizarea membranei postsinaptice
in repetate randuri. Raspunsul la
monitorizarea TOF va fi constant, dar
diminuat si din ce in ce mai redus.

Succinilcolina, BNM depolarizant, este utilizata
pe scard larga datoritd debutului rapid (1 min.) si a
duratei scurte de actiune (6-12 min.), facandu-I ideal
atat pentru inductia cu secventa si intubatie rapida, cat
si pentru anticiparea unei cai aeriene dificile [4] (Ta-
belul 1). Asa cum este metabolizata de pseudocoline-
steraza plasmatica (ci nu de cea tisulard), doar 2-3%

Pesinaptic Postsinaptic

Postsinaptic

receptor nicotinic

fara depolarizare

vezicule sinaptice
(acetilcolind)

receptor nicotinic
(pentru acetilcolinZ)

C. BNM non-depolarizant

BNM non-depolarizant se va
lega de RnAch (bloc competitiv),
cu reducerea raspunsului la
neurostimulare. Raspunsul la
monitorizarea TOF va fi fad in
descrestere.

Figura 1. Clasificarea clinici a BNM.
Notd: BMN - blocant neuromuscular, Ach - acetilcolina, RnAch - receptorul nicotinic pentru acetilcolina,
TOF - (engl., Train-of-four) monitorizarea blocdrii neuromusculare.

din doza administrata ajunge in mod real sa se lege de
receptorii nicotinici pentru acetilcolind (RnAch) de
pe placa terminala motorie, cu deschiderea canalelor
de natriu voltaj dependente, ceea ce provoaca depola-
rizare rapida, fasciculatie si paralizie flascd. Substanta
ajunsa la tesut ramane legata de RnAch, continuand
sd blocheze stimularea neuromusculard pentru inca
3-10 minute (bloc depolarizant sau de faza I), pana
aceasta va migra inapoi in patul sanguin prin difuziu-
ne, pe masurd ce succinilcolina din circuitul sanguin
va fi metabolizata de butirilcolinesteraza (pseudocoli-
nesteraza) plasmatica sau acetilcolinesteraza plasma-
tica. In acelasi timp, toate avantajele succinilcolinei
sunt contrabalansate de o serie de efecte adverse ca
hiperkaliemia si susceptibilitatea de declansare a hi-
pertermiei maligne [1, 4].

In dependentd de structura lor chimici, BNM
non-depolarizante pot fi Tmpartite in mai multe cla-
se: naturale (introdus n 1942, izolatd din curare (lat.,
Flexidil curare)), aminosteroizi (rocuronium, vecuro-
nium, pancuronium, etc.) si benzilizochinoline (mi-
vacurium, atracurium, cisatracurium, gantacurium,
etc.); iar dupa durata de actiune: lungd, intermediara
si relativ scurtd (Tabelul 1).

Incapacitatea BNM non-depolarizante de a trece
bariera lipidica a membranelor (hematoencefalica,

placentara, epiteliul tubulilor renali, gastric etc.) face
posibila administrarea acestora la gravide fara conse-
cinte asupra fatului. Moleculele BNM non-depolari-
zante sunt inalt ionizate, solubile in apa, dar cu o lipo-
solubilitate redusa — ceea ce inseamna ca raman mai
mult in lichidul extracelular. Clearance-ul si metabo-
lizarea depind in mare masurad de varsta pacientului,
comorbiditdti hepatice si/ sau renale. Farmacocineti-
ca si farmacodinamica BNM variaza de la o molecula
la alta, in dependenta de terenul clinic al pacientului,
cauza din care, blocul neuromuscular instalat trebuie
monitorizat, iar profilul de restabilire este si mai va-
riabil decat cel al instalarii blocului, cauza din care
iardsi, se recomandd a fi monitorizat [1].

Specialistii din domeniul anesteziologiei si al te-
rapiei intensive inca mai sunt in cautarea blocantului
neuromuscular ideal care sd posede caracteristicele
propuse de Savarese J. in 1975 [5] — molecula care ar
actiona rapid, cu efecte adverse minimale sau deloc,
metabolismul acesteia ar fi non-organodependent,
concomitent cu reversibilitatea rapidd si completd a
efectelor [1, 6].

Material si metode.

A fost datd o cautare pe platformele ,,PubMed”,
»European Journal of Anaesthesiology”, ,,Current
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Opinion in Anesthesiology”, ,,Current Opinion in
Critical Care”, ,,Up-to-date” pentru publicatii (revis-
te de sintezd si narative a literaturii, studii clinice),
text integral, publicate in ultimii 5 ani (2017 - 2021).
Au fost examinate surse in limba engleza, cu urma-
toarele cuvinte cheie: ,,blocante neuromusculare”
(engl., "neuromuscular blocking drugs”), interacti-
uni medicamentoase ale blocantelor neuromusculare
(engl., "neuromuscular blocking drug interactions”),
blocant neuromuscular depolarizant versus nondepo-
larizant (engl., depolarising versus nondepolarising
neuromuscular blocking drugs”).

Pentru fiecare articol s-au analizat urmatoarele:
publicatia, corespunderea titlului cu itemul de cauta-
re, anul publicarii, tipul articolului (original, studiu
clinic, revista a literaturii, fundamental etc.) si dispo-
nibilitatea textului integral. Prioritatea a fost acordata
articolelor in acces deschis. Parametrii cautati in mod
special au fost: algoritm de selectare a BNM pentru
dileme clinice (stomac plin, traumatism al analizato-
rului vizual, anticiparea cdilor aeriene dificile etc.),
interactiuni medicamentoase ale BNM, potential aler-
gic al BNM, prevalenta a sindromului de recurarizare
postoperatorie.

Rezultate si discutii.

Au fost detectate un grup de 42 de articole, iar
dupa eliminarea articolelor care se dublau regasin-
du-se pe mai multe liste de cautare, pentru realizarea
revistei literaturii dupa criteriile de propuse au fost
preluate doar 14 articole dintre care cazuri clinice (0),
articole de sinteza a literaturii (8), studii clinice (6)
etc. Caracteristicile clinice ale BNM disponibile ac-
tualmente au fost sintetizate in Tabelul 1.

1. Stabilitatea cardiovasculard. Succinilcolina
poate induce bradidisritmii cu debite cardiace mici
pana la asistola, in special la pacientul pediatric, ca-
uza din care administrarea ei la populatia pediatrica
este adesea precedata de atropina [1, 2, 4, 6].

Studiul lui Thapa S. [7] sugereaza ca succinilco-
lina poate fi utilizatd si in cazul pacientilor cu mala-
dii renale, atdta timp cat potasiul seric este normal.
Autorii conchid cum ci la acesti pacienti, cresterea
tranzitorie a potasiului asociatd succinilcolinei este
similard cu aceea Inregistrata la pacientii fara comor-
biditati renale.

Pancuroniumul poate rezulta in efecte cardio-
vasculare (cresterea frecventei contractiilor cardia-
ce, a tensiunii arteriale medii si a debitului cardiac)
— consecinte ale blocului vagal la nivel cardiac, dar si
activarii sistemului nervos simpatic cu eliberarea de
norepinefrina si blocarea recaptarii acesteia. In ace-
lasi timp, are loc blocarea receptorului muscarinic la
nivelul nodului sinoatrial [2].

Administrarea de atracurium se poate asocia ade-
sea cu eliberare de histamina. Cu toate astea, dozele
pana la cele duble ED,, nu provoaca efecte adverse
cardiovasculare semnificative. In timp, cis-atracu-
rium a inlocuit atracuriumul datoritd faptului ca nu
produce eliberare de histamina cu potential de insta-
bilitate cardiovasculara, dar are durate de instalare
(3-5 min.) si de actiune (35 min.) comparabile cu ale
acestuia [1, 2] (Tabelul 1). Mivacurium nu mai este
utilizat din cauza eliberarii semnificative de histami-
na, avand duratd scurta de actiune (12-20 min.), cu
instalarea efectului mai lunga (2-3 min.) comparativ
cu succinilcolina si rocuronium [1, 2].

2. Non-depolarizante vs. Depolarizante. Efec-
tele adverse ale succinilcolinei limiteaza adesea ad-
ministrarea ei: hipertermia maligna (legata de mu-
tatia farmacogenetica pentru Ryanodind), anafilaxie,
cresterea presiunii intraoculare (desi controversata
si care poate fi evitatd daca se realizeaza ,,priming”
cu BNM non-depolarizant) [1, 2, 4, 7]. De asemenea,
daca pacientul are deficienta de pseudocolinesteraza
(1:32000), aceasta poate duce la blocarea neuromus-
culara prelungita, necesitand ventilatie mecanica pos-
toperatorie prelungita (1-3 ore). Fiind un BNM ce de-
clanseaza potential de actiune insotit de depolarizare,
se asociaza cu eliberare masiva de potasiu, cauza din
care medicamentul se va evita la pacientii care deja
au nivele plasmatice crescute ale acestuia (de ex., in-
suficienta renald) [1, 4, 7].

3. Eliminare non-organodependentd. Inaintarea
in varsta rezulta in reducerea apei totale a organis-
mului si a concentratiei albuminei serice, diminuand
astfel volumul de distributie a BMN. Declinul func-
tiei cardiace, a perfuziei hepatice si a ratei de filtrare
glomerulare tergiverseaza eliminarea BMN (in mod
special aminosteroizii) [2, 4, §].

BNM non-depolarizante din grupa benzilizochi-
nolinelor (atracurium, cis-atracurium, etc.) sunt de
electie pentru pacientii cu disfunctie hepatica sau re-
nald, deoarece clearance-ul acestor medicamente este
independent de functia organului (degradare Hofman
si hidroliza plasmatica). Durata de actiune a BNM
non-depolarizante din grupa aminosteroidelor poate
fi prelungita la acest grup de pacienti din cauza clea-
rance-ului redus [1-8].

Pseudocolinesteraza plasmatica responsabila de
degradarea succinilcolinei este sintetizata in ficat, lu-
cru care se va lua in consideratie atunci cand avem
un pacient cu insuficienta hepatica. De asemenea, la
gravide nivelul acestei enzime in plasma poate fi re-
dus [2, 4, 6, 8].

4. Metaboliti semnificativi clinic/ toxici. Desi su-
pus degradarii Hofman si hidrolizei plasmatice, atra-
curium-ul rezulta intr-un metabolit toxic — laudasina
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— care la doze mari poate provoca stimularea siste-
mului nervos central pana la convulsii [1, 5, 6]. Ad-
ministrarea de succinilcolina este Tnsotitd de un eflux
de potasiu, nivelul sanguin al cdruia poate creste cu
0,4 - 0,6 mmol/L [7]. Pancuronium, BNM non-depo-
larizant de lunga durati, poseda tendinta de cumu-
lare datorata in mare parte metabolitului sau princi-
pal — 3-OH-pancuronium — care are 50% din potenta
substantei initiale. Si vecuronium are un metabolit
intermediar (3-desacetyl) cu caracteristici de 60%
din potenta moleculei de start administrate. Astfel, la
administrari repetate, acestia pot cumula, rezultand
in paralizie musculara persistenta la pacientul critic
de pe terapie intensiva [1].

5. Predictibilitatea duratei de actiune. Prin com-
paratie intre potentd (gradul de blocare produs de
administrarea unei anumite doze) si latenta (timpul
de la injectare pana la debutul actiunii), ordinea de-
screscatoare a potentei BNM non-depolarizante este
urmatoarea: rocuronium > atracurium > vecuronium
> cisatracurium > pancuronium [9, 10]. Astfel, cu cat
potenta este mare, cu atat este mai intarziat timpul
de debut, dar si recuperarea, cu indepartarea lentd a
BNM prin difuzie tamponata de la jonctiunea neuro-
musculara.

Durata lunga de actiune a BNM implica riscuri
aditionale in cazul intubatiei esuate si a cailor aeriene
dificile, fapt pentru care, atunci cand se anticipeaza
situatiile clinice date, se opteaza pentru BNM depola-
rizant — succinilcolina [1, 2, 4, 5].

Mivacuriumul are o durata relativ scurta de acti-
une (12-20 min.) si era utilizat in trecut pentru pro-
ceduri si instrumentdri care necesitau o bund miore-
laxare de scurta durata (de ex., extragerea corpurilor
straine din arborele brongic sau din esofag) [1].

Gantacurium este un BNM experimental de ge-
neratie I1I, cu durata scurta de actiune (15-20 min.),
utilizarea lui pe larg in practica clinica ramane inca
controversata [6].

Este important sa mentionam faptul ca variate
situatii clinice vor afecta gradul blocarii neuromus-
culare. De exemplu, denervarea — cum este cea din
cazul leziunii medulare, a pacientului in stare criti-
ca, imobilizarea prelungita, combustiile de suprafata
mare etc. — reprezinta situatii cand dupa 24-72 ore
au loc importante modificari ale receptorilor pentru
acetilcolina pe muschi, cu multiplicarea si predomi-
narea formelor imature cu localizare extrajonctiona-
1a. In traducere clinicd vom observa 2 consecinte: 1.
receptorii devin mult mai receptivi la succinilcolina,
fapt care se asociaza cu eliberarea unor cantitati mult
mai mari de potasiu; 2. receptorii devin mai rezistenti
la administrarea de BNM non-depolarizante. Efectele
enumerate pot dura intre 3 si 6 luni [1-4, 7].

~Awareness” (engl., constientizare) sau trezirea
intraanestezicd a fost Inregistratd cu 50% mai frec-
vent la anesteziile generale cu administrarea BNM.
Acest fapt se explica nu pentru ca BNM ar produce
in sine awareness, ci pentru ca paralizia musculara
mascheaza faptul ca pacientul este deja treaz, dar inca
incapabil, din cauza paraliziei musculare, s comuni-
ce acest lucru [1].

Diselectrolitemiile (hipokaliemia, hipocalcemia,
hipermagnezemia) si acidoza respiratorie prelungesc
actiunea BNM non-depolarizante de tip aminosteroid
[1,2,7].

Hipermagnezemia potenteaza efectele BNM prin
blocarea canalelor de calciu si relaxare musculara. De
reguld, hipermagnezemia este iatrogena (de ex., mag-
neziul este administrat peripartum pacientelor cu pree-
clampsie pentru prevenirea convulsiilor) [1, 2, 11].

Calciul plasmatic poate avea actiune antagonista
la nivelul jonctiunii neuromusculare: presinaptic poa-
te reduce amplitudinea depolarizarii, antagonizand
astfel blocul nedepolarizant, iar postsinaptic reduce
gradul de depolarizare produs de Ach, potentand ast-
fel blocul nedepolarizant. Prin urmare, efectul gene-
ral al calciului asupra transmiterii neuromusculare
este imprevizibil [11]. Hipercalcemia contribuie la
diminuarea raspunsului la administrarea BNM nede-
polarizante, deoarece calciul declanseaza eliberarea
de Ach in jonctiunea neuromusculard, Imbunatatind
cuplarea excitatie-contractie a miocitelor [2, 11]. Ast-
fel, pacientii cu nivele crescute de calciu ar putea ne-
cesita doze mai mari de BNM nedepolarizante pentru
miorelaxare optima. Trebuie insd mentionat faptul ca
hipocalcemia necesitd a fi confirmata prin estimarea
calciului ionizat si excluderea nivelurilor fals reduse
de calciu din cauza nivelurilor sciazute de albumina
plasmatica.

Hipopotasemia poate prelungi actiunea BNM
nondepolarizante, reducand si eficacitatea anticoline-
sterazicelor (neostigmina) in antagonizarea blocului,
dar nu modifica actiuneca BNM depolarizante [2, 7].

Acidoza metabolica sau respiratorie creste afi-
nitatea BNM pentru RnAch postjonctionali, prelun-
gind actiunea BNM. De reguld, aceasta decurge cu o
hipocalcemie relativa, care contribuie la prelungirea
blocului neuromuscular [12]. in mod contrar, alcalo-
za poate scurta durata blocului neuromuscular produs
de BNM nondepolarizante, dar nu va afecta durata
de actiune a BNM depolarizante. Modificarile enu-
merate devin sesizabile clinic la valori 7,51 < pH <
7,3 [10-12].

Intreruperea fumatului cu 10 ore preoperator pre-
lungeste latenta de instalare a blocului neuromuscu-
lar si reduce doza BNM necesara pentru mentinerea
acestuia.
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Hipotermia determind prelungirea raspunsului la
BNM nedepolarizante, deoarece reducerea temperatu-
rii afecteaza interactiunea cu nAChR, pH-ul, excretia,
volumul de distributie [1, 10, 11]. Acest raspuns este
proportional cu gradul de hipotermie, dar devine mai
pronuntat atunci cand temperatura musculara este <
35,2°C, iar reducerea temperaturii centrale cu 2,5°C
amplifica blocul neuromuscular cu 45-50% [10].

6. Cumulare. Expunerea repetatd sau prelungita
(perfuzie continud) la succinilcolina creeaza premise
pentru blocul de faza a Il-a (bloc dual), cand dupa
etapa de depolarizare, potentialul transmembranar se
restabileste gradat la starea de repaus, desi nAChR
inca mai continua sa fie expusi la actiunea succini-
Icolinei. Blocul neuromuscular se mentine, dar are
caracteristicele blocului non-depolarizant [11].

De asemenea, dat fiind faptul ca BNM de tip ami-
nosteroid sunt in mare parte metabolizate in ficat si
eliminate renal, reducerea clearance-ului va crea con-
ditii de cumulare, necesitand reajustarea dozelor sau
alegerea unei molecule cu metabolizare non-organo-
dependenta [1, 10].

7. Potential alergic. Alaturi de antibiotice si latex,
miorelaxantele ocupa locul secund printre produsele
sdlii de operatie ce declanseaza reactii alergice, de-
tinand intaietatea la categoria cea mai frecventa cla-
sd de anestezice responsabild de anafilaxie (69,1%).
Dintre toate BNM, succinilcolina provoaca cel mai
frecvent reactii alergice, fiind urmata de rocuronium
[14]. De aceea, atunci cand suntem in situatia unei
necesitdti de inductie si intubatie cu secventa rapida
(stomac plin, cai aeriene dificile anticipate etc.), vom
utiliza rocuroniumul daca sunt contraindicatii pentru
succinilcolind (de ex., hiperpotasemie, insuficientd
renald, imobilizare prelungitd, etc.) cu conditia ca
avem la disponibilitate medicamentul de antagoniza-
re, in acelasi timp, vigilentd maxima in cazul paci-
entului cu teren alergic. Pentru cazurile elective de
rutind, fara cai aeriene dificile anticipate, se va da pri-
oritate celorlalte molecule de BNM non-depolarizant.

De asemenea, cercetdtorii atentioneaza despre
hipersensibilitate incrucisatd intre BNM din aceeasi
grupd. Adesea, pacientii care au dezvoltat reactii aler-
gice la rocuronium, s-au dovedit a fi sensibilizati si la
succinilcolina [14].

8. Reversibilitate. Cea mai frecventa complicatie
a BNM este sindromul de recurarizare postoperatorie
precoce, fapt pentru care atat instalarea blocului, cat
si gradul de restabilire a tonusului muscular necesita
a fi monitorizat. Recurarizarea postoperatorie precoce
poate fi insotitd de hipoxemie si obstructie a cailor
aeriene, prelungind durata sejurului in spital [1, 15].

Secventialitatea instaldrii blocului non-depolari-
zant Tncepe de la muschii mici ai miscarilor rapide

(ai ochilor si degetelor), trecand apoi la trunchi si
abdomen, ultimii afectati sunt muschii intercostali si
diafragma. Restabilirea tonusului muscular are loc in
ordine inversa celei mentionate: prima se va restabili
diafragma, printre ultimele restabilite vor fi miscarea
degetelor si deschiderea/ inchiderea ochilor. Astfel,
tonusul muschiului orbicular al ochiului, este un indi-
ciu comparativ mai bun al restabilirii tonusului mus-
cular decat tonusul policelui [1, 10].

Reversarea BNM non-depolarizant se poate rea-
liza cu[1, 6]:

a) anticolinesterazice (neostigmind, edrofoniu,
piridostigmind, organofosforice). Acestea inhiba ace-
tilcolinesteraza prelungind timpul de Injumatatire a
Ach, 1nsa pot rezulta in efecte muscarinice, fapt pen-
tru care se administreaza impreuna cu antimuscarini-
ce (glicopirolat, atropind).

b) ciclodextrinele (sugammadex), care incapsu-
leaza specific doar rocuroniumul din plasma (intr-o
masurd mai mica vecuroniumul). Acestea pot pre-
lungi segmentul QT generand bradicardie severd, insa
nu au efecte muscarinice.

c¢) Cisteina reverseazad in 1-3 minute gantacuriu-
mul, dar se poate asocia cu eliberare moderata de his-
tamina.

d) Adamgammadex sodiu, un derivat modificat
de y-ciclodextrind care formeaza un complex strans
inactivand rocuroniumul, vecuroniumul si calabadi-
one, fiind capabil si reverseze atat benzilizochinoli-
nele, cat si agentii de blocare neuromusculara steroi-
dieni [6].

Trebuie insd mentionat faptul ca in cazul adminis-
trarii succinilcolinei unui pacient cdruia i s-a adminis-
trat neostigmind pentru reversarea blocului non-de-
polarizant, durata de actiune a succinilcolinei va fi
prelungita, dat fiind faptul ca ambele interfereaza cu
colinesteraza plasmatica.

Garutti . si colegii [15] studiazd complicatiile
pulmonare postoperatorii (<30 zile) la beneficiarii
chirurgiei abdominale majore, cu risc intermediar si
inalt, raportdnd prevalente mai mari ale complicatii-
lor in lotul cu restabilire spontana a tonusului muscu-
lar si a respiratiei, versus lotul cu reversare a blocului
prin administrare de antagonist (sugammadex).

9. Timp de instalare. Debutul rapid al actiunii
BNM este esential pentru intubatia cu secventd ra-
pida. Tehnica de intubare 1n secventa rapida implica
administrarea rapidd a unei doze predeterminate de
BNM combinat cu hipnotic, insotit sau nu de un opi-
oid (intubatie in secventa rapida ,,modificatd”), urma-
ta de instrumentarea cdii aeriene si intubarea traheala
in rastimp de 1 minut de la administrare. Selectarea
BNM adecvat se va baza pe farmacocinetica specifica
moleculei si variabilele clinice specifice pacientului.
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In acest sens, intdietatea este detinutd de molecula
depolarizantd — succinilcolina [1, 16]. Unicul BNM
non-depolarizant care ar putea oferi conditii apropi-
ate de cele ale succinilcolinei este rocuroniumul [16]
si, intr-o masura mai mica, vecuroniumul. O intarzi-
ere Indelungatd a debutului actiunii medicamentului
creste riscul pentru hipoxie si complicatiile asociate
acesteia. Echipa lui Guihard B. [17] a studiat intubatia
in secventa rapida pentru urgentele in afara spitalului
unde, rocuroniumul, in comparatie cu succinilcolina,
nu a reusit si demonstreze neinferioritatea in ceea
ce priveste prevalenta succesului intubatiei la prima
incercare. Dar, instalarea blocului neuromuscular cu
rocuronium poate fi acceleratad si apropiatd mult de
performanta succinilcolinei prin administrarea de sul-
fat de magneziu 60 mg/kg cu 15 minute Tnainte de
intubatia in secventa rapida [18].

Potenta miorelaxantelor este definitd de ED,,,
adicd doza minima eficienta pentru a produce reduce-
rea cu 95% a amplitudinii raspunsului neuromuscular
(contractia muschiului) la stimularea unica (aplicarea
unui stimul electric tip secusd). Prin cresterea dozei
(de ex., 2 x ED,,) se poate scurta timpul de intubafie
(de ex. la 1,5 min. pentru vecuronium si 1 min. pentru
rocuronium) [1, 4, 19].

Asa cum sensibilitatea muschilor la actiunea
BNM variaza, putem fi indusi In eroare daca monito-
rizdm instalarea sau restabilirea blocului neuromus-
cular la grupe de muschi cu diversa localizare: fata,
membre inferioare, mand propriu zisd etc. Astfel,
muschii orofaringelui si laringelui sunt foarte sensi-
bili la BNM, aceasta creand conditii pentru intubare
si responsivitate Tn caz de laringospasm; pe de alta
de alta parte, pierderea reflexelor de protectie ale caii
aeriene, pot pune pacientul in pericolul aspiratiei si a
complicatiilor respiratorii. In mod contrar, diafragma
este foarte rezistentd la BNM si acest lucru protejea-
za ventilatia pulmonara, dar in acelasi timp, prezenta
respiratiilor spontane inca nu ne confirma reversarea
satisfacatoare a blocului neuromuscular [1].

Daca fluxul de sange catre muschi este considera-
bil, debutul actiunii va fi rapid, iar la reducerea aces-
tuia, debutul va fi intarziat. In comparatie cu muschii
laringelui si cu muschiul adductor al policelui, timpul
de debut pentru muschii laringieni este mai rapid din
cauza distantei mai scurte si a fluxului sanguin mai
mare de la cord. Mai mult, timpul de debut pentru
muschiul orbicular al ochiului este mai rapid decat
cel pentru adductor al policelui, care este unul dintre
muschii mai potriviti pentru monitorizarea functiei
neuromusculare 1n timpul intubatiei traheale. Factorii
asociati cu calea de administrare a medicamentului
pot grabi declansarea actiunii: debutul este accelerat
dacd medicamentul este injectat intr-un vas de san-

ge central comparativ cu vena periferica. Infarctul de
miocard si insuficienta cardiacd sunt asociate cu redu-
cerea functiei cardiovasculare tergiversand instalarea
efectului [10].

De asemenea, existd 2 tipuri de fibre musculare:
tip I (fibre de contractie lentd, Tnalt oxidative, impor-
tante pentru activitate sustinuta) si tip II (fibre de con-
tractilitate rapida, iar prin acumularea de acid lactic,
oboseala musculara se instaleaza rapid). Diafragma,
muschii intercostali ai pacientului pediatric contin o
cantitate mai mica de fibre musculare tip 1 compara-
tiv cu adultul, inregistrand clinic un debut de actiune
mai rapid al BNM comparativ cu adultii [13].

Instalarea efectului mivacuriumului este 2-3 mi-
nute, mult mai lung decat cel al succinilcolinei sau
rocuroniumului. In mod contrar, debutul efectelor
gantacuriumului este de 90 secunde [1].

10. Interactiuni medicamentoase. Potentierea are
loc atunci cand combinatia dintre 2 substante medi-
camentoase care nu au acelasi mecanism de actiune,
rezulta in efecte de o magnitudine mai mare al unuia
dintre medicamente, decat daca acesta ar fi fost ad-
ministrat de unul singur. O serie de molecule medi-
camentoase pot augmenta sau, din contra, diminua
raspunsul la administrarea BNM, necesitand modifi-
carea dozei si/sau a intervalului de administrare, toate
acestea ghidate de o monitorizare riguroasa a profun-
zimii blocului neuromuscular [10].

Antibioticele de ultima generatie au un efect
nesemnificativ de prelungire a duratei de actiune a
BMN. Antibioticele de generatie mai veche (strep-
tomicina, neomicina), cunoscute pentru deprimarea
functionalitatii neuromusculare, sunt rar prescrise ac-
tualmente. Totusi, o mare parte din antibiotice (ami-
noglicozide, tetracicline, clindamicina, polimixine)
potenteazd BNM fie prin desensibilizarea RnACh
postjonctionali la ACh, fie prin eliberarea de ACh [4,
10]. Acest lucru este cu atat mai important, cu cat in
preanestezie, cu cel putin 30 minute preincizional, se
adminsitreazd o doza de antibiotic cu scop de anti-
bioticoprofilaxie, iar in unele cazuri, se suplimentea-
za intraoperator cu o doza aditionald de antibiotic cu
acelasi sau alt spectru de actiune. Hipercarbia, acido-
za, hipotermia aprofundeaza efectele de prelungire a
BNM ale antibioticelor. in mod practic, interactiunea
dintre astfel de antibiotice si BNM nedepolarizante
trebuie luatd in considerare la administrarile repetate
ale BNM.

Antagonistii beta-receptorilor si a calciului au
efecte neglijabile pe BNM, 1nsa efedrina, prin creste-
rea debitului cardiac, contribuie la accelerarea insta-
larii efectelor rocuroniumului [10].

Expunerea de scurtd duratd la anticonvulsivante
(de ex., fenitoina) creste sensibilitatea la BMN, in
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timp ce expunerea indelungatd duce la accelerarea
clearance-lui BNM cu instalarea rezistentei [1, 4, 11].

Inhibitorii neselectivi ai fosfodiesterazei, dar si
cei selectivi (milrinona), medicatia relationata teo-
filinelor (cafeina, aminofilina) cresc contractilitatea
muschiului cardiac si scheletali, rezultand in prelun-
girea instaldrii blocului si scurtarea duratei de actiune
[1, 10].

Administrarea indelungata de statine grabeste in-
stalarea actiunii si creste durata de actiune a BNM [1].

Antagonistii pentru receptorii 5-hidroxitriptamina,
prin asemanarea pseudosimetrica cu structura recepto-
rului pentru acetilcolina, potentiaza blocarea transmi-
terii neuromusculare, proportional cu doza adminis-
tratd. Metoclopramida inhiba secretia de acetilcolina
la nivelul fantei sinaptice potentand efectele BNM [1].

Anestezicele inhalatorii potenteaza actiunea
BNM nedepolarizante prin inhibitia RnAch. Gradul
potentarii variaza odatd cu durata expunerii, concen-
tratia si tipul de anestezic volatil (desfluran > sevoflu-
ran > izofluran > protoxid de azot) [4, 9].

Anestezicele locale potenteaza atat efectele BMN
depolarizante, cat si non-depolarizante, dar nu sufici-
ent incat sa le accelereze timpul de instalare a efec-
tului, prelungindu-le doar durata de actiune [1, 10].

Antagonist al receptorilor N-metil-D-aspartat,
ketamina potenteaza efectele BMN non-depolarizan-
te. Dat fiind faptul ca blocheaza temporar reversibil
porul interior al canalelor pentru sodiu, anestezicele
locale potenteaza si actiunea tuturor BNM.

Huiyan Sun si echipa realizeazd o metaanaliza
[20] bazata pe 13 studii randomizate controlate, cu
un total de peste 460 pacienti adulti unde se urmaresc
potentiale interactiuni medicamentoase dintre BNM
si magneziu. In studii au fost inclusi pacienti cu riscul
anestezic intre I si III ASA, pentru chirurgie electi-
vd, excluzandu-se cdile aeriene dificile si potentiale
maladii neuromusculare. In concluzie, asocierea de
sulfat de magneziu la rocuronium in timpul anesteziei
generale (bolus i/v MgSO, 30-60 mg/kg timp de 10-
15 min., urmat in unele cazuri de perfuzie continua
8-10 mg/kg/ora MgSO,) poate modifica parametrii
neuromusculari, scurtand timpul de debut al blocului
si prelungind durata clinica de actiune, fara a creste
semnificativ timpul de recuperare dupa administrarea
de sugammadex [20]. Priming-ul cu sulfat de magne-
ziu poate Tmbunatdti, de asemenea, conditiile de intu-
bare la inductia in anestezia generala [21].

Corticosteroizii au un mecanism direct de actiu-
ne asupra axonilor nervilor motori, crescand sinteza
de ACh si eliberarea spontand precum si stimulata
de ACh, imbunatatind astfel performanta musculara
dar si prevenind blocul neuromuscular. Recuperarea
blocului neuromuscular a fost acceleratd cand s-au

administrat 8§ mg dexametazona cu 2-3 ore inainte de
operatie [22] sau chiar intraoperator [23].

Expunerea pe termen lung atat la corticosteroizi,
cat si la miorelaxante scade numarul de RnAch la ni-
velul jonctiunii neuromusculare si creste rezistenta la
miorelaxanti. Existd o usoarad diferentad intre tipurile
de miorelaxante aminosteroizi si benzilizochinoline
ca raspuns la administrarea de corticosteroizi pe ter-
men lung. Administrarea prednisolonului pe termen
lung (> 4 saptamani) la pacientii cu boald inflama-
torie cronicd intestinald a redus atat debutul actiunii
pentru rocuronium, cat si durata actiune a acestuia;
in timp ce nu au existat diferente in timpul de debut
pentru atracurium, desi durata de actiune a fost redusa
cu 20% [24].

Deoarece litiul seamana structural cu alti cationi
(sodiu, potasiu, magneziu si calciu), acesta are capa-
citatea de a activa canalele de potasiu, inhiband trans-
miterea neuromusculard. Datorita acestui fapt, paci-
entii care administreaza preparate ce contin litiu pot
avea un raspuns prelungit la BNM atat depolarizante,
cat si nedepolarizante [1].

Concluzii.

1. Pentru interventia de scurta duratd, in lipsa
contraindicatiilor pentru succinilcolind (combustii,
hiperkaliemie, pareza cu imobilizare, hipertermie
malignd) se va opta pentru acest BNM, sau rocuro-
nium cu conditia ca sugammadexul pentru reversarea
blocului este disponibil, iar pacientul nu are comorbi-
ditati hepatorenale sau teren alergic.

2. Dintre toate, doar succinilcolina ofera condi-
tii optimale pentru inductia si intubatia cu secventa
rapida. O alta alternativa ar fi rocuroniumul, dar pen-
tru a atinge conditii similare se va administra o doza
mai mare (1,2 mg/kg, ceea ce reprezinta 4 x ED,,) cu
un posibil priming cu magneziu. In acelasi timp, atat
succinilcolina, cat si rocuroniumul au potential de de-
clansare a reactiilor alergice, cauza din care ar trebui
evitate la pacientii susceptibili.

3. In cazul unui pacient fara cai aeriene dificile si
care poate fi ventilat pe masca faciala fara dificultati,
pentru chirurgia electivd, in cazul interventiilor mai
lungi se va opta pentru cisatracurium dat fiind fap-
tul metabolizarea non-organodependentd (degradare
Hofmman) si, spre deosebire de atracurium, lipsa eli-
berarii de histamina.

4. Blocantul neuromuscular ideal este molecula
care actioneaza rapid, are efecte adverse minimale
sau deloc, metabolismul acesteia este non-organo-
dependent, concomitent cu reversibilitatea rapida si
completa a blocarii neuromusculare. Progresele in
acest domeniu farmacologic sunt deosebit de impor-
tante, insa se pare cd se mai lasa asteptate.
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Anomalii congenitale

cranio-maxilo-faciale la copii —
abordare multidisciplinara

Chisinaun » 2020

Malfomatiile congenitale sindromale si nesindro-
male cu localizare in regiunea orala si maxilofaciald
sunt cele mai frecvente din toate anomaliile. Abor-
darea de tratament este complicata, indelungata, mul-
tidisciplinara. In prezent, progresele in abordarea de
tratament ale acestor anomalii au contribuit la ame-
liorarea rezultatelor functionale si morfologice. Dar,
in acelas timp, in literatura de specialitate nu exista
o abordare unica in tratamentul chirurgical si evolo-
lutiv  multidisciplnar. Particularitatile de localizare
geografica, starea sociald si economica a tarii, rasa
sunt cele care mai frecvente cauze care pot influien-
ta la abordarea multidisciplinara. In monografia dati
se memtioneaza despre particularitatile de incidenta,
clinica, abordare de tratament Cartea se adreseaza in

primul rand profesionistilor si studentilor, rezidenti-
lor, medicilor de familie, pediatrilor, stomatologilor,
dar si cadrelor didactice implicate in domeniul chi-
rurgiei oro-maxilo-faciale la copii” si este de mare
actualitate si profunzime stiintificd. Volumul aparut la
Tipografia ”Print-Caro” este structurat in doud parti:
prima parte cuprinde fundamente teoretice ale ano-
maliilor congenitale la copii, iar partea a doua este
dedicata practicii proprii a autorului in contextul tra-
tamentului chirurgical a pacientilor cu dismorfism
craniofacial.

In prima parte a cartii prin patru capitole autorul
Silvia Railean efectueaza o scurta analiza a anomalii-
lor congenitale cranio-maxilo-faciale la copii si rolul
lor in dezvoltarea acestora cu analiza morbiditatii lor
in Republica Moldova. In acest context autorul pune
in discutie specificul aspectelor clinice ale dismorfis-
melor congenitale sporadice pe de o parte in etajele
mediu si inferioar al fetei, iar pe de altd parte — in
etajele mediu si superior al fetei, 1asand in acelas timp
rezerva pentru dezbaterea particularitatilor clinice ale
dismorfismelor congenitale in sindroamele cranio-fa-
ciale. Pornind de la ideea ca factorii de influenta spe-
cifici nu totdeauna sunt confirmati, autorul pledeaza
pentru conceptul de echipa terapeutica multidiscipli-
nare in tratamentul anomaliilor craniofaciale la copii,
atribuindu-i un rol deosebit interventiei chirurgicale.

Partea II cu doua capitole 1n contextual experien-
tei piersonale in domeniul managementul tratamentu-
lui chirurgical, bibliografie, concluzii si sase anexe.

In partea a doua a cartii autorul prin doua capitol
face o trecere a metodelor utilizate de diagnostic si
redd managementul tratamentului chirurgical al ano-
maliilor congenitale cranio-maxilo-facialer la copii,
unde pune accentul pe calitatile personale profesio-
nale si stiintifice pentru a se asigura ca sunt parcurse
toate etapele si fazele recuperarii postoperatorii indi-
ferent de dificultatile intdmpinate”. Rezultatele obti-
nute de catre autor sunt corecte, fiind confirmate si de
alti autori de specialitate.
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Organizarea cartii esteuna clasica cu continut
stiintific. Astfel, sunt introduse ca parti distincte In-
troducere,, partea Icu patru capitole, care reflecta
incidenta, factorii de risc, problemele sociale mor-
biditatea prin dismorfisme congenitale, in special a
desmorfismelor congenitale in etajele mediu si inferi-
or, mediu si superior ale fetei si in sindroamele crani-
ofaciale la copiii din Republica Moldova.

Limbajul utilizat este correct din punct de vedere
stiintific, usor de citit si inteles de catre specialisti in
domeniu. Este o carte cu pronuntat character aplica-
tiv, in partea a doua fiind despcrise mai mult material
propriu, avand la baza tehnicile descries de alti au-
tori din prima parte a cartii. Materialul ilustrativ este
correct conceput, clar si sugestiv, evidentiind elemen-
tele principale ale cartii.

Sursele citate de catre autor sunt relevante pentru
momentul aparitiei cartii. Bibliografia este completa,

fiind citate lucrarile representative pentru tema abor-
data.

Conceputa si realizata de un specialist cu indelun-
gatd activitate didactica si cu rezultate de prestigiu in
activitatea stiintifica, apreciem ca aceasta carte, pre-
zentatd in conditii grafice remarcabile, ocupad un loc
de seama 1n literatura stiintifice de specialitate, putan-
du-se alatura celor mai importante si mai valoroase
realizari de acest gen.

Cercetarile pot continua prin aplicarea metodelor
prezentate si pentru alte patologii cranio-faciale la
copii, pentru a se face un studiu comparativ al rezul-
tatelor obtinute.

Eva GUDUMAC

USMF , Nicolae Testemitanu”
dr.hab.med., prof. univ.,
academician AS RM
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1. AKTyaJIbHOCTH U YPOBEHb HAYYHO! HOBM3HBI:

[loaroroBnenHas k u3naHu0 MoHorpadus QyH-
JTAMEHTAJIBHO OCBEINAET PsiJi COBPEMEHHBIX aKTyaslb-
HBIX TIPOOJIEM OOIIECTBEHHOTO 3/10POBbSI, CBSI3aHHBIX
CO CHIKEHHEM TPYIOCHOCOOHOCTH HACENEHHs IO
npu4rHe MeTabOJMYECKHX pacCTPOMCTB M OcIa-
0JeHUs] NOTEHUMAJbHBIX IUIACTUYECKUX BO3MOXHO-
CTeH HEpPBHBIX, HEHPOIHIOKPUHHBIX PETYISTOPHBIX
oOpazoBaHuid. PUCKM WHIYUMpPOBAaHHUS W Pa3BUTHS
METa00JINYECKOr0 CUHAPOMA AETEPMUHUPYIOTCS Je-
reHepaTUBHBIMU IIPE0OPa30BaHUSIMU B MBILICUHOH,
JKEJIe3UCTOH U KHUPOBOW TKAHH, 00YCIIOBJICHHBIMH CO-
BPEMEHHBIM 00pa30M XHU3HU MHAUBUAA. [loncK HOBBIX
MyTEeH MOBBIICHUS IACTHYHOCTH U PETCHEPATHBHBIX
CBOMCTB HEPBHBIX U HEWPOIHJOKPHUHHBIX CTPYKTYP,
PO HIAKTUKA META0OTMIECKIX PACCTPONUCTB M WH-
BAJIMAHOCTH, a TaKKe peabuiInTauuu CTPYKTYPHO H
(YHKIIMOHATIBHO OCITA0JCHHBIX CHCTEM MPECTABIISET
co0OW OfHY W3 TJIaBHBIX 3aJ[ad MEIMKO-OMOIIOTHYe-
CKHUX HayK, TpeOYyIOIIHX 0e30TaaraTeIbHOT0 PeICHHs
P BCECTOPOHHEH TOCYIapCTBEHHON TONIEPIKKE.
Ocsgemiaemble B paboTe METOAOIOTMYECKHE TTOIXO/IbI
B pa3BUTHH U KOHCOJTUIALIUH IJTACTUYHOCTH 3aKJI04a-
10T B ce0e OOBIION MOTEHINAI MTPH MCTIONB30BAHUN

B (huzuoTeparnum, peabuiIuTalui, B 0COOCHHOCTH, B
KOMOWHAITUH C TIPUMEHEHHEM aJallTOTeHHBIX Tpera-
PaToB PACTHTENBHOTO MPOUCXOKACHUS. AJanTore-
HaM aBTOPBI MOCBSITHJIM OTACIbHYIO IJIaBy, B KOTO-
pOH OTMETHIIM 3HAYNMOCTh IPH3HAHHBIX MHUPOBBIM
HAyYHBIM COOOIIECTBOM JIOCTHIKCHHH POCCUHCKUX
M COBETCKHMX YYEHBIX, CTABIIMX POJOHAYATbLHHUKAMU
aJalITOTEHHOW TEOPHH, HAIpaBJICHHON Ha ITOBBIIIE-
HUE CTPECCOYCTONYHMBOCTH, HeCTeIIM(PUISCKOI pe3u-
CTEHTHOCTH, pabOTOCTIOCOOHOCTH WHANBHIA.

2. CreneHb UCIOJb30BAHUS HAYYHBIX MCTOY-
HHMKOB II0 ai{HOH TeMATHKe M KOPPEKTHOCTh MX
IUTHPOBAHNS: ABTOPBI TPEANPUHSIIA JCTATBHBINA
0030p 400 UCTOUHUKOB HAy4YHOU TieyaTd, OTOOpa-
JKAKOIIMX KaK MCTOPUYECKHE, TaK M COBPEMEHHbBIC
JIOCTIDKEHHS B O0JIACTH IJIACTUYECKOTO M METa00IH-
YECKOTO DHEPreTHYeCKOro oOecrieueHus aJanTaiuu
[EHTPOB HEPBHOTO U HEUPOIHAOKPHHHOTO yIpaBiie-
HUSl CCHCOPHON M MOTOPHOW JESTEIHLHOCTBIO, TIa-
CTHUYECKOU TpaHchopMaIuu 0eioi KUPOBOH TKAHH B
Oypyto B YCIIOBHUSIX KOMOMHHPOBAHHOTO BO3ACHCTBUS
(h3uUeCcKnX, KOTHUTHBHO-OMOIIMOHAIBHBIX Harpy-
30K, a/IalITOTeHHBIX TPEnapaToB PacTUTEIHLHOTO TPO-
WCXOXKJICHUS M aTAMEHTAPHBIX (DAKTOPOB.

3. Hcnosinb3oBaHMe aBTOPOM COBPEMEHHBIX
METO/IOB HAyYHBIX HccJenoBanuii: B marepuaie
MOHOTpa(u ONMHCHIBACTCA PUMEHEHHE COBPEMEH-
HBIX, BBICOKOTOUHBIX, IIPOTPECCUBHBIX METOIOB (hu-
3MOJIOTHYECKOTO, HEWPO(DU3HOIOTHIECKOTO, TICHXO-
(hbU3HOIIOTUYECKOTO, HMMMYHOTMCTOXUMHYECKOTO U
OMOXMMHUYECKOTO MCCIIEAOBAHUS, TO3BOJISIONISE TO-
JIYYUTh JIOCTOBEPHBIC CBHJICTEIILCTBA PEearMpOBaHUs
OpraHm3Ma Ha crenupuIecKre yCIOBHUS >KHU3HEIe-
ATEIHHOCTH KaK TIPH IKCIIEPUMEHTAIIEHOM MOJIEIH-
POBaHUU, TaK U TPU OCYIIECTBICHUH MTOBCETHEBHON
TPYIOBOH aKTHBHOCTH.

MUXAMNJIOB Banepnii UBanopuu,
3aBeAyIoUui KypcoM MaToJIOrMi METUITUHCKOTO
KOJUIE/KA U CEKIIMOHHBIM KypCcOM Kaeapsl
MaTOJIOTUH MEIUIMHCKOTO (pakyipTeTa
Cankr-IleTepOyprckoro rocyrapcTBEHHOTO
YHHUBEPCUTETA, BPad-11aTOJIOTOAHATOM

I'bBY3 «l'oponckas AnekcaHapoBckasi OOJIBHUIIAY,
KaHJU/1aT OMOJIOTHYECKUM HayK,

naypear [Ipemun Ilpesnguyma AH MCCP
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La monografia doct. In stiinte medicale, conf. universitar Andrei Tibirna
cu tema:
,PATOLOGIE NODULARA A GLANDEI TIROIDE LA ADULTI
SI COPIT”

Lucrarea in cadrul proiectului Programul de Stat ,,Chirurgia moderna personalizata
in diagnosticul si tratamentul complex al tumorilor la copii”
cu cifrul: 20.80009.8007.06.

Andrei Tibirna

PATOLOGIA
NODULARA

a glandei tiroide la adulti si copii

2020

Chisinau

Monografia ,,Patologia nodulara a glandei tiroide
la adulti si copii” contine noud capitole, in care sunt
prezentate materiale despre : particularitatile anato-
mo-topografice si functionale ale glandei tiroide; epi-
demiologie; particularitatile clinico-morfologice ale
tumorilor glandei tiroide; managmentul modern in
diagnosticul patologiilor nodulare tiroidiene; chirur-
gia miniinvaziva personalizatd in tratamentul patolo-
giei nodulare si al cancerului glandei tiroide; cancerul
glandei tiroide la copii; pronosticul cancerului glan-
dei tiroide.

Patologia nodulara a glandei tiroide la adulti si co-
pii (PNGTAC) este una dintre cele mai frecvent intal-
nite tumori maligne ale organelor sistemului endocrin.

In marea majoritate cancerele tiroidiene au un
grad de agresivitate tumorala si un pronostic favora-
bil, dar, cu toate acestea, exista unele cancere si sar-
coame tiroidiene clinic agresive, care prezinta pericol
pentru viata pacientului.

In ultimele doua decenii datorita utilizarii me-
todei diagnostice de biopsie aspirativa videoasista-
td cu examen morfologic ulterior a devenit posibila
diagnosticarea cu inalt grad de precizie a nodulilor
tiroidieni. Astfel, in mare masura se explica o majo-
rare semnificativa a indicilor morbiditatii prin pato-
logie tumorala tiroidiana in toate tarile, inclusiv si in
Republica Moldova. Trebuie mentionata o majorare
Moldova si ca rezultat al poludrii mediului cu 'I si
137Cs dupa catastrofa de la Cernobal.

Glanda tiroida este unul dintre cele mai radiosen-
sibile organe ale organismului uman. Radiatia ioni-
zantd este direct implicatd in aparitia si dezvoltarea
cancerelor tiroidiene, in special, a formelor papilare
si foliculare.

Pana la inceputul anilor 90 se considera, ca fac-
torul etiologic principal in dezvoltarea cancerului
tiroidian la copii si adolescenti 1l constituie iradierea
externd iatrogend in cadrul gamma-terapiei pentru
tratarea afectiunilor inflamatorii ale regiunii capului
si gatului. In rezultat s-a observat o crestere a morbi-
ditatii prin cancere papilare de 8-10 ori.

Pe langa factorul radiational in etiologia cancere-
lor tiroidiene trebuie mentionat si impactul factorului
genetic, familial, responsabil de aparitia unor forme
de cancere tiroidiene in cca 30% de cazuri. La baza
dezvoltarii acestor cancere tiroidiene stau mutatiile
punctiforme in RET protooncogene.

Existenta acestor mutatii in genomul RET prezin-
ta un risc de 100% de dezvoltare a cancerului tiroidian
medular, care apare la o varstd mai tanara (pana la 45
de ani). Localizarea oncomutatiei In protooncogena
RET determina varsta, la care apare cancerul medular
si agresivitatea clinica a tumorii n cadrul sindromu-
lui MEN-2. La momentul actual, sunt toate premisele
pentru a constata, cd in mare masura caracterul evo-
lutiei clinice a cancerului tiroidian este determinat de
modificarile molecular-genetice in celulele tumorale.

Evolutia clinica si pronosticul maladiei oncologi-
ce tiroidiene sunt influentate si de alti factori pronos-
tici, ca: véarsta pacientului, tipul histologic al tumorii,
gradul de raspandire, tactica tratamentului.
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Desigur, nu ne sta in puteri intotdeauna sa prein-
tampinam dezvoltarea unui cancer, dar putem sa efec-
tuam un diagnostic precoce, sa stabilim corect poten-
tialul malignitatii si al agresivitatii pentru a aplica un
tratament maximal adecvat si eficient.

Medicina moderna dispune de astfel de metode
de tratament al cancerelor tiroidiene ca:chirurgia on-
cologica, radio-, chimio- si hormonoterapia, este in
proces de studiere metoda target ({intitd) terapie. Cele
mai bune rezultate pot fi obtinute prin combinarea
acestor metode pe principii patogenetice si aplicarea
lor la stadiile incipiente ale cancerului. De pe pozitii
moderne autorul a folosit clasificarea noua de stadia-
lizare, editia a 8-a, 2018. (AJCC — UICC).

In scopul ameliorarii pronosticului in cancerul
tiroidian in lucrarea sa A. Tibirna a actionat in doud
directii: depistarea precoce a tumorilor tiroidiene po-
tential agresive si efectuarea unui tratament individu-
al cat mai adecvat si radical.

Orice tumoare maligna la stadii incipiente poate
fi tratata cu succes.

In ultimii ani, s-a afirmat si diagnosticul prin cer-
cetarea si depistarea markerilor tumorali specifici, ca
tireoglobulina, calcitonina pentru estimarea progre-
sarii procesului tumoral si diagnosticul recidivelor.
Analiza bioptatului, obtinut din ganglionii limfatici
regionali, dd o veridicitate de diagnostic de 100%.
Metoda noua de PET-CT a permis depistarea proce-
sului tumoral in ganglionii iodnegativi, care nu cap-
teaza lodul radioactiv.

S-au produs schimbari radicale si in viziunea
asupra metodelor chirurgicale de tratament referitor
la tehnica si volumul operatiilor in cancer tiroidian.
In baza unei experiente clinice vaste de diagnostic si
tratament al cancerului tiroidian in clinica ,, Tumori
ale capului si gatului” a Institutului Oncologic din
Republica Moldova pe un lot de 18549 de pacienti cu
patologie tumorald a glandei tiroide, dintre care 6183
cu cancer si 1078 patologii nodulare la copii, din
care 105 — cancer. Pentru procesele pretumorale ale
glandei tiroide (adenom, gusa toxicd nodulara, Stru-
ma Hashimoto) — Andrei Tibirna a elaborat operatii
tipice: rezectia glandei tiroide, rezectia subtotala a
glandei tiroide, tiroidectomia, operatii mini-invazive
la glanda tiroida.

Pentru cancer pe acest lot de pacienti autorul a
elaborat o clasificare speciala a interventiilorchirur-
gicale, in functie de raspandirea procesului tumoral
in focarul primar §i in zonele de metastazare. Au fost
elaborate 3 tipuri de operatii:

Operatii tipice — se aplica in stadiile initiale ale
cancerului tiroidian si constau in rezectia subtotala a
glandei tiroide, rezectia maximal subtotala, tiroidec-
tomie si operatii mini-invazive la glandatiroida;

Operatii largite—consta in operatii largite in can-
cere tiroidiene local-raspandite cu 3 tipuri de raspan-
dire extraglandulard a tumorii $i anume: raspandire
limitata Tn muschi si tesuturile moi cervicale adiacen-
te, si in stratul muscular al esofagului, nerv recurent;

Operatii combinate:

Raéspandire extinsa in organele adiacente, in tra-
hee, laringe,faringe;

Raspandire limitata si extinsa in focarul primar
+ metastaze in ganglionii limfatici cervicali, paratra-
heali, mediastinali superiori si inferiori.

A fost implementatd metoda de implantare a glan-
delor paratiroidiene in muschii sterno-cleido-mastoidi-
eni pentru a le pastra functia (metabolismul de calciu).

A fost aplicatd metoda mini-invaziva de operatii
pentru cancer tiroidian, care este minimal traumati-
zanta, da rezultate cosmetice favorabile, se micsorea-
za durata de spitalizare, nu cere administrarea exa-
geratd a preparatelor analgetice, reducandu-se astfel
considerabil sinecostul operatiei. Vindecarea se pro-
duce 1n termeni scurti.

Inventia Ne3470 din 2022.03.10 — ,,Metada mini-
invaziva de tratament chirurgical al tumorilor glandei
tiroide”.

Reabilitarea pacientilor, tratati pentru cancer
tiroidian, consta 1n restabilirea statutului hormonal,
in special, dupa dereglarea postoperationala a aces-
tuia. Terapia hormonala de substitutie se face in baza
evaludrii clinice a starii pacientului.

Programul de restabilire a fost elaborat de autor
strict individual personalizat si include cateva tipuri
de adaptare: hormonala, fizica, psihica, sociala si pro-
fesionala.

Speram ca aceasta monografie a doctorului in me-
dicind A. Tibirna una din primile lucrari consacrate
medicinei personalizate va fi de folos medicilor onco-
logi, endocrinologi, chirurgi, otolaringologi, stoma-
tologi, medicilor de familie, rezidentilor,studentilor.

Recenzenti:

Prof. univ., Academician Eva GUDUMAC,
Prof. univ., ITon MEREUTA,

Lorina VUDU, dr. in med., conf. univ..
10.05.2022
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IN MEMORIAM ACADEMICIAN GHEORGHE TiBiRNA

(16 februarie 1944 — 11 iunie 2022)

Vestea cumplita din dimineata zilei de 11 iunie
2022 a intristat comunitatea medicala si academica
din tara: a decedat subit membrul titular al ASM Ghe-
orghe Tibirna, medic oncolog devotat profesiei sale,
unul dintre cei mai apreciati specialisti din tara, care
a stat de veghe la sanatatea oamenilor.

Acad. Gh. Tibirna, Impreuna cu fratele sdu mai
mare, membrul de onoare al ASM Constantin Tibirna
(01.01.1929-7.10.2010), se considera pe buna drep-
tate unul dintre fondatorii dinastiei nationale tibirne-
ne de medici Tn oncologia nationala. Activitatea stiin-
tifica a acad. Gheorghe Tibirna a fost dedicata catorva
directii: organizarea serviciului oncologic, profilaxia
primara si secundara a cancerului, pregatirea cadrelor.

Academicianul Gheorghe Tibirna s-a néscut la
16 februarie 1944, in satul Sangereii-Vechi, judetul
Balti. A absolvit Institutul de Stat de Medicina din
Chisindu in 1967, dupé care a urmat studiile in ordi-
natura clinici la chirurgia oro-maxilo-fasciala. In anii
1969-1972, a continuat studiile de doctorat la Centrul
Unional de Oncologie din Moscova, la specialitatea
»Oncologie”. A sustinut teza de doctor in medicind
in anul 1972 si a fost angajat in calitate de cercetator
stiingific la Institutul Oncologic din Chisinau.

Mai tarziu, experienta de viata si cunostintele acu-
mulate i-au permis savantului Gh. Tibirna sa creeze
o directie noua in stiinta oncologica in cadrul noului
Departament al tumorilor capului si gatului, creat la
institut. Noua structura si-a Inceput activitatea clinica
cu 40 de paturi pentru bolnavii cu tumori ale regiunii
capului si gatului, unde in calitate de conducator sti-
intific a fost regretatul academician.

Intre anii 1976 si 1980, a activat in calitate de
asistent la Catedra de Oncologie a USMF ,N. Tes-
temitanu”, iar in perioada 1980 si 1990 a fost confe-
rentiar al acestei catedre.

In 1982 a sustinut teza de doctor habilitat la Cen-
trul Stiintific Unional Oncologic al Academiei de Me-
dicind a URSS. In anul 1992, i-a fost conferit titlul
de profesor universitar. Odatd cu organizarea in 1993
a Sectiei de Stiinte Medicale in cadrul Academiei de
Stiinte a Moldoveli, a fost ales membru corespondent,
iar in 2007 — membru titular al Academiei de Stiinte
a Moldovei. Pe parcursul a mai multor ani a activat in
calitatede academician-coordonator adjunct al Sectiei
de Stiinte Medicale a ASM.

In perioada 1990-1995 Gh. Tibirna a exerci-
tat functia de director al Institutului Oncologic din
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Moldova si de sef al catedrei Oncologie a USMF
,»N. Testemitanu”, aducand valoroase contributii la
dezvoltarea acestei institutii si la ridicarea prestigiu-
lui ei stiintific. Fiind director adjunct al Institutului
Oncologic, a participat impreuna cu fostul director al
acestuia, G.B. Honelidze, la organizarea serviciului
oncologic 1n tard §i proiectarea blocului chirurgical
al Institutului Oncologic. Institutul devine recunoscut
ca una din cele mai bine echipate structuri oncologice
si este acceptat ca membru al Asociatiei Europene a
Oncologilor.

In perioada urmitoare, a activat in calitate de di-
rector adjunct pe problemele stiintei la Institutul On-
cologic, concomitent, fiind si profesor universitar la
catedra de Oncologie si Hematologie. Utilizarea unei
metodologii originale si organizarea studiilor in baza
ei, i-au dat posibilitatea de a dobandi date stiintifice
inedite si a elabora noi metode de tratare chirurgicala
si de reabilitare. Aplicarea in practicd a complexului
de metode de profilaxie si tratament, elaborate de sa-
vantul Gheorghe Tibirna, au redus considerabil riscul
operatiilor chirurgicale extinse si combinate ale can-
cerului din regiunea capului si gatului si a diminuat
numarul complicatiilor. In continuare, a fost elaborata
o noud tehnologie privind profilaxia §i tratarea mala-
diilor oncologice in acest domeniu.

Din anul 1995 a fost presedinte al Societatii ,,Pro-
filaxia cancerului”. lar din anul 1997 — specialist
oncolog principal al Ministerului Sanatatii al Repu-
blicii Moldova. incepénd cu anul 2005, a fost secre-
tar stiintific la Sectia de Stiinte Medicale a ASM. In
1992 a fost ales membru al Societatii ,,The Europian
Society of Cancer Research” si membru al Comite-
tului Asociatiei medicale din Republica Moldova;
in anul 1995 — membru al Societatii ,,The European
Society of Cancer”, membru al ,,.’'Union Médicale
Balkanique”, membru al ,,American Head and Neck
Society”.

O atentie deosebitd profesorul universitar Ghe-
orghe Tibirnd a acordat generalizarii §i propagarii
cunostintelor si experientei proprii prin editarea ghi-
durilor, instructiunilor metodice, monografiilor, ma-
nualelor. Rezultatele stiintifico-practice obtinute de-a
lungul carierei sale si-au gasit valorificare in cele cca
600 de publicatii (articole, recomandari metodice,
brevete de inventie), inclusiv peste 20 de monografii.
A participat cu rapoarte §i comunicéri la numeroase
simpozioane si conferinte stiintifice nationale si in-
ternationale: in Romania, SUA, India, Brazilia, Gre-
cia, Franta, Turcia, Slovenia, Belgia, Norvegia, Ru-
sia, Ucraina, Kazahstan, Letonia, Lituania, Armenia,
Belarus s.a. A fost membru al colegiului de redactie,

apoi redactor-sef al revistei ,,Stiintele Medicale” edi-
tata de catre Sectia de Stiinte Medicale.

Prof. Gh. Tibirna, impreuna cu colegii sdi de
breasla, a elaborat Programul national de combatere
a bolilor oncologice si Programul republican de di-
agnosticare precoce a starilor pretumorale, aprobat
in anul 1998 de Guvernul Republicii Moldova. S-a
remarcat §i la pregatirea cadrelor stiintifice in cadrul
scolii de oncologie in domeniul chirurgiei regiunii ca-
pului si gatului, pe care a fondat-o.

In calitate de presedinte al Societatii Stiintifi-
co-Practice a Oncologilor din Republica, Moldova
a participat activ la perfectionarea cadrelor de onco-
logi, la organizarea si consolidarea specialistilor in
domeniul oncologiei in tara.

Pentru merite deosebite in cercetare si educatie
s-a Invrednicit de mai multe distinctii de stat: ,,Om
Emerit” (2000), laureat al Premiului National (2008),
Cavaler al ,,Ordinului Republicii” si al ordinului
,,Gloria Muncii” (2004), Premiul Guvernului ,,Inven-
tator remarcabil” (2021) si academice ,,Dimitrie Can-
temir” (2014), ,,Meritul Stiintific” clasa a II-a (2019).
A fost si unul dintre ctitorii bisericii Sf. Parascheva a
Institutului Oncologic.

Academicianul Gheorghe Tibirnd a organizat la
acest inceput de an (24-25 martie) conferinta stiinti-
fica nationala cu participare internationala ,,Chirurgia
personalizata la adulti si copii — chirurgia viitorului”,
consacrata fratelui sdu mai mare, membrul de onoare
al ASM Constantin Tibirna, care ar fi implinit 90 de
ani de la nastere.

In aceste momente de mare tristete, transmitem
condoleante si compasiune familiei indurerate si ce-
lor care i-au fost apropiati.

Dumnezeu sa-l odihneasca in pace.

Ala NEMERENCO, Ion TIGHINEANU, Emil
CEBAN, Eva GUDUMAC, Boris GAINA, Stanislav
GROPPA, Svetlana COJOCARU, Victor MORARU,
Liliana  CONDRATICOVA, Ion ABABII, Serafim
ANDRIES, Gheorghe CIMPOIES, Mihai CIMPOI,
Gheorghe DUCA, Maria DUCA, Teodor FURDUI,
Gheorghe GHIDIRIM, Aurelian GULEA, Gheor-
ghe PALADI, Mihai POPOVICI, Victor LACUS-
TA, Alexandru ROSCA, Valeriu RUDIC, Gheorghe
SISCANU, Ion TODERAS, Nicolae BALAUR, Ion
CORCIMARU, Constantin GAINDRIC, Victor GHI-
CAVII, Nicolae OPOPOL, Viorel PRISACARI, Mi-
hail VRONSCHIH, Eremia ZOTA, Elena ZUBCOYV,
Ilon MEREU,Df, Gabriela ROMANCIUC, Silvia RAI-
LEAN, Leonid CHISLARU.
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Recomandari pentru autori!

1. Revista ,,Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. $tiinte Medicale” este o editie stiintifica periodica, in care sunt publicate articole stiintifice de valoare
fundamentala i aplicativa in domeniul medicinei ale autorilor din tara si de peste hotare, informatii despre cele mai recente noutati in stiinta si practica medicala, inventii
si brevete obtinute, teze sustinute pentru titlul de doctor si de doctor habilitat, studii de cazuri clinice, recenzii de carti si reviste, referate din literatura de specialitate,
corespondente (opinii, sugestii, scrisori).

2. Materialele ce se trimit pentru publicare la redactia revistei ,,Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale” vor include: varianta dactilografiata
la doua intervale cu marimea caracterelor de 14 puncte, pe o singura fata a foii, intr-un singur exemplar (cu viza conducatorului institutiei in care a fost elaborata lucrarea
respectiva, confirmata prin stampila rotunda) si doua recenzii la articol, versiunea electronica pe CD in format Microsoft Word 6.0-10.0.

3. Manuscrisele, insotite de o cerere de publicare din partea autorilor, vor fi prezentate la redactia revistei pe adresa: MD-2001, Chisindu, bd. Stefan cel Mare 1, et.
3, biroul 330, tel.: 27-07-57.

4. Nu vor fi primite pentru publicare articole ce au aparut in alte publicatii medicale.

5. Una si aceeasi persoand poate sa publice in paginile revistei (poate fi autor sau coautor) nu mai mult de trei articole.

6. Articolele vor cuprinde in ordinea respectiva urmatoarele elemente:

a) titlul concis, reflectand continutul lucrarii;

b) numele si prenumele complet ale autorului, titlurile profesionale si stiintifice, denumirea institutiei unde activeaza autorul;

c¢) introducere, materiale si metode, rezultate, discutii si concluzii, bibliografie;

d) rezumatele in limbile roména, engleza si rusa cu titlul tradus (obligatoriu);

e) referintele bibliografice, care vor include obligatoriu: autorii (numele si initiala prenumelui), titlul articolului citat (in limba originala), revista (cu prescurtarea
internationald), anul aparitiei, volumul, numarul paginilor. Ex.: 1. Devaney E.J., Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience. Ann. Thorac. Surg.,
2001; 72(3):854-8.

7. Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depasi 11 pagini pentru un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originald, 5 pagini pentru o prezentare
de caz, 1 pagina pentru o recenzie, 1 pagina pentru un rezumat al unei lucrari publicate peste hotarele republicii. Dimensiunea unei figuri sau a unui tabel va fi de cel mult 1/2
pagina tip A4, iar numarul tabelelor si al figurilor din text va fi de cel mult jumatate minus unu din numarul paginilor dactilografiate.

8. Fotografiile, desenele vor fi de calitate, fiind prezentate in original (sau scanate la o rezolutie de 300 dpi in format TIFF).

9. Articolele ce nu corespund cerintelor mentionate vor fi returnate autorilor pentru modificarile necesare.

10. Redactia nu poarta raspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

COLEGIUL DE REDACTIE

Pexomenaanuu 11t aBTOpoB!

1. Kypnan ,Bectonx Axagemun Hayk MonmoBel . Menuiumaa ,, SBISeTCS HayYHBIM H3AaHHEM, B KOTOPOM IyONHKYIOTCS (hyHIAMEHTAIbHBIE W TPHKIAJHBIC
MEIMIUHCKHE HAyYHBIC CTaThbU MOJIABCKUX H 3apyOCKHBIX aBTOPOB, MH(OPMAIHMS O MOCICAHAX HOBOCTSX B OOJNIACTH HAYKH M MEIMLHMHCKOI IPaKTHUKH, H300PETCHUSIX
W nareHrax, Aucceprauusx B OGJ'IaCTV[ MCIUIUHBI, KIMHUYCCKUX cnyl{aﬂx, PCUCH3UN KHUI U )KypHaJ'IOB, pC(bCpaTV[BHbIC CCBUIKH I10 CIICUHAJIbHOCTH, KOPPECIIOHACHUNN
(MHEHHH, NPEIUIOKESHHH, THChMA).

2. Marepuans! 1715 myOnUKaIuy HaIpaBiIAioTCs B peaakuuio ,,Bectnuka Axkagemun Hayk Monznosito Meannuna ,, B nedarnom suze (mpudt Times New Roman,
14 mynxroB 2,0 HHTepBana, Ha OXHOIT CTOPOHE JIHCTA), B JBYX JK3eMIUISIPaX, Ha OAHOM C TOIMHCHI0 PYKOBOAMTEIS HAyYHOTO YUPEKICHUs B KOTOPOM BBINOIHEHA paboTa,
3aBU3UPOBAHHOE KPYIVIOil 1€UaThIO ¢ ABYMs PELICH3USMH Ha CTAThIO, a TAKJKe dJIeKTpoHHas Bepeus Ha CD aucke B Microsoft Word 6.0-10.0.

3. Pykomucu, COnpoBoX aeMble IPpochO0ii 0 MyOIMKaLUK OT JIMLA aBTOPOB, OyAyT MPEACTABICHBI B pelakiuio 1o agpecy MD-2001, Kumuues, Oyi. [ltedan uen
Mape, 1, oduc 330, ten: 27 07 57.

4. He GynyT mpHHATHI K H3IaHUIO CTAThH, KOTOPBIE MOABUIIMCH U B APYTHX MEAMIHMHCKUX JKypHAIaXx.

5. OzMH | TOT e HCCIIe0BaTeb MOXKET OBITh aBTOPOM JIMO0 COABTOPOM He Golee ueM B 3-X OIMyOIMKOBaHHEIX paboTax.

6. CTaTht JIOJDKHBI COJIEPKATh, B Ce0sl CIICTYIOIIME IEMEHTBI:

a) KpaTKoe Ha3BaHUE CTAThH, OTPAXKAIOIIEE COJECPKAHNE PAOOTHI;

6) mosHoe UMt 1 pamuiust aBTopa (0B), PO(ECCHOHANIBHBIC M YYCHbIE 3BaHUS, HA3BAaHHE yUPEKICHHs, e paboTaeT aBTop;

B) BBEJICHHE, MAaTePHAIIbl U METO/IbI, PE3Y/IBTAThI, 00CYKICHHUE U BHIBOJbI, CIINCOK JIHTEPATYPbI;

T) CTaThH JOJDKHBI COAEPIKATh PE3IOME Ha PyMBIHCKOM, PyCCKOM M aHITIHICKOM sI3bIKaX BMECTE C TIepeBeICHHBIM Ha3BaHHEeM (00s3aTeNbHO);

1) pehepaTHBHBIC CCBIIKH JOJDKHBI BKIIIOUATh 00S3aTEIBHO: UMS aBTOPA, Ha3BaHUE CTAaThH (Ha SA3bIKE OPUTHHAIIA), Ha3BaHue xypHana.llpumep:. 11. Devaney E. J.,
Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience, Ann Thorac Surg, 2001; 72(3), p. 854-8.

7.Pa3zmep TekcTa (BKIIOYUTEIIBHO CITMCOK JIMTEPATyphl) HE QODKEH HpeBbimarh 11 crpanui juis obuieit cratby, 10 cTpaHMIl JUISL OPUTHHAIIBHBIX MCCIICIOBAHHH,
5 CTpaHMIl [UIsl TIPE3EHTALMH KIMHUYECKUX CIIydaeB, OJHA CTPaHMLA Ui PelieH3Hil, OlHa CTPaHHIA JUIS pe3ioMe paboT OImyOIMKOBAaHHBIE 3a TpeaenaMH CTpaHbl. Pasmep
PHCYHKa WM TaOIHIBI He JOJDKEH NpeBbImarh 1/2 crpanuusl Gopmara A4, a KonHdecTBO TaGIHIl U PUCYHKOB B TeKcTe OyaeT He Gosiee MOMOBHHbI YHCIIa MAITMHOMUCHBIX
CTpaHHIL

8. dororpadhuu 1 pUCYHKH JIOJKHBI ObITH KAYECTBEHHBIMH U TIPE/ICTABIICHBI B OPUIHHANE (MM OTCKAHUPOBaHHbIE ¢ paszperueHnem 300 Touek Ha aroiim B popmare TIFF).

9. CtaThy, HE COOTBETCTBYIONINE TPEOOBAHMSM, YKa3aHHBIM BblIIlIE, Oy/lyT BO3BPAICHBI ABTOPaM JIs1 JOpabOTKH.

10. Peakuus He HECET OTBETCTBEHHOCTH 3a IOCTOBEPHOCTH ONYOIMKOBAHHBIX MATEPHUATIOB.
PEJAKIIMOHHA KOJUJIET' A

Recommendations for authors!

1.The scientific journal “Bulletin of Academy of Sciences of Moldova. Medical sciences” is a periodical scientific edition publishes articles with fundamental and
applicative values in medical domain of the country and foreign authors, information concern recent news of medical practice and science, obtained invention with patent,
DPhil and dr. theses, clinical cases, journal and book reviews, scientific reviews, original research results (opinion, suggestion, letters).

2. The materials are sent to the redaction for publishing into “Bulletin of Academy of Sciences of Moldova. Medical sciences” will include: printed paper 2,0 line-
to-line spacing Font Times New Roman, 14 in one exemplar (undersign by the top-manager of the institution, were was elaborated the respective work, confirmed by round
stamp) and 2 reviews by article, electronic version on CD in format Microsoft Word 6.0-10.0

3. The manuscript, accompanied by publication application from the authors, will be presented at the redaction of the journal on the address MD-2001, Chisinau,
bd. Stefan cel Mare 1, 3rd fl. office 330, tel. +373 27-07-57.

4. It is not permitted the articles published in another journal.

5. One person could be not author (or co-author) more than in three articles.

6. Requirements submissions for posting on the magazine:

a) The title of the article, concise and reflecting the work contence.

b) The complete names and initials of authors, professional and scientific titles, name of institution, were the authors activates.

¢) Introduction, materials, methods, results, discussion, conclusion, bibliography.

d) Summary in Romanian, English and Russian including the obligatory translated title.

e) Bibliography will include obligatory: Authors (family names, initials of the first name), title of the cited article (in original language), the journal (with international
abbreviation), age edition, volume page numbers. Ex: Devaney E.J., Esophagectomy for achalasia: patient selection and clinical experience. Ann. Thorac. Surg., 2001; 72(3):
854-8.

7. Text dimensions (inclusive bibliography) must be till 11 pages for general review, 10 pages for original research articles, 5 pages — case presentation, one page
- for review, 1 page for abstract of the work published aboard. The dimensions of one figure or one table must be no more than %> A4 page, and the numbers of the tables and
figures from the text must bel/2 -1 from total numbers of printed pages.

8. The photos and pictures must be qualitative, presented in original (or scanned by 300dpi resolution in TIFF format).

9. The articles which does not correspond to mentioned request will be sent back to the authors to be performed the necessary modification.

10. The redaction does not have the responsibility for data validity of published materials.

COLLEGIUM FOR REDACTION.
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DRAGI CITITORI,

»Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale” oferd spatiu publicitar
intreprinderilor de fabricare a preparatelor medicamentoase autorizate, pentru a atrage interesul public
asupra productiei lor, organizatiilor care se ocupa cu importul si exportul medicamentelor, institutiilor
de cercetdri stiintifice Tn domeniile medicinei, in scopul popularizarii activitatii lor si a realizarilor
obtinute, institutiilor curativ-profilactice, pentru a face reclama mijloacelor terapeutice, metodelor de
tratament traditionale $i moderne, experientei avansate, si altor organizatii.
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