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Esanu. Chistul branhial cervical lateral
— un diagnostic diferential omis pentru
limfoadenita cervicala (caz clinic).

Petru  Gurau, Eusebiu Sencu.
Tratamentul papilomatozei laringiene la
maturi prin chirurgie fibroendoscopica.

Hon  bBanuxa. Octpbic  uHbEK-
[UOHHBIC JICCTPYKIUU JIETKHX B
ITYJIEMOHOJIOTUYECKOHN TPaKTHKE

P. Yemwvipman, M. Taobak, A.
Kacmpaseu, A. Llypxan, B. I'uuy, B.
Axum, B. Byza, E. bepuas, O. Konuy,
E. Manoman, H. Inadyn. Acnextsl
XUPYPrHYECKOTO JICUCHUST aHCBPU3MBI
OPIONIHOM aOPTEHIL.

Hzop Makcum. Buneotopakockonuuec-
Kasg TUMAKTOMUS HA pPaHHHUX CTaJusAX
HEOITyX0JICBOM MUACTEHHUH.

JUAJIN3 U TPAHCIIVIAHTALIUA

MMOYKH
Hopuan  Bucmepuuuany, Aopuan
Tonace, Ilempy Yenoioa, Hamanva
Kopua, Cepeenr Taiidy, Jlapuca

Esooxumos. Ananuz ciaydaeB OcTpoit
[loueunoit  Henocrarounoctn  3a
nocenHuid 31 rox HaOMOAEHWS.
Cepeeii I aiioy, Aopuan Tonace, Hamanva
Kopus, /lopuan Bucmepnuuany, [lempy
Yenoiioa, Jlapuca Eedoxkumos, Jlunun
Ilocmo-naxe, Hzopv Koopany, /lunuana
Kanecmpy. DBomonust Je4eHUs TEPMH-
HaJIbHOH CTaIMM XPOHUYECKOH NOUEYHOU
HEJIOCTaTOYHOCTH B IIGHTpE JHanu3a H
TPaHCIUIAHTAINH TOYKH.

Aodpuan  Trnace, Ilempy HUenoiioa.
Db GeKTHBHOCTh Ha3HAYEHHS O-IPH-
TPOIO3TUHA Y NUAJIU3HBIX TALIUEHTOB.

YpPOJIOI'ust

Bopuc banyuyen. DpextunpHas auc-
(yHKIMST — TPH3HAK CEepIeYHOCO-
CYMUCTBIX 3a00JIeBaHUI

T'enaoue Cxkymennuk. I'mcronoruiec-
KHE W3MEHEHUS B 3aBHCHMOCTH OT
STUONOTHU TIPUOOPETEHHBIX CTPUKTYP
YpPEeTpBI.

JMopun Tinace Vi3amenenus nabopa-
TOPHBIX aHAJIHM30B IIOCTE OTKPBITOH
KHCTIKTOMHUHM MPOCTON KHCTHI MOYKH.
Hopun  Trnace. I3meHeHus apre-
PHAITBEHOTO JABJICHUS IOCIE OTKPHITOH
KHCTIKTOMUH TPOCTON KHCTHI OYKH.
Hopun Trnace. Puck penuanBoB npu
OTKPBITOIl ~ KUCTIKTOMHUH  IPOCTOH
KHCTBI TIOYKH.

Bacune bomuaps. Metoa aMcTaHIIMOH-
HOM yIapHO-BOJIHOBOM JIMTOTPHUIICHU
(AYBJI) B Jic4eHUH MOYCUHBIX KAMHEH.

JIOP

Cenxy E., Bempuuan C., I'ypay IL,
Ewany P. boxoasi)xabepHas KHCTa IIIEH
— HeyToyHeHHas auddepeHIranbHas
JMarHOCTHKA LIeHHOro auMdoaseHuTa
- KIIMHUYECKUH ciyyaii.

Ilempy Iypsy, Eycebuy Cenky.
Jleuenne manmIoOMaro3a TOPTAHH Yy
B3POCIIBIX C IOMOIIBIO XHUPYPTUIECKOH
($uOPOIHIOCKOIHY.

Ion  Balica. Acute  pulmonary
destructions in pulmonological prac-
tice.

R. Cemdrtan, D. Tabac,
A. Castravet, A. Turcan,
V. Ghitu, V. lachim, V. Buga, E.
Bernaz, O. Contu, E. Maloman, N.
Gladun. Aspects of surgical treatment
of abdominal aorta aneurysm.

Igor Maxim. Video-assisted thoracic
surgery thymectomy in early stages of
nonthymomatous myasthenia gravis.

THE DIALYSIS AND RENAL
TRANSPLANT

Dorian Visterniceanu, Adrian Tanase,
Petru Cepoida, Natalia Cornea, Sergiu
Gaibu, Larisa Evdochimov. Acute
renal failure - 31 years evaluation.

Sergiu Gaibu, Adrian Tanase, Natalia
Cornea, Dorian Visterniceanu, Petru
Cepoida, Larisa Evdochimova, Lilia
Postolachi, Igor Codreanu, Liliana
Calestru. Development of the end stage
renal disease treatment in the Center of
Dialysis and Kidney Transplantation.

Adrian  Tanase, Petru Cepoida.
The effect of a-erhythropoietin
administration in dialysed patients.

UROLOGY

Boris Balutel. Erectile Dysfuntion —
Marker of Cardiovascular Diseases.

Ghenadie  Scutelnic.  Histological
modifications  depending on the
acquired urethral strictures’ etiology.

Dorin Tdnase. Biological constants
modifications after the open treatment
of the simple kidney cyst.

Dorin  Tanase. Arterial tension’s
modifications after the open surgery of
the simple kidney cyst.

Dorin Tanase. The risk of recidives
after open surgery of the simple kidney
cyst.

Vasile Botnari. Extracorporeal shock
wave lithotripsy (ESWL) role in the
treatment of kidney stones.

OTORHINOLARYNGOLOGY

E. Sencu, S. Vetricean, P. Gurau, R.
Esanu. Lateral cervical gills cyst- a
differential diagnosis omitted for
limfoadenita cervical - clinical case.

Petru  Gurau, Eusebiu Sencu.
Treatment of laryngeal papillomatosis
in adults by surgical fiberendoscopy.
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Petru  Gurau, Eusebiu Sencu.
Utilizarea chirurgiei fibroendoscopice
in tratamentul leziunilor cronice
hiperplastice ale laringelui.

Andrei Antohi, Sergiu Vetricean,
Evghenia  Tivirenco. Metode de
miringoplastie: istoric si actualitati.

A. Gagauz, M. Tanurcova. Pri-
ma experienta de utilizare a
plasmacoagulatorului in amig-
dalectomie.

Ion Ababii, Boris Topor, Lilian
Saptefrati, Victor Osman, Vasile

Cabac, Boris Chirtoacid. Examenul
histologic al corzilor vocale cicatrizate
in  interventii  chirurgicale cu
instrumente “RECI” sau cu laser CO,
(studiu experimental pe caini).

OFTALMOLOGIE

Ion Jeru. Particularititi ale micro-
chirurgiei cataractei senile hipermature.

Ala Paduca, Angela Garaba. Stra-
bismul adultului: beneficiile tra-
tamentului chirurgical.

REANIMARE SI
ANESTEZIOLOGIE

Victor Cojocaru, Doriana Cojocaru,
Natalia  Cernei. Terapia imuno-
modulatoare 1n sepsis.

Olga Cusnir. Forme clinice de
trombembolie a arterei pulmonare/
trombozd pulmonard la bolnavii
chirurgicali.

Ion Taburceanu, Igor Crucichevici,
Victor Cojocaru, Petru Gherghelegiu.
Anestezia generald in chirurgia arterei
carotide.
Victor  Cojocaru, Olga
Natalia  Stoica, Elena Moraru,
Tatiana  Turcalenco.  Dereglarile
metabolismului  gazos si  celui
acidobazic la pacientii cu trombembolia
arterei pulmonare/tromboza pulmonara.

Cugnir,

Natalia Stoica. Perturbarea mecanis-
mului vasoplachetar la pacientii cu
insuficientd renala agravata.

Victor Cojocaru, Mihail Bors, Ion
Ciobanu, Sergiu Salaur, Gheorghe

Trinca, Petru Sturza, Octavian
Usurelu. Studii clinice a utilizarii
preparatului  injectabil BioR 1in

tratamentul bolnavilor cu sepsis grav.

Eycebuy  Cenky.
Hcnone3oBanue ($uOPOIHIOCKOIH-
4ecKOll XUpYprHHM B JIEUCHHH XpO-
HUYECKHX THIEPIIACTHIECKUX IOopa-
JKEHUH TOpTaHHU.

Hempy  Iypoy,

Anopeii Aumoxu, Cepzeit Bempuuan,
Hueupenrko Eezenua. Metoasl Mu-
PUHIOIUIACTUKU:  MCTOpPUYECKHE U
COBPEMEHHBIC JAHHBIE.

Tazays A., Tanypxkosea M. Ilepsblit
OMBIT HCIOJB30BaHUA IUIa3MEHHOTO
KOaryJjsiTopa JJ1sl TOH3UUI3KTOMUH

Hon Ababuii, bopuc Tonop, lunuan
Hllanmegpaup, Bukmop Ocman,
Bacune Kabax, bopuc Kupmoaks.
I'mcronorndeckoe WcclieIOBaHUE 3a-
pyOIIEBaBIINXCS  TOJOCOBBIX ~ CBA30K
HOCJIe XUPYPIHYECKUX BMEIIATENILCTB
¢ MHCTpYMEHTaMH ,,XOlox~  WIH
CO,-naszepa (OkcrepuMeHTaIbHEIC
HCCIICIOBAaHMSI Ha cO0aKax)

OPTAJBMOJIOI' UL

Hon 2Kepy. OcCOOEHHOCTH MHKpO-

XUPYpPrUM Iepe3penoil  Bo3pacTHOH
KaTapakThl.
Ana Iadyka, Amsxcena Iapaéa.

Kocorasue B3pocbIX - IPeUMyIIeCcTBa
XHPYPTUUECKOTO JICUCHHSI.

PEAHUMALIUA U
AHECTE3HOJ0Irus

Buxmop Koorcokapy,
Koorcokapy, = Hamanoa
NMMyHOMOIYISATOPBI B
cercuca.

Hopuana
Yepneii.
Tepanuu

Onza Kywnup. Knunnyeckue Gopmbl
TPOMOIMOOIHMU  JIETOYHOW — apTepun/
TpOoMOO3 IETKUX Y XHUPYPrHUECKHUX
OOJIEHBIX.

Buxmop Koocoxapy, Ilempy Iepze-
aexcuy, Hon Tabdypuany, Heopo
Kpyuxesuu. OOmee o006e300nBanne
I OTIEpaNUsIX HA COHHBIX apTePHsX.
Bukxmop Koorcoxapy, Onza Kywnup,
Hamanva Cmoiika, Enena Mopapy,
Tamusana Ilypxkanenko. Hapymenus
ra3oBoro cocraBa M  KHCJIOTHO-
IIeNOYHOro Oamanca y OOJBHBIX C
TpOMOOIMOOITHEH JIETOYHOW apTeprn/
TpoMO03 NETKUX.

Hamanva  Cmouika.  Hapymenune
COCYIMCTO-TPOMOOLIUTAPHOBO  MeXa-
HU3Ma Y TAIMEHTOB C OCJIOXHEHOH
TIOYEYHOH HEZOCTATOYHOCTHIO.

Buxmop Koocoxapy, Muxaun bopu,
Hon Yobany, Cepzen Canayp, I'eopze
Tpunka, Ilempy Cmyp3za, Oxmasuan
Yuiypeny. Knunnueckue uccie1oBaHust
WCTIONIb30BaHUS  mpemapara  BioR
B JICUYEHHM IAIMEHTOB C TSDKEIBIM
CeTCHCOM.

Petru Gurdau, Eusebiu Sencu. Using
of fibroendoscopic surgery in treatment
of chronic hyperplastic lesions of the
larynx.

Andrei Antohi, Sergiu Vetricean,
Evghenia Tivirenco. Methods of
myringoplasty: history and actualities.

A. Gagauz, M. Tanurcova
The first experience using a
plasma coagulation for tonsillectomy.

Ion Ababii, Boris Topor, Lilian
Saptefrati, Victor Osman, Vasile
Cabac, Boris Chirtoacd. Histological
examination of vocal cords after
surgical interventions with ,,COLD”
instruments or laser CO, (canine
model).

OPHTALMOLOGY

Ion Jeru. Some peculiarities of
microsurgery in senile hypermature
cataract.
Ala Paduca, Angela Garaba. Adult
strabismus - the benefits of surgical
treatment.

REANIMATION AND
ANESTEZIOLOGY

Victor Cojocaru, Doriana Cojocaru,
Natalia Cernei. Immunomodulators in
sepsis therapy.

Olga Cugnir. The clinical forms of

thromboembolic pulmonary artery/
pulmonary thrombosis in surgical
patients.

Ion Taburceanu, Igor Crucichevici,
Victor Cojocaru, Petru Gherghelegiu.
General anesthesia in the surgery of the
carotid artery.

Victor Cojocaru, Olga Cugnir, Natalia
Stoica, FElena Moraru, Tatiana
Turcalenco. The disorders of gaseous
and acid-basic metabolism at patients
with  thromboembolic  pulmonary
artery/pulmonary thrombosis.

Natalia Stoica. Disturbance of the vaso-
platelet mechanism, in the patients with
aggravated renal failure.

Victor Cojocaru, Mihail Bors, Ion
Ciobanu, Sergiu Salaur, Gheorghe
Trinca, Petru Sturza, Octavian
Usurelu. Clinical studies of injection
drug BioR in the treatment of patients
with sever sepsis.
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Mihail Bors, Victor Cojocaru, Virgil
Gutan. Particularititile anesteziei la
pacientul cu insuficientd renala.

Sergiu Rusu, Petru Gherghelegiu,
Mihail Bors. Anestezia regionala in
oftalmochirurgie (revista literaturii).

Renata Zgdrcu. Managementul si
monitoringul anesteziei in colan-
giopancreatografia endoscopica retro-
grada (ERCP).

Virgil Gutan, Victor Cojocaru,
Mihail Bors. Sedarea monitorizata in
operatiile ORL. Actualitati. (revista
literuturii).

TERAPIE. STUDII SI SINTEZA
REUMATOLOGIE

Nadejda Ganea, Liliana Groppa,
Constantin Babiuc, Sergiu Popa, Ala
Pascari-Negrescu, Inga Bodrug, Lia
Chiglari, Oxana Bujor. Osteoporoza
secundard:  viziuni  contemporane
asupra bolii.

Liliana Groppa, Lia Chiglari, Zinaida
Anestiadi, Nadejda Ganea, Lealea
Chiaburu. Expresia  modificérilor
de laborator ale afectiunilor osteo-
articulare la pacientii cu diabet zaharat
tip 2.

Svetlana Agachi, Liliana Groppa,
Larisa Rotaru, Oxana Bujor. Afectarca
cardiacd la pacientii cu sclerodermie
sistemica.

Liliana Groppa, Liudmila Gonta,
Eugeniu Russu, Nicolae Ciobanu.
Rezultatele studiului afectarii cordului
in artrita reactiva.

Eugeniu Russu, Constantin Babiuc,
Liudmila Gonta. Antigenii HLA si
impactul lor asupra evolutiei artritei
psoriazice.

Oxana Sarbu. Eficacitatea tratamen-
tului de fond in spondiloartrita anchilo-
zanta la femei.

Inga  Bodrug, Serghei Popa,
Constantin Babiuc, Nadejda Ganea.
Evaludri clinice si imagistice la
etape timpurii ale spondilartritelor
seronegative.

Aliona Lesnic. Viziuni noi asupra
osteoartrozei mainii: etiopatogenie,
tablou clinic, diagnostic si tratament.

Osama Hellis. Tratamentul de fond
triplu al artritei reumatoide: noi
optiuni de amplificare a eficacitatii si
tolerabilitatii.

Muxaun bopw, Bukmop Koscokapy,

Bupocun  Tyuan. Ocob6eHHOCTH
aHECTE3UH Y MAIUCHTOB C MMOYCYHOU
HEJIOCTATOYHOCTHIO.

Cepzeii Pycy Ilempy Iepzenexcuy,
Muxaun Bbopw Jloko-pernoHanabHas
aHecTe3Wss B XUPYpPrHH T[ha3a U
MPUIATKOB

Penama 3zvipky. VYopasneHus u
MOHHTOPUHT Hapko3a B 9JHJIOCKO-
MUYECKON PEeTPOrpajHoOi XOJaHTHO-
naHkpearorpaduu (apxrmr).

Bupotwcun I'yyan, Bukmop Koxcokapy,
Muxaun bopw. Anecrte3unonoruuec-
kuii MoHUTOpUHT B JIOP-Xupyprum.
0O0630p IUTEpaTypHL.

TEPAIIUS. UCCIIEJOBAHUSA U
CHUHTE3
PEBMATOJIOI'UA

Haoexcoa I'ans, Jlunuana Iponna,
Koncmanmun baowk, Cepeeii Ilona,
Ana Ilackapv-Hezpecky, Hnza
boopyz, Jlua Kuwnaps, Okxcana
Byswcop. BtopuHblii ocTeonopos —
COBPEMEHHBIH B3I HA 3a00IeBaHME.
Junuana Iponna, JIus Kuwnape,
3unauoa  Auecmuade, Haodexcoa
Tana, Jlana Kaoéypy. BuipaxeHHOCTh
11a00paTOPHBIX N3MEHEHUI IPH KOCTHO-
CYCTaBHOI IaTOJIOTHH CPE MAIIUEHTOB
C caxapHbIM JrabeToM 2 Tuma.
Ceemnana Azaxu, Jlunuana I'ponna,
Jlapuca Pomapy, Oxcana Byscop.
[opaxxenne cepama y  OONBHBIX
CHUCTEMHOH CKJIEpOIEpPMHUEH.

Junuana Iponna, JIroomuna I'onya,
Eyscenuy Pyccy, Huxonae Yooany
Pesynbrarsl nccnenqoBaHus MOPaKEHUS
cep/la npy peakKTUBHOM apTpHUTE.
Eyscenuy  Pyccy,  Koncmanmun
baobiwok, JIwomuna ITonuya. AnTH-
resl hla w uUX poiab B 3BOIIOIHH
TICOPHATHIECKOTO apTPHTA.

Oxcana  Cuipoy.  DbOEKTHBHOCTH
0a3UCHBIX IpenapaTtoB B JICYCHHU
AHKWIO3HMPYIOIIEro CIOHAMIOAPTPUTA
Y JKCHIIMH.

Hnea boopyz, Cepezeii Ilona, Konu-
cmanmun Baowk, Haoexcoa Ians.
KnuHnyeckne W mapakimHHYECKHE
OIICHKH Ha paHHUX JTamax cepoHera-
TUBHBIX CIIOHTUJIOATPUTAX.

Anena Jlechux. HoBblli B3DISIA Ha
0CTE0apTPO3 KUCTEH: STHOMATOTCHE3,
KJIMHMKA, JUarHOCTHKA U JICYEHHE.,

Ocama Xennuc. TpoitHas GasucHas
Tepanus PEeBMAaTOMIHOTO apTpHTa:
HOBBIE  BO3MOXKHOCTH  YCHIICHHUSI
3¢ deKTa 1 NePeHOCUMOCTH.

Mihail Bors, Victor Cojocaru,
Virgil Gutan. The particularities
of anesthesia to patients with renal
failure.

Sergiu Rusu, Petru Gherghelegiu,
Mihail Bors. Locally anesthesia in
ophthalmic surgery (review).

Renata Zgdrcu. Anesthetic manage-
ment and monitoring in endoscopic
cholangiopacreatography (ERCP).

Virgil Gutan, Victor Cojocaru,
Mihail Bors. Monitored anesthesia
care in ENT. (Review.).

THERAPY. STUDIES AND
SYNTHESES
RHEUMATOLOGY

Nadejda Ganea, Liliana Groppa,
Constantin Babiuc, Sergiu Popa, Ala
Pascari-Negrescu, Inga Bodrug, Lia
Chiglari, Oxana Bujor. Secondary
osteoporosis - contemporary visions at
disease.

Liliana Groppa, Lia Chislari, Zinaida
Anestiadi, Nadejda Ganea, Lealea
Chiaburu. Expression of laboratory
changes at osteoarticular impairment in
patients with diabetes mellitus type 2.

Svetlana Agachi, Liliana Groppa,

Larisa Rotaru, Oxana Bujor. Heart
involvement at the patients with
systemic sclerosis.

Liliana Groppa, Liudmila Gonta,

Eugeniu Russu, Nicolae Ciobanu.
Study results of cardiac damage in
reactive arthritis.

Eugeniu Russu, Constantin Babiuc,
Liudmila Gonta. HLA antigens and
their impact on evolution of psoriatic
arthritis.

Oxana Sdrbu. Efficacity of basic
treatment in ankylosing spondilytis at
women.

Inga  Bodrug, Serghei Popa,
Constantin Babiuc, Nadejda Ganea.
Clinical and imaging evaluation of
spondyloarthrophaties in the early
stage.

Aliona Lesnic. New vision on hand
osteoarthritis: etiopathogenesis,
clinical manifestation, diagnosis and
treatment.

Osama Hellis. Triple therapy of
rheumatoid arthritis: new options
for enhancement of efficacy and
tolerability.
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Natalia Becheanu. Expresia sindromu-
lui inflamator la pacientii cu artritd
reactivd in functie de forma clinicd a
bolii.

Liliana Groppa, Svetlana Agachi,
Oxana Bujor, Lilia Taran, Rodica
Usatii, Nadejda Ganea. Medicamentele
si sarcina in reumatologie.

GASTROENTEROLOGIE
Svetlana  Turcan, Vlada-Tatiana
Dumbrava, Raisa Tanase, Silvia
Barca, Ina Romanciuc. Cand
terapia de mentinere nu este necesard
pacientilor cu colitd ulceroasa?

Svetlana Turcan. Viziuni moderne
asupra patogeniei si factorilor de risc in
bolile inflamatorii intestinale.

Iulianna Lupagco. Hepatita cronica
virald C si starea functionala a glandei
tiroide.

Lucia Cobaltean. Antitrombina 111
si proteina C la pacientii cu ciroza
hepatica.

Iulianna Lupagco. Bolile cronice
difuze ale ficatului i hormonii sexuali.

ITulianna Lupasco. Forma HBsAg
negativa a  maladiei ficatului,
conditionate de virusul hepatic B sau
infectia cu VHB oculta.

NEFROLOGIE

Natalia Cornea. Evaluarea 116 la
pacientii centrului de dializd i
transplant renal IMSP SCR.
Natalia Cornea. Unele modificari ale
hemogramei la pacientii uremici cu
diferite regimuri de tratament.
ENDOCRINOLOGIE
Zinaida Alexa, Zinaida Anestiadi,
Vasile Anestiadi, Dumitru Harea.
Importanta autoanticorpilor ICA si
GAD pentru caracterizarea fenotipului
formei LADA.
Zinaida Anestiadi,
Dumitru Harea, Natalia Gaibu,
Ana  Virtosu, Veronica Gonta.
Particularitati clinice si paraclinice ale
diabetului zaharat autoimun la maturi.

Zinaida Alexa,

Petru  Cepoida, Zinaida Alexa,
Svetlana  Sidorenco. Interrelatiile
dintre sistemul renind-angiotensina-

aldosteron si factorii de reglare a
metabolismului calciu-fosforic.

Hamanva bexany. BblpaxeHHOCTb
BOCIIAJINTENIHOTO ~ CHHIPOMA  CpeIH
MAIMCHTOB C PEAKTHBHBIM apTPUTOM
B 3aBHCHMOCTH OT KJIMHHYECKHX (Hopm
Gomne3Hu.

Junuana I'ponna, Ceemnana
Azaxu, Oxcana Byscop, Junus
Tapan, Poouka Ycamwui, Haodexcoa
T'ana. JlekapctBa 1 GepeMEHHOCTH B
PEBMaTOJNIOTHH.

TACTPOSHTEPOJIOT'UA

Ceemnana Llypxan, Bnaoa-Tamvana
Jymopaea, Pauca Tanace, Cunveus
buwpra, Hnna Pomanuyk. Korma
noaacpIKuBarolas Te€pamnus He ABJISACT-
csi 00s3aTeNbHOM IS Tal[MeHTOB C
SI3BEHHBIM KOJIUTOM?

Ceéemnana Ilypxan. CoBpeMeHHBIH
B3NSl Ha MaroreHe3 M (akTopbl
pHCKa BOCHAJIMTENbHBIX 3a00JeBaHUIT
KHIICYHUKA.

HOnuanna Jlynawko. Xpo-HUYECKUI
renratutr  C  ©  (QyHKIMOHAIBHOE
COCTOSAHHUEC H_lHTOBI/I)lHOP'I JKCJIE3BbI.
Jyuusa Koovinman. Aututpom6Oun 111
u nporerH C y MalMEeHTOB C HUPPO30M
TICYCHHL.

FOnuanna Jlynawko. XpoHHUYECKUE
muddy3Hbie 3a00neBaHUS TEUCHH H
TIOJIOBEIE TOPMOHEL.

HOnuanna Jlynawro. HBsAg-
HeratuBHast hopma 3a00JIeBaHuUI TeIeHH,
o0ycloBiieHHasi BHpycoM remaruta B
nim okkyisTHast HBV undexms.

HE®POJIOI'Us

Ouenka MUiub
Huamuza u

Hamanva  Kopnusa.

y ©OompHbIX lleHTpa
IIepecanku [loukn.
Hamanwa Kopna. Hexotopble n3MeHe-HUs B
aHaJI3e KPOBU Y YPEMUUCCKHX NAIICHTOB
TPH Pa3THIHBIX PXKAMAX JTCUCHHS.

SHAOKPUHOJIOI'UA
Sunauoa Anekca, Sunauoa
Anecmuaou, Bacune Anecmuade,

Aymumpy Xapa. BaxHOCTb aHTUTEN
ICA u GAD ans onucanusi peHoTHIIA
LADA.

3unauoa  Anecmuaou, 3unauoa
Anekca, Aymumpy Xap=,
Hamanva TIaiidy, Anna Bweipmocy,
Beponuxka  I'onya.  Knununueckue
U TapaKIMHAYECKHE OCOOCHHOCTH
ayTOMMMYHHOTO CaxapHOro auabera y
B3POCIIBIX TTAI[EHTOB.

Ilempy Yenoiioa, 3unauoa
Anekca, Ceéemnana  Cuodopenko.
B3aMOOTHOIIEHHST MEXAY CHCTEMOM
PECHUH-aHTHOTEH3UH-J1bJAOCTEPOH
n  (akTopaMH PEryISIHUN  KaJIbIHH-
¢docdopHoro MeTabomm3Ma.

Natalia  Becheanu. Expresion of
inflammation syndrome among patients
with reactive arthritis depending of
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pomMa  «OCTpOro >kuBoTa»  (0030p
JITEPaTyphI)
Anuxk  Komoneuy, Poman bBoopyz

[MapanmanuispHelil auBEpTUKYN 121.K.
U HapyllCHHE IaccaXka Xelud uepes
OOJIBIION TyOIeHATBHBII COCOYCK
Jwomuna Togpan-Cxkymapy, Bnaoa-
Tamvana Jlymbpasa, Banenmun
Tyoymak, Céemnana Llypxany, Mapus
Koswcoxapy, Pauca Trnace Anpda-1-
AQHTHTPHIICUH Y OOJIbHBIX C PA3IHYHBIMU
(hopMaMu XPOHHYECKOTO MaHKpeaTuTa
B JMHaMMKE BHYTPUBCHHOIO INIIOKO30-
9Y(QUIITMHOBOTO TecTa

Anux  Komomney, Poman boopye,
Pyovko Anopen Jlamapockomus B
nuddepeHInanT-HOR JIMarHOCTHKE
a0OMUHANBHHON MaToJIOTUU y
TepaneBTHYECKUX OOIBHBIX

Simion Marga. Anatomo-morpho-
logical aspects of rectal region in MRI
study.

Simion Marga. Contribution of the
morphometric data in prognostic of the
rectal cancer. Preliminar study.

Elena Cepoida, Ana Vrabii, Valerii
Pripa. Methodology of the X ray
examination in patients with orbital
trauma.

Ana Vrabii, Elena Cepoida, Valerii
Pripa. The algorithm of imaging
evaluation of the mediastinal masses.

Rodica  Pascal, Petru Cepoida,
Svetlana Sidorenco. Cardiovascular
risk evaluation in renal patients.

Irina Cepoida. Complex diagnostic
evaluation of the pulmonary arterial
hypertension.

Irina Cepoida. The study of pulmonary
arterial hypertension in patients with
obstructuve and restrictive respiratory
insufficiency.

Ana Vrabii, Stela Munteanu, Vera
Lupagco, Elena Cepoida. Imaging
diagnosis of intraorbitarz inflammatory
processes.

Irina  Cepoida. Echocardiography
value in diagnosis of the pulmonary
arterial hypertension.

Anatolie Obada. Magnetic Resonance
Cholangiopancreatography in long-
term follow-up of patients with Roux-
en-Y Hepaticojejunostomy.

Virgiliu Vovc. Imaging diagnosis of the
acute abdomen syndrome (literature
review).

Alic  Cotonet, Roman  Bodrug.
Correlations between periampullary
duodenal diverticula and biliary
passage.

Liudmila  Tofan-Scutaru, Vlada-
Tatiana Dumbrava, Valentin

Gudumac, Svetlana Turcanu, Maria
Cojocaru, Raisa Tanase. Alpha-1-
antitrypsin in patients with different
forms of chronic pancreatitis in dinamic
intravenous test with aninophylline and

glucose.
Alic  Cotonet, Roman  Bodrug.
Laporoscopic value in diferenced

diagnosis of abdominal therapeutic
diseases.

303

306

309

313

317

320

322

325

328

331

334

337

339

343



11
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Buletinul ASM

STRATEGIA DE DEZVOLTARE
A SECTORULUI SPITALICESC
SI A SCR DIN RM

In Republica Moldova, reorganizarea sistemu-
lui sanatatii, in special a sectorului spitalicesc, a fost
initiatd inca 1n anul 1990. Planul National General al
Spitalelor (PNGS) urmaéreste sa stabileasca conditiile
generale pentru dezvoltarea viitoare a sistemului spi-
talicesc, in care ,, calitatea trebuie sd invinga obisnu-
intele”. Acest lucru presupune detasarea de traditiile
general acceptate si crearea cadrului necesar pentru o
structura orientata spre viitor in intreaga tara.

Analiza situatiei din sectorul spitalicesc si a siste-
mului de servicii de sanitate per ansamblu din Repu-
blica Moldova arata ca sunt necesare schimbari majo-
re. Aceastd necesitate se referd la toate aspectele, in-
cluzand structurile de organizare, cladirile si dotarile
tehnice, precum si finantarea.

In prezent sectorul spitalicesc se confrunta cu mai
multe probleme: ineficienta acestui sector spitalicesc
si insatisfactia populatiei, exploatarea insuficientd a
paturilor existente, lipsa echipamentelor medicale,
imposibilitatea implementarii tehnologiilor medicale
moderne, concentrarea spitalelor in municipiul Chisi-
nau, precum si suprapunerea, dublarea serviciilor si
profilurilor spitalelor existente.

La momentul actual, peste 50% din spitale sunt
amplasate Tn municipiul Chisinau: 9 spitale munici-
pale, 8 spitale departamentale, 18 republicane si 12
spitale private. In total — 12389 de paturi sau 56% din
numarul total de paturi din Republica Moldova.

Din totalul de 20489 de paturi existente in tara, in
mun. Chigindu sunt 8004 paturi in 18 spitale republi-
cane, in care se acorda asistentd medicala tertiara, si
2365 de paturi in 5 spitale municipale.

Planul General al Spitalelor (PGS) a fost elaborat

in perioada aprilie 2008-2009, de citre o companie
din Germania — ,,Top Consulting Group” — in colabo-
rare cu un grup de lucru al Ministerului Sanatatii.

In baza Planului National General al Spitalelor
a fost elaborat ,,Programul de dezvoltare a asistentei
medicale spitalicesti pentru anii 2010-2012”.

Sectorul restructurat al spitalelor va garanta spo-
rirea accesului populatiei la servicii spitalicesti cali-
tative, in mod egal pentru toti cetitenii, precum si o
dotare functionala cu tehnologii medicale si informa-
tionale moderne.

Reorganizarea sistemului de spitale cuprinde 2
aspecte fundamentale: o reorganizare pe orizontala,
menitd sa creeze o retea de spitale aflate la acelasi
nivel de prestari de servicii — spitale de baza (actu-
alele spitale raionale), spitale regionale si spitale de
inalta performantd (actualele republicane), precum
si restructurarea pe verticald, in vederea crearii unor
modele de spital aprobate si a unor nivele de terapie
si servicii medicale standardizate.

in conformitate cu PNGS, vor fi dezvoltate 3 ni-
vele diferite de servicii spitalicesti: asistenta spitali-
ceascd de baza, oferitd de spitalele locale; asistenta
spitaliceascd specializata, oferita de spitalele regiona-
le, cu o dotare medicald mai cuprinzatoare; asistenta
spitaliceasca de 1naltd performanta, cu un spectru me-
dical si de tratament mai larg, pregatite sa trateze si
boli complicate cu o incidenta mai mica.

In conformitate cu Planul National General al
Spitalelor si actele normative elaborate, Ministerul
Sanatatii urmeaza sa aprobe regionalizarea asistentei
medicale spitalicesti in baza recomandarilor de buna
practicd aprobate. Aceasta face posibil ca serviciile
medicale spitalicesti, de care au necesitate un numar
mai mare de pacienti, sa fie prestate la nivel Tnalt in
spitalele regionale, ceea ce permite mentinerea pa-
cientului mai aproape de casa sa, iar serviciile inalt
specializate, cu o cerere mai mica, sa fie concentrate
in spitalele tertiare.

In acelasi timp, marea majoritate a pacientilor
urmeaza tratament de reabilitare, de lunga duratd in
spitalele de nivel mai inferior — cele comunitare.

Un rol important in dezvoltarea spitalelor este
atribuit implementarii parteneriatului public-privat:
imagisticd, laborator, diagnostic functional etc.; ex-
ternalizdrii serviciilor. Activitatile urmeaza sa fie ori-
entate spre:

1) reprofilarea paturilor spitalicesti, in vederea
asigurarii continuitatii prestarii serviciilor spitalicesti
— paturi acute, de lunga durata, reabilitare si medico-
sociale (cu finantare mixta);

2) implementarea serviciilor de scurtad durata — 1,
2 zile;

3) perfectionarea mecanismelor de platd dupa
gradul de complexitate a cazului tratat — DRG.
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Un prim pas in reformarea sectorului spitalicesc,
conform foii de parcurs in vederea accelerarii refor-
melor, este consolidarea institutiilor medicale spitali-
cesti de acelasi profil sub o singurd conducere §i ex-
cluderea dublarii serviciilor spitalicesti in municipiul
Chisinau.

Conform recomandarilor Master-Planului, ur-
meazd sd avem 9 spitale regionale, amplasate in 9
zone de sanatate, care urmeaza sa fie construite si do-
tate in cadrul parteneriatului public-privat, deja avand
negocieri in acest sens cu organismele internationale.
Spitalele actuale raionale vor fi reprofilate in spitale
comunitare, cu mentinerea serviciilor necesare pentru
asigurarea continuitatii In prestarea asistentei medica-
le — spitalizari de lunga durata pentru maladii cronice,
recuperare, paturi medico-sociale.

Spitalul Clinic Republican, ca si intreg sistemul
spitalicesc, se confruntd cu numeroase probleme, in-
clusiv: durata medie de tratament este mare, compa-
rativ cu standardele europene, fapt ce indica existenta
potentialului de sporire a eficientei medicale; echipa-
ment medical invechit, ce nu corespunde standardelor
europene; existd probleme serioase la capitolul stan-
darde igienice moderne.

Spitalul Clinic Republican in prezent dispune de
770 de paturi, in cadrul lui activeaza 514 medici, 543
de asistente medicale. Comparativ cu spitalele muni-
cipale, SCR dispune de mai multe paturi specializa-
te.

Durata medie de tratament constituie 8.4 zile/pat,
fiind mai mare comparativ cu aceleasi spitale din Uni-
unea Europeana. Numarul pacientilor operati este in
crestere — pana la 13636 in anul 2009, ori cu 17%
fata de anul 2005. Numarul de operatii/bolnav este de
1.25-1.67 (indica gradul de severitate si calitatea).

De remarcat faptul ca selectarea pacientilor spe-
cifici pentru SCR la internare in 22% din cazuri nu
corespunde statutului acreditat, adica nu sunt inter-
nati bolnavi cu cazuri complicate, dupd cum prevede
statutul SCR.

Proiectul de modernizare a Spitalului Clinic Re-
publican a fost elaborat in contextul Planului Nati-
onal General al Spitalelor. Este in faza de finalizare
selectarea companiei de constructii, care va incepe

ridicarea unui bloc chirurgical cu 16 sili de operatii,
dotate cu cel mai modern echipament medical, 72 de
paturi terapie intensiva, un centru de sterilizari. Dupa
finalizarea constructiei blocului chirurgical, urmeaza
fazele de modernizare a intregului spital.

De asemenea, este la etapa de finalizare selecta-
rea partenerilor privati in cadrul proiectului de im-
plementare a parteneriatului public-privat in cadrul
Spitalului Clinic Republican, cu atragerea investitii-
lor private pentru serviciile de imagistica, rezonanta
magneticd nucleara, tomografie computerizata, dis-
pozitive radiologice.

Conform Planului nominalizat, optimizarea nu-
marului de paturi va spori eficienta si calitatea ser-
viciilor medicale si hoteliere, dezvoltarea metodelor
noi de investigatii, descresterea continua a duratei de
tratament, utilizarea intensiva a echipamentului me-
dical, a sélilor de operatii (in 1.5-2 schimburi), dez-
voltarea serviciilor de 1 zi (24 ore), implementarea
telemedicinei.

Directiile de dezvoltare si modernizare a SCR
pentru urmatorii 5-7 ani sunt: imbundtatirea calitatii,
sigurantei pacientului si propagarea cunostintelor;
aplicarea cercetarilor stiintifice in practica, a tehnolo-
giilor medicale moderne si de performanta, a tehnolo-
giilor informationale integrate; crearea infrastructurii
de o excelenta arhitecturala si dotarea tehnologica
dupa continutul activitatii.

Astfel, SCR va dispune de 688 de paturi: 6 depar-
tamente de terapie intensiva cu 12 paturi fiecare, 18
departamente de ingrijiri generale (20 paturi fiecare),
2 departamente hemodializa (24 paturi fiecare) si 8
paturi pentru 24 de ore observatii in departamentul
de urgenta.

Eficientizarea numarului de paturi, sporirea nive-
lului tehnologic, cooperarea cu alte servicii, ca sana-
tatea publicd, sectorul de asistentd medicald primara,
va avea ca efect sporirea calitatii seviciilor medicale
oferite populatiei per ansamblu si ameliorarea indica-
torilor de sanatate.

Ministrul Sanatatii Republicii Moldova,
doctor 1n medicina Andrei Usatli
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ISTORICUL SPITALULUI
CLINIC REPUBLICAN

Spitalul Clinic Republican a fost fondat in anul
1815, constructia fiind finalizata la 26 decembrie
1817. Initial prezenta un bloc cu 1,5 etaje pe str. Mos-
covei, actualmente bul. Stefan cel Mare si Sfant, fiind
deschise doar 5 saloane cu un total de 36 de paturi —
terapeutice, chirurgicale si ginecologice.

Persoana care in anul 1913 a inaintat ideea si a
insistat asupra constructiei spitalului in or. Chiginau
a fost Wolfingher, care ocupa functia de inspector
al Sectiei medicale a Upravei din Basarabia. Tot el
a propus si planul initial de constructie a spitalului,
fiind concomitent si primul conducétor al institutiei.

In total, pe parcursul a celor 194 de ani de activita-
te, spitalul a fost dirijat de 29 de medici-sefi, actualul
director general fiind al 30-lea la numér. Mentionam
doar citeva nume: baronul A.F. Stuart (1890), K.P
Hinculov (1904-1913), A. Budde, asesor de colegiu
(1918), Tudor Ion Gutu (1941-1944), Nicolae Teste-
mitanu (1955-1958), Tu.B. Kasperski (1958-1960),
Timofei Mosneaga (1960-2003), Mihai Ous (2003—
2010), Andrei Usatai (2010-02011).

In 1834 au fost amenajate saloane pentru bolnavi
de profilurile terapie generala, oftalmologie, derma-
tovenerologie. In anul 1860, in spital activa doar un
medic, fiind asistat de 4 felceri, in total spitalul dispu-
nea de 27 unitdti de personal.

In anul 1870, institutia se numea Spital Gubernial
de Zemstva, cu capacitatea de 100 de paturi, activau
13 medici, 40 asistente medicale. Din cauza necesita-
tii stringente de cadre medicale, in 1872 in baza spi-
talului este fondata prima scoala de felceri si moase
din Basarabia, prima promotie constituind doar 17
persoane — absolventi ai anului 1875.

Spitalul devine in continuare promotorul crearii
unor institutii medicale specializate republicane, fon-
date cu suportul organizatoric si cu utilizarea poten-
tialului uman al institutiei. Astfel, in 1885 sectia de
psihiatrie a spitalului se transfera in satul Costiujeni,
unde se instituie Spitalul Republican de Psihiatrie.
Sectia de boli infectioase a constituit baza pentru
fondarea Spitalulul Clinic Republican de Boli Infec-
tioase, in frunte cu vestitul medic umanist Toma Cior-
ba, care a activat multi ani ca sef al acestei institutii
(actualmente ea ii detine numele).

Mai apoi sectia de oncologie a spitalului va sta
la baza crearii Dispensarului Oncologic Republican,
care mai apoi se transforma in Institutul Oncologic.
In baza sectiei de transfuzie a sangelui se formeaza
Statia Republicana de Transfuzie a Sangelui, sectiei
de traumatologie — Spitalul Republican de Trauma-
tologie si Ortopedie, sectiei de pediatrie — Spitalul
Republican de Copii, actualmente institutia ,,Emilian
Cotaga”, sectiei de stomatologie — Policlinica Repu-
blicana Stomatologica.

In perioada celui de-al Doilea Rizboi Mondial
spitalul a fost practic ruinat, fiind reconstruit in anii
1945-1947. Concomitent spitalul este baza clini-
ca pentru studentii Institutului de Stat de Medicina
(actualmente USMF ,Nicolae Testemitanu”), creat
in baza Institutului de Medicina nr. 2, evacuat din
or. Leningrad 1n orasul Kislovodsk, iar dupa razboi
transferat in or. Chisindu cu tot corpul didactic si
studenti, cu baza tehnico-materiala modesta de care
dispunea.

In anul 1977, spitalul este redislocat in actualul
edificiu, numarul de paturi atingand cifra de 1230. La
timpul respectiv acesta a fost apreciat ca cel mai mo-
dern proiect de spital din fosta URSS.

Blocul principal al spitalului, in plan orizontal,
are lungimea de 172 m, latimea — 13,5 m, indltimea
de 55 m, temelia este fixata pe 1860 de piloni cu lun-
gimea de 16 m, transportati din or. Kaluga (Rusia).
Patul fundatiei edificiului principal a fost executat
din armatura fier-otel, cu grosimea de 1m, si beton,
in total fiind ridicate 18 nivele, inclusiv 2 — subsol,
16 — deasupra nivelului zero.

Dupa reformarea sistemului de sanatate, numa-
rul de paturi se reduce; actualmente spitalul dispune
de 775 de paturi, inclusiv de profil chirurgical 505,
terapeutic — 270. In spital activeaza circa 1500 de an-
gajati, inclusiv: peste 260 medici, peste 500 asistenti
medicali. Circa 94% din medici si 72% din asistentele
medicale poseda categoria superioara sau prima cate-
gorie n specialitate.

Functioneaza 13 servicii paraclinice de diagnos-
ticare, sectia consultativ-policlinica si 10 servicii de
exploatare.
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Daca in anul 1966 in spital se tratau circa 10 000
mii de bolnavi, se consultau peste 130000 de persoa-
ne, apoi in anul 2010 aici au fost tratati circa 26000 de
bolnavi, au fost efectuate peste 13000 operatii chirur-
gicale, inclusiv endoscopice, miniinvazive; in sectia
consultativ-policlinicd s-au inregistrat peste 140000
vizite pe 26 de specialitati, iar serviciile paraclinice
de diagnostic au efectuat circa 1 mIn. de diverse in-
vestigatii.

Actualmente IMSP Spitalul Clinic Republican
este unul dintre cele mai importante institutii medica-
le din Republica Moldova, care asigura servicii me-
dicale de performanta de nivel tertiar pentru populatia
republicii. Spitalul oferd o abordare pluridiscipli-
nara a problemelor medicale, in conformitate cu cele
mai noi strategii de diagnostic si tratament, pentru o
larga varietate de patologii, fiind, in acelasi timp, un
centru de invatdmant universitar i postuniversitar.

In incinta spitalului sunt amplasate 13 clinici
universitare ale USMF | Nicolae Testemitanu”, aici
isi petrec practica studentii colegiilor de medicina si
farmacie din republica. Daca jalondm unele realizari
de performanta, putem mentiona ca in anul 1961, in
cadrul spitalului a fost efectuatd prima operatie pe
cord din tara.

In spital au fost implementate numeroase metode
noi de diagnostic si tratament, de exemplu, in premi-
era — al peritonitelor generalizate grave prin relaparo-
tomii programate si laparostomie, metode propuse de
catre profesorii Pavel Batca si Vladimir Hotineanu,
fapt ce a condus la ameliorarea brusca a rezultatelor
tratamentului. Au fost implementate pentru prima
datd aga metode curative ca hemosorbtia, plasmafe-
reza, iradierea sangelui cu raze ultraviolete, admi-
nistrarea remediilor farmacoterapeutice intraaortal si
intraportal.

In sectia de reanimare septici sunt tratati prepon-
derent pacienti cu afectiuni septico-purulente gra-
ve ale cavitatii peritoneale si ale tesuturilor moi, in
special cu peritonite postoperatorii, pancreatite acute
grave, majoritatea fiind transferati din institutiile me-
dico-sanitare publice din republica.

In perioada ultimilor 10 ani, aici au fost tratati
peste 2500 de bolnavi din toata republica cu compli-
catii majore — peritonite postoperatorii grave, majori-
tatea din ei fiind readusi in familie si societate.

Realizarile obtinute de colectivul Centrului de
chirurgie septicd abdominala este rodul inaltului pro-
fesionalism al personalului medical, al lucrului in
echipa, obtinut si asigurat pe parcursul anilor.

Sub conducerea sefului Clinicii universitare de
chirurgie, profesorului universitar, d.h.s.m., Om
Emerit, Laureat al Premiului National pentru Stiinta
si Tehnica, dlui Vladimir Hotineanu, in aceasta peri-

oada au fost sustinute cu succes 7 teze de doctor in
medicind, publicate peste 100 de lucrari stiinsifice in
domeniu.

Centrul de chirurgie septicd abdominald serves-
te ca baza clinica a Catedrei 2 de Chirurgie a USMF
,»Nicolae Testemitanu”, pentru desfasurarea procesu-
lui didactic universitar si postuniversitar prin reziden-
tiat si secundariat clinic si pentru medicii-practicieni
din republica.

Centrul de dializa si transplant renal (sef — dl
Adrian Tanase, d.h.s.m., profesor universitar, speci-
alist principal al MS) a inceput activitatea in anul
1977, odata cu inaugurarea edificiului nou al spita-
lului.

In anul 1981 este creati in republica prima sectie
de hemodializa cu 8 aparate ,,SCD-8" si 50 de paturi
de stationar, peste un an este transformata in Centrul
de hemodializa si transplant renal. Centrul a cunoscut
o serie de realizari de performantad, marea majoritate
din ele fiind aplicate In premiera pe tard. Prima hemo-
dializa din republica in caz de insuficienta renald acu-
ta a fost efectuata inca in anul 1962, la 4 noiembrie.

Pe parcursul activitatii (1981-2011) in Centrul de
dializa si transplant renal au fost tratati prin dializa
peste 2000 de pacienti cu insuficientd renala cronica
si circa 700 de bolnavi cu insuficienta renala acuta, cu
crestere considerabila a duratei supravietuirii si a spe-
rantei de viata. In total in acest centru s-au efectuat
265 de operatii de transplant renal, iar in decembrie
2001 a fost efectuatd prelevarea rinichiului donator
de la mama cu transplantare ulterioara la fecior. Anu-
al se efectueaza peste 16.000 sedinte de hemodializa;
din anul 2007 este implementatd dializa peritoneala
ambulatorie.

In anul 1989, pentru prima dati in R. Moldova, in
sectia de urologie a spitalului este deschis cabinetul
de litotritie, ce a permis aplicarea in practicd a unei
metode noi 1n tratamentul urolitiazei — telelitotritia
hidraulicd. In anul 1995, in spital este montat un alt
aparat, de o generatie superioard — ,,Litostar Multi-
line”; din iunie anul 2011 functioneaza un aparat de
ultima generatie in domeniu.

Actualmente clinica dispune de un set nou de
endoscoape, instrumente si anexe, surse de energie,
de lumina si sisteme video. Utilizarea acestui echi-
pament contemporan a condus la cresterea numarului
interventiilor uroendoscopice pana la 3000 de operatii
anual. Printre interventiile noi propuse sunt uretero-
renoscopia cu extractie sau litotritia calculilor, TUR
— vaporizarea adenomului de prostatd, injectarea de
colagen sau teflon in incontinenta de urina.

Sectia de reanimare generald (sef sectie Elena
Moraru) activeaza pe 15 paturi, are laborator de ur-
gentd, care asigurd investigarea bolnavilor in regim



16

Buletinul ASM

»honstop”. Sectia activeaza in cadrul Clinicii de an-
esteziologie si terapie intensiva (conducator — sef ca-
tedrd Victor Cojocaru, d.h.s.m., profesor universitar).
Aici se asigura monitorizarea postoperatorie si tera-
pia intensiva a tuturor pacientilor gravi operati, a bol-
navilor din toate sectiile clinice cu complicatii severe.
Sectia dispune de aparataj si utilaj medical de ultima
generatie, procurat in anul 2007, de conditii excelente
pentru bolnavi si personal.

In total, in spital functioneaza 33 paturi de reani-
mare §i terapie intensiva:15 paturi reanimare genera-
la, 6 — reanimare septicd, 6 — sectia anesteziologie si
reanimare de urgentd, 6 paturi de terapie intensiva in
hepatologie.

Sectia de medicind nucleard si imagistica prin
RMN (sef sectie Victoria Coretchi) a fost fondata in
anul 1958. Serviciul se dezvoltd vertiginos, in anul
2007 fiind cel mai bine dotat din republica cu tehno-
logii medicale de performanta: camere de scintilatie
cu regim de scanare contemporane si detindtor pe
atunci al unicului tomograf de imagiere prin rezonan-
ta magnetica ,,Magnetom Open” din republica.

Importanta investigatiilor efectuate in sectie este
incontestabila prin utilizarea unui spectru vast de ma-
nopere la nivel contemporan, identificarea celor mai
fine structuri tisulare si transarea diagnosticului pa-
tologiei neurologice, neurochirurgicale, oncologice,
sistemului hepato-bilar, musculo-scheletal etc.

Expresia imagistica prin rezonanta magnetica
poate fi comparata cu o veritabild harta anatomica si
vasculard umana.

Determinarea concentratiei hormonilor (profilului
hormonal integral) prin metoda radioimuna comple-
teaza algoritmul investigational al patologiilor endo-
crine, contribuind la aplicarea optima a tratamentu-
lui.

Din anul 1983, sectia de medicind nucleara si
imagisticd prin RMN devine baza metodico-organi-
zatorica a Centrului Republican de Radiodiagnostic
al Ministerului Sanatatii, baza clinica a USMF ,Ni-
colae Testemitanu™, iar din anul 1986, prin decizia

Departamentului Medicina a Agentiei Internationale
in Energia Atomica — baza pentru training-cursuri a
specialistilor in medicina nuclearad din tarile Europei
de Est. In 1989 sectia obtine statut de Centru Republi-
can de Medicind Nucleara, contribuind la deschiderea
unitatilor de medicind nucleara in oragele si centrele
raionale ale RM si la stabilirea serviciului republican
de medicind nucleara.

Prin concursul nemijlocit al Ministerului Sanatatii
capitale in mai multe sectii clinice: Centrul de dia-
liza si transplant renal, urologie, gastroenterologie,
sectiile chirurgicale, sectia de internare etc., cu Tmbu-
natatirea considerabild a conditiilor de cazare pentru
pacienti si de activitate pentru colaboratori.

Se introduc noi metode performante de diagnostic
si tratament Tn mai multe servicii chirurgicale spitali-
cesti prin deschiderea sectiilor specializate de chirur-
gie hepato-biliopancreatica, viscerald si endocrina, de
chirurgie miniinvaziva (laparoscopica si toracoscopi-
cd), se utilizeaza metode noi in chirurgia endovascu-
lara (stendari, embolizari) si endourologica.

Actualmente spitalul este inclus in Programul Gu-
vernului de dezvoltare a asistentei medicale spitali-
cesti, sustinut financiar de Banca Mondiala; proiectul
este stabilit cu durata de 5 ani, fiind divizat in 4 etape.
Se prevede constructia unui bloc chirurgical modern
cu 15 sali de operatii, renovarea edificiului existent,
suma necesara pentru realizarea proiectului este de
peste 100 mln. Euro, inclusiv dotarea cu dispozitive
si aparataj medical in suma de 41 min. Euro.

Colectivul spitalului este capabil sa acorde si in
continuare populatiei servicii medicale diverse de
cea mai Tnaltd calitate si sa contribuie substantial la
pregatirea cadrelor medicale pentru republica.

Timofei Mosneaga, medic-sef de onoare
al Spitalului Clinic Republican

Nicolae Frunzd, vicedirector management
medical si strategii
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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITAR

CORELATIA DINTRE STRATEGIILE
DE SANATATE
SI ALTE STRATEGII COMUNITARE

Andrei Usatdi’, dr. in medicina,

Ministrul Sanatatii RM,

Sergiu Popa’, conf. univ., dr. in medicina,
directorul general interimar al IMSP
Spitalul Clinic Republican,

Petru Cepoida’, dr. in medicina,
medic-nefrolog

'IMSP Spitalul Clinic Republican,

2USMF “Nicolae Testemitanu”

Introducere

Abordarea integrationista a problemelor de sa-
natate este generatd de logica dezvoltarii strategii-
lor de sanatate In contextul integrarii europene, fiind
prezenta chiar in primele documente de baza ale Co-
munitatii (Tratatul CEEA, Tratatul de la Roma) [1].
Cu timpul, domeniul de aplicare al acestei strategii
a crescut continuu, obtindnd un caracter dominant in
politica de sanatate a Uniunii Europene. Abordarea
integrationistd este expusa in strategia ,,Health in All
Policies”, fixata 1n astfel de documente comunitare ca
»trategia de Sanatate 2007 si ,,Programul Comuni-
tar de Actiune in Domeniul Sanatatii (2008-2013)”.
Importanta acestei strategii este subliniata in continu-
are in discutiile si decizia finald a Comisiei Europene
privind ,,Strategia UE 2020”. Abordarea integratio-
nistd devine o trasaturd caracteristicd a activitatii co-
munitare in domeniul sanatatii.

Material si metode

Analiza efectuatd, precum si sinteza informatiei
acumulate s-a desfasurat in baza cercetarii urmatoare-
lor documente internationale: ,,Strategia de Sanatate
20077, ,,Programul Comunitar de Actiune in Dome-
niul Sanatatii (2008-2013)”, ,,Strategia Uniunii Euro-
pene 20207, Declaratia ,,Health in All Policies” de la
Roma (2007), Declaratia de la Adelaida, 2010. De
asemenea, am utilizat astfel de metode general-stiin-
tifice ca descrierea si generalizarea.

Rezultate si discutii

Conform prevederilor ,,Strategiei de Sanatate
20077, abordarea integrationista a sanatatii trebuie sa
fie promovata la nivel mondial, fiind inclus 1n activi-
tatea OMS. Declaratia de la Adelaida, 2010 reprezin-

td realizarea acestui principiu. Rolul sanatatii in cres-
terea nivelului de viatd se descrie in felul urmator:
adresarea problemelor sanatatii la politicile din alte
domenii inseamna un guvern mai eficient, iar un gu-
vern mai eficient inseamna cresterea bunastarii [2].
La aceasta conferintd au participat peste 100 de ex-
perti in domeniu. Declaratia de la Adelaida s-a bazat
pe raportul Comisiei OMS despre determinantii soci-
ali ai sanatatii, pe documentele Bancii Mondiale, Fo-
rului Economic Mondial, OECD, UNDP, UN-ECO-
SOC, UNESCO si ILO. Declaratia de la Adelaida se
bazeaza pe un sir de tratate si declaratii precedente,
inclusiv: Declaratia de la Alma-Ata privind Sanétatea
Publica Primara (1978); Carta de la Ottawa privind
Promovarea Sanatatii (1986) si conferintele in acelasi
domeniu de la Adelaida (1988), Sandswall (1991), Ja-
karta (1997) si Bangcock (2005); Carta de Consensus
privind Evaluarea Impactului asupra Sanatatii de la
Gothenburg (1999) si Declaratia ,,Health in All Poli-
cies” de la Roma (2007) [2].

Declaratia de la Adelaida subliniaza faptul ca eva-
luarea altor politici si strategii privind impactul posi-
bil asupra starii de sanatate a populatiei este o cale
importanta de eficientizare a activitatii guvernului si
a altor autoritati la nivel local, regional si national.
Realizarea strategiei integrationiste accentueaza ne-
cesitatea unui pact social nou intre diferite domenii
de activitate, care va asigura dezvoltarea umana susti-
nuta si cresterea echitatii sociale. Primul factor are un
rol-cheie in formarea unui stat competitiv, iar ultimul
este un factor decisiv in realizarea unei coeziuni soci-
ale inalte. Potentialul Statului este, in ultima instanta,
determinat de potentialul individual al cetatenilor lui,
realizat prin colaborarea lor spre binele comun. Reali-
zarea Declaratiei de la Adelaida presupune participa-
rea mai activa a cetatenilor, ONG-lor si altor actori ai
societatii civile in procesul de formulare si de aplicare
in practica a deciziilor factorilor de guvernare [2].

Din punct de vedere conceptual, Declaratia de la
Adelaida subliniaza ca populatia sanatoasa contribu-
ie la dezvoltarea economica, sociald si ecologica a
societatii. Succesul economic este realizat secundar
cresterii productivitatii (efectul productiv) si calitatii
vietii (efectul consumativ) In urma cresterii sanata-
tii populatiei, ceea ce conditioneaza largirea pietei
interne. Efectul economic multiplicativ al sanatatii
ameliorate se realizeaza si prin diversificarea cererii
si propunerii pe piata, determinata de calitatea sporita
de viata a populatiei. Multi factori determinanti ai sa-
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natatii si bunastarii se afla in afara sectorului de sana-
tate, fiind conditionati de sfera economica si mediul
social. In plan conceptual, Declaratia de la Adelaida
accentueaza faptul ca sanatatea si bunastarea socia-
la stau la baza dezvoltarii sustinute si contribuie la
solutionarea reusitd a problemelor complexe ca se-
curitatea, combaterea saraciei si incluziunea sociala.
Cresterea rapida a costului tratamentului maladiilor
cronice poate fi oprita prin reducerea morbiditatii prin
aceste maladii, realizatd In contextul abordarii inte-
grationiste a sanatatii.

Directiile de realizare practica a strategiei ,,Health
in All Policies” presupun urmatoarele activitati speci-
fice ale autoritatilor din sectorul sanatatii: cunoasterea
programelor de dezvoltare strategica a altor sectoare
economice, cu precizarea strategiilor, politicilor, pro-
cedeelor si tacticilor cu implicatii in sdnatatea publi-
cd; crearea unei baze de strategii si politici relevante
diferitelor aspecte de abordare a sanatatii in cadrul al-
tor domenii; evaluarea comparativa a impactului di-
verselor politici si strategii externe asupra sanatatii in
procesul lor de elaborare; crearea structurilor speciale
facultative sau permanente pentru colaborarea cu alte
sectoare si evaluarea acestei cooperari [2]. Realizarea
cresterii bunastarii cetatenilor prin ameliorarea sana-
tatii lor reprezinta obiectivul principal al colaborarii
intersectoriale. Capacitatea de colaborare intersecto-
riald este determinata de prezenta personalului speci-
al pregatit si perfectionarea continud a mecanismelor
de cooperare.

Realizarea reusita a strategiei ,,Health in All Po-
licies” presupune crearea aliantelor puternice in baza
intereselor si valorilor comune si implicarea directa
a conducatorilor Statului, dezvoltarea sau modifi-
carea strategiilor si politicilor de nivel Tnalt in sens
integrationist, alocarea responsabilitatilor pentru im-
plementarea proiectelor concrete, colaborarea cu re-
prezentantii societatii civile la nivelul de formulare si
implementare strategica, evaluarea rezultatelor planu-
rilor de actiuni realizate, asigurarea legaturii inverse.
Activitatea guvernamentala si a actorilor principali ai
societatii civile in procesul realizarii strategiei ,,Heal-
th in All Policies™ trebuie sa fie transparenta si carac-
terizata printr-un nivel inalt de inovare in integrarea
obiectivelor economice, sociale si ecologice [2, 3].

Instrumentele de realizare a strategiei abordarii
integrationiste la nivelul autoritatilor guvernamentale
si celor de stat includ: comitetele interministeriale si
interdepartamentale, echipe de actiuni multisectoria-
le, programe cu bugetul si controlul integrat asupra
cheltuielilor, sistemele multisectoriale informationale
si de evaluare, lucrul comun al echipelor mixte. Su-
portul din partea societétii civile a strategiei de abor-
dare intergrationistd este castigat prin desfasurarea

consultatiilor regulate, crearea grupurilor de initiati-
va si formarea relatiilor de parteneriat cu actorii re-
levanti. Elaborarea si modificarea cadrului legislativ
pentru initiativele integrationiste sunt importante pe
tot parcursul procesului de implementare, insa la eta-
pa initiald poate avea un rol decisiv. Analiza efectului
aplicarii practice a strategiei de abordare integrati-
onistd a sandtatii este importantd pentru aprecierea
eficacitatii politicilor, procedeelor si tacticilor alese,
precum si pentru clarificarea directiei de modificare
a lor [2].

Implementarea Declaratiei de la Adelaida pre-
supune asumarea de catre sectorul sanatatii a unui
numar de responsabilitati suplimentare, inclusiv: cu-
noasterea planurilor de activitate a altor sectoare eco-
nomice; utilizarea activa a fundamentarii stiintifice la
etapa elaborarii si implementarii promovarii sanata-
tii; elaborarea metodologiei de evaluare a efectelor
politicilor implementate asupra sanatatii; crearea mij-
loacelor de colaborare continua si ad hoc cu alte sec-
toare economice; apreciereca dinamica a rezultatelor
colaborarii intersectoriale cu optimizarea ulterioara
a masurilor intreprinse; fortificarea capacitatii de co-
laborare intersectoriala si de abordare integrationista
prin crearea mecanismelor de colaborare, asigurarea
resurselor necesare, precum §i prin antrenamentul
personalului implicat [2].

Domeniile prioritare pentru implementare practi-
ca a conceptului ,,Health in all policies” sunt [2]: eco-
nomia (de ex., persoanele sandtoase sunt mai produc-
tive per o unitate de timp si au un absenteism redus),
securitatea (de ex., maladiile psihice, sociopatiile,
consumul cronic de alcool si narcomania genereaza
probleme de ordin criminal), educatia (de ex., sanata-
tea afectata impiedica procesele educationale si limi-
teaza evident potentialul copiilor bolnavi), industria
alimentara (de ex., atasamentul producatorilor produ-
selor alimentare la principiile sanatatii creste fidelita-
tea consumatorului), transportul si infrastructura (de
ex., transportul mai sigur si mai ecologic este asociat
cu beneficii semnificative de duratd), ecologia (de ex.,
evitarea poludrii mediului Tnconjurdtor previne sau
scade evident morbiditatea prin diferite maladii acute
si cronice), stilul de viata (de ex., promovarea stilului
sanatos de viatd este un mijloc eficient de prevenire
si de control al majoritatii bolilor somatice cronice),
constructiile (de ex., accesibilitatea spatiului locativ
bine dotat contribuie la crearea familiilor durabile si
influenteaza un numar mare al indicatorilor sanatatii),
legaturile sociale (de ex., dezvoltarea legaturilor so-
ciale pentru stimularea participarii sociale si econo-
mice a grupurilor defavorizate).

Abordarea integrationistd a strategiilor de
sanatate a devenit una dintre prioritatile Presedintiei
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Finlandei in Uniunea Europeana. Ridicarea proble-
mei ,,Health in all policies” la cel mai inalt nivel este
conditionatd de importanta sanatatii la etapa actuala
de dezvoltare a relatiilor comunitare, care se afla sub
presiunea in crestere a provocarilor economice glo-
bale, a modificarii situatiei demografice din Europa
si majorarii continue a costului serviciilor medicale
[3]. Abordarea integrationistd reprezintd o strategie
orizontald, care este complementard cu majoritatea
politicilor de sanatate si presupune modificarea influ-
entei politicilor §i strategiilor extramedicale asupra
determinantelor sanatatii. Abordarea integrationista
este necesara la etapa elaborarii politicii, alegerii intre
optiunile existente, precum si in faza evaluarii conse-
cintelor pentru sanatate ale implementarii ei practi-
ce (health impact assessment — evaluarea impactului
asupra sanatatii) [3, 4].
all policies” se Tmpart la genetici, biologici; ai stilu-
rilor de viatd; de mediu; culturali, societali si politici
[5]. Realizarea politicilor speciale in domeniile men-
tionate poate influenta pozitiv sau negativ sandtatea
populatiei. Spre exemplu, implementarea ,,Common
Agricultural Policy” a asigurat cresterea securitatii
alimentare in spatiul comunitar. Caracterul interco-
nectat al politicilor din diferite domenii se accentu-
eaza pe parcursul ultimilor ani datorita avansarii pro-
ceselor de globalizare. Strategiile de sanatate pot fi
implementate in cadrul altor politici direct (situatia
castigului mutual, cand ameliorarea determinantilor
sanatatii este asociatd cu cresterea eficacitatii activi-
tatii de baza), simultan (strategia de sanatate propusa
este neutra fata de activitatea de baza) si prin interme-
diul negocierilor (strategia de sdnatate propusa afec-
teaza semnificativ activitatea de baza) [6, 7].
Adoptarea normelor juridice speciale, care tratea-
za impactul politicilor extramedicale asupra sanatatii
populatiei, reprezintd un pas important in realizarea
strategiei ,,Health in all policies”. Se recomanda eva-
luarea tuturor politicilor cu eventuald influenta asupra
sanatatii prin intermediul unui astfel de instrument ca
Evaluarea Strategica a Mediului. Evaluarea impactu-
lui politicilor asupra sanatatii populatiei a fost intro-
dusa 1n Tratatele de la Amsterdam si de la Maastricht.
Procesul de evaluare a impactului asupra sanatatii
solicita transparenta si un volum suficient de timp la
etapa elabordrii politicilor si strategiilor extramedi-
cale. In caz de depistare a unui efect inacceptabil asu-
pra sanatatii, se recomanda determinarea optiunilor
alternative in baza cunostintelor stiintifice existente.
De asemenea, aprecierea impactului asupra sanatatii
presupune prezenta datelor epidemiologice necesare,
modificarea carora poate servi drept dovada a reusitei
sau a ineficacitatii strategiei aplicate [8].

Implementarea abordarii integrationiste la nivel
comunitar presupune identificarea si inlaturarea pie-
dicilor posibile, care retin implementarea strategiei
»Health in all policies”. La nivelul tarilor-membre
este solicitata adoptarea cadrului legal adecvat, cre-
area structurilor si capacitatilor necesare pentru re-
alizarea abordarii integrationiste a problemelor de
sanatate. Succesul implementarii acestei strategii pre-
supune crearea situatiei in care factorii de decizie, in
momentul selectarii unei politici sau strategii extra-
medicale, dispun de datele depline privind impactul
lor asupra sanatatii populatiei. Controlul implementa-
rii strategiei ,,Health in all policies” se exercitd prin
compartimentul respectiv al rapoartelor de realizare
a strategiilor si politicilor comunitare extramedicale
(3]

Concluzii

Abordarea integrationistd reprezintd una dintre
strategiile generale internationale de sanatate, care,
fara cheltuieli suplimentare importante, ofera posibi-
litate de ameliorare semnificativa a sanatatii populati-
ei. Modificarile principale, impuse de implementarea
acestei strategii, sunt de caracter organizatoric si edu-
cational si au drept scop modificarea factorilor care
influenteaza determinantii sanatatii. Abordarea inte-
grationista este importantd, in special, in elaborarea si
realizarea politicilor si strategiilor care se desfasoara
la nivelele macro- si microeconomic, in domeniul se-
curitatii, in cursul proceselor educationale, in cadrul
initiativelor de dezvoltare a industriei alimentare, in
problemele ecologice, transportului si infrastructurii,
in industria de constructii.
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Rezumat

Strategia internationala generald de sanatate “abor-
darea integrationistd” reprezinta una dintre strategiile de
baza din domeniul sanatatii, iar prioritatea ei este fixata in
documentele strategice ale Uniunii Europene. Abordarea
integrationistd este in special importanta in elaborarea si
realizarea politicilor si strategiilor care se desfagoara la ni-
velele macro- i microeconomic, in domeniul securitatii,
in cursul proceselor educationale, in cadrul initiativelor de
dezvoltare a industriei alimentare, in problemele ecologice,
transportului i infrastructurii, In industria de constructii.

Summary

International general health care strategy “Health in all
strategies” is one of the basic health care strategies with its
priority stipulated in strategic documents of the European
Union. “Health in all strategies” is especially important in
elaboration and realization of the policies and strategies,
which are developing at macro- and microeconomic levels,
in security domain, in educational sphere, in food indus-
try, in solution of ecological problems, transport and infra-
structure development as well as in construction industry.

Pesrome

OO6mmas MeXayHapOIHAS CTPATETHs 3APaBOOXPAHEHUS
“XOTMCTUYECKUNA TMOAXOM K 370POBBIO” MPENCTABIACT CO-
6011 OHy U3 OCHOBHBIX CTpaTeruii B 007IaCTH 3/[paBooXpa-
HeHus, a e€ MepBUYHBINA XapakTep 3a(UKCUPOBAaH B CTpa-
Teruyeckux JokymMeHTax EBpocoroza. XonmcTuueckuiu
MOIXO/T K 3/7I0pPOBBI0 OCOOEHHO BaXKEH IMPU pa3paboOTKe U
peanm3anuy MOJUTUK U CTpaTeruii, KOTOpBIC NPHMEHS-
I0TCS B MAaKpO- 1 MUKPOIKOHOMHKE, B 00pa30BaHUH, B 00-
jmacTi Oe30MacHOCTH, B THIIEBOH MPOMBIIIJICHHOCTH, B
9KOJIOTHH, B 00JAaCTH TpaHCHOpTa ¥ MHPPACTPYKTYpHI, B
CTPOUTEIHHOIN HHAYCTPUH.
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Introducere

Discutia problemelor aprecierii dimensiunilor po-
zitive si celor negative ale sanatatii reflectd mai mult
aspectele clinic si social ale problemei de cuantificare
a sanatatii. In acelasi timp, evaluarea efectului econo-
mic al interventiilor medicale si profilactice deseori
devine o prioritate n activitatea practica a persona-
lului medical si a managerilor din sistemul de sana-
tate. La momentul actual, exista un aparat statistic si
conceptual pentru aprecierea comparativa a diferite-
lor interventii medicale §i preventive, care se bazea-
74 pe determinarea sumei pierdute din cauza scaderii
productivitatii individului si a cheltuielilor necesare
pentru diagnosticul, tratamentul, reabilitarea dupa
boala si complicatiile ei. Totodata, optiunile de com-
paratie a sistemelor de sanatate ad integrum sunt as-
tazi destul de limitate. Deseori este extrem de greu
de evaluat eficacitatea managementului in sistemul de
sanatate [1, 2].

Material si metode

Conform definitiei Stanford Research Institute
(USA), strategia reprezinta modul de reactie la me-
diu, utilizeaza resursele (ale organizatiei, comunitati)
principale si directioneaza eforturile in atingerea sco-
purilor propuse. Cu toate ca existd mai multe abordari
sistematizate ale strategiilor manageriale, in general,
descrierea unei strategii generale include definitia
strategiei cu indicarea obiectivelor, resurselor si par-
ticularitatilor procesului de evaluare a eficacitatii ei
(nivelul strategic); exemplificarea strategiei printr-o
politica care vizeaza metodele de realizare, distribu-
irea resurselor si descrierea procedeului de evaluare
(nivelul politicilor), prin procedee care presupun al-
goritme concrete de gandire si actiune (nivelul proce-
deelor), si tactice, sub forma de activitati elementare
(nivelul tacticilor si metodelor) [3] (tabelul 1).
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Tabelul 1
Componentele notiunilor utilizate in descrierea
strategiilor generale de sandtate

Strategie Politici Procedee Tactice,
metode
Obiective Metodele de Algoritme Activitati
realizare concrete de elementare
gandire
Resurse Distribuire a Algoritme
resurselor concrete de
actiune
Evaluare Procedura de
evaluare

Rezultate si discutii

Din Antichitate incd medicii numara, masoara si
calculeaza anumiti parametri la pacientii lor. Cu tim-
pul, in urma acumularii datelor empirice, au fost de-
pistate corelatii certe intre diferiti indici ai activitatii
vitale, cu formularea sindroamelor (de ex., in caz de
infectie creste temperatura corpului, apare tahicardia,
tahipneea si hipotensiunea arteriald). In continuare
medicii-practicieni au incercat sa analizeze serii de
pacienti cu simptome §i sindroame similare, grupate
dupa anumite nozologii [4]. La inceputul secolului
XIX (anii 1830-1840), a avut loc prima discutie pri-
vind aplicabilitatea principiala a statisticii in medicina
(,,cuantificarea medicinei”), initiatd intre clinicienii
francezi R. d’Amador si P. Louis in cadrul Academiei
de Medicind din Paris. Primul sustinea ideea ca medi-
cina reprezinta o artd, altul — ca este o stiintd. Practic,
in aceastd discutie a fost creata conceptual medicina
moderna si ,,clinica medicala”. P. Louis a promovat
posibilitatea comparatiilor numerice intre diferite lo-
turi de pacienti. Insa ideile Iui nu au fost fundamen-
tate pe un aparat matematic corespunzator. Mai mult,
partizanii lui au refuzat sa accepte primul tratat de
statistica in medicind, elaborat de catre Gavarret J. —
»Principes généraux de statistique médicale” [5].

Urmatoarea discutie a avut loc intre G. Radicke
(matematician) si fiziologii-cercetatori. Ambele parti
au publicat articole de suport intr-o revistd germana
»Archiv fiir physiologische Heilkunde” pe parcursul
anilor 50 ai sec. XIX. In rezultatul acestei discutiei
a aparut Institutul de cercetari fiziologice — prototi-
pul institutelor actuale stiintifico-practice. Fiziologul
Galton F. a contribuit substantial in transformarea sta-
tisticii medicale dintr-un mijloc descriptiv intr-un in-
strument eficient de analiza a datelor medicale. Acest
savant a introdus si notiunea de corelatie, dezvoltata
creativ de elevul sau K. Pearson in secolul XX. Ulti-
ma discutie importanta a fost tinuta intre biometricia-
nul englez Greenwood M. si bacteriologul Wright A.
privind diagnosticarea maladiilor in baza modificari-
lor indicelui de opsonizare la sfarsitul secolului XIX

— Inceputul secolului XX. Ideile cuantificarii in me-
dicina au fost 1n continuare dezvoltate de K. Pearson
si colegii sai de la Colegiul Universitatii din Londra,
de M. Greenwood si elevul sau A. Hill, care au cre-
at prototipul departamentului de statisticd medicala,
au inventat designul trialului modern (1946 — primul
trial privind utilizarea streptomicinei in tratamentul
tuberculozei) si au introdus indicatorii de baza ai sa-
natatii [5]. Utilitatea statisticii medicale si strategiei
de cuantificare a fost demonstrata, spre exemplu, in
cazul talidomidei — unui somnifer aproape perfect,
dar cu ,,0 mica problema”: el s-a dovedit a fi extrem
de teratogen, ceea ce a §i servit drept motiv pentru
abandonarea acestuia.

Este important de mentionat ca strategia de cuan-
tificare a fost implementata in medicina practica sta-
dial: initial in medicina clinica, apoi 1in cercetarile
medicale stiintifice (ex vivo si in vivo) si, 1n final, in
analiza statistica a sistemului de sanatate in intregi-
me.

In baza analizei literaturii de specialitate, au fost
evidentiate trei functii principale ale strategii gene-
rale internationale de sanatate ,,cuantificare: 1) pre-
zentarea starii reale de lucruri din sistemul de sanatate
(eficacitatea sistemului la momentul investigarii); 2)
comparatia eficacitatii clinice a diferitelor metode de
profilaxie, diagnostic, tratament si a schemelor de
management si 3) evaluarea raporturilor risc/ bene-
ficiu si cost/beneficiu. Rolul strategiei de cuantificare
in procesul ludrii deciziilor de orice nivel este greu de
subapreciat.

Strategia generala internationala de sadnatate
,,cuantificare” vizeaza mai intai de toate evaluarea in-
dicatorilor de sanatate. Din punct de vedere conceptu-
al, exista indicatori de sanatate care reflecta modelul
de boala si de sanatate. Prin ,,boala” intelegem dere-
glarile clinice, biochimice sau genetice care se ma-
nifesta printr-un complex de simptome si sindroame.
Indicatorii sandtatii care masoard manifestarile bolii
sunt percepute ca masurdtoare ale sanatatii negative.
Exemple pot fi: morbiditatea, mortalitatea, timpul
mediu de aflare in spital, numarul de acutizari pe an
in caz de patologii cronice etc. Devine clar ca majo-
ritatea indicatorilor sanatatii utilizati actualmente in
statistica medicala caracterizeaza anume boala, ca o
dimensiune negativa a sanatatii [1].

In acelasi timp, existd un numar limitat de in-
strumente statistice, care permit evaluarea dimensi-
unii pozitive a sanatatii. Determinarea calitatii vietii
reprezintd o incercare de descriere si de cuantificare
a aspectului pozitiv al sanatatii. La momentul actual
existd un numar extrem de mare de instrumente de
diagnostic, de obicei prezentate sub forma de ches-
tionare speciale, care se utilizeaza pentru evaluarea
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calitatii vietii. Dupa domeniul de aplicare, aceste
chestionare pot fi divizate in generale, care pot fi im-
plementate practic la orice grupa de pacienti, si ches-
tionarele specifice, care sunt special elaborate pentru
a satisface o apreciere mai precisa si specifica a cali-
tatii vietii la persoanele cu anumite patologii.

Notiunea de ,,calitate a vietii” reflecta autoper-
ceptia individului in contextul culturii si sistemului
de valori al mediului de trai, intr-o legaturd stransa
cu obiectivele, asteptarile, standardele si problemele
lui (OMS, 1996). Calitatea vietii este o caracteristica
integrala a functiondrii fizice, psihoemotionale si so-
ciale a pacientului, care se bazeaza pe perceptia lui
subiectiva [1, 6].

Calitatea vietii pacientului este studiatd vizand
urmatoarele obiective: evaluarea influentei patolo-
giei cercetate asupra functionarii fizice, psihologice
si sociale a pacientului; aprecierea eficientei si acti-
unii tratamentului (medicamentos, nemedicamentos,
chirurgical) asupra calitatii vietii acestuia; evaluare
prognostica. De asemenea, calitatea vietii poate fi
utilizatd pentru determinarea instaurarii remisiunii
maladiei de baza, precum si insanatosirii pacientului.
Cercetarea calitatii vietii poate fi utilizata atat pentru
monitorizarea individuald a pacientului, cat si in stu-
diile clinice mari cu caracter populational.

In continuare vom face o prezentare ierarhizata
si exemplificata a strategiei de cuantificare in dome-
niul sanatatii. Cuantificarea ca strategie generala de
sanatate reprezintd activitatea indreptatd spre apre-
cierea valorilor indicatorilor de sanatate si indicilor
de manifestare a diferitelor maladii, la moment si in
dinamica. La nivel strategic, parametrii $i indicato-
rii sdnatatii reprezinta resursele principale ale acestei
strategii internationale generale de sanatate. Evalua-
rea este efectuata la diferite niveluri. La nivelul oficii-
lor medicilor de familie si medicilor-specialisti, secti-
ilor si institutiilor sunt analizati, spre exemplu, astfel
de indici ca incidenta si ponderea diferitelor maladii
diagnosticate si tratate. Practic, se efectueaza o statis-
tica de grupa. La nivelul regional si national se aplica
statistica populationald, cu aprecierea atat a indica-
torilor de sanatate, cat si a sistemului de sanatate. La
acest nivel functia de evaluare este exercitata de au-
toritatile de control si/sau de reglementare regionale
sau nationale. in baza de date europeand ,,Health for
all”, indicatorii sanatatii sunt repartizati in urmatoa-
rele grupe: indicatorii demografici si socioeconomici;
indicatorii mortalitatii; indicatorii morbiditatii, diza-
bilitatii si externdrilor din spital; indicatorii stilurilor
de viatd; indicatorii mediului; indicatorii resurselor
sistemului de sanatate; indicatorii utilizarii resurselor
de sanatate si cheltuielilor din sistemul de sanatate;
sanatatea mamei §i a copilului.

La nivelul politicilor cuantificarea se realizeaza in
procesul elaborarii rapoartelor lunare, trimestriale si
anuale de catre persoanele si autoritatile care exercita
controlul asupra asigurarii serviciilor medicale la di-
ferite niveluri. Organele de reglementare, n special
Ministerul Sanatatii si companiile de asigurari Tn me-
dicina, sunt, de regula, responsabile pentru selectarea
indicatorilor sanatatii si parametrilor maladiilor, care
vor fi analizate in continuare. Evaluarea rezultatelor
acumulate se face dinamic, cu fixarea starii actuale a
problemelor de sanatate, precum si cu analiza lor in
dinamica.

Algoritmele concrete de gandire si actiune refe-
ritor la implementarea strategiei generale de sanatate
»cuantificare” reprezintd seturi de indicatori de sa-
natate stiintific fundamentate (nivelul procedeelor).
Categoria ,,indicatorii stilului de viata” din baza de
date europeana ,,Health for all” contine urmatorii in-
dicatori: % fumatorilor zilnici in varsta peste 15 ani,
numarul mediu de tigari fumate de o persoana anual,
consumul anual de alcool per capita, numarul anual de
accidente rutiere cauzate de alcool per 100,000 popu-
latie, numarul anual al internarilor primare in centrele
de terapie mpotriva drogurilor per 100,000 popula-
tie, numarul anual al accidentelor rutiere cu injurie
per 100,000 populatie, numarul persoanelor decedate
anual in urma accidentelor rutiere per 100,000 popu-
latie, % energiei din lipide, % energiei din proteine,
cerealele per persoana anual (kg), fructele si legumele
per persoand anual (kg).

Nivelul tacticilor si metodelor 1n cadrul strategiei
generale internationale de sdnatate are in vedere de-
terminarea indicatorilor concreti ai sanatatii. La nivel
institutional (statistica de grupa), se determind, spre
exemplu, ponderea pielonefritei cronice, glomeru-
lonefritei cronice, nefropatiei diabetice, maladiilor
renale ereditare printre pacientii dializati, procentul
pacientilor cu hipertensiune arteriala, anemie, dere-
glarile metabolismului fosfocalcic printre pacientii
aflati la hemodializa etc. La nivel national sau regio-
nal (statistica populationald), referitor la pacientii dia-
lizati se determina numarul mediu, la inceputul anului
si total anual de pacienti aflati la substitutie artificiala
sau naturald a functiei renale (hemodializa, dializa
peritoneala si cu transplant renal), numarul centrelor
de dializa, numarul aparatelor de dializa, numarul se-
dintelor de dializa.

Concluzii

Cu toate ca strategia de cuantificare este cunoscuta
dezvoltarea ei ampla in aspect managerial s-a inceput
in secolul XIX. Implementarea ei ofera posibilitatea
distributiei mai corecte a resurselor sistemului de sa-
natate si permite evaluarea fundamentata stiintific a
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eficacitatii interventiilor clinice si manageriale. Sche-
ma de prezentare ierarhizata a elementelor strategice,
propusa in lucrarea stiintifica data, faciliteaza aplica-
rea practicd a acestei strategii generale de sanatate.
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Rezumat

Strategia generala manageriala “cuantificare” se aplica
pe larg in domeniul sanatatii. Implementarea ei este esenti-
ala pentru functionarea sistemului contemporan de sanata-
te, deoarece anume rezultatele cuantificarii contribuie atat
la optimizarea distributiei resurselor in sistemul de sanata-
te, cat si la aprecierea corecta a eficacitatii diferitelor inter-
ventii In domeniul sanatatii. Schema de prezentare ierarhi-
zata a elementelor strategice, propusa in lucrarea noastra
stiintificd, faciliteaza aplicarea practica a acestei strategii
importante de sanatate.

Summary

General management strategy ‘“quantification” is
widely used in health care. Its practical implementation is
essential for the modern health care system function, taking
into consideration that the exactly quantification’s results
contributes both to the health care resources optimized dis-
tribution and to the correct evaluation of the efficacy of
different interventions in the health care field. Hierarchic
strategically elements’ presentation scheme, proposed in
the current scientific work, will facilitate the practical ap-
plication of such important general health care strategy.

Pesiome
YnpasneHdecKas CTpaTerus «KBaHTU (UKL («ITOA-
cuéray) MIMPOKO MPUMEHSETCS B 3IpaBOOXpaHeHUH. Eé
MPAaKTUIECKOE TPUMEHEHHE SIBIISIETCS] BXKHBIM SJIEMEHTOM

3¢ pexTHBHOTO (HYHKINOHUPOBAHHUS COBPEMEHHOW CHCTe-
MBI 37[paBOOXPAHEHNUS BBHLY TOTO, YTO IMEHHO PE3YIbTaThI
KBaHTH(HUKALUK CIIOCOOCTBYIOT KaK ONTHMAJILHOMY pac-
MIPE/ICIICHUIO PECYPCOB B CHCTEME 3IpaBOOXPAHEHMUS, TaK
1 TIPAaBUIIBHOM OlleHKEe 3 (PEKTUBHOCTU MPUMEHEHHUS pa3-
JIMYHBIX MEAWIMHCKUX MPOTPAMM, METOIOB U CTpPATEruii.
Cxema mepapXxu3MpOBaHHOTO MPEICTABICHUS JIEMEHTOB
YIpaBIEHIECKOH CTPAaTEernu, KOTopas Oblila MpeIoKeHa B
JITAaHHOM Hay4IHOW paboTe, o0JieryaeT MpakTHIecKoe MpH-
MEHEHHE 3TOH BaKHEUIIIeH 00IIeH CTpaTernu 31paBooxpa-
HEHHSI.
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1. L’IPSS I’Hopital Républicain Clinique

Introduction

Le niveau actuel de développement de la médicine
moderne a permis de démontrer que un grand nombre
des pathologies sont provoquées par les facteurs
environnementaux aussi que par les particularités du
mode de la vie. Le traitement de ces maladies nécessite
les dépenses considérables et de méme coup leurs
prévention a besoin d’application des mesures dans
les domaines extramédicaux. Ainsi, les conducteurs
du systeme de la santé doivent utiliser la stratégie
connue comme “I’approche intégrationniste”, laquelle
suppose une collaboration approfondie du systéme de
la santé avec autres secteurs de 1’économie aussi que
la société civile.

Matériel et méthodes

Nous avons fait un analyse systématique de la
stratégie générale internationale de santé ,,I’approche
intégrationniste” ayant en base la définition de
I’Institute de Recherche Stanford [1]. La stratégie
managériale peut étre décrit en 4 niveaux: supérieur ou
stratégique (sont présentés la définition de la stratégie
aussi que la détermination des objectifs, des ressources
et la méthode d’évaluation d’efficacité), politique (la
méthode concréte de la réalisation, le mécanisme de la
distribution des ressources accessibles et description
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de la procédure d’évaluation d’efficacité¢ de la
politique recommandée), procédurale (les algorithmes
concretes de penser ou d’agir) aussi que le niveau
inférieur ou tactique (les activités élémentaires).

Résultats et discussions

Interprétations intégrationnistes de la santé
sont connus dans I’Antiquité: par exemple, en
Grece antique aussi que en Chine a été souligné la
corrélation entre certaines conditions de la vie, le
climat, les coutumes et le développement de quelques
maladies. L’approche intégrationniste comme une
stratégie internationale général de santé provient de la
conception philosophique holistique sur’organisation
du monde, ce qui implique 1’existence de nombreux
liens entre les éléments d’un systéme, et entre les
¢léments des systemes différents [2]. De cette fagon,
I’objectif des stratégies intégrationnistes de santé
représent une action adressée chez I’amélioration d’un
aspect de la santé (approche sanogénétique) ou chez
I’évolution plus favorable d’une maladie (approche
pathogénétique) grace a I’utilisation des ressources
externes du systeme de santé [3,4]. Conceptuellement
nous pouvons définir trois domaines principaux ot la
stratégie internationale générale de santé ,,I’approche
intégrationniste” est formulée et réalisée: ,,I’approche
sanogénétique”, actuellement réalisé grace a un
nombre des politiques pratiques complexes connues
comme ,,la promotion de la santé”; la stratégie ,,santé
dans tous (politiques)” (,,health in all”) laquelle se
concentre sur les problémes de santé éventuellement
liés avec les politiques extramédicales, aux stratégies
nationales et internationales et des politiques; la
réduction d’influence négative et la stimulation de
celle positive des facteurs environnementaux sur la
santé, bien évidemment présenté dans le cas de la
préventiondes accidents, du suicide, des traumatismes,
de la pathologie professionnelle.

,La santé dans toutes les politiques™ (,,health in
all”) est I'un des concepts clé parmi des activités
de I’'UE en matiére de santé publique. La stratégie
»danté dans toutes les politiques» est employée a
haute niveau. Dans la vie quotidienne la stratégie
de santé similaire s’appelle ,la sant¢ dans la vie
quotidienne” (,,health in everiday’s life”’) [3]. Dans ce
concept aux dimensions physiques, psychologiques
/ cognitives et sociales de la santé s’ajoute une
autre dimension — environnemental. La dimension
environnementale implique «I’expérience de la vie, du
travail et du divertissement chez lieux propres, siires
et agréables» [3]. La promotion de la santé en termes
de changement conceptuel souligne I’importance
d’influence du changement du modes de la vie aussi
que des conditions de la vie sur les indicateurs de
santé. La promotion de la santé implique une approche

globale chez problémes de santé. La mise en pratique
de cette stratégie est basée sur la reconnaissance de
I’importance de la décision individuelle surtout que
I’apport de la société dans I’ensemble comme une
contribution essentielle en amélioration de santé
de tous ses membres. La promotion de la santé
contribue a augmenter la santé positive. Dans la mise
en muvre pratique de la promotion de santé peuvent
étre interprétés comme faisant partie des politiques
gouvernementales spécifiques [5-8].

Quelques d’auteurs listent les principes de la
promotion de santé: le caractére anthropocentrique,
I’importance de I’appui actif de la promotion de
santé chez communautés locales, la concentration sur
les facteurs pathologiques externes qui ont I’action
principalement indirecte sur la santé, la réduction
d’actiondesfacteursenvironnementaux pathologiques,
la contribution spécialement sur renforcement de la
santé positive que sur diminution de ’effet négatif
de la maladie, ’augmentation de son efficacit¢ en
impliquant de multiples groupes sociaux, laquelle
devient le plus élevé étant en cas d’implication de la
société dans son ensemble [5-8]. ,,La promotion de
la santé” comme la stratégie de santé voit la société
commeun objetentier d’activité stimule les citoyens de
participer au processus de formulation des politiques
et des programmes pour la résolution des problémes
de santé potentiellement dépendants des déterminants
de la santé. En conséquence, des problémes de santé de
la population sont plus facilement résolu dans divers
domaines extramédicaux aussi que la milieu sociale,
¢conomique et externe devient plus favorable pour
la santé populationnelle. L’aspect éducatif de cette
stratégie augmente les connaissances de la population
sur santé, en les aidant de faire les décisions plus
correctes et plus saines dans la vie quotidienne. En
résultat la santé positive s’augmente simultanément
avec la réduction essentielle des risques pour la
santé [5-8]. Il est donc facilité la réalisation ,,le choix
sain”, lequel potentiellement peut fortifier le mode
plus sain de la vie chez population. Les facteurs
environnementaux défavorisées role dans la santé
est difficile a évaluer en raison de leur rdle varie
considérablement selon 1’examen de pathologie. Des
études ont montré qu’environun tiers de la morbidité et
la mortalité humaines peuvent étre attribuées facteurs
environnementaux [4]. Leur part est sensiblement
plus ¢élevé chez les enfants dans les cinq premicres
années de la vie. Les facteurs environnementaux
dans ce contexte sont définis par la négation (non-
génétiques, non-behavioriste, non-sociaux) aussi que
par I’affirmation (physiques, chimiques, biologiques)
[4]. Les dépenses correspondantes dans le systéme de
santé peut étre considérablement réduit par un controle
plus effectif sur les facteurs environnementaux.
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Les sources d’information existantes classifie
des facteurs environnementaux / écologiques en
deux groupes principaux: associés avec [’action
positive et I’action négative sur la santé. Les facteurs
environnementaux avec action favorable sur la
sant¢ comprennent [3]: les sources d’alimentation
(agriculture, chasse, péche, organismes
génétiquement modifiés), de I’eau (utilisé pour la
nourriture, 1’hygiene et le nettoyage), la qualité de
I’air, la présence d’ozone, I’existence d’un espace
pour les loisirs, les caractéristiques du traitement
des déchets. Les facteurs environnementaux avec
action infavorable sur la santé comprennent [3]: les
conditions écologiques qui favorisent les vecteurs des
maladies transmissibles (endémiques, épidémiques);
les facteurs biologiques pathologiques (virus,
bactéries, champignons etc.) et de leurs vecteurs; les
catastrophes naturelles (éruptions des volcans, les
séismes, les tsunamis, les tornades, les inondations,
la sécheresse, etc.); mauvaise qualité de 1’air (facteurs
allergénes et polluants atmosphériques), la qualité
de I’eau (contaminants biologiques et chimiques);
la pollution environnementale par des déchets de
différentes genese. Un role important est joué par
les facteurs anthropiques: les conflits armés et le
terrorisme; la création des conditions qui favorisent
le développement des maladies; la pollution de
I’environnement avec des agents physiques (par
exemple, isotopes radioactifs, des vagues de chaleur
dans les villes), chimiques (par exemple, mercure,
plomb et autres métaux lourds, smog urbain) ou
biologiques [3].

Au niveau supérieur (stratégique) cette stratégie
générale internationale de santé implique des
activités stratégiques de santé au cadre des plans
d’action global, qui couvre également les domaines
extramédicale. Alors que 1’évaluation réglementaire
ou médicale des activités dans les domaines
extramédicaux peut aussi étre vu comme 1’approche
intégrationniste en processus de solution des
problémes médicaux. Du point de vue de la stratégie
de ,,I’approche intégrationniste” on peut caractériser
comme ressources toutes les valeurs et les ressources
informationnelles et matérielles, disponibles a la
societé: I’équipement qui réduit les rejets de CO, aussi
que de méthane dans I’atmosphére et ainsi empécher
I’aggravation de I’effet de serre; des informations sur
la nature cancérogene les suppléments de 1’amiante
utilisé auparavant dans la construction de maisons
(surtout américains); la protection de la place de
travail (c’est peut aider de prévenir les traumatismes
et les autres risques professionnels); compréhension
plus large des droits humains avec I’implication des
patients plus approfondie dans les décisions de gestion

médicale (médecine participative); I’ajout d’iode au
sel dans les zones de goitre endémique (pour éviter
I’hypothyroidie et le crétinisme). L’évaluation de
I’efficacité de ’application générale de la santé de la
stratégie internationale «1’approche intégrationniste»
est entrepris par les autorités suprémes de
réglementation en médecine (par exemple, Ministere
de la Santé), par les commissions intersectorielles,
par les autorités plus haut d’Etat (par exemple, le
parlement, le gouvernement, la présidence). Mais le
plus important est la réaction de la société en enticére a
la réussite ou le manque de succes de la stratégie mise
en muvre. Acceptation de la stratégie recommandée,
qui est plus plausible si son succes est évident, peut
sensibiliser la société au probléme abordé et peut
faciliter la mise en mwuvre des stratégies de santé
semblables a I’avenir, ayant I’objectif de résoudre plus
facile des problémes similaires dans ce domaine. Le
développement des mouvements sociopolitique pro-
écologiques aussi la réussite des compagnes antitabac
confirme cette opinion. Parce que les recherches
scientifiques ont actuellement identifi¢é aucun effet
indésirable de produits génétiquement modifiés, ils
sont produit dans un volume en croissance pérmanent
etavec le prix en réduction continué. Ainsi, ils peuvent
contribuir a la solution des problémes alimentaires
avec |’¢largissement de la di¢te en tous le monde.
Simultanément se changement et la position de la
société sur cette question.

Au niveau politique la stratégie internationale
générale de santé principalement se découvre sous la
forme de 1’adoption des regles et des ordres dans les
domaines extramédicaux qui peuvent directement ou
tangentiellement affecter la santé des citoyens. Ces
documents peuvent étre rédigés et signés au niveau
international (par exemple, 1’adaptation du Protocole
de Kyoto, dirigée contre 1’effet de serre), nationale
(par exemple, le reconnaissance des normes de qualité
des aliments acceptés dans 1’Union Européenne
ou déroulement de la compagne contre la violence
domestique), sectoriel (par exemple, 1’introduction
de nouvelles régles pour le transport des enfants
dans les véhicules a moteur, qui pourrait réduire
leur traumatisme dans des accidents de la route) ou
localement (par exemple, la fermeture de la centrale
nucléaire). Stratégie générale de santé est également
accompli par publicité, réunions des groupes d’intéréts
particuliers, grace aux informations fournies par
les différents médias (Internet, radio, télévision,
journaux, magazines, etc.). Parce que la plupart des
objets potentiels matériels et informationnels peuvent
étre utilisés comme ressources en processus de
I’application de la stratégie internationale générale
de santé ,,’approche intégrationniste’ il est important
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d’évaluer I’effet économique de la stratégie proposée.
Par exemple, I’utilisation plus large de transport
personnel électrique a I’heure ce n’est pas possible
pour des raisons économiques. En outre, les facteurs
économiques limitent 1’utilisation de ,I’énergie
verte”. L’approche intégrationniste est plus facile
d’appliquer quand les avantages économiques sont
évidemment supérieures en comparaison avec les
dépenses au cours de réalisation de la stratégie. Le
succes des compagnes antitabac est basée sur le fait
que les dépenses en systeme de santé sont beaucoup
plus élevés comme les pertes dans I’industrie de
tabac. Répartition des ressources dans la réalisation
de la stratégie d’approche intégrationniste dépend
de deux facteurs: I’importance du probléme social
et I’efficacité économique du plan d’action proposé.
L’évaluation de I’efficacité stratégique est rempli par
I’estimation des changements des indicateurs de la
santé. Apres le succes de la compagne antitabac, par
exemple, on peut s’attendre a réduire la morbidité et la
mortalité du cancer du poumon, de la bronchopathie
obstructive  chronique, des maladies cardio-
vasculaires aussi que de la maladie rénale chronique.
En conclusion, il est important de souligner que le
succes final de ce type des stratégies est déterminé par
le changement d’attitude de la société ou du groupe
d’intérét vis-a-vis le probléme abordé en cadre des
activités stratégiques.

Au niveau procédural la stratégie internationale
générale de santé ,I’approche intégrationniste” est
développée comme la séquence des activités prévues
(un algorithme d’action). Algorithmes de la pensée
au cadre de cette stratégie impliquent telle approche
vis-a-vis des problémes analysés de santé lorsqu’ils
sont obligatoirement évalués les effets des facteurs
externes sur la santé. Par exemple, comme ¢a peuvent
étre interprétées les stratégies d’é¢limination de la
consommation chronique d’alcool, d’abandonner
le tabagisme aussi que des mesures orientées a la
prévention des accidents du travail. Au niveau des
méthodes et tactiques un exemple clair de I’approche
intégrationniste est 1’augmentation du colt des
produits du tabac en aspiration de réduire la morbidité
et la mortalité par cancer du poumon ou bronchopatie
obstructive chronique. L’interdiction de fumer dans les
lieux publics aussi peut étre considérées comme une
activité élémentaire dans une stratégie intégrationniste.
La transition des centrales de charbon a gaz naturel
diminue également la morbidit¢é de bronchopatie
obstructive chronique. L’utilisation des masques
respiratoires au parcours du travail en carriéres assure
un risque diminué de développement de maladies
pulmonaires professionnelles. L’interdiction de
I’'usage du fréon comme 1’agent de refroidissement

peut réduire le risque de diminution de la couche
d’ozone aussi que le risque de développement du
cancer de la peau.

Conclusions

L’apparition  historique et  surtout le
développement de la stratégie générale internationale
du santé¢ “lI’approche intégrationniste” est associée
avec le changements conceptuelle dans la solution
des problémes médicaux au parcours de la seconde
moitié¢ de la XX siécle. L’approche intégrationniste
est capable de contribuer essentiellement a réduction
considérable des dépenses dans le systeme de la santé
par prévention ou diminution d’action des facteurs
défavorablesextramédicaux. Lastratégieinternationale
générale ,l’approche intégrationniste” peut étre
formulée a quatre niveau (stratégique, politique,
procédurale, élémentaire) ayant comme [’objectif la
standardisation des activités correspondantes.
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sanitar:  notiuni

Rezumat
Aparitia istorica si In special dezvoltarea contemporana
a strategiei internationale de sanatate ‘“abordarea
integrationista” este asociatd cu schimbarea conceptualad
in abordarea problemelor de sanatate pe parcursul a doua
jumatati a secolului XX. Abordare integrationista este

capabild sa contribuie esential la o reducere considerabila
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a chetuielilor in sistemul de sanatate prin prevenirea sau
reducerea considerabila a actiunii factorilor externi. Strate-
gia internationald generald ,,abordare integrationista” poate
fi formulata la 4 niveluri (strategic, politic, procedural si
elementar) avand ca obiectiv standardizarea activitatilor

corespunzatorii.

Summary

Origins as well as contemporary development of the
international health care strategy “health in all” is associated
with the conceptual changes in the approach to the health
care problems in the second half of the 20th century.
,Health in all” strategy is able to contribute significantly
to the considerable reduction in expenditures in the health
care system through the prevention of the unfavorable
external factors’ influence. International general health
care strategy ,,health in all” can be formulated in 4 levels
(strategical, political, procedural and elementary) pointing
as an objective the standardization of relevant activities.

Pesiome

[osiBiieHne 1 OCOOEHHO COBPEMEHHOE pa3BHTHE 00-
el MEXAYHapOAHOM CTpaTeruu 3ApaBOOXPAHEHUS “XO-
JMCTHYECKHUN TOAX0” CBSI3aHHO C KOHLENTYallb-HbIM H3-
MEHEHHEM TI0/IX0/1a K PELICHUI0 TPOOIIeM 3710pOBbs Hace-
JieHus1 BO BTOpoM nojoBuHe 20-ro Beka. XOJIUCTHYECKUM
MIOZIXOJ] CTIOCOOEH CIIOCOOCTBOBATH 3HAYMTEILHOMY CHH-
JKCHHUIO TPaT B CUCTEME 3/[PaBOOXPAHEHUS ITyTEM IPEOT-
BPAIIECHHSI WIN YMEHBIICHHS ACHCTBUS HEOIaronpHUATHBIX
BHEIIHMX (akTopoB. OOImIas MeXITyHapoIHAs CTpaTerus
3IPAaBOOXPAHEHHUS ,,XOJTUCTHICCKUI MOAXOA~ MOXKET OBITh
chopMmynupoBaHa Ha 4-X YPOBHAX (CTparernveckuii, mo-
JUTHYCCKUM, TIPOLEAYPHBIA W SIEMEHTApHBIN) WMes B
KauecTBE IIeJM CTaHIAPTU3AINI0 COOTBETCTBYIOIICH nes-
TEJIILHOCTH.
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1. L’TIPSS I’Hopital Républicain Clinique

Introduction
Stratégies nationales de santé ont été développés
en République de la Moldavie en vertu des dispositions

de la Politique Nationale de la Santé. Le choix de la
«Stratégie nationale de développement du systeme
du sante dans la période 2008-2017» pour ’analyse
scientifique est déterminée par la possibilité de
démontrer I’applicabilité des stratégies internationales
générales de santé au cadre des stratégies nationales
complexes.

Matériels et méthodes

Nous avons analysé la ,,Stratégie nationale de
développement du systéme de santé dans la période
2008-2017”. Nous avons utilisé les méthodes général-
logiques comme [’analyse et le synthése, 1’induction
et la déduction pour réaliser des conclusion
ayant le matériel analysé. ,,Stratégie nationale de
développement du systéme de santé dans la période
2008-2017” a été¢ examiné du point de vue de la
présence des stratégies générales internationales de
santé.

Résultats et discussions

.Stratégie nationale de développement du systeme
de santé dans la période 2008-2017" a été approuvé par
la décision du Gouvernement. 1471 du 24 Décembre
2007. Stratégie nationale de développement du
systéme de santé dans la période 2008-2017 comporte
les sections suivantes: Introduction (p. 1); Description
de la situation actuelle, y compris 1’état de santé¢ de
la population, les assurances de santé, 1’assistance
médicale primaire et hospitaliere, médecins et
infirmieres, analyse SWOT, les conclusions (pp. 1-4);
La Définition des problémes a résoudre, notamment:
administration du systéme de santé, le financement du
systéme de santé et les mécanismes de paiement pour
les services de santg, les services de santé, la gestion
des ressources (pp. 4-7); les Objectifs généraux et
spécifiques (pp. 8-9), les Mesures nécessaires pour
atteindre ses objectifs aussi que les résultats attendus
(pp. 8-10); I’Estimation de I’impact (pp. 10-12), les
Résultats attendus et des indicateurs de progres (p.
12), les Etapes de mise en muvre (pp. Procédures 12-
13), le Rapport et le suivi (pp. 13-14).

Méme dans le premier paragraphe de la
stratégie est soulignée |’'importance d’approche
intégrationniste («La santé dans toutes les politiques»)
en réalisation pratique de la stratégie nationale. Entre
autres choses, a énuméré les documents suivants,
qui ont servi comme une base pour I’élaboration
de cette stratégie: Programme gouvernemental
d’action 2005-2009 ,,La modernisation du pays -
bien-étre du peuple”, Programme de la Croissance
économique et de réduction de la pauvreté (SCERS),
Programme Nationale «Le village de la Moldavie»
et le Plan d’action Moldavie - UE. La référence au
dernier document encore une fois nous démontre
la présence d’une dimension internationale aussi



28

Buletinul ASM

que d’un aspect pro-européen dans la réforme du
systeme de santé actuel en Moldavie. L’application
d’expérience internationale (stratégie internationale
de santé ,,coopération internationale™) laquelle est au
sein de cette stratégie nationale est accentué dans la
section 4 du document, en soulignant la contribution
conceptuelle des documents de base de 1’Organisation
Mondiale de la Santé, du Directorat Général de
Sant¢ et des Consommateurs de la Commission
Européenne, du Directorat de Santé, d’ Alimentation
et de Population de la Banque Mondiale. Les idées
clés, qui met en évidence les directions principales de
I’activité en réformation du systéme actuel de santé
comprennent: I’amélioration de santé populationnelle
et ’acces égal en minimisant les risques financiers
aux bénéficiaires des services de santé avec une
qualité accrue des soins dispensés. La coopération
internationale a un niveau pratique est réalisée a
travers des projets d’investissement dans le systéme
de santé, mais les réformes du systéme de santé sont
pris en charge par la disponibilité des organisations
internationales a fournir une assistance financiere et
technique (analyse SWOT, p. 3).

Il convient également de mentionner I’importance
de la collaboration avec les ONG travaillant dans la
médecine et lesquelles sont axés sur la résolution
de divers problémes médicaux et sociaux. Leurs
ressources peuvent éEtre utilisées dans divers
programmes de partenariat. Cette approche refléte la
volonté des dirigeants du systéme de santé a mettre en
muvre une stratégie de santé pratique internationale —
»diversification” (analyse SWOT, p. 3).

Par la suite sont énumérés les principaux facteurs
de mortalité et de morbidité dans la République de
Moldova, aussi que est souligné la stabilisation ou
I’amélioration des indicateurs épidémiologiques et les
indicateurs de santé publique par rapport a 90 années
du vingtiéme siecle — la période ou il y avait leurs
détérioration continue. Il a noté le caractére ambigu
de la situation épidémiologique en Moldavie, avec la
fréquence simultanément augmentée des causes de
la mortalité et la morbidité caractéristique des pays
développés (par exemple, le cancer, les maladies
cardiovasculaires) et ceux des pays en développement
(par exemple, les pathologies infectieuses). Ainsi,
la mise en muvre directe d’expérience des pays de
I’UE en développement de leurs systemes de santé
seront insuffisantes pour la réalisation des objectifs
proposeés.

Dans la Stratégie analysée est nommé 1’effet
positif de la diversification du financement du
systtme de santé, réalis¢ aprés I’emploi des
assurances obligatoires de santé depuis 2004. Ainsi,
en 2006 le financement du secteur de santé a été

faite dans le volume d’environ 4,8% du PIB et les
assurances obligatoires de santé a couvrit environ
77% de la population. Apres la réforme réalisée est
important de souligner 1’accessibilité accrue des
services médicaux pour la population. Les assurances
de santé de moins de 50% de la population en age
de travail (25-44 ans) indiquent I’existence des
problémes dans la popularisation du nouveau systeme
de financement du systéme de santé. Chez les unités
d’assistance primaire la limitation de [’autonomie
des médecins de famille prévient I’amélioration de
la qualité et I’¢largissement du spectre des services
médicaux fournis. L’importance de la diversification
supplémentaire du financement du systéme de santé
est démontré aux points 23 a 33 (p. 5). Il a souligné
le role de la concurrence et la croissance relative
de compétitivité entre les différentes institutions
médicales. Accroitre les investissements relatifs a la
santé versus au traitement des maladies est un reflet
clair de I’évolution universelle de la santé publique.
Au cadre de la stratégie analysée est proposé un certain
nombre de mesures concretes qui pourraient améliorer
la situation financiére de la santé publique par la
diversification de I’accumulation et la distribution des
fonds collectés (62-64 points).

Réduction significative, de 2 fois, du nombre de
lits dans le réseau hospitalier n’a pas été compensée
par une augmentation correspondante de 1’utilisation
de ces lits — la fait qui s’explique par le déficit de
la diversification des services médicaux fournis
(I’externalisation des services hospitaliers non-
médicaux, transformation des lits hospitaliers en lits
d’assistance a long terme pour les patients somatiques
avec les pathologies chroniques) et la modernisation
technologique des équipements de diagnostic et
traitement. L’efficacité de la fonction du systéme de
santé est surmenée par un efflux considérable des
infirmieres — le pourcentage reste bien en dessous de
la moyenne européenne. L’analyse SWOT (pp. 3-4)
a déterminé les problémes d’infrastructure physique
et informationnelle, la distorsion du volume des
services médicales fournis entre les villes et villages
sont classés parmi les faiblesses du systeme actuel de
santé. Faisabilité de résoudre ces problémes dépend
de I’efficacité de la modernisation technologique du
systéme de santé. Ainsi, est souligné I’importance de
la modernisation du réseau d’information existant.
Les paragraphes 65 a 67 du document analysé aborde
la question de la diversification des services médicaux
accordées a population aussi que la définition des
domaines d’importance majeure (par exemple, la
santé maternelle et infantile, la santé mentale, etc.).

Bien que I’absence des recherches fondamentales
des facteurs de risque pour les maladies chroniques
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nontransmissibile (analyse SWOT, p. 4) est classé
parmi les faiblesses du systeme de santé actuel,
le document analysé ne comporte aucune plans
d’action concrets visant a la mise en muvre pratique
de la stratégie internationale de santé tels que la
«justification scientifique». Role réel de 1I’Académie
des sciences comme mentionné dans le document
est analysé uniquement dans I’introduction et reste
si peu clair. Dans la section «Gestion du systeme de
santé» (p. 4) a souligné I’importance de mettre a jour
le systéme du suivi et de I’évaluation dynamique des
indicateurs médicales aussi que de santé, cependant,
cette stratégie n’est pas présenté assez clairement
dans le document étudié. Du point de vue conceptuel
cette actualisation nécessite la mise en muvre des
stratégies de santé internationales, telles que la
standardisation, la quantification et la justification
scientifique. Considérant un ensemble d’indicateurs
de sant¢ développés par I’Union Européenne ¢’est une
idée logique d’accepter et d’appliquer ces indicateurs
en Moldavie, en particulier en tenant compte des
orientations nationales pro-européen.

Systéme national de santé tend a étre réformé
dans le sens recommandé par I’OMS, ce qui signifie
focaliser I’attention sur le patient afin d’assurer
un rapport maximal bénéfice / risque (p. 5). Dans
le méme temps, le réle essentiel de 1’éducation
sanitaire, la stratégie internationale de santé bien
connue, est limité a bréve mention comme la nécessité
d’une participation plus active des personnes dans
le processus décisionnel au paragraphe 22 du
document analysé (pp. 4-5). En chapitres consacrées
a fournissement des services de santé aussi que a
gestion des ressources (paragraphes 35-47, pp. 5-7)
sont énuméré les problémes les plus importants du
systéme national de santé. Résumant des informations
présentées, les problémes rapportés dans le document
analysé se réfeére a I’hétérogénéité de la distribution
des ressources humaines, d’équipement médical,
de la charge de travail, de la qualité des services
fournis et des investissements en santé par rapport
a la population desservie en territoire. En attendant,
ne sont pas mentionné les stratégies générale comme
la quantification et la standardisation, qui permettrait
une rémunération adéquate du travail accompli et de
méme d’augmenter la qualité des services fournis.

Au niveau de la formulation des objectifs et de
méme des mesures spécifiques, nécessaires pour
leurs réalisation, dans la Stratégie nationale de
développement du systéme de santé pour les années
2008 - 2017 arévelé les cibles lesquelles corresponde
aux stratégies internationales de santé¢ suivants:
directement — [’approche intégrationniste (articles
49b, 49c, 49d et 57-59), la standardisation (article

491, 57 et 61) et I’éducation sanitaire (article 49¢ et
60), tangentiellement — la quantification (article 49b
et 57) et la modernisation technologique (article 49¢
et 58).

Un pas important en élaboration de tel type de
document en Moldavie est la présentation concrétisée
de I’impact financier et non financier attendu apres
I’emploi de la Stratégie nationale de développement
du systéme de santé au parcours 2008 - 2017. Pour
évaluer I’impact non-financier de la stratégie proposée
est utilisé un ensemble des indicateurs de santé, qui
coincident avec les objectifs principaux de la Politique
nationale de santé: les indicateurs de base de 1’état de
santé populationnelle, I’équité et I’accessibilité des
services de santé pour tous les citoyens, la protection
financi¢re de population contre les conséquence des
maladies, I’efficacité accrue du systeéme de santé en
fournissant des services médicaux, la qualité plus
¢levée des services de santé fournis, la transparence
et de méme la réactivité du systeme de santé, le
financement du systéme de santé, les ressources du
systtme de santé et la consumation de service de
santé. Bien que I’introduction de ces indicateurs est
un pas bienvenue, il n’est pas clair soutien conceptuel
pour I’attribution de certains de ces indicateurs a I’un
ou l’autre groupe. Un part d’indicateurs proposés
ayant théoriquement parfait, peut étre mis en pratique
seulement avec des difficultés importantes. Le
caractere réel de ces difficultés se manifestent lors
de I’examen des points 72 et 73 de la Stratégie: des
références spécifiques ne sont présentés que sur les
indicateurs de base de la santé. Cependant, nous
concluons que le paragraphe 71 du document analysé
démontrent clairement ’engagement des auteurs a
la stratégie internationale générale de santé, connue
comme ,,quantification”.

Conclusion

En conclusion, dans le texte de la Stratégie
Nationale de Développement du Systeme de Santé
au cours des années 2008-2017 nous pouvons
identifier un nombre des points forts et faibles.
Dans le document cit¢ une grande importance
est attribuée a la coopération internationale et a
I’approche intégrationniste vis-a-vis des problémes
de santé. Il a reconnu la nécessité de la diversification
dans le financement du systéme de santé aussi que
’¢largissement du spectre et de la nature des services
médicaux fournis. Pendant ce temps, bien que les
références a ces stratégies importantes telles que
la standardisation, la quantification, I’éducation
sanitaire et la justification scientifique sont directes
au niveau des objectifs, ils devient tangentielle au
niveau des recommandations. La modernisation
technologique aussi n’est pas présentée comme une
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option stratégique méme si son absence est classé
parmi les faiblesses du systéme actuel de santé.

Référence
1. Strategia Nationald de Dezvoltare a Sistemu-
lui de Sanatate in perioada 2008-2017.

Rezumat

Din punct de vedere conceptual putem numi un
numar de puncte forte si slabe in Strategia Nationala
de Dezvoltare a Sistemului de Sanatate in perioada
anilor 2008-2017. Importanta deosebita in documentul
citat este atribuitd colaborarii internationale si
abordarii integrationiste. Este recunoscutd necesitatea
diversificarii in finantarea sistemului de sanatate,
precum si in spectrul si caracterul serviciilor medicale
acordate. In acelasi timp, referinte la astfel de strategii
importante ca standardizare, cuantificare, educatie
pentru sanatate si fundamentare stiintifica fiind directe
la nivelul obiectivelor devin tangentiale la nivelul
recomandarilor. Modernizarea tehnologica la fel nu
este prezentata in calitate de o optiune strategica, cu
toate ca lipsa ei este mentionata printre punctele slabe
ale sistemului actual de sanatate.

Summary

While analysing the National Strategy of the
Health Care System Development in the Republic
of Moldova (2008-2017) as conception we can
indicate several stronger and weaker points. In the
analysed document th great importance is attributed
to the internationl collaboration and to the ,,health in
all” approach. It is surely acknowledged the need in
diversification of both the health system financing
and the spectrum and of the provided medical
services. In the same time such important health care
strategies as standardization, quantification, health
education, evidence based medicine application are
directly presented among the objectives but become
only vagely mentioned among recommendations.
Technological modernization is also not presented as
a strategic option, although its absence is mentioned
among the weaker points of the national health care
system.

Pesrome

C KOHLIENTYaJIbHOU TOUKH 3PEHUS Mbl MOXKEM OT-
METUTh CHJIBHBIC M ClTa0ble CTOPOHBI HarmoHamsHOM
Crtparerun Pazputus Cucrembl 3ApaBOOXpaHEHUS B
Pecniyommke Momnmosa (2008-2017). 3HaunTenpHOE
BHHUMAaHHE B U3yUYEHHOM JIOKYMEHTE YAEIECHO MEXKTY-
HApOIHOMY COTPYIHHYECTBY U XOIUCTHIECKOMY TIO/I-
xony. Ilpu3Haércs He0OX0MUMOCTh TUBEpCcU(PUKAIIAN
MCTOYHUKOB ()MHAHCHPOBAHUS CHCTEMBI 3[PaBOOXPa-

HEHUs, KaKk ¥ pallipeHue CIeKTpa 1 XapaKkrepa oKa-
3BIBAEMBIX MEIUIIMHCKUX yCIYT. B TO ke Bpemsi, XOTs
Ha ypOBHE IEJIOIaraHus H IMEIOTCS MIPSIMbIE CChLI-
KM Ha TaK¥e BaKHBIE CTPATETHH KaK CTAHIapTH3AIINA,
KBaHUTHU(UKAIUS, CAHUTAPHOE MPOCBEIICHNE, YIIO-
MUHaHHE 3TUX CTPaTeTuil CTAHOBUTCS TaHTEHIINAIb-
HbIM Ha YpOBHE pekoMeHIauui. TexHomoruueckas
MOJIEpPHU3ANNS TaK)Ke HE TPECTaBlIeHHa B Ka4eCTBE
CTpaTern4ecKoil BO3MOKHOCTH, XOTS JaHHAS Tpo0ITe-
Ma TIepeunCITSIeTCs PsIly HEeJOCTaTKOB COBPEMEHHOMN
CUCTEMBI 3/[paBOOXPaHEHUS,

POJIb COBETA EBPOIIBI B 3AIIIUTE
ITPAB ITAIIMEHTA

Huxonae @pyn3a, x.M.H., TeHEpaJIbHbII BULIE-
JUPEKTOP IO CTPATETHUECKOMY TUTAHUPOBAHUIO
Y MEIUIIMHCKOMY MEHEHKMEHTY
Pecnyonmkanckoit Kimmamueckoit boiabHUIIEL,
CIICLIUAJIUCT B 00IaCTH

COIMaIbHON MEIUIHEI,

Ilempy Yenoinioa, K.M.H., M.M.O.

OMCY Pecnybnukanckas Kinunuueckas
boapauIa

Beenenue. Ilenu EC B coorBercTBUU C Jluc-
caboHCKUM joroBopoM [1] BkIodaroT B cedst 00e-
CIICUCHUE BBICOKOTO YPOBHS 3aIUTHl OKPY)KAIOIICH
CpeIbl U COLMATBHOM 3aIUTHI, CBI3aHHBIC C POCTOM
COJIMJIAPHOCTH, 00ECIIEYCHUEM BBICOKOTO KaueCTBa U
0€30I1aCHOCTH TIPOIYKTOB U YCIYT, PAaBEHCTBA B JI0-
CTYTIE K BBICOKOKAYECTBEHHBIM YCIIyTaM, B TOM YUCIIE
n MeaunuHckuM. Kak OyneT mokasaHo B JalibHEH-
IEM, IPOJBHUKEHUE ITUX MIPUHIIUIIOB CTOSJIO B OCHO-
Be nestenbHOocTH CoBera EBpombl B o0nactu oxpa-
HBI 3/[paBoOXpaHeHus. Ha mporskeHun Bcell cBoei
ucrtopun CoBeT EBpormbl y4acTBOBal BO BHEAPEHUE
LIETIOTO Psifia KOHIIETITYaJIbHBIX OCHOB COBPEMEHHOM
METUIIMHCKOW JEeSTENHbHOCTH, B TOM YHCIIE B pas-
BUTHM LIEJIOTO KOMIUIEKCA MEp, HamlpaBlIEHHBIX Ha
pElIeHHEe KOHKPETHBIX MPOOJIEM 3/[PpaBOOXPaHEHUSI.
OCHOBHBIMH HaIpaBICHUSIMH JesaTeabHocTH CoBeTa
EBporibl sBIISIFOTCS: co3maHue MHTEpdeiica Mexay
COCTOSIHMEM 3JI0POBbsI M IIpaBaMH 4YeJIOBeKa, 00e-
CIICUCHUE PABCHCTBA IPAXKIAH B IOCTYIE K yCIyram
CHUCTEMBI 3JPaBOOXPaHEHUS, POABUKCHUE TTOTUTH-
KM TIOBBIIICHHUS KAQYeCTBA U YBEIMUCHUS OS30MacHO-
CTH MEIUIIMHCKOM IOMOIIH, BhIPAOOTKA ¥ Pa3BUTHE
MIPUHITUIIOB «MEIULUHEI yuacTus» [2]. [Ipumenenue
STUX MPHUHIMUIIOB B MPAaKTUYCCKON BpaueOHOU mes-
TEJIBHOCTU MPUOJINKAET MECTHYIO CUCTEMY 37paBo-
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OXpaHEHHUs] K eBPOIEHCKUM HOpPMaM, YTO SBIIAETCS
BXXHBIM I1IarOM B peaJiM3allid €BPOINEUCKON HHTe-
rpanuu Pecrry6imku Momniosa.

Marepuaa u metoabl. beul mpoBefeH aHaIU3
CTIEIMATEHON JINTEPATYPHI C HENBIO BEISICHEHUS POIIN
CoBerta EBpornel B 00ecriedeHUH TIpaB MaIlieHTa Mpu
MIPOBEICHNN JTUATHOCTHYECKUX M JIEYeOHBIX MeEIH-
IIUHCKUX MEPOTPUATHH.

Pesyabrarpl. YyacTue mnamueHta B Ipouecce
OIIEHKH KaueCTBa U €T0 YPOBEHb YIOBIETBOPEHHOCTH
JMUATHOCTHKON W JIeUEHUEM SIBISETCS KPUTHUECKAM
JUTSL TIOBBIIIIEHUST Ka9eCTBa OKa3hIBAEMbBIX MEIUITH-
ckux ycayr. EBporneiickoe pernonansHoe 6topo BO3
ormyouKoBano aeknapanuto «llpaBa mamuenrta B EB-
pore», KoTopas Oblia momuep)kana PekoMmeHmarmei
Ne R (2005) 5 Comera EBpombl, koTopast Tpedyer
oOecrieueHue ydacTHs TIAIIMEHTa WU MPEICTaBUTe-
Tl TpaXkKIaHCKOTO OOIIECTBa B MPOIECC MPHHATHUS
peuieHuil B meauiMae. KauecTBo nepBUyHON Meau-
IIMHCKOM TTOMOIITH B 16 eBpomNeHCKUX cTpaHax ObLIO
OIICHEHO ¢ ToMoIIbio aHkeTupoBaHus 25000 6oib-
HbIX B pamkax [Ipoekra EBpormsbl [3].

Pexomenayemple W3MEHEHHST B  yIpaBJICHHE
3/IpaBOOXpaHEHUEM H3JIOKEHBI B Pexomenaaiuu No
R (97) 17 Cosera EBpormbl [4]. OHa momyepKuBaeT
BRXHOCTh MEXIYHAPOIHOTO COTPYAHUYECTBA IS
YCTENTHOTO YIPaBIeHUsT KadeCTBOM METUITHCKOTO
o0CITy)XKMBaHUS M peall3aliy MpaB MMalnrueHTa. Y4Ja-
CTHE B CHEIHAJIFHBIX CETEBBIX MPOTpamMMax, B TOM
yucie Takux kak «buomemn» n «kEPOCy, crioco6cTBy-
€T ONTHMH3ANNN 00bEMA W KauyecTBa MEAMIIMHCKOTO
obciyxuBanus. Ilpoekr «V3menenme mpodeccuo-
HaJBHOW TPaKTUKW», MpodHuHAHCHPOBaHHBIH CoBe-
toM EBponel 1 EBponeiickoil koMmuccuei, BHEC 3Ha-
YUTENBHBIA BKJIAJ B U3MEHEHHE OTHOIIEHUS Bpaden
K BOBJICUCHHUIO TAIIUEHTOB B MPOIIECC MPUHATHS Pe-
IICHNH, CBSI3aHHBIX C XapaKTePOM IPEIOCTABIIEMbIX
MEIUIMHCKUX YCIIYT, a TAK)Ke TTO3BOJIIII 3HAYUTEITHHO
TTOBBICUTH MX Ka4eCTBO.

HesrensHocTh CoBeTa EBpombI Takke CrocoO-
CTBOBaJIa PAa3BUTHIO CIOKHBIX OTHOIIEHUH MEXTy
KOHIISTIITUSIMH 3/I0POBBSI, TPaB YeJOBEKa, MOJIOXKE-
HUSMU dTUKH U METUITUHCKOM neonTonorun. C MeTo-
JIOJIOTUYECKOM TOUKHU 3peHusi, B ToKkymMeHTax CoBeTa
EBporibl BeIACISIIOTCS TPU acleKTa B3auMOACHCTBUS
stuX (hakTopoB. CTpaTerny W IMOJHUTHKA B OOJACTH
OXPaHBI 3I0POBBS, KaK MPSIMOE BBIPAKEHUE JIEATENb-
HOCTH OpPTaHOB TOCYJapCTBEHHOW BJIACTH, HECOMEH-
HO BIIUSIIOT HA peasln3aliuio npas yenaoseka. C apyroit
CTOPOHBI, HApYIICHNE TIPaB YeIoBeKa BIHsIeT Ha (pu-
3MYECKO€ U / WM TICUXWYECKOE 37I0POBhE HACETICHMS.
Hakonern, npoaBmkeHue 3alIuThl 30POBbs B Kade-
CTBE CTPaTETUH CUCTEMBI 37IPaBOOXPAHEHHUS SIBIIICTCS
CIIEJICTBHEM 3aIllUTHl TIPaB YEIIOBEKa, TaK KaK OHAa B

00s13aTeTFHOM TIOPSIAKE BKIIFOYAET B ce0sl I3MEHEHNE
COIMAJIbHBIX JIETEPMHUHAHT 3/10pOBbs. CoBeT EBpoOIbI
MIPOIOIDKAET WIPaTh BEAYIIYIO POJIb B 3aIUTE TIPaB
YeloBeKa M, KaK pe3yJbTar, B TPOABIKEHUH 3aIlUTHI
3m0poBbs. [logxom x pemeHUIo JaHHOTO BOMpoOca B
Kongennuu o 3amure [IpaB Yenoseka u OCHOBHBIX
CBobomax, a Takke Bo Beeobmieit Jlexmaparuu [Ipas
Uenoseka (1948) cunrasncs HaCTOIBKO HCUESPITHIBAIO-
IIMM, 9TO He OBUIO HEOOXOIWMOCTH B COCTaBICHHU
COOTBETCTBYOIIMX IaB B Pumckom u Ilaprxckom
Horosopax. B Xaptuu EBponetickoro Coto3a 1o 1mo-
Boay OcHoBHbIxX [IpaB YenoBeka, NoANMCaHHONW BMe-
cTe ¢ AMCTEpIaMCKUM JIOTOBOPOM, SICHO TIPE/ICTaB-
JIEHBI TECHBbIE B3aUMOOTHOIIICHUSI MEXIy YeloBede-
CKMMHU TIpaBaMH | 3710poBbeM [4, 5, 6].

OcHOBHas POJIb B pa3pabOTKe U KOHTPOJIE 32 ITPaK-
TUYECKUM OCYIIECTBICHUEM CTpATeTHi 1 00IIei mo-
JUTHKA B 00JaCTH 3/[paBOOXPAaHEHUS MPUHAIICHKHUT
EBponeiickomy KomuteTy mo 310poBbIO, KOTOPBII
YCTaHABIUBAECT TEOPETUIECKUE KPUTEPUHU U OTpeie-
JISET XapakTep MPaKTUYECKON peann3anudd Tpeisto-
JKEHHBIX CTpareruil B gaHHOW obmactu. Ero pabora
OCHOBaHa Ha TPUHIMIAX OWOITUKH: aBTOHOMHUS,
CTIPaBeNTNBOCTh, MUJIOCEPANEe W MUHUMHU3AIUS/U3-
OeraHue Bpena, KOTOpBIe OBLIH MPeIIoKeHbI boram-
oM u YaitnpeccoM [7]. DTOT NOaX0A AOMOTHAETCS
AQHAJIU30M M KOMIUJIEKCOM NIEUCTBUM, HallpaBICHHBIX
Ha M3MEHEHHUE COLMATBhHBIX JIETEPMUHAHT 3T0POBBS.
B menom mesterpHOCTH CoBeTa EBpomer B oOmacTu
3[IPaBOOXPAaHEHUS TIPEJCTABISET COOOH YCIENTHYIO
MIOTIBITKY FOPUANYECKON KOMU(PUKAIMN ITHX ITHYE-
CKUX MPUHIIAIIOB.

Pexomenmanms Coseta EBporer Ne R (2000) 18
HampaBjeHa Ha NMPUMEHEHHE 3TUX ATHYECKUX MPHUH-
LMTIOB KaK TIPW TIPEXyNpekIeHUN PAa3BUTH Hapy-
MIEHUH 3M0pPOBBS, TAK M B OOJIACTH CTPATETHH, Ha-
MpaBIIEHHBIX Ha YKpeIUIeHne 3/0poBhs. M3meHenne
aKIEHTOB OBLJIO CBS3aHO C TOBBIIICHHEM PO JaH-
HOTO CTPaTerHYeCcKOTO MOJXOa, a UX MPAKTHYECKOe
BOIUIOIIIEHUE CBSI3aHO C OCOOBIM YIOpPOM Ha TaKWe
MEpOTPHUATHS, KaK CAHUTAPHOE MIPOCBEIICHNE, H3Me-
HEHUS B 3aKOHOJATEIHCTBE, N3MEHEHUS COIMATbHON
MTOJTUTHKH, OOJIee MMUPOKOe MPUMEHEHHUE CKPUHUHTA
1 pa3paboTKa COOTBECTBYIOUINX 3aKOHOAATEIBHBIX
MHUIIAATUB B 001aCTH SKOJIOTHH [8, 9].

Pexomenmanms Coseta EBpomer Ne R (1994) 11
MOCBSIIEHA CKPUHUHTY — TPYIIIIE METOJOB PaHHETO
BBISIBIIGHHS XPOHHYECKHX 3a00JIeBaHHUN, KOTOPBIC
MTOMOTAIOT MIPEOTBPATUTh UX Pa3BUTHE U / WU TIPO-
rpeccuto [10]. B cooTBeTCTBUM C 3TOM peKoMenalei,
MPOIECC CKPUHUHTA JIOJKEH OCYIIECTBISATHCS MyTEM
MIPUMEHEHHUSI METOIOB C JOKa3aHHOW 3P (hEeKTHBHO-
CTBIO, TIPH COONIOZICHNH OajlaHCa MEXTY BO3MOXK-
HBIMH BBITOJIAMH ¥ TIOTEHIIMATLHBIMU HETOCTAaTKAMU
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mporecca CKPUHUHTA, TPH YCIOBUU 00eCTIeueHus
HH()OPMHUPOBAHHOTO COIIACHs, KOH(PHUICHIMAILHO-
CTHU Y 3alIUThI IUYHBIX MEAUIIMHCKUX JaHHbIX [11].

[IpakTrueckass peann3anys BBIIIE YHOMSHYTBIX
CTpaTeTuii MPHUBOANUT K ONPENEIEHHOMY KOH(IUKTY
MeXJly WHAWBHIyaTbHOW aBTOHOMHEW MalHueHTa U
MaTepHaIM3MOM CHCTEMBI 37paBOOXpaHeHus. B pe-
3yJBTATE B IOBECTKE JTHS TTOSBUIIMCH HOBBIE BOTIPOCHI:
OIIEHKa TOTPEOHOCTEH CHCTEMBI 3/1paBOOXPAHEHUS
W OTIENBHBIX MEIWIIMHCKHUX CIIYXO0, OIpeneieHne
MIPaBHJILHOCTH PACIpeNe]IeHus PECypcoB, 0OOCHO-
BaHUE MEIHUIIMHCKOTO BMEMIATENbCTBA, COONIOACHIE
COOTHOIIICHHUSI CTOMMOCTH U 3(H(PEKTUBHOCTH MEITH-
IIMHCKOTO BMEIIATENbCTBA K BO3MOYKHBIM BBITO/IaM
1 oxuaaHusaM namueHToB [8]. IIpegocraBinenue me-
JUITITHCKOM MTOMOIIIX COIHAIBHO YSI3BUMBIM TPYTIIIaM
MOYKET OBITh 3HAYUTENHFHO 3aTPYJHEHO, YTO aBTOMa-
TUYECKH MTPUBOUT K HAPYIISHUIO ITpaBa Ha 30POBbE
ATHUX JIIONEH.

IIpo6ema 3amuThI THOIEH ¢ TICHXUIECKUMH TIPO-
OyreMaMH paccMaTpPHUBAETCS B CTaThIX 3 U 5 EBporneii-
ckoit Kousennuu o [ TpaBam UenoBeka, a Takxe B psiie
pexomenanuit Copeta EBpornbl: Pekomennanust Ne R
(83) 2, Pexomenmarus Ne R (90) 22 u Pekomennanus
Ne R (1994) 1235. Bompocy 3aluThl HHBAJIUAOB I10-
cesmena Pexomenmaris Ne R (1994) u PexomeHna-
st Ne R (1999) 4 u 11 [10]. IIpaBo Ha 3m0poBbe CIIo-
€B HaceJeHHs, KOTOPbIe HAXOAATCS B HEOIArOMpHsIT-
HOIl AKOHOMHUYECKOW CHUTyallud, PACCMATPUBAETCS B
Pexomenmanmm Ne R (2001) 12. Pexomenmarus Ne. R
(98) 7 ocmemaeT ATHUECKUI aCIeKT OKa3aHUsI MEIH-
IMUHCKUX YCIYT B YUPEXKIECHUSIX MPEABAPUTEIHLHOTO
3aKJTIOYeHHS U TIOpbMax. J[ekmaparus mo Bompocam
3nopoBbs, JloctouncrBa u IIpaBam Yenoseka, mpu-
aaras B Ocio (2003), momuepkuBaeT HEOOXOIUMOCTh
OOpBOBI ¢ HEPaBEHCTBOM B OOCCIICUCHHH IIpaBa Ha
3II0pPOBBE Ha 3-X YPOBHSX: TOCYIapCTBO (HAaIpuUMep,
obecrieueHue M0CTymna OEKEHIIEB, HEJIETATbHBIX HM-
MUTPAHTOB K MEIUIIMHCKUM YCIyraMm), phIHOK (Ha-
nmpuMep, odecriedeHne T0CTya Malo00eCTIeYeHHbBIX
CJIOEB HaCeNIeHUS K METUITMTHCKIM YCIIyTaM) B CEMbS
(HampuMep, 3aITUTa ICHXUIECKH OOJIBHBIX).

Kaxk y»xe ObpUTO TPOIEMOHCTPUPOBAHO B OOIBIIIOM
KOJIMYECTBE HCCIIEIOBAaHUH, BBICOKHHA YPOBEHb CO-
OJTIONIeHUs TIpaB MAMEHTOB MOXET OBITh JOCTUTHYT
32 CYET aKTHBHOTO IMPUMEHEHUS «MEIUINHBI yd4a-
ctusi» (participative/participatory medicine), 910 1
SBIISIETCS. OJHUM W3 HamOoJiee BaKHBIX MPHUHIIUIIOB,
perynupyromux aesrensHocts CoBeta EBporsr B 00-
JacTH MeAUITMHBEL. HeoOXonnMoCTh Takoi cTpareruu
oTpesieNnsieTcsl BeChMa YS3BUMBIM TIOJIOKEHHEM T1a-
IIUEHTa W BO3MOYXHOW HEOE30MacCHOCTRIO Psijia MEIH-
IIUHCKUX BMEMIATENbCTB. YUacTHe MalMeHTa B MPo-
1ecce TPUHATHS PEIICHUH SBISIETCS €IWHCTBEHHO

MPaBUIBHBIM ITyTEM JJIsi 00ECTIEUeHHs €TO BBICOKOMH
KOMIUTHAHTHOCTH (COOITFOCHIE PEKOMEHIAINNA Bpa-
4a), ¥ B pe3yibTare — yCIenrHoro jeyenus [12].

C ucrtopuyueckoi TOUYKH 3pEHHUs BOIIPOC IMpaB Ta-
[IMEHTOB aKTUBHO 00Cy»kmancst HauuHas ¢ *70-bIX T0-
JIOB TIPOIIIJIOTO BEKa, IEPBOHAYAIBHO Ha 3aCEIaHMsIX
EBporeiickoro Komutera no 3apaBooxpaHeHuto, a ¢
’80-bIX TOIOB — HA KOH(MEPEHITUIX MUHUCTPOB 3pa-
BOOXpaHeHus rocyaapcts-uwieHoB Coeta EBpomnsl. B
pe3ybpTaTe MEXTyHAPOTHOTO COTPYIHNYECTBA OBLIH
OTIpeNeIeHbl 00s3aTeNbCTBa MEIUIIMHCKOTO IIePCO-
Haja Mo OTHONICHHWIO K marerTaM. OHOBpeMEHHO
OBLTH BBITTOJTHEHBI ITEPBBIE MTOJIOKEHHS O TpaBax Ia-
nueHToB. B 1976 roay IlapmamenTckoit Accambie-
et Obutn puHATH [lokman m Pexomenmanus 779 o
MpaBax yMHUPAOIIUX OONBHBIX. B 3THX MoKymeHTax
ObLTa IOYEPKHYTa HEOOXOMMMOCTh yBaKEHUS TPaB
MAIMeHTOB Ha CBOOO/Y, JOCTOWHCTBO M JIMYHYIO He-
MIPUKOCHOBEHHOCTb, MPaBO Ha WH(OPMAIIHIO, ITPABO
Ha WH()OPMHUPOBAHHOE COTJIACHE O TpeiaraeMbIX
JIe4eOHO-TMarHOCTHYECKHX MPOIelypaX, HAyYHbBIX U
KIIMHUYECKHUX HMCCIIEIOBAHUAX, OT KOTOPHIX MAIlMEeHT
AMeeT TPaBO OTKAa3aThCs B JIIO00W MOMEHT. B maimb-
HeleM ObiTa co3nana KoMuccuss MeIMIIMHCKAX dKC-
IIepPTOB TI0 TIPAaBOBBIM BorpocaM (1978), mo3zxke mpe-
obpaszoBannas B OOwnenmmHeHHBIH Kommrer (1982),
JercTByromuid nox srugoid Komurera no Bonpocam
VYopasnenust u FOpuauueckoro CoTpyaHHUYECTBA U
EBporneiickoro Komurera no 3goposbio [12, 13].

Vyactue nanveHTa B IPUHATHU PEIICHUH, Kaca-
FOIIIUXCS TUArHOCTHKH U JICUEHHSI €T0 OOJe3HEe, ocy-
IIECTBIISETCS KaK MyTEeM yCTaHOBIIEHHUS OTHOIICHHUN
B3aMIMHOTO COTPYIHHUYECTBA C BPa4OM, TaK U MyTEM
MIPOBEACHNS COOTBECTBYIOIIETO MEAUIIMHCKOTO TIPO-
ceemenus [Pexomenmarus Ne R (1980) 4]. Ha 6onee
BBICOKOM YPOBHE TIAIIMEHTHI U MPEICTABUTENN TPaXK-
JAHCKOTO OOIIecTBa TOJDKHBI y4acTBOBaTh B pa3pa-
0O0TKe W MPAKTUICCKOW peaTn3aluy CTpaTeTuii 3mpa-
BOOXpAHEHMs, B YACTHOCTH ITyTEM OKa3aHUsI BIUSHUS
Ha pacIpe/esieHue IMEIOIINXCS PECYPCOB B CUCTEME
3npaBooxpaHeHus [Pexomenmammst Ne R (2000) 5].
B cymecTByronmx mpoTOKONaxX W THAAX MO Jede-
HUIO pa3iIMyHBIX 3a00J€BaHMUN ydacTHe TalieHTa B
Mporecce MPUHATHS PEIISHUH MPOMUCHIBAETCS MaK-
cumanbHo 4€TKO [14]. [Tockombky B ciydae mHbpeEK-
IIMOHHBIX 3a00JIeBaHUH CYIIECTBYET PHCK HE TOIBKO
IUTS. OOJICFOIIIETO YeOBeKa, HO ¥ JUISI OKPY)KAOIIUX,
TO BHIOOp STUYECKH MPABUIHHOTO TIOBEJCHHS TI0 OT-
HOIIIEHUIO K TAKUM OOJIbHBIM SIBIISIETCS BEChMa CII0XK-
HoO#t mpoOmemoii. B Pekomenmammu Ne R (1989) 14,
KOTOpasi COAEPIKUT AITOPUTM FOPUAMIECKOTO MTOIXO-
na k BUY-uHpUIMpOBaHHBIM MaliieHTaM, yIIOMHHA-
eTCS «...npuUMeHeHUue Mep OUACHOCMUKU U Je4eHUs,
HEOOXOOUMBIX U NPUEMAEMBIX IMUYECKU U Topuouye-
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CKU, npu obecneyenuu npu SMom KOHPUOeHYUAIbHO-
cmu U HedonyweHus OUCKPUMUHAYUU 8 OMHOUEHUU
nmodetl, unguyuposannvix BUY» [12].

Bbonpmioe konmuuectBo gokymentoB Cosera EB-
POTIBI TIOCBSIIIEHO COOIOICHNIO OaaHca MEeXy He-
MIPUKOCHOBEHHOCTHIO YaCTHOW KW3HU W Pa3IHIHBI-
MU acleKTaMu 3710pOBbs. HeoOXoanMocTh yBaxkeHus
YaCTHOM KU3HM ynoMmuHaercst B Pekomenganuu Ne R
(1990) 8 o BIHSTHUM HOBBIX TEXHOJIOTHI Ha 3APaBOOX-
panenue u B Pexomennammu Ne R (74) 30, B koTopom
paccMarpuBaeTcsi Bonpoc ckpuHuHTra. MHbOpMEIpO-
BaHHOE coOTJIache, KOH(HIECHIINAIFHOCTh JHUYHBIX
W MEIWIMHCKHUX JaHHBIX, MOJYYCHHBIX NP MPEIo-
CTaBJIICHUU MEAMIIMHCKUX YCIYT, 0COOCHHOCTH Xpa-
HEHHSI MEAWIIMHCKOW MH(OPMAIIMK pacCMaTPHUBAIOT-
cs1 B Pexomenmaruu Ne R (89) 4, Pekomenmammm Ne R
(96) 11 u Pexomenmarmu Ne R (97) 23 0 G0THUIHBIX
cuctemax nH(opmarm [ 15, 16].

BeiBoabl. OcHoBHble noctuxenus: Cosera EBpo-
MBI B PETJIAMEHTAIIUH OKa3aHWUS MEIUIIMHCKUX yCIyT
BKITIOYAFOT: O0OecIieueHne a/leKBaTHOCTH TIPEOCTaB-
JISIEMBIX MEIUIIMHCKUX YCIYT, YBRXKEHHE ITPaB TMaIu-
€HTOB Ha ydJacTHe B TpOIecce MPUHSATHS PEIIeHHH,
oOecrieueHue COONIONIEHUS TIPaB 4YeJOBEKa W TPH-
BEP)KEHHOCTH BBICOKHM 3THYECKUM MPHUHITUTIAM TIPU
OKa3aHUHM MEJWIMHCKUX YCIyT (TIPUHIIMAI CTIPaBe/I-
JUBOCTA M HEIWCKPUMHUHAIINK B cepe 3apaBoox-
paHeHHs, MpaBo Ha Oe3oTiararenbHOE OecIuTaTHOe
JiedeHNe B SKCTPEHHBIX CHUTYAIUSIX, COOTIOIEHIE Ta-
KHX TIpaB MAIMEeHTOB KaK MIPaBo Ha CBOOOY W HA WH-
(hopmupoBaHme, IpaBoO Ha OOECTIEYCHNE a/IeKBATHOTO
JICUCHUS).
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Rezumat
In baza revistei literaturii de specialitate a fost
determinata importanta Consiliului Europei in crearea
suportului juridic, logistic, precum si In implementarea
ulterioara a masurilor de protectie a drepturilor pacientilor.
Cele mai importante realizari ale Consiliului Europei
in acest domeniu includ: asigurarea cu servicii medicale
adecvate, promovarea dreptului pacientului la participare
in procesul decizional, protectia drepturilor omului si

respectarea principiilor etice Tnalte.

Summary
Special literature review permitted to determine the
importance of the Council of Europe in legal framework
creation as well as the following practical implementation
of the measures oriented on the patients’ health rights
protection. The main achievements of the Council of
Europe in this area include: provision of the adequate
medical services, ensuring patient’s right to participate in
decisional process, securing of the human rights as well as

adherence to the high ethic values.

Pe3rome
WzyueHne criennanbHON TUTEPATyPhl TO3BOJIMIO TIPO-
JIEMOHCTPHUPOBAThH BaXKHOCTH poi Coera EBpoms! B Fopu-



34

Buletinul ASM

JIMYECKON pa3paboTKe M TOCIEAYIOMEM IPAKTHYECKOM
BHEJIPEHUN MEp 3aIIUTHI NPpaB ManueHToB. OCHOBHBIE J10-
ctmwxeHnst Copera EBpoTbI B periaMeHTauy OKa3aHus Me-
JUIMHCKHX YCITYT BKJIIOYAIOT: 00eCIeYeHUE a/IeKBATHOCTH
MIPEIOCTABISIEMbIX MEANIMHCKUX YCIYT, YBa)KCHHE IIPaB
MAMEHTOB HAa YYacTHE B MPOLECCE NMPHUHATHS PELICHUMH,
obecrieueHne cOOIOICHNUS MTPAB YEIOBEKA M MPUBEPIKCH-
HOCTH BBICOKUM 3THYECKHM IPHHIMUIAM TPH OKa3aHUN
MEIUINHCKHAX yCIIyT.

SBOJIIOLUS HEITPSIMBIX
IOKA3ATEJIEH 3IOPOBbSI
HACEJIEHUS

B EBPOIIEICKOM PETHOHE
BCEMUWPHOM OPTAHU3ALIUH
3IPABOOXPAHEHUSI B HAUAJIE
XXI BEKA

Hukonae @pyn3a, K.M.H., TCHEPaJIbHbIN BULIE-
JUPEKTOP MO CTPATErMUYe€CKOMY TUIAHHUPOBAHUIO
1 MeauUuMHCKOMY MeHexkMeHTy PKB,
CHEIHAIUCT B O0JIACTH COLUATBHON MEIULIMHBI,
Ilempy Yenoiioa, K.M.H., M.M.O.

OMCY PecnybnukaHckast

Knunnueckas bonbHuna

Beenenue. Onenka 3¢ (ekTHBHOCTH paOOTHI Ha-
LUOHAJIBHBIX CUCTEM 3APaBOOXPAHEHUS IPEICTaBIIs-
eT co0ol 3HAYUTENIbHYIO POOJIEMY Ha COBPEMEHHOM
JTarne pa3BUTUSl COLMANBbHOW MEOUUUHBI. Pazmnuus
KJIMMaTa, AeMorpaduu, STHUYECKOTO U PacoBOIO CO-
CTaBa HaceJIeHHs, 00bEMa WHBECTULHUHM B CHUCTEMY
30paBOOXPAHEHMS, YPOBHS, a Takxke oOpasza Ku3-
HU HAceJCHUS 3HAUYUTEJIbHO BIMAIOT HAa OTPOMHOE
OOJIBIIMHCTBO 3IMUAEMHUOIOTHYECKUX TOKa3aTelei,
Ha MapaMeTphl MOJOKUTEIFHOTO M OTPULATEIHLHOTO
310poBbsi. C Ipyroii CTOPOHBI, KaK HEJOCTATOYHOCTD
JaHHBIX, TaK M MPUMEHEHHE PAa3IUYHBIX MHIUKATO-
POB 30POBBS HACEJICHUS SBIISIOTCS] 0c000H mpoodie-
MOH B aHaJIM3€ M3y4yaeMoro npeamera. Bricokas re-
TEPOTreHHOCTb U3Y4aeMOW Cpelbl CHUKAET HAYyYHYIO
LEHHOCTb CPaBHUTEJIBHOIO aHAIN3a AESTEIbHOCTH
CHCTEM 3/PaBOOXPAHEHUS Pa3IMYHBIX TOCYIapCTB.
[lepeuncnennsle nMpoOIEMbl CTAaTHUCTHYECKOH 00pa-
0OTKH, OTpaXkarolIre OCOOEHHOCTH PEabHO CyIle-
CTBYIOILIMX MAacCHUBOB OJMHIEMUOJOTMYECKUX JaH-
HBIX, MOXXHO M30€XaTh MyTEM HCIOJIB30BAHUS KOM-
TUIEKCHBIX MJIM CHUHTETHYECKUX IapaMeTpoB, MPEno-
CTaBJICHHBIX CTPaHAMH C JJOCTATOYHO PEryJsIpHOU U
3G PEeKTUBHON OTYETHOCTHIO.

Marepuan u metonsl. Beibop EBpormeiickoro

pernona Bcemupnoit Opranuzanuu 3paBooxpaHe-
wus (BO3) mnms mocnemyromiero aHanmsa CBSi3aH C
reorpaduvecKkuM monokeHueMm PecryOmukn Moo-
JIOBa, a TAKKE C PErylsipHOH OTYETHOCTHIO IO HC-
CJIEZIOBaHHBIM TOKa3aremsiM. lcciemyeMbie cTpaHbl
—9to0 27 crpan EBpomnetickoro Coro3a (15 «cTapbrx»
qIeHOB U 12 «HOBBIX»), 3 cTpansl CHI™ (Poccmiickas
Oeneparus, YkpanHa u MonoBa) U 3 eBpOICHCKHX
rocyiapcTsa, He Bxoaanmx B EBpocoro3 (Mcnanans,
Hopgeerus u lIBetimapus). Beroop 1999 u 2007 ro-
JIOB B Kau€CTBE BPEMEHHBIX TOYEK Hadaiaa U OKOHYA-
HUS UCCIIEJOBAHUS CBS3aH C OCOOEHHOCTHIO IPEJo-
CTaBIJIEHUS! OTYETHOCTH TI0 M3YYaeMbIM ITapaMeTpam.
Kpome TOro, n3ydeHHbIil nepruos XapakTepu3oBajcs
CXOJTHOM HPKOHOMHMYECKOW CHUTyallMeil i BCeX U3y-
gaeMbIX cTpaH (1998 — rom poccuiickoro medonra,
2008 — rox Havajga MUPOBOH PEIIECCHH).

B pesyasrare aHanmusa cnenuanbHOW JIATEpa-
TYpsl OBUTH BBIOPAHBI CIEAYIOIINE CHHTETHYECKHE
MOKa3aTeNf, KOTOPHIE TO3BOJISIFOT OMOCPEIOBAHHO
OIIEHUTh OTHOCUTENBHYTO 3(h(heKTUBHOCTH (PYyHKITHO-
HUPOBAaHUS HAIMOHAIBHBIX CHCTEM 37paBOOXpaHe-
mus: LE (Oxumaemas [IpomomxurensHOCTs JKu3HN
mpu Poxnennn), HDI (MEnexkc Yenoseueckoro Pas-
Butnsi), HALE/HLE (Oxumaemas IIpomomkurens-
HOCTh 3mopoBoit JKu3un), DALE (Oxumaemas I1po-
noinkuTebHOCTh JKu3Hu 6e3 MaBamuaHocTr) 1 HLY
(I'ompr CuactimBoii XXKusam). BriOpanubie mapame-
TPBI XapaKTEePHU3YIOT KaK KOJMUECTBO, TAK U KA4ECTBO
JKU3HM HaceneHus. MudopManus mo kaxmaon cTpaHe
ObLTa 0TOOpaHa B COOTBETCTBYIOMIMX 0a3ax JaHHBIX
[12-15]. CraTucTryeckuii aHamu3 OBLT OCYIIECTBIEH
C TIOMOIIBI0 TIporpaMMbI ~’Statistica 7.0%. 3HadueHHS
p<0,05 cuutannch CTAaTUCTUYECKH 3HAYUMBIMU.

Pesynbrarel u o0cyxaenmne. Munekc Yenose-
geckoro Pazsutus (HDI) sBisieTcst crenmuaabHBIM
CTaTUCTHUYECKUM ITapaMeTPOM, KOTOPBIA ITO3BOJISIET
KJIACCU(HUIIMPOBATH CTPAHBI IO YPOBHIO MX Pa3BUTHUS
1 M3MEpSETCS B «EAMHUIIAXY», OyAydH BIIEPBBIE MIPH-
meHE€H B 1990 roxy. HDI 6w11 mpemnosken MaxOy0
yie-XakoMm u Jlaypearom HoGemneBckoit [Ipemun mo
OxoHomuke W3 Muaauun, Amaprueit Cenom. [maBHast
uzesi 3TOTO TapaMeTpa — ATO UCIOIh30BaHUE OOIb-
IIOTO KOJIMYECTBA ITapaMeTPOB JUIA OLIEHKH YPOBHS
pasBuTHs ctpanbl. Mcmomp3oBaraue GDP per capita,
JTaKe IO CIIe KOPPEKITUH 0 TAPUTETY MOKYTIATeTbHON
CIIOCOOHOCTH, SIBIISIETCSI OTPAHUYESHHBIM BBUIY TOTO,
YTO ATOT MHJIEKC HE BCET/Ia OTPaKaeT TaK¥e BaKHBIC
TUTS ©KETHEBHOM JKM3HU XapaKTEPUCTHKH KaK 3/I0pPO-
Bb€, CBOOO/Ia, YAOBIETBOPEHHE OT paOOTHI M OT/IbIXA.

HDI npoasuraet et BaXXHOCTHU JItOJEH B Kaue-
CTBE OCHOBHOTO OOTaTcTBa CTPaHbI, a MPABUIHBHOCTh
Pa3BUTHS CTPAHBI MPEAYCMAaTPUBAET CIIOCOOHOCTH €€
TpaX</1aH MPOXKHTH JOJTYIO, 37I0POBYIO M TBOPUECKYIO
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JKU3HB, a HE TOJIFKO HAKOIIJICHHE MaTepHaIbHOTO 00-
rarcTBa. JlaHHbIi mHIEKC OBLT packpuTHKOBaH P. Be-
€HXO0BEHOM, aBTopoM KoHuenuuu HLY, BBHIY TOro
gto HDI He mo3BosieT o1eHuTh 3 (HEeKTHBHOCTH TI0-
Tpebnenns omar nzydaembiMu mnami [ 1, 2]. C 2010
roga HDI orpaxaer 3 acmekra (3gopoBre, O0pazo-
BaHne, Ctanmapt kxu3Hu) U 4 mapamerpa (IIporeHT
JIOeH, OKaH4YMBarOLMX IIKony; Oxkugaemass mpo-
JIOJDKATENTBHOCTH IIKOJIBHOTO 00y4derHus, Oxxumpaemas
MPOAOLKUTENLHOCTD JKM3HU, BanoBblil HAllMOHATb-
HBIN j0X0x Ha aymry HaceneHus). HDI paccuntsiBa-
€TCs 110 CTenraIbHBIM Gopmynam [3].

Oxunaemas  IIpogomKUTEeNbHOCTh  3A0POBOM
Kuzun (Healthy Life Expectancy, HLE) paccuntsi-
Baetcs o ¢popmyne: HLE = LE 6e3 AL + LE ALm +
LE ALs, rne LE — Oxunaemast ITpogomKuTenbHOCTh
Kuzuu, ALm — cpennee, a ALs — 3HaYuTEIBHOE
OrpaHUyYeHue JiedaTesibHOCTH [4]. Paccun-TeiBaercs B
rogax. OrpaHn4eHne JesITeNbHOCTHA OIICHUBAETCS IO
crenuanbHeIM onpocHukam [European Community
Household Panel (ECHP) mmm EU-Statistics on
Income and Living Conditions Survey (EU-SILC)]
WJIM OIIEHWBAETCS WCXOJS W3 AIHUIEMHOIOTHIECKIX
nmauHbIX (pasauna mexay HALE w HLE) [5]. [dan-
HBI WHAEKC OBLT BBENEH JJIS JTydIIed OIEHKH IPO-
IIeHTa PaboTOCIIOCOOHOTO HACETICHUS — «CMpameziist
300posoil cmapocmuy [6].

Oxwunaemas IlpomomxkurensHOCTs JKH3HH 0€3
WNuBamumaoctn (Disability-adjusted life expectency
(DFLE)) mpumensutach B 90-b1x — Havane 2000-b1x
rofos [7]. B mocnenHee BpeMsl yalle MCIOJIb3YETCS
Takoi moka3a-tenb kak HALE/ HLE [8]. Unaukatop
DFLE paccuuTbiBaeTcsi ¢ IOMOIIIBIO TTapaMeT-poB 3a-
00J1eBa€MOCTH U CMEPTHOCTH HaCeNeHUs, UCXOS U3
OXKHMJIAeMOUN TPOAOIKHU-TEILHOCTH XKU3HU [150] 1o
Merony Camnuana. DALE mno3BonsieT cpaBHEHHE
MeXly CMEPTEIbHBIMU M HECMEPTEIhHBIMHU 3a00I1e-
BaHUSAMH [8], HCTIONB3Yyd MOAENb “‘person-trade-off”
ot 0 (abcomroTHOE 3M0pOBHE) M0 1 (cMepTh). B mams-
HEHIIIeM TPOBOAMWTCS TOMOTEHHU3AIUS 10 BO3PACTY
[7].

IToxazarens «l'oner CuactimBoit XKuzam» (Happy
Life Years, HLY) m3mepsiercs B romax. PaccunrtriBa-
ercs o popmyne: HLY = LE x HQ, rne LE — oxu-
JlaeMasi IpOAOIKUTEILHOCTD KU3HU B cTpaHe U HQ
— xo3dumuent cyactes (happiness quofficient). B
crangaptHoit mogenu HQ onpenensercs nyTéM oueH-
KH yJIOBJIETBOPEHUS JKU3HBIO 110 aHAJIOTOBOW IIKaJe
ot 0 10 10 [9, 10]. OcHOBHAas uaes TOro MHAUKATOpa
COCTOMT B KOMOMHHPOBAHNHN OLIEHKN KadecTBa JKU3-
HU W OXXHJAeMOHN TPOJODKUTENBHOCTH JKU3HU IS
OIIEHKH YpPOBHS coIMaibHOrO OiarococrosHus [10,
11].

JlanHbIe, TpeACTaBICHHBIE B TaOmuIe 1, moka-

3bIBAIOT M3MEHEHMsI Takux mapameTpoB, kak HDI,
HLY, DALE, HALE u LE. B teuenne 1999-2007
roaoB 3HaueHuss HDI ymydmmnuck nOpakTUYEeCKu BO
BCEX MPOAHAIM3UPOBAHHBIX CTpaHaX, a ero CpeaHne
3HaueHus: Boszpociu ¢ 0,88+0,012 nmo 0,91+0,011
(p<0,05). IlpormeHT pocTa OBLI BBINIE B ITOCTCOBET-
ckux cTpaHax — Poc. ®eaeparnus, Ykpanna, Mosnjgosa
(+4,49+0,78%; p<0,01) u B 12 rocymapcTBax — HO-
BbIX wieHax EC (+3,83+0,35%). Poct HDI Gb11 HIKE
B cTpaHax «ctapbix» wieHax EC (+1,85+0,27%) u
€BPOINEUCKUX rocyaapcTBax, HaXOAsAIIMXCsl BHE EB-
pocoro3za (+1,44+0,50%).

Taroke Ha IPOTSHKEHUH aHAIM3UPYEMOTO TIePHO-
na Beipocsu 3HadeHust HLY: or cpegHux 3HauyeHUit
49,45+2,02 roma no 51,96+1,73 roma (p<0,05). Hau-
OOJIBIIMIA POCT ATOTO WHAMKATOPa OBLT 3apeTHCTPH-
POBaH B MOCTCOBETCKMX cTpaHax (+25,04+ 4,27%),
HECKOJIbKO MEHBIINNA — B CTpaHaxX ~ HOBBIX 4jeHax’’
EC (+10,49+4,12%). DTu 3Ha4eHus OBUIM BHIIIE
(p<0,01), wem ompenenéHHBIE B CTpaHax ~CTapbIX
wreHax” EC (+1,03+1,91%) u cTtpanax “He 4neHax”
EC (+5,09+3,32%). JlanHas nuHaMuKa OOBSICHIETCS
W3HA4YaJbHO OYEHb HW3KMUMH 3HAYCHHUSIMH H3ydae-
MBIX ITOKa3aTeleil B MOCTCOBETCKUX TOCYJapCTBax.
B 1999 romy HLY B mocTcoBeTCKMX cTpaHax ObLI
paBeH 28,73+1,81 net, ansa  “HoBbIX wieHOB” EC —
42,69+2,82 net (p<0,001), mmst cTpaH ~’cTaphixX wire-
HOB” EC — 56,63%1,04 net (p<0,001 1mo cpaBHEHHIO
CO CTpaHaMH «HOBBIMH uieHamm» EC), a HanOoib-
e 3HaYeHHsI ObUTA 3aperrucTPUPOBAHBI B CTpaHax
e unenax” EC (Llsewmapus, Hopserus, Wcnan-
must) — 61,28+1,67 et (p<0,05 versus cTpaHbl “cTa-
poie wieHsl” EC).

B 2007 rogy 3HaueHus 3TOro napamerpa B MOCT-
COBETCKUX cTpaHax pgocturiu 35,77+1,02 net, B
ctpaHax “HoBbix wieHax’ EC — 46,33+2,15 ner
(p<0,001), B rocymapctBax “crapsix wieHax” EC —
57,2441,55 met (p<0,001 versus «HOBBIC WICHBD»
EC), a manbonpime cpemnue 3HaYCHUS OBLTH OTIpe-
neneHsl B cTpanax “He wieHax EC (IlIBetimapwus,
Hopgerust, Ucnanmgns) — 64,29+0,24 ner (p<0,05
versus cTpasbl ~ctapbie wieHsl” EC). XoTs oTHOCH-
TenbHBIN pocT HLY OBUT 3HAYUTEIIBHO BEIIIE B TIOCT-
COBETCKHUX CTpaHaxX U cTpaHax ~HOBbIX wieHax” EC,
JaIbHEHIINNA aHAIN3 MOKa3ajl 3HAUUTEIbHYI0 pa3HU-
Iy MEXIy aOCONIOTHBIMH 3HAYEHUSIMH HM3YYEHHBIX
rpym. B crygae HLE HanGonpmmii poct mokasarens
OBUT TakXe JOCTUTHYT B CTpaHaX ~HOBBIX 4YJeHax’
EC (+2,02+0,28%) 1 B TOCTCOBETCKHUX TOCYAapCTBAX
(+2,27+ 0,59%) mo cpaBHEHHIO CO CTpaHAMH «CTa-
peivu wienamn»y EC (+1,87+1,23%) u  «He 4ineHa-
mm» EC (+1,83£1,45%). PasHuna B muHaAMUKE 3TO-
TO TIOKa3arens He ObUTa CTAaTUCTHYECKH JOCTOBEpHA
(p>0,05). B 1999 rony Oblna oTMedeHa 3HAYUTENbHAS
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Tabmuma 1
H3zmenenusa KomnaeKkcHvIX nokazamesneil 300pP06bs HACEEHU
¢ Esponeiickom pezuone BO3 ¢ nauane XXI eexa [12-15]
Cmpana HDI HLY HALE DALE LE

1999 | 2007 1999 2007 1999 | 2007 1999 2002 1999 2007
Ascrpus 094 | 0951 | 61.09 | 53.37 71 72 71.6 714 | 78.32 | 80.74
benbrust 0.943 | 0.948 | 56.76 | 57.52 71 72 71.65 | 71.1 77.86 | 79.12
Bonrapus 0.802 | 0.834 34.54 32.46 65 66 64.45 64.6 71.67 72.77
Kurmp 0.898 | 0912 | 53.85 | 54.06 68 70 67.6 | 78.15 | 80.44
Yexust 0.867 | 0.897 | 50.51 | 48.08 68 70 68 68.4 | 7494 | 7742
Jlanus 0.936 | 0.952 | 61.53 | 65.24 70 72 69.35 | 69.8 | 76.53 | 7851
DcToHus 0.833 | 0.871 | 38.41 | 47.28 64 66 63.1 64.1 70.6 74.34
DOuHISHANS 0.938 | 0.954 59.32 64.27 71 72 70.45 71.1 77.64 80.04
Dpanuus 0.94 | 0.955 52.07 57.20 72 73 73.1 72 79.02 81.48
Tepmanust 0.931 | 0.94 57.33 | 54.62 72 73 70.45 | 71.8 78.1 79.86
Ipermst 0.905 | 0.947 | 49.22 | 49.68 71 72 72.55 71 78.12 | 80.13
Benrpust 0.843 | 0.877 | 37.12 | 37.86 65 66 64.15 | 649 | 71.12 | 74.23
HWcnanus 0.945 | 0.968 | 62.23 | 64.08 73 74 70.75 | 72.8 | 7947 | 81.74
Wpnanaus 0.934 | 0.96 60.59 58.85 70 73 69.6 69.8 76.12 80.4
Uranus 0.925 | 0.945 | 5436 | 50.74 73 74 72.7 72.7 | 79.36 81.7
JlarBust 0.817 | 0.863 | 33.19 | 39.87 63 64 62.15 | 62.8 | 70.02 71.2
Jlursa 0.83 | 0.869 | 32.61 | 42.58 63 63 64.05 | 633 | 71.82 | 72.05
JTrokceMOypr 0.929 | 0.956 | 60.00 | 61.12 72 73 71.1 71.5 | 78.64 | 79.69
Mansra 0.872 | 0.894 61.93 58.55 71 72 70.45 71 77.31 80.31
Tonnanaus 0.949 | 0.958 59.67 62.21 71 73 72 71.2 78.1 81.53
Hopserust 096 | 0.968 | 58.03 | 64.76 72 73 71.7 72 78.53 | 80.75
[Mosnbra 0.852 | 0.875 | 43.68 | 49.34 66 67 66.2 65.8 | 73.17 | 75.45
Iopryranust 0879 | 0.9 50.67 | 45.18 69 71 69.3 69.2 | 76.19 | 78.31
Mouyiosa 0.679 | 0.719 | 26.85 | 34.29 60 61 61.5 59.8 | 67.63 | 69.42
PymbIHus 0.782 | 0.825 33.18 44.67 63 65 62.3 63.1 70.6 73.47
Poc. @enepanus 0.781 | 0.806 | 32.34 | 37.74 58 60 61.25 | 58.6 | 66.01 | 66.67
CroBakust 0.839 | 0.872 | 40.87 | 46.88 66 67 66.6 66.2 | 73.24 74.3
CroBenust 0.893 | 0.923 | 5241 | 54.34 69 71 68.4 69.5 | 75.74 | 78.53
HWcnanus 0.929 | 0.949 | 5295 | 5647 73 74 7275 | 72.6 | 78.79 | 80.44
IBenus 0.952 | 0.958 | 58.85 | 66.25 73 74 73.05 | 73.3 | 79.63 | 81.19
[IBelinapus 0.945 | 0.955 63.58 64.01 73 75 72.5 73.2 79.97 82.17
Vipanna 0.753 | 0.786 | 27.00 | 35.29 59 60 63 59.2 | 68.18 68
BenukoOpuranus 0.929 | 0.942 55.12 55.82 71 72 71.7 70.6 77.52 | 79.86

Ipumeuanus k madnuye 1: HDI — Mnnexe Yenoseueckoro Passutust (Human Development Index); HLY — I'oger CuactimBoit
Kwmsum (Happy Life Years — pacuér cormacno Measure type 122D 10 step numeral Life Satisfaction http://worlddatabaseofhappiness.
eur.nl/); HLE/ HALE — Oxunaemas [IponomkurensHocts 3nopooii XKuznu (Heallthy Life Expectancy); DALE — Oxunaemas IIpo-
nomwkutenbHocTh JKusnu 6e3 MuBamuanoctu (Disability or Disease Adjusted Life Expectancy); LE — Oxunaemas IIponomxutens-
HocTb JKn3uu Ha MoMeHT poxzaenus (longevity). B ciyuae oTcyTCTBUS B M3y4EeHHBIX 0a3ax JaHHBIX HH(GOPMAaLMKM UMEHHO 33 YKa3aH-
HBIH TOJ1 MCIIOJIB30BAIIMCH 3HAUSHUsI TAPaMETPOB 3a PsIIOM PACIIONIOKeHHbIe Tofia (£1 rox).

pazHuna B 3HaueHusix HLE Mexny nmocrcoBeTckumu
crpanamu (59+0,58 ner), cTpaHaMu ”HOBBIMU YJICHA-
mu” EC (65,92+0,75 net) (p<0,001), “cTapbivu 4ie-
Hamu” EC (71,33+0,30 ner) u rocymapctBamu “He
urenamu” EC (72,67+0,33 ner) (p<0,001). [lannas
pa3HULAa IpoAoIbKaia cymectBoBark U B 2007 roay:
noctcoBeTckue cTpansl (60,33+0,33 er) versus Ho-
Bble wieHsl” EC (67,25+0,83) (p<0,001) versus cTpa-
HeI “cTapbie wiensl” EC (72,67+0,23) u “He 4neHb”
EC (74,0+0,58) (p<0,001).

Cpasuumast ¢ HLE nuramunka Obima oOHapyxe-

Ha TIpU aHAIM3€ OXKUIAEMOH IPONOKUTEIBHOCTH
XKU3HU Tipu pokaeHnd. LE Beipocna Gombire Bcero
B rocynapcerBax “HoBbIX WwieHax EC (+2,9740,42%),
ctpanax ~crapbix wieHax” EC (+2,8340,28%) u cTpa-
Hax «He wieHax» EC (+2,81+0,03%) B cpaBHEeHNH ¢
mocTcoBeTcKUMU crpanamu (+1,12+0,84%). Jlannas
pasHMLA, OJHAKO, HE ObLIa CTATUCTHYECKH HOCTO-
BepHa (p>0,05). B 1999 rony cymecTBoBamu 3Ha4YH-
TenapHble pasznuuus B LE Mmexny mocTCOBETCKUMU
rocynapctBamu (67,27+0,65 5et) versus cTpaHbl “HO-
Bole wienbl” EC (73,1940,79 net) (p<0,001) versus
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”crapeie wienbl” EC (78,00+£0,28 net) u cTpaHsl “He
gnersl” EC (79,3240,42 net) (p<0,001). HannHas pa3-
Huna ormevanack M B 2007 romay: mOCTCOBETCKHE
crpansl (68,03+0,79 net) versus “HoBBIC WieHB EC
(75,38+0,90) (p<0,001) versus “crapsie wieHs” EC
(80,20+0,27) u ctpans! He wieHsl” EC (81,53+0,42)
(p<0,001).

BpiBOABI

HecMmotps Ha 10, uto B nepuog 1999-2007 ronos
B CTpaHax «HOBBIX wieHax» EC M NMOCTCOBETCKUX
TOCyAapcTBaxX HempsMble Tokazarenn 3(h(eKTHBHO-
CTH (PYHKIIMOHUPOBAHUS CUCTEMBI 3[paBOOXPAHEHUS
pOCITH HECKOJIBKO OBICTpee ueM B cTpaHax «Crapoi
EBpornbi», 1o coctostnuto Ha 2007 roa coxpaHuiiach
CTaTHCTUYECKH JIOCTOBEpHAsl pa3HHIIA MEXIy HaH-
HBIMH TPYIIIaMH TOCyAapcTB. Takum 00pazom, MOX-
HO 3aKITIOYNTH, YTO JTa)Ke B SKOHOMHUYECKHU Oaronpu-
SATHBIX YCIIOBUSX MOJEINb JIOTOHSIONIETO Pa3BUTHS,
MIPUHATAsE OBIBITUME CTPaHAMH COIHAIUCTHYECKOTO
yarepsi, He TIO3BOJISIET JIOCTHYb CBOMX IIeNiel B Tede-
HHUE UCTOPUIECKH Pa3yMHBIX CPOKOB.
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Rezumat

A fost efectuat un studiu retrospectiv al modificarii
dinamice a unor indicatori sintetici in perioada anilor
1999-2007 in 33 de tari ale Regiunii Europene a OMS. in
cadrul studiului a fost demonstrat ca indicatorii indirecti ai
functionarii sistemelor nationale de sanatate din tarile ex-
sovietice s-au ameliorat mai mult in comparatie cu cei din
tarile ,,Europei Vechi”, in anul 2007 a persistat diferenta
statistic veridica intre aceste 2 grupuri de tari, care a existat
in anul 1999.

Summary

There was performed a retrospective research of the
dynamic modifications of several synthetic indices during
1999-2007 years in 33 countries of the European region
of the WHO. This study demonstrated that nevertheless
there was a bit higher increase of the indirect indices of the
efficacy of the health care system in post-socialist countries
comparing with “The Old Europe”, but, by the year 2007,
the existed statistical difference between these 2 groups of
countries has persisted.

Pesrome

BbII0 mpOBEAEHO PETPOCIIEKTHBHOE HCCIIEOBAaHNE
N3MEHEHHSI HECKOJBKHX CHHTETHYECKHX IIOKa3areliei B
nepuoa 1999-2007 rogos B 33 crpanax EBponeiickoro pe-
ruona BO3. B xoze ucciaenoBanms ObUI0 ITOKa3aHOo, YTO He-
CMOTps Ha Oosiee OBICTPHIM POCT HENPSMBIX ITOKa3aTeen
3¢ deKkTHBHOCTH (PYHKIIMOHUPOBAHUS CHCTEMBI 3/[PABOOX-
paHeHHs B CTpaHaxX «HOBBIX wieHax» EC u mocTcoBeTcKux
rocyaapceTBax, no cocrosHuto Ha 2007 rox coxpaHuiach
CTaTUCTUYECKH JIOCTOBEpHAs PAa3HUIA MEXIY CTpaHaMH
«Crapoii EBponbl» 1 rocynapcTBaMu OBIBIIETO COIMAIIH-
CTHYECKOTO JIarepsl.
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EFECTUL LARGIRII
UNIUNII EUROPENE
ASUPRA UNOR INDICATORI
DE SANATATE

Petru Cepoida, dr. in medicina, medic-nefrolog
IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. Crearea si largirea Uniunii Europe-
ne reprezintd un fenomen multidimensional. Un ast-
fel de proces complex are atat consecinte pozitive, cat
si negative. Fara nici un dubiu, sistemele nationale de
sandtate ale tarilor-candidate suportd modificari sem-
nificative in cadrul procesului de aderare statala la
structurile comunitare. Evaluarea influentei procesu-
lui de aderare la Uniunea Europeana asupra indicato-
rilor de sanatate constituie scopul studiului efectuat.

Material si metode. Analiza influentei procesu-
lui de largire a Uniunii Europene asupra indicatorilor
sanatatii a fost efectuata prin cercetarea a 2 grupe de
tari: statele care au devenit membri ai Uniunii Euro-
pene in anul 1995 (Suedia, Austria si Finlanda — 3
state) si cele, care au devenit membri comunitari in
2004 (Cehia, Slovacia, Slovenia, Polonia, Ungaria,
Malta, Cipru, Letonia, Lituania si Estonia — 10 sta-
te). Indicatorii sanatatii au fost studiati si comparati
in 2 perioade de timp: in anul aderarii si peste 5 ani
dupa aderare (sau ultimele date accesibile in cazul ta-

rilor aderate la UE 1n 2004). Excluderea din analiza
curentd a tarilor care au aderat la Comunitatea Euro-
peana in anii 1970-1980 (Marea Britanie, Danemar-
ca, Irlanda, Grecia, Spania si Portugalia) este cauzata
de lipsa bazelor de date accesibile pentru mai multi
ani respectivi. In analiza statistica au fost utilizate ur-
matoarele baze de date cu acces liber: Baza de date
OMS/Europa, reactualizata 02.09.2010; Baza de date
europeana ,,Sanatate pentru toti” (HFA-DB); Baza de
date a indicilor de mortalitate (MDB) [1-3]. Am se-
lectat 20 de indicatori ai sanatatii, care caracterizeaza
diferite aspecte ale functionarii sistemelor nationale
de sanatate ale tarilor aderate la Uniunea Europeana.
Cercetarea a fost efectuata prin intermediul progra-
mului ,,Statistica 77, fiind utilizate metodele statisticii
de baza si metoda ,,ANOVA-Kendall”.

Rezultate si discutii. Marea majoritate a indica-
torilor studiati au cunoscut o evolutie pozitiva certa,
dupa cum demonstreaza tabelele 1-4.

Indicatorul LE (longevitate) a avut valorile me-
dii pentru tarile citate egale cu 75,62+0,80 ani in
anul aderarii si 76,51+0,87 ani la 5 ani dupa aderare
(p<0,05 in analiza ,,ANOVA-Kendall”). Indicatorul
RL65 (reducerea longevitatii prin deces inainte de 65
de ani) la fel s-a ameliorat statistic semnificativ, fiind
intr-o reducere continua de la 6,14+0,55 ani la mo-
mentul aderarii la structurile comunitare la 5,92+0,55
cu 5 ani mai tarziu. Indicatorul de sanatate PD 5 (pro-
babilitatea de deces in varsta de pana la 5 ani la 1000

Tabelul 1
Analiza evolutiei indicatorilor de sandtate dupd aderarea
la Uniunea Europeand — 1
Tara LE RL65 PD5 RMP RDM

0 f 0 f 0 / 0 / 0 f
Austria 77.12 78.66 5.33 4.75 6.69 5.73 4.4 3.87 1.13 2.56
Finlanda 76.75 77.88 5.31 5.03 4.97 4.32 4.18 3.67 1.59 5.29
Suedia 79.07 79.92 4.1 3.76 4.71 391 4.34 4.68 3.87 4.42
Cipru 79.51 80.44 3.57 33 3.28 3.62 IR IR IR 11.45
Cehia 75.96 77.42 5.25 4.93 4.58 3.51 3.58 2.93 8.19 5.85
Estonia 72.29 74.34 8.65 7.52 7.76 6.1 5.16 4.26 28.59 IR
Ungaria 73.03 74.23 7.64 7.19 7.74 6.51 4.8 4.32 4.2 17.15
Letonia 71.26 71.2 9.19 9.34 11.33 10.31 7.8 6.29 9.83 12.52
Lituania 72.01 72.05 9.07 9.21 9.57 6.34 5.08 4.66 16.44 8.56
Malta 79.43 80.31 3.52 3.97 7.86 9.59 591 6.91 IR 23.82
Polonia 74.99 75.45 6.63 6.68 7.82 7.01 5.63 4.89 7.3 2.84
Slovacia 74.38 74.3 6.24 6.29 8.64 8.61 5.82 5.35 5.58 3.49
Slovenia 77.32 78.53 5.31 4.93 4.65 3.77 4.16 3.81 11.23 15.14

Nota 1: indicele ,,0” inseamna valorile indicatorului la momentul aderarii la CE/EU; indicele ,,f” inseamna valorile indicatorului
peste 5 ani dupd aderare la CE/UE. IR — irelevant (absenta datelor pentru perioada data).

Nota 2: LE — longevitate; RL 65 — reducerea longevitatii prin deces Tnainte de 65 de ani; PD 5 — probabilitatea de deces in varsta
de pana la 5 ani la 1000 de nasteri cu fat viu; RMP — rata de mortalitate perinatala la 1000 de nasteri; RDM — rata deceselor materne

la 100.000 de nasteri.



Stiinte Medicale 39

Tabelul 2
Analiza evolutiei indicatorilor de sandtate dupd aderarea
la Uniunea Europeand — 2

Tara RMCV64 RMCV RMN RMIRA RMBD

0 f 0 / 0 / 0 f 0 f
Austria 66.76 | 53.33 369.3 | 31525 | 188.86 | 174.19 | 2.65 1.26 0 0.24
Finlanda 73.39 62.24 | 35396 | 291.81 | 162.97 | 151.89 0.92 1.04 0.61 0.69
Suedia 49.77 40.35 295.93 2553 161.29 | 157.05 0.72 0.66 0.35 0
Cipru 47.7 3848 | 241.37 | 219.93 | 123.37 | 120.47 0 0 0 0
Cehia 75.21 63.93 | 430.53 | 355.6 | 230.01 | 200.87 1.9 243 0.84 0.53
Estonia 133.97 | 113.99 | 515.38 | 451.42 | 198.08 | 190.33 | 4.55 1.26 IR 0
Ungaria 118.89 | 108.84 | 486.95 | 428.59 | 260.77 | 241.73 5.34 1.45 0.42 0.62
Letonia 170.34 | 182.72 | 578.07 | 565.98 | 193.21 | 193.58 | 3.96 4.35 0 1.9
Lituania 136.43 | 135.11 | 540.09 | 520.12 | 195.89 | 19496 | 9.83 4.23 1.98 1.25
Malta 33.51 42.13 | 255.38 | 214.1 | 151.82 | 152.52 0 5.03 IR 0
Polonia 91.8 86.97 | 397.03 | 365.49 | 213.98 | 208.72 | 4.27 4.01 0.06 0.32
Slovacia 96.5 96.81 501.04 | 508.68 | 207.71 | 208.32 14.82 15.29 0.76 0.39
Slovenia 51.56 4237 | 276.99 | 259.15 | 198.81 | 202.45 1.14 2.04 1.12 0

Nota 1: indicele ,,0” inseamna valorile indicatorului la momentul aderarii la CE/EU; indicele ,,f”” inseamna valorile indicatorului
peste 5 ani dupd aderare. IR — irelevant (absenta datelor pentru perioada data).

Nota 2: RMCV64 — rata de mortalitate cardiovasculara in varsta 0-64 de ani la 100.000 locuitori; RMCV — rata de mortalitate
cardiovasculard la 100.000; RMN — rata de mortalitate din cauza neoplaziilor la 100.000; RMIRA — rata de mortalitate cauzata de in-
fectiile respiratorii acute (pneumonie, gripd) in varsta pana la 5 ani la 100.000; RMBD - rata de mortalitate cauzata de bolile diareice
in varstd pana la 5 ani la 100.000 populatie.

Tabelul 3
Analiza evolutiei indicatorilor de sandtate dupd aderarea
la Uniunea Europeand — 3
Tara RMT RMA RMT RMAL RMF
0 / 0 / 0 / 0 / 0 /
Austria 0.85 0.72 54.27 47.56 1.88 2.53 108.7 75.17 | 291.07 | 260.74
Finlanda 2.08 1.76 79.12 70.55 6.27 5.67 12136 | 9037 | 351.49 | 293.14
Suedia 0.84 0.41 40.27 37.07 5.31 6.41 64.41 49.99 | 264.03 | 228.14
Cipru 0.38 0.11 41.23 35.46 5.77 7.08 49.48 43.2 163.74 | 160.62
Cehia 0.54 0.4 60.73 50.12 2.7 6.63 84.83 74.86 | 345.77 | 320.84
Estonia 6.97 3.52 124.43 92.74 10.66 8.12 162.08 | 134.87 | 47431 | 363.67
Ungaria 2.45 1.53 76.86 60.9 4.11 3.32 143.49 | 118.29 | 477.85 | 431.54
Letonia 7.31 5.76 129.37 | 115.19 11.78 11.51 153.49 | 147.47 | 5383 | 513.93
Lituania 8.59 9.76 142.87 | 134.02 12.45 14.77 172.97 | 182.27 | 531.64 | 511.24
Malta 0.23 0.12 27.61 27.12 2.98 2.67 35.87 37.51 253.18 | 220.13
Polonia 2.05 1.8 62.14 59.77 5.52 5.35 88.32 89.32 | 289.96 | 265.54
Slovacia 0.93 0.87 55.21 55.84 4.11 4.08 87.85 90.55 | 42731 | 414.12
Slovenia 0.53 1.02 65.15 65.86 4.04 5.73 103.98 | 101.18 | 226.69 | 191.22

Nota 1: indicele ,,0” inseamna valorile indicatorului la momentul aderarii la CE/EU; indicele ,,f”” inseamna valorile indicatorului
peste 5 ani dupa aderare la CE/UE. IR — irelevant (absenta datelor pentru perioada respectiva).

Nota 2: RMT —rata de mortalitate din cauza tuberculozei la 100.000 locuitori; RMA —rata de mortalitate din cauza intoxicatiei sau
traumatismului extern la 100.000; RMI — rata de mortalitate datoratd maladiilor infectioase si parazitare la 100.000; RMAL — mortali-
tatea cauzata de consumul cronic de alcool la 100.000; RMF — mortalitatea cauzata de fumat la 100.000 populatie.
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de nasteri cu fat viu) a suportat cele mai mari modi-
ficari in perioada de preaderare. In timpul implemen-
tarii procedeului respectiv de coordonare (Capitolele
13 51 23), s-a Inregistrat o reducere statistic semnifica-
tiva de la valorile 6,89+0,65 in anul aderarii pana la
6,1+£0,64 la 5 ani dupa aderare la Uniunea Europeana
(p<0,01). Urmatorul indicator, RMP (rata de mortali-
tate perinatald la 1000 de nasteri), s-a redus statistic
considerabil de la valorile 5,07+0,32 pana la valorile
medii de 4,64+0,32 (p<0,01). Indicatorul RDM (rata
deceselor materne la 100.000 de nasteri) a crescut sta-
tistic nesemnificativ — de la 8,9+2,39 (p<0,05) pana la
9,42+1,93 (p>0,05) (tabelul 1).

Optimizarea activitatii sistemului de sanatate,
precum si implementarea strategiei ,.health in all po-
licies” au condus la reducerea indicatorului RMCV 64
(rata de mortalitate cardiovasculara in varsta 0-64 de
ani la 100.000 locuitori) de la 88,14+11,46 la mo-
mentul aderarii pana la 82,10+£12,22 (p<0,01). Un alt
indicator important, RMCV (rata de mortalitate car-
diovasculara la 100.000 populatie), s-a redus statistic
semnificativ — de la 403,23+31,86 la momentul ade-
rarii la structurile comunitare pana la 365,49+33,16
peste 5 ani dupa aderare (p<0,01). Rata de mortalitate
din cauza neoplaziilor (RMN) la 100.000 s-a redus de
la 191,2949,84 in anul aderarii pana la 184,39+8,87
(p<0,05) peste 5 ani dupa aderare la UE. Indicatorul
RMIRA (rata de mortalitate cauzata de infectiile res-
piratorii acute (pneumonie, gripd) In varsta pana la 5
ani la 100.000 locuitori) s-a micsorat de la 3,85+1,19
la momentul aderarii pana la 3,31+1,09 (p>0,05).

RMBD (rata de mortalitate cauzata de bolile diare-
ice in varsta pana la 5 ani la 100.000), RMT (rata
de mortalitate de tuberculoza la 100.000 locuitori) au
cunoscut o evolutie similard cu indicatorul precedent
(tabelul 2).

Indicatorul RMA (rata de mortalitate din cau-
za intoxicatiei sau traumatismului extern la 100.000
locuitori) s-a redus de la valorile medii 73,79+10,09
in anul aderarii pana la 65,55+8,7 la 5 ani dupa ade-
rare. Indicatorul RMI (rata de mortalitate din cauza
maladiilor infectioase si parazitare la 100.000) nu s-a
modificat statistic veridic. Evolutie pozitiva s-a ob-
servat in modificarile indicatorului RMAL (mortalita-
tea cauzata de consumul cronic de alcool la 100.000):
valorile lui medii s-au coborat de la 105,91+12,0 la
momentul aderdrii la Uniunea Europeana pana la
95,0£11,72. Indicatorul RMF (mortalitatea cauzata
de fumat la 100.000 locuitori) la fel s-a redus —de la
356,56+33.91 pana la 321,14432,52 (tabelul 3).

Indicatorul RMNC (rata de mortalitate din cauze
necunoscute in varsta de 0-64 de ani la 100.000) nu
s-a schimbat statistic veridic pe parcursul perioadei
analizate. Indicatorul IHB (incidenta hepatitei virale
B 1a 100.000) s-a micsorat de la 3,67+0,78 la momen-
tul aderarii pana la 2,57+0,45 peste 5 ani dupa aderare
(p<0,01). IM (incidenta malariei la 100.000) a scazut
statistic semnificativ de la valorile medii 0,36+0,14
la momentul aderarii pana la 0,35+0,12 peste 5 ani.
Reducerea indicatorului AV (numarul de avorturi la
1000 nasteri cu fat viu) de la 338,0+66,0 in anul ade-
rarii la structurile comunitare pana la 264,86+46,85

Tabelul 4
Analiza evolutiei indicatorilor de sandatate dupd aderarea
la Uniunea Europeand — 4
Tara RMNC IHA IHB M AV
0 f 0 f 0 f 0 f 0 f
Austria 1.74 1.36 4.73 2.74 2.6 3.26 1.01 0.76 IR IR
Finlanda 0.53 2.9 3.21 0.99 2.19 4.62 0.55 0.73 156.53 192.66
Suedia 4.9 8.64 6.8 1.71 3.33 2.54 1.82 1.49 304.29 | 342.54
Cipru 50.99 24.33 0.68 0.48 1.49 1.55 0.14 0.12 282.34 | 215.44
Cehia 5.65 10.63 0.69 15.81 3.84 2.93 0.14 0.19 720.48 | 525.33
Estonia 12.57 8.45 1.26 0.97 9.41 3.95 0.15 0 552.25 | 444.67
Ungaria 0.94 0.84 3.77 1.67 1.3 0.88 0.07 0.05 674.18 | 434.92
Letonia 11.57 12.9 2.98 124.27 9.25 6.18 0.17 0.17 34991 | 257.55
Lituania 11.07 15.83 0.81 0.6 5.44 2.68 0.15 0.09 0 0
Malta 2.07 5.32 0 0.97 1.5 0.97 0 0.73 0.54 0.83
Polonia 39.58 42.7 0.25 0.1 4.11 0.95 0.08 0.06 373.51 | 321.69
Slovacia 10.39 11.78 11.25 13.8 2.06 2.07 0.07 0.04 359.68 | 227.33
Slovenia 22.91 9.29 1 0.83 1.15 0.83 0.35 0.15 282.34 | 215.44
Nota 1: indicele ,,0” inseamna valorile indicatorului la momentul aderarii la CE/EU; indicele ,,f”” — valorile indicatorului peste 5

ani dupa aderare. IR — irelevant (absenta datelor pentru perioada data).

Nota 2: RMNC — rata de mortalitate din cauze necunoscute in varsta de 0-64 de ani la 100.000 locuitori; IHA — incidenta hepati-
tei virale A la 100.000; IHB — incidenta hepatitei viral B la 100.000; IM — incidenta malariei la 100.000; AV — numarul de avorturi la
1000 nasteri cu fat viu.
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(p<0,001) demonstreaza clar eficacitatea strategiei
comunitare de planificare a familiei (tabelul 4).

Concluzii. Studiul efectuat a demonstrat ca pro-
cesul aderarii la Uniunea Europeana este asociat cu
ameliorarea atat a indicatorilor de baza, cat si a celor
derivati de sanatate in tarile-candidate. Analiza modi-
ficarilor indicatorilor de sdnatate, care au fost selectati
pentru a reflecta influenta implementarii strategiilor
generale internationale de sanatate la nivel comunitar,
a demonstrat ca aplicarea acestor strategii facilitea-
za statistic semnificativ succesul politicii de sanatate
promovate.
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Rezumat

S-a efectuat un studiu comparativ al modificarilor
13 tari-candidate in anul aderarii la structurile comu-
nitare, in comparatie cu perioada de 5 ani dupa ade-
rare. Analiza statistica efectuata a evidentiat faptul ca
aderarea statelor-candidate la Comunitatea Europea-
nd/ Uniunea Europeana a fost asociatd cu o amelio-
rare statistic semnificativd a majoritatii indicatorilor
studiati. Dinamica pozitiva a fost, in special, impor-
tantd in cazul maladiilor transmisibile, conditionate
de mediu si stilul de viata, al mortalitatii cauzate de
bolile cardiovasculare. De asemenea, au fost obtinute

succese importante in managementul suferintelor co-
piilor cu varsta pana la 5 ani.

Summary

There was performed a comparative study of the
modifications of 20 health care indices from 13 can-
didates to member states beginning from the year of
accession till 5 years after the association to commu-
nitarian structures. Statistical analysis confirmed that
the adherence to the European Community/ Euro-
pean Union is associated with statistically significant
amelioration of the majority of the studied indices.
Positive dynamics was especially important in case
of transmissible diseases, environmentally and life-
style-caused maladies, regarding cardiovascular mor-
tality. As well, significant successes were achieved in
the management of the pediatric sufferings (children
under 5 years old).

Pe3rome

Bru1o mpoBeneHo CpaBHUTEIIEHOE HCCIIEOBaHNE
u3mMeHeHui 20 nokasareseu 310poBbs HaceaeHus B 13
CTpaHaxX-KaHIHaTax B Tof BCTYIUIEHUs B EBpocoro3
U 4yepes S JIeT Nociie MPUCOSTUHEHUS K €BPOIEHCKUM
cTpykrypaMm. CTaTUCTUYECKUN aHAIW3 MHOATBEPIUII
ToT (akt, 4TO TpHcoennHeHHe K EBpormeiickomy
CoobmiectBy/ EBpoCOr0O3y MPUBOINUT K CTATHCTUYECKU
3HAYMMOMY VIYYIICHHIO OONBIIMHCTBA HM3YYEHHBIX
rokasareseil 310poBbsl HaceneHus. [lonoxxurensHas
JTMHAMHKA OTMEeYaJach IPH MH(EKIIMOHHBIX O0IE3HSX,
3a00JIeaHMsIX, BRI3BAHHBIX BHEITHEH CpEON U CTHIIEM
KU3HU, TIPH CEPIAEYHO-COCYIUCTON CMEPTHOCTH.
Taroke OBUTH JOCTUTHYTHI 3HAYUTENFHBIC YCIIEXH B
CHIDKEHUH JIETAIbHOCTH Y JIeTel MITAIIIET0 BO3pacTa
(mo 5 meT).
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CHIRURGIE. STUDII SI SINTEZA
CHIRURGIE CARDIACA

ALGORITMUL CHIRURGICAL
IN TRATAMENTUL DEFECTULUI
SEPTAL VENTRICULAR, ASOCIAT
CU STENOZA PULMONARA

Liviu Maniuc, sef sectie malformatii
cardiace congenitale
Centrul de Chirurgie a Inimii, SCR

Introducere. Asocierca defectului septal ventri-
cular (DSV) cu stenoza pulmonara (SP) este destul de
frecventa si, conform datelor din literatura de speci-
alitate, constituie de la 16% pana la 26% din totalul
malformatiilor cardiace congenitale (MCC) [2, 7, 9].
DSV cu ventricul drept bicameral este diagnosticat in
10-15% din cazuri [2]. Defectul ventricular, de obi-
cei, este localizat in regiunea perimembranoasa, iar
obstructia in ventriculul drept are o tendinta evidenta
de progresare [12]. Stenoza pulmonara consta in mic-
sorarea orificiului valvular pulmonar sau ingustarea
tractului de ejectie a ventriculului drept de o banda
musculara, care divizeaza ventriculul in doud camere
(ventricul drept bicameral). in 10% din cazuri stenoza
este la nivel valvular si in 16% — la nivel subvalvular
(figura 1).

DSV + stenoza AP

Stenoza
valvulara AP
Y Aorta
DSV
Stenoza
infundibulara
AP

Figura 1. Defect septal ventricular asociat cu
stenoza pulmonara.

Asocierea DSV cu SP are multe particularititi co-
mune cu tetralogia Fallot si deseori poarta denumirea
de ,tetralogia Fallot acianotica” [5]. Nu exista criterii
specifice auscultative, ECG si radiologice pentru a di-
ferentia aceasta combinatie si numai ecocardiografia
si cateterismul cardiac determind exact diagnosticul
[5, 11].

Obstructia in regiunea arterei pulmonare conduce
la suprasolicitarea sistolicd (de presiune) a ventricu-
lului drept. Cu cat stenoza este mai severa, cu atat
mai mult se scurteaza faza de crestere a presiunii si
se prelungeste ejectia ventriculului drept [6, 16]. Pre-
siunea arteriala dreaptd crescuta, prin scaderea com-
pliantei ventriculare, poate deschide foramenul oval,
determindnd un sunt dreapta-stanga atrial, adeseori
cu cianoza [1, 4].

Tabloul clinic al SP depinde de gradul deregla-
rilor hemodinamice. Cel mai caracteristic simptom
pentru pacientii cu SP semnificativa asociata cu DSV
este dispneea de efort, iar in cazuri grave — si dispne-
ea in repaus. Cianoza marcata cu hipocratism digital
apare la copiii mari sau la adolescenti, realizand ta-
bloul clasic al tetralogiei Fallot [1, 5, 16]. Principa-
la complicatie posibila in acest grup de pacienti este
endocardita infectioasa [18]. Avand in vedere impo-
sibilitatea inchiderii spontane a DSV la pacienti cu
SP valvulara sau infundibulara, unica metoda efici-
entd de tratament este interventia chirurgicala intr-o
singuri etapa [14, 15, 19]. in SP valvulara se aplica
comisuroliza si diferite metode de valvuloplastii, cu
largirea inelului fibros hipoplazic al valvei pulmonare
[10], iar in SP infundibulard — excizia excesului de
muschi hipertrofiati, care obstructioneaza tractul de
iesire al VD, sau a bandei musculare, care divizeaza
ventriculul drept si patch-ul de largire al tractului de
iesire al ventriculul drept [13, 17].

Scopul studiului consta n evaluarea comparati-
va a diverselor tactici si metode de corectie chirurgi-
cala a defectului septal ventricular, asociat cu stenoza
pulmonara.

Materiale si metode. in studiu au fost inclusi 36
de pacienti (28 barbati si 8 femei) cu DSV asociat cu
SP, operati in perioada 1995-2006 1n sectia de malfor-
matii cardiace congenitale a Centrului de Chirurgie a
Inimii (figura 2).

DSV asociat cu SP

MBarbati M Femei

Figura 2. Repartizarea pacientilor din loturile de
studiu in functie de sex.




Stiinte Medicale

43

Varsta medie a pacientilor cu DSV si SP —
90,5+£16,7 luni (de la 8 luni la 48 de ani), valoarea
medie a masei corporale — 20,8+1,9 kg (de la 8 Ila
49 kg). In lotul general de studiu (130 de pacienti cu
DSV si alte MCC) varsta medie a alcatuit 78,1+7,4
luni (de la 4 Iuni la 48 de ani), iar masa corporala
medie — 20,5+1,2 kg (de la 4 la 68 kg).

In scopul evaluirii rezultatelor imediate si pe ter-
men lung ale tratamentului chirurgical al pacientilor
cu DSV si SP, s-au analizat datele din fisele de sta-
tionar, fisele de ambulatoriu cu examenele medicale
periodice postoperatorii, protocoalele interventiilor
chirurgicale, ale investigatiilor ecocardiografice si
cateterismului cardiac, fisele de anchetare tardiva a
pacientilor.

Rezultate. La pacientii cu asocierea DSV si SP,
defectul din septul interventricular era plasat, prepon-
derent, 1n portiunea perimembranoasa. Circa 2/3 din
bolnavi prezentau DSV cu dimensiunea sub 10 mm.
Pacientii au fost spitalizati 15,3+1,2 zile (de la 4 la 28
de zile) preoperator si 14,7+1,0 zile (de la 2 1a 30 de
zile) dupa interventia chirurgicald. Din totalul celor
cu DSV asociat cu SP, 24 (66,7%) au fost diagnosti-
cati activ si 12 (33,3%) — simptomatic.

Cel mai frecvent pacientii din acest grup de studiu
acuzau dispnee — in 35 (97,2%) de cazuri si palpitatii
—1in 29 (80,6%) de cazuri. Examenul obiectiv a remar-
cat stare generald compensata la 11 (30,6%) bolnavi,
stare generald subcompensata — la 20 (55,6%) si stare
generald decompensata — la 5 (13,9%) pacienti, cia-
noza — la 14 (38,9%), edeme periferice — la 2 (5,6%)
si hepatomegalie — la 9 (25,0%) pacienti.

Estimarea datelor anamnestice confirma prezenta
pneumoniilor in antecedente in 24 (66,7%) de cazuri,
a convulsiilor — in 2 (5,6%) si a acceselor hipoxice —
in 2 (5,6%) cazuri.

Conform rezultatelor examenului ECG, ritm si-
nusal s-a constatat in 22 (61,1%) de cazuri, tahicardie
sinusald — 1n 13 (36,1%), bradicardie sinusald — 1
(2,8%) caz si bloc atrioventricular grad [ —1in 2 (5,6%)
cazuri (figura 3). Pe traseul ECG, la toti pacientii exa-
minati s-au depistat semne de hipertrofie ventriculara:
in 17 (47,2%) cazuri — hipertrofie ventriculard dreap-
ta, In 6 (16,7%) — hipertrofie ventriculara stanga si in
13 (36,1%) cazuri — hipertrofie biventriculara.
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Figura 3. Frecventa tulburarilor de ritm la pacientii
cu DSV asociat cu SP.

Insuficienta cardiaca, de asemenea, prezentau toti
pacientii. Insuficienta cardiacda NYHA 1 si cea NYHA
4 nu s-au depistat, insuficienta cardiacd NYHA 2 s-a
identificat la 18 (50,0%) pacienti si NYHA 3 la fel la
18 (50,0%) (figura 4).
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Figura 4. Frecventa insuficientei cardiace (NYHA) la
pacientii cu DSV.

Examenul radiologic a relevat desen pulmonar
normal la 13 din 36 (36,1%) de pacienti. In 12 (33,3%)
cazuri s-a constatat desen pulmonar pronuntat si in 11
(30,6%) — desen pulmonar slab pronuntat. Radiolo-
gic pleurezii nu s-au depistat. Indexul cardiotoracic
era majorat in toate cazurile de asociere a DSV si SP,
cu valori 1n limitele 41-50 la 7 (19,4%) pacienti, in
limitele 51-60 — la 21 (58,4%) si mai mare de 60 — la
8 (22,2%) pacienti. Valoarea medie a indexului cardi-
otoracic In acest lot de bolnavi a constituit 55,7+1,2
(figura 5).

% 58,4 55,7
60
401 19,4 22,2
20+
0-
41-50 51-60 >60 Valoarea
medie
Valoarea indexului cardiotoracic

Figura 5. Frecventa valorii indexului cardiotoracic.

Examenul ecocardiografic nu a constatat dimensi-
uni normale ale cordului. Cresterea marimii cordului
era determinata atat de dilatarea cavitatilor drepte — la
34 (94,4%) de pacienti, cat si de dilatarea cavitatilor
stangi — la 18 (50,0%) bolnavi. Cresterea izolata a di-
mensiunilor cordului drept s-a constatat in 16 (44,4%)
cazuri §i cresterea dimensiunilor ambelor cavitati — in
20 (55,5%) de cazuri.

La 19 (52,8%) pacienti a fost depistatd SP val-
vularad. Tractul de ejectie al ventriculului drept era
normal la 4 (11,1%) pacienti, se prezenta cu stenoza
infundibulara la 24 (66,7%), inclusiv de tip ventricul
drept bicameral — la 8 (22,2%) pacienti.

Asadar, evaluarea rezultatelor clinice ale bolnavi-
lor cu asocierea DSV si a SP confirma starea de sana-
tate agravata cu tablou clinic accentuat, dereglari de
ritm si de conductibilitate, insuficienta cardiaca, ante-
cedente frecvente de pneumonii si accese hipoxice.
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Discutii. Interventia chirurgicala intr-o singura
etapa in DSV asociat cu SP valvulara sau infundibu-
lara este unica metoda eficientd de tratament, deoa-
rece inchiderea spontand a DSV la astfel de pacienti
nu este posibila [7, 10, 19]. in cazul asocierii stenozei
valvulare a arterei pulmonare, tratamentul chirurgical
consta In comisuroliza, folosind si diferite metode de
valvuloplastii cu largirea inelului fibros al valvei pul-
monare in hipoplazia acestuia [7, 8].

Asocierea DSV cu stenoza pulmonara infundibu-
lara prevede excizia excesului de mugchi hipertrofiati,
care obstructioneaza tractul de iesire al ventriculului
drept, sau a bandei musculare, care divizeaza ventri-
culul drept [8, 14, 15]. De obicei, este utilizat abordul
prin atriul drept, foarte rar se foloseste abordul prin
ventriculului drept si patch-ul de largire al tractului de
iesire al ventriculului drept [8]. Obligatorie este ma-
nometria minutioasd a presiunii din cavitatile cordu-
lui la finele operatiei si, In caz de posibilitate, ecocar-
diografia transesofagiana [3,10]. Tactica chirurgicala
de corectie a asocierii SP cu DSV este selectatd in
functie de nivelul si gradul de severitate a SP [7, 19].

Modalitatea terapeuticd moderna de electie in SP
valvulara usoara si DSV de dimensiuni mici, cu mar-
gini bine conturate este valvuloplastia cu balon a arte-
rei pulmonare si inchiderea percutanda a DSV (figura
6). In SP valvulari moderati se practica valvulotomia
instrumentala transvalvulara inchisa, iar in SP valvu-
lara severa — valvulotomia deschisa, prin arteriotomie
pulmonara cu comisurotomie valvulara [8, 14, 15].

Tratament chirurgical
Dilatarea cu balon a arterei pulmonare

Comisurotomie
valvulara

Introducerea unui balon dezumflat in orificiul valvei AP, apoi
dilatarea valvei exact la nivelul inelului

Figura 6. Valvuloplastia cu balon a arterei pulmona-
re §i inchiderea percutand a defectului septal ventri-
cular; AP — artera pulmonara.

La pacientii cu hipoplazie de inel fibros pulmonar
se aplica un petec limitat de largire (figura 7). In ven-
triculul drept bicameral se efectueaza rezectia mus-
culard modelanta, iar in cazul unui infundibul ingust,
hipoplazic se practica aplicarea unui petic de largire a
tractului de iesire al ventriculului drept. In calitate de
materiale pentru plastie sunt utilizate pericardul auto-
log sau peticul sintetic din Gore Tex [1, 19].

Corectia chirurgicala radicala de electie in DSV
asociat cu SP se efectueazd prin abordul transatrial

sau atriopulmonar. Initial se inchide transtricuspidian
DSV. Ulterior se excizeaza trabeculele stenozante sau
se efectueaza corectia ventriculului drept bicameral
prin sectionarea si inlaturarea inelului muscular. Si-
multan, in cazul unei SP valvulare, se practica arteri-
otomia longitudinala si valvulotomia pulmonara, cu
limitarea maximala a traumatizarii ventriculului drept
[7,16,17,19].

Tratament chirurgical

Petic de largire
infundibulo-pulmonar

Figura 7. Aplicarea peticului de largire infundibulo-
pulmonar in hipoplazia de inel fibros pulmonar; AP
— artera pulmonara, VD — ventriculul drept,

VS — ventriculul stang.

Unica metoda eficienta de tratament al acestei
anomalii este interventia chirurgicald intr-o singura
etapa. Actualmente, dupa corectia DSV, pentru redu-
cerea timpului de ischemie miocardica si verificarea
gradului de largire a tractului de ejectie al ventricului
drept, se practica infudibulectomia prin abordul tran-
satrial-transtricuspidian pe cord batand [17, 19].

Rezultatele postoperatorii imediate au fost apre-
ciate la toti 36 de pacienti cu DSV asociat cu SP. Din
totalul de subiecti operati, la 8 (22,2%) s-a efectuat
plastia defectului prin suturare, la 27 (75,0%) — plas-
tia defectului cu petic sintetic si la 1 (2,8%) — plastia
defectului cu petic din xenopericard.

Interventiile chirurgicale s-au realizat in condi-
tii de circulatie extracorporeald, cu canularea aortei
ascendente si canularea bicavitara, cu utilizarea car-
dioplegiei cristaloid-sangvine pentru stoparea activi-
tatii cardiace, cu temperatura normald a pacientului
in 8 (22,2%) cazuri si hipotermie moderatd — in 28
(77,8%) de cazuri.

Durata medie de circulatie extracorporala alcatuia
91,5+£9,1 minute (de la 20 la 360 de minute), timpul
mediu de clampare a aortei — 51,245,5 minute (de la
8 la 127 de minute) si perioada medie de ventilare
mecanica — 14,4+1,4 ore (de la 6 la 46 de ore).

Ultrafiltratia nu s-a aplicat in 22 (61,1%) de ca-
zuri, 6 (16,7%) pacienti au beneficiat de ultrafiltratie
simpld, 5 (12,8%) — de ultrafiltratie modificata si 3
(8,3%) pacienti — de ultrafiltratie combinata (simpla
si modificata).

In marea majoritate a cazurilor (35-97,2%), abor-



Stiinte Medicale

45

dul chirurgical al cordului s-a efectuat prin sternoto-
mie si doar in 1 (16,7%) caz s-a aplicat abordul prin
toracotomie. Pentru plastia DSV s-au utilizat urma-
toarele cdi chirurgicale de acces: prin atriul drept in 17
(47,2%) cazuri, prin ventriculul drept in 7 (19,4%),
prin atriul drept si artera pulmonara in 3 (8,3%) ca-
zuri, prin atriul drept si ventriculul drept in 9 (25,0%)
cazuri.

Corectia chirurgicald simultana a DSV si a SP s-a
realizat la 35 (97,2%) de pacienti si corectia chirurgi-
cala in doua etape — la 1 (2,8%) bolnav. 33 (91,7%)
de persoane au suportat corectie primara si 3 (8,3%)
— corectie repetata.

Comisurotomia valvei pulmonare, concomitent
cu plastia DSV, s-au efectuat la 19 (52,8%) pacienti,
excizia stenozei infundibulare din tractul de iesire al
ventriculului drept — la 24 (66,7%), inclusiv infun-
dibulectomia 1n 16 (44,5%) cazuri si corectia ventri-
culului drept bicameral in 8 (22,2%) cazuri, ,,deban-
ding” de artera pulmonara, cu excizia stenozei infun-
dibulare — la 4 (11,1%) bolnavi.

DSA a fost depistat la 9 (25,0%) pacienti (6 ca-
zuri cu dimensiunea sub 1 cm si 3 — cu dimensiunea
in limitele 1-2 cm) si a fost rezolvat chirurgical prin
suturare. Plastia valvei tricuspidiene s-a efectuat la 5
(13,9%) pacienti (la 3 — comisuroplastia valvei tricus-
pidiene, la 1 — suturarea cleftului valvei tricuspidiene
si la 1 — comisuroplastie cu suturarea cleftului valvei
tricuspidiene), supravegherea DSV in CoAo — la 7
(19,4%) pacienti.

Ritmul cardiac la finele interventiei chirurgicale
s-a restabilit de sine statator in 31 (86,1%) de cazuri
si doar in 5 (13,9%) cazuri s-a folosit defibrilarea. in
perioada postoperatorie timpurie, pentru normaliza-
rea ritmului cardiac la 17 (47,2%) pacienti s-a aplicat
electrocardiostimularea temporara. Electrocardiosti-
mulare permanenta, la etapa postoperatorie tardiva, a
necesitat 1 (2,8%) pacient.

Dereglari de ritm si conductibilitate au fost frec-
vent evidentiate n perioada postoperatorie timpurie
(tabelul 9): 5 (13,9%) cazuri de tahicardie sinusala, 8
(22,2%) cazuri de bradicardie sinusala, 20 (55,6%) de
cazuri de bloc de ram drept, 3 (8,3%) cazuri de bloc
atrioventricular de gradul III tranzitor si 1 (8,3%) caz
de bloc atrioventricular de gradul III permanent. La 8
(22,2%) pacienti s-a depistat sunt rezidual prin DSV,
care a disparut peste 3 luni. Resternotomii, definite de
hemoragii in primele zile dupa interventia chirurgica-
18, s-au efectuat la 3 (8,3%) pacienti. La etapa post-
operatorie s-a ameliorat semnificativ tabloul clinic:
s-au redus dispneea de la 35 (97,2%) de cazuri la 1
(2,8%) caz, palpitatiile — de la 29 (80,6%) de cazuri la
7 (19,4%), au disparut accesele hipoxice si edemele
periferice (figura 8).

Modificari pozitive semnificative s-au evidentiat
in dinamica gradului de insuficientd cardiaca. Nu-
marul de pacienti cu insuficientd cardiacd NYHA 1,
absenti la etapa preoperatorie, a crescut dupa inter-
ventia chirurgicald pana la 20 (55,6%), NYHA 2 —s-a
redus de la 18 (50,0%) la 14 (38,9%) pacienti, NYHA
3 —dela 18 (50,0%) la 0 pacienti i NYHA 4 nu s-a
depistat (figura 9).
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Figura 8. Dinamica acuzelor la pacientii operati cu
DSV asociat cu SP.

%

60

N Ee .
s |
0

NYHA | NYHA I

NYHA Il NYHA IV

l @ Preoperatoriu B Postoperatoriu ]

Figura 9. Dinamica insuficientei cardiace la pacien-
tii operati cu DSV asociat cu SP.

Asadar, depistarea timpurie si tratamentul chirur-
gical oportun al pacientilor cu DSV asociat cu SP con-
tribuie la ameliorarea tabloului clinic si a parametri-
lor hemodinamici, la modificari pozitive in dinamica
gradului de insuficienta cardiaca. Totodata, frecventa
dereglarilor de ritm si de conductibilitate a crescut,
acestea fiind cauzate de trauma operatorie.

Rezultatele postoperatorii imediate, evaluate la
toti cei 36 de pacienti, au constatat ameliorarea sem-
nificativa a tabloului clinic: s-au redus dispneea (de la
97.,2% la 2,8%) si palpitatiile (de la 80,6% la 19,4%),
au disparut accesele hipoxice si edemele periferice.
Indexul cardiotoracic nu s-a modificat: 55,7+1,2 la
ctapa preoperatorie si 56,1+0,9 la etapa postoperato-
rie.

Gradientul presional la valva pulmonara s-a mic-
sorat la 1 s@ptdmana postoperatorie (73,1+4,9 mm Hg
si 26,2+3,5 mm Hg; P<0,001), la 4 luni postoperato-
rii (73,1£4,9 mm Hg si 15,6£1,7 mm Hg; P<0,001)
si la 48 de luni postoperatorii (73,1+4,9 mm Hg si
16,0+2,0 mm Hg; P<0,001), comparativ cu etapa pre-
operatorie; la 4 luni postoperatorii (26,2+3,5 mm Hg
si 15,6+1,7 mm Hg; P<0,001) si la 48 de luni post-
operatorii (26,2+3,5 mm Hg si 16,0+2,0 mm Hg;
P<0,001), comparativ cu etapa postoperatorie la 1
saptamana (cu o stabilizare ulterioara la 4 luni posto-
peratorii (29,6+0,9 mm Hg) si la 48 de luni postope-
ratorii (29,5+1,3 mm Hg), (figura 10).
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Figura 10. Evolutia in dinamica a gradientului presi-
onal la valva pulmonara.

Evaluarea rezultatelor ecocardiografiei la paci-
entii operati cu DSV asociat cu SP a constatat mo-
dificari favorabile semnificative ale indicatorilor de
hemodinamica. Diametrul atriului stang s-a redus la 1
saptaimana postoperatorie (28,5+1,3 mm si 26,0+1,0
mm; P<0,05), la 4 luni postoperatorii (28,5£1,3 mm

si 22,8+1,2 mm; P<0,01) si la 48 de luni postopera-
torii (28,5+1,3 mm si 22,8+1,3 mm; P<0,01), compa-
rativ cu etapa preoperatorie; la 4 Iuni postoperatorii
(26,0+1,0 mm si 22,8+1,2 mm; P<0,001) si la 48 de
luni postoperatorii (26,0+£1,0 mm si 22,8+1,3 mm;
P<0,001), comparativ cu etapa postoperatorie la 1
saptamana (vezi tabelul).

Diametrul atriului drept s-a micsorat la 4 luni post-
operatorii (31,64+1,7 mm si 27,0£1,6 mm; P<0,01) si
la 48 de luni postoperatorii (31,6=1,7 mm si 26,9+1,9
mm; P<0,01), comparativ cu etapa preoperatorie; la
4 Tuni postoperatorii (28,3£2,0 mm si 27,0+1,6 mm;
P<0,05) si la 48 de luni (28,3+2,0 mm si 26,9£1,9
mm; P<0,01), comparativ cu etapa postoperatorie la
1 sdaptamana.

Diametrul diastolic al ventriculului stang s-a di-

Evolutia in dinamica a parametrilor ecocardiografici la pacientii operati cu DSV asociat cu SP

Parametrii Preoperatoriu Postoperatoriula 1 | Postoperatoriula 4 | Postoperatoriu la 48 P
ecocardiografici saptamand luni de luni
1) ) 3) 4)
1-2%*
Diametrul atriului 1-3%*
sting (mm) 28,5+1,3 26,0+1,0 22.8+1,2 22,8+1,3 1-4%*
D_3kk
P L
Diametrul atriului 1-3%*
drept (mm) 31,6£1,7 28,3+2,0 27,0+1,6 26,9+1,9 1-4%%*
2-3%*
2-4*
Diametrul diastolic [-2%%%*
al ventriculului 38,2+1,2 34,2+1,4 33,4+1,1 33,3+1,3 [-3%**
sting (mm) [-4%%*
Diametrul sistolic 1-3%%*
al ventriculului 23,7+0,9 23,1+0,9 21,5+0,8 21,4+1,5 1-4%%
sting (mm) 2-3%
2-4%*
Volumul diastolic al ]-2%**
ventriculului sting 1-3%%*
(ml) 65,5+5,5 51,9+4,6 49,2445 49.2+4.6 1-4%%*
2_3***
P L
Volumul sistolic al 2-3%
ventriculului sting 21,3£2.2 20,8+1,9 19,7+1,8 19,5+2,4 2-4%*
(ml)
1_2***
Fractia de ejectie 1-3*
(%) 68,7+1,1 61,5+1,1 65,2+1,0 64,8+1,6 1-4*
2-3%
2-4%*

Gradientul NS
presional la valva 5,2+0,7 3,4+0,4 3,1+£0,5 3,0+0,8
mitrala (mm HG)

Gradientul NS
presional la valva 8,5+0,8 7,04£0,8 4,6+1,3 4,7£1,5
aortici (mm HG)

Gradientul 1%k
presional la valva 123k
pulmonara (mm 73,1+4,9 26,2+3,5 15,6£1,7 16,0+2,0 1-4%%*

HG) 23k
2_4***
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minuat la 1 saptdmana postoperatorie (38,2+1,2 mm
si 34,2+1,4 mm; P<0,001), la 4 luni postoperatorii
(38,2+1,2 mm si 33,4+1,1 mm; P<0,001) si la 48 de
luni (38,2+1,2 mm si 33,3+1,3 mm; P<0,001), com-
parativ cu etapa preoperatorie.

Diametrul sistolic al ventriculului stang s-a re-
dus la 6 luni postoperatorii (23,7+0,9 mm si 21,540,8
mm; P<0,01) si la 48 de luni postoperatorii (23,7+0,9
mm si 21,4+1,5 mm; P<0,01), comparativ cu etapa
preoperatorie; la 6 luni (23,1£0,9 mm si 21,5+0,8
mm; P<0,05) si la 48 de luni postoperatorii (23,1+0,9
mm si 21,4+1,5 mm; P<0,05), comparativ cu etapa
postoperatorie la 1 saptamana.

Volumul diastolic al ventriculului stang s-a mic-
sorat la 1 saptdimana postoperatorie (65,5+5,5 ml
si 51,9+4,6 ml; P<0,001), la 4 luni postoperatorii
(65,5+5,5 ml §149,2+4,5 ml; P<0,001) si la 48 de luni
(65,5£5,5 ml si 49,2+4,6 P<0,001), comparativ cu
etapa preoperatorie; la 4 luni postoperatorii (51,9+4,6

ml si 49,2+4,5 ml; P<0,001) si la 48 de luni postope-
ratorii (51,944,6 ml si 49,2+4,6 ml; P<0,001), com-
parativ cu etapa postoperatorie la 1 saptaimana.

Volumul sistolic al ventriculului stang s-a redus
la 4 luni postoperatorii (20,8+1,9 ml si 19,7+1,8 ml;
P<0,05) si la 48 de luni (20,8+1,9 ml si 19,5+£2.4 ml;
P<0,05), comparativ cu etapa la 1 saptamana posto-
peratorie.

Fractia de ejectie s-a redus la 1 s@ptdmana post-
operatorie (68,7+1,1% si 61,5+1,1%; P<0,001), la 4
luni postoperatorii (68,7+1,1% si 65,2+1,0%; P<0,05)
si la 48 de luni (68,7+1,1% si 64,8+1,6%; P<0,05),
comparativ cu etapa preoperatorie; s-a majorat la 4
luni postoperatorii (61,5+1,1% si 65,2+1,0%; P<0,05)
si la 48 de luni (61,5+1,1% si 64,8+1,6%; P<0,05),
comparativ cu etapa postoperatorie la 1 saptamana.

Estimarea valorilor medii ale indicatorilor eco-
cardiografici la pacientii operati cu DSV asociat cu
SP a constatat o reducere semnificativa a gradientului

DEFECT SEPTAL VENTRICULAR
ASOCIAT CU STENOZA PULMONARA

)
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Figura 11. Algoritmul de management al pacientilor cu DSV asociat cu SP.
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presional la valva pulmonara, a diametrului atriului
stang si celui drept, a diametrului diastolic al ventri-
culului stang, a diametrului sistolic al ventriculului
stang, a volumului diastolic al ventriculului stang, a
volumului sistolic al ventriculului sting, a fractiei de
ejectie si a presiunii sistolice in ventriculul drept.

Este important de mentionat reducerea conclu-
denta a insuficientei: mitrale, aortice, pulmonare, tri-
cuspidiene si absenta cazurilor de deces a pacientilor
cu DSV si SP.

Asadar, grupul de pacienti cu DSV asociat cu SP,
diagnosticati si tratati timpuriu, prezinta rezultate favo-
rabile postoperatorii: ameliorarea deja la 1 saptamana
postoperatorie a tabloului clinic si a parametrilor de
hemodinamica, modificari pozitive in dinamica gradu-
lui de insuficienta cardiacd. Rezultatele obtinute ne-au
permis sa propunem un algoritm de management al pa-
cientilor cu DSV si SP, ilustrat in figura 11.

Concluzii

1. Asocierea DSV cu SP este diagnosticata la
25% din totalul pacientilor cu DSV, influenteaza sem-
nificativ evolutia si pronosticul afectiunilor cardiace,
creste considerabil mortalitatea infantila.

2. Tratamentul chirurgical al pacientilor cu DSV
asociat cu SP — corectie simultana sau pe etape — de-
pinde de aspectul morfoanatomic al malformatiei.

3. Interventia chirurgicala, unica metoda de tra-
tament Tn majoritatea cazurilor de DSV asociat cu SP,
aduce un important beneficiu clinic i hemodinamic.

4. Algoritmul elaborat ne permite depistarea
timpurie si tratamentul chirurgical oportun al pacien-
tilor cu DSV asociat cu SP.
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Rezumat
Studiul prezintd evaluarea comparativa a diverselor
metode de corectie chirurgicala si tactici moderne de con-
duitd 1n cazul defectului septal ventricular (DSV) asociat
cu stenoza pulmonara (SP). in studiu au fost inclusi 36 de
pacienti cu DSV asociat cu SP, operati in perioada 1995-
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2006 in sectia de malformatii cardiace congenitale a Cen-
trului de Chirurgie a Inimii. Corectia chirurgicala simulta-
na a DSV si a SP s-a realizat la 35 (97,2%) de pacienti si
corectia chirurgicald in doud etape — la 1 (2,8%) pacient.
Comisurotomia valvei pulmonare, concomitent cu plastia
DSV, s-a efectuat la 19 (52,8%) bolnavi, excizia stenozei
infundibulare din tractul de iesire al ventriculului drept — la
24 (66,7%) de pacienti, inclusiv infundibulectomia in 16
(44,5%) cazuri si corectia ventriculului drept bicameral in 8
(22,2%) cazuri. Estimarea valorilor medii ale indicatorilor
ecocardiografici la pacientii operati cu DSV asociat cu SP a
constatat o reducere semnificativa a gradientului presional
la valva pulmonara, a diametrului atriului stang, a diame-
trului atriului drept, a diametrului diastolic al ventriculului
stang, a diametrului sistolic al ventriculului stang, a volu-
mului diastolic al ventriculului stdng, a volumului sistolic
al ventriculului stang, a fractiei de ejectie §i a presiunii sis-
tolice 1n ventriculul drept. Este important de mentionat si
absenta cazurilor de deces al pacientilor operati cu DSV si
SP. Analizand aceste rezultate a fost elaborat algoritmul de
management al pacientilor cu DSV asociat cu SP.

Summary

Aims of the study - comparative evaluation of di-
fferent methods and approaches of surgical repair of ven-
tricular septal defect (VSD) associated with pulmonary
stenosis (PS).

This study includes 36 patients (28 men and 8 women)
with VSD associated with PS. The average age was 90,5 +
16,7 months (8 months—48 years). The average body wei-
ght was 20,8+1,9 kg (8-49 kg).

Surgical correction was done using cardiopulmonary
bypass (91,5£9,1 min.), aortal cross clamping (51,2£5,5
min.) and mechanical ventilation (14,4+1,4 hours). Ster-
notomy was made in 35 (97,2%) cases, and toracotomy in
1 (16,7%). The access to the VSD was achieved through
the RA in 17 (47,2%) cases, through the RV in 7 (19,4%),
through the RA and PA in 3 (8,3%) and through the RA and
RV in 9 (25,0%). Surgical correction by suture closure of
the defect was performed in 8 (22,2%) cases, synthetic pat-
ches were used in 27 (75,0%), and xenopericardial patches
in 1 (2,8%). Simultaneous correction of the VSD and pul-
monary valve comissurotomy was made in 19 (52,8%) ca-
ses. Excision of infundibulum PS was made in 24 (66,7%)
cases: infundibulectomy was practiced in 16 (44,5%) and
correction of bicameral right ventricle was made in 8
(22,2%). At the same time 4 (11,1%) patients underwent
PA debanding; 9 (25,0%) — ASD closure by suture; 5 (13,9)
— tricuspid valve reconstruction. There has been a raise in
the rate of NYHA I patients (from 0% to 55,6%), also a
diminishing of NYHA II patients (from 50,0% to 38,9%)
and NYHA III patients (from 50,0% to 0%).

Conclusions. The group of patients with VSD associ-
ated with PS showed good postoperative results: improve-

ment of the clinical picture and haemodynamic parameters
by the first week, regression of the cardiac failure.

Pesiome

B pabore mpexacrtaBieHa CpaBHUTEIbHAS OICHKA
pPa3NMUHBIX ~ METOAMK  XHPYPrHYECKOH  KOPPEKIHH
nedexTa MeXOKeIynodkoBoil meperopoaku  (IMIKIT)
B COYCTAaHMH CO CTeHO30M Jierognoil aprepuu (CJIA).
Hccnenosanue Britodaet 36 manuentos ¢ JIMXKIT u CJIA,
OTIEPUPOBAHHBIX B OTICICHUM BPOXICHHBIX ITOPOKOB
cepama Lenrpa Xupypruu Cepana 3a nepuox 1995 - 2006
rT. OHOSTaITHAsE KOPPEKIHUS TIOPOKOB OblIa IIPOU3BEICHA
35 (97,2%) ©onbHBIM, KOppeKIHs B 2 3Tana — | 6oipHOMY
(2,8%). 19 6ompaBIM (52,8%), OMHOBPEMEHHO C TIACTUKON
JMIKII, Opima mpousBeIeHa KOMHCCYPOTOMHUS KilaraHa
nerouHoit aprepun; 24 (66,7%) OGONBHBIM — HCCEUYEHHE
BBIBOJHOTO  OTZAENA IPAaBOTO
BKItOYass MHQYyHIUOymktomuio B 16 (44,5%) ciydaes

CTEHO3BI HKEIYI0YKa,
U KOPPEKLHIO JBYXKAMEPHOIO IPAaBOrO IKEIyJouKa B
8 (22,2%) ciyuaeB. B rpymme wuccienoBaHus HEOBUIH
ClIy4au OIlepalMoHHOU JieTabHOCTH. DXO HcchenoBaHue
TIOATBEPAMIIO OJaroNOoNyYHbIe KIMHUYECKUE PE3yNbTaThl,
WCYC3HOBCHHWE WM YMCHBLICHHE HEIOCTAaTOYHOCTU

MHUTPAJIBHOTO, AOpPTANbHOTO, JIETOYHOH apTepuu W

YMCHBUICHHUC TI'paJUCHTA
HAaBJICHUA Ha BbIXOAHOM TPAKTE MPaBOro IKCEIyAO4dKa.

TPEXCTBOPHIATOI'O  KJIAIIAHOB,

B PE3yIbTATC BBINICHCPCYHUCIICHHOIO aHajJn3a CO34aH
AJITOPUTM XUPYPTUICCKOIO JICUCHUS ,I[aHHOfI 11aTOJIOTHH.
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Insuficienta mitrald ischemicd (IMI) este una
dintre problemele majore ale cardiologiei si cardio-
chirurgiei moderne, inca nesolutionatd si discutata
pe larg in literatura de specialitate, atat in aspect de
mecanisme de dezvoltare, cat si in aspect de alegere
a unei conduite argumentate de tratament. Ea poate
fi diagnosticatd la pacientii cu procese stenotice ale
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arterelor coronariene, cu dezvoltarea cardiopatiei is-
chemice si disfunctia ventriculului stang.

Terapia conservativa la pacientii cu IMI are un
pronostic nefavorabil si se caracterizeaza printr-o su-
pravietuire de 30-40% la 1 an de observatie.

Unele studii au demonstrat prioritatea operatiilor
simultane de revascularizare a miocardului cu tehni-
cile de reconstructie a complexului valvular mitral,
fata de cele de by-pass coronarian izolat.

Tehnicile chirurgicale au evaluat de la efectua-
rea unei anuloplastii restrictive, pana la procedee de
mobilizare a aparatului subvalvular, excizie de cor-
daje secundare, aplicarea de neocordaje, aproximarea
muschilor papilari, tehnici de suturare a marginilor
libere a cuspelor valvulare etc. Cu tot efectul benefic
al acestor operatii, in supravegherea pe termen lung a
pacientilor operati sunt inregistrate cazuri de recidiva
a patologiilor valvulare. Astfel, un grup de autori din
Cleavelend (Mc. Gree, 2004) au comunicat despre o
recurentd a insuficientei mitrale (gr. III-IV) la 28%
din 585 pacienti la care s-a efectuat anuloplastia mi-
trald simultan cu revascularizarea miocardului. Faptul
acesta confirma necesitatea studierii mecanismului de
dezvoltare a IMI, ce include o serie de semne ce ca-
racterizeaza: localizarea zonelor de infarct miocardic;
schimbarea sfericitatii VS; deplasarea muschilor pa-
pilari (apical, lateral); deplasarea punctului de coap-
tare a cuspelor valvulare.

Sunt discutabile indicatiile operatorii in IMI mo-
derata (gr. I). Reiesind din postulatul ca aparitia IMI
are o valoare de pronostic importanta in evolutia car-
diopatiei secundare la pacientii ce au suportat infarct
miocardic acut, intocmirea unui algoritm de diagnos-
tic si tratament al acesteia ramane una dintre cele mai
actuale probleme, la care se axeaza majoritatea clini-
cilor de specialitate.

Materiale si metode. In studiu au fost inclusi 124
pacienti cu BIC si IMI operati in Centrul de Chirurgie
a Inimii pe parcursul anilor 2004-2009. La 85 paci-
enti a fost decisd o tacticd activa fatd de IMI, efec-
tuand una dintre tehnicile reconstructive posibile, la
ceilalti 39 insuficienta mitrald fiind pana la gradul 11
a fost neglijata, astfel formand un lot de control. Var-
sta medie a pacientilor — 58,0+7,1 ani. Repartizandu-i
dupa sex, mentiondm prezenta a 110 barbati si 14
femei. Infarct miocardic Tn anamneza — 97 (78,2%) de
pacienti, desi investigastiile ulterioare au depistat ci-
catrice postinfarct la 91 (72,9%) din ei. Infarctul mio-
cardic a fost localizat anterior la 48 (50,5%), posterior
la 33 (34,7%), antero-posterior la 14 (14,7%).

Anghina pectorald instabild la adresare prezentau
17 (13,7%) pacienti, ceilalti -107 aveau semne de an-
gor pectoral stabil, clasa functionald medie (Asociatia
Canadiana a Cardiologilor) era la nivel de 3,1. Con-

form clasificatiei NYHA, in clasa functionala II erau
32 pacienti, III — 81, IV — 11, ceea ce dovedeste ca
92 (74,2%) prezentau semne de insuficientd cardiaca
pronuntata.

Din bolile concomitente necardiace: diabetul za-
harat — 21 (17,1%), boala ulceroasa — 5 (4,1%), ate-
roscleroza periferica — 18 (14,6%), boala hipertonica
— 87 (70,7%), insuficienta renald —11 (8,9%), patolo-
gie pulmonara cronica — 12 (9,6%).

Toti pacientii au fost investigati ECG. Ritm sinu-
sal s-a Inregistrat in 114 (91,9%) cazuri, fibrilatie ori
fluter atrial — 1n 10 (8,1%). Cicatrice postinfarct ante-
roseptal s-a depistat la 91 pacienti, anteroseptale api-
cal — 37 (31,6), posterobazal — 14 (12,0%), postero-
lateral — 7 (6,0%). Hipertrofie de VS s-a mentionat in
98 (81,0%) cazuri, semne caracteristice de anevrism
al VS s-au stabilit la 7 (6,0%) din numarul total de
pacienti.

EchoCG - 107 (86,3%) pacienti in timpul investi-
gatiei se prezentau cu cavitati cardiace marite, inclusiv
78 (72,9%) din grupul de baza si 9 (23,6%) din grupul
de control (p< 0,001, &* 6,8). Semne de calcinoza la
valva Ao s-au Inregistrat la 24 pacienti. Insuficienta
Ao de gr. I — 21, gr. IlII — 4, gradientul transvalvu-
lar Ao a variat 1n aceste cazuri de la 2,0 pina la 91,0
mm Hg (media 16,7 mm Hg). Semne de hipochine-
zie anteroapicald s-au depistat la 40 (33,3%) bolnavi,
posterolaterald — la 36 (30,0%). Valva mitrala se pre-
zinta cu un gradient transvalvular mediu de 4,9 + 0,5
mm Hg. Gradul mediu de regurgitare 2,7 in grupul de
baza si 1,92 in grupul de control (p< 0,001, &* 6,8).
Insuficienta tricuspida relativa gr. I-II prezentau 110
pacienti, gr. Il - 13, gr. IV — 1.

Investigatia de baza este angiocoronarografia cu
ventriculografia, care a permis depistarea stenozelor
pe arterele coronariene. Dupa numarul arterelor afec-
tate grupul de baza prezenta un numar mai mare de
artere afectate fata de grupul de control — in medie
2,84 vs 2,57 (p< 0,05,, &2- 6,4 ).

Rezultate. Pacientii din lotul de studiu au fost
operati in totalitate Tn conditii de CEC. Durata CEC-
ului a alcatuit In medie 196+5,8 min., aorta fiind
clampata 132+4,7 min.

Au fost aplicate 414 pontaje coronariene, inclusiv
305 cu vena autologa, 108 cu a. mamara interna si 1
cu a. radiald, indicele de revascularizare 3,3 pontaje/
pacient.

Anevrismul de VS 25 de cazuri: 21 anteroapicale
si 4 cu localizare posterioard. Marea majoritate a pa-
cientilor cu anevrism de VS au fost din grupul de baza
(care au necesitat corectia IMI), respectiv 23 (27,1%)
vs 2 (5,1%) din grupul de control (P< 0,001, X* —
9,3), 12 din ei au necesitat inlaturarea maselor trom-
botice din sacul anevrismatic. Plastia anevrismului
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de ventricul stang s-a efectuat la 25 (20,2%) pacienti,
utilizdnd urmatoarele tehnici operatorii: plastia Dor
16, Jataine 6, Nair 1, Menicanti 1, liniara 1.

Unul dintre indicii ce caracterizeaza eficacita-
tea plastiei de anevrism ventricular este micsorarea
si remodelarea cavitatii ventriculului stang, pentru a
reduce suprasolicitarea de volum telediastolic, mic-
sorarea stresului parietal cu imbunatatirea functiei
sistolice a miocardului. Plastia anevrismului de VS
este o componentd a tehnicilor chirurgicale aplicate
cu tel de micsorare a cavitatilor cordului, Inlaturarea
displaziei muschilor papilari, prevenirea teteringului
de cuspe, elemente obligatorii fara de care plastia de
valva mitrald in IMI nu poate fi eficienta.

Au fost aplicate diverse tehnici de plastie mitra-
la la 85 pacienti cu IMI: anuloplastia cu 3 suturi 56
(69,1%), anuloplastia Shore 8 (9,9%), anuloplastia
cu inel de suport 16 (19,6%), suturarea cleftului 20
(24,7%), aplicarea neocordajelor 7 (8,6%), rezectie
cordaje gr. I 5 (6,2%), procedeul Alfiery 4 (4,9%).

Pentru anuloplastie au fost utilizate inele de su-
port de tip Medinj (12), Rosscardix (3), Mix (1). Di-
ametrul acestor inele a fost diferit: N-26 (4), N-28
(7), N-30 (2), N-32 (5). In majoritatea cazurilor a fost
aplicatd o noua tehnica de anuloplastie a valvei mi-
trale, denumita de autori ,,cu 3 suturi”, metoda ori-
ginald, confirmata prin brevet de inventie. Dupa cum
s-a mentionat deja, aceastd tehnica permite nu numai
inlaturarea dilatarii asimetrice a inelului fibrotic, ci si
pastrarea mobilitatii cuspei posterioare, fapt ce influ-
enteaza durabilitatea reconstructiei valvulare efectu-
ate. In rupturile de cordaje si prolaps de cuspe la 7
pacienti au fost modelate neocordaje cu fire Gore-Tex
4/0.

Suturarea cleftului, cu restabilirea competentei
valvulare — 20 (24,7%) cazuri. Pentru a micsora ten-
sionarea cuspelor (tetering) a fost aplicatd rezectia
cordajelor de gr. II, metoda aplicatd cu succes la 5
pacienti. In cazurile de insuficientd mitrald cu me-
canism complex al IMI, a fost aplicata si tehnica cu
crearea a 2 orificii (Alfiery) prin suturarea marginilor
libere ale cuspelor anterioara si posterioara — 4 ca-
zuri, finalizdnd reconstructia valvulara obligatoriu cu
o anuloplastie cu inel de suport. Apoi s-a efectuat, in
caz de necesitate, anuloplastia valvei tricuspide (De
Vega — 24, inel de suport — 1).

Caracterizand complicatiile postoperatorii timpu-
rii, putem mentiona cd semne de insuficientd cardia-
ca in perioada postperfuzionald s-au Inregistrat la 83
(66,9%) de pacienti. In grupul de bazi doza diuretica
de cateholamine s-a administrat la 29 (34,1%) de bol-
navi, doze cardiotonice — la 51 (60%), comparativ cu
grupul de control, n care s-au utilizat temporar numai
doze diuretice de dopamina la 37 (94,7%) cu stabili-

zarea hemodinamicii in primele ore postoperatorii (P
<0,05, X>—4,4). La 12 (9,6%) pacienti din grupul de
baza ISDN a fost utilizat pentru a inlatura starile de
ischemie a miocardului in perioada de reperfuzie (P <
0,05, X*> —4,4). 28 (22,5%) pacienti au necesitat in-
fuzii de cardizem, mai ales in cazurile cu debut post-
operatoriu hipertensiv, atat arterial, cat si la pacientii
cu hipertensiune pulmonara avansata.

Infarct miocardic perioperatoriu au suportat 3
(2,4%) pacienti, 2 — anteroseptal si 1 — posterolateral.
Hemoragii postoperatorii ce au necesitat resternoto-
mie au fost Inregistrate la 5 (4,0%) pacienti. Sursa
chirurgicald de hemoragie a fost gasita la 4, in ultimul
caz pierderile excesive de sange au fost determinate
de o coagulopatie, rezolvatd ulterior prin restituirea
factorilor de coagulare.

Insuficientd respiratorie dupd operatie au pre-
zentat 38 (31,1%) pacienti, care a fost cauzata de
obstructii bronsice (14), endobronsite purulente (9),
pneumonii (8), obezitate (6), deliriu (1), majoritatea
acestor pacienti preoperatoriu prezentau dereglari ale
functiei ventilatorii accentuate.

In perioada postperfuzionald 35 (28,2%) pacientii
prezentau bradiaritmii, ce au necesitat ECS temporar.
Dereglarile de conductibilitate si fecventa utilizarii
ECS postoperatoriu, de asemenea, au fost mai frec-
vente 1n [ grup si au alcatuit 29 (36,2%) VS 6 (15,8%)
pacienti din al II-lea grup (P <0,001, X>—9,4). Fibri-
latia si fluterul atrial au fost inregistrate in 17 (13,7%)
si 10 (25,6%) cazuri, respectiv (P < 0,05, X> — 4,2).
Paroxisme repetate de tahiaritmii s-au inregistrat in 7
cazuri, la 6 pacienti a fost efectuata cardroversia cu
restabilirea ritmului sinusal. Bloc atrioventricular de
duratd (1-5 zile) a fost inregistrat in 6 (4,8%) cazuri,
care s-au rezolvat conservativ.

Comparand grupurile de pacienti, mentiondm o
frecventa naltd a cazurilor de insuficienta respirato-
rie la cei care au necesitat corectia IMI, respectiv 32
(26,2%), fata de grupul de control — 6 (15,4%) (P <
0,05, X? — 6,6), cauzatd de un grad mai avansat de
hipertensiune pulmonara la aceasta categorie de paci-
enti. Pneumonii postoperatorii confirmate la exame-
nul Ro s-au depistat in 73 (58,9%) cazuri. Masurile
agresive de profilaxie si tratament (lavaj bronsic, pne-
umopresie, gimnasticd respiratorie, bronhoscopie de
asanare, antibroticoterapie) al acestor complicatii a
permis rezolvarea in termene reduse a complicatiilor.
Complicatii infectioase: mediastinita in lotul de stu-
diu a survenit la 6 (4,8%) pacienti, supuratii de plaga
pana la stern — la 11 (8,9%).

Afectarile vasculare cerebrale asociate sunt un
factor de risc preoperatoriu de aparitie a dereglarilor
circulatorii de focar, mai ales la pacientii operati in
conditii de CEC (hipotensiune, debit de pompa redus,
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hipotermie, clamp de vase magistrale). Aceasta a ne-
cesitat depistarea agresiva a acestor patologii. Ictus
ischemic a survenit la 2 (1,6%) pacienti. Letalitatea
postoperatorie a alcatuit 7,3% (9 cazuri). Cazurile le-
tale postoperatorii au fost divizate in 2 categorii: car-
diace (8) si necardiace (1).

Tehnicile reconstructive au permis o corectie efec-
tiva a IMI in majoritatea cazurilor, micsorand gardul
de regurgitare la valva mitrala de la 2,7+0,5 preopera-
toriu, la 1,2+0,1 postoperatoriu (P<0,001, X2-9.4).

In grupul de control, gradul de regurgitare mediu
la valva mitrala a ramas la acelasi nivel (1,92+0,6
mediu), ce infirmd postulatul cd by-passul coronari-
an izolat poate duce la diminuarea gradului de IMI,
postoperatoriu. De asemenea, in acest grup nu s-a
obtinut o micsorare statistic veridica a cavitatilor cor-
dului, spre deosebire de pacientii din grupul de baza,
la care corectia IMI a permis micsorarea VdVS de la
192,9+6,4 ml pana la 164,8+5,5 ml (P<0,001).

Aceasta confirma rationamentul tacticii active 1n
corectia IMI si tactica corecta de tratament chirurgi-
cal al patologiilor valvulare asociate, concomitent cu
revascularizarea miocardului la pacientii cu BIC. Pe
termen lung s-a observat o evolutie benefica a pacien-
tilor dupa corectia IMI, mentinandu-se o supravietuire
de 98,1+0,2% la 12 luni de supravietuire, 93,1+0,4%
la 24 luni si 78,6£1,1% la 48 luni.

Ecocardiografic s-a constatat o stabilitate a dia-
metrului inelului fibros, gradului mediu de regurgi-
tare — 1,2+0,1 postoperatoriu si 1,4+0,2 in perioada
de lungd duratd. Schimbarile morfometrice ale cavi-
tatilor cordului nu au afectat contractilitatea globala
a miocardului VS. In grupul de control procesele de
remodelare ventriculara au progresat, cu marirea Vd
VS fata de indicii postoperatorii. Ca urmare, s-a depis-
tat o scadere a FE VS de la 58,5+0,9% la 52,3+1,2%
functionale la acest grup de pacienti. Rezultatele ob-
tinute confirma tactica activa de corectie a IMI in re-
gurgitarile volumetric semnificative.

Cat priveste IMI moderata, nu a fost constatata
o regresare a gradului de regurgitare dupa efectuarea
by-passului coronarian izolat, volumetric acest jet re-
gurgitant influenteaza negativ asupra functiei VS, dar
nu afecteaza supravietuirea de lunga durata a paci-
entilor, ceea ce impune o tacticd diferentiala fata de
necesitatea corectiei acestor regurgitatii in functie de
factorii coexistenti.

Concluzii

1. IMI, ca o complicatie a BIC, cauzata de modifi-
cari structurale si functionale ale ventriculului stang,
poate servi ca o metodd de screening a gradului de
disfunctie papilar-anulara, fapt determinant in stabili-
rea tacticii de tratament al acestor patologii.

2. Mecanismul de aparitie a IMI este strans legat
de localizarea zonelor de infarct miocardic, gradul de
afectare VS, prevalenta dilatarii/disfunctiei inelului
fibros mitral, deplasarea punctului de coaptare valvu-
lara Tn urma tensionarii muschilor papilari.

3. Tehnicile chirurgicale reconstructive sunt de
preferintd in IMI, care, In comun cu by-pasuul coro-
narian, rezectia si plastia anevrismului de VS, aproxi-
marea muschilor papilari, asigurd restabilirea anato-
mica si functionala a competentei valvulare. Tehnica
inovationald de anuloplastie cu 3 suturi are unele pri-
oritati fata de alte metode, asigurand o corectie efici-
entd a IMI, pastrand mobilitatea fiziologica a cuspelor
valvulare.

4. By-passul coronarian efectuat izolat nu con-
tribuie la regresia IMI de gr. II, in perioada de lunga
duratd Tn 25% cazuri nu stopeaza progresarea gradului
de regurgitare, mentinand o suprasolicitare de volum
al VS. Neglijarea corectiei acestor regurgitatii mentine
dependenta de un tratament compensator continuu.
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Rezumat

By-passul coronarian efectuat izolat nu contribuie la
regresia insuficientei mitrale ishemice de gardul II, iar in
25% de cazuri in perioada de lunga durata IMI progresea-
za. Insuficienta mitrald ishemicd poate fi consideratd un
marker al remodelarii ventriculare in cardiopatia ischemi-
ca, iar neglijarea regurgitatiilor lasa amprenta asupra leta-
litatii postoperatorii si stabilitatii rezultatelor pe o perioada
de lunga durata.

Summary

Isolated coronary by-pass did not contributed to re-
gression of II grade ischemic mitral insufficiency, and in
25% of cases during a long period. IMR may be regarded
as a marker of ventricular remodeling in ischemic heart di-
sease and neglecting such of regurgitation influences upon
the postoperative mortality rate and stability during long-
term results.

Pe3rome

W3onmmpoBaHHOE AOPTOKOPOHAPHOE ITYHTHPOBAHUE
HE TIPUBOJIUT K PETPECCHH HEIOCTATOYHOCTH MHTPAITh-
Horo kiamana Il ct., HO B 25% ciy4yaeB B OTHaJICHHOM
MepHUo/iec HEAOCTATOYHOCTh MHUTPAIBHOTO KIIallaHA yBe-
nuarBaeTca. HemocTaTouHOCTh MHTPANBHOTO KITaraHa
UIIEMHYECKOW ITHONIOTUU MOXKET CUYHUTATHCS MapKepOM
pPEeMOIETNPOBaHNUS JKETYI0UKa B UIIEMUYCCKON OOIEe3HI
cepama, MHUTpajgbHas HEJOCTaTOYHOCTH BIUSACT Ha Jie-
TaIBbHOCTH IOCJIE OTIepaIly U Ha CTAOMIBHOCTH B OT/IA-
JICHHOM TIEpHO/IC.

TRATAMENTUL CONTEMPORAN
AL TROMBOZEI DE PROTEZA
VALVULARA CARDIACA

Gheorghe Manolache, cardiochirurg, conf., dr.
in medicina, Vitalie Moscalu, cardiochirurg,
conf., dr. in medicind, Aureliu Batrdnac,
cardiochirurg, conf., dr. in medicina,
Vladislav Morozan, cardiochirurg, dr. in
medicind, Andrei Ureche, cardiochirurg,
Grigore Turcanu, cardiochirurg,

Sergiu Barnaciuc, cardiochirurg,

Adrian Rotaru, rezident-chirurg

IMSP Spitalul Clinic Republican,

Centrul de Chirurgie a Inimii

Tromboza si embolismul reprezinta cele mai im-
portante complicatii ale protezelor valvulare, care pot
declansa situatii de urgenta:

* tromboza unei proteze mecanice, care reprezinta
o complicatie foarte periculoasd, Intrucat se asocia-
za deseori cu embolismul si/sau cu deteriorarea care
ameninta viata pacientului;

» complicatii tromboembolice, care sunt o cauza
frecventa de morbiditate si de mortalitate la purtatorii
de proteze mecanice [1].

Obstructia unei valve protetice poate fi produ-
sd prin tromb, prin aparitia unui tesut de neoformatie
(pannus) sau prin ambele.

Tromboza protezei este definitd ca orice tromb
in absenta infectiei, atasat de sau situat in imediata
apropiere a unei proteze care obstrueaza in parte flu-
xul sangvin prin protezd sau interfereazd cu functia
acesteia. Riscul complicatiilor trombembolice este
mai mic, dar nu neglijabil in cazul protezelor biolo-
gice, mai ales daca acestea necesitd anticoagulare de
durata [2]. Obstructia masiva (la bolnavii aflati clinic
in clasa NYHA IV) apare mai frecvent la protezele cu
un disc, decat la cele cu doud hemidiscuri.

Obstructia n sens hemodinamic si evaluata prin
cresterea gradientilor transprotetici, folosind metode-
le Doppler, poate avea etiologii nonstructurale (ca un
»leak” — gaura, sparturd) sau poate interveni nepotri-
virea (mismatch) protezei pacientului [3].

Incidenta complicatiilor tromboembolice la pro-
tezele valvulare este cuprinsad intre 0,03% si 4,3%
pacient/an. Incidenta trombozelor este mai mare la
protezele mecanice in pozitie tricuspidiana si la cele
mitrale, in comparatie cu cele aortice [4].

Trombozele protezelor valvulare depind de tipul
si de localizarea protezei; principala cauza o reprezin-
ta anticoagularea insuficientd, dar pot interveni si alti
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factori legati de prezenta stazei cardiace: AS mai mare
de 45 mm echografic, fibrilatia atriald, tromboza AS.
Factorii predispozanti ai trombozei includ: fibrinoge-
nul plasmatic crescut, viscozitatea Tnaltd a sangelui,
agregabilitatea hematiilor crescutd fatd de norme.
Aceste anomalii reologice nu depind de intervalul de
timp scurs de la implantarea protezei, de dimensiunea
ei si ritmul cardiac [5]. Astfel, studiile 1n vitro ale per-
formantelor hemodinamice au demonstrat ca valvele
artificiale creeaza o regiune de stagnare a fluxului in
imediata vecindtate a suprastructurii protezei valvu-
lare. Tmpreund cu tulburarile reologice ale sangelui,
velocitatea regionald a fluxului sanguin se reduce,
fapt ce poate contribui la formarea unui tromb pe su-
prafata protezei valvulare. Tratamentul anticoagulant
ineficient poate fi un factor aditional important.

Ecocardiografia transtoracica, ETT, prin metoda
Doppler color si Doppler continuu, reprezintd cele
mai importante metode pentru diagnosticul trombozei
obstructive severe de proteza in cazuri cu tablou cli-
nic sever, amenintator pentru viatd. Exista insa situatii
in care tromboza partiald de proteza, mai ales daca
trombii sunt atagati de inelul acesteia, nu pot fi vizu-
alizati prin echocardiografia transtoracici. In aceste
situatii, metoda echocardiografica transesofagiana
este de electie, ea trebuie efectuatd la pacientii cu dis-
pnee inexplicabild sau cu semne de obstructie recen-
ta, detectate prin ECOCG transtoracica. Astfel, se pot
detecta: imobilitatea unui disc sau hemidisc, eventu-
alele /eak-uri si ecouri pe suprafata atriald a protezei
mitrale sau a inelului, corespunzand unor trombi si
care nu au putut fi vizualizati prin echocardiografia
transtoracica. Recomandarea este ca toti bolnavii cu
proteze valvulare si accidente embolice sistemice sa
facd echocardiografie transesofagiana.

Scopul lucrarii a fost: analiza cauzelor princi-
pale ale trombozei de proteza valvulara cardiaca si
»pannus”-tromboza, diagnosticul contemporan al
acestor complicatii si care pot fi actualmente strate-
giile de tratament.

Material si metode. Din anul 1991 pana in iu-
lie 2011, in IMSP Centrul de Chirurgie a Inimii au
fost operati 1932 de pacienti cu patologie valvulara
cardiaca, carora le-au fost implantate 2237 proteze
valvulare de diferite tipuri. 93 (4,8%) de pacienti au
fost supusi operatiilor repetate pe cord in conditii de
CEC la indicatii vitale cu disfunctii de proteze valvu-
lare — 24 (1,24%) bolnavi cu endocarditd de proteza
(EPV) cu leak paraprotetic; 19 (0,98%) leak para-
protetic farda EPV, 10 (0,72%) — trombendocardita de
proteza valvulard, 9 (0,46%) — disfunctii de proteza
,hontromboticd” si 2 (0,1%) — disfunctii de proteza
biologica.

Rezultate. Marea majoritate a disfunctiilor valvu-

lare au fost cauzate de tromboza de proteza valvulara
cu repercusiuni hemodinamice majore. Tromboza de
proteza in grupul nostru de pacienti s-a dezvoltat la
29 de bolnavi sau 1,5% din numarul total de pacienti
operati.

Distribuind pacientii cu tromboza de proteza, con-
statam: femei — 26, barbati — 3, varsta variind de la 22
pani la 63 de ani (media de 45 ani). In majoritatea
cazurilor colmatarea valvei a aparut in urma incalca-
rilor grave ale regimului de terapie cu anticoagulante
indirecte ori lipsa controlului adecvat al indicilor de
coagulare.

La 14 pacienti a fost aplicat tratamentul chirur-
gical traditional — reprotezarea valvulard mitrald (8
cazuri), aortica (5 cazuri), tricuspidiand (1 caz). Leta-
litatea postoperatorie a alcatuit 28,6 % (4 cazuri).

Pe parcursul ultimilor 4 ani, Centrul de Chirurgie
a Inimii implementeaza cu succes medicatia trombo-
litica 1n tratamentul trombozelor de proteze cardiace.
Au fost supusi tratamentului trombolitic 15 pacienti
(11 femei si 4 barbati). Preparatele de electie, folosite
in practica Centrului, sunt ateplasumul, reteplasse,
ce sunt nigte activatori ai plasminogenului recombi-
nat, care catalizeaza clivarea plasminogenului endo-
gen, in scopul generdrii de plasmind. La randul sau,
plasmina degradeaza matricea de fibrina a trombului,
exercitandu-si astfel actiunea.

Modalitatea de administrare este urmatoarea:
preparatul este distribuit ca substanta liofilizatd in
flacoane. Liofilizatul este reconstituit prin injectarea
continutului seringii anexate. Solutia reconstituita se
utilizeaza imediat pe cale intravenoasa. Dozajul si
intensitatea de injectare variaza la diferite preparate.
Sunt importante monitorizarea continua a pacientu-
lui §i preintampinarea consecintelor nefaste, care pot
aparea (hemoragiile, hipertensiunea arteriala).

Rezultatele au fost surprinzatoare: in 13 (86,6%)
cazuri a fost inregistrat un rezultat foarte bun, cu re-
stabilirea functiei adecvate a protezei valvulare. Nu-
mai 1n 2 cazuri se mentinea un gradient sporit trans-
valvular restant, ce a dictat revenirea la tratamentul
chirurgical traditional. Intr-un caz s-a instaurat socul
anafilactic, in urma administrarii streptochinazei, sol-
dat cu decesul pacientului, iar in alt caz pacienta a
fost internata in stadiul terminal si decesul a survenit
la scurt timp dupa spitalizare, in urma complicatiilor
hemoragice pulmonare. S-au inregistrat in 2 cazuri
complicatii tromboembolice tranzitorii, rezolvate
conservativ. Astfel, letalitatea In aceasta grupa de pa-
cienti a alcatuit 13,3%.

Discutii. Tratamentul trombozei protezelor val-
vulare, tratat succint in ghidul ACC/AHA din 1997,
poate fi medical, prin tromboliza, sau chirurgical, cu
usor accent pe acesta din urma, dar fara recomandari
ferme.
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1. Trombectomia sau inlocuirea protezei valvu-
lare reprezinta tratamentul de electie; totusi, mortali-
tatea postoperatorie este mare, situdndu-se intre 8%
si 20%; pentru cazuri operate de urgentd, mortalita-
tea este i mai mare — de 37-54%, mai ridicata la cei
aflati in stare criticd; mortalitatea perioperatorie este
de 17,5% la bolnavii aflati In clasa functionala NYHA
IV si doar de 4,7% la cei din clasele NYHA I-III.

2. Tromboliza a aparut ca o alternativa terapeu-
tica foarte interesantd inca din anul 1980, din cauza
riscului chirurgical crescut la unii pacienti;

Tromboliza este recomandata pentru trombo-
za obstructiva masiva; aceasta se utilizeaza ca drog
de prima linie la bolnavii cu proteze St. Jude cu doua
hemidiscuri, deoarece in aceste situatii procedura
pare eficienta. Pe o serie mare de bolnavi, Roudaut si
colab. au raportat o eficienta crescuta a tratamentului
trombolitic la protezele aortice (85%), comparativ cu
cele mitrale (63%) [10].

Decizia terapeutica este mai greu de luat in ca-
zul trombozelor nonobstructive; chirurgia poate fi
considerata, 1n aceste situatii, prea agresiva si se face
numai in centre foarte bine pregatite.

Tromboliza este contraindicata in cazul unui
accident cerebrovascular recent, documentat prin TC
sau imediat postchirurgical; de altfel, un accident ce-
rebrovascular recent contraindicd §i interventia chi-
rurgicala.

Inaintea trombolizei trebuie exclus un tromb
mare, prin echocardiografia transesofagiana; prezen-
ta acestuia indruma cazul spre rezolvare chirurgicala.
La pacientul stabil hemodinamic, daca persista necla-
ritati in legaturd cu mecanismul si gradul obstructiei,
se practica ecocardiografia transesofagiana.

Tromboliza poate fi aleasa ca metoda terapeutica
unui tromb masiv, prin ecocardiografia transesofagi-
ana [13].

Daca trombul depiseste dimensiunea de 5 mm,
alegem intre tratamentul chirurgical si tromboliza;
cand trombul este mic, este indicatd initierea trata-
mentului cu heparina. In aceste situatii, tratamentul
trombolitic ar trebui considerat ca reprezentand a
doua alegere, daca repetarea echocardiografiei tran-
sesofagiene confirma persistenta sau cresterea trom-
bului vizualizat anterior, cu aparitia fenomenelor ob-
structive.

Recomandarile pentru tratamentul bolnavi-
lor cu tromboza pe proteza valvulara, publicate in
2003, sunt:

1.Toti pacientii suspectati de tromboza protezei
valvulare trebuie sd fie examinati echocardiografic
prin metoda transtoracica. Daca nu se poate obtine o
imagine echocardiografica optima prin metoda tran-

storacicd, se cere efectuarea unei echocardiografii
transesofagiene.

2. Pacientii cu tromboza protezei cordului drept
vor fi tratati cu tratament trombolitic, respectiv cu
rt-Pa intravenos (100 mg, din care 10 mg in bolus,
apoi 90 mg 1n perfuzie, timp de 90 de minute) sau
SK (500.000 Ul, timp de 20 minute, apoi 1,5 mil. UI,
infuzat, in 10 ore); dozele mult mai mici se utilizeaza
la copii sau la adulti de talie foarte mica [11].

3. Pacientii aflati in stare critica la prezentare, cu
tromboza de protezd (edem pulmonar acut, hipoTA,
clasa NYHA III sau 1V), trebuie sd primeasca, ime-
diat dupa confirmarea echocardiografica a trombozei,
terapie trombolitica intravenoasa:

a) la acest grup de bolnavi se cer echocardiogra-
fii seriate pentru evaluarea rezultatelor trombolizei;
tromboliticul poate fi repetat, daca nu s-a obtinut re-
zolutia completd a trombului;

b) daca la tromboliza repetatd nu se obtine rezolu-
tia trombului, bolnavul este consultat si este indicata
chirurgia cardiaca [14].

4. Bolnavii cu tromboza de proteza valvulara cli-
nic stabili, aflati in clasa NYHA I sau II, pot fi tratati
medical, cu trombolitic, sau chirurgical, cu inlocuire
valvulard, in functie de preferintele medicului si ale
bolnavului.

Concluzii. Pacientii aflati in stare critica cu trom-
boza de proteza (edem pulmonar acut, hipotensiune
arteriald, clasa functionala NYHA III-IV), in lipsa
contraindicatiilor majore necesitd urgent terapie
trombolitica intravenoasa.

Tratamentul trombolitic este o alternativa cu risc
mai redus decat operatia, care poate reduce mortalita-
tea, in functie de starea clinico-hemodinamica si clasa
functionald NYHA a pacientului. Dacd la tromboliza
repetatd nu se obtine rezolutia trombului bolnavului,
atunci este indicatd chirurgia cardiaca traditionala.
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Rezumat

Tromboza de proteza valvulara cardiaca reprezintd o
complicatie extrem de grava in chirurgia inimii. Tratamen-
tul acesteia poate fi medical, prin tromboliza, sau chirurgi-
cal, cuusor accent pe acesta din urma, dar fara recomandari
ferme. Metoda de rezolvare a trombozei, prin intermediul
interventiilor chirurgicale cardiace traditionale, ramane a
fi una dificila, cu un grad sporit de mortalitate postopera-
torie. Experienta de 4 ani a Clinicii de Chirurgie a Inimii
in domeniul trombolizei medicamentoase denota un succes
in solutionarea trombozelor de proteza valvulara cardiaca,
dimiunand semnificativ indicatorii de mortalitate In randu-
rile pacientilor cu complicatia data.

Summary

Prosthetic heart valve thrombosis is an extremely ur-
gent complication of heart surgery. It may be medical trea-
ted by means of thrombolysis or traditional surgery, with
easily emphasis on the latter, but no firm recommendations.
Method of resolving thrombosis, through traditional cardi-
ac surgical practice, remains a dangerous method, with a
high degree of postoperative mortality. 4 years experien-
ce of our Heart Surgery Clinic of the drug thrombolysis,
shows success in dealing with thrombosis of cardiac valve
prosthesis, significant decreased the indicators of mortali-
ty, complication among this patients.

Pesrome

Tpom0603 mpoTtesa KiarnaHoB cep/ia sSIBIIeTcs KpaiiHe
OMACHBIM OCJIOKHEHHEM B XUpypruu cepaua. Ero neuenue
MOXET OBITh ITyT€M TPOMOOJH3KCA I XUPYPTHUECKOTO
BMEIIATEIbCTBA, C JIETKUM aKLEHTOM Ha IMOCIIEAHEM, HO
0e3 4eTkuX pekomeHaanuid. Meron pemieHus: TpomOo03a,
IIpY TOMOILHU TPAJULIMOHHON CepieuHON XUPYPruu, ocTa-
€TCsI CJIOKHBIM, C BBICOKON CTENEHBIO MOCIEONepaltoH-
HOW JeTanbHOCTH. 4-meTHuil onblT KnuHuku Xupypruu
Cepaua B mpoBeieHMH TPOMOOJIM3NCA HAIVISTHO JIEMOH-
CTPUPYET yCHeX B pa3pelieHn TPOMOO30B IPOTE30B Kila-
MIAHOB Ccep/illa, 3HAYUMO CHIKAET MOKa3aTeNId CMEpPTHO-
CTH y MAlUEHTOB C JAHHBIM OCIIOKHEHUEM.

PROTECTIA MIOCARDULUI IN
OPERATIILE PE INIMA DESCHISA
LA COPIII MICI: FACTORI
PREOPERATORII SI MENAJAREA
CIRCULATIEI EXTRACORPORALE
(REVISTA LITERATURII)

Eugen Virlan, chirurg-perfuziolog
IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. Conceptia protectiei miocardului
nu apartine unui singur om de stiinta, ci este meritul
unor colective intregi (Melrose D.G. si col. [1], Bret-
sneider si col. [2], Hearse si col. [3], Buckberg si col.
[4], Bradley S. Allen si col. [5]). Protectia miocar-
dica cere de la echipa operatorie (chirurg, anestezist,
perfuzionist) intelegerea clara a problemei clinice si
cunoagterea perfectd a intregii game de tehnici de
protectie miocardicd [6]. Aceastd revistd concreti-
zeaza principiile protectiei miocardului si ultimele
succese ale tehnicilor de protectie a miocardului in
timpul CEC-ului la copiii mici.

Trebuie de mentionat 2 dispozitii majore in pro-
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tectia miocardica la copiii mici. Protectia miocardica
la acesti copii este complicata prin faptul raspunsului
diminuat la agentii inotropi, In comparatie cu inima
adultului [8-10]. Luand in consideratie diferentele
structurale functionale, metabolice dintre inima adul-
tului si inima prematura a copilului neonatal, extra-
polarea simpla a strategiilor cardioprotective de la
maturi este fundamental incorecta si potential pericu-
loasa [5, 8-12].

Factori preoperatorii. Malformatiile congenitale
ale inimii duc deseori la anormalitati fiziologice, care
sunt diverse la adulti si la copii. Aceste schimbari pot
afecta nu numai inima, ci si toate organele si sisteme-
le. Este demonstrat experimental ca miocardul pre-
matur normal are tolerantd mai mare fatd de hipoxie
si ischemie decat miocardul adultului [8, 9]. Totusi,
in practica clinica acest fapt uneori este neglijat si
miocardul copilului este supus la agresiune in timpul
operatiei pe cord [9, 11]. Este aproape indiscutabil
efectul negativ al conditiilor fiziologice anormale in
care pacientul este luat la operatie. Aceste efecte sunt
foarte mari la copilul neonatal, la care stresul preope-
rator este prezent aproape totdeauna. Adaugator sunt
posibile diferente cardinale in rezervele energetice
ale miocardului fiecarui pacient, in perioada acelo-
rasi conditii preoperatorii. Spre exemplu, nivelul de
ATP poate fi coborat pana la 50% fata de norma la
inimile sdndtoase. Aceste schimbari metabolice sunt
apoi influentate de hipoxia acuta sau cronica si supra-
incarcarea cu volum sau presiune.

Supraincarcarea cu volum si presiune. Supra-
incarcarea cu volum apare la inima de copil In multe
conditii, asa cum este suntul stanga/dreapta, ventri-
colul cu circulatia mixta si insuficienta severa atrio-
ventriculara. Capacitatea miocardului prematur de a
compensa aceste schimbari patologice este limitata,
deoarece inimile lucreaza in conditii de volum diasto-
lic mare si de aceea au rezerva diastolica limitata [9,
10, 12]. Hipertrofia ventriculara si, eventual, dilatarea
lui au ca rezultat cresterea necesitatii miocardului in
oxigen, cu modificarea calitatii de structura si meta-
bolism. Fiecare din aceste modificari are un efect ne-
gativ asupra raspunsului miocardului la stres operator
sau la ischemie. Similar, afectiunile congenitale, care
obstructeaza mecanic postsarcina ventricularda sau
maresc rezistenta arteriald, duc la hipertrofia ventri-
culard, care cauzeaza diminuarea compliantei diasto-
lice, creand un nivel jos al ATP cu utilizarea inefici-
entd a oxigenului. Asadar, supraincarcarea cu volum
si toate aceste schimbari fac inima mai sensibila la
agresiunea ischemica si pot influenta negativ functia
ventriculului ramas. Hipertrofia, de asemenea afec-
teaza fluxul miocardic regional si, ca urmare, are loc
hipoperfuzia relativa a subendocardului [7].

Hipoxia. Hipoxia este stresul obisnuit la copii,
mai ales la cei neonatali, care merg la operatia pe
cord. Hipoxia acuta si acidoza pot aparea ca o con-
secintd a multor vicii cardiace congenitale si au ca
rezultat diminuarea in rezerve a glicogenului, ATP si
metabolitilor ciclului Krebs, ceea ce duce la disfunctia
miocardului [9, 11]. Astfel de inimi epuizate energe-
tic si metabolic sunt mult mai putin tolerante la atacu-
rile ischemice. Hipoxia semnificativa acuta forteaza
miocardul spre trecerea la metabolismul anaerob si
cand este prezentd acidoza, ea complica aceste efecte
distructive. Hipoxia poate cauza un raspuns diminuat
la cateholamine [8, 9]. Hipoxia cronica duce la cia-
noza, situatie deseori neglijatd la sugarii operati pe
inima deschisa. Cu toate mecanismele compensatorii,
inimile cianotice, de asemenea, manifestd epuizare a
substraturilor energetice si dereglari metabolice, in
comparatie cu inimile normoxice, ca urmare apare
intoleranta la ischemie [8, 9, 11]. Chiar daca corectia
chirurgicald a avut succes, disfunctia postoperatorie
miocardica si pulmonara ramane cea mai mare cauza
a morbiditatii i mortalitatii la pacientii neonatali hi-
poxici [8, 9].

Volumul crescand al datelor de evidenta clinica
experimentala demonstreaza ca atat hipoxia acuta,
cat si cea cronica pot face inima prematura mai mult
sensibila la afectarea radicalilor de oxigen, in condi-
tiile epuizarii depoului de oxigen molecular din celu-
le. Aceasta afectiune poate fi devastatoare, deoarece
hipoxia afecteaza toate organele, nu numai inima.
Metoda de rutind a inceputului CEC-ului la copiii
neonatali si copiii hipoxemici are menirea de a ridi-
ca presiunea partiald a oxigenului pana la aproxima-
tiv 400-500 mm Hg. Aceasta reintroducere brusca a
oxigenului poate afecta neintentionat toate organele
si sistemele, mai ales inima. Aceasta afectare nein-
tentionata explicd din ce cauza copiii neonatali hipo-
xici (cianotici) sunt mult mai sensibili la ischemia
chirurgicald si lamureste disfunctia miocardica pos-
tischemica, in pofida corectiei chirurgicale cu succes
si protectiei bune a miocardului [8, 9, 11].

Dirijarea normoximiei (PO, 80-100 mm Hg) este
o metoda mai buna decat hiperoximia la Inceputul
CEC-ului, deoarece prima metoda reduce substantial
afectarea oxidanta si diminueaza extinderea disfunc-
tiei miocardului. In practica clinicd by-passul hipe-
roximic este efectuat de rutina, desi nu este necesar,
deoarece PO, mai mare decat 100-150 mm Hg duce
la cresterea neglijabila a continutului de oxigen si este
legata de dereglarile de perfuzie periferica. Evitarea
hiperoximiei in timpul reoxigenatiei la copiii ciano-
tici, cu scopul reducerii efectelor negative, poate fi
comparata cu reperfuzia controlata dupa ischemie, cu
scopul prevenirii afectarii reperfuzionale [7].
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Desi celulele albe ale sangelui sunt implicate in
sustinerea sistemului imun, in conditiile patologice
ale fiziologiei alterate ele pot produce dereglari in te-
suturile miocardului, plamanilor si vaselor. A fost de-
monstrat ca celulele albe activate joaca rolul principal
in generarea radicalilor liberi de oxigen dupa ische-
mie §i se pare ca datorita lor are loc acelasi proces si
la reoxigenare, deoarece si ischemia, si hipoxia induc
un nivel scazut al oxigenului in tesuturi. Reducerea
leucocitelor este metoda care da posibilitatea chirur-
gului sd minimizeze efectele negative ale neutrofile-
lor, fara consecintele negative ale tratamentului me-
dicamentos, cu scopul alterarii functiei leucocitelor
sau prevenirii afectarii cu radicali liberi, cu folosirea
antioxidantilor. Cand neutrofilele sunt reduse cu aju-
torul filtrului care diminueaza cantitatea leucocitelor
efectele negative ale reoxigenatiei abrupte sunt evita-
te prin reducerea marcata a formarii radicalilor liberi
ai oxigenului, prezervarea contractilitatii VS si com-
pleantei diastolice, asigurarea schimbului de gaze in
capilarele alveolelor plamanilor cu pastrarea relatiei
(a/A) si cu cresterea nepronuntatd a rezistentei pul-
monare vasculare. Aceasta se manifesta si la folosirea
Fi0, 100%.

Cresterea rezistentei vasculare pulmonare tot-
deauna era mai mica la animalele nonhipoxice (con-
trol) supuse CEC-ului si aceasta inseamna ca filtratia
leucocitelor trebuie sa fie aplicata la toti copiii care
sunt operati pe inima, la care hipertenzia pulmona-
rd postoperatorie poate fi o problema. Cateva studii
experimentale si clinice dovedesc aceastda implicatie
in protocolul operatiilor si este dovedit ca afectarea
pulmonara se reduce prin metoda de filtrare leucoci-
tard la copiii necianotici. Inca o concluzie care reiese
din experimentele cu modele de hipoxie acuta este
absenta capacitatii de a dezvolta mecanisme adaptive
compensatorii. Schimbarile dupa reoxigenatie, obser-
vate de autori, sunt similare cu cele raportate la pa-
cienti cianotici, care au suportat reoxigenatia in tim-
pul CEC-ului, autorii confirmand aceste descoperiri
experimentale la neonatalii cianotici folosind cateva
teste biochimice.

Procentul crescut in capacitatea de rezerva anti-
oxidanta la neonatali cianotici dupa reoxigenatia cu
CEC folosind oxigen de 100%, oxigen de 21% sau
filtratia leucocitelor. Mai mult dealdeghida maloni-
ca (MDA, nmol/l/gr proteind) produsad de substratul
oxidant (4 mmol/ L t-butyl hydroperoxid), scaderea
in fermenti antioxidanti naturali tisulari care indica
cresterea nivelului de radicali liberi ai oxigenului in
timpul reoxigenatiei (P < 0.05).

600%

500%
400%
300%
200%
100%
o ‘ 1

100% Oxigen 21% Oxigen

Filtru leucocitar

MDA (% de crestere)

Bazandu-se pe aceste date veridice ample, in
centrul nostru a fost protocolizata folosirea strategiei
CEC-ului normoxic, combinat cu filtrarea leucocite-
lor, la toti pacientii hipoxici (cianotici) cu inima hi-
pertrofiata sau la pacienti normoxici cu risc operator
avansat.

Masuri ce pot limita afectarea miocardului in
timpul reoxigenatiei:

1. “Priming” cu eritrocite spalate si cu leicocite
inlaturate (“filtru Pall RC 4007).

2. Filtru arterial (,,Pall LG-67).

3. Inceperea CEC-ului cu Fi0O, 21%.

Hipertrofia marcata, cauzatd de supraincarcarea
cu volum si presiune, care poate duce la ischemia
subendocardului si la afectari repefuzionale, pot fi
limitate prin strategia CEC-ului. Circuitul CEC-ului
este ventilat in stadiul priming-ului si inceputul CEC-
ului cu FiO, 21%, apoi FiO, creste lent de la 30%
pana la 50%, in functie de necesitate, in urmatoarele
10-20 min. Autorii folosesc FiO, de 100% numai in
cazurile 1n care este planificat CEC cu debitul pompei
scazut sau arest circulator cu hipotermie profunda,
deoarece continutul de oxigen marit este necesar pen-
tru neuroprotectie. Folosind FiO,21% pentru a umple
,»priming”-ul la copiii cianotici, PO, este in limitele
140-155 mm Hg, cifra cu mult mai mare decat datele
experimentale ale autorilor (80-100 mm Hg). Aceasta
poate explica faptul ca autorii au Inregistrat un efect
mai mare de scadere a PO, la animalele experimen-
tale, in comparatie cu neonatalii cianotici, pentru ca
productia radicalilor liberi de oxigen si afectarea mio-
cardului dupa reoxigenatie sunt proportionale cu pre-
siunea partiald a oxigenului. Deoarece oxigenatorii
moderni cu membrand sunt foarte eficienti, ei trebuie
sd fie ventilati cu FiO, mai mic de 21%, pentru a obti-
ne PO, 80-100 mm Hg, rezultat care a fost obtinut in
modelele experimentale. Daca este folosit “priming”
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cu sange, el totdeauna este spalat (eritrocite spalate)
si filtrat cu filtre leucocitare (“PALL RG 400”) si fil-
trul “PALL LG 6” ar trebui instalat 1n linia arteriala.

Concluzii. Principiile fiziologice de baza for-
meaza linii majore de protectie a inimii de afectarea
ischemica. Afectarea neintentionata cu radicali liberi
de O, apare la copiii cianotici la startul CEC-ului,
rezultand cu afectarea miocardului si a plamanilor.
Acest efect poate fi redus folosind CEC normoxic si
leucofiltratia.

Metoda ideald de protectie miocardicd urmeaza a
fi gasita.
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Rezumat

In timpul clamparii aortei (Ao) cu circulatia extracor-
porald (CEC), inima este izolatd de perfuzia restului corp
uman. Chirurgul este dator sa asigure protectia adecvata a
miocardului si in acelasi timp sa dispuna de campul ope-
rator ideal pentru corectia chirurgicald cat mai buna. Este
importantd si asigurarea conditiilor de pastrare a rezerve-
lor de oxigen in miocard, a glucozei si a altor substraturi
hidrocarbonice, fosfatilor superenergetici, altfel toate sub-
stantele numite se vor epuiza rapid si va aparea afectarea
ireversibila. Protectia miocardica cere de la echipa opera-
torie (chirurg, anestezist, perfuzionist) intelegerea clara a
problemei clinice §i cunoasterea perfectd a intregii game de
tehnici de protectie miocardica. Aceasta revista a literaturii
concretizeaza principiile protectiei miocardului si ultimele
succese ale tehnicilor de protectie a miocardului in timpul
CEC-ului la copiii mici.

Summary

This report reviews developmental differences between
mature and immature myocardium. These differences,
which are structural, biochemical, and functional, probably
explain the differences which are observed between mature
and immature myocardium with respect to resistance
to ischemia. Although there are some clinical reports
and also laboratory reports suggesting that immature
myocardium ist more susceptible to ischemic injury than
mature myocardium, the immature myocardium is in fact
more resistant to ischemia. A decrease in cardiac output is
frequently seen after cardiac surgery though it per se is rarely
a cause of death. Factors which exacerbate postoperative
low cardiac output include mechanical factors such as
distention and retraction, injury to coronary artery branches
or direct injury to the myocardium with a ventriculostomy,
as well as various perfusion and reperfusion factors such
as pH. The ideal recipe for cardioplegia for immature
myocardium remains poorly defined. The age at which the
transition occurs to mature myocardium also remains to be
defined in humans.

Pe3ome

O030p TUTEpaTypHl MOCBSIICHHON 3aIUTe MUOKapa
Yy MaJIcHBKUX JIeTEH, HaYWHAs C aHATOMHYCCKUX OCOOCH-
HOCTEH JETCKOTO Cep/lia U 3aKaH4MBasl yCIOBUSIMU ITPOBE-
nenust UK. ABroMaTuueckuil mepeHoc mpaBuil Ui B3pOc-
JIBIX HA 3aIUTY CeplIa Jyis AeTei, upeBar karacTpodoii, a
coOJIFOIEHUE BCEX MPABIII JUTS ICTCH YBEIMYMBACT BPEMSI
0e30MacHO HIIIEMUH.
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Introducere. Malformatia cardiaca congenitala
(MCC) este o anomalie a structurii sau a functiei cir-
cuitului cardiovascular prezentd de la nastere, chiar
daca este descoperitd mult mai tarziu [4, 5]. Evolutia
naturala a MCC, in cele mai multe cazuri, este nefa-
vorabila, ducand la invalidizarea timpurie i moartea
pacientilor. Majoritatea lor decedeaza pe parcursul
primului an de viata, la varsta de 30 de ani ajungand
mai putin de 10%. La pacienti progreseaza dereglarile
hemodinamice, fara a avea perspective de tratament
conservativ [5, 8]. Cu scopul diagnosticarii corecte
a MCC, inclusiv a tuturor nuantelor necesare pentru
stabilirea tacticii de tratament, in ultimii ani tot mai
mult se foloseste metoda ecocardiografica (ECO-
CQ). Investigatia ecocardiograficd a pacientilor cu
MCC are particularitati distincte si difera simtitor de
ECOCAG la pacientii cu alte patologii cardiovasculare.
Datorita acestei metode, a devenit posibil scriningul
MCC la copiii cu suspiciune de patologie a cordu-
lui si supravegherea de lungéd durata a pacientilor cu
MCC atat operati, cat si neoperati.

Scopul studiului a fost elaborarea algoritmilor
diagnosticului ecocardiografic in stabilirea diagnos-
ticului si aprecierea indicatiilor pentru tratamentul
chirurgical al unor MCC.

Material si metode. In studiu au fost inclusi 298
de pacienti operati in sectia cardiochirurgie MCC a
Centrului de Chirurgie al Inimii in perioada 2003-
2007. Pacientii au fost divizati in 2 loturi, care repre-
zintd 2 grupuri principale de MCC, in functie de sta-
rea circuitului mic. Pentru fiecare lot au fost selectati
riguros pacientii cu MCC cel mai frecvent intdlnite
(atat in lotul nostru de evidentd, cat si in datele de lite-
raturd), in special din punctul de vedere al progresarii
dereglarilor hemodinamice, care deseori necesitd so-
lutionarea chirurgicala in primele luni de viata.

Primul lot a inclus 217 pacienti la care MCC se
caracterizeaza prin marirea volumului circuitului mic,
si anume cu DSV izolat sau cu malformatii concomi-
tente unice, care nu au provocat dereglari hemodina-
mice, sau cu deregliri hemodinamice nepronuntate
(foramen ovale patent, defecte septale atriale mici
sau moderate, canal arterial permeabil de dimensiuni

mici), manifestarile clinice i paraclinice ale patolo-
giei fiind cauzate de DSV.

Al doilea lot a inclus pacientii la care MCC se
caracterizeaza prin micsorarea volumului circuitu-
lui mic, si anume cei cu tetralogia Fallot sau DSV
cu stenoza considerabila a arterei pulmonare, in total
81 pacienti. Diferenta principald morfologica fatd de
TF la pacientii cu DSV si stenoza arterei pulmona-
re a fost lipsa de dextrapozitie a aortei si dezvoltarea
normala a inelului, trunchiului si a ramurilor arterei
pulmonare.

in ambele loturi de pacienti predominau copi-
il — 94,4% (205 pacienti) si 94,5% (77 de pacienti)
corespunzator; din ei in ambele loturi majoritatea au
constituit-o copiii in varsta de la un an pana la 3 ani
(57 de bolnavi in lotul I si 38 de in lotul II). In gene-
ral, numarul copiilor pana la 3 ani in ambele loturi a
constituit aproape o jumatate din toti pacientii — 105
(47,9%) 5141 (50,6%) corespunzitor. in lotul bolnavi-
lor cu DSV un alt grup mare (52 de pacienti, 23,9%),
l-au constituit scolarii in varsta de la 8 la 15 ani.

La pacientii selectati a fost studiat anamnesticul
si a fost efectuat examenul clinic, care a inclus exa-
minarea generala, auscultatia, antropometria. Tuturor
bolnavilor 1i s-a efectuat ecocardiografia transtora-
cica, cu folosirea metodelor de ECOCG modul M,
bidimensionald, Doppler pulsatil, continuu si Dop-
pler-color, cu topometria tuturor cavitatilor cordului,
diametrelor inelelor valvulare, evaluarea contractili-
tatii miocardului. Au fost studiate valvele si vasele
principale, apreciate gradientele presionale la nivelul
valvelor si presiunile in cavitatile drepte ale cordului.
Pentru a caracteriza corect dimensiunile cavitatilor
cordului, valvelor si ale vaselor magistrale la copii,
am utilizat nomogramele lui Jean Kachaner (Paris,
1991). [7] Rezultatele au fost comparate cu datele
intraoperatrorii. Datele obtinute ne-au permis sa ela-
boram algoritmii de diagnostic ECOCG in caz de sus-
piciune de DSV, tetralogia Fallot si separat — pentru
evaluarea stenozei de artera pulmonara.

Rezultate. In cazul suspiciunii DSV, pacientul
sau parintii pot adeveri scaderea tolerantei la efort fi-
zic, dispnee, patologii respiratorii frecvente. Auscul-
tativ (in lipsa hipertensiunii pulmonare ireversibile)
depistam un suflu sistolic cu intensitatea 3/6-6/6 pe
marginea stangd a sternului; punctul de intensitate
maximala a suflului poate varia in functie de topica
defectului si gradul de hipertensiune pulmonara, ac-
centul zgomotului II la artera pulmonara poate fi pre-
zent sau absent (figura 1).

Examenul ecocardiografic determind o arterad
pulmonara de dimensiuni normale sau dilatata, jetul
sangvin prin valva AP este laminar sau putin turbu-
lent, uneori pot fi prezente schimbari fibroase usoa-
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re ale valvei, dar cu GP maximal VD-AP in limitele
normei (< 10 mm Hg) sau putin marit (maximal pana
la 20-25 mm Hg). Cavititile drepte ale cordului sunt
de dimensiuni normale. Atriul si/sau ventriculul stang
sunt dilatate, ceea ce poate indica asupra cardiopatiei
care conduce la dilatarea cavitatilor stangi ale cordu-
lui (DSV, CAP, valvulopatie mitrald sau aortica, car-
diomiopatie dilatativa, miocardita) (figura 1).
In continuare examinim SIV. Daca depistim o
discontinuitate a septului, pentru a afirma prezenta
unui DSV, este necesar sa-1 confirmam, constatand
prezenta jetului sangvin prin defect cu ajutorul me-
todei Doppler pulsatil, continuu si color. Depistarea
ecocardiografica a unui DSV mare, de obicei, nu pre-
zinta dificultati. DSV de dimensiuni medii impune o
analizare detaliatd din toate incidentele care permit
vizualizarea lui. Depistarea DSV de dimensiuni mici,
in special a celor cu localizarea in regiunea SIV mus-
cular, poate fi foarte dificila. In acest caz, avem un
tablou auscultativ clasic al unui DSV, ceea ce indica

asupra directiei de cautare. Marirea presiunii in cavi-
tatile drepte ale cordului, de asemenea, impune cauta-
rea cauzei care o determina.

In cazul unui DSV de dimensiuni mici, in special
localizat in partea musculara a SIV, volumul jetului
prin defect este nesemnificativ si nu provoaca dere-
glari hemodinamice. La pacienti cu astfel de MCC, in
lipsa altor cardiopatii, dimensiunile cavitatilor cordu-
lui si presiunea in cavitdtile drepte rdman in limitele
normei (figura 1).

Consideram necesard evidentierea urmatoarelor
aspecte importante in diagnosticul ECOCG al DSV:

- daca depistam un DSV, este necesar sa pre-
zentam 1n raportul ECOCG caracteristica lui detali-
ata: localizarea, dimensiunile, directia, volumul si

gradientul presional maximal al jetului sangvin prin
defect;

calculam minutios presiunea 1n cavitatile
drepte ale cordului cu ajutorul uneia din trei metode
posibile (utilizdnd gradientul regurgitant prin valva

Datele clinice si auscultative indica asupra suspiciunii DSV.
Datele referitoare la stenoza considerabili a AP lipsesc.

AS si (sau) VS o
in limitele \ Dilatat
normei
--------- > /
| Discontinuitate SIV N |
| — o
/ \ CAP
1
Prezenti: 4 ;

necesita confirmare
obligatorie prin metoda
Doppler

Prezent DSV:
necesita
caracteristica
detaliata

Ridicata

Nu este .

Valvulopatie mitrala |

1

1
1
\

‘M Valvulopatie aortica |

Cardiomiopatie
dilatativa

Miocardita

Normala

Presiunea in cavitatile drepte ale cordului

Nota: liniile punctate indicad asupra faptului ca, chiar in cazul dimensiunilor normale ale cavitatilor stangi ale cordului si presiu-

nilor normale in cavitatile drepte, daca avem datele auscultative corespunzatoare, este posibild existenta unor DSV mici fara repercu-
siuni hemodinamice.

Figura 1. Algoritmul diagnosticului ecocardiografic in caz de suspiciune a DSV.
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tricuspida sau pulmonard, sau gradientul jetului prin
defect) si indicdm rezultatul in raportul investigatiei,
folosind date numerice (mm Hg);

- un DSV perimembranos necesitd o atentie
deosebita in cazul localizarii lui sub valva Ao sau
tricuspida, care poate masca dimensiunile reale ale
defectului. Dilatarea cavitatilor stangi ale cordului si
marirea presiunii in cavitatile drepte ne vorbesc des-
pre prezenta unui DSV hemodinamic important chiar
in cazul in care dimensiunile lui, masurate ecocardi-
ografic, par si fie mici. in astfel de cazuri este indicat
tratamentul chirurgical,

- 1in cazul unui DSV perimembranos in ane-
vrism, gradul dereglarilor hemodinamice nu depinde
de dimensiunile anevrismului la baza lui, ci de di-
mensiunile orificiului (orificiilor) in anevrism, care
tocmai prezintd un DSV ,efectiv”.

In cazul tetralogiei Fallot sau DSV cu stenoza
considerabild a arterei pulmonare, tabloul clinic si
cel auscultativ pot fi variabile. Cianoza si/sau acro-
cianoza vizibila pot fi prezente, dar si pot lipsi, de
exemplu, la copiii cu TF clasica in primele luni ale
vietii (in cazul lor, SaO, apreciata cu ajutorul pulsoxi-

metrului este putin diminuatd) si la pacientii cu DSV
cu stenoza AP considerabila (in acest caz SaO, poate
fi normala sau usor diminuatd). (Cianoza periorald nu
este un semn al MCC.)

Suflul la inima poate fi foarte intensiv in cazul
DSV cu stenoza AP considerabila, dar lipseste la pa-
cientii cu atrezia de arterd pulmonari. In toate aceste
cazuri, examenul ecocardiografic releva prezenta unui
DSV subaortic. Conduita de mai departe a medicului-
ecocardiografist este prezentata in figura 2.

Stenoza de artera pulmonara la pacientii cu tetra-
logia Fallot este totdeauna considerabila. Daca depis-
tam o stenozd de AP nepronuntatd la un pacient cu
DSV subaortic mare si dextrapozitia aortei, este vorba
de 0 MCC cu marirea volumului circuitului mic, care
conduce foarte rapid la evolutia hipertensiunii pulmo-
nare spre un stadiu ireversibil. Tactica de tratament
in aceste cazuri este absolut diferitd. Daca depistam
o stenoza de AP moderata (gradientul presional VD-
AP 25-45 mm Hg), n primul rand este necesar sa ne
asiguram ca gradul stenozei a fost apreciat corect i sa
evaluam TEVD si artera pulmonara la toate nivelurile
ei (figura 4). In continuare, putem formula diagnos-

Este depistat un DSV
perimembranos subaortic

A\ 4

GP maximal VD-AP

De evaluat ca un DSV cu
marirea volumului circuitului
mic

<40-45 mm Hg >45 mm Hg
v De evaluat ca una dintre MCC cu micsorarea

volumului circuitului mic:
DSV cu stenoza considerabila de AP;
Tetralogia Fallot ,,clasica”;
VDCDE ca formd extrema a tetralogiei
Fallot;
Tetralogia Fallot cu atrezie de valva AP;
Tetralogia Fallot cu agenezie de valva AP.

\ 4

Este necesar de evaluat si de caracterizat:

- starea infundibulului subpulmonar

- inelul si valva AP

- trunchiul AP

- ramurile principale periferice ale AP

Figura 2. Conduita medicului-ecocardiografist in caz de depistare a unui DSV subaortic.
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ticul de DSV cu stenoza arterei pulmonare. Avand in
vedere ca stenoza moderatd de AP nu totdeauna este
suficientd pentru protectia stabila a plamanilor, cazul
urmeaza a fi evaluat ca unul cu DSV cu marirea volu-
mului circuitului mic.

Algoritmul diagnosticului ECOCG in caz de sus-
piciune la TF sau stenoza AP izolata este prezentat in
figurd 3. Figura 4 prezintd algoritmul evaluarii eco-
cardiografice in caz de stenoza a arterei pulmonare.

in cazul TF, examenul ecocardiografic releva: pre-
zenta unui DSV subaortic; aorta ,,cdlare” pe SIV, dex-
trapozitionatd; relatia spatiald normald a vaselor ma-
gistrale; hipertrofia VD (care poate fi minimala la nou-
nascuti), stenoza considerabila de artera pulmonara.

Deplasarea aortei spre VD cu > 50% poate indi-
ca asupra unei variante de VDCDE cu DSV, stenoza
AP considerabila si relatia spatiald normald a vaselor
magistrale (,,forma extrema a tetralogiei Fallot”). Di-
agnosticul diferential al acestor malformatii continua

sd provoace uneori discutii aprinse intre specialistii
in domeniu. Deplasarea completa a aortei spre VD,
lipsa de continuitate mitroaortica, prezenta conusului
subaortic indica asupra VDCDE (figura 3).

In caz de atrezie de valvd AP, jetul sangvin prin
valva nu se constatd, dar putem vizualiza trunchiul
si ramurile arterei pulmonare, ca reguld, hipoplaziate,
care de obicei se alimenteaza retrograd prin CAP sau
arterele colaterale.

In caz de agenezie de valva AP, cu ajutorul me-
todei Doppler ECOCG depistam semne de stenoza
considerabila la nivelul valvei, insa valva insasi este
rudimentara, se vizualizeaza dificil, paralel cu steno-
za exista si regurgitarea considerabild a AP. La acesti
pacienti inelul arterei pulmonare poate fi normal sau
hipoplazic, trunchiul si ramurile (indeosebi) sunt di-
latate, uneori anevrismatic (figura 3).

Prezenta hipoplaziei VS si/sau hipoplaziei ramu-
rilor periferice ale AP dicteaza necesitatea corectiei

Suspiciune a unei
volumului circuitului mic:

dintre MCC cu micsorarea

- DSV cu stenoza considerabila de AP;

- Tetralogia Fallot ,,clasica”;

- VDCDE ca forma extrema a tetralogiei Fallot;
- Tetralogia Fallot cu atrezie de valva AP;

- Tetralogia Fallot cu agenezie de valva AP.

—

Jet sangvin prin valva AP Dextrapozitia aortei
/
Nu este
Nu se {
apreciazi DS.V cu s.teinoza
considerabilia de AP
Este >50%.
<50% De evaluat
Tetralogia continuitatea mitro-
Fallot cu A\ 4 ‘ aortica
atrezia de Regurgitarea T loei
valvi AP etralogia
Fallot v
v VDCDE ca
Nu este sau Considerabild forma extre':n'ni
e minimali a tetralogiei
Fallot
Tetralogia Tetralogia Fallot
Fallot cu agenezie de
,,clasnci” valvi AP

- inelul si valva AP
- trunchiul AP

In toate cazurile, este necesar de evaluat si de
caracterizat:

- starea infundibulului subpulmonar
- ramurile principale periferice ale AP

- prezenta surselor aditionale ale circuitului
pulmonar (CAP, colateralele)

Figura 3. Algoritmul diagnosticului ecocardiografic in caz de suspiciune a tetralogiei Fallot.
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chirurgicale pe etape, prima etapa fiind aplicarea ana-
stomozei sistemico-pulmonare.

Stenoza de artera pulmonara este un semn dife-
rential in clasificarea unei MCC ca fiind una cu ma-
rirea sau cu micsorarea volumului circuitului mic. In
asa caz, raportul investigatiei ECOCG trebuie sa rele-
ve caracteristica TEVD (prezenta, gradul si extindere
a hipertrofiei infundibulului) si a arterei pulmonare la
toate nivelurile: dimensiunile inelului, caracteristica
valvei, dimensiunile trunchiului si ale ramurilor prin-
cipale, caracteristica bifurcatiei, prezenta comunicati-
ilor patologice (CAP, arterele colaterale) (figura 4).

Concluzie. Pentru efectuarea diagnosticului topic
ecocardiografic corect, care permite stabilirea indica-
tiilor pentru tratamentul chirurgical al malformatiilor
cardiace congenitale, se propune utilizarea algoritmi-
lor de diagnostic propusi de noi in caz de suspiciune a
defectului septal ventricular si tetralogiei Fallot, si de
evaluare a arterei pulmonare.
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Rezumat

In baza examinarii ecocardiografice si studierii rezulta-
telor intraoperatorii a pacientilor cu MCC, operati in sectia
de cardiochirurgie MCC a Centrului de Chirurgie al Inimii,
autorul a elaborat algoritmii diagnosticului ecocardiografic
in caz de DSV, tetralogia Fallot si stenoza arterei pulmona-
re. Utilizarea lor va permite efectuarea diagnosticului topic
ecocardiografic corect si stabilirea timpurie a indicatiilor
pentru tratamentul chirurgical al MCC.

Summary

The experience of the ecocardiografic examination
and the study of the intraoperative results of the patients
with congenital heart diseases, operated on in the Centre
of cardiac Surgery permitted to elaborate the algorithms
for ECOCG diagnosis and decision of surgical treatment
in the case of ventricular septal defect, tetralogy of Fallot
and pulmonary stenosis, thus determining the estimation
of haemodynamic disturbances and the choice of cardiac
surgery.

Pesrome

Ha ocHoBanuM ombiTa 3XOKapauorpauueckoro 00-
CJICAOBAaHUA W H3YUYCHHA HHTPAOINCPALIMOHHBIX JaHHBIX
narueHToB ¢ BIIC, onepupoBanubix B LlenTpe Xupypruu
Cepnra, aBTop pa3padboTaina alropuTMBI SXOKapauorpadu-
yeckoil nuarHoctuku B ciydae JIMXKII, terpaasr danso
U CTEHO3a JITOYHOH apTepHH, YTO ITO3BOJIUT IIPOBECTH
cBoeBpeMeHHYI0 U mnpaBuwibHyto OXOKI nuarHoctuky
U OIpe/IesIeHNE MOKa3aHUi K XUPYPTUUECKOMY JICUCHHIO
JITAHHOW KaTeropuu OOJIbHBIX.

POSIBILITATILE RECONSTRUCTIVE
DE CORECTIE iN VALVULOPATIILE
AORTICE DOBANDITE

Vitalie Moscalu, cardiochirurg,
conf. cercet., dr. in medicina

IMSP SCR, Laboratorul stiintific de
cardiochirurgie

Introducere. Operatia de electie in corectia vicii-
lor Ao dobandite ramane inlocuirea valvei cu o prote-
za mecanica sau biologicd. Necesitatea administrarii
preparatelor anticoagulante la implantarea unei pro-

teze mecanice, degenerarea si calcificarea protezelor
biologice, pericolul aparitiei endocarditei de proteza
sunt cauzele aparitiei complicatiilor specifice 1n peri-
oada tardiva dupa operatie. Alternativa in rezolvarea
acestor probleme sunt operatiile plastice reconstruc-
tive (OPR) in aceste valvulopatii [2, 3, 4, 6, 8, 11].

Este dovedita prioritatea acestor operatii fata de
protezarile valvulare. Mai mult ca atat, industria bio-
tehnologica produce o serie de materiale si constructii
utile pentru efectuarea acestor operatii. Cu toate aces-
tea, este mentionata o rata inalta de recidive ale pato-
logiilor valvulare dupa reconstructie, multe dintre ele
necesitand reoperatie [5, 7, 8, 10].

Devine tot mai clar faptul ca efectuarea unei co-
rectii reconstructive e imposibila fara a cunoaste me-
canismul de dezvoltare a valvulopatiei, fara a evalua
morfometric structurile complexului valvular, fard a
aprecia indicii hemodinamici ce caracterizeaza gra-
dul de afectare valvulara [1, 9, 10].

Cele mentionate determina actualitatea subiectu-
lui abordat, avand ca scop cautarea de noi solutii in
tratamentul chirurgical al acestor patologii. Ca o al-
ternativa a substituirii valvulare cu grefe artificiale se
propun o serie de tehnici chirurgicale reconstructive,
care asigura o corectie eficientd si durabila in valvulo-
patiile dobandite. Acestea sunt inofensive, mai putin
costisitoare si pot inldtura aparitia unor complicatii
specifice, legate de implantarea protezelor valvulare.

Material si metode. in lotul de studiu au fost in-
clusi 126 pacienti, inclusiv 43 (34,1%) barbati si 83
(65,9%) femei. Etiologic majoritatea pacientilor erau
cu afectiuni reumatismale, 100 din ei prezentau ste-
noza aorticd, inclusiv largd — 55 (51,4%) cazuri, mo-
deratd — 42 (39,3%) cazuri, 9 (8,4%) — severa.

Insuficienta aorticd a fost diagnosticatd in 100
cazuri, inclusiv gr. I — 8 (7,3%) cazuri, gr. II — 68
(62,4%), gr. III — 31 (28,4%), gr. IV —la 2 (1,8%)
pacienti. Afectiunile degenerative ale cuspelor valvei
Ao s-au stabilit in 15 cazuri, 4 pacienti au fost spita-
lizati cu clinica cu endocardita infectioasa. Afectiuni
asociate a valvei mitrale au fost stabilite in 115 cazuri,
insuficienta tricuspida functionald — in 120 cazuri.

Semne de hipertensiune pulmonara prezentau la
internare 119 pacienti, inclusiv avansata — 52 (43,7%)
dintre ei. Distribuirea pacientilor cu semne de insufi-
cientd cardiacd, conform clasificatiei NYHA, a fost
urmatoarea: Il — 12 (9,6%) cazuri, Il — 55 (44,0%),
IV — 58 (46,4%). In 30 (23%) cazuri persoanele au
suportat operatii la cord in antecedente (26 — comisu-
rotomii mitrale, 4 — protezare valvulara).

Majoritatea pacientilor erau dependenti de un tra-
tament medicamentos preoperator: inhibitori ACB —
42 (45,7%), blocatori de Ca— 37 (33,9%), B-blocanti
— 85 (86,7%), diuretice — 106 (92,2%), glicozide car-
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diace — 25 (22,9%), anticoagulante — 32 (29,4%), 47
(38,9%) pacienti aveau dereglari de ritm cardiac de
tip fibrilatie (41) si fluter atrial (6), 88 (69,8%).

Intraoperator au fost stabilite urmatoarele schim-
bari morfologice ale complexului valvular aortic: ste-
noza valvulard — 107 (84 %), calcificare gr. [ — 27
(21,4%), gr. I - 24 (19,0%), gr. II1 - 5 (4,0%), vege-
tatii — 5 (4,0%), valva Ao bicuspida — 4 (3,2%), pro-
laps de cuspe — 18, retractarea cuspelor — 26, fibroza
marginald — 106 (86,9%), dilatarea sinusurilor Val-
sava — &, dilatarea Ao ascendente usoara (3-3,5 cm)
— 106 (86,9%), moderata (3,5 — 4,5 cm) — 6 (4,8%),
considerabila (> 4,5 cm) — 14) si disectie de Ao — 1
(0,8%) caz. Acesti factori determind, in mare masura,
gical al acestor afectiuni valvulare.

Investigatii. Au fost utilizate examenul obiectiv,
diagnosticul functional ECG, EcoCG, examenul radi-
ologic, ventriculografia, coronarografia, RMN, TC,
monitoringul invaziv hemodinamic perioperatoriu,
anchetarea pacientilor 1n perioada de lunga durata.

Analiza statistica a fost efectuata utilizdnd meto-
de-standard, incidenta fenomenelor a fost comparata
prin criteriul Student si X?, investigatiile muiltifacto-
riale au corespuns analizei succesive Walde.

Tehnici chirurgicale de plastie a valvei aorti-
ce. Criteriile de selectie a pacientilor pentru plastie
valvulard aortica includ: regurgitare aortica, calcifi-
care minima a valvei aortice, flexibilitate adecvata a
foitelor valvulare, lipsa unei alte valvulopatii care sa
necesite protezare si constatarea unei functii miocar-
dice adecvate.

Ecocardiografia 2D si Doppler sunt esentiale in
alegerea tehnicii chirurgicale, oferind date foarte pre-
cise privind anatomia si functia valvei aortice. De
asemenea, este obligatorie ecocardiografia intraope-
ratorie si ETE timpurie postoperatorie.

Tehnicile de plastie valvulara se adapteaza fieca-
rui tip de leziune [9].

Rezultate imediat postoperatorii. Operatii-
le reconstructive au fost posibile la 126 pacienti cu
valvulopatii aortice, majoritatea dintre ei avand afec-
tiuni polivalvulare — mitral-aortice, mitral-aortice-
tricuspidiene.Toti pacientii au fost operati in conditii
de CEC, cu hipotermie 28-32° si protectia miocar-
dului, utilizdnd cardioplegia farmacologic-sangvina,
administratd antegrad, selectiv in lumenul arterelor
coronariene. Durata medie a clampajului Ao a alca-
tuit 151,82+3,49 minute, timpul CEC — 179,99+4,39
minute.

In functie de timpul lezional, au fost aplicate o
serie de tehnici reconstructive, ce au determinat ca-
racterul operatiilor efectuate (tabelul 1) .

Tabelul 1
Plastia valvei Ao tehnici operatorii
Tip Procedee/tehnici reconstructive Nr. cazuri
lezional
e Cuspopexie 11
e Excizia vegetatiilor 2
I o Cuspoplicatie 8
e Rezectie de cuspe 3
e Resuspendare 8
e Anuloplicatii subcomisurale 28
1T e Reimplantarea complexului 3
valvular in proteza vasculard
(op. David)
e Rezectie parietala 110
I e Comisurotomie 98
e Decalcinare 11

Gradientul transvalvular dupa o plastie de val-
va aortica s-a diminuat de la 26,6+15,88 mm Hg la
13,34+3,73 mm Hg. Volumul regurgitant la valva Ao
preoperator a constituit in medie gr. 2,62+0,36, care
dupd o corectie reconstructiva s-a redus pana la gr.
1,2540,26. Regurgitare rezidualda > gr. II a fost ates-
tatd la 1 pacient, care a fost tinutd sub observatie in
dinamica o perioada de lunga durata.

Postoperatoriu in toate cazurile ECO-cardiografic
a fost inregistratd o evolutie pozitiva a parametrilor
hemodinamici, micsorarea cavitatilor cordului, o ten-
dinta de micsorare a gradului de hipertrofie a miocar-
dului si a suprasolicitarii lui de volum. Letalitatea
postoperatorie in acest grup de pacienti a constituit
5% (7 cazuri). Complicatii specifice determinate de
tehnicile operatorii de plastie aorticd nu au fost con-
statate.

Starea postoperatorie a pacientilor s-a caracte-
rizat prin restabilirea ritmului sinusal in 32 (32,8%)
cazuri, micsorarea gradului de hipertrofie miocardica
evaluatd la ECG, diminuarea indicelui cardiotora-
cic radiologic de la 58,24+2,6% pana la 43,4+2,1%.
Semne de insuficientd cardiaca dependenta de trata-
ment medicamentos au fost prezente la 19 (16,7%)
pacienti. Redistribuirea bolnavilor conform clasei
functionale NYHA a fost urmatoarea: clasele functi-
onale I-1T — in 95 (75,4%) cazuri, III —1n 18 (14,3%),
13 (10,3%) au ramas 1n clasa functionala I'V.

Rezultate de lungi durati. in perioada posto-
peratorie tardiva au fost supravegheati 102 (81%)
pacienti in termene de la 2 la 144 de luni (media —
45,68+3,98). Astfel, 84 (82,4%) din pacientii inter-
vievati au mentionat o dinamica pozitiva in evolutia
bolii, nefiind dependenti de un tratament medicamen-
tos stabil.

Marea majoritate a pacientilor investigati prezen-
tau parametri hemodinamici buni, ceea ce confirma
o corectie adecvatd a leziunilor Ao dupa o corectie
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reconstructiva. Astfel, gradientul transvalvular nu a
avut o dinamica vadit negativa, cu o stabilitate a co-
rectiei efectuate (tabelul 2).

Recidive ale patologiei aortice au fost constatate
in 9 cazuri — (5%) si prezentau marirea gradului de
regurgitare postoperatorie pana la gr. 111, alti 5 paci-
enti au revenit In clinicd dupd o cumisurotomie Ao
si rezectie parietald a cuspelor, cu o crestere pe par-
cursul anilor a gradientului transvalvular mediu de la
14,6+2,3 postoperatoriu pana la 38,3+6,5 mm Hg la o
perioada de durata. Recidiva patologiilor a aparut in
medie peste 45,9+8,76 luni postoperatorii.

Reoperatii la valva Ao au necesitat 3 (2%) paci-
enti. Intraoperatoriu s-a inregistrat avansarea proce-
selor fibrotice ale cuspelor valvulare, rigiditatea lor,
cu marirea gradului de stenozare i incompetenta val-
vulara. Decese postoperatorii dupa reoperatii nu s-au
inregistrat. Supravietuirea la 10 ani in acest grup de
pacienti a alcatuit 81,2+2.6 ani.

Comparand curbele de supravietuire cu grupul de
bolnavi care au suportat dublad protezare mitro-aorti-
cd, s-a stabilit cd n aceleasi termene supravietuirea
s-a aflat la un nivel de 63,6+4,2, ceea ce este statistic
veridic mai joasd ca la pacientii la care valva Ao a
fost pastratd. Analizand starea functionald a bolnavi-
lor, putem constata ca semne de insuficientd cardiaca
gr. II-IV NYHA persistau la 15 (69%), ceilalti 74
(83,1%) se aflau 1n clasele functionale I-II.

Toate acestea confirma faptul ca tehnicile recon-
structive aplicate la valva Ao se caracterizeaza prin
eficacitate postoperatorie si durabilitate de durata si
pot fi acceptate ca o alternativa protezarii valvulare.

Discutii. Abordarea functionald a valvei aortice
se bazeaza pe o mai buna cunoastere a anatomiei val-
vei aortice si a fiziopatologiei regurgitarii aortice [1,
7,8,9].

Dificultatea plastiilor valvei aortice constd in
necesitatea recunoasterii exacte a leziunilor respon-

sabile de regurgitarea aortica si selectarea tehnicilor
operatorii adecvate. Din acest motiv, este foarte uti-
1a clasificarea functionald a anomaliilor radacinii
aortice, propusd de El Khoury [9], care determina

Ecocardiografia este cea mai buna metoda de eva-
luare a radacinii aortei si de determinare a mecanis-
mului insuficientei aortice. Aceastd metodad permite
evaluarea numarului, calitatii si morfologiei cuspelor
aortice, de asemenea asigura masurarea diametrului
inelului aortic, al sinusurilor aortice, al jonctiunii
sinotubulare si al aortei ascendente. In plus, trebuie
masurata inaltimea cuspelor si nivelul lor de coaptare.
Cea mai importantd informatie necesard este legata
de grosimea, mobilitatea si aspectul general al cuspe-
lor aortice [7, 12].

Experientele noastre confirma faptul ca operatii-
le reconstructive la valva aortica la pacientii cu vicii
cardiace polivalvulare se caracterizeaza prin rezultate
bune pe termen lung. Momentul-chee pentru recon-
structia valvei este aprecierea indicatiilor absolute si
contraindicatiilor pentru aceste interventii. Desigur,
clinicii, nivelul chirugiei, dorinta pacientului, expe-
rienta chirurgului.

Concluzii. Tehnicile reconstructive la valva Ao
sunt o alternativa acceptabild protezarii valvulare. Se
cere sa fie respectate o serie de conditii obligatorii
in efectuarea acestor operatii: prezenta unei anato-
mii acceptabile pentru aplicarea procedurilor recon-
structive; cunoasterea mecanismului de dezvoltare
a incompetentei valvulare; posedarea materialelor si
dispozitivelor cu un design special pentru realizarea
operatiilor; acumularea experintei necesare de catre
o echipa dedicata, ce include un cardiolog-specialist
in ECO-cardiografie i un chirurg-expert, care ar pu-
tea intocmi planul chirurgical, inainte de a intra in
sala de operatie.

Tabelul 2
Parametrii ECO-cardiografici dupa plastiile de valva Ao tardiv
Parametrii ECO-cardiografici Postoperatoriu Tardiv P
AS (cm) 4,96+0,85 4,83+1,06 <0,001
AD (cm) 5,32+1,09 5,13+1,19 <o0,001
Ds VS (cm) 3,73+0,91 3,9+1,99 <0,001
Dd VS (cm) 5,12+0,99 5,31+1,03 <0,001
Vtd VS (ml) 138,93+52,43 163,14+81,26 <0,001
Vts VS (ml) 66,21+£32,27 71,17+55,48 <o0,001
VD (cm) 2,67+0,48 2,67+0,48 <o0,001
PSVD mmHg 39,36+8,44 36,67+11,43 <o0,001
FS vs % 31,7744,16 31,134+6,23 NS
FE vs % 58,35+7,41 58,1849,82 NS
Gradientul pres. VAo (mmHg) 15,49+7,20 17,37+9,56 NS
Gradul de regurgitare mediu 1,42+0,16 15,54+0,29 NS
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Rezumat

Dificultatea plastiilor aortice (Ao) consta in necesita-
tea cunoasterii exacte a leziunilor responsabile de regurgi-
tarea aorticd. In lotul de studiu au fost inclusi 126 de pa-
cienti cu afectiuni valvulare Ao dobandite. In majoritatea
cazurilor, ECO-cardiografic a fost constatat un mecanism
complex de insuficienta a Ao. Tehnicile operatorii au fost
alese 1n conformitate cu tipul lezional al valvulopatiei.

Gradientul transvalvular Ao si gradul de insuficienta
Ao dupa o corectie reconstructiva au fost in descrestere in
toate cazurile. Regurgitatii reziduale minimale au fost in-
registrate la 30 pacienti (23,8%). Recurenta patologiilor
la 5 i 10 ani postoperatorii a fost depistatad in 13 (10,3%)
cazuri, reoperatii au necesitat 6 (4,8%) pacienti. Sunt de-
terminate o serie de conditii obligatorii pentru efectuarea
reconstructiilor valvulare Ao.

Summary

The difficulty of aortic valve plasties lies in recogni-
zing the lesions responsible for aortic regurgitation. The
study group included 126 valvular patients, whom were
performed reconstructive techniques of operation in the
Ao position. In most of cases there was settled by ECO-
cardiography a complex mechanism of Ao insufficiency.
The differentiation of surgical repair techniques depending
upon the predominant type of lesion. The transvalvular
gradient and degree of Ao insufficiency decreasing in all

the cases. A minimal residual regurgitation was registered
in 30 (23,8%) patients. A follow up study was managed at 5
to 10 years postoperatively; recurrence of pathologies was
detected in 13 (10.3%) cases, 6 (4.8%) patients required
reoperations. There is a series of mandatory conditions in
carrying out these operations.

Pesiome

BrIToTHEHNE TACTUYECKHX ONepaluii Ha Ao KIlarmaHe
TpeOYIOT 3HAHUSI ~ OCOOCHHOCTCH aHATOMUHU Pa3BUTHUS
nopoka. OnepupoBanbl 126 MAIMEHTOB C Pa3IUIHBIMU
naronorusmMu Ao kinarmana. Metomom DXO-kapaunorpapun
BBISBIICH MEXaHW3M  pa3BUTHI Ao
omepanuyd  BeIOpaHa B
COOTBETCTBHUH C THIIOM ITOBpeXAeHUs Ao kiarana. [Tocie

KOPPEKIMU BO BCEX ClIydasiX CHU3UJICA T'PAAUCHT JaBJICHUA

KOMITJICKCHBIN

HCIOCTAaTOYHOCTH. Texnuka

U CTereHb peryprutanuu Ha Ao kinanaxe, 30 marueHToB
(23,8%) nmenu MUHUMAJIBHBIE OCTaTOYHBIE PETYPTUTALIH.
PermunuB mopoka B TeueHue 5-10 mer oOHapyxkeH B 13
(10,3%) ciyuaeB, B peomnepanuu Hyxaamch 6 (4,8%)
MAlMeHTOB. BbljeneH psja 00s3aTeNbHBIX YCIOBUH UL
BBINOJIHEHUS ATUX OTEeparui.

CARDIOPLEGIA CALDA SANGVINA
SUPLIMENTATA CU MG++
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cardiochirurg, Eugen Virlan, dr. In medicina,

chirurg-perfuziolog, Gheorghe Manolache, dr.
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dr. in medicind, cardiochirurg,

Svetlana Cocias, doctor-laborant

Mihai Dogot, doctor-laborant,

Maria Iacovenco, doctor-laborant

IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. La ectapa actuald, cele mai impor-
tante domenii de cercetare legate de protectia miocar-
dului sunt: sindromul reperfuziei (leziunile cordului);
infarctul miocardic dezvoltat acut; adaosurile meta-
bolice pentru imbunatatirea solutiilor cardioplegice.

Datele referitoare la avantajele sau dezavantaje-
le metodelor de cardioplegie prezentate de numerosi
cercetatori, sunt extrem de contradictorii si cu multe
semne de intrebare [1, 2]. O problema aparte tine de
temperatura solutiei cardioplegice. Aceastd dilema
este prezentatd de Buckberg in 1993 si pana astazi nu
este solutionata.

Metaanaliza studiilor randomizate, efectuatd de
prof. Fremes si coautorii (2006), a incercat sa raspun-
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da la intrebarea despre superioritatea unei sau altei
metode de cardioplegie, comparand cardioplegia cris-
taloida (CC) cu cea sangvina (BC), dar s-a confruntat
cu anumite dificultati, remarcand, totusi, superiorita-
tea BC. Studiul mai recent din UK, prezentat de Ja-
kob si col. [3], aratd ca 56% din chirurgi folosesc BC
rece, 14% — BC calda, 14% — CC.

Noi avem experienta pozitiva de folosire a cardi-
oplegiei combinate cristaloid-sangvine reci dupa me-
toda originala [4], aplicata la peste 3000 de pacienti.
Insa experienta unor centre avansate confirma o inci-
dentd a contracturilor miocardului intre 20% si 80%,
disfunctia ventriculara postischemica de la 3% la 7%,
infarctul miocardic aproape de 20% [5]. Astfel, este
imperativa elaborarea noilor strategii pentru protectia
inimii in cardiochirurgie.

Scopul studiului a fost evaluarea eficientei car-
dioplegiei intermitente calde sangvine conform pro-
tocolului Calafiore (1995) si Casalino et. al. (2008)
[7], modificat ulterior de noi prin adaosul de magne-
ziu sulfat In flux continuu, in timpul operatiilor cu
circulatie extracorporala si arest cardiac.

Material si metode. Studiul a inclus 94 de paci-
enti supusi operatiei de by-pass 1n sectia de chirurgie
aviciilor cardiace dobandite a Spitalului Clinic Repu-
blican in perioada 2010-2011.

Pacientii cu insuficienta renala si/sau cu cardio-
versie Tnainte de operatie, EF<35 nu au fost inclusi
in acest studiu. 49 de bolnavi au fost inclusi in grupul
cu cardioplegie calda sangvina (I gr. ) si 45 — in gru-
pul cu cardioplegie cristaloid-sangvina rece (gr. 2). in
ambele cazuri a fost folosita cardioplegia antegrada
in bulbul aortic. Starea clinica a pacientilor nu pre-
zenta diferente Tn ambele grupuri [tabelul 1].

S-au folosit metodele de anestezie traditionale:
inductia cu midazolam (0,05 mg/kg), propofol (1 mg/
kg) si fentanil (1-2 mg/kg). By-passul cardiopulmonar
s-a efectuat prin canularea aortei ascendente si a atri-
ului drept cu canula dublu-etajati. Pentru oxigenarea
sangelui a fost folosit oxigenatorul ,,Terumo Capiox

CXSX 25”. Pacientului i s-a administrat heparina in
proportie de 300 U/kg pentru atingerea ACT > 480 s.

Tehnici chirurgicale. Aceeasi tehnica chirurgica-
la a fost folosita in ambele grupuri. Ca material de
grefa au fost folosite LIMA si vena safend. Anasto-
mozele distale au fost aplicate in timpul clamparii
aortice. Anastomozele proximale au fost efectuate
pe fondul clamparii partiale a aortei ascendente dupa
pornirea cordului.

Cardioplegia a fost administrata n radacina aor-
tei imediat dupa clamparea aortei. In grupul 1, solutia
cardioplegica se obtinea prin amestecul solutiei cris-
taloide nr. 1 sau nr. 2, t 2°4°C, cu sange in proportie
de 3:1. Era administrata in bulbul aortic cu tempera-
tura de 8°—12°C. Solutia de cristaloizi nr. 1 continea
K+ (24 mmol), Na+ (110 mmol), Ca,+ (1,8 mmol)
si CI- (160 mmol). La fiecare 20-25 de minute s-au
administrat doze suplimentare a cate 500 ml de solu-
tie cristaloida nr. 2, cu un continut de K+ de 6 mmol.
Temperatura corpului a scazut la un minim de 30° C.
Reincalzirea a fost initiatd in timpul finalizarii ultimei
anastomoze distale.

Pacientilor operati in conditii de normotermie
(grupul 2) 1i s-a administrat solutia cardioplegica pe
baza de sange deviat de la oxigenator printr-o linie
separatd. La ea se adauga un amestec din solutie de
KCl120%, 35 ml, si solutie de MgSO, 25%, incarcate
intr-o pompa-seringa de 50 ml. Volumul cardioplegi-
ei era determinat de masa diastolicd a ventriculului
stang, la fiecare gram revenind 2 ml de cardioplegie,
iar proportia ei varia dupa cum se arata in tabelul 2.

Teste de laborator. Troponina I a fost masurata
in probele de sange luate dupa interventia chirurgica-
1a. A fost folosit ,,cTnl Rapid Test Device” (,, MKBio
GmbH”, Germania) — ,,visual immunoassay for the
calitative detection of cardiac Troponin”. Astfel s-a
constatat prezenta sau lipsa troponinei I.

Au fost determinati markerii lezarii tesutului
muscular. In sange s-a determinat activitatea creatin-
chinazei (,,MB Liquik Cor-K test”, Polonia) si ,,NAC

Tabelul 1
Caracteristicile clinice ale pacientilor inclusi in studiu
Caracteristici CPL calda sangvina CPL cristaloid-sangvina P
(m=49) rece
(n=45)
Barbati/Femei 40/9 38/7
Varsta 57,7+0,97 56,3+1,12 >(,05
LVEF 59,245,1 62,8+6,4 <0,01
Suprafata corporala 2,0+0,10 1,98+0,14 >(,05
NYHA clasa III 38 35
clasa IV 11 10
Timp de clampare a aortei 75+21 73420 >0,05
Temperatura pacientului 35+1 31+1 <0,01
Numar de anastomoze distale 3,6+0,7 3,5+0,7 >(0,05
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immunoassay”, (,,EliTech”, Franta). De asemenea, a
fost masurata activitatea aspartattransaminazei. Eva-
luarea datelor clinice postoperatorii s-a bazat pe can-
titatea de cateholamine administrate in primele 24 de
ore, duratd de intubatie, durata de sedere in unitatea
de terapie intensiva.

Un aspect aparte 1l prezenta restabilirea ritmului
cardiac dupa declamparea aortei. A fost inregistrat
numarul de defibrilari 1n fiecare grup.

Extubarea a fost efectuatd de indatd ce pacientii
au putut sa mentina schimbul de gaze adecvat, para-
metrii hemodinamici.

Semnificatia statistica a diferentei valorilor me-
dii ale indicilor evaluati intre loturi a fost determina-
ta prin coeficientul de incredere t Student. Devierile
indicilor s-au considerat statistic semnificative atunci
cand P<0,05. Corelarea datelor a fost estimata prin
intermediul coeficientului V-Pyrson [10].

Rezultate si discutii. Deoarece a fost efectuata
determinarea calitativa a troponinei, I au fost consi-
derate cazurile rezultatelor pozitive la 12 ore dupa
operatie. Birdi si col. [6] din Bristol Heart Institute
au observat in cazul operatiilor de by-pass momentul
de varf al concentratiei troponinei I intre 8 si 12 ore
de la declamparea aortei. In cazul nostru depistarea
troponinei I nu a demonstrat diferente intre grupuri
(Chi—square 0,887).

La majoritatea pacientilor dupa operatiile cardi-
ace are loc eliberarea sporitda a CK-MB de la 6 1a 8
ore, revenind la normal la 2-3 zile. Activitatea totala
a CK are tendintad de crestere mai lenta dupa opera-
tii pe cord, atingand varful la aproximativ 21 de ore,
revenind la normal 1n cateva zile. Termenul de 12 ore
ne-a permis Inregistrarea abnormitatilor la pacientii
din grupurile de studiu.

Aceste teste au identificat pastrarea mai buna a re-

actiilor de transfer al fosfatilor energetici (high ener-
gy phosphates) pentru producerea creatinfosfatului,
substrat al contractiei musculare, in grupul 2, unde
protectia miocardului a fost efectuata prin cardiople-
gie calda sangvind. Tentativa de a folosi ca marker
aspartattransaminaza nu a evidentiat careva deosebiri
intre grupurile de studiu.

La restabilirea contractiilor miocardului grupul
cu cardioplegie sangvina caldd a demonstrat o capa-
citate mai 1nalta de restabilire a ritmului. Astfel, din
49 de pacienti inima s-a restartat spontan la 43. Cardi-
oversie au necesitat 6 pacienti (13,9%), numarul total
al defibrilarilor fiind 8. In grupul cu cardioplegie rece
cristaloid-sangvina, din 45 de pacienti 17 (37,8%) au
necesitat cardioversie, cu un numar total de 24 de de-
fibrilari. Aparitia blocului AV in ambele grupuri a fost
exprimata la fel. Practic, nu au existat diferente Intre
necesitatea administrarii cateholaminelor.

Durata aflarii in sectia de terapie intensiva a fost
mai mare pentru grupul cu cardioplegie cristaloid-
sangvind (2,9+0,4), fatd de grupul cu cardioplegie
calda sangvina (25+0,3).

Siguranta altor protocoale similare, bazate pe
sange cald, s-a afirmat deja in alte centre de chirurgie
cardiaca [8]. Astfel, ludnd ca baza protocolul cardio-
plegiei propus de Casalino et al. [7] si suplimenand
in permanenta, in flux continuu, cardioplegia calda
sangvind cu MgSO,, am obtinut 0 metoda sigura de
protectie prelungita a miocardului in operatiile cu cir-
culatie extracorporala si un stop cardiac stabil.

Originalitatea consta In asigurarea fluxului con-
tinuu al Mg++ la toate etapele de cardioplegie. S-a
observat experimental ca deficitul de Mg++ influen-
teaza direct nivelul substantei P, severitatea stresului
oxidativ sistemic si duce la pierderea tolerantei mio-
cardului fata de ischemie/reperfuzie [16]. Ca si in alte

Tabelul 2
Modalitatea de administrare si dozarea cardioplegiei calde sangvine
Locul administrarii Bulbul aortic
Presiunea in linie Nu va depasi 130 mm Hg
Fluxul pompei cardioplegice 300 ml/min.
I doza (imediat dupa clampul aortal) KCI - 150 ml/h + bol 2 ml KCl
11 doza (dupa 25 min.) KCI 120 ml/h
1T doza (dupa 25 min.) KCI 90 ml/h
IV doza (si restul) cu intervale de 25 min. KCI 60 ml/h
Timpul dintre reperfuzii 20-25 min.
Tabelul 3
Markerii enzimatici ai ischemiei la pacientii cu by-pass
Ferment Cardioplegie calda Cardioplegie rece P
sangvind cristaloid- sangvina
CK-MB 76,9+11,4 139,4+25,7 <0,05
CK-NAC 656,4+60,71 1391,6£122,8 <0,001
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tesuturi, 1n aceste conditii, conform ipotezei emise de
Kramer et. al. (2009), substanta P poate initia o cas-
cada de reactii inflamatorii oxidative, cu impact des-
tructiv. Ca urmare, survin cardiomiopatia, disfunctia
cardiaca, intoleranta miocardului la factorii stresanti
suplimentari. Astfel, deficitul de magneziu scade re-
zistenta miocardului la ischemie/reperfuzie, marcata
prin afectari oxidative si pierderi enzimatice, fiind ul-
terior un substrat pentru insuficienta cardiaca.

Concentratia sporitd a Mg*" extracelular are un
efect cert protectiv dupa reperfuzia miocardului
ischemizat atat la om [9], cat si pe modele experi-
mentale [10]. Cercetarile anterioare, efectuate de
colectivul nostru, au determinat concentratia optima
a magneziului 1n cardioplegie ca fiind in marime de
2,5 mmol/l, deoarece numai la aceastd concentratie
se observa eliberarea maximala a calciului in sinusul
coronarian.

Pe langa stresul oxidativ, supraincarcarea cu Ca**
este factorul principal care provoaca lezarea tesutu-
rilor in sindromul ischemic /reperfuzie a inimii [11,
12]. Supraincarcarea cu Ca*, la fel ca scaderea po-
tentialului membranelor mitocondriale, poate mari
permeabilitatea mitocondriilor, care este un pas inter-
mediar spre apoptoza si necroza [12].

Efectele benefice ale dozelor mari de Mg** in so-
lutiile cardioplegice sunt asociate cu reducerea Ca**
liber din celuld si inhibarea permeabilitatii mem-
branelor mitocondriale prin blocarea fixarii Ca*" pe
membrane [13, 14]. Prin studiul nostru, in care peri-
oada de ischemie era in medie de 25 min., In functie
de tehnica chirurgicald aplicata, putem confirma ca
metoda cardioplegiei pe baza de sange cald cu adaos
de Mg++, pe tot parcursul reperfuziei, este destul de
eficienta, prevenind declansarea masiva a markerilor
enzimatici si asigurand o buna functionare a miocar-
dului supus interventiei chirurgicale.

Concluzii. Cardioplegia intermitenta calda sang-
vind, suplimentatd Tn permanentd cu Mg™, asigurad
protectia miocardului pe o perioada de 25 de minute
de ischemie si are un efect pozitiv asupra unor para-
metri clinici si biochimici in perioada imediat posto-
peratorie. Ea devine o metoda alternativa destul de fi-
ziologica, care trebuie studiata mai detaliat, in functie
de tipul si durata interventiei chirurgicale la inima, cu
suport de circulatie extracorporala.
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Rezumat

Studiul urmareste evaluarea eficacitatii cardioplegiei
intermitente sangvine calde, suplimentate cu Mg++ pen-
tru o protectie mai durabila si adecvata a miocardului in
timpul stopului cardiac. A inclus doud grupuri de pacienti:
I — cu utilizarea cardioplegiei intermitente reci cristaloid-
sangvine (8-10°C) si grupul II, — la care temperatura a fost
mentinuta la 35,5+1,1°C, cu aplicarea cardioplegiei calde
sangvine in conformitate cu protocolul Calafiore (1995) si
Casalino. (2008), ulterior modificat de noi prin addugarea
de sulfat de magneziu la toate portiile de cardioplegie si
extinderea perioadei de ischemie pand la 25 de minute.
Eficacitatea protectiei miocardice a fost evaluatd in baza
parametrilor clinici, functionali, enzimatici si morfologici.
Miocardul a suferit mai putin din cauza ischemiei in grupul
II, fapt confirmat si prin diferentele semnificative ale CK
NAC si CK-MB (P <0,05).

Summary

The purpose of study was the evaluation of the efficacy
of intermittent warm blood cardioplegia supplemented
with Mg++ for more lasting and adequate protection
of myocardium during cardiac arrest. The study was
performed throughout two groups of patients In Ist group
(control) intermittent cold crystalloid-blood cardioplegia
(8-10°C) , in the 2nd group of patients temperature was
maintained at 35,5+1,10C with applying the warm blood
cardioplegia according to Calafiore (1995) and Casalino et
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al. (2008) protocol subsequently modified by us by adding
the magnesia sulfate to all portion of cardioplegia and
extending the period of ischemia up to 25 minutes. The
efficacy of myocardial protection was done using clinical,
functional , enzymatic and morphological parameters. There
was less myocardial damage in study group confirmed by
significant differences of CK MB and CK-NAC release
(P<0,05).

Pesrome

HccnenoBanne BBITIONHEHO € LENbIO OIEHKH 3 dek-
TUBHOCTU WHTEPMUTEHTHOW TEIJIOW KpPOBSHOM Kapauo-
IUIETUH, TOTONHEHHONH Mg++ st Oojee mpomonKUTEb-
HOH ¥ aJICKBaTHOM 3al[UThl MUOKAp/a ITPYU OCTAHOBJICHHOM
cepaue. McciienoBanue BKIIOYAET JBE TPYIIIBI MAUSHTOB.
B 1 rpynme ucronb3oBaHa XOJOAHAs KPUCTAJUIOWUIHO-
kpoBsiHas kapauoruierus (8-10°C), Bo BTopoii Temmepary-
pa Obuta moamepxkana B mpenenax 35,5+1,1°C, ¢ mpume-
HEHUEM TeTJI0i KPOBSHOH KapIHOIIETHH B COOTBETCTBUU
¢ nporokosom Calafiore (1995) n Casalino (2008), Bro-
CJIC/ICTBMN MOAN(HUINPOBAHHOTO HAMH ITyTEM CMEIINBa-
HUS cynb(ara MarHusi KO BCEM MOPLUSIM KapIHOILIETUH 1
C YBEJIIMUEHUEM TIEpephIBa MEXKY IIETUSIMH 10 25 MUH.
O¢ddexkTHBHOCTH 3aIUTHI MHOKapa OIEHUBAIN C ITOMO-
MBI KIIMHUYECKUX, (DYHKIIMOHAIBHBIX, YH3UMAaTHIECKUX
n Mopdorornuyeckux napamerpos. Bo II rpynme muokapn
MOCTPaaail MEHbIIE OT UIIEeMUH, (PaKT IMOATBEPIKICHHBINA
3HAUUTENbHON pasHuued B BbicBoOOkaeHnn CK NAC n
CK-MB (P <0,05).

TRATAMENTUL DEHISCENTEI
STERNALE (PROCEDEUL ROBICSEK)
DUPA OPERATII PE CORD

Ion Prisacaru, cardiochirurg,

Aureliu Batrinac, cardiochirurg, conf., dr. in
med., Andrei Ureche, cardiochirurg,

Gheorghe Manolache, cardiochirurg, conf., dr.
in med., V. Moscalu, cardiochirurg, conf., dr. in
med., Grigore Turcanu, cardiochirurg,

Sergiu Barnaciuc, cardiochirurg,

Vladislav Morozan, cardiochirurg,

A. Nigolean, cardiochirurg

Introducere. Dehiscenta sternald postoperatorie,
cu sau fara infectarea plagii postoperatorii, constituie
de la 0,5% pana la 5,0%, ceea ce reprezinta o compli-
catie grava care trebuie s fie tratatd cu promptitudine

(1-8).

Factorii de risc ai infectarii plagii postopera-
torii [1-8]:

1. Obezitatea (pacienti la care greutatea corporala
este mai mare cu 20% decat masa normald).

2. IMA bilateral + diabet zaharat.

3. Esecuri chirurgicale (sternotomia asimetrica,
aplicarea incorectd a suturilor metalice).

4. Patologia pulmonara (tusea puternica, bronsita
cronica obstructiva).

Infectarea plagii poststernotomice. Pacientii
supusi interventiei pe cord sunt expusi unui risc de
infectii din cauza raspunsului imun scazut si numaru-
lui crescut de porturi de intrare a germenilor patogeni
bacterieni [9]. Bacteriile grampozitive (Staphylococ-
cus aureus sau Staphylococcus epidermidis) sunt
germenii cei mai frecvent identificati in 70%-80% din
cazuri [10, 11]. Infectiile mixte pot fi responsabile de
pana la 40% din cazuri. Microorganismele gramne-
gative si infectiile fungice sunt rareori incriminate ca
principala cauza a mediastenitei [12].

Infectarea plagii dupd sternotomie mediana se
incepe cu o zond localizatd de osteomielitd ster-
nald cu minim de semne exterioare. Apoi infiltra-
rea de bacterii in straturile mai profunde este eve-
nimentul-cheie 1n dezvoltarea unei infectii [12].
Acest proces implicd o serie consecutiva de pacienti
care au fost operati in sectia de vicii cardiace do-
bandite. Toti bolnavii au fost tratati conform aceluiasi
protocol, fard exceptii, indiferent de timpul aparitiei
dehiscentei. Protocolul nostru are scopul de a resta-
bili integritatea normald a sternului, fara utilizarea
lamboului muscular sau fasiei omentale. Crutarea
sternului, rezolvarea mediastenitei §i externarea paci-
entului la domiciliu cu sternul anatomic intact au fost
prerogativele de baza in tratamentul nostru.

Material si metode. In perioada 2000-2010,
au suportat interventie chirurgicald pe cord 2634 de
pacienti, dintre care la 34 (1,2%) evolutia postope-
ratorie s-a complicat cu infectarea plagii. Grupul de
bolnavi a fost constituit din 25 (73,5%) barbati si 9
(26,5%) femei, cu varsta medie de 60 de ani. Au fost
determinate patologii concomitente ca: diabet zaharat
—4 cazuri, obezitate — 14, bronsita cronica obstructiva
la 6 pacienti. S-au Inregistrat urmatoarele complica-
tii postoperatorii: dehiscenta sternului la 16 pacienti
si clinica de mediastenitd la 18. Diagnosticul a fost
stabilit la 5-17 zile postoperatorii. Restabilirea inte-
gritatii sternale (procedeul Robicsek) s-a efectuat la
9 bolnavi.

Tratamentul se efectueazdi in 2 etape: (1) pre-
lucrarea timpurie a plagii postoperatorii. Inliturarea
suturilor metalice, dacd au favorizat fragmentarea
sternului. Pansamente zilnice pana la demarcarea
completd a tesutului neafectat; (2) reoperatie: a) mo-
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bilizarea tesutului subcutanat si muscular ca straturi
separate; b) sanarea plagii cu aplicarea unei irigatii
retrosternale; ¢) osteosinteza sternului dupa metoda
Robiscek; d) aplicarea sistemului de lavaj; e) inchi-
derea plagii pe straturi.

Diagnosticul de infectare a plagii a fost stabilit la
prezenta eliminarilor seropurulente din plagd. Colec-
tarea materialului pentru analiza bacteriologica a fost
o conditie obligatorie in toate cazurile. Caracteristica
pacientilor operati este prezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Caracteristica pacientilor operati

Operatii Nr.
By-pass aortocoronarian 13
Protezarea V Mitrale + anuloplastia V tricuspid 7
Protezarea Vaortale 6
Corectie trivalvulara 3
By-pass coronarian + Pr. V.Ao + plastie V mtr. 2
By-pass aortocoronarian +plastia anevrism VS 1
Jatane-Dor + a/pl VMTr

By-pass coronarian + plastia V. mtr. 1
Timomectomie 1

Tehnica operatorie. Dupa reincizie plaga este sa-
nata, se Inlatura toate suturile, inclusiv cele metalice
de pe stern. Plaga se prelucreaza cu solutie betadina
10%. Pielea si tesutul subcutanat sunt preparate ca un
singur strat de ambele parti, pana la granita laterald a
sternului, unde palpator cu precautie identificim spa-
tiile intercostale.

Mobilizarea stratului subcutanat cu un fir metalic
condus parasternal (,tur-retur” intercostal), se face
consolidarea sternului, asa cum este descris de catre
Robiscek, Dougherty si Cook [13], astfel incat fiecare
coasta este inconjuratd de sarma anterior §i posterior.
Aceasta procedura obligatoriu este aplicata bilateral.

Un sistem de lavaj retrosternal, constituit din
doua tuburi pentru aspiratie, se plaseaza de-a lungul
sternului si unul sau doud tubusoare pentru irigatii.
Osteosinteza este finisatd cu aplicarea suturilor me-
talice pe stern in asa mod incat firele sa treaca dupa
sutura intercostala. Pielea si tesutul subcutanat sunt
inchise intr-un singur strat, unde se foloseste sutura
ordinara dupa Donate.

Ingrijirea postoperatorie. Pacientii sunt extubati
dupa interventia chirurgicala pe masa de operatie (ca
exceptie, unii sunt ventilati un timp mai indelungat).
Alimentarea orala este reluatd. Plaga se iriga in con-
tinue cu 100-150 ml pe ora timp de 7 zile. Tuburile
sunt permanent la aspiratie activa. Pentru irigare s-a
folosit solutie cu antibiotice (de obicei, la 3000 ml

de solutie salind 3 g de cefazolind sau 20 ml so-
lutie betadind 10%). Singurul dezavantaj al acestui
sistem de irigare este disconfortul pe care il suporta
pacientul, fiind obligatoriu imobilizat la pat timp de
3 zile, cu reducerea maximala a amplitudinei misca-
rilor membrelor superioare si se recomanda folosirea
bandajului toracic. Pentru prevenirea tromboembolis-
mului pulmonar s-a folosit fraxiparin 0,6 ml s/c de 2
ori pe zi sau heparina nefractionata (5000 UI de 4 ori
pe zi s/c), sub controlul APTT timp de 5 zile. In cazul
in care, dupd 48 de ore, la intoarcerea pe drenaj se
determina lichid limpede, fara material fibrinos sau
cheaguri, rata de irigare poate fi scazuta la 50-75 ml
pe ora pana la sfarsitul saptamanii de tratament. Dupa
aceasta, irigarea este intreruptd, dar se mentine aspi-
ratia activa 24-48 h. Din acest moment, pacientii nu
necesita imobilizare la pat. Pentru a proteja stabilita-
tea sternului, li se permite numai extinderea bratelor
anterior. In cazul in care pacientul se scoald din pat
pe sezute, trebuie sa fie ajutat de un asistent, pentru a
preveni dehiscenta integritatii sternale.

Pacientilor nu li se permite miscarea bratelor la-
teral sau posterior. Dupa 7-8 zile postoperatorii, tubu-
rile de aspiratie sunt trase in afara plagii cu 2-3cm 1n
fiecare zi, pana cand toate tuburile sunt scoase in afa-
ra (de obicei, aceasta procedura cuprinde nu mai mult
de 5-7 zile). Pacientii continud tratamentul antibac-
terial intravenos. In grupul nostru de bolnavi infectia
a fost cauzatd de Staphylococcus epidermidis (47%),
antibiotic de electie era cefaperazonul cu sulbactam
2,0 g de 2 ori zilnic. La necesitate daca aparea rezis-
tenta la cefalosporine, au fost folosite vancomicina si
gentamicina. La pacienti care au avut infectii gramne-
gative sau mixte, s-a indicat amikacina 0,5, dizolvata
in 200 ml solutie izotonica de 2 ori i/v. Indiferent
de antibioticele care au fost alese, tratamentul a fost
prelungit pana la 14 zile in spital si 7 zile la externare.
Ingrijirea plagii postoperatorii se face de doua ori pe
zi, incizia pielii este prelucratd cu betadina. Suturile
de inchidere a pielii ar trebui sa ramana pentru 10-15
zile. Controlul roentghenologic se efectueaza a 2-a zi
postoperatoriu si dupa inldturarea sistemului de lavaj
(sau la necesitate). Pe termen lung de urmarire e ne-
voie numai de 2 vizite la clinica: la o saptamana dupa
inlaturarea suturilor si la 6 saptamani postoperatorii
pentru verificarea rezultatului final.

Rezultate. Din 34 de pacienti, 18 au avut medias-
tinita anterioard. Alti 16 au avut o dehiscenta sternala
posttraumatica, dupa o tuse puternica (pacienti fuma-
tori, cu bronsitd cronicd obstructivad). Microorganis-
mele cele mai frecvente de culturd sunt prezente in
tabelul 2.
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Tabelul 2
Microorganismele cele mai frecvente

Microorganisme Nr.
Stafilococ epidermitis 16
Corynebacterium 2
Str. veridans 2
E. aerogenes 1
Flora mixta 3
Bacili gramnegativi 3
Crestere de culturad nu se atesta 7

Rata de vindecare a fost de 94%, cu aflarea in spi-
tal de 16 zile (interval de 14-21 zile), cu doar un deces
la a 20-a zi postoperatorie, cauzat de insuficienta poli-
organicd §i mediastenita seropurulenta. La 2 pacienti
s-a dezvoltat osteomielita sternald, care a necesitat
tratament de lungd duratd (3-6 luni). La acesti doi
bolnavi, diagnosticul de osteomielitd sternala a fost
stabilit n spitalul raional, 1a 49 si 56 zile postopera-
torii si au fost reinternati in sectia de cardiochirurgie
pentru reoperatie pe stern. Ambii au avut osteomielita
cu fistule purulente, cu afectarea cartilajelor costale.
Operatiile au fost efectuate conform protocolului sta-
bilit. Vindecarea totala a fost obtinutd la un pacient.
Al doilea a necesitat interventii repetate, din cauza
progresarii osteomielitei, inclusiv inlaturarea car-
tilajelor IV-IX ale rebordului costal drept. Bolnavii
operati n-au avut complicatii trombembolice, prin ur-
mare, utilizarea fraxiparinei si heparinei pare a fi efi-
cientd pentru a preveni aceastd complicatie. Nu s-au
observat complicatii pulmonare. Mai mult chiar, unii
dintre pacientii care au suferit de insuficienta respira-
torie preoperatorie, in timp ce sternul a fost instabil
au avut o imbunatdtire semnificativa din momentul in
care a fost stabilizat sternul.

Pacientii care au avut nevoie de tratament cu anti-
coagulante au reluat warfarina sau trombostop a doua
zi dupa interventia chirurgicald. Daca se respectd cu
strictete protocolul, are loc o recuperare totala. De
asemenea, plasarea corectd a firelor metalice este de
maxima importanta.

Concluzii. Dehiscenta sternald postoperatorie
apare atunci cand sternotomia mediana este folosita
pentru abordarea structurilor mediastinale. Aparitia
sa este frecvent asociata cu infectia, $i anume medias-
tinita este o complicatie grava, cu o morbiditate spo-
ritd. Protocolul de ingrijire prezentat in acest studiu
a fost proiectat nu doar pentru a vindeca infectia, ci si
pentru a restabili integritatea sternului.

In momentul de reinterventie, luand in conside-
ratie adeziunile retrosternale, mobilizarea sternului
se efectuiaza cu precautie. Timpul mediu pentru o

asemenea reparatie este de la 2 pana la 3 ore. Ope-
ratiile repetate pe stern sunt dificile si pot fi efectua-
te doar de chirurgi experimentati. Chiar daca sternul
este ferm stabil dupa aceasta reparare, este necesar un
repaus la pat, deoarece irigarea este intrerupta la 7-8
zile postoperatorii. Dehiscenta apare mai frecvent la
pacientii obezi, deoarece diagnosticul este dificil din
cauza stratului de tesut subcutanat prea gros, pentru
a palpa In mod corespunzitor si a simti dehiscenta
sternului. De aceea, diagnosticul la pacientii obezi se
face prin evaluare clinica.

In concluzie putem mentiona ci punerea in apli-
care prompta si corectd a protocolului este eficienta si,
prin urmare, se recomanda pentru pacientii cu dehis-
centa sternald. Aplicarea cu strictete a acestei metode
asigura restabilirea integritatii sternului si revenirea
pacientului in starea fizica functionala.
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Rezumat

Obiectiv: dehiscenta sternala dupa operatii pe cord de-
nota o ratad sporita a morbiditatii, care duce la marirea cos-
tului mediu de spitalizare a acestui contingent de pacienti.

Metode. In perioada 2000-2010, au suportat inter-
ventie chirurgicald pe cord 2634 pacienti, dintre care la
34 (1,2%) evolutia postoperatorie s-a complicat cu infec-
tarea plagii. Grupul de pacienti a fost constituit din 25
(73,5%) barbati si 9 (26,5%) femei, cu varsta medie de 60
ani. Patologii concomitente: diabet zaharat (4), obezitate
(14), bronsita cronica obstructiva (6 pacienti). Complicatii
postoperatorii: dehiscenta sternului la 16 pacienti si clini-
ca de mediastenita la 18. Restabilirea integritatii sternale
(procedeul Robicsek) s-a efectuat la 9 bolnavi.

Tratamentul se efectueaza in 2 etape:

(1) prelucrarea timpurie a plagii postoperatorii; (2)
reoperatie.

Rezultate. Rata de vindecare a fost de 94%, cu
aflarea in spital de 16 zile (interval de 14-21 zile), cu
doar un deces la a 20-a zi postoperatorie cauzat de in-
suficienta poliorganica, seropurulen-
ta. La 2 pacienti s-a dezvoltat osteomielitd sternala,
care a necesitat tratament de lungd durata (3-6 luni).
Concluzii. Utilizarea protocolului propus
ta si scuteste pacientul de folosirea tesuturilor adiacente
(muschi pectoral, omentul mare, muschi rect abdominal),
cu vindecarea infectiei, si lasa pacientul fara consecinte
cosmetice.

mediastenita

este eficien-

Summary
Objective. Postoperative, sternal dehiscence denote
a high morbidity rate, that lead to an increasing average
hospital cost of this group of pacients.
Method. From 2634 consecutive pacients, which
underwent cardiac surgery in 2000-2010, 34 patients

(1,2%) developed postoperator infection. In this group
of pacients 25 (73,5%) were men and 9 (26,5%) women
of average age 60 years. Concomitant diseases: suffered
of diabetes 4 patients, 14 had obesity and and 6 of them
chronic obstructive pulmonary disease. Postoperative
complication: sternum dehiscence in 16 patients and 18
patients clinic of mediastenitis. Restoring sternal integrity
procedure Robicsek was performed for 9 patients.

Results. The rate of recovery was 94% with staing
into hospital about 16 days (range, 14-21 days), with only
one death after 20 days from cardiac surgery, due to failure
Multiple Organ System Dysfunctions and mediastenitis.
Two patients had developed sternal osteomelitis, which
had required long-term treatment (3-6 months).

Conclusion. Our protocol has aims to cure the infection
and to re-establish normal chest stability without using
muscle or omental flaps, sparing the sternum and leaving
the patient anatomically intact.

Pe3rome

Lens. JluTHCHCHNIIAS TPYAWHBI TTOCIE OTECpAaIHiXx Ha
CepiIe MMeeT BRICOKHN YPOBCHB OCIOKHEHHH TP TPaHC-
TEePHATHHOM JIOCTYTIC.

Memoo. U3 2634 manueHToB, MOABEPITINXCS Omepa-
uu Ha cepate ¢ 2000 o 2010 rox, y 34 marenTos (1,2%)
MTOCIICOTICPAIIHOHHBI TICPUOJ  OCIIOKHHIICS WH(EKIIUCH
panbl. B stoii rpynme 25 (73,5%) manneHToB My>KUUHBI 1
9 (26,5%) — »eHIHEI, cpemHuil Bo3pacT 60 Jer.

ConyTcTByIomue 3a00JIeBaHUS: CaXapHBI nuadeT y
4 manmeHTOB, oKupeHue y 14, xpoHmUYeckas oOCTpyK-
THUBHAs 0OJE3Hb JIETKUX Y 6 marenTtoB. [locieonepanu-
OHHBIC OCJIOKHEHUS: PACXOXKJICHUE KpaeB TPYOWHEI y 16
[alMEHTOB U KJIMHUKA MeauactuHuTa y 18. BoccraHos-
JICHHE IeIOCTHOCTH TpynuHbI (MeTox Robicsek) Oputa BBI-
MTOJTHEHA Y 9 MaIMeHTOoB.

Xupyprudeckoe BMemarenbcto: 1) Ob6paboTka mo-
cieonepaoHHoi passl. 2) [loBTopHas omepanus

Pezynbmamer. BoccranoBnenne coctaBuio 94%, c
JUTNTENIFHOCTRIO TIPeOBIBaHUS B OONBHUIIE OKOIO 16 mHEH
(14-21 nmueit), u TopKO OfHA cMepTh depe3 20 aHel moce
OTIepaIliy B CBSA3H C ITOJMOPTaHHON HEIOCTATOYHOCTHIO H
MeanacTHHUTOM. OCTEOMUENHT TPYAHHBI (HOPMHPOBAIICS
Y 2 MaIMeHTOB, KOTOPBIM ITOHATOOMIICS JAITUTEIBHBIN KypC
nedeHus (3-6 MecseB).

Buwisoo. Hamia iesp, cannpoBaTh HH()EKIUIO H BOCCTA-
HOBHTH CTaOMILHOCTH TPYANHBI O0€3 HCITOIB30BaHMUS MBIIII-
(Bl WUIM CAJTbHUKA OBIIa JOCTUTHYTA.
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Introducere. Corectia malformatiilor cardiace
congenitale (MCC) la copiii sugari se complica dese-
ori prin dereglari ale hemodinamicii, dupa perioada
circulatiei extracorporale (CEC), mai ales dupa CEC
de lungd durata. Acest fapt este determinat de retentia
lichidului in organism, ceea ce duce la aparitia ede-
mului interstitial mai mult sau mai putin pronuntat.

Utilizarea CEC la nou-nascuti si la copii in primul
lor an de viata este insotitd frecvent de dezvoltarea
sindromului ,,capilar leakage”, cu marirea volumului
total de lichid in organism si dezvoltarea edemelor.
Conform datelor literaturii, dupa operatiile ,,deschise”
pe cord la copii are loc marirea volumului interstitial
cu 20-30%. Aceasta se datoreaza urmatorilor factori:
hipotermia, hemodilutia, activarea cascadei factorilor
de inflamatie (SIRS). Volumul marit de lichid la copil
(85% comparativ cu 65% la matur) asigura capacita-
tea mare a interstitiului de a se dilata, fapt care pro-
voaca dezvoltarea edemului.

Patogeneza. In anul 1975, Riahi [14] a accentuat
pentru prima data importanta inchiderii sternului ca o
cauza a compresiei cardiace dupa operatiile cu CEC.
Jogi si Wener [8] au studiat efectele hemodinamice
negative ale inchiderii sternului dupa corectia MCC.
Ei au expus ipoteza conform careia cresterea presiu-
nii intrapericardice ca urmare a sternorafiei, provoaca
micgorarea rapida a volumului ,,end-diastolic” a ven-
triculelor drept (VD) si stang (VS). Cresterea conco-
mitentd a presiunii in cavitatile atriilor drept si stang
compenseaza numai partial acest efect si, ca rezul-
tat, volumul ,,end-diastolic” al ventriculelor se mic-
soreaza. Conform datelor ecocardiografiei (EcoCQG)
transesofagiene la pacientii maturi, in timpul operati-
ilor deschise pe cord, s-a presupus ca DCS in timpul
inchiderii sternului se datoreaza micsorarii umplerii
diastolice a ventriculelor, mai mult decat schimbari-
lor capacitatii contractile a cordului (Matsumoto M.,
1980).

De rand cu aceasta, mai sunt posibile si alte meca-
nisme ce induc micsorarea contractilitatii miocardului
[7] sau Inrautdtirea fluxului sangvin coronarian 1n re-

zultatul micsorarii compliantei ventriculelor [15]. In
incercarea de a apropia marginile sternului, In aceste
cazuri tabloul clinic este asemanator cu tamponada
cordului. Acest mecanism patogen a primit denumi-
rea de ,,tamponada atipica”. Este cunoscut faptul ca
sindromul tamponadei atipice se intalneste mai des
dupa corectia viciilor cianotice complicate.

Caz clinic. Prezentdm un caz tratat cu succes al
unei forme rare de MCC complexa a ventriculului
stang, cu cale dubla de iesire (VSCDE), cu utilizarea
metodei ,,sternului deschis”.

Pacientul M., varsta 10 luni, a fost internat in sec-
tia de chirurgie MCC pe data de 03.02.2010, cu dia-
gnosticul: MCC. VD cu cale dubla de iesire. Defect
septal ventricular. Stenoza arterei pulmonare. IC CF
IV NYHA. La internare copilul era intr-o stare gene-
rala grava, conditionata atat de patologia cardiaca de
baza, cat si de hipoxemie (SaO2 — 83%). Examenul
clinic atestd o crestere moderata a ariei precordiale,
sufluri sistolice 1n toate punctele de auscultatie. He-
modinamica stabild, mentinutd cu doze moderate de
vasodilatatoare si diuretice.

Datele examenelor paraclinice:

e Radiografia cutiei toracice — peribronsita bila-
terald, hipertensiune si hipervolemie pulmonara;

e Analizele de laborator — in limitele normei de
varsta;

e ECG —ritm sinusal, semne de hipertrofie a ven-
triculului drept;

e EcoCG — dilatare usoara a cavitatilor cordului;
DSV perimembranos de 12-13 mm, DSA de 5-6 mm,
aorta ,,calare” pe septul interventricular, valva Ao bi-
cuspida; AP porneste de la ventriculul drept, mai sus
de Ao, trunchiul si ramurile dezvoltate conform nor-
mei de varsta; gradient presional la valva AP 44 mm
Hg; canal arterial permeabil (CAP) cu debit mare.

Concluzie: MCC. VD cu cale dubla de iesire.
DSV. Malpozitia vaselor magistrale. Stenoza AP.
CAP. Valva aortica bicuspida.

Pe data de 19.02.2010, dupa o pregatire medica-
mentoasa prealabild, a fost efectuatd, in conditii de
CEC, operatia Lecompte (translocarea trunchiului ar-
terei pulmonare fara valva in VD cu excizia septului
conal), plastia DSV, suturarea CAP. Procedeul chirur-
gical dat a fost ales dupa ce intraoperator s-a depistat
ca AP porneste de la VS (morfologic — o varianta de
VSCDE). Din cauza cardiomegaliei pronuntate si in-
stabilitatii hemodinamicii, s-a decis a nu se efectua
sternorafia. Astfel, sternul a fost fixat cu tuburi rigide
din plastic, modelate dupa grosimea osului, iar pielea
a fost suturata etans.

Pentru a preveni eliberarea catecolaminelor endo-
gene, de la momentul internarii n sectia de terapie
intensiva a fost administratd analgezie continua (fen-
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tanil 1-2 mkg/kg), cu aprofundarea (5-8 mkg/kg) ina-
inte de fiecare manipulatie dureroasa. A fost aplicata
ventilatia mecanica (VMC), cu mentinerea hiperven-
tilatiei moderate (pH 7,45-7.5, pCO2 30-35 mm Hg).
Suportul inotrop si vasoactiv (dobutamind 2-7 mkg/
kg/min, adrenalina 0,1 mkg/kg/mi — primele 24 ore,
nitroglicerina 0,5-1,5 mkg/kg/min). Din prima zi s-a
instituit diureza fortata cu furosemid in doze de pana
la 5 mg/kg/24 ore.

De asemenea, a fost instituita antibioterapia, ini-
tial empirica (ceftazidim), apoi conform rezultatelor
insamantarilor din tubul endotraheal §i urina (£. Fa-
ecium §i St. Epidermidis, flora sensibila doar la van-
comicind, amicacind, cloramfenicol). insémén‘garea
sangelui a dat rezultate negative. Dupa stabilizarea
starii generale, pe data de 26.02.2010 s-a efectuat eta-
pa chirurgicala finala — sternorafia cu redrenarea ca-
vitatii pleurale drepte si a mediastinului anterior. De-
cizia de a inchide sternul s-a luat Tn baza urmatoarelor
criterii: 1) hemodinamica stabila, 2) cresterea functiei
de pompa a cordului, 3) lipsa dereglarilor de ritm,
4) lipsa edemelor periferice si 5) echilibrul lichidian
negativ. De asemenea, a fost efectuat testul de ,,pre-
gdtire” a pacientului pentru sternorafie, prin apropi-
erea temporard a marginilor sternului. In acest timp
au fost monitorizati indicii hemodinamici (FCC, TA,
PVC) pana la readucerea marginilor, imediat dupa si
peste 15 minute. Dupa constatarea lipsei dereglarilor
hemodinamice, a fost efectuata sternorafia. Din me-
diastinul anterior, pericard si pleurd au fost inlaturate
cheagurile, rana a fost spalata cu sol. fiziologica calda
si antibiotic, suturatd pe straturi si drenatd cu lavaj
activ timp de 3 zile.

Perioada postoperatorie cu evolutie favorabila,
fara semne de insuficientd cardiovasculara si respira-
torie. Inlaturarea drenajelor — fara particularitati.

Ecocardiografic s-a determinat micsorarea cavita-
tilor cordului, lipsa valvei arterei pulmonare si regur-
gitare de +++ - ++++.

Plaga s-a vindecat ,,per prim”. Pacientul a fost ex-
ternat in stare relativ satisfacatoare, la a 25-a zi dupa
corectia viciului cardiac si la a 18-a zi dupa sternora-
fie (16.03.2010).

Discutii. VSCDE este o forma rara a malpozitiei
arterelor magistrale, care se manifestd anatomic prin
iesirea aortei si arterei pulmonare din VS, cu prezenta
DSV mare ,,fara margini”. Alegerea corectiei bi- sau
univentriculare se bazeaza pe stadiul hipoplaziei VD.
Pentru corectia viciului, a fost aleasa tehnica Le-
compte, deoarece aceasta are avantaje fata de operatia
Rastelli in cazul perioadei postoperatorii indelungate,
asigura micgorarea lungimii liniei suturilor (,,baffle”)
si nu are efect negativ asupra VD, mutand 1n partea
stanga partea semnificativa a acestuia. Evaluand cau-

zele si dinamica dezvoltarii starii hiperhidratarii dupa
operatii pe inima deschisa la sugari $i nou—nascuti,
poate fi mentionat faptul cd cei mai frecventi factori
patofiziologici, ce duc la dezvoltarea sindromului de
retentie hidrica, sunt hemodilutia, hipotermia adan-
ca, activarea cascadei reactiilor inflamatorii (SIRS) la
circulatia extracorporald si, de asemenea, particulari-
tatile anatomice si fiziologice ale copilului sugar.

Istorie. Primul caz clinic a fost prezentat in anul
1975 de catre Riahi. Autorul a demonstrat dispropor-
tia dintre dimensiunile inimii si spatiul mediastinal ca
rezultat al compresiei inimii la pacientul adult, dupa
CEC. Sternul a rdmas necusut, in scopul largirii dimen-
siunilor mediastinului. Din pacate, pacientul a decedat
din cauza dereglarilor de ritm in perioada postoperato-
rie. Primele cazuri cu succes au fost publicate in anul
1978 de catre Ott [11]. In anul 1980, Bex [4] si Ganga-
har [7] au demonstrat un caz cu utilizarea metodei de
inchidere amanata a sternului la pacientul nou-nascut.
In ultimii ani, conform datelor din literatur, se utili-
zeaza metoda de inchidere amanata a sternului in 1,2%
din cazuri la pacientii adulti, pana la 38% la copii si
pand la 62% la nou-nascuti [1]. Se evidentiaza tendinta
spre utilizarea tot mai frecventa a metodei de inchidere
amanata a sternului. Acest fenomen este strans legat de
cresterea numarului de operatii reconstructive la copiii
nou-nascuti si sugari cu MCC.

Unul dintre posibilii factori nocivi pentru pacient
si, bineinteles, decizia chirurgului fiind strans legata
de posibilitatea acestei complicatii, este riscul crescut
al infectarii mediastinului anterior in perioada post-
operatorie. Frecventa totald a complicatiilor infecti-
oase dupa operatiile la inima cu CEC sau fara, con-
form datelor din literatura, variaza de la 0,1% pana la
7% [2, 13, 15], iar la pacientii cu inchidere amanata
a sternului, rata complicatiilor este de la 0% pana la
28% [10,12, 13, 15]. Pollock a demonstrat ca riscul
dezvoltarii infectiei de plaga este veridic mai mare la
pacientii la care sternul a fost deschis dupa indicatii
de urgenta in sectia de terapie intensiva. Rata infec-
tiei de plaga la aceastd grupa de pacienti va constitui
27,6%.

Edwards si Baker [13] enumerd, printre factorii
care maresc riscul dezvoltarii complicatiilor infec-
tioase postoperatorii, timpul de CEC mai mare de o
ord, hemoragia postoperatorie, DCS si tratamentul
antibacterian inadecvat.

Alexi-Meskishvili a analizat legatura dintre leta-
litatea si indicatiile pentru aplicarea inchiderii amana-
te a sternului si a demonstrat ca letalitatea maxima se
evidentia la pacientii cu sindromul DCS dupa CEC,
dupa utilizarea metodelor de circulatie de asistenta si
dupa cazurile de aplicare de urgenta a sternului des-
chis (USD) in terapia intensiva.
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La pacientii adulti letalitatea constituie Tn medie
41,5% [5, 8, 12, 15], iar letalitatea la copii — 25% [7,
8,12]. Acest fenomen se explica prin diferenta indica-
tiilor pentru aceasta metoda la copii si la adulti. La
maturi, aceasta metoda se aplica in cazul sindromului
DCS dupa CEC. Totodata, la copii metoda se apli-
ca preventiv cu scopul evitdrii tamponadei ,,atipice”
dupa operatiile complicate reconstructive.

Este importanta mentinerea diurezei adecvate, cu
echilibrul hidric negativ pentru micsorarea edemului
interstitial. Conform unor autori, se evidentiaza o co-
relatie directa intre succesul sternografiei dupa sternul
deschis indelungat cu echilibrul hidric negativ stabil.

Concluzii. Actualitatea lucrarii este n corelatie
directd cu dezvoltarea progresivd a cardiochirurgiei
MCC la copiii in primul an de viata, la care rezultatul
final este direct proportional cu foarte multi factori.
Factorul primordial care determina letalitatea este in-
suficienta cardiorespiratorie progresiva la copii in pri-
mul an de viatd, care necesitd o imbunatatire perma-
nenta pana in prezent. Folosirea metodei de inchidere
amanata a sternului in menajarea postoperatorie a dus
la imbunatatirea substantiala a rezultatelor postope-
ratorii, diminuand semnificativ evolutia insuficientei
cardiovasculare acute. Este necesar s se elaboreze
standarde bine definite in practica de folosire a me-
todei de inchidere améanata a sternului si, de aseme-
nea, s se trateze acesti pacienti in limitele stricte ale
acestui protocol. Doar asa se vor atinge rezultatele
scontate.
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Rezumat

Prezentam un caz al unui copil cu varsta de 10 luni,
care suferea de 0 MCC complexa — VS cu cale dubla de
iesire, in care aorta ascendentd si AP pornesc de la VS, in
prezenta DSV, fara granite bine conturate. Sternul a fost
inchis definitiv la a 7-a zi postoperatorie, dupa stabilizarea
completd a hemodinamicii.

Menajarea postoperatorie a pacientului, cu folosirea
tehnicii ,,sternului deschis”, este simpla, necostisitoare,
eficientd §i ajutd la prevenirea pseudotamponadei dupa
corectiile cardiochirurgicale, in conditiile de CEC, dimi-
nuand considerabil mortalitatea dupa corectia chirurgicala
a MCC complexe. Timpul optim de inchidere a sternului
raméne la discretia chirurgului. Practic, nu au fost inregis-
trate cazuri de complicatii septice.

Summary

We present the case of 10 month old infant with a
rare cardiac malformation — Double-outlet left ventricle
(DOLV) — a rare form of malpositioned great vessels in
which the aorta and the main pulmonary artery arise from
the left ventricle in the presence of a malaligned VSD.
Definite chest closure was performed 7 days after primary
operation.
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The technique of delayed sternal closure is a simple,
safe and very useful technique that helps to overcome the
problem of pseudo-tamponade after open-heart procedures
may considerably lower mortality of the illest patients after
surgery for complex congenital heart disease. A timely
decision as to the performance of staged chest closure is
mandatory. This procedure rarely causes infection.

Pesrome
[IpencraBnsiem ciyvait  10-mecsaHoro pebeHka ¢
JIBOMHBIM OTXO)KJCHHEM COCYJOB OT JIEBOTO KEIyJ04uKa U
nogaopransHeiM JIMOKII. OkoHuarensHOe 3aKphITHE TPY-
JIMHBI OBUTO OCYIIECTBIICHO Ha 7-H IOCIEONeparioHHbINH

JICHb, TIOCJIE CTAOMIM3aluy T€MOIMHAMUKH, IOTydeHHS
CTOMKOTO MOJIOKUTEIBHOTO JINype3a.

Hcnionp30BaHNEe TEXHUKH «OTCPOUCHHOTO» 3aKPBITUS
TPYIMHBI SBISAETCSI MPOCTBIM U 3(P(HEKTUBHBIM METOAOM
MIPEAYTIPEkKICHHS TICEBIOTAMITOHAbI MIOCTE Olepanuii ¢
WK, yMeHBIIEHNS JICTATBHOCTH TTPH KOPPEKIMN CITOKHBIX
BIIC. Pemenue o BpeMeHH 3aKPBITHS TPYAUHBI IPHHIMA-
€TCs Ha OCHOBAaHWHM CTaOMIM3alUN TeMOIMHAMUKH, CHH-
KEHUsI /1036l KapAMOTOHHKOB, IOJIYYEHHsS CTOHKOTO IIO-
JIOKUTEIBHOTO TUype3a. ANEKBaTHAS aHTHOAKTepHaIbHAs
TEeparnus U IPaBUIbHBIN MOCIICOTIEPAlMOHHBIN YXO/1 T03BO-
JISIFOT TIPEYNPEANTh Pa3BUTHE THOMHBIX OCIIOKHEHHH.
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CHIRURGIE

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

AL PANCREATITEI CRONICE

SI COMPLICATIILOR EI: EXPERIENTA
DE PESTE 20 DE ANI

Vladimir Hotineanu, prof., dr. hab. in med.,
Adrian Hotineanu, conf. univ., dr. hab. in med.,
Anatol Cazac, conf. cerc., dr. in med.

USMF ,NicolaeTestemitanu”, LCS

,Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv”.

Introducere. Cresterea frecventei pancreatitelor
cronice si complicatiilor lor pe plan mondial a deter-
minat in ultimii ani un mare salt in cunoasterea etiolo-
giei si etiopatogeniei, clarificarea definitiei si clasifi-
carii, progrese in explorarile biologice si imagistice,
precum si perfectionarea continud a procedeelor chi-
rurgicale.

Obiectivul lucrarii a fost optimizarea manage-
mentului chirurgical de tratament al pacientilor cu PC
si a complicatiilor ei.

Material si metode de cercetare. Am realizat
un studiu retrospectiv, ce a analizat rezultatele tra-
tamentului chirurgical aplicat la 387 de pacienti cu
PC si complicatiile ei, divizati in 2 loturi: I lot — 105
(27,0%) pacienti cu PC, II lot — 282 (73,0%) bolnavi
cu PC cu complicatii, desfasurat in perioada 1990-
2011 in Clinica Chirurgie nr. 2. In lotul I au fost
inclusi pacienti cu urmatoarele forme de PC: indu-
rativa — 16 (15,24%) cazuri, pseudotumoroasa — 31
(29,52%) cazuri, calculoasa — 58 (55,24%) cazuri.
Lotul II a inclus cazurile de PC complicate cu pse-
udochist pancreatic (PP) — 261 (92,6%) cazuri, icter
mecanic — 30 (9,0%), ascita pancreatica — 16 (5,0%)
cazuri, stenoza gastroduodenald — 12 (3,5%) si fistula
pancreatica — 8 (2,5%) cazuri. Repartizarea dupa sex:
barbati =310 (80,0%): lot I — 100 (95%), lot I — 210
(85,0%); femei — 77 (20,0%): lot I — 5 (5,0%), lot 1T
— 72 (15,0%). Persoanele activ incluse in campul de
munca au constituit 363 (93,79%) cazuri. Diagnosti-
cul si tratamentul PC a fost efectuat conform algorit-
mului elaborat in clinica.

[ Examen clinic ]

|

[ Ecografia ]

I

Radiografia abdominala pe gol.
Tranzitul baritat gastroduodenal.
Duodenografia hipotona

PCGRE

IRM

.

[ Ductul pancreatic dilatat ]

v
v |

}

[ Ductul pancreatic nedilatat ]

¥
. '

[ PJA ]/ Litotritie. \ / Rezectii de pancreas. \ /Wirsungotomie\

Rezectii de pancreas Operatii Simpatectomie toraco- endoscopica.
endoscopice: lombara. Splanhectomie
Wirsungotomie; Splanhectomie pe stanga. toracoscopici

Litextractie; Rezectia plexului solar. P
Aplicarea Neurotomie
stentului postganglionara.
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Figura 1. Algoritmul de diagnostic imagistic si tratament al pacientilor cu PC.
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Indicatia principala (tabelul 1) pentru tratamentul
chirurgical al pacientilor cu PC si complicatiile ei a
fost durerea abdominald prezentd in toate cazurile,
urmata de semnele clinice ale complicatiilor PC.

Tabelul 1
Indicatiile pentru tratamentul chirurgical
al pacientilor cu PC si complicatiile ei

N Indicatie chirurgicala Lotul % Lotul %

0,
I I Total| %

Forma dureroasa a PC
1. |refractare la terapia 105
medicamentoasa

100,0{ 282 | 100 |387| 100

PC. Pseudochist 266 | 9433 | 266

2. pancrea.tlc complicatcu | - - 65 | 2443 | 65 68,73
supuratie

3. |PC. Suspectie de 11095 1 | 036 2 |052
malignizare

4. |PC. Icter mecanic - - 5 1,77 | 5 | 1,29

5. |PC. PP. Icter mecanic - - 25 8,87 | 25 | 6,46

6. |PC. Stenoza pilorica - - 7 2,49 7 | 1,81

7. |PC. Fistula pancreatica - - 11 3,9 11 | 2,84

Combaterea durerii, a deficitului functional pan-
creatic, Incetinirea deteriorarii functiilor glandei
pancreatice, prevenirea complicatiilor au constituit
obiectivele esentiale terapeutice n cazul acestei boli.
In acelasi timp, interventia chirurgicala a fost justifi-
catd de complicatiile PC (obstructii, pseudochisturi,
ascitd, blocaj duodenal). Chirurgia de asemenea vine
sa completeze sau sd clarifice existenta unui cancer

pancreatic greu de precizat prin alte metode [2; 3;
15-18].

Interventiile chirurgicale efectuate pacientilor cu
PC si complicatiile ei sunt prezentate in tabelul 2.

Drenajul canalului wirsung a fost realizat prin de-
rivatia pancreatojejunala pe ansa in Y 1n 90 (85,71%)
cazuri (I lot). In 14 (13,13%) cazuri din lotul I, cand
d. wirsung nu a fost dilatat (diametrul d.wirsung
< 0,4 cm), a fost aplicatd splanhnicectomia toraco-
scopicd, menitd sd combatd durerea. La 2 (0.52%)
pacienti cu suspectie de malignizare au fost efectuate
DPC (loturile I, II).

Tratamentul chirurgical al PP (lotul II) a inclus:
derivatii chistodigestive, drenaj extern, punctii ghi-
date, exereze splenopancreatice cu ablatia chistului.
Derivatiile pseudochistodigestive au fost aplicate in
functie de dimensiunile anatomice, localizarea PP,
maturitatea peretelui PP, comunicarea PP cu canalele
pancreatice majore.

In 25 (9,57%) cazuri de PP imatur (1-3 luni de
la aparitie) — leziunile respective nu au un perete
“propriu” bine definit, acesta fiind reprezentat de pa-
renchimul pancreatic remaniat profund, aparitia com-
plicatiilor — s-a recurs la drenare externa a PP.

PP in curs de maturare (3-6 luni de la aparitie) —
cu perete compus din tesut fibroconjunctiv, tesut adi-
pos si bogat infiltrat, inflamator cronic, limfoplasmo-
citar si mononuclear, de asemenea, au fost rezolvate
prin drenare externa a PP 1n 30 (11,49%) cazuri.

Tabelul 2
Procedee chirurgicale efectuate in caz de PC si complicatiile ei
N Varianta operatorie Lot N.r. . % N %
ord. pacienti total
REZECTII PANCREATICE
I 1 0,95
I DPC 11 1 0,36 2 0,52
5 Rezectie panc.reatwa caudala cu derivatie pancreatojejunala I 4 1,44 4 1,04
+ splenectomie
OPERATII DE DERIVATIE INTERNA
3 PJA pe ansa Roux (operatia Puestow II) I 90 85,71 90 23,26
4. CPJA pe ansa Roux 11 174 61,70 | 174 44,96
5 PJA +, colecisto(coledoco)-jejunoanastomoza cu ansa 1 5 1.8 5 129
spiculatd Roux
6. Cl?JA+cvolemst0(coledoco)-Jejunoanastomoza cu ansa 1 25 $.86 25 6.46
spiculata Roux
7. Fistulo-jejunoanastomoza 11 2 0,72 2 0,52
8. Excizia fistulei+PJA 11 4 1,44 4 1,04
OPERATII DE DRENAJ EXTERN
9. Drenare externa a PP 1T 55 21,07 55 14,21
10. Drenare externa ecoghidata a PP 11 7 2,48 7 2,33
OPERATII DE NEUROLIZA
. . . I 14 13,33
11. Splanhnicectomie toracoscopica I 5 177 19 491
1-105 100,0
TOTAL 11282 100,0 387 100,0
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In cazurile de PP matur (6-12 luni de la aparitie)
— prezentau un perete mult ingrosat, masiv fibrozat,
dens, acelular, aproape avascular, fara remanieri in-
flamatorii — s-a recurs la aplicarea CPJA pe ansd a la
Roux la 174 (65,41%) pacienti.

In 7 (2,33%) cazuri [st. I (1-3 luni) — 4 (57,14%)
cazuri; st. I (3—6 luni) — 3 (42,86%) cazuri] de apari-
tie a complicatiilor PP s-a recurs la drenare externa
ecoghidata a PP.

Din totalul de 30 (7,75%) cazuri de PC (lot II)
complicatd cu icter mecanic, in 20 (67,67%) cazuri
preoperator s-a recurs la decompresie endoscopica a
cailor biliare prin diferite modalitati: sfincterotomie
endoscopicd (STE) — 8 (40,0%) cazuri, stent 1n calea
biliara — 8 (40,0%), drenare nazobiliard — 2 (10,0%),
litextractie endoscopica — 2 (10,0%) cazuri. Solutiile
terapeutice in cazurile de PC complicate cu obstructii
biliare au fost: colecisto(coledoco)-jejunoanastamoza
si PJA pe ansa spiculatd Roux, aplicate la 5 (4,76%)
pacienti (II lot) si colecisto(coledoco)- jejunoanasta-
moza si CPJA pe ansa spiculatd Roux efectuate la 25
(8,87%) pacienti (lot II).

in 2 (0,51%) cazuri de PP (lot II) de dimensiuni
mari, cu localizare corporeocaudald pancreatica, s-a
recurs la pancreatectomie distala, splenectomie, PJA
termino-terminald pe ansa izolata Y a la Roux.

Tratamentul chirurgical aplicat pacientilor cu fis-
tule pancreatice (8 sau 2,07% cazuri) a inclus urma-
toarele modalitati de rezolvare: rezectie pancreatica
caudala purtatoare de fistula cu derivatie pancreato-
jejunald — 2 (0,52%) cazuri, inlaturarea fistulei, PJA
— 4 (1,56%) cazuri, fistulojejunostomie — 2 (0,52%)
cazuri.

Tratamentul conservator (inchiderea fistulei sub
actiunea terapiei cu octreotid (0,1mg/ml 3 ori subcu-
tan) a fost eficace in 3 (0,77%) cazuri. Tratamentul
chirurgical a permis diminuarea semnificativa (dureri
abdominale, semne dispeptice, dereglari de nutritie)
sau disparitia (icter mecanic) manifestarilor clinice
preoperatorii. Totodatd, analiza rezultatelor aratd o
crestere a cazurilor de diabet zaharat (lot 1 -1 (0,95%)
caz, lotul I -5 (1,77%) cazuri), polineuropatie (lotul
IT -2 (0,71%) cazuri).

Spitalizarea pacientilor a durat in medie 15,7 zile
(lotul I - 11,4, lotul II - 21,0) zile. Complicatiile post-
operatorii au constituit 66 (17,14%) cazuri [lot I — 14
(13,05%) cazuri, lot I — 60 (21,56%) cazuri]. Leta-
litate in perioada postoperatorie timpurie nu am avut.

Solutionarea endoscopica a icterului mecanic in
perioada postoperatorie (12 sau 18,18% cazuri) a
fost in 4 (33,33%) cazuri [STE — 1 (7,5%), STE cu
litextractie endoscopica — 2 (13,0%) cazuri, stentare
endoscopicd — 1 (7,5%) caz], iar in 8 (66,66%) cazuri
— prin chirurgie deschisa [colecisto-jejunostomie — 8

(20,0%) cazuri, coledoco-jejunostomie — 13 (53,0%)
cazuri].

Persistenta sindromului algic in PC, ineficacita-
tea tratamentului conservator au impus efectuarea
splanhnicectomiei toracoscopice la 7 (1,81%) paci-
enti. Avantajele acestei metode sunt: acceptabilitate
crescutd, ameliorarea sindromului algic, reducerea
sau renuntarea la medicatia analgetica, micsorarea
duratei de spitalizare, costuri reduse de spitalizare
si o reintegrare sociald si profesionala rapida. Durata
medie de spitalizare preoperatorie a fost 3,1 zile (de
la 2 pana la 4 zile).

Investigatiile imagistice si radiologice efectuate
in perioada preoperatorie au permis vizualizarea ana-
stomozelor pancreatojejunale si colecisto(coledoco)
jejunale permeabile in toate cazurile. in perioada
postoperatorie tardiva (4-11 ani), din cauza progre-
sarii procesului patologic din pancreas, patologiilor
concomitente, a survenit decesul in 9 (2,32%) cazuri
[I 1ot -3 (0,77%) cazuri, II lot — 6 (1,56%) cazuri].

Evaluarea postoperatorie tardiva (dupa 20 de ani)
a evidentiat reabilitarea sociala la 352 (91,17%) paci-
enti [I lot — 99 (94,74%) cazuri, II lot — 263 (93.,33%)
cazuri], continuarea activitatii profesionale — in 280
(72,45%) cazuri [I lot — 72 (75,79%) cazuri, 1I lot —
208 (77,04%)], o pondere normala — la 310 (84,93%)
pacienti [I lot — 80 (84,21%) cazuri, II lot — 230
(85,19%) cazuri]. Dupa 15 ani, nu mai au dureri 313
(85,75%) pacienti [I lot — 83 (87,37%) cazuri, II lot —
230 (85,19%) cazuri].

Discutii. Tratamentul chirurgical al PC este indi-
cat la pacientii cu durere persistentd in ciuda trata-
mentului medicamentos sau endoscopic, sau in cazul
prezentei complicatiilor [9-12].

Obiectivul principal al exerezelor pancreatice in
PC este departarea tesutului pancreatic inflamat, scle-
rozat si\sau calcificat. Ablatia poate fi totala, subtotala
sau totald, cu amendamentul ca ablatia completa sau
aproape completd a pancreasului creeaza insuficientd
glandulara si tulburdri ale metabolismului glucidic.
Din considerentele mentionate, exerezele pancreatice
sunt indicate doar dupa terapiile endoscopice medi-
camentoase si cele igieno-dietice (renuntarea la alco-
ol) [1; 4-18]. Interventiile de derivatie (de drenaj)
urmaresc reducerea durerii prin micsorarea presiunii
intraductale In amonte de un obstacol ductal, urmat
de distensie. Logica acestor interventii nu este numai
acest proces de decomprimare §i analgezie chirurgi-
cald, ci si oprirea atrofiei de parenchim pancreatic,
cauzatd de imposibilitatea functiondrii pancreasului
exocrin, deversarea continutului acinar neputandu-se
realiza [9-18].
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Concluzii

1. Atitudinea terapeuticd prin procedeele chi-
rurgicale organomenajante pancreatojejunale de
decompresie constituie solutia electiva de tratament
al PC (cu/fara complicatii), cu dilatarea ductului
Wirsung. In cazurile de PC complicati cu hiperten-
siune biliard si wirsungiana, se recomanda aplicarea
anastomozelor pancreatojejunale si colecisto- sau
coledocojejunale pe ansa spiculatd a la Roux, care
asigura o decompresie adecvata a sistemului ductal
pancreatic si a arborelui biliar, diminuarea sindro-
mului algic, compensarea dereglarilor functionale
si este avantajat de aspectul reabilitarii sociomedi-
cale a acestor pacienti.

2. In cazul esecului farmacoterapiei analgezice si
recidivei durerii, In vederea ameliorarii calitatii vietii
pacientului se impune splanhnicectomia toracoscopi-
ca drept metoda alternativa de tratament.

3. Aplicarea tehnologiilor moderne ale chirurgi-
ei deschise §i miniinvazive in tratamentul complex
al PC, in functie de modificarile parenchimului si di-
mensiunile ductului Wirsung, contribuie la imbunata-
tirea calitatii vietii si reducerea frecventei complicati-
ilor postoperatorii.
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Rezumat

Studiul prezintd rezultatele tratamentului chirurgical
aplicat la 387 de pacienti cu pancreatitd cronica (PC) si
complicatiile ei, divizati in 2 loturi: I lot — 105 (27,0%)
pacienti cu PC, II lot — 282 (73,0%) cu PC cu complica-
tii. Operatiile de electie au fost: I lot —pancreato-jejunoa-
nastomoza (PJA) pe ansa Roux, duoden-pancreatectomie
cefalica. Lotul II: in cazurile complicate cu pseudochist
pancreatic (PP) — drenare externd, chistpancreato-jejunoa-
nastomoza (CPJA), splanhnicectomie toracoscopicd. Pen-
tru cazurile de PC complicata cu icter mecanic — pancrea-
to-jejunoanastomoza (PJA) cu colecisto- sau coledoco-je-
junoanastomoza (CsCJA) pe ansd bispiculata a la Roux,
CPJA cu CsCJA pe ansa bispiculatd a la Roux. Letalitate
postoperatorie nula.

Summary

Our study includes the results of surgical treatment of
387 patients divided into 2 groups: I group — 105 (27,00%)
patientswithchronicpancreatitis(PC),IIgroup—282(73,0%)
patients with PC and complications, during the perriod
1990-2011 in Surgical Clinic no2. Operations of choice
were following: I group — pancreatojejunoanasthomosis
(PJA), CDP, toracoscopic splanchnectomy. II groupe —
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the complicated cases with pancreatic pseudocyst (PP) —
cystpancreatojejunoanasthomosis (CPJA) on the loop by
Roux external drainage, ultrasound guided puncture of PP,
toracoscopic splanchnectomy. PC complicated cases by
obstructive jaundice — PJA with cholecysto-or-holedocho-
jejunoanasthomosis (CoCJA) on the splitted loop by
Roux (I gr.), CPJA with CoCJA on the splitted loop by
Roux (II gr.). Remained operations were not folowed by
postoperative lethality.

Pe3rome
B paborte mpeacTaBiIeHb pe3yabTaThl XHPYPTrUIeCKOTO
neyerns 387 OOMBHBIX XPOHWYECKUM MaHKpeaTuToM (XP)
U eTO OCIIOKHCHUSMH, pa3iei€HHBIC Ha 2 Tpymmbl: I rp. —
105 (27,0%) 6ompaBIX XP, II Tp. — 282 (73,0%) OOMBHBIX
XP ¢ ero ocnoxHeHusiMU. PaHHEW nocieonepanuuoHHON
JETabHOCTH HE OTMEYANIOCh.

BOALA DE REFLUX
GASTROESOFAGIAN:
MANAGEMENTUL CONTEMPORAN

Sergiu Ungurenu, dr. med., conf. univ.,
Natalia Sipitco, dr. med., asist. univ.,
Nicolae Gladun, dr. hab. med., prof. univ.,
Alecu Garaba, chirurg

Dorel Gabuja, chirurg

Nicolai Postu, medic-rezident

IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. Boala de reflux gastroesofagian
(BRGE) reprezintd totalitatea simptomelor, nsotite
sau nu de leziuni ale mucoasei esofagiene, care sunt
produse de refluxul continutului gastric in esofag.
Refluxul poate fi fiziologic (apare ziua, dupa mese,
nu este insotit de simptome, este de scurtd duratd, nu
produce leziuni ale mucoasei esofagiene) sau pato-
logic; el se instaleaza atunci cand puterea de curata-
re a esofagului, a materialului refluat este dereglata
sau ineficientd. Refluxul patologic este simptomatic
si uneori este insotit de leziuni ale mucoasei esofa-
giene.

Frecventa bolii in ultimii ani demonstreaza o evi-
denta tendinta spre crestere. In acest context, e notabil
ca savantii, avand 1n vedere problemele gastroente-
rologice, considera ca daca secolul XX a fost secolul
bolii ulceroase, atunci secolul XXI va fi un secol al
BRGE. in SUA suferd de BRGE mai mult de 44 mln.
oameni, iar in Franta maladia reprezintd una dintre
cele mai frecvente patologii digestive. Incidenta glo-
bala a esofagitei de reflux gastroesofagian constituie

3-4%. Esofagita de reflux se depisteazd la 6-12% din
pacientii supusi examenului endoscopic [2, 8]. Peters
si De Meester constatad ca in tarile occidentale reflu-
xul este atestat la 360 din 100000 de locuitori si este
responsabil de 75% cazuri de patologie esofagiand
[2,8].

Pericolul cel mai mare il prezinta nu atat patolo-
gia ca atare, ci complicatiile care pot surveni, deoare-
ce nu rareori evolutia BRGE are un caracter agresiv
si conduce la declansarea reflux-esofagitei, care, la
randul ei, poate cauza un sir de complicatii grave, ca
ulcerul peptic, strictura si scurtarea esofagului, apa-
ritia esofagului Barrett, a cancerului etc. Actualitatea
cercetdrilor Tn acest domeniu este conditionata si de
posibilitatea asocierii BRGE cu alte maladii ale trac-
tului digestiv.

Afectiunea cea mai frecvent asociatd este hernia
hiatala (50-60%), in special varianta prin alunecare;
aceasta creeaza, prin tulburarile de statica ale jonc-
tiunii esogastrice, conditiile de aparitie a refluxului
gastroesofagian.

Material si metode. Intr-o perioadd de 10 ani
(2000-2010), in clinica de chirurgie a FEC MF au fost
tratati 230 de pacienti cu BRGE, dintre care:

1. Insuficienta hiatusului esofagian: portiunea
abdominald a esofagului se plaseaza in cavitatea to-
racica deasupra diafragmei; cardia se afla la nivelul
diafragmei — 65 (28,2%) pacienti;

2. Hernia hiatald axiald cardiala — 80 (34,78%)
pacienti;

3. Hernia hiatala axiala cardiofundala — 28
(12,17%) bolnavi;

4. Hernia hiatald mixta — 32 (13,9%) pacienti;

5. Hernia hiatala subtotald — 5 (2,17%) bolnavi.

in 15 (6,5%) cazuri BRGE s-a complicat cu: ulcer
peptic — 2 cazuri; stenoza esofagiana peptica — 1 caz;
esofagul Barrett — 7; cancer esofagian si jonctiunii
esogastrice — 5 cazuri.

In continuare prezentim explorarile utilizate in
diagnosticul BRGE.

I. Metode care atesta prezenta refluxului gastro-
esofagian:

1. Examen radiologic baritat.
2. Examen scintigrafic gastroesofagian.
3. pH-metria monitorizata.
Il. Metode care stabilesc relatia reflux—simpto-
me:
1. pH-metria monitorizata.
IIl. Metode pentru determinarea etiopatogeniei:
1. Manometria monitorizata.
2. Clearance esofagian izotopic.
3. Determinarea presiunilor intraesofagiene.

IV. Metode pentru diagnosticul leziunilor esofa-

giene:
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1. Examene radiologice.
2. Esofagoscopia.
3. Examen histopatologic.

Tratamentul conservator s-a aplicat la 200 de
pacienti din lotul de studiu, cu intentia de a inlatura
efectele nocive ale refluxului gastroesofagian, consi-
derand ca 1n acest mod s-ar putea ameliora nu numai
starea bolnavilor, ci si expresia morfologica a bolii.
Tratamentul conservator nu poate fi considerat radi-
cal, deoarece nu lichideaza patologia. Terapia urma-
reste combaterea unor semne ale bolii sau ale compli-
catiilor ei.

Tratamentul conservator poarta un caracter tem-
porar si uneori poate preintampina progresarea bolii.
Desi terapia medicamentoasa este prin excelenta pali-
ativa, totusi multi autori considera ca tratamentul HH
trebuie sd inceapa cu mijloace conservatoare care, in
numeroase cazuri, se dovedesc a fi nu numai benefice,
dar si suficiente.

Remediile medicamentoase ce au fost utilizate n
tratamentul BRGE:

e Antiacide (fosfalugel, gelusil-lac, maalox,
gasteringel, almagel etc.);

e Remedii prokinetice (metoclopramida, dom-
peridon, loxiglumid);

e Medicatia antisecretorie: blocantii receptori-
lor histaminici H,, inhibitorii de pompa de protoni;

e Remedii citoprotectoare (sucralfat);

e Antiflatulente (simeticon);

e Fermenti.

Luand in consideratie influenta factorului psiho-
somatic asupra functiei SEI, este indicatd psihotera-
pia cognitiv-comportamentald. Principiul constd in
aflarea convingerilor pacientilor despre simptome si
in restructurarea acestora.

S-a constatat ca recidiva refluxului gastroesofagi-
an, aparuta peste o luna de la finisarea tratamentului
conservator, a avut loc in 30% din cazuri, peste 6 luni
— in 80%. Operatia este deocamdatda ultima veriga
terapeutica, dar si cea mai eficientd, cu rezultate la
distanta bune si foarte bune in peste 80-90% din ca-
zuri. Esecurile se datoreaza fie unei tehnici operatorii
deficitare, fie unei operatii efectuate prea tarziu, cand
esofagul este deja modificat structural.

Tratamentul chirurgical. Interventia chirur-
gicala este unica optiune medicald care poate stopa
definitiv refluxul. Procedeul laparoscopic are marele
avantaj al scaderii semnificative a morbiditatii chirur-
gicale imediat postoperatorii, al scaderii duratei de
spitalizare si a zilelor de concediu medical; are risc
mic de a produce aderente.

Indicatii chirurgicale:

1. Pacientii cu BRGE care nu raspund la trata-
mentul conservator timp de 3-6 luni sau care fac reci-
dive dupa 8-12 saptamani de tratament antireflux.

2. Atunci cand pacientul raspunde favorabil la
tratamentul medical, dar la controlul endoscopic sem-
nele de esofagita persista.

3. Tratament de lunga duratd cu medicamente in
doze mari.

4. Persoanele tinere care opteaza pentru un trata-
ment chirurgical in locul unuia conservator pe viata.

5. Pacientii care, din motive socioeconomice, nu
pot urma tratamentul medical sau pentru care accesul
la medicatie este dificil.

6. BRGE complicat (ulcer, hemoragie, strictura
peptica, esofagul Barrett, cancer esofagian etc.).

7. Prezenta patologiilor asociate, care necesita
tratament chirurgical: triada Saint, Kervin, Lortat-Ja-
cob.

Din cele 230 de cazuri, 120 (52,2%) au fost ope-
rate pe cale laparoscopica si 110 (47,8%) prin calea
traditionald. Metoda miniinvaziva de interventie chi-
rurgicald in patologia datd am inceput sa o aplicdm
din anul 2003.

In 220 (95, 65%) de cazuri a fost aplicati meto-
da antireflux de tratament chirurgical, care include 3
etape principale:

1. Expunerea hiatului esofagian — disectia hiatu-
lui esofagian (fig. 1).

2. Crurorafia posterioara de esofag — procedeul
Hill (fig. 2).

3. Fundoplicatura completa sau partiala (fig.
3-5).

S. Duca).

Figura 2. Crurorafia posterioara Hill.
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2 - 3 Suturi

Figura 4. Fundoplicatura bilaterala Toupet
(pe 270°).

Figura 5. Fundoplicatura posterioara partiala
Toupet (pe 180°).

In 7 cazuri de hernii hiatale mixte subtotale, s-a
practicat cura herniei cu plasa sintetica prin calea la-
paroscopici. In practica noastrd am folosit plasa sin-
tetica din polipropilena cu suprafata bifaciala silico-
natd antiadeziva (Surgimesh). In 10 (4,35%) cazuri
complicate (stenoza peptica — 1 caz, esofagul Barrett
cu displazia sevarda — 4 cazuri §i cancer gastroesofa-
gian — 5 cazuri) s-a efectuat exterparea esofagului si
plastia cu stomac sau colon.

Din 230 de pacienti care au fost operati, perioada
postoperatorie s-a complicat in 20 (8,7%) de cazuri:

e 12 cazuri— disfagie postoperatorie tranzitorie
(cea mai frecventa complicatie dupa fundoplicaturile
complete), care a fost rezolvata conservator;

e 8 cazuri — distensie gastrica tranzitorie (gaz-
bloat syndrome).

Recidiva BRGE a avut loc in 5 (2,17%) cazuri,
care au fost reoperate, si un caz letal dupa plastie de
esofag.

In studiul nostru am folosit metoda de evaluare
standartizata a rezultatelor tratamentului chirurgical
la distantd — “scara Visick”. Dintre 230 de pacienti
examinati la distanta, rezultat excelent si bun a fost
atestat la 150 (65,2%) de pacienti, rezultat satisfaca-
tor — la 70 (30,4%) si nesatisfacator — la 10 (4,35%)
bolnavi.

Concluzii:

e Aplicand tratamentul conservator, nu trebuie
sd uitam ca rezultatele primare pot fi iluzorii in mare
parte, pentru ca substratul morfologic nu este lichidat
si, deci, conditiile progresarii esofagitei de reflux se
mentin, iar bolnavul este impus sd foloseasca perma-
nent remedii medicamentoase. Aceasta, insa, atat din
punct de vedere economic, cat si psihologic, nu poate
fi considerat avantajos.

e In lipsa unui efect durabil, tratamentul medical
poate fi apreciat ca o masurd de pregatire preopera-
torie, capabild sa realizeze remisiunea fenomenelor
bolii sau sa amelioreze situatiile determinate de pato-
logiile coexistente. Evident ca interventia pe un teren
pregatit are mai multe sanse de succes, nemaivorbind
de conditiile mai favorabile in care vor evolua proce-
sele de refacere 1n perioada postoperatorie.

e [mplementarea tehnicii endoscopice a largit
practica chirurgiei jonctiunii esofagogastrice, aceasta
fiind o tehnica operatorie mai menajanta, care a redus
semnificativ traumatismul manipularilor chirurgicale
si a permis a considera crurorafia posterioara si fun-
doplicatura partiala, efectuata laparoscopic, o metoda
electiva in tratamentul BRGE si al herniilor hiatale.
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Rezumat

Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) constituie
actualmente obiectul unei atentii deosebite din partea cli-
nicienilor, motivate de incidenta globala inalta de 5-10% la
populatia examinata.

Intr-un termen de 10 ani (2000-2010), in clinica de chi-
rurgie a FEC MF au fost tratati 230 de pacienti cu BRGE.
Tratamentul conservator s-a aplicat la 200 de pacienti din
lotul de studiu. S-a constatat ca recidiva refluxului gastro-
esofagian, dupa o luna de la finisarea tratamentului conser-
vator, a avut loc in 30% din cazuri, peste 6 luni — in 80%
cazuri. Rezolvarea radicala a BRGE se obtine cu ajutorul
tratamentului chirurgical, cu rezultate la distantd bune si
foarte bune in peste 80-90% cazuri.

Concluzii. In lipsa unui efect durabil, tratamentul
medicamentos poate fi apreciat ca o masura de pregatire
preoperatorie. Implementarea tehnicii endoscopice a largit
ca chirurgiei jonctiunii esofagogastrice, aceasta fiind o teh-
nicd mai menajanta de operatie, care a redus semnificativ
traumatismul manipularilor chirurgicale.

Summary

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is currently
the subject of special attention of clinicians, driven by
high global incidence 5-10% of the population examined.
In the period of 10 years (2000-2010) in the department
of surgery CEM were treated 230 patients with GERD.
Conservative treatment was applied to 200 patients in the
study group.

It was found that gastroesophageal reflux recurrence
one month after completion of conservative treatment
occurred in 30% of cases, over 6 months - 80%. Radical
solution of GERD is obtained using the surgical treatment
with excellent and good remote results in over 80-90%.

Conclusions. 1. In the absence of a lasting effect,
medical treatment can be considered as a measure of
preoperative preparation. 2. Implementation of endoscopic

technique significantly expanded the possibilities of surgery
in gastroesofageal junction, this is the most developed
technique in performing operations, which significantly
reduced trauma of surgical manipulation.

Pesrome

lactpoasodareanpras pedmokcHas 6one3ns (I'DPB)
B HACTOSIIIIEE BPEMS SIBISIETCS IIPEAMETOM 0CO00TO BHUMA-
HUSI CO CTOPOHBI Bpayei, YTO CBS3aHO C BBICOKUM YPOBHEM
MHpOBOH 3aboneBaemoct — 5-10% obcnexyemoro Hace-
nerns. B teaenue 10 et (2000-2010), B KIIHMHUKE XUPYP-
i OIIK neynnuce 230 manuenTtos ¢ ' OPB.

KoncepsaruBHoe JsieueHune npuHumanu 200 namueH-
TOB M3 MCCIIEAyeMOl Tpynmbl. Bbuto ycraHoBieHO, 4TO
pennanB ractpo3sodareaabHOro peduIokca Yepe3 Mecsii
KOHCEPBATHBHOTO JIedueHns1 OblT 3apeructpuposad B 30%
ciryuaes, uepes 6 mecsueB — B 80% ciryuaeB. PagukansHoe
pemrerrie 'OPB MOXXHO MOMYYUTH MPH TOMOIIN XUPYPTH-
YECKOT'0 JICYCHHUS C OTNIMYHBIMH U XOPOIIUMH OT/IAJICHHbI-
MU pesynbratamu 6osee yem B 80-90% ciryuaes.

Buigoowr. 1. B cirydae OTCYTCTBHUS UTUTEIBHOTO (-
(eKTa, KOHCEPBATUBHOE JICUCHUE MOXKET PAacCMaTpPHBATh-
cs KaK 3Tall MpelonepaluoHHON MoaAroToBku. 2. Buenpe-
HHUE SHJOCKONMYECKOW TEXHUKH 3HAUUTEIBHO PACIINPH-
JI0 JMAamna30H XHPYPrHYECKUX BMEIIATENIBCTB B 00IacTH
KEITyIOUHO-TINIIEBOHOTO COCANHEHUS; 3Ta TEXHHUKA SIB-
nsiercst Ooliee ImaAsIIei, 9TO MO3BOJSIET 3HAUUTEIBHO CO-
KpaTUTh TPABMaTUYHOCTh XUPYPIUIECKUX MAHUITYIISIIAH.

FLEGMONUL RETROPERITONEAL
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OSTEOMIELITA TUBERCULOASA A
ILIONULUI (CAZ CLINIC)
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”Chiril Draganiuc”

La inceputul secolului XX, cauza principald a
psoitelor a fost spondilita tuberculoasa (boala Pott).
Odata cureducerea raspandirii M tuberculosis 1n tarile
dezvoltate, a devenit mai frecventd varianta primara,
aparutd pe cale hematogena, intalnita la persoanele in
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etate si la pacientii imunocompromisi. in R.Moldova,
care ocupa primul loc in Europa dupa rata infectarii
populatiei cu tuberculoza, sunt deseori inregistrate
formele extrarespiratorii, respectiv se pot intalni pso-
itele secundare.

Din 15 cazuri de flegmoane retroperitoneale
nonpancreatogene tratate in clinica noastra in perioa-
da 2000-2010, intr-un caz a fost depistata osteomieli-
ta ilionului de origine tuberculoasd. Descriem acest
caz clinic remarcabil prin dificultati deosebite de dia-
gnostic si tratament.

Caz clinic. Pacientul A, 1n varsta de 43 de ani, a
fost internat in sectia de chirurgie generald SCR de 3
ori pe parcursul perioadei de 5 ani — in 2004, 2007 si
2009 respectiv. La fiecare internare acuza febra, du-
reri lombare violente cu iradiere in coapsa dreapta,
care au aparut dupa un efort fizic. Hemoleucograma
demonstra anemia, leucocitoza pronuntata cu aparitia
formelor tinere de neutrofile. Ecografia abdominala si
radiografia coloanei lombosacrale si a oaselor bazi-
nului nu au depistat procese patologice. La prima in-
ternare radiografia toracica a descris pneumonie sep-
tica bilaterald cu pleurezie exudativd pe dreapti. In
2004 interventia chirurgicala a fost efectuata in baza
datelor clinice — debridarea si drenarea flegmonului
retroperitoneal prin abord extraperitoneal pe dreapta.
Postoperator a fost stabilit diagnosticul psoitd puru-
lenta primara pe dreapta. Procesul inflamator pleuro-
pulmonar s-a rezolvat pe fondul tratamentului medi-
camentos si dupa cateva punctii pleurale pe dreapta.

Evolutia ulterioara a fost fara evenimente, pana la
externare la a 12-a zi postoperatorie. in 2007 flegmo-
nul retroperitoneal cu implicarea peretelui abdominal
anterolateral pe dreapta a fost inregistrat preopera-
tor la tomografie spiralatd abdominala. Schimbari in
structurile osoase regionale nu au fost descoperite. La
examinarea bacteriologica a sangelui, a fost obtinuta
cresterea de Staphylococcus aureus polirezistent, cu
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\

sensibilitatea la carbapeneme. Cazul a fost rezolvat
prin tehnica identica cu incizii suplimentare pentru
drenarea si debridarea flegmonului peretelui abdomi-
nal. Diagnosticul clinic: psoitd purulenta pe dreapta;
flegmon retroperitoneal recidivant. Cauza recidivei
a fost considerat un focar septic retroperitoneal re-
zidual. Evolutie postoperatorie fard complicatii. La
urmatoarea internare, in 2009, se prezinta cu aceleasi
semne clinice, suplimentar se observa avansarea pro-
cesului supurativ pe coapsa dreaptd, cu implicarea
muschilor aductori pana la articulatia genunchiului.

Starea generala a pacientului a fost grava, sepsi-
sul sever manifestat prin oligurie si dereglari mintale
a dictat o interventie chirurgicald urgenta. Acest epi-
sod a necesitat 3 interventii cu anestezie intravenoa-
sd pentru controlul procesului supurativ-necrotic. in
timpul unei din reinterventii a fost prelevat material
patologic de pe aripa osului ilion pentru analiza mor-
fologica. Examenul morfopatologic a confirmat sus-
piciunea de proces specific infectios, descriind tabloul
caracteristic pentru afectarea tuberculoasa. Computer
tomografia efectuatd dupa stabilizarea starii pacien-
tului a depistat focare de destructie in osul ilion pe
dreapta. Evolutia dupa ultima operatie a fost favora-
bila. Pacientul a necesitat spitalizare timp de 22 zile,
dupa care a fost Indreptat la Institutul de Ftiziopul-
monologie pentru tratament specializat. Diagnosticul
clinic: Tuberculoza extrarespiratorie. Osteomielita
osului iliac drept. Flegmon retroperitoneal recidivant
pe dreapta. In prezent pacientul nu are acuze, este apt
de munca si reincadrat social.

Discutii si concluzii. Conform unei publicatii de
trecere in revista privind etiologia abceselor iliopsoi-
ce secundare, cel mai frecvent sunt Inregistrate cau-
ze digestive: boala Crohn (60%) si apendicita acuta
(16%) [1]. Aceastd observatie este partial confirmata

Focarele de osteodistructie din osul iliac drept.
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de datele noastre: in seria din 15 cazuri de supuratii
retroperitoneale izolate au fost 4 cazuri de apendicita
acuta (26,7%). Totodata, nu am inregistrat nici un pa-
cient cu boala Crohn si in 3 cazuri (20%) am depistat
osteoliza regionald, inclusiv cazul descris cu osteo-
mielitd tuberculoasa. Aceste date confirma tendinta
universala n epidemiologia psoitelor si altor infectii
retroperitoneale spre cresterea cazurilor de infectare
primara pe cale hematogena dintr-o sursad ocultd, cu
micsorarea frecventei de cauze digestive si reaparitia
psoitelor de origine tuberculoasa.

Tomografia computerizatd este metoda cea mai
informativa in diagnosticul supuratiilor abdominale
extraperitoneale si in depistarea leziunilor osteoarti-
culare regionale. In cazuri selecte, drenajul eco- sau
TC-ghidat poate fi folosit ca un pas chirurgical initial
sau ca o interventie definitiva, cu rata Tnalta de succes
clinic [2]. La efectuarea drenajului chirurgical tradi-
tional, este necesar de luat in consideratie posibila
raspandire a procesului purulent in membrul inferior
prin lacuna musculorum, lacuna vasorum si foramen
obturator [3]. in R. Moldova psoitele secundare pot fi
cauzate de spondilite si osteomielite ale oaselor ba-
zinului de origine tuberculoasa. Prezenta procesului
specific tuberculos necesita proceduri chirurgicale su-
plimentare cu concursul chirurgului-ftiziatru.
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Rezumat
Infectiile retroperitoneale sunt situatii clinice neobis-
nuite, asociate cu morbiditate §i mortalitate inalte. Prezenta
procesului specific tuberculos necesita proceduri chirurgi-
cale suplimentare, cu concursul chirurgului-ftiziatru.

Summary
Retroperitoneal infections are clinical
situations associated with high morbidity and mortality.
The presence of specific tuberculous process makes
necessary additional surgical procedures in common with
surgeon-phthisiologist.

unusual

Pe3ome

PeTpOHepI/ITOHeaHBHHe I/IH(l)eKHI/II/I SABJIAKOTCSA HEO-
6BI‘1HLIMI/I KIIMHUYCCKUMU CUTYyallUAMU, COl'IpSDKéHHI)IMI/I C
BBICOKHMM YPOBHEM OCJ'IO)KHCHI/Iﬁ " CMEPTHOCTHU. HaanHe
crieruUIecKoro TyOepKyIE3HOTO Mpolecca 00yCIaBIu-
BacT HeO6XOI[I/IMOCTI) JOTOJIHUTCIIBHBIX XUPYPTrUICCKUX
MaHPIHy.l'IHHPIﬁ, KOTOPLIC BBITIOJTHAIOTCA B COTPYAHUYCCTBE
XHPYpProM-(pTH3HATPOM.

CURA HERNIILOR HIATALE MIXTE
SUBTOTALE CU PLASA SINTETICA
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Introducere. Hernia hiatald (HH) esofagiana
este o problema actuald cu incidenta globala Tnalta de
aproximativ 15% (60-70% din bolnavi fiind asimpto-
matici), patologia plasandu-se pe locul trei dupa ulce-
rul peptic gastroduodenal si litiaza biliara. Din grupul
pacientilor supusi examenului radiologic al tractului
digestiv, la 33% se depisteaza HH, care afecteaza mai
frecvent subiectii cu varsta de peste 50 de ani, cu o
usoara prevalare la sexul masculin. La senili aceasta
patologie se atesta la fiecare al 2-lea bolnav [1, 2].

Deseori evolutia HH are un caracter agresiv si
conduce la declangarea reflux-esofagitei care, la ran-
dul sdu, poate cauza un sir de complicatii grave ca: ul-
cerul peptic, strictura si scurtarea esofagului, aparitia
esofagului Barrett, a cancerului esofagian.

Dupa clasificarea lui Ackerlund (1926), sunt trei
tipuri de hernii hiatale:

1. HH axiale (prin alunecare, HHA) — 90% din
totalul HH. Cardia si o parte din fornix sunt situate
mai sus de hiatul esofagian al diafragmei, dar esofa-
gul (de lungime normald) apare flexuos si compromi-
te functia de valva a cardiei (figura 1).

1. HH paraesofagiene, cu incidenta intre 3 si
5%. Topografia cardiei se pastreaza. Fornixul si cur-
bura mare a stomacului migreaza prin orificiul esofa-
gian al diafragmei. Functia de valva a cardiei nu este
compromisa (figura 2).

2. HH mixte (mecanismul de producere prin alu-
necare si rostogolire) — 5-7% (figura 3).



90

Buletinul ASM

Fig. 3. HH mixtd.

Material si metode. In clinica de chirurgie FEC
MEF, timp de 10 ani (2000-2011) au fost operati 32 de
pacienti cu HH mixta: 30 pe calea laparoscopica si
2 prin laparotomie, dintre care 25 de cazuri — hernii
cardiofundale, 7 cazuri — subtotale.

Metodele de examinare in herniile hiatale mixte
au inclus investigatii traditionale, necesare in cazul
oricarui pacient cu hernie hiatala: FEGDS, radiosco-
pia esofagului cu masa baritata polipozitionala, pH-
metria, scintigrafia esofagului (figurile 4-6 colectia
dr. in med. E. Cepoida).

Fig. 6. HH mixta.

La 17 pacienti s-a practicat fundoplicatura anteri-
oara pr. Dor (180°), la 4 — Nissen-Rossetti si inca la
4 pacienti — pr. Toupet. Plasa sintetica a fost aplicata
in 7 cazuri, dintre care 6 au fost rezolvate prin calea
laparoscopica si un caz — prin laparotomie. In toate
cazurile operate s-au confirmat heniile hiatale gigan-
tice subtotale, cu diametrul hiatusului esofagian >5
cm, ce a servit drept indicatie pentru aplicarea plasei
sintetice.

Tipuri de plase sintetice:

1. Polipropilend; 2. Politetrafluoroetilena (PTFE);
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3. Dual Mesh; 4. Aloderma; 5. SIS (small intestinal
submucosa).

In practica noastra am folosit plasa sintetica din
polipropilend, cu suprafata bifaciala siliconata, antia-
deziva (Surgimesh). Plasa a fost fixatd pe diafragma
in jurul esofagului dupa disectia hiatusului esofagian
si crurorafia posterioarad in 5 cazuri (figurile 7- 9).

Fig. 7. Disectia JEG.
5 tdmia ":\\*ﬁ

Fig. 9. Aplicarea plasei sintetice.

In 2 cazuri plasa sintetica a fost instalati dupi
crurorafia posterioara si fundoplicatura completa
pr. Nissen-Rossetti (360°). In toate cazurile evolu-
tia postoperatorie a fost favorabild si a decurs fara
coplicatiile posibile. Am folosit metoda de evaluare
standardizata a rezultatelor tratamentului chirurgical
la distanta — “scara Visick”. Rezultat excelent sau bun
a fost atestat la 5 pacienti, rezultat satisfacator — la 2
bolnavi.

Concluzii:

1. Tratamentul HH este, in principiu, chirur-
gical. Numai actiunile de ordin chirurgical permit
corectarea in mod radical a anormalitdtilor din zona
hiatusului esofagian si, prin urmare, asigura rezultate
satisfacatoare si stabile.

2. Cura herniei hiatale cu plasa sintetica, efectu-
ata laparoscopic, este metoda electiva in tratamentul
herniilor hiatale mari.

3. In herniile hiatale gigantice, cu diametrul hi-
atusului esofagian > 5 cm, utilizarea plasei sintetice
este recomandablild pentru evitarea recidivelor herni-
ilor hiatale.
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Rezumat

Hernia hiatala (HH) esofagiana este o problema actu-
ala cu incidentd globala Tnaltd de aproximativ 15%. Dupa
clasificarea Iui Ackerlund (1926), sunt trei tipuri de hernii
hiatale: hernie hiatald axiala, HH paraesofagiana si HH
mixtd. Incidenta herniilor hiatale mixte este de 5-7%.

In clinica de chirurgie FEC MF, timp de 10 ani (2000-
2011) au fost operati 32 de pacienti cu HH mixta. Plasa
sintetica a fost aplicatd in 7 cazuri, dintre care 6 au fost
rezolvate prin calea laparoscopica si un caz — prin laparo-
tomie. In toate cazurile operate s-au confirmat heniile hia-
tale gigantice subtotale, cu diametrul hiatusului esofagian
>5 cm, ce a servit drept indicatie pentru aplicarea plasei
sintetice.

Se poate concluziona ca gura herniei hiatale cu plasa
sintetica, efectuata laparoscopic, este metoda electiva in
tratamentul herniilor hiatale mari. in herniile hiatale gigan-
tice, cu diametrul hiatusului esofagian >5 cm, utilizarea
plasei sintetice este recomandabila pentru evitarea recidi-
velor herniilor hiatale.

Summary
Hiatal hernia (HH) is a current problem with a high
overall incidence of 15%. According to classification of
Ackerlund (1926) there are three types of hiatal hernias:
axial hiatal hernia, paraesophageal hiatal hernia and mixed
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hiatal hernia. The incidence of mixed hiatal hernia is
5-7%.

In the period of 10 years (2000-2011) in the department
of surgery CEM were operated 32 patients with mixed HH.
Synthetic mesh was used in 7 cases, 6 cases of which were
solved by laparoscopic way and one case by laparotomy.
In all cases were confirmed giant subtotal hiatal hernia
with diameter of esophageal hiatus > 5 cm, which served
indication for application of synthetic mesh.

Cure of hiatal hernia with synthetic mesh, performed
by laparoscopic way, is the elective method in the treatment
of giant hiatal hernias. The use of synthetic mesh in giant
hiatal hernias with diameter of esophageal hiatus > 5 cm is
advisable to avoid the reccurence of them.

Pesiome

I'pprka mummeBogHOTO OTBEpCTHS AMadparMbl B Ha-
CTOsIIIIEE BpeMsI ABJIACTCS aKTyallbHOM mpoliemoil ¢ 00-
mieit 3a6oeBaeMoCThI0 oKoo 15%. CoracHo Kiaccugu-
karun Ackerlund (1926), cymecTByeT Tpu THIIA XHATab-
HBIX TPBDK: aKCHAJIbHAsl TPhDKa MHUIEBOIHOTO OTBEPCTHS
muadparMel, mapal’3odareasbHas TpbhKa MHIIEBOJHOTO
oTBepcTHsl AradparMbl U TPbDKa CMEIMIAHHOTO Tma. Ya-
CTOTa XMaTaJIbHON TPHDKM CMEIIAHHOTO THIIA COCTABIISIET
5-7%.

B xmmauke xupyprun OIIK B Teuenne 10 met (2000-
2011) OpITH IPOOTICPUPOBAHEI 32 MAIMEHTA C XHUATaJIbHbI-
MU I'PBIKaMH CMEIIIaHHOTO THIIA.

CuHTeTHYeCKas ceTka ObUIa HCIIONIb30BaHa B 7 ciIyda-
X, U3 KOTOPBIX 6 cilydaeB ObIIM MPOOIIEPUPOBAHBI JIara-
POCKOIIMYECKUM ITyTEM U OIUH CIIydail — uepes Jiarnapo-
TOMHBIH focTyT. [Ipu Bcex omepaTnBHBIX BMEIIATEILCTBAX
ObuTH OOHApY)KEHBI TUTAHTCKHE CyOTOTAJIbHBIC XHATaJb-
HBIC TPBDKM CMEIIAHHOTO THIIA C JUAMETPOM IHIIEBOA-
HOTO OTBEpCTHUS AUadparMsl > 5 M, YTO ¥ MOCITYKHIIO 110-
Ka3aHWEM K IPUMEHEHNIO CHHTETHYECKOH CETKH.

JleueHne TppDKM MUIIEBOAHOTO OTBEPCTHS auadpar-
MBI JIAAPOCKONMMYECKUM IYTEM C HCIIOIb30BAaHUEM CHH-
TETHYECKON CETKH SBISIETCS METOAOM BBIOOpA IpH OO0Ib-
MIMX TPBDKAX MHIIEBOIHOTO OTBepcTHst Auadparmsl. [Ipn
XHMaTAIBHBIX TPhDKAX OONBIINX pa3MEpOB, KOTAA JHAMETP
MHUIIEBOTHOTO OTBEPCTHUS TUa(parMel > 5 CM, pEKOMEHTY-
eTcs MCII0Ib30BaTh CHHTETHIECKYIO CETKY IS TPOQHIaK-
THKH PELUIUBOB TPHIK.

FACTORII DE RISC iN INFECTIA
PLAGII POSTOPERATORII iN URMA
TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL
DEFECTELOR PERETELUI ABDOMINAL

Serghei Grati, medic chirurg, doctorand,
A. Vascan, medic chirurg,

S. Cuceinic, sef sectie

Spitalul Clinic Republican

Introducere. Tratamentul patologiei peretelui
abdominal anterolateral ocupa primul loc printre in-
terventiile chirurgicale efectuate in sectiile cu pro-
fil chirurgical. Anual in Europa se efectueaza peste
100.000 de interventii chirurgicale pentru tratamentul
defectelor parietale abdominale. Desi existd multe
tehnici chirurgicale aplicate in terapia herniilor, rata
complicatiilor postoperatorii si recidivelor ramane la
cote Tnnalte. Infectiile postoperatorii ale plagilor re-
prezinta factorul de risc pentru aparitia recidivelor in
tratamentul herniilor.

Material si metode. Lotul de pacienti inclusi in
studiu a fost alcatuit din 84 de bolnavi care au dez-
voltat complicatii septice postoperatorii din totalul de
476 de pacienti cu patologia peretelui abdominal, in-
ternati in clinica de chirurgie generala SCR pe parcu-
rul anilor 2008-2011. Datele clinice despre pacienti,
metoda de tratament aplicata, evolutia postoperatorie
au fost obtinute din figele de observatie.

Din totalul de 476 de bolnavi luati in studiu, com-
plicatiile supurante la nivelul plagilor postoperatorii
au fost in numar de 84 (17,64%). in urma examinarii
rezultatelor postoperatorii, s-au depistat factorii pre-
dispozanti pentru aparitia infectiilor la nivelul plagii
postoperatorii, cum ar fi: diabetul, tratamentul inde-
lungat cu steroizi, timpul operatoriu indelungat, utili-
zarea meselor sintetice, tabagismul etc.

Lotul de studiu a fost alcatuit predominant din
populatia de gen feminin (67%) (figura 1). Media de
varstd cu incidenta maxima a patologiei parietale ab-
dominale a fost cuprinsa intre 50 si 60 de ani (21%).
Conform datelor din literatura, complicatiile supuran-
te la nivelul plagilor postoperatorii variaza intre 2%
si 54%, fiind 1n stricta dependenta de metoda chirur-
gicala aplicata [4, 5]. Procedeele chirurgicale ce pre-
supun implantarea meselor sintetice pentru intarirea
peretelui parietal sunt soldate cu rata cea mai mare de
complicatii septice [1].
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Figura 1. Repartizarea pacientilor dupa media de
varstd.

De asemenea, tratamentul chirurgical al recidi-
velor, eventratiilor abdominale reprezintd un factor
de risc pentru complicatii supurante [6]. Infectiile la
nivelul plagilor postoperatorii sunt un factor de risc
major pentru dezvoltarea recidivelor si eventratiilor
abdomenale [4]. In urma examindrii clinice si para-
clinice a pacientilor, s-a constatat ca majoritatea celor
cu complicatii septice la nivelul plagii postoperato-
rii sufereau de boli cronice, cum ar fi: ateroscleroza
obliteranta a membrelor inferioare, ateroscleroza
coronariand, BPCO, diabetul, hipertensiunea arteri-
ala, obezitatea, patologiile pulmonoare cornice [2].
Pentru evidentierea tuturor factorilor ce au predispus
plaga postoperatorie la infectie, au fost studiate de-
taliat factorii ce tin de etapa interventiei chirurgicale
si de pregdtirea preoperatorie a pacientilor, conduita
postoperatorie a bolnavilor operati pentru patologia
peretelui abdominal.

De asemenea, am incercat sa comparam evolu-
tia postoperatorie a pacientilor tratati cu implantarea
materialului sintetic cu cea a bolnavilor la care trata-
mentul herniei s-a efectuat fara aplicarea plasei sinte-
tice. Pacientii au fost randomizati in functie de tipul
herniei abdominale supuse interventiei chirurgicale:
epigasticd, ventrald, omblilicala, peristomala, Spiegel
etc. De asemenea, bolnavii au fost clasificati dupa
metoda chirurgicala de tratament aplicatd. Factorul
de risc pentru aparitia complicatiilor supurante la ni-
velul plagii postoperatorii a fost evaluat si n functie
de statutul chirurgical al pacientilor. Astfel, tratamen-
tul chirurgical al herniilor si eventratiilor complicate,
efectuat in mod urgent, a fost statistic mai predispus
la complicatii supurante (cu 7,4% ) decat interventiile
efectuate Tn mod programat, in cazul herniilor lipsite
de complicatii (figura 2).

O parte din pacienti au fost supusi interventiilor
concomitente. Astfel, plastia peretelui abdominal,
combinat cu interventii septice, a dus la rata de in-
fectie la nivelul plagii posoperatorii in medie de 11%
cazuri. La pacientii tratati prin plastia peretelui abdo-
minal cu implantarea materialului sintetic, s-a luat in
consideratie tipul protezei sintetice utilizate.

w Interventii urgente + m Interventii planificate

Figura 2. Clasificarea pacientilor dupa caracte-
rul interventiei chirurgicale.

In urma examinirii perioadei intraoperatorii, am
constatat faptul ca riscul dezvoltarii complicatiilor
septice depinde direct de volumul pierderilor sang-
vine §i compensarea volemica adecvatd a organismu-
lui, efectuate in perioada intraoperatorie si cea post-
operatorie imediata. Hipovolemia si hipoxia celulara
predispun la dezvoltarea microorganismelor patoge-
ne in regiunea plagii [5]. De asemenea, necorijarea
pierderilor volemice predispune la dezvoltarea altor
complicatii grave, cum ar fi trombembolia, infarctul
miocardic, ictusul cerebral, insuficienta hepatorenala.
Instalarea acestor stari patologice grave in perioada
postoperatorie duce la imobilizarea indelungata la pat
a pacientilor [1].

Din totalul de 476 de bolnavi operati pentru pato-
logia peretelui abdominal, au fost raportate 17 decese
(3,58%). Cauza decesului in perioada postoperato-
rie timpurie a fost trombembolia arterei pulmonare
(2,52%), infarctul miocardic acut (0,84%), progre-
sarea insuficientei poliorganice (0,21%), in special
hepatorenale, decompensarea functiei respiratorii
(0,21%) (figura 3).

0,21%
s S 0,213

IRA

MODS

Figura 3. Repartizarea pacientilor dupa cauza
decesului in perioada postoperatorie.

Majoritatea infectiilor chirurgicale sunt determi-
nate de 3 grupe bacteriene: coci grampozitivi, bacili
gramnegativi si bacterii anaerobe [6]. Clasificarea
proceselor supurante la nivelul plagii postoperatorii
s-a efectuat in functie de agentul patogen si stratul de
adancime a tesuturilor implicate in supuratie (tabelul
1, figura 4).
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Figura 4. Incidenta agentilor patogeni in plagile
postoperatorii septice, luate in studiu.

Tabelul 1
Principalele procariote de interes medical
(sursa: http://www.scritube.com)

Principalele procariote de interes medical
(care cuprind specii patogene pentru om)
Familia Genul
MICROCOCCA- | Staphylococcus fa.
CEAE g
Micrococcus a. U%
STREPTOCOC-| Streptococcus f.a. =
CACEAE 3
Gemella fa. g.
Aerococcus fa. =
PEPTOCOCCA- | Peptococcus ana.
CEAE
Peptostreptococcus ana.
Sarcina ana.
Brucella cocobacili
gramne-
Bordetella gativi
Francisella aerobi

Astfel, infectia superficiala a fost clasificata ca
proces supurant ce cuprinde tesutul cutanat si cel
subcutanat. Infectia profundéd a fost definita ca pro-
ces supurant ce cuprinde straturile subaponevrotice
si musculare. Din totalul de 84 de pacienti, care au
prezentat contaminarea plagilor postoperatorii, pre-
dominant au fost supusi tratamentului primar 65 de
pacienti (77,38%), 12 (14,28%) au fost operati pen-
tru recidiva herniei in urma tratamentului primar, fara
plastia cu material sintetic, si 7 (8,3%) bolnavi au fost
tratati pentru recidiva in urma tratamentului primar
cu plasa sintetica.

Clasificarea pacientilor din lotul de studiu, dupa
tipul defectului parietal abdominal, a determinat pre-
valenta eventratiilor postoperatorii primare pe linia
mediand anterioara — 39 de pacienti (46,42%), aparu-
te Tn urma inciziilor chirurgicale pentru alte patologii
intraabdominale. Hernia peristomald a fost Intalinita
intr-un singur caz (1,19%). Hernia inghinala a fost ra-

portatd in 28 de cazuri (33,33%). Hernia perineald a
fost tratata la o pacienta, fiind depistatd primar dupa
sarcind (1,19%). Defect parietal lombar a fost intal-
nit in 5 cazuri (4,76%). Hernia instalata dupa apen-
dicectomii a fost tratatd in 4 cazuri (3,36%). Hernia
paraombilicala dupa interventii laparoscopice a fost
corijatd Tn 6 cazuri (8,33%) [tabelul 2].

Tabelul 2

Clasificarea pacientilor dupa tipul herniei

Nr. pacienti/ cazuri (%)
39 de pacienti (46,42%)
1 caz (1,19%)
28 de cazuri (33,33%)
1 caz (1,19%)
5 cazuri (4,76%)
4 cazuri (3,36%)

Tipul herniei

Hernia ventrala

Hernia peristomala

Hernia inghinala

Hernia perineala

Hernia lombara

Hernia dupa
apendicectomie

Din totalul herniilor luate in studiu, 21 de pacienti
(25%) au fost internati Tn mod urgent. Ei prezentau
la internare clinica de hernie complicata cu incarcera-
re, strangulare, evisceratie In urma traumatismului cu
arma alba etc.

In 70,56% din cazuri a fost aplicati plasa sinteti-
cd pentru intirirea peretelui parietal. In toate cazurile
s-a aplicat plasa sintetica neresorbabila, multifilament
din poliester. Procese supurante ale plagilor postope-
ratorii in urma tratamentului chirurgical al defectelor
peretelui abdominal au avut loc in 17,65% din cazuri.
La 14 pacienti, care sufereau concomitent de diabet
insulinodependent, obezitate gr. II si III, hipertensiu-
ne arteriala si insuficientd coronariand, supuratia pla-
gilor a fost raportata in proportie de 50% (7 pacienti).
La 7 bolnavi care, sufereau de colecistita cronica cal-
culoasa, ateroscleroza obliteranta, BPCO, fumatori
avansati, procese supurante s-au instalat in 71,42%
din cazuri (5 pacienti). Din 11 pacienti ce adminis-
trau de mai multi ani steroide, la 2 a avut loc supuratia
plagii postoperatorii. La doi bolnavi ce nu prezentau
tabloul clinic al vreunei patologii asociate herniei, a
avut loc supuratia superficiala a plagii. Noi explicim
aparitia procesului supurant local prin timpul opera-
toriu prelungit (1 caz — 138 minute, al doilea caz —
118 minute). Contaminarea campului operatoriu poa-
te fi explicata prin faptul ca interventiile simultane la
vezicula biliard, intestin, strangularea herniara expun
campul operatoriu la agenti patogeni [4].

Concluzii. Patologia peretelui anterolateral ab-
dominal, reprezintd o boala cu caracter eterogen [5].
Incidenta bolii creste odatd cu varsta pacientilor, are
tendinta spre aparitia complicatiilor specifice.

In urma studiului efectuat, s-a pus in evidentd
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faptul ca utilizarea materialului sintetic in plastia pe-
retelui abdominal nu reprezintd un factor dominant de
risc pentru procesul supurant. In literatura de speciali-
tate se accentueaza importanta duratei timpului ope-
ratoriu. S-a demonstrat cd expunerea tesuturilor pe o
durata indelungatd favorizeaza dezvoltarea infectiei
in plagd [6]. Fumatul creste riscul instalarii infectiei
de 1,5-2 ori [4]. Hipoxia celulara cronica la fumatori
devine mai agresiva in cazul pierderilor volemice in
timpul interventiei. Profilaxia antimicrobiana este ab-
solut necesara atat in perioada preoperatorie, cat si
in perioada postoperatorie imediatd. Corijarea clini-
ca si paraclinicd a patologiilor asociate scade riscul
dezvoltarii complicatiilor postoperatorii imediate. De
asemenea, se va incuraja mobilizarea timpurie a pa-
cientilor.
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Rezumat

Studiul dat propune examinarea pacientilor si a rezul-
tatelor postoperatorii in urma tratamentului chirurgical al
herniilor abdominale. Herniile peretelui abdominal, depis-
tate in timpul altor interventii chirurgicale si supuse trata-
mentului chirurgical, nu au fost incluse in studiu.

Summary

Wound infection, has been identified as a consistent
risk factor, for recurrence after ventral hernia repair.
Surgical treatment of anterolateral abdominal wall
pathology tops of surgery performed in surgical
departments. Annually in Europe over 100.000 of cases
are performed, abdominal wall hernias are one of the most
common conditions treated by general surgeons. Although
hernia repair, is a common operation, recurrences and
complications remain a vexing problem.

Pesrome
Xupypruueckoe jedeHue ne(ekToB OprONIHOW MoIo-
CTH 3aHMMAaeT OJHO M3 BEIYIIMX MECT 110 YHCIEHHOCTH
XMPYPrHYeCKUX BMEIIATEIBCTB B KIIMHUYECKUX CTallnOHa-
pax. CenTuueckue OCI0KHEHHs TIOCJICONIepalnOHHBIX paH
SIBISIFOTCSL. OJJTHUM M3 (DaKTOPOB, KOTOPHIE CIIOCOOCTBYIOT
Pa3BUTHIO PEUINBOB B ITOCIEONEPAIMOHHOM HEPHOJIE.

DESTRUCTIILE PULMONARE ACUTE
IN PRACTICA PULMONOLOGICA

Ion Balica, dr. 1n medicina, sef sectie
Chirurgie toracica
IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. Procesele inflamator-distructive
pulmonare si complicatiile lor evolutive, asemana-
tor altor procese purulente, au potentialul unei infec-
tii generalizate. Este stabilit ca sursa principald de
destructie pulmonara acuta (DPA) in Republica Mol-
dova este pneumonia acuta.

Actualmente, pneumonia este una dintre cele mai
frecvente cauze infectioase de deces; pe glob anual
decedeaza prin pneumonii 5 mln oameni. Era antimi-
crobiana a redus cu 66% mortalitea generala in pneu-
monii, dar cifrele riman inalte in tarile subdezvoltate
si in unele grupe de pacienti (cu imunitate compro-
misd, cu tare organice avansate). In SUA pneumonia
este a 7-a cauzad majora de deces §i cauza principald
de mortalitate in patologia infectioasa. In Marea Bri-
tanie pneumonia este responsabild de 10% de decese;
in Rusia anual 2 mln de pacienti suportd pneumonii
acute. In tara noastra rata afectiunilor aparatului res-
pirator in structura deceselor este de 6,3%, anual de
pneumonii decedand peste 600 de pacienti. Pneumo-
niile bacteriene sunt cauza supuratiilor pulmonare in
68%-95% de cazuri DPA. Pe glob, din numarul total
al pneumoniilor acute 1%-2,2% degenereazé in DPA,
de care, conform datelor OMS, anual pe glob dece-
deaza 2,2 mln pacienti.

Material si metode. Incidenta patologiei pulmo-
nare in Republica Moldova este in continud crestere;
astfel, daca in 2001 incidenta era de 185 la 100000
populatie, apoi in 2006 au fost inregistrate 288 cazuri
de pneumonii acute la 100000 populatie.

Cauza principala a DPA in Republica Moldova
0 constituie pneumoniile acute cu evolutie severa,
o parte din ele evoluand spre abcedare, afectiunile
pulmonare distructive fiind un proces local, insa s-a
stabilit ca:

1. Procesele pulmonare gangrenoase si purulente
sunt izvorul sepsisului pulmonar.
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2. Sepsisul si hemoragiile pulmonare sunt cauzele
principale ale deceselor in DPA.

3. Doar profilaxia proceselor purulente si gangre-
noase pulmonare poate ameliora cifrele mortalitatii in
sepsisul pulmonar.

In ultimii ani se constata o stabilitate a numarului
de pacienti cu destructii pulmonare acute (tabelul 1),
tratati in sectia de chirurgie toracica a SCR. Calculele
demonstreaza ca mortalitatea generala in sectie este
de 2,5%, peste 16% din totalul pacientilor tratati n
aceasta perioada o constituie cei cu destructii pulmo-
nare acute, iar rata mortalitatii prin DPA din totalul
deceselor este de 51,1%.

Tabelul 1
Internarea pacientilor cu DPA in perioada 2001-
2010 in sectia de chirurgie toracici a SCR

Varsta medie (ani) 47,8+ 1,2 -
Durata  spitalizarii 26,3+ 2,15 -
(zile)

Gangrena pulmonara a fost stabilita la 24 pacienti
(24 %), dar predominau abcesele gangrenoase — 76
(76 %) bolnavi. Majoritatea abceselor au fost locali-
zate In plamanul drept (tabelul 3), rata afectului bila-
teral fiind de 18%.

Tabelul 3
Topografia procesului pulmonar
Topografia Nr. pacienti Procent
Plaman drept 50 50
Plaman stang 32 32
Bilateral 18 18
Total 100 100

Anul | Total | Total | Pacienjicu | Decese prin In tratamentul acestor pacienti are importanta
pacienti decese DPA DPA . . e iy ’ .
. . primordiala drenarea cavitatilor destructive, pe care
internafi . S A
noi am efectuat-o (tabelul 4) prin 2 metode: in 51%
2001 745 14 17 10 cazuri — drenajul Monaldi si la 40% pacienti — pneu-
2002 796 16 115 9 motomia cu sechestrectomie.
2003 | 738 25 106 9 Tabelul 4
2004 ) 713 17 114 6 Metodele de tratament chirurgical aplicate
2005 622 14 81 7 Metoda Nr. Procent
2006 651 16 119 9 pacienti
2007 649 21 127 12 Drenaj transtoracic Monaldi 51 51
2008 611 21 104 11 Pneumotomie cu 22 22
2009 593 8 103 5 sechestrectomie
2010 618 18 112 9 Drenaj Monaldi, urmat de 18 18
in 6736 170 1098 87 (51,1%) pneumotomie
total (2,5%) (16,3%) Microtraheostomie 6 6
Drenaj pleural 3 3
In literatura recenta lipsesc caracteristicile clinice  [Tota] 100 100

si de laborator ale DPA cu caracter necrotic, de aceea
au fost investigati complex 100 de pacienti consecu-
tivi cu procese gangrenoase pulmonare acute, inter-
nati Tn perioada 2009-2010 1in sectia toracala SCR.
Criteriile includerii in studiu au fost prezenta la in-
ternare a sputei purulente cu miros fetid si a cavitatii
distructive cu caracter gangrenos pe radiogramele to-
racice — semne ale necrozei infectate a parenchimului
pulmonar.

Resultate si discutii. Varsta medie 1n acest lot de
studiu a fost de 48 de ani (tabelul 2), cu predominarea
sexului masculin. Durata spitalizarii in spitalele raio-
nale, pana la internarea in SCR, a fost de 3,75+ 0,24
saptamani.

Tabelul 2
Repartizarea pe sexe, virsta si durata spitalizarii

Criteriu Valoarea absoluta Procent
Barbati 77 77

Femei 23 23

Patologii asociate au fost depistate la 23% paci-
enti din grupul de studiu (tabelul 5), cu predominarea
bronhopneumopatiei obstructive cronice (BPOC), a
diabetului zaharat si a cirozelor hepatice. La 28% pa-
cienti din lotul de studiu in anamneza este mentionat
etilismul cronic.

Tabelul 5
Comorbiditdtile depistate la 23 (23 %) pacienti

Patologia Nr. pacienti | Procent

BPOC 6 26,1
Pielonefrita cronica 2 8,7
Ciroze hepatice 4 17,39
Diabet zaharat 4 17,39
Ateroscleroza 2 8,7
Encefalopatie 1 4,35
posttraumatica

Epilepsie 3 13,04
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4,35
100

Limfom non-Hodgkin 1
Total 23

Diagnosticul microbiologic s-a efectuat prin in-
samantarea pe medii de cultura, in conditii aerobe si
anaerobe a puroiului obtinut la drenarea cavitdtii ab-
ceselor. Rezultate pozitive au fost obtinute la 57% pa-
cienti. Hemocultura a fost pozitiva la 8%, notamente:
Staph. Aureus — 3, Staph. epidermidis — 4, E. Coli
— 1. Din grupul total de bolnavi, anaerobi in mono-
culturi sau asociatii au fost izolati la 25/100 (25%),
bacterii gramnegative in monoculturi sau asociatii —
la 22 (22%), grampozitivi — la 13 (13%) si asocieri
de bacterii grampozitive si gramnegative la 3 (3,6%).
Raportat la numarul de rezultate bacteriologice pozi-
tive (57), s-a stabilit predominanta neta a anaerobilor
si a bacteriilor gramnegative in puroiul din abcesele
pulmonare: anaerobi — 25/57 (44%); gramnegativi —
22/57(39%); grampozitivi — 13/57 (23%); grampozi-
tivi+ gramnegativi — 3/57 (5,3%).

Majoritatea pacientilor (72%) la internare prezen-
tau complicatii, care se manifestau prin simptomele
clinice prezentate in tabelul 6.

Tabelul 6
Datele clinice la pacientii cu DPA gangrenoase
Simptom Nr. Procent
pacienti

Tuse cu sputa fetida 100 100
Dureri toracice ipsilaterale 47 47
Empiem pleural 12 12
Flegmon toracic 14 14
Hemoptizie sau hemoragie 7 7
pulmonara
Diseminare bronhogena 18 18
contralaterala
Frisoane 32 32
Subfebrili/afebrili 30 30
Hipotensiune arteriala 21 21
Tahicardie 71 71
Tahipnee 43 43
Leucocitoza 68 68

La 31 (31%) din pacienti cu abcese pulmona-
re gangrenoase in stare grava, erau absente semnele
inflamatiei sistemice. Acesta este grupul de bolnavi
tratati indelungat n spitalele raionale, cu miros fetid,
anemici; in acest grup este evidentd discordanta din-
tre starea clinica grava si lipsa febrei, a leucocitozei,
a tahicardiei etc. Diametrul mediu al cavitatii pulmo-
nare, conform datelor radiologice, a fost 8,81+0,7
cm. Investigatia endoscopicéd (fibrobronhoscopia) a
relevat prezenta endobronsitei mucopurulente la 66%
pacienti si a variantei purulente gradul 2 sau 3 la 34%.

Rezultatele studiului demonstreaza ca, in pofida sta-
rii clinice grave, la o treime din pacientii cu DPA, la
internare in SCR, lipseau febra, tahicardia, leucoci-
toza — fenomen, posibil, provocat de antibioterapia
anterioard, in sectiile terapeutice, care, dupa parerea
noastra, reflectd fenomenul tolerantei la endotoxina.
Acest fenomen initial a fost caracterizat ca un raspuns
adaptiv si benefic, dar el totodata este un component
sau un marker al dereglarii imune.

Corelarea antibioterapiei, efectuate in spitalele
raionale la acest lot de pacienti, cu rezultatele testarii
la antibiotice 1n clinica, a stabilit cd Tn 87% cazuri
terapia antibacteriana era discordantd cu datele exa-
menului bacteriologic. Dintre preparatele chimiotera-
pice, utilizate in spitalele raionale in tratamentul pa-
cientilor din grupul de studiu, mentiondm: penicilina,
streptomicina, gentamicina, ampicilina, lincomicina,
metronidazolul, ciprinolul, cefazolina, biseptol, ri-
fampicina, tetraciclina, ceclor. Schema de tratament
aplicata in sectia toracald a SCR a constat din urma-
toarele:

1. Drenarea imediatd a cavitatii destructive cu
prelevarea puroiului pentru analize bacteriologice;
drenajul era efectuat prin toracopneumocenteza tip
Monaldi sau pneumotomia cu sechestrectomie; in
empiem era efectuat drenajul pleural; in cazurile im-
mia cu indreptarea dirijata prin endoscop a capatului
microtraheostomei in bronhia respectiva de drenaj.

2. Terapia antibacteriana initiala a fost empirica,
conform schemelor elaborate in sectie; dupa stabilirea
dupi sensibilitate sau erau pastrate. in cazul prezentei
anaerobilor, in schema de tratament erau incluse pre-
parate cu actiune antianaeroba

3. Examen obligatoriu endoscopic si radiologic in
dinamica.

4. Tratament infusional cu cristaloizi, plasma, al-
bumina, preparate din sange.

5. Tratament simptomatic.

Preparatele cu efect antianaerob (tienam, linco-
micina, dalacina/clindamicina, levomicetina succi-
nat/cloramfenicol, metrogil) au fost indicate la 89%
din pacienti. Aplicarea acestei scheme de tratament
a dus la defervescentd in medie in 4,23+-0,81 zile la
majoritatea pacientilor.

Concluzii

1. Studiul a confirmat existenta problemelor de
management al destructiilor pulmonare acute in prac-
tica pulmonologica din Republica Moldova la etapa
actuala (durata nemotivatd a tratamentului la nivelul
primar, lipsa investigatiilor radiologice si endoscopi-
ce, deficientele antibioterapiei empirice).

2. S-a stabilit predominanta neta a anaerobilor si a
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bacteriilor gramnegative in puroiul din abcesele pul-
monare, ceea ce face necesara introducerea in schema
de tratament a preparatelor cu activitate antianaero-
ba.

3. Antibioterapia, in cazul DPA, este un adjuvant
al tratamentului chirurgical, i in nici un caz nu este
substituentul procedeelor de drenaj al cavitatilor di-
structive pulmonare.
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Rezumat

Autorul a analizat internarile anuale si mortalitatea
prin destructii pulmonare acute 1n sectia de chirurgie tora-
cicd a SCR din ultimii 10 ani si a stabilit ca rata DPA din to-
talul internarilor anuale este de 16,3%, iar cota mortalitatii
prin DPA din letalitatea generala este de 51,1%. Evaluarea
unui lot de 100 de pacienti cu destructii pulmonare acute
a stabilit unele din cauzele frecventei acestei patologii in
tara noastra, accentul fiind pus pe profilaxia DPA prin tra-
tamentul corect al pneumoniilor acute la nivelul sectiilor
de pneumologie.

Summary

The author analyzes morbidity and mortality data of
acute pulmonary destruction patients during last 10 years
in general thoracic surgery department of Republican
Clinical Hospital and established that this group accounts
for 16,3% of hospitalizations, the rate of mortality being
51,1% from total number of deaths. Analysis of 100
consecutive cases of acute pulmonary abscesses depicted
some of leading causes of high morbidity and mortality by
acute lung destructions in our country and pointed out that
correct treatment of acute pneumonia by pulmonologists is
the cornerstone of prophylaxis.

Pesiome
ABTOp aHANH3UPYET MOCTYIUICHHUS OOIBHBIX C OCTPHI-
MU HH(EKINOHHBIMH JCCTPYKIMAMHE JIETKUX 3a ITOCIICTHIE

10 51eT 1 ycTaHOBHII, YTO €KETOIHO 3TH OOJIBHBIE COCTAB-
nsr0T 16,3% ot obmiero unciia MOCTYIUICHHH, B TO BpeMs
KakK UX JIoJ1s B o0mieit aetanpHocT — 51,1%. Anamus 100
MIOCTIEIOBATENBHBIX CIIyYaeB ¢ abcleccaMu JITKUX ycTa-
HOBIJI HEKOTOPBIE BaKHBIC IPUYMHBI BBICOKOH 3a0071eBae-
MocTH U cMepTHOCTH B rpymre OWJIJI B Hamiel ctpane,
MOAYEPKHYB IVIABHYIO JIMHUIO MPOQHUIAKTHKN — HPaBHIIb-
HOE JICYCHNE OCTPBIX MTHEBMOHHH B ITyJIbMOHOJIOTHUECKUX
OT/ICIICHUSX.

ASPECTE DE TRATAMENT
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AORTA ABDOMINALA
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Introducere. Termenul anevrism al aortei ab-
dominale (AAA) semnifica dilatarea aortei abdomi-
nale mai mult de 2 ori, comparativ cu diametrul sau
normal care, in medie, constituie 18-20 mm. Prima
rezectie cu succes a AAA si protezare a aortei cu ho-
mogrefa prelevatd de la cadavru a fost efectuata in
anul 1951 de catre Dubost. Chirurgia clasica a AAA
incepe in 1957, cand DeBakey foloseste in calitate de
greféd aortald o proteza sintetica. Circa 80% din toa-
te anevrismele aortei sunt localizate la nivelul aortei
abdominale. La 40-50% din pacientii diagnosticati,
dar neoperati, pe parcursul primului an dupa diagnos-
ticare anevrismul se complica prin rupturi. In 5% din
cazuri anevrismul implicd si segmentul suprarenal.
Anevrismele izolate ale aortei abdominale suprarena-
le sunt o raritate. AAA se atestd la 2-5% din populatia
cu varsta mai mare de 60 de ani. Incidenta afectiunii
creste semnificativ la barbatii dupa 55 de ani si la fe-
meile dupa 70 de ani. Coraportul barbati/femei este
de 8-10/1. Clinic AAA se prezintd ca necomplicat sau
complicat. AAA necomplicat poate fi asimptomatic
(se depistateaza ocazional in decursul explorarilor in-
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strumentale sau interventiilor chirurgicale ce vizeaza
alte patologii) si simptomatic. Cea mai gravd com-
plicatie a anevrismelor este ruptura. Circa 30-50%
din pacientii cu AAA rupt decedeazd neajungand la
spital, 30-40% din cei internati nu ajung a fi operati,
iar mortalitatea intra- i postoperatorie constituie 40-
50%. La nivel global, mortalitatea postoperatorie in
anevrismele necomplicate este de 0-5%, iar in cele
rupte — de 40-70%.

Material si metode. Studiul cuprinde 224 de pa-
cienti cu AAA, operati 1n sectia de chirurgie vascula-
rd a SCR, Clinica Chirurgie a FPM, USMF ,.Nicolae
Testemitanu”, in perioada 1988-2010. Varsta lor a
fost cuprinsa intre 15 si 89 de ani. Coraportul barbati/
femei a fost 3,86/1. In 81,25% cazuri (182) anevris-
mele erau necomplicate, iar in 18,75% (42) cazuri —
complicate prin rupturd. Etiologia a fost: aterosclero-
za — 94,65% (212), aortoarterita nespecifica — 3,57%
(8), sindromul Marfan — 1,78% (4). In 98,66% (221)
cazuri anevrismele au avut localizare infrarenala, iar
in 1,34% (3) cazuri acesta implica si arterele rena-
le. Repartizarea anevrismelor in functie de localizare
(criteriul anatomotopografic) a fost:

-anevrisme suprarenale — 2 (0,88%) cazuri;

-anevrisme infrarenale, fara implicarea bifurcati-
ei aortale — 63 (28,26%) cazuri;

-anevrisme infrarenale, cu implicarea bifurcatiei
aortale — 158 (70,53%) cazuri;

-anevrisme ce afecteaza in totalitate aorta abdo-
minald — 1 (0,44%) cazuri.

Toti pacientii au fost investigati clinic si paracli-
nic. Metodele instrumentale de diagnostic folosite:
USG abdominala; Doppler, Dupplex scanarea aortei
abdominale TC; TC cu reconstructie tridimensionala
si RMN; arteriografia (dupa indicatii). Arteriografia a
fost efectuata la pacientii cu: afectiuni ocluziv-steno-
tice ale membrelor inferioare; prezenta concomitenta
a anevrismelor segmentului femuropopliteu; inter-
ventii vasculare in anamneza; hipertensiune arteriala
necontrolabild, asociata cu cifre sporite ale creatini-
nei serice. Toti pacientii au fost supusi tratamentului
chirurgical prin metoda traditionala (deschisa): inter-
ventii chirurgicale planificate in cazul AAA necom-
plicate — 81,25% cazuri (182) si interventii de urgenta
imediata in cazul AAA cu rupturd incompletd sau
rupte — 18,75% (42) cazuri. In 3 cazuri, atunci cand
erau implicate si arterele renale, abordul aortei abdo-
minale a fost realizat prin toraco-frenolumbotomie
din stanga (dupa Pokrovsky). Aceasta cale de acces a
fost cea optimala. Metoda de tratament endovascular
al AAA nu a fost aplicata.

Rezultate. In toate cele 224 de cazuri au fost eva-
luati factorii de risc si comorbiditatile, iar conduita
medico-chirurgicala preoperatorie a fost axata pe ate-

nuarea impactului acestora. S-au efectuat urmatoarele
tipuri de interventii chirurgicale: rezectia anevrismu-
lui cu protezare aorto-aortald; rezectia anevrismului
cu protezare aorto-bifemurald; rezectia anevrismului
cu protezare aorto-biiliacd; rezectia anevrismului cu
protezare aorto-iliaca si aorto-femurald; rezectia ane-
vrismului §i protezarea aortei abdominale cu reim-
plantarea ramurilor viscerale si renale. Mortalitatea
postoperatorie a constituit 57% (24) in interventiile
de urgenta imediate (anevrismele rupte) si 8% (18) in
interventiile elective (anevrismele necomplicate).

Discutii. Tratamentul chirurgical al AAA se reali-
zeaza prin metoda deschisa si cea endovasculara. Pa-
cientii cu AAA rupte se opereaza in regim de urgenta
imediata, dupa indicatii absolute. Cei cu AAA simp-
tomatice, dar necomplicate, se supun interventiilor
de urgenta in cadrul sectiilor specializate de angio-
chirurgie. Pacientii cu AAA asimptomatice, depistate
ocazional, sunt supusi operatiilor reparatorii electi-
ve, dupd indicatii. Indicatiile individuale respective
au fost formulate de Consiliul Asociatiei Americane
pentru Chirurgia Vasculard in anul 2003: interventia
chirurgicald este indicatd pacientilor asimptomatici
cu diametrul AAA > 5,5 cm, care au risc operator ac-
ceptabil si expectativa de viata de 1 an sau mai mult;
aceeasi operatie poate fi recomandatd si bolnavilor
cu risc moderat, care locuiesc in zone indepartate de
un spital cu serviciu angiochirurgical. Sunt indicati
pentru operatia reparatorie electiva pacientii cu AAA
mici (diametrul 4,5-5,0 cm), dar care demonstreaza o
expansiune acceleratd a anevrismului (de 0,5-1,0 cm)
in 6-12 luni la imaginile seriale, inclusiv tinerii si fe-
meile; operatia electiva este indicatd cand are loc em-
bolizarea periferica originara din anevrism, indiferent
de volumul acestuia.

Recomandarile pentru operatia electiva in toate
cazurile tin cont de preferintele pacientului informat
si de performanta serviciului de chirurgie vasculara
(mortalitatea operatorie sub 5%). Majoritatea ane-
vrismelor rupte se trateaza prin metoda deschisa, de-
oarece aceasta prezintd avantajul controlului rapid,
eficient si sigur al aortei abdominale proximale si,
prin urmare, controlul hemoragiei. In pofida progre-
selor obtinute in diagnostcul preoperatoriu, conduitei,
tacticii i tehnologiilor de tratament, mortalitatea pe-
rioperatorie in urma tratamentului chirurgical al AAA
rupt nu a scazut evident, contrar asteptarilor, constitu-
ind, in functie de studiu, 40-70%. In cazul operatiilor
elective sau urgente (AAA asimptomatice sau simp-
tomatice, dar necomplicate) acest indicator variaza in
centrele specializate de chirurgie vasculard intre 0%
si 5%. Mortalitatea postoperatorie 1naltd in interven-
tiile de urgentd imediatd (anevrismele rupte) este in-
fluentata si de conduita, managementul preoperatoriu
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incorect al pacientilor cu AAA rupt, socul hipovole-
mic grav, dezvoltat ca urmare a rupturii anevrismului
si patologiilor asociate preexistente.

Acelasi indicator 1n interventiile elective (ane-
vrismele asimptomatice) si cele urgente (anevrismele
simptomatice), in pofida avansarii tehnologiilor de
evaluare preoperatorie si monitorizare a pacientilor,
ramane influentat de patologiile cardiaca, pulmonara,
renald si hepatica coexistente, volumul hemoragiei si
perturbarile hemodinamice intraoperatorii, precum si
de adresarea tardiva a pacientilor cu anevrisme simp-
tomatice de dimensiuni mari. Toate acestea impun de-
pistarea timpurie si abordarea unei tactici chirurgicale
active in cazul pacientilor cu AAA. Astfel, bolnavii
cu varsta mai mare de 50 de ani, care au factori de risc
pentru dezvoltarea unui AAA (sexul masculin, fuma-
tul, hipertensiunea arteriald, anamneza familiala po-
zitiva) vor fi investigati prin USG abdominald. AAA
cu diametrul >5 cm la barbati si >4,5 cm la femei
sunt obligatoriu evaluate de chirurgul vascular pentru
stabilirea conduitei de tratament. AAA cu diametrul
de 4-5 cm vor fi urmarite ultrasonografic la fiecare 6
luni. Pacientii cu AAA simptomatic vor fi internati si
tratati in regim de urgentd in cadrul serviciilor speci-
alizate de chirurgie vasculara.

Este necesard o evaluare clinica exhaustiva pre-
operatorie a pacientilor cu AAA necomplicate. Bol-
navii selectati pentru operatia electivd sunt supusi
examindrilor cardiace, pulmonare, hepatice si renale,
pentru aprecierea corecta a riscului operator. Diminu-
area riscului pulmonar, hepatic si renal se realizeaza
prin optimizarea tratamentului medical. Rezultatele
screeningului cardiac sunt esentiale. Pacientii cu pa-
tologie coronariana necorectata, supusi rezectiei unui
anevrism, au risc crescut de infarct miocardic (5-
10%), edem pulmonar din cauza ischemiei (5-10%)
si deces cardiac 1n 30 de zile (5-10%), comparativ cu
riscul cardiac de 1-3% la bolnavii fara patologie co-
ronariana.

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirur-
gical poate fi obtinuta §i prin instruirea chirurgilor
generalisti si anesteziologilor care asigura asistenta
chirurgicald de urgentd 1n ceea ce vizeaza diagnosti-
cul si managementul preoperatorii corecte, participa-
rea rationald 1n tratamentul AAA complicat. Atunci
cand aceasta conlucrare este obtinuta, iar pacientul cu
anevrism rupt al aortei abdominale nu este transporta-
bil, interventia chirurgicala urgenta poate fi realizata
cu succes si in cadrul sectiilor chirurgicale de pro-
fil general. In aceste cazuri diagnosticul este stabilit
prin consult cu chirurgul vascular, care coordoneaza
managementul preoperator al pacientului. Interventia
este realizata cu succes doar prin conlucrarea optima
dintre echipa chirurgicald, alcatuitd din doi chirurgi

vasculari, unul sau doi chirurgi generalisti, si echipa
anesteziologica. In perioada postoperatorie, pacientul
este transportat n sectia de chirurgie vasculara pentru
supraveghere si continuarea tratamentului. Metoda
reparatorie endovasculara (EVAR) este folositd cu
o frecventa in crestere la nivel mondial, dar necesita
prezenta utilajului performant, a unui stoc suficient de
proteze endovasculare si consumabile si a specialis-
tilor experimentati. Rata conversiei variaza de la 0%
pana la 29%. Mortalitatea dupa interventia endovas-
culara reparatorie a anevrismului aortal rupt constitu-
ie 10-13%, fiind determinatd de ischemia colonului,
complicatiile cardiace, insuficienta poliorganica si
continuarea sau recidiva hemoragiei.

Concluzii. Ruptura spontana a AAA (asimptoma-
tic) este o complicatie catastrofald, cu mortalitate ex-
pectativa de aproximativ 90% si postopratorie de 41%.
Screeningul pacientilor cu factori de risc raméane a fi
singura posibilitate de prevenire a decesului prin aceas-
ta patologie la pacientii asimptomatici. Este obligatorie
evidenta de dispensar a bolnavilor cu AAA necompli-
cat, cu diametrul <4,0 cm, si selectarea pentru opera-
tia reparatorie electiva a pacientilor cu factori de risc
pentru ruptura anevrismului. Cei cu AAA simptomatic,
dar fard semne de rupturd, trebuie internati si supusi
operatiei reparatorii de urgentd in sectia specializata
de chirurgie vasculara. Bolnavii cu AAA rupt trebuie
supusi operatiei de urgenta imediata, dupa indicatii ab-
solute, cu solicitarea echipei de chirurgi vasculari, in
stationarul chirurgical unde sunt internati. Atunci cand
anevrismul implica si arterele renale, calea optima de
abord al aortei abdominale si, eventual, al anevrismu-
lui, este toraco-frenolumbotomia din stanga (Pokrov-
sky). Chirurgii-generalisti, care asigurd asistenta chi-
rurgicald de urgentd in sectiile de chirurgie generala,
trebuie instruiti pentru un diagnostic si o conduita pre-
operatorii corecte si participare rationala la tratamen-
tul AAA complicat. Pentru ameliorarea rezultatelor
tratamentului chirurgical electiv si de urgentd a AAA,
este necesara implementarea interventiilor reparatorii
endovasculare (EVAR).
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Rezumat

In sectia de chirurgie vasculard a IMSP SCR, pe par-
cursul anilor 1988-2010, au fost operati 224 de pacienti
cu anevrisme ale aortei abdominale, cu varsta cuprinsa in-
tre 15 si 89 de ani. 79,5% (178) au fost barbati si 20,5%
(46) femei. Etiologia a fost: ateroscleroza — 94,65% (212),
aortoarterita nespecifica — 3,57% (8), sindromul Marfan —
1,78% (4). La 18,75% (42) pacienti anevrismele au fost
complicate prin rupturd, fiind operati in regim de urgenta.
in 3 cazuri (1,34%) anevrismul implica si arterele renale.
Metoda de tratament a fost interventia chirurgicala tradi-
tionala (abord laparotomic). in 3 cazuri calea de acces a
fost toraco-frenolumbotomia din stanga. Mortalitatea in
anevrismele rupte a fost de 57% (24), iar in cele necom-
plicate — 8% (18).

Summary

In the vascular surgery department of the Clinical
Republican Hospital, between 1988-2010 years was treated
surgicaly 224 patients with abdominal aorta aneurysm aged
from 15 till 89 years. Men made 79,5% (178), women —
20,5% (46). The etiology was : atherosclerosis — 94,65%
(212), nonspecific aortoarteriitis — 3,75% (8), Marfan's
syndrome — 1,78% (4). In 18,75% (42) cases anecurysms
were ruptured and imposed an urgent surgical intervention.
In 3 cases (1,34%) the kydney arteries have been involved
also. All patients were operated in the open way, in 3 cases
using for access the left thoracophrenolumbothomy as the
optimal. Death rate in the ruptured aneurysms was 57%
(24) and in not complicated — 8% (18)

Pesrome

B otmenenun cocynucroit xupyprun PKbB, mexmy
1988-2010 romamu Obu10 IPOOTIEPHPOBAHO 224 GONBHBIX C
aHEeBPHU3MOH OpIOIIHOI aopTHI B Bo3pacte ot 15 10 89 jer.
Mysxunnbl coctaBui 79,5% (178), xenmunst — 20,5%
(46). Dtuonorus: arepockiepos — 94,65% (212), necren-
ndunyeckuii aoproaprepur — 3,75% (8), cuanapom Mapda-
Ha — 1,78% (4). B 18,75% (42) ciay4aeB aHeBpU3MBI ObLIN
MOpBaHbI U MOTPEOOBAIM CPOUHOH oreparmu. B 3 ciyya-
ax (1,34%) Obutn BOBJIGUEHBI M MTOYEYHBIC apTepuu. Bee
OoJbHBIE OBIIIM MPOONIEPUPOBAHHEI OTKPBITHIM CIIOCOOOM,

B 3 cilydasix UCIOJB3Ysl IS AOCTYTIa TOPAKO(YPEHOITIOMO0-
TOMHIO ciieBa. CMEPTHOCTh NP MMOPBAHHBIX aHEBPH3MaX
coctaBmia 57% (24), a mpu HEOCIOKHEHHBIX — 8% (18).

TIMECTOMIA VIDEOTORACOSCOPICA
N STADIILE TIMPURII ALE
MIASTENIEI GRAVIS NONTUMORALE

Igor Maxim, medic-chirurg
IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. Pana nu demult, tratamentul chi-
rurgical al miasteniei gravis (MG) a fost marcat de
opinia rezervatd a comunitatii medicale. Aceasta pa-
rere provenea din doud cauze principale: agresivita-
tea importanta a procedurii, raportata la caracterul in
general benign al patologiei, si aparitia lenta (pe par-
cursul catorva ani) a efectului terapeutic, fapt foarte
necaracteristic pentru interventiile chirurgicale care,
de reguld, aduc beneficii rapide. Din aceste conside-
rente cateva decenii pacientii i medicii lor curanti,
cel mai frecvent neurologi, nu acceptau timectomia
in varianta ei conventionala ca tratament de electie
al MG, 1n pofida faptului ca eficacitatea ei este net
superioara tratamentului medicamentos.

Chirurgia videotoracoscopica (VATS) a revoluti-
onat tratamentul MG. Tehnica chirurgicald miniinva-
ziva, utilizata Tn MG, este caracterizata prin morbi-
ditate si mortalitate joasa, rezultate cosmetice bune,
grad mic de traumatism de acces operator si eficientd
echivalenta tehnicilor deschise. Datorita acestor cali-
tati, VATS-timectomia devine tot mai populard prin-
tre medici-specialisti in domeniu si este acceptatd mai
rapid de pacientii tineri (majoritatea fiind femei). In
acest context, In prezent se reconsidera indicatiile
pentru tratamentul chirurgical al MG: se aplica mai
frecvent in formele usoare si de gravitate medie, in
stadiile timpurii ale bolii, in MG fara timom, in cazuri
cu boli asociate severe, la pacienti pediatrici cu mias-
tenie juvenila [1, 2, 3].

La momentul actual, timectomia este singu-
ra optiune terapeutica care oferd ameliorare stabild
sau vindecare completd pentru majoritatea pacienti-
lor supusi tratamentului [4]. In pofida lipsei studii-
lor controlate, timectomia la pacientii cu MG cu si
fara timom se practica pe larg. Imbunatitirea clinica
postoperatorie apare treptat, pe parcursul mai multor
ani. In acelasi timp, efectul timectomiei este greu de
deosebit de efectul medicatiei imunosupresive, care
in majoritatea cazurilor se utilizeaza paralel cu trata-
mentul chirurgical. Totusi, intr-un studiu controlat se
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demonstreaza ca pacientii supusi timectomiei ating
rata de remisie completd de 34% si imbunatétire clini-
ca de 32% fatd de 8% si respectiv 16 % pacienti tratati
conservator [4].

O metaanaliza efectuatd in anul 2000 de speci-
alistii Academiei Americane de Neurologie, care
aprecia eficienta timectomiei in MG, a demonstrat ca
pacientii cu MG nontimomatoasa, care au fost supusi
timectomiei, au sanse mai mari de a obtine remisie
stabila fara medicatie, de a deveni asimptomatici sau
a beneficia de o Imbunatatire clinicd comparativ cu
bolnavii tratati conservativ [5].

Timectomia induce remisia MG nu la toti pacien-
tii operati. Eficacitatea timectomiei este cu atat mai
mare, cu cat mai timpuriu este aplicatd in evolutia
MG [6, 7]. Studiile clinice efectuate cu utilizarea va-
riantelor transsternale de timectomie demonstreaza
rata mai mare de imbunatatire clinica la pacientii cu
durata scurta a patologiei (mai putin de 12-24 luni)
[8]. Nu este clar dacd aceastd tendinta este caracte-
ristica si pentru VATS-timectomia standard. Pentru
aprecierea efectului VATS-timectomiei in primele
luni de la debutul bolii, in studiul prezent am insistat
la efectuarea cat mai timpurie a operatiei dupa stabi-
lirea diagnosticului de MG. Din 85 de pacienti cu MG
nontimomatoasa operati in clinica noastra, care pot fi
supusi analizei statistice, 14 (16,47%) au fost ope-
rati in primele 6 luni dupd debutul bolii. Rezultatele
tratamentului in acest lot de pacienti sunt comparate
cu cele obtinute la ceilalti bolnavi cu MG (operati tar-
div) si cu datele studiilor chirurgicale publicate de alti
cercetatori. Pentru realizarea acestor analize, studiul
este efectuat folosind clasificarea clinicd §i termenii
propusi de expertii Myasthenia Gravis Foundation of
America (MGFA), care sunt universal acceptate prin
conventie.

Material si metode. In perioada octombrie 2003
—martie 2011 au fost realizate in clinica un numar de
121 de timectomii toracoscopice la pacientii cu MG.

Din acesti 121 de pacienti, retrospectiv in studiul
clinic au fost incluse numai cazurile de MG nontimo-
matoasa, care au constituit 103 cazuri (85,1%). Pen-
tru fiecare interventie a fost obtinut un consimtamant
informat scris. Din 103 de pacienti timectomizati cu
MG nontumorala, pentru acest studiu am exclus pa-
cientii la care supravegherea postoperatorie a fost in-
completd sau imposibild (3 cazuri) si pe acei operati
recent, la care urmarirea postoperatorie este sub 12
luni (15 cazuri).

In final am analizat datele obtinute in urma trata-
mentului a 85 pacienti cu MG nontimomatoasa. Pen-
tru optimizarea rezultatelor tratamentului chirurgical,
bolnavii au fost indreptati la interventie chirurgicala
cat mai timpurie dupa debutul bolii. In clinica neu-

rologica a fost stabilit diagnosticul de MG, s-a efec-
tuat evaluarea clinica si a fost initiatd terapia medi-
camentoasd, pentru ameliorarea starii pacientului in
perioada preoperatorie. Bolnavii au fost evaluati dupa
clasificarea MGFA, in functie de puseul de intensitate
maxima, scopul terapiei medicamentoase preoperato-
rii fiind atingerea scorului cantitativ al MG (SCMGQG)
de maxim 10 puncte.

Rezultatele tratamentului obtinute in acest lot au
fost exprimate in termenii propusi de MGFA: scorul
cantitativ al MG si statutul postinterventie. SCMG,
care variaza in limitele 0-39 puncte, a fost inregis-
trat la prima adresare preoperatorie si apoi reevaluat
peste fiecare 6 luni in comun cu un neurolog experi-
mentat In examinarea pacientilor cu patologii neuro-
musculare. Rezultatul principal al tratamentului a fost
consideratad remisia completa stabila (RCS). Scaderea
SCMG cu 3 puncte si mai mult a fost considerata re-
levanta. Inregistrarea scaderii SCMG cu > 3 puncte la
cel putin doud examinari postoperatorii ne permite sa
clasam statutul postinterventie a pacientului ca ameli-
orare. Conform clasificarii clinice MGFA, din totalul
de 85 de pacienti 16 (18,82%) se aflau in stadiul I,
14 (16,47%) — in stadiul 1la, 25 (29,41%) bolnavi se
aflau in stadiul IIb, 13 (15,29%) — in stadiul Illa, 12
(14,12%) pacienti — in stadiul I1Ib, 4 (4,70%) pacienti
se aflau in stadiul IVa, 1 (1,18%) pacient se afla in
stadiu IVb. Dintre pacientii operati in primele 6 luni
de la debutul bolii, la 9 1i s-a atribuit clasa clinica I
MGFA, la 3 — clasa clinica Ila si la 2 bolnavi — clasa
clinica IIb.

Majoritatea interventiilor din studiul prezent au
fost efectuate prin abord toracoscopic stang. Abordul
toracoscopic drept a fost aplicat numai la 9 (7,4%)
pacienti la inceputul studiului, in perioada de familia-
rizare cu tehnica interventiei.

Durata medie a interventiei in grupul de studiu a
constituit 92 min. (70-135 min.).

Pentru analiza datelor a fost utilizat programul
.SPSS PASW Statistics” vers. 18. Pentru diferite in-
tervale de observatie a fost calculatd RCS, aplicand
metoda Kaplan-Meier. Curbele de supravietuire Ka-
plan-Meier, construite din datele studiului, au fost
comparate folosind testele ,,Log Rank” (,,Mantel-
Cox”), ,,Breslow” si ,,Tarone-Ware”.

Rezultate. Din 14 pacienti operati in primele 6
luni de la debutul bolii, 5 (35,7%) au realizat RCS
pana la sfarsitul studiului. Pentru a face comparatie
cu rezultatele postoperatorii la restul bolnavilor din
studiu, incluzand cazurile cenzurate (pacientii timec-
tomizati care eventual vor atinge RCS dupa sfarsitul
studiului), a fost construit graficul Kaplan-Meier cu
douad curbe de supravietuire (figura 1).
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Figura 1. Graficul Kaplan-Meier: unitate minus
supravietuire (obtinerea RCS) pentru grupul de pa-
cienti cu MG < 6 luni de la debutul bolii si grupul de
pacienti > 6 luni de la debutul bolii.

Durata maxima de supraveghere postoperatorie la
grupul de pacienti operati timpurii a fost de 5 ani. La
acest interval curbele de supravietuire a grupurilor se
intersecteazi la valoarea RCS de 45,1%. In primii ani
postoperatorii, conform diagramei obtinute, timecto-
mia timpurie oferd rezultate superioare timectomiei
efectuate mai tarziu de 6 luni dupa debutul bolii. Ast-
fel, la 3 ani postoperatorii rata estimata de RCS este
de 45,1% versus 21,2%. Distributiile obtinute pentru
fiecare grup au fost comparate intre ele prin 3 meto-
de: ,,Mantel-Cox”, ,,Breslow” si ,, Tarone-Ware” (vezi
tabelul).

Comparatia statistica a distributiilor ratei de RCS
la grupul de pacienti cu MG < 6 luni de la debutul
bolii si la grupul de bolnavi > 6 luni de la debutul

bolii
Chi- | Grade de . .
Test Square | libertate Semnificatie, p
,»Log Rank” (,Man- | 2,968 1 0,085
tel-Cox”)
,,.Breslow” 4,740 1 0,029
,,Tarone-Ware” 3,971 1 0,046

Diferenta semnificativa dintre cele doua grupuri
privind rata obtinerii RCS este confirmata prin doua
teste din trei: ,,Breslow” si ,,Tarone-Ware”, la care p
este mai mic de 0,05. Astfel, diferenta dintre grupuri
privind obtinerea statutului RCS, avand ca variabila
durata de la debutul bolii mai mult sau mai putin de 6
luni, a fost considerata semnificativa.

Rata de obtinere a remisiei farmacologice (RF)
la grupul cu VATS-timectomie timpurie la sfarsitul
studiului a fost de 14,3% (2 pacienti), fatd de 22,5%
(16 bolnavi) in grupul operati mai tarziu de 6 luni de

la debutul bolii. Testul Fisher nu a depistat diferenta
semnificativa intre aceste date: p=0,39. Am realizat
graficul Kaplan-Meier pentru rata cumulativa de RCS
si RF, pentru a evalua efectul VATS-timectomiei tim-
purii pentru obtinerea remisiei clinice (figura 2).
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Figura 2. Obtinerea remisiei clinice (RCS + RF) la
pacientii timectomizati cu MG < 6 luni de la debutul
bolii sau > 6 luni de la debutul bolii.

Comparatia curbelor de supravietuire prezentate
in figura 2 demonstreazd o diferentd semnificativa
privind momentul de operatie pentru obtinerea remi-
siei clinice (RCS + RF). Pragul de semnificatie mai
mic de 0,05 a fost obtinut prin 2 teste: ,,Breslow” si
,» larone-Ware”. Conform estimarilor noastre, peste 3
ani dupa interventia efectuatd in perioada timpurie a
bolii remisia clinica (RCS + RF) poate fi obtinuta la
64% din pacienti si numai la 30,4% din cei operati
mai tarziu. La bolnavii operati in primele 6 luni de
la debutul MG manifestarile minimale (MM) au fost
prezente in 3 cazuri (21,4%) la sfarsitul studiului:
MM-0 — 1 pacient si MM-1 — 2 pacienti.

In grupul bolnavilor operati timpuriu sciderea
SCMG cu 3 unitati in raport cu valoarea initiala, la cel
putin 2 examinari postoperatorii, a fost inregistrata la
4 (28,6%) pacienti spre finele studiului. Ameliorarea
clinica, adica remisia clinica si scaderea semnificati-
va a valorii SCMG, a fost obtinuta la 11 (78,6%) bol-
navi. La restul 3 pacienti din grupul operat timpuriu a
fost stabilita starea FS (fara schimbari). Indicii mor-
biditatii postoperatorii la pacientii din acest grup nu
difera semnificativ in raport cu bolnavii operati mai
tarziu. Nici un pacient din acest grup nu a necesitat
suport respirator prelungit sau plasmafereza preope-
ratorie, datoritd faptului cé in primele luni de la debu-
tul bolii se operau pacientii cu clasele clinice initiale
ale MG (I-1IB).

In grupul comun de 85 pacienti mortalitatea post-
operatorie timpurie si tardiva a fost nuld. Complicatii
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intra/postoperatorii au fost Inregistrate tn 10 cazuri
(11,7%). Complicatii severe, cum sunt leziunile ner-
vilor diafragmali sau laringieni, chilotorace la pacien-
tii din grupul de studiu nu au fost inregistrate.

Discutii si concluzii. in pofida faptului ci MG se
considera o patologie rard, incidenta ei in Republica
Moldova, conform inregistrarilor Institutului de Neu-
rologie si Neurochirurgie (INN), este de 4-6 persoane
la 100.000 populatie, ceea ce este de 5 ori mai mult
decat in SUA sau de 2 ori mai mult decat in Spania.
Acest nivel ridicat poate fi interpretat ca o crestere
epidemiologica locald, dar mai probabil este o ur-
mare a diagnosticarii mai frecvente a MG in ultimul
deceniu, datorita sensibilizarii populatiei si a specia-
listilor-neurologi cu privire la patologiile transmisiei
neuromusculare.

La momentul actual nu sunt stabilite indicatiile
certe pentru timectomie in MG. Daca in MG asociata
cu timom tratamentul chirurgical are indicatii absolute
din cauza posibilei malignizari, atunci in caz de MG
nontimomatoasd timectomia este consideratd numai
0 optiune care poate creste probabilitatea de remisie
sau de imbunatatire la o categorie limitatd de pacienti
[5]. Controversele legate de timectomie la pacientii
cu MG nontimomatoasa tin de momentul ideal pentru
interventie in raport cu debutul, evolutia bolii, varsta
pacientului si tehnica operatorie. Importanta timec-
tomiei timpurii pentru optimizarea rezultatelor trata-
mentului este demonstrata si in studiul Takanami din
Tokio, care a utilizat abordul transsternal si raportea-
za cd intervalul <24 luni de la debutul bolii coreleaza
cu gradul de imbunatatire clinica [8]. Tomulescu a de-
terminat o corelatie intre rata de RCS si evolutia afec-
tiunii de la debut pana la interventia redusa ca durata
sub 12 luni. Insi exista opinii ci aceasta afirmatie este
neintemeiata, din cauza caracterului nonliniar de apa-
ritie a remisiei spontane, care mai frecvent apare mai
curand dupa diagnosticarea bolii, decat la un pacient
cronic. In pofida faptului ca observatiile prezentate
nu au fost verificate intr-o metaanaliza, timectomia
timpurie este mai preferabild si din punct de vedere
patogenetic. In stadiile tardive ale bolii slabiciunea
musculara devine “fixata”, ireversibila, datorita atro-
fiei musculare si schimbarilor morfologice profunde
la nivelul jonctiunii neuromusculare.

Mortalitatea postoperatorie nuld, lipsa complica-
tiilor severe si durata scurta de spitalizare ne dovedesc
siguranta VATS-timectomiei si posibilitatea aplicarii
acestei metode la categorii de pacienti cu riscuri ope-
ratorii sporite.

VATS-timectomia efectuatd in perioada timpurie
a bolii (< 6 luni de la debutul MG) ofera rezultate
postoperatorii mai bune privind RCS si RCS+RF, in
comparatie cu interventiile tardive.
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Rezumat

Din 85 de pacienti cu miastenia gravis nontumorala, 14
au fost operati In primele 6 luni de la debutul bolii. La 3 ani
postoperatorii, rata estimata de remisie completa stabila a
fost de 45,1% la pacientii operati timpuriu versus 21,2%
la ceilalti (p<0,05). Posibilitatea obtinerii remisiei clinice
este, de asemenea, mai mare la bolnavii operati timpuriu —
64% versus 30,4% la trei ani postoperatoriu (p<0,05).

Summary

From 85 patients with non-tumoral myasthenia gravis
14 patients underwent operation during the first 6 months
after the onset of the disease. At 3 years postoperative
period estimated rate of complete stable remission was
45.1% in patients with early intervention versus 21.2%
in other patients (p<0.05). The probability to obtain
clinical remission is higher as well in patients with early
intervention: 64% versus 30.4% at 3 follow-up period
(p<0.05).

Pesrome

W3 85 manueHToB, OnepHUpOBaHHBIX MO MTOBOAY HEO-
ITyXOJIEBOM MHAacTeHUel, 14 manueHToB ObUIN TOBEpIKe-
HBI OTIEPAINH B TIEPBBIE 6 MECSIIEB MTOCIIe Hadasla OOJIE3HH.
UYepes 3 roia mocie onepanuy OXujpaemasi BEpOsSTHOCTb
TIOJTHOM CTOMKOM pemuccun 0bu1a 45,1% y OONBHBIX C paH-
Hell TUMAPKTOMHEN Mo cpaBHEHHUIO ¢ 21,2% y oCTalbHBIX
nanuenToB (p<0,05). BeposSTHOCTH YCTaHOBJICHUS KIIH-
HUYECKOM PEMMCCHH TaKXe BbIIIE y OOJBHBIX C paHHEH
TuMAIKTOMUEN — 64% mpotuB 30,4% Ha TpeTheM rony Ha-
omronenus (p<0,05).
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Introducere. Insuficienta renald acutd (IRA)
este o alterare rapidd a functiei renale, care conditi-
oneaza retentie azotata, dereglari hidroelectrolitice si
acidobazice. Insuficienta renald acutd reprezinta o
pierdere brusca a functiei renale, ce necesita un trata-
ment medical specializat [1]. Conform studiilor efec-
tuate anterior, asocierea unei patologii extrarenale
creste evident incidenta IRA [2]. IRA, inclusiv for-
mele usoare si medii, AKI st. I si II in definitia AKIN
(2005) contribuie la deces a peste 4 milioane de paci-
enti in toatd lumea.

Obiectiv evaluarea structurii pacientilor cu IRA
dupa varsta, sex, etiologie, a tratamentului efectuat si
a letalitatii.

Material si metode. Studiul efectuat se bazeaza
pe evaluarea a 585 de figse de observatie ale pacienti-
lor cu IRA, tratati in Centrul de Dializa si Transplant
Renal in perioada 1979-2011. Lotul studiat cuprinde
363 barbati (62,05%) si 222 femei (37,95%).

Rezultate. Anual in Centrul de Dializa si Trans-
plant Renal al Spitalului Clinic Republican se tratea-
za 15-25 de pacienti cu IRA severa. Analiza datelor
epidemiologice din tarile dezvoltate demonstreaza o
considerabila subdiagnosticare a acestei patologii la
bolnavii din Republica Moldova [3].

Varsta medie a pacientilor a constituit 34,1+21,6
ani, ceea ce confirma agresivitatea patologiei fata de
persoanele cu reactivitate marita (tabelul 1). 90,76%
din bolnavii spitalizati au varsta Intre 21 si 60 de ani.
163 pacienti (27,86%) au fost spitalizati prin interme-
diul serviciului AVIASAN, din cauza starii generale
grave, necesitand un tratament specializat de urgen-
ta.

Evaluarea metodelor de tratament aplicate.
La 585 pacienti au fost aplicate 2870 sedinte de de-
toxicare extracorporald, din care 2370 hemodialize,
43 hemodiafiltrari (34 pacienti), 60 ultrafiltrari (49
bolnavi), 155 hemocarboperfuzii (90 pacienti) si 242
sedinte de dializa peritoneala (33 persoane). Alte me-
tode au fost: plasmafereza (38 pacienti), iradiere cu
raze ultraviolete (39), drenarea ductului limfatic tora-
cic (2 bolnavi), baroterapie (9), interventii chirurgica-
le diverse (194 pacienti).

Tabelul 2
Indicii principali
.. Letalitatea

Anul Nr. pacienti Nr o

1979 28 8 28,6
1980 31 3 16,1
1981 27 7 25,9
1982 34 6 17,6
1983 22 8 34,6
1984 28 11 39,3
1985 26 7 26,9
1986 16 5 31,2
1987 20 5 25,0
1988 9 4 444
1989 25 9 36,0
1990 17 9 52,0
1991 18 3 16,6
1992 14 3 21,4
1993 15 2 13,3
1994 9 1 11,1
1995 13 1 7,7
1996 10 0 0

1997 10 0 0

1998 12 3 25,0
1999 12 1 83
2000 10 2 22,5
2001 23 11 47,8
2002 18 9 50,0
2003 13 6 46,1
2004 12 2 16,6
2005 13 7 53,8
2006 11 7 63,6
2007 13 2 12,5
2008 21 9 42,8
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2009 19 10 52,6

2010 25 8 32,0
2011(7 luni) 11 5 45,4

Total 585 174 29,74

Tabelul 3
Factorii declansatori ai IRA
Etiologia IRA Nr. %
Soc de etiologie diversa 103 17,61
Intoxicatii exogene 94 16,07
Diselectrolitemii 58 9,91
Nefrite interstitiale 53 9,06
medicamentoase
Patologie obstetrico-ginecologica 51 8,72
Sepsis, peritonite 49 8,38
Piclonefrite acute/ bloc renal 45 7,69
Crush-sindrom (pozitional ) 35 5,98
Leptospiroza 22 3,76
Glomerulonefrita acuta 16 2,74
Sindrom hepatorenal 14 2,39
Pancreonecroza 10 1,71
Maladii oncologice obstructive 8 1,37
Diverse 27 4,62
Total 585 100
Tabelul 4
Structura decedatilor in conformitate cu etiologia
IRA
Cauza decesului Nr. %
In urma socului polietiologic 42 24,14
Sepsis, peritonita 28 16,09
In urma intoxicatiilor exogene 26 14,94
Glomerulonefrita subacuta 16 19,20
Hepatite, sindrom hepatorenal 14 8,05
Obstructie infravezicala cu uremie 12 6,90
Insuficienta poliorganica 12 6,90
Stop cardiac 9 5,17
Diverse 15 8,62
Total 174 100%
Concluzii:

1. IRA este o patologie extrem de grea, afecteaza
preponderent persoanele apte de munca (intre 21 si
60 de ani) — 90,76% din toate cazurile; este mai des
intalnita la barbati.

2. Cele mai frecvente cazuri ce provoaca IRA
sunt: socul polietiologic, intoxicatiile exogene de eti-

ologie diversa, nefritele interstitiale medicamentoase,
urolitiaza (pana la 56%).

3. Asocierea IRA cu alte sindroame duce la o le-
talitate net superioara, comparativ cu IRA cu sindrom
uremic izolat.

4. Incidenta si structura etiopatogeneticd a dece-
datilor in urma IRA coincide cu etiologia patologiei
inregistrate (intoxicatii exogene, soc, sepsis — pana la
55,17%).

5. IRA trebuie tratatd numai in institutii curative
specializate, ce dispun de sectii de reanimare si meto-
de extracorporale de epurare a organismului.
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Rezumat

In prezenta lucrare au fost analizate 585 de cazuri de
insuficienta renald acutd (IRA) tratate in Centrul Republi-
can de Dializa si Transplant Renal pe parcursul a 31 de
ani (1979-2011). A fost evidentiatd incidenta insuficientei
renale acute in cazurile socului polietiologic (17,61%),
intoxicatiilor exogene (16,06%) si a dereglarilor hidroe-
lectrolitice (9,91%). Au decedat in total 174 (29,74%) de
pacienti din cauza complicatiilor extrarenale survenite, la
13 (2,22%) bolnavi s-a observat progresarea IRA in IRC si
ceilalti 398 (68,03%) au fost tratati cu succes.

Summary

Wehavecarried outthe study of severe acuterenal failure
demographics, etiology, pathogenesis, treatment results
and deaths at the Center of Dialysis and Renal Transplant
of Clinical Republican Hospital, Chisinau, Moldova.
There was analyzed the data of 585 patients with severe
acute kidney failure admitted to the Clinical Republican
Hospital during the period of 31,5 years (from 1979 to
2011). The total mortality rate in studied population was
174 (29,74%) patients, being highest in patients with acute
renal failure as complication of extrarenal pathology. Main
etiological factors included shock of different etiologies
(28,17%), exogenic intoxications (16,06%) and electrolytic
disturbances (9,91%). 13 (2,22%) patients progressed
to end stage renal disease, the remaining 398 (68,03%)
patients were successfully discharged.

Pesiome

B nanno# paboTe ObUIM NPOAHAIU3UPOBAHBI CITydYan
585 manMeHTOB ¢ MOMMITHOJIOTHYHOM OCTPOH MOYCHHON
HepocratouHocThio (OITH), HaxomuBIIUXCS HA JIUCHUH
B Pecniyonukanckom Llentpe duanu3za u TpaHcIuIaHTaIMH
[Touku Ha poTspkenuu 31,5 et (¢ 1979 mo 2011r).

Bruto ycranosneno, uro OITH gamie Bcero HacTymm-
Ja B CIIy4asix TOJMITHOIOTMYHBIX MIOKOBBIX COCTOSHHN
(17,61%), sx30rennbIx nHTOKCHKAIMA (16,07%) 1 npu Ha-
PYIICHUU BOTHO-JIEKTPOIUTHOTO oOMeHa (9,91%).

Bbuna Takke BbIIBIEHA TUHAMHKAa CMEPTHOCTH B pe-
3yJIbTaTe pa3luyHbIX OCIOKHEHUH B coueTanuu ¢ OITH y
174 6ompuBIX (29,74%), y 13 mammentoB (2,22%) Obu10
BhIsiBIIeHO nporpeccupoBanue OITH B XITH, a ocranbHble
398 nmarmenToB (68,03%) OB BBIMHUCAHBI.

EVOLUTIA TRATAMENTULUI
INSUFICIENTEI RENALE CRONICE
TERMINALE iN CENTRUL DE DIALIZA
AL IMSP SCR

Sergiu Gaibu', Adrian Tanase’,

Natalia Cornea’, Dorian Visterniceanu',
Petru Cepoida’, Larisa Evdochimova’,
Lilia Postolachi’, Igor Codreanu’,
Liliana Calestru’

1- medic urolog, Centrul de Dializa si
Transplant Renal, IMSP SCR;

2- medic nefrolog, Centrul de Dializa si
Transplant Renal, IMSP SCR

Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicala,
USMF “Nicolae Testemitanu”

Introducere. Insuficienta renald cronica (IRC)
reprezintd o problema complexa a societatii in aspec-
te medical si socioeconomic. In anul 2008, in lume
au fost inregistrati peste 2 min. de pacienti cu boala
cronicd renald stadiu terminal, depasita prin diverse
metode de substitutie. Desi au fost aplicate masuri de
management si profilaxie pentru preintimpinarea pro-
gresarii deteriorarii functiei renale, se inregistreaza o
sporire anuala cu 10-20% a numarului de pacienti cu
IRC terminald, care necesitd tratament substitutiv.

In Republica Moldova, prima sedintd de hemo-
dializa (HD) in insuficienta renald cronica terminald
a fost efectuata cu aparatul ,,AUI1-140” de catre dr.
Victor Sagatovici, dr. Larisa Evdokimov si dr. Adrian
Tanase in 1978. In anul 1981, sectia de hemodializa
din IMSP Spitalul Clinic Republican devine prima
sectie specializata din R. Moldova care asigura tra-
tamentul continuu prin hemodializa a pacientilor cu
insuficienta renald cronica [1]. Substitutia artificiald
a functiei renale se referd la una dintre cele mai com-
plexe compartimente ale medicinei contemporane,
iar functionarea acestui serviciu solicitd implicarea
personalului medical de o calificare inalti. In acelasi
timp, pe plan global, pe parcursul ultimelor decenii
se observa modificdri semnificative in structura etio-
logica a insuficientei renale cronice, cresterea numa-
rului pacientilor care necesitd tratament specializat,
majorarea supravietuirii pacientilor aflati la dializa si
scaderea letalitatii asociate cu imbatranirea populatiei
in cauza [2, 3].

Obiectivul studiului consta in evaluarea dinami-
ca a activitatii curative in insuficienta renald cronica
terminald a Centrului de Dializa si Transplant Renal
al IMSP Spitalul Clinic Republican de la infiintare
pana in prezent.
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Figura 1. Dinamica numarului pacientilor si sedintelor HD anuale.

Materiale si metode. Au fost analizati indicii de
activitate a Centrului de Dializa i Transplant Renal
in perioada 1981-2010. S-a studiat modificarea in
dinamica a urmatorilor parametri: numarul total al
pacientilor tratati anual prin dializd cronicd, numa-
rul bolnavilor spitalizati primar, distribuirea lor dupa
varsta si sex, structura etiologica a insuficientei rena-
le, letalitatea si durata medie de aflare a pacientilor la
tratament.

Rezultate. In anii 1981-2010, in Centrul de Diali-
za al IMSP Spitalul Clinic Republican, 1242 de paci-
enti cu diagnosticul de insuficientd renala cronica ter-
minald au fost supusi tratamentului prin hemodializa.
Numarul celor tratati anual a crescut de la 42 in anul
1981, panala 165 in 2010, iar numarul sedintelor de
hemodializa efectuate anual s-a majorat de la 1251 1n
primul an de activitate a Centrului pana la 16136 in
2010 (figura 1).

Astfel, are loc o crestere a volumului de lucru de
circa 12 ori. In total, pe parcursul a 30 de ani, au fost
efectuate mai mult de 258 mii sedinte de hemodializa.
In dinamica a fost inregistratd o micsorare a letalitatii
anuale a pacientilor la dializa cronica de la 47,6%, la
5,5% (figura 1).

Cu toate ca in ultimul deceniu structura etiologica
a insuficientei renale cronice terminale a suportat o
crestere a ponderii diabetului zaharat, a maladiilor de
sistem si nefrolitiazei, marea majoritate a pacientilor
spitalizati In Centru au fost diagnosticati cu glome-
rulonefrita cronica, piclonefrita cronica si maladii

ereditare. Studiul efectuat a demonstrat urmatoarea
repartizare a diferitor cauze ale IRC terminale: glo-
merulonefrita cronica — 49%, pielonefrita cronica —
26%, polichistoza renala — 10%, diabetul zaharat —
4%, sindromul Alport — 3%, altele — 8% (figura 2).
In functie de sex, s-au tratat prin hemodializi 60%
barbati si 40% femei.

B Glomerulonefrita B Pielonefrita
O Polichistoza renald O Diabet zaharat

M Sindromul Alport M Alte cauze
39% 8%

4%
10%

26% 49%

Figura 2. Structura etiologica a IRC terminale.

Intre anii 1997 si 2010, a crescut de circa 2,2 ori
ponderea pacientilor aflati la dializd mai mult de 5 ani
si de 15 ori a celor aflati peste 10 ani (figura 3). In
aceeasi perioada, ponderea bolnavilor cu varsta pes-
te 50 de ani s-a majorat de la 3% in anul 1997 pana
la 26% 1n 2010. Rata pacientilor tineri, cu varsta de
pana la 30 de ani, s-a micsorat de la 38% pana la 26%
(figura 4). In general, asistam la imbatranirea popula-
tiei supuse dializei, asociatd cu cresterea simultana a
duratei medii de aflare la tratament substitutiv.
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Figura 3. Durata medie de aflare la dializa, ani.
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Figura 4. Grupele de varsta ale pacientilor.

Pentru activitatea Centrului de Dializa, pe par-
cursul ultimilor ani a fost caracteristica o crestere
evidentd a volumului de lucru. Daca in 1995 au fost
efectuate 150-160 de sedinte de dializa pe saptamana
la 19 aparate (locuri de dializd), apoi in anul 2010
—320-360 sedinte de dializa pe saptamana la 24 apa-
rate. Astfel, volumul de lucru pe un aparat a crescut
timp de 15 ani de 4 ori. Ponderea actuala a Centrului
de Dializa al SCR 1in serviciul republican de dializa
este urmatoarea: 24 aparate de dializa deservesc circa
130 pacienti cu IRC, in medie 5,5 pacienti/aparat, iar
48 de aparate din alte centre de dializa deservesc cir-
ca 210 pacienti, in medie 4,4 bolnavi/aparat. Astfel,
Centrul de Dializa al IMSP SCR este centrul cu cel
mai Tnalt numar relativ i absolut de pacienti la diali-
za cronica si cea acutd. Este important de mentionat
cd, avand numai o treime din aparatele de dializa din
tard, acest Centru efectueazd 42% din numarul total
de sedinte, demonstrand cea mai mare sarcina pe un
aparat. Spre exemplu, in 2008 numarul mediu de se-
dinte de dializd pe un aparat pe luna in centrul nostru
a fost de 64,22, iar in restul centrelor a variat intre 35
si 50.

Particularitatile de activitate a Centrului de Dia-
liza din SCR sunt durata sporitd a saptamanii de lu-

cru (6 zile versus 5 zile in alte sectii spitalicesti si
centre de dializd), durata sporita a zilei de munca —
2-3 schimburi de dializa se egaleaza cu 9-13,5 ore de
munca pe zi, versus 7,5-9 ore in alte sectii. Referitor
la conditiile nocive, existd un risc sporit pentru perso-
nalul medical, deoarece peste 70% din pacienti sufera
de hepatite virale cronice B si C. Activititile legate
de tehnologiile moderne costisitoare §i complexe,
diagnosticul si tratamentul pacientilor cu mai multe
comorbiditati solicitd un antrenament special al per-
sonalului medical superior si mediu. De asemenea,
pacientul in timpul dializei solicitd o supraveghere
continua din partea personalului medical — moment
de conduita caracteristic numai pentru sectiile de rea-
nimare §i terapie intensiva.

Concluzii. Glomerulonefrita cronica, nefropatiile
tubulointerstitiale si patologia ereditara raiman cauze-
le principale de IRC terminale, cu toate ca ponderea
lor a scazut de la 90% pana la 75% pe parcursul ul-
timului deceniu. Analiza activitatii Centrului de Dia-
liza al IMSP Spitalul Clinic Republican a demonstrat
o crestere continud a numarului de pacienti deserviti
in aceastd sectie, precum si a numarului de dialize
efectuate pe an, simultan cu reducerea letalitatii si
majorarea supravietuirii bolnavilor dializati. Volumul
de lucrul pe un aparat de dializa a crescut in ultimii
15 ani de 4 ori. Specificul activitatii sectiei solicita
implicarea personalului medical special instruit si de
calificare inalta.
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Rezumat

Glomerulonefrita cronica, nefropatiile tubulointersti-
tiale si patologiile ereditare raman principalele cauze ale
bolii cronice renale 1n stadiul terminal, totusi prevalenta lor
a scazut de la 90% pana la 75% in ultimul deceniu. Ana-
liza activitatii Centrului de Dializa si Transplant Renal a
aratat cresterea continud a numarului de pacienti la dializa
cronicd, a numarului anual de sedinte de dializa, reducerea
simultand a mortalitatii si cresterea supravietuirii pacienti-
lor dializati.

Summary
Chronic glomerulonephritis, tubulointerstitial
nephropathies and hereditary pathology remain main
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causes of the end stage renal disease, but their prevalence
has decreased from 90% till 75% during the last decade.
Dialysis and Kidney Transplantation Center activities have
shown the continuous increase of the number of patients
on chronic dialysis as well as of the number of yearly
performed dialysis sessions with simultaneous patients’
mortality reduction and increased patients survival.

Pe3iome

XpoHUYECKAN TIOMEPYIOHEPPUT, TyOYTOUHTEPCTH-
[UaNbHBIe HEe(PpONATHH ¥ HACIEACTBEHHBIC MaTOJOTHH
OCTafOTCs OCHOBHOW TMPHYMHON TEPMHHAIBHON CTaIiu
MOYEYHON OOJIe3HH, HO MX PAaCHpOCTPAHCHHOCTHh CHH3U-
mack ¢ 90% nmo 75% B TeuyeHHE IIOCIIEIHETO IECSTHIIE-
tud. HdesrensHocTs Llentpa Juanuza u TpaHcriantauuu
IToukn mMoKa3ano HEMpepHIBHOE YBEIHYCHHE KOJIHYECTBA
OOJNBHBIX HAa XPOHHYECKOM IHAaliN3e, €KETOMHBIX CECCHH
JTHaIn3a, C OMHOBPEMEHHBIM CHIKCHHEM CMEPTHOCTH I1a-
[IUCHTOB W YBEJIMYCHUEM BBDKHBACMOCTH MAIIHCHTOB.
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Introduction

Regular erythropoietin administration is an
important measure in the amelioration of the dialyzed
patients’ quality of life [1]. Several meta-analyses
demonstrated the positive effect of erythropoietin-
stimulating agents on the longevity of dialyzed
population [2]. Considering the relatively high cost
of such treatment it is important to determine the
group of patients, who can benefit the most from
such treatment, providing the highest clinical effect/
expenditures ratio [3]. There is a number of different
causes of the dialyzed patients’ hyporesponsiveness
to erythropoietin administration [4], although,
,malnutrition-inflammation complex” is considered
among the most important ones [5]. There were
proposed a lot of markers, that correlate with this

syndrome’s severity, usually relatively costly, an
are not routinely used in clinical practice. From
practical and economical point of view it is much
more appropriate to use well known, cheaper and
routinely carried out in clinical practice markers of
inflammation such as erythrocyte sedimentation rate.
Objective of the study is the evaluation of clinical
and economical efficacy of erythropoietin and blood
transfusions in dialyzed population.

Material and methods

We have performed a evaluation of one month
a-erythropoietin  (Repretine®) administration in
patients on chronic dialysis. There were studied the
effects of its administration in 52 patients versus 57
patients without administration of erythropoietin.
These 109 patients were selected out of 139 patients
on chronic dialysis treated in the Dialysis and
Transplantation Center from the Clinical Republican
Hospital at the beginning of 06.2011 applying the
following exclusion criteria: patient’s death during the
study period (1 patient), administration of both blood
transfusions and erythropoietin (2 patients), absence
of anemia (17 patients) and lack of corresponding
analysis or clearhemorrhagic events, thatneeded blood
transfusion (10 patients). Studied group included 66
(60,6%) male and 43 (39,4%) female patients with
mean age 45,89+1,24 years old and mean dialysis
duration 4,73+0,43 years. Only 51 out of 109 patients
(46,79%) have no hemotransfusions in the previous
5 months. At the beginning of treatment 48 (44,04%)
patients suffered from the 1st grade anemia, 49
(44,95%) patients suffered from the 2nd grade anemia
and 12 (11,01%) suffered from the 3rd grade anemia.
From etiological point of view among underlying
pathologies predominated chronic glomerulonephritis
— 48 (44,04%) patients, chronic pyelonephritis — 26
(23,85%) and hereditary pathologies — 19 (17,43%).
Chronic viral hepatitides were present in 51 patients.

All studied patients were classified in 5 groups:
Ist group included the patients on a-erythropoietin
(Repretine®) treatment and with ESR <30 mm/hour —
26 (23,85%) cases; 2nd group comprised the patients
on a-erythropoietin (Repretine®) treatment and with
ESR > 30 mm/hour — 26 (23,85%) cases, 3rd group
included the patients without erythropoietin treatment
and ESR <30 mm/hour — 17 (15,6%) cases, 4th group
included 28 (25,69%) patients without erythropoietin
treatment and ESR > 30 mm/hour. The 5th group was
comprised from 12 (11,01%) patients that needed
blood transfusions during the studied period and
took no erythropoietin treatment. All the groups
had similar demography, underlining pathology and
dialysis characteristics. ESR = 30 mm/hour (by the
end of a-erythropoietin treatment period) was selected
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as the threshold value for inflammatory syndrome
basing on 50 per centile value in Gauss distribution
of the studied patients. As well, considering known
proinflammatory status of dialyzed population it is
rather logical to accept the values higher than normal
as threshold ones. We have studied erythrocyte count,
hemoglobin level (Hb), hematocrit level (HCT),
mean corpuscular volume (MCV), mean corpuscular
hemoglobin (MCH) before and after the month of
treatment, as well as their modification (A - delta).
Statistical analysis was performed with Statistica 7.0
program.

Results and discussions

Anemia is an important problem in dialysis
population: in our center only 17 out of 139 patients
— 12,23% were free from anemia. The rest of the
patients have different degrees of anemia. In 109
studied patients the number of transfusions were
262 in the first 5 months — mean 2,4 transfusion
per patient. Overall in treated groups (1st and 2nd
ones — 52 patients) there were performed 58 blood
transfusions and none during the treatment period.
Mean hemoglobin in this group increased from
89,69+1,47 g/l till 92,52+1,86 g/l (A = +2,82+1,30
g/l). Therefore a-erythropoietin treatment excluded
the need for circa 10 blood transfusions during the
therapy period. In non-treated groups (3rd and 4th
ones — 45 patients) earlier there were performed 98
hemotransfusions. In the same time hemoglobin
values have decreased from 88,31+£2.25 g/l (p>0,05
in comparison with the mean values in treated groups
- 89,69+1,47 g/l) till 83,77+2,49 g/l (A = -4,53+1,30
g/l). Thus, after even a month of treatment with
low-to-moderate doses of a-erythropoietin there is a
statistically significant difference between treated and
non-treated groups: 92,52+1,86 g/l versus 83,77+2,49
g/l (p<0,01). The 5th group with the anemia treated
through regular blood transfusions used to have 95
blood transfusions and 31 more ones were performed
during the therapy period, making 126 transfusions
per 12 patients in 6 months (1,75 hemotransfusions
per month) which is significantly higher. Nevertheless,
the hemoglobin values has dropped from 74,33+4,86
g/1till 72,25+3,54 g/1 (A=-2,08+4,12 g/I) It important
to mention that patients chronically treated through
repeated blood transfusions have lower hemoglobin
values and actual clinical efficacy of blood transfusion
is lower than o-erythropoietin administration (in
chronic treatment).

In the 1st group Hb values have increased from
91,1242,01 g/l till 97,04+2,27 g/l (A=+5,92+1,88
g/l) (p<0,01), erythrocyte count have increased from
3,19+0,07x 10'%/1til13,34+0,07x 10'%/1(A=+0,15+0,07
x 10'%1) (p=0,05), HCT has increased from

27,55+0,73% till 29,10+0,67% (A=+1,55+0,58%)
(p<0,05), MCV has increased from 86,33+1,41 fL till
87,37+1,35 fL (A=+1,04+0,80 fL) (p=0,20), MCH
has increased from 28,61+£0,41 pg till 29,09+0,45 pg
(A=+0,48+0,27 pg) (p=0,11). Dynamic comparisons
were performed through Wilcoxon matched pairs test.
In this group before the treatment there were 13 (50%)
patients with 1st grade anemia, 12 (46,15%) patients
with the 2nd grade anemia and 1 (3,65%) patients with
the 3rd grade anemia. After the treatment in 9 of 26
patients (34,6%) the grade of anemia has decreased.
It is worth to mention that administered doses of
a-erythropoietin were lower than indicated in such
patients. In the 2nd group Hb values have increased
insignificantly from 88,27+2,14 g/l till 88,5542,72
g/l (A=+0,28+1,59 g/l) (p=0,88), erythrocyte count
has increased insignificantly from 3,12+0,08 x
10™/1 till 3,1840,09 x 10'¥/1 (A=+0,06+0,06 x 10'*/1)
(p=0,29), HCT has increased from 26,68+0,79% till
26,71+0,82% (A=+0,03+0,54%)(p~=0,85), MCV has
increased statistically significantly from 85,25+1,22
fL till 87,27+0,93 fL (A=+2,02+0,95 fL) (p<0,05),
MCH has increased statistically significantly from
28,28+0,31 pg till 28,73+£0,32 pg (A=+0,46+0,25
pg) (p<0,02). Dynamic comparisons were performed
through Wilcoxon matched pairs test. As in the Ist
group the administered doses of a-erythropoietin
were lower than indicated in such patients. While
comparing the efficacy of treatment in both groups, it
is worth to mention that while having similar values
before the treatment, the response on the treatment
in the group with ESR < 30 mm/hour is much better:
both Hb, HCT and erythrocyte levels are higher in the
group with lower degree of inflammation: 97,04+2,27
g/l versus 87,99+2,72 g/l (p<0,01), 3,34+0,07 x 10'%/1
versus 3,06+0,09 x 10'%/1 (p<0,01) and 29,10+0,67%
versus 26,7140,82% (p<0,05).

Inthe 3rd group hemoglobin values have decreased
significantly from 95,76+3,25 g/l till 92,2342,89 ¢/
(A=-3,54+£1,98 g/l) (p<0,05) as well as erythrocyte
count: from 3,41+0,13 x 10'/1 till 3,13+0,85 x
10"2/1 (A=-0,07+0,07 x 10'*/1) (p<0,05), hematocrit
has decreased from 28,48+0,79% till 28,04+0,83%
(A=-0,44+0,78%)(p~0,86), MCV has increased
statistically insignificantly from 83,87+2,31 fL till
84,34+1,40 fL (A=+0,47+1,44 fL) (p=0,44), MCH
has decreased insignificantly from 28,26+0,75 pg till
28,20+0,47 pg (A=-0,07+0,94x pg) (p=0,79).

Although, patients from the 3rd group used to have
higher values of hemoglobin and erythrocyte count
than in the first group before the treatment initiation
95,76+3,25 g/l versus 91,12+2,01 g/l (p<0,05) after
the treatment we observe the opposite situation:
92,23+2.89 g/l versus 97,04+£2,27 g/l (p<0,01). In
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the 4th group hemoglobin values have decreased
significantly from 83,78+2,70 g/ till 77,3243,02 g/l
(A=-6,46=1,64 g/1) (p<0,001) as well as erythrocyte
count: from 2,91+0,10 x 10'%/1 till 2,63+0,10 x 10'*/1
(A=-0,284+0,07 x 10'¥/1) (p<0,001), hematocrit has
decreased statistically significantly from 24,76+0,90%
till  23,4840,87%  (A=-1,28+0,51%) (p<0,05),
MCYV has increased statistically significantly from
85,08+1,38 fL till 89,64+1,30 fL (A=+4,56+1,39 fL)
(p<0,05), MCH has increased insignificantly from
28,87+0,41 pg till 29,44+0,46 pg (A=+0,57+0,35 pg)
(p=0,15). Before the study period in this group there
8 (28,57%) patients with the Ist grade anemia, 17
(60,71%) patients with the 2nd grade anemia and 3
(10,71%) patients with the 3rd grade anemia. After
the study period (one month) anemia aggravated in 8
of 28 patients (28,6%). We cannot directly compare
the 2nd and the 4th groups because of statistically
significant initial difference in hemoglobin and
erythrocyte values. In the same time the comparison
of the modifications of this parameters is possible:
for hemoglobin values A=+0,28+1,59 g/l (2nd
group) versus A=-6,46+1,64 g/l (4th group) (p<0,01),
for erythrocyte count A=+0,06+0,06 x 10'%/1 (2nd
group) versus A=-0,28+0,07 x 10'%/1 (4th group)
(p<0,05) and for hematocrit A=+0,03+0,54% (2nd
group) versus A=-1,28+0,51% (4th group) (p<0,05).
Further analysis has determined that there is a direct
correlation between the erythropoietin dose and its
efficacy (AHb and AEr) in patients with ESR < 30
mm /hour. In 109 patients study we have determined
that AHb has a negative correlation with ESR values
by the end of the study period.

Considering economical situation, it is interesting
to analyze the economic efficiency of erythropoietin
treatment. Economical aspects of erythropoietin
stimulating agents administration is a very complex
problem, that evaluates the trends both in positive and
negative health. As it has been yet shown, 8,000 IU
of a-erythropoietin is a sufficiently efficient dose in
treatment of patients without significant inflammatory
syndrome. The monthly cost of such treatment is
circa 80 USD and the cost of treatment during 5
months — 400 USD. From the other hand blood
transfusion costs determination is a more difficult
task. It is worth to mention that blood transfusion is
actually ,,free of charge” in Moldova due to existing
legal framework. In the same time blood collection
(clinical and laboratory examination of the donor as
well as the donor compensation), processing (blood
transfusion infrastructure for collection, deposition,
transportation as well as the relevant documentation
maintenance) and transfusion (blood group tests
carrying out, transfusion procedure, dynamic

medical control as well as eventual adverse reactions
treatment) without any doubt imply considerable
costs. Although, the studied literature have scarce
data on the economical aspects of blood transfusion,
minimal prices for blood transfusion is varying
from 230 till 560 USD [7], some authors calling the
ciphers from 1600 till 2400 USD for one transfusion
considering all relevant expenditures [6]. Taking into
account even the lowest price of blood transfusion
(230 USD) its costs for one dialyzed patient will be
230 x 2,4 (the mean number of transfusion per patient
in our centre during the 5 months) = 552 USD. That
means 552/5 (number of months) = 110,4 USD which
is more than costs of 32,000 UI of a-erythropoietin
needed per month (80 USD). Therefore, at least in
selected dialyzed population without associated
significant inflammatory syndrome, the treatment with
erythropoietin stimulating agents is a cheaper way of
rehabilitation of the patients than blood transfusion. In
this regard it is important to mention that administered
doses of a-erythropoietin (Repretine®) (from 4,000
U till 12,000 IU per week) have not been associated
with clinically significant adverse effects that could
have been prevented its further administration.

Conclusions

a-erythropoietin  (Repretine®) has clinically
significant positive effects even in lower than
recommended doses in dialyzed patients. It is able
to increase the hemoglobin values in patients with
ESR<30 mm/hour and maintain previous values in
those with ESR>30 mm/hour. In the same time non-
administration of erythropoietin leads to the anemia
aggravation with progressively increasing frequency
of blood transfusions. As well, there was demonstrated
the cost efficiency of erythropoietin administration
versus blood transfusions in dialyzed population.
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Rezumat
Am efectuat un studiu deschis cu duratd de o luna
cu administrarea o-eritropoietinei (Repretine®) la 57
de pacienti dializati. Am determinat efectul pozitiv al
preparatului administrat in doze 4,000 — 8,000 IU, care sunt
inferioare celor recomandate. De asemenea, am demonstrat
ca astfel de definitie simpla a statusului inflamator ca VSH
> 30 mm/ora poate fi descriminativd pentru selectarea
pacientilor cu efectul maxim la administrarea dozelor
reduse de medicament. Am demonstrat si eficienta
economica a eritropoietinei versus hemotransfuzii repetate
la pacientii dializati.
Summary
There was performed a one-month open-labeled
study of a-erythropoietin (Repretine®) administration

in 57 patients on chronic dialysis. We have determined
a positive effect of this drug administration in doses
of 4,000 — 8,000 IU, that are lower than recommended
ones. As well we have demonstrated that such a simple
definition of inflammatory state as ESR > 30 mm/hour can
be descriminative for the selection of the patients with the
maximum effect from administered dose of medication. In
this article there was also demonstrated the cost efficiency
of erythropoietin administration versus blood transfusions
in dialyzed population.

Pesrome

BbIIO BBITIOIHEHO OAHOMECSIYHOE OTKPBITOE HCCIe-
JIOBaHWE Ha3zHaueHHA o-3puTpornodTrHa (Repretine®) 57
MalMeHTaM Ha XPOHWYECKOM Juajin3e. Mbl BBISBIIIN T10-
JIOKUTETbHBIN 3()(EKT OT HA3aHAUYEHHS 3TOTO JIEKApPCTBA B
no3ax 4,000 — 8,000 ME, koTopble SBIISIFOTCS HUXKE PEKO-
MEeJIOBaHHBIX. B nccieioBanny ObLIO MOKa3aHO, YTO TAKOE
IIPOCTOE OIPEAEIEHHE CHCTEMHOTO BOCIIAJICHUS KaK 3Ha-
geanss COD > 30 MM/9ac, MOKET CIYKHUTh AUCKPHIMHHA-
THUBHBIM KPUTEPHEM JUT BEIOOPA MAIIMEHTOB C HAWITYIIINM
OTBETOM Ha MaJble J103bl O-3PUTPOIOITHHA. B naHHON
CTaThe TaK)Ke MPOJIEMOHCTPUPOBAHHA SKOHOMHUYECKAst (-
(heKTUBHOCTH HA3HAYCHUS SPUTPOTIOITHHA [0 CPABHEHUIO
C TIepEeMBaHMSAME KPOBH y JTUAIU3HBIX MAlCHTOB.
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UROLOGIE

DISFUNCTIA ERECTILA - MARKER
AL MALADIILOR CARDIOVASCULARE
(REVISTA LITERATURII)

B. Balutel, dr. in medicina
IMSP Spitalul Clinic Republican

Disfunctia erectila (DE) este definitd ca ,,inca-
pacitatea persistentd a unui barbat de a obtine si/sau
mentine o erectie suficientd pentru realizarea si fina-
lizarea unui act sexual satisfacator” (NIH Consensus
Statement of Impotence, 1993) [1].

Conceptul stiintific privind DE a suferit o trans-
formare esentiala, cu accentuarea importantei patolo-
giei organice in dezvoltarea acestei afectiuni. Printre
factorii incriminati in aparitia disfunctiei erectile sunt
cei cardiovasculari, neurogeni, endocrini, metabolici
etc. Circa 20% din pacientii cu DE au un diabet zaha-
rat diagnosticat, 30—50% sufera de maladii cardiova-
sulare, HTA, 30-40% sunt fumatori sau consuma in
mod regulat alcool, iar peste 70% au niveluri crescute
ale colesterolului (Kloner R.A., Mullin M., Shook T.
et al., 2003) [6].

Disfunctia erectila este cea mai frecventa disfunc-
tie a varstnicului. Abordul acestei maladii trebiue sa
fie reactualizat in sensul de a se considera ca DE este
frecvent semnalul si rezultatul unor tulburdri mult
mai importante, care se impun a fi investigate cu toa-
ta atentia. Barbatii au cunostinte destul de modeste
erectie. Orice DE necesitd o evaluare completd, de-
oarece multi dintre subiecti pot avea concomitent o
patologie severa (concluziile celelei de-a 94-a sedinte
a Asociatiei Urologilor Americani, 1-6 mai, 1999) [2,
3].

Complexitatea patogenezei acestei entititi nozo-
logice determind o multitudine de abordari terapeu-
tice: sunt recomendati inhibitorii fosfodiesterazei-—5,
apomorfina, alfa-adrenoblocatorii, agonistii receptori-
lor serotoninici, donatorii NO, tratamentul hormonal,
preparatele cu mecanism central de actiune, terapia
intracavernoasa §i intrauretrald, remediile vegetale,
tratamentul chirurgical. Sunt putine studii comparate
in domeniu, precum si incercéri de elaborare a unui
algoritm de diagnostic si tratament diferential al dis-
functiei erectile la pacientii cu maladii cardiovascu-
lare [3, 4].

Prevalenta disfunctiilor erectile este diferit rapor-
tatd si creste odatd cu varsta. Conform datelor sta-

tistice din SUA, prevalenta DE este de circa 52% la
barbatii cu varsta cuprinsa intre 40 si 70 de ani (The
Massachutes Male Aring Stady, 1994) [2, 3].

Circa 150 milioane de barbati sufera de DE in toa-
ta lumea, iar pronosticurile aratd o crestere de aproa-
pe 322 milioane catre anul 2025. Un studiu realizat
in 2000 indica o corelatie semnificativd dependenta
de varsta a DE. Astfel, incidenta creste de la 10% la
40-49 ani, 16% la 50-59 ani, 34% la 60-69 ani si
peste 50% la barbatii trecuti de 70 de ani, prevalenta
generala fiind de circa 19%. Prin urmare, in medie un
barbat din 5 acuza probleme de erectie [3, 4].

Studiile reprezintd evedente ce genereaza ati-
tudini, limbaje, standarde care amelioreaza relatia
cost—eficientd. In Statele Unite ale Americii, la ni-
velul anului 1985, 400 000 de pacienti au consultat
medicul pentru probleme cu disfunctia erectild, dintre
care 30 000 au fost internati in spital, ceea ce a dus
la costuri directe in valoare de 146 milioane USD.
Daca la aceasta cifra addugam costurile indirecte si
pe cele intangibile (care, din pacate, nu se cuantificd),
rezulta costuri imense pentru o problema aparent mi-
nord, dar cu un impact important asupra calitatii vietii
omului in general. Aceste date constituie elemente de
evidenta statistica medicala si reprezintd baza absolut
necesara pentru abordarea moderna a DE.

In urma studiilor efectuate s-a schimbat radical
conceptia etiopatogenetica asupra disfunctiilor erec-
tile. Daca in anii *70—"80 ai secolului trecut se con-
sidera ca 70-90% din disfunctiile sexuale au substrat
psihogen si sunt functionale, in prezent se considera
ca DE este cauzata de factori preponderent organici,
in special pentru grupul de varsta de peste 40 de ani
(3,4, 5].

Riscul de dezvoltare a maladiilor cardiovasculare
la pacientii de peste 50 de ani a crescut esential la per-
soanele cu DE (Speel T.G. W. et al., 2003). Se presu-
pune ca DE este markerul maladiilor cardiovasculare,
dar, in functie de gardul DE, se poate judeca despre
progresarea bolii ischemice a cordului (Kirby M. et
al., 2001, Solomon H. et al., 2003) [17].

La micsorarea fluxului sistolic pe arterele pe-
niene conform datelor dopplerografiei peniene, unii
autori propun de efectuat electrocardiografia de efort
inaintea initierii tratamentului DE (Kawanishi Y. et
al., 2001, vol. 13, p. 100) [8, 9].

Hipertensiunea arteriald contribiue la aparitia DE,
chiar si in lipsa aterosclerozei. Dupa datele lui Roth
A. si coaut. (2003), frecventa DE la bolnavii cu HTA
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constituie 46%. Cercetdrile experementale internati-
onale in studierea HTA si DE au fost generalizate la
Conferinta Europeana din Milan in anul 2003. Con-
form datelor prezentate, HTA contribuie la prolifera-
rea tesutului muscular in corpii cavernosi si mareste
continutul colagenului 1. Expresivitatea acestor mo-
dificari este direct proportionala cu majorarea cifrelor
sistolice in HTA [9].

Este dovedit faptul ca DE poate preceda mani-
festarea simtomelor patologiei cardiace pe parcursul
unui an si mai mult, iar afectarea arterelor peniene se
inregistreaza la majoritatea bolnavilor cu DE. Disli-
pidemie nediagnosticata au avut 60% din barbatii cu
DE, iar prezenta DE arteriogene la barbatii de peste
50 de ani este un semn incontestabil al afectarii ate-
rosclerotice a vaselor coronariene.

La pacientii cu nivelul colesterolului mai mare de
240 mg/ml se constata un risc sporit de dezvoltare a
DE — cu 80% mai frecvent decat la cei sdnatosi. Mo-
dificari aterosclerotice se depisteaza la mai mult de
50% din barbatii de peste 50 de ani, astfel reducerea
fluxului sangvin pe arterele peniene este cauza pre-
ponderentd a DE de origine organica.

DE si maladiile cardiovasculare sunt strans legate
intre ele: in primul rand, au factori comuni de risc
(varsta, anxietatea, diabetul zaharat, depresia); in al
doilea rand, multe particularitati ale modului de via-
ta (fumatul, obezitatea, hipodinamia). La examinarea
primara a barbatilor care s-au adresat pentru probleme
de erectie nu se determinau modificari clinice in siste-
mul cardiovascular, dar la 80% a fost depistat macar
un factor de risc pentru maladiile cardiovasculare, la
56% au fost evedentiate semne de modificari ale acti-
vitatii cardiace sub forma de micsorare a segmentului
ST > 1mV la efort fizic [7, 9].

Comunitatea etiologica si patogenetica a DE si
maladiilor cardiovasculare raspunde la intrebarea:
,,De ce medicul-cardiolog trebuie sa se ocupe de de-
pistatrea §i tratarea DE?”. Patologia vasculara este
cauza de baza a DE; DE este markerul maladiilor
cardiovasculare; depresia este insotitd de DE si poa-
te provoca aparitia bolilor cardiovasculare; DE poare
deveni o complicatie a terapiei medicamentoase in
cardiologie; DE in majoritatea cazurilor se supune
tratamentului conservativ. latd de ce este foarte im-
portant dialogul dintre cardiolog si pacient in rezol-
varea acestei probleme destul de dificile.

Pentru tratamentul DE la bolnavii cu patalogii
cardiovasculare au fost propuse mai multe remedii
farmaceutice. Farmacoterapia orala reprezinta la ora
actuald prima linie de tratament al acestor pacienti.
Sildenafilul citrat, inhibitor selectiv al PDE-5, este
primul medicament competitiv, produs pentru trata-
mentul DE, indiferent de etiologie. Alti 2 inhibitori

selectivi ai PDE-5 sunt vardenafilul si tadalafilul. Pa-
cientii care nu raspund la terapia orald sunt candidati
la tratament intracavernos sau intrauretral. A treia li-
nie terapeutica este rezervata bolnavilor refractari la
primele doua metode si consta in aplicarea tratamen-
tului chirurgical — protezarea corpilor cavernosi [10].

Inhibitorul selectiv al PDE-5, sildenafilul citrat, a
fost prezentat pentru prima data in 1996 la congresul
anual al Asociatiei Urologilor din SUA. Aparitia sa
oficiald sub denumirea comerciala de ,,Viagra” datea-
za cu luna martie a anului 1998. Este primul preparat
care nu cedeaza in eficienta terapiei intracavernoase.
Sildenafilul citrat se administreaza in doze de 25, 50
sau 100 mg, cu o ora premergator actului sexual. Se
recomanda utilizarea unei doze initiale minime, pen-
tru aprecierea eficacitatii si a tolerantei preparatului.
Daca doza initiald este insuficientd pentru atingerea
unei erectii satisfacatoare, se recomanda o doza mai
mare, care nu va depdsi 100 mg.

Securitatea administrarii sildenafilului este studi-
ata si discutata in permanentd, indeosebi in legatura
cu aparitia vasodilatatiei si a hipotoniei, ca urmare a
potentierii actiunii nitratilor. Toleranta buna a prepa-
ratului este confirmatd de majoritatea studiilor. Efec-
tele adverse sunt minore si tranzitorii, $i in majoritatea
cazurilor, nu necesita intreruperea tratamentului. Cele
mai frecvente efecte adverse sunt: cefaleca — 18%,
puseele de caldura — 10%, dispepsia — 6%, tulburari
ale vederii — 2%. De mentionat cd tulburarile tranzito-
rii de percepere a culorilor apar, in special, la doze de
100 mg [10]. Administrarea de sildenafil pacientilor
care folosec concomitent nitrati este absolut contra-
indicata. Astfel, bolnavii cu patologii cardiovasculare
in anamneza, in special stenocardii de efort sau in-
suficientd cardiaca, vor fi informati despre posibilele
riscuri §i vor utiliza preparatul cu precautie speciala.

Tadalafilul a fost urmatorul inhibitor al PDE-5,
lansat pe piata farmaceutica. Perioada de semielimi-
nare este de 17,5 ore, iar a actiunii inhibitorii — de
36 ore. Spre deosebire de sildenafil, administrarea
alimentelor nu influenteaza farmacocinetica prepa-
ratrului. Cele mai frecvente efecte adverse au fost:
cefaleea (14%), mialgia si lombalgia (5%), dispepsia
(10%). La o serie de pacienti efectele adverse pot avea
o durata echivalenta cu actiunea preparatului [12].

Tadalafilul in doze de 20 mg nu actioneaza sem-
nificativ asupra tensiunii arteriale sau pulsului. Nu a
fost semnalata influenta preparatului asupra cresterii
incidentei infarctului miocardic. Ca si alti inhibitori
ai PDE, tadalafilul nu se va administra concomitent
cu nitratii [12]. Luand in consideratie perioada mare
de eliminare, tadalafilul nu se va lua de catre pacien-
tii care potential pot necesita administare de nitrati,
si anume: bolnavii cu infarct miocardic in ultimele



116

Buletinul ASM

90 de zile, pacientii cu anghind instabila sau anghi-
na care survine in cursul actului sexual, bolnavii cu
insuficienta cardiaca de clasa ,,New York Heart Asso-
ciation 2” sau mai mare 1n ultimele 6 luni, pacientii
cu aritmii necontrolate, hipotensiune (< 90 / 50 mm
Hg) sau hipertensiune necontrolata, persoanele cu ac-
cident vascular cerebral in ultimele 6 luni [5].

Vardenafilul este ultimul preparat din grupul in-
hibitorilor de PDE-5, propus pentru tratamentul DE.
Are selectivitate si un echivalent al biodisponibialita-
tii mai mari ca ale primilor 2 inhibitori ai PDE-5. Var-
denafilul este produs si poate fi administrat in doze de
5, 10 si 20 mg. Absorbtia din tractul gastrointestinal
este rapidd, concentratia plasmatica maxima fiind in
unele cazuri la 15 minute de la administrare, iar la
90% din pacienti — la 30 minute §i se mentine timp
de 120 minute. La administrarea zilnica nu se produ-
ce o cumulare a preparatului in organism, ceea ce il
deosebeste esential de tadalafil [13]. Farmacocinetic,
vardenafilul este apropiat de sildenafil. Perioada de
semieliminare este de circa 4-5 ore. Este metabolizat
primar de catre enzima CYP 3A4, excretia primara
cu fecalele este de 91%, iar 4,9% se elimina prin uri-
na. Spectrul efectelor adverse ale vardenafilului este
asemanator cu cel al sildenafilului, dar datorita selec-
tivitatii sporite, ele sunt mai putin pronuntate. Au fost
semnalate: cefalee — 1 %, dispepsie — 6%, flus —0,4%,
rinitd — 0,3%, care au constituit si cele mai frecven-
te cauze de intrerupere a tratamentului [16]. Apari-
tia lumbalgiilor pe fundal de tratament cu vardenafil
(1,8%), a fost mai mica decat la placebo (3%) [13].
Au fost raportate 2 cazuri de aparitie a priapismului
la utilizarea a 40 mg de vardenafil [14, 15]. Prepara-
tul a fost bine cercetat in studii placebo, dublu-orb
randomizate, inclisiv la pacientii complicati cu diabet
zaharat sau dupa interventii chirirgicale la organele
bazinului mic. In grupurile respective vardenafilul a
fost bine tolerat, efectele adverse au fost tranzitorii
si minime.

Concluzii. Odata cu aparitia inhibitorilor de
PDE-5, tratamentul DE a suferit un salt calitativ
spectaculos, aceasta detemninand si simplificarea al-
goritmului de diagnostic, tratamentul oral devenind
el Insusi un factor de diagnostic. Medicul de familie,
sau alti specialisti decat urologul, diagnosticheaza si
trateaza in prezent majoritatea pacientilor. Este nece-
sara colaborarea dintre medici de diferite specialitati
pentru diagnosticul si tratamentul corect al DE. Sin-
gura contraindicatie pentru folosirea inhibitorilor de
PDE-5 este tratamentul concomitent cu nitrati. Este,
totodata, necesar ca medicul sa aprecieze capacitatea

pacientului de a sustine un efort fizic echivalent ac-
tului sexual. Prima linie de tratament al DE este te-
rapia orala. Medicamentele existente in prezent sunt
sildinafilul, vardanafilul si tadalafilul. Studiile clinice
aratd o preferinta a barbatilor pentru tadalafil, in pri-
mul rand datorita duratei mai lungi de actiune de pana
la 36 de ore.

Bibliografie selectiva

1. NIH Consensus Conference: Impotence. In:
JAER, 1993, 270, p. 83-90.

2. Feldman H.A., Goldstein 1., Hatzichristou D.G. ef
al. Impotence and its medical and psychological correla-
tes: results of the Massachusetts Male Aging Study. In: J.
Urol., 1994, 151, p. 54-61.

3. Melman A., Gingell J.C. The epidemiology and
pathophysiotogy of erectile dysfunction. In: J. Urol., 1999,
161, p. 5-11.

4. Meulemann E.J., Donkers L.H., Robertson C. et
al. Erectile dysfunction: prevalence and effect on the quali-
ty of life: Boxmeer study. In: Ned Tijdschr Geneeskd, 2001,
145, p. 576-581.

5. Montorsi R., Salonia A., Deho R., et al. Parmaco-
iogical management of erectile dysfuncion. In: BJU inter-
national, 2003, nr. 5, vol. 91, p. 448.

6. Kloner R.A., Mullin M., Shook T. et al. Erectile
disfuntion in the cardiac patient: how common and should
we treat. In: J. Urol. (Baltimore), 2003, vol. 170, Ne 2, p.
S46-50.

7. Beptkun A. JL., Jlopan O. b., TomomsHCcKHi A.
B., HocoBuuikwii I1. b., XKunenko B. B. Opexmunvuas ouc-
@DYHKYUA Y KAPOUONOSUYECKUX U MEPAneemuueckux na-
yuenmos, Pyccknit MequIMHCKUH XypHai, ToM 9, No 25,
2001.

8. Kawanishi Y. et. al. Lee K.S., Kimura K. et al.
Screeninng of ischemie heart disease with cavernous ar-
tery blood flow in erectile dysfunctional patient. Int, J. Im-
pot. Res. vol. 13, p. 100-103.

9. Ilymxaps /. 0., Beprkun A. JI., Opekmunvnas
oucynryus: Kapouonoeuueckue acnexmot. 2005, p. 30-
32.

10. Andersson K-E. Pharmacology of penile erecti-
on. Pharmacol Rev., 2001, vol. 53, p. 417-450.

11. Holmes S. Tadalafil: a new treatment for erectile
dysfunction. BJU Int 2003, Apr., 91(6), p. 466-468.

12. Guiliano F., Varanese L., Tadalafil; a novel tret-
ment for erectile dysfuncion. Eur. Heart. J. 4, 2002, H-
4-H31 (Medline).

13. Sorbera L.A., Martin L., Rabasseda X., Castaner
J. Vardenafil. Drugs of the Future. 2001, 26, p. 141-144.

14. Young J.M. Vardenafil. Expert Opin Investig
Drugs. 2002, 11, p. 1487-1496.



Stiinte Medicale

117

15. Klotz T., Sachse R., Heidrich A. et al. Vardenafil
increases penile rigidity and tumescence in erectile dys-
function patients: a RigiScan and pharmacokinetic study.
World. J. Urol. 2001, 19, p. 32-39.

16. Sachse R., Rohde G., Stark S., Klotz T. Safety,
tolerability and pharmacokinetics of BAY 38-9456 in pa-
tients with erectile dysfunction. J. Urol., 2000, (Suppl):
abstract 2693.

17. Kirby M., Jackson G., Betteridge J., Fredli K. Is
erectile dysfunction a marker for cardiovascular desease.
Int. J. Clin. Pract., 2001, vol. 55, Ne 9, p. 614-618

18. O. Ilymkaps, II. HocoButikwii. Hueubumopul
gocpoouecmepasel 5 muna — Hosvie oannvle. Dapmarexa,
2005, 11(106), p. 21-24.

19. Kloner R.A., Mullin M., Shook T. et al. Erectile
disfuntion in the cardiac patient:how common and should
we treat. J. Urol. (Baltimore), 2003, vol. 170, Ne 2, Pt. 2,

p. S46-50.
20. Arta Medica. Editia speciald. Anul 2006,
p. 31-32.
Rezumat

In articol sunt elucidate problemele disfuctiei erectile
(DE) la pacientii cu patologii cardiovasculare. Este demon-
strat faptul ca disfunctia erectila deseori constituie prima
manifestare a patologiei cardiovasculare si trebuie inclusa
in lista factorilor de risc pentru bolile cardiace, iar utiliza-
rea preparatelor cardiovasculare imbunatatesc semnificativ
calitatea vietii bolnavilor cu disfunctie erectila.

Summary

We have presented in this article the issues of the
erectile dysfunction at the patients with cardiovascular
pathologies. The fact that the erectile dysfunction quite
often serves as the first manifestation of the cardiovascular
pathology is demonstrated, and it must be included in
the list of risk factors for cardiac diseases ; the use of the
cardiovascular preparations allow improving considerably
the life quality of the patients suffering from the erectile
dysfunction.

Pe3rome

B crarbe 0CBeMIAIOTCS TPOOIEMbl IPEKTUIILHON JTUC-
(YHKIMM Y TAlMEHTOB C CEPJCYHO-COCYIUCTBIMU MATO-
norusimu. J{0Ka3aHO, YTO IPEKTHIIbHAS JAUCHYHKIUS Ya-
CTO SIBJISICTCS MEPBBIM MPU3HAKOM CEPJCYHO-COCYIUCTON
MaToJOTUH M JOJDKHA OBITh BKIIIOYEHA B IEpeucHb (ak-
TOPOB PUCKA CEep/ICUHbIX 3a00JICBAHUIA, a UCIIOIL30BAHKE
CEeP/ICUHO-COCY/UCTHIX MPENApaToB MO3BOJSET 3HAYUTEIb-
HO YJIy4IIUTh Ka4€CTBO KHM3HU OONBHBIX C IPEKTUIBHOU
TUC(YHKITHCH. _

MODIFICARILE HISTOPATOLOGICE
iN FUNCTIE DE ETIOLOGIA
STRICTURILOR URETRALE

DOBANDITE

Ghenadie Scutelnic, dr. In medicina,
medic-urolog
IMSP Spitalul Clinic Republican

Introducere. Modificarile histopatologice carac-
teristice stricturilor postinflamatorii si posttraumati-
ce ale uretrei se asociaza nemijlocit cu complicatiile
locale ale acestor stricturi [1]. Spongiofibroza duce
la obliterarea lumenului uretrei, cu obstructia fluxului
urinar [2]. Ulterior apar extravazarea urinei, cu forma-
rea abceselor periuretrale, fistulelor urinare [3]. Pre-
zenta modificarilor inflamatorii cronice in portiunile
proximale si distale ale stricturilor explica cazurile de
recidiva care apar dupa interventiile chirurgicale, ex-
cizia si anastomoza termino-terminala [4].

Material si metode.Analizand modificarile
histopatologice la nivelul stricturii uretrei (112 paci-
enti), au fost determinate schimbari patologice in epi-
teliul uretral, stratul muscular, adventitie si glandele
secretorii, in reteaua vasculard, tesutul periuretral si
modificari caracteristice tipului de infiltrat inflama-
tor. Aceste modificari au fost cercetate in functie de
etiologia stricturii: stricturi posttraumatice — 64 de
pacienti, stricturi iatrogene — 12 pacienti si stricturi
postinflamatorii — 36 bolnavi.

Rezultate si discutii.

Afectarea epiteliului a fost depistata in majoritatea
absoluta a cazurilor — in 100 din 112 cazuri (89,3%).
Cel mai frecvent s-a intalnit atrofia epiteliului uretral
—46 cazuri (41,1%). Atrofia epiteliului uretral semni-
ficativ mai des s-a Intlnit in stricturile posttraumatice
—la 36 bolnavi (56,3%) si cele iatrogene — in 5 cazuri
(41,7%), In comparatie cu stricturile postinflamatorii
—la 5 pacienti (13,9%) (p<0,01). Descuamarea epite-
liului uretral a fost depistatd la 29 pacienti (25,9%),
fiind mai des intdlnitd la cei cu stricturi postinfla-
matorii — 15 cazuri (41,7%) versus stricturile post-
traumatice — 12 (19,4%) cazuri si cele iatrogene — 2
cazuri (16,7%) (p<0,01). Metaplazia epiteliului ure-
teral tranzitoriu 1n cel pavimentos pluristratificat s-a
intalnit In 25 cazuri (22,3%). Metaplazia epiteliului
uretral cel mai frecvent a fost depistatd in stricturile
postinflamatorii — 16 cazuri (44,4%), adica cu mult
mai des decat in stricturile posttraumatice — 8 cazuri
(12,5%) sau cele iatrogene — 1 caz (8,3%) (p<0,01)
(tabelul 1).

Schimbdri atrofice in tunica musculard a uretrei
s-au inregistrat la 21 pacienti (18,8%). Incidenta lor a
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fost putin mai Tnalta la bolnavii cu stricturi iatrogene,
ceea ce indica o evolutie mai indelungatd a maladi-
ei — 4 cazuri (33,3%) vs stricturile posttraumatice —
12 cazuri (18,8%) si cele postinflamatorii — 5 cazuri
(13,9%). Fibroza tunicii musculare a fost determinata
in majoritatea cazurilor — in 81 (72,3%). Aceasta ma-
nifestare histopatologicd mai frecvent s-a intalnit la
pacientii cu stricturi posttraumatice ale uretrei — 52
(81,3%) si a fost mai rara la cei cu stricturi postinfla-
matorii — 21 pacienti (58,3%) si cu stricturi iatrogene
— 8 pacienti (66,7%) (p<0,05). Atrofia glandulard a
fost determinata in 34 (30,4%) preparate histopato-
logice, fiind net mai frecventa la bolnavii cu stricturi
posttraumatice ale uretrei — 25 (39,1%) si cu stricturi
iatrogene — 4 cazuri (33,3%). Mai rar aceasta mani-
festare s-a inregistrat la bolnavii cu stricturi postinfla-
matorii — 5 cazuri (13,9%). Hiperplazia glandulara s-a
inregistrat la 29 (25,9%) pacienti, cu o predominare
clara a bolnavilor cu stricturi uretrale postinflamatorii
—22(61,1%) cazuri. In alte loturi astfel de modificari
morfopatologice au fost mult mai rare — 6 (9,4%) ca-
zuri la pacientii cu stricturi posttraumatice si 1 (8,3%)
caz — la bolnavii cu stricturi iatrogene (p<0,01) (ta-
belul 1).

Hipersecretia glandulara reprezintd una dintre
consecintele imediate ale hiperplaziei glandulare
sau a unei iritatii locale, cauzate de diferiti factori
patogenici. Incidenta ei in lotul studiat a fost de 35
(31,3%) cazuri. In functie de terenul etiopatogenetic,

s-a stabilit o repartizare similara cu hiperplazia glan-
dulara: stricturile posttraumatice — 8 (12,5%) cazuri,
stricturile postinflamatorii — 26 (72,2%) (p<0,01) si
cele postchirurgicale — 1 (8,3%) caz. Dilatarea glan-
dulara a avut o incidenta practic similara in toate for-
mele de stricturi uretrale: posttraumatice — 14 cazuri
(21,9%), postinflamatorii — 4 (11,1%) si iatrogene — 0
(0%), media pe lot fiind de 18 (16,1%) cazuri. Pseu-
dochisturi s-au format la 14 pacienti (12,5%), fiind
mai frecvente la cei cu stricturi posttraumatice — 11
(17,2%) cazuri si mai rare la cei cu stricturi postinfla-
matorii — 2 (5,6%) cazuri si iatrogene — 1 (8,3%) caz
(tabelul 1).

Componenta celularda a infiltratului inflamator
a variat semnificativ in functie de etiologia si etapa
evolutivd a stricturii uretrale. Aceastd manifestare
morfopatologica a stricturii uretrale a fost una domi-
nantd, fiind raportata la 107 din 112 (95,3%) pacienti.
Infiltratul inflamator limfoplasmocitar s-a depistat la
62 (55,4%) pacienti, statistic semnificativ predomi-
nand la cei cu stricturi posttraumatice de uretra — 46
(71,9%) (p<0,01); si intalnindu-se mai rar la bolna-
vii cu stricturi iatrogene — 7 (58,3%) (p<0,05) si mult
mai rar — la cei cu stricturi postinflamatorii de uretra
— 9 cazuri (25%). Situatia ,,in oglinda” a fost deter-
minata in cazul infiltratului leucocitar, raportat la 37
(33%) de bolnavi: mai rar s-a determinat la pacientii
cu stricturi posttraumatice §i iatrogene de uretra — 9
(14,1%) si, respectiv, 2 (16,7%) cazuri. Infiltratul le-

Tabelul 1
Modificarile morfopatologice
in functie de varianta etiopatogenetici a stricturii uretrale
Modificarile morfopatologice Total nr=112 | SU posttraumatice SU postinflamatorii SU iatrogene
nr = 64 nr =36 nr=12
Epiteliul Descuamare 29 (25,9%) 12 (19,4%) 15 (41,7%) 2 (16,7%)
Atrofie 46 (41,1%) 36 (56,3%) 5 (13,9%) 5(41,7%)
Metaplazie 25 (22,3%) 8 (12,5%) 16 (44,4%) 1 (8,3%)
Stratul Atrofie 21 (18,8%) 12 (18,8%) 5(13,9%) 4 (33,3%)
muscular,
fibros si Fibrozi 81 (72,3%) 52 (81,3%) 21 (58,3%) 8 (66,7%)
glandele
secretoril Atrofie glandulara 34 (30,4%) 25 (39,1%) 5(13,9%) 4 (33,3%)
Hiperplazie 29 (25,9%) 6 (9,4%) 22 (61,1%) 1 (8,3%)
glandulara
Dilatarea glandulara 18 (16,1%) 14 (21,9%) 4 (11,1%) 0 (0%)
Hipersecretie 35(31,3%) 8 (12,5%) 26 (72,2%) 1 (8,3%)
Pseudochisturi 14 (12,5%) 11 (17,2%) 2 (5,6%) 1 (8,3%)
Nota: ponderea diferitelor manifestari histopatologice este calculata pentru fiecare categorie aparte (total, in stricturile posttrau-

matice, postinflamatorii, iatrogene).
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ucocitar s-a depistat foarte frecvent la nivelul strictu-
rilor postinflamatorii — in 26 (72,2%) de cazuri. Mult
mai rare au fost cazurile de infiltrat cu component gi-
gantocelular — 4 (3,6%) cazuri: 3 (4,7%) cazuri din
stricturile posttraumatice si un caz (8,3%) din cele ia-
trogene; de infiltrat granulomatos — 4 (3,6%) cazuri,
in toate cazurile intalnit in stricturile posttraumatice.
Infiltratul granulomatos si cel gigantocelular nu au
fost depistate 1n stricturile postinflamatorii, dar dife-
renta dintre grupele etiopatogenetice nu este statistic
semnificativa (tabelul 2).

Conform localizarii infiltratului inflamator in
strictura uretrald, el a fost uretral, periuretral, perivas-
cular si in regiunea suturilor (au fost cazuri de afecta-
re simultand a mai multor structuri histologice). Cea
mai frecventa localizare a fost la nivelul uretrei leza-
te (infiltrat uretral) — 77 (68,8%) cazuri. O incidenta
inalta s-a inregistrat la nivelul stricturilor postinfla-
matorii — 32 (88,9%), fiind net superioara cifrelor in-
registrate in stricturile posttraumatice — 36 (56,3%)
(p<0,05) cazuri si in cele iatrogene — 9 (75%) cazuri.
Si infiltratul periuretral a fost depistat destul de frec-
vent — 73 (65,2%) cazuri, indeosebi in stricturile post-
traumatice — 54 (84,4%) cazuri (p<0,05), mai rar — in
alte forme etiopatogenetice: in stricturile postinfla-
matorii — 15 (41,7%) cazuri si in stricturile iatrogene
—4 (33,3%). Infiltrat inflamator in regiunea suturilor

s-a determinat, evident, numai la pacientii cu stricturi
iatrogene, dar cu o incidenta sporitd — 10 (8,9%) ca-
zuri. Infiltrat inflamator perivascular, fiind in general
mai rar ca alte variante (35 sau 31,3% cazuri), a fost
semnificativ mai frecvent determinat in preparatele
stricturilor postinflamatorii — 24 (66,7%) bolnavi, in
comparatie cu stricturile posttraumatice si iatrogene,
unde incidenta raportata a fost 10 cazuri (15,6%) si 1
(8,3%) caz respectiv (p<0,01) (tabelul 2).
Determinarile vasculare la nivelul portiunii stric-
turate au cuprins: intumescentd mucoida a peretelui
arterial, vasculita proliferativa, obliterarea lumenului
arterial si stazd venoasa. Intumescenta mucoida a fost
inregistrata in 35 (31,3%) cazuri, fiind mai frecven-
ta in stricturile postinflamatorii — 24 cazuri (66,7%)
(p<0,01), mai rara — in stricturile posttraumatice — 10
(15,6%) si cele iatrogene — un caz (8,3%). Vasculita
proliferativa s-a inregistrat la 27 (24,1%) pacienti, din
nou mai des la cei cu stricturi postinflamatorii — 18
(50%) cazuri, in comparatie cu stricturile posttrau-
matice — 8 (12,5%) si cele iatrogene — 1 (8,3%) caz.
Obliterarea lumenului s-a depistat relativ rar — in 19
(17%) cazuri, cu repartizare practic egala printre gru-
pele studiate: 12 (18,8%) cazuri — in stricturile post-
traumatice, 6 (16,7%) cazuri — in stricturile postin-
flamatorii si un caz (8,3%) — 1n stricturile iatrogene.
Staza venoasa a fost depistata mai frecvent — in 61

Tabelul 2
Modificarile morfopatologice
in functie de varianta etiopatogeneticd a stricturii uretrale (continuare)
Modificarile morfopatologice Total nr=112 | SU posttraumatice SU postinflamatorii SU iatrogene
nr = 64 nr =36 nr=12
Infiltratul Limfoplasmo-citar 62 (55,4%) 46 (71,9%) 9 (25%) 7 (58,3%)
inflamator I cocitar 37 (33%) 9 (14,1%) 26 (72,2%) 2 (16,7%)
Cu component 4 (3,6%) 3 (4,7%) 0 (0%) 1 (8,3%)
gigantocelular
Granulomatos 4 (3,6%) 4 (6,3%) 0 (0%) 0 (0%)
Uretral 77 (68,8%) 36 (56,3%) 32 (88,9%) 9 (75%)
Periuretral 73 (65,2%) 54 (84,4%) 15 (41,7%) 4 (33,3%)
In regiunea suturilor 10 (8,9%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (83,3%)
Perivascular 35 (31,3%) 10 (15,6%) 24 (66,7%) 1 (8,3%)
Vasele Vasculita 27 (24,1%) 8 (12,5%) 18 (50%) 1 (8,3%)
proliferativa
Intumescenta 35 (31,3%) 10 (15,6%) 24 (66,7%) 1 (8,3%)
mucoida
Obliterarea 19 (17%) 12 (18,8%) 6 (16,7%) 1 (8,3%)
lumenului arterial
Staza venoasa 61 (54,5%) 25 (39,1%) 32 (88.9%) 4 (33,3%)
Tesutul Fibroza periuretrala 75 (67%) 58 (90,6%) 11 (30,6%) 6 (50%)
interstitial - Stromei 62 (55,4%) 41 (64,1%) 12 (33,3%) 9 (75%)
Nota: ponderea diferitelor manifestari histopatologice este calculata pentru fiecare categorie aparte (total, in stricturile posttrau-

matice, postinflamatorii, iatrogene).
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(54,5%) cazuri: 25 (39,1%) in stricturile posttrau-
matice, 32 (88,9%) in stricturile postinflamatorii si 4
(33,3%) cazuri in stricturile iatrogene (tabelul 2).

Modificarile patologice din tesutul interstitial s-au
manifestat prin 2 variante: fibroza periuretrala, loca-
lizatd preponderent in regiunea stricturii, si fibroza
stromei, ce caracterizeaza o reactie mai generalizata
la actiunea factorului etiologic. Fibroza periuretra-
1a s-a intalnit la 75 (67%) pacienti, cu predilectie la
cei cu stricturi posttraumatice — 58 (90,6%) pacienti,
mai rar la bolnavii cu stricturi postinflamatorii — in
11 (30,6%) cazuri (p<0,01) si cu stricturi iatroge-
ne — 1n 6 (50%) cazuri (p<0,05). Incidenta fibrozei
stromale a fost putin mai redusa — 62 (55,4%) cazuri,
asociindu-se mai frecvent cu stricturi posttraumatice
— 41 (64,1%) cazuri, versus cele postinflamatorii — 12
(33,3%) (p<0,05) si cele iatrogene — 9 (75%) cazuri
(fara nici o diferenta statistic veridica) (tabelul 2).

Concluzii. Stricturile postinflamatorii se carac-
terizeaza prin prezenta inflamatiei mai active, pre-
ponderent localizate la nivelul uretrei propriu-zise,
predominarea infiltratului leucocitar si fibroza locala
mai putin pronuntati. In stricturile posttraumatice si
iatrogene predomind infiltratul limfoplasmocitar, cu
raspandirea periuretrald a procesului patologic. Chiar
la pacientii clinic stabili in majoritatea cazurilor s-a
depistat un proces inflamator local ,,mut”.
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Rezumat
A fost efectuat un studio al modificarilor histopato-
logice 1n preparatele stricturilor uretrale dobandite a 112
pacienti. Conform etiologiei, aceste cazuri s-au clasificat
in stricturi posttraumatice (64 de pacienti), iatrogene (12
pacienti) si postinflamatorii (36 de pacienti). in stricturile
postinflamatorii a predominat infiltratul leucocitar si fibro-
za localda mai putin pronuntata, localizate cu predominare
la nivelul uretrei, iar in stricturile posttraumatice si iatroge-
ne predomind infiltratul limfoplasmocitar, cu raspandirea

periuretrala a procesului patologic.

Summary
There was performed the study of histopathological
modifications in urethral strictures’ pathological samples

of 112 patients. Etiological classification included
posttraumatic strictures (64 patients), iathrogenic (12
patients) and postinflammatory (36 patients) ones. In case
of postinflammatory strictures predominated leucocytic
infiltration and mild local fibrosis, localized in urethra,
although in posttraumatic and iathrogenic strictures
dominated lymphoplasmatic infiltration, moderate-to-sever
local fibrosis and periurethral distribution of pathologic

process.

Pesrome
Bruto BBITTOTHEHO WCCIe0OBaHUE MaTOMOP(OIOTHIe-
CKHMX M3MEHEHHUH B TUCTOJIOIMUYECKUX Mpenaparax 112 na-
LHUCHTOB C MPUOOPETEHHBIMH CTPUKTypaMu ypeTpsl. Co-
IJTACHO ATHOJIOTHH, MPUOOPETEHHBIC CTPUKTYPHI KIACCH-
(umnIpoBarchk Ha OCTTpaBMaTnieckue (64 MannueHToB),
sITporeHHbIe (12 ManueHToB) 1 MOCIeBOCHAINTENbHBIE (36
MAIEeHTOB). B ciiyyae MOCIeBOCHANUTENEHBIX CTPUKTYP
mpeodragal IeHKOIUTapHBI HHPUIBTPAT U OBLT XapaKTe-
PESH MeHee BBIPaXCHHBIA MECTHBIN (prOpO3, JTOKAIU30BBI-
aHHBIC IPEUMYIIIECTBEHHO B ypETpE, a B CIydae MOCTTPaB-
MATHYECKUX U ATPOTCHHBIX CTPUKTYP TOMHUHHPOBAJ JINM-
(ormmacMoMTapHEI HHOUIBTPAT C PaCIpPOCTPAHEHHBIM

TIEPUyPETPATHHBIM MTOPAKEHUECM.

MODIFICARILE CONSTANTELOR
BIOLOGICE DUPA TRATAMENTUL
DESCHIS AL CHISTULUI RENAL
SIMPLU

Dorin Tanase, doctorand, medic-urolog
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu”

Introducere. Tabloul clinic al chistului renal sim-
plu este reprezentat de cele mai multe ori prin sindro-
mul dolor, formatiune de volum palpabila si prezenta
tensiunii arteriale. Deseori chisturile pot duce la per-
turbarea urodinamicii si formarea de calculi renali.
Manifestarile biologice ale chistului renal simplu in-
clud piurie, hematurie si proteinurie. La o parte din
pacienti este prezent sindromul anemic [1, 2]. Aceste
modificari biologice sunt cauzate, in special, de infla-
matia chistului renal, deoarece supuratia si dezvolta-
rea cancerului In interiorul lui sunt complicatii rare
[3]. In acest context, este important de mentionat ca
sunt descrise cazuri de instalare a insuficientei renale
cronice la acesti pacienti [4, 5]. In acelasi timp, exista
un numar limitat de studii care descriu modificarile
dinamice ale acestor indici biologici.

Material si metode. Pe parcursul anilor 2006—
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2010, 1n sectia de urologie a IMSP Spitalul Clinic Re-
publican 194 de pacienti au fost supusi tratamentului
chirurgical deschis al chistului renal simplu. S-a in-
registrat urmatoarea componenta-gender a pacientilor
examinati: 124 (63,92%) femei si 70 (32,08%) bar-
bati, cu intervalul de varsta intre 17 §i 77 de ani, var-
sta medie fiind 53,48+0,77 de ani. Efectul interventiei
chirurgicale asupra parametrilor biologici a fost de-
terminat la distantad de 3 i de 12 luni dupd interventia
chirurgicald de corectie, fiind apreciate prezenta ane-
miei, piuriei, hematuriei, proteinuriei §i gradul bolii
cronice de rinichi, ITn comparatie cu valorile initiale.

Rezultate si discutii. Modificarile mediilor de
hemoglobina si de eritrocite nu au fost statistic veridi-
ce la distanta de 3 luni, in comparatie cu valorile ini-
tiale (p<0,05). Nivelul de hemoglobina initial a fost
135,11+1,13 g/, cu variatiile de la 87 g/l pana la 186
g/l si mediana 134 g/1, iar peste 3 luni — 136,41+0,81
mm Hg, cu oscilatiile de la 114 pana la 150 g/l si
mediana 138 g/I. Numarul de eritrocite initial a fost
4,531+0,039 x 10'¥/1, cu variatii de la 2,75 x 10'¥1
pana la 6,3 x 10'%/1 si mediana 4,5 x 10'¥1, iar peste
3 luni — 4,530+0,054 x 10'%/1, cu variatii de la 3,5 x
10'%/1 pana la 7,0 x 10'¥/1 si mediana 4,50 x 10'%/1.
Peste 3 luni dupa interventia chirurgicald modificarea
numarului de eritrocite a fost -0,072+0,076 x 10'%/1,
iar a concentratiei de hemoglobina — 2,53+1,81 g/l
(80 de pacienti). Ca si in cazul punctiei ecoghidate,
dupa o corectie deschisa la fel mentionam o reducere
semnificativa la distanta de 3 luni a varietatii concen-
tratiei hemoglobinei dupa tratamentul aplicat.

Peste 12 luni dupa punctia ecoghidata a chistu-
lui renal simplu concentratia medie a hemoglobinei
a fost 131,54+0,84 g/1, cu oscilatii de la 112 pana la
152 g/l si mediana 130 g/l (112 pacienti). Concen-
tratia medie de hemoglobind a scdzut in medie cu
0,94+1,30 g/l. Numarul mediu de eritrocite a atins
cifra de 4,370+0,039 x 10'¥1, cu variatii de la 3,5 x
10'%/1 pana la 5,2 x 10'%/1 si mediana 4,40 x 10'%/1. A
fost Inregistratd o reducere a numarului de eritrocite
in medie cu 0,117+0,057 x 10'%/1. Din 194 de pacienti
examinati, care au fost supusi operatiei deschise pen-
tru inlaturarea chistului renal simplu, au avut anemie
gr. I 16 (8,25%) bolnavi, gr. IT — 1 (0,52%), nu au
avut anemie 159 (81,96%) pacienti si in 18 (9,28%)
cazuri au fost inregistrate valori sporite ale hemoglo-
binei (>145 g/l 1a femei si >160 g/I la barbati).

Peste 3 luni, la 78 din 80 (97,50%) pacienti ana-
lizati am depistat valori normale ale hemoglobinei.
Numai la cate 1 (1,25%) bolnav au persistat valori
sporite/reduse ale hemoglobinei. Valorile hemoglobi-
nei s-au normalizat la 16 pacienti: la 11 (13,75%) bol-
navi au crescut pana la norma si la 5 (6,25%) aceste
valori s-au redus pana la norma. Referitor la dinamica

concentratiei de hemoglobina (mai mult de 5 g/l in
comparatie cu valorile initiale), peste 3 luni dupa tra-
tament al chistului renal simplu am inregistrat urma-
toarele modificari: concentratia hemoglobinei a ramas
cvasiconstantd la 28 (35%) pacienti, la 29 (36,2%)
aceasta concentratie s-a redus si la 23 (28,8%) bol-
navi nivelul hemoglobinei a crescut. La distanta de
12 luni anemia de gradul I a persistat la 7 (6,25%) din
cei 112 pacienti investigati. Nivelul hemoglobinei a
crescut peste 5 g/l 1a 36 (32,14%) bolnavi si s-a redus
cu peste 5 g/l la 41 (36,61%). Valorile hemoglobinei
au ramas aproape constante la 35 (31,25%) bolnavi.

Numarul leucocitelor a scazut statistic semnifica-
tiv peste 3 luni dupa interventia chirurgicala deschisa,
in comparatie cu valorile initiale: 6,28+0,17 x 10%/1,
cu variatii de la 3,40 x 10%1 pana la 30,30 x 10%/1 si
mediana 6,00 x 10%1 versus 5,74+0,11 x 10%1, cu va-
riatii de la 3,60 x 10%/1 pana la 9,00 x 10%1 si mediana
—6,00x 10%1(p<0,01). La 3 luni numarul leucocitelor
in sangele periferic s-a redus in medie cu 0,64+0,20 x
10%/1, in comparatie cu valorile initiale. Procentul ne-
utrofilelor nesegmentate a fost initial 1,92+0,16%, cu
variatii de la 0% pand la 15% si mediana 1%. Peste
3 luni dupa operatia deschisd asupra chistului renal
simplu, procentul neutrofilelor s-a redus pana la va-
lorile medii de 1,03+0,11% (p<0,05), cu variatii de la
0% pana la 6% si mediana 1%. La 80 de pacienti stu-
diati, peste 3 luni dupd interventie a fost inregistrata
reducerea procentului de neutrofile cu 1,01+0,24%.

Viteza de sedimentare a hematiilor a urmat ace-
easi evolutie. Initial valorile medii au fost 11,58+0,85
mm/ord, cu oscilatii de la 1 mm/ora pana la 58 mm/ora
si mediana 7 mm/ora. Peste 3 luni VSH medie a fost
3,8540,18 mm/ora (p<0,01), cu oscilatii de la 1 mm/
ord pand la 10 mm/ora si mediana 4 mm/ora. in ge-
neral, valorile medii ale VSH au scazut cu 7,49+1,31
mm/ora la distanta de 3 luni (80 de pacienti), in com-
paratie cu valorile initiale. La distanta de 12 luni dupa
intervent